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I. INTRODUCTION

Le paludisme ou malaria est une parasitose endémo- épidémique. Il entraine
une eérythrocytopathie fébrile et hémolysante due a la présence et au
développement dans le foie puis dans les hématies d’'un hématozoaire du genre
Plasmodium. Il est transmis a ’homme par la piqure infestante du moustique
femelle genre Anopheles. Quatre espéces plasmodiales sont inféodées a
I’'homme: Plasmodium falciparum,

P. malariae, P. ovale et P. vivax. Plasmodium falciparum est l’espéce la plus
redoutable du point de vue morbidité et mortalité. Elle est malheureusement

I’espeéce la plus répandue [31,49].

Probléme majeur de santé publique, le paludisme touche particulierement les
zones tropicales défavorisées d’Afrique, d’Asie et d’Amérique Latine. Au total 2,4
milliards de personnes, soit 40% de la population mondiale vivent dans les
zones impaludées. De nos jours, selon I’ OMS, 500 millions de cas cliniques
sont observés de part le monde chaque année avec 3 millions de décés par an
[59]. En zone d’endémie palustre, deux groupes a haut risque ont été identifiés

par 'OMS: les enfants de moins de 5 ans et les femmes enceintes [63].

En Afrique, l'incidence annuelle du paludisme est estimée entre 270 et 450
millions de cas [60]. L’Afrique totalise 90% de la charge mondiale de morbidité
et de mortalité liée au paludisme [71, 62]. Chaque année, on recense au moins
30 millions de grossesses chez des femmes vivant dans des régions impaludées
d’Afrique [61, 70]. Le paludisme est la cause de 15% d’anémie maternelle
gravidique en Afrique avec comme conséquence le retard de la croissance du
feetus. Il est aussi responsable de 35% des cas évitables de faible poids de
naissance aggravant ainsi la mortalité néonatale et infantile [74, 80, 55]. Ces
situations hautement préjudiciables pour la santé de la femme enceinte et du
foetus ont imposé depuis 1986, des stratégies de lutte contre le paludisme au
cours de la grossesse. Ainsi en Avril 2000, la lutte contre le paludisme pendant
la grossesse était un des objectifs d’Abuja lors du Sommet Africain sur le projet

« faire reculer le paludisme » [18]. LOMS en 2001 a mis au point des stratégies
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antipaludiques pendant la grossesse pour ces dix derniéres années notamment
la prévention du paludisme et la lutte contre la maladie au cours de la
grossesse. Cette prévention est basée actuellement sur la stratégie RBM (Roll
Back Malaria) qui se subdivise en trois volets:

- Le traitement préventif intermittent a la sulfadoxine-pyrimétamine.

- L'utilisation des moustiquaires imprégnées d’insecticide,

- La prise en charge des cas de la maladie proprement dite [70].
Le Mali a l'instar des autres pays d’Afrique a adopté cette stratégie (2003)
Le paludisme y constitue la 1¢r¢cause de morbidité 15, 6% et de mortalité 13%
[32] dans la population générale. Cinqg faciés épidémiologiques ont été décrits
permettant ainsi d’élaborer des stratégies de lutte contre le paludisme [24]. Il
représente 34% des motifs de consultation pour l'ensemble des consultations
[2]. D’aprés certaines estimations au Mali 36% des femmes enceintes ont une
goutte épaisse positive contre 22, 3% des femmes non enceintes [16]|. Haidara
M (2000), a trouvé dans le service de gynéco-obstétrique de I’hopital Gabriel
Touré, chez des femmes enceintes hospitalisées 13% de paludisme (n =184)
avec un taux de létalité de 4, 2% [35]. A Bandiagara, Kayentao et al ont trouvé
42,3% d’infection placentaire [40].
L’association paludisme et grossesse constitue un probléme majeur de santeé
publique survenant dans toutes les régions tropicales et subtropicales. Elle est
diversement appréciée allant de la fréquence de
S, 6 a 48% selon les auteurs [4, 7, 50, 12]. Une bonne connaissance du poids
de cette maladie sur la grossesse, selon les faciés épidémiologiques pourra
servir de données de base et aider a définir des interventions appropriées pour
la lutte contre cette maladie.
D’ou la présente étude dont le but est d’évaluer les conséquences du paludisme
chez les femmes enceintes au CSCOM de Sangha, dans le cercle de Bandiagara,

dans la région de Mopti.

17



justification



II. JUSTIFICATION

Les modifications de I'immunité maternelle au cours de la grossesse favorisent
la survenue du paludisme gestationnel. En Afrique chaque année prés de 30
millions de femmes enceintes sont a risque d’infection palustre (surtout par
P.falciparum). Les manifestations de l'infection palustre chez la femme enceinte
varient en fonction de la parité, de l’age de la femme, de l’age de la grossesse
mais aussi en fonction de l'intensité de la transmission palustre.

En zone d’endémie palustre, la survenue du paludisme pendant la grossesse
expose a de nombreuses complications.

On attribue au paludisme [61]:

- 15% d’anémie maternelle gravidique,

- 10.000 déces maternel/an,

- 8 a 14% des cas de faible poids a la naissance

- 3, 8% des décés de nourrissons de part le monde. Le paludisme serait a
l'origine d’environ 15% des prématurités et 6,5% des avortements en Afrique
[42].

Dans les zones de transmission stable comme au Mali, le paludisme est le plus
souvent asymptomatique du fait de lacquisition par la femme d'une
prémunition avant sa grossesse. Il est cependant responsable d’anémie
maternelle, d’infection placentaire et du faible poids a la naissance [70].
Plusieurs études d’évaluation ont été menées au Mali dans difféerents faciés
épidémiologiques pour lutter contre cette maladie pendant la grossesse: a
Sikasso par Bouvier et al en 1997 [10,11], a Bandiagara par Dicko et al en
2003 [21] et par Kayentao et al en 2005 [39]. Face a ce fléau, la lutte
antipaludique a besoin d’évaluations périodiques pour mieux cibler les actions
a entreprendre. Depuis l'adoption par le Mali de la stratégie RBM pour la lutte
contre le paludisme pendant la grossesse, aucune étude d’évaluation n’a été
menée sur le plateau Dogon. D’oul la présente étude dont le but est

d’évaluer les conséquences du paludisme chez les femmes enceintes dans la commune de Sangha

au Mali.
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III. LES OBJECTIFS

1.

% Objectif général :
Evaluer les conséquences du paludisme chez les femmes enceintes vues en

consultation prénatale et a l'accouchement au centre de santé

communautaire (CSCOM) de Sangha.

% Objectifs spécifiques :

Déterminer la prévalence de l'anémie chez les femmes enceintes vues en

consultation prénatale au CSCOM de Sangha

2. Déterminer la prévalence de la parasitémie périphérique chez les femmes

enceintes vues en consultation prénatale au CSCOM de Sangha.

3. Déterminer la prévalence de la parasitémie périphérique et placentaire a

l’'accouchement au CSCOM de Sangha.

4. Déterminer la prévalence du faible poids a la naissance et de la prématurité

au CSCOM de Sangha.
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IV. GENERALITES

4.1 Rappel sur le paludisme :

4.1.1Définition :

Le paludisme est une parasitose due a la présence dans le sang d’un parasite
unicellulaire (protozoaire) du genre plasmodium, transmis a ’'homme par la
piqgare d’'un moustique femelle hématophage du genre anophéles (Anopheles
gambiae sl, Anopheles funestus).

Parmi une centaine d’espéces de Plasmodium isolés, seules quatres sont
spécifiques a 'homme et peuvent déclencher la maladie sous des formes plus
ou moins graves. Ce sont :

-Plasmodium falciparum a lorigine de la fiévre tierce maligne (espéce
prédominante et responsable de 90% de mortalité due au paludisme.) ;
-Plasmodium malariae a ’'origine des fiévres quartes (avec une longévité de 20 a
30 ans) ;

-Plasmodium ovale a l'origine de la fiévre bénigne avec des rechutes a long
terme (2 a 4 ans) ;

-Plasmodium vivax a lorigine de la fiévre tierce bénigne avec des rechutes a
long terme.

Au Mali, toutes ces quatres espéces sont rencontrées [41].

4.1.2 Epidémiologie :

a. Vecteurs.

Les vecteurs du paludisme sont des anopheéles qui sont des insectes de 'ordre
des diptéres, de la famille des culicidae, du genre Anopheles. Actuellement, 400
espeéces d’anopheéles sont décrites.

Parmi eux, environ une soixantaine peut avoir un role en tant que vecteur du
paludisme chez ’'homme.

Les principaux vecteurs sont; Anopheles gambiae s.l, Anopheles funestus,

Anopheles maculipennis, Anopheles arabiensis.
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b. Agent pathogéne :

La pathogénie est due aux plasmodies.

Les plasmodies sont des protozoaires appartenant a l'embranchement des
Apicomplexa, de la classe des Sporozoaires, de 'ordre des Eucoccidies de la
famille des plasmodidae et du genre Plasmodium.

Les quatre especes qui parasitent 'homme sont: Plasmodium falciparum,
Plasmodium malariae, Plasmodium ovale et Plasmodium vivax.

P. falciparum est l’espéce la plus redoutable du point de vue morbidité et
mortalité et malheureusement la plus répandue en Afrique tropicale [31].

c. Cycle Biologique :

I1 s’agit d'un cycle dixeéne, cycle a deux hotes indispensables, 'homme et
l’'anopheéle son vecteur biologique.

.Chez ’homme :

-Phase pré-érythrocytaire :

Au cours dun repas sanguin, l'anophéle femelle infecté injecte dans un
capillaire des sporozoites contenus dans sa glande salivaire avant d’ingérer le
sang. Ces sporozoites, d’aprés Pradel et Flevert (2001) [69] utilisent les cellules
de Kupffer et regagnent les hépatocytes ou ils se multiplient et se transforment
en schizontes ou corps bleus.

L’éclatement des schizontes conduit a la libération des milliers de mérozoites
de 1ler ordre dans le courant sanguin. Cette phase de multiplication est
asymptomatique et dure de 8 a 15 jours selon les espéces. Il faut noter que
certains schizontes peuvent rester en dormance sous forme uninuclée dans les
hépatocytes. Ce sont les hypnozoites pouvant donner naissance a des
schizogonies hépatiques. Elles sont a l'origine de rechutes et de réviviscence
schizogoniques [17].

Contrairement a P. vivax et P. ovale, P. falciparum ne posséde pas de forme de

persistance hépatique (hypnozoites).
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-Phase érythrocytaire :

Les mérozoites de 1¢r ordre doivent rapidement pénétrer a lintérieur des
globules rouges, pour se transformer en trophozoites qui est le siége
d’importantes activités métaboliques. Ces trophozoites augmentent de taille et
se multiplient, donnant un schizonte contenant a maturité 8 a 32 mérozoites
selon l’espece. Aprés leur libération par éclatement du schizonte, les mérozoites
du 2éme ordre peuvent pénétrer dans d’autres globules rouges sains et
recommencer le cycle érythrocytaire. De nombreux cycles érythrocytaires sont
ainsi initiés.

Cette phase est responsable des symptomes qui peuvent étre d’intensité
variable selon les espéces. Lors de l’éclatement, I’'hémozoine ou pigment
malarique et les débris membranaires sont libérés dans la circulation et sont
phagocytés par les polynucléaires neutrophiles, les monocytes ainsi que les
macrophages du foie, de la rate et de la moelle hématopoiétique.

La lyse des hématies parasitées est synchronisée et contemporaine des acces
fébriles.

La durée de l'ensemble de ce cycle et le nombre de mérozoites seront
caractéristiques de chaque espéce :

P. falciparum, durée 36-48 heures avec 16 a 32 meérozoites; P. malariae :
72heures avec 6 a 24 mérozoites; P. ovale : durée 48h avec 8 a 16 mérozoites;
P. vivax; durée 48 heures avec 16 a 20 mérozoites.

Apres plusieurs cycles, des éléments a potentiel sexuel apparaissent a la suite
d'un processus encore inconnu: les gamétocytes males et femelles. Leur
développement est bloqué et la suite de 1’évolution exige le passage chez

I’'anophéle.
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.Chez I’anophéle :

Le moustique s’infecte en effectuant un repas de sang sur un sujet porteur de
gamétocytes. Les gamétocytes se transforment en gameétes males et femelles,
qui aprés fécondation donnent un zygote appelé ookinéte. Celui-ci s’implante
sur la paroi stomacale du moustique en formant l'oocyste qui extrait ses
nutriments de I’hémolymphe : Mack et collaborateurs, 1978, 1979 [46,47].
Apreés 2 ou 3 jours, il s’entoure d’'une paroi épaisse et subit une méiose suivie
de plusieurs mitoses qui conduisent a la formation des sporozoites.
L’éclatement de l'oocyste libére ces éléments mobiles et haploides dans
I’hémolymphe. Les sporozoites, gagnent préférentiellement les glandes salivaires
du moustique, d’oul ils seront injectés lors de la piqure infestante.

En fonction de la température et des espéces plasmodiales en cause, ’ensemble

de ce cycle chez le moustique se déroule en 10 a 40 jours.
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Figl : schéma du cycle évolutif du plasmodium
Source : http:/ /home.inject.ac.kr/~ lecture/ immunobiotech /ch2/E$$00009.JPG.
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4.2. Paludisme et grossesse.
La grossesse ou la gestation est le processus physiologique au cours duquel,
la progéniture vivante d'une femme ou d'un mammifére femelle se développe
dans son corps depuis la conception jusqu’a ce qu’elle puisse survivre hors
du corps de la mére.
Durant cette période qui dure 9 mois soit 270 jours soit 40 semaines et demi
d’aménorrhées, la femme et son organisme connaissent de nombreuses

transformations.

4.2.1 Réactions physiologiques de la mére.

Tous les éléments nutritifs proviennent de la meére. Le placenta ne fait que
les transporter pour les rendre directement assimilables au foetus. C’est dire
Iimportance des adaptations auxquelles la meére va faire face. Les
modifications affectent en particulier le meétabolisme, la circulation

sanguine, la respiration, la fonction rénale et les fonctions endocriniennes.

Le métabolisme de la mére est extrémement modifié, en témoigne la prise

de poids pouvant aller a 20kg et plus.

La circulation sanguine est profondément perturbée. La masse sanguine
est en effet augmentée, atteignant 150% pour mieux assurer les besoins
meétaboliques en oxygéne du feetus. Cette augmentation de masse sanguine
qui porte plus sur la masse plasmatique que sur la masse globulaire a
plusieurs conséquences :
- Au niveau de la composition du sang, on observe une baisse de
I’hématocrite et une concentration en globules rouges abaissée, cause de
l'anémie physiologique de la grossesse. Il faut noter que le sang devient plus
coagulable, rendant plus facile I'arrét d'une
hémorragie.

-Au niveau de la mécanique circulatoire ; le coeur est obligé d’augmenter
son débit: d’abord en augmentant le volume de sang é&jecté a chaque
contraction, ensuite en accélérant son rythme.

La tension artérielle est abaissée, surtout la minima avec une baisse des
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résistances périphériques et une augmentation de la pression veineuse dans
les membres inférieurs, ce qui prédispose aux cedémes.
La respiration est modifiée car la meére doit également respirer pour le feetus.
Elle le fait en augmentant l'efficacité des échanges gazeux et en modifiant peu
son rythme respiratoire. La ventilation est de 60% supérieure a la normale,
alors que la consommation d’oxygéne n’augmente que de 20%. Il y’a une baisse
de la pression de gaz carbonique dans le sang.
Ces modifications sont en grande partie dues a l’action de la progestérone sur

les centres respiratoires.

Les fonctions rénales sont également modifiées, il s’agit en particulier
d’é¢liminer les déchets transmis par le placenta. Le flux rénal sanguin est
augmenté (d'un quart a un tiers); la fonction du plasma par les glomérules
rénaux maternels est augmentée et les fonctions des tubes rénaux sont

modifiées.

On note aussi une modification des glandes endocriniennes. Toutes les
glandes qui secrétent des hormones vont s’adapter et réagir pour aider au
développement du feetus. L’hypophyse antérieure double ou triple de volume.
Sa production d’hormones en direction des ovaires baisse a l'exception de la
prolactine qui augmente progressivement. L’hormone stimulant la thyroide
(TSH) augmente, la T4 également, la T3 diminue. Cette double modification de

la T3 et de la T4 constitue une adaptation du fonctionnement de la grossesse.

4.2.2 Modifications physiologiques gestationnelles impliquées dans le
processus du paludisme :

a. L’anémie physiologique

Elle débute vers la 6éme semaine de la grossesse et se poursuit jusqu'a la fin
du 2éme trimestre. Elle se caractérise par un taux d’hémoglobine inférieur a
11g /dl. Cette anémie n’est pas associée a une modification de ’hémogramme
mais est plutot due a 'hémodilution. Celle-ci est secondaire a une expansion de
la masse plasmatique (40%), qui n’est pas proportionnelle a celle de la masse

érythrocytaire plus faible (25%).
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Certains auteurs, ayant obtenu une correction de cette anémie, contestent son
caractére physiologique. Selon eux, elle est due a une carence en fer et en acide

folique [26].

b. Le placenta

Le placenta est un organe foeto - maternel d’échanges entre la meére et le foetus.
Il est né en méme temps que 'embryon et constitué d’éléments maternels et
foetaux.
En effet, le placenta humain est de type hémo-chorial, celui qui réalise le
contact le plus intime entre les éléments maternels et foetaux. Les éléments
foetaux pénétrent la muqueuse utérine remaniée sur toute leur surface
d’insertion. Malgré l'intrication des éléments maternels et feetaux, il n y’a pas
de communication directe entre les deux circulations, chaque systéme reste
clos. Les échanges se font a travers les villosités. Ce role d’échanges assure la
nutrition en apportant les nutriments, les sels minéraux et les vitamines ; la
respiration en permettant 'apport d’oxygeéne et I’élimination du gaz carbonique.
A ce role d’échanges s’ajoutent un réle endocrinien et un role protecteur dévolu
aux cellules du trophoblaste.
A la surface des cellules du trophoblaste, situés a l'interface maternofoetale,
une nouvelle molécule d’histocompatibilité s’exprime de facon spécifique. Il
s’agit de la molécule HLA-G (human leucocyte Antigen G ) qui inhibe l’activité
des cellules tueuses ou “Natural Killer™ (NK) [14]. L’¢tat de tolérance
immunitaire entre la mére et le foetus serait du a la présence de cette molécule
au sein du placenta.
D’autre part, le placenta intervient dans le mécanisme protecteur par la
synthése des substances dotées de propriétés immunosuppressives :

- la progestérone qui joue un role immunorégulateur important,

- la phosphatase alcaline qui peut bloquer la réponse cellulaire et

humorale ;
- L’alpha-foetoprotéine qui favorise la différenciation des

lymphocytes T en cellules suppressives [S3].
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c. Les modifications immunologiques :

Au cours de la grossesse, les interactions complexes entre le systéme
immunitaire maternel et 1'unité foetoplacentaire aboutissent a une situation
immunitaire particuliere. On a d’ailleurs comparé l'embryon, le foetus et ses
annexes a une allogreffe, a un parasite, ou a une tumeur mais pourtant
accepté par l'organisme maternel. La meére reconnait les allo-antigénes du
foetus d’origine paternelle. Elle est donc capable de réagir contre les antigénes
du feetus mais cette réaction de rejet est bloquée par l'action prédominante du
placenta.

Ainsi les défenses spécifiques et non spécifiques de la femme sont déprimées et
ce, d’autant plus que la grossesse est avancée et plus profondément chez les
primipares que chez les multipares [9]. Cette immunosuppression spécifique
pendant la grossesse serait également due au rapport cytokines de types 1 sur
cytokines de type 2. Pendant la grossesse ce rapport est diminué : la réponse
des cytokines de types 2 semble favorable au développement normal de la
grossesse [76].

Ces modifications immunologiques expliquent la fréquence et la gravité du

paludisme chez la femme enceinte [31].

4.2.3. Les anémies de la grossesse.

Les anémies vraies de la grossesse sont caractérisées parun taux
d’hémoglobine inférieur a 10g /dl, associées a des anomalies des lignées
granuleuses ou plaquettaires. Elles sont retrouvées chez 10 a 20% des femmes
des pays développés. Elles sont beaucoup plus fréquentes chez les femmes
enceintes des pays en développement a cause du régime alimentaire particulier
[26]. Les causes de ces anémies sont nombreuses :

-Carences : les anémies par carences en fer et en folates sont favorisées par
une augmentation des besoins maternels en fer et en folates et par une
diminution des apports alimentaires en folates. Les réserves maternelles en fer
sont épuisées dés le début de la grossesse, alors que les nécessités maternelles
ainsi que les demandes foetales augmentent.

-Les autres causes sont : les hémoglobinopathies, la malnutrition protéino-

calorique, 'ankylostomiase.
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Dans les zones d’endémie palustre, le paludisme apparait comme ['une des
principales causes d’anémie chez les femmes enceintes, les autres facteurs
peuvent étre intriqués [5, 78].

4.2.4 Retentissements de la grossesse sur le paludisme.

En 1983, Mc Gregor et al ont montré que la prévalence du paludisme chez les
femmes enceintes était de 44,5% avec un indice plasmodique de 67% chez les
primigestes [51].

La gestation en tant que phénomeéne physiologique diminue les défenses
immunologiques et semble favoriser les rechutes de paludisme, en dehors de
toute réinfestation [5]. Elle entraine une modification des défenses
immunitaires de la femme qui se traduit par une augmentation de la fréquence
et de la gravité des acceés de paludisme surtout chez les primigestes. Leur
fréquence est maximale au cours du second trimestre de la grossesse et la
gravité est plus marquée au cours du 3éme trimestre et dans les suites de

couches [33].

4.2.5. Impact du paludisme sur la grossesse.

De nombreuses études ont mis en évidence la dépression du systéme
immunitaire au cours de la grossesse rendant la femme et l'enfant plus
vulnérables aux formes graves et compliquées du paludisme [8]. L'impact du
paludisme sur la grossesse est difficile a apprécier en zone d’endémie du fait de
la coexistence d’autres affections et de carences nutritionnelles (fer, acide
folique) [65]. Les manifestations de linfection palustre sont variables,
dépendant du faciés épidémiologique, de la parité, du degré d’immunité de la
femme et de l’espéce plasmodiale en cause. Les stimulations antigéniques
continuelles dues aux piquares répétées de moustiques, provoquent le maintien
d’'une certaine immunité (prémunition) ; différente selon que la femme vive en
zone d’endémie ou non.

Dans les zones de transmission stable, le paludisme est le plus souvent
asymptomatique. Cependant, il est responsable d’anémie maternelle, d’infection
placentaire, de retard de croissance intra-utérine et faible poids de naissance
[77,79].

Dans les zones de faible transmission instable, a cause de la faible immunité
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antipalustre les conséquences de l'infection palustre sont sévéeres : paludisme
maternel grave, anémie maternelle sévére, avortement, prématurité,
mortinatalité [45].

Par ailleurs, de nombreuses études ont montré que les primigestes et les
secondigestes sont les plus exposés et les plus susceptibles au paludisme que
les multigestes [10, 39, 77].

a. Paludisme et anémie de la grossesse.

L’anémie est 1'une des conséquences majeures du paludisme pendant la
grossesse [11]. Elle est plus accentuée chez les primigestes que chez les
multigestes. D’apreés les estimations, le paludisme est la cause de 15% d’anémie
maternelle en Afrique [61].

Au Mali, dans une étude portant sur les primigestes et les secondigestes, 61%
des femmes qui avaient une goutte épaisse positive étaient anémiques

[48].Dans la genése de 'anémie palustre, plusieurs mécanismes interviennent :

La lyse des hématies parasitées,

La phagocytose des hématies parasitées ou non dans la rate [48].

Les troubles de I’érythropoiése,

Le déficit en folates,

Les phénomeénes d’auto hémolyse.

L’anémie séveére chez les femmes enceintes constitue un facteur de mortalité
maternelle et foetale.

L’anémie modérée est une cause de morbidité importante chez la femme
enceinte, de prématurité et de retard de croissance intra-utérin chez le foetus.

b. Paludisme et infection placentaire.

Au cours de la grossesse, linfection placentaire est trés fréquente et existe
parfois en dehors d’'une parasitémie périphérique [54,48].

L’infection palustre va entrainer une accumulation d’hématies parasitées au
niveau du placenta qui agit comme un filtre de la circulation maternelle. Ces
hématies parasitées par les stades matures de P.falciparum sont séquestrées
dans les micro-vaisseaux des organes profonds et en particulier dans le
syncitiotrophoblaste et dans les espaces intervilleux. Ce phénomeéne appelé
cytoadhérence fait intervenir un ligand (PFEMP 1, P. falciparum Erythrocyte

Membran Protein- 1) situé a la surface des hématies parasitées et un récepteur
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présent a la surface de I'endothélium vasculaire.
Il a été démontré que la chondroitine sulfate A (CSA) est le principal récepteur
impliqué dans cette interaction entre les hématies parasitées et le
syncitiotrophoblaste placentaire [49].
Les anticorps dirigés contre les parasites adhérant a la CSA, sont
faibles lors des premiéres grossesses en zone d’endémie [30].
D’apres Philippe et Walter [68], cette accumulation des parasites va entrainer
une altération du placenta, avec afflux de macrophages dans la chambre
intervilleuse, dépot de fibrine périvillositaire, dépét de pigment malarique et
épaississement de la membrane basale trophoblastique. Ces Ilésions
placentaires en fonction de leur importance et du terme de la grossesse auront
pour conséquence :

- Une diminution de la circulation maternofoetale générant une hypoxie

chez le foetus.

- Un avortement,

- Mort foetale intra utérine,

-  Un retard de la croissance,

- Une souffrance feetale aigue

- Un accouchement prématuré [68].
Les lésions placentaires sont partiellement réversibles aprés traitement.

c. Paludisme et faible poids a la naissance.

L’'insuffisance pondérale a la naissance a été définie comme tout poids de
naissance inférieur a 2500g.

Le paludisme de par I'anémie qu’il entraine et I’hypoxie qui en résulte, est cause
de retard de croissance intra-utérin et donc de faible poids a la naissance [10].
L’infection placentaire entraine une insuffisance placentaire avec perturbation
des échanges entre la mére et le foetus.

Il en résulte une hypoxie et une baisse de l'apport de nutriments au feetus,
entrainant un retard de croissance intra utérin d’ou un faible poids a la
naissance.

Le paludisme pendant la grossesse serait la cause de 35% des cas évitables de
faible poids a la naissance [61]. L’anémie et l'infection placentaire sont des

causes d’accouchement prématuré [42]. Cette prématurité, constitue un facteur
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de faible poids de naissance, qui est I'une des principales causes de mortalité
néonatale [S52].

L’OMS lors de la 34éme assemblée mondiale de la santé, a retenu la prévalence
du faible poids de naissance comme 1'un des indicateurs de I’état d’avancement
des stratégies de santé dans les pays du tiers

monde.

4.2.6. Mesures préventives spécifiques a la femme enceinte.

Elles sont a deux niveaux : celles qui protégent contre l'infection et celles qui
protégent contre la maladie (prophylaxie).

Les mesures qui protégent contre linfection consistent en une lutte
antivectorielle. Elles peuvent se faire :

-soit individuellement par lutilisation de moustiquaires imprégnées
d’insecticides.

-soit collectivement par l'utilisation d’insecticide (spray intra domiciliaire), par
gestion environnementale et élimination des gites larvaires.

A cause des caractéristiques épidémiologiques, les mesures de prophylaxie
antipalustre ne sont pas uniformes.

Le PNLP du Mali, conformément aux recommandations de ’'OMS, a adopté en
mars 2005, la stratégie du traitement préventif intermittent par 'administration
d’au moins de deux doses de sulfadoxine-pyriméthamine entre le 4éme mois et

le 8¢me mois de la grossesse.
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Infection paludéenne chez la mére
(souvent asymptomatique)
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nourrisson

Fig 2: Schéma des risques du paludisme pendant la grossesse

Source:http: / /www.childsurvival.com/documents /Bookmarked /Malaria_Brochure_FR.PDF.
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4.2.7. Traitement du paludisme chez la femme enceinte.

Le traitement du paludisme gestationnel est trés délicat car il s’agit de sauver
deux vies.

D’une maniére générale, le paludisme compromet lissue de la grossesse. A
cause de la vulnérabilité particuliere de la femme enceinte face au paludisme,
tout cas de paludisme survenant en son sein doit étre considéré comme grave
et traité comme tel.

Le traitement spécifique fait appel aux antipaludiques dont il existe plusieurs
molécules.

La quinine, vu son efficacité, son inocuité, son accessibilité et son cout ; est
actuellement le médicament recommandé au Mali par le PNLP. Elle existe sous
forme de comprimé et sous forme injectable. L’'injectable est commercialisé sous
le nom de quinimax. La dose curative est de 25 mg/ kg/jour pour toutes les
formes. La posologie, ainsi que la durée du traitement sont fonction de la
clinique et de la biologie.

Les effets secondaires : vertiges, bourdonnements d’oreille, hypoacousie,
hypoglycémie.

Contre-indication : trouble de la conduction intra ventriculaire.

En dehors du traitement anti palustre, un traitement symptomatique,

obstétrical ainsi que le repos peuvent étre nécessaires.
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V. MATERIELS ET METHODES

5.1. Lieu d’étude.

5.1.1. Présentation

Située en zone Sud-Sahélienne du Mali, la commune de Sangha occupe le
centre du pays Dogon. Elle est a 45km du Chef-lieu de cercle Bandiagara ; a
120km de Mopti la région et a 750km de Bamako. Elle est limitée au Nord par,
la commune de Ondogou, au Sud par les communes de Dourou et de Pelou, a
I’Est par la commune de Madougou, a I’'Ouest par la commune de Wadiouba,
au Sud-Ouest par les communes de Dandoli et Soroli.

La commune couvre une superficie de 1000km? pour une population de 24022
habitants (chiffre déterminé par le recensement administratif a caractere
électoral en 2001). Cette population est composée essentiellement de Dogons
répartis dans 56 villages officiels et plus de 20 hameaux de culture. Sangha a
été classée « patrimoine culturel mondial » depuis 1995. Elle est le joyau du
tourisme malien a cause de ses énormes potentialités physiques,
archéologiques, culturelles et architecturales.

Sur le plan administratif, en plus du Sous- préfet et du Maire, les chefs
coutumiers y jouent un rdle important avec le pouvoir des Hogons, les chefs
spirituels.

La principale voie d’accés est une piste latéritique (existant bien avant
l'avénement de la colonisation) améliorée par I’Association Francaise des
Volontaires du Progrés (AFVP) en 1987.

Son relief est un relief tourmenté se subdivisant en plateaux, en falaises et en
plaines. Par manque de terre cultivable il existe plus de villages au pied des
falaises que sur le plateau. Certaines agglomérations sont accrochées a des
collines ou construites entre les grottes.

La faune est trés pauvre, presque inexistante a cause de l'accroissement
démographique et de la destruction des foréts dans les environs.

La végétation est aussi pauvre constituée par quelques grands arbres isolés

entourés d’arbustes rabougris et épineux.
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Le climat est de type sahélien avec 2 saisons : une saison pluvieuse (juillet a
octobre) et une saison séche comprenant une période de chaleur (de mars en
juin) et une période de froid (novembre a février).

Hydraulique : Il existe 103 points d’eau, 3 bornes fontaines, 23 forages, une

cinquantaine de puits modernes et de puits citernes.
Religions : 'animisme traditionnel, le christianisme et lislam vivent tous en

bonne entente.

Activités économiques : les principales activités génératrices de revenus de la
population sont : I’agriculture, le tourisme, le maraichage, 1’élevage (moutons,
chévres, volailles), l'artisanat informel, et le commerce. L’activité principale est
l'agriculture extensive sujette aux aléas naturels trés fréquents. Le maraichage
concerne surtout le plateau. L’atout naturel de la commune est le tourisme. La
commune enregistre environ 4 000 touristes par an. La culture du mil et celle
de l'oignon (maraichage) ont connu un véritable essor grace a la construction de
7 barrages de retenues d’eau. Ils sont aménagés avec l'appui de certaines
ressources (Marcel Griaule) et certaines ONG (GTZ, Via Sahel, Bilou Togouna
etc....). Ces barrages bien que contribuant a augmenter les revenus des
populations constituent avec les mares une menace considérable pour la santé
de la population exploitante (paludisme, schistosomiases, etc....).

Infrastructures socio- sanitaires : La commune dispose de nombreuses écoles

(francaises, medersa, CED) d’une radio communautaire FM, de 2 centres de
santé communautaires (CSCOM) et de 4 dispensaires.

Le CSCOM de Sangha est 'ancien centre de santé d’arrondissement qui a été
construit sur financement de 'ONG Via Sahel et revitalisé en 2000. Il a été le
site de notre étude. Dans I’é¢tude menée par Dolo A (2001), le Paludisme y
constituait l’affection la plus fréquente avec 13,74% et la 1¢r¢ cause

d’hospitalisation dans le centre [23]. De 2005 a 2006 la fréquence du

paludisme parmi les pathologies enregistrées au CSCOM de Sangha, a été de

25,6% et 31,4%.
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Le CSCOM se compose :
- d’'un batiment principal de 14 piéces avec une capacité d’accueil de
20 lits : on y trouve un bureau pour le médecin, un bureau pour le major une
salle d’attente, une salle de soins, une petite salle d’échographie, un magasin,
une salle opératoire, une salle de réveil, 2 salles d’hospitalisations, une salle
pour les équipes en mission, une salle pour le personnel, une salle de dépot de
produits pharmaceutiques.
- Une maternité avec 2 salles d’hospitalisation, une salle d’accouchement,
une salle de travail, une salle d’attente, un bureau pour la matrone.
- Un dépot pharmaceutique gouvernemental,
- Une pharmacie de ’'ONG Via Sahel.
Le personnel du CSCOM est composé de :
- un médecin généraliste
- un infirmier d’état,
- 2 matrones,
- 2 gérants de pharmacie,
- Des aides soignants.

- Des techniciens de surface.

5.1.2 Historique.

Sangha signifie en dogon « parure ».

Originaire du Mandé de 'ancien Mali, les habitants de la commune de Sangha
sont arrivés aux sites actuels du Kani-Bonzon dans le cercle de Bankass a la
suite de la décision de dispersion au Xlle siécle.

Sangha est constitué par deux tribus : Arou et Dion. Selon les traditions les
deux tribus s’installéerent a Kanina. Ils vivaient en parfaite harmonie. Kanina
devint un gros village. Un fils de Arou (Arsa) voyant que plus tard un probléme
de place allait se poser, préféra quitter Kanina avec 1'accord de ses fréres. Il
partit avec ses enfants pour arriver dans une zone basse ou ils séjournérent.
C’était Nomory ou s’installe un de ses enfants mais Arsa continua son chemin
et longea la falaise et arriva sur une hauteur qui lui permettait de

bien s’installer. Le lieu s’appelait Bana Péne. De 1a, avec sa famille il fonda les
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villages de Banani, Arou, Sangha. Ils y trouveérent les Telems (peuple de petite
taille), qu’ils ont chassé. Sangha est fondé apres la défaite des Telems [23]

Aujourd’hui trois clans se partagent la commune : les Nagadions (Ainés), les
Onron et les Arou (Benjamin), disséminés sur le plateau, dans la falaise et dans

la plaine.

T COMMUNE DE SANGHA

CUNDDU GOU

DnKagey

Sowrce : GISRS

BAREFIREL

\ Legende
[ communE DE SANGHA

DOUROU
L] 2 4 f 12
1

Kilomet es

ROUTE SANGHA,
B LLAGE

Situation Géographique de la commune de Sangha au Mali.

Source : GIS/MRTC/FMPOS.
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5.2. Type D’étude.

I1 s’agissait dune étude transversale descriptive utilisant la technique
du « Rapid assessment». C’est une méthode d’évaluation rapide des
conséquences du paludisme chez les femmes enceintes lors de la consultation
prénatale (CPN) et a I'accouchement. A la consultation prénatale, cette méthode
consistait a recueillir les données par linterrogatoire, ’examen clinique, la
goutte épaisse périphérique et le dosage du taux d’hémoglobine de la femme.

A T'accouchement, elle consistait a recueillir les données par l'interrogatoire,
I'examen clinique, la goutte épaisse périphérique et placentaire de la femme et
l'examen du nouveau —né par la méthode de Ballard dont le score permet

d’estimer l’age gestationnel.

5.3. Période d’étude :
Notre étude s’est déroulée de juin 2006 a février 2007 au CSCOM de Sangha.
Cette période comporte la saison de transmission ainsi qu’un intervalle non

propice a la transmission du paludisme au Mali.

5.4. Population d’étude.
Il s’agissait des femmes enceintes vivant dans la commune de Sangha, qui sont

vues en consultation prénatale et a 'accouchement au CSCOM de Sangha.

5.5. Echantillonnage.
5.5.1 Calcul de la taille de ’échantillon :

En CPN, nous avons évaluéé 'anémie et 'infection palustre ;

a 'accouchement, 'apposition placentaire, l'infection palustre et le faible poids
a la naissance. Nous ne disposions pas de données pour la ville de Sangha mais
nous avions des résultats sur deux études faites au pays Dogon dont l'une
portant sur l'anémie et 'autre sur l'infection placentaire. Ces chiffres ont été
utilisés pour le calcul de la taille de ’échantillon. Dicko et al (2003) [21] dans
une étude transversale ont trouvé une prévalence d’anémie de 40%. Cette
prévalence a été utilisée pour le calcul de la taille de I’échantillon dans les

unités de CPN. Apres ajustement de 10% de réponses manquantes, nous allons
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recruter 258 femmes enceintes (EPI INFO version 6.02) avec une une marge
d’erreur a a 5% et une précision désirée i que nous avons fixé a 10%.

Une étude pilote réalisée par Kayentao et al a Koro pays Dogon en 1998, a
trouvé une prévalence d’environ 30% pour linfection placentaire. La taille
d’échantillon calculée est de 162. En considérant les 10% de réponses
manquantes, nous allons recruter 179 femmes enceintes en salle
d’accouchement.

5.5.2 Critéres d’inclusion: étaient incluses dans notre étude, les femmes

enceintes qui remplissaient les critéres suivants:

- Etre vue au CSCOM pour une CPN ou pour un accouchement pendant la
période d’étude.

- Etre agée de 15 ans au moins,

- Etre résidente de la commune de Sangha.

- Etre de l'aire sanitaire de Sangha.

- Etre consentante ou obtenir 'assentiment a participer a I’étude.

5.5.3 Critéres de non inclusion:

- Ne pas étre vue au CSCOM pour une CPN ou pour un accouchement.
- Les femmes enceintes de moins de 15 ans

- Ne pas étre résidente de la commune de Sangha.

- Ne pas étre de l'aire sanitaire de Sangha

- Le Refus d’adhérer a I’étude.

5.6. Personnel de I’étude.

L’étude a été réalisée par l'équipe du Département d’Epidémiologie des
Affections Parasitaires (DEAP).

Sur le terrain, le personnel était composé d’un superviseur et d’un interne.
L’interne était chargé de linclusion des femmes dans le protocole (CPN et
accouchement), de la confection des gouttes épaisses périphériques et
placentaires et de la réalisation de I'examen de Ballard des nouveau-nés. Cette
équipe a travaillé en étroite collaboration avec le personnel du CSCOM, surtout

au niveau de la maternité.
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5.7. Principales variables mesurées.

5.7.1 Variables cliniques

a. Variables.

- L’age de la femme

- La taille de la femme

- Le nombre de grossesse

- La hauteur utérine

- L’age de la grossesse

- La notion d’antécédents de fievre

- La température axillaire de la femme
- L'utilisation de moustiquaire imprégnée
- L’utilisation d’antipaludiques

- Le nombre de visite CPN

- L’issue de la grossesse

- La voie d’accouchement

- Le poids du nouveau-né

- Le score de Ballard du nouveau-né

b.Instruments de mesure

- Interrogatoire

- Thermomeétre €lectronique

- La toise

- Le meétre ruban

- Balance pése-bébé électronique.

c. Techniques de mesure

Quelques variables sociodémographiques et cliniques ont été déterminées a
partir de l'interrogatoire, de la consultation du carnet de CPN et de 'examen
clinique. Il s’agit de : l'age de la femme, le niveau d’instruction, le statut
matrimonial, la gestité, la notion d’antécédents de fiévre, l'utilisation de
moustiquaire, la prise d’antipaludiques, le nombre de CPN.

» La taille de la femme était mesurée en position débout a l'aide d'une toise

verticale (unité de mesure = cm).
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» La hauteur utérine a été mesurée a l'aide d'un meétre ruban chez la femme
enceinte en décubitus dorsal, en partant du bord supérieur du pubis au fond
utérin suivant le grand axe de 'utérus (unité de mesure = cm). Elle servait a
l'estimation de l’age de la grossesse.

» La température axillaire de la femme était mesurée a l'aide d’'un thermometre
électronique sous laisselle (bien placé dans le creux axillaire). Cette
température axillaire était ensuite corrigée (unité de mesure = °Celsius). La
fievre était définie comme une température axillaire corrigée supérieure ou
égale a 37, 5°C [31].

» L’age de la grossesse était estimé pendant la CPN a partir de la hauteur
utérine et a 'accouchement a partir de I’'examen de Ballard du nouveau-né.

» L’examen standard de Ballard est une méthode qui apprécie I'aspect physique
(apparence et texture de la peau) et neuromusculaire (fonction motrice et
réflexes) du nouveau- né. Son Score permet d’estimer 1’age de la grossesse.

» Le poids du nouveau-né était mesuré a laide dun pése-bébé TEFAL
électronique nacelle trés sensible (unité de mesure = g). Le faible poids a la
naissance a été défini comme tout poids de la naissance inférieur a 2500 g.

» L’issue de la grossesse et la voie d’accouchement étaient obtenues a partir de

I'observation.

5.7.2. Variables biologiques

a. Variables

- La parasitémie périphérique: elle a été définie comme étant la présence d’au
moins 25 parasites asexués/mm?3 de sang veineux périphérique.

- La parasitémie placentaire: elle a été définie comme étant la présence d’au
moins 25 parasites asexués/mm?3 de sang prélevé a partir du placenta.

- Le taux d’hémoglobine: 'anémie modérée a été définie comme correspondant a
un taux d’hémoglobine compris entre 11 et 7g/dl; et 'anémie sévére comme
correspondant a un taux d’hémoglobine inférieur a 7g/dl [47].

b.Instruments d’examen

- L’appareil HemoFast®

- Microscope binoculaire
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c. Matériels

- Gants

- Coton hydrophile

- Alcool

- Papier hygiénique

- Lancettes stériles

- Lames porte-objets

- Lames de bistouri

- Marqueur indélébile

- Boite de collection OMS

- Poubelle

- Eau distillée

- Colorant de May Grunwald Giemsa
- Eprouvettes graduées a 10 et 100 ml
- Bac de coloration

- Chronomeétre

- Ratelier

- Batterie+ convertisseur de courant.
- Microscope optique

- Huile d’immersion

- Compteur

- Lecteur Hemofast®
- Cartes testes pour Hemofast®

- Pipettes.

d. Techniques

eGoutte épaisse

C’est une technique de recherche des hématozoaires du paludisme dans une
goutte de sang : elle est basée sur la coloration de la chromatine en rouge et du
cytoplasme en bleu par le Giemsa et permet le diagnostic de la maladie, la

quantification des parasites, et l'identification des espéces de Plasmodium.
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Confection de la goutte épaisse périphérique

- Porter des gants avant l'opération.

- Marquer sur la lame porte-objet le numéro d’identification de la femme.

- Désinfecter a 'aide d’'un tampon d’alcool la pulpe du majeur ou 'annulaire de
la main gauche.

- Essuyer l’alcool de la pulpe du doigt avec du coton sec.

- A laide d’un vaccinostyle stérile, piquer d’un coup sec la face latérale externe
de la pulpe du doigt désinfecté.

- Eliminer la premiére goutte de sang avec du coton sec puis recueillir la goutte
suivante au centre de la lame porte-objet.

- Mettre du coton sec au niveau du point de piqare pour faire ’hémostase.

- A l'angle non contaminé dune nouvelle lame procéder a la défibrination
meécanique par des mouvements circulaires centrifuges de facon a étaler le sang
en un cercle d'un cm de diametre.

- Laisser sécher la goutte et garder la lame dans une boite de collection OMS a

I’abri de la poussiére et des mouches.

Confection des gouttes épaisses placentaires:

Porter les gants.

Apres avoir soigneusement nettoyée la face maternelle du placenta avec du
papier hygiénique, linciser a l'aide d'un bistouri. Avec la lame de bistouri,
prélever une goutte de sang et la déposer sur une lame porte -objet. Procéder a
la défibrination mécanique plus accentuée (car contient des débris
placentaires). La suite du protocole opératoire est identique a celle de la goutte

épaisse périphérique.

Coloration des gouttes épaisses

Apres séchage des gouttes épaisses les lames étaient disposées dans un bac de
coloration ou elles étaient totalement immergées pendant 25 minutes dans une
solution de Giemsa diluée a 5%. Les lames étaient ensuite retirées de cette
solution et immeédiatement rincées a l'eau propre puis mises a sécher de

nouveau sur le ratelier.
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Lecture des lames et quantification

Elle se faisait au microscope optique a l'objectif 100 a immersion.

Le comptage des parasites et des leucocytes se faisait de champ en champ. Il
commencait par l'observation du premier parasite dans le champ visionné et
finissait lorsqu’on atteignait 300 leucocytes. Les parasites étaient comptés en
méme temps que les leucocytes.

La densité parasitaire était calculée par la formule suivante:

D =nx 7500/300

D = densité parasitaire en nombre de parasites/mm? de sang.

n = nombre de parasites comptés.

7500 = moyenne leucocytaire dans un mm?3 de sang [31]

300 = nombre de leucocytes comptés.

eDosage du taux d’hémoglobine

- Porter des gants avant 'opération.

-Allumer 'appareil en appuyant sur le bouton « on/off »

- Ouvrir la boite de carte test, en prendre une et la refermer immédiatement
-vérifier s’il y’a correspondance de code entre la carte test et le lecteur

- Le symbole carte test clignotant indique qu’il faut insérer la carte test
hemofast.

- Insérer la carte test dans les glissiéres support carte test et fermement par
l’arriére.

- Sur l’écran apparaitront le type de test (Hgb), un symbole carte test et un
signal indiquant qu’il faut déposer ’échantillon.

Nettoyer ’endroit choisi, d’abord avec un tampon imbibé d’alcool a 70°, puis
avec un tampon sec. A l'aide d’un vaccinostyle stérile, piquer d'un coup sec la
face latérale externe de la pulpe du doigt désinfecté. Essuyer la premiére goutte
de sang avec du coton sec. Recueillir la goutte suivante a 1'aide d'une pipette.
Placer la goutte de sang (env 12ul) directement au centre de la carte test. Le

résultat s’affiche su ’écran en moins de 2 minutes.
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5.8. Déroulement pratique de I’étude

5.8.1. Préalable

Avant le début de I’étude, le protocole d’enquéte a été soumis a 'approbation du
comité d’é¢thique de la Faculté de Meédecine, de Pharmacie et Odonto-
Stomatologie (FMPOS) de I'université de Bamako.

Sur le terrain nous avons effectué une visite d’information auprésés des
autorités politiques et communales. Lors de ces entretiens le but de I’étude, les
conditions de participation mais aussi les risques et bénéfices liés a la
participation a 1’étude ont été expliqués. Au terme de cette rencontre la
permission communautaire et administrative a été obtenue. Le travail fat ainsi

démarré.

5.8.2. A la consultation prénatale:

Sur le plan clinique:

Au cours de la consultation prénatale les femmes étaient sélectionnées par les
matrones et référées a I’é¢tudiante qui était chargée de:

- bien accueillir la femme et la faire asseoir sur une chaise;

- s’assurer que l’age de la femme est supérieur ou égale a 15 ans;

- bien expliquer le protocole a la femme en insistant sur la participation
volontaire et sur l'intérét de I’étude;

- obtenir le consentement éclairé et signé de la femme (Cf. fiche de
consentement);

- colliger les informations du questionnaire ;

Sur le plan biologique:

Les difféerents examens biologiques étaient effectués par I'’é¢étudiante apres la
clinique. Elle était chargée de:

- rassurer la femme pour les prélévements a faire;

- étiquetter la lame porte-objet et mentionner le numéro d’identification de la
femme et la date de confection de la goutte épaisse;

- procéder au dosage du taux d’hémoglobine de la femme;

- réaliser la goutte épaisse de sang périphérique de la femme;
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- marquer le résultat du taux d’hémoglobine de la femme d’abord sur le cahier
d’enregistrement de CPN Laboratoire puis reporter sur la fiche d’enquéte
portant son numeéro d’identification

- remercier la femme pour sa disponibilité.

5.8.3. A ’accouchement

Sur le plan clinique

Les parturientes étaient référées a I'’é¢tudiante aprés étre sélectionnées par les
matrones. L’étudiante se chargeait de:

- bien accueillir la femme;

- expliquer le protocole a la femme en insistant sur la participation volontaire et
I'intérét de I’étude;

- s’assurer que l'age de la femme est supérieur ou égale a 15 ans;

- obtenir le consentement éclairé, et signé de la femme (Cf. document de
consentement);

- remercier la parturiente et attendre l'accouchement pour colliger les
informations du questionnaire et effectuer les différents prélévements.

- peser le bébé dans les 24 heures qui suivent 'accouchement ;

- faire les mesures anthropométriques y compris le score de Ballard dans les 6
heures qui suivent I’'accouchement ;

- vérifier le dossier individuel des accouchées afin de récupérer les données

manquantes avant que la femme n’ait I'exeat.

Sur le plan biologique:

L’¢tudiante était chargée de:

- confectionner les lames pour chaque cas d’accouchement :

* une lame pour la meére (étiquettée mere)

* une lame pour le placenta (étiquettée AP)

- étiquetter la lame en marquant sur la page de garde le numéro
d’identification en haut, puis marquer meére au milieu de la lame pour signifier
la meére, et AP pour signifier le placenta, enfin marquer la date de confection de
la goutte ;

- faire le préléevement pour la GE périphérique aprés 1’accouchement;
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- faire la goutte épaisse placentaire.
NB: les matrones étaient chargées de faire la goutte épaisse placentaire pendant

les périodes d’absence de ’étudiante.

5.8.4. Gestion et analyse des données

Les données cliniques et biologiques étaient recueillies sur des fiches d’enquéte
vérifiees quotidiennement par nous mémes. Des supervisions étaient
régulierement assurées par l'investigateur principal et le Médecin du CSCOM.
Pour le controle de qualité, 10% des lames ont été relues au Département
d’Epidémiologie des Affections Parasitaires (DEAP).

Les données ont été doublement saisies sur le logiciel ACCESS de Microsoft
Office et analysées sur les logiciels SPSS version 12.0 et Epi info version 6.04.
Nous avons d’abord recherché les proportions et moyennes, ensuite des liens
entre quelques variables importantes. Les tests statistiques utilisés étaient le
khi carré de Pearson pour la comparaison des proportions et le Fisher au
besoin, le test t de Student pour la comparaison des moyennes. Le seuil de

significativité statistique a été fixé a 0, 05.

5.8.5. Considérations éthiques

Le protocole d’étude a été soumis a l'approbation du comité d’éthique de la
Faculté de Médecine de Pharmacie et d’Odonto-Stomatologie (FMPOS) de
I’'Université du Mali.

Le consentement éclairé était obtenu pour chaque femme avant toute
intervention. Les femmes étaient informées des objectifs et des contraintes de
I’étude. Elles avaient le droit de participer ou non a cette étude.

Les informations recueillies pour chaque femme étaient inscrites dans un
dossier portant un numeéro d’identification garantissant 'anonymat.

Les dossiers étaient rangés dans une caisse a clé a la disposition uniquement
du chercheur principal, du médecin du CSCOM et de I’étudiante en theése.

Les femmes bénéficiaient d'une prise en charge gratuite pour tout cas de

paludisme maladie et d’anémie modérée ou sévere.
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La provenance des médicaments utilisés: les médicaments nous ont étés

fournis par la pharmacie de Via sahel a Sangha.

Les médicaments utilisés étaient le quinimax et le fer + acide folique.

5.8.6. Sécurité du personnel et respect des Bonnes pratiques clinique et
de laboratoire:

Pour raison de sécurité par rapport a certaines maladies transmissibles en
particulier le VIH et I’hépatite B lors des manipulations des prélévements
sanguins, certaines dispositions de sécurité ont été prises:

- le port des blouses et des gants;

- la décontamination des produits souillés et du matériel utilisé;

- l'utilisation des boites de sécurité et incinération des déchets.
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VI. RESULTATS
6.1. RESULTATS DESCRIPTIFS.
6.1.1. Caractéristiques des femmes a la consultation prénatale

Tableau I: caractéristiques sociodémographiques des gestantes : n=320

Variables =~ Fréquence = Fréquence
Absolue relative %
Age 20 -35 219 68,4
Age<20 51 15,9
Mariées 299 93,4
Primi.secondigestes 111 34,7
Non instruites. 285 89,1
Provenance Sangha village. 240 74,9

L’analyse de ce tableau montre que dans notre échantillon:

-la grande majorité des femmes enceintes provenaient du village de Sangha
avec (74,9 %) de l'effectif total.

-la quasi-totalité des femmes (93,4 %) étaient mariées.

-Les adolescentes (<20) étaient faiblement représentées 15,9%.

-la classe d’age de 20-35 était la plus représentée avec 68,4 %

-la grande majorité des femmes (89,1 %) étaient analphabétes.

-Les primigestes et secondigestes représentaient (34,7%) par rapport aux

multigestes.
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Tableau II: répartition des gestantes selon les méthodes de prévention

antipalustre utilisées pendant la grossesse

Prévention Fréquence Pourcentage Effectif
examiné(n)

Chimioprévention : 95 29,7 320

- CQ 8 8,4 95

- SP 87 91,6 95

Moustiquaires :

- Utilisation de 234 73,1 320

moustiquaires

- Moustiquaires 149 63,6 234

Imprégnées

Dans notre échantillon, 29,7% des femmes faisaient une chimioprévention
contre le paludisme au cours de la grossesse. Parmi celles-ci 8,4% prenaient de
la chloroquine contre 91,6% pour la sulfadoxine- pyriméthamine.

La majorité des femmes interrogées (73,1%) dormaient sous des moustiquaires

parmi lesquelles 63,6% utilisaient des moustiquaires imprégnées.
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Tableau III: caractéristiques cliniques des gestantes

Variables Fréquence Pourcentage Effectif

% examiné (n)
Fievre (T > 37,5°C) 30 9,4 320
ATCD de fieévre lors
de la grossesse 203 63,4 320
Prise
d’antipaludique 149 46,6 320

contre la fiévre

Sur les 320 femmes de notre échantillon seulement 9,4% étaient fébriles.
Plus de la moitié des femmes interrogées (63,4 %) ont affirmé avoir fait au
moins un épisode de fievre pendant la grossesse parmi lesquelles 46,6% ont

déclaré avoir pris un antipaludique.

Tableau IV: caractéristiques biologiques des gestantes

Variables =~ Fréquence Pourcentage Effectif examiné(N)
%
GE positive 62 19,4 319*
- Anémie moderée
(11>Hb > 7g/dl) 211 65,9 320
-Anémie sévere
(Hb < 7g/d]) 12 3,8 320

*La goutte épaisse n’a pas été effectuée chez une participante.
Sur les 319 gouttes épaisses réalisées 19,4% étaient positives. Plus de la moitié
des femmes (65,9%) présentaient une anémie modérée et 3,8% des femmes

faisaient une anémie grave.

58



6.1.2. Données récueillies a I’accouchement

Tableau V: caractéristiques sociodémographiques des accouchées (n=201)

Variables Fréquence Pourcentage
absolue %

Age<20 29 14,4
Age 20-35 133 66,2
Age>35 39 19,4
Mariées 189 94,0
Primi.secondigestes 69 34,3
Non instruites. 178 88,6
Provenance: 170 75,5
Sangha village

L’analyse de ce tableau montre que dans notre échantillon:

-la grande majorité des accouchées provenaient du village de Sangha (75,5 %)
-la quasi-totalité des femmes (94 %) étaient mariées.

-la classe d’age de 20-35 était la plus représentée avec 66,2 %

-Les adolescentes (<20) étaient faiblement représentées. Les extrémes étaient de
15 ans et 45 ans.

-la grande majorité des femmes (88,6 %) étaient analphabétes (école francaise
et medersa)

-Les primigestes et secondigestes étaient minoritaires (34,3%) par rapport aux

multi gestes.
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Tableau VI: répartition des accouchées selon les méthodes de prévention

antipalustre utilisées pendant la grossesse

Prévention Fréquence Pourcentage Effectif
o examiné(N)
(0}

Chimioprévention 180 89,6 201
- CQ 3 1,6 180
- SP 177 98,4 180
Moustiquaires

- Utilisation de 177 88,1 201
moustiquaire

- Moustiquaires

Imprégnées 109 54,2 177

La grande majorité des accouchées (89,6%) de notre échantillon faisaient une
chimioprévention contre le paludisme au cours de la grossesse.

La sulfadoxine-pyriméthamine était le plus souvent utilisée avec 98,4% suivi de
la chloroquine avec 1,6%.

La majorité des accouchées (88,1%) dormaient sous des moustiquaires durant

la grossesse; parmi lesquelles 54,2% utilisaient des moustiquaires imprégnées.
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Tableau VII: caractéristiques cliniques des accouchées

Variables Fréquence Effectif Pourcentage
examiné(n) %

Taille <150cm 21 201 10,4

Femme ayant fait 187 201 93,0

La visite CPN

Fiévre (T > 37,5°C) 47 201 23,4

ATCD de fiévre lors 119 201 59,2

de la grossesse

Allergies a la CQ 55 201 27,4

Prise d’antipaludi- 85 119 42,3

que contre la fievre

Accouch Singleton 195 201 97,0

Mortinatalité 4 201 2,0

Prématurité 6 199 3,0

(Ballard<ou=32)

Poids de naissance 35 195 17,4

< 2500

*Nous avons exclu, les poids des jumeaux.
Parmi les 201 femmes de notre échantillon:

-21 femmes avaient une taille inférieure a 150 cm, soit 10,4 %;

-La grande majorité des accouchées (93%) avaient fait au moins une visite CPN;
-Plus de la moitié des accouchées (59,2) ont affirmé avoir fait au moins un
épisode de fiévre contre lequel 42,3% ont pris un antipaludique.

-47 accouchées étaient effectivement fébriles a 'admission soit 23,4%.

- la quasi-totalité des femmes (97,0 %) ont donné naissance a des singletons.

- 3 % des naissances étaient des prématurés et 2 % de mort —nés.

- 17, 4% des femmes ont donné naissance a des nouveau-nés de faible poids de

naissance.
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Tableau VIII: caractéristiques biologiques des accouchées

Variables Fréquence Pourcentage Effectif

% examiné(n)
GE périphérique 23 11,4 201
positive
GE placentaire 21 10,5 201
Positive

Sur les 201 femmes de notre échantillon, 11,4% avaient une goutte épaisse
périphérique positive alors que 10,5 % présentaient une parasitémie

placentaire.
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6.2. RESULTATS ANALYTIQUES
6.2.1. Données recueillies a la consultation prénatale

Tableau IX: relation entre I’indice plasmodique et la gestité

Primi.secondigestes Multigestes

n % n % n %

GE

Positive 37 33,3 25 12,0 62 19,4
Négative 74 66,7 183 88,0 257 80,6
Total 111 100 208 100 319 100

p< 0,001 Chi*= 21

L’indice plasmodique était significativement plus élevé chez les primigestes et

secondigestes par rapport aux multigestes (p< 0,001).

Tableau X: relation entre ’anémie et la gestité

Primi.secondigestes Multigestes

n % n % n %

Anémie

Oui 78 70,3 145 69,4 223 69,7
Non 33 29,7 64 30,6 97 30,3
Total 111 100 209 100 320 100

p=0,868 Chi?*=0,03.

Nous n’avons pas noté de relation significative entre l'anémie et la gestité

(p=0,868).
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Tableau XI: relation entre la gestité et ’anémie séveére

Primi.secondigestes Multigestes

Anémie se n % n % n %

Oui 5 4,5 7 3,3 12 3,8
Non 106 95,5 202 96,7 308 96,2
Total 111 100 209 100 320 100

p Fisher=0,758 Chi?*=0,04.

Il n’existait pas de lien entre 'anémie sévére et la gestité (p Fisher=0,758).

Tableau XII: relation entre I’indice plasmodique et la fiévre objectivée.

Positive 11 379 51 176 62 19,5
Négative 18 62,1 238 82,4 256 80,5
Total 29 100 289 100 318* 100
p=0,008 Chi?=6, 91.

*La température et la goutte épaisse ne sont pas déterminées pour

deux participantes.
Nous avons noté une association statistiquement significative entre la fievre

le portage de P. falciparum (p=0,008).

et
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Tableau XIII: relation entre I’indice plasmodique et ATCD de fiévre.

Positve 42 208 20 17,1 62 194
Négative 160 79,2 97 82,9 257 80,6
Total 202 100 117 100 319 100
p=0,421 Chi=0, 65.

Il n’ y avait pas de relation entre l'indice plasmodique et les antécédents de

fievre (p=0,421).

Tableau XIV: relation entre I’anémie et ’indice plasmodique

Positive

Négative

% n % n %

Oui 50 80,6 173 67,3 223 69,9
Non 12 19,4 84 32,7 96 30,1
Total 62 100 257 100 319 100

p=0,039 Chi?=4, 22.
Il existe une association statistiquement significative entre l'anémie et le

portage du Plasmodium (p=0,039).

Tableau XV: relation entre l’indice plasmodique et I’anémie sévére

Positive

Négative

Anémie se n % n % n %

Oow 2 32 10 39 12 38
Non 60 96,8 247 96,1 307 96,2
Total 62 100 257 100 319 100

p =0, 90  Chi*=0, 02. Nous n’avons pas trouvé de relation entre lanémie

sévere et I'indice plasmodique (p=0,93).
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Tableau XVI: relation entre l’indice plasmodique et la chimioprévention

antipalustre

Oui 7 7,4 55 24,6 62 19,4
Non 88 92,6 169 75,4 257 80,6
Total 95 100 224 100 319 100

p< 0,001 Chi*= 12,58.

Une association entre la chimioprévention et le portage de Plasmodium (p<
0,001) a été observée: le portage de Plasmodium était de 7,4% chez les femmes
sous chimioprévention et de 24,6% chez les femmes n’ayant pas suivi de

chimioprévention.

Tableau XVII: relation entre I’utilisation de moustiquaire et !’indice

plasmodique

oustiquaire

Oui 51 21,9 11 12,8 62 19,4
Non 182 78,1 75 87,2 257 80,6
Total 233 100 86 100 319 100

p=0,068 Chi?=3, 32.

Il n’existait pas de relation entre le portage de Plasmodium et 1'utilisation de

moustiquaire (p=0,068).
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6.2.2. Données récueillies a I’accouchement

Tableau XVIII: relation entre la fiévre objectivée et I’indice plasmodique

Positive 8 17,0 15 9,7 23 11,4
Négative 39 83,0 139 90,3 178 88,6
Total 47 100 154 100 201 100

p=0, 169 Chi*=1,88.

Nous n’avons pas noté d’association entre la fiévre objectivée et le portage du

Plasmodium a I’'accouchement (p=0, 169).

Tableau XIX: relation entre l’indice plasmodique et ATCD de fiévre au

cours de la grossesse.

Positive 18 15,1 5 6,1 23 11,4
Négative 101 84,9 77 93,9 178 88,6
Total 119 100 82 100 201 100

p=0, 048 Chi?=3, 91.

Le portage du Plasmodium était li€ aux antécédents de fievre (p=0, 048).
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Tableau XX: relation entre la gestité et I’indice plasmodique

Primi.secondigestes Multigestes

Positive 10 14,5 13 9,8 23 11,4
Négative 59 85,5 119 90,2 178 88,6
Total 69 100 132 100 201 100

p=0,326 Chi*=0, 96.

Nous n’avons pas observé de relation entre la gestité et le portage du

Plasmodium a ’accouchement (p=0,326).

Tableau XXI: relation entre I’utilisation de moustiquaire et I’indice

plasmodique

oustiquaire

Positive 22 12,4 1 4,2 23 11,4
Negative 155 87,6 23 95.8 178 88,6
Total 177 100 24 100 201 100

p Fisher=0, 321 Chi?*= 0,73.

L’utilisation des moustiquaires n’est pas associée au portage du Plasmodium (p

Fisher=0, 321).
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Tableau XXII: relation entre I’indice plasmodique et la chimioprévention

antipalustre

Chimioprv

Positive 17 9,4 6 28,6 23 11,4
Négative 163 90,6 15 71,4 178 88,6
Total 180 100 21 100 201 100

p=0,009 Chi*=6,76

L’analyse de ces données met en évidence une association statistiquement
significative entre la chimioprévention et la présence du Plasmodium dans le

sang périphérique des personnes soumises a cette chimioprévention (p=0,009).

Tableau XXIII: relation entre I’indice plasmodique et le faible poids de

naissance
oids < 2500 > 2500 Total
GE n % n % n %
‘Positve =~ 5 143 18 11,3 23 11,8
Négative 30 85,7 142 88,8 172 88,2
Total 35 100 160 100 195 100

p Fisher=0,571 Chi?=0,05.

La parasitémie périphérique chez les femmes enceintes n’était pas associée a la

survenue du faible poids de naissance (p Fisher =0,829).
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Tableau XXIV: relation entre I’indice plasmodique et l’infection

placentaire

Positive 11 52,4 12 6,7 23 11,4
Négative 18 47,6 168 93,3 178 88,6
Total 21 100 180 100 201 100

p< 0,001 Chi*= 21,84.
Le taux d’infection placentaire était significativement plus élevé chez les
femmes parasitées (52,4%) que chez les femmes non parasitées (6,7%)

(p< 0,001).

Tableau XXV: relation entre la gestité et I’infection placentaire

Primi.secondigestes Multigestes

n % n % n %

AP

Positive 7 10,1 14 10,6 21 10,4
Négative 62 89,9 118 89,4 180 89,6
Total 69 100 132 100 201 100

p=0,919. Chi*=0,01

La parasitémie placentaire chez les primigestes et secondigestes (10, 1%) était
presque égale a celle des multigestes 10,6%. Nous n’avons pas trouvé de

différence entre les multigestes et les primigestes et secondigestes (p=0,919).
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Tableau XXVI: relation entre l’infection placentaire et le faible poids de

naissance

Positive S 14,3 14 8,8 19 9,7
Négative 30 85,7 146 91,2 176 90,3
Total 35 100 160 100 195 100

p Fisher=0,345 Chi*=0,47.

Il n” y avait pas de relation entre le faible poids de naissance et l'infection

placentaire (p Fisher=0,345).

Tableau XXIX: relation entre l’'utilisation de moustiquaire et I’infection

placentaire

oustiquaire

Positive 20 11,3 1 4,2 21 10,4
Négative 157 88,7 23 95,8 180 89,6
Total 177 100 24 100 201 100

p Fisher=0,479 Chi?=0,51.

I n’ y avait pas de lien entre l'utilisation de moustiquaire et linfection

placentaire (p Fisher=0,479).
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Tableau XXX: relation entre la chimioprévention antipalustre et I’infection

placentaire

Positive 17 9,4 4 19,0 21 10,4

Négative 163 90,6 17 81,0 180 89,6

Total 180 100 21 100 201 100

p Fisher=0,246. Chi?*=0,97.

Il n’existait pas de lien entre l'infection placentaire et la chimioprévention

(p Fisher=0,246).

Tableau XXXI: relation entre la gestité et le faible poids de naissance

Primi.secondigestes Multigestes

n % n % n %

< 2500¢g 20 29,0 15 11,9 35 17,9

> 2500g 49 71,0 111 88,1 160 82,1
Total 69 100 126 100 195 100
p=0,002 Chi*=8,83.

Nous avons trouvé un taux significativement plus élevé de nouveau-nés de
faible poids (29,0%) chez les femmes qui €taient a leur premiére et deuxiéme

grossesse que chez les multigestes (11,9%) (p=0,002).
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Tableau XXXII: relation entre la chimioprévention antipalustre et le faible

poids de naissance.

< 2500¢g 33 19,0 2 9,5 35 17,9

> 2500g 141 81,0 19 90,5 160 82,1

Total 174 100 21 100 195 100

p Fisher=0,378. Chi?*=0,58.

Nous n’avons pas trouvé de relation entre la chimioprévention et le faible poids

de naissance (p Fisher=0,378).

Tableau XXXIII: relation entre l’utilisation de moustiquaire et le faible

poids de naissance

oustiquaire

< 2500 31 18,0 4 17,4 35 17,9

> 2500 141 82,0 19 82,6 160 82,1

Total 172 100 23 100 195 100
P=0, 82 Chi?*=0, 05.

Le faible poids de naissance n’était pas associé avec [l'utilisation des

moustiquaires (P=0, 82).
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Tableau XXXIV: relation entre le faible poids de naissance et 1la

prématurité

< 2500 4 66,7 30 16,0 34 17,6
> 2500 2 33,3 157 84,0 159 82,4
Total 6 100 187 100 193 100

p =0, 001 Chi?*= 10,21.

* L’état de la maturité n’a pas été déterminé pour 2 nouveaux-nés de faible
poids de naissance.

La proportion du faible poids a la naissance était significativement plus élevée
chez les prématurés (66,7%) que chez les nouveaux-nés a terme (16%) (p=0,

001).
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VII. DISCUSSION

7.1 Méthodologie

Notre étude avait pour but de produire des données de base pour cibler les
actions a entreprendre dans la problématique de la lutte contre le paludisme
chez la femme enceinte en zone rurale.

Cette étude s’est déroulée en milieu sahélien du Mali dans la région de Mopti.

Il s’agissait d'une étude transversale descriptive utilisant la méthode du « Rapid
assessment » chez les femmes lors de la consultation prénatale et de
l’'accouchement. La méme méthode a été utilisée par d’autres auteurs, aprés sa
validation par le CDC et ’'OMS Afro [27, 44, 56].

C’est une méthode d’évaluation rapide utilisée pour estimer le poids du
paludisme gestationnel et faire une orientation de stratégie de lutte plus
adaptée. Elle ne fait pas de suivi des femmes.

Nous avons utilis€ comme méthode de diagnostic biologique, la goutte épaisse
et le dosage du taux d’hémoglobine. La goutte épaisse périphérique et
placentaire ont servi au diagnostic parasitaire du paludisme. Cette goutte
épaisse qui est la technique de référence est facile a réaliser mais nécessite un
lecteur qualifié. En plus, elle peut étre négative alors que le sujet est parasité.
Le dosage du taux d’hémoglobine a été effectué par l'appareil HemoFast®. 11
permet un dosage rapide et fiable du taux d’hémoglobine. La validité de ses
résultats a été testée par un Coulter du DEAP/ MRTC avant son utilisation sur
le terrain. Les résultats de cet appareil ne permettent pas de faire une

classification hématologique de ’'anémie.
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7.2 Consultation prnatales
e Données socio-démographiques

Notre étude a porté sur 320 femmes enceintes. L’age moyen des femmes a
été de 27,76 ans. La tranche d’age la plus représentée (68,4%) était celle des 20
a 35 ans. Ce résultat est comparable a celui de Guirou en 2005 a Bancoumana
ou la méme classe d’age était la plus représentée avec 69,5% [34]. La grande
majorité des femmes n’était pas scolarisée soit 89,1%. Cette prédominance des
femmes analphabétes dans notre échantillon est un phénomene relativement
frequent au Mali [15, 20,57]. La plupart des femmes de notre échantillon
(65,3%) étaient des multigestes (plus de deux grossesses). La quasi-totalité des

gestantes étaient mariées (93,4%).

e Prévention antipalustre

Une minorité de femmes enceintes (29,7%) déclaraient avoir pratiqué une
chimioprévention antipalustre. Elles faisaient trés souvent recours a la (SP)
sulfadoxine-pyriméthamine (91,6%) par rapport a la chloroquine (8,4%).
Le taux de chloroquino-prophylaxie est de loin inférieur a celui obtenu par
Kanouté en 2007 a Banconi (72,8%) [37] et a celui obtenu par Sirima et al
(69%) [75] au Burkina en 2003. Cette baisse de la chloroquino-prophylaxie est
imputable au changement de stratégie antipaludique pendant la grossesse.
Depuis 2005, la vulgarisation du traitement préventif intermittent a la SP est
effective au Mali. Nous avons constaté une relation statistiquement significative
entre la chimioprévention et le portage de Plasmodium (p< 0,001).Ce qui
explique l'efficacité de la Chimioprévention a la SP chez les femmes enceintes.
La majorité des femmes (73,3%) affirmait avoir dormi sous des moustiquaires.
Parmi elles, 63,6% utilisaient des moustiquaires imprégnées. Nos chiffres sont
supérieurs a ceux de Newman et al (23, 5%) en 2003 [56] et de Niangaly
(32,9%) en 2001 [57]. Malgré la forte utilisation des moustiquaires par les
femmes, il n’y avait pas d’association entre le portage de Plasmodium et
I'utilisation de moustiquaires. L’utilisation des moustiquaires n’empéche pas

d’avoir un temps de contact avec 'anophéle femelle dans cette zone.
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eFievre et antécédents de fievre.

Dans notre échantillon 63,4% des femmes déclaraient avoir fait au moins
un épisode de fievre au cours de la grossesse. Au moment de l'enquéte
seulement 9,4% des gestantes étaient effectivement fébriles. Ce taux est
inférieur a ceux obtenu par Dabo (23,9%) en 2005 a Faladie (KATI) [15] et par
Niangaly (21,8%) en 2001 a sabalibougou (Bamako) [57]. Contrairement a
Dabo, nous avons noté une association entre la fiévre et le portage de
P.falciparum (p=0,008). Cependant, la fiévre en milieu tropical et surtout chez la
femme enceinte peut avoir plusieurs causes. A Madagascar, Cot et al en 2006
ont trouvé que le paludisme représente seulement 2% de cas de fiévre [13].
Dans notre étude, nous n’avons pas fait des investigations pour €liminer les
autres affections (infections urinaires hautes et ou gynécologiques) assez
fréquentes chez les femmes enceintes et qui peuvent étre génératrices de fievre.
Haidara (2000) et Kouma (1992) avaient trouvé respectivement 55% et 35, 45%
de cas de fievre a 'HGT et a la commune II (Bamako) [35,43]. Cependant ils
avaient démontré que la fiéevre seule n’était pas suffisante pour parler du

paludisme chez la femme enceinte.

e Indice plasmodique

L’indice plasmodique a la consultation prénatale était de 19,4%. Il est
inférieur a celui obtenu par Guirou (23,9%) a Bancoumana situé en zone
soudanienne au Mali [34] et largement inférieur a celui de Djibo et al en 2000
(54,4%) a l’hopital national de Niamey [22]. Il est comparable a celui de
Newman et al (10,4%) en Ethiopie (région du nord, de l'ouest et du centre) en
2003 [56].Cette difféerence avec les autres s’explique par le fait que l'indice
plasmodique est modulé par la saison de transmission, le faciés
épidémiologique et 'immunité antipalustre de la femme enceinte [19, 31].
Il était significativement plus élevé chez les primigestes et secondigestes par
rapport aux multigestes (p< 0,001). Ce résultat concorde avec les résultats de
difféerents auteurs [3, 8, 43] qui ont prouvé que limpaludation pendant la
grossesse est surtout plus fréquente au cours des premiéres grossesses que les
grossesses ultérieures. Kanouté (2007) a Banconi a trouvé un résultat similaire

137].
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e Prévalence de l'anémie

La prévalence de l'anémie chez les femmes dans notre étude a la
consultation prénatale était de 69,7%. L’anémie modérée était prédominante
avec 65,9%. Notre taux est supérieur a celui obtenu par Dicko et al en 2003 a
Bandiagara 40,1% [21]. 1l est inférieur a celui de Kayentao et al (78,6%) a Koro
et Bandiagara au Mali [39] et a celui de Sirima et al en 2003 (76,2%) a Koupela
au Burkina Faso [75]. Cela pourrait s’expliquer par le fait que la population
étudiée par Kayentao et al, était constituée de primigestes et de secondigestes
qui sont les plus vulnérables au paludisme. La différence avec I'’étude de Sirima
et al pourrait s’expliquer par une différence de faciés épidémiologique et par le
fait que leur étude s’est déroulée pendant la période de forte transmission du
paludisme. Nous avons observé une association entre 'anémie et le portage du
Plasmodiun falciparum (p=0,039). Ce résultat concorde avec ceux de différents
auteurs [15, 20, 39,34]. Contrairement a ces conclusions, Dembelé (1995) [19]
dans son étude n’avait pas trouvé de relation entre l'anémie et l'indice
plasmodique a Sikasso. Le méme phénomeéne a été observé par Kanouté en
2007 a Banconi. Ils ont expliqué ce phénomeéne par le caractere fugace de la
parasitémie, alors que 'anémie qui en résulte peut persister aprés la disparition
des parasites dans le sang périphérique.
L’association anémie et grossesse est une réalité dans les régions pauvres et

impaludées du globe [72]. Cette anémie revét un caractére multifactoriel [29].

7.3. Accouchement
e Données socio-démographiques.

A Taccouchement notre étude a porté sur 201 femmes dont la majorité
vivaient dans le village de Sangha (75,5%).
La presque totalité de ces accouchées étaient mariées (94%). Nos chiffres sont
comparables a celui de Kanouté a Banconi (95,5%) en 2007.
Ces femmes n’étaient pas instruites dans 88,6% des cas. Notre taux est
supérieur a celui de Niangaly (76,95%) en 2001 a Bamako (Sabalibougou).

La majorité de ces femmes (66,2%) avaient leur age compris entre 20 et 35 ans.
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Les femmes qui avaient contractés plus de deux grossesses étaient les plus
représentées (65,7%) dans notre échantillon. Ce résultat est inférieur a celui de

Guirou (70%) en 2005 a Bancoumana.

e Prévention antipalustre

La chimioprévention a été largement pratiquée (89,6%) par les
accouchées de notre étude. La sulfadoxine-pyriméthamine (SP) était
l'antipaludique le plus utilisé (98,3%) par rapport a la chloroquine (1,6%).
Nous avons trouvé une association entre la chimioprévention et le portage de
Plasmodium (p=0,009). Ceci montre l'intérét et l'efficacité de la chimioprévention
a la SP au cours de la grossesse pour pallier aux conséquences du paludisme.
La majorité de nos accouchées (88,1%) affirmaient avoir dormi sous des
moustiquaires pendant la grossesse, parmi lesquelles, 54,2% utilisaient des
moustiquaires imprégnées. Ce taux est supérieur a celui de Kanouté en 2007
(62,7) et de Newman et al (19,3%) en 2003 [56]. Cependant, nous n’avons pas
trouvé de lien entre 1'utilisation de moustiquaires et le portage de P.falciparum.
L’'utilisation des moustiquaires n’empéche pas d’avoir un temps de contact avec

I’'anophele femelle.

eFievre et antécédents de fievre

Plus de la moitié des accouchées de notre échantillon (59, 2%) affirmaient
avoir fait au moins un épisode de fievre pendant la grossesse. Au moment de
l'enquéte 23,4% des femmes étaient effectivement fébriles. Cette fieévre n’était
pas en rapport avec le portage de Plasmodium (p=0,169). Par contre nous avons
observé une association entre linfection palustre et les antécédents de fiévre
(p=0,048). Cependant, il est difficile de conclure que l'infection palustre était a
l'origine de ces antécédents de fievre compte tenu du caractére subjectif de ces
fievres et des autres étiologies [13] de fievre chez la femme enceinte dont nous

n’avons pas €lucidé dans notre étude.
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e Indice plasmodique.

L’'indice plasmodique a l'accouchement était de 11,4%. Ce taux est
supérieur a celui de Diarra (7% a Bancoumana en 2003) [20]. Cette différence
pourrait s’expliquer par le fait que nous avons entrepris une étude
d’observation contrairement a celle ci qui a fait une étude d’intervention.

Malgré la parasitémie plus élevée chez les accouchées de lére et 2éme
grossesse (14,5%) que chez les multigestes (9,8%) de notre étude, il n’ y avait
pas de lien entre l'indice plasmodique et la gestité (p=0,326) contrairement a
d’autres auteurs [37, 38, 58]. Cette difféerence peut étre due a la faible
proportion des accouchées qui ont présentés une parasitémie périphérique et

par la proportion importante des multigestes dans notre étude

e Infection placentaire

L’infection placentaire a été objectivée chez 10,5% des accouchées. Ce
taux est comparable a celui obtenu par Parise et al en 1998(11,5%) au Kenya
[66]. Il est nettement inférieur a celui de Kayentao et al (42,3%) en 2007 a
Bandiagara [40]. La différence est plus probablement due a limpact de la
chimioprévention depuis le déroulement de leur étude (1998) a 2006. Nos
résultats sont supérieurs a ceux obtenus par Kasumba et al (6,7%) en Ouganda
(2000) [38]. Notons que Niangaly n’avait pas trouvé d’infection placentaire a
Sabalibougou en 2001[57]. Cette difféerence avec nos résultats pourrait
s’expliquer par la différence du design de l’é¢tude. Nous avons noté une
association entre I'nfection placentaire et la parasitémie périphérique (p<

0,001).

e Faible poids a la naissance

La prévalence du faible poids a la naissance était de 17,4%. Un taux
simulaire a été observé par Niangaly a sabalibougou (18,1). Notre taux est
comparable a celui de Sirima et al a Koupéla en 2003 (14,1%) [75]. 1l est
inférieur aux résultats de Kayentao et al (29,7%) en 2005 [39]. Cette différence
s’expliquerait par la prédominance des multigestes dans notre échantillon. Le

faible poids a la naissance était associé a la gestité de la femme (p=0,002). Ce
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résultat concorde avec celui de Kanouté (2007) a Banconi (P = 10-%) [37]. Nous
n’avons pas trouvé de lien entre le faible poids de naissance et l'infection
placentaire contrairement aux résultats de différents auteurs [56,58]. A
Bancoumana Guirou dans un essai clinique [34] avait fait le méme constat que
nous. Ces données concordent avec celles de la littérature qui démontrent les
principaux facteurs favorisant la survenue du faible poids de naissance tels que

la parité, le paludisme, ’'anémie et ’état nutritionnel de la femme [1, 19, 71,73].

e Prématurité

La séquestration des parasites dans le placenta et le blocage subséquent
des nutriments de la mere au foetus seraient probablement la cause de la
relation paludisme, prématurité et mortinatalité [30]. Dans notre étude la
prévalence de la prématurité était de 3%. Ce taux est comparable a celui de
Guirou 4,1% en 2005 [34] mais largement inférieur a ceux de Balaka et al en
2002 au Togo (11,1%) [6] et de Feresu et al en 2004 [28] 16,4% au Zimbabwe.
Ces difféerences pourraient s’expliquer par la diversité des faciés
épidémiologiques entre les études et par les autres étiologies de la prématurité
(infections urinaires, forte fiévre, hypoxie foetale suite a une anémie maternelle)
Nous avons observé une relation entre la prématurité et le faible poids de
naissance (p = 0,001). Mais la prématurité n’était en rapport ni avec l'indice
plasmodique, ni avec l'infection placentaire. Kanouté (2007) a fait les mémes
observations a Banconi [37]. Contrairement a nos résultats, Newman et al en

2003 [56] avaient observé un lien entre la prématurité et 'infection placentaire.

e Mortinatalité

La prévalence de la mortinatalité était de 2%. Notre taux est simulaire a
celui de Kanouté en 2007 (1,5%). Il est comparable aux résultats obtenus par
par Allen et al (3,4%) en Papouasie Nouvelle Guinée (1998) [1] et par Kayentao
et al en 2005 a Koro et Bandiagara (4%). Dans une étude menée au Nigeria
par Onadeko et al en 2003, la prévalence de la mortinatalité était supérieure a

la notre (6,3%) [64].

82



e Nous avons constaté que les conséquences du paludisme gestationnel
(anémie, faible poids de naissance, prématurité, mortalité) variaient d'une zone
a une autre mais toujours avec un déficit plus important au cours des
premiéres grossesses [36]. Le traitement rapide du paludisme et mieux sa
prévention doit permettre d’améliorer le pronostic de son poids pendant la

grossesse.
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Concluston



VIII.CONCLUSION

Au terme de notre étude, nous nous sommes rendu compte de 'ampleur du
paludisme gestationnel a Sangha (en milieu rural) et de ses conséquences:
anémie, faible poids de naissance, prématurité. Conformément a la littérature,
les primigestes et les secondigestes de Sangha étaient les plus susceptibles au
paludisme et a ses conséquences. La chimioprévention a la sulfadoxine -
pyrimethamine a prouvé son efficacité sur la prévention du paludisme pendant
la grossesse. L’utilisation des moustiquaires imprégnées n’a pas été
correctement suivie par les femmes enceintes de la commune. L’anémie
maternelle (65,9%) a été majoritairement rencontrée avec 3,8% de femmes
vivant avec l'anémie sévére. L’anémie est trés prévalente dans la population
des femmes enceintes de Sangha.

L’infection placentaire est une réalité incontestable dans cette zone. La
prévalence du faible poids de naissance 17,4% est considérable.

Ce travail nous a permis d'une part d’avoir des données de base qui serviront a
évaluer de futures interventions en zone rurale d’ endémicité palustre, d’autre
part de valider les outils des différentes structures de lutte contre le paludisme

en stratégie de lutte efficace.
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IX. RECOMMANDATIONS
A l’issue de nos investigations a Sangha, nous formulons les recommandations
suivantes :
Aux responsables du Ministere de la Santé

e Soutenir les activités de recherche sur le paludisme gestationnel.
e Equiper nos centres de santé ruraux de laboratoires et de matériel permettant
le diagnostic rapide du paludisme et de 'anémie.
e Former ou recycler le personnel médical dans les techniques de diagnostic
ainsi que dans la prise en charge efficace du paludisme et de ’'anémie chez la
femme enceinte en milieu rurale.

Au personnel de Santé
e Renforcer les campagnes de sensibilisations des femmes pour un suivi
précoce et régulier des consultations prénatales dans les zones rurales
e Promouvoir davantage l'utilisation accrue et correcte des moustiquaires
imprégnées et du TPl a la sulfadoxine-pyriméthamine comme meéthodes de
prévention du paludisme chez la femme enceinte.

Aux femmes enceintes et a toute la population
e Commencer trés tot les consultations prénatales afin de prévenir les
conséquences morbides liées au paludisme.
e Veiller sur les conseils des campagnes de sensibilisations (CCC) dans la lutte
contre le paludisme

Aux chercheurs
e Mener des études approfondies et bien suivies pour mieux apprécier le poids
du paludisme dans les zones rurales.
e Assurer une dynamique de recherche afin de toujours garantir de nouveaux
schémas efficaces avec peu d’effets secondaires en alternative
pour la prise en charge des femmes enceintes notamment celles vivant dans les

zones rurales.
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Nom de la femme Numéro d’identification #

Numeéro d’identification #

Adresse de la femme

LE PALUDISME PENDANT LA GROSSESSE

QUESTIONNAIRE DE CONSULTATION PRENATALE

Date : / / Nom de 'enquéteur

Numeéro de CPN : 1 --
Chiffre 1 = numéro de la formation sanitaire Chiffre 2 = 1 (pour la CPN)

Chiffres 3, 4 & 5 = numéro consécutif de la femme

SELECTION DES SUJETS:

1. Antécédents d’effets secondaires (mineurs ou graves ) :
our=1 NON = 2

A la chloroquine.....[ | a la sulfadoxine-pyriméthamine.....[ ]
Au cotrimoxazole [ | alaTB450......cccc.e..en.. [ ]
A la dapsone.....[ ] a tout autre antipaludique [ ]
(préciser):
2. Age (années):: ..............cceeuienene. [ ]
(Si la mére ne connait pas son age, alors estimer le en utilisant les tranches ci-
dessous)
moins de 15 ans .| | 30-34 ans.....c.c.ene... [ ]
15-19 ans. ........... [ ] 35-39 ans.....ceeuenenen. [ ]
20-24 ans............ [ ] 40-44 ans................ [ ]
25-29 ans............ [ ] plus de 44 ans......... [ ]

*** NE CONTINUEZ PAS SI LA FEMME A MOINS DE 15 ANS ***
DONNEES DEMOGRAPHIQUES

3. Village/Quartier:

4. Enquéteur : Veuillez déterminer si c’est un milieu rural ou urbain [ ]

Urbain =1
Rural = 2
Inconnu =3
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5. Quelle langue parlez-vous souvent avec les membres de la famille a domicile? |

Dogon =1

Peulh = 2

Bambara = 3

Autre = 8 (préciser)

(Conduire I’entretien dans cette langue)

6. Quelle est votre ethnie ? [ ]
Dogon =1
Peulh =2
Bambara = 3
Autre = 8 (préciser)

7. Quelle est votre religion ? [ ]
Islam= 1
Christianisme = 2
Animisme = 3

Autre = 8 (préciser)

EDUCATION:

8. SaVezZ-VOUS liT€ ...ouiuiniiiniiiiiiii i [ |
OouI=1 NON =2

9. N’avez-vous jamais été a ’école ?...........cccoveiiiinnen. [ |
OouI=1 NON =2
9a. si oui, niveau d’€ducation ............ceveveiiiiiiiiiiiiiii [ ]
Primaire = 1
Secondaire = 2
Tertiaire = 3

INDICATEURS SOCIOECONOMIQUES

10. En quoi est fait le toit de votre maison ? ................ [ ]
Tole ondulée = 1
ciment ou béton = 2
bois et boue = 3
chaume ou paille = 4
roseau ou bambou = 5
feuille de plastique = 6
toits mobiles de nomades = 7
autre = 8 (préciser)
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11. Quel type de sol a votre maison? ....................... [ ]
terre ou sable = 1
fumure = 2
planches en bois = 3
roseau ou bambou = 4
carreaux de vinyle ou moquette = 5
ciment = 6
carreaux ou briques en ciment = 7
autre = 8 (préciser)

POUR LA QUESTION SUIVANTE, VEUILLEZ METTRE UN 1 OU 2 POUR
CHAQUE LIGNE
12. Etes-vous, vous ou tout autre membre de votre famille vivant dans la méme
cour, propriétaire

oul=1 NON = 2

d’'une bicyclette ? ... e e [
d'un poste radio ? ......ceiiiiiiiit i e [
de la maison dans laquelle vous vivez............... |
d’une terre cultivable ? .......... .o [
de cultures de rente? ........cocveiiiiiiiiiiiiiii, [

[ S Oy S S—

SITUATION MATRIMONIALE
13. Etes-vous mari€e? .........cocoiiiiiiiiiiiiiiiiiiii [ |
oulI=1 NON = 2
13a. Si oui, vit avec son mari =1
vit séparée d’avec son mari =2
vivait avec son mari mais, divorcée = 3
vivait avec son mari mais, veuve = 4

ANTECEDENT CLINIQUE ET DE REPRODUCTION:

14.Combien de fois étes-vous tombée enceinte ? (y compris cette grossesse) :

TRAITEMENT/PREVENTION DU PALUDISME

15. Aviez-vous pris des médicaments pendant cette grossesse pour
prévenir/vous protéger contre le paludisme, pour empécher la maladie de vous
attaquer alors que vous n’aviez pas de symptomes ? | |

(NOTE, NON PAS de traitement pour le paludisme)

oul =1
NON = 2
INCONNU =9

Si NON, passer a la question 16
Si OUIL:
15a. Quel type de médicament avez-vous pris ?
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Chloroquine.........coooveiiiiiiiiiiiiiiiiiiienenenen [ ]
Sulfadoxine-Pyriméthamine (Sosoni, Fansidar) [ |

Proguanil ........c.coooviiiiiiiiii [ ]

AULTE e [ ]
(préciser):

Inconnu .......oooiiiiii [ ]

15b. A quel mois de la grossesse avez-vous commenceé a
prendre le médicament ? ..........cociiiiiinn, [ ]

15c. Combien de comprimés du médicament avez-vous pris
la premiére foisS ? ......ccoevviiiiiiiiiiiiii [ |

15d. Combien de fois prenez-vous le médicament dans la semaine ?|

15e. Combien de comprimés prenez-vous a la fois ? | ]

15f.Apres la premiére dose, a quelle fréequence
prenez-vous ce médicament?........................ [ ]
Chaque semaine=1
Presque chaque semaine=2
Quelques semaines=3
Chaque mois=4
Rarement=5
Ne sait pas=6
Autre = 8 (préciser) ..............coviiiiiiiiiinn. [ ]

108



ANTECEDENT DE LA FIEVRE OU DU PALUDISME

16. Avez-vous eu la fievre ou le paludisme pendant cette grossesse ? [ ]
Ooul=1
NON = 2
INCONNU =9
Si NON, passer a la question 17
Si oui:
16a. Combien d’épisodes séparés de fievre ou de paludisme avez-vous
eu?| |

Cocher cette case si la femme ne connait pas le nombre d’épisodes |

16b. Avez-vous pris un médicament pour traiter le paludisme
ou la fiévre pendant cette grossesse?| ]

Ooul =1

NON = 2

NE SAIS PAS = 3
INCONNU =9

16¢c. Type de médication prise (cocher tout ce qui s’applique)

Chloroquine.........ceeveuveveneniinineinenennnn. [ ]
Sulfadoxine-Pyriméthamine (SP, Fansidar) [ ]
QUININE ...ovininiiiiiii e [ ]
Antipyrétiques  .......... [ ]

(préciser):
InCoNNU....ocvviiiiiiiiiiiiiiii e [ ]

17. Dormiez-vous sous une moustiquaire pendant cette grossesse ?| ]

oul =1
NON = 2
INCONNU =9

Si non, passer a la question 18

Si Oui:
17a. A quelle fréquence dormez-vous sous la moustiquaire la nuit ? [

tout le temps = 1
la plupart du temps = 2
parfois = 3
rarement = 4
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17b. Avez-vous dormi sous la moustiquaire la nuit derniére? [ ]

Ooul=1
NON = 2
INCONNU =9
17c. Cette moustiquaire n’a-t-elle jamais été imprégnée d’insecticide?| |
Ooul =1
NON = 2
INCONNU =9

17d. Si oui, la moustiquaire a-t-elle été imprégnée d’insecticide
dans le passé depuis un an? ..........ceeeeieiiinnannn.. [ ]

Ooul=1
NON = 2
INCONNU =9
17e. Cette moustiquaire est-elle en bon état ( sans trous) ?
Ooul=1
NON = 2
INCONNU =9

18. Avez-vous recu une transfusion sanguine pendant cette grossesse ?[

]

oul =1
NON = 2
INCONNU =9

19. Avez-vous eu de la fievre ou le paludisme au cours de la semaine passée ? |

]

Ooul =1
NON = 2
INCONNU =9

Si NON, passer a la question 20
19a. Si OUI, avez-vous recu un quelconque traitement pour cette maladie ? |

]

Ooul =1 NON =2

19b. Si OUI, vérifiez les traitements recus (cocher tout ce qui s’applique)
ChloroquUine.......c.coeuveeniininiiiiieeeireeeenen. [ ]
Sulfadoxine-Pyriméthamine (Sosoni, Fansidar) [ ]
QUININE ...vviiiiiii e [ ]
AULTE .o [ ]
(Préciser):
INCONNU cuiniiinii e [ ]
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INFORMATIONS ENREGISTREES A PARTIR DE LA CONSULTATION

PRENATALE (copier les informations suivantes du dossier de consultations

prénatales)

20. VISITES DE CONSULTATIONS PRENATALES AU CENTRE DE SANTE

20a. Nombre total de visites (y compris celle-ci) | ]

20Db. Calendrier des visites:

Date de la visite Hauteur Age de la grossesse
Utérine (semaine d’aménorrhées)
Premiere visite: ___ __ /[ . [ | TP [ ]
Cette visite: .. / / ereeens v | TR [ |

N.B : si c’est la premiére consultation prénatale, on cochera cette visite.

EXAMEN DE CE JOUR PAR L’EQUIPE D’ENQUETE
21. Hemoglobme (/Al):. o
Si Hb < 11, s’assurer que le traitement pour I’anémie est donne

Si Hb moins de 7, s’assurer que le traitement pour I’anémie grave est
donné

22. Tempeérature..........ccooveviiiniinininiinennnn.n. . (Celsius)

23. Reésultat de la goutte épaisse | ]
Positif = 1
Négatif = 2
Non déterminé = 9
Si NEGATIF, passer a la fin du questionnaire

24. Espeéces de Plasmodium ........c.ccovevuiinennn.n. [ ]
Plasmodium falciparum = 1
Plasmodium vivax = 2
Plasmodium malariae = 3
Plasmodium ovale = 4
Plasmodium falciparum et Plasmodium vivax = 5
Plasmodium falciparum et Plasmodium malariae = 6
Plasmodium vivax et Plasmodium malariae = 7
AULre (PréCiSer)..ccccivrieinrirrernrirsacercssacerscanes

Non déterminé = 9

25. Densité parasitaire .........coceeeveiiiiiiniiinenenn.n. [ ]
26. Antipaludique donné ? .......c..cooviiiiiiiiiinne. [ ]

oul =1
NON = 2
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Si NON, passer a la fin du questionnaire

26a. Si OUI quel type.....ccoevvevieninnenennnen. [ ]
Chloroquine = 1
Sulfadoxine-Pyriméthamine (Sosoni, Fansidar) = 2
Chloroquine et SP = 3
Quinine = 4
Autre = 8 (préciser et expliquer):

26b. Date de la prise : / /

26c. Nom de la personne administrant les antipaludiques

Toutes les femmes qui sont fébriles au moment de la visite ou sont signalées avoir
eu une fievre dans les 7 derniers jours devraient attendre pour recevoir leurs
résultats de la goutte épaisse, avant de quitter le dispensaire ce jour. Si le résultat
est positif, elles recevront le traitement avec 'antipaludique approprié. Les femmes
qui sont présentement non fébriles, sans antécédent de fievre au cours de la
semaine écoulée, n’ont pas besoin d’attendre les résultats de la goutte épaisse mais
peuvent retourner les chercher le lendemain.

VEUILLEZ CONTROLER MAINTENANT LE QUESTIONNAIRE POUR VOUS
ASSURER QUE TOUTES LES QUESTIONS ONT ETE REPONDUES, ENSUITE
COCHER CETTE CASE | |

Remerciez la femme pour sa disponibilité.
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Nom de la femme Numéro d’identification #

Numeéro d’identification #

Adresse de la femme

QUESTIONNAIRE DE L’UNITE D’ACCOUCHEMENT
SUR LE PALUDISME PENDANT LA GROSSESSE.

Date : / / Nom de 'enquéteur

Numeéro de I’Unité d’accouchement: 2 -
Chiffre 1 = numéro de la formation Chiffre 2 = 2 (pour I’accouchement).

Chiffres 3, 4 & 5 = numéro consécutif de la femme.

Nom de la femme :

SELECTION DES SUJETS:

1. Antécédents d’effets secondaires (mineurs ou graves )
our=1 NON = 2

A la chloroquine.....[ ] a la sulfadoxine-pyriméthamine.....[ ]
Au cotrimoxazole [ | ala TB450........c......... [ ]
A la dapsone.....[ ] a tout autre antipaludique [ ]
(préciser):

2. Age (ANNE€es):....coeveviiiiiiniiiininnnnnn. [ ]
(Si la mére ne connait pas son age, estimer le en utilisant les tranches ci-dessous)

moins de 15 ans . [ ] 30-34 ans....c..c....... [ ]
15-19 ans............ [ ] 35-39 ans.....ceeunenen. [ ]
20-24 ans............ [ ] 40-44 ans.....cccceu..... [ ]
25-29 ans............ [ ] plus de 44 ans......... [ ]

*** NE PAS CONTINUER SI MOINS DE 15 ANS ***
DONNEES DEMOGRAPHIQUES.
3. Village/Quartier :

4. Enquéteur : Veuillez déterminer si c’est un milieu rural ou urbain [ ]

Urbain = 1

Rural = 2

Inconnu = 3
5. Quelle langue avez-vous ’habitude de parler avec les membres de votre famille a
AOmICILE P.iiniiiiiii i [ ]

Dogon =1

Peulh= 2

Bambara = 3

Autre = 8 (préciser)
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(Conduire I’entretien dans cette langue).

6. Quelle est votre ethnie ? [ ]
Dogon =1
Peulh = 2
Bambara =3
Autre = 8 (préciser)

7. Quelle est votre religion ? [ ]
Islam= 1
Christianisme = 2
Animisme = 3

Autre = 8 (préciser)

EDUCATION :
8. Savez-vous lir€ 2. .ccciiiiiiiiiiiiiiii i [ |
OouI=1 NON =2

9. Avez-vous jamais été a I'école ?............cooviiiinini. [ ]
OouI=1 NON =2
9a. si oui, niveau d’€dUucation ............cevveiiiiiiiiiiiiiii [ ]
Primaire = 1
Secondaire = 2
Tertiaire = 3

INDICATEURS SOCIOECONOMIQUES.
10. En quoi est fait le toit de votre maison ? [ ]
Tole ondulée = 1
Ciment ou béton = 2
Bois et boue = 3
Chaume ou paille = 4
Roseau ou bambou = 5
Feuille de plastique = 6
Toits mobiles de nomades = 7
Autre = 8 (préciser)

11. Quel type de sol a votre maison ? [ ]
Terre ou sable = 1
Fumure = 2
Planches en bois = 3
Roseau ou bambou = 4
Carreaux en vinyle ou moquette = 5
Ciment = 6
Carreaux ou briques en ciment = 7
Autre = 8 (spécifier)

POUR LA QUESTION SUIVANTE, ECRIRE UN 1 OU 2 POUR CHAQUE
LIGNE.

114



12. Etes-vous, vous ou tout autre membre de votre famille vivant dans la méme
cour propriétaire :

oul=1 NON =2
D’une bicyclette ? ....cooiiiiiiis i e [ ]
D’un poste 1adio P....coeiiiiiiiis v e [ ]
De la maison dans laquelle vous vivez? ..... ........ [ ]
D’un terre cultivable ? .......c.c. v [ ]
De cultures de rente ?.....c.coeee vevviviiiiiniiins cieennnn. [ ]

SITUATION MATRIMONIALE
13. Etes-vous mari€e ? ......ccooviviiiiiiiiiiiiiniii [ |
oulI=1 NON = 2
13a. Si oui, vit avec son mari =1
vit séparée d’avec son mari =2
vivait avec son mari mais, divorcée = 3
vivait avec son mari mais, veuve = 4

ANTECEDENT CLINIQUE ET DE REPRODUCTION :

14. Combien de fois étes-vous tombée enceinte? (y compris cette grossesse):|

]

PREVENTION DU PALUDISME.

15. Avez-vous pris un médicament pendant cette grossesse pour prévenir/vous
protéger

contre le paludisme—pour empécher la maladie de vous attaquer alors que
vous

n’aviez pas les symptomes ? .....ooeviiiiiiiiiiiiii [ ]
(NOTE, NON PAS traitement du paludisme).
Ooul =1
NON = 2
INCONNU =9
Si NON, passer a la question 16.
Si OUI :
15a. Quel type de médicament avez-vous pris ?
Chloroquine........ccovevviiiiiiiiiiiniiiniininenn. [ ]
Sulfadoxine-Pyriméthamine (Sosoni, Fansidar) [ ]
Proguanil ... [ ]
AULTE i [ ]
(Préciser):
[NCONNU ..eniiiiiii e [ ]

15b. A quel mois de la grossesse avez-vous commenceé
a prendre le médicament ?.........c.coeiiiiiiiat. [ ]
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15c. Combien de comprimés du médicament avez-vous pris
la premiére fois ? ....cooviiiiiiiiiiiii [ ]

15d. Combien de fois preniez-vous le médicament dans la semaine ?|

15e. Combien de comprimés preniez-vous a la fois ? | ]

15f.Apres la premiére dose, a quelle fréequence
Preniez-vous ce médicament ?...................... [ ]
Chaque semaine =1
Presque chaque semaine =2
Quelques semaines=3
Chaque mois =4
Rarement =5
Ne sait pas =6
Autre = 8 (préciser) ..............coviiiiiiiiiinn. [ ]

ANTECEDENT DE FIEVRE OU DE PALUDISME

16. Avez-vous eu de la fiévre ou le paludisme pendant cette grossesse ? | ]

oul =1

NON = 2

NE SAIS PAS =3

INCONNU =9

Si NON, passer a la question 17.

Si oui :

16a. Combien d’épisodes séparés de fievre ou de paludisme avez-vous eu

21 ]
Cocher cette case si la femme ne connait pas le nombre d’épisodes | ]
16b. A quelle(s) maladie(s) ce(s) symptome(s) était(ent)-il(s) associés ?

(Ne pas lire les réponses possibles. Peut cocher plus d’une case).
Paludisme .......c..ccocoeveiininnen. [ ]
Diarrhée/vomissement ........... [ ]
Pneumonie/infection respiratoire [ ]
Infection de la peau................. [ ]
Infection sexuellement transmissible [ ]

(Préciser)
Inconnu.........cooiiinii, [ ]
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16¢c. Avez-vous pris une médication pour traiter le paludisme
ou la fievre pendant cette grossesse ? [ ]

oul =1
NON = 2
INCONNU =9

16d. Type de médication prise (cocher tout ce qui s’applique).

Chloroquine............cocvvveennnnen.. [ ]
Sulfadoxine-Pyriméthamine (SP) [ ]
Quinine ........cocoevviviiiiiiininn. [ ]
Antipyrétique [ ]

(Préciser):
InconnU......cccoevvviiininininininenen.n. [ ]

17. Dormiez-vous sous moustiquaire pendant cette grossesse ? | ]

OouI=1
NON = 2
INCONNU =9

Si non, passer a la question 18.

17a. Si oui, a quelle fréquence la nuit ?............. [ ]
tout le temps = 1
la plupart du temps = 2
rarement = 3

17b. Avez-vous dormi sous la moustiquaire la nuit derniére ? [ ]

Ooul=1
NON = 2
INCONNU =9
17c. Cette moustiquaire a-t-elle jamais été imprégnée d’insecticide?| |
Ooul=1
NON = 2
INCONNU =9

17d. Si oui, la moustiquaire a-t-elle été imprégnée d’insecticide
dans le passé depuis un an ? ........cceeevviniiiininne. [ ]

Ooul=1

NON = 2

INCONNU =9

17e. Cette moustiquaire est-elle en bon état ( sans trous) ?
Ooul=1
NON = 2
INCONNU =9
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18. Avez-vous recu une transfusion sanguine pendant cette grossesse ?

(avant 'accouchement) coeeeeiececeieceriecaceriecacenecnnes [ ]
oul=1
NON = 2
INCONNU =9

ACCES AU DISPENSAIRE/MEDICAMENT ET TRAITEMENT.

19. Avez-vous déja été dans un centre de consultations prénatales pour cette
grossesse ?

[ ]
OUI=1 NON =2

19a. Si oui, combien de fois ? .....c.ccoveiiiiiiiinnne. [ ]
Si la femme ne connait pas le nombre de fois, cocher cette case | ]

20. Avez-vous eu de la fievre ou du paludisme au cours de la semaine passée ?

OUulI =
NON = 2
INCONNU =9

Si NON, passer a la question 21
20a. Si OUI, avez-vous recu un traitement pour cette maladie ? | ]

OuIl =1 NON =2

20b. Si OUI, cocher les traitements recus (cocher tout ce qui
s’applique).

Chloroquine.......ccocovvviiiiiiiiiiiininiiiinienn, [
Sulfadoxine-Pyriméthamine (Fansidar)...... [
QUININE ... [
AULTE .o [

(Préciser) :
Inconnu [ ]

et et — —
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INFORMATIONS A PARTIR DE LA CARTE DE CPN/ACCOUCHEMENTS.
(copier les informations suivantes a partir du dossier de consultations
prénatales/accouchement).

21. En cas d’absence de carnet de CPN cocher cette case [ ]
(s’il n’y a pas de carte de CPN passer a la question 23).

22. Date d’accouchement prévue (DAC).... / /
Si La DDR n’est pas connue, cocher cette case [ ]

23. Facteurs de risque, grossesse actuelle : (cocher si I’un des facteurs de
risque suivants est mentionné dans le carte de CPN - PRIERE METTRE A 1
OU A 2 POUR CHAQUE FACTEUR DE RISQUE).

OouI=1 NON =2

Anémie (Hb < 7 g/d]).............. [ ]

Présentation défectueuse ....... [ ]

TA > 130/90 ..cccieviiiiinenanen. [ ]

JUMEaUX ...ovvvinininininiiiinenne, [ ]

Hémorragies du 3éme T ........... [ ]

Pré éclampsie.........cocevveeenenen.. [ ]

Oedémes des MI.........ccceevvinennnen. [ ]

(Préciser)

VISITES AU CENTRE DE SANTE (LA CARTE DE CPN)

24. Nombre total de ViSites .......cecveuiuviiiiiiiniiiniiniinanen. [ ]
(Si zéro, passer a la question 26).

25. Programme des visites :

Date de la visite Hauteur Age de la grossesse (semaine
Utérine d’aménorrhées)
Premiére visite: / /o . [ | [ ]
Cette visite: .. / / ereeeenes | | T [ ]

DONNEES RELATIVES A L’ACCOUCHEMENT (des dossiers et des observations de
I’hopital).

26. Date d’accouchement ................ / /

27. Type d’accouchement : ........c.ccecuenennen. [ ]
Accouchement spontané par voie basse = 1
Césarienne = 2
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Forceps/ventouses = 3
Autre = 8
Préciser :
28. Nombre de bébés a l'accouchement
1= singleton(unique)
2= jumeaux.
3= triplets.

29. En cas d’accouchement d’un singleton
1= naissance vivante.
2= avortement (moins de 28 semaines).
3= accouchement d’un mort-né (plus de 28 semaines).
5= pas de naissance vivante, mais age de la grossesse inconnu.
9= inconnu.

En cas d’accouchement de jumeaux (2 bébés).
1= les deux sont de naissance vivante.
2= les deux sont avortés (moins de 28 semaines).
3= les deux sont mort-nés (plus de 28 semaines).
4= 1"un est vivant, 'autre décédeé.
5= pas de naissances vivantes, mais age de la grossesse inconnu.
9= inconnu.

30. En cas d’avortement, cocher toutes les causes possibles.

[ | Inconnue (spontané sans explication).
[ | Paludisme.

[ | Fiévre.

[ | Infection (septique).
[ ] Traumatisme.

[ | Intentionnel.

[ | Autre (préciser) :

31. En cas d’accouchement d'un mort-né, cocher toutes les causes possibles.

[ | Inconnue.

[ | Disproportion foeto-pelvienne (té€te trop grosse, bébé coinceé).
[ | Efforts expulsifs insuffisants de la mére.

[ | Souffrance feetale.

[ ] Asphyxie.

[ | Paludisme.

[ | Fievre.

[ | Epine occipitale.

[ ] (HRP, PP).

[ ] Chorioamnionite.

[ ] Anasarque foetoplacentaire.

[ | Traumatisme.

[ | Autre (préciser) :
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32. En cas de naissance de bébé mort-né, le feetus était-il :
Frais = 1.
Maceéreé = 2.
Ne sait pas = 9

EXAMEN.

33. Température axillaire corrigée de la mére (en °C) .................

34. Taille de la mére (centimeétres) : .......................c....

35. Tour du bras de la mére (centimeétres)...................

36. Poids du bébé (grammes) ................cceenennnn..

A PARTIR DE LA BALANCE, PAS DU DOSSIER D’ACCOUCHEMENT.

En cas de jumeaux :

37. SeXe AU DEDE .. [ ]
Masculin = 1.
Féminin = 2.

38. Score de Ballard ........ccccooiiiiiiiiiiiiiiiine,
(Seulement en cas d’accouchement d’un bébé unique)

39. Malformations physiques ?.........cocevvveienenene. [ ]
ouIl=1 NON = 2
Si oui, énumeérer toutes les

malformations ?

40. Décés néonatal (bébé né vivant, mais décédé avant de quitter I’hopital)

[ ]
1= Oui.
2= Non.
3= Mort-né

Si oui, cause du déceés néonatal 41. Déces

maternel. | ]
oul=1 NON =2
cas de déces maternel, mentionner la cause :

inconnue, priére mentionner : “inconnue”.

Si

121



42.Y a-t-il d’autres complications du travail ?.... [ ]
0= Aucune autre complication.
1= Fievre puerpérale.
2= Pré éclampsie.
3= Eclampsie.
4= Arrét de progression du travail.
5= Accouchement par le siége.
6= Hémorragie post-partum
7= Rupture utérine.
8=Autre (préciser)

43. PRELEVEMENT (cocher la case aprés le prélévement).
Goutte épaisse du bout du doigt avant 'accouchement. [ ]
Goutte épaisse du bout du doigt aprés I’'accouchement. [ ]
Apposition du placenta. ......... coveviiiiiiiiiiiiii [ ]

TRAITEMENT DE LA GOUTTE EPAISSE POSITIVE.

44. Résultat De la goutte épaisse (bout du doigt) de la meére. [ |
Positive = 1.
Négative = 2.
Non déterminée = 9.

Si NEGATIF, passer a la fin du questionnaire.

45. Espeéces de plasmodium. ...........ceevvveiennannn.. [ ]

Plasmodium falciparum = 1.
Plasmodium vivax = 2.
Plasmodium malariae = 3.
Plasmodium ovale = 4

Plasmodium falciparum et Plasmodium vivax = 5.
Plasmodium falciparum et Plasmodium malariae = 6.
Plasmodium vivax et Plasmodium malariae =7.
Autre (préciser) = 8.

Non déterminé = 9.

46. Antipaludique administré ? .................ee...e. [ ]
Ooul=1 NON = 2

Si NON, passer a la fin du questionnaire.

46a. Si OUI quel type.....ccoevveveeninienennnnn. [ ]
Chloroquine = 1.
Sulfadoxine-Pyriméthamine (SP) = 2.
Quinine = 3.
Autre = 8 (préciser et expliquer) :

46b. Date de la prise : / /

46¢c. Nom de la personne administrant les antipaludiques
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Toutes les femmes qui sont fébriles actuellement ou sont signalées avoir eu une
fievre dans les 7 derniers jours devraient attendre pour recevoir leurs résultats de la
goutte épaisse, avant de quitter le dispensaire ce jour. Si le résultat est positif, elles
recevront le traitement avec l'antipaludique approprié. Les femmes qui sont
présentement non fébriles, sans antécédent de fiévre au cours de la semaine
écoulée, n’ont pas besoin d’attendre les résultats de la goutte épaisse mais peuvent
retourner les chercher le lendemain.

VEUILLEZ CONTROLER MAINTENANT LE QUESTIONNAIRE POUR VOUS ASSURER

QUE TOUTES LES QUESTIONS ONT ETE REPONDUES, ENSUITE COCHER CETTE

CASE [ ]

Remerciez la femme pour sa disponibilité.
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Ballard Score Sheet for Determining Gestational Age

Score ici
SCORE: 0 1 2 3 4 5
Posture
o3
Poignet
0 0
000 60 o
our du bras l l
1800 <900
’ N \V/
ngle poplité v /
(bsoo 600 900 O X000
ine écharpe g—/ 8 R
“alon oreille ; ; E
Craquelures
fine, Douce, encore . Légérement profondes, Cuir,
. desquamation,
transparente, fin mais peu craquelante peau craquelante,
Peau rash, quelques . SRR
nombreuses transparente . . par endroits, rugueuse, pas plissée, vieille
. L veines visibles X .
veines visibles rares veines de veines peau
visibles
Lanugo Abondant . Seulement
Fin recouvre certaines
recouvre . Un peu aux
Absent plupart du parties, A
plupart du épaules
corps surtout
corps ; .
épaules, joues
Lignes Lignes
Plante pieds Quelques Seulement une profondes sur g
. i . X profondes tout
Pas de lignes légers traits ligne profonde les 2/3 du 3
. le pied
pied
Mamelon R Areol‘e avee Aréole avec Aréole pleine,
. [P Aréole plate, petit bout .
Sein difficile a relief, 3-4 mm 5-10 mm
C pas de bout sombre, 1-2 I R
distinguer IR diameétre diameétre
mm diamétre
Douce, recule Douce, recule Formé, ferme,
. Trés douce lentement rapidement . recu} . L
Oreille Y N N instantané Epaisse, Rigide
reste plié apres apres L
apres
mouvement mouvement
mouvement
Testicules Testicules bas Testicules
Genitals . hauts dans le dans le totalement
Scrotum vide,
(Male) as de lignes scrotum, scrotum, scrotum,
p g quelques lignes lignes Total
lignes profondes profondes
Clitoris large, Clitoris visible, Clitoris petit, L
. . N . N . Clitoris et
Genitals petites lévres petites lévres mais . N
e . . petites lévres
(Female) plus larges visibles en visible,petites .
. complétement
que grandes dessous levres plupart
couvertes

lévres

grandes lévres

couvertes

TOTAL SCORE
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Détermination de l’age gestationnel

SCORE de Ballard
5
6
7
8
9
10
11
12
13
14
15
16
17
18
19
20
21
22
23
24
25
26
27
28
29
30
31
32
33
34
35
36
37
38
39
40
41
42
43
44
45
46
47
48
49
50

AGE GESTATIONNEL
26
26
27
27
27
28
28
29
29
29
30
30
31
31
31
32
32
32
33
33
34
34
35
35
35
36
36
37
37
37
38
38
39
39
39
40
40
41
41
41
42
42
43
43
43
44
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SERMENT D’HIPPOCRATE

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

Je donnerai mes soins gratuits a l'indigent et n’exigerai jamais un salaire au-
dessus de mon travail, je ne participerai a aucun partage clandestin
d’honoraires.

Admis a l'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 moeurs, ni a favoriser le crime.

Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de nation, de race, de
parti ou de classe sociale 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
meédicales contre les lois de ’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 confréres si j'y manque.

Je le jure !
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