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1. INTRODUCTION

Le paludisme demeure un grand probléme de santé publique
dans les pays tropicaux. Il affecte gravement I'état de santé des
populations. Il constitue 'un des principaux obstacles au dévelop-
pement socio-économique des zones concernées.

En Afrique, le paludisme a lui seul tue chaque année 1 a 2
millions de personnes (60) notamment les enfants de 0 4 5 ans et les
femmes enceintes. Cette parasitose est probablement responsable de
14 a 20 % de la mortalité juvéno-infantile en Afrique de I’'Ouest
(39,51). La grande majorité des déces diis au paludisme se produit en
Afrique ot 800000 déces d’enfants sont enregistrés par an (77) . Le
paludisme a Plasmodium falciparum représente 10 a 25 % des déces
dans le groupe d’age de moins de 5 ans dans les régions de forte
endémie avec transmission saisonniére ( 77).

Sur le plan économique, le paludisme est 'une des principales
causes d’absentéisme, il est responsable d’invalidité temporaire de 3,5
jours par an et par personne (4). On estime le cotit direct et indirect du
paludisme en Afrique a 800 millions de dollards EU en 1987, et il
dépassera 1800 millions de dollards en 1995 (80).

Au Mali, le paludisme constitue la premiére cause de mortalité
13% et de morbidité 15,6 % (59). Premiére cause de convulsion fébrile
de enfant et du nourrisson a I'hopital Gabriel Touré de Bamako ( 36),
le paludisme est responsable de 16,47 % des hospitalisations
pédiatriques (33). |

En zone d’endémie palustre, ’OMS a identifié deux groupes a .
haut risque pour le paludisme: I'enfant de moins-de 5 ans du fait du
manque de prémunition et la femme enceinte du fait des modi-
fications immunologiques qu’entraine cet état. En effet la survenue
d’acces palustre pendant la grossesse entraine des conséquences
- graves menacant la vie de la meére et de 'enfant.

Paludisme et femmes enceintes

De nombreuses études ont mis en évidence la dépression du
systéme immunitaire au cours de la grossesse, ce qui rend la femme et
¢ ’enfant plus vulnérables aux formes graves et compliquées du
paludisme (17). Les complications apparaissent aussi bien pendant la
grossesse que dans la période du post-partum ( 9,94).

En effet, tout traumatisme, tout choc, toute perturbation-
neurovégétative est susceptible de réveiller ou d’aggraver un
. paludisme latent chez la femme enceinte ( 9 ).



Durant les six premiers mois de la grossesse la survenue d’acces
palustre peut entrainer: une accentuation des troubles sympathiques
de la grossesse, un avortement, une rétention d’oeuf mort et un
décollement prématuré du placenta ( 94).

Dans les trois derniers mois de la grossesse, I’infection placentaire
par le Plasmodium peut entrainer: un hématome rétroplacentaire et
une rupture prématurée des membranes ( 94).

Dans les suites de couches sont observées: une hémorragie du
post-partum, une diminution des lochies, une diminution de la
secrétion lactée et une survenue de sur-infections bactériennes (9 ).

Le Plasmodium reste 'une des principales causes de ’anémie
durant la grossesse en zone d’endémie (104).

D’autres complications graves du paludisme mettant en jeu le
pronostic vital de la mére et du foetus (albuminurie et hyperazotémie
pouvant évoluer vers la néphrite chronique, myocardite, rupture de la
rate paludéenne, insuffisance rénale aigiie) ont été signalées au cours
de la grossesse (16). ‘

Le probléme de la stérilité d’origine paludéenne observée en cas
de cachexie (paludisme viscérale évolutif) reste posé par certains
auteurs (82). Elle se manifeste par une aménorrhée liée & une absence
d’ovulation par une atteinte centrale hypophysaire.

Parmi les complications du paludisme durant la grossesse les plus
étudiées sur le plan épidémiologique, 'anémie et le petit poids de
naissance figurent en premiere place.

Au Mali, trés peu d’études épidémiologiques ont été menées pour
mettre en évidence cette relation paludisme et anémie de la grossesse
et 'impact d’'une chimioprophylaxie sur les poids de naissance.

Notre étude a pour but d’étudier l'infection plasmodiale en tant
que facteur de risque de 'anémie de la grossesse et de tester I'impact
d’une chimioprophylaxie correcte sur ’anémie de la grossesse et le petit
poids de naissance.



Modifications et réactions physiologiques de la mere.

Tous les éléments nutritifs proviennent de la mére. Le placenta
ne fait que les transformer pour les rendre directement assimilables
au foetus. C’est dire 'importance des adaptations auxquelles:la mere
va faire face. Les modifications affectent en particulier le métabolisme,
la circulation sanguine, la respiration, la fonction renale ét les
fonctions endocriniennes.

Le métabolisme de la mére est extrémement modifié: en temorgnent
la prise de poids pouvant atteindre 20 kg et plus, l’augmentatlon de
tous les lipides sanguins, les perturbations des protéines sanguins, les
unes diminuant, les autres augmentant, d’autres apparaissant. De
nombreuses enzymes augmentent ou apparaissent. Le métabélisme
des sucres est perturbé, I'insuline augmente, une cétonurie n’est pas
rare: ¢ est le phénomeéne du jetine accéléré car le foetus “ mange entre
les repas

La circulation sanguine est profondement perturbée. La masse
sanguine est en effet augmentée, atteignant 150 % pour mieux
assurer les besoins métaboliques et en oxygéne du foetus. 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 lui méme. On observe
évidemment une baisse de ’hématocrite et une concentration en
globules rouges abaissée, cause de anémie physiologique de la
grossesse qui n’est qu’apparente. Les globules blancs réagissent, eux
en augmentant. Il faut noter également que le sang dev1ent plus
coagulable, rendant plus facile Parrét d'une hémorragie. :

* Au niveau de la mécanique circulatoire. Le coeur est-obligé
d augmenter son débit. Il le fait d’abord en augmentant le volume de
sang é&jecté a chaque contraction, en suite en accélérant son rythme.
La tension arterielle est abalssee surtout la minima, avec une‘baisse
des résistances périphériques et une augmentation de la pression
veineuse dans les membres inférieurs, ce qu1 prédispose aux oedémes.

* La respiration est modifiée car la mére doit également respirer
pour le foetus. La encore, elle le fait surtout en augmentant Pefficacité
des échanges gazeux et en modifiant peu son rythme respiratoire. La
ventilation est de 60 % supérieure a la normale, alors que la
consommation d’oxygeéne n’augmente que de 20 %. Il y a baisse:de la
pression en gaz carbonique dans le sang.

Ces modifications sont en grande partie dues a l’actlon de la
progestérone sur les centres respiratoires.

* Les fonctions rénales sont également modifiées. 1l s a’glt en
particulier d’éliminer les déchets transmis par le placenta. Le “ flux “
rénal sanguin est augmenté (d’'un quart a un tiers); la filtration du
plasma par les glomérules rénaux maternels est augmentée et les
fonctions des tubes rénaux sont modifiées.




Utilisation du Fer pour Uérythropoiése.

Les mouvements du fer dans 'organisme sont représentatifs de

la fourniture pour la synthése d’hémoglobine; celle-ci en effet contient
la plus grande partie du fer chez ’'homme et le renouvellement de cette
protéine et du métal est beaucoup plus rapide que celui du fer.
Tout le fer nécessaire a I'appareil érythropoiétique est fourni par le
plasma et la cellule rouge immature ne fixe du fer et ne 'incorpore a la
globine que s’il est apporté lié a la tranferrine. Ainsi toute épreuve qui
manque le fer du plasma permet d’étudier la cinétique globale du fer.

Cependant sur le plan conceptuel, 'étude du métabolisme du fer
est trés complexe. Les mouvements du métal dépendent en effet, non
seulement de 'utilisation pour la synthése héminique, mais aussi des
échanges avec les réserves, de la cinétique de compartiments
échangéables avec le plasma, de la libération et de la vitesse de
recyclage du fer des hématies détruites ( 13).

2.2. Anémies de la grossesse.

Selon ’OMS (78,107), une anémie au cours de la grossesse se
définit par une valeur d’hémoglobine inférieure & 110 g/1 (ou un
hématocrite de moins de 33 %). Chez la femme non enceinte, le seuil
serait de 120 g/l (ou un hématocrite inferieur a 36 %) (78,93,107). 11
faut cependant distinguer Panémie dite physiologique survenant a la
fin de la grossesse et les anémies observées, soit au début, soit en fin
de grossesse, mais avec des taux d’hémoglobine plus bas que les
chiffres considérés comme physiologiques.

L’anémie physiologique.
‘Elle commence a partir de la 8°™€ semaine de la grossesse par
une baisse du taux d’hémoglobine chez la femme enceinte. Elle se

poursuit jusqu’a la 32°™M€ gemaine de la grossesse o elle se stabilise

autour de 11g d’hémoglobine/dl, apres la 32 *™M€ gemaine, elle peut
s'accentuer jusqu’a 10,5 g ’hémoglobine lors de I'accouchement.

Le myélogramme reste normal. La masse sanguine augmente de 40 %
de la valeur normale; la masse globulaire est souvent aussi
augmentée, toujours inférieure a 20 %. L’anémie physiologique est due
au phénomeéne de ’hémodilution. Cette anémie disparait rapidement
- apres I'accouchement .



Le caractere physiologique de cette anémie par hémodilution a été
contesté par certains auteurs qui ont obtenu une correction du taux de
- I’'hémoglobine ou de la concentration corpusculaire moyenne en
hémoglobine par un traitement martial systématique seul ou associé a

un traitement par I'acide folique dans ’hypothése d’une carence mixte
(40). ' ’

Les anémies vraies de la grossesse

Ce sont des anémies définies par:
*un taux d’hémoglobine < 10g/dl chez la femme enceinte,
*des anomalies des lignées granuleuses ou plaquettaires.
- Ces anémies sont rétrouvées chez 10 a 20 % des femmes enceintes des
pays développés. Elles sont beaucoup plus fréquentes chez les femmes
enceintes des pays en développement & cause de regimes alimentaires
particuliers, car ce sont surtout des anémies carentielles(40).

Les anémies carentielles’

Elles sont tres fréquentes, et sont le fait d'une carence en fer et/
ou en folates.
Les anémies par carence en fer.
Elles sont dues & une augmentation des besoins en fer au cours de la
grossesse. Ce sont des anémies hypochromes microcytaires
hyposidérémiques. La ferritine est effondrée. Ces anémies sont
favorisées par des apports alimentaires insuffisants, les grossesses
répétées et / ou rapprochées.

Les anémies par carence en folates.

L’anémie par carenee en folate est favorisée par une
augmentation des besoins en folates et une diminution des apports
alimentaires liée aux vomissements et aux conditions socio-
économiques ou aux variations saisonniéres de I'alimentation.

Les anémies mégaloblastiques sont retrouvées dans 0,01 a 5 % des
grossesses dans les pays développés. Elles semblent surtout fréquentes
quand les conditions socio-économiques sont médiocres.

La carence en folates engendrerait une fréquence é€lévée
d’avortements spontanés, alors que la supplémentation systématique
augmente la durée de la gestation (98).

Anémies par carence mixte.
Les anémies par carence en fer et en folates sont trés fréquentes,

le traitement isolé de I'une démasquant parfois les signes biologiques
de l'autre.
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Les anémies inflammatoires.

Elles sont en général secondaires a des infections urinaires. Ce
sont des anémies microcytaires ou normocytaires avec ferritinémie
normale ou augmentée, une transferrinémie basse ( 40, 98).

Les anémies constitutionnelles (anémies congénitales).

Ce sont des anémies par anomalie de ’hémlobine dont la plus la plus
frequente est la drépanocytose.

Ces anémies sont aggravées par la grossesse. La grossesse influence en
général 'anémie par un déficit enzymatique. C’est le cas du déficit en
Pyruvate-kinase.

Les anémies par agression du globule rouge .

On distingue:

*Les anémies d’origine immunologique par autoanticorps dirigés
contre le globule rouge ou anémies hémolytiques extracorpusculaires
acquises en cours de grossesse. Elles sont rares. Elles apparaissent le
plus souvent au cours du premier trimestre, parfois au deuxiéme
trimestre de la grossesse. Il s’agit parfois d’anémies hémolytiques a
auto-anticorps décelables. Elles disparaissent aprés I’accouchement et
peuvent se repéter au cours des grossesses suivantes.

*Les anémies par aplasie médullaire.
Elles sont exceptionnelles. Leur relation avec la grossesse est trés
incertaine.

Fleming distingue 3 stades cliniques de progression de I’anémie :
- stade compensé avec essoufflement a I'effort Hb > 70 g/,

- stade de décompensation avec dyspnée de repos et Hb < a 70 g/,
- stade d’insuffisance cardiaque, avec Hb < & 30 g/l .

‘Avant l'introduction d’un systéeme efficace de transfusion a
Ibadan, le taux de mortalité associé a ce état dépassait 50 % (44).
L’anémie de la grossesse est une entité trés fréquente dans le monde
entier. Sa prévalence en Afrique de I’'Ouest se situe entre 24 et 99 %
chez les femmes enceintes (93).

Beaucoup d’auteurs ont décrit les effets néfastes de ’anémie de la
grossesse et ses conséquences sur la santé de la mere et de 'enfant.
Au Pakistan, une étude portant sur 2500 femmes enceintes souffrant
d’une anémie pendant la grossesse, menées a Karachi entre 1957 et
1960, a révélé une nette différence de mortalité et de morbidité
maternelles entre celles qui avaient été soignées pour une anémie
pendant la grossesse et celles qui ne s’étaient jamais rendues au centre
de soins prénataux (63).
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A Multan (Pakistan ) entre 1954 et 1965, 13 pour 1000 des déces
maternels étaient diis 4 une anémie (97).

Aziz a Lahore a trouvé que 80 % des décés maternels étaient liés 4 une
anémie (8).

A Kuala Lupur (Malaisie), entre 1953 et 1962, le taux de mortahte
maternelle chez les femmes enceintes qui souffraient d’'une anémie
sévere était de 15,5 p 1000 par rapport a 3,5 p 1000 chez les femmes

non anémiques (93).

En Inde, a 'hépital Universitaire de Nagpur entre 1955 et 1964, 20 a
40 % des déces maternels qui se sont produits étaient diis & une
anémie (34).

Au Mali, la prévalence de 'anémie chez les femmes enceintes
définie selon les normes de ’'OMS, est chez 1a mere de 58,4 % et chez le
nouveau-né de 53, 7 % (98). Diallo dans son étude trouve que 60 %
des femmes enceintes sont anémiques (35), Pour Dompnier I’incidence
de I'anémie a été de 63% chez des primipares (37).

Au cours de la grossesse survient une baisse du taux de
I'hémoglobine, d’environ 20g/l, due a une hémodilution. Cette pseudo-
anémie est associée a une diminution de ’hématocrite, mais n’est pas
accompagnée par une hypochromie (56).

Une anémie au cours de la grossesse est due a plusieurs causes.
Au cours de la grossesse les besoins accrus en fer, en acide folique et
en vitamine B12 contribuent au développement de ’anémie.
Dans la plus part des régions du monde, les pertes de sang
menstruelles et la carence en fer sont considérées comme étant la
cause principale d’anémie de la grossesse (93).

Dans une étude concernant 120 femmes enceintes anémiques, 25 %
des cas étaient diis & une carence en fer, avec déplétion totale des
réserves de fer (76).

Dans une étude au Nigeria, 74% des anémies de la grossesse étaient
de type mégaloblastique, probablement causées par une carence en
acide.folique (76). '

Au Niger, Amblard dans une étude a trouvé que, 31 % des anémies
de la grossesse étaient possiblement dues a une carence martiale,
contre 27 % des femmes non enceintes (2).

En Tanzanie et en Zambie les parasites intestinaux, en particuliers
Ankylostoma duodenale et dans une moindre mesure Necator
americanus , peuvent jouer un role important dans I'anémie de la
grossesse ( 93).
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Au Mali, des anémies de la grossesse possiblement dues a une
carence martiale variaient de 25 4 60% ( 35,98 ).

Auparavant on attribuait au trait drépanocytaire une cause
fréquente d’anémie de la grossesse, mais maintenant de nombreuses
études ont montré qu’il n’existe pas de rapport entre le trait
drépanocytaire, 'anémie et le paludisme de la grossesse.

Selon des études faites en Zambie (105) ; en Céte d’Ivoire

(88,89) au Mozambique (62), et au Benin (27) I'hétérozygotie pour
I'hémoglobine S ne semblait pas jouer de role dans le développement
de ’anémie maternelle, ni dans la fréquence de la goutte épaisse
positive. ' ,
En Afrique, la majorité des anémies de la grossesse est d’origine
multiple, les différentes causes amplifiant leurs effets par des
interactions réciproques. Selon Fleming (45), les principales causes
sont le paludisme, la carence en fer, auxquelles s’ajoutent la
drépanocytose et, depuis quelques années, le sida.

Figure 1: Facteurs impliqués dans la génese de 'anémie de la
grossesse. ' -
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3. Données épidémiologiques sur anémie paludisme et
grossesse.

3.1. Anémie palustre et grossesse

De nombreuses études en zone d’endem1e ont mis en évidence le
role étiologique du paludisme sur 'anémie au cours de la grossesse en
Afrlque tropicale (4,65, 104).

Il arrive que 70 a 80% des femmes encemtes des régions impaludées
soient anémiques ( 21)

Le paludisme peut:contribuer a4 causer une anémie pendant la
grossesse suivant des mécanismes différents:

¥ Destruction des érythrocytes parasités: explication
habituelle de 'anémie du paludisme est la destruction directe des
érythrocytes par les plasmodies. Pour Mc Gregor l’hemolyse palustre
est la cause principale de I'anémie (67).

* Dysérythropoiése: le deuxiéme mécanisme 2 1’0r1g1ne de
" ’'anémie du paludisme parrait étre un trouble de I’érythropoiése (67),
secondaire a cette lyse érythrocytaire massive.

* Hémolyse auto-immune: outre ces mécanismes ci- dessus cités,
des phenomenes d’auto-immunité joueraient un role important dans la
géneése de 'anémie du paludisme (41).

- * Splénomégalie paludique hyper-reactwe ce syndrome
également connu sous le nom de syndrome de splénomégalie tropicale,
. peut survenir a tout age, une fois qu'une immunité antimalarique est
constituée. Il s’agit d’une augmentation importante du volume de la
rate ( plus de 10 cm en dessous du rebord costal.) avec anémie,
régressant favorablement au traitement anti-malarique (12). 11
faudrait signaler que les hématozoaires sont rarement détectés dans le
sang périphérique de ces patientes.

Ce syndrome se compllque souvent dune anémie hémolytique aigiie,
avec un ictére et des urines foncées.

* Augmentation des besoins en acide folzque I'infection
palustre entraine une augmentation des besoins en acide folique, par
réaction medullaire a la lyse erythrocytalre Cette augmentation de la
demande en acide folique s’ajoute a celle causée par la grossesse elle-
méme (62). . : : .

* Par ailleurs le paludisme pendant la grossesse entrainerait un
hypercortisonisme avec une baisse d'immunité, favorisant ainsi la
survenue d'une anémie ( 70).
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Une étude réalisée a I'hopital Gabriel Touré chez les accouchées
a montré que sur 206 lames de gouttes épaisses confectionnées,
seulement 2,4 % étaient positives (98).

Dans le centre de santé de la commune II sur 550 femmes
hyperthermiques enceintes et accouchées, 35,45 % ont fait un acces
palustre confirmé par la goutte épaisse (58).

A Bamako en 1978 sur 506 déceés maternels liés a la gravido-
puerperalité 30 cas soit 6 % étaient attribués au paludisme (99).

3.4. Attitudes prophylactiques recommandées.

Pour réduire les risques de complications liées au paludisme que
courent la femme enceinte et le feetus en zone d’endémie palustre,
YOMS recommande la chimioprophylaxie durant la grossesse. Chaque
programme de lutte choisi une stratégie chimioprophylactique selon la
sensibilité des souches plasmodiales locales aux antimalariques.

Ainsi Le Proguanil administré a raison de 200 mg par jour
(qu’'on peut combiner a la chloroquine) semble avoir une certaine
efficacité dans beaucoup de zones (79).

La Méfloquine administrée de facon hebdomadaire a raison de
250 mg, a eu un effet bénéfique sur la grossesse au Malawi (79).

En Gambie, 'administration tous les 15 jours de la DapsonekR a
raison de 100 mg, associée a la Pyriméthamine 12,5 mg (“
Maloprim“)R a augmenté le poids a la naissance chez les enfants nés
des femmes primipares (79)

Parmi tous les antimalariques utilisés en chimioprophylaxie la
chloroquine est le plus utilisée au Mali. Le Programme National de
Lutte contre le Paludisme préconise 300 mg de Chloroquine par
semaine en prophylaxie chez la femme enceinte. La Chloroquine est
plus accessible moins cofliteuse bien tolérée et facilement
administrable.

Cependant la récente apparition rapide des résistances de
Plasmodium falciparum a la Chloroquine en Afrique (27,42,48,79) et
leur propagation pose de sérieux problemes dans la pratique de la
chimioprophylaxie. Les programmes de prophylaxie a la chloroquine
ne devraient par conséquent étre poursuivis que la ou la résistance a
ce médicament n’existe pas ou est faible (79).

Au Mali, la chloroquino-résistance est désormais un phénomeéne
réel (59).

Le taux de prévalence de la chloroquino-résistance in vitro varie
de 5 a 30 % (59). Mais celui de la résistance in vivo est inférieur a 10
%.

Il devient alors impérieux de trouver une alternative a la
chimioprophylaxie basée uniquement sur la chloroquine afin
d’augmenter les chances de succes de cette stratégie.
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4.2. Les objectifs de recherche.
4.2.1. Objectif Général.

Etudier les relations entre paludisme et anémie dans la
population des femmes enceintes de la région de Sikasso au Mali
exposées a une longue transmission saisonniére du paludisme.

4.2.2. Objectifs Spécifiques.

1. Mettre en évidence les variations saisonniéres en relation
avec la transmission du paludisme dans la distribution des taux
d’hémoglobine et la prévalence de l'anémie chez les femmes
enceintes . ‘

2. Mettre en évidence les variations saisonniéres, en relation
avec la transmission du paludisme, dans la distribution des poids
de naissance et l'indice des petits poids de naissance .

3. Tester leffet du traitement préventif 2 la chloroquine du
paludisme chez les femmes enceintes, sur les variations saisonniéres
des taux d’hémoglobine maternelle et des petits poids de naissance.
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5.1. Lieu d’étude.

L’étude a été réalisée dans le village de Bougoula-Hameau situé
a 8 Km de la ville de Sikasso. C’est un quartier périphérique de 3200
habitants de cette ville, qui est la troisiéme région, au sud du Mali.

La saison des pluies dure 6 mois; elle commence au début du
mois de mai et se termine a la fin du mois d’octobre.
La végétation de la région est de type sud-soudanien, avec des
précipitations moyennes annuelles supérieures & 1300 mm (64).
Le paludisme est hyper-endémique, avec une transmission saisonniére
longue (87).
Plus de 85% des habitants de Bougoula-Hameau sont d’ethnie
sénoufo. La grande majorité est composée de paysans. Ils sont pour la
plupart de condition économique trés modeste. Seuls 15% des adultes
ont suivi une scolarisation de base, les autres sont analphabates ( 19).

Avant cette étude, le seul service de santé disponible était un
petit dispensaire, tenu par un infirmier auxiliaire. Pour les soins
prénataux et obstétricaux, les femmes devaient se rendre a la ville de
Sikasso, au centre de Santé Maternelle et Infantile (SMI) ou a la
maternité de ’hépital central. Depuis mai 1992, dans le cadre du projet
de SMI de Sikasso dont cette étude fait partie, un centre de santé
maternelle et infantile, comprenant une maternité, a été mis en place
dans le village dans le cadre du projet IAMANEH Meéres + Enfants.
Des soins de santé de base sont maintenant disponibles a ce centre, y
compris la vaccination des enfants, la surveillance prénatale et les
accouchements.
D’'une maniere générale, 'utilisation des soins prénataux étaient faible
dans le village avant le début de I'étude.

5.2 Période d’étude (figure 2).

. i )

N j‘,v-_;:prop__hy‘!axiéwa;_r;ti-':paIu
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L'enquéte a consisté en quatre passages transversaux a 6 mois
d’intervalle. Chaque passage durait trois jours.

-le premier passage s’est déroulé au début du mois de mai 1992
correspondant a la fin de la saison séche;

-le second au début de novembre 1992 ( fin de la saison des
pluies);

-le troisieme passage au début de mai 1993,

- le quatrieme passage au début de novembre 1993.

Les enquétes étaient associées a un suivi régulier des femmes
enceintes, jusqu’a leur accouchement (enregistrement de I'issue de la
grossesse et des poids de naissance). Ce suivi a été réalisé de mai 1992
a novembre 1993.

5.3. Type d’étude.

Il ¢’agit de quatre études transversales successives ( dans des
échantillons différents de 1a méme population ), complétée par un suivi
longitudinal des grossesses. Cela ne nous empéche pas d’appeler les
femmes enceintes des cas et les autres des témoins.

* Le Cas se définissait comme toute femme enceinte
(cliniquement dépistée par une sage femme expérimentée) au moment
du passage.

* Les Témoins étaient les femmes non enceintes en idge de
procréer.

* Les critéres d’inclusion: toute femme sélectionnée comme
cas ou témoins, habitant le village pendant toute la durée de I’étude.

* Les criteres d’exclusion: ont été exclues de notre étude
toutes les femmes d’dge < 12 ans et > 45 ans cela seulement pour les
Témoins; les femmes enceintes ayant avorté (pour le poids de
naissance); accouché d’'un mort-né de causes indéterminées; de
jumeaux ou en dehors de Sikasso d’'un enfant de poids de naissance
est inconnu.

NB : Il est a signaler qu’ une femme exclue pour un passage peut étre
recrutée au cours d’'un autre passage. Le fait qu'une femme puisse
participer & plusieurs passages ( soit comme cas soit comme témoin ),
a été pris en compte dans les analyses.
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5.4. Population d’étude.

Selon le recensement administratif de 1986, le village était
peuplé de 3214 habitants avec 248 familles. Les femmes constituent
51% de la population totale.

Les données démographiques régionales indiquent que les
femmes en 4ge de procréer (15-49 ans) représentent 20% de la
population, parmi lesquelles 18% sont reconnues enceintes & un
certain moment. Le nombre attendu de femmes enceintes était done de
90, au moment de chaque passage.

Un recensement exhaustif de la population a été réalisé deux
semaines avant chaque passage, par notre équipe d’enquéte.

Chaque femme enceinte était invitée & participer a I'étude. A
partir d’'une liste de femmes non enceintes en age de procréer (entre
15-49 ans). Un échantillon aléatoire d’environ 100 femmes a été tiré,
pour constituer le Groupe témoin. Pour chaque passage, le Groupe
d’étude était constitué par la totalité des femmes enceintes dans le
village au moment de I’enquéte. L’identification de toutes les femmes
enceintes dans le village se faisait par un interrogatoire systématique
de toutes les femmes du village, au moyen d'un questionnaire
simplifié.

Les femmes ayant été récemment enceintes mais qui ne ’étaient
plus au moment du passage, étaient éligibles pour le Groupe témoin. Il
en est de méme de femmes ayant participé a I’étude du Groupe de
femmes enceintes lors du passage précédent.

Nous avons instauré un systéme d’enregistrement systématique des
poids de naissance de tous les nouveau-nés du village.

5.5. Déroulement de ’étude.

Pendant les enquétes, chaque participante était interrogée sur
son histoire de fécondité, ainsi que sur la survenue d’épisodes fébriles,
la prise de médicaments antipaludéens, de fer ou de vitamines au
cours des 7 derniers jours. On procédait a une mesure du poids, de la
taille et du périmeétre brachial. Il était ensuite procédé a un
prélevement de sang capillaire sur chaque participante, pour une
goutte épaisse, deux frottis, et les dosages de I’hématocrite et
Phaptoglobine.

Les participantes enceintes étaient examinées par une sage-femme.
Chaque femme enceinte était suivie régulierement jusqu’a terme.

Le suivi des grossesses se faisait comme suit:

* mise en place d’ un systéme de mesure et d’enregistrement des
poids de naissance, pour toutes les naissances d’enfants provenant du
Hameau;
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* visite a intervalles mensuels de toutes les femmes enceintes du
village, ayant participé ou non a 'enquéte;

* Interrogatoire de la femme sur le déroulement de la grossesse,
Jusqu’a un mois apres la fin de la grossesse;

Les événements survenus dans le mois étaient notés
avortement, complication, accouchement. En cas d’accouchement, le
lieu, le poids de naissance, et le sexe de I'enfant étaient indiqués.

* tenue a jour d’'un calendrier des grossesses en cours et des visites
a effectuer.

* visite systématique de la femme au 15®™M€ jour apres
I'accouchement, et mesure du poids de enfant.
* de janvier 1993 Jusqu’en mai 1994 toutes les femmes enceintes
ont été soumises a un traitement préventif du paludisme.

Notre schéma chimioprophylactique était: Chloroquine base 450 mg
par semaine en prise unique associée au Proguanil 200 m g par jour
des le diagnostic de la grossesse jusqu’a I’accouchement. La
chimioprophylaxie de masse par le proguanil a été poursuivie jusqu’en
février 1995 et l’enrigistrement des poids de naissance se poursuit
également.

Durant chaque passage parasitologique transversale, une recherche
des métabolites excrétés dans les urines était effectuée par le test de
SAKERS.

L’examen clinique des femmes enceintes comprenait les mesures
suivantes:

* taille en position debout mesurée, avec une toise, I'unité de
mesure était le cm;

* poids sur une balance digitale, I'unité de mesure était le g;

*périmetre brachial, la mesure se faisait avec un ruban
centimétrique souple, selon une technique précise et bien standardisée.
La mesure était faite sur le bras gauche, pendant le long du corps en
position debout. La mesure se faisait au niveau d’'une marque écrite au
feutre a mi-hauteur entre le processus acromial de 'omoplate et la
pointe de 'olécrane du cubitus.

* la hauteur utérine et le périmetre abdominal;

* Pexamen de la femme se laisait a 1’écart, dans une salle de
consultation du centre de SMI du village spécialement aménagée et
réservée a cet effet, a ’abri des regards ou visites extérieurs. Une
grande attention était portée au respect de l'intimité des femmes.
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5.6.Variables mesurées.

Les principales variables mesurées dans I’étude étaient les suivantes:

* état de grossesse;

*Indices paludométriques classiques (IP, IG, charge parasitaire,
formule parasitaire)

* P'indice plasmodique était défini comme la prévalence de femmes
ayant une goutte épaisse positive avec au moins un parasite de
Plasmodium falciparum .

* I'indice d’haptoglobine, qui correspond & la prévalence de
I’hypohaptoglobinémie, était défini comme positif en cas
d’haptoglobinémie inférieure a 0,18g/l, négatif pour des valeurs
supérieures (109). Cet indice constitue un marqueur d’'une hémolyse
récente et, en zone d’hyperendémie, un indicateur sensible de la
prévalence du paludisme dans la communauté (91).

* 'anémie a été définie d’apres les recommandations de 'OMS,
adaptées pour l'utilisation de I’hématocrite (32). Les critéres de
diagnostic de I’ OMS ( exprimés en concentration d’hémoglobine en
g/dl, ont été convertis approximativement en valeurs d’hématocrite en
multipliant par un facteur 3 .

Une anémie légere a été définie comme une valeur d’hématocrite
inférieure a 33 % chez les femmes enceintes et 36 % chez les femmes
témoins (correspondant respectivement a un taux d’hémoglobine Hb
de 11g/dl ou de 12 g/dl), et une anémie modérée ou sévere était définie
comme un taux d’hématocrite inférieur 4 30% (correspondant a un
taux d’Hb de 10 g/dl), dans les deux groupes.

* Un petit poids a la naissance était défini comme un poids de
naissance inférieur a 2500 g.

Les variables climatologiques ont été aussi mesurées. La saison est un
élément important, dans les pays ol existe une alternance de saison
de pluies et de saison séche, la durée de la saison de pluies détermine
~ I'importance de la durée de la période de transmission du paludisme.
Les effets de la pluie sont variables en fontion du biotope du secteur
local.

Ainsi, une pluie importante peut d'une part détruire et disperser les
gites larvaires entrainant ainsi une diminution de la parasitose (73),
elle peut d’autre part, favoriser la formation de plusieurs lieux de
ponte et déterminer une multiplication intense du vecteur et par
conséquent une accentuation de la transmission des parasites.
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 Les variables explicatives utilisées dans les analyses étaient les
suivantes : grossesse, femmes enceintes , témoins, saison; premier
passage (saison seche), second passage (saison des pluies).

5.7. Les techniques de recherche utilisées.
5.7.1. La goutte épaisse et le frottis de sang mince.

*matériel et réactifs: il se compose de :

- laénes porte- objets, neuves ou dégraissées dans une solution d’alcool-

acide.

- vaccinostyles (lancettes) stériles

- alcool a 90°

- coton sec,

- marqueurs indélébiles,

- boites OMS de conservation de lames,

- bac de coloration

- éprouvettes graduées de 100 cc, 500 cc et un litre

- ratelier

- chronometre,

- huile de paraffine,

- crayon de papier,

- IICroscope,

- fiches d’identification

- solution de Giemsa.

- méthanol,

- eau tamponnée (ph = 7,2)

- comprimés tampons (un comprimé tampon pour un litre d’eau
distillée).

*Réalisation pratique.

Nous avions nous-mémes pratiqué ces techniques de la facon
suivante: ‘
- Désinfecter la pulpe du doigt avec un tampon d’alcool ( le majeur ou
Pannulaire ),

- Essuyer 'excés d’alcool avec un coton sec,

- Appliquer le gel de silicone a la pulpe du doigt (pour faciliter
Pécoulement du sang et éviter des ponctions multiples pour les autres
prélévements de sang);

- Piquer d’'un coup sec a I'aide d’un vaccinostyle la partie désinfectée
de la pulpe digitale;

- Essuyer la premiere goutte de sang au coton sec,

- Recueillir les gouttes suivantes pour la confection du frottis mince, de
la goutte épaisse et les prélevements sur tubes capillaires.
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} Marquer sur chaque lame le numéro d’identification de chaque
emime,

- Laisser sécher les gouttes et les frottis dans les boites OMS a I’abris
des mouches et de la poussieére.

* Coloration .

Apres séchage porter le numéro double de chaque lame, les frottis sur
étalement du frottis au crayon, les gouttes a 'autre bout de la lame au
marqueur.

Les frottis étaient ensuite fixés au méthanol et séchés, colorés au
Giemsa 3 % pendant 45 minutes, puis rincés a I'’eau tamponnée, et
séchés avant lecture.

Les gouttes étaient colorées 24 heures apres leur confection dans une
solution de Giemsa 3% pendant 45 mn (un temps).

* Lecture de la goutte épaisse et estimation de la parasitémie.
Les lames colorées, séchées étaient examinées au microscope a 'objectif
100 (objectif d’immersion 100 X). Chaque goutte épaisse était
examinée pendant 10 minutes. Pour évaluer la parasitémie
nous avions utilisé la méthode leucocytaire quantitative (réf OMS).
Exemple:
- soit 7500 leucocytes par millimeétre cube de sang humain

considérés comme la moyenne du nombre de leucocytes;

- soit X le nombre de parasites (trophozoites) comptés au microscope;

- soit Y le nombre de leucocytes correspondant comptés au microscope
en général 300 leucocytes: '

- le nombre de parasites par millimetre cube de sang est égal a 7500
multiplié par X et divisé par 300 (Y ).

5.7.2. Le taux d’hémaltocrite.

Matériel.

- alcool & 90°

- vaccinostyle stérile

- coton sec

- centrifugeuse pour micro-hématocrite
- abaque de lecture

- tubes capillaires héparinés

- pate a modeler (cire )

Réalisation pratique

A la suite de la seule ponction capillaire pour la confection de la
goutte épaisse et du frottis, nous faisons en méme temps les
prélevements pour ’hématocrite dans deux tubes héparinés.
' placer 'extrémité du tube dans la goutte de sang.
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Incliner le tube par rapport au doigt. Le sang pénétre par capillarité
dans le tube.

Remplir les tubes au 3/4. Boucher l'une des extrémités avec la
pate & modeler en la tournant lentement. Placer les tubes face a face
dans la centrifugeuse de facon a I'équilibrer. Placer 'extrémité bouchée
a la cire sur le pourtour extérieur du plateau. Mettre en marche la
centrifugeuse a grande vitesse pendant 5 minutes.

Aprés la centrifugation, les tubes contiennent 3 couches:
- une couche supérieure de plasma
- une couche centrale de globules blancs
- une couche inférieure de globules rouges.
Lire a la limite de cette couche de globules rouges le taux
d’hématocrite avec ’'abaque de lecture.
La lecture du taux d’hématocrite se faisait directement sur le terrain.

5.7.3. Le Test de Saker-Salomons.

Ce test a été pratiqué chez les femmes enceintes sous
chimioprophylaxie pour une évaluation objective de la compliance par
ces femmes. :

Principe.
Par une réaction colorimétrique, le test de Saker-Salomons permet de
mettre en évidence les métabolites urinaires des amino-4-Quinoléines.

Réactifs.
. - Tampon phosphate pH 8
K2HPO4, 3H2O 324g

KH2P04 10 g
Eau distillée qsp - 1000 ml

- Solution de Tétrabromophénolphtaléine éthylester (TBPEE) stable 3
semaines a + 4°C : 50 mg de TBPEE dissout dans 100 ml de
chloroforme et repris dans 10 ml d’ HCI a 2 moles/l.
Pour le test, il faudrait aspirer la phase aqueuse surnageante en
laissant 0, 05 % de la solution TBPEE en chloroforme.

Mode Opératoire.
- Dans un tube & essai conique, ajouter :

-1 ml pH 8 de solution tampon phosphate

- 0, 2 m] TBPEE solution

- 2ml d'urines
-~ Agiter vigoureusement 15 secondes;
- Laisser décanter le mélange durant 15 minutes.
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Lecture
Se fait au spectrophotometre 4 405 nm ou a I’ceil nu.
La sensibilité et la spécificité de cette technique sont bonnes.
Avantages elle permet le dépistage précoce des affections aigues.
elle permet d’évaluer l'efficacité d’un traitement.
sa réalisation demande moins de temps .
Inconvénients le cotit est trés élevé, manque d’antigéne spécifique.

5.7.5. Supports de données.

Les données ont été recueillies dans des questionnaires testés et
validés avant ’étude proprement dite. Le questionnaire était rempli
par une équipe résidant a Sikasso. Ce questionnaire renfermait tous
les parametres mesurés (annexe).

5.7.6. Personnel d’étude.

L’étude a été réalisée par :

- L’équipe du Département d’Epidémiologie des Affections
Parasitaires (DEAP) de ’Ecole Nationale de Médecine et de Pharmacie
du Mali (Pr Ogobara Doumbo): 3 thésards en Médecine et 2 biologistes.
Le DEAP était chargé de la mesure des variables parasitologiques et
cliniques de I'étude.

- L’équipe de I'Unité de Médecine Tropicale et de Santé
Communautaire de Geneve (Pr A. Rougemont): 2 médecins, et 2
biologistes. Cette équipe s’occupait de la partie hématologie, du Test
de Sakers et du dosage de ’haptoglobine.

La surveillance et le dépistage des grossesses étaient assurés par
une équipe locale villageoise du projet IAMANEH-Suisse. Cette équipe
était composée par un médecin du projet IAMANEH-Suisse Michel
Picquet, une sage femme, une matrone, et des enquéteurs, qui
réalisaient la sensibilisation de la communauté, le recensement de la
population, Penregistrement des participantes, le remplissage des
questionnaires, le suivi des femmes enceintes, les distributions
hebdomadaires des médicaments, les visites a domicile apreés
Paccouchement, la pesée des nouveaux-nés, le contréle du calibrage
des balances au centre de santé, I’enregistrement des poids de
naissance, la communication des données a Geneve.
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Tgbleau I: Répartition de ’échantillon selon ’dge de la femme et la
saison.

Mai 92 Octobre92

............... Non - Enc Enceinte Non - Enc. Enceinte
AGE (ans) N % N % N % N %
1519 ............. 7 .......... 6 ’79 .......... 1 1,4 ............. 4 ............. 3 ,91616,7
20 -24 19 18,3 23 29,1 16 15,5 25 26
25-29 28 26,9 21 26,6 28 27,2 23 24
30-34 19 18,3 15 19,0 20 19,4 20 20,8
35-35 16 15,4 11 13,9 18 17,5 11 11,1
40-44 15 14,4 0 0 16 15,5 1 1

>44 0 0 0 0 1 1 0 0
Total 105 79 103 97

Au premier passage: I'dge moyen des femmes non enceintes était
de 30 ans (ET=7,13) avec un 4ge minimum de 15 ans et un 4ge
maximum de 44 ans.

I’age moyen des femmes enceintes était de 27ans (ET= 5, 74)
avec un dge minimum de 16 ans et un maximum de 39 ans.

Les femmes enceintes étaient plus jeunes que les femmes témoins
(t = 3,14; p = 0,002)

Au 2éme Passage: 'dge moyen des femmes témoins était de 31
ans (ET = 6,32) avec un d4ge minimum de 17 ans et un maximum de
45 ans.

Les femmes enceintes avaient en moyenne 26 ans (ET=6,44)
avec un age minimum de 16 ans et un maximum de 40 ans.

Les femmes enceintes étaient en moyenne plus jeunes que les
non enceintes au deuxiéme passage (t = 4,72 ; p = 0,0001).
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Tableau II: Répartition de I'échantillon selon la parité et par saison

Mai 92 Octobre 92

Non - Enc Enceinte Non - Enc. Enceinte

PARITE n % n % n % n %
0 1 1 5 6,4 0 0 9 9,4
1 12 11,5 11 14,1 11 10 11 11,5
2-4 44 42,3 31 39,7 37 36,1 40 41,7
5-7 28 26,9 22 28,2 32 30,9 21 219
8+ 19 18,3 9 11,5 23 22,7 15 15,6

Total 105 | 79 103 o7

La parité ne variait pas significativement dans les 2 groupes (t =

1,83; p = 0, 07). La parité des femmes témoins était en moyenne de 5,
(écart-type 2,88) avec une parité minimum de 0 et un maximum de 12.
Celle des femmes enceintes a été en moyenne de 4 (écart-type 2,84)
avec un minimum de 0 et un maximum de 11.

La parité des femmes enceintes a été en moyenne plus faible que
les témoins (t = - 2,88; p = 0,004 ).
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Tableau III : Répartition de ’échantillon selon 1'dge de la grossesse
' et par saison .

Mai 92 Octobre 92
Non - Enc . Enceinte Non - Enc . Enceinte
n % n %
Non ENC 105 103
1E TRIM 20 25,3 16 16,7
2E TRIM 31 39,2 54 55,2
3E TRIM 27 34,2 27 28,1
Total 105 78 103 97

L’age de la grossesse des femmes enceintes ne variait pas
significativement d'un passage a 'autre: (p>0.05).
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Tableau IV : Répartition de I’échantillon selon le rang matrimonial
et la saison

Mai 92 Otobre 92

e Non-Enc . Enceinte =~ Non-Enc. Enceinte
RANG N % N % N %o N %
0 1 0,97 0O 0 1 1 0 0
1 81 78,64 32 88,89 83 83,00 49 79,03
2 19 1845 4 11,11 15 15,00 12 19,35
B e, 2 s 0 O .1 .00 1161
TOTAL 103 36 100 62

Le rang des femmes dans le foyer ne variait pas
significativement d’un passage a 'autre. L’analyse séparée des femmes
témoins et les femmes enceintes n’a pas permis de mettre en évidence
une différence statistique significative entre les rangs lors des deux
passages (p>0.05).
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6.3. Données épidémiologiques avant intervention.
6.3.1. Antécédents de fievre et traitement antipaludique.
Tableau V : Proportion des femmes déclarant avoir fait un acces de

fievre ou un traitement antipaludéen ou martial au cours
des 7 derniers jours avant le début de 'enquéte

Mai 92 Octobre 92
........................................... Nou-Hnc [Enceintes  ..[Noo-Eme Enceintes
Bffectif . 105 . T 108 i 7
N % N % N % N %
FIEVRE 13 124 29 36,7 53 51,6 43 44,8
PALUTT 6 5,7 28 35,4 13 12,6 21 21,9

VITFER 0 0 7 8,9 0 0O 0 1

La proportion des témoins déclarant avoir eu la fievre au cours
des 7 derniers jours étaient significativement plus élevée en saison des
pluies qu’en saison séche (Chi2 = 37,14 ; p <0, 001). Par contre dans
la population des femmes enceintes, ’augmentation était moderée,
non statistiquement significative (p> 0, 05).

La fréquence de la prise d’antipaludiques chez les femmes non
enceintes ne variait pas significativement d’un passage a 'autre
(p = 0,08).

Par contre chez les femmes enceintes cette fréquence de prise
d’antipaludiques était plus élevée durant la saison des pluies (p=0, 0
4). La méme tendance était observée, chez les femmes enceintes avec
la prise de fer ou vitamines (Chi2 = 6, 171; p = 0,013). Les femmes
témoins n’étaient soumises & aucun traitement martial ou de
vitamines.

Durant la saison séche les femmes enceintes prenaient plus
d’antipaludéens que les femmes témoins (p < 0,0001).

Pendant la saison des pluies la différence n’était pas statistiquement
significative dans les deux groupes (p = 0, 08).
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6.3.2. Données parasitologiques, cliniques et hématologiques.

Tableau VI : Indice plasmodique par passage et par statut des
femmes.

Mai 92 Octobre 92
...................... Non-Enec. Enceinte Non-Enc. Enceinte
GE n % n % n % n %
Pos 23 21,9 22 278 34 330 39 406
Neg 82 70,1 57 72,2 69 67 58 594
Total 105 79 103 97

L’indice plasmodique augmentait avec la saison des pluies, aussi
bien chez les femmes enceintes que chez les témoins.

L’ analyse de la régression de I'IP avec la saison et la parité met
en évidence une forte association avec la saison (t = 3,67; p = 0,003)
et avec la parité (t = 3,92, p = 0,0001). Les primipares sont plus
parasitées que les autres. ,

Tableau VII : Indice Haptoglobinique par passage et par statut de la

ferame
Mai 92 Octobre 92
e oncEne,  Enceinte  ....Nowlne. | Hnceinte ..
HaptoG n % n % n % n %
Pos 20 19 24 30,4 39 38,0 45 46,2
Neg 85 81 55 69,6 - 64 62 - 52 53,8

Total 105 79 103 97
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La prévalence de I’hypohaptoglobinémie était plus élevée chez les
femmes enceintes que chez les témoins, et elle augmentait en saison
des pluies, aussi bien chez les témoins (Chi2 = 9,07; p = 0,003) que
chez les femmes enceintes (Chi2 = 4,22 ; p=0,040 ).

L’ analyse de régression logistique de la probabilité d’un indice
haptoglobinémique positif montrait une association positive avec la
%ré);sesse (Chi2 = 4, 10; p = 0,042 ) et avec la saison des pluie (Chi2 =
p = 0,003) .

Tableau VIII : Prévalence de 'anémie par saison et par statut de la
femme selon la saison.

Mai 92 Octobre 92
.................................. Non-Enc. =~ Enceinte ~ ~ Non-Enc. —Enceinte
ANEMIE n % n % n % n %
Oui 30 7 15 18, 7 8 7,8 40 41,2
Non 75 93 64 81,3 95 92,2 57 | 58,2
Total 105 79 103 97

Chez les femmes enceintes, la prévalence de 'anémie (taux de
I’'hématocrite < 30% ) était de 18,7% en saison séche, et augmentait
jusqu’a 41,24% en saison des pluies (Chi2 = 10,00; p = 0, 002). Par
contre la différence n’était pas significative dans le groupe des femmes
témoins (Chi2 = 0,09; p =0, 76).

Une analyse de variance de I’hématocrite montrait une
différence statistique hautement significative entre les femmes
enceintes et les témoins en saison de transmission (t = 5,41; p <
0,0001). Cette différence était encore significative apres la saison des
pluies (t = 2,36; p = 0,019, pour linteraction). La variation de
- P’hématocrite n’était pas significative entre les deux groupes témoins (t
. =0,84; P = 0,40).
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Figure 5: Prévalence de 'anémie par 4ge et par saison chez les
femmes enceintes.
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La prévalence de 'anémie diminuait avec I’dge chez la femme
enceinte. Les femmes dgées de 15 a 20 ans étaient les plus touchées.
L’ajustement pour la parité et pour I'dge dans les modeles de
régression indiquait que I'anémie est tres fortement associée a la
saison chez les femmes enceintes contrairement aux témoins.
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"Tableau IX : Prévalence de 'anémie par parité selon la saison.

saison seche saison des pluies
parité n cas % + n cas Y0+
‘PO 5 2 40 13 7 53,84
pl 22 1 4,55 30 10 - 33,33
p2-4 74 4 5,40 88 15 17,04
pS+ 79 13 16,45 67 15 22,39
Total 180 20 11,11 185 47 25,40

Les primigestes et les multipares de 5 parités sont les plus
touchées par 'anémie surtout en saison séche.

Les analyses pour la parité montrait une association de I'anémie
avec la saison chez les femmes enceintes dont la parité était inférieure
a 5. Pour la parité 0 - 1 (Chi2 = 13,53 ; p < 0,0001), pour les parités 2
-4 (Chi2 = 8, 48 ; p = 0,004) et pour les parités 5 et plus I’association
n’était pas signiﬁcative avec la saison (Chi2 = 0,34 ; p =0, 56). |

Fi igure 6 : Relation entre I’hypo-haptoglobinémie, la parasitémie,

anémie et la saison. ‘

Mai 92 Novembre .- Mai 92 Novembre
ENCEINTES TEMOINS

[ Htc « 30 Indice hapto
\\\‘.\\\ Indice plasmodique
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Les trois paramétres évoluent de facon identique chez les femmes
enceintes aux mois de mai et d’octobre, présentant les mémes
variations au méme moment et dans les proportions comparables.
Leur prévalence est plus élevée en période pluvieuse qu’en saison
seéche. Par contre chez les témoins les indices haptoglobinémiques et
plasmodiques augmentent parallelement par rapport & 'anémie, plus
marqués en saison pluvieuse qu’en saison seéche; tandis que la
prévalence de 'anémie ne varie pas d’'une saison a 'autre.

Tableau X : Relation entre 'hypo-haptoglobinémie et I'IP en saison '
seche (mai 92)

Non enceinte s Enceintes
hapto + hapto - total hapto+ hapto - total
%0 %o n

G+ 9 39% 14 51% 23 9 (43%) 12 57% 31

G- 12 15% 69 85% 81 13(24 %) 41 76 % 54

Il existait une liaison statistiquement significative entre ces
deux variables chez les femmes non enceintes (Chi2 = 6,6 ; p= 0,01).
Par contre il n’y avait pas de liaison significative entre l'indice
plasmodique et ’hypo-haptoglobinémie dans le groupe des femmes
enceintes (Chi2 = 2, 6 ; p = 0, 1) en saison séche.

Tableau XI : Relation entre I’hypo-haptoglobinémie et 1'TP en saison
pluvieuse (octobre 92).

Non enceintes Enceintes

hapto + hapto - total  hapto+ hapto - total

G+ 10 32 % 21 68% 31 21 (54%) 18 46% 39
G- 27 40 % 40 60% 67 2189%) 33 61% 54

Total 37 61 98 42 53 93
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Durant la saison des pluies l’association n’était pas
statistiquement significative entre I'Indice Plasmodique et 'Indice
Hypo-haptoglobinémique dans les groupes de femmes : femmes non
enc(:)eintes (Chi2 = 0,5 ; p =0, 44) et femmes enceintes (Chi2= 2,05;
p=0,15).

Tableau XII : Relation entre ’anémie et I'IP en saison pluvieuse
(octobre 92) '

Non enceintes Enceintes

Anémie +  Anémie- Total Anémie+ Anémie- Total

GE+ 5 152% 2884,8% 33 2050% 20 50% 40
GE- 3 4,4% 65 95% 68 1934% 37 66% 56
Total 8 93 101 39 57 96

Pendant la saison des pluies aucune association n’était observée
entre I'IP et ’anémie aussi bien chez les femmes non enceintes
(Chi2 = 3, 5; p =0, 06) que chez les femmes enceintes (Chi2= 2,47
p=0,11).

Tableau XIII : Relation entre 'anémie et 'TP en saison séche (mai 92)

Non enceintes Enceintes

Anémie + Anémie - Total Anémie+ Anémie- Total

GE+ 2 8, 7% 2191,3% 23 4 19,1% 17 80,9% 21
GE- 4 4,9% 77 95,1% 81 1120,4% 43 79,6% 54
Total 6 98 104 15 60 75




Pendant la saison séche aucune association n’était observée
entre I'IP et 'anémie aussi bien chez les femmes non enceintes (Chi2

= 0,46; p =0, 6 ) que chez les femmes enceintes (Chi2= 1; p=0,9).

Les deux indices variaient avec la saison, et sont tous deux des
indicateurs de Vintensité de la transmission du paludisme dans la
communauté. Il n’existait pas de relation statistiquement significative
entre ’'hématocrite et la parasitémie des femmes enceintes (t=1,74 ; p

=0, 083).

Figure 7 : I’hématocrite et parasitémie en fonction de la saison.
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Des analyses de régression du taux ’hématocrite et de la probabilité
d’étre anémique montraient une association forte et statistiquement
significative ( p < 0,05) avec le logy j de la densité parasitaire chez les

femmes enceintes en saison pluvieuse. L’analyse de régression
logistique montrait un contraste entre la saison humide et la saison
seche dans la relation entre ’anémie et 1a densité parasitaire.

Figure 8 : Variation de I'IP, de I'THP et de ’anémie en fonction de ’age
de la grossesse en saison pluvieuse.
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Le graphique 8 montre que les 3 parameétres variaient dans le
méme sens pendant les trois trimestres de grossesse, mais leur
prévalence est élevée aux II eme et IIl eme trimestres qu’au Ier
frimestre.
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Poids a la Naissance
Rélation entre le poids de naissance et Saison

Figure 9 : Evolution des poids de naissance en fontion des saisons.
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La figure 9 montre wune forte association entre le poids de
naissance et la saison. Il y avait une liaison statistique hautement
significative entre les poids de naissance et la saison de I’'année (t =
8,20; p =0, 0005). Environ 35 % des enfants nés en novembre avaient
un faible poids de naissance contre 8 % en avril. On notait donc un
effet négatif significatif de la saison pluvieuse sur le poids de
naissance des enfants dans le village de Bougoula.
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Rapport entre le poids & la naissance et la parité
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Il y avait une relation hautement significative entre le poids de
naissance et la parité de la meére: le poids de naissance des enfants

augmentait avec la parité (t =9, 33 ; p = 0,0001).

naissance

Relation entre I’hématocrite de la mere et le poids a la

Figure 9’: L’effet de I’'hématocrite de la meére sur le poids a la

naissance.
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La figure 9 montre qu’il n’y a pas de relation significative entre le

taux d’hématocrite de la mére et le poids de naissance de I'enfant (t =
0,85 ;p=0,43).

Lien entre le poids de naissance et la parasitémie de la mére.

Figure 10 : Evolution du poids de naissance en fonction de la
parasitémie de la mére.
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La figure 10 montre qu’il y a une liaison statistique tres significative

entre la densité parasitaire de 1a meére et le petit poids de naissance de
Penfant (t=11;17 ,p =0, 011).
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6.4. Impact de la chlmloprophylaXIe sur ces différents
parameétres.

6.4.1.Prévalence de ’anémie apreés prophylaxie en fonction de
la saison.

Figure 11: Evolution de la prévalence de I'anémie dans les deux
groupes en fonction des saisons aprés chimioprophylaxie.
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La figure 11 montre que dans la population des femmes témoins
sous chimioprophylaxie la prévalence de 'anémie est faible, elle ne
varie pas significativement d’'une saison a I’autre (p > 0,0 5).

Par contre dans le groupe des femmes enceintes la saisonalité de
Panémie devient beaucoup moins marquée (p = 0, 054).

La chimioprophylaxie a réduit considérablement la prévalence de
Panémie pendant la saison pluvieuse & un niveau comparable a celui
de la saison seche.
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Figurel?2 : Prévalence de 'anémie chez les femmes enceintes
selon la saison et la pratique de la chimio-prophylaxie.
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En considérant ’ensemble des femmes enceintes en 1992 avant
I’application du protocole de chimioprophylaxie, nous observons une
importante variation saisonniére de 'anémie (P=0,002). La prévalence
de 'anémie augmente en saison des pluies.

On observe le méme phénomeéne en 1993 chez les femmes
enceintes avec un test de Sakers négatif c’est a dire n’ayant pas suivi
une chimioprophylaxie. La prévalence de 'anémie augmente durant .
la saison de transmission du paludisme (P=0,014).
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Plus des 3/4 des femmes enceintes non couvertes par la
chimioprophylaxie étaient anémiées pendant la période & haut risque
d’impaludation.

Dans le groupe de femmes enceintes avec test de Sakers positif,
nous avons remarqué une diminution considérable de la prévalence de
I'anémie ( de 46, 2 % dans le groupe sans prophylaxie a 16, 2% dans
le groupe sous chimioprophylaxie). La saisonnalité de I'anémie
disparait sous chimioprophylaxie.

Sous chimioprophylaxie la prévalence de 'anémie baisse en
période de transmission & un niveau tout a fait comparable a celui de
la saison de faible transmission plasmodiale (P>0,05).

Prévalence de l'anémie par saison et par année
d’enquéte.

Figure 13 : Prévalence de 'anémie par saison et par année d’enquéte
dans le groupe des femmes témoins.

1992

21993

1%

S.SECHE
NS

8%

S.PLUIES |
1.8% p=0.03

PR

0.0% 10.0% 20.0% 30.0% 40.0% 50.0%
ANEMIE MODEREE A SEVERE (HT < 30%)



9

ooe

50

*Chez les témoins :

En saison seéche la prévalence de l'anémie ne varie pas
significativement au cours des deux années (1992 et 93): (P> 5 % ).

Par contre en saison des pluies la prévalence de I'anémie est
beaucoup plus élevée en saison des pluies 1992, P=0,03. Elle est
beaucoup plus faible en 1993 (Cette période correspond a

I'introduction du Programme de chimioprophylaxie dans la zone
d’étude).

Figure 14 : Prévalence de ’anémie par saison et par année d’enquéte
dans le groupe des femmes enceintes.
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*Chez les femmes enceintes:

La prévalence de ’anémie ne variait pas au cours des 2 saisons
séches (1992-93).

Par contre nous avons observé une diminution statistiquement
significative de la prévalence de I'anémie en saison des pluies de
Pannée 1993 (P=0, 01). Le taux de réduction de la prévalence de
Panémie atteint 40% en période de chimioprophylaxie.

Figure 15 : Prévalence de I’anémie chez les femmes enceintes, en
saison séche par année d’enquéte
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Pendant la saison séche, la prévalence de I'anémie demeure
comparable au cours des passages de 1992 et 1993 chez les femmes
enceintes ayant un test de Sakers négatif. Le méme phénomeéne est
observé chez les femmes enceintes avec Test de Saker Positif.

En saison séche la prévalence de 'anémie ne variait pas
significativement avec ou sans prophylaxie au cours des 2 passages
(1992 et 1993).
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Figure 16 : Prévalence de I'anémie chez les femmes enceintes en saison
des pluies par année d’enquéte.
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Dans le groupe des femmes enceintes avec test de Sakers
négatif, on observe un

e légére augmentation non significative de la
prévalence en 1993. Le taux de prévalen

ce de Panémie demeure élevé
(46,5%).
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. ]?ans le groupe des femmes enceintes avec test de Sakers
positif, on observe une réduction considérable de ’'anémie en 1993:
de 41,2 % en 1992 a4 16,2 % en 19983.

Tableau XIV: Comparaison des hématocrites selon le passage: par
saison et par période.

Comparaison T DDL prob>T

saison des pluies et saison séche

Avant prophylaxie - 2,9885 - 145,0 0,0033
Apres prophylaxie -0,4724 130,0 0,6375
Avant prophylaxie Aprés prophylaxie

saison séche , 1, 5494 125,0 0,1238
saison des pluies 4,0279 148,0 0,0001

La chimidprophylaxie durant la saison des pluies diminue
considérablement les risques d’anémie (P < 0,0001).
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: 6 4.4. Le poids des nouveau-nés en fonction de la saison apreés

: ,\i_;_'éf.;/prophylame

TableauXIX: Le poids de naissance moyen des nouveau-nés, selon le
passage de ’enquéte, pour chaque saison

Passage

Mai 92 Octobre 92 Mai 93 Octobre 93

- Moyenne 2,96 2,79 2,97 2,78
wHEcart-type 0,43 0,44 0,50 0,49
Et-moyenne 0, 05 0,05 0,06 0,06
“Minimum 2, 11 1,27 1,40 1,53
Maximum 3,80 3,97 3,90 4,30
Total 67 80 62 71

TableauXX Comparalson des poids de naissance selon le passage par
saison avant et aprés prophylaxie.

Comparaison T DDL prob>T

saison séche saison des pluies

Avant prophylaxie - 2,2877 145,0 0,0236
Aprés prophylaxie - 2,2125 131,0 0,0287
Apres prophylaxie Avant prophylaxie
- saison seéche 0,1560 127,0 0,8763
saison des pluies -0,1627 149,0 0,8709

Les moyennes des poids & la naissance variaient avec la saison.
Les moyennes des poids des enfants nés aprés la saison pluvieuse
étaient inférieures de pres de 200 ga celles des enfants nés apres la
saison séche ( p < 0,05 ). Par contre, & chaque saison, les moyennes des
poids selon la perlode de I’étude ne variaient pas ( p= 0,87 ).
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L’Institut de Médecine Préventive et Sociale de Genéve nous a
approvisionné en Proguanil et en Chloroquine durant toute la durée
de la chimioprophylaxie de toutes nos femmes enceintes .

7-3 Les différentes techniques utilisées.

Il ya toujours une insuffisance des indicateurs cliniques de
I'infection paludique. Les indicateurs disponibles sont soit trop
sensibles et non spécifiques pour une infection récente ( par exemple la
sérologie ), soit trop peu sensibles ( par exemple la parasitémie ). La
fievre n’est pas un bon critére de diagnostic du paludisme chez la
femme enceinte. Le paludisme de la femme enceinte est généralement
asymptomatique.

Il serait important de trouver d’autres indicateurs tres sensibles et
spécifiques pour une infection récente du paludisme.

-La goutte épaisse est I’examen de choix dans le diagnostic du
paludisme. C’est un examen facile a réaliser moins cher mais le temps
de séchage est long, donc elle n’est pas une technique d’urgence. En
plus une goutte épaisse peut étre négative alors que le malade est
parasité.

-Le dosage de I'hématocrite est une bonne technique d’urgence
de I'anémie. Cette technique est facilement réalisable dans les
conditions de terrain. Elle est peu sensible pour des anémies de type
mégaloblastique.

Ces deux techniques étant insuffisantes au diagnostic du paludisme
nous avons fait recours a une troisieme qui est le dosage de
I’haptoglobine.

-L’haptoglobine est une protéine qui se lie &4 I’'hémoglobine, elle
est sécrétée en quantité abondante en phase aigué des réactions
inflammatoires. Toute hémolyse intra ou extravasculaire, quelque soit
Porigine entraine une chute rapide du taux d’haptoglobine. Ceci nous
a conduit au choix de cette protéine comme marqueur de l'infection
paludéenne.

7-4. Facteurs épidemiologiques.
7.4.1. Facteurs socio-économiques
Bougoula-Hameau est une zone péri-urbaine dont la grande majorité

de la population est paysanne. Seuls 15% des adultes ont suivi une
scolarisation de base.
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Plusieurs études attestent que les femmes enceintes les plus
vulnérables au paludisme sont celles a conditions socio-économiques
basses ( 9,58) vivant en zone semi-urbaine avec un niveau d’éducation
bas et une mauvaise hygiéne maternelle et infantile. Le pourcentage
d’impaludation chez les femmes & niveau socio-économmique trés bas

est de 41,94 % contre 9,8 % de celles de niveau socio-économique élevé
(58). '

7.4.2. L’age

Dans notre étude les femmes enceintes étaient plus jeunes lors
des deux passages par rapport a celle qui ne sont pas enceintes. L’Age
est un facteur favorisant la survenue du paludisme chez les femmes
enceintes. Le groupe d’dge 15-21 ans était le plus touché. L’age
constitue donc un facteur de risque quand a la survenue du paludisme
chez la femme enceinte. I’analyse comparée des femmes enceintes et
témoins montre que les femmes enceintes les plus jeunes sont les plus
exposées. Chez les femmes témoins, I’dge n’est pas associée a une
goutte épaisse positive. Plusieurs études indiquent que les femmes
enceintes en zone de haute endémie, présentent une parasitémie plus
fréquente et plus importante que les femmes non enceintes (3). Les
femmes enceintes de moins de 20 ans sont des femmes a risques, qui
n'ont pas assez d'immunité, leur croissance n’est pas terminée, en plus
la grossesse entraine une baisse d’immunité par suite des
perturbations hormonales. Pour certains auteurs (10,14), age ne
présente aucune incidence sur la survenue de I’association paludisme
et grossesse.

7.4.3- La parité

L’impaludation pendant la grossesse est surtout plus fréquente
chez les femmes plus jeunes, et surtout chez les primigestes (53,84 %),
voire les secondigestes (33,33 %) ou tercigestes (17,04 %).

Pour certains auteurs, en zone d’endémie, la grossesse
s’accompagne chez la mére d'une diminution de 'immunité acquise,
particuliérement chez la primigeste, entrainant une augmentation de
I'intensité et de la fréquence de la parasitémie (17).

Les premiéres grossesses réactivent davantage le paludisme que
les grossesses ultérieures (3,14,17,44,58,84). Une augmentation du
nombre de grossesses semble accroitre la sensibilité aux hématozoaires
- de la femme enceinte. |

La parité constitue un facteur de confusion potentiel dans la
relation entre paludisme et anémie pendant la grossesse. 1l existe en
effet une forte association négative entre la parité et 'anémie d’une
part et d’autre part entre la parité et le paludisme, celui-ci étant plus
fréquent et plus sévere chez les primipares.
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7.4.4 Saisonnalité de la prévalence du paludisme:

L’Indice plasmodique est plus élevé pendant la saison des pluies
par rapport a la saison séche chez les 2 groupes de femmes. Cette
augmentation est beaucoup plus marquée chez la femme enceinte
variant alors de 39,6 % a 47,9 % et chez les témoins de 28 % a 21,9
%.

Nos résultats different de ceux de Kouma ( 35,45 % chez les
hyperthermiques et 15,33 % chez les non hyperthermiques) et de ceux
du milieu urbain Dakarois ol le pourcentage des hyperthermiques
impaludées se chiffre 4 1,16 % en fin de saison séche, et augmente
progressivement a partir du mois de juillet pour atteindre une
moyenne de 48,58 % en fin d’hivernage en passant par un pic
maximum de 65 % au mois d’octobre (10,29).

Au Mali plusieurs études décrivent la variation saisonniére du
paludisme (26,38,53,58,87).

En Gambie, Mc Gregor observe une variation saisonniére de
I'infection placentaire en zone rurale, mais pas en zone urbaine (68).

De toute évidence, la saisonnalité de linfection paludique
pendant la grossesse est dépendante de la saisonnalité de la
transmission du paludisme.

7.4.5- Age gestationnel

La femme enceinte présente une différence de réceptivité au
plasmodium en fonction de ’dge de la grossesse lors des deux saisons.
Il réssort de notre étude que 16,67 % des femmes au ler trimestre de
leur grossesse sont porteuses d’hématozoaires contre 55,21 % au 2éme
trimestre et 28,13 % au 3eme trimestre.

Le second trimestre de la grossesse apparait donc étre la période
au cours de laquelle on enregistre le maximum de cas d'impaludation
bien que le retentissement biologique ne se fasse ressentir qu’au cours
du 3eme trimestre (10,29,44). Pour Kouma (58) les premier et
troisiéme trimestres de la grossesse sont les plus infestants.

7.5- Facteurs cliniques

7.5.1- La fiévre: La fréquence de femmes disant avoir fait une fievre
une semaine avant notre passage est plus élevée pendant la saison
des pluies qu’a la saison séche chez les deux groupes de femmes .

Chez les femmes non enceintes, 51,46 % avaient fait une fievre
pendant la saison des pluies contre 12,26 % pendant la saison séche
avec ( P< 0,0001 ).

Par contre 44,79 % des femmes enceintes étaient fébriles
pendant la saison des pluies contre 37,18 % pendant la saison seche
sans différence significative (P =0,31 ).



67

Ceci laisse supposer que les femmes enceintes sont plus susceptibles a
I'acces palustre pendant toutes les saisons.

Une analyse comparée cas témoin montre, que pendant la saison
séche la fréquence des femmes enceintes disant avoir fait une fievre la
semaine passée est plus élevée par rapport aux femmes non enceintes
avec une différence hautement significative ( p<0,0001 ).

7.5.2- Le traitement anti-paludéen.

L’étude comparée entre femmes enceintes et témoins montre que
la proportion de femmes sous traitement antipaludique est plus élevée
chez les femmes enceintes que celles qui ne sont pas enceintes pendant
la saison seche avec une différence hautement significative ( p <
0,001 ).

Pendant la saison des pluies il n’y a pas de différence entre les
deux groupes de femmes ( p = 0,08 ). Mais lorsqu’on compare le
pourcentage des femmes enceintes sous traitement ou ayant fait un
traitement anti paludique, celui-ci est élevé pendant la saison séche
par rapport a la saison des pluies respectivement 35,90 % et 21,88 %.
Nous n’ avons pas trouvé d’explication & cette baisse de prevalence
chez les femmes enceintes. La chimioprophylaxie systématique est peu
pratiquée par les femmes enceintes dans notre zone d’étude.

7.5.3- La supplémentation en vitamine ou en fer.

Aucune femme non enceinte n’était sous traitement martial ou
vitaminique pendant les 2 saisons. Alors que chez les femmes enceintes
8,97 % étaient sous traitement martial pendant la saison séche contre
1,04 % pendant la saison des pluies. Nous n’ avions pas trouvé une
explication a cette diminution du pourcentage chez les femmes
enceintes pendant la saison humide.

7.6- Données paracliniques.

7.6.1- L’indice plasmodlque est plus élevé pendant la saison des

plmes par rapport a la saison seche chez les deux groupes de femmes,

mais plus élevé chez les femmes enceintes par rapport aux témoins de

facon non significative ( p= 0,05 ). En zones de haute endémie, les

femmes enceintes présentent une parasitémie plus fréquente et plus

importante que les femmes non enceintes ( 20).

La chimioprohylaxie a reduit les indices plasmodiques et

gametocythues des sujets protégés.

Chez les femmes enceintes, l'indice plasmodique est de 21,92 % en
saison séche il atteint 40,63 % en saison des pluies . .
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Les taux de prévalence de l'indice plasmodique de notre étude est
supérieure a celle de Corré et Bih en saison séche (1,16 % ) et
inférieure en saison des pluies ( 48,58 4 65 % ) ( 29).

7.6.2- L’hypohaptoglobinémie est plus élevée en saison des pluies
qu’en saison séche dans les deux groupes ( p< 0,05 ). Mais une
analyse comparée des femmes enceintes et des témoins ne montre pas
de variation significative entre les deux groupes tout comme pour
I'indice plasmodique( p > 0,05 ).

Une analyse comparée de l'indice plasmodique et lindice
d’haptoglobine montre une liaison entre les deux indices ( p = 0,01)
chez les femmes non enceintes en saison séche. Pendant la saison des
pluies les deux indices croient mais de fagcon non significative.

En considérant ’ensemble des gouttes épaisses effectuées au
cours des deux passages, on observe une forte liaison entre I'IP et
I'HHG (P=0,006). Nous pouvons donc attribuer I’hypohaptoglobinémie
de notre étude a une infection paludéenne.

L’hypohaptoglobinémie de méme que l’anhaptoglobinémie sont
diagnostiquées avant que les parasites apparaissent}ﬁe sang
périphérique.

En présence d’une anhapto ou hypohaptoglobinémie on peut avoir
une goutte ou un frottis négatif tandisque la personne est infestée. Ce
sont des éléments de diagnostic précoce du paludisme plus que la mise
en evidence du plasmodium sur la goutte ou le frottis. Une fois que
son taux chute il faut quelques semaines voir quelques mois pour la
restriction alors qu'un traitement de 3 -7 jours suffit pour négativer la
goutte s’il n’ya pas de résistance. L’hypohaptoglobinémie est un
marqueur d’'une hémolyse récente et en zone d’hyperendémie, un
indicateur sensible de la prévalence du paludisme dans la
communauté ( 91,109).

Dans certaines conditions particulieres d’observations, une
corrélation significative a pu étre observée entre la présence
d’hématozoaires dans le sang périphérique et les taux d’haptoglobine
inferieurs & 50 mg % (17,92,109). L’hypohaptoglobinémie semble étre
un indice d’hémolyse paludéenne dans la plupart des cas (92).
Certains auteurs ont pu faire une restitution de taux normaux
d’haptoglobine sérique apres une chimiothérapie systématique par la
chloroquine, chez plus des 3/4 des sujets présentant une
anhaptoglobinémie avant traitement ( 92), 25 % (108), 95 % ( 109).

Bouvier Martine pense que si le prélevement est effectué au
début de l'accés , les parasites pourront étre détectés sur le frottis
sanguin, alors que ’haptoglobinémie n’aura pas encore chuté (18).
Pour elle la mise en évidence du parasite précede la chute
d’haptoglobine.
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7.6.3- Anémie: la prévalence de 'anémie est en général élevée chez
les femmes enceintes par rapport aux témoins lors des deux passages.
Cette prévalence est également liée & une faible parité et au jeune age
en particulier durant le deuxiéme et le troisieme trimestre de la
grossesse. L’association entre jeune ige et faible parité, peut étre due a
un effet de confusion avec la parité.

Le paludisme est la premiére cause d’anémie chez la femme enceinte
en zone tropicale (17,45,46,56,68,89,104). Cette anémie hémolytique
est normochrome et normocytaire (92) . Elle apparait toujours au 2eme
trimestre de la grossesse. Les taux d’hémoglobine et de transferrine
sont plus faibles chez les femmes avec goutte épaisse positive apres
accouchement ( 88).

Les femmes et plus particulierement les primigestes, ont une tendance
accrue a développer une hémolyse due au paludisme en raison d’une
baisse physiologigue de I'immunité 4 médiation cellulaire (44).

Dans notre étude il n’existe pas de rélation entre ’anémie des
femmes enceintes et I'indice plasmodique:

Ceci peut s’expliquer par le fait que la parasitémie est un
phénomene fugace, alors que 'anémie résultante peut persister apreés
la disparition des parasites dans le sang périphérique. En fin d’une
crise palustre ou lors de l'introduction d'un traitement antipaludéen, il
sera possible d’observer une hématocrite trés basse sans pouvoir
détecter de parasites (18). '

De méme cette absence de liaison peut s’expliquer par
I’association au paludisme d’autres affections génératrices d’anémie.ll
ne faut pas oublier la place de 'anémie par hydrémie physiologique de
la grossesse aggravée par le paludisme. En plus Bougoula-Hameau est
une zone tropicale humide, la présence d’autres parasitoses comme
I’ankylostomiase, les schistosomiases en dehors du paludisme ne sont
pas a exclure dans la survenue de ’anémie. Lors du passage de mai
1993 il y avait une femme non enceinte dont la goutte épaisse était
négative qui était trés anémiée par curiosité le professeur DOUMBO
lui a fait un examen de selles qui s’était révelé positif par la présence
des larves d’ankylostome. Les parasitoses intestinales Ankylostoma
duodenale et dans une moindre mesure, N americanus interviennent
dans 'anémie de la grossesse en Zambie et en Tanzanie (93). En
Afrique beaucoup d’auteurs attribuent ’anémie de la grossesse a une
anémie carentielle (2,35,76,93,98).

Les femmes en 4dge de procréer sont toutes particuliérement
exposées aux risques d’anémie, et cela de deux facons: lorsqu’elles ne
sont pas enceintes ou n’allaitent pas, la perte de sang réguliére
occasionnée par les regles constitue une déperdition constante de
nutriments, qui doivent étre remplacés (93).
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Pendant la lactation le fer et l’acide folique sont transmis au
nourrisson par l'intermédiaire du lait maternel, au détriment de la
mere (93). Une femme en bonne santé perd environ 40 ml de sang
chaque mois. Ceci équivaut & une perte quotidienne de fer de 0,6 mg.

Chez une petite proportion de femmes, les pertes en fer menstruelles
sont beaucoup plus élevées. Les dispositifs intra-uterins augmentent
les pertes menstruelles moyennes ce qui entraine une élevation de
dépertition quotidienne de fer par menstruation de 0,8 a 1,5 mg (93).
Au Nigéria, 74% des anémies étaient de type mégaloblastique,
probablement causées par une carence en acide folique (76). Pour Obi
(76), le paludisme ne jouerait quun réle mineur dans 'anémie chez la
femme enceinte de I'ethnie Igbo au Nigéria (76). Toutefois, cette
conclusion se base sur des résultats d’'une goutte épaisse mais ni la
saison de prélevement ni I'importance de ’'endémie palustre dans la
région ne sont précisées dans ce rapport. Sidibé (98) trouve que 58,4 %
des femmes enceintes sont anémiées au Mali dont 25 % sont d’origine
carentielle. Son enquéte s’était déroulée uniquement en saison séche
ou il y avait moins de cas de paludisme par rapport a la saison des
pluies. ‘

La carence en vitamine B12 serait rare chez les africains (106). Au
Mozambique cette carence ne semble pas jouer de role dans 'anémie
de la grossesse ( 62).

Sur le plan nutritionnel la région de Sikasso constitue le grand
grenier du Mali, en plus il y a beaucoup de fruits, dans cet ordre d’idée
nous pouvons dire que la part de 'anémie nutritionnelle dans cette
région sera minime.

I’anémie due aux hémoglobinopathies peut étre soulignée car
nous n’avons pas cherché les autres causes de 'anémie de la grossesse.
L’hétérozygotie pour ’hémoglobine S ne semblait pas jouer de réle
dans le développement de 'anémie maternelle, ni dans la fréquence de
la goutte épaisse (88,104).

Mais la saisonnalité de 'anémie, la présence du plasmodium
chez la femme enceinte, la réduction du taux de prévalence de
Panémie chez les femmes enceintes par la chimioprophylaxie nous
permettent de conclure que le paludisme est responsable de 'anémie
chez la femme enceinte ou en tout cas la principale cause dans cette
zone. Aussi I’étude des trois parametres: le taux d’hématocrite, indice
haptaglobine et I'indice plasmodique montre que ces trois parametres
évoluent de facon identique pendant les trois trimestres de la grossesse
et pendant les deux saisons. L’haptoglobinémie et ’anémie sont des
conséquences de la lyse globulaire provoquée par le plasmodium.

Plusieurs études ont montré une association importante
entre le paludisme et ’anémie au cours de la grossesse (17,56, 68,104).

Il existe wune relation entre l'anémie exprimée par le taux

d’hémoglobine et la présence d’anticorps antipalustres (29,37,49).
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~ Kouma a trouvé que toutes les femmes qui accouchaient et qui
avalent une goutte épaisse positive étaient cliniquement anémiées
mais il n’avait pas fait d’examen biologique (58) pour confirmer I’
anémie.

En Gambie, la chimioprophylaxie a eu un effet positif sur les
valeurs de ’hémoglobine chez les primigestes (51) mais pas chez les
multigestes.

Nous pouvons conclure que le paludisme joue un grand réle dans
I'anémie de la femme en age de procréer en milieu tropical bien que
cette anémie soit d’origine multifactorielle.

7.7. Le petit poids de naissance.

Les principaux facteurs causant un faible poids de
naissance sont la parité de la meére, son état nutritionnel, ’'anémie et le
paludisme (89). 11 est difficile de définir précisement quelle est la part
jouée par chacun de ces facteurs. L’hypotrophie du nouveau-né d’une
mere impaludée a la naissance est trés fréquente (15), en moyenne
150 & 200 g (55), 566g (29) de moins que le poids normal. Une
conséquence fréquente du paludisme dans la grossesse est le petit
poids de naissance (67).

Dans notre étude il existe une rélation hautement significative (p
= 0,0005 ) entre le poids de naissance et la date de naissance. Il y a de
forts élements en faveur du cycle annuel des poids de naissance, le
poids moyen maximum, prédit pour un bébé né le premier juin, est de
- 3086 g (IC a 95 % ), le poids minimum prédit, pour une naissance
survenant le premier décembre, est de 2653 g. La différence entre ces
valeurs prédites pour les deux points extrémes est de 433 g. Cette
différence pourait s’expliquer par le fait que pendant la saison des
pluies et méme en fin d’hivernage, les femmes enceintes sont plus
exposées aux risque d'impaludation: ceci par le fait que la fréquence
de petit poids de naissance est plus élevée chez les femmes ayant passé
leurs deux derniers trimestres de grossesse en saison pluvieuse.
Environ 385 % des nouveau- nés en novembre avaient un faible poids
de naissance, comparé avec seulement 8 % de ceux nés en avril.
L’inclusion de la parité améliore légerement I'ajustement ( p = 0,0001

).

Les femmes enceintes de faible parité et jeunes étaient plus touchées
par le paludisme, donc les meres qui donnaient des bébés de faible
poids de naissance. Nos resultats concordent avec ceux de Sidibé qui a
trouvé que les enfants a goutte épaisse positive a la naissance avaient
un poids de naissance inférieur a 2500 g (98). Les méres primipares
donnaient des bébés a poids de naissance moyen le plus bas (89).
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Nos résultats different de ceux de Kouma qui n’a pas trouvé de
rélation entre le poids de 'enfant et I'infection paludéenne de la meére.
Il a apprécié la maturité du nouveau-né en fonction du poids de
naissance ( enfant immature poids < 2500g, enfant mature poids > a
2500g ). Cet indice est insuffisant pour apprécier la maturité. Il serait
mieux de completer I’appréciation par un examen clinique et
neurologique. Un enfant immature surtout celui d’une diabétique peut
avoir un poids > a 2500g avant terme; comme un enfant i terme mais
ayant souffert d'un retard de croissance intra-uterin peut avoir un
poids de naissance < a 2500g.

Il existe une variation saisonniére des poids de naissance chez les
femmes enceintes de Bougoula-Hameau. Pour éviter toute erreur dans
Ianalyse des poids de naissance nous avons éliminé les grossesses
gemellaires et les accouchements prématurés.

Les variations saisonniéres des poids de naissance ont été
étudiées par certains auteurs qui ont évoqué en plus du paludisme
d’autres facteurs comme, les apports nutritionnels et
Iapprovisionnement en aliments (11), les dépenses d’énergie des
femmes enceintes, la disponibilité alimentaire (43), ’hypertension,
cette derniere étant également plus fréquente en saison humide dans
la région étudiée (1) elle est d’autre part associée a des valeurs élevées
d’hémoglobine chez la meére (75). La pré-éclampsie semblait étre
associée négativement au paludisme, étant plus fréquente chez les
femmes prenant un traitement prophylactique (49). Il reste que
I’'ensemble de ces observations n’est pas expliqué, et la pré-éclampsie
est probablement & considérer comme un facteur de confusion potentiel
de I'association entre le paludisme et le petit poids de naissance. Dao
attribue le faible poids de naissance a la gémellité (31). L’anémie
maternelle, sévere, augmente le risque de faible poids de naissance
chez ’enfant (21) chaque diminution de 2 % de ’hématocrite, le poids
de naissance diminuait de 100 g en moyenne. Il n’a pas été trouvé de
rélation entre le poids de naissance de l'enfant et l'infection
paludéenne de la mere. Par contre il existe une relation entre
Pinfection placentaire et le poids du nouveau-né a la naissance (17,30,
58,82,105).

Il existe dans de nombreuses régions d’Afrique des variations
importantes de 'apport alimentaire selon les périodes de ’année.

Les causes en sont d’une part les fluctuations des récoltes et des
productions agricoles, liées aux saisons, d’autre part, les difficultés
d’approvisionnement en aliments non produits localement, liées aux
difficultés d’accés dans les saisons de fortes pluies.
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_ ].)’autres: facteprs pourraient probablement jouer un role dans les
v’an.at'lons saisonnieres des poids de naissance comme les infections
dox.'lgme bactériennes ou virales, les travaux agricoles et d’autres
activités physiques des femmes.

7.8.Im13act de la chimioprophylaxie sur ces différents
parametres.

. La meilleure démonstration du réle étiologique du paludisme
daps diverses complications telles que anémie ou le petit poids de
naissance, consiste a démontrer Veffet bénéfique de la prévention du
paludisme sur ces complications.

7.8.1- Sur Pindice plasmodique:

La chimioprophylaxie a permis une réduction importante de I'indice
plasmpdjque avec une différence trés significative ( p = 0,0002) entre
la période sans intervention et celle aprés intervention. Nos résultats
confirment ceux de certains auteurs (56). Au nord du Nigéria, la
prophylaxie par la chloroquine et le proguanil accompagnée de fer,
avait eu pour effet la reduction la prévalence de la parasitémie de 25
% a2 % ( 46).

7.8.2- Sur 'anémie:
Dans le groupe de femmes enceintes avec test de Sakers positif, nous
avons remarqué une diminution considérable de la prévalence de
Panémie ( de 46, 2 % dans le groupe sans prophylaxie a 16, 2% dans
le groupe sous chimioprophylaxie). La saisonnalité de I'anémie
disparait sous chimioprophylaxie.
Sous chimioprophylaxie la prévalence de 'anémie baisse en période de
transmission a un niveau tout a fait comparable a celui de la saison de
faible transmission plasmodiale (P>0,05). La chimioprophylaxie (
chloroquine + Proguanil + Fer ) a diminué la prévalence de 'anémie
severe de 18 % a 8 % (46). La chimioprophylaxie paludique pendant la
grossesse est un bon préventif de 'anémie de la grossesse.
La chimioprophylaxie pendant la grossesse dimimue la prévalence de
la parasitémie et de 'anémie ( 49).

7.8.3 - Sur le poids de naissance.
La prophylaxie médicamenteuse donnée dans la seconde phase de
Tétude démontre un effet préventif net pour les nouveau-nés de meres

de parité basse ( 1 °F et 2 eme opogsesse ). Cet effet préventif se
manifeste exclusivement chez les femmes ayant suivi réguliérement la
chimioprophylaxie pendant au moins 20 semaines. Pour les autres, le
seul effet apparent est ’atténuation des variations saisonniéres des
poids de naissance, sans effet significatif global sur le poids moyen de
naissance.



74

11 ex1§t? également de fortes associations entre la présence d’une
parasitémie chez la meére au moment des passages, et le poids de
naissance.

Notrgz étude a montré un effet positif de la chimioprophylaxie du
paludisme sur les poids de naissance chez les nouveau-nés de mere
nulli ou primipare ayant suivi la prophylaxie pendant au moins 20

(sesrf%iéu)as pendant la grossesse. Ceci est confirmé par plusieurs auteurs

_ Cependant a Banfora ( Bourkina faso) une zone trés proche de

Sikasso, il a été observé que la prophylaxie par la chloroquine pendant
la grossesse n’était pas associée avec une augmentation de la moyenne
des poids de naissance, ni avec une diminution de la prévalence des
petits poids de naissance, malgré un effet net du traitement sur la
prévalence des infections placentaires (30). Cette absence d’effet de la
prophylaxie pourrait étre due i l'effet prédominant d’autres facteurs
sur le poids de naissance.
Pour Paluku, il n’est pas nécessaire de formuler la recommandation de
chimioprophylaxie en terme de prévention du petit poids de naissance
( 83). D’autres moyens que la prophylaxie, pour protéger les femmes
enceintes, méritent d’étre explorés.

7.8.4 - Décés maternels et feetaux

Le paludisme est un facteur de mortalité a la fois maternelle et foetale.
La encore, le déficit est plus important chez les primipares ( 55). Toutes
les femmes décedées de notre étude n’avaient pas pris d’antipaludéens.
Deux présentaient une anémie sévere. Elles étaient en plus des
primigestes et la troisidéme est décedée par suite d’'une césarienne. Le
décés maternel diminuait avec la prophylaxie ( p < 0,03 ), en plus le
risque de déceés maternel augmentait avec la baisse de ’hématocrite ( p
= 0,00155). Nos résultats different de ceux de Paluku qui avait trouvé
une corrélation entre le dégré d’anémie, et le risque de mortalité
maternelle et feetale (83). De méme en céte D’Ivoire Bohoussou n’a pas
rencontré les manifestations anémiques graves du paludisme au cours
de la grossesse ( 14).

Le traitement rapide du paludisme, et mieux sa prévention par une
chimioprophylaxie doit permettre d’améliorer le pronostic maternel (14

La proportion de décés néonatals était significativement plus élevée
chez les enfants nés de femmes enceintes nullipares ( p = 0,002 ).
L’anémie, le faible poids de naissance, la mortalité maternelle sont tous
liés a la faible parité, cette derniére est fortement associée a la
parasitémie. Il faut des études plus approfondies dans le domaine du
paludisme et grossesse pour éclaircir la confusion entre ces différents

parametres.
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8.CONCLUSION

De notre é_tude a composante clinique, parasitologique, obstetricale,
hématologique et santé publique nous pouvons dire:

Au Mali, le paludisme pose un probléme grave de santé publique
pour la femme enceinte et le nouveau né. Il accroit le risque de
survenue de ’anémie chez la femme ‘enceinte et est responsable du
petit poids de naissance chez le nouveau né.

La prévalence de 'anémie de la femme enceinte et le petit poids
de naissance augmentent pendant la saison des pluies. Ces deux
indicateurs suivent la saisonnalité du paludisme. Le meilleur
prédicteur de ’anémie chez les femmes enceintes est la saison des
pluies. . '

Les femmes & haut risque d’anémié sont les jeunes primigestes et
les primipares.

Les risques d’'impaludation et les conséquences liées demeurent
plus élévés a tout Age de la grossesse.

Cette étude démontre que l'utilisation de I’association Chloroquine
comprimé 450 mg plus du Proguanil 200 mg en absence du fer a
reduit considérablement la prévalence de I'infection paludéenne chez
la femme enceinte et a eu un impact positif sur 'anémie maternelle.
L’effet de la chimioprophylaxie sur le petit poids de naissance se
limite aux parités basses qui ont suivi une chimioprophylaxie réguliere
pendant au moins 20 semaines. En revanche, l'effet sur le taux
d’hématocrite est beaucoup plus large, et s’observe aussi pour les
parités jusqu’a 5. Ceci démontre le réle joué par la présence de
Plasmodium chez la femme enceinte.
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RESUME

Le paludisme affecte gravement la santé de la femme enceinte et de
Penfant- dans les zones d’endémie palustre. -

Nous avons étudié les rélations entre le paludisme et 'anémie de
la grossesse d’'une part, et leffet de la chimioprophylaxie a la
chloroquine associée au Proguanil sur les petits poids de naissance, les
variations saisonniéres des taux d’hémoglobine maternelle ainsi que
lincidence du paludisme chez la femme enceinte.

Il s’agissait d'une étude Cas - témoins effectuée dans la région
de Sikasso (au sud du Mali) o1 la transmission du paludisme est tres
élévée, saisonnale et prolongée .

L’hématocrite, I’haptoglobine, la parasitémie le poids de
naissance des enfants ont été mésuré en saison séche et en saison des
pluies pendant 2 ans.

Notre étude a montré une augmentation des taux de prévalence
de ces paramétres pendant la saison des pluies.

, Les primipares, les primigestes et les jeunes filles étaient les plus
touchées par le paludisme et cela pendant le deuxiéme et le troisieme
trimestre de grossesse.

La chimioprophylaxie a pu réduire la prévalence de 'anémie, du
paludisme ainsi que la mortalité maternelle. Elle a eu un effet positif
sur le petit poids de naissance chez les femmes aux parités basses qui
ont suivi une chimioprophylaxie réguliére pendant au moins 20
semaines.
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ENQUETE PALUDISME ET GROSSESSE

Bougoula-Hameau, Sikasso, 1992-1993

Enguéte N° | _| N° de famille: | [ _1_|
Dalc (jour,mois,an) P P P | N° de la f[emme: | _|

' Enceinte / Non enceinte

Nom et prénom; Age: | _| __| __|
Adresse: /

GROSSESSES

(A remplir par la sage-femme)

A combien de garg¢ons avez-vous donné le jour, qui sont actuellement en vie? | | _|
A combien de filles avez-vous donné le jour, qui sont actuellement en vie? | ] _]
A combien de gargons avez-vous donné le jour, qui sont actuellement décédés? | ]
A combien de filles avez-vous donné le jour, qui sont actuellement décédées? | | _|

DERNIER ACCOUCHEMENT: Date: (jour,mois,an) l_ |- _I_ _|
Enfant né vivant; 0.Non 1.0ui
Enfant actuellement vivant: 0.Non 1.0ui
ALLAITEMENT: Allaitez-vous actucllement? 0.Non 1.Qui
GROSSESSE: Eles-vous actuellement enceinte? O.Ndn 1.0ui
Si oui, depuis combien de temps? | _| _| semaines | __| _| mois
FIEVRE: La semaine passée, avez-vous cu de la fidvre ? 0.Non 1.0ui
TRAITEMENTS:

La semaine passée, avez-vous pris un médicament contre le paludisme ?  0.Non 1.0ui
Si oui, quel médicament? (nom du médicament)

La semaine passée, avez-vous pris du [cr ou des vitamines ? 0.Non 1.0ui

Si oui, quel médicament? (nom du médicament)

EXAMEN:;:
Poids: [ | /]_] ke Taille: |_|_|_| em
Périmétre brachial: | _|_]em
Périmetre abdominal: | _| _| _| em Hauteur utérine: | _|_| _| em
C. PRELEVEMENTS
1. Hématocrite % Capillaire: | _| |
Twbes: DI _[_| ol »I_]_]
2. Hémoglobine (g/1): n|_|_|_| 2)| _|_| | 3l 12
3. Goutte épaisse: Hématozoaires: | _| _| _| _| _| _| _| /mm3 Esptces:

4. Haptoglobine:ELISA I __| _| _|



ETUDE PALU - GROSSESSE

No de famille : No Epouse :

Age : Nom/Prénom :

Visite Femme présente Remarque / Evolution / Evénement /DA TE
No DATE ENCEINTE

{Présante, va bien)

S Liid ...
2 L. Lcord oo
3 . Jovoord e, B
a .. lroced oo, ]
5 .. Jvood oo |
6 .. Jood oo
7 . Jooooid oo
8 .. Joeoid oo ]
9 .. Jooeid oo, B
10 ... Joveeid oo ]

Date Remarques (Lieu de naissance, etc)

NAISSANCE ... loed s SEXE: [ ]

on grammes (3250 g.)
Poids le v e .
Jours aprés naissance

Poids & 15 J. 1

Avortementle ... lovoiidnnnnn.

Partiele ... locoiid uunn.

Les femmes enceintes seront revues chaque mois a partir du jour de I'enquéte, Tout
événement modifiant le cours de la grossesse (naissance, avortement) est a signaler et a dater !

Lors d'une naissance :
- mentionner le sexe de l'enfant, le lieu de naissance (domicile, maternité, etc), le poids
Reconvoquer la femme et I'enfant pour obtenir dans tous les cas le poids a 15 jours.

Si la femme a quitté le village, mentionner les raisons du départ.

Tout événement extraordinaire (décés) est a consigner ici,

obtenu le plus rapidement possible aprés la naissance et le nombre de jours depuis la naissance.

Enquéteur : Signature :

UMTSC GE 92



Quartier  Famille
No. de fiche de famille:

E

(MENFANT (NE VIVANT)

Rang de la mére:
(5 ans ou moins au 1€ passage)

L1
Rang de I'enfant: l l
Date: l | I Heure: I l I PASSAGE NO_.Z I_J

F[ 1. ETAT aviL

(30 Nom et prénom de la mére:

(102) Nom et prénom de 'enfant: (30%Sexe: 1. M 2. F

1J04) Date de naissance: t J J J J ] J 1. Dateexacte 2. Estimée par l'enquétée 3. Estimée par'enquétrice

(305)parsonne interviewée: 1. Mére 2. Pére 3. Autre:

2. GROSSESSE ET ACCOUCHEMENT

306) Consultation prénatale? 0. Non 1. Qui (307) Confirmé paruncarnet? 0. Nord 1. Oui

Si “oui”: (38 Nombre de fois: | I ’ l

1369) Grossesse: 1. Normale 2. Anormale

Si“2": (310)précisez:

311 1ieu de I'accouchement : 1. Domicile 2. Maternité

(312) Assistance au moment de l'accouchement: 1. Médecin 2. Sagefemme 3. Infirmieére 4. Matrone

5. Accoucheuse traditionelle 6. Sansaide 7. Autre:_
=113 'accouchement était: 1. Normal 2. Anormal

Si“2": (31 pracisez:

:(1'5’A|Iaitementmaternel? 0. Non 1. Out

*Si “oui”: (316!Durée de l'allaitement maternel {(mois):

$i “non”: (37 Raison: 1. Montée de laitinsuffisante 2. Maladie dela mére 3. Grossesse dela mére 4. Séparation 5. Autre:
(318 Introduction d'aliments solides au bout de combien de mois?

(319) Avez-vous un carnet de santé infantile? 0. Non 1. Oui

$i “non”: (320)Combien de fois avez-vous amené votre enfant en consultations? 1. Aucune 2. Aumoins 1fois 3. Plusieurs fois

I

S'it existe un carnet de santé infantile et/ou fiche de croissance, remplir les questions suivantes

| 87D Ppoids de naissance (g): l (3221 Taille (em): I

(323 Consultations0a2ans: 0. Non 1. 0ui (3249) Combien de fois: I l ]

(32%) Consultations2a5ans: 0. Non 1. Oui (326) Combien de fois: l l

(322)Yaccinations:

DTCoq/ Polio (1) DTCoq/ Polio (2) DTCoq/Polio(3) Rougeole Méningite Fiévre jaune BCG
Non 0. 0. 0. 0. 0. 0. 0.
Qui 1. 1. 1. 1. 1. 1. 1.

(228) ’enfant s'est-il sensiblement éloigné de ['état nutritionnel normal? 0. Non 1. Qui, une fois 2. Plusieurs fois

329) La déviation maximum a été enregistrée a quel dge (mois): | | I

version 13.4.88



ENFANT (NE VIVANT)

Famille

[
L L |
L1 |

Quartier
No.de fiche de famille: | |

Rang de la mére:

Rang de 'enfant:

PASSAGE NO.:

|l ] (cont)

, (330 Enfant vivant? 0. Non 1. Oui

(completer le paragraphe approprié selon la réponse)

3. SURVEILLANCE ACTUELLE

(331 poids (kg): ‘ | l |
(332) Taille (cm):

(3331 'enfant a-t-il été malade durant I'année précédente?

Si “oui“: (334) Quelle maladie?

0. Non

1. Ou

5. SMI 6. Privé

(335)Qu'avez-vous faitalors? 0. Rien 1. Automédication 2. Médicine traditionelle 3. CSC 4. Hopital
5.5MI 6. Privé 7. INPS
(336)'enfant a-t-il été malade durant les quinze derniers jours? 0. Non 1. Oui
S' "OU"": (jjl)Que"e maladie? ............................
(138) Qu'avez-vous faitalors? 0. Rien 1. Automédication 2. Médicine traditionelle 3. CSC 4. HBpital

7. INPS

(3391 séquelle(s) visible(s) d'une maladie antérieure, précisez:

4. ENFANT DECEDE

(340) age lors du décés: 1. 0-7jours 2. 8-28jours

(341)Causes du déces selon la mere: 1. Diarrhée

3. 29 jours-1an

2. Paludisme

4.1-Sans 5. audeladeSans 6. Nesaitpas

3. Rougeole 4. Pneumopathie 5. Tétanos

6. Coqueluche 7. Méningite 8. Accident 9. Malnutnition 10. Nesait pas
(342 Symptomes de la maladie selon la mére:
Vomissements Fiévre Dyspnée Oedémes Diarrhée Toux Convulsions Paralysie
Non 0. 0. 0. 0. 0. 0. 0. 0.
Oul 1 1. 1. 1. 1. 1. 1. 1.
(343 purée de la maladie: 1. < 1semaine 2. 1semaine-1mois 3. > 1 mois
(334) Qu'avez-vous fait alors? 0. Rien 1. Automédication 2. Médicine traditionelle 3. CSC 4. HOpital 5. SMI 6. Privé 7. INPS

Observations de I'enquéteur:

Contrdléle: | | | | | |

Signature du contrdleur:

|
l
I
I

L 1

NN

Enquéteur (nom et prénom):

73

Signature de lI'enquéteur:

Continuation de I'étude? 0. Non 1. Qui Si “non”;

Pourquoi?

version 13.4.88.



Quartier Famille

QUESTIONNAIRE FENMME No.defichedefamille: | | || [ | |

Rang de la femme:

PASSAGE NO.: | | (cont)

(218 Rang de la

grossesse: ‘_j L_J ‘__‘ L__‘ l__' l__]

(220) Avortement 0. . 0. 0. 0. 0. 0.
(221) pccouchement 1. ' 1. 1. 1. 1. 1
(222)Sexe:  Masc. 1. 1. 1. 1. 1. 1.
Fem. 2. 2. 2. 2. 2. 2.
(223) Né: Vivant 1. 1. 1. 1. 1. <L
Mort 2. 2. 2. 2. 2. 2

(224)prénom:

(231) Etes-vous actuellement enceinte? 0. Non 1. Oui _ (232 age de la grossesse {mois):
(233) Suivez-vous des visites prénatales? 0. Non 1. Qui

Si“oui”: (239047 1. Privé 2. SMI 3. Hopital 4. INPS 5. Autre:

(235) Avez-vous un Carnet de Santé Maternelle? 0. Non 1. Oui

Si"oui”: (236 Nombre de visites effectuées: N

(237)Nombre de doses de VAT reques:

(238) Séances d’Education pourla Santé? 0. Non 1. Qui

I

5. CONNAISSANCES ET ATTlTl]DES VIS-A-VIS DE LA MALADIE

d

3

(239) Avez-vous été malade durant les 6 derniers mois? 0. Non 1. Qui
Si“oui”; (290 Qu'avez-vous faitalors? 0. Rien 1. Automédication 2. Médicine traditionelle

3. CSC 4. HOopital 5. Privé 6. INPS 7. Autre:

(241 Qui a payé pourles soins? 1. Vousméme 2. Votre mari 3. Autre
(242) Quel était le montant? 1. Moinsde 2'000 2. 2'000a5'000 3.5'000210'000 4. 10'000420'000 5. Plusde 20'000 6. Nesait pas
(243) Savez-vous a quoi sertla vaccination? 0. Nesaitpas 1. Traitement 2. Prévention

(299} Savez-vous contre quelles maladies on se vaccine?

Diphtérie Tétanos Coqueluche Polio Rougeole Tuberculose Méningite Fiévre jaune
Non 0. 0. 0. 0. 0. 0. 0. 0.
Oui 1. 1. 1. 1. 1. 1. 1. 1.

(245) 3 diarrhée est-elle une maladie grave chez les jeunes enfants? 0. Non 1. Qui

(246)Connaissez-vous la SRO? 0. Non 1. Oui



)

L il

QUESTIONNAIRE FEMME

Quartier  Famille 3

No. de fiche de famille: | |

Rang de la femme:

—

PASSAGE NO.:

| | (cont.)

6. CONNAISSANCES ET ATTITUDES VIS-A-VIS DE LA CONTRACEPTION

21/)Nombre d'enfants vivants:

(248) Combien d'enfants aimeriez-vous avoir durant votre vie? l

(251} pvez-vous entendu parler des méthodes qui

permettent de retarder ou d’ éviter une grossesse? 0. Non

1. Ne sait pas 8 8

1. Oui

2. Dieudécide : 9 : 9

Si "oui”: (252) Quelles sont les méthodes dont vous avez entendu parler?
Pilule Stérilet Condom Mousse Injection Abstinence périodique
Non 0. 0. 0. 0. 0. 0.
Oul 1. 1. 1. 1. 1. 1.
Plantes Méthades Retrait Stérilisation Steérilisation Autres .
medicinales magiques masculine féminine méthodes
Non 0. 0. 0. 0. 0. 0.
Qut 1. 1. 1. 1. 1. 1
(223 Source d" information:
Amis Famille Personnel médical Média Ecole
Non 0. 0. 0. 0. 0.
Qui 1. 1. 1. 1. 1.
(254) Etes-vous pour ou contre les mé.;.thodes ci-dessus? 0. Contre 1. Pour 2. Nesaitpas
Si “contre”.  Wpourquoir i
(256) Utilisez-vous une méthode actuellement? 0. Non 1. Qui
Si“oui”: (257)précisez la méthode: 1.Pilule 2.Stérilet 3.Condom 4.Mousse 5.Injection 6.Abstinence périodique
7. Plantes médicinale 8. Méthodes magiques 9. Retrait 10.Stérilisation masculine
11. Stérilisation féminine 12. Autres méthodes
Si"non”: (258) pourquoi?

{259 Connaissez-vous les endroits ou vous pouvez obtenir des conseils en matiere de PF?

0. Non 1. Qui

Observations de I'enquéteur:

N
Contrdlé le: L l l | I | J

Signature du contrdleur:

|
|
I
|

B
N
i
N

Enquéteur (nom et prénom):

Signature de I'enquéteur:

Leraan 351 8Y



ol i . L4 [
e a

FICHE RECAPITULATIVE DES GROSSESSES

Nom de la mere: Rang de la mére: ' No. de fiche de famille: I |

GROSSESSE ACCOUCHEMENT DECES

Rang (Surveill- [ VAT| Anomalie | Avortement Domicile [Maternité Pre’ma- Terme | Normal | Forcepts | Césari- | Date Né Né Prénom d'enfant | Rang | Date Cause
ance preé- turé enne vivant | mort
natale

10.

11.

14.

15.




SERMENT D’HIPPOCRATE

En présence des Maitres de cette Ecole, de mes chers condisciples,
devant leffigie d’ Hippocrate, je promets et je jure, au nom de ’Etre
Supréme, d’étre fidéle aux lois de honneur et de la probité dans
Vexercice de la Médecine.

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

Admis a Uintérieur des maisons, mes yeux ne veront pas ce qui s’y
passe, ma langue taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne
servira pas @ corrompre les meeurs 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 médicales contre les lois de 'humanité.

Respectueuse et reconnaissante envers mes Maitres, je rendrai a leurs
enfants Uinstruction que j ’ai recue de leur pére.

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidéle a mes
promesses.

Que je sois couvert d’opprobe et méprisé de mes confréres si j'y
manque.



