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Corpusculaire moyenne en hémoglobine
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Centre de santé communautaire

Centre de santé de référence

Combinaisons Thérapeutique a base d’ Artémisinine
Direction Nationale de la Population

Dépbt Répartiteur du Cercle

Frottis Mince

Faculté de Médecine de Pharmacie et d'Odonto-Stomatologie

Faible Poids a la Naissance

Gramme
Gramme/Décilitre

Glucose 6 Phosphate Déshydrogénase

Goutte Epaisse
Hémoglobine

Histidine Riche Protéine 2

Indice Plasmodique
Kilogramme
Milligramme

Moustiquaires Imprégnées de longue durée d’action
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Millimétre Cube

Malaria Research Training Center (Centre de Recherche et de

Formation sur le Paludisme)
Organisation Mondiale de la Santé

Polymerase Chain Reaction (Réaction en chaine par polymérase)

Programme National de Lutte contre le Paludisme

Semaine d’ Aménorrhée
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1. INTRODUCTION

L'infection palustre pendant la grossesse représente un probléeme de santé publique majeur,
comportant des risques graves pour la mére, le feetus puis le nouveau-né [1]. Selon le rapport de
I’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) en 2019, I’ Afrique compte chaque année, plus de
50 millions de femmes enceinte a risque de faire 1’infection palustre a Plasmodium

falciparum [2].

L’infestation palustre au cours de la grossesse reste toujours une préoccupation majeure de
santé publique en raison de ses conséquences sur la santé de la mére, du feetus et du nouveau-
né, mais également sur le développement socioéconomique. Le Plasmodium falciparum reste
I’espéce la plus dangereuse au cours de la grossesse [2, 3]. Le paludisme gestationnel y est
souvent asymptomatique, et peut entrainer une anémie maternelle sévere, provoquant des retards
de croissance intra-utérine, d’avortement spontané, un faible poids de naissance (FPN) et une
mortalité périnatale accrue chez les primigestes et secondigestes [4]. En Afrique subsaharienne,
il est responsable de 20% de mortinaissances [5]. Les multipares, dans des situations
d’exposition continue, acquierent une résistance naturelle contre les parasites au fil des grossesses
successives en produisant des anticorps contre les globules rouges parasités qui se fixent a la

chondroitine sulfate A du placenta [6].

A Dinstar des autres pays endémiques, le Mali a recommandé les stratégies de lutte contre le
paludisme au cours de la grossesse comme le traitement préventif intermittent (TPI) avec la
sulfadoxine-pyriméthamine en 2002 [7]. Le gouvernement malien, a travers le programme national
de lutte contre le paludisme (PNLP) a rendu gratuit le traitement du paludisme chez les femmes
enceintes, incluant la chimioprophylaxie et la distribution des moustiquaires imprégnées
d’insecticide. Ces interventions ont montré leur efficacité dans la réduction des infections

placentaires, de I’anémie maternelle et des cas de faible poids de naissance [8].

Les etudes les plus récentes ont prouvé que trois doses ou plus de traitement préventif intermittent
avec la sulfadoxine-pyriméthamine sont plus efficaces que deux doses [9] , Justifiant I’utilisation

continue de ce traitement dans nos régions endémiques.

Qutre le recours tardif aux soins prénatals, d’autres facteurs comme le lieu de résidence, le niveau
d’instruction, le statut matrimonial constituent des facteurs de risque du paludisme au cours de la
grossesse [10]. Au Mali, 152 273 cas du paludisme ont été enregistrés chez les femmes enceintes
selon le systéme national d’information sanitaire et social en 2022 parmi les 273 869 cas testes,

soit 56%. Les régions de Koulikoro, de Ségou, Sikasso et Mopti ont enregistré le plus grand nombre
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de cas contrairement a Kayes et Kidal [11]. Dans les zones d’endémie palustre, les enfants de
moins de 5 ans et les femmes enceintes, constituent les deux groupes les plus a risque du
paludisme [12]. Méme si la prévalence du paludisme varie selon les régions, il demeure un enjeu
majeur de santé publique au Mali. Bien que le district de Bamako reste une zone de faible
transmission du paludisme, le taux de positivité était plus de 50% selon le rapport 2022 de
I’annuaire statistique. D’ou la nécessité de mener des enquétes plus approfondies pendant la
grossesse pour mieux comprendre comment les indicateurs palustres évoluent. C’est ainsi que cette
étude a été initiée a I’hopital de district de la commune IV de Bamako pour déterminer la
prévalence de I’infection palustre au cours du travail d’accouchement afin de renforcer les

stratégies de lutte contre le paludisme durant la grossesse.
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2. OBJECTIFS
2.1. Objectif général

+ Etudier la frequence de linfection du Plasmodium falciparum au cours du travail
d’accouchement a I’hopital de district de la commune 1V de Bamako du 01 juin 2023 au 01
juin 2024

2.2. Objectifs spécifiques

+ Déterminer la fréquence de I’infection du Plasmodium falciparum au cours du travail
d’accouchement a 1’hdpital de district commune IV de Bamako ;

+ Déterminer la couverture des trois doses de sulfadoxine pyriméthamine au cours des
consultations prénatales ;

+ Déterminer la fréquence d’utilisation des moustiquaires imprégnées d’insecticide pendant la
Qrossesse ;

+ Déterminer la relation entre I’infection du Plasmodium falciparum et la prise de sulfadoxine

pyriméthamine et utilisation des moustiquaires.
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3. GENERALITES

3.1. Définition du paludisme

Le paludisme ou malaria est une érythrocytopathie fébrile et hémolysante due a la multiplication et
au développement dans le foie puis dans les hématies d’un hématozoaire du genre plasmodium. I1 est
transmis d’une personne a ’autre par des piqires de moustiques femelles du genre Anopheles
infectés, appelés « vecteurs du paludisme », qui piquent principalement entre le crépuscule et le petit
matin [13]. Le P. falciparum est I’espece la plus mortelle [14].

3.2. Epidémiologie

L’épidémiologie du paludisme peut varier considérablement méme a l’intérieur d’une région
géographique relativement petite. Les principaux déterminants de 1’épidémiologie du paludisme sont
la densité, les habitudes de piqdres et la longévité des moustiques. Le cycle de transmission fait
intervenir trois acteurs : le parasite, le vecteur et I'nomme, tous trois en relation dynamique avec les
facteurs environnementaux et les conditions socio-économiques. Ces différents facteurs

conditionnent 1’épidémiologie du paludisme dans une région donnée.

3.2.1. Agent pathogéne

Les plasmodies sont des protozoaires appartenant a I’embranchement des Api complexa, de la classe
des sporozoaires, de I’ordre des eucoccidies et de la famille des plasmodidaes. Il existe actuellement
6 especes : Plasmodium falciparum, Plasmodium vivax, Plasmodium malariae, Plasmodium ovale,
Plasmodium knowlesi, une espéce simienne qui a été décrite chez I’homme en Malaisie (2007) en

Asie du Sud-Estl [15], et le Plasmodium cynomolgi.

Six especes plasmodiales sont inféodées a I’homme :

- P. falciparum : est I’espéce la plus redoutable car entraine le paludisme grave, c’est elle qui tue et
malheureusement la plus répandue en Afrique.

- P. vivax et P. ovale : sont les deux especes qui entrainent la fiévre tierce bénigne avec des rechutes
tardives

- P. malariae : a une distribution clairsemée, entraine la fievre quarte.

- P. Knowlesi : il est proche génétiguement de Plasmodium vivax, et macroscopiquement de
Plasmodium malariae. 1l a été découvert récemment chez I'Homme en Malaisie en 2007, (Mais était
connu antérieurement chez le singe).

Une sixiéme espéce, le Plasmodium cynomolgi, une souche animale a été accidentellement décrite
dans les infections humaines [16]. Au Mali la formule parasitaire se caractérise par 80 a 95% de P.

falciparum, 10 a 14% de P. malariae et moins de 1% de P. ovale [17]
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3.2.2. Profils épidémiologiques du paludisme

L’indice de stabilit¢ déterminé par Mac Donald caractérise le niveau d’endémicité du paludisme et
permet de distinguer :

- Les zones de paludisme stable ou la forte transmission entraine une prémunition.

- Les zones du paludisme instable ou le caractere épisodique de la transmission ne permet pas le
développement de la prémunition.

Entre ces deux extrémes, il existe toute une strate de situations intermédiaires.
Au Mali, il existe 5 facies épidémiologiques de transmission du paludisme [17]

+ Une zone soudano-guinéenne a transmission saisonniére longue de 6 mois. Le paludisme y
est holo-endémique avec un indice plasmodique (IP) d’environ 85% de juin & novembre. La
prémunition est acquise autour de 5 ans.

+ Une zone de transmission saisonniére courte de 3 a 4 mois. Elle correspond a la zone nord-
soudanienne et au sahel. Le paludisme y est hyper-endémique avec un indice plasmodique
variant entre 50 et 75%. La prémunition est atteinte autour de 9 ans et le neuropaludisme est
une des complications les plus fréquentes entre 1 et 9 ans.

+ Une zone de transmission sporadique voire épidémique correspondant au Sahara. L’IP est
inférieur a 5% ; méme les adultes de cette zone sont exposés au risque de paludisme grave
et compliqué.

+ Les zones de transmission bi ou plurimodales comprenant le delta intérieur du fleuve Niger
et les zones de barrage : Sélingué, Manantali et Markala. Le paludisme y est Méso-
endémique, I’IP est inférieur a 40%. La prévalence de ’anémie palustre est tres élevée dans
la tranche d’age de moins de 9 ans.

* Les zones peu propices a I’impaludation : les milieux urbains (Bamako ; Mopti). Le
paludisme y est hypo-endémique avec un IP inférieur a 10%. Les adultes bamakois courent

aussi le risque de paludisme grave.

3.2.3. Vecteurs

Le vecteur est un moustique Culicidae du genre Anophele. Les especes vectrices sont nombreuses et
d’autant plus redoutables qu’elles ont une affinité pour I’lhomme (especes anthropophiles). Elles se
nourrissent et se reposent dans les maisons (espéces endophiles ou domiciliaires). Seule la femelle
hématophage assure la transmission[18]. Sur plus de 500 espéces d'anophéles connues, prés d'une
cinquantaine sont [19]. Le principal vecteur en cause étant Anopheles gambiae sur le continent

africain, ou il cohabite avec Anopheles funestus et Anopheles arabiensi [17].
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La répartition des anopheéles a travers le monde est beaucoup plus étendue que celle du paludisme,

d’ou la notion de << anophélisme sans paludisme >>.

Au Mali, ce sont les membres du complexe A. gambiae et A. funestus qui transmettent le paludisme
entre 18 heures et 6 heures du matin. Leur durée de vie moyenne est d’un mois. Le niveau d’infection

peut varier d’une a mille piqlres infectantes par personne et par an [20].

3.2.4. Cycle de vie du Plasmodium
%+ Cycle chez le moustique (ou sporogonie)

Lors d’un repas sanguin sur un individu infecté, 1’anoph¢le femelle ingére des gamétocytes a
potentiel male et femelle. Ceux-ci parviennent dans 1’estomac du moustique et se transforment en
gametes. Le gamete male subit un processus d’exflagéllation a la suite duquel les gametes femelles
sont fécondés. Il en résulte un zygote appelé ookinéte (ou oeuf mobile) qui va s’implanter sous la
paroi stomacale de 1’anophele et former I’oocyste. Cette breve phase diploide s’achéve par une
division méiotique qui sera suivi de plusieurs milliers de mitoses conduisant au développement de
sporozoites. Ces derniers vont gagner préférentiellement les glandes salivaires et constituent les
formes infectantes prétes a étre inoculées avec la salive lors du repas sanguin sur I’homme ou autre

animal. L’ensemble de ce cycle se déroule en 4 a 10 jours, suivant la température extérieure et les

especes en cause [18].

X/

s Cycle chez ’homme
= Cycle exo-érythrocytaire

Les sporozoites inoculés par I’anophele femelle lors de son repas sanguin envahissent les hépatocytes
en quelques minutes, grace a une interaction entre la protéine majeure de la surface du sporozoite
(CSP) et un récepteur spécifique situé sur la membrane plasmique de I’hépatocyte du coté de I’espace
de Disse (espace en contact avec le sang circulant). Le sporozoite entre alors en phase de réplication
au sein de la vacuole parasitophore, et de la prolifération intracellulaire qui repousse en périphérie le
noyau de la cellule. Ce dernier finit par constituer une masse multinucléée appelée schizonte
(schizonte hépatocytaire). Aprés quelques jours de maturation, ces schizontes éclatent et libéerent de
milliers de mérozoites dans la circulation sanguine. Cette phase de multiplication est asymptomatique

et dure de 8 a 15 jours selon les espéces.

Dans les infections dues a P. vivax et a P. ovale, on peut observer les formes dormantes appelées
hypnotiques (schizogonie hépatique retardée) entrainant la libération dans le sang de mérozoites

plusieurs mois apres 1’infection, expliquant ainsi les rechutes tardives observées avec ces especes.
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= Cycle intra-érythrocytaire

C’est la phase du cycle qui est responsable des symptomes imputables au paludisme. Ces symptomes
sont d’intensités variables en fonction du profil immunitaire de la personne infectée. Les mérozoites
libérés lors de la rupture des schizontes hépatocytaires vont débuter le cycle sanguin asexué de
prolifération en infectant les érythrocytes. Le mérozoite pénétre grace a un processus parasitaire actif
et se différencie au sein de la vacuole parasitophore en anneau, puis en trophozoite, stade a partir
duquel une intense phase réplicative commence. 1l donne alors naissance au schizonte qui, aprés une
segmentation montre une forme caractéristique de rosace, entrainant la destruction des globules
rouges et la libération de 8 & 32 mérozoites. Ces mérozoites vont rapidement réinfecter d’autres
érythrocytes sains et commencer un nouveau cycle de réplication. L’ensemble de ce cycle dure 48 a

72 heures selon 1’espéce plasmodiale.

L’apparition des gamétocytes a lieu aprés un certain nombre de cycles, généralement vers la
deuxiéme semaine qui suit I’infection et ces formes peuvent persister plusieurs semaines apres la
guérison. Certains mérozoites subissent une maturation accompagnée d’une différenciation sexuée
et se transforment en gamétocytes male et femelle. A la suite d’une nouvelle piqtre lors de son repas
sanguin, les gamétocytes males et femelles (au dimorphisme sexuel marqué) sont ingérés par

I’anophele pour un nouveau cycle.
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Figure 1 : cycle de développement du P. falciparum

Source . https://www.academie-medecine.fr/espoirs-et-enjeux-des-strategies-vaccinales-contre-le-

paludisme-pourquoi-nous-devons-faire-mieux/

3.2.5. Physiopathologie du paludisme
Les manifestations cliniques du paludisme sont la résultante d’une cascade d’éveénements
physiopathologiques, influencés a la fois par le parasite et les facteurs liés a 1’hote (y compris

I’immunité et les facteurs de susceptibilité génétiques).

» Acces palustre simple
Les symptdémes du paludisme commencent a se développer a partir du stade intra érythrocytaire du
cycle de développement du parasite. La fiévre est surtout due a une substance pyrogéne
(I’hémozoine) déversée lors de 1’éclatement des globules rouge parasités. En outre, plusieurs

cytokines ont un effet pyrogéne comme 1’IL-1, I’IL-2, I’IL-6 et surtout le TNF-a. (17) [21].

La destruction des globules rouges conduit a 1’anémie ainsi que d’autres mécanismes auto-

immunitaires telles que : la fixation de D’antigéne plasmodial soluble sur les membranes
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érythrocytaires, I’action de facteurs plasmatiques libéres par les parasites et fragilisant les parois
érythrocytaires, I’activité opsonisante d’autres produits du métabolisme parasitaire favorisant la
phagocytose des hématies par les monocytes.

Au cours de I’infection, le systéme monocyte/macrophage débarrasse 1’organisme non seulement des
pigments malariques mais aussi des débris érythrocytaires, ce qui entraine 1’hépato-splénomegalie
[22]. La parasitémie doit atteindre un seuil critique avant que la rupture des schizontes ne déclenche
un accés clinique. Par conséquent, les premiers cycles érythrocytaires restent généralement
asymptomatiques. Le seuil de parasitémie pyrogene est néanmoins variable d’un sujet a ’autre. Un
sujet naif qui n’a jamais fait de paludisme, est susceptible de faire un accés clinique avec une
parasitémie a peine détectable (0,001%) alors qu’un enfant d’age scolaire (6-9 ans) en zone

d’endémie restera le plus souvent asymptomatique, méme a une parasitémie tres élevée [22].

¢+ Acces palustre grave et compliqué
Les concepts physiopathologiques du paludisme grave font intervenir deux phénomeénes

interdépendants : la séquestration des hématies parasitées et le phénomene immunologique.

% Laséquestration
Elle aboutit a une obstruction du micro capillaire par les globules rouges. Trois mécanismes
concourent a ce phénomene : I’auto-agglutination, la formation de rosettes « rosetting » et la

cytoadhérence.

7

% Le systéme immunitaire

Le systeme immunitaire a médiation cellulaire, impliquant les lymphocytes CD4+ et les
macrophages, joue un réle tres important dans la pathogénése du neuropaludisme. Les antigénes
plasmodiaux facilitent le recrutement des macrophages et la libération de nombreuses cytokines pro
inflammatoires dont I’Interféron gamma (IFNy), le TNF-a, I’'IL-1 et I’IL-6. Parmi ces cytokines
libérées par les macrophages, le TNF-a est un acteur important. Expérimentalement, 1’injection du
TNF-a chez les souris reproduit la plupart des manifestations cliniques et biologiques du paludisme
grave. On pense aussi que la libération du TNF-o stimulerait 1’expression des récepteurs des knobs
au niveau endotheélial, donc contribuant a la séquestration. La fiévre observée au cours des acces
palustres serait due a la libération dans le sang de I’hémozoine (substance pyrogeéne résultant de la
dégradation de I’hémoglobine par le Plasmodium) apres éclatement des schizontes. Cette fiévre peut
également étre due a la sécrétion des cytokines pro-inflammatoires comme le TNF-a, I’IL-1 et I’TL-
6 [23] L’expression symptomatique est marquée par les convulsions (zone motrice), des troubles
thermorégulateurs avec hyperpyrexie (hypothalamus), une altération progressive de la conscience.

Le neuropaludisme évolue rapidement sans traitement vers le coma puis le décés du malade[22].
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3.2.6. Diagnostic du paludisme

Le paludisme est une maladie dont le diagnostic est complexe. Le diagnostic clinique est source de
nombreuses erreurs qui conduisent a surestimer le nombre de cas de paludisme. Le diagnostic
biologique ou diagnostic de certitude vient confirmer le diagnostic clinique. Cependant, il existe deux
techniques pour le diagnostic biologique du paludisme : la microscopie (GE/FM) et le test de
diagnostic rapide (TDR).

La goutte épaisse et le frottis sanguin sont les deux examens de référence permettant la mise en
évidence du parasite dans le sang au microscope. Ces techniques permettent le repérage rapide du
Plasmodium dans le sang, la quantification de la charge parasitaire et la détermination de 1’espéce

plasmodiale.

Tests de diagnostic rapide immunochromatographiques sont utilisés aussi pour le diagnostic
sérologique du paludisme. Le principe de ces tests consiste a détecter les protéines spécifiques de
Plasmodium (antigenes HRP-2 ou enzymes pLDH, aldolase), en chromatographie sur un support

solide.

3.2.7. Prise en charge du paludisme

% Mesures préventives
La prophylaxie du paludisme repose surtout sur un ensemble de précautions visant a limiter les
risques de contact homme/vecteur, la prise en charge précoce des cas de paludisme, la Chimio
prévention du Paludisme Saisonnier (CPS) chez les enfants de 3 a 59 mois, la prise de sulfadoxine-
pyriméthamine par la femme enceinte, I’utilisation de Moustiquaire Imprégnée d’Insecticide a longue
durée d’action (MILD) et la Pulvérisation Intra domiciliaire d’Insecticide (PID). Sont actuellement

les moyens de prévention les plus efficace [18].

¢ Traitement curatif
Les différentes options thérapeutiques recommandées par le PNLP pour le traitement des acces

palustres simples et graves sont les suivantes :

Le paludisme simple se traite efficacement par voie orale. Les traitements les plus efficaces

aujourd’hui sont les combinaisons thérapeutiques a base d’arthémisinine (CTA).

* Artemether + Luméfantrine (AL)
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Tableau 1 : présentation et Posologie de I’ Artéméther 20 mg - Luméfantrine 120 mg, comprimé

Poids / Tranches Jour 1 Jour 2 Jour 3

Matin Soir Matin Soir Matin Soir
d’age
05 — 14 Kg (2 mois 1cp 1cp 1cp 1cp 1cp 1cp
15-24Kg(4 a6 2¢cp 2¢cp 2¢cp 2¢cp 2¢cp 2¢cp
25-34kg (7a10 3cp 3cp 3cp 3cp 3cp 3cp
> 35 Kg et adultes 4cp 4cp 4cp 4cp 4cp 4cp

Pour le traitement des acces graves, 1’artésunate injectable est le médicament de premiére intention
en raison de 2,4 mg/kg de poids corporel par voie intraveineuse (IV) ou intramusculaire (IM) suivi
par la méme dose en 12 h et 24 h plus tard et, par la suite, une fois par jour jusqu’a ce que le patient
puisse prendre ses médicaments par voie orale. En 1’absence d’Artésunate injectable, I’ Artéméther
(3,2 mg/kg de poids corporel en intramusculaire le J1 puis 1,6 mg/kg par jour) ou la quinine (20 mg
de sel de quinine/kg a I’admission, puis 10 mg/kg toutes les 8h en perfusion intraveineuse, diluée

dans 10 ml/kg de soluté salin isotonique).
Prise en charge du paludisme pendant la grossesse
Les recommandations du PNLP pour la prise en charge du paludisme chez la femme enceinte :

Paludisme simple

* Premier trimestre de la grossesse : Sel de quinine comprimé en raison de 10mg/kg toutes les 8
heures pendant 7jours.

* Deuxieme et troisieme trimestre de la grossesse : CTA (cf Posologie des CTA retenues par la

politique nationale).

Paludisme grave

On administrera sans tarder par voie parentérale des antipaludiques aux femmes enceintes souffrant
d’un paludisme grave, quel que soit le stade de la grossesse et sans réduire la dose. Le taux de
mortalité dd au paludisme grave pendant la grossesse est de 50 % environ, chiffre plus elevé que chez
les femmes non gravides. L’artésunate constitue le traitement de choix. En cas d’indisponibilité de
ce médicament, 1’artéméther est préférable a la quinine en fin de grossesse car la quinine est associée

a un risque d’hypoglycémie de 50 % [18].

Les molécules recommandées sont :
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* Artésunate capsule rectale, 10 mg/kg

* Artésunate IM, 2,4 mg/kg et 3 mg/kg pour les enfants de moins de 20 kg

* Artéméther IM, 3,2 mg/kg

* Sel de quinine IM, 20 mg/kg (a répartir, 10 mg/kg dans chaque cuisse) ou quinine
* base 16,6 mg/kg (8,3 mg/kg dans chaque cuisse).

La posologie et la durée du traitement sont fonction de la clinique et de la biologie. Un traitement
symptomatique, obsteétrical et le repos peuvent étre nécessaires. Le relais est pris par le traitement
oral dés que I’état de la patiente le permet. L’utilisation des combinaisons thérapeutiques a base
d’artémisinine (CTA) au 2éme et 3¢metrimestre chez la femme enceinte n’a pas de risque tant pour
la mére que pour le foetus selon des études[17, 18]. Mais son utilisation au ler trimestre de la
grossesse est contre-indiquée pour risque tératogene (observée chez les animaux et les primates). Les
stratégies de lutte antipaludique mises au point par ’OMS pour ces dix dernieres années ont permis

d’améliorer considérablement la santé de la mére et de son bébé.

Le paquet d’interventions pour la prévention et la lutte contre le paludisme au cours de la grossesse
se subdivise en 3 volets :

e Moustiquaires imprégnées d’insecticides de longue durée d’action

Permettent de réduire a la fois le nombre des cas de paludisme et le taux de mortalité chez les femmes
enceintes et leurs enfants. Des MILD sont remises aux femmes enceintes des le début de la grossesse
a la premiére consultation prénatale (CPN) ; et leur utilisation encouragée tout au long de la grossesse
et pendant le post-partum.

e Traitement préventif intermittent

Au Mali, le PNLP en accord avec les recommandations de I’OMS préconise que la femme enceinte
doit bénéficier de la 1lere dose de la SP a partir du 4éme mois de la grossesse en CPN. Elle doit
bénéficier d’au moins 3 doses de la SP a partir du 4éme mois jusqu’a 1’accouchement, avec
I’intervalle d’au moins un mois entre les prises. Les prises doivent étre supervisées (en présence d’un

prestataire) ; La SP est contre indiquée au cours du premier trimestre a cause de 1’effet tératogene.
e Pulvérisation Intra domiciliaire d’Insecticide (PID)

3.2.8. Paludisme et grossesse

En raison de la présence des parasites spécifiques chez la femme enceinte, la grossesse a un effet
aggravant sur le paludisme. Cette aggravation est plus marquée au début et en fin de grossesse, et
surtout dans les suites de couches. Il est également connu que la grossesse potentialise les signes

clinigues du paludisme entrainant la survenue des complications (accés pernicieux ou
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neuropaludisme, anémie sévere, cachexie) pouvant étre fatales pour la mére entrainant des effets sur

le concept [24].

La grossesse est considérée comme une période a haut risque en mati¢re d’infections palustre. La
probabilité élevée d’acces palustre, la sévérité potentielle plus forte, le retentissement chez I’enfant,

sans oublier les problemes thérapeutiques.

Les conséquences néfastes du paludisme sur la grossesse décrite dans la littérature portent surtout sur
I’exacerbation des vomissements gravidique, décollement prématuré du placenta normalement
inséré, avortement ou accouchement prématuré, anémie et faible poids de naissance, Infection
placentaire citée comme principale responsable du faible poids de naissance. Hémorragie de la
délivrance [18, 25, 26].

3.3. Modifications physiologiques de la grossesse
Ces modifications affectent en particulier le métabolisme, la circulation sanguine, la respiration,
la fonction rénale et les fonctions endocriniennes. C’est a dire I’importance des adaptations

auxquelles la mere va faire face [27].

3.3.1. Placenta

Organe d’échange entre la mére et le foetus de type hémochorial, le placenta réalise le contact le plus
intime entre les éléments maternels et les éléments feetaux. Malgré I’intrication des éléments
maternels et feetaux les deux circulations ne communiquent pas directement, chaque systeme reste
clos. Les échanges se font par I’intermédiaire de 1’épithélium de revétement des villosités qui assure
ainsi la nutrition et la respiration du feetus. Le placenta a un rdle endocrinien et protecteur dévolu au
trophoblaste. Le placenta est responsable de la déviation de la réaction immunologique maternelle
contre le foetus par la synthése de substances douées de propriétés immunosuppressives : la
progestérone joue un réle immuno-régulateur important, la phosphatase alcaline blogue la réponse
cellulaire et humorale, 1’alpha-foetoprotéine favorise la différenciation des lymphocytes T en cellules

suppressives [27].

3.3.2. Modifications immunologiques

Au cours de la grossesse, les interactions complexes entre le systéme immunitaire maternel et ’unité
feeto placentaire aboutissent a une situation immunitaire particuliere. On a d’ailleurs comparé
I’embryon, le feetus et ses annexes a une allogreffe, a un parasite, ou & une tumeur pourtant accepté
par I’organisme maternel. La mére reconnait les allo antigénes du feetus d’origine paternelle,

s’immunise contre eux, mais cette réaction est bloquée par 1’action prédominante du placenta [27].
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Ainsi les défenses spécifiques et non spécifiques de la femme sont déprimées et ce, d’autant plus que

la grossesse est avancée et plus profondément chez les primipares que chez les multipares [28].

3.4. Anémies de la grossesse

3.4.1. Anémie physiologique

Se caractérise par un taux d’hémoglobine < 11g /dl. Elle survient a partir de la 8¢éme semaine
d’aménorrhée (SA) et se poursuit jusqu’a la 32éme semaine. Elle n’est pas associée a une
modification de ’hémogramme mais plutot due a une hémodilution secondaire a une expansion de
la masse plasmatique (40%) qui n’est pas proportionnelle a celle de la masse globulaire (20%). Cette
anémie disparait rapidement apres I’accouchement. Le caractére physiologique de cette anémie a été
contesté par certains auteurs qui ont obtenu une correction du taux d’hémoglobine ou de la
concentration corpusculaire moyenne en hémoglobine (CCMH) par un traitement martial

systématique seul ou associé a un traitement par I’acide folique dans I’hypothése d’une carence mixte
[29].

3.4.2. Anémies vraies de la grossesse

Elles se Caractérisent par un taux d’Hb<10 g /dl et des anomalies des lignées granuleuses ou
plaquettaires. Ces anémies sont beaucoup plus fréquentes chez les femmes des pays en
développements a cause des régimes alimentaires particuliers car ce sont surtout des anemies

carentielles [28].

Le paludisme en zone d’endémie apparait comme 'une des principales causes d’anémie chez la
femme enceinte [28, 30]. Les autres causes sont principalement : [’ankylostomiase, les

hémoglobinopathies, la malnutrition protéino-calorique [31].

3.5. Retentissement du paludisme sur la grossesse
L’importance et la gravité de I’infection palustre chez la femme enceinte sont une réalité en zone

d’endémie palustre.

Dans les zones de transmission stable, I’infection a Plasmodium falciparum survenant au cours de la
grossesse serait responsable de 10.000 décés maternels par an ; de 8 a 14% de tous les cas de faible
poids a la naissance et de 3 a 8% de tous les décés de nourrissons[32]. Une étude faite sur 145 cas de
grossesses infectées par Plasmodium falciparum rapporte que le taux de prématurité, d’hypotrophie
et de mortalité prénatale est trois fois plus élevé dans la population des gestantes impaludées ; les

consequences feetales sont d’autant plus graves que 1’infection est importante [33].
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La parasitémie et les modifications placentaires sont plus fréquentes chez les primigestes et
secondigestes et liées a une diminution en fin de grossesse des anticorps inhibant I’adhérence des

hématies parasitées au syncytiotrophoblaste via la chondroitine sulfate A (CSA) [34].
3.5.1. Paludisme et anémie de la grossesse

De nombreuses études en zone d’endémie ont mis en évidence le role étiologique du paludisme sur
I’anémie au cours de la grossesse [28, 30]. Il arrive que 70 a 80% des femmes enceintes des régions
impaludées soient anémiques [35]. Dans une étude chez les primigestes et les secondigestes au Mali,

61% des femmes enceintes ayant une goutte positive étaient anemiques [36]

Les mécanismes intervenant dans la genese de cette anémie palustre seraient la destruction des
érythrocytes parasités, la dysérythropoicse, la splénomégalie paludique hyperactive, I’augmentation
des besoins en fer et en acide folique au cours de la grossesse [37] et les phénomenes d’auto-immunité
[29].

3.5.2. Paludisme et faible poids a la naissance

Le paludisme, de par I’anémie qu’il entraine et I’hypoxie qui en résulte, est cause de retard de
croissance intra-utérin donc de faible poids a la naissance. Le paludisme pendant la grossesse serait

la cause de 35% des cas évitables de faible poids a la naissance [38].
3.5.3. Infection placentaire

L’infection placentaire est trés fréquente pendant la grossesse, existant parfois en 1’absence de

parasitémie périphérique [26].

Le placenta est un site préférentiel de séquestration et de développement parasitaire. La
multiplication du parasite dans le placenta peut entrainer une insuffisance placentaire avec
diminution du transfert de nutriments vers le foetus. Comme dans d’autres parties de I’appareil
circulatoire, une obstruction de la microcirculation et une compétition pour les substrats
métaboliques peut contribuer a cette situation. L’infestation palustre va entralner une
accumulation d’hématies parasitées au niveau du placenta. Il a été établi que la chondroitine

sulfate A (CSA) joue un réle majeur dans cette adhérence des hématies parasitées [39].

D’apres Philippe et Walter, ceci va engendrer une altération du placenta, avec afflux de
macrophages dans la chambre inter villeuse, dép6t de fibrine périvillositaire, dépot de pigment
malarique et épaississement de la membrane basale trophoblastique. Ces lésions placentaires
auront pour conséquence, une diminution de la circulation maternofoetale générant une hypoxie

foetale. Selon I’importance des altérations histologiques et le terme de la grossesse, on pourra
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observer un retard de croissance, une souffrance foetale aigue un accouchement prématuré, un

avortement ou une mort intra-utérine [40].
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4. METHODOLOGIE

4.1. Cadre d’étude et lieu d’étude

Cette étude s’inscrit dans de le cadre d’une collaboration entre le centre international pour
I’excellence dans la recherche de 'USTTB et 1’hopital de district de la commune 1V de
Bamako dans la lutte contre le paludisme au Mali. Elle s’est déroulée au service de

Gynécologie Obstétrique dudit I’hopital.
4.1.1. Historique de la commune IV

L’histoire de la commune IV est intimement liée a celle de Bamako, qui selon la tradition
orale a été créée vers le 17 ™ siécle par les Niakaté sur la rive gauche du fleuve Niger et qui
s’est développée au début d’Est en Ouest entre les cours d’eau WOYOWAYANKO et
BANKONI. Le plus ancien quartier Lassa fut crée vers 1800 en méme temps que Bamako et
le plus récent Sibiribougou en 1980. La commune IV a été créée en méme temps que les
autres communes du District de Bamako par I’ordonnance N° 78-34/CMLN du 18 Aodt 1978

fixant les limites et le nombre des communes du District de Bamako.

Actuellement la commune 1V est régie par les textes législatifs suivants : la loi N° 93-008 du
11 Février 1993 determinant les conditions de la libre administration des collectivités
territoriales. La loi N° 95-034 du 12 Awvril 1995 portant code des collectivités territoriales.
Loi N° 95-022 du 20 Mars 1995 portant statut des fonctionnaires des collectivités
territoriales. Loi N° 96-025 du 21 Février 1996 portant statut particulier du District de

Bamako.

4.1.2. Données géographiques

Située dans la partie ouest de Bamako, la Commune IV couvre une superficie de 37,68 Km?2
soit 14,11% de la superficie du District avec une densité de 10266 habitants/ km 2. Elle est
limitée : a I’Ouest par le Cercle de Kati, a I’Est et au Nord par la Commune 111, au Sud par le

lit du Fleuve Niger et la Commune I11. (Source PUS CIV mars 2001).
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Figure 2 : carte sanitaire de la commune 1V ; Source : Cartographie RGPH, 2009
4.1.3. Données sociodémographiques

La majorité des ethnies du Mali sont représentées en commune IV ainsi que les ressortissants

d’autres pays. Sa population totale en 2017 est estimée a 448.525 habitants.

4.1.4. Structures sanitaires
La Commune IV est composeée de huit (08) quartiers qui abritent neuf (09) CS Coms et une
(01) maternité :

- Quartier de Lafiabougou : ASACOLA 1 et ASACOLA 2;

- Quartier de Hamdallaye : ASACOHAM et Maternité RENE CISSE ;

- Quartier de Djikoroni Para : ASACODJENEKA et ASACODIJIP ;

- Quartier de Taliko: ASACOLAB5;

- Quartier de Lassa: ASACOLABASAD ;
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- Quartier de Sébénikoro : ASACOSEK ;

- Quartier de Sibiribougou : ASACOSEKASI ;

- Quartier de Kalabambougou : absence de CSCom fonctionnel mais les populations sont

prises en charge par ASACOSEK et ASACOSEKASI.
En outre, la Commune compte une cinquantaine de structures privées de santé et une trentaine
d’officines pharmaceutiques : 37 officines pharmaceutiques ; 06 centres de santé socio-
humanitaires (CHU-Luxembourg, CHU-HDB Mali Gavardo, El Razi, El Hélal d’Iran,
AMALDEME, Centre Islamique d’Hamdallaye), 25 cliniques et polycliniques (Pasteur, Lac
Telé), 24 cabinets médicaux et de soins, 03 cabinets dentaires, 02 cabinets d’ophtalmologie,
02 cabinets de sage-femme, 07 cabinets de soins infirmiers, 05 structures de médecine
traditionnelle. L'hopital de district commune IV est situé en plein cceur de la commune 1V, &
Lafiabougou.

Situation du personnel socio-sanitaire

L’hopital de district commune IV compte 198 agents. Il appuie les centres de santé
communautaire par I’affectation en personnel qualifié, la dotation en matériel et équipements,
par la conduite de missions de supervision et par la formation continue du personnel. Le
personnel des centres de santé communautaires a 1’instar de celui de 1’hopital est pris en

charge soit par 1’état, I’hopital, les fonds PPTE, I’APEJ, la mairie ou les ASACO.

e Locaux

I’hopital de district CIV comprend : deux bureaux de consultation gynécologique, deux
bureaux de consultation médicale, deux salles de consultation pédiatrique, un bureau de
consultation ophtalmologique, une salle des urgences, deux blocs opératoires, une salle de
réveil, une salle de stérilisation, une salle d’accouchement, deux salles de suites de couche,
une salle de réunion, une salle pour le systéme d’information sanitaire, une salle pour la
brigade d’hygiéne, dix salles d’hospitalisation, dont : (5 salles pour la gynécologie
obstétrique avec 20 lits, 2 salles pour la chirurgie générale avec 6 lits, 3 salles
d’hospitalisation pour la médecine et la pédiatrie), un bureau de consultation prénatale, un
bureau de consultation postnatale, un bureau de consultation ORL, un bureau des examens
d’explorations ORL, un bureau de consultation de cardiologie, un bureau de consultation de
neurologie, un bureau de consultation de gastro-entérologie, une salle d’endoscopie, deux
salles d’échographies, une unité d’anesthésie-réanimation, une unité PEV, une unité pour le

développement social, une salle des faisant fonction d’interne, une salle pour le surveillant
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géneral, un cabinet dentaire, un laboratoire, un DAT, une unité USAC, une salle de soins

infirmiers, une morgue, une Mosquée, deux cantines, des toilettes.

e Personnel

L’hopital de district CIV emploie : le centre compte 21 médecins spécialistes, deux
biologistes, 36 médecins généralistes, un pharmacien, 28 sage-femmes, 18 assistants
médicaux, 14 infirmiers d’état, 50 techniciens supérieurs, 15 aides-soignants, 14
administrateurs, 11 comptables, un informaticien, un électricien, quarts agents
d’assainissements, un aspergeur, deux plantons, neuf manceuvres, Six chauffeurs, trois

gardiens, un portier, une lingere.
Présentation du service gynécologie obstétrique

e Ressources humaines
Le service de gynécologie obstétrique comprend : le service compte quatre gynécologues
obstétriciens, Vingt-trois étudiants en these de la FMOS de Bamako.

e Activites du service

Les activités sont centrées sur la consultation externe qui est effectuée le lundi, mardi,
mercredi et vendredi repartie entre 4 gynécologues obstétriciens. Un staff technique se tient
chaque jour & 08heure 30 min dirigé par un Gynécologue Obstétricien afin d’échanger sur les
modalités de prise en charge des urgences gynéco-obstétricales a la veille des gardes dans le
service. Deux jours de programme opératoire (Mardi, Jeudi), une visite est faite chaque jour

apres le Staff.

4.2. Type et période d’étude
Il s’agissait d’une étude transversale prospective qui consistait a collecter des données sur le

paludisme chez les femmes enceintes au cours de leur travail d’accouchement de juin 2023 a

juin 2024

4.3. Population d’étude
Notre population d’étude a concerne toutes les femmes enceintes ayant accouché a 1’hopital de

district de la commune IV de Bamako.

4.3.1. Critéres d’inclusion
= Accoucher a I’hopital de district de la commune IV pendant la période de 1’étude,

= Accepter de participer a 1’étude en donnant son consentement libre et éclairé.
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4.3.2. Criteres de non-inclusion
Les femmes réferées dans les conditions qui ne leur permettaient pas de répondre au

questionnaire.

4.4. Echantillonnage
Nous avons inclus toutes les femmes qui ont accouché a I’hopital de district de la commune 1V,

qui ont accepté de participer a 1’étude chez qui les données ont été collecteées.

La taille minimale de 1’échantillon a été calculée en utilisant la formule de SCHWARTZ :

(1-p)
iZ

n=z%xp , n = taille de 1’échantillon, z = niveau de confiance selon la loi normale
centrée réduite (pour un niveau de confiance de 95%, z = 1,96, p = Une étude faite au Mali sur
Efficacité in Vivo de la Sulfadoxine Pyriméthamine chez les Femmes Enceintes avec une
prévalence de I’infection a P. falciparum (81,2%) [41], i = marge d’erreur fixée a 5% prés). En

tenant compte d’un taux de perdus de vue de 10%, la taille minimale a été fixé a 235.

4.5. Variables mesurées

Variables sociodémographiques : 1’age, la résidence, le statut matrimonial, la scolarisation et
la profession ;

Variables cliniques : le poids du bébé a la naissance, la température ;

Variables biologiques : la parasitémie, le résultat du test de diagnostic rapide ainsi que le taux
d’hémoglobine ;

Variables sur les stratégies de prévention : I’utilisation des moustiquaires, le nombre de doses

de SP recues (a partir de la carte de CPN si disponible).
4.6. Tests de laboratoire
4.6.1. Goutte épaisse (GE)

La goutte épaisse (GE) et le frottis mince (FM) sont parmi les techniques de références pour le
diagnostic biologique du paludisme. Le principe est basé sur la concentration des hématies en
vue de rechercher le Plasmodium dans un étalement sanguin. La goutte épaisse permet de
quantifier la densité parasitaire alors que le frottis mince permet d’identifier les espéces

plasmodiales.

Les lames de goutte épaisse confectionnées ont été séchées a la température ambiante a ’abri
de la poussiere et des mouches et colorées sur place au Giemsa a 10%, puis la lecture au

microscope avec 1’objectif 100. Le contrdle de qualité¢ de 10% des lames lues était fait par un
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autre lecteur afin de valider les résultats. Les données étaient saisies dans le Microsoft Excel
2010 puis fusionnées a la base de données cliniques. La densité parasitaire a été calculée en

utilisant la formule suivante :

(Nombre de parasites comptés x 8000) / (Nombre de leucocytes comptés). Le paludisme a été

défini comme tout cas suspect confirmé par la goutte épaisse.

4.6.2. Détermination du taux d’hémoglobine (Hb)

Le taux d’hémoglobine a été déterminé en utilisant 1I’appareil Hemocue® 301. Son principe est
basé sur une réaction modifiée de formation d’azoture de méthémoglobine. Les érythrocytes
sont hémolysés pour libérer I’Hb qui réagit avec azoture pour donner de la méthémoglobine
dont 1’absorbance est mesurée dans [’analyseur. Cette absorbance est directement
proportionnelle a la concentration de I’Hb. La lecture se fait directement sur I’appareil

Hemocue® 301. L’anémie a été définie comme un taux Hb <11g/dl.

4.6.3. Test de diagnostic rapide (TDR)

Les TDR sont des tests dont le principe est basé sur la détection de I'antigene du paludisme
permettent de faire le diagnostic rapide du paludisme dans des situations ou les méthodes ne
sont pas accessibles. Les TDR sont des tests simples et la procédure peut étre effectuée sur
place sans probleme. Par piqlre se fait au bout du doigt ou avec du prélévement veineux et
déposer la goutte de sang dans la cassette. La réalisation prend 15 a 20 minutes et ne nécessite
pas forcément un personnel qualifié. Le seuil de détection du TDR varie autour 100 parasites/ul

de sang.

4.7. Déroulements de I’étude

Apres ’accouchement, 1’investigateur clinique était chargé d’accueillir la femme et 1’expliquer
les objectifs et les procédures de 1’étude afin obtenir son consentement. Ensuite, un
questionnaire était administré comportant des informations sociodémographiques et cliniques.
L’etape suivante consistait a peser le bébé dans les premiéres 24 heures et évaluer le score de
Ballard au plus dans les 6 heures qui suivent I’accouchement.

Apres I’étape clinique, I’investigateur biologiste passait pour faire le prélévement afin de
confectionner une lame de goutte épaisse portant uniqguement le numéro d’identification de la
femme, doser le taux d’hémoglobine et réaliser le TDR.

A la fin, une vérification était faite pour s’assurer que le questionnaire éetait correctement rempli

et corriger si possible les données manquantes avant la sortie de la femme du centre de santé.
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4.8. Gestion et analyse des données

Un questionnaire a été développé, pré-testé et valide par les investigateurs avant la phase de
collecte proprement dite. Les données collectées sur ce questionnaire papier ont été ensuite
saisies sur Microsoft Excel 2016 puis exportees vers le logiciel SPSS version 22 pour les
codifications et les analyses. Une analyse descriptive a été d’abord effectuée pour déterminer
la proportion des caractéristiques sociodémographiques, cliniques et biologiques.
Secondairement, une analyse bivariée a été faite pour comparer la prévalence de I’infection
palustre en fonctions des informations cliniques, le taux d’utilisation de la SP et des
moustiquaires. Le test de Chi2 de Pearson ou le test exact de Fisher ont été utilisé pour ces
comparaisons avec un seuil de signification a 5%. Les résultats ont été présentés sous forme de

tableaux et de figure.

4.9. Considérations éthiques

Avant ’étude, une autorisation a été obtenue aupres de 1’administration et du chef de service
Gynéco-Obstétrique. Le consentement verbal de chaque participante a été obtenu avant
I’inclusion dans I’étude. Les femmes étaient informées des objectifs et contraintes de 1’étude.
Un numéro d’identification unique a été attribué a chaque participante pour garantir
I’anonymat. Les fiches d’enquétes étaient rangées dans une malle sous le controle

I’investigateur clinique.

4.10. Définition opérationnelle :

Anémie : Diminution du taux d’hémoglobine au-dessous de 11g/dl.
Goutte épaisse positive : la présence du P. falciparum sur la lame.

Test de Diagnostic Rapide positif : présence de deux traits rouges apres I’analyse dans le
test.
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5. RESULTATS
5.1. Caractéristiques sociodémographiques des participantes

Tableau 2 : répartition des participantes selon les tranches d’age

Tranches d’age Effectifs Pourcentage
15219 ans 39 22,3
20a 35 ans 122 69,7
36 & 47 ans 14 8,0
Total 175 100

La tranche d’age de 20 a 35 ans était la plus représentée avec 69,7%, et I’age moyen était de
25ans. +6,6.
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Figure 3 : répartition des participantes selon le niveau d’instruction

La majorité des participantes avait un niveau d’instruction primaire avec 43,4% et 38,3 %
étaient non scolarisées.
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Figure 4 : répartition des participantes selon les professions

Les femmes au foyer étaient majoritaires avec 57,1 % et les salariées étaient minoritaires avec
2,3%.

Tableau 3 : Répartition des participantes selon la profession de leur mari

Profession du mari Effectifs Pourcentage
Fonctionnaire 7 4
Non fonctionnaire 168 96
Total 175 100

Les femmes dont les maris étaient des fonctionnaires représentaient seulement 4% dans cette
étude contre 96% pour les non-fonctionnaires.
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Figure 5 : répartition des participantes selon le statut matrimonial

Les femmes mariées étaient les plus représentées avec un pourcentage de 98,9 %.

5.2. Caractéristiques cliniques

Tableau 4 : répartition des participantes selon la parité

Parité Effectifs Pourcentage
Primipare 61 34,9
Pauci par 67 38,3
Multipare 39 22,3

Grande Multipare 8 4,6

Total 175 100

Les pauci pares et les primipares étaient majoritaires avec 38,3% et 34,9%, respectivement. Le

nombre moyen de parité était de 2,68.
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Tableau 5 : Répartition des participantes selon la réalisation des CPN

CPN Pendant la grossesse Effectifs Pourcentage
Non Fait 9 51
Fait 166 94,9
Total 175 100

Les femmes ont fait les consultations prénatales dans 94,9 % des cas lors de leur grossesse,

avec une moyenne de 3,7.

Tableau 6 : répartition des participantes selon la survenue de la fiévre au cours de la grossesse

Fievre pendant la grossesse Effectifs Pourcentage
Oui 45 25,7
Non 130 74,3
Total 175 100

Les femmes ont signalé avoir contracteé la fievre pendant leur grossesse dans 25,7%.

Tableau 7 : répartition des participantes selon la réalisation de goutte épaisse ou TDR lors de

la grossesse

Goutte Epaisse ou TDR Effectifs Pourcentage
pendant la grossesse

Fait 24 13,7
Non Fait 151 86,3
Total 175 100

Les femmes ont signalé avoir réalisé une goutte épaisse ou TDR au cours de cette grossesse
dans 13,7%.
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Tableau 8 : répartition des participantes selon la prise de

cette grossesse

médicament antipaludique durant

Médicament antipaludique Effectifs Pourcentage
recu pendant la grossesse
Oui 134 76,6
Non 41 23,4
Total 175 100

Au cours de leur grossesse, 76,6% des femmes ont signalé avoir utilisé un médicament anti

paludique.

Tableau 9 : répartition des participantes sur la prise de Sulfadoxine-Pyriméthamine au cours

de cette grossesse (TPIQ)

Dose SP regue Effectifs Pourcentage
Aucune dose 23 13,1
Une dose 21 12,1
Deux doses 74 42,3
Trois doses 48 27,4
Quatre doses 9 51
Total 175 100

Les femmes n’ayant pas recu la SP durant cette grossesse représentaient 13,1%, et celles qui

ont pris au moins trois doses de SP représentaient 32,5%.
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Figure 6 : répartition des enquétées sur 1’utilisation de moustiquaire imprégnée d'insecticide

durant la grossesse

Le taux d’utilisation des moustiquaires imprégnées d’insecticide par les femmes au cours de la

grossesse était de 96,6% dont 45,5% utilisaient permanemment et 51,1% parfois.

Tableau 10 : répartition des participantes selon 1’age gestationnel

Age gestationnel Effectifs Pourcentage
Prématuré (34SA a 36SA) 15 8,7
Terme (37SA 4 41SA) 151 86,2
Post terme (42SA a 43SA) 9 51
Total 175 100

La fréquence d’accouchements prématurés était de 8,7%.
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Tableau 11 : répartition des participantes selon le résultat de la goutte épaisse de la mére

Goutte épaisse de la mére Effectifs Pourcentage
Positive 3 1,7
Négative 172 98,3
Total 175 100

La prévalence de I’infection palustre a P. falciparum durant le travail d’accouchement était de

1,7%.

Tableau 12 : répartition des participantes selon le taux d’hémoglobine de la mére

Hémoglobine Effectifs Pourcentage
Pas d’anémie 25 14,3
Anémie modeérée 115 65,7
Anémie sévére 35 20
Total 175 100

La prévalence de I’anémie au cours du travail d’accouchement était de 85,7% dont 65,7% pour

I’anémie modérée et 20% pour la forme sévére.
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Tableau 13 : répartition des participantes selon le poids du nouveau née

Poids nouveau-né Effectifs Pourcentage
Inferieur a 2500gr 17 9,7
Entre 2500gr a 4000gr 157 89,7
Supérieur a 4000gr 1 0,6
Total 175 100

Le faible poids de naissance était de 9,7% au cours de cette étude.

5.3. Résultats analytiques

Tableau 14 : I’infection palustre en fonction de I’utilisation des moustiquaires imprégnées

d’insecticide

Ml Goutte épaisse
Positive Négative Total
n (%) n (%) n (%) p=0,99
Oui 3(1,8) 167 (98,2) 170 (100)
Non 0 (0) 5(100) 5(100)
Total 3 172 175

La prévalence de I’infection palustre était de 1,8% chez les participantes ayant utilisé les MlI

durant leur grossesse contre 0% chez celles n’ayant pas utilisées les M1l (p de Fisher =0,99).
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Tableau 15 : I’infection palustre selon I’utilisation de sulfadoxine pyriméthamine

SP Goutte épaisse
Positive Négative Total
n (%) n (%) n (%) p=0,3
Oui 2(1,3) 150 (98,7) 152 (100)
Non 1(4,3) 22 (95,7) 23 (100)
Total 3 172 175

La prévalence de I’infection palustre était de 1,3% chez les femmes qui prenaient la sulfadoxine
pyriméthamine (SP) contre 4,3% chez celles qui n’ont pas pris de SP durant la grossesse (p de
Fisher =0,69).

Tableau 16 : caractéristiques des femmes enceintes ayant la goutte épaisse positive au cours

du travail d’accouchement.

Femmes CPN FPN Anémie Fiévre SP Gestité Mil
enceintes
1 2 NON oul oul oul 3 Permanemment
2 2 oul oul NON NON 4 Permanemment
3 3 NON NON oul oul 3 Parfois

Nous avons observé que seulement trois participantes étaient infectées par le P. falciparum au
cours de cette étude. De fagon globale, ces trois participantes n’ont pas respecté totalement
’utilisation des MII et la prise de la SP au cours de la grossesse donc étaient exposées a un
risque de faire ’infection palustre d’autant plus qu’elles ont développé au moins un signe du
paludisme durant I’accouchement (fiévre, anémie).

La premiere participante a fait au moins deux CPN, pris au moins une dose de SP et utilisait
permanemment les MII mais a fait la fiévre et présentait I’anémie a I’accouchement. La seconde
a fait aussi deux CPN, utilisait les MII mais n’a pas pris la SP durant la grossesse. Elle présentait
aussi I’anémie a I’accouchement. La troisiéme participante a fait trois CPN, pris la SP durant la
grossesse mais n’utilisait pas les MIL. Elle a fait la fievre mais ne présentait pas 1’anémie a

I’accouchement.

32| Page



Tableau 17: Résultats de la goutte épaisse en fonction de certains indicateurs mesurés a

I’accouchement

Indicateurs Goutte épaisse
Positive Négative Total
n(%o) n(%o)
CPN>3 1(0,7) 137(99,3) 138(100)
FPN 1(5,9) 16(94,1) 17 (100)
Anémie 2(1,3) 148(98,7) 150 (100)
Gestité 5 et plus 0(0,0) 32 (100) 32 (100)
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Tableau 18 : Prise de Sulfadoxine Pyriméthamine par rapport a la CPN

CPN Prise  de sulfadoxine- | Total
Pyriméthamine au cours de

cette grossesse

Oui Non
Aucune CPN | 0 9 9
1a2CPN 17 10 27
3 CPN 135 4 139
Total 152 23 175

Nous avons observé une association significative entre la prise de sulfadoxine pyriméthamine

et le nombre de consultation prénatale (P=0,0001).
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Tableau 19 : Anémie par rapport a la CPN

Class nombre de CPN Anemiel
Count
CPN Anémie Total
1.00 2.00
.00 9 0 9
1.00 27 0 27
2.00 114 25 139
Total 150 25 175

Nous avons observé une relation entre 1’anémie et le nombre de consultation

prénatale(P=0,023).
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6. COMMENTAIRES ET DISCUSSION

Cette étude exploratoire avait pour but d’étudier la prévalence de I’infection palustre durant
le travail d’accouchement. Elle a concerné 175 femmes enceintes venues pour
I’accouchement a 1’hopital de district de la commune IV de Bamako. Les femmes agées de
20 a 35 ans étaient majoritaires avec des extrémes allant de 15 ans a 47 ans et un 4ge moyen
de 25 ans. Cette remarque a été déja faite dans d’autres études au Mali par Niangaly et al. en
2009 a Bougouni, par Guindo N. a Tombouctou et Niafounké en 2007 et par Diarra et al. en
2019 sur le plan national [42-44]. Les femmes étaient dans 38,3% pauci pares avec une
moyenne de 3 accouchements par femme. Sidibé et al. Et Niangaly et al. qui ont également
trouvé dans leurs études au Mali que les pauci pares étaient majoritaires [42, 45]. Ces résultats
s’expliqueraient par les caractéristiques sociodémographiques de la population malienne qui
est relativement jeune et que cette tranche est sexuellement active. En plus, dans nos sociétés
le mariage est souvent précoce et les femmes ont la chance d’avoir beaucoup d’enfants avant

de dépasser les trentaines.

Les gestantes étaient mariées dans 98,9% des cas dans notre étude, comme rapporté par
Tembely B. en 2020 a San (97,4%) [42] et Guindo S. en 2019 (96,6%) a Bougouni [46, 47]
au Mali. Ces résultats corroborent avec les tendances dans les sociétés africaines et
particulierement au Mali ou les femmes sont encouragées a se marier rapidement pour fonder
un foyer comme le montre notre étude la plus grande majorité étaient les femmes au foyer.
Diouf et al. en 2024 au Sénégal ont rapporté aussi une proportion élevée des femmes mariées
dans leur étude [48]. Les pays en voie de développement sont touchés par ce fléau surtout
chez les femmes au foyer, le Mali fait partie des pays ou la majorité des femmes enceintes
touchées par le paludisme sont des femmes au foyer. Dans notre étude elles représentaient
57,1%. Environ 65,1% des gestantes étaient scolarisees. Cette observation a été déja faite par
Tembely B. a San (59,91%) [47], par Zara et al. au Niger (67,5%) [47] et par Diouf et al. en
2024 au Sénégal [48]. Bien que les études n’aient pas été réalisées dans les mémes zones, les
femmes étaient cas méme en majorité scolarisées ce qui suggeére que les efforts ont été fournis
dans ce sens. Notre étude s’est déroulée a Bamako, la capitale du Mali, contrairement a celle

de Tembely qui s’est déroulée dans une zone rurale [47].

Cette étude a révélé que 13,1% des femmes n’ont eu aucune dose de SP au cours de leur
grossesse et seulement 27,4% ont eu au moins les trois doses de sulfadoxine pyriméthamine
recommandées par le PNLP. Diarra et al. Ont fait le méme constat en 2019 au Mali comme sur
le plan national dans I’EDS en 2021 [44, 49]. Cependant, Sangho et al. Ont rapporté dans une
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zone d’endémie palustre au Mali que le pourcentage des femmes qui ont pris au moins les trois
doses était de 63,7% en 2021 [50]. Ce qui suggere que les efforts doivent étre fournis pour que
les femmes puissent avoir au moins les trois doses au cours de la grossesse afin d’assurer la

protection de la mere et du nouveau-né contre le paludisme.

Nous avons observé que moins de la moitié des femmes utilisaient permanemment les Mll
durant leur grossesse. Ce méme constat a été fait par ’OMS qui a rapporté qu’en 2020, le
pourcentage des ménages possédant une MII en Afrique subsaharienne était de 43% qui est un
facteur clé d’utilisation [51]. Sur le plan national selon ’EDS 2021, le taux d’utilisation des
moustiquaires était de 68% pour toutes les couches [49]. Pour réduire la charge du paludisme
durant la grossesse, le gouvernement malien a rendu gratuites les moustiquaires imprégnées
d’insecticide et la SP pour toute les femmes enceintes vue en consultation prénatale. Les efforts
doivent étre fournis dans la sensibilisation des femmes a fréquenter les centres de santé pour

bénéficier de ces mesures.

Dans notre étude 25,7% des femmes avaient contracté la fievre pendant leur grossesse. Par
contre, Kanouté B. a trouve une prévalence de 48,8% dans une zone péri-urbaine de Bamako
[52]. La fievre au cours de la grossesse doit impérativement motiver une consultation au centre
de santé pour une meilleure prise en charge en raison de ses conséquences sur la maman et sur

le feetus.

Dans notre étude nous avons observé une prévalence de I’infection palustre au cours du travail
d’accouchement a I’hopital de district de la commune 1V de Bamako a 1,7%. Cette prévalence
faible pourrait s’expliquer par le fait que la plupart des femmes a eu a faire les consultations
prénatales, dormir globalement sous moustiquaires imprégnées d’insecticide et prendre au
moins une dose de SP durant leur grossesse. Daou, M.T. au CSRéf de Bandiagara en 2021 et
Samake S. a Ouélessébougou en 2020 ont rapporté respectivement 61,1% et 21,6% [53, 54].
Cette différence pourrait s’expliquer par le fait que Ouélessébougou et de Bandiagara sont deux

zones rurales d’endémie palustre contrairement a Bamako ou la transmission est trés faible.

Nous n’avons pas trouvé une association significative entre I’utilisation de la SP et la prévalence
de I’infection palustre au cours de notre étude (p = 0,69). Nous n’avons également pas trouve
d’association entre I’infection palustre et utilisation des moustiquaires imprégnées d’insecticide
(p>0,99). Le nombre de cas faible des femmes positives a la goutte épaisse pourrait expliquer
pourquoi nous n’avons pas constaté 1’effet de 1’utilisation des MII et de la SP dans cette étude.

En revanche, I’efficacité de ces stratégies a été déja rapportée dans les études au Mali et ailleurs
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non seulement sur I’infection palustre mais aussi sur ses conséquences pendant la grossesse [48,
55]. Globalement, ces trois participantes n’ont pas respecté totalement 1’utilisation des MII et
la prise de la SP au cours de la grossesse ce qui les expose au risque de faire I’infection palustre

d’autant plus qu’elles ont développé au moins un signe du paludisme (fiévre, anémie).

La prévalence globale de 1’anémie était ¢élevée durant cette étude dont 1’anémie modérée était
la forme fréeqguemment observée. L’anémie est fréquente au cours du travail d’accouchement en
raison des saignements qui surviennent durant cette période. Sa prise en charge est essentielle
avant méme cette période pour éviter les hémorragies en per partum. Les causes peuvent étre
carence martiale ou infectieuse. Minkobame et al. ont rapporté que plus de 44% des femmes

¢taient anémiées durant le travail d’accouchement en 2021 au Gabon [56].

La proportion des accouchements prématurés était de 8,7%. Ce résultat est similaire a celui de
Kamissoko M. (5,58%) en 2015 dans le district de Bamako, mais Kanouté B. en 2007 a trouvé
une proportion tres élevée jusqu’a 34,4% dans une zone péri-urbaine de Bamako [52, 57]. En
effet I'accumulation de globules rouges infectés et de produits immunitaires activés par des
parasites peut entrainer des lésions du tissu placentaire et un développement défectueux des
globules rouges, entrainant une anémie maternelle et d'autres événements indésirables associés
a la naissance, a savoir I'accouchement prématuré, la mortinatalité et le retard de croissance
intra-utérin du feetus [58]. Méme si la prévalence de I’infection palustre était faible dans cette
étude, il est important de continuer les investigations pour mieux évaluer I’effet des stratégies

au cours de la grossesse afin d’améliorer leur efficacité.
Limite :

Nous n’avons pas pu faire la goutte épaisse placentaire et chez le nouveau-né qui aurait pu nous
donner encore plus d’informations, mais c’est ce qui constitue un peu notre limite et qui doit
étre pris en compte lors d’une autre étude. La période de la prise de SP n’a pas été précisee
¢galement ni le début de la CPN. Tous ces aspects pourront faire 1’objet d’une autre étude pour

mieux comprendre comment I’efficacité des stratégies au cours de la grossesse.
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7. CONCLUSION ET RECOMMANDATIONS

7.1. Conclusion

Cette étude a révélé une forte participation des femmes aux CPN, un bon taux d’utilisation
des moustiquaires et de la SP. Nous avons observé une faible prévalence de I’infection
palustre au cours du I’accouchement suggérant 1’adhésion des femmes aux stratégies de

prévention au cours de la grossesse.

7.2. Recommandations

Au terme de notre étude, nous formulons les recommandations suivantes

+ Aux autorités politiques, administratives et sanitaires
- Renforcer la sensibilisation, 1’information et 1’éducation des femmes enceintes sur
I’importance de la CPN, la prise de la SP et I’utilisation des MILD, comme recommandé
par le PNLP
+ Aux femmes enceintes
- Commencer précocement les CPN pour bénéficier du paquet de prévention (MILD +Au
moins trois doses de SP) afin d’éviter le paludisme au cours de la grossesse
+ Aux chercheurs
- Mener périodiquement des études pour mieux apprécier le poids du paludisme pendant
la grossesse, et d’évaluer I’efficacité des stratégies en cours pendant la grossesse afin de

les renforcer.
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Résumé :

L'infection palustre pendant la grossesse représente un probleme de santé publique majeur,
comportant des risques pour la mere, le feetus puis le nouveau-né. Cette étude avait pour but
d’étudier la prévalence de l'infection palustre au cours du travail d’accouchement a 1’hépital de
district de la commun IV de Bamako. 11 s’agissait d’une étude transversale prospective qui s’est
déroulée de juin 2023 a décembre 2023. Elle a consterné 175 femmes provenant des localités
différentes. Un questionnaire était administré pour collecter des données sur le paludisme et les
stratégies de prévention au cours de la grossesse. La saisie et I’analyse des données ont été faite
dans SPSS version 20. La tranche d’age de 20 a 35 ans étaient les plus représentés soit 69,7 %.
La prévalence de I’infection palustre était de 1,7%. Les femmes n’ayant pas recu la SP durant
cette grossesse représentaient 13,1%, et celles qui ont pris au moins trois doses de SP ne
représentaient que 27,4%. Le taux d’utilisation des moustiquaires imprégnées d’insecticide par
les femmes au cours de la grossesse était de 96,6% nous n’avons pas observé une association
significative entre I’infection palustre et I’utilisation des stratégies (p>0,05). Le taux de faible
poids de naissance était de 9,7%. Globalement nous notons une bonne observance des stratégies
de lutte contre le paludisme par les femmes enceinte.

Mots clés : Travail d’accouchement, Infection palustre, Hopital de district de Bamako de la

commune 1V
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Summary

Malaria infection during pregnancy represents a major public health problem, involving risks
for the mother, the fetus and then the newborn. The aim of this study was to investigate the
prevalence of malaria infection during the delivery at the Commun IV district hospital in
Bamako. Prospective cross-sectional study was conducted from June 2023 to December 2023
involving 175 women. A questionnaire was administered to collect data on malaria and
prevention strategies during pregnancy. Data entry and analysis were performed in SPSS
version 20. The 20 to 35 age group was the most represented, at 69.7%. The prevalence of
malaria infection was 1.7%. Women who did not receive SP during this pregnancy represented
13.1%, and those received at least three doses of SP represented only 27.4%. The rate of
insecticide-treated net use by women during pregnancy was 96.6% - we did not observe a
significant association between malaria infection and strategy use (p>0.05). The rate of low
birth weight was 9.7%. Overall, we note good compliance with malaria control strategies by

pregnant women.

Key words: Labor and delivery, Malaria infection, Bamako commune 1V district hospital
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10. QUESTIONNAIRE

PALUDISME ET GROSSESSE

INFORMATION GENERALE

A.l Numéro d'identification a I'étude |__1-_ || | | A2 Date : | |-l 1

A.3 Site d'étude : Lafiabougou, 2= Taliko

DONNEES DEMOGRAPHIQUES

B.IAge:B.2F__|_|ans
B.3. ;| | |1= Ethnie: 1=Malinké 2=Bambara 3=Peulh 4=Maure 5=Sarakolé 6=Bozo/Somono

7=Dogon 8=Autre a préciser :

B.4. Niveau d'instruction : 0= Aucun, 1= Analphabétisée, 2=Primaire 3=Secondaire
4=Supérieur, 5=Ecole coranique/Medersa
B.5 Profession /occupation 1 =Femme au foyer 2=Commercante 3=Eléves-étudiante 4=Salariée

S5=autres a préciser _

B.6 Profession /occupation époux

B. 7 Statut matrimonial : | =Mariée, 2=Divorcée, 3=Célibataire, 4=Veuve

5=autre (a préciser)-

ANTECEDENTS OBSTETRICAUX ET MEDICO-CHIRURGICAUX

C.| GestitéIC3Nombrederfarts C.2 PaFité: | | | vivants| | |

=1 i

B
C.4 Nombre d'enfants DCD:C.5 Nombre — d'avortement C.6 Nombre

mort-né

C.7 HTA 1=0ui, 2=Non

C.8 Diabete 1=0ui, 2=Non

C.9 Cardiopathie 1=0ui, 2=Non

C.1() Maladie pulmonaire |  1=0ui, 2=Non

C.I | Autres a -

préciser nfant ;||  1=vivant,:

C. 12 Devenir afant| | | dernier enfant : 2=mort-né, 3=avortement, 4=DCD

C. 13 Age du dernier enfant

CPN ET MESURES DE PREVENTION AU COURS DE CETTE GROSSESSE

D.I Avez-vous fait des CPN au cours de cette grossesse 1= Oui, 2=Non
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DI. I Si oui, nombre de CPN | |_|

| | D1.2 Age de la grossesse a la CPN | (pour cette grossesse) | | |_| mois
DI .3 Nombre total de CPN a cettedate | _| |_|
D.2 Avez-vous eu de la fiévre durant cette grossesse : | _| |_| | =Oui, 2=Non
D.3 Avez-vous fait une goutte épaisse ou TDR lors de cette grossesse | | |_| 1=0ui, 2=Non
| =Positif, 2=Négatif
D.3.1Si oui, résultatsde laGEou TDR | _| |_|
3=1nconnu
D. 3.2 Combien de fois avez-vous fait la GE ou le TDR au cours de cette grossesse ? | 0= Ofois fois
2 et plus
D.4 Médicaments antipaludiques utilisés durant cette grossesse ? | _| |_]| I =Oui, 2—Non

D.4.1 Si oui type d'antipaludiques | | |_| 1-CTA,2=Quinine,3=Aretesun,

5= Autres a préciser

4=Arthemether

D.5 Prise de Sulfadoxine-Pyriméthamine au cours de cette grossesse |_|

| —Oui, 2=Non

D.5.1 Si oui, préciser le nombre de prise :

D.5.2 Si oui, préciser la date de la derniere prise

D.6 Avez-vous utilisé la moustiquaire imprégnée d'insecticide durant cette grossesse

1 = non, 2=parfois

3 =permanemment

D. 7 Avez-vous utilisé la moustiquaire imprimée d'insecticide la nuit derniére | _|

| =Oui, 2=Non

ISSU DE LA GROSSESSE ET L'ETAT DU NOUBVEAU NE

E.l Lieu de I'accouchement : |_|

| | 1=CSRéf,2=CSCOM

E.2 Age gestationnel a | 'accouchémenten SA : |_|

E.3 Terme accouchement : |_|

E.4 Issue de I'accouchement : |_|

1= normal, 2=dystocique

| | 1=prématurité, 2 = aterme, 3= dépassement de terme
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E.5 Type d'accouchement : I=voic basse, 1= voie basse, 2. césarienne, 3=Forceps

E.6 Nombre de nouveau-né(s)i :

E. 7 Température axillaire ldemamere :
E.8 Résultat du TDR@&lamere: [ "POS || |_| 1=positif, 2=Négatif 3= non réalisé
E.9 Goutte épaisse de lamere | POSI L] || 1= positive, 2=Négative 3= non réalisée
E9.1 Si  oui, Ila S parasitémie -tf/ul
E.10 Tauxd'Hb 7€ 1Al jgdl 00 e a faite
E.l | Papier filtre effectué | | |_| 1=oui, 2=non
Ell.1Si TDR ou GE positif, préciser le type du paludisme | | |_| 1=simple, 2=grave
E. 12 Sexe du nouveau-né: | | | | " M. 2T
E. 13 Température axillaire du nouveau-né: | | |_| °C
E. 14 Poids du nouveau-né: | | |_| &g,
E.15 Taille du nouveau-né: | | |_| cm

13.16 Score d'APGAR .
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Serment d’Hippocrate

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

Je donnerai mes soins gratuits a l'indigent et n'exigerai jamais un salaire au-dessus de mon

travail ; je ne participerai a aucun partage clandestin d'honoraires.

Admis a l'intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s'y passe, ma langue taira les
secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas a corrompre les 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 des la conception.

Méme sous la menace, je n'admettrai pas de faire usage de mes connaissances médicales contre

les lois de I'humanité.

Respectueux et reconnaissant envers mes maitres, je rendrai & leurs enfants I'instruction que j'ai

recue de leurs peres.
Que les hommes m'accordent leur estime si je suis fidéle a mes promesses.
Que je sois couvert d'opprobre et méprisé de mes confreres si j'y manque.

Je le jure I!
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