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1 Introduction :

Le paludisme est une infection grave avec un taux de mortalité élevé d0 a des parasites du genre
plasmodium. 11 se transmet aux personnes par la piqure de I’anoph¢le femelle infectée. Le

paludisme est une maladie évitable et curable(1).

En 2019, le nombre de personnes infectées dans le monde était estimé a 229 millions avec un
nombre de déces estimé a 409 000. La région africaine de 1’Organisation Mondiale de la Santé
a elle seule comptait 94% des cas de paludisme et des déces liés au paludisme (1). Les femmes
enceintes et les enfants de moins de 5ans étaient les plus touchés(2). En 2018, dix-neuf pays
d’Afrique subsaharienne et 1’inde ont enregistré 85% du nombre total de cas de paludisme dans
le monde. Onze millions de femmes enceintes étaient infectées en Afrique subsaharienne et ont
donné naissance a 872 000 enfants ayant un faible poids de naissance(3). Chaque année en
Afriqgue 200000 nouveau-nés meurent des suites du paludisme maternel pendant la

grossesse(4).

Au Mali, le paludisme constituait 32% des motifs de consultation en 2017 contre 40% en 2015
selon le PNLP (5). Les centres de santé comptaient en 2017 ; 2,1 millions de cas de paludisme
dont 673 574 cas graves et 1050 déces, soit un taux de létalité de 0,502% selon le PNLP(5)
faisant ainsi de cette pathologie le troisieme motif de consultation au Mali. En 2018, le Mali a

enregistré 2 millions 700 mille cas de paludisme avec un nombre de déces estimé a 1778(6).

L’infection palustre pendant la grossesse est un probléme de santé publique qui peut entrainer
des conséquences chez la mére, le feetus et le nouveau-né(7). Les femmes enceintes sont plus
vulnérables a I’infection palustre que les femmes non enceintes. Cela est dd a la modification
immunitaire qu’entraine la grossesse. Cette vulnérabilité est maximale a la premiere grossesse
et diminue au cours des grossesses ultérieures (8). Hormis la prémunition, les femmes enceintes
sont a risque de développer un paludisme grave ce qui nécessite un traitement d’urgence. Les
femmes qui sont semi-immunes présentent 1’anémie tandis que la mortinaissance,
I’accouchement prématuré et le retard de croissance feetale surviennent chez le foetus en
développement ce qui fait qu’une prise en charge rapide de D’infection maternelle est

nécessaire(9).

L’OMS a recommand¢ la pulvérisation d’insecticide, 1’utilisation des moustiquaires imprégnés
d’insecticide et la prise de la sulfadoxine-pyriméthamine en traitement préventif intermittent
pendant la grossesse pour prévenir le paludisme. En cas de paludisme le diagnostic et le

traitement précoce diminuent le poids et la transmission de la maladie ; permettent ainsi d’éviter

1



les déces. Le traitement du paludisme ne doit se faire sur la base des symptomes que lorsqu’ il
est impossible d’effectuer un examen parasitologique(1). Selon le PNLP le diagnostic du
paludisme est complexe et est source de nombreuses erreurs. Au Mali, il y a des cas présumés
de paludisme qui sont encore traités sans examen biologique (2). En raison de la complexité du
diagnostic du paludisme des schémas thérapeutiques ont été recommandés a tous les niveaux
de la pyramide sanitaire par le PNLP. Ces schémas thérapeutiques ont pour but d’assurer la
prise en charge précoce et correcte des cas de paludisme présomptif ou confirmés par le
prescripteur afin de réduire la morbidité et la mortalité liées au paludisme ainsi que I’émergence

de nouvelle résistance(2).

Etant donné que la prise en charge précoce et correcte d’un cas de paludisme simple pourrait
éviter la survenue d’un paludisme grave nous nous sommes proposés de mener une étude dans
le but d’évaluer la prise en charge du paludisme simple chez les femmes enceintes afin de nous
assurer que les directives du PNLP par rapport a la prise en charge du paludisme simple chez
les femmes enceintes sont respectées. Notre étude permettra de recueillir des informations sur
la prise en charge du paludisme simple chez les femmes enceintes au cours de la consultation

prénatale dans les centres de santé communautaire de San.



2 Objectifs
2.1 Objectif général
Evaluer la Prise en Charge du Paludisme Simple chez les Femmes Enceintes dans les

Centres de Santé Communautaire de San.

2.2 Objectifs spécifiques
> Déterminer la fréquence du paludisme simple chez les femmes enceintes
> Déterminer la qualité de la prise en charge des cas de paludisme chez les
femmes enceintes selon les directives du PNLP
> Déterminer le colt moyen de la prise en charge du paludisme chez les femmes

enceintes



3 Généralité
3.1 Définition :
Le paludisme est une infection parasitaire d0 a des parasites du genre Plasmodium transmis a
I’homme par la piqire de moustiques femelles de 1’espece Anopheles infectés, appelés «

vecteurs du paludisme ». Il existe cinq especes de parasites responsables du paludisme chez
I’homme : P. falciparum, P. vivax, P. ovale, P. malariae et P. knowlesi.

Plasmodium falciparum et Plasmodium vivax sont les especes les plus dangereuses(1).

3.2 Classification clinique :

Les différentes formes cliniques de paludisme peuvent étre classées en deux catégories
principales : Les cas de paludisme simple et les cas de paludisme grave(2).

Paludisme simple : se manifeste essenticllement par une fiévre (Température axillaire > a
37,5°C) ou antécédent de fievre souvent associé a des maux de téte, des douleurs musculaires,
de la faiblesse articulaire, des troubles digestifs, des frissons, et des courbatures, confirmé par
un examen biologique (TDR ou GE/FM )(2).

Paludisme grave : se manifeste par une confirmation biologique (TDR ou GE/FM positif) avec
la présence de Plasmodium falciparum associé a 1’une ou plusieurs des manifestations cliniques
et /ou biologiques suivantes(2) :

Manifestation clinique

= Troubles de la conscience ou coma

= Prostration (incapable de marcher ou de s’asseoir sans assistance)

= Convulsions multiples (Deux ou plus dans les 24 heures)

= Détresse respiratoire(acidose)

= Collapsus cardio-vasculaire ou choc (TA < 70 chez I’adulte et 50 chez I’enfant
Manifestations biologiques

= Ictére

= Hémoglobinurie (urines coca cola ou de couleur foncé)

= Saignement anormal (trouble de la coagulation)

= (Edeéme pulmonaire (radiologique)

= Hypoglyceémie (glycémie < 2,2 mmol/l ou 0,4g/l)

= Acidose métabolique (bicarbonates plasmatiques < 15 mmol/l)

= Anémie sévere ou paleur extréme (Hb < 5g/dl ou hématocrite < 15%)

= Hyper lactatémie (lactate > 5umol/l)

= Hyper parasitémie (> 100 000/umol/l)

Insuffisance rénale (créatininémie > 265 pumol/l)



3.3 Epidemiologie :

3.3.1 Répartition géographique du paludisme dans le monde :

Le nombre de cas de paludisme dans le monde était estimé a 228 millions en 2018 contre 251
millions en 2010(3).

La majorité des cas (213 millions ou 93%) ont été enregistreés en 2018 dans la région Afrique
de ’OMS, loin devant la région d’Asie du Sud-Est (3,4%) et la région méditerranéenne
orientale (2,1%)(3).

Dix-neuf pays d’Afrique subsaharienne et I’inde ont été les pays les plus touchés et avaient

85% du nombre total de cas de paludisme dans le monde(3).

La moitié des cas ont été enregistré dans six pays : le Nigéria (25%), la République
Démocratique du Congo (12%), I’Ouganda (5%), ainsi que la Cote d’Ivoire, le Mozambique et
le Niger (4% chacun)(3).

Plasmodium falciparum est le parasite le plus fréquemment rencontré dans la région Afrique

de ’OMS ; il est responsable de 99,7% des cas de paludisme estimés en 2018, tout comme les
régions Asie du Sud-Est (50%), Méditerranée Occidentale (71%) et Pacifique Occidental
(65%)(3).

Le nombre de déces di au paludisme dans le monde a été estimé a 405 000 en 2018, contre
416 000 en 2017 et 585 000 en 2010(3).

La région Afrique de I’OMS seule a enregistré 94% des déces liés au paludisme dans le monde
en 2018. Elle a également représenté 85% des 180 000 décés dus a la maladie par rapport a
2010(3).

3.3.2 Répartition géographique du paludisme en Afrique et au Mali :
MAC DONALD a determiné en 1957 un indice de stabilité qui permet de distinguer :

- Zones de paludisme stable : La prémunition n’empéche pas d’étre infecté, mais limite les
manifestations pathologiques aux plus jeunes.

- Zones de paludisme instable : La transmission épisodique ne permet pas le développement
de la prémunition, la maladie sévit sous forme d’épidémie meurtriere touchant tous les ages.
Entre ces deux extrémes, existent différents stades intermédiaires.

Au Mali, il existe cing faciés épidémiologiques décrits par Doumbo et Al(10):



- Zone de transmission saisonniere longue (> six mois : mai a novembre avec 1500mm
d’eau/an) ; un portage parasitaire chez les moins de cinq ans avec un indice plasmodique a
80-85% et une premunition.

- La zone de transmission saisonniere courte (trois mois : Sahel avec 200-800mm d’cau/an
atteignant surtout les six mois a neuf mois). Le paludisme y est hyper-endémique avec un
indice plasmodique variant entre 50 et 75%.

- La zone sub-saharienne : hypo-endémique : 200mm d’eau/an ; le paludisme peut se
manifester de facon épidémique, 1’indice plasmodique est inférieur a 5%.

- La zone urbaine (pollution des gites, médicalisation) : le paludisme y est hypo-endémique

avec un indice plasmodique inférieur a 10%.

La zone de transmission bimodale ou plurimodale en début de pluies ; c’est le delta intérieur
du fleuve Niger et les zones de retenues d’eau et de riziculture (barrages) ; I’indice plasmodique

est inférieur a 40%.

3.4 Agents pathogeénes :

Le paludisme est causé par un protozoaire appartenant au genre Plasmodium(11).

Il existe de tres nombreuses especes de Plasmodium (plus de 140), touchant diverses especes

animales(11).
Cing especes sont incriminées en pathologie humaine(11) :

» Plasmodium falciparum : est I’espéce la plus fréquemment retrouvée dans le monde. 11

développe des résistances aux antipaludiques et est responsable de la majorité des
formes cliniques mortelles.

» Plasmodium vivax : tres largement répandu en Amérique du Sud et en Asie, il est trés

peu observé en Afrique, essentiellement en Afrique de I’Est et dans les iles de 1’océan
Indien (Comores, Madagascar).

» Plasmodium ovale : il est présent en Afrique intertropicale du centre et de I’Ouest (et

dans certaines régions du Pacifique). Comme P. vivax dont il est tres proche, il provoque

des acces de fievre bénigne et il peut étre a 1’origine d’une fievre rythmée tierce.

» Plasmodium malariae : il est présent sur les trois continents tropicaux de maniere
beaucoup plus sporadique. Il se différencie des autres espéces par une incubation plus
longue (15 a 21 jours) et, surtout, par sa capacité a entrainer, en I’absence de traitement
initial, des recrudescences tres tardives (jusqu’a 20 ans apres le retour de la zone

d’endémie).



» Plasmodium knowlesi : il est présent en Asie du Sud-Est, en zone forestiere, étroitement

lié & la répartition des singes macaques, son hote habituel, et de son vecteur piquant
I’Homme et le singe. Il se différencie des autres espéces par un cycle érythrocytaire de

24 heures responsable d’une fiévre quotidienne.

3.5 Vecteurs:

Les vecteurs du paludisme sont des insectes appelés anopheles de 1’ordre des dipteres de la
famille des Culicidae, du genre Anophéeles. Parmi les 400 espéces d’anophéeles actuellement
décrites, environ une soixantaine peut avoir un réle en tant que vecteurs du paludisme chez

I’homme.

Les vecteurs majeurs sont : Anopheles gambiae, Anophéles funestus, Anopheles maculipennis
et Anophéles arabiensis.

3.6 Mode de transmission :

L’¢épidémiologie du paludisme comporte I’étude de quatre éléments dont la réunion simultanée

est indispensable au développement de la maladie :

v La présence des hommes porteurs de gamétocytes du plasmodium dans le sang
périphérique :
Le parasite ne poursuit son développement que lorsque les gamétocytes sont ingérés par le
moustique Anophele. Cela suppose que le portage des formes sexuées soit essentiel dans le
développement du parasite, en effet c’est chez le moustique Anophéle qu’a lieu les
recombinaisons pendant la méiose. Ainsi, les porteurs de gamétocytes sont essentiels dans la
transmission, d’ou I’idée de la recherche d’un vaccin bloquant la transmission entre I’homme
et le vecteur(12).
v' L’existence d’une population de vecteurs compétents :
Trés souvent la présence d’anophéle ne signifie pas transmission malgré la présence
de porteurs de gamétocytes. Pour qu’il ait une transmission il faudra une compatibilité
entre le parasite et le vecteur. Le parasite a besoin de condition physiologique pouvant
permettre son développement (sa morphogenése) en défiant la réponse immunitaire de
son hote. C’est ainsi que les moustiques du genre Culex et Aédes comprennent
plusieurs espéces qui se gorgent sur les hommes et transmettent des maladies, comme
la fievre jaune, et la filariose, mais aucune de ces espéces ne transmet le paludisme.
Ainsi, il y a une spécificité d’interaction entre les parasites et les vecteurs qui est la

base du maintien de la transmission d’un agent infectieux. En général la chaine



¢pidémiologique du paludisme requiert cette compatibilité. Il y’a plusieurs
Mmécanismes qui expliquent cette incompatibilité: présence d’une toxine qui peut
activement inhiber ou arréter le développement du parasite et le phénomeéne
d’encapsulation(13).

v' La présence d’homme réceptif au plasmodium : Des études ont bien montré la
présence de récepteurs antigéniques par lesquels les parasites pénetrent les globules
rouges. Raison pour laquelle, les antigénes Duffy sont nécessaires pour I’infection des
hématies par P. vivax, d’ou sa rareté dans les populations mélanodermes qui sont Duffy
négatifs en Afrique(14).

v Des conditions écologiques favorables.

3.7 Facteurs favorisant la transmission :

Les facteurs environnementaux tels que la température, la pluviométrie et I’humidité relative

sont des éléments déterminants dans 1’épidémiologie du paludisme(15).

- La température : La relation entre le niveau de développement du vecteur et la
température a été décrite par des auteurs. Selon Lactin et al: le taux de croissance du vecteur
augmente a partir de zéro et atteint un seuil maximum et décroit rapidement a zéro a une forte
température (température létale)(14). Il semble que les températures extrémes ont peu d’effet
sur la survie des ceufs, et leur effet est connu sur la mortalité des larves et des puces. Des
études comme celles d’Ohta(16) ont montré que la température des mares et étangs avec une
profondeur de 5 a 10 cm est déterminée entre plusieurs facteurs climatiques comprenant, les
radiations solaires, la température ambiante, et la vitesse du vent. La température ambiante au
niveau du micro habitat du vecteur adulte est importante dans la détermination de la durée du

cycle d’oviposition. Pour 1’anophéle gambiae par exemple, c’est deux jours a 25° C, mais

peut s’étendre de 3 a 5 jours a des températures trés basses. La température joue un réle
important dans le développement du vecteur mais aussi sur la sporogonie du parasite. La durée
du cycle s’allonge lorsque la température diminue dans les zones ou la température est

inférieure a 18°C; la population anophélienne pourrait étre inexistante(16).

- La pluviométrie : Plusieurs vecteurs utilisent différents gites aux niveaux desquels ils

déposent leur ceufs (canaux d’irrigation, marécages etc....) aussi longtemps que 1’eau est

propre et pas trop ombrageuse. Dans les zones semi-arides, ces gites ne sont disponibles

qu’avec la pluie. L’association de la pluviométrie et des épidémies de paludisme a été

reconnue il y a de cela des decennies (16). Pendant qu’une précipitation peut accroitre les

populations de vecteurs (en augmentant le nombre de gites larvaires potentiel pour la
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population anophélienne), un exces de pluie peut au contraire perturber les petits gites
larvaires avec destruction des ceufs et des larves. Ainsi, la distribution de la pluviométrie sur
une période de temps bien donnée peut étre plus essentielle dans le développement du
moustique que la quantité de pluie donnée, puisque les gites doivent étre stables, du dép6t des
ceufs a I’émergence de 1’adulte. En effet, la quantité de la surface d’eau disponible qui est le
facteur le plus important pour le développement des moustiques dépend de la quantité et de la
fréquence des pluies mais aussi de la topographie et de la porosité du sol (16).

L’humidité relative : Elle n’agit pas sur le parasite mais contribue principalement a la
longévité du vecteur, plus I’humidité relative est €levée, plus les chances de survie du vecteur
a I’age épidémiologiquement dangereux sont grandes. Au-dessous de 60% d’humidité relative,
les vecteurs ont moins de chance de survie durant le cycle sporogonique(15).

3.8 Cycle biologique :

Le cycle parasitaire du Plasmodium constitue I’ensemble des étapes indispensables pour que le
parasite passe d’une génération a la suivante par reproduction sexuée chez le moustique.

Ces ¢étapes ont lieu successivement chez 1’anoph¢le et chez I’homme.

3.8.1 Cycle chez I’Anophé¢le :
Lors d’un repas sanguin sur un individu infecté, I’ Anophéele femelle ingére des gamétocytes, a
potentiel sexuel méle ou femelle. Ceux-ci parviennent dans I'estomac du moustique et se

transforment en gametes.

Le gaméte male subit un processus d'exflagellation a la suite duquel les gametes femelles sont
fécondés. Il en résulte un zygote appelé ookinete ; celui-ci s'implante sous la paroi stomacale
en formant l'oocyste. Cette bréve phase diploide s’acheéve par une division méiotique et est
suivie par plusieurs milliers de mitoses qui conduisent au développement de sporozoites.
L'éclatement de 1'oocyste libere ces éléments mobiles et haploides dans ’hémolymphe. Les
sporozoites gagnent préférentiellement les glandes salivaires du moustique d'ou ils pourront
étre injectes avec la salive lors d’une piqure infestante. Chez le moustique, I'ensemble de ce

cycle se déroule en 10 a 40 jours, suivant la temperature extérieure et les especes en cause.



3.8.2 ChezI’homme :
» Cycle hépatique :

Au cours de la piqure, I’ Anophele femelle infectée injecte dans un capillaire des sporozoites.
Les sporozoites transitent dans la circulation générale et, en quelques minutes (30 a 45 mn), ils
envahissent les hépatocytes grace a une interaction spécifique entre la protéine majeure de
surface du sporozoites (MSP) et un récepteur spécifique situe sur la membrane plasmique de
I'népatocyte du c6té de I'espace de Disse, espace directement en contact avec le sang circulant.
Le sporozoite entre alors dans une phase de réplication, au sein de la vacuole parasitophore, et
de prolifération intracellulaire qui repousse en périphérie le noyau de la cellule et finit par
constituer une masse multinucléée appelée schizonte qui conduit a la libération de plusieurs
dizaines de milliers de mérozoites dans la circulation. Cette phase de multiplication est
asymptomatique et dure de 8 a 15 jours, selon les espéces. Contrairement a P. vivax, P.

falciparum ne possede pas de formes de persistance hépatique ou hypnozoites.

» Cycle érythrocytaire :
Seule cette phase sanguine est responsable des symptdémes qui peuvent étre d'intensité variable.
Les mérozoites libérés lors de la rupture de I'hépatocyte vont débuter le cycle sanguin asexué
de prolifération de P. falciparum en infectant les érythrocytes. Le mérozoite pénetre 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. Il donne alors
naissance aux schizontes, celui-ci aprés segmentation montre une forme caractéristique de
rosace, puis libére 8 a 32 mérozoites qui rapidement réinfectent des érythrocytes sains.
L'ensemble de ce cycle dure 48 heures chez P. falciparum. L'apparition des gamétocytes a lieu
en général la deuxieme semaine qui suit l'infection et ces formes peuvent persister plusieurs
semaines apres la guérison. A la suite d'une nouvelle piqure par un anophele, les gamétocytes
males et femelles (au dimorphisme sexuel marqué) sont ingéres avec le repas sanguin.
Il est important de noter que I’érythrocyte, ne possédant pas de systetme de synthese et de
transport des protéines et n’exprimant pas de molécules du MHC de classe | ou Il a sa surface,
est un refuge idéal pour un parasite qui doit perdurer de longues périodes chez son héte, afin

d’étre transmis au moustique.
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Figure 1 : Cycle de développement du Plasmodium.
Source:https://www.msdmanuals.com/fr/professional/multimedia/figure/inf plasmodium life

cycle fr:

3.9 Modifications physiologiques de la grossesse :
Au cours de la grossesse des modifications physiologiques surviennent dans l'organisme
maternel ; avec retour a la normale aprés I'accouchement.
En regle générale, les modifications sont plus accentuées lors d'une grossesse multiple que
lors d'une grossesse monofeetale(17).
Les modifications affectent en particulier le métabolisme, la circulation sanguine, la
respiration, la fonction rénale et les fonctions endocriniennes.
» Le meétabolisme de la mére est extrémement modifié, en témoigne la prise
de poids pouvant atteindre 20kg et plus.
» Lacirculation sanguine est profondément perturbée. La masse sanguine est
en effet augmentée, atteignant 150% pour mieux assurer les besoins

métaboliques en oxygene du feetus. Cette augmentation de masse sanguine
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qui porte plus sur la masse plasmatique que sur la masse globulaire a
plusieurs conséquences :

o Au niveau de la composition du sang, on observe une baisse de
I’hématocrite et une concentration en globules rouges abaissée, cause
de I’anémie physiologique de la grossesse.

Il faut noter que le sang devient plus coagulable, rendant plus facile
I’arrét d’une hémorragie.

o Au niveau de la mécanique circulatoire ; le cceur est obligé
d’augmenter son débit : d’abord en augmentant le volume de sang
éjecté a chaque contraction, ensuite en accélérant son rythme.

o Latension artérielle est abaissée, surtout la minima avec une baisse
des résistances périphériques et une augmentation de la pression
veineuse dans les membres inférieurs, ce qui prédispose aux cedémes.

> La respiration est modifiée car la mere doit également respirer pour le
feetus. Elle le fait en augmentant 1’efficacité des échanges gazeux et en
modifiant peu son rythme respiratoire. La ventilation est de 60% supérieure
a lanormale, alors que la consommation d’oxygéne n’augmente que de 20%.
Il y’a une baisse de la pression de gaz carbonique dans le sang. Ces
modifications sont en grande partie dues a I’action de la progestérone sur les
centres respiratoires.

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

» On note aussi une modification des glandes endocriniennes. Toutes les
glandes qui secrétent des hormones vont s’adapter et réagir pour aider au
développement du feetus. L hypophyse antérieure double ou triple de
volume. Sa production d’hormones en direction des ovaires baisse a
I’exception de la prolactine qui augmente progressivement. L’hormone
stimulant la thyroide (TSH) augmente, 1aT4 également, 1aT3 diminue. Cette
double modification de la T3 et de la T4 constitue une adaptation du

fonctionnement de la grossesse
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3.9.1 Leplacenta:

Le placenta est I’organe d’échange entre la mére et le feetus de type hémochorial, le placenta
réalise le contact le plus intime entre les éléments maternels et les ¢léments feetaux. Malgré
I’intrication des éléments maternels et feetaux les deux circulations ne communiquent pas
directement, chaque systéme 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 role endocrinien et protecteur dévolu au trophoblaste. Le placenta est responsable de la
déviation de la réaction immunologique maternelle contre le fcetus par la synthése de substances
douées de propriétés immunosuppressives : la progestérone joue un réle immuno-régulateur
important, la phosphatase alcaline bloque la réponse cellulaire et humorale, 1’alpha-

feetoprotéine favorise la différenciation des lymphocytes T en cellules suppressives(18).
3.9.2 Les modifications immunologiques :

Le systeme immunitaire, a travers ses deux principales composantes, I’immunité cellulaire et
humorale, doit s’adapter a la greffe semi-allogénique que constitue le foetus. Pour éviter le rejet
du feetus, plusieurs mécanismes physiologiques sont mis en ceuvre. Ils font intervenir des
mécanismes protecteurs propres ainsi que des adaptations de I’immunité innée et adaptative.
Parmi les mécanismes protecteurs spécifiques. Le trophoblaste, interface entre le feetus et les
tissus maternels, n’exprime pas les molécules du complexe majeur d’histocompatibilité¢ de
classe 1 et 1l conventionnel. La forte expression de HLA G sur les cytotrophoblastes joue un
role dans la prévention locale contre I’activation des cellules « natural killer » maternelles. Le
placenta peut également protéger le feetus des cellules T de la mére au moyen d’un mécanisme
actif d’épuisement des nutriments. L’enzyme indoleamine 2,3-dioxygénase (IDO), qui est
fortement exprimée par le trophoblaste, catabolise le tryptophane dont les cellules T ont besoin
pour leur survie. L’immunité innée participe a la régulation de I’implantation du trophoblaste
et au maintien de la grossesse. Les roles des macrophages au niveau du site d’implantation du
placenta et plus particulierement de la décidue sont de deux ordres : ils participent a la défense
antibactérienne mais aussi au remodelage tissulaire et a la création d’un micro-environnement
favorable au maintien de la grossesse. Enfin, une grande partie de la régulation du systéme
immunitaire pendant la grossesse dépend d’un profil particulier de cytokines de type « TH2
»(19).
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3.9.3 Anémie de la grossesse :

Il se produit normalement au cours de la grossesse, une hyperplasie érythroide de la moelle
osseuse responsable d'une augmentation de la masse érythrocytaire. Cependant, I'augmentation
disproportionnée du volume plasmatique est responsable d'une hémodilution physiologique
(hydrémie de grossesse) : I'hématocrite chute d'un taux normal compris entre 38 et 45% chez
une femme en bonne santé qui n'est pas enceinte a prés de 34% a la fin d'une grossesse unique
et a environ 30% a la fin d'une grossesse multiple. Ainsi, pendant la grossesse, I'anémie est
définie comme une hémoglobine (Hb) < 10 g/dl (hématocrite < 30%). Si I'hnémoglobine est <
11,5 g/dl au début de la grossesse, les femmes peuvent étre traitées prophylactiquement parce
que I'némodilution ultérieure réduit habituellement I'némoglobine a < 10 g/dl. Malgré
I'némodilution, la capacité de transport d'oxygéne reste normale au cours de la grossesse.
L'hématocrite augmente généralement immeédiatement apres la naissance. Une anémie survient
dans une proportion allant jusqu'a 1/3 des femmes au cours du 3e trimestre. Les causes les plus

fréquentes sont la carence en fer et le déficit en folates(20).

3.10 Physiopathologie du paludisme chez la femme enceinte :

La grossesse, véritable « stress » immunologique peut provoquer une chute de I'immunité
acquise et démasquer un paludisme latent ou favoriser la survenue d’une forme grave(21).
Pendant la grossesse, les défenses spécifiques et non spécifiques sont diminuées. Cette
diminution commence et est nécessaire a I’implantation du greffon. Elle augmente d’autant plus
que la grossesse avance et elle est plus profonde chez les primipares que chez les multipares.
De plus ’augmentation de volume de I'utérus et la constitution d’un anévrysme placentaire
peuvent retentir sur la circulation splénique et favoriser 1’essaimage des hématozoaires

embusqués dans la rate(21).

Le paludisme gestationnel se distingue des autres formes de paludisme par la cytoadhérence
des érythrocytes infectés a la couche de syncytiotrophoblaste du placenta (couche de tissu feetal
en contact avec la circulation maternelle) ; ce qui conduit a une séquestration importante des
parasites dans le placenta. Cette cyto-adhérence est attribuée a la capacité des hématies infectées
par des souches plasmodiales des femmes enceintes a adhérer a un récepteur placentaire; la
chondroitine sulfate A (CSA) (22)(23) .

Les parasites placentaires possedent un phénotype d’adhésion particulier qui les différencie des
parasites du sang circulant obtenu chez les enfants, les hommes ou les femmes non enceintes.

Les parasites placentaires adhérent préférentiellement a la CSA, alors que les parasites non issus
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de femme enceinte présentent rarement ce phénotype(22). L’infection palustre va entrainer une
accumulation d’hématies parasitées au niveau du placenta, celui-ci agissant comme un filtre de
la circulation maternelle. Cela d’aprés Philippe et Walter, va engendrer une altération du
placenta, avec afflux de macrophages dans la chambre intervilleuse, dép6t de fibrine
périvillositaire, dép6t 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 chez le feetus. Ces anomalies placentaires sont
partiellement réversibles apres traitement. Selon I’importance des altérations histologiques et
le terme de la grossesse, on pourra observer un avortement (6,5%), une mort feetale in utero
(MFIU), un retard de croissance (0,7%), une souffrance foetale aigue a 1’accouchement, une

anémie (12,4%) un accouchement prématuré (15%)(21).

3.11 Retentissement du paludisme sur la grossesse :

Il est certain qu’un paludisme transforme une grossesse normale en grossesse pathologique. Les
acces répétés de paludisme peuvent perturber le fonctionnement hypophysaire et entrainer une
stérilité(24). Par ailleurs, la nidation peut étre perturbée chez les femmes atteintes de paludisme

visceral évolutif, avec une splénomégalie importante.

Au début, le paludisme entraine une accentuation des « signes sympathiques » de la grossesse.
Dans les grossesses avancées, il existe une corrélation entre le taux de parasitémie et la durée
de la fievre d’une part et le risque d’avortement d’autre part, surtout en zone endémique. La
mort foetale in utero, I’accouchement prématuré et I’hypotrophie feetale sont plus fréquents. Le
placenta est un important réservoir de parasites, méme sans parasitémie décelable. Les lésions
placentaires a type de réponse inflammatoire et hormonale sont plus fréquentes chez la
primipare. A I’approche du terme, le paludisme est un facteur important de prématurité, surtout
chez la primigeste. Le paludisme de la mere retentit bien évidemment sur le feetus. Une fois le
risque d’avortement ou d’accouchement prématuré écarté, le feetus nait avec un poids plus
faible que le feetus né de mere saine. Le risque de paludisme congénital est certain et il est plus
fréquent en zone d’hypo endémie du fait d’une faible immunisation maternelle. Dans le post-

partum, le paludisme peut évoquer une fievre puerpérale(24).

3.12 Impact du paludisme sur la grossesse :
La grossesse favorise le risque d'infection au paludisme et rend la femme plus vulnérable a ses
effets. Le risque de mortalité de 1a mere et du feetus sont donc accrus. On estime qu'environ 100

000 nourrissons meurent chaque année dans le monde suite a linfection pendant la

15



grossesse. Pour les formes moins graves, il demeure un risque accru d'accouchement prématuré
et de poids trop faible du nouveau-né. Idéalement, les femmes enceintes éviteront les voyages
dans les zones infestées (25)

L’influence du paludisme sur la grossesse est plus difficile a apprécier en zone d’endémie du

fait de la coexistence d’autres affections et de carences nutritionnelles (fer ; acide folique)(26).

Des nombreuses études ont mis en évidence la dépression du systéme immunitaire au cours de
la grossesse rendant la femme et 1I’enfant plus vulnérables aux formes graves et compliquées

du paludisme(27).

Les complications apparaissent aussi bien pendant la grossesse que dans la période du

postpartum immediat.

- Au cours du deuxieme et troisiéme trimestre, le paludisme peut interrompre la
grossesse(28),(29) ,(30).

- D’autres complications graves du paludisme mettent en jeu le pronostic vital de la mere
et du feetus : une albuminurie et une hyperazotémie peuvent évoluer vers la néphrite
chronique, une myocardite, une rupture de la rate paludéenne, une insuffisance rénale

aigué ont été signalées au cours de la grossesse(31).

- (Edéme pulmonaire aigu : Connu comme la forme d'anémie la plus grave, il survient au
cours du deuxieme ou du troisiéme trimestre. L'infection & falciparum provoque une
fuite de liquide dans les poumons, condition créée par la formation d'une membrane

dans les alvéoles(32).

Chez la femme enceinte, la crise du paludisme peut revétir une allure plus sévere. IL faut
rappeler qu’au moins trois des dix critéres de gravité du paludisme selon I’OMS (convulsions,
anémie, hémorragies) peuvent se retrouver facilement chez la femme enceinte. 1l faut ajouter a

cela la diminution des défenses immunitaires de la femme enceinte(33).

Une étude faite sur 143 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 conséquences feetales sont d’autant plus graves que
I’infection est importante(33). Selon les mémes sources, la parasitémie et les modifications

placentaires sont plus fréquentes lors de la premiere ou de la deuxiéme grossesse et qu’elles
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sont liées a une diminution, en fin de grossesse, des anticorps inhibant la penétration des

mérozoites.

En Afrique beaucoup d’auteurs attribuent le faible poids a la naissance au paludisme et a la

malnutrition de la mere(34).

Le faible poids de naissance représente une conséquence fréquente du paludisme sur la

grossesse et est surtout marqué chez les primigestes(35).

Le paludisme maternel serait associé a une diminution du diameétre placentaire(36).

Pour Brahim, le lien entre le poids a la naissance et le paludisme est tellement important qu’il
propose de faire de la prévalence des faibles poids a la naissance un indicateur de succes des
programmes de contréle du paludisme(37).

3.13 Aspect clinique
3.13.1 Type clinique de description : L’accés palustre simple.

3.13.2 Symptomatologie clinique

3.14.2.1. La période d’incubation :

Dans les jours (jusqu’a 2 semaines) qui suivent la piqlire infectante d’un anophele, on n’observe
aucun trouble. Lorsque les plasmodiums commencent a gagner le sang et a se multiplier,
apparaissent les symptdmes peu évocateurs avec surtout, une fievre sans périodicité
particuliére, accompagnée fréquemment de troubles digestifs a type d’embarras gastriques.

Progressivement la maladie évolue vers la phase d’état(38).

3.14.2.2 La phase d’état :

Elle est caractérisée par I’existence d’acces fébriles particuliers, qui sont marques par :

- Une périodicité particuliére (tous les 2 ou 3 jours), mais cette périodicité peut étre
masquee par les poly infections ;

- Lasuccession, au cours de chaque acces, de 3 phases caracteristiques :

- Frisson (pendant plusieurs heures, le malade souffre d’hypothermie et n’arrive guére
a se réchauffer) ;

- Fievre (pendant 2 a 3 heures, la température du malade s’¢éleéve, entrainant

d’importants maux de téte) ;
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- Enfin sueurs (annongant la fin de 1’accés palustre et s’accompagnent d’une sensation
de bien-étre, de délivrance) ;

-  En dehors des acceés fébriles, le paludisme a la période d’état entraine une
augmentation quelquefois tres importante du volume de la rate et une anémie

clinique(38).

3.13.3 Le diagnostic biologique :

La recherche des plasmodies dans les hématies par frottis mince et goutte épaisse apres
coloration panoptique, est le premier examen a demander et exige un résultat immédiat. Le
paludisme clinique en générale est une urgence médicale et cela particulierement chez la
femme enceinte. Le laboratoire doit préciser I’espéce de plasmodium en cause et I’importance

de la parasitemie(38).

% Techniques de référence :
> Goutte épaisse :
Cette technique trés ancienne réalise un micro concentration, et reste la méthode de référence.
Elle consiste a examiner quelques pl de sang apres hémolyse des globules rouges et coloration
selon la méthode de Giemsa. C’est une excellente technique mais de réalisation un peu délicate
et qui nécessite une bonne expérience pour la lecture. Le diagnostic d’espéce n’est pas toujours

possible. Le nombre de parasites pour 200 leucocytes doit étre compté(11).

a\

-

Figure 2 : Goutte épaisse. P. falciparum. Trophozoites et rosaces (MGG)

https://www.infectiologie.com/UserFiles/File/medias/JNI/JNI108/Inf/PALU-
%201DE2008-delaunay.pdf
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» Frottis mince

La lame est colorée selon la méthode de May-Griinwald-Giemsa ou par du Giemsa apres
fixation a 1’alcool. Les parasites, colorés en rouge (noyau) et bleu (cytoplasme) sont retrouvés
a ’intérieur des globules rouges (pas d’hémolyse dans cette technique). Le diagnostic positif

et le diagnostic d’espéce s’en trouvent facilités(11).

Figure 3 : Frottis de sang. P. falciparum. Trophozoite (MGG)

http://campus.cerimes.fr/parasitologie/enseignement/paludisme/site/html/4.html
» Tests de Diagnostic Rapide (TDR) :

Pour tenter de simplifier et d’améliorer le diagnostic biologique du paludisme, d’autres
techniques ont été développées dont les tests rapides par immuno- chromatographie sur
bandelette(11). L’histidine riche protéine II (HRP II), une protéine soluble dans 1’eau
produite par les trophozoites et les gamétocytes jeunes du Plasmodium falciparum. Elle est
donc un témoin privilégié de la présence du parasite dans le sang et peut-étre détectée dans
le plasma des personnes infectées. Le lactate deshydrogénase du plasmodium (pLDH), une
enzyme que le plasmodium utilise dans la production de I’énergie. Cette enzyme peut étre
spécifique a P. falciparum, et peut aussi étre spécifique a toutes les espéces plasmodiales
(pan-spécifique). L’aldolase, une enzyme utilisée par toutes les espéces plasmodiales (pan
spécifique).

Autres techniques de diagnostic :

La Sérologie par Immunofluorescence indirecte (IFI), Enzyme-linked immunosorbent
Assay (ELISA) etc.

La Polymerase Chain Reaction (PCR)

3.13.4 Les formes cliniques :
3.14.4.1 Le paludisme de primo invasion :

IL frappe les sujets neufs et les enfants de moins de 5 ans. Il associe habituellement :
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- Une fievre a 39-40°C continue, parfois irréguliére

- -Un malaise général : Courbatures, céphalées, douleurs abdominales, nausées,
vomissements et diarrhée (Classique « embarras gastrique fébrile ») et des myalgies

- L’examen physique trouve une discréte hépatomégalie douloureuse sans

splénomégalie(38).

3.14.4.2 1.’acces palustre grave et compliqué :
Il n’existe pas de définition unique, universelle et satisfaisante du paludisme grave car la valeur
pronostique d’une fievre élevée et d’un haut niveau de parasitémie induisant 1’anémie est
différente selon I’age du malade, le statut immunitaire du malade (semi immun ou non immun).
Le paludisme dévient grave et compliqué en présence des signes neurologiques
(neuropaludisme), les signes d’OAP, d’insuffisance rénale etc...
Les criteres de gravité sont :

a) Criteres cliniques : Hyperthermie a 38_ 39°c

b) Criteres biologiques : Anémie sévere avec Hb <7g/dl

Le paludisme grave a Plasmodium falciparum se caractérise par une forte parasitémie

entrainant une anémie hémolytique sévére et par la présence de formes parasitaires dans les
globules rouges d’un malade avec des symptomes dont une forte fievre 38 39°c et des

complications pouvant étre fatales. C’est donc une urgence médicale.

Les groupes a risque sont :

- Lesenfants de 0 — 5 ans en zone d’endémie ;
- Femmes enceintes surtout les primigestes en zone d’hyperendémie ;

- Travailleurs immigrés, sujets ayant quitté longtemps le pays.

Les symptobmes de paludisme compliqué sont :

- Trouble de la conscience,

- Coma irréductible ayant duré plus de 30 mn ;

- Convulsions répétées avec plus de deux épisodes en 24 heures ;

- Chute brutale de la pression artérielle systolique : < 70 mm Hg chez I’adulte et < 50
mm Hg chez I’enfant ;

- (Edéme pulmonaire ou syndrome de détresse respiratoire ;

- Ictere cutanéo-muqueux ;
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- Hypoglycémie : < 2,2 mmol/l (0,4g/1) ;

- Créatinémie : > 165pumol/l ;

- Hb <7 g/dl; ouun hématocrite (Hte) < 15% ;

- Acidose métabolique : pH < 7,25 ;

- Bicarbonates plasmatiques < 15mmol/l ;

- Hyper bilirubinémie > 50 pmol/I

- On associe a ces critéres : les troubles digestifs (vomissement, diarrhée), une densité
parasitaire > 5% des hématies parasitées, hyperpyrexie>40°C, patients a risque (enfants
de moins de 5 ans, femmes enceintes, sujets agés), faiblesse genérale empéchant le sujet

de s’asseoir ou de marcher sans aide en absence d’autres causes neurologiques(38).

3.14.4.3 Le paludisme viscéral évolutif :

C’est une fébricule qui s’accompagne d’une altération de 1’état général dont 1’amaigrissement
est le principal symptome. Sa caractéristique essentielle est la présence d’une volumineuse
splénomégalie sensible, constanté chez I’enfant. L’examen clinique retrouve des signes en
faveur d’une anémie : paleur, dyspnée, tachycardie, cedéme des membres inférieurs. En zone
d’endémie, les enfants de 2 4 5 ans sont les plus touchés. La goutte épaisse révele parfois de
rare P. falciparum. L’évolution sous traitement se fait vers la guérison. En absence de
traitement les poussées se succédent mais une régression est possible lors de ’acquisition

d’immunité efficace(38).

3.14.4.4 La fiévre bilieuse hémoglobinurie :

Elle est rare, mais il y a actuellement une résurgence de ce syndrome dd a un accident immuno-
allergique a la quinine et a d’autres molécules qui lui sont chimiquement proches (ce sont les
amino-alcools : méfloquine, halofantrine)(38). C’est la conséquence directe de I’apparition des
résistances a la chloroquine de P. falciparum en Afrique centrale, de 1’Ouest justifiant
I’utilisation intempestive et itérative de la quinine et autres molécules apparentées. Elle survient
chez les sujets résidant en zone d’endémie, chroniquement impaludée. Il s’agit d’un tableau

d’hémolyse aigue intra vasculaire associant :

- Une fiévre associée ;
- Des vomissements
- Des lombalgies suivies d’émissions d’urines rouges ‘’porto’” ;

- Parfois un état de choc et Oligo-anurie ;
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- Ictere grave et paleur, grave hépato splénomegalie.

- Biologiquement, il y a une anémie sévére de type hémolytique, une hémoglobinurie,
une cylyndriurie et une insuffisance rénale. Sur le frottis mince et la goutte épaisse, il
existe peu ou pas d’hématozoaires(38).

3.14 Diagnostique du paludisme :

Le diagnostic est purement biologique (parasitologique) par la réalisation de la goutte épaisse
et le frottis mince. La goutte épaisse permet la quantification du parasite tandis que le frottis
mince détermine I’espéce plasmodiale. IL est possible que la goutte épaisse et le frottis mince
d’un patient gravement malade d’une forme séquestrée se révélent négatifs car seuls les

anticorps circulants sont détectés.

Cependant, lors des différents stades, le parasite doit nécessairement produire des anticorps
circulants ; il faudra analyser régulierement le sang afin d’écarter toute possibilité d’atteinte

paludéenne.

Chez les enfants et les femmes enceintes dont le systéme immunitaire est faible, ou les
personnes dont les traitements n’ont pas été suivis correctement, un petit nombre de parasites
suffit a déclencher la maladie. Le degré de parasitémie peut étre en dessous du seuil de
détection d’une goutte épaisse ou d’un frottis mince ; ce qui entraine a nouveau la fausse

impression que le patient n’a pas le paludisme(39).

Le diagnostic de certitude du paludisme chez la femme est apporté par I’observation du
Plasmodium dans le sang prélevé pendant la grossesse et au moment de I’accouchement

chez la mere, dans le cordon ombilical, dans le placenta et chez le nouveau-né.

Ces deux techniques complémentaires (GE / Frottis mince) simples demandent un minimum
de matériel et de temps pour assurer une bonne qualité d’observation microscopique nécessaire
a lareconnaissance et a I’identification des especes plasmodiales. On peut aussi procéder a une
analyse anatomo-pathologique du placenta pour déterminer les Iésions placentaires causées par
le Plasmodium(39).

En plus de la GE / Frottis mince, on a aussi des tests de détections rapides tels que : Histidine
Rich Protein (HRP II) et le TDR.

La symptomatologie clinique du paludisme préte a confusion avec d’autres maladies
telles que : infection urinaire, fievre typhoide, meéningite, hépatite virale, gastro-entérite,
etc.(38).
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3.15 Attitudes prophylactiques recommandees

> Individuelles :

Pour réduire les risques de complications liées au paludisme que courent la femme enceinte et
le foetus en zone d’endémie palustre, I’OMS (organisation mondiale pour la santé) recommande

la chimioprophylaxie durant la grossesse.

Chaque programme de lutte choisit une stratégie chimio-prophylactique selon la sensibilité des

souches plasmodiales locales aux anti-malariques.

Ainsi le PROGUANIL administré a raison de 200MG/jours (qu’on doit combiner a la
CHLOROQUINE 100MG) semble avoir une efficacité dans beaucoup de zones.

LA MEFLOQUINE administrée de facon hebdomadaire a raison de 250MG a eu un effet

bénéfique sur la grossesse au MALAWI.

En GAMBIE I’administration tous les 15(quinze)/jours de la DAPSONE a raison de 100MG
associee a la PYRIMETHAMINE 12,5MG (MALOPRIM) a augmenté le poids de naissance

chez les enfants nés des femmes primipares.

Au MALI la CHLOROQUINO-RESISTANCE est désormais une réalité. Djimdé et al., ont
trouvé une résistance de 14%(40). Sangho et al ont trouvé un taux d’échec de 30%(41)
Il devenait alors impérieux de trouver une alternative a la chimioprophylaxie basée uniquement
sur la chloroquine afin d’augmenter les chances de succes de cette stratégie. C’est ainsi que des
essais cliniques ont été mené par Kayentao et al. et prouvé la tolérance et 1’efficacité de la SP
en TPI chez les femmes enceintes(42) . Le Mali a travers le PNLP a recommandé des lors la
SP en TPI chez les femmes enceintes en commencant avec deux doses puis apres d’autres
études, cela a passé au moins 3 trois doses a partir de la 13eme semaine de grossesse.
C’est ainsi que la Sulfadoxine-pyriméthamine (SP) est le seul utilisé en TPIg au Mali et en
Afrique Sub-Saharienne. Il faut noter que la SP est d’accessibilité facile, moins cotteuse, bien

tolérée et facilement administrable dans ces régions.

» Collectives :
e Par distribution indiscriminée des antipaludiques.
e Lutte contre le vecteur par 'utilisation des insecticides :
e Dichlorodiphényltrichloroéthane (DDT organochlorés), 1I’épandage d’huile minérale a

la surface des eaux stagnantes.
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e Lutte mécanique : drainage des marécages ou leur assechement, suppression des mares
temporaires, de vieux récipients (pneus, boites de conserves), aménagement de

I’environnement, climatisation.

3.16 Traitement:
3.16.1 Définition :

Un antipaludique est un produit naturel ou de synthese, permettant de détruire les parasites du

paludisme ou bloquer leur croissance en vue d’une prévention ou d’une guérison de la maladie.

3.16.2 Voies d’administration :

Orale, parentérale et rectale.

3.16.3 Classification :
Plusieurs classes d’antipaludiques ont vu le jour, avec chacune ses avantages et inconvénients.
Seuls la quinine et les dérivés de I’artémisinine sont des médicaments naturels.

% Les shizonticides :

e La quinine : Elle est le premier antipaludique naturel et demeure 1’antipaludique majeur. Il

existe plusieurs spécialités, la plus connue étant le QUINIMAX®.
- Présentation : comprimé et injectable. Demi-vie : 11 heures environ.
- Dose curative : 24 mg/kg/jour. Son absorption et son élimination sont rapides.

- Les effets secondaires sont : ’hypoglycémie, les vertiges, les bourdonnements d’oreille et

risque de nécrose en intramusculaire.
e Les amino-4-quinoléines :

- LaChloroquine : (NIVAQUINE® ou RESORCHIN®) : Actuellement, elle est en abandon

au Mali. Effets secondaires : sous forme de prurit, d’éruption cutanée, de nausées, de

troubles oculaires et teinte ardoisee des phaneres en cas de traitement prolongé.

- L’Amodiaquine : Elle se présente en comprimé de 150 mg. La dose curative est de 35
mg/kg repartie sur 3 jours. Ses effets secondaires sont a type de prurit, d’urticaire, de
troubles oculaires, de troubles digestifs et de risque d’hépatite mortelle et d’agranulocytose
en cas d’usage prolongé.
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e Les amino-alcools :

- La Méfloguine (LARIAM®) : Elle se présente en comprimé de 50 et 250 mg. La dose
curative est de 25 mg/kg/jour. Les effets secondaires sont entre autres les nausees,

vomissements, vertiges, rash cutané, troubles psychiques et/ou cardiovasculaires.

- L’Halofantrine (HALFAN®) : présentée en comprimé de 250 mg et en suspension buvable
de 100 mg/5 ml. La dose curative est de 24 mg/kg/jour. Les effets secondaires sont sous
forme de nausées, de diarrhées, d’anémie hémolytique, de troubles du rythme ventriculaire,
de prurit. Les amino-alcools sont contre-indiqués pendant la grossesse en 1’absence de

données suffisantes sur leur innocuité.
e Lesantifoliques:

Regroupent les sulfamides et les sulfones. Ce sont des antipaludiques d’action lente et

appartiennent au groupe 2.

- Sulfamides : Sulfadoxine (FANASIL®), Sulfaméthoxazole.
- Sulfones : Diaminodiphénylsulfone (DAPSONE®).

V' Effets secondaires :

- Sulfamides : anémie mégaloblastique, syndrome de Steven Johnson, syndrome de Lyell,

leucopénie.

- Sulfones : exposent aux risques de leucopénie, d’agranulocytose et d’anémie hémolytique

chez les déficitaires en glycose 6 phosphate déshydrogénase (G6PD).
Sulfamides et sulfones sont utilisés en association avec les antifoliniques.
e Lesantifoliniques :

- Diguanides (ou Biguanides) : Proguanil (PALUDRINE®) Chlorproguanil
(LAPRIDINE®).

- Diaminopyrimidines : Pyriméthamine (MALOCID®) et Triméthoprime.

e Dérivés de Partémisinine : Ce sont :
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Artéméther, Artésunate, Artéméthyl et Dihydroartemisinine. Ce sont des antipaludiques

naturels, extraits d’une plante :

« L’ Artemisia annua ». IIs sont les plus actifs connus des antipaludiques. Leur absorption et
¢limination étant rapide, d’ou une nécessité d’association ou d’un traitement au long cours. Peu

d’effets secondaires sont imputables a ces antipaludiques.
e Association des shizonticides :

- Sulfadoxine + Pyriméthamine (FANSIDAR®) est une association a dose unique, d’action
lente ayant des propriétés shizonticides. Leur demi-vie est de respectivement de 200 heures
et 100 heures. Cette association est présentée en comprimé de 500 mg de sulfadoxine et 25
mg de pyriméthamine. La dose curative est de 1 comprimé pour 20 kg sans dépasser 3
comprimés en prise unique chez I’adulte. Il existe la forme injectable en ampoule de 2
ml/400 mg de Sulfadoxine et 20 mg de Pyriméthamine. La dose curative chez I’adulte est

de 2 ampoules en une seule injection.

- Effets secondaires : anomalies hémolytiques, troubles rénaux, manifestations cutanées

(rash, urticaire, syndrome de Lyell ou de Steven Johnson).

Elle est contre-indiquée au ler trimestre (pour risque tératogéne) et au 9eéme mois de la

grossesse (risque d’ictere nucléaire).

e Autres associations :

Chloroquine+Proguanil (SAVARINE®)
Méfloquine+Sulfadoxine Pyriméthamine (FANSIMEF®)
Atovoguone+Proguanil (MALARONE®)
Triméthoprime+Sulfaméthoxazole (BACTRIM®)
Artéméther+Luméfantrine (COARTEM®)
Artésunate+Méfloguine (ARTEQUIN®)
Artésunate+Amodiaquine (ARSUCAM®)
Artésunate+Sulfammeéthoxypyrazine (Co-Arinate®)
Chlorproguanil+Dapsone (LAPDAP®)

Chloroquine+Azithromycine et Artésunate+Pyronaridine (Pyramax®)

s Les gametocytocides :
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IIs inhibent la transformation des gamétocytes en gameétes chez les moustiques, entravant ainsi
le cycle sporogonique et bloquant la transmission de l’espéce plasmodiale. Ce sont :
Lesamino-8-quinoléines : la Rhodoquine et la Primaquine. 1ls possédent une activite sur les
formes exoeérytrocytaires, tissulaires et doivent étre utilisé sous surveillance médicale étroite

(toxicité élevée).

3.16.4 Traitement du paludisme pendant la grossesse :

La prise en charge rapide du paludisme pendant la grossesse est primordiale.
Le PNLP dans ses directives a recommandé que les accés de paludisme simple doivent étre
pris en charge par la quinine au 1¢" trimestre de la grossesse et par les CTA au 2¢M¢ gt 3¢me
trimestre. Le Paludisme grave doit étre pris en charge par les sels de quinine en

perfusion(43).
» Paludisme simple

* Premier trimestre de la grossesse : Sel de quinine comprimé en raison de 10mg/kg toutes

les 8 heures pendant 7jours.

* Deuxiéme 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. L’artésunate constitue le traitement de premier choix. En cas d’indisponibilité de ce
médicament, ’artemether est préférable a la quinine en fin de grossesse car la quinine est

associée a un risque d’hypoglycémie de 50 %.
Les différentes molécules recommandées sont :

L’ Artésunate injectable en IV ou IM en traitement de premicre intention a la posologie de

2,4 mg/kg a HO, H12 et H24. Les jours suivants la posologie est de 2,4mg/kg/jr.

L’Artéméther injectable en IMen traitement de deuxiéme intention a la posologie de 3,2

mg/kg a JO puis de 1,6 mg/kg/jr les jours suivants.
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Les sels de quinine injectables en traitement de derniére intention a administrer
preférentiellement en perfusion intraveineuse lente. La posologie est de 20 mg/kg a
perfuser pendant 4heures en dose de charge. Pour les doses suivantes, la posologie est de

10mg/kg toutes les 08heures.

La posologie et la durée du traitement sont fonction de la clinique et de la biologie. Un
traitement symptomatique, obstétrical et le repos peuvent étre nécessaires. Le relais est pris par

le traitement oral dés que 1’état de la patiente le permet.

L’utilisation des combinaisons thérapeutiques a base d’artémisinine (CTA) au 2¢éme et
3*Metrimestre chez la femme enceinte n’a pas de risque tant pour la mére que pour le foetus

selon des études(44)(45).

Mais son utilisation au ler trimestre de la grossesse est contre-indiquée pour risque

tératogéne (observée chez les animaux et les primates).

3.16.5 Stratégies de prévention recommandées chez la femme enceinte :
Les stratégies de lutte antipaludique mises au point par ’OMS pour ces dix derniéres
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 2 volets :
v Les moustiquaires imprégnées insecticides longue durée d’action (MIILDA) :

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 Moustiquaires imprégnées d’insecticide sont remises
aux femmes enceintes des le début de la grossesse a la premiére consultation prénatale (CPN)

; et leur utilisation encourageée tout au long de la grossesse et pendant le post-partum.
v Le traitement préventif intermittent (TPI) :

Au Mali, le PNLP en accord avec les recommandations de I’OMS préconise en premicre
intention la SP (500 mg de sulfadoxine et 25 mg de pyriméthamine) chez la femme
enceinte. Elle doit bénéficier de la 1ére dose de la SP a partir du 4éme mois de la grossesse
en CPN.
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Elle doit bénéficier d’au moins 3 doses de la SP a partir de la 13°™ semaine de grossesse
jusqu’a I’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 tératogéne
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4  Meéthodologie :
4.1 Site d’étude
L'étude a été entreprise dans trente aires de santé du district sanitaire de San, région de Segou.

Le paludisme est saisonnier et holo-endémique au sud et méso-endémique au nord.

Le district de San a une population estimée en 2020 & 447 981 habitants, une densité de 62
habitants par km? un taux d’accroissement annuel par an a 2% en moyenne(Systeme

d'information sanitaire, Csref San).

Le district a un total de 30 aires de santé fonctionnelles. Les centres de santé publiques
comprennent : 1’hopital de district (Centre de Santé de Référence) et 30 centres de santé
communautaires et deux centres confessionnels (AMA et Centre catholique de Kimparana), Six
formations sanitaires privées : cabinets médicaux de : Colombe, Lafia, Santoro, Alhassane,

Balimaya et Grace divine de Kimparana.

A celles-ci s’ajoutent deux écoles de formations des techniciens sanitaires, un orphelinat et un

centre de récupération nutritionnelle des sceurs missionnaires de la charité.
A. Présentation de la ville de San :
» Reperes historiques de la ville de San :

La ville de San aurait été fondée au XIVéme siécle. En absence de documents écrits, 1’histoire
de la ville remonte avant la période coloniale et est fondée sur des mythes et des légendes. La
ville aurait été fondée par un chasseur appelé Marka du clan des Traoré venant de Tion (localité
située a 39km a I’Est de San), qui au cours d’une randonnée de chasse, serait égaré¢ avec son
chien dans la brousse a I’emplacement actuel de la ville ; assoiffés, affameés, épuiseés, ils ne
purent continuer leur chemin. Mais le chien s’éloigna de son maitre endormi a I’ombre d’un
bosquet de figuiers (Torosoum) et découvrit une nappe d’eau, il mit sa queue dans 1’eau et revint
réveiller son maitre et le conduisit a cet endroit. Le chasseur bt pécha les poissons et mangea
a sa faim. Tres épanoui il dit: je vais faire une année ici (année en bambara « SAN » faire
« ké ») d’ou le nom « sanké » la fameuse mare. De retour il retrouva sur le chemin un puits
remplit d’eau étonné de ces retrouvailles il dit : je suis hors de danger en bambara « KARA :
danger et TELA ; hors de » qui devient le puits sacré de KARANTELA. Il repart s’assoir sous
I’ombre de son figuier content de ces retrouvailles il dit : mon figuier de I’année « figue :
TORO, année : San » d’ou le nom SANTORO. Ensuite il alla chercher sa famille pour faire une
annee (San) comme il avait dit ou par extension une année de culture ; il ne quitta plus les lieux

et furent rejoint par les autres. Depuis, ’histoire de San resta liée a ces trois symboles (figuier,
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mare, et puits). Chaque année, le 2°™ Jeudi du mois de juin est retenu pour la féte du Sanké

qui commémore 1’histoire du chasseur.
» Organisation administrative, et sociale du cercle de San :

v" Organisation administrative :

San est devenu un cercle en Septembre 1912. Apreés I’indépendance en 1961, Tominian lui sera
détaché pour former un cercle, en 1977, Yangasso a son tour sera rattaché au cercle de Bla. Le
cercle de San totalise aujourd’hui quatre cent vingt un (421) localités ou villages/quartiers
repartis entre  vingt-cing (25) communes, dont vingt-quatre 24 communes rurales, (
Baramandougou, Dah, Diakourouna, Diéli, Djéguena, Fion, Kaniegue, Karaba, Kassorola,
Kava, Moribala, N'Goa, Niamana, Niasso, N'Torosso, Ouolon, Siadougou, Somo,
Sourountouna, Sy, Téné, Teneni, Tourakolomba et Waki) et une commune urbaine le chef-lieu:
la commune de San qui compte douze (12) quartiers et sept (7) villages. Elles sont toutes sous
tutelle d’une (01) préfecture et de sept (07) sous-préfectures.

v" Organisation sociale :

Avec une population estimée en 2020 a 447 981 Habitants, une densité de 62 habitants par kmz,
un taux d’accroissement annuel par an a 2% en moyenne, la population du cercle de San est
essentiellement composée de Bambaras, de Bobos, de Peulhs, de Miniankas, de Bozos, de
Dogons, de Sarakolés et avec des étrangers (Ghanéens, Burkinabés, etc....) qui y vivent. Elle
reste encore attachée a sa culture et sa tradition, parmi lesquelles : le bois sacré, la mare sacreée,
le puits sacré, la case sacrée, les masques et les rituelles (N’Golokoun, le Nia, le Koté, le
N’Tomo, la féte du Sanké mon) rétrouvés en milieu bambara, Minianka et Bwa ...

Les principales religions sont 1’islam, le christianisme et 1’animisme. L’Islam et le
Christianisme sont beaucoup répandus, et quant a I’ Animisme il est trés pratiqué dans les zones

comme Samakélé, Bounoumba et Diakourouna.
» Géographique :
v' Limites : Situé au sud-est de la 4°™ région (Ségou), avec une superficie de 7262 kmz2.
La région de San est limitee :
% Au Nord par les cercles de Macina et Djenné,
«» Au sud par les cercles de Koutiala et Yorosso
% A I’Est par le cercle de Tominian,

* ET a I’Ouest par les cercles de Bla et de Ségou
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Le chef-lieu, la commune de San quant a lui est située au 4°3 longitudinale Ouest et 13°18
latitude Nord au plein cceur de <<Bendougou>>.

Elle est limitée a :

L’Est par les communes rurales de Ténéni et Somo, a

L’Ouest par la commune rurale de Niasso,

Au Sud par la commune rurale de Dah, au Sud-ouest par celle de Dieli, Au Nord par le fleuve

Bani qui sépare les communes rurales de Sy et Ouolon.
v Relief :

Avec un relief plat a une pente faible dirigée vers le Nord a Bélénitiégny (270m) et un point
culminant & Boudara (293m), le sol est de type latéritique, a plaines sablonneuses et surtout

argileux favorable a la culture du riz.
v" Climat :

De type tropical humide soudanien, il est chaud et sec. Les températures sont élevées ; la
moyenne annuelle est autour de 28°. L’harmattan qui y souffle de Novembre & Mai et la
mousson de Juin a Octobre sont les vents dominants dans le cercle. Une saison séche (chaude

et froide) et une saison de pluie se partagent I’année.

v" Hydrographie :
Le cercle est arrosé par le fleuve Bani (un affluent du fleuve Niger), et ses affluents comme le
Koni et le Banifing. La pluviométrie moyenne est de 815,2mm en 60 jours.

v/ Végétation, faune et sol :

L’espace agro Sylvio-pastoral est surtout dominé par une steppe herbacée. On rencontre des

Karités, des Nérés, des Baobabs, des Balanzans, des Résiniers, des Tamariniers. Les herbes

souffrent a cause du surpaturage et les feux de brousse. Beaucoup d’herbes tendent a disparaitre,

le bourgou, recherché pour les troupeaux ne se reconstitue plus.

v' La faune: essentiellement aviaire renferme des passereaux, des canards, des petits
rongeurs, des mammiferes aquatiques.

v Lesol : Il est alluvionnaire, sableux, argileux et latéritique.
» Voies et moyens de communication

Le cercle est désenclavé de I’extérieur mais enclavé a ’intérieur, le réseau routier est composé

de:
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-La route nationale n° 6 (RN6) bitumée reliant d’une part San a Mopti sur une distance de 214
km et d’autre part San a Bla sur 107 km.

- La RN13 relie San a Koutiala sur 125 km

- LaRN14 relie Kimparana, Zamblaso, Kouri : 80 km.

A c0té de ces routes goudronnées, il existe un réseau intérieur composé de routes bitumées et
de pistes qui relient d’une part le chef-lieu de cercle aux communes et d’autre part les
communes entre elles. En plus des routes, le cercle dispose de deux réseaux téléphoniques (la
SOTELMA- Malitel et Orange Mali), 15 stations de radio de proximité un réseau RAC. La

télévision nationale, la Radio Mali sont accessibles.

> Secteur d’activité

v Agriculture : Elle constitue la principale activité du cercle.

Le cercle de San est arrosé par le Bani, un affluent du fleuve Niger.

Le relief est de type latéritique, de plaines sablonneuses et surtout argileux propres a la culture
du riz. Sur la cote ouest de San s’étale la plaine pour la culture du riz qui est la principale culture
vivriére coordonnée par une association du nom de : ARPASO (Association des Riziculteurs
de la Plaine Aménagée de San Ouest)

A cdté on peut citer :

Le mil, le sorgho, le mais et le fonio.

v Industrielles : le coton et I’arachide constituent les principales sources de revenu pour
les paysans. L’encadrement des paysans est assuré par la CMDT. Les villages sont
organisés en associations qui assurent la commercialisation et ’approvisionnement en
intrants agricoles.

v Elevage : Il concerne les bovins, les caprins, les ovins, les porcins et la volaille.
L’embouche bovine demeure la principale source de revenu pour les éleveurs.

v Péche : Elle est pratiquée le long du fleuve Bani mais est tributaire ces dernieres années
des crues moins importantes. Les péches collectives des mares sont également
organisées pendant la saison seche.

v' Commerce : il est trés développé dans le cercle et repose essentiellement sur les
produits agricoles, les produits de cueillettes et les denrées de premiéres nécessités. Le
commerce de bétails et de volailles occupe une grande place. Les échanges se font au
niveau du marché hebdomadaire.

v" Réseau des caisses d’épargne et de crédit : Il existe plus de cent caisses d’épargne et
de crédit dans le cercle dont 54 mises en place et suivies par la CMDT et 16 par le
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PASACOOP, elles concernent 1’ensemble des villages et sont localisées dans les
arrondissements de Diéli, Sourountouna, 1’arrondissement central.

» Situation économique :

L’¢économie est essentiellement basée sur 1’agriculture et 1’élevage. Le coton est la principale
culture industrielle. Il est encouragé, encadrer, et commercialiser par la C.M.D.T surtout dans
les zones de Kava, Kassorola, Sourountouna, Waky, Tourakolomba, Kagnegue, Moribila,
Karaba et Diakourouna. La seule unité de transformation qui existe dans le cercle est <
DANAYA NONO > pour la transformation de lait.

L’intervention de Lux Développement dans I’aménagement de la plaine de San ouest vient de
donner un coup de pouce a 1’économie du cercle.

Le cercle bénéficie de I’accompagnement des partenaires au développement qui sont : World
Vision, IMC, Tdh, PSI, Marie stopes.

Il existe trois banques dans le cercle qui sont, la BNDA, la BDM et la BIM.

En plus de ces banques on note la présence de certaines caisses comme « KONDO JIGIMA »,
« JIGIFA », « CAECE JIGISEME », « SORO YIRIWASSO », « KAFO DJIGINEW » qui

participent également au développement économique de la ville.
» Organisation Du District Sanitaire de San :

v" Présentation Du District Sanitaire de San

Le district Sanitaire de San comprend :

25 Communes dont 1 urbaine et 24 rurales, 30 CSCom prévus dans le PDSC 2005- 2009 et sont
tous fonctionnels aujourd'hui, Parmi ces 30 CSCom, il existe 2 confessionnels (Lafiabougou,
N'Torosso), deux (2) écoles de santé: Bessimba et Kardjigué Camara, cing (5) structures privéees
et confessionnelles: les cliniques Santoro, Lafia, Alasssane, Colombe et le cabinet medical
Balimaya, le centre de récupération nutritionnelle des sceurs missionnaires de la charité et le
dispensaire catholique a Kimparana, Un orphelinat a Parana, neuf (9) officines privées : Lafia,
Keneya, Espoir, Kapolon, Sanke, Mougnou, indame, une a Téné et une a Kimparana.
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Figure 4 : Carte sanitaire de San.
Les trente aires de santé du district de San qui concernaient 1’étude : Baramandougou, Diéli,
Karaba, Kassorola, Moribala, N'Torosso, Kimparana, Koro, Bounoumba, Djebala,
Lafiabougou, Sacré-ceeur, Dah, Diakourouna, Djéguena, Fio, Konosso, M’Pesso Hameau,
Kaniegué, N'Goa, Niamana, Niasso, Ouolon, , Somo, Sourountouna, Sy, Téné, Teneni,

Tourakolomba et Waki).
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4.2 Type d’étude :
Il s’agissait d’une étude transversale prospective, qui s'est déroulée chez les femmes enceintes
diagnostiquées pour paludisme simple au cours des consultations prénatales dans les centres de

santé communautaire de San.

4.3 Période d’étude :

L’étude s’est déroulée dans trente centres de santé communautaire de San allant de novembre
2019 a janvier 2020.

4.4 Population d’étude :

L’étude a porté sur les femmes enceintes diagnostiquées pour paludisme simple au cours des

consultations prénatales.

4.5 Echantillonnage :
Il s’agissait des femmes enceintes répondant aux critéres d’inclusion ci-dessous retenus. La
taille de I’échantillon a été obtenue par la formule standard de la maniére suivante :

2 P4

iE

n=—2zu

Selon cette formule, n est la taille de 1’échantillon attendue. Quant a z, il s’agit d’une constante
dont la valeur dépend de I’intervalle de confiance choisi. Pour un intervalle de confiance de
95%, la valeur de z est de 1,96 selon la table des valeurs centrées réduites. La prévalence du
paludisme est désignée par p dans la formule utilisée. p est égal a 27,6%0 dans la région de San.
g est la probabilité complémentaire de p. Ainsi q est égal a 72,4%. Enfin, i est le niveau de
précision. Avec une précision de 3% et un intervalle de confiance a 95%, nous aurons besoins
au minimum de 854 femmes.

En assumant 5,6% de non réponses (erreurs) nous avons eu besoin d’inclure au total 902

femmes enceintes reparties entre 30 centres de santé communautaire
4.6 Criteres d’inclusion :
v' Femmes enceintes recues en consultation prénatale au moment de notre enquéte

v Femmes enceintes ayant donné leur consentement pour participer a I’enquéte

v' Femmes enceintes ayant été diagnostiquées pour paludisme simple
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4.7 Criteres de non inclusion :

v" Femmes enceintes regues en consultation prénatale en dehors de notre enquéte

v" Femmes enceintes n’ayant pas donné leur consentement pour participer a I’enquéte

4.8 Outils et collecte des données :
Les données de I'enquéte d’observation ont été collectées sur des questionnaires électroniques
installés dans les tablettes électroniques a travers un logiciel appelé ODK version 1.28.4 et

envoyées hebdomadairement au MRTC a Bamako.

4.9 Variables mesurées :

Les variables sur la prise en charge du paludisme simple au cours de la grossesse ont été

mesurées a base de questionnaire :

» Caractéristiques géneérales :

- L’age

- Niveau d’instruction : Non alphabétisé, école coranique, primaire, secondaire, supérieur.
- LaGestité

- Age de la grossesse

- Occupation du chef de ménage

» Prise en charge du paludisme simple :

- Fréquence du paludisme simple chez les femmes enceintes

- Qualification des agents de santé ayant faits le diagnostic du paludisme simple

- Signes cliniques observés pour le diagnostic du paludisme simple

- Examen biologique de confirmation, utilisé pour le diagnostic du paludisme simple
- Les antipaludiques prescrits pour le traitement du paludisme simple

- Ladépense moyenne pour le traitement du paludisme au cours de la grossesse

- L’accessibilité des antipaludiques par les femmes enceintes ayant le paludisme.

4.10 Déroulement de I’étude :

Avant le début des enquétes, une rencontre de prise de contact avec les autorités sanitaires de
la région de Ségou et du centre de santé de référence de San a été effectuee. Aprés obtention de
I’autorisation de la conduite de 1’étude ; une sélection des enquéteurs et des superviseurs a été
faite tout en se basant sur leurs performances pendant la phase pilote de 1’étude en 2018. Ces

derniers ont bénéficié d’une formation pour mener a bien ce travail.
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Le consentement éclaire écrit a été obtenu de chaque femme éligible avant le début de
I’administration du questionnaire. En plus le superviseur de 1’équipe, les enquéteurs recevaient

la visite des superviseurs permanents de 1’étude.

A la fin de la journée, les données collectées étaient vérifiées et envoyees sur le serveur par le

superviseur en charge de 1’équipe.

4.11 Gestion et analyse des données :
Les données de 1’enquéte d’observation ont été extraites sur le serveur, nous avons procede au
nettoyage de la base de données. Elles ont été analysées avec le logiciel Rstudio version

1.4.1103.0. Les résultats ont été présentes sous forme de tableaux et de graphiques.

4.12 Considérations éthiques :

Notre étude a été tirée d’une étude mere qui était basée sur I’évaluation du traitement préventif
intermittent pendant la grossesse pour améliorer la santé maternelle et infantile dans le district
sanitaire de San. Le protocole de I’étude pilote a été soumis au comité d’éthique de la FMOS

de ’'USTTB pour approbation(47). Ce qui a été obtenu avant 1I’implémentation sur terrain.

Toutes les participantes ont donné leur consentement écrit avant leur participation a 1’enquéte.
Les participantes non instruites ont donné leur consentement en présence d’un témoin lettré tout
en déposant leur empreinte digitale sur la partie réservée sur le formulaire a cet effet. Quant aux
participantes lettrées, elles ont apposé leur signature sur le formulaire. Les participantes
mineures non émancipées ont donné leur assentiment, mais toute fois leur consentement a été
obtenu du tuteur 1égal. Les consentements étaient faits en double copies, I’une était remise a la

participante et I’autre gardée par 1’équipe de I’étude.

Toutes les informations concernant les participantes ont été gardées confidentielles et étaient
uniquement accessibles par les membres de I’équipe de recherche. Cette étude n’a utilisé aucun
support contenant des informations permettant de connaitre 1’identité des participantes a

I’étude.
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5 Résultats :

Caractéristiques générales :

Nous avons observé les procédures de consultation prénatale de 902 femmes dont 68 avaient

été diagnostiquées pour paludisme simple avec une fréquence de 8%.

Tableau I : Répartition des femmes enceintes en fonction de I’age

Paludisme + Paludisme - Nombre total de
femme
Age n % n % n %
<19 ans 11 8,3 122 91,7 133 14,7
20-29 ans 33 9,4 317 90,6 350 38,8
30-39 ans 11 8 127 92 138 15,3
>40 1 7,1 13 92,9 14 1,6
Age inconnu 12 4,5 255 95,5 267 29,6
Total 68 8 834 92 902 100

La tranche d’age 20 a 29 ans était majoritaire avec 38,8% (350/902) et comptait également
plus de cas de paludisme avec 9,4% (33/350). L’age de la plupart des femmes enceintes étaient
inconnu dans 29,6% des cas (267/902). La moyenne d’age était de 24,64 ans avec des extrémes
allant de 14 a 47 ans (Tableau I)
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Tableau I1: Répartition des femmes enceintes en fonction du niveau d’instruction

Paludisme + Paludisme - Nombre total de
femme

Niveau
d’instruction

n % n % n %
Analphabéte 42 7,1 546 92,9 588 65,2
Ecole coranique 4 14,8 23 85,2 27 3
Primaire 17 8,2 190 91,8 207 22,9
Secondaire 5 6,6 71 93,4 76 8,4
Supérieur 0 0 4 1 4 0,4
Total 68 8 834 92 902 100

La majorité des femmes enceintes étaient analphabetes avec 65,2% (588/902) (Tableau II).
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Tableau I11: Répartition des femmes enceintes en fonction de la Gestité

Paludisme + Paludisme - Nombre total de
femme
Gestité
n % n % n %

Primigeste 15 8,6 159 91,4 174 19,3
Deuxieme geste et 53 7,3 675 92,7 728 80,7
plus

Total 68 8 834 92 902 100

Les femmes enceintes qui étaient a leur premiere grossesse représentaient 19,3% (174/902),

la majorité avait déja fait plus d’une grossesse dans le passé avec 80,7% (728/902), (Tableau

11).

Tableau IV : Répartition des femmes enceintes en fonction du rang de la visite de
consultation prénatale

Paludisme + Paludisme - Nombre total de
Visite de femme
Consultion
prénatale n % n % n %
Premiere visite 39 10,2 344 89,8 383 42,5
Autres visites 29 5,6 490 94,4 519 57,5
Total 68 8 834 92 902 100

La majorité des femmes enceintes n’étaient pas a leur premiére visite de CPN avec 57,5%
(519/902). Cependant nous avons noté que la plupart des femmes enceintes infectées de
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paludisme étaient a leur premiere visite de CPN avec 10,2% (39/383) (Tableau 1V).

Tableau V : Répartition des femmes enceintes en fonction de I’Age de la grossesse

Paludisme + Paludisme - Nombre total de

Age de la femmes

Grossesse n % n % n %
Age de grossesse inconnu 21 6,2 320 93,8 341 37,8
Premier trimestre 5 21,7 18 78,3 23 2,5
Deuxiéme trimestre 21 8,3 231 91,7 252 27,9
Troisiéme trimestre 21 7,3 265 92,7 286 31,7
Total 68 8 834 92 902 100

L’age de la grossesse était inconnu chez la majorit¢ des femmes enceintes avec 37,8%
(341/902). Tres peu de femmes enceintes étaient au premier trimestre de leur grossesse avec
2,5% (23/902). Les femmes enceintes qui étaient au deuxiéme trimestre et troisieme trimestre
de leur grossesse étaient majoritaire avec des fréquences respectives 27,9% (252/902) 31,7%
(286/902) (Tableau V)
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Tableau VI : Répartition des femmes enceintes en fonction de I’occupation du chef de
meénage

Paludisme + Paludisme - Nombre total de
femme

Occupation

du chef de menage n % n % n %
Agriculture 45 8,6 479 91,4 524 58,1
Commercant 8 6,7 112 93,3 120 13,3
Ouvrier 8 7,8 94 92,2 102 11,3
Salarié 2 57 33 94,3 35 39
Autre 5 41 116 95,9 121 13,4
Total 68 8 834 92 902 100

L’activité principale des chefs de manage était représentée par 1’agriculture avec 58,1%
(524/902). (Tableau VI)

Paludisme - 9?%

8%

Figure 5 : Fréquence du paludisme simple chez les femmes enceintes

La fréequence du paludisme était de 8% dans notre étude.
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Tableau VII: Prise en charge du paludisme en fonction de la qualification de I’agent de
santé

Qualification des agents de santé Nombres de cas de paludisme  Pourcentage
Matrone 25 36,8
Infirmiere obstétricienne 22 32,3
Sage-femme 15 22,1
Technicien de santé 4 59
Médecin 2 2,9
Total 68 100

La majorité des cas de paludisme ont été pris en charge par les matrones avec 36,8%. Les
infirmiéres obstétriciennes venaient en deuxiéme position avec 32,3% suivies des sages-
femmes avec 22,1%. Les médecins et les techniciens de santé étaient minoritaires avec des

fréquences respectives 2,9% et 5,9%o. (Tableau VII)
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Tableau V111 : Les signes cliniques observés pour le diagnostic du paludisme simple

Signes clinique Nombre  Pourcentage

Signes cliniques rapportés 53 77,9
Aucun signes cliniques 15 22,1
Total 68 100
Céphalée 22 32,4
Pelvialgie 17 25

Fiévre 14 20,6
Courbature 6 13,3
Faiblesse 3 4,4

Vomissement 3 4.4

Vertige 7 10,3
Diarrhée 1 15

Frisson 3 4.4
Anorexie 2 29
*Autres signes 20 29,4

*Autres signes : reflux gastro-oesophagien, toux, cedémes, leucorrhées, prurits, épigastralgies et démangeaisons

Les signes cliniques étaient présents dans 53 cas (77,9%) et absents dans 15 cas (22,1%). La
céphalée était la plus fréquente avec 32,4% suivie de la pelvialgie avec 25%. La fiévre venait

en troisieme position avec 20,6%. (Tableau VIII)
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Tableau IX : Répartition des cas de paludisme en fonction de la prise de la température

Température Paludisme + Paludisme - Nombre total de
femme
n % n % N %
Température prise 40 7 528 93 568 63
Température non prise 28 8,4 306 91,6 334 37
Total 68 8 834 92 902 100

La prise de la température n’a pas été effectuée chez certaines femmes au cours de la CPN avec
37% (334/902) ; 28 cas de paludisme sur 68 ont été diagnostiqué sans la prise de température
(Tableau IX)

86.8%
75
Examen biologique

50 [l Aucun examen biologique
o [l Goutte épaisse
§ Test de diagnostic rapide
o
2
L

25

10,3%

2,9%
[ ]
0 Aucun TDR GE

Examen biologique
Figure 6: Examens biologiques de confirmations réalisés.
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La majorité soit 86,8% des cas de paludisme ont été diagnostiquée sans examens biologique de
confirmation. Dans les 68 cas de paludisme, le test de diagnostic rapide (TDR) n’a été effectué
que dans 7 cas soit 10,3% et la goute épaisse n’a été réalisée que dans deux cas soit 2,9%.

Tableau X : Cas de prescription d’antipaludique

Nombre de cas d’antipaludique prescrit Nombre Pourcentage
Antipaludique prescrit 65 95,6
Pas d’ Antipaludique prescrit 3 44
Total 68 100

La majorité des femmes enceintes ont regu une prescription d’antipaludique avec 95,6%.
Seulement 3 participantes ont fait 1’objet de non prescription d’antipaludique, représentant
ainsi 4,4%. (Tableau X)
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Tableau Xl : Pourcentage des antipaludiques prescrits en fonction de I’Age de la

grossesse
Agedela 1% Trimestre  2° Trimestre 3¢ Trimestre Inconnu Total
Grossesse
n % n % n % n %

Antipaludique

Combinaison 2 4,5 13 29,5 15 34,1 14 31,8 44
thérapeutique (CTA)

Quinine 4 25 6 37,5 2 12 4 25 16
Artemether 0 0 2 22,2 4 44,4 3 33,3 9
Artésunate 0 0 1 50 1 50 0 0 2

La CTA était I’antipaludique le plus prescrit. Elle a été prescrite dans 64,7% des cas (44/68).
Elle a été prescrite dans la majorité des cas au deuxiéme et troisieme trimestre de la grossesse
avec des fréquences respectives 29,5% et 34,1%. Nous avons remarqué une moindre
prescription de la CTA au premier trimestre de la grossesse, soit 4,5%. Il faut noter que dans
notre étude 31,8% des cas de prescription de la CTA ont été faites sans la détermination de
I’age de la grossesse au préalable. La quinine venait en deuxiéme position. Elle a été prescrite
dans 23,5% des cas (16/68). L’Artemether et 1’Artésunate ont été peu prescrits avec des
fréquences respectives 13,2% (9/68), 2,9% (2/68). (Tableau XI)
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Tableau XlI: Association d’antipaludiques prescrits

Association d’antipaludique Nombre Pourcentage

Quinine+CTA 6 13,6
Artemether+CTA 6 13,6
Artesunate+CTA 1 2,3
Artemether+Quinine 2 22,2

Il y avait une association d’antipaludique dans 15 cas sur 65. (Tableau XII)

Tableau XI11 : le coiit moyen d’une consultation prénatale
Dépenses Codt
Moyen (minimal-maximal)
Dépenses d’une consultation prénatale (CPN) simple 1 313 Fcfa (0 Fcfa-10 850 Fcfa)

sans pathologie

Paludisme Associé a la grossesse 2 828 Fcfa (200 Fcfa-12 550 Fcfa)

Le colit moyen d’une consultation prénatale simple sans paludisme était de 1 313 Fcfa.

Le cotlit moyen d’une consultation prénatale avec paludisme était de 2 828 Fcfa. (Tableau XIII)
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Tableau X1V : Répartition des femmes en fonction de I’accessibilité aux antipaludiques

Accessibilités des antipaludiques Nombre Pourcentage
Femmes ayant obtenu un Antipaludique 31 45,6
Femmes n’ayant pas obtenu un Antipaludique 37 54,4
Total 68 100

La majorité des femmes enceintes ayant le paludisme n’ont pas eu accés aux antipaludiques
avec 54,4% (37/68). (Tableau X1V)

Tableau XV : Répartition des femmes en fonction des raisons d’inaccessibilité aux
antipaludiques

Raisons de I’inaccessibilité des antipaludiques par les femmes Nombre Pourcentage
Manque d’argent 21 56,8
Médicament trop cher 0 0
Médicament non disponible 3 8,1
Refus d’achat des médicaments 0 0
Indisponibilité du gérant au niveau du dépdt de vente 1 2,7
Indéterminé 12 32,4
Total 37 100

Le manque d’argent était la principale raison d’inaccessibilités aux antipaludiques dans 56,8%



des cas. Les raisons d’inaccessibilité n’ont pas été déterminées dans 12 cas soit 30,6%.
(Tableau XV)

Tableau XVI: Répartition de la rupture de TDR en fonction des aires de santé

TDR Nombre Fréquence
Rupture de TDR 23 76.7
Pas de rupture de TDR 7 23.3
Total des aires de santé 30 100

Une rupture de TDR a été observée dans la majorité des aires de santé avec 76.7% (23/30)

Tableau XVII : Répartition des femmes enceintes présentant le paludisme en fonction de
la réception du TPIg_SP

TPIg_SP+ TPIg_SP- Total
Paludisme + 24 (35,3) 44 (64,7) 68
Paludisme- 700 (83,9) 134 (16,1) 834
Total 724 178 902

Odds ratio = 0.10 ; khi2=93.905 ; p < 0.001

Les femmes enceintes ayant recues la sulfadoxine-pyriméthamine en traitement préventif
intermittent durant leur grossesse entaient moins exposés a 1’infection palustre par rapport aux

femmes enceintes n’ayant pas regues la sulfadoxine-pyriméthamine.
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6 Discussion

6.1 Approche méthodologique :

Nous avons réalisé une étude transversale prospective qui s'est déroulée de novembre 2019 a
Janvier 2020 dans 30 aires de santé du district de San sur I’évaluation de la prise en charge du
paludisme simple chez les femmes enceintes. Notre étude portait sur 68 cas de paludisme simple
parmi 902 cas de CPN réalisée. Elle nous a permis de recueillir des informations sur la prise en

charge du paludisme simple chez les femmes enceintes au cours de la consultation prénatale.

6.2 Caractéristiques sociodémographiques :

La majorité des femmes enceintes étaient des jeunes adultes analphabetes agées de 20 a 29 ans
qui n’étaient pas a leur premiére grossesse. Certaines femmes ignoraient leur &ge.
Peu de femmes enceintes étaient a leur premier trimestre de grossesse (2,5%), la majorité
étaient soit a leur deuxieme (27,9%0) ou troisieme trimestre (31,7%0) de grossesse. L’age de la
grossesse de la plupart des femmes enceintes (37,8%0) n’a pas été évoqué au cours de la CPN ;
Cela pourrait étre d au fait que la majorité des femmes enceintes ne connaissaient pas la date
de leur derniére regle et étaient a un stade avancé de leur grossesse au cours de leur premiére
visite de consultation prénatale. En plus de cela les services de maternité ne disposaient pas de
gestogramme, d’échographe qui sont des matériels pouvant déterminer 1’age de la grossesse.
Les femmes enceintes qui avaient le paludisme au premier trimestre de grossesse étaient moins
fréquentes (7,4%) (Tableau 5). Ce résultat est inférieur a celui de M. Aldiouma Togo en
2010(48) au centre de santé de référence de la commune 1V du district de Bamako (MALLI) ou
les femmes enceintes infectées de paludisme au premier trimestre de leur grossesse
représentaient 26,32%. Cette différence pourrait s’expliquer par la durée de son étude qui a été
réalisée du 1° janvier 2010 au 31 décembre 2010 soit une période de 12 mois et couvrant la
saison de transmission du paludisme et aussi par le fait notre étude a regroupé les données de
30 structure de sante de San et celle M.Aldiouma Togo ne concernait qu’une seule structure de

santé dans le district de Bamako .

Les chefs de ménage de la plupart des femmes enceintes n’étaient pas salariés. La majorité des
chefs de ménage étaient agriculteurs (58,1%0). Ce résultat concorde avec celui de M. Issiaka
Idrissa Haidara & San en 2019(46) chez qui I’agriculture était la principale occupation des chefs

de ménage avec 68,7%.
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6.3 Frequence du paludisme chez les femmes enceintes :

La fréquence du paludisme simple chez les femmes enceintes au cours de notre étude était basse
(8%0). Cela pourrait s’expliquer par le fait que notre étude a éte réalisée entre le 30 novembre
2019 au 23 janvier 2020 qui sont des périodes de la saison séche ou le paludisme est peu
fréquent. M. Aldiouma Togo en 2010(48) a observe un pic de 24,40% au mois d’aoft et un pic
de 14,83% au mois de Septembre qui sont des périodes de la saison des pluies. Haidara M en
2000(49) au service de Gynécologie du CHU Gabriel Touré a observé un pic de 42% pendant

la saison des pluies.

La majorité des femmes enceintes recues en consultation prénatale dans notre étude avait déja
recues au moins une dose de sulfadoxine-pyrimethamine durant leur grossesse. Le traitement
préventif intermittent avec la sulfadoxine-pyrimethamine pendant la grossesse protége les

femmes enceinte contre le paludisme

La fréquence élevée des cas de paludisme pendant la saison des pluies pourrait s’expliquer par
I’abondance des eaux de surface responsables de la prolifération des moustiques surtout les
anopheéles femelles.

6.4  Répartition des cas de prise en charge du paludisme en fonction de la qualification
des agents de santé :

La prise en charge du paludisme simple a été faite dans la majorité des cas par les matrones
(36,8%0) suivies des infirmieres obstétriciennes puis ensuite les sages-femmes. M. Mohamed
Daouda TRAORE en 2018(50) a trouvé dans le CSCOM de Doussoudiana, dans la commune
de Bolo Fouta, cercle de Yanfolila, région de Sikasso (Mali), que la prise en charge du
paludisme était faite par les matrones dans 1,04%. A noter que notre étude concernait les 30
CSCOM de San alors que celle de M. Mohamed Daouda TRAORE ne concernait qu’un seul
CSCOM. La fréquence élevée des matrones par rapport aux autres personnels de santé dans
notre étude pourrait s’expliquer par I’absentéisme des infirmiere obstétricienne et sage-femmes

dans les services de consultation prénatale des aires de santé communautaire de San.

6.5 Lessignes cliniques observés pour le diagnostic du paludisme simple :

La cephalée était le signe le plus fréquent (32,4%) suivie de la pelvialgie (25%), la fievre
(20,6%0) venait en troisieme position. Ce resultat est difféerent de celui de M. Ibrahim
ALASSANE(51) en 2008 dans la commune | du District de Bamako ou la fievre était le signe
le plus fréquent (61,25%). Cette différence de résultat pourrait s’expliquer par 1’absence de la

prise de température par les personnels de santé au cours de la consultation prénatale. Ce résultat
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révéle D'inefficacité des examens cliniques dans le diagnostic du paludisme simple dans
certaines aires de santé communautaire de San. Il y a des cas de paludisme qui ont été
diagnostiqués sur aucune base clinique. D’autres signes tel que le reflux gastro-eosophagien, la
toux, les cedémes, les leucorrhées, les prurits, les épigastralgies et les démangeaisons

apparaissaient en plus des signes présents dans le tableau huit (Tableau 8).

6.6  Proportion des examens biologiques réalises :

Aucun diagnostic de confirmation n’a été effectué dans la majorité des cas (86,8%0). La goutte
épaisse et le TDR ont été utilisés dans une moindre mesure pour la confirmation biologique,
soit respectivement 2,9% et 10,3%. Nos résultats sont contraires a ceux de Aldiouma Togo(48)
chez qui un examen complémentaire par la goutte épaisse (95%o) soit par le TDR (5%) était
effectué dans 100%o des cas de paludisme. Cette différence de résultats pourrait s’expliquer par
I’absence de laboratoire dans la majorité des aires de santé communautaire de San et aussi par
la rupture du stock de TDR dans 76,7% des cas.

Ce résultat révele que la prise en charge du paludisme simple chez les femmes enceintes dans
les aires de santé communautaire de San ne répond pas aux directives du PNLP(2) qui stipulent
que : «Tout cas présumé de paludisme soit confirmé par un test de diagnostic rapide ou par une

goutte épaisse/frottis mince» .

6.7 Fréquence des antipaludiques en fonction de I’age de la grossesse :

Les combinaisons thérapeutiques (CTA) étaient les plus prescrites (64,7%). Ce résultat est
inférieur a celui de M. Mohamed Daouda Traoré(50), ou les CTA ont été prescrites dans
91,93% des cas de paludisme simple. Dans notre étude la majorité des CTA ont été prescrites
au deuxiéme et troisieme trimestre de la grossesse. Cependant Nous avons observé une

prescription des CTA chez deux femmes qui étaient au premier trimestre de leur grossesse.

Les études relatives a I'administration de la CTA chez la femme enceinte sont insuffisantes. Les
études animales ont suggéré un risque d'effets malformatifs séveres lorsque les CTA sont
administrés au cours du premier trimestre de la grossesse. Les CTA ne doivent pas étre utilisés
pendant le premier trimestre de la grossesse dans les situations ou d'autres antipaludiques

adaptés et efficaces sont disponibles.

La quinine (23,5%), I’Artemether et 1’artésunate ont également été prescrits. La proportion de
prescription de la quinine dans notre étude est inférieure a celui de M. Aldiouma Togo (48)
chez qui la quinine a été utilisée dans 100% des cas. Cette différence de résultat peut s’expliquer

par le fait que la quinine était le seul antipaludique prescrit dans I’étude de M. Aldiouma Togo
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et aussi par le fait que la quinine était I’antipaludique recommandé par le PNLP dans la prise
en charge du paludisme simple chez la femme enceinte pendant la période d’étude de M.
Aldiouma Togo.

Une association d’antipaludique a été observée dans certain cas (15/65) de paludisme (Tableau
12).

L’ensemble de ces résultats nous montre qu’une bonne proportion des directives du PNLP
concernant le choix des antipaludiques pour le traitement du paludisme simple est respecté dans

les aires de santé communautaire de San

6.8 Le coiit d’une consultation prénatale au cours du paludisme :

Une consultation prénatale sans paludisme était moins colteuse (1313 Fcfa) qu’une
consultation prénatale avec paludisme (2828 Fcfa). En d’autres termes le paludisme rend la
consultation prénatale codteuse. L’achat des médicaments en particulier les antipaludiques
constitue une dépense supplémentaire qui vient s’ajouter au cotit d’une CPN simple. Ce résultat
confirme celui de M. Issiaka Idrissa Haidara (46) qui a observé que les dépenses pour la prise

en charge du paludisme chez la femme était élevée lors des CPN (2253 Fcfa).

6.9 Répartition des cas de paludisme en fonction de ’accessibilité aux antipaludiques :
La majorité des femmes enceintes ayant été diagnostiquées de paludisme n’ont pas eu acces
aux antipaludiques. La raison la plus fréquemment évoquée a I’inaccessibilité aux
antipaludiques était I’insuffisance des moyens financiers pour I’achat des médicaments
(Tableau 15). Cela pourrait s’expliquer par le caractére rural du site d’étude ou les chefs de

ménage n’ont d’autres sources de revenue que les produits de 1’agriculture de subsistance.
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7 Conclusion :

Notre étude a porté sur 68 cas de paludisme parmi 902 observations de consultation prénatale

chez les femmes enceintes dans les trente aires de santé communautaire de San.

Nous avons observé une proportion non négligeable d’age de la grossesse indéterminé au cours
des CPN (37,8%). La majorité des aires de santé étaient en rupture de stock de TDR et

n’avaient pas de laboratoire pour faire la goutte épaisse.

L’examen clinique pour le diagnostic du paludisme a été insuffisant, car la température n’avait
pas été prise dans bon nombre de cas et certains diagnostics ont été posés sans aucun signe
clinique en faveur du dit paludisme. En plus de I'insuffisance des examens cliniques les

examens biologiques de confirmation n’ont pas été réalisés dans la majorité des cas.

Plus de la moitié des femmes enceintes n’avait pas acces aux antipaludiques, di au manque de

moyen financier dans la majeure partie des cas

L’ensemble de ces résultats nous montre que les directives du PNLP sur la prise en charge du
paludisme simple chez les femmes enceintes souffrent de leur mise en ceuvre dans la majorité

des centres de Santé communautaire de San.
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8 Recommandations :
Aux Femmes enceintes :

> Respecter les mesures de prévention du paludisme pendant la grossesse en dormant sous
moustiquaire imprégnée d’insecticide et en prenant la sulfadoxine-pyriméthamine a partir
de la 13° Semaine de grossesse jusqu’a I’accouchement.

Aux personnels de santeé :

> Appliquer correctement les directives du PNLP de prise en charge du Paludisme chez la
femme enceinte (en mettant I’accent sur I’examen clinique et la confirmation du diagnostic

par au moins un TDR).
Aux autorités sanitaires :

» Assurer la disponibilité des TDR.

> Assurer la formation continue du personnel en matiére de prise en charge du paludisme chez
les femmes enceintes.

» Superviser 1’application des directives techniques en vue de renforcer 1’efficacité des
services.

» Rendre gratuits les soins prénatals

> Rendre gratuits les antipaludiques
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9 Annexes

Fiche signalétique

Nom : BAGAYOKO

Prénom : Balla

Titre de la thése : Evaluation de la Prise en Charge du Paludisme Simple chez les Femmes
Enceintes dans les Centres de Santé Communautaire de San

Année universitaire : 2020 - 2021

Ville de soutenance : Bamako

Pays d’origine : République du Mali

Lieu de dépdt : Bibliotheque de la Faculté de Médecine et d’Odontostomatologie.

Secteur d’intérét : Parasitologie, Obstétrique et Santé publique.

Résumé :

Le paludisme pendant la grossesse constitue un danger pour la vie de la mére et de son feetus.
Tout cas de paludisme simple chez la femme enceinte doit étre pris en charge de fagon optimale
afin d’éviter les erreurs et les retards de diagnostic qui pourront entrainer la survenue d’un
paludisme grave.

Notre étude a été réalisee dans le but de nous assurer que les recommandations du PNLP par
rapport a la prise en charge du paludisme simple chez les femmes enceintes sont respectées
dans les centres de santé communautaire de San.

La tranche d’age 20 a 29 ans était majoritaire. La majorité des femmes enceintes étaient
analphabetes et n’étaient pas a leurs premieres grossesses. La prise en charge du paludisme était
faite dans la majorité des cas par les matrones. Les signes cliniques les plus fréquemment
évoques étaient la céphalée (32,4%0), la pelvialgie (25%0) et la fievre (20,6%0).

La température n’avait pas été prise au cours de la consultation prénatale dans 37% des cas
(334/902). Aucun examen biologique de confirmation du paludisme n’avait été réalisé dans
86,8% des cas ; les antipaludiques les plus prescrits par ordre décroissante étaient
respectivement les CTA (64.7%), la quinine (23.5%), 1’Artemether (13.2%) et enfin
I’artésunate (2.9%0).

L’ensemble de ces observations permet d’affirmer que, les directives du PNLP sur la prise en
charge du paludisme simple chez les femmes enceintes souffrent d’insuffisance de mise en
ceuvre dans la majorité des centres de santé communautaire de San.

Mots clés : Evaluation, Prise en charge, Consultation Prénatale, Paludisme, Femme enceinte.
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DATA SHEET
Name: BAGAYOKO
First Name: Balla

Thesis title: Evaluation of Management of Simple Malaria in Pregnant Women in Community

Health Centers in San

Year of defense: 2020 - 2021

Defended City: Bamako

Country of origin: Mali

Place of deposit: Library of FMOS

Sectors of interest: Parasitology, Obstetrics, and public health

Summary: Malaria during pregnancy is a danger to the life of the mother and her fetus. Any
case of simple malaria in pregnant women should be managed optimally in order to avoid errors
and delays in diagnosis that may lead to the occurrence of severe malaria.
Our study was conducted to ensure that the recommendations of the PNLP for the management

of simple malaria in pregnant women are followed in San’s community health centers.

The 20 to 29 age group was the majority. The majority of pregnant women were illiterate and
were not in their first pregnancies. Management of malaria was done in the majority of cases
by the matrons. The most frequently reported clinical signs were headache (32.4%o), pelvialgia
(25%) and fever (20.6%).

Temperature was not taken during the antenatal care in 37% of cases (334/902). No biological
confirmation examination of malaria was performed in 86.8% of cases; the most prescribed
antimalarials in descending order were respectively CTA (64.7%), quinine (23.5%),
Artemether(13.2%0) and finally artesunate (2.9%).Taken together, these observations suggest
that the PNLP guidelines on the management of simple malaria in pregnant women suffer from
insufficient implementation in the majority of community health centers in San.

Keywords: Evaluation, Management, Antenatal care, Malaria, Pregnant woman.
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