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CHAPITRE I INTRODUCTION

Le paludisme est une maladie parasitaire connue et decrite depuis 1antiquate 11
semble avorr ete un fleau de tous les temps Avant 1630 le paludisme etait deja
connu comme une maladie liee a lenvironnement et appele fievre des
marecages Cest aujourd hu1 la premiere maladie parasitaire dans le monde
avec 300 a 500 millions de cas chaque annee Il est cause par le Plasmodium
qu est un endoparasite a parasitisme obligatoire permanent transmis a | homme

lors de la piqure de 1anophele femelle [5]

En depit des efforts enormes consentis dans la lutte contre cette maladie dans le
monde et surtout dans les pays tropicaux le paludisme reste un des plus grands
problemes de sante publique en ce debut du troisieme mullenaire Cette
parasitose sevit preferentiellement dans la zone inter tropicale De ce fait elle
touche les pays en developpement ou l1gnorance et la pauvrete des populations

rendent difficile 1a lutte pour son controle [38]

L Afnique sub saharienne constitue un vaste foyer ou le paludisme sevit de
fagon endemique occasionnant d enormes consequences socio economiques Le
cout direct du paludisme y a ete estime a 800 mullions de dollars US en 1987 et
a depasse un milhard 800 millions de dollars US en 1995 [42] 1l faut ajouter a
cela des dommages indirects mestimables au niveau socio sanitaire et selon le
rapport mondial sur le paludisme de 2015 le seul cout de la prise en charge de
cas du paludisme en Afrique Subsaharienne est estime a 300 millions de dollars

US depuis 2000

Apres le constat dechec de 1eradication du paludisme par 1OMS en 1968 de

nouveaux objectifs ont ete redefinis dans le cadre de la lutte contre la maladie

la prise en charge des cas par le diagnostic et la prise en charge precoce

la lutte ant1 vectorielle par des methodes simples individuelles et collectives



la prevention et le controle des epidemies

Sagissant de la prevention medicamenteuse elle est de mnos jours
essentiellement recommandee pour les femmes enceintes et les sujets neufs

expatries en zone d endemie [46]

Le traitement preventif intermittent du paludisme est au Burundi une nouvelle
methode de prevention contre le paludisme chez la femme enceinte Le projet
pilote a debute a 1 hopital de KIBIMBA au mois de mars 2015 mais son
efficacite n a pas encore ete evaluee et ¢ est la raison pour laquelle nous menons

ce travail avec comme objectifs

Objectif general

Etudier 1 impact du traitement preventif mtermittent du paludisme (TPI) sur la

prevalence du paludisme chez la femme enceinte et 1 etat du nouveau ne

Objectifs specifiques

1 Mettre en evidence 1 aspect epidemiologique des gestantes sous TPI
2 Analyser les avantages du TPI chez la femme enceinte en matiere de
prevention du paludisme et chez le nouveau ne

3 Formuler des recommandations



CHAPITRE II GENERALITES
II1 1 Epidemologie du paludisme

Selon le rapport de 2010 de la coordination des projets paludisme du fonds
mondial au Burundi, chaque annee plus de 30millions de femmes en Afrique
tombent enceintes dans les zones d endemie palustre Dans ces regions le
paludisme est responsable d une mortalite considerable chez les femmes
enceintes Par exemple 1l est la cause de 2 a 15 % d anemie maternelle de 5 a
14 % d mcidence d msuffisance ponderale «evitable» et 1l est aussi

responsable de 3 a 5% de tous les deces neonatals [30]

I111 Situation au Burund [7]

Le paludisme est la maladie la plus frequente au Burundi Pres de 50% des
consultations externes dans les centres de sante sont dues au paludisme 40 13%
des malades du paludisme sont des enfants de moins de 5 ans Chez les enfants
1 anemie est associee au paludisme dans 77% des cas (enquete nationale sur
anemie 2003) et 1l s est toujours observee une croissance du taux d incidence
de cette maladie

Chez les enfants de moms de 5 ans 48% de deces sont lies au paludisme



450000 -

400000

350000

| 300000 |

250000 -

200000 -

150000 |

100000

50000

;\\?} & Q &
SR RN v
¥«

Figure 1 : Evolution du paludisme au Burundi 2001-2010 [7]

2007 |

=-2008
=fr=2009
===2010



STRATES DU PALUDISME AU BURUNDI

C COHOHA

""I" P '
RWANDA ‘

N & TANZANIE
C s o N0z - A

RV

j "‘-‘43&& VYA

Ny -

BUJUM ' - =

®1EGS

TANZANIE

LEGENDE
Zone non endémique
au dessus de 1750 m

LAC
TANGANYIKA

Zone meso a

hypoendémique
TANZANIE 1400 a 1750 m

- Zone hyperendémiFl:le

en dessous de 1400

NYANZA-LAC

Figure 2: Situation et distribution du paludisme au Burundi /7]



II 2 Les agents pathogenes du paludisme
IT1 2 1 Les plasmodies

Les plasmodies sont des protozoaires de 1embranchement des Sporozoaires de
la classe des Cocaidiae, de la sous classe des Hematozoe de 1ordre
des Haemosponididae de la famille desPlasmodndae et du genre Plasmodium
[5 14] 11 existe de tres nombreuses especes de Plasmodium(plus de 140)
touchant diverses especes animales mais seulement cinq de ces especes sont
retrouvees en pathologie humame 11 s agit de Plasmodium falciparum,
Plasmodium wvivax, Plasmodium ovale, Plasmodium malanae et

Plasmodium knowles1 parasite habituel des singes (macaques) d Asie qm vient

de passer recemment chez | homme [5]

Les cinq especes de Plasmodium sont differemment reparties dans 1espace
intertropicale Mais P falciparum lespece la plus pathogene puisque
potentiellement mortelle est malheureusement la plus repandue et est

predominante en Afrique sub saharienne [47]

I1 2 2 Le cycle biologique des plasmodies [17]

Le cycle biologique du parasite seffectue chez 1homme qui est son hote
mtermediaire et chez le moustique qui est son hote defimtif Sa multiplication
chez 1Thomme est asexuee tandis que chez le moustique elle est sexuee La
biologie des plasmodies est importante et explique 1epidemiologie la clinique

le diagnostic et le traitement du paludisme

I12 2 1 Le cycle du Plasmodium chez ’homme

Cest la schizogonie ou cycle asexue



I12 211 Le cycle intra hepatique

Lors de son repas sangumn chez |l Homme 1anophele femelle mfecte ijecte en
meme temps que sa salive des formes plasmodiales appelees sporozoites En 40
minutes ces sporozoites atteignent le foie ou 1ls colonisent les hepatocytes et
deviennent des trophozoites Ces trophozoites vont se multiplier par schizogonie

pour donner des schizontes

Les schizontes murs appeles corps bleus renferment 10 000 a 30 000
merozoites qui sont liberes dans le sang apres eclatement des hepatocytes Le

cycle intra hepatique dure de 7 a 8 jours

I12 212 Le cycle sanguin

Apres eclatement des schizontes hepatiques les merozoites liberes arrivent dans
le sang et penetrent dans les erythrocytes au bout de quelques minutes Ils
prennent alors une forme en anneau de 1 a 2 lam appelees trophozoites
sanguins Ces trophozoites se nourrissent de 1hemoglobine erythrocytaire et
produisent des pigments appeles lhemozoine Les noyaux des trophozoites se
multiplient pour donner des schizontes sanguins Les schizontes mures ont entre
8 et 32 merozoites selon lespece plasmodiale et constituent des rosaces La
duree de maturation du trophozoite sanguin est de 48 heures pour Plasmodium
falaparum Apres leclatement des rosaces les merozoites penetrent dans de
nouveaux globules rouges et recommencent un nouveau cycle erythrocytaire
Cependant apres un certamn nombre de cycles erythrocytaires 1l apparait des
formes sexuees qui sont les gametocytes uninuclees qui permettront la poursuite

du cycle sexue chez le moustique



I 2 2 2 Le cycle du Plasmodium chez le moustique

Cest la sporogonie ou cycle sexue 11 seffectue chez les femelles de certamnes
espéces danopheles de la sous famille des Anophelimes Lors de son repas
sanguin par piqure d Homme contamine 1anophele absorbe toutes les formes

parasitaires du Plasmodium qui seront digerees sauf les gametocytes

Dans lestomac de lnsecte 8 a 10 gametes apparaissent apres exflagellation
dun gametocyte male Le gaméte femelle apparait apres expulsion dun

corpuscule chromatimen du gametocyte femelle

La fecondation entre les 2 gametes femelle et male donne un oeuf mobile appele
ookinete Ce dermier quitte rapidement la paroir de lestomac du moustique
traverse la membrane peritrophique passe entre les cellules de la paroi
stomacale et se retrouve a la face externe sous la membrane sereuse Il se

transforme en oocyste dans lequel s individualisent les sporozoites

Les sporozottes liberes apres eclatement de loocyste gagnent les glandes

salivaires d ou 1ls sont expulses lors d un nouveau repas sanguin du moustique
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IT 2 3 Les vecteurs du paludisme [41]

Environ 400 especes de moustiques ont ete decrites avec environ 20 qui jouent
un role vecteur dans le paludisme Les plus importants en Afrique tropicale
sont Anopheles gambiae, Anopheles arabiensis, Anopheles funestus,

Anopheles moucheti, Anopheles nih

Le developpement de 1anophele se fait en 2 phases successives La premiere
phase est aquatique et regroupe les phases pre mmagmaux (ceufs larves

nymphes) et la deuxieme phase est une phase aerienne ou phase 1mago (adulte)

II 3 Physiopathologie du paludisme [5]

La symptomatologie du paludisme est hiee directement ou indirectement a la
schizogonie erythrocytaire alors que la schizogonmie hepatique est
asymptomatique Les manifestations climques du paludisme sont polymorphes
et temoignent dune physiopathologie complexe et diversifiee Tous les
mecanismes des differents symptomes ne sont pas totalement connus a ce jour
S1 certains mecanismes sont bien elucides dautres sont actuellement au stade

d hypotheses

I1 3 1 Pathogenie de quelques symptomes palustres
11311 La fievre

Elle est due principalement a 1eclatement des rosaces pendant la schizogonie
erythrocytaire En effet 1eclatement des rosaces va liberer dans la circulation

sanguine 1 hemozoine qui est un pigment malarique pyrogene

La synchromisation de leclatement des rosaces determine le caractere

intermittent de la fievre paludeenne
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Comme la duree de la maturation du trophozoite aboutissant a la liberation de
nouveaux merozoites est de 48 heures pour Plasmodiumfalciparum la fievre

se produit avec un mtervalle libre de 2 jours

En plus de 1hemozomne le TNF (facteur de necrose tissulaire) une cytokine
secretee par 1 organisme en reaction au paludisme joue un role secondaire dans
la genese de la fievre En general la fievre est mnauguree par des frissons et

suivie de sueurs profuses au moment de la defervescence thermique

11312 L anemie

Lanemie est frequemment rencontree dans le paludisme a Plasmodium
falciparum Dans le sang jusqua 10% des globules rouges peuvent etre
parasites par des trophozoites erythrocytaires qui se nouwrrissent de
lhemoglobine et entrament 1eclatement des erythrocytes La destruction

importante des globules rouges entraine une anemie de type hemolytique

I13 13 L hemoglobinurie

Elle est la consequence de 1excretion des metabolites de 1 hemoglobine dans les
urines Elle est relativement rare et saccompagne generalement d une anemie

SEVEre

11314 L acidose

Elle est probablement due a lanoxie tissulaire avec utilisation de voies
metaboliques anoxiques generant de 1acide lactique Cette acidose metabolique
st elle est importante se traduit par une respiration profonde de type Kussmaul

et par une odeur aigrelette de 1 haleine
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I13 15 L hypoglycemie

L hypoglycemie serait due a une dimnution de la neoglucogenese hepatique ou
resulterait d une consommation exageree de glucose par les plasmodies mures

Cette hypoglycemie peut etre aggravee par le traitement a la quinine

L hypoglycemie est essentiellement un signe biologique mais peut sexprimer
par des troubles du comportement des pertes de connaissance des convulsions

de la transpiration etc

II1 316 L msuffisance renale

Cest le resultat d une necrose tubulaire aigue Elle est reversible et se traduit par
une oligurie inferieure a 0 3 ml/kg/heure Elle est favorisee par le collapsus et
lhypotension Des cedemes et/ou un hoquet caracterisent un stade avance

d msuffisance renale

II317 L ctere

Cest un ictere hemolytique avec predominance de bilirubine non conjuguee

1ssue de la transformation de 1 hemoglobmme degradee en bilirubine colorant les

teguments

I13 18 Les hemorragies diffuses

Elles sont dues a des troubles de la crase sanguine par hypercatabolisme du
fibrmogene ou par coagulation ntra vasculawre disseminee (CIVD) avec

coagulopathie de consommation
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I1319 Les alterations de la conscience et autres mamfestations

neurologiques

Elles sont dues a une anoxie de lencephale produite par 3 mecanmismes

impliquant 1 anemie 1 anoxie cytotoxique et la defaillance circulatoire

II 3110 Le collapsus cardiovasculaire

Il est le resultat de la deshydratation de la defaillance cardiaque anemique ou

des troubles neurologiques centraux

II 3 2 Physiopathologie des acces permcieux palustres

La multiplication rapide des plasmodies dans les capillaires visceraux engendre
une anoxie dans les tissus nobles par une anemie hemolytique trouble de la

circulation (microcirculation) et phenomene cytotoxique

En effet les hematies parasitees par des schizontes developpent a leur surface
des protuberances « knobs» qu les rendent adherentes aux cellules
endothehales des capillaires des hematies samnes s agglutinent autour d une

hematie parasitee formant des rosettes

Ces deux phenomenes concourent a | encombrement de la lumiere vasculaire et
au ralentissement de la circulation Des microthrombies capillaires se forment

les hematies agglutinees se lysent liberent une substance phospholipidique qui

amorce parfois un processus de coagulation intravasculaire diffuse [16]
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Figure 4 : Physiopathologie des accés pernicieux palustres
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i1.3.3 Facteurs influeng¢ant ['évolution naturelle du paludisme chez
I'homme

Plusieurs facteurs peuvent influencer les manifestations cliniques et la gravité

du paludisme chez 'Homme. Certains facteurs jouent un rdle négatif tandis que

d'autres jouent un role positif dans 1'évolution du paludisme vers les formes

graves.

11.3.4. Physiopathologie du paludisme chez ia femme enceinte[14]

Transport réduit d"oxy gene
et de nutriments

Figure 5 : Physiopathologie du paludisme chez la femme enceinte
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I1 3 5 Paludisme sur grossesse

II1 351 Immunologie du paludisme pendant la grossesse

Le paludisme pendant la grossesse est associe a des modifications de differents
parametres biologiques et immunologiques influence des cytokines (defenses
de type Th2 (premumition) plus que Thl (reponse initiale) 1intervention
d hormones steroides placentaires immunosuppressives influence de différentes
proteines comme HCG alpha foetoproteine etc La gravite du paludisme chez
la femme enceinte est fonction de la parite et porte surtout sur les premieres
grossesses (en particulier les primigestes du fait de la naivete immunologique)
Au cours des grossesses ulterieures les defenses placentaires garderont
memoire des premieres attaques parasitaires protegeant partiellement les
multipares L augmentation de la densite parasitaire dans le sang et le placenta
secondaire a cette immunomodulation est associee a lanemie de la mere a la

prematurite et surtout aux faibles poids de naissance

II 3 52 Impact du paludisme sur la grossesse

Le paludisme est une maladie dont les consequences sur la grossesse sont
importantes Outre la morbidite des meres 1l y a la souffrance de 1 ceuf qui peut
aboutir a sa mort Du 1 au 4eme mois de la grossesse on a une accentuation
des phenomenes dintolerance gastrique et une aggravation des autres signes
sympathiques de la grossesse En plus lanemie survient plus facilement
mdwsant un desequilibre humoral qu lorsquil sajoute a l1impaludation du

feetus entraine 1 avortement ou la mort in utero [44]

Le paludisme du fait de 1hyperthermie mdwit des menaces d avortement des

avortements spontanes et des accouchements prematures
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La colomsation du placenta par les trophozoites entramne son alteration
structurelle et fonctionnelle entranant une souffrance feetale 1avortement ou

parfois la mort 1n utero

Du4™ au 9" mois on peut avorr un retard de croissance intra uterm avec un
faible poids de naissance a 1accouchement Une infestation du feetus conduit au
risque de naissance prematuree ou a terme la naissance d un nouveau ne porteur

de paludisme congenital

Il y a egalement le nisque daccouchement dans un contexte dastheme et

d anemie chez la femme enceinte avec un risque mmportant de
choc severe par hemorragie au moment de 1 accouchement
Infections puerperales en suites de couche
thrombophlebite et embolies en post partum [5]

L influence du paludisme sur la grossesse est plus difficile a evaluer en zone
d endemie du fait de la coexistence d autres affections et de carence
nutritionnelle (fer et acide folique) Chez les femmes peu ou non premunies en
cas d acces a Plasmodium falciparum le pronostic est reserve avec 10 a 15%
d evolution vers la perniciosite et une mortalite qui atteint 50% Par ailleurs
quel que soit 1 espece plasmodiale en cause et 1 etat immunitaire le paludisme
aggrave 1 anemie gravidique particulierement chez les primigestes a la fin du

deuxieme trimestre [16]

I1 3 53 Impact de la grossesse sur le paludisme

La grossesse entraine une dimimution des defenses immumitaires qui se traduit
par une augmentation de la fréquence et de la gravite des acces palustres Leur

frequence est maximale au cours du second trimestre de gestation et surtout
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chez les prnmigestes Leur gravite est plus marquee au cours du 3° trimestre au
cours du travail et dans les sumtes de couche Le risque d acces crotit lors qu 1l
s agit d acces a Plasmodium falciparum Par ailleurs 1l semble que la grossesse
favorise les acces de reviviscence a Plasmodmm ovale ou Plasmodium vivax et

de resurgence a Plasmodium malariae plusieurs annees apres le depart de la

zone d endemie [16]

La grossesse amene une modification de la circulation abdominale a cause du
volume de luterus et de la constitution de lanevrysme placentaire pouvant
retentir sur la circulation splenique et favoriser 1 essaimage des hematozoaires
sequestres dans la rate Ce phenomene a pour consequences une augmentation
de la frequence des episodes de paludisme et lentretien de 1anemie par

hemolyse

La grossesse favorise la reviviscence des schizontes augmentant la frequence
des formes graves du paludisme chez les femmes en zone de faible

transmussion ainsi que des anemies importantes [44]

En zone de forte transmission du paludisme linfection a Plasmodium
falaaparum entraine une sequestration placentaire du parasite qui peut persister
meme en | absence de parasitemie peripherique En 1absence de traitement une
mfection acquise au debut de la grossesse persiste dans le placenta tout au long
de la grossesse Les consequences de cette situation sont 1anemie maternelle et

le faible poids de naissance surtout chez les primigestes [20 39]

La grossesse modifie aussi la symptomatologie du paludisme en accentuant les
vomissements la deshydratation et lamaigrissement surtout au premier

trimestre de la grossesse
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I1 3 6 Paludisme de ’enfant

Tableau 1 Dafference entre acces graves chez ’enfant et ’adulte [16][28]

Signe ou symptome Chez 1 enfant Chez 1 adulte
Debut avec toux frequent Rare
Duree de la phase Courte 1 a2 jours 5-7 jours
pernicieuse
Detresse respiratoire/ Frequente Frequente
Respiration profonde
(acidose)
convulsion Frequente par la fievre Moins frequente
1 encephalite (encephalite
hypoglycemie (30 %) | hypoglycemie) (12 %
Hypertomes (rngidite de Frequente Peu frequentes
decortication/
decerebration/ attitude
en opisthotonos
Prostration/obnubilation Frequente Frequente
Ictere rare Frequente
Parasitemie imtiale Elevee (>500 000/mm’) Variable (500 a
100 000/mm”)
hypoglycemie Frequente (precede le | Rare induite par quinine
traitement) (femme enceinte)
Acidose metabolique Frequente Frequente
Insuffisance renale rare Frequente
(Edeme aigu du poumon rare Moins rare
Duree de coma sous 1 a2 jours 2 a4 jours
fraitement
Sequelles neurologiques Possibles (5 a 30%) Rares (1%)
Troubles du Rares Jusqu a 10 %
saignement/de la
coagulation

a D apres des etudes sur des adultes et des enfants en Asie du Sud Est et des enfants africains
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IT 4 Traitement du paludisme
II 4 1 Traitement curatf

La forme simple du paludisme se traite en ambulatoire s1 elle n est pas associee
aux troubles digestifs type vomissements tandis que le paludisme grave ou
quand 1l est associe aux troubles digestifs c est une indication de mise en
observation et suivre le traitement injectable Les molecules sont mult1 variees
mais jusqu a 1 heure actuelle au Burundi 1 OMS recommande 1 association
Artesunate Amodiaquine comme traitement en premiere mtention et Quinine
comme traitement en deuxieme ntention

En cas de paludisme grave

Artesunate 2 4 mg/kg de poids corporel administres par voie mtravemneuse (IV)
ou mtramusculaire (IM) a 1 admission (t = 0) pws 12 h et 24 h plus tard et par
la suite une fois par jour jusqu a ce que le patient puisse prendre ses
medicaments par voie orale Si11 on n a pas d artesunate injectable 1l peut etre
remplace par 1 artemether ou la qunine artemether 32 mg/kg de poids
corporel a 1 admission puis 1 6 mg/kg par jour

Dichlorhydrate de quinine 20 mg/kg de sel de qumune (dose de charge) a
1 admission puis 10 mg/kg toutes les 8 h Chaque dose est admimistree en
perfusion intravemeuse diluee dans 10 ml/kg de solute salin 1sotomque en 2 a
4 heures avec une vitesse de perfusion ne depassant pas 5 mg de sel de
qunune/kg par heure Si11 on ne peut pas admimistrer la quinine en perfusion IV
on peut pratiquer une injection IM a la meme posologie sur la face anterieure de
la cuisse Chaque dose pour 1 mnjection IM doit etre diluee dans un solute salin
normal a une concentration de 60 100 mg de sel/ml puis mnjectee en deux sites

afin d eviter d adminmistrer un trop grand volume au miveau d un seul site [28]
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Traitement chez la femme enceinte

Le traitement du paludisme chez la femme enceinte est tres delicat car il
sagit de sauver deux vies Dune mamere generale le paludisme
compromet 1 1ssue de la grossesse A cause dela vulnerabilite particuliere
de la femme enceinte face au paludisme tout cas de paludisme survenant en
son semn doit etre considere comine grave et traite comme tel

La quinine est une molecule avec efficacite mmnocuite et accessibilite qui est par
la suite plus recommandee pour le traitement du paludisme chez la femme
encemte La posologie reste la meme que chez 1 adulte jeune c est a dire 8 10
mg/kg toutes les 8 heures et elle existe sus forme injectable et comprime a
avaler par voie orale [2]

Recemment au Burundi on a adopte le schema de 1 artesunate injectable

II 4 2 Traitement prophylactique
IT 4 2 1 Prevention individuelle

Une prevention du paludisme est envisageable a 1 echelle individuelle Pour etre
efficace cette prevention doit associer une protection contre les piqures de
moustiques et une chimio prophylaxie medicamenteuse 1l ne faut cependant pas

oublier qu aucune protection n est fiable 4 100 % [5]

I1 4 2 2 Prevention collective

La prevention collective du paludisme est difficile et jusqu a present les
programmes d eradication du paludisme a 1 echelle mondiale avaient echoue
Le rapport 2011 de 1 OMS sur la situation du paludisme dans le monde laisse
esperer un debut de controle

La lutte antipaludique repose actuellement sur plusieurs axes
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e L utilisation generalisee de  moustiquaires mmpregnees dans toute la
population prioritarement chez les plus exposes (enfants et femmes enceintes)
et par une prise en charge rapide et adaptee des acces palustres

e le developpement de nouvelles molecules et surtout le developpement
de combinaisons therapeutiques reposant sur 1 association d un derive de
] artemisimine ainsi que sulfadoxine/pyrimethamine (Fansidar)

e la poursmite de la lutte ant1 vectorielle au mveau des pays controle des
gites a moustiques pulverisation intra domicihaire d nsecticide

e la recherche d un vaccin  un candidat vacemn actif sur les formes pre

erythrocytaires [5]

1143 Mode d’actiondela S P
11431 Le moded action general dela S P

En traitement preventif chez la femme enceinte la S P est donnee en doses
espacees d au moms un mois a partir du deuxieme trimestre (16 ™ semaine)
L OMS recommande au moins trois doses Le mode daction de la SP
repose sur la potentialisation de ses deux composants obtenue par le
blocage sequentiel de deux enzymes intervenant dans la biosynthese de
1 acide folique du parasite

La sulfadoxmme mhibe de maniere reversible la dehydropteorate synthetase
(dihydrofolate synthetase) la pyrmethamimme la tetrahydrofolate
deshydrogenase (dihydrofolate reductase) Cette double action a deux
mveaux differents sur une meme voie metabolique est synergique identique a
celle d autres preparations comme Bactim® en chimiotherapie anti
mfectieuse Il en resulte une interruption de la synthese des nucleotides puriques
et pyrimidiques donc une mhibition de la production d acides nucleidiques

L effet obtenu avec 1 association depasse de beaucoup celu1 que produit chacun

des composants utilises seuls meme a doses plus elevees
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C est cette synergie qui permet ains1 de reduire la posologie de chacun

des deux composants [33 10]

I14 3 2 Le mode d’action de la S P dans le paludisme chez I’homme

La S P exerce son action sur le Plasmodium en mhibant la synthese de 1 acide
folique Le cycle du Plasmodium sera bloque aux stades ou intervient la
synthese d acides nucleiques [19 25]

Le site d action principal chez 1 homme est tra erythrocytawre la S P
provoque une inlibition au stade erythrocytaire asexue en agissant sur les
trophozoites et en empechant la maturation des scluzontes [10] II agt
egalement par mhibition au stade pre erythrocytawre Peters [32] a en
particulier bien demontre la synergie extremement marquee des constituants

de S P dans son action schizonticide
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Figure 6 : Représentation schématique du mode d’action de la S-P chez les
protozoaires (Fansidar®) [33]
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CHAPITRE III MATERIEL ET METHODE
IIT 1 Materiel
IIT 11 Lieude ’etude

Notre etude s est deroulee a 1 hopital de District de Kibimba dans le service de
gynecologie obstetrique et dans le service de medecine communautaire de
1 hopital ou les gestantes faisaient leurs CPN et recevaient les doses de TPI
Nous avons collige 40 gestantes mises sous TPI au miveau du CDS et 40
gestantes qui n ont pas regu ce traitement etaient enquetees dans le service de
Gynecologie obstetrique au moment ou elles venaient pour accoucher La
collecte des donnees se faisait par mterrogatoire au pres des cas

Description du terrain

L hopatal de district de Kibimba est situe a 1 ouest de la province de Gitega dans
la commune Giheta sur la colline de Kibimba sous colline Karambi 1l est a
500m de la RN2 a 24km de Gitega vers Bujumbura

L hopital de district de Kibimba dessert generalement 1 ensemble de la
population de son aire de responsabilite qui comprend les communes de Gitega
et de Giheta A cette population s ajoute celle des communes de Ndava en
province de Mwaro ( sa limite avec la commune Giheta se trouve a environ
200m de 1 hopital) commune Rutegama en province de Muramvya dont la
limite se trouve a 2km de 1 hopital et 1a commune Bugendana en province
Gitega dont la limite se trouve aussi a 2km

L hoprtal de district kibimba est une formation sanitaire qui a ete construite par
1 Eglise Evangelique des Amis(EEA) en 1949 1l fonctionne sous convention

avec le ministere de la sante publique et de lutte contre le SIDA



26

L hopital de district de KIBIMBA a une capacite d accueillir 262 malades 60
en medecine mterne 73 en chirurgie 77 en pediatrie 52 en matermte Sa
population cible est de 262890 habatants
Comme ressources en personnel 1hopital de district KIBIMBA possede au total 62
personnels dont

1 medecin chirurgien

4medecins generalistes

5 infirmiers licencies

2 sage femmes

21 infirmiers A2

6 mfirmiers A3

1 techmcien radiologue

2 techniciens de laboratoire

20 Aade infirmiers
Differents services y sont retrouves service de Gyneco obstetrique service de
Pediatrie service des urgences service de medecine interne service de
chirurgie la neonatologie service de laboratoire service d imagerie medicale
(echographie et radiographie) et un centre de prise en charge des PVVIH
Type et pertode d’etude
L etude s est deroulee du premier Octobre 2015 au 30 Septembre 2016 soit
12mois C est une etude prospective et comparative entre deux groupes 1 un
ayant recu le TPI avec la combinaison sulfadoxine pyrimethamine connue sous
le nom commercial de fansidar® et 1 autre qu na pas ete mis sous ce

traitement prophylactique mtermattent



27

II1 12 Cnteires d’ imnclusion

Dans cette etude nous avons pris deux groupes
Etait incluse dans le premier groupe toute patiente repondant aux criteres
suivants

e Avoir accepte de participer a notre etude

e Avorr regu les trois doses de TPI

e Ayant un age superieur ou egal a 20 ans et inferieur a 45 ans

e Accoucher a 1 hopital de Kibimba

e Ayant au moins deux gestites et sept au plus

Le choix des patientes du 2 ™ groupe a ete fait parmi les patientes qu sont
venues accoucher al hopital de Kibimba
Etait incluse dans le 2°" groupe
e Une parturiente ayant accouche a1 hopital de Kibimba le meme jour
qu une parturiente du premier groupe
e N ayant regu aucune dose de TPI au cours de la grossesse
e Ayant un age superieur ou egal a 20 ans et inferieur a 45 ans

e Ayant au moins deux gestites et sept au plus

La lmite des gestites et de 1 age a ete choisie pour minimiser les facteurs qu
peuvent influencer le poids de naissance une variable importante parmu les plus

visees par notre etude

II1 1 3 Cniteres d’exclusion

Etait exclue de notre etude toute gestante qui ne remplissait pas les criteres
d inclusion qui ne completait pas 3 doses de TPI pour celles qui etaient mises

sous ce traitement
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111 2 Methodes
IIT 21 Collecte des donnees

La collecte des donnees s est effectuee a 1 aide de la fiche d enquete annexee
qu etait remplie au pres des gestantes enquetees et des dossiers des
accouchees Pour evaluer les connaissances sur le paludisme et le TPI la
mention «BONNE » connaissance ou « MAUVAISE » connaissance etait
attribuee a une gestante qui repondait bien ou non aux questions selon les
criteres de cotation preetablis et qui figurent sur la fiche d enquete en annexe

Le poids de naissance et le score d APGAR ont ete copies dans les dossiers des
accouchees les antecedents medicaux et 1 histoire des grossesses anterieures

ont ete trouves par interrogatoire aupres des cas colliges

III 2 2 Analyse des donnees

Les donnees ont ete saisies a 1 aide de Microsoft Word traitees et analysees a
1 aide des logiciels tels qu Excel et Ep1 mnfo version 72 Nous avons utilise le
test exact de Fisher (P) et Chu Carre pour verifier 1 mterdependance de certaines
variables Pour le test Chi1 Carre nous avons considere 0 05 comme probabilite
d erreur ou valeur de o et la valeur calculee de Chi carre etait comparee a la
valeur theorique de la table Le test de Ficher pour le calcul de P etait fait en
ligne et une valeur inferieur a 0 05 etait interpretee comme une preuve de

difference statistiquement significative entre les variables

1112 3 Contraintes

Comme contraintes nous avons eu des difficultes pour obtenir des informations
reelles surtout pour les antecedents medicaux Les cas qu remplissaient les
criteres d inclusion etaient rares pour un terrain d etude aussi eloigne ce qui a

allonge la periode de recueil des donnees
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L mnobservance au traitement par interruption des doses etait une grande
contrainte car certaines gestantes ont ete retirees de 1 echantillon etudie suite a

ce comportement
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CHAPITRE 1V : RESULTATS
IV.1. Caractéristiques épidémiologiques

IV.1.1.Fréquence

Durant la période de notre étude qui s’est étendue du premier Octobre 2015 au
30 Septembre 2016, nous avons colligé 80 dossiers des femmes enceintes dont
40 étaient sous TPL Toutes ont accouché a terme par voie basse et tous les

nouveaux nés étaient bien portant, aucune morbi-mortalité€ fcetale ni maternelle.

1V.1.2. L’Age

Tranches d'age

Figure 7 : Répartition des gestantes suivant les tranches d’age
La moyenne d’age était de 29,56 avec des extrémes allant de 20 a 43. La
plupart des gestantes avait un dge compris entre 25 et 29ans suivi de celles qui

avaient entre 20 et 24ans.
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1V.1.3.Provenance

Provenance

Figure 8 : Répartition des gestantes suivants leurs provenances

L.a majorité¢ des gestantes résidaient dans I’aire d’attraction (commune Giheta)
avec un pourcentage de 38,75% suivi de celles qui résidaient hors aire
d’attraction(les autres communes de la province Gitega) avec un pourcentage de
33,75%.

Celles qui résidaient hors province étaient représentées avec un pourcentage
non négligeable (27,50%) car 1’hopital se trouve a la frontiére avec une deux

autres provinces.
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1V.1.4. Profession

fonctionnaire; 2;

commergante; 10;
12.50%

chomeur; 9;
11.25%

cultivatrice; 59;
73.75%

Figure 9 : Répartition des gestantes suivant leur profession

La plupart des gestantes étaient des cultivatrices avec un pourcentage de

73,75%.

IV.1.5. Niveau de formation

Tableau 2 : Répartition des gestantes selon le de formation

Niveau de formation Effectif Pourcentage
Secondaire 7 8,75 %
Primaire 58 72,50 %
Non scolarisées 15 18,75 %
TOTAL 80 100,00 %

On remarque que 72,50% des patientes avaient un niveau de formation

primaire.
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IV 1 6 Statut mantal

Tableau 3 Repartition des gestantes selon le statut marital

statut marital Effectif Pourcentage
Mariee 73 9241 %
Celibataire 6 759 %
Non precise 1
TOTAL 80 100,00 %

Les patientes mariees representaient 92 41%

IV 2 Les antecedents
IV 21 Gestite

Tableau 4 Repartition des patientes selon la gestite

Gestite Effectif Pourcentage
2 3 38 47 50 %
4 5 23 2875 %
6 7 19 2375 %
TOTAL 80 100,00 %

Ce tableau montre que 47 50 % des patientes avaient 2 a 3 gestites suivies des

multigestes avec 28 75% Les grandes multigestes etaient a 23 75%
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IV 2 2 Paludisme sur la grossesse precedente

Tableau 5 Repartition des gestantes selon les antecedents de paludisme
sur grossesse precedente et terme de cette grossesse

Terme Effectif Pourcentage
1 tnmestre 8 10 00 %
1€ et 2°™ trimestre 19 2375 %
1 2™ et3*™ Trimestre 19 2375 %
2e™ et 3¢™ trimestre 17 2125 %
2°™ trimestre 9 1125 %
3e™ Trimestre 4 500 %
Jamais d episode de paludisme 4 500 %
TOTAL 80 100,00 %

Ce tableau montre que 4 patientes n avaient pas fait de paludisme au cours de
la grossesse anterieure soit 5% Le paludisme sur la grossesse anterieure etait
plus frequent au premier et au deuxieme trimestre avec un pourcentage de

23 75%
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IV 2 3 CPN pour les grossesses anterieures

Tableau 6 Repartition des gestantes selon le nombre de CPN sur les

grossesses anterieures

Nombre de CPN Effectf Pourcentage
0 3 375%
1 2 250 %
2 3 375%
3 30 3750 %
4 40 50 00 %
Plus de 4 CPN 2 250 %
TOTAL 80 100,00 %

Concernant les CPN pour les grossesses anterieures seules 50% des gestantes

ont affirme qu elles ont fait 4 CPN a chaque grossesse et 2 50% ont signale

qu elles en faisaient plus de 4 tandis que 3% n en faisaient aucune

IV 2 4 Echographie pour les grossesses anterieures

Tableau 7 Repartition des gestantes selon le nombre d’echographies par

grossesse
Echographies pour grossesses anterieures | Effectif | Pourcentage
0 49 6125 %
1 22 27 50 %
2 6 7 50 %
3 3 375%
TOTAL 80 100 00 %
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Une grande partie (61,25%) des gestantes étudiées ont affirmé n’avoir jamais
fait faire une échographie obstétricale au cours des grossesses antérieures.
27,50% faisaient une seule échographie par grossesse, seulement 3,75% ont

signalé avoir une habitude de faire 3 échographies obstétricales par grossesse.

IV.2.5, Lieu d’accouchement des grossesses antérieures

= hopital = cds = domiile

Figure 10 : Répartition des gestantes selon le lieu d’accouchement habituel
Parmi les gestantes enquétées, 57,50% nous ont affirmé avoir une habitude
d’accoucher & I’hdpital, 42,50 % accouchaient au CDS, aucune d’elles ne nous 2

affirmé des accouchements a domicile.
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1V.2.6. Usage antérieur des moustiquaires

Utilisation de moustiquaire

= toujours  * quelques fois  » sculementsi enceinte  jamais = autres

Figure 11: Utilisation de moustiquaire
Parmi les gestantes enquétées 60 % nous ont affirmée dormir toujours dans des
moustiquaires et 5% nous ont signalé qu’elles ne dormaient jamais dans des

moustiquaires pour une ou une autre raison.
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IV 3 Grossesse actuelle
IV31 CPN

Tableau 8 Repartiton des gestantes selon le nombre de CPN pour la
grossesse concernee par ’etude

CPN fart " Mise sous TPI

aites pOlll' cette grossesse oul non T OT AL
5 2 10 12
5 00% 25 00% 15 00%
3 10 12 22
25 00% 30 00% 27 50%
s 28 17 45
70 00% 42 50% 56 25%
1 1
> 00 o500  125%
40 40 80
TOTAL 100% 100% 100%

P=0 01636610581735

Nous avons remarque que 70% avaient fait 4 CPN dans la population des
gestantes muses sous TPI contre 42 50% dans la population des gestantes non
mise sous ce traitement Chi carre etait de 9 2040 pour une valeur theorique de

78147 et P etait de 001636610581735 Donc le nombre de CPN faites

dependait de la mise ou non sous TPI
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IV 3 2 Usage des moustiquaires et prise de TPI

Tableau 9 Repartition comparee des gestantes en fonction de la prise ou
non des doses TPI et Putihsation des moustiquaires

DOSES DE TPI

Utihsation de moustiquaire Owm | Non |TOTAL

T 26 22 48
oujours 65 00%]55 50%
11 13

Quelques fors 27 50%32 50% 24
1 2

Seulement s1 encemte 2 50%| 5 00% 3

1 3 4
jatias 250%)| 7 50%
1 0

Autres moyens 2 50% 0% 1

TOTAL 40 40 80

P=062379782414359

Nous remarquons une repartition presque equitable de 1 utilisation des
moustiquaires comme moyen de prevention du paludisme La plupart des
gestantes ont affirme utiliser toujours des moustiquaires que ¢a soit dans le
groupe des gestantes mise sous TPI que ¢a soit dans le groupe de celles qu
n ont pas pris les doses de ce traitement En effet Cha carre etait de 2 833 pour
une valeur theorique de 94877 et P etait de 062379782414359 Donc la
difference d utilisation des moustiquaires comme moyen de prevention du
paludisme dans les deux groupes des gestantes n est pas statistiquement

significative



IV.3.3. Connaissance sur le paludisme

Tableau 10: Répartition des gestantes selon les connaissances sur le

paludisme dans les deux échantillons

Mise sous TPI

Oui

Connaissances | Bonne Mauvaise
Vecteur 40 0

100%
Mode de 40 0
transmission 100%
Signes du 38 2
Paludisme 95% 5%
Effets du 27 13
paludisme sur 67,50% | 32,5%
grossesse
Mode de 35 5
prévention du 85,50% | 14,50%
paludisme -
Le TPI 38 2

95% 5%
Avantages du 26 14
TPI 65% 35%

Non
Bonne Mauvaise
40 0
100%
38 2
95% 5%
31 9
75,50% | 22,50%
12 28
30% 70%
11 29
27,50% | 62,50%
2 38
5% 95%
2 38
5% 95%

Dans les deux populations, nous avons remarqué une bonne connaissance a

100% sur le vecteur du paludisme et son mode de transmission.

95% des gestantes mises sous TPI connaissaient bien les signes du paludisme

contre 75% de celles non mises sous TPI.

67,50% des gestantes mises sous TPI avaient une bonne connaissance sur les

effets du paludisme sur grossesses mais dans la méme population, 32,50%

avaient une connaissance cotée mauvaise sur ces effets.
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Dans la population non muse sous TPI seule 30% connaissatent bien les effets

du paludisme sur grossesse contre 70% qui en etaient ignorantes

Ce desequilibre s est observe aussi pour le mode de prevention avec 85 50%
des gestantes mises sous TPI ayant une bonne connaissance contre seulement

27 50% des non trattees

Pour la connaissance du TPI 95% des femmes mises sous ce fraitement le

connaissalent bien et 95% des femmes non traitees en etaient 1ignorantes

IV 3 4 Terme de la grossesse au premier contact

Tableau 11 Repartition des gestantes selon le terme de la grossesse au

premier contact

Terme au premier contact en Mise sous TPI
intervalle de semames d amenorrhee oul non TOTAL

10 0 10

16220 2500%|  000%| 12 50%
10 0 10

21a25 2500%|  000%| 1250%
12 0 12

26230 30 00% 0 00% 15 00%
31 8 40 48
20 00%]| 100 00% 60 00%

40 40 80

TOTAL 100% 100% 100%

Parmu les gestantes mises sous TPI 30% etaient entre 26 et 30 semaines
d amenorrhee lors du premier contact tandis que 100% des gestantes qui n ont

pas regu ces doses etaient va pour le premier contact apres 31 semaines
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Cette difference reside sur le fait que les gestantes mises sous TPI etaient vues
lors des CPN alors que cet autre groupe etait enquete en maternite au moment

ou elles venalent pour accoucher

IV 3 5 Terme de survenue du paludisme

Tableau 12 Repartiton des gestantes selon le terme de la grossesse

concernee a la survenue du paludisme

Mise sous TPI
Terme de la grossesse au moment de Ou Non | TOTAL
survenue du palu

1 trimestre 30}‘/?) 12 50°/i 12,50‘{/Z
17et2™ trimestre 50/20 301/% 17,50}/‘:
1 2% et3™ Trimestre 0 20(2 10°/§
2°" et 3 ™ trimestre 0 10;, 5‘;:
2" tnmestre 7 50(2 17 50*;) 10
3™ Trimestre 0 » so;, 1,250/1
Jamais de paludisme 57 50%2 7 50; 3232
TOTAL 100:’1/2 100‘:/2 10008/2

P=1 107151358039E 8

En effet 57 50% des gestantes traitees n ont jamais souffert de paludisme au
cours de cette grossesse contre seulement 7 50% de celles non traitees Chi
carre etait de 40 0098 pour une valeur theorique de 12 5916 et P etait de
1 107151358039E 8 (ou 0) Donc le terme de survenue du paludisme sur

grossesse dependait de la mise ou non sous TPI
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IV 4 Nouveau ne

IV41 Score d’APGAR

Tableau 13 Repartiion des gestantes selon le score d’APGAR a la

naissance
DOSESDETPI
APGAR a la naissance Ooul NON TOTAL
3 3
8 0
7 50% 3,75%
0 38 31 69
95% 77 50% 86,25%
2 6 8
810
5% 15% 10%
40 40 80
TOTAL
50% 50% 100%

P=0 056388567069303

Dans la population des gestantes traitees 95% ont accouche des bebes avec un
APGAR de 10 a la premuere minute contre 77 50% des gestantes non traitees
On a note un APGAR superieur ou egal a 8 et inferieur a 10 dans la population

des gestantes non traitees et a 7 50% avec un APGAR nferieur a 8

Dans la population des gestantes traitees aucune naissance avec un APGAR
mferteur a 8 et 11 y a eu seulement 5% des naissances avec un APGAR
superieur ou egal a 8 et inferteur a 10 Cha carre etait de 5 7101 pour une valeur
theorique de 5 9915 et p etait de 0 056388567069303 Donc nous ne pouvons
pas conclure la dependance du score d APGAR a la naissance de la mise ou non

sous TPI



IV 4 2 Poids de naissance

Tableau 14 Repartition des gestantes selon le poids de naissance des
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nouveau nes issus des grossesses concernees par ’etude

DOSES DE TPI
Poids de naissance OUl NON |TOTAL
17 17
<2500gr 0
42 50%| 21,25%
9 16 25
2501 a 3000gr
22 50% 40%| 31,25%
28 7 35
3001 a 4000gr
70%| 17 50%| 43,75%
3 3
>4000gr 0
7 50% 3,75%
40 40 80
TOTAL
50% 50%| 100%

P=5 1022851041962 °

Dans la population des gestantes mises sous TPI 70% ont accouche des bebes
avec un poids de naissance compris entre 3000 et 4000gr contre seulement
17 50% de celles non traitees Aucune gestante traitee n a accouche d un bebe
de poids inferieur a 2500gr contre 42 50% des gestantes non traitees qui ont
accouche des bebes de poids msuffisants (<2500gr) Chi carre etait de 27 7933
pour une valeur theorique de 7 8147 et P etait 5 1022851041962E 9 (ou 0)
Donc 11 y a une interdependance entre le poids de naissance et la prise ou non du
TPI
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CHAPITRE V DISCUSSION DES RESULTATS ET REVUE DE LA
LITTERATURE
Notre etude s est deroulee pendant une periode de 12 mois du premier octobre
2015 au 30 septembre 2016 Nous avons analyse 80 femmes enceintes qui
avalent des antecedents de paludisme sur grossesse ou en dehors de grossesse
Ces gestantes etaient reparties en deux groupes de 40 femmes qui ont ete mises
sous TPI et 40 autres femmes qu1 n ont pas ete traitees Le premier groupe etait
swvi depuis les CPN jusqu a 1 accouchement et le dermer etait etudie a la

maternite au moment de 1 accouchement

V' 1 Caracteristiques eprdemiologiques
V11 Age

Sur 80 femmes enceintes etudiees 24 soit 30% appartenaient a une tranche
d age de 25 a 29ans et 20 soit 25% avaient entre 20 et 24 ans et 1 age moyen
etait de 29 56 Nos resultats sont proches a ceux de Dansoko D D [11] qui avait
trouve 20 29 ans comme tranche d age la plus representee et a ceux de Losimba
L [22] et Coulibaly[10]qu ont trouve respectivement un age moyen de 25 6 et
24 6 ans +6 44 Nos resultats concordent auss1 a ceux de Maiga A S [23] qu
avait trouve un age moyen de 24 6 Par contre Adama S T [1] a trouve une
predominance de la tranche d age de 20 a 24 ans La discordance observee avec
certains de ces auteurs pourrait etre expliquee par le fait que les populations
etudiees n etaient pas de meme age Dans les zones rurales on observe des
mariages a plus bas age par rapport a des zones urbames ceci1 s accompagne
d un analphabetisme qui s est observe chez les gestantes etudiees tandis que le
niveau 1ntellectuel est un facteur important dans la lutte et prevention du

paludisme qu elle soit primaire ou secondaire
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V 12 Niveau de formation

En effet 72 50% des gestantes etudiees avaient un niveau mtellectuel primaire
celles qui n ont Jamais ete ne fut ce qu a1 ecole primaire venaient en deuxieme
position avec 18 75% Seules 8 75% d entre elles avaient frequente 1 ecole
secondaire Parmi les gestantes etudiees personne n avait un niveau
umversitarre Dans sa serie Adama ST [1] a trouve que 52 7% etaient

analphabetes

V 13 Provenance

Du fait de la localisation de 1 hopital dans une zone frontaliere des trois
provinces (Gitega Mwaro et Muramvya) nos gestantes provenaient de ces

trois provinces de fagon que 27 50% provenaient hors province

V 1 4 Profession et statut marital

Nos gestantes avaient comme profession cultivatrice a 73 75% ce qut peut
s expliquer par le fait que 1 etude s est deroulee dans un milieu rural 92 41%
etaient mariees et 72 50% n avaient frequente que 1ecole primarre Nos
resultats etaient superposables a ceux d Adama S T [1] et Dansoko D D [11]
qu avaient trouve que respectivement 80 4% et 73 8 % des gestantes de leurs
series etalent de profession cultivatrice et que 87% etaient mariees Ils ne
s eloignent pas largement de ceux de Coulibaly F[10] qu1 a trouve que dans son
etude les cultivatrices etaient plus representees soit 68 1% Cette
predominance s explique par le fait que notre etude s est deroulee dans un

milieu rural ou la profession la plus exercee est 1 agriculture
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V 2 Antecedents
V21 Age et gestite

Dans notre serie nous avons trouve que 24 gestantes sur les 80 soit 30% avaient
un age compris entre 25 et 29 ans Et 14 d elles soit 58 33 % etaient deja a la
troisieme gestite

Celles qu1 avaient 20 a 24 ans etaient au nombre de 20 sur les 80 soit 25% et 15
d elles soit 75% etaient deja a la troisieme gestite

Ces resultats s expliquent par le manage precoce qu est frequent dans la
population analphabete des milieux ruraux ou les jeunes filles qu1 abandonne
1 ecole se marient tres tot a un jeune age D autres auteurs n ont pas etudie cette
variable mais Coulibaly L [10] dans sa serie a trouve que 31 5% des femmes

enceintes etaient des multigestes (gestite 4 et 5)

V 2 2 Poids de naissances

Parmi nos 80 gestantes seul 22 soit 27 50% avaient des antecedents
d accouchement des nouveaux nes avec un poids satisfaisant 3 a 4kg

52 sur les 80 gestantes soit 65% nous ont affirme avoir accouche des bebes dont
le poids vanait entre2500 et 3000gr Ce faible poids de naissance pourrait etre
rattache aux infections palustres sur grossesse surtout que toutes avaient eu au
moins un antecedent de paludisme et probablement a d autres facteurs comme
les maladies carentielles Les accouchements prematures et les grossesses
gemellaires etaient exclus Nos resultats etaient proches de ceux de Losimba L
[22] qu a conclu que « le paludisme maternel serait responsable de plus de
35% des causes evitables de PPN facteur de risque de mortalite nfantile le
plus important » [37] 1ls ne s eloignent pas de ceux de Dansoko D [11] dont
1 etude a montre 17 1 % de PPN (avec la CQ) contre 6 1 % de PPN (avec la SP
en TPI)
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Dans son etude le poids moyen a augmente de 268 grammes sous le regime
TPI a la SP Meme s1 son étude comparait les deux schemas nous partageons la
conclusion sur 1 efficacite de la combinaison SP sur 1 amelioration du poids de

naissance

V 2 3 Paludisme et terme de la grossesse

Notre etude a montre que le paludisme etait plus frequent dans les deux
premiers trimestres de la grossesse En effet 19 gestantes soit 23 75% nous ont
signale avoir eu des antecedents de paludisme sur grossesse au premuer et au
deuxieme trimestre de la grossesse

Ces resultats sont superposables avec ceux des autres auteurs qu affirment une
plus grande mcidence du paludisme au cours des deux premuers trimestres de

grossesse

V 2 4 Utihsation des MILDA

Malgre que 60 % de nos gestantes ont affirme dormir toujours dans une
moustiquaire toutes avaient des antecedents de paludisme ce qua figure meme
dans les criteres d inclusion Ceci explique 1 importance de completer ce moyen
de prevention par d autres afin d avoir des resultats ameliores

Nos resultats s ecartent de ceux de Maiga A S [24] qu avait trouve dans son
etude qu une faible proportion des femmes affirmait posseder des moustiquaires
(8 6%) tandis que 14 3% affirment utiliser des moustiquaires 1mpregnees
d msecticides Cette utilisation de moustiquaire etait repartie de fagon presque
equitable dans les deux groupes de gestantes etudiees et 11 ny avait pas de
difference statistiquement significative

Cette difference pourrait s expliquer par les campagnes repetitives de
distribution des MILDA dans les zones rurales de notre pays et

systematiquement chez les femmes enceintes
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V 2 5 Swiv1 des grossesses

Pour ce qui est du smvi des grossesses 40 de nos gestantes soit 50% nous ont
affirme faire habituellement les quatre CPN recommandees 3 soit 3 75% ont
avoue jamais faire des CPN au cours des grossesses anterieures Ces chiffres
sont tres bas par rapport a ceux d Adama ST [1] qu lm avait trouve que
64 1% des gestantes avaient deja fait des CPN Maus 1ls sont de lom plus eleves
que ceux de Losumba L [22] qu au cours de son etude avait trouve que au
moment de 1 adomssion a la matermte moins de 13 % des gestantes avaient deja
effectue 4 CPN

Nous avons note que la plupart de nos gestantes ne faisaient pas d echographie
obstetricale dans le cadre du smiva de grossesse

En effet 61 25% d elles nous ont affirme qu elles n ont jamais fait faire cet

examen Les auteurs consultes n ont pas etudie cette vanable

V 2 6 Connaissance sur le paludisme

Au cours de notre etude nous avons voulu evaluer les connaissances de nos
gestantes sur le paludisme tout en comparant les deux populations Nous avons
note dans les deux groupes une bonne connaissance sur le vecteur les signes et
le mode de transmssion du paludisme 67 50% des gestantes mises sous TPI
avalent une bonne connaissance sur les effets du paludisme Notre conclusion
etait la meme que celle de Maiga A S [24] qu avait trouve dans son etude que
la quas: totalite des femmes (99%) affirmait connaitre le paludisme 84 8%
connaitre les signes climiques du paludisme 79 5% en connaitre le mode de
transmission De meme Coulibaly F dans sa serie a trouve que 84 8%
connaissent la defimtion du paludisme Le mode de transmission du
paludisme a ete bien repondu par 57 6% des femmes la connaissance d un des

signes du paludisme a ete bien repondue par 79 5% des femmes 99% des
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femmes connaissaient un traitement contre le paludisme 52 4% des femmes ont

cite une des complications du paludisme

V 3 Pour la grossesse concernee par I’etude

V 31 Connaissances comparee sur le paludisme dans les deux groupes de
gestantes

Dans la population non muse sous TPI seule 30% connaissaient bien les effets
du paludisme sur grossesse et 70% en etaient 1gnorantes Les proportions etaient
proches pour la connaissance de mode de prevention ou nous avons note que
85 50% des gestantes traitees avaient une bonne connaissance sur la prevention
contre 27 50% de celles non traitees Cette difference ne pouvait s expliquer
que par une mobilisation profitee par les femmes mises sous TPI au cours des

visites pour CPN et pour les doses

Pour ce quu est de ce traitement 95% des gestantes quu 1 ont regu en avait une
bonne connaissance tandis que le meme pourcentage de celles qui n en ont pas

€U n en avait aucune notion

V 3 2 Suiva de grossesse

Nous avons note une augmentation de participation au suivi de grossesse par
des CPN pour les gestantes traitees par rapport a 1 autre groupe En effet 70%
des gestantes mise sous TPI ont pu totaliser les 4 CPN contre seulement 42 50%
de celles non traitees L explication serait la mobilisation que beneficiaient les
femmes muses sous ce traitement ainsi que la volonte d observance du TPI qu

les poussaient a respecter les rendez vous programmes par les prestataires

V 3 3 Prevalence du paludisme sur la grossesse en cours

Nous avons remarque une baisse progressive de la prevalence du paludisme sur

grossesse en fonction de 1 age de la grossesse dans les deux groupes d etude
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Nous remarquons aussi une diminution de cette prevalence dans la population

mise sous TPI par rapport a celle des gestantes non traitees

En effet 57 50% des gestantes traitees n ont jamais souffert de paludisme sur

cette grossesse contre seulement 7 50% de celles non traitées

Dansoko D [11] a trouve les resultats proches des notres En effet dans son
etude la frequence des acces palustres a diminue de (54 % a 05 % dans la
zone d mtervention Les episodes febriles ont chute de 64 2 % a 35 8 % dans la
zone ou le traitement etait a base de SP alors que dans la zone ou on a donne
chloroquine(Kita) 1ls ont passe de 47 7 % a 54 2 % Ceci1 pourrait s expliquer
par la mobilisation sur la bonne utilisation des moustiquaires ains1 que 1 effet
preventif du TPI a base de la combinaison SP beneficies par les gestantes

traitees

V 3 4 Poids de naissance de la grossesse concernee par ’etude

Une amelioration du poids de naissance et de 1 etat des nouveaux nes s est
manifestee chez les gestantes mises sous TPI par rapport a | autre groupe

En effet 70% ont accouche des bebes avec un poids de naissance compris entre
3000 et 4000gr contre seulement 17 50% de celles non traitees

D autres auteurs ont enonce la meme conclusion que nous En effet Coulibaly F
dans son etude a trouve que les poids inferieurs a 2500 g etaient de 17 6% et
82 4% des poids etaient superieurs a 2500g Dansoko D a Kita [11] en 2004

avait trouve seulement 17 1% de poids inferieurs a 2500g chez les gestantes
traitees a la chloroquine tandis que seulement 6 1 % de PPN ont ete observes
(avec la SP en TPI) Beaucoup d auteurs attribuaient le petit poids de naissance

au paludisme et a la malnutrition de la mere [34]
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V 3 5 Etat du nouveau ne a la naissance

Dans notre serie 95% des gestantes mises sous TPI ont accouche des bebes
avec un APGAR a 10 a la premiere minute contre 77 50% des gestantes non
traitees Cec1 explique 1 effet de petit poids de naissance et d asphyxie neonatale
du paludisme sur grossesse amnsi que 1 impact positif apporte par le TPI sur ces
variables

D autres auteurs n ont pas etudie cette variable mais dans son etude Dansoko
D [11] a etudie la mortalite des nouveaux nes et a trouve un taux global de
mort-nes a2 9 %

A Kita ou les gestantes avaient ete mises sous traitement preventif a base de
chloroquine ce taux etait de 55 % contre 0 4 % a Kolokani ou le traitement a
base de SP avait ete donne a ces gestantes Selon cet auteur ce resultat serait
surtout lie au paludisme car a 1 exception d un cas de souffrance feetale pour
double circulaire serree au cou tous les placentas de mort nes analyses etaient
infectes de plasmodmm Le faible pourcentage observe dans la zone
d mtervention pourrait s expliquer par le fait de la bonne observance au
traitement du bon apport des nutriments et la reduction de 1 infection palustre
au mveau du placenta Cette explication donnee par Dansoko D est aussi
valable pour notre serie Et en plus ses resultats ont permis de conclure a une
efficacite du TPI a base de SP de loin superieur a celle du traitement a base de

chloroquine
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CHAPITRE VI CONCLUSION ET RECOMMANDATIONS

VI 1 Conclusions

A 11ssue de notre etude nous avons remarque que la moyenne d age des
gestantes etait 29 56 la plupart (73 75%) etait cultivatrice et de niveau primaire
(72 50%)

Le paludisme sur grossesse €tait plus frequent au premier et au 2eme trimestre
Chez les gestantes mises sous TPI la prevalence du paludisme etait redute par
rapport aux gestantes non traitees En effet 57 50% des gestantes traitees n ont
jamais souffert de paludisme contre seulement 7 50% de celles non traitees Le
poids de naissance des nouveaux nes etait plus mmportant que ceux des
nouveaux nes des meres non traitees Meme s1 la difference n etait pas
statistiquement demontree le score d APGAR des nouveaux nes des gestantes
traitees etait uimportant par rapport a celles qui n avaient pas recu les doses

La connaissance sur le paludisme et ses moyens de prevention ainsi que le suivi
de la grossesse par des CPN etaient satisfaisante chez les gestantes traitees En
plus de 1 amelioration de 1 etat de sante maternofoetale le TPI a contribue pour
la sensibilisation des gestantes aux effets nefastes du paludisme sur la grossesse
sur la sante de la mere et le pronostic foetal

Associe a 1 utilisation des moustiquaires 1mpregnees ce traitement donne de
grands espowrs dans le domame de lutte contre le paludisme et ses effets dans
cette population vulnerable a ce fleau mais 1 mobservance des gestantes est un

grand defi a lever

VI 2 Recommandations

Au gouvernement

Renforcer les strategies deja muses en place pour la scolarisation de la
population en generale et la population feminine en particulier Ce qu

contribuera au meilleur swuivi et amelioration la sante maternofoetale
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Au ministere de la sante via son programme de lutte contre le paludisme
v De soutenir les etudes axees sur le paludisme chez les femmes enceintes
en general et le TPI en particulier
v' Assurer la dispomibilite de ce traitement dans toutes les structures de soms
visitees par les femmes encemtes et veiller a ce que toutes les femmes

encemtes soient traitees
Aux etablissements sanitaires ou structures de soms

v' Profiter des visites pour la sensibilisation a de bonnes pratiques en rapport
avec la prevention du paludisme chez la femme enceinte

v' En plus de 1 admimstration des soins 1nsister sur la sensibilisation en
expliquant aux beneficiaires 1 importance de 1 observance therapeutique
et les mnconvements de 1 mobservance ce qui permettra d atteindre les
objectifs escomptes

v" Bien remplir les dossiers des patients
Aux etudiants et autres chercheurs

Faire d autres etudes sur le paludisme chez la femme encemnte en general et le

TPI en particulier
A la population

Prendre en consideration les conseils des acteurs de la sante en ce qui concerne

la prevention du paludisme car dit on « vaut mieux prevenir que guerir »



55

BIBLIOGRAPHIE

1 Adama S T Association paludisme et grossesse au centre de sante de
reference de la Commune 1 du district de Bamako These de medecine

Faculte de medecine de pharmacie et odonto stomatologie 2007 2008

2 Aldiouma T, Etude De La Prise En Charge Du Paludisme Chez Les Femmes
Enceintes Au Centre De Sante De Reference De La commune Iv Du Daistrict
De Bamako Chu Bamako 2013 These de medecine

3 Archibald H M Malana in South western and North wester Nigena
communities Bull WHO 2014 15 695 709

4 Arrnon P J Maternal deaths in Tanzama Transaction of Royal Society of

Tropical Medicine and Hygiene 1979 73 pp 284 88

S Association Francaise des Enseignants de Parasitologie et Mycologie
Paludisme (ANOFEL) 2014

6 BEESON J G ROGERSON S J COOKE BM et Al Adhesion of
Plasmodium falciparum infected erythrocytes to hyaluronic acid 1n placental
malana Nat Med 2000

7 BIMENYIMANA 1 Etat des lieux sur le paludisme au Burundi Rapport de
la coordination des Projets Paludisme du Fonds Mondial au Burundi 2010

8 Bouree P Deuxieme conference panafricaine sur le paludisme Dakar

Senegal Midecine Tropicale 1996 56, 111p



56

9 Bruce-Chwatt L J Chemoprophylaxis of malaria m Africa the spent «
magic bullet » Brit Med Jr 1982 285 674 6

10 COULIBALY F Pharmacovigilance chez la femme enceinte sous
traitement preventif intermittent (T P 1) a la SulfadoxinePyrimethamine (S
P) dans le Cercle de Bougoum These de medecine Faculte de medecine de

pharmacie et odonto stomatologie de Bamako 2007 2008

11 DANSOKO D D Impact du traitement preventif intermitent a la

sulfadoxine pyrimethamine sur la prevention du paludisme maternel au

Mali (Kolokam1 Kita) These de Medecine Bamako 2005

12 DELICOUR S, FOter Kuille, And A STERGACHIS Pregnancy
exposure registries for assessing ant1 malanal drug safety in malana

endemic countries Plos Med 2008

13 Dembele H Paludisme et grossesse saisonnalite et relation avec anemie et
petit poids de naissance a bougoula hameau (Sikasso Mali) These de
Medecme 1995 P91

14 DERMONT J Le paludisme de la mere et de 1 enfant en Afrique tropicale

Tropiques en marche Aubusson, 2 mai1 2014

15 ELSHIBLY E M, SCHMALISH G The effect of maternal
anthropometres characteristics and social factors on gestationnel age and
birth weight 1n Sudanese newborn infants BMC Public Health 2008

16 GENTILINIM et Al Medecine tropicale 5 edition Paris 1993



17

18

57

GARNER P, GULMEZONGLUAN Drugs for prevention Malaria related
ilness 1n pregnant women and death in the new born(Cochrane review)

Update software The Cochrane library Issue 1 ed Oxford 2003

Gentilm M Paludisme Medecine Tropicale 5™ edition 91 121
Flammarion Medecine Science 1993 pp 99 122

19 Harrytaghor, Jane B, Browne E, Randal A, Green Wood B,

20

21

22

23

Chandramahan D Efficacy Safety and tolerability of amodiaquine
plus Sulphadoxmepyrimethamine used alone or in combination for

malaria treatment 1n pregnancy arandomised trial The Lancet com vol

368 October 14/2006

Hommel M Immunology of malaria Health cooperation papers
1996 15 pp 53 69

ISTEEBU Enquete sur les indicateurs du paludisme 2012

Losimba J L et Al Effet du traitement preventif intermittent (TPI) de la
femme encemte a la sulfadoxine pyrimethamine (SP) sur le poids de
naissance des enfants dans un milieu a resistance elevee du Plasmodium
falciparum a la SP a | Est de la Republique Democratique du Congo
(RDC) Rwanda Medical Journal / Revue Medicale Rwandaise Dec 2010
Vol 68 (4)

Luxemburger C , Mc Gready R. Kham A er a/ Effects of malaria during
pregnancy on mfant mortality in aria of low malaria transmission American
Journal of Epidemiology 2001 154 459 465



58

24 MAIGA A S et Al Pharmacovigilance et impact du traitement preventif
intermittent a la sulfadoxine pyrimethamine chez la femme enceinte a

Selingue au Mali Mali medical 2010 tomexxv  n 3

25 Malet Combinaison therapeutique SP Quinine dans le traitement du
paludisme simple a plasmodium falciparum chez les enfants ages de 6 a 59

mois a Selingue These de Medecine Pharma Bamako 2004

26 Mtimavalye L. A R, Lisas1 D and Ntuyabahwe W K. Maternal mortality

m Dar es Salam Tanzama East Africa Medicine Journal 1980 57 pp 111
118

27 MSPLS Darectives nationales pour une prise en charge rationnelle des cas

de paludisme au Burkina Faso (traitement curatif et chimioprophylaxie)

Ouagadougou, Burkina Faso 2000

28 OMS La prise en charge du paludisme grave Gude pratique 3 edition

2013

29 OLLJARO P, Management of fever and malana policy and practice Trop

Med Int Health 2009

30 Otolormm E ,Brieger W et Al Paludisme pendant la grossesse OMS Afro

2004

31 Ouedraogo A L Hemoglobines S et C et tableau climque du paludisme de

lenfant de moimns de cinq ans dans le district samitaire de Tenkodogo

Burkina faso Memoire de DEA 2002 44p



32

33

34

35

36

37

38

59

Pearlman E J et coll Chemosuppressive field trials in Thailand

The suppression of Plasmodium falciparum and Plasmodium wvivax
parasitemias by a sulfadoxine pyrimethamine combmation Ann J Trop Med
Hyg 1977 26 1108 15

Ponnampalam J T A Comparative study of malaria prophylaxis in
penisular malaria using chloroquine and a combination of sulfadoxmne and

pyrimethamine J Trop Med Hyg 1978 81 198

Robert W, Taylor J Nicholas J Antimalanal drug toxicit P (use m
pregnant women) Whrite Drug Society 2004 34 35

Rutgers S Two years maternal mortality in Matebeland north Province
Zimbabwe Central African Journal ofMedicine 2001 47 39 43

Steketee R W, Wirnma J J, Slutsker L., Heymann D L. and Breman J
G The problem of malaria and malaria control 1in pregnancy 1n sub Saharian
Africa American Journal of Tropical Medicine and
Hygiene 1996 55 (suppl 1) pp2 7

Steketee R W, Nahlen B L, Parise M E and Menendez C The burden of
malaria 1 pregnancy in malaria endemic areas American Journal of

Tropical Medicine and Hygiene2001 64 suppl pp 28 35

TESTA J et Al Indices plasmodiques et placentopathies palustre chez 229
parturientes centrafricaines Med Trop 1990 50(1) 85 90



60

39 Toe R. Henry M C, et Al (S1a D,Lanou H, Ki J P, Koudogbo V,
Korgo P, Roberfroid D, Tinto H, D Alessandro U, Kolsteren P, Meda
N, Ouedraogo J B et Guiguemde T R ) Infestation palustre chez la femme
enceinte en saison seche dans le district samtaire de Hounde (resultats

prelminaires ) 12° journee des sciences de la sante de Bobo Dioulasso
2004 p 5

40 Tolba K. M Conditions de vie et de bien etre des personnes Dans Sauvons
la planete London Chapman et Hall 1992 pp 147 209

41 TRAPE JF et Al Politique de controle du paludisme et evolution de la
mortalite generale et de la mortalite palustre dans le site de suiwi

demographique de Mlomp 1985 2013

42 WHO Report of the African regional consultation on control of anemia n
pregnancy Geneva 1999 WHO mimeographed document AFR/MCH/86

43 WHO Severe Plasmodium falciparum malaria Transaction of The Royal
Society of Tropical Medicine and Hygiene 2000 94 (Suppl 1) p 90

44 WHO & UNICEF The African malaria Report 2003 117 p

45 WHO Severe Plasmodmum falciparum malara Transaction of The Royal

Society of Tropical Medicine and Hygiene 2000 94 (Suppl 1) p 90

46 WHO Managing complications in pregnancy and Childbirth a gwde for
midwives and doctors 2000

47 WHO Word malaria report 2013



61

48 WHO Recommandations on the use of sulfadoxine pyrimethamine(SP) for
mtermittent Preventive Treatment durmg pregnancy(IPT) in areas of
moderate to high resistence to SP in Africa region WHO regional office for
Africa Available from http // afro who int/malarial publications/who sp
satment pdf consulte le 10 Avril 2016



ANNEXES



63

Fiche d’enquéte

I IDENTIFICATION DU CAS

Nom et prenom

Age

Residence

Profession

Niveau d etude Primarire O secondaire Q Umiversitaire
Statut mantal Mane () Celibataire O

Poids kg

Taille m

IL COMPORTEMENT CONCERNANT LA PREVENTION DU PALU

Dort toujours dans une moustiquaire Q

Dort quelques fois en dehors d une moustiquaire Q

Dort dans une moustiquaire seulement quand elle est encemnte ()
Ne dort jamais dans une moustiquaire C)

Autres moyens de prevention a preciser
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ILHABITUDES FACE AUX GROSSESSES ANTERIEURES

Nombre des CPN par grossesses 0 Q

Nombre d echographies obstetricales 0 Q

Les examens de LABO (citer)

Lieu d accouchement habituel Domicile Q

IVANTECEDENTS

1 Gyneco Obstetricaux

Date des Dermeres Regles
DPA
Terme theorique au premier
d amenorrhee

Formule obstetricale

Poids de naissance de P,

P ar P4

2()
ZC)

CDS O Hoputal O

3() 4 ()

1 O

1O
1O

contact Semaines

G(OrP(OEV (D (a1 (O
er P, er
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2 Medicaux

Paludisme fois dont fois sur grossesse Quand ?
Et
Hospitalisation pour paludisme fois dont fois sur grossesse
Quand ? et
Autres pathologies

Quand ? et

Autres pathologies sur grossesse

Quand ? et

3 Chirurgicaux

A preciser s1 cesarienne preciser 1 indication s1 connue
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V _EVALUATION DES CONNAISSANCES SUR LE PALUDISME

1 Vecteur Moustique BONNE [ ]

Autres MAUVAISE (]
2 Mode de transmission
Piqure par moustique BONNE [
Autre moyen MAUVAISE ()

3 Signes du paludisme en dehors et en cours de grossesse
(cephalees frissons nausees vomissements arthromyalgie)
Au momns trois bonnes reponses BONNE )

Au plus deux bonnes reponses MAUVAISE (U

4 Les effets negatifs des paludismes sur grossesse (sur la mere la
grossesse et le nouveau ne)
Au moins trois bonnes reponses BONNE ()

Au plus deux bonnes MAUVAISE [

5 Mode de prevention du paludisme (moustiquaire amenagement du milieu
port de vetement couvrant la peau le soir)

Au moins deux bonnes reponses BONNE -

Au plus une bonne reponse MAUVAISE



67

e ™

VIEVALUATION DES CONNAISSANCES SUR LE TPI

1 Qu est ce que le traitement preventif intermittent du

paludisme(TPT) ?
Un traitement de prevention BONNE
Autre reponse MAUVAISEL

2 Avantages du TPI (prevention du palu sur grossesse amelioration
du poids de naissance bien etre feetal)

Au moins deux bonnes reponses BONNE [
Au plus une bonne reponse MAUVAISE (]

VII CONCERNANT LA GROSSESSE ACTUELLE

. Combien de CPN le casatil fait 1 20 30
-~ 4 O
Combien de doses pour le TPI le cas atil regu? 1 () 2 O
OO

Combien d episodes de paludisme atil fait sur cette

grossesse?1() 2O 3OO0 O

Dans quelle periode de la grossesse ? T, C;B ~ T3 O
Combien de fois a t 1l ete hospitalise pour paludisme ?17) 2 ()
3.0

Dans quelle periode de la grossesse ? T1() T O s O

Autres pathologies connues au cours de cette grossesse

'

Modalites d accouchement Voie basse ()  voie haute )

~!
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Indication s1 Cesarienne

Poids du bebe a la naissance
APGAR a lmn
10mn

Morbidite mortalite a
signaler

a Smn
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SERMENT DE GENEVE

« Au moment d etre admis au nombre des membres de la profession medicale
Je prends 1 engagement solennel de consacrer ma vie au service de 1 humamte
Je gardera1 a mes maitres le respect et la reconnaissance qui leur sont dus

Mes collegues seront mes freres

J exerceral mon art avec conscience et dignite

Je mamtiendrai dans toute la mesure de mes moyens 1 honneur et les nobles
traditions de la profession medicale

Je considererai la sante de mon patient comme mon premier souct

Je respecterai le secret de celur qui se serait confie a mo1

Je ne permettra1 pas que les considerations de race de religion de nation de
part1 ou de classe sociale viennent s interposer entre mon devoir et mon patient
Je garderai le respect absolu de la vie humaine des sa conception

Meme sous menace je n admettrai pas de faire usage de mes connaissances
medicales contre les lois de 1 humanite

Je fais ces promesses solennellement librement et sur 1 honneur »
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RESUME

Notre travail etatt une etude prospective sur 12mois du 1 Octobre 2015 au 30
Septembre 2016 Elle a porte sur les femmes encentes qui sont venues
accoucher a 1 hopital kibimba durant cette periode Nous avons enquete 40
femmes enceintes ayant suivi correctement le TPI au SP et 40 autres n ayant pas
suivi ce traitement

L age moyen etait de 29 56 ans 72 50% avaient frequente 1 ecole primaire et
18 75% etaient analphabetes

Celles qui avaient un niveau secondaire etaient representees seulement a 8 75%
Et personne n avait un niveau universitaire 92 41% etaient mariees

7 59 %etaient des celibataires

Les peaucigestes etaient representees a 47 50% swivies des multigestes avec
28 75% Les grandes multigestes etaient a 23 75% Meme s1 60 % des gestantes
enquetees nous ont affirmee dormir toujours dans des moustiquaires le
paludisme sur les grossesses anterieures etait plus frequent au premier et au
deuxieme trimestre avec un pourcentage de 23 75% La prevalence du
paludisme etait reduite et le poids natal etait plus important chez les gestantes
mises sous TPI En effet 57 50% des gestantes traitees n ont jamais souffert de
paludisme sur cette grossesse contre seulement 7 50% de celles non traitees et
70% ont accouche des bebes avec un poids de naissance compris entre 3000 et
4000gr contre seulement 17 50% Nous avons observe une reduction des
asphyxies natales chez les gestantes mises sous TPI car aucun de leurs
nouveaux ne n a necessite une reamimation a la naissance Par contre 7 50% des

nouveaux nes des femmes non traitees avaient un score d APGAR inferieur a 8



