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Résumé

La santé de la mére et de ’enfant est une préoccupation majeure de la santé publique. C’est dans cette optique
que nous avons mené cette étude afin de contribuer a I’amélioration de la prise en charge du paludisme chez les
femmes enceintes vues en consultations prénatales (CPN) au Centre Hospitalier Universitaire de la Mére et de
I’Enfant (CHU-ME) de N’Djamena. C’était une étude prospective, transversale et descriptive qui s’est déroulée
du 14 Septembre au 13 Novembre 2022. La population d’étude était constituée de 200 femmes enceintes dgées de
18 a 45 ans venues en consultation prénatale (CPN). Au cours de cette étude, deux méthodes d’analyses
biologiques du paludisme ont été réalisées a savoir la goutte épaisse et le frottis sanguin. Sur les 200 échantillons
de sang analysés, 145 étaient porteurs de P. falciparum avec une prévalence globale de 72,5%. Parmi les gestantes
infestés a P. falciparum, 90 avaient une forte densité parasitaire soit une prévalence de 62,07. Les gestantes ne
connaissant pas les symptdmes palustres étaient infestées a 76%. En ce qui concerne la prophylaxie, le taux
d’infestation était de 73,29% chez les femmes enceintes qui ne dormaient pas sous les moustiquaires imprégnées
d’insecticide a longue durée d’action; celui des femmes qui n’ont pas pris le traitement préventif intermittent
pendant leur grossesse était de 82,88%. Ces résultats appellent a intensifier les activités de prévention contre le
paludisme dans la communauté de maniere a protéger plus efficacement les femmes en age de procréer et les
gestantes.

Mot clés : Paludisme, Plasmodium falciparum, Femmes enceintes, moustiquaires imprégnées d’insecticide a
longue durée d’action, traitement préventif intermittent, consultation prénatale, Centre hospitalier universitaire de
la Mére et de I’Enfant.

Abstract

The health of mothers and children is a major public health concern. It is with this in mind that we conducted
this study in order to contribute to improving the management of malaria in pregnant women seen in prenatal
consultations (ANC) at the University Hospital Center for Mothers and Children ( CHU-60256ME) of N’Djamena.
This was a prospective, cross-sectional and descriptive study which took place from September 14 to November
13, 2022. The study population consisted of 200 pregnant women aged 18 to 45 years who attended a prenatal
consultation (ANC). During this study, two methods of biological analysis of malaria were carried out, namely the
thick drop and the blood smear. Of the 200 blood samples analyzed, 145 carried P. falciparum with an overall
prevalence of 72.5%. Among pregnant women infected with P. falciparum, 90 had a high parasite density, giving
a prevalence of 62.07. Pregnant women not experiencing malaria symptoms were 76% infected. Regarding
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prophylaxis, the infestation rate was 73.29% among pregnant women who did not sleep under mosquito nets
impregnated with long-acting insecticide; that of women who did not take intermittent preventive treatment during
their pregnancy was 82.88%. These results call for intensifying malaria prevention activities in the community so
as to more effectively protect women of childbearing age and pregnant women.

Keywords: Malaria, Pregnant women, housewives, family status, schooling, use of insecticide-treated
mosquito nets, Mother and Child University Hospital Center, Chad

Introduction

Le paludisme constitue un véritable probléme de
santé publique dans le monde et particulierement en
Afrique subsaharienne (Kilama, 2005; Buonsenso et
Cataldi, 2010; Lundblom et al, 2013). La
transmission est assurée par la piqiire de 1’anophe¢le
(Anopheles sp.) femelle (Killeen et al., 2007). Selon
le rapport 2020 de 1’Organisation Mondiale de la
Santé (OMS), le nombre de cas de paludisme est
estimé a 229 millions en 2019 dans 87 pays
d'endémie palustre. En 2019, sur les 33 millions de
femmes enceintes vivant dans 33 pays de la région
Afrique de I'OMS ou la transmission est de modérée
a élever, 35 % (soit 12 millions) ont été exposées a
une infestation palustre durant leur grossesse. La
prévalence d'exposition durant la grossesse était de
40% en Afrique centrale, de 39% en Afrique de
I'Ouest, et de 24 % en Afrique de I'Est et en Afrique
Australe. En conséquence de cette exposition, 822
000 nourrissons ont présenté un faible poids a la
naissance dans ces 33 pays. L’infestation palustre au
cours de la grossesse est potentiellement dangereuse
a cause des risques sur la santé maternelle et
infantile. En effet, méme asymptomatique, le
paludisme a Plasmodium falciparum est responsable
d’anémiec maternelle chez la femme enceinte
(Uneke, 2007). La sévérité du paludisme chez les
femmes enceintes est due a la séquestration
placentaire des globules rouges infestés (Rogerson et
al., 2007 ; Barfod et al., 2010). Cette séquestration
altére la fonction placentaire (Chaikitgosiyakul et
al., 2014). et les carences nutritives qui en résultent
pour le feetus sont parfois source d’avortements, de
retard de croissance intra utérine, de mort-nés et de
naissance prématurée (Guyatt et Snow, 2004 ; Desai
et al., 2007). Le paludisme gestationnel est
responsable d’une morbidité maternelle et infantile
élevée, causant prés de 75 000 a 200 000 deces de
nourrissons chaque année (Steketee et al., 2001 ;
Desai et al., 2007). La transmission verticale du
paludisme peut avoir de graves conséquences pour le
nouveau-né telles que le risque plus élevé
d’infestation palustre au cours des premiers mois de
la vie (Schwarz et al., 2008 ; Borgella et al., 2013).
et une susceptibilité précoce a d’autres infections
(Malhotra et al., 2009 ; Rachas et al., 2012).

En Afrique, la prévalence du paludisme
pendant la grossesse est tres variable. En effet, des
prévalences de 5%, 28% et de 68,3% ont été
rapportées respectivement au Ghana (Stephens et al.,
2014), en Ouganda (De Beaudrap et al., 2013) et au

Nigéria (Amuta et al.,, 2014). Deux études
antérieures faites au Burkina Faso, ont montré que la
prévalence du paludisme chez les femmes enceintes
variait entre 28,2% et 42,7% (Ouedraogo et al.,
2012 ;Tahita et al., 2013). Il existe peu d’études qui
ont été menée sur le paludisme chez la femme
enceinte au Tchad. Les statistiques sanitaires
produites par le Ministére de la Santé Publique du
Tchad renseignent que 12% des décés dus au
paludisme sont attribués aux femmes enceintes.
C’est dans ce contexte que cette étude a pour but de
contribuer a I’amélioration de la prise en charge du
paludisme chez les femmes enceintes vues en
consultations  prénatales (CPN) au Centre
Hospitalier Universitaire de la Mére et de I’Enfant
(CHU-ME) de N’Djamena.

Matériel et Méthodes
Cadre d’étude

L’¢étude a été menée dans la ville de N'Djamena,
capitale du Tchad, au Centre Hospitalier
Universitaire de la Mére et de I’Enfant (CHU-ME)
plus précisément a la direction de Gynécologie
(service de la Consultation Prénatale) et au
laboratoire du Centre Hospitalier Universitaire de la
Mere et de I’Enfant (CHU-ME) de N’Djamena et
dans 1’Unité de Parasitologie et de Mycologie du
laboratoire (Labo-ReDES) de la Faculté des
Sciences de la Santé Humaine (FSSH), sis dans le
troisiéme arrondissement de la ville de N’Djamena
(Figure 1). Le CHU-ME est situé au quartier Gardolé
et couvre une superficie de 15 000 m2. 1l est limité au
Nord par I’avenue Charles de Gaulle, au Sud par le
Centre Hospitalier Universitaire de Référence
Nationale (CHU-RN) et la bibliotheque municipale,
a IEst, par le Commissariat Central et le marché
central, a I’Ouest, par 1’Avenue du Canal Saint
Martin. Le CHU-ME est érigé en Direction Générale
structurée en quatre directions a savoir la direction
de Pédiatrie, la direction de Gynécologie et
Obstétrique, la direction administrative financiére et
du matériel, la direction des explorations
paracliniques et de la pharmacie. Les analyses des
échantillons des sangs ont été effectuées au
laboratoire de CHU-ME et au laboratoire de
Recherches, Diagnostics et d’Expertises
Scientifiques (Labo-ReDES) de la Faculté des
Sciences de la Santé Humaine (FSSH) pour
confirmation, figure 1.
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Légende:

M Labo. FSSH.
o CHU-ME

Légende : Labo= Laboratoire ; FSSH= Faculté des Sciences de la Santé Humaine ; CHU-ME-= Centre

Hospitalier Universitaire de la Mére et de I’Enfant.
Figure 1 : Carte de la zone d’étude (Anonyme, 2020)

Période d’étude et Population d’étude

Il s’agit d’une étude prospective, transversale et
descriptive qui s’est déroulée de septembre a
novembre 2022. L’étude s’est portée sur des femmes
enceintes vues en consultation prénatale au CHU-
ME.

Critéres d’inclusion : ont été incluses dans cette
étude toutes les femmes enceintes agées de 18 a 45
ans venues en CPN et qui ont accepté de participer a
I’étude.

Critéres de non inclusion : n’ont pas été incluses
dans cette étude : Les femmes enceintes dont 1’4ge
est inférieur a 18 ans et supérieur a 45 ans ; Les
femmes enceintes venues pour autre motif ou qui
n’ont pas accepté de participer a 1’étude

Variables d’étude
Les caractéristiques sociodémographiques, les
antécédents obstétricaux, I’utilisation des
Moustiquaires Imprégnées d’Insecticide a Longue
Durée d’Action (MILDA) et de Traitement Préventif
Intermittent (TPI), I’attitude vis-a-vis du paludisme
et le statut parasitologique étaient considérés comme
variable de 1’étude.
Echantillonnage et techniques de recueil de
données

Les patientes ont été recrutées d’une
maniére exhaustive et consécutive. Les données
étaient recueillies sur une fiche d’enquéte préétablie
a ’aide d’un questionnaire contenant les variables

d’étude. Pour réaliser ce travail, les prélevements ont
été effectués au niveau de I’annulaire en piquant
d’un coup sec et rapide avec un vaccinostyle sur la
pulpe du doigt, et une grosse goutte (ou 3 petites
gouttes) de sang a été déposee a 1 cm de la plage de
la lame pour faire une goutte épaisse (GE), et une
autre petite goutte au milieu de la lame pour le frottis
sanguin (FS).
Techniques d’examen de la Goutte Epaisse (GE)
et du Frottis Sanguin (FS) (OMS, 2005)
La réalisation de la GE consiste a étaler la grosse
goutte de sang sous forme d’un cercle d’un
centimetre (1 c¢cm) de diamétre en faisant 3 a 6
mouvements circulaires de I’intérieur vers
I’extérieur en sens unique (ne pas dépasser 15
secondes) a I’aide du coin de la lame, et laisser
sécher sur la paillasse en position horizontale, a la
température ambiante, a 1’abri des mouches, des
insectes et de la poussiére. Pour le FS, une autre lame
a été placée a 45° en contact avec la petite goutte et
tiré vers I’extrémité libre de la lame sans arrét.
Coloration

Tout d’abord, le frottis sanguin a été fixé
avec de ’alcool 2 a 3 secondes afin d’éviter que les
vapeurs du méthanol ne fixent la goutte épaisse. La
GE et le FS ont été recouverts avec la solution diluée
de Giemsa pendant 15 a 20 mn et rincé modérément
avec de I’eau de robinet pour ensuite laisser sécher a
I’air libre. La lecture a été faite a 1’aide d’un
microscope optique de marque Olympia CX21 avec
I’huile a immersion a I’objectif 100x (OMS, 2005).

Estimation de la densité parasitaire sur le frottis sanguin (Malvy et al., 2000) .
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En cas de résultat positif, il est nécessaire d’estimer la densité parasitaire car la gravité de 1’infestation
palustre est liée au nombre d’hématies parasitées. Un paludisme a P. falciparum est considéré comme sévére quand
le nombre d’hématies parasitées est supérieur a 100 000 par pl, I’accés pernicieux est probable au-dela de 150 000
par pl. Une parasitémie supérieur & 400 000 par ul est un élément de trés mauvais pronostic. Le calcul de la densité
parasitaire va étre établit par rapport aux leucocytes. Il suffit de compter le nombre de parasites que 1’on voit et de
compter au moins 200 leucocytes. On peut s’aider pour cela d’un compteur de cellules. On estime que le nombre
moyen de leucocytes est de 8000 par ul. Le calcul du nombre de parasites par pl a pris compte cette formule :

8 000 x Nombre de parasites comptés
Nombre de parasites par pl = -==-=-=---- N

Nombre de leucocytes comptés

Le pourcentage d’hématies parasitées peut en étre déduit en prenant comme nombre moyen d’hématies, 4 500 000
par pl :

Nombre de parasites par pl

Pourcentage d’hématies parasitées = --------------mmmmmmmmmm oo
45 000

Analyses des données et considérations éthiques
Les données ont été collectées a partir d’un questionnaire (fiche d’enquéte). Le logiciel SPSS Version 18 a été

utilisé pour I’analyse des données. Les résultats ont été comparés en utilisant le test khi? (¥ ), le seuil de
signification est a. = 0,05 (P<0,05). Le respect de 1’éthique et de la déontologie médicale faisait partie intégrante
de I’é¢tude. Nous avons obtenu 1’autorisation administrative du doyen de la Faculté des Sciences exactes et
Appliquées, du Directeur Général du CHU-ME. L’inclusion nécessite un accord préalable de la femme enceinte.
Nous avons préservé I’anonymat de I’identité des participantes ainsi que la confidentialité des données recueillies.
Résultats

La présente étude s’est déroulée de septembre a novembre 2022 au Centre Hospitalier Universitaire de la
meére et de ’enfant (CHU-ME) de N’Djamena. Elle a permis d’analyser deux cent (200) échantillons de sang des
femmes enceintes dont 1’age varie de 18 a 45 ans (Tableau 1). Parmi les gestantes infestées a P. falciparum, 90
avaient une forte densité parasitaire soit 62,07% (Tableau 2). La différence de taux d’infestation en fonction de la

densite parasitaire est statistiquement non significative (P>0,05; ¥ =87,66 et ddl=2). La différence entre les

taux d’infestations selon le statut matrimonial n’est pas statistiquement significative (P>0,05; } =2,33;ddl=2).

Sur I’ensemble des femmes enceintes qui ont été examinées, 106 ont porté 2 a 4 grossesses dans leur vie soit 53%
dont 70 étaient infestées par P. falciparum avec un taux de 66,03%. Les individus qui ont porté une seule grossesse
dans leur vie avaient moins participé soit 21,5%. Elles ont été également les plus infestées soit 88,37% (Tableau
1). La différence entre les taux d’infestations selon le nombre de grossesse est statistiquement significative

(P<0,05; ¥ =7,65;ddl=2). Les femmes enceintes au 2° trimestre étaient les plus représentées dans la population

d’étude soit 52%. Celles qui ont été les plus infestées sont les femmes enceintes du 3¢ trimestre soit 75% (Tableau
1). La différence entre les taux d’infestations en fonction de 1’dge de la grossesse n’est pas statistiquement

s 2 . L . N
significative (P>0,05; ¥ =1,65;ddl=2). Bien que la majorité des gestantes connaissent les symptoémes palustres

soit 87,1%, une minorité seulement ont une connaissance des conséquences de cette affection sur la gestation soit
21% (Tableau 1). Celles qui n’ont aucune connaissance ni sur les symptomes ni sur les conséquences de cette
affection sont les plus infestées soit respectivement 76% et 72,78%. La différence entre les taux d’infestations
selon la connaissance des symptomes d’une part et celle des conséquences de cette affection sur la gestation d’autre

- C . 2 2
part ne sont pas statistiquement significative avec respectivement : P>0,05; ¥ =0,38;ddl=1et P>0,05; } =

0,03; ddI=1. Les femmes qui ne dorment pas sous une MILDA étaient les plus infestées avec une prévalence de
73,29% versus celles qui dorment sous une MILDA présentent une prévalence de 66,66% (Tableau 1). La
différence entre les taux d’infestations en fonction de 1’utilisation de la MILDA n’est pas statistiquement

significative (P>0,05; ¥ =0,46; ddI=1). Les femmes qui prennent le TPI pendant leur grossesse étaient les plus
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. - . . 2 .
nombreuses soit (55,5%). Souvent Elles ont été les plus infestées (P<0,05; ¥ = 13,48 ; ddl=1) soit 82,88%

(Tableau 1).

Tableau | : Taux d’infestation du paludisme selon le nombre et ’Age de la grossesse, les connaissances sur
le paludisme et la densité parasitaire

Variables Effectif total des femmes Nombre des P-value
enceintes examinées (%) | femmes infestées
(%)
Nombre de 1 grossesse 43 (21,5) 38 (88,37) 0,03
grossesses 2 3 4 grossesses 106 (53) 70 (66,03)
> 4 grossesses 51 (25,5) 37 (72,54)
Total 200 (100) 145 (72,5)
Age de la Gestation 1 trimestre 36 (18) 23 (63,88) 0,06
2™ trimestre 104 (52) 77 (74,03)
3éme trimestre 60 (30) 45 (75)
Total 200 (100) 145 (72,5)
Connaissances des Oui 175 (87,1) 126 (75) 0,053
signes du paludisme Non 25 (12,4) 19 (76)
Total 200 (100) 145 (72,5)
connaissance sur les Oui 42(21) 30(71,42) 0,86
conséquences du
paludisme sur la Non 158(79) 115(72,78)
grossesse
Total 200 (100) 145 (72,5)
Infestation selon Oui 24 16 (66,66) 0,61
Putilisation de
MILDA Non 176 129 (73,29)
Total 200 (100) 145 (72,5)
Infestation selon la Oui 89 53(59,55) 0,04
prise de TPI
Non 111 92 (82,88)
Total 200 (100) 145 (72,5)
Légende : (%) = Pourcentage
Tableau I1: Taux d’infestation du paludisme selon la densité parasitaire
Densité parasitaire Nombre des femmes  infestées (%) P-value
Faible 17 (11,73) 0,25
Moyenne 38 (26,2)
Elevéee 90 (62,07)
Total 145 (100)

Légende : (%) = Pourcentage
Discussion

La présente étude s’est déroulée de septembre a
novembre 2022 au CHU-ME de N’Djamena. Elle a
impliqué une population d’étude constituée
uniquement de 200 femmes gestantes dont 1’age

Copyright © 2024 Universal Journal of Life and Environmental Sciences

oscille entre 18 et 45 ans avec un age moyen de 27,56
ans et une médiane de 27 ans. Deux techniques ont
été mises en évidence pour 1’analyse des
échantillons, il s’agit de la Goutte Epaisse (GE) et du
Frottis Sanguin (FS). Il serait difficile d’extrapoler
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les résultats a I’échelle nationale. Bien que les
conditions de réalisation de cette étude n’ont pas
permis de suivre 1I’évolution de la parasitémie chez
les gestantes, elles ont permis de déterminer la
densité parasitaire. Malgré cette limite, le calcul des
taux d’infestation a donné des informations
intéressantes permettant d’améliorer les directives
sur la prévention et la prise en charge du paludisme
en général et chez la femme enceinte en particulier
au Tchad.

Sur I’ensemble des échantillons de sang
analysés, 145 étaient porteurs de P. falciparum avec
une prévalence globale de 72,5% (Tableau 1 et 2).
Trois facteurs justifient cette prévalence élevée : la
période d’étude ‘‘septembre-novembre’’, moment
juste de sortie de la saison pluvieuse correspondant a
une forte transmission du paludisme a N’Djamena
(Demba et al., 2018) et également dans les autres
zones sahéliennes (Doumbo et al., 2013) ; aussi
N’Djamena est une zone inondable avec de
nombreux points de rétention d’eau [Demba et al.,
2018] favorisant le développement des moustiques
vecteurs de Plasmodium. Le troisiéme facteur, les
femmes enceintes débutent tardivement les
consultations prénatales donc ne bénéficiant pas trés
tot des moyens de prévention de lutte contre le
paludisme (Hamit et al.,2020 ; Okello et al.,2006).
Cette prévalence est exactement la méme comme
celle de Nzeako et al. (2013) au Nigeria et similaire
a celle trouvée par Bassey et al. (2007) toujours au
Nigeria soit 73,9%. Cette valeur est légerement
supérieure a celle obtenue par Amuta et al. (2014) au
Nigeria qui était de 68,3% et s’écarte de celles
obtenues par Stephens et al. (2014) et de De
Beaudrap et al. (2013) respectivement au Ghana
(5%) et en Ouganda (28%). Le Plasmodium
falciparum était la seule espéce parasitaire mise en
cause dans notre étude. Cette observation est
conforme aux données nationales et sous-régionales
d’Afrique Central et d’ Afrique de I’Ouest [Nagalo et
al., 2014, Monebenimp et al., 2013, Nosten, 2009]
qui attestent que c'est I'espece plasmodiale la plus
répandue dans ces deux contrées endémiques au
paludisme. Parmi les gestantes infestées a
Plasmodium falciparum, 90 avaient une forte densité
parasitaire soit une prévalence de 62,07% (Tableau
2). Versus, ce résultat ne concorde pas avec celui
trouvé au Niger par Zara et al. (2020) dont 57% de
femmes enceintes avaient une densité moyenne.
Mais cependant dans notre étude, il a été observé que
I'Age maternel était associé a la prévalence du
paludisme, ce qui montre qu'une femme enceinte
d'age maternel plus jeune est plus exposée au risque
d'infection palustre (tableau 1), (ainsi que les
densités parasitaires les plus élevées (tableau 2) et
aussi avec un nombre moyen de grossesses évalué
de 2 & 4 (tableau 1). Des résultats similaires ont été
rapportés a Lagos, ou la prévalence et la densité
parasitaire ont diminué a mesure que l'age
augmentait [Agomo and QOyibo, 2013 ].

Les individus les moins infestés étaient
ceux de la tranche d’age 33 a 37ans soit 47,82%. Ce
résultat est supérieur a celui de Bassey et al. (2007)
au Nigeria qui ont rapporté un taux d’infestation de
31,6% chez les femmes agées de 20 a 24 ans, et un
taux de 2,9% chez celles agées de 41 a 46 ans. Ceci
pourrait s’expliquer par le fait que de nos jours le
mariage précoce fait partie intégrante de nos
coutumes et aussi par le fait que 88% des femmes
enceintes de cette tranche d'dge n’utilisaient pas la
moustiquaire (Tableau 1). Sur I’ensemble des
femmes enceintes qui ont été examinées, 106 ont
porté 2 a 4 grossesses dont 70 étaient infestées par P.
falciparum avec un taux de 66,03% par contre les
femmes qui ont porté une seule grossesse avaient
moins participé et ont été les plus infestées avec un
taux de 88,37% (Tableau 1). Ces données sont
supérieures a celles obtenues par Bassey et al. (2007)
au Nigeria qui observent que 55,8% des infestées
étaient & leur premiéres grossesses ; 28,9% étaient a
leur 2¢ & 4° gestités. En effet plusieurs études
(Kamwendo, 2002 ; Oduwole, 2011) ont montré
qu’une baisse de I’immunité survenait généralement
surtout chez les primipares lors de la gestation et que
I’acquisition d'une immunité par la femme au fil des
grossesses protégerait les multipares a également été
évoqué.

Dans ce travail, plus le trimestre de 1’age
de la gestation augmente plus la femme est exposé a
cette protozoose (Tableau 1). Constat fait par
plusieurs travaux dont ceux de Bassey et al. (2007)
qui obtiennent 28,7% des infestées étaient du
premier trimestre, 30% étaient & leur deuxiéme
trimestre et enfin 41,3% étaient a leur troisiéme
trimestre. Les gestantes ne connaissant pas les
symptdémes palustres étaient infestées & 76% par
rapport a celles qui en connaissent (75%) (Tableau
1). Ce résultat est inférieur & celui trouvé par
Douamba et al. (2012) au Burkina Faso que 80,6%
des infestées ne connaissent pas les signes de
paludisme. Les femmes enceintes qui ne connaissent
pas les conséquences liées au paludisme sur la
grossesse étaient majoritaire 79% et les plus
infestées avec 72,78% par rapport a celles qui en
n’ont connaissance (Tableau I). Dansoko, en 2005 au
Mali avait trouvé 50% des femmes enceintes n’ont
aucune connaissance de cette affection sur la
gestation. Cette ignorance semble avoir un impact
sur le non protection de ces femmes contre le
paludisme.

Les femmes qui ne dormaient pas sous les
MILDA étaient les plus infestées avec une
prévalence de 73,29% par contre celles qui
dormaient sous les MILDA étaient infestées avec
une prévalence de 66,66% (Tableau 1). Bien que ces
pourcentages ne concordent pas a ceux obtenus par
Wilson et al., (2011) au Ghana, la majorité de leur
population d’étude n’utilisant pas les MILDA
présentaient toujours un taux d’infestation élevé soit
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69% et 32% pour celles utilisant les MILDA. Dans
notre cas, comme pour les autres travaux a I’instar de
Wilson et al., (2011) et Borgella et al., (2013), ces
taux d’infestation élevés seront dues probablement
aux manques de connaissance sur I’importance de
I’utilisation des MILDA dans la lutte contre le
paludisme. Les femmes qui n’ont pas pris le TPI
pendant leur grossesse étaient les plus infestées avec
une prévalence de 82,88% versus 59,55% des
femmes enceintes ayant pris le TPl (Tableau 1).
Ainsi la prise de TPI par les femmes enceintes a été
associée a une réduction de la prévalence
d’infestation par le sporozoaire P. falciparum. Ce
résultat est proche a celui de Wilson et al (2011)
obtenu au Ghana ou 15,30% des femmes enceintes
ayant recu le TPI étaient infectées par P. falciparum
contre 44,70% en absence de traitement préventif.

Conclusion

Bien que Le Programme National de Lutte
contre le Paludisme au Tchad (PNLPT) déploie tous
les moyens possibles afin de réduire au maximum la
prévalence du paludisme et ses conséquences, cette
protozoologie constitue toujours 1’un des plus grands
problémes de la santé maternelle. A travers ce
travail, le nombre élevé du paludisme chez les
femmes enceintes. Pourrait s’expliquer par a) la
méconnaissance des concernée de I’existence du
paludisme gestationnel et b) de leurs soit mauvaise
prise ou soit la non prise en charge (prévention et
traitement) du paludisme.

Il serait nécessaire que le PNLPT promeuve
d’avantage la sensibilisation, I’information aux
femmes enceintes ou en age de procréer sur les
conséquences du paludisme pendant la grossesse. Le
diagnostic systématique du paludisme devrait étre
envisagé chez toutes les femmes enceintes lors des
CPN. Le paludisme en général diminue le rendement
économique et intellectuel. Quand le paludisme ne
tue pas le foetus, le stress oxydatif induit par le
parasite chez le feetus pourrait influencer son
quotient intellectuel parce qu’il aurait & un moment
donné une hypoxie. Malheureusement actuellement
cette derniere observation est difficile a démontrer.

Conflit d’intérét

Cette étude n’engage aucun conflit d’intérét.
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