
245

O~G."..NISATION DE COORDHLi-l.TIOn L'f DE COOPERATION

POUR LA LUTTE COUT~Œ L.63 GRArŒES ENDEI'lIES

NECESS ITE EN P. j\; 010 DE Il CIBLERil EN

PRIORITE LES JEUNES PRUUGESTE

OU SECONDE GESTE POUR UN LEILLEUR

CONTROLE DU PALUJl3LE CHEZ LA FEh/VJE

EITCEI1'1TE

!

VOT",C J F 1 "''-'1 '" P 2 C Tl',,",c'VALE P 1 TR:AORE S G· 2l-,i .1..JJ-J ZOG , LJ.l!.i 1''1. ri 0 , A1U d.:.J C) , \. 0 CIl ,

BOSSENO N.F. 1, GNIENHOUN 0. 1, SAIJOU A.3 , AKINOCHO Y. 1

1 - Antenne ORSTOM
auprès du Centre huraz

2 - Hôpital Sanou Sourou

3 - Maternité OUAttara Guimbi

Communication présentée par le Docteur J.Fo~IOLEZ, Médecin parasitologiste,

ORST6i~, à i a XXVème Conférence Technique de l'OoCoC.G.E. - Bobo-Dioulasso _

Avril 1985.

N° Entomo/ORSTŒî JFl'V06-85. N° ~ 726 /85/DOC-TECH-OCCGE



246

L'infection pla~entair8 ,ar ~~asmo~ nrest pas un fait rare en

Afrique sud-saharienne, où la tr:'n.sLli:S'~ion du paludisme est toujours intense.

En général 10% des femmes p2.rturia;.tes présentent une parasi témie pllcen­

taire au moment de l'accouchement. Cependant sL.le paludisme congénital est

rare l'infection palustre peut avoir un effet néfaste sur le développement

foetal entrainant une grossesse â risques avec avortement, pr~maturité ou

déficit pondéral. L'objectif de notpe travail est de préconiser une stra­

tégie de contrôle du paludisme aU niveau des Centres de P.M.I., grâce auX

travaux de recherches en parasitologie et en immunologie.

Notre étude s'est déroulée sur deux ans Yz, elle s'est effectuée

dans deux maternités de Bobo-Dioulasso: Hôpital Sanou Sourou et haternité

Ouattara Guimbi et au total c'est quelques 138~ placentas qui ont été

examinés microscopiquement.

Seul P. falciparum a été retrouvé infectEfiftles placentas.

Les parasitéffiies placentaires sont modulées durant l'année en fonction

des variations saisonnières de la transmission du paludisme.

Le plus fort pourcenta~e de placentas parasités est de 24,5%,
il se trouve en fin de saison des plui~s, tandis que le plus faible

• 1

pourcentage qui est de 1% se trouve en saisbn sèche. Toutefois on observe

une remontée de ce pourcentage en fin de saison sèche, il semble

correspondre à un minima dans l'iumunité anti-palustre chez les

parturiantes.

De la m@me façon OD retrouve des variations saisonnières dans

les densités d'hvmaties parasitées. On trouve parfois 7~b de parasitémie

érythrocytaire en fin de saison des pluies, les densités les plus faibles

se trouvent en saison sèche.

En relation avec ces fluctuations, les déficit pondéraux chez

le nouveau né se rencontrent surtout en fin de saison des pluies et en

saison sèche (déficit de 300 à 500 g selon le sexe).

On doit souligner le fait que l'infection placentaire provoque

-soit des avortements en début de grossesse, soit plus tard des prématurés

,ou soit des peti ts poids de naiss21lce (moins de 2 500 g).

Ce sont surtout J.cs fortes densités parasitaires qui vont avoir

des conséquences sur le dérou18~8~t de la grossesse.
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Il Y i ~6questratioh des h6maties Parasit~es, dans les espaces inter­

villosit3.ires avec ralentissement parfois très important de la circulation

placentaire et hypoxie foeta'le,qui sera fonction de la Parasit~mie

~rythr'ocytaire.

Ce sont des problèiùes dhémodynamique placentai~e qui vont

provoquer des gestations r~tourcies (pr&maturit~) et des retards de

croissance (d~ficit pond~ral), wais il n'y a pas d'atteinte parasitolo­

gique du foetus.

L'examen microscopique du placenta est capital, car il revèle

que ce sont les jeunes gestantes (primi ou seconde geste) qui pr~sentent

les plus fortes dens~t~s Parasita~res. On trouve chez elles une activit~

macrophagique très importante dans le placenta, et la qualité de cette

r~action histologique semble intimement li~e à l'Éltat immunitaire de lai

gestante. Cette r~action ne pr6sente pas la même intensit~ chez une

primigeste ou une seconde geste que chez une grande multigeste. Ces.

dernières n'ont jamais de parasit~mies très denses et la réaction

macrophagique est plus tardive et moins violente.

dans la classe des 1ère geste ~n retrouve 32,8% d'infection placentaire

"il " "2ème gestes' " 13,55~" "

"" " "multigestes " 8,165~" "
(+ de 2)

Le groupe à risque élevé en Afri~ue concerne les jeunes primi­

gestes, qui ont en g&n&ral uoins de 18 ou même 16 ans, d'autre part ces

primigestes sont plus souvent et fortement anémiées (~ partir du 4ème mois

de grossesse) que les autres cl&sses de gestantes (plus de deux gestes).

Ainsi la catégorie de fer.:;;le.c; ei1ceintes primi ou seconde geste

est cello qui pr~sente le ~lus couvent des prématur~s (gestation racourcie)

ou des petits poids de naissance (croissance ralentie) et c'est elle

égaleuent qui va présenter les ~lus fortes densit~s parasitaires dans le

placenta lorsqu'il y a infection palustre, accentuant encore le déficit

pondéral du nouveaU n~.

Les premières et les secondes gestes sont des femmes "à risque"

devant fnire l'objet d'une attention Particulière en P.M.I. L'infection

palustre les concerne particl'.lièrcment, la parasitémie placentaire agravant

les facteurs de risque: prématurité, déficit pondéral, an~mie. Ainsi il

faut préconiser une conduite à tenir vis à vis de ces gestantes pour une

meilleure protection contre le paludisme.
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Des épisodes hyperthermiques sont toujours retrouvés à l'inter­

rogatoiro chez la femme qui accouche avec un placenta parasitéo Très souvent

il y a eu chimiothérapie de l'accès fébrile, qui a fait disparaître les

signes cliniques et la parasité~ie p&ripi1érique circulante et peut être

les très faibles et débutantes Parasitémies placentaireso L'infection

placentaire dès qu'elle a un certain seuil de densité, persiste jusqu'à

l'accouchement, surtout s'il s'aGit: d'une primigeste ou Une seconde gesteo

Cependant chez certaines multigestes on peut trouver des parasitémies

"nettoyées" (placentas avec macrophages chargés en pigment palustre, et

pas d'hématozoaires intra érythrocytaires)0

Il faut donc envisager la nécessité d'une chimioprophylaxie

ada~tée chez la femme enceinte (1 comprimé par semaine)o La chimiothérapie

de l'acc~s fébrile est indispensable ~aiG pas suffisante, elle peut être

une fausse 8arantie (disparition des signes cliniques) surtout chez les
< , •

jeunes gestes (densités placentaires plus fortes)o

Donc nécessité de llciblage il en PoMoL des premières et secondes

gestes, pour une chimioprophyl~cie en vue d'un meilleur contrôle du

paludisme chez la femme enceinte et un ~eilleur développement in utero o



PrimigestejSeconde geste

Fort 5~ ct' i!1~tion
l?.l.acen taire

femmes jeunes
primiparit~ (1ère ou 2ème)
densités Parasitaires fortes
lésions placentaires importantes

nouveau né avec
déficit 20nftéral fréquent

.Erématur~_!.§.
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!'lul tigeste

Faible % d'infection
placentaire

âge moyen plus élevé
mul t iJ2ares

densités parasitaires
modérées
lésions placentaires
modérées

nouveau né avec
déficit pondéral faible

prématurité rar~

NECESSITE EN PoHoL POUR UN

MEILLEUR CG1HROLE DU P..'~LUDISHE CHEZ

LA FEMME ENCEINTE (10% d'inf8ction placentaire)

D'EFFECTUEl:1 UNE CHIfnOP:ROPHYLAXIE

TOUT AU LONG DE LA GROSSESSE ET DE

"CIBLERII EN PRIORITE LES JEUNES

PRUUGESTE OU SECONDE GES'l'E




