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Résumé

Objectifs. L'étude s'était fixée comme objectifs de déterminer la fréquence du paludisme au cours de la
grossesse a 'hopital Jason Sendwe, d'analyser les facteurs de risque de faire le paludisme au cours de la
grossesse et d'apprécier le pronostic maternel et périnatal.

Matériel et méthodes. C'était une étude cas-témoin des accouchées de janvier a décembre 2014 enregistrées a
la maternité de 'h6pital Jason Sendwe de Lubumbashi (RDC).

L'étude a inclus les accouchées ayant été suivies tout le long de leur grossesse avec documentation des
épisodes de paludisme (groupe de cas). Le recrutement des sujets était consécutif au consentement oral. Le
groupe de témoins était constitué des accouchées n‘ayant pas fait de paludisme tout le long de leur grossesse,
a raison d'un cas (n=117) pour un témoin (n=117).

Les parametres sociodémographiques maternels, le pronostic maternel et périnatal ont été analysées. Le calcul
des fréquences, de l'odds ratio et ses intervalles de confiance a 95% ont été utilisées pour analyser les résultats.
Le seuil de signification a été fixé a une valeur de p<0,05.

Résultats. Nous avons observé que les primipares (OR=3,43 [1,83-6,42]), les primigestes (OR=2,85 [1,52-5,37]) et
les femmes vivant seules (OR=1,85 [1,07-3,06]) ont présenté significativement un risque élevé de faire le
paludisme. Le pronostic maternel n'était pas significativement différent entre les cas et les témoins (p>0,05). Du
pronostic périnatal, la prématurité (OR=3,95 [2,04-7,64]), le faible poids de naissance (OR=13,06 [4,47-38,11]), le
décés néonatal précoce (OR=7,75 [1,95-51,48]) et la fievre néonatale précoce (OR=18,37 [4,25-79,46]) étaient
significativement plus élevés chez les nouveau-nés de meres ayant fait un paludisme que chez ceux nés des
meres n'ayant pas fait de paludisme.

Conclusion. Les résultats de cette étude montrent que le paludisme met en jeu le pronostic périnatal.

Mots-clés : Paludisme, Grossesse, Pronostic maternel et périnatal, Lubumbasht.

[1]. D'apres l'Organisation Mondiale de la Santé (OMS),
en 2018, pres de 11 millions de femmes enceintes vivant
dans des zones de transmission modérée a élevée en
Afrique subsaharienne auraient été exposées a une
infection palustre [2]. Cette méme année, la prévalence
de lexposition a linfection palustre durant la grossesse
a été plus forte dans les sous-régions Afrique de 'Ouest

Introduction

En pays tropical, le paludisme est l'affection parasitaire
la plus fréquente et qui pose le plus de problemes chez
la femme enceinte, qu'il s'agisse d'une autochtone
exposée depuis son enfance aux piqures de moustiques
ou d'une touriste récemment arrivée en zone d'endémie
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et Afrique centrale (chacune avec 35%), suivies par la
sous-région Afrique de l'Est et Afrique australe (20%).
Prés de 39% de cette prévalence a été concentrée en
République démocratique du Congo et au Nigéria. Les
11 millions de femmes enceintes exposées a une
infection palustre en 2018 ont donné naissance a
quelque 872.000 enfants présentant un faible poids a la
naissance (soit 16% de tous les enfants avec un faible
poids a la naissance dans ces pays) [2].

Le paludisme et la grossesse sont deux situations qui
s'aggravent mutuellement. En effet, le paludisme est
plus grave et plus fréquent au cours de la grossesse,
provoquant une importante morbidité et mortalité
maternelle, foetale et périnatale. Les effets du paludisme
sont tres variables selon le taux d'immunité du sujet. Il
est certain qu'un paludisme transforme une grossesse
normale en grossesse pathologique. Au début, le
paludisme entraine une accentuation des «signes
sympathiques » de la grossesse. Dans les grossesses
avancées, il existe une corrélation entre le taux de
parasitémie et la durée de la fievre d'une part et le
risque d'avortement d'autre part, surtout en zone
endémique.

La mort foetale in utero, l'accouchement prématuré et
Uhypotrophie feoetale sont plus fréquents. Les acces
fébriles peuvent provoquer un avortement au début ou
un accouchement prématuré en fin de grossesse [3].
C'est essentiellement en cas de paludisme contracte en
fin de grossesse que peut survenir une infestation du
foetus a lorigine du paludisme congénital (6,6% des
naissances d'enfants de femmes atteintes de paludisme)
[4]. En l'absence de diagnostic et de traitement rapide,
le pronostic est réservé pour la mere et le foetus,
l'évolution pouvant étre rapidement fatale.

La présente étude s'était fixé comme objectifs
d'identifier les facteurs associés et d'évaluer le pronostic
materno-périnatal au cours de l'association paludisme
et grossesse a Lubumbashi, RDC.

Matériel et méthodes

Type d'étude, période et cadre d'étude

Nous avons réalisé une étude analytique type cas-
témoins du 1° janvier au 31 décembre 2014 a la
maternité de I'hdpital Jason Sendwe de Lubumbashi.

Population d'étude, critéres d'inclusion et d’exclusion

Nous avons sélectionné toutes les gestantes qui ont fait
au moins une fois l'acceés palustre simple au cours de la
grossesse (n=117) auxquelles nous avons apparié celles
n‘ayant pas fait d'acces palustre simple (n=117). Elles
ont été recrutées a la salle d'accouchement pendant la
période susmentionnée.
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La collecte des données a été faite au niveau des fiches
de consultations prénatales, des maternités, et de
laboratoire.

Avoir réalisé une goutte épaisse au cours de CPN ou
lors de l'accouchement. Le diagnostic du paludisme
retenu par le staff médical en fonction de la positivité
de la goutte épaisse.

Avoir réalisé un dosage du taux d’hémoglobine lors de
l'accouchement.

L'age maternel, la parité, la gestité, l'état-civil, le suivi
des consultations prénatales, le taux d'hémoglobine, le
mode d'accouchement, Llissue maternelle, lage
gestationnel, le poids de naissance, la mort foetale in
utero, le score d'Apgar a la 5™ minute, lissue
périnatale et la fiévre néonatale précoce étaient les
parametres analysés systématiquement au cours de
cette étude.

L'anémie a été établie sur base des signes cliniques
et/ou sur base d'un taux d'hémoglobine inférieur a 11
g/l

Collecte, traitement et analyse des données

La saisie et l'exploitation des données ont été faites sur
le logiciel Epi Info 2011. L'analyse et l'interprétation ont
utilisé le calcul de la proportion, de la moyenne et
l'écart-type. Les comparaisons de proportions ont été
faites en utilisant le test Chi carré de Yates ou le test
exact de Fisher selon les conditions d'applicabilité. Le
seuil de signification des calculs statistiques était fixé a
5% (p-value inférieure a 0,05).

Considérations éthiques

Le consentement éclairé des gestantes sélectionnées
ainsi que l'anonymat ont été scrupuleusement respectés
lors de la collecte des données.

Résultats

L'age maternel moyen est de 27,6+6,7 ans (extrémes :
16 et 46 ans) chez les cas et est de 29,2+6,3 ans
(extrémes: 16 et 40 ans) chez les témoins. La
comparaison de ces moyennes ne donne pas de
différence statistiquement significative (t=1,89 ;
p=0,0597). En comparant les proportions des
adolescentes, il ressort de ce tableau qu'il n'y a pas de
différence statistiquement significative dans les deux
groupes (15,4 contre 8,5% ; p=0,2242).

La parité moyenne est de 3,2+2,4 (extrémes: 1 et 10)
dans le groupe de cas tandis qu'elle est de 3,7+2,1
(extrémes: 1 et 10) dans le groupe de témoins. Ces
deux moyennes ne sont pas statistiquement différentes
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(t=1,75; p=0,0810). Mais s'agissant de la comparaison
de proportions des primipares, nous avons trouvé 38,5%
chez les cas contre 15,4% chez les témoins signifiant un
risque a faire l'acces palustre multiplié par plus de 3
pour les primipares comparativement aux multipares
(OR=3,43 [1,83-6,42] ; p<0,0001).

La gestité moyenne est de 3,6+2,7 (extrémes : 1 et 15)
dans le groupe de cas tandis qu'elle est de 3,8+2,2
(extrémes: 1 et 12) dans le groupe de témoins. Ces
deux moyennes ne sont pas statistiquement différentes
(t=0,68; p=0,4967). Mais quant a la comparaison de
proportions des primigestes, nous avons trouvé 34,2%
chez les cas contre 15,4% chez les témoins signifiant un
risque a faire l'acces palustre multiplié par prés de 3
pour les primigestes comparativement aux multigestes
(OR=2,85 [1,52-5,37] ; p<0,001).

Il ressort que 58,4% des cas étaient des femmes vivant
seules contre 35,9% des témoins. Nous avons trouvé
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une différence statistique significative entre ces deux
proportions (p=0,0347) signifiant un risque a faire
laccés palustre multiplié par prés de 2 pour les
singletons comparativement aux mariées (OR=1,85
[1,07-3,06]).

La moyenne du nombre de CPN était de 4,119
(extrémes : 0 et 7) dans le groupe de cas tandis qu'elle
est de 4,8+1,6 (extrémes: 0 et 7) dans le groupe de
témoins. Ces deux moyennes étaient statistiquement
différentes (t=2,79; p=0,0057). Il ressort de ce tableau
que 32,5% des cas avaient mal suivis les CPN contre
17,1% des témoins. Nous avons trouvé une différence
statistique significative entre ces deux proportions
(p=0,0100) signifiant un risque a faire l'accés palustre
multiplié par plus de 2 pour celles qui avaient mal
suivies les CPN comparativement a celles qui les avaient
bien suivies (OR=2,33 [1,25-4,32]) (tableau 7).

Tableau 1. Facteurs associés au paludisme au cours de la grossesse

Cas Témoins
Variables (n=117) (n=117) OR [IC95%] P
n % n %
Age maternel
<20 ans 18 15,4 10 8,5 2,13 [0,77-5,92] 0,2242
20-35 ans 83 70,9 88 75,2 1,12 [0,54-2,32] 0,9052
>35 ans 16 13,7 19 16,2 1,00 -
Parité
1 45 385 18 15,4 3,43 [1,83-6,42] <0,0001
22 72 61,5 99 84,6 1,00
Gestité
1 40 34,2 18 15,4 2,85 [1,52-5,37] <0,001
>2 77 65,8 99 84,6 1,00
Statut matrimonial
Vit seule 59 58,4 42 359 1,85 [1,07-3,06] 0,0347
Marié 58 49,6 75 64,1 1,00
Consultations prénatales
<4 38 32,5 20 17,1 2,33 [1,25-4,32] 0,0100
>4 79 67,5 97 829 1,00

Le taux d’hémoglobine moyen est de 10,2+2,1 g/dL
(extrémes : 4,2 et 13,2 g/dL) chez les cas et est de
10,5+2,0 g/dL (extrémes: 56 et 13,2 g/dL) chez les
témoins. La comparaison de ces moyennes ne donne
pas de différence statistiquement significative (t=1,47 ;
p=0,1416).

En  comparant les proportions d'anémies (taux
d'hémoglobine <11 g/dl), il ressort de ce tableau qu'il
n'y a pas de différence statistiquement significative dans
les deux groupes (52,1 contre 47,0% ; p=0, 5132). De ce

tableau, il ressort que la césarienne était le mode
d'accouchement dans 25,6% des cas contre 35,0% des
témoins. Nous n'avons pas trouvé de différence
statistique significative entre ces deux proportions
(p=0,1550).

Il ressort que 1,7% des cas étaient décédées contre 0,9%
des témoins. Nous n'avons pas trouvé de différence
statistique significative entre ces deux proportions
(p=1,0000) (tableau 2).
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Tableau 2. Taux d’hémoglobine, mode d’accouchement et issue maternelle

Cas Témoins
Variables (n=117) (n=117) OR [1C95%] p
n % n %
Taux d’hémoglobine
<11 g/dL 61 52,1 55 47,0 1,22 [0,74-2,05] 0,5132
211 g/dL 56 479 62 53,0 1,00
Mode d’accouchement
Césarienne 30 25,6 41 35,0 0,63 [0,36-1,12] 0,1550
Voie basse 87 74,4 76 65,0 1,00
Issue maternelle
Déceés 2 1,7 1 0,9 2,01 [0,18-22,55] 1,000
Survie 115 983 116 99,1 1,00
Tableau 3. Pronostic périnatal
Cas Témoins
Variables (n=117) (n=117) OR [IC95%] p
n % n %
Age gestationnel
<37 SA 43 36,8 15 12,8 3,95 [2,04-7,64] <0,0001
>37 SA 74 63,2 102 87,2 1,00
Poids de naissance
<2500 grammes 37 31,6 4 34 13,06 [4,47-38,11] <0,0001
>2500 grammes 80 68,4 113 96,6 1,00
Mort feetale in utero
Oui 7 6,0 2 1,7 3,65 [0,74-17,99] 0,1711
Non 110 94,0 115 98,3 1,00
Score d’Apgar
<7 16 14,6 13 11,3 1,33 [0,61-2,92] 0,5987
>7 94 854 102 88,7 1,00
Issue périnatale
Déces 14 12,0 2 1,7 7,75 [1,95-51,48] 0,003
Survie 103 88,0 115 98,3 1,00
Fiévre néonatale précoce
Oui 27 24,5 2 1,7 18,37 [4,25-79,46] <0,0001
Non 83 75,5 113 98,3 1,00

L'age gestationnel moyen est de 37,4+3,8 (extrémes : 28
et 42 SA) dans le groupe de cas tandis qu'elle est de
39,1+1,6 (extrémes : 34,2 et 42 SA) dans le groupe de
témoins. Ces deux moyennes sont statistiquement
différentes (t=4,50 ; p<0,0001).

Il en est de méme pour la comparaison de proportions
des nouveau-nés prématurés, nous avons trouvé 36,8%
chez les cas contre 12,8% chez les témoins signifiant un
risque de donner naissance a un prématuré multiplié
par prés de 4 lorsqu’on fait un acces palustre (OR=3,95
[2,04-7,64] ; p<0,0001).
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La moyenne du poids de naissance était de
2681,1+772,3 grammes (extrémes: 500 et 4250
grammes) dans le groupe de cas tandis qu'elle est de
3185,81+429,2 grammes (extrémes: 2190 et 4500
grammes) dans le groupe de témoins. Ces deux
moyennes étaient statistiquement différentes (t=6,17 ;
p<0,00001).

Il ressort que 31,6% des cas avaient donné naissance a
un nouveau-né de faible poids contre 3,4% des témoins.
Nous avons trouvé une différence statistique
significative entre ces deux proportions (p<0,0001)
signifiant un risque de donner naissance a un faible
poids de naissance multiplié par plus de 13 pour celles
qui avaient fait un acces palustre comparativement a
celles qui n‘avaient pas fait (OR=13,06 [4,47-38,11]).
Nous avons constaté que 6,0% des cas avaient eu des
MFIU contre 1,7% des témoins. Nous n'avons pas trouvé
de différence statistique significative entre ces deux
proportions (p=0,1711).

La moyenne du score d'Apgar a la 5°™ minute était de
7,9+1,4 (extrémes : 3 et 10) dans le groupe de cas tandis
guelle est de 8,4+1,3 (extrémes: 5 et 10) dans le
groupe de témoins. Ces deux moyennes étaient
statistiquement différentes (t=2,94 ; p=0,0035). Mais
quant a la comparaison de proportions des nouveau-
nés déprimés (score d'Apgar<7), nous n'avons pas
trouvé de différence significative entre les deux groupes
(14,6% contre 11,3% ; p=0,5987).

Nous avons constaté que 12,0% des cas étaient décédés
en période périnatale contre 1,7% des témoins. Nous
avons trouvé une différence statistique significative
entre ces deux proportions (p=0,003) signifiant un
risque a décéder en période périnatale multiplié par
plus de 18 fois pour les nouveau-nés issus des meres
ayant fait un accés palustre (OR=7,75 [1,95-51,48]).
Nous avons constaté que 24,5% des cas avaient
présenté une fievre néonatale précoce contre 1,7% des
témoins. Nous avons trouvé une différence statistique
significative entre ces deux proportions (p<0,0001)
signifiant un risque a présenter de la fievre en période
néonatale précoce multiplié par plus de 18 fois pour les
nouveau-nés issus des meéres ayant fait un acces
palustre (OR=18,37 [4,25-79,46)) (tableau 3).

Discussion
Facteurs de risque

Notre étude rapporte une association significative entre
la primiparité et lacces palustre. Les primipares
présentent un risque de plus de 3 fois de faire un acces
palustre (OR=3,43 [1,83-6,42]).
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La parité est un facteur important déterminant la
sensibilité et la sévérité du paludisme au cours de la
grossesse. On sait que la sensibilité a l'infection chez les
femmes non immunes est identique quelle que soit leur
parité, qu'elles aient un ou plusieurs enfants [5-7].
Toutefois, dans les régions ou la transmission est élevée
et ou limmunité acquise est censée étre significative,
les primipares sont beaucoup plus affectées que les
multipares [7]. Une situation intermédiaire peut étre
observée dans les régions méso-endémiques ou les
secondigravides (les femmes qui ont leur deuxieme
grossesse) ont été trouvées souffrant des effets de
linfection comparables a ceux des primipares [8]. En
outre, il a été rapporté que l'augmentation du risque
causé par le paludisme varie au cours de la grossesse.

Notre étude rapporte une association significative entre
la primigestité et laccés palustre. Les primigestes
présentent un risque de prés de 3 fois de faire un acces
palustre (OR=2,85 [1,52-5,37]). Comme dans notre
étude, les études antérieures [9] avaient mis en exergue
la relation entre la gestité et l'accés palustre soulignant
que les primigestes font plus de paludisme que les
multigestes.

Notre étude révele que les femmes non mariées avaient
un risque a faire l'acces palustre multiplié par pres de 2
fois plus que les mariées (OR=1,85 [1,07-3,06]). Les
femmes célibataires préferent éviter de révéler leur
grossesse en se rendant dans une clinique prénatale,
craignant les commérages si leur grossesse était
dévoilée. Selon 'OMS, dans les pays en développement,
les jeunes femmes enceintes se présentent souvent
tardivement aux CPN (troisiéme trimestre de grossesse)
ou ne se présentent méme pas pour des soins prénatals.
Les raisons évoquées pour cette apathie vers les services
de soins prénatals comprennent lignorance de
limportance des soins prénatals (surtout chez les non
inscrites), le manque de soutien familial ou social, la non
disponibilité des services de soins prénatals, la pauvreté,
des remarques désagréables des agents de santé vers
les adolescentes non mariées qui sont enceintes, et
tentent de se soustraire du regard du public puisque
certaines cliniques manquent d'intimité [10], mais aussi
la crainte de dépistage du VIH [11].

Pronostic maternel

Dans notre étude, bien que nous ayons noté un taux
élevé d'anémie chez les femmes infectées du paludisme
comparativement a celles qui ne l'étaient pas (52,1%
versus 47,0%), statistiquement l'anémie maternelle
n'était pas significativement liée a l'acces palustre. Ceci
s'expliquerait par le fait que, dans notre milieu, l'anémie
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au cours de la grossesse n'a pas seulement pour
étiologie l'acces palustre [12,13]. Dans les régions
endémiques pour le paludisme d'autres facteurs sont
aussi  pourvoyeurs d'anémie (nutritionnel, parasitose,
etc.) [14,15] bien que l'infection palustre soit la premiére
cause d'anémie chez la femme enceinte aux deuxiéme
et troisieme mois de la grossesse [16,17].

Au Mali, la prévalence de l'anémie palustre est de 48%
chez les femmes enceintes en milieu rural [18]. Plusieurs
mécanismes interviennent dans la genese de l'anémie
palustre : la destruction directe des hématies parasitées
par hémolyse, la phagocytose des hématies parasitées
ou non dans la rate, la dysérythropoiese, le déficit en
folates et les phénomenes d'auto-immunité [16].

Pronostic périnatal

L'étude de Watson-Jones conclut que le paludisme et
l'anémie maternels restent des causes importantes
d'issues défavorables de la grossesse en Afrique
subsaharienne [19]. Pendant la grossesse, linfestation
palustre va entrainer une accumulation d'hématies
parasitées au niveau du placenta, celui-ci agissant
comme un filtre de la circulation maternelle. En effet, il a
été établi que la chondroitine sulfate A (CSA) joue un
role majeur dans cette adhérence des hématies
parasitées [20,21]. Cette accumulation, d'apres Philippe
et Walter, va engendrer une altération du placenta, avec
afflux de macrophages dans la chambre intervilleuse,
dépdt de fibrine périvillositaire, dépdt de pigment
malarique et épaississement de la membrane basale
trophoblastique. Ces lésions placentaires auront pour
conséquence, une diminution de la circulation materno-
foetale générant une hypoxie chez le foetus. Ces
anomalies placentaires sont partiellement réversibles
apres traitement. Selon l'importance de ces altérations
histologiques et le terme de la grossesse, on pourra
observer un avortement, une mort feoetale in utero, un
retard de croissance, une souffrance foetale aigué a
l'accouchement et un accouchement prématuré [22].
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Notre étude avait montré une association significative
entre le paludisme au cours de la grossesse et le FPN.
Une revue bibliographique d'études réalisées dans des
régions ou le paludisme est fortement endémique
releve que la population soumise aux risques du
paludisme justifie le taux élevé de RCIU et des
prématurités [23-25]. L'infection palustre dans le
premier ou le second trimestre de la grossesse aboutit
communément au retard de la croissance intra-utérine
alors que linfection tardive sévere provoque plus la
prématurité que le retard de croissance a
'accouchement. L'infection palustre placentaire entraine
une insuffisance placentaire avec perturbation des
échanges entre la mére et le foetus et il en résulte une
hypoxie et une baisse de lapport de nutriments au
foetus. Le paludisme de par l'anémie qu'il entraine et
Uhypoxie qui en résulte, est cause de retard de
croissance intra-utérin et donc de faible poids a la
naissance [24]. Selon plusieurs auteurs, le paludisme
maternel serait ainsi responsable de plus de 35% des
causes évitables de FPN, facteur de risque de mortalité
infantile le plus important [26-29].

Conclusion

Les résultats de cette étude montrent que le paludisme
met en jeu le pronostic périnatal. Le plus fréquent des
parasitoses tropicales survenant au cours de la
grossesse, le paludisme nécessite un diagnostic rapide
et un traitement adapté pour éviter les complications
éventuelles concernant la femme enceinte et le foetus.
Des mesures préventives (chimioprophylaxie et
moustiquaires imprégnées d'insecticide) peuvent étre
bénéfiques dans ce domaine pour toutes les femmes
quel que soit leur age ou leur parité.
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