
  

 
 

 
UNIVERSITE MOHAMMED V - SOUISSI 

FACULTE DE MEDECINE ET DE PHARMACIE -RABAT- 
 
 

ANNEE: 2012                                                         THESE N°: 87 
 
 

PALUDISME ET GROSSESSE AU TOGO 
 

THESE 
 
 

Présentée  et soutenue  publiquement le : ............................. 

 
PAR 

Mlle  Wétchiré Fidélia-Rolande YAKPA 
Née le 26 Novembre 1988 à Abidjan (COTE D’IVOIRE) 

Pour l'Obtention du Doctorat en Pharmacie 

 
MOTS CLES    :  Paludisme  –  Grossesse  –  Incidence  –  Traitement préventif intermittent  – 

Moustiquaires imprégnées d’insecticides. 
 

JURY 
 

Mr. B. E. LMIMOUNI                                     PRESIDENT & RAPPORTEUR 
Professeur de Parasitologie  

Mr. I. LAHLOU AMINE 
Professeur de Microbiologie 

Mr. A. LAATIRIS 
Professeur de Pharmacie Galénique 

Mr. H. AZENDOUR 
Professeur d’Anesthésie Réanimation 

Mr. S. ZOUHAIR 
Professeur Agrégé de Microbiologie 

 

JUGES 



 























  



  



Dédicaces 
 
 

 
 
 
 
 
 

Je dédie cette thèse  : 

 
 

 



 

A l’Eternel mon Dieu qui  m’a aidé, m’a soutenu et a été 

près de moi durant toute ma vie comme il me l’a promis 

dans sa parole en Mathieu 28,20 : « Je suis avec vous tous 

les jours jusqu’à la fin des temps ». 

Merci Seigneur pour toutes les grâces que tu m’as 

accordé, pour toutes ces personnes que tu as mises sur 

mon chemin pour me soutenir, pour cette force que tu 

me renouvelles chaque matin. Tu m’as appris à garder 

espoir quelques soient les difficultés car je sais que 

« Tout concoure au bien de ceux qui aiment Dieu ». 

Ma Prière est de toujours rester attachée à ta Parole 

Ce travail n’aurait pas été possible sans ta présence. 

Que la Gloire te revienne ! 

 
 

 



 

A mon Père : Dr YAKPA  Pande 

Merci Papa, pour tous ces efforts que tu as encouru pour 

que je sois là aujourd’hui. Cela n’aurait été possible sans 

toi. Tu as su nous apprendre le sens du travail et de 

l’honneur. Tu es mon modèle. Merci pour tout. 

Puisse le Seigneur te rende au centuple tout ce que tu as 

fais pour nous. 

Reçois  ce travail, comme signe de mon amour et de mon 

éternelle reconnaissance. J’espère qu’il te rendra fier. 

 

 

 

 

 

 



 

A ma Mère : YAKPA   Brigitte 

O toi ma mère je pense à toi. Merci maman pour tout ce 

que tu as faits pour nous tes enfants. Tu as su nous 

apprendre le sens du travail et de l’effort. Je ne te dirai 

jamais assez merci pour tes conseils, tes encouragements, 

tes prières. 

Puisse le Seigneur te combler de grâces. 

Je te dédie ce travail comme signe de mon amour et de ma 

reconnaissance. 

 

 

 

 

 

 



 A mon oncle : YAKPA  Kossi Georges 

Moi seule mon oncle! Merci pour tous les efforts que tu as 

fournis pour permettre ce travail. Tu m’as été d’un soutien 

inestimable. Je prie que le Seigneur t’assiste dans toutes tes 

entreprises. Qu’il te Bénisse ainsi que toute ta famille. 

Merci d’un cœur reconnaissant. 

 

        A mes sœurs : Noelie, Jessica, Auriane.  

Merci pour le soutien que vous avez été pour moi. Merci 

pour cet amour. J’espère avoir été un exemple pour vous. 

 

 A toute ma grande famille. 

 
A  ma Marraine : Mme EHOUMAN. Merci Tantie 

pour ton soutien et tes prières. Tu es pour moi une 2 e 

maman. 



 
A ces personnes qui me sont si chères : Serge, 

Stéphanie, Sandrine, Frédérique, Adoni. Merci d’être là 

pour moi. Je rends grâce à Dieu pour votre présence dans 

ma vie. 

 
 A tous mes amis. Merci ! 

 
 A mes promotionnaires : Christiane, Martine, 

Franchesca, Ramata, Mantary, Marguerite, Alphonsine, 

Carine, Jean, Bonnah, Dalmy, Robert, Salam, Roda. 

 
A la 23ème promotion de pharmacie. Chers collègues 

c’est ensemble que nous avons franchi  toutes les étapes. 

Cette aventure n’aurait pas été la même sans vous.  

 



Remerciements 
 

 
 
 

 
J’adresse mes sincères remerciements : 

 

 

 



 A Notre Maître, Rapporteur de thèse et Président du jury  

Pr Badre Eddine LMIMOUNI 

En acceptant, de nous encadrer pour la réalisation de cette 

thèse, vous nous avez fait un immense honneur. Merci 

d’avoir investi votre temps et votre énergie pour la 

réalisation de ce travail. 

Durant, notre cursus vous avez su nous véhiculer des 

messages tant pour notre vie professionnelle qu’humaine. 

Vous vous êtes montré à chaque fois sympathique, 

accessible et disponible pour nous. 

Nous ne saurons assez vous dire Merci d’être un modèle 

pour nous. Puisse Dieu vous rende tout ce que vous faites. 

Puisse ce travail être à la hauteur de vos attentes et 

recevez cher maître l’expression de notre respect et de notre 

profonde reconnaissance. 



 

 A Notre Maître et Encadrant Dr Monique DORKENOO 

Merci de nous avoir fait l’honneur de nous encadrer pour 

la réalisation de cette thèse. Ce travail n’aurait pu être 

possible sans votre précieuse participation. 

Merci de nous avoir inculqué le sens de la rigueur. Vous 

êtes impliqué autant que vous le pouviez pour la 

réalisation des travaux pratiques et de rédaction. 

Vous avez su nous prodiguer une aide considérable et ce 

malgré la distance. 

En espérant que ce travail vous rendra fière. Recevez cher 

Maître l’expression de mon respect et de ma profonde 

reconnaissance. 

 

 



 

 

 A notre Maître et Juge Pr  Idriss LAHLOU AMINE 

En acceptant de siéger à notre jury de thèse, vous nous 
gratifier d’un immense honneur et d’une grande joie. 

Merci de nous faire bénéficier de votre expérience. 

Veuillez agréer notre plus profond respect et notre sincère 
reconnaissance. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 A notre Maître et Juge Pr Abdelkader LAATIRIS 

Nous ne saurons assez exprimé le profond respect et toute 

l’admiration que nous avons à votre égard. Vous êtes un 

exemple pour nous tant par votre expérience que par votre 

humanité. 

Veuillez recevoir l’expression de notre respect et notre plus 

profonde reconnaissance. 

 

 

 

 

 

 



 

 

 A notre Maître et Juge Pr Hicham AZENDOUR 

Merci de nous faire l’honneur de siéger dans notre jury de 

thèse. Nous accueillons cette nouvelle avec une immense 

joie. 

Recevez cher Maitre l’expression de notre respect et de 

notre profonde reconnaissance. 

 

 

 

 

 

 



 

 

 A notre Maître et Juge Pr  Saïd ZOUHAIR 

Nous sommes très sensibles à l’honneur que vous nous 

faites en acceptant de juger notre travail. 

Veuillez accepter cher maître l’expression de notre plus 

haute estime et de nos sentiments les plus respectueux. 

 

 

 

 

 

 

 

 



 A l’ensemble du personnel de l’Hôpital de Bè et plus 

particulièrement à celui du service de Gynéco- 

Obstétrique. 

 A Adjete Kossi qui m’a été d’une grande aide pour la 

réalisation de ce travail. 

 A tous les techniciens qui ont participés à la lecture des 

lames. 

 Au personnel de l’Institut national d’Hygiène de Lomé 

 Au personnel du Programme National de Lutte contre le 

Paludisme du Togo. 

 A mes amis : Achraf et Walid. Merci ! 

 A  l’Agence Marocaine de Coopération Internationale  

 A tous ceux qui de près ou de loin m’ont aidé durant 

mon cursus et pour la réalisation de ce travail. Recevez 

l’expression de ma plus sincère reconnaissance. Puisse 

Dieu vous rende au centuple tout ce que vous avez fait 

pour moi. 



Sommaire 
 

I.INTRODUCTION................................................................................................................1 

II.CONTEXTE DE L’ETUDE ................................................................................................6 

III.MATERIELS ET METHODES .........................................................................................7 

III.1 Type, période et lieu de l’étude....................................................................................7 

III.2 Méthodologie ..............................................................................................................7 

III.2.1 Equipe de recherche ..............................................................................................7 

III.2.2  Population étudiée................................................................................................7 

III .2.3 Matériels et Méthodes ..........................................................................................8 

III.2.4 Analyse Statistique ............................................................................................. 17 

IV. RESULTATS ................................................................................................................. 18 

IV.1 Analyse descriptive de la population de l’étude ......................................................... 18 

IV.1.1 La gestité ............................................................................................................ 19 

IV.1.2 Les consultations prénatales (CPN) ..................................................................... 20 

IV.1.3  Le Traitement préventif intermittent (TPI) ......................................................... 21 

IV.1.4 Les maladies chroniques ..................................................................................... 22 

IV.1.5 Les accès palustres.............................................................................................. 23 

IV.1.6 Sérologie VIH des parturientes ........................................................................... 24 

IV.1.7 Utilisation de moustiquaires imprégnées d’insecticides (MII) ............................. 25 

IV.1.8 TDR de la mère .................................................................................................. 26 

IV.1.9 GE de la mère ..................................................................................................... 27 

IV.1.10 Apposition placentaire ...................................................................................... 28 

IV.1.11 GE de l’enfant .................................................................................................. 29 

IV.1.12 TDR de l’enfant ................................................................................................ 30 

IV.2 Etude analytique ....................................................................................................... 31 

IV.2.1 Influence de l’utilisation des MII sur la survenue des infections palustres chez la 
mère .............................................................................................................................. 31 

IV.2.2 Influence de la gestité sur la survenue des infections palustres chez la mère ........ 32 

IV.2.3 Influence du TPI sur la survenue des infections palustres chez la mère ............... 33 



IV.2.4 Influence de la sérologie VIH sur la survenue des infections palustres chez la mère
 ...................................................................................................................................... 34 

IV.2.5 Influence des CPN sur la survenue des infections palustres chez la mère ............ 35 

IV.2.6 Influence des maladies chroniques sur la survenue des infections palustres chez la 
mère .............................................................................................................................. 36 

IV.2.7 Influence de l’accès palustre sur le poids de l’enfant ........................................... 37 

IV.2.8 Influence de l’accès palustre sur le taux d’hémoglobine de la mère ..................... 37 

IV.2.9 Influence de l’accès palustre sur le taux d’hémoglobine de l’enfant .................... 38 

V. DISCUSSION ................................................................................................................. 39 

V.1 Généralités sur le Paludisme ....................................................................................... 39 

V.1.1 Le parasite ........................................................................................................... 39 

V.1.2 Le cycle évolutif .................................................................................................. 39 

V.1.4 Diagnostic ............................................................................................................ 43 

V.1.5 Traitement ........................................................................................................... 44 

V.2  Paludisme et grossesse .............................................................................................. 46 

V.2.1 Paludisme chez la femme enceinte ....................................................................... 46 

V.2.2 Paludisme placentaire .......................................................................................... 48 

V.2.3 Paludisme congénital ........................................................................................... 50 

V.2.4 Mesures préventives du paludisme ....................................................................... 51 

V.3 Situation du paludisme au Togo.................................................................................. 54 

V.4 Discussion des résultats .............................................................................................. 56 

V.5 Limites de l’étude ....................................................................................................... 59 

V.6 Recommandations ...................................................................................................... 60 

VI. CONCLUSION .............................................................................................................. 62 

RESUME ............................................................................................................................. 64 

REFERENCES BIBLIOGRAPHIQUES............................................................................... 71 

 



 

LISTE DES ABREVIATIONS  
 

CPN : Consultation Prénatale 

CTA : Combinaison Thérapeutique à base d’Artémisinine 

FS : Frottis Sanguin 

GE : Goutte épaisse 

Hb : Hémoglobine   

MII: Moustiquaire Imprégnée d’Insecticide 

MILD: Moustiquaire Imprégnée d’insecticide de Longue Durée 

OMS: Organisation Mondiale de la Santé  

PNUD: Programme des Nations Unies pour le Développement 

PCR: Polymerase Chain Reaction 

RBM: Roll Back Malaria 

SP: Sulfadoxine- Pyriméthamine 

TPI: Traitement Préventif Intermittent 

TDO: Traitement Directement observe 

TDR : Test de Diagnostic Rapide 

UNICEF: United Nation of International Children’s Emergency Fund 

VIH: Virus de l’Immunodéficience Humaine 

 

 

 



 

 

LISTE DES TABLEAUX 

 

Tableau 1 : Analyse descriptive de notre population : Gestité 

Tableau 2 : Analyse descriptive de notre population : CPN 

Tableau 3 : Analyse descriptive de notre population : TPI 

Tableau 4 : Analyse descriptive de notre population : Maladies chroniques 

Tableau 5 : Analyse descriptive de notre population : Accès palustres 

Tableau 6 : Analyse descriptive de notre population : VIH 

Tableau 7 : Analyse descriptive de notre population : MII 

Tableau 8 : Analyse descriptive de notre population : TDR de la mère 

Tableau 9 : Analyse descriptive de notre population : GE de la mère 

Tableau 10 : Analyse descriptive de notre population : Apposition placentaire 

Tableau 11 : Analyse descriptive de notre population : GE enfant 

Tableau 12 : Analyse descriptive de notre population : TDR enfant 

Tableau 13 : Influence de l’utilisation des MII sur la survenue des infections palustres chez la 
mère 

Tableau 14 : Influence de l’utilisation de la gestité sur la survenue des infections palustres 
chez la mère 

Tableau 15 : Influence du TPI sur la survenue des infections palustres chez la mère 

Tableau 16 : Influence de la sérologie VIH sur la survenue des infections palustres chez la 
mère 

Tableau 17 : Influence des CPN sur la survenue des infections palustres chez la mère 



Tableau 18 : Influence des maladies chroniques sur la survenue des infections palustres chez 
la mère 

Tableau 19 : Influence de l’accès palustre sur le poids de l’enfant 

Tableau 20 : Influence de l’accès palustre sur le taux d’hémoglobine de la mère 

Tableau 21 : Influence de l’accès palustre sur le taux d’hémoglobine de l’enfant 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

LISTES DES FIGURES 
 

Figure 1 : Carte du nombre de décès dus paludisme reportés en 2010 (OMS) 

Figure 2 : Réalisation d’une apposition placentaire 

Figure 3 : Répartition de la gestité 

Figure 4 : Nombre des CPN faites par les parturientes 

Figure 5 : Répartition du TPI 

Figure 6 : Répartition de la présence de maladie chronique 

Figure 7 : Répartition de la survenue des accès palustres 

Figure 8 : Répartition de la sérologie VIH 

Figure 9 : Répartition de l’utilisation des MII 

Figure 10 : Répartition du résultat du TDR chez la mère 

Figure 11 : Répartition des résultats de la GE 

Figure 12 : Répartition des résultats de l’apposition placentaire 

Figure 13 : Répartition des résultats de la GE chez l’enfant 

Figure 14 : Répartition des résultats du TDR chez l’enfant 

Figure 15 : Cycle évolutif du Plasmodium 

Figure 16 : Physiopathologie du paludisme au niveau du placenta 

Figure 17 : Carte du Togo 

 

 

 



 

LISTE DES PHOTOS 

 

Photo 1 : Kit de TDR SD Malaria Antigen P.f 

Photo 2 : Constituants du kit de TDR SD Malaria Antigen P.f 

Photo 3 : TDR négatif à P.falciparum 

Photo 4 : Protocole de réalisation du taux d’hémoglobine avec l’HemoCue® 

Photo 5 : Protocole de réalisation du taux d’hémoglobine avec l’HemoCue® 

Photo 6 : Protocole de réalisation du taux d’hémoglobine avec l’HemoCue® 

Photo 7 : Protocole de réalisation du taux d’hémoglobine avec l’HemoCue® 

Photo 8 : Femme enceinte dormant sous moustiquaire imprégnées d’insecticides 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



1 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

      

II..  IINNTTRROODDUUCCTTIIOONN    
  

  

  



2 
 

I.INTRODUCTION  
 

Le paludisme est une parasitose causée par un hématozoaire du genre Plasmodium. On 

dénombre cinq espèces responsables de cette maladie qui sont : P. vivax, P. ovale, P. 

malariae, P. falciparum et P. knowlesii, 5ème espèce de plus en plus décrite. Mais la plus 

dangereuse et la plus largement répandue reste Plasmodium falciparum [1,2]. 

Le paludisme se transmet principalement par la piqure d’un insecte hématophage femelle du 

genre Anophèle ; mais il existe d’autres modes de transmissions qui sont : la contamination  

transplacentaire ; la contamination par transfusion sanguine ou par greffe. 

Il faut noter que ces modes de transmission sont négligeables devant la transmission 

principale qui est par piqure d’insectes [3]. 

Les symptômes du paludisme peuvent aller de la fièvre, asthénie, céphalées, troubles digestifs 

(cas de paludisme simple)  à des signes de paludisme grave. Si l’évolution vers le paludisme 

grave est rare chez le sujet adulte vivant en zone d’endémie, elle est plus fréquente chez les 

populations à risque ou le sujet non-immun. 

Dans les zones d’endémie, les populations qui encourent un plus grand risque de contracter le 

paludisme sont les femmes enceintes et les enfants de moins de 5ans de part la faiblesse de 

leur immunité par rapport aux autres couches de la population [4,5]. 

Aussi, le paludisme constitue  la maladie la plus meurtrière de notre siècle. On a dénombré  

près de 216 millions d’épisodes palustres en 2010, dont 81% dans la région Afrique de 

l’OMS, soit 174 millions de cas. Le nombre des décès dus au paludisme est estimé à 655 000 

pour l’année 2010, dont 91% en Afrique. À l’échelle mondiale, 86% des décès imputables au 

paludisme ont frappé des enfants de moins de 5 ans [5].  

Les fonds déployés pour la lutte antipaludique se chiffrent à près de 1,7 milliards en 2010 et 

2milliards en 2011. Le paludisme constitue donc un fléau qui entraîne des pertes tant au 

niveau humain que financier [6]. 

C’est pour endiguer cette maladie qui constitue non seulement un problème de santé publique 

mais également un problème de développement, qu’est née l’initiative « Roll Back 

Malaria(RBM)»  adoptée par l’OMS  en 1998. L’un de ses  objectifs était de réduire de moitié 

la mortalité et la morbidité liées au paludisme dès l’an 2010. 
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Figure 1 : Carte du nombre de décès dus paludisme reportés en 2010 (OMS) 

 

Le Togo, pays situé en zone de forte endémie palustre avec en 2010, 49% des consultations 

causées par  P. falciparum a également souscrit à cette initiative [7,8]. 

Mais avec l’apparition et l’augmentation inquiétante de la chloroquinorésistance dans les pays 

subsahariens dont le Togo, une nouvelle politique antipaludique [8]adoptée en mai 2004, a été 

officiellement lancée en octobre 2006  et les stratégies de cette politique, sont : 

- l’utilisation des moustiquaires imprégnées d’insecticide (MII) ; 

- le traitement  préventif intermittent (TPI) chez les femmes enceintes par la 

Sulfadoxine-Pyriméthamine ; 

- l’utilisation des combinaisons thérapeutiques à base de dérivés  d’Artémisinine (CTA) 

pour la prise en charge des cas de paludisme simple. 
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Les populations les plus touchées étant les enfants de moins 5ans et les femmes enceintes, 

elles constituent les principales cibles de la lutte antipaludique togolaise. 

Par ailleurs, de nombreuses études [9-14] ont montré que le paludisme et la grossesse 

s’influencent mutuellement. En effet, les modifications immunologiques au cours de la 

grossesse favorisent l`infection palustre qui revêt un aspect particulier par la potentialisation 

des signes et de toutes les conséquences fœtales et maternelles qui en découlent. Chez  la 

mère, le paludisme entraîne un risque accru d’anémie maternelle, une atteinte  placentaire 

débouchant sur l’altération de la barrière placentaire ; chez le fœtus, il entraine  la 

mortinatalité, l’avortement spontané, le  faible poids de naissance, l’anémie néonatale et le 

décès néonatal. 

Au Togo, on a dénombré 52 687 cas de paludisme pour 275 850 femmes enceintes en 2010 

soit une incidence palustre de 191‰ [7,15]. Le paludisme chez la femme enceinte au Togo est 

un véritable problème de santé publique majeur. De ce fait, depuis 2004, plusieurs campagnes 

de distribution gratuite de MII ont été organisées à l’intention de la femme enceinte. Le TPI a 

été officiellement introduit en 2006.  

Le TPI qui consiste en  l’administration de la Sulfadoxine-Pyriméthamine à raison de 2 doses 

à partir du 2ème trimestre avec au moins un mois d’intervalle aux femmes enceintes  vivant 

dans des zones de transmission modérée à forte du P. falciparum, a pour but d’éviter les 

infections palustres asymptomatiques et symptomatiques chez les femmes enceintes . 

Mais force est de constater qu’au Togo, le TPI n’est pas correctement suivi par les femmes, en 

effet, en 2010, 85% des femmes enceintes ont reçu la première dose de TPI et seulement 63%  

ont reçu la deuxième dose [15].  

Alors cette chimioprophylaxie recommandée par la politique antipaludique et suivie dans ces 

conditions  porte-t-elle vraiment ses fruits ?  

C’est donc dans le souci de définir l’incidence palustre chez la  femme enceinte au Togo et  

plus spécifiquement chez les parturientes en vue de juger de l’intérêt du TPI et des autres 

mesures préventives mises en œuvre par le Togo que notre étude a été menée. 

 

 

 



5 
 

Les objectifs spécifiques étaient les suivants : 

 

- Déterminer  l’incidence du paludisme asymptomatique et symptomatique chez la femme 

enceinte  et sa relation avec le  nombre de TPI reçu. 

- Evaluer   l’incidence du paludisme congénital 

- Identifier les facteurs pouvant influencer l’incidence palustre chez les femmes enceintes. 
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II.CONTEXTE DE L’ETUDE 
 

Durant la grossesse, la femme connait des modifications physiques et psychologiques qui 

entrainent  une baisse de l’immunité. Elle est donc sujette à de nombreuses maladies 

notamment le paludisme. 

Le paludisme a des répercutions tant sur la santé de la mère que celle de l’enfant. Chez la 

mère, on note une potentialisation du risque d’anémie associé aux risques de survenue de 

l’accès palustre grave et de paludisme placentaire et à des difficultés de réponse au traitement. 

Chez l’enfant, on peut noter entre autres un faible poids de naissance, une anémie néonatale 

en zone de paludisme stable, et un risque de paludisme congénital en zone de faible endémie. 

Le traitement préventif intermittent (TPI) qui consiste en l’administration de deux doses de                                                                            

l'association Sulfadoxine- Pyriméthamine chez la femme enceinte vient prévenir le risque 

d’accès palustre au cours de la grossesse et par conséquent permet la préservation de la santé 

du couple mère-enfant. 

Par ailleurs d’autres mesures préventives comme l’utilisation de moustiquaires imprégnées et 

les mesures hygiéno-diététiques prodiguées lors des consultations prénatales viennent 

s’ajouter au TPI pour prévenir les survenues d’accès palustres et les risques associés à cette 

maladie chez la mère et chez l’enfant. 

Notre étude vient donc évaluer l’incidence du paludisme maternel, placentaire et congénital 

chez une population de parturientes au Togo, de même que l’impact des mesures préventives 

sus- citées sur la survenue des accès palustres. 
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III.MATERIELS ET METHODES 

III.1 Type, période et lieu de l’étude 
 

Il s’agit d’une étude analytique et prospective portant sur les femmes parturientes qui s’est 

déroulée d’Octobre à Décembre 2011 dans le service de gynécologie- obstétrique de l’Hôpital 

du district N°3  (Hôpital de Bè)  de Lomé (TOGO) qui est reconnu comme structure de 

référence de la région sanitaire Lomé commune en maternité eu égard à la taille et à la qualité 

des prestations, de la structure et au plateau technique ; le pole mère-enfant y occupe la 

majorité des prestations offertes. 

III.2 Méthodologie 
 

III.2.1 Equipe de recherche 

Elle est constituée d’une étudiante en pharmacie aidée de deux ingénieurs de travaux en 

analyses biologiques et d’un médecin parasitologue. 

 

III.2.2  Population étudiée 

Il s’agit d’une étude analytique transversale menée à partir d’un questionnaire donné 

individuellement à des femmes qui étaient reçues dans la structure pour l’accouchement et à 

partir des prélèvements sanguins qui ont été réalisés chez la femme et le nouveau-né. 

 

 Critères d’inclusion : 
Les femmes retenues pour l’étude ont eu à répondre aux critères d’inclusions suivants : 

- Etre enceinte en instance de travail et d’accouchement 

- Avoir signé l’acte de consentement après avoir pris connaissance des différentes 

modalités de l’étude. 
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 Critères d’exclusion 
Ont été exclues : 

- Toutes les femmes ne répondant pas aux critères précités 

- Toute femme de moins de 15 ans 

- Toute femme enceinte ne présentant pas les conditions pour répondre au questionnaire 

(femme ne comprenant pas les questions, ou ignorant les réponses, ou ne possédant de 

carnet de santé pour vérifier les informations qui y sont incluses, etc.). 

- Toute femme enceinte présentant une quelque pathologie ou situation pouvant 

interférer avec l’analyse des résultats (traitement antipaludique, pathologie anémiante) 

 

III .2.3 Matériels et Méthodes 

Pour  chaque parturiente incluse dans l’étude ont été effectué : 

-  un prélèvement capillaire au doigt fait pour le dosage de l’hémoglobine par 

HemoCue® Hb201 et la réalisation  de Goutte épaisse / frottis sanguin sur une lame  

et de Test de Diagnostic Rapide de paludisme SD Bioline Malaria Antigen Pf.  

- Une apposition sur lame de la partie maternelle du placenta 

Pour le Nouveau-né : 

- Une prise de poids corporel 

- Un prélèvement capillaire au talon pour le dosage de l’hémoglobine par HemoCue® 

Hb201  et la réalisation de la GE/FS sur une lame. 

Par ailleurs, les mères ont été soumises à un questionnaire en vue d’identifier les différents 

facteurs pouvant influencer les résultats.  Ce questionnaire  contient des items permettant de 

recueillir des informations socio-économiques, gynéco-obstétriques et biologiques des 

femmes enquêtées. 

 

 Prélèvement  
Des  prélèvements ont été faits pour réaliser la goutte épaisse et le frottis sanguin chez la 

femme et le nouveau-né  pour la numération des plasmodies. L’étiquetage des prélèvements a 

été anonyme et  le numéro attribué à chaque parturiente ou à chaque nouveau-né et la date de 

prélèvement ont été notés sur la partie dépolie de la lame avec un marqueur indélébile. 



9 
 

 Par exemple, pour la parturiente N° 001, les échantillons sont numérotés comme suit : 

- Pour la mère, ils ont portés les identifiants 001M 

- Pour le nouveau né, les identifiants 001B 

- Pour le placenta, les identifiants 001P 

 

 Examen sanguin au microscope 
La goutte épaisse et le frottis confectionnés concomitamment sur la même lame ont été  

colorés au Giemsa à 3% pendant 30 minutes. Les lames ont ensuite été examinées au 

grossissement x 100 pour identifier les espèces plasmodiales et calculer  la densité parasitaire. 

La densité parasitaire, exprimée par le nombre de plasmodies asexuées par microlitre de sang, 

est obtenue par cette formule : 

Densité parasitaire/μl =    é é   ( )
   é é

 

Deux techniciens de laboratoire qualifiés ont lu l’ensemble des lames de manière 

indépendante, et les densités parasitaires ont été obtenues en faisant la moyenne des deux 

numérations. Les étalements présentant des résultats discordants ont été réexaminés par un 

troisième technicien indépendant et l’on a déterminé la densité parasitaire en faisant la 

moyenne des deux numérations les plus proches. 

 

 Apposition placentaire 
Il s’agit d’un  examen qui consiste en une simple apposition de la partie centrale de la face 

maternelle du placenta sur une lame propre. Cette lame est ensuite étiquetée et  colorée et lue 

comme  décrit pour les lames de GE/FS. La présence de  trophozoïtes et/ou de schizontes de 

P. falciparum a été recherchée sur cette lame. 
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Figure 2 : Réalisation d’une apposition placentaire 

 

 

 Test de Diagnostic Rapide (TDR) 
Un prélèvement capillaire de 5µl de sang à l’aide d’une anse calibrée a servi à réaliser le test 

SD Bioline Malaria Antigen Pf. Il s’agit d’un test de détection de l’antigène HRP2 de 

Plasmodium falciparum basé sur l’immunochromatographie sur bandelette. La phase 

migrante de la bandelette est préalablement conjuguée à un anticorps monoclonal spécifique 

de capture  qui sert à retenir  et concentrer les particules de l’antigène cible.  

Le TDR présente deux bandes : une pour l’antigène HRP2, et une pour le contrôle  interne de 

la réaction. 

Quand le test est positif on observe à l’œil nu deux  bandes, et quand il est négatif on a une 

bande. En cas d’absence de bande le test est invalide.  
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Photo 1 : Kit de TDR SD Malaria Antigen P.f 

 

 
Photo 2 : Constituants du kit de TDR SD Malaria Antigen P.f 
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Photo 3 : TDR négatif à P.falciparum 

 

 

 

 Dosage de l’hémoglobine 
 

Le taux d’hémoglobine a été déterminé par l’appareil d’HemoCue® Hb201. C’est un appareil 

de détermination quantitative du taux de l’hémoglobine basée sur la photométrie ; il est 

composé d’un système comportant un photomètre, des micro-cuvettes jetables dans lesquelles 

se dépose le prélèvement sanguin et où se fait la mesure, le réactif, et une cuvette contrôle.  

Une goutte de  sang capillaire, est  déposée dans la  micro-cuvette pour chaque mesure. La 

linéarité de mesure est de 0 à 25.6 g/dl. 
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Photos 4, 5, 6 et 7 : Protocole de réalisation du taux d’hémoglobine avec l’HemoCue® [16,17] 

 

 

 

 Poids corporel 
Le poids corporel  du nouveau-né a été enregistré à sa naissance. La fiabilité des balances a 

été vérifiée avant le début de l’étude et contrôlée à intervalles réguliers. 

 

 Le questionnaire 
Il est constitué d’une série de questions portant sur le cadre de vie de la patiente, son état de 

santé, l’âge, la gestité, le statut  sérologique par rapport au VIH, la situation socio-

économique, le nombre de consultations prénatales (CPN). 

La patiente a été soumise à ce questionnaire en salle d’accouchement. 
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 Schéma de travail 
 

Le plan de travail a été le suivant : 

 Accueil des parturientes 

 Explication de l’étude et demande de  participation 

 Signature du formulaire de consentement éclairé 

 Inclusion de la parturiente 

 Réalisation de la GE /FS, taux d’hémoglobine et le TDR chez la femme enceinte  

 Réalisation de l’apposition placentaire après l’accouchement 

 Réalisation de la GE/FS, taux d’hémoglobine et le TDR chez le nouveau né dès sa 

sortie 

 Interview de la parturiente  à partir du  questionnaire dans la salle d’accouchement 
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III.2.4 Analyse Statistique 

 

Elle a été réalisée par le logiciel SPSS Base pour Windows version 10.0. Une analyse 

descriptive des données a été entreprise. Nous avons utilisé le test de Student  pour les 

variables quantitatives et le test de Khi 2 pour les variables qualitatives, le risque d’erreur α 

est fixé à 5%. Le risque relatif (RR) et l’intervalle de confiance à 95% (IC95%) ont été 

calculés pour évaluer l’importance de l’association de l’infection aux facteurs de risque. La 

différence entre les fréquences est considérée comme significative lorsque « p » était inférieur 

à 0,05. 
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IV. RESULTATS 
 

IV.1 Analyse descriptive de la population de l’étude 
 

Sur la base d’une incidence palustre en 2009 chez la femme enceinte au Togo  estimée à 19%, 

avec une puissance de 90%  et une précision de 5%, 181 femmes enceintes ont été choisies au 

hasard en maternité avant le travail. 

Nous avons rencontrés 7 cas de grossesses gémellaires ce qui nous conduit à un total de 188 

cas compte tenu du fait que chaque couple mère- enfant constitue  un cas. 

Notre population a un âge moyen de 28,59 ans avec des extrêmes de 17 et 43 ans. 
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IV.1.1 La gestité 

Tableau 1 : Analyse descriptive de notre population : Gestité 

Variables Descriptions Fréquence Pourcentage (%) 

Gestité 1(Primigeste) 44 23,4 

 

2(Multigeste) 139 73,9 

 

3(Grande 
multigeste) 5 2,7 

 

Total 188 100 

   

La population d’etude a été majoritairement constituée de multigestes (139 femmes soit 73,9 

%), suivie des primigestes (44 soit 23,4 %) et des grandes multigestes (5 soit 2,7%). [Figure 

3] 
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 Figure 3 : Répartition de la gestité 
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IV.1.2 Les consultations prénatales (CPN) 

Tableau 2 : Analyse descriptive de notre population : CPN 

Variables Descriptions Fréquence Pourcentage (%) 

CPN 0 3 1,6 

 

1 7 3,7 

 

2 19 10,1 

 

3 28 14,9 

 

4 (>3) 131 69,7 

 

Total 188 100 

 

Les parturientes ont majoritairement réalisé  plus de 3 CPN soit 69,7 % (131). Le nombre 

minimal de consultations prénatales recommandé au Togo est de 4. Cependant 1,6% (3) des 

femmes n’ont pas effectué de CPN ; 3,7% (7) ont  seulement fait une consultation ; 10,1% 

(19)  deux consultations et 14,9 % (28) trois consultations. [Figure 4] 
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Figure 4 : Nombre des CPN faites par les parturientes 
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IV.1.3  Le Traitement préventif intermittent (TPI) 

Tableau 3 : Analyse descriptive de notre population : TPI 

Variables Descriptions Fréquence Pourcentage (%) 

TPI 0 (Absence de TPI) 31 16,5 

 

1 (1ère dose de TPI) 39 20,7 

 

2 (2ème dose de TPI) 118 62,8 

 

Total 188 100 

Conformément aux recommandations de l’OMS 62,8% (118) des femmes ont reçu deux doses 

de SP ; 20,7 % (39) une dose de SP et 16,5% (31) des femmes n’ont  bénéficié d’aucune dose 

de TPI. [Figure 5] 
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Figure 5 : Répartition du TPI 
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IV.1.4 Les maladies chroniques 

Tableau 4 : Analyse descriptive de notre population : Maladies chroniques 

Variables Descriptions Fréquence Pourcentage (%) 

Maladies 
chroniques      0(Absence) 180 95,7 

 

1(Présence) 8 4,3 

 

Total 188 100 

 

Quatre vingt quinze virgule sept pourcents des femmes sont exempts de maladies et 

présentent des maladies chroniques (HTA, Diabète, Drépanocytose…). [Figure 6] 
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Figure 6 : Répartition de la présence de maladie chronique 
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IV.1.5 Les accès palustres 

Tableau 5 : Analyse descriptive de notre population : Accès palustres 

Variables Descriptions Fréquence Pourcentage (%) 

Accès palustres 0(Absence) 138 73,4 

 

1(Présence) 50 26,6 

 

Total 188 100 

 

Vingt six virgule six pourcents (73,4) des femmes incluses dans l’étude ont présenté des cas 

d’accès palustres durant leur grossesse. [Figure 7] 
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Figure 7 : Répartition de la survenue des accès palustres 
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IV.1.6 Sérologie VIH des parturientes 

Tableau 6 : Analyse descriptive de notre population : VIH 

Variables Descriptions Fréquence Pourcentage (%) 

VIH 0(Séronégative) 141 75 

 

1(Séropositive) 14 7,4 

 

2(Inconnue) 33 17,6 

 

Total 188 100 

 

La sérologie VIH a été réalisée, 75% (41) des femmes étaient séronégatives ; 7,4% (14) 

séropositives et pour 17,6% (33) des femmes le statut sérologique est inconnu. [Figure 8] 
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Figure 8 : Répartition de la sérologie VIH 
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IV.1.7 Utilisation de moustiquaires imprégnées d’insecticides (MII) 

Tableau 7 : Analyse descriptive de notre population : MII 

Variables Descriptions Fréquence Pourcentage (%) 

MII 0(Absence) 106 56,4 

 

1(Présence) 82 43,6 

 

Total 188 100 

Quarante trois virgule six (82) de notre population affirme utiliser une MII et 56,4% (106) 

n’en n’utilisent pas. [Figure 9] 
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Figure 9 : Répartition de l’utilisation des MII 
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IV.1.8 TDR de la mère 

Tableau 8 : Analyse descriptive de notre population : TDR de la mère 

Variables Descriptions Fréquence Pourcentage (%) 

TDR 0(Négatif) 159 97,5 

 

1(Positif) 4 2,5 

 

Total 163 100 

 

Les TDR réalisés se sont révélés négatifs pour 97,5% des femmes et positifs pour 2,5% 

d’entre elles. Nous avons une corrélation avec la GE dans 2 cas sur 4. [Figure 10] 

     

TDR

TDR

10

Po
ur

-c
en

t

120

100

80

60

40

20

0

 
Figure 10 : Répartition du résultat du TDR chez la mère 
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IV.1.9 GE de la mère 

Tableau 9 : Analyse descriptive de notre population : GE de la mère 

Variables Descriptions Fréquence Pourcentage (%) 

GE 0(Négatif) 181 96,3 

 

1(Positif) 7 3,7 

 

Total 188 100 

 

Les GE réalisées sur les parturientes se sont révélées négatives pour 96,3% et  positives pour 

3,7% d’entre elles. [Figure 11] 

 
Figure 11: Répartition des résultats de la GE 
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IV.1.10 Apposition placentaire 

Tableau 10 : Analyse descriptive de notre population : Apposition placentaire 

Variables Descriptions Fréquence Pourcentage (%) 

Apposition 0(Négatif) 184 98,9 

 

1(Positif) 2 1,1 

 

Total 186 100 

 

La GE/FS par apposition placentaire a été négative dans 98,9% (184)  des cas  et positive dans 

1,1% (2). Les cas de  placentas infectés  ont été tous retrouvés chez des femmes ayant une GE 

positive au moment de l’accouchement. [Figure 12] 

    
Figure 12 : Répartition des résultats de l’apposition placentaire 
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IV.1.11 GE de l’enfant 

Tableau 11 : Analyse descriptive de notre population : GE enfant 

Variables Descriptions Fréquence Pourcentage (%) 

GE enfant 0(Négatif) 184 99,5 

 

1(Positif) 1 0,5 

 

Total 185 100 

Les GE réalisées sur le nouveau-né révèlent seulement un cas de paludisme congénital soit 

0,5% de notre population. Il faut souligner notre population est réduite en raison des cas de 

mort-nés. [Figure 13] 

 
Figure 13 : Répartition des résultats de la GE chez l’enfant 
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IV.1.12 TDR de l’enfant 

Tableau 12 : Analyse descriptive de notre population : TDR enfant 

Variables Descriptions Fréquence Pourcentage (%) 

TDR enfant 0(Négatif) 161 100 

 

1(Positif) 0 0 

 

Total 161 100 

 

Notre analyse n’a révélé aucun cas de  TDR positif soit 100% de cas négatifs. [Figure 14] 

 
Figure 14 : Répartition des résultats du TDR chez l’enfant 
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IV.2 Etude analytique 
   

 

IV.2.1 Influence de l’utilisation des MII sur la survenue des infections 
palustres chez la mère 

 

Tableau 13 : Influence de l’utilisation des MII sur la survenue des infections palustres chez la mère 

Variables                  GE  p 
       0(Négatif)     1(Positif)  
MII 0(Absence)    102 4 0,64 
 1(Présence)     79 3  

 

Sur les 188 femmes incluses, 106 (56,4%)  ont affirmé ne pas utiliser de MII et  4  de ces 

femmes avaient une GE positive au moment de l’accouchement. Des 82 femmes (43,6%)  qui 

ont affirmé utiliser des MII, nous avons eu 3  cas de portages palustres. Toutefois, l’impact de 

l’utilisation des MII sur la survenue des accès palustres chez la femme enceinte n’a pas pu 

être statistiquement démontrée (p= 0,640). 
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IV.2.2 Influence de la gestité sur la survenue des infections palustres chez la 
mère 

 
Tableau 14 : Influence de l’utilisation de la gestité sur la survenue des infections palustres chez la mère 

  Variables                GE                 p 
      0(Négatif)    1(Positif)  
Gestité 1(Primigeste) 41 3 0,439 
 2( Multigeste)  135 4  
  3(Grande mutigeste) 5 0  

  

Des 44 primigestes (23,4%), 41 n’avaient pas d’infections palustres et 3 en avaient. Par 

ailleurs, des 139 multigestes (73,9%), 135 n’avaient pas eu d’infections palustres et seulement 

4 en avaient. Enfin, aucune des 5 grandes multigestes (2,7%) n’avaient d’infections palustres 

au moment de l’accouchement. Toutefois, l’influence de la gestité sur le portage palustre n’est 

pas statistiquement démontré (p= 0,439). En d’autres termes, les femmes enceintes peuvent 

présenter une GE positive au moment de l’accouchement indépendamment du nombre de 

grossesses portées.  
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IV.2.3 Influence du TPI sur la survenue des infections palustres chez la mère 

 
Tableau 15 : Influence du TPI sur la survenue des infections palustres chez la mère 

 

 

Nous avons recensé 31 femmes (16,5%) qui n’ont pas reçu de doses de SP parmi lesquelles 1 

a été détectée positive pour le paludisme et 30 ne l’ont pas été. Aussi, les 39 femmes (20,7%) 

qui  n’avaient reçu qu’une seule dose de SP n’avaient pas d’infection palustre au moment de 

l’accouchement. Enfin, des 118 femmes (62,8%) qui ont reçu les deux doses de SP,  112 ont 

eu une GE négative tandis que pour les 6 autres elle était positive. Ainsi, il ressort que 

l’influence du TPI sur la survenue des accès palustres n’est pas statistiquement significative 

(p= 0,343). Il ressort donc que les femmes enceintes peuvent présenter une GE positive au 

moment de l’accouchement indépendamment des doses de SP qu’elles auraient ou non reçues. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Variables                  GE              p 
                    0(Négatif)       1(Positif)  

TPI 0 (Aucune dose) 30 1 0,343 
 1 (1ère dose)  39 0  
 2 (les 2 doses) 112 6  
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IV.2.4 Influence de la sérologie VIH sur la survenue des infections palustres 
chez la mère 

 

Tableau 16 : Influence de la sérologie VIH sur la survenue des infections palustres chez la mère 

 Variables             GE                 p 
   0(Négatif)   1(Positif)  
VIH 0 (Séronégative) 136 5 0,774 
 1 (Séropositive) 13 1  
     2 (Inconnue) 32 1  

 

Nous avons recensé 141 femmes séronégatives (75%) parmi lesquelles 136 n’avaient pas 

d’infections palustres tandis que 5 en avaient au moment de l’accouchement. Par ailleurs, 

nous comptons 14 femmes séropositives (7,4%) parmi lesquelles 13 n’avaient pas d’infections 

palustres tandis qu’une en avait au moment de l’accouchement. Enfin, les 33 autres femmes 

(17,6%) ignorent leur statut sérologique, et parmi elles 32 n’avaient pas d’infections palustres 

et une en avait au moment de l’accouchement. Il ressort que cette différence n’est pas 

statistiquement significative (p= 0,774). En d’autres termes, les femmes enceintes peuvent 

présenter un portage palustre qui n’est pas influencé par leur sérologie VIH. 
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IV.2.5 Influence des CPN sur la survenue des infections palustres chez la 
mère 

 

Tableau 17 : Influence des CPN sur la survenue des infections palustres chez la mère 

Variables               GE      p 
 0(Négatif)        1(Positif)   

CPN 0 3 0 0,531 
 1 7 0  
 2 19 0  
 3 28 0  
 4 124 7  

 

Nous remarquons que 3 de nos parturientes n’ont pas bénéficié de CPN (1,6%) et elles avaient 

une GE négative au moment de l’accouchement. Aussi, nous avons 7 femmes (3,7%) n’ont eu 

qu’une seule consultation et elles avaient une GE négative au moment de l’accouchement. Les 

19 parturientes qui ont eu deux CPN (10,1%) avaient une GE négative au moment de 

l’accouchement. Il en est de même pour les 28 parturientes qui ont eu 3CPN. Enfin les 131 

femmes (69,7%) qui ont eu au moins 4 CPN ont toutes présentées des GE positives au 

moment de l’accouchement. Toutefois, même si tous les cas de portages palustres ont été 

retrouvés chez les femmes qui ont bénéficié du nombre requis de CPN (soit au moins 4), il 

ressort que l’influence des CPN sur la survenue de l’infection palustre chez la mère n’est pas 

statistiquement significative (p=0,531). 

 

 

 

 

 

 

 

 



36 
 

IV.2.6 Influence des maladies chroniques sur la survenue des infections 
palustres chez la mère 

 

Tableau 18 : Influence des maladies chroniques sur la survenue des infections palustres chez la mère 

  Variables             GE     p 
   0(Négatif)   1(Positif)  
Maladies 
chroniques 

0 173 7 0,734 

 1 8 0  
 

Des 188 femmes incluses dans l’étude 180 (95,7%) ne présentent pas de maladies chroniques  

et 7 de ces femmes avaient une GE positive au moment de l’accouchement. Cependant, les 8 

femmes qui présentent des maladies chroniques avaient une GE négative au moment de 

l’accouchement. Ainsi, nous remarquons que toutes les femmes qui présentent un  portage 

palustre au moment de l’accouchement  ont une maladie chronique ; toutefois l’influence des 

maladies chroniques sur la survenue d’infections palustres n’est pas statistiquement 

significative (p= 0,734). 
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IV.2.7 Influence de l’accès palustre sur le poids de l’enfant 

 
Tableau 19 : Influence de l’accès palustre sur le poids de l’enfant 

Variables GE Moyenne p IC 95 % 
Poids enfant (g) 0 (Négative) 3013,1 0,392 [-209,83 - 533,17] 

  1 (Positive) 2851,43     

 

Le poids moyen des enfants nés de femmes qui avaient une GE négative au moment de 

l’accouchement est de 3013,1g. Celui de celles qui  avaient une GE positive est de 2851,43g. 

On ne note pas de faible poids de naissance (Poids< 2500g) dans les deux groupes. 

Cependant, on remarque un poids plus faible chez les enfants nés de parturientes qui ont 

présenté un portage palustre au moment de l’accouchement. Toutefois, l’influence de 

l’infection palustre de la mère sur le poids du nouveau né n’a pas été statiquement démontrée 

(p= 0,392). 

 

 

IV.2.8 Influence de l’accès palustre sur le taux d’hémoglobine de la mère 

 
Tableau 20 : Influence de l’accès palustre sur le taux d’hémoglobine de la mère 

Variable GE Moyenne p IC 95 % 
Hb (g/dl) 0(Négative) 11,4 0,63 [-0,900 - 1,483] 
  1(Positive) 11,1     

 

Le taux d’hémoglobine moyen chez les femmes ayant eu une infection palustre est de 11,1g/dl 

et chez celles n’en n’ayant pas eu est de 11,4 g/dl. L’influence de l’infection palustre durant la 

grossesse sur le taux d’hémoglobine de la mère ne s’est pas révélée statistiquement 

significative (p=0,63). Néanmoins, il ressort que le taux moyen d’hémoglobine est plus faible 

chez les femmes qui avaient une GE positive. 
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IV.2.9 Influence de l’accès palustre sur le taux d’hémoglobine de l’enfant 

 

Tableau 21 : Influence de l’accès palustre sur le taux d’hémoglobine de l’enfant 

Variable GE Moyenne   p IC 95 % 
Hb enfant (g/dl) 0 (Négative) 16 0,424 [- 0,990 - 2,345] 

  1 (Positive) 15,4     
 

Le taux d’hémoglobine moyen chez les nouveau-nés nés de mère ayant présenté une GE 

positive au moment de l’accouchement est de 15,4g/dl tandis que celui des nouveau-nés nés 

de mères n’ayant pas présentés d’infection palustre est de 16 g/dl. Il ressort que le taux 

d’hémoglobine est plus faible chez le groupe qui présente un portage palustre. Néanmoins, 

l’influence de l’infection palustre de la mère sur le taux d’hémoglobine de l’enfant n’est pas 

statistiquement démontrée (p= 0,424). 
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V. DISCUSSION 

V.1 Généralités sur le Paludisme 
 

Le paludisme encore appelé malaria est une protozoonose due à la présence dans le sang d’un 

hématophage du genre Plasmodium. Elle est transmise généralement par la piqure d’un 

insecte moustique femelle du genre Anophèle [4]. 

 

V.1.1 Le parasite 

Le parasite appartient à l’embranchement des sporozoaires. On rencontre plusieurs espèces 

dont cinq sont pathogènes chez l’homme [1] : 

- Plasmodium falciparum : C’est l’espèce la plus dangereuse ; principalement retrouvée 

en Afrique subsaharienne, en Amérique centrale, en Amérique du Sud et en Asie du 

Sud-est. Elle a développé une résistance aux antipaludiques qui ne cesse de s’étendre 

géographiquement. 

- Plasmodium vivax : Il est le moins exigent en température. On le retrouve dans le 

bassin méditerranéen (Turquie, Moyen-Orient, Afrique du Nord), en Asie tropicale, en 

Afrique centrale, à Madagascar et en Amérique centrale et du Sud. 

- Plasmodium malariae : Il est largement répandu mais sa prédominance est faible par 

aux précédents 

- Plasmodium ovale : c’est une espèce  rare et essentiellement africaine. 

- Plasmodium knowlesii : C’est une espèce très rare découverte en 1930 chez un 

macaque. La 1ère transmission humaine a été déclarée en Malaisie. Il est proche 

génétiquement de P. vivax. Il est morphologiquement proche de P. malariae pour les 

formes âgées et à P. falciparum pour les formes jeunes. 

 

V.1.2 Le cycle évolutif 

Le plasmodium a un cycle hétéroxène qui fait intervenir l’Homme  (hôte intermédiaire) et le 

moustique (hôte définitif). Les deux hôtes jouent des rôles complémentaires dans le cycle 

palustre [18]. 
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 Chez l’Homme 

Le cycle est biphasique avec une phase exo- érythrocytaire (ou intra- hépatique) et une phase 

intra- érythrocytaire. 

Le cycle débute par l’entrée du parasite sous forme de sporozoïte chez l’homme lors du repas 

sanguin du moustique. Le sporozoïte pénètre dans un hépatocyte pour donner un schizonte et 

il s’en suit une série de multiplications. Le schizonte mur éclate et libère des mérozoïtes.  

Le mérozoïte pénètre à l’intérieur du globule rouge et forme un trophozoïte. Ainsi débute le 

cycle intra érythrocytaire. 

Le trophozoïte se multiplie et lorsqu’il est mur éclate, en mérozoïtes qui vont à leur tour 

infecter d’autres globules rouges. La répétition du cycle érythrocytaire augmente le nombre de 

globules rouges infectés. 

Quelques fois au lieu de se diviser, le trophozoïte se différencie en gamétocytes males et 

femelles qui circulent dans le sang périphérique [19]. 

 

 Chez le moustique 

Lors d’un repas sanguin, le moustique ingère les gamétocytes. Dans l’estomac du moustique 

les gamétocytes s’échappent du globule rouge se transforment en gamètes. 

Apres la fécondation, on obtient un ookinète qui traverse la paroi de l’estomac du moustique 

pour donner un oocyste. L’oocyste mur éclate pour donner des sporozoïtes qui vont migrer 

dans les glandes salivaires du moustique 

Au prochain repas sanguin du moustique, ces sporozoïtes vont infecter l’hôte [20]. 
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Figure 15 : Cycle évolutif du Plasmodium [21] 

 

 

V.1.3 Manifestations cliniques 

Le paludisme peut être asymptomatique ou symptomatique. Dans le cas du paludisme 

asymptomatique, il s’agit de la présence de plasmodies dans le sang avec absence de signes 

cliniques. 

Dans le cas du paludisme symptomatique, la gravité et l'évolution de l’accès palustre 

dépendent de l'espèce plasmodiale impliquée, mais aussi de l'âge du patient, ses 

caractéristiques génétiques, son état d'immunité et de nutrition, ainsi que son état de santé 

général [22]. 
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Mais dans les formes typiques de paludismes on a : 

 Une période d’incubation 

C’est la période entre l’infection et l’apparition des premiers signes cliniques. Elle est 

d’environ 7 jours pour P. falciparum 

Au cours des 2-3 jours précédant l'accès fébrile, le patient peut présenter des symptômes 

d’asthénie, céphalées, vertiges, nausées et vomissements. 

 Une période d’état 

On observe la séquence suivante: début marqué par des frissons intenses, suivi d'un stade de 

température corporelle élevée (40-41 ºC), puis d'un stade de sueurs abondantes précédant la 

disparition de la fièvre. L'ensemble de l'accès dure 8 à 12 heures.  

Les intervalles entre les accès sont déterminés par la longueur du cycle érythrocytaire de 

l'espèce plasmodiale impliquée : 

- fièvre tierce, toutes les 48 heures pour P. falciparum, P. vivax et P. ovale 

- fièvre quarte, toutes les 72 heures pour P. malariae 

- La splénomégalie est souvent le seul signe fiable à ce stade. Les signes d'anémie 

(pâleur, particulièrement pâleur palmaire ou au niveau des ongles) ou la présence 

d'une urine de couleur sombre, peuvent être suggestifs [4]. 

L’évolution est diverse en fonction des espèces et des sujets 

- dans les paludismes à P. falciparum : L’accès peut évoluer rapidement vers une 

complication grave (accès pernicieux, neuropaludisme ou anémie grave): il s'agit d'une 

urgence médicale, dont le diagnostic doit être confirmé le plus rapidement possible 

pour mettre en route un traitement. 

- Dans les paludismes non falciparum : La fièvre disparait après quelques accès, même 

en l'absence de traitement; les recrudescences ou rechutes peuvent survenir quelques 

semaines ou quelques mois plus tard. Toutefois, on observe des complications chez les 

sujets qui présentent une immunité affaiblie. 
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V.1.4 Diagnostic 

Le diagnostic du paludisme repose sur l’isolement du Plasmodium dans le sang. C’est un 

diagnostic d’urgence [23]. 

Il existe un diagnostic présomptif basé sur la reconnaissance des signes cliniques (fièvre, 

anémie, splénomégalie) mais il reste très subjectif. 

V.1.4.1 Microscopie 
C’est la méthode de référence pour le diagnostic du paludisme [24].  

V.1.4.1.1 La goutte épaisse 
Microtechnique de concentration qui permet un repérage rapide des parasites et  la mise en 

évidence des parasitémies faibles. Les parasites sont mis en évidence après coloration au 

Giemsa ou au May-Grunwald Giemsa qui teinte le cytoplasme en bleu et le noyau en rouge.  

La GE est plus sensible et peut détecter des parasites aux taux extrêmement faibles de 20 

parasites/microlitre, soit une parasitémie de 0.0001%, si elle est pratiquée dans les meilleures 

conditions. 

V.1.4.1.2 Le frottis mince 
Le frottis sanguin est un étalement d'une goutte de sang sur une lame de verre, colorée par le 

Giemsa au May-Grunwald Giemsa qui teinte le cytoplasme en bleu et le noyau en rouge et lue 

au microscope optique à l’objectif  X100 

L'étude minutieuse du frottis est extrêmement utile au diagnostic de l’espèce. 

V.1.4.2  La centrifugation en tube capillaire 
Elle est couplée à la coloration par l’acridine orange et est décrite sous le nom de Quantitative 

Buffy Coated (QBC). Elle met à profit la faible densité des hématies parasitées qui se 

rassemblent avec les leucocytes au niveau de l’interface avec le plasma [25]. 

V .1.4.3 Les test de diagnostics rapides 
Ce sont des tests immunochromatographiques qui sont basés sur la détection de la réaction  

Anticorps-Antigène (Ac-Ag). 
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En effet, la détection consiste à déposer une goutte de sang à l'une des extrémités d'une 

membrane de nitrocellulose fixée sur un support plastique ou carton. Si l'antigène recherché 

est présent, il va se lier avec un anticorps marqué le plus souvent à l'or colloïdal. 

Les TDR du paludisme font appel à la détection de la protéine Histidin Rich Protein (HRP2), 

spécifique de Plasmodium falciparum, d'une enzyme isomère de la lactate déshydrogénase 

(LDH) commune à toutes les espèces plasmodiales, d'une enzyme variante de la LDH 

spécifique de P. vivax et d'une enzyme isomère de la LDH spécifique de P. falciparum[26] 

V.1.4.4 Diagnostic basé sur la détection du matériel génomique du    
parasite 

Ce sont les Sondes génomiques et la Polymérase Chain Réaction(PCR) qui restent à ce jour la 

technique la plus performante en termes de spécificité et de sensibilité, même jusqu’au niveau 

des espèces plasmodiales. 

Toutefois, comme la recherche des Plasmodiums est un acte d’urgence, les techniques 

microscopiques demeurent l’examen de référence en raison de la lourdeur de la PCR 

classique.   

 

V.1.5 Traitement 

Il sera choisi en fonction de la chimiorésistance de la zone (zones chloroquinoresistantes ou 

non), du parasite mis en cause, de l’état physiologique du malade et de la gravité du 

paludisme [27,28]. 

Selon l’OMS, le traitement en zone 3 (où se situe le Togo se fait comme suit) : 

 

 Paludisme simple 

Il s’agit du paludisme symptomatique ou non sans signe d’appréciation ou d’éléments de 

gravité permettant d’affirmer un dysfonctionnement des organes vitaux. 

Pour contrer la menace d’une pharmacorésistance qui pèse sur les monothérapies et améliorer 

l’issue du traitement, l’OMS recommande d’utiliser les associations thérapeutiques à base 

d’artemisinine (CTA) pour traiter les cas de paludisme simple à P. falciparum.  
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Les combinaisons thérapeutiques consistent à administrer simultanément au moins deux 

schizontocides sanguins agissant indépendamment l’un de l’autre et dont la cible biochimique 

au niveau de l’hématozoaire est différente.  

Elles reposent sur un double principe :  

i) une association médicamenteuse est souvent plus efficace ;  

ii)      dans le cas très improbable où un hématozoaire mutant résistant à l’un des 

médicaments apparaitrait spontanément au cours de l’infestation, il serait tué par l’autre 

médicament. On estime que cette protection mutuelle permet d’empêcher ou de retarder 

l’émergence d’une résistance. Pour présenter ce double avantage, les médicaments que l’on 

associe doivent être suffisamment efficaces pour traiter le paludisme indépendamment l’un de 

l’autre. 

Les CTA constituent des associations dans lesquelles l’un des médicaments est soit 

l’artémisinine elle- même ou l’un de ses dérivés (Artésunate, Arthémether, 

Dihydroatémisinine). Les CTA recommandées sont les suivantes pour une durée moyenne de 

3jours: Arthémether + Luméfantrine, Artésunate + Amodiaquine, Artésunate + Méfloquine, 

Artésunate + Sulfadoxine-Pyriméthamine et Dihydroatémisinine + Pipéraquine.  

La 1ère intention étant l’association Artéméther+ Luméfantrine. L’artémisinine ou ses dérivés 

qui ont une action rapide (7jours) sont associés à une molécule à action lente ce qui permet un 

traitement sur une durée de 3 jours. Il est important de noter que dans les cas de paludisme 

simple la monothérapie à base d’Artémisinine est formellement contre indiquée [29]. 

 

 Paludisme grave 

Il s’agit d’un paludisme symptomatique accompagné de dysfonctionnements des organes 

vitaux. Il constitue une urgence médicale. 

L’OMS préconise une monothérapie par voie parentérale ou rectale. Deux classes de 

médicaments sont actuellement disponibles pour le traitement par voie parentérale du 

paludisme grave : les alcaloïdes du quinquina (quinine et quinidine) et les dérivés de 

l’Artémisinine (artésunate, artémether et artémotil). Il faut souligner que l’administration de 

l’Artémisinine est préférée car elle réduirait davantage le risque de décès par rapport à la 

quinine [30].  
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 Cas de la femme enceinte 

La femme constitue  une principale cible du paludisme. Sa prise en charge doit donc être 

rapide et efficace.  

Dans les cas de paludisme simple, l’OMS préconise pour le 1er trimestre une thérapie 

constituée de la quinine + clindamycine ou de la quinine seule pendant 7jours. Les CTA étant 

contre- indiquées durant le 1er trimestre de la grossesse.  Durant les 2e et 3e trimestres, les 

CTA ne présentent aucun risque, toutefois la quinine peut toujours être utilisée. 

Dans les cas de paludisme grave, des doses complètes d’antipaludéens doivent être 

administrées sans délai par voie parentérale. L’Artéminisine est préconisée devant la quinine 

qui accroit le risque d’hypoglycémie encouru par la femme enceinte. 

Au Togo, le choix est plutôt porté sur les sels de quinine. 

 

 

 

 

V.2  Paludisme et grossesse 
V.2.1 Paludisme chez la femme enceinte 

L'infection palustre pendant la grossesse constitue un problème de santé publique majeur 

survenant dans l’ensemble des régions tropicales et subtropicales. Dans la plupart des zones 

d’endémie, les femmes enceintes représentent le principal groupe d'adultes exposé à la 

maladie. Le phénomène a surtout été étudié en Afrique subsaharienne qui totalise 91 % de la 

charge mondiale de morbidité et de mortalité liée au paludisme [5]. Pendant la grossesse, cette 

charge est essentiellement imputable à P. falciparum [9,15], qui est l'espèce la plus courante en 

Afrique. Chaque année, on recense 30 millions au moins de grossesses chez des femmes 

vivant dans des régions impaludées d'Afrique, dont la plupart résident dans des zones de 

transmission relativement stables. 

Les symptômes et les complications du paludisme au cours de la grossesse diffèrent selon 

l’intensité de la transmission et par la suite, du taux d'immunité acquis par la femme enceinte.  
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On peut ainsi distinguer deux situations : 

 Dans des zones de transmission épidémique ou faible (instable) du paludisme : 

Les femmes enceintes n'ayant pas acquis un taux d'immunité élevé, font généralement des 

accès (simples ou graves) lorsqu’elles sont infectées par P. falciparum. Les femmes enceintes 

qui résident dans des zones de transmission faible ou instable risquent deux ou trois fois plus 

de développer une maladie grave découlant de l'infection palustre que les femmes adultes non 

enceintes vivant dans la même zone. Dans ces zones-ci, la mortalité maternelle peut découler 

soit directement du paludisme (forme grave), soit indirectement d'une anémie liée au 

paludisme. En outre, l'infection palustre risque de provoquer toute une gamme d'effets 

dommageables dont l’avortement spontané, le décès néonatal et l’insuffisance pondérale à la 

naissance. 

 Dans des zones de transmission élevée et modérée (stable) du paludisme : 

La plupart des femmes adultes ont développé une immunité suffisante pour que, même 

pendant la grossesse, l'infection à P. falciparum n'entraîne généralement ni fièvre ni autre 

symptôme clinique. Dans ces zones, l'infection palustre se caractérise principalement par le 

déclenchement d'une anémie secondaire et par la présence de parasites dans le placenta [31]. 

Les carences nutritives qui en résultent pour le fœtus et qui contribuent à un faible poids à la 

naissance, sont l'une des causes majeures d'un taux de survie et de développement très faible 

chez le nourrisson [32]. 

Dans ces zones de transmission stable du paludisme, l'infection à P. falciparum survenant au 

cours de la grossesse serait responsable de 10 000 décès maternels par an, de 8 à 14 % de tous 

les cas de faible poids de naissance et de 3 à 8 % de tous les décès de nouveau-nés. La 

sensibilité accrue au paludisme et le risque important de complication  est plus important  

chez les primigestes [33]. Aussi, on a un risque accru de paludisme grave chez les co-

infectées par le VIH [34]. 

Des stratégies antipaludiques prometteuses [35], potentiellement plus efficaces pendant la 

grossesse, ont cependant été mises au point ces dix dernières années, et elles ont 

considérablement amélioré la santé des mères et des nourrissons.  
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La prévention du paludisme et la lutte contre la maladie au cours de la grossesse se 

subdivisent en trois volets :  

- le traitement préventif intermittent (dans les zones stables),  

- les moustiquaires imprégnées d’insecticide  et 

- la prise en charge de la maladie proprement dite. 

 

V.2.2 Paludisme placentaire 

Le paludisme placentaire constitue une des conséquences de l’infection symptomatique ou 

non chez la femme enceinte. Il est défini comme étant la présence de plasmodies dans le 

placenta. 

De nombreux mécanismes expliquent cette atteinte, mais le principal reste celui du 

phénomène de cytoadhérence des hématies parasitées au niveau du tissu placentaire. 

En effet, les hématies parasitées par des trophozoïtes âgés [36] sont séquestrées au niveau du 

placenta par un phénomène de cytoadhérence faisant intervenir à la fois des ligands 

parasitaires exprimés à la surface des hématies parasitées et des récepteurs spécifiques de 

l’hôte au niveau des cellules endothéliales. Ces récepteurs au nombre de six sont les suivants : 

la thrombospondine, le récepteur CD36, les récepteurs ICAM-1 et VCAM-1, le récepteur E-

sélectine et la Chondroïtine sulfate A (CSA). La CSA est identifiée sur des cellules qui 

tapissent le placenta : les syncytiotrophoblastes. 

Il faut noter qu’habituellement, chez les patients atteints de paludisme, les hématies parasitées 

adhèrent aux récepteurs CD36 et ICAM-1 de l’endothélium vasculaire par l’expression 

membranaire d’une protéine synthétisée par le Plasmodium PfEMP1 (Plasmodium falciparum 

erythrocyte membrane protein 1). Or, chez la femme enceinte, les hématies infestées ont une 

capacité particulière de cytoadhérence à la couche de syncytiotrophoblastes du placenta par le 

récepteur CSA (et non aux récepteurs CD36 et ICAM-1),[37] ce qui provoque une 

séquestration des parasites dans le placenta.  

Par ailleurs, la sensibilité accrue à l’infection palustre chez les primigestes se traduit par 

l’apparition moins fréquente des anticorps dirigés contre les parasites adhérant au CSA lors 

d’une première grossesse qu’au cours des grossesses ultérieures [38]. 
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 En effet, au cours de sa jeunesse en zone de transmission relativement élevée de paludisme, 

une femme vivant constamment en zone d’endémie a acquis une certaine immunité par la 

synthèse d’anticorps IgG contre les antigènes parasitaires appelés « variants de surface », en 

particulier les protéines PfEMP1. Au cours de la première grossesse, les hématies  

s’agglutinent et « ignorent » les anticorps contre PfEMP1, expliquant ainsi la susceptibilité 

accrue des primigestes au paludisme. Au cours des grossesses suivantes, apparaissent, dès le 

1er  trimestre, des anticorps contre la CSA, ce qui entraîne une certaine protection contre le 

paludisme [39]. D’ailleurs, il a été montré que le sérum des femmes multipares provoquait une 

inhibition de l’adhérence des hématies parasitées à la CSA, expliquant la diminution de la 

susceptibilité de ces femmes face au paludisme [40]. 

 

               
Figure16 : Physiopathologie du paludisme au niveau du placenta [41] 
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V.2.3 Paludisme congénital 

On entend par  le paludisme congénital, la présence de plasmodies dans le sang du nouveau- 

né.  La contamination est intra- utérine à partir du sang maternel. Le paludisme congénital est 

affirmé sur l’élimination de toutes les possibilités de contamination directe (transfusion, 

inoculation naturelle par le moustique) et l’identité du Plasmodium chez la mère et l’enfant, 

retrouvé dans le sang du cordon à la naissance. 

On distingue deux types de paludisme congénital [42] :  

 Le paludisme congénital infestation : C'est une parasitémie cliniquement 

asymptomatique et qui disparait spontanément en 2 ou 3 jours [43].  

 Le paludisme congénital maladie : Il se traduit par une parasitémie persistante 

avec des manifestations cliniques, pathologiques au cours des sept premiers jours de vie ; elle 

a une évolution spontanée souvent fatale. Les manifestations cliniques sont par ordre de 

fréquence: les signes neurologiques, les signes hématologiques, la détresse respiratoire, les 

antécédents de souffrance néonatale,  l’hémodynamique, l’irrégularité thermique, les troubles 

alimentaires, l’hépatomégalie, la prématurité, la naissance en état de mort apparente, la 

splénomégalie [44]. 

Ces deux formes sont à distinguer du paludisme néonatal qui est dû à une inoculation 

postnatale précoce [22] (piqûre d'anophèle femelle infectée ou par transfusion de sang 

parasité). 

Il faut noter que le paludisme congénital est généralement décrit comme un événement rare 

quelque soit la zone d’endémie [45], même s’il est encore plus rare en zone d’endémie en 

raison de la protection du nouveau né grâce à l’immunité maternelle. 

Cependant, on dénombre quelques cas isolés de paludisme congénital qui serait influencé par 

l’immunité maternelle et le nombre de gestité [46]. 
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V.2.4 Mesures préventives du paludisme 

V.2.4.1 le traitement préventif intermittent (TPI) 
 

Recommandé par l’OMS depuis 2003, le traitement préventif intermittent chez la femme 

enceinte consiste en  l’administration  d’une dose thérapeutique complète d’un antipaludique 

(Sulfadoxine-Pyriméthamine) au cours de la consultation prénatale en commençant dès 

l’apparition des premiers mouvements fœtaux actifs que la femme soit infectée ou non. En 

effet, deux doses thérapeutiques de SP sont administrées durant la grossesse. La 1ère  dose est 

administrée aux environs de la 16ème  semaine d’aménorrhée à raison de 3 comprimés (500 mg 

de Sulfadoxine et 25 mg de Pyriméthamine par comprimé) [12]. La 2ème dose se fait au 

deuxième trimestre entre  la 28ème et la 34ème semaine d’aménorrhée. La SP est sans danger 

pour la santé de la mère et de l’enfant lorsqu’elle est administrée à partir du 2e trimestre, son 

administration étant contre indiquée au 1er trimestre [47]. Il est également primordial d’espacer 

les deux doses d’au moins un mois. 

La SP est administrée au Togo sous observation directe lors des consultations prénatales par 

un agent de santé : c’est la stratégie du TDO (Traitement Directement Observé). 

Des études préliminaires réalisées sur le TPI [9,12] ont montrées une nette diminution de 

l’anémie maternelle, du faible poids à la naissance et de l’incidence du paludisme maternel et 

placentaire. 

Le TPI vient remplacer, la chloroquine qui était jusqu’en 2002 utilisée en prophylaxie 

antipaludique chez la femme enceinte. 

V.2.4.2 les moustiquaires imprégnées d’insecticides (MII) 
 

Les MII sont des étoffes en tulle trempées dans un insecticide inoffensif qui sont utilisées 

dans le cadre de la lutte antivectorielle du paludisme [48]. Selon l’OMS, les MII constituent le 

moyen le plus efficace et le moins couteux de lutter contre les vecteurs du paludisme et ce 

quelque soit le contexte épidémiologique [49].  
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L’effet de la moustiquaire est obtenu par l’insecticide qui tue ou repousse le moustique 

lorsqu’il rentre en contact avec celle-ci. L’insecticide utilisé appartient généralement à la 

famille des pyréthrinoïdes [50]. 

Il existe deux types de moustiquaires : 

 les moustiquaires traditionnelles qui nécessitent un traitement régulier soit tous les 6 

mois environs par un insecticide.   

 Les moustiquaires imprégnées d’insecticides à longue durée d’action (MILDA) qui 

sont imprégnées d’insecticide qui résiste à jusqu’à 20 lessives et peut durer 4 ans et plus. Ce 

type de moustiquaire recommandé par l’OMS est le plus couramment utilisé dans les pays 

d’Afrique subsaharienne [51]. 

Aussi, l'avènement de moustiquaires imprégnées d'insecticides a considérablement augmenté 

leur efficacité, ajoutant à l'effet de barrière physique, un effet répulsif et létal vis-à-vis des 

moustiques. En effet, l'effet répulsif des pyréthrinoïdes empêche le moustique de se gorger au 

travers de la moustiquaire et d'y pénétrer lorsque celles-ci sont trouées après un certain temps 

d'utilisation. L'effet létal sur les moustiques est important mais variable selon l'insecticide 

choisi et l'espèce cible. 

Par ailleurs, si les MII sont utilisées à l'échelle d'une communauté, on peut avoir un « effet de 

masse », car elles entraînent une diminution de la transmission palustre en réduisant la densité 

vectorielle, la durée de vie du moustique, ainsi que les indices sporozoïtiques [52]. De 

nombreuses études ont permis de montrer que l'utilisation des MII permet de réduire la 

morbidité et la mortalité liées au paludisme [53]  parfois même dans les zones où les 

moustiques sont devenus fortement résistants aux pyréthrinoïdes [54].  
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Photo 8 : Femme enceinte dormant sous moustiquaire imprégnées d’insecticides 
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V.3 Situation du paludisme au Togo  
 

                        
Figure 17 : Carte du Togo 

 

Le Togo est un pays de l’Afrique occidentale qui occupe une superficie de 56 600 Km², avec 

une population estimée à 5 090 000 d’habitants en 2004. Il est allongé du Sud au Nord sur 

600 Km entre le Golfe de Guinée et le Burkina Faso et mesure entre 45 et 150 Km de large 

entre le Ghana à l’Ouest et le Bénin à l’Est. 

Le paludisme est l’endémie au premier rang des pathologies parasitaires rencontrées au 

Togo tant sur le plan de la morbidité que de la mortalité. Il y est holo-endémique et stable 

parce que sa transmission dure toute l’année. 
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Les principaux vecteurs du paludisme rencontrés au Togo sont des moustiques du genre 

Anophèles dont les principales espèces rencontrées sont : Anopheles gambiae ss, Anopheles 

funestus, Anopheles melas et Anopheles arabiensis. Les agents pathogènes les plus courants 

sont le Plasmodium falciparum à 99,86 % et le Plasmodium malariae à 0,14 % des cas [55].  

Les enfants de moins de 5 ans et les femmes enceintes constituent les cibles les plus 

vulnérables pour cette pathologie, chez lesquelles on note des formes graves souvent 

mortelles.  

Le Togo a adhéré à l’initiative «  Faire reculer le paludisme », lancée en Octobre 1998 par 

l’OMS, l’UNICEF, la Banque mondiale et le PNUD. Il a élaboré avec l’appui de ses 

partenaires un plan stratégique pour la période 2006-2010 qui vise la réduction du paludisme 

à travers deux stratégies majeures : la prévention et l’amélioration de la prise en charge des 

cas ; suivi d’un deuxième plan qui couvre la période 2011-2015. 

En 2009, le paludisme a occupé le premier rang des consultations externes avec une morbidité 

proportionnelle de 48 %. Les hospitalisations dues au paludisme étaient de 28 % dans les 

formations sanitaires publiques avec une durée moyenne de 5 jours. Le taux de mortalité 

hospitalière proportionnelle du paludisme était de 19 % avec une létalité moyenne de 5 %. 

Le paludisme se présente souvent sous une forme grave chez la femme enceinte avec une 

morbidité hospitalière de 7,03% et est responsable d’anémie maternelle, de parasitémie 

placentaire pouvant entraîner l’avortement, l’accouchement prématuré et  le faible poids de 

naissance. Le taux de létalité palustre chez celle-ci est de 3,47% [56]. 

Jusqu’en 2004, la prise en charge des cas se faisait traditionnellement par la chloroquine en 

première intention, la Sulfadoxine-Pyriméthamine (SP) en seconde intention et la quinine 

dans les cas graves. Mais l’apparition des résistances du parasite aux antipaludiques en 

monothérapies spécifiquement la chloroquine a motivé une révision de la politique de 

traitement du paludisme et l’introduction des combinaisons thérapeutiques à base 

d’artémisinine (CTA). En 2005, 2007 et 2009, des tests d’efficacité thérapeutique ont été 

réalisés afin de surveiller étroitement la performance des deux CTA choisis, l’Arthémether-

Luméfantrine et l’Artésunate-Amodiaquine.  
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Ces deux CTA demeurent très efficaces pour l’instant (> 98,5 % pour les deux) [57] mais la 

vigilance doit se poursuivre. En l’occurrence, une utilisation rationnelle des CTA après 

confirmation parasitologique de tous les cas suspects de paludisme s’avère nécessaire. 

Par ailleurs, Le Togo a connu un niveau croissant des indicateurs de résultats de RBM grâce 

essentiellement à l’ampleur des stratégies de lutte mise en œuvre, mais surtout  à deux 

campagnes de distribution de MII réalisées en décembre 2004 et en février 2008. Ainsi, le 

pourcentage de femmes enceintes utilisant les MII est passé de 3,5 en 2003 à 39,9 en 2006. Il 

a atteint les 65,1% en 2009. Concernant le TPI, en 2009 64,9% des femmes enceintes reçues 

en CPN ont reçues les deux doses de SP [58]. 

 

 

V.4 Discussion des résultats 
 

L’incidence du paludisme durant la grossesse a été l’objectif principal de notre étude en 

s’appuyant sur divers éléments jugés par la littérature comme impactés par le paludisme. 

Contrairement à la plupart des études réalisées [12, 58], nous n’avons pas retrouvé un risque 

d’infection palustre significativement plus élevé chez les primigestes. L’étude de Ndao [13] a 

trouvé également une absence de relation entre l’infection palustre et la gestité (p= 0,439).  

 

La coïnfection VIH- paludisme a été l’objet de nombreuses publications [60,61] ; en effet il y a 

une potentialisation des effets du paludisme sur la grossesse chez la séropositive liée à 

l’effondrement des défenses immunitaires entrainées par le VIH [41].  Aussi, même si notre 

étude n’a pas pu mettre en évidence l’intensification du paludisme par le VIH (p= 0,774), il 

n’en demeure pas moins effectif. Cependant, l’absence de corrélation peut s’expliquer par le 

nombre important de sérologie inconnue. Il aurait fallu procéder à un test de dépistage pour 

l’ensemble de ces femmes, de même que le taux de CD4 chez les séropositives. Cette stratégie 

peut donc être incluse dans une  prochaine étude.  
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Il en est de même pour le faible poids de naissance dont l’influence par le paludisme n’a pas 

été statistiquement démontré (p=0,392). Toutefois notre étude rejoint celles de Parise et al [62], 

Cot et Deloron [63] qui concluent toutes à un gain de poids dans le groupe des femmes qui ne 

présentent pas d’infection palustre, d’importance variable en fonction des études. En effet, 

cela se traduit par la séquestration des parasites au niveau du placenta qui entraine une 

diminution de la circulation au niveau du placenta avec pour conséquence une réduction du 

passage transplacentaire des éléments nutritifs pour le fœtus et donc un ralentissement de la 

croissance fœtale [41].  

L’anémie pendant la grossesse est définie par l’Organisation Mondiale de la Santé comme un 

taux d’hémoglobine (Hb) inférieur à 11 g/dl  (Anemia Working Group., 1999). Elle est 

accentuée en cas d’infection palustre, nous n’avons pu le démontrer en tenant compte du taux 

moyen d’hémoglobine des mères avec ou sans infection palustre (p= 0,63), mais lorsque 

l’anémie maternelle est prise de façon isolée, on remarque 6 anémies / 7 cas de paludismes 

maternels, pour 65 anémies / 181 grossesses, soit 86% d’anémies dans les grossesses avec 

infection palustre pour 32% d’anémies dans les grossesses sans infections palustre à 

l’infection. C’est le cas des études de Verhoeff  et Bourée [64,65], Cette anémie serait due à 

l’hémolyse qu’entraine le paludisme. Elle est potentialisée par la malnutrition, la carence en 

fer, les polyparasitoses [66]. 

L’incidence du paludisme congénital retrouvée lors de notre étude s’élève à 0,5% soit 1 cas 

sur 185 nouveau- nés. Elle  concorde parfaitement à celle retrouvée dans les études de Dicko-

Traore et Ganga-Zandzou [46,67]. Aussi, l’enfant infecté est né de mère infectée présentant un 

placenta également infecté par Plasmodium falciparum, la contamination est due aux parasites 

de la mère séquestrés dans le placenta.  Le lien de contamination [68] du placenta par la mère 

infectée à l’enfant est parfaitement visible avec ce cas. Toutefois, le paludisme congénital en 

région de paludisme stable continue d’être un évènement rare. 

L’incidence du paludisme placentaire était également très faible (1,1%). Tous les cas de 

paludisme placentaire sont la conséquence logique du paludisme maternel. L’idée selon 

laquelle l’infection palustre au cours de la grossesse entrainerait une séquestration des 

parasites dans le placenta est donc confirmée [40]. 
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Concernant, le TPI son influence sur la survenue d’infection palustre n’a pas été 

statistiquement démontrée (p= 0,343). Toutefois, il parait clair que l’influence du TPI au Togo 

n’est plus à démontrer. En effet, l’incidence du paludisme chez la femme enceinte a été 

évaluée à 19% en 2009 ; notre étude réalisée en 2011 situe cette incidence à 3,7%. Cette 

régression de l’infection palustre peut être due à l’augmentation de l’utilisation du TPI dont la 

couverture passe de 48,1% en 2008 à 63% en 2009. 

 Notre étude rapporte un taux de couverture de 62,8%. Cet impact positif de la 

chimioprévention a également été retrouvé dans plusieurs études. En effet au Mali en 2004, 

une étude avait montré que sous chimioprévention (SP) l’incidence palustre est passée de 

58,8% à 1,8% [69]. Une autre étude réalisée au Kenya avait retrouvée une incidence de 

l’infection palustre à 5,3% pour le groupe sous SP et à 35,5% pour le groupe qui n’était pas 

sous chimioprophylaxie. 

La régression de l’incidence palustre est également associée à l’augmentation de l’utilisation 

des MII qui passe de 39,9% en 2006 à 65,1% en 2009. Cette progression est due à l’ensemble 

des campagnes de distribution de MII initiées par le plan stratégique 2005- 2010 sur 

l’ensemble du territoire. Le TPI vient donc confirmer son impact sur l’incidence du paludisme 
[70]. La MII décrite par l’OMS comme le meilleur moyen de protection individuelle contre le 

paludisme, qui préconise même l’utilisation de la MII en complément du TPI [71]. Elle agit par 

son double effet insecticide et excito-répulsif, entraîne une diminution du nombre de 

moustiques dans les chambres où elles sont installées, et confère donc une protection partielle 

à l’utilisateur lorsqu’il sort de sa moustiquaire ou aux personnes avoisinantes dormant sans 

moustiquaire dans la même pièce. Lorsqu’une proportion importante d’une population 

humaine dort sous des moustiquaires imprégnées d’insecticide, les anophèles cherchant à les 

piquer sont fortement exposés à l’insecticide et ont une durée de vie diminuée. La 

transmission des Plasmodiums peut alors être diminuée pour l’ensemble de la communauté 

humaine; il s’agit de l’effet de masse [72]. Cet effet de masse explique la protection des 

femmes ne dormant pas sous MII, en effet notre étude n’a pas obtenu de relation 

statistiquement significative entre l’utilisation de MII et l’incidence de l’infection palustre (p= 

0,640). 
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Ainsi même si les objectifs fixés par le PNLP qui étaient de 80% de femmes enceintes 

dormant sous moustiquaires imprégnées et d’au moins 80% des femmes enceintes sou TPI en 

2010 n’ont pas été atteints ; on remarque néanmoins que les efforts élaborés par l’Etat 

Togolais pour faire reculer le paludisme ont porté des fruits. 

 

V.5 Limites de l’étude 
 

Notre étude s’est déroulée d’Octobre à Décembre 2011, elle a permis d’évaluer l’incidence 

palustre durant une petite période même si elle correspond à une des périodes de haute 

transmission dans la partie sud du Togo, cependant il aurait été intéressant d’apprécier les 

différentes caractéristiques du paludisme chez la femme enceinte sur une année afin 

d’apprécier l’évolution de la maladie en fonction des saisons. 

D’autre part, il aurait été intéressant de prendre en charge les femmes depuis le début et ainsi 

observer la variation du taux d’hémoglobine, de la densité parasitaire, l’utilisation des 

moustiquaires imprégnées et de la survenue des accès palustres. On aurait ainsi pu savoir les 

périodes de la grossesse les plus susceptibles à la variation de ces paramètres. 

Par ailleurs, nous aurions du prévoir de faire des tests de dépistage du VIH pour les femmes 

de sérologie inconnue pour éviter d’avoir des données non exploitables.  

Le dépistage n’étant pas obligatoire, il faut avoir le consentement de chaque patiente. La 

réticence de certaines parturientes à se faire dépister peut être une limite à la réalisation de 

l’étude. 

En outre, nous aurions du prévoir un comité de vérification notamment pour l’utilisation des 

moustiquaires imprégnées où nous nous sommes basé uniquement sur les déclarations des 

parturientes. 

Enfin, l’absence d’études similaires réalisées au Togo ne permet pas un rapport de 

comparaison basé sur les  mêmes conditions de transmission. 

Néanmoins, notre étude reste une base de données fiable et une référence pour des études 

ultérieures 

 



60 
 

V.6 Recommandations 
 

Au terme de notre étude, nous recommandons : 

 A l’endroit des autorités : 

- De mener des études similaires visant à évaluer le paludisme chez la femme afin 

d’avoir des références de comparaison similaires et aussi apprécier l’impact des 

mesures effectuées. 

- D’intensifier les campagnes de distribution de MII afin d’atteindre la couverture d’au 

moins 80% pour l’ensemble de la population en général et pour les femmes enceintes 

en particulier d’ici l’horizon 2015. 

- D’intensifier les campagnes d’information des femmes sur les dangers du paludisme 

lors de la grossesse aussi bien pour elles que pour leur enfant. Ces campagnes seront 

également des occasions de faire la promotion du TPI.  

- D’encourager les femmes enceintes à se rendre en consultations devant tout cas de 

fièvre. 

- De mettre en place un service de suivi de l’efficacité du TPI, qui pourra aussi détecter 

l’apparition de résistances. 

- De revoir les doses de SP qui doivent passer de deux à trois doses pour les femmes 

séropositives selon les recommandations de l’OMS 

 

 A l’endroit des populations : 

- De se rendre au centre de santé le plus proche devant toute fièvre et/ou tout symptôme 

laissant présager un paludisme. 

- D’utiliser des moustiquaires imprégnées d’insecticides 

- De consulter les services de soins prénatals durant sa grossesse. 

- De prendre les doses de TPI durant sa grossesse 
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        VVII..      CCOONNCCLLUUSSIIOONN  
  

  

  



62 
 

VI. CONCLUSION 
 

Le paludisme chez la femme enceinte constitue un véritable problème de santé publique en 

Afrique avec près de 25 millions de femmes exposées par an. En effet, le paludisme vient 

potentialiser entre autres les risques d’anémie maternelle, d’avortement spontané, de faible 

poids de naissance, etc. De nombreuses mesures de prévention ont été mises en place depuis 

l’initiative Roll Back malaria. Le Togo n’étant pas en reste de cette politique, nous avons 

décidé de mener une étude visant à évaluer l’incidence du paludisme chez la femme enceinte, 

ses conséquences ainsi que l’impact de l’ensemble des mesures préventives élaborées 

notamment du TPI. C’est à cet effet que notre étude s’est tenu d’Octobre à Décembre 2011 à 

l’Hôpital de Bè (Lomé). 

Ainsi au terme de notre étude, il ressort clairement que le paludisme chez la femme enceinte 

continue d’être un problème de santé publique. Les conséquences sont aussi assez prononcées 

chez l’enfant à travers le faible poids de naissance et le paludisme congénital même si ce 

dernier évènement est assez rare. Le TPI confirme son efficacité dans la prévention du 

paludisme et de ses conséquences chez la femme enceinte et le nouveau- né. Il en est de 

même pour l’utilisation des MII qui entraine aussi la protection des femmes n’en utilisant pas 

grâce à l’effet de masse. 

Enfin, l’ensemble des mesures préventives mises en place par le Togo en vue de limiter les 

ravages de ce fléau ont porté leur fruit même si des efforts doivent être encore fait en vue 

d’atteindre les objectifs fixés lors de l’initiative Roll Back Malaria. Néanmoins, ces progrès 

constituent une note d’espoir pour les autorités, mais surtout pour les populations. 
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RESUME 
 

Titre : Paludisme et grossesse au Togo 

Auteur : YAKPA Wetchiré Fidélia 

Encadrant : Pr Badre Eddine LMIMOUNI 

Mots Clés : paludisme, grossesse, incidence,  traitement préventif intermittent, moustiquaires 

imprégnées d’insecticides. 

 

Introduction : Le paludisme pendant la grossesse augmente le risque d’anémie 

maternelle,  de paludisme placentaire, de paludisme congénital. Notre étude a été menée dans 

le but de déterminer l’incidence du paludisme maternel, placentaire et congénital sur une 

population de parturientes au Togo, de même que l’impact des mesures préventives sus- citées 

sur la survenue des accès palustres au Togo. 

Matériels et Méthodes : notre échantillon se composait de 188 couples mère-enfant. En plus 

d’un questionnaire soumis à la mère, ces binômes ont subi différentes analyses  notamment 

une Goutte Epaisse/Frottis Sanguin, un TDR, une détermination du taux d’hémoglobine. Une 

apposition placentaire a aussi été effectuée. 

Résultats: Sur les 188 cas, nous avons eu une incidence de paludisme maternel de 3,7%, de 

paludisme placentaire de 1,1% et de paludisme congénital de 0,5%.La couverture des deux 

doses du Traitement préventif intermittent était de 62,8% et celle des moustiquaires 

imprégnées était de 43,6%.  

Discussion : Nous n’avons statistiquement pas pu prouver une relation entre l’infection 

palustre et la gestité (p= 0,439), la sérologie VIH (p=0,774), le taux d’hémoglobine (p=0,63), 

l’utilisation de MII (p=0,640), le TPI (p=0,343), le poids du nouveau-né (p=0,392). 

Cependant, la diminution de l’incidence palustre va de paire avec l’augmentation de 

l’utilisation des MII et du TPI. 

Conclusion : Grâce aux mesures préventives mises en place par l’Etat togolais, l’incidence du 

paludisme pendant la grossesse est en régression. Toutefois des efforts restent à faire.  
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SUMMARY 

Title: Malaria and pregnancy in Togo 

Author: YAKPA Wetchiré Fidélia 

Supervisor: Pr Badre Eddine LMIMOUNI 

Key words: Malaria, Pregnancy, Incidence, intermittent preventive treatment, treated 

mosquito nets 

Introduction: Malaria during pregnancy raises the risk of maternal anemia, placental malaria, 

and congenital malaria. Our study was conducted with the objective of determining the 

number of cases of maternal, placental and congenital malaria in a parturient population in 

Togo, as well as the impact of the above mentioned preventive measures in the wake of 

malaria infection in Togo. 

Materials and Methods: Our study group comprised of 188 mothers/children. In addition to 

a questionnaire submitted to the mothers, both mother-and-children were subject to different 

analyses notably, Thick drop / Blood Smear, a TDR, hemoglobin count. Placental apposition 

was also performed. 

Results:  Out of the 188 cases, we recorded 3, 7% of maternal malaria, 1, 1% placental and 

0,5 % congenital. The cover for the intermittent preventive treatment was at 62, 8%, and 43, 

6% for treated mosquito nets. 

Discussion: We couldn’t statistically find any correlation between malaria infection and 

pregnancy (p= 0,439), HIV (p=0,774), hemoglobin count (p=0, 63), use of de MII (p=0,640), 

TPI (0,343), Weight of newborn (0,392). 

However, the increased use of MII and TPI resulted in the reduction of malaria cases. 

Conclusion: Thanks to the preventive measures put in place by the government of Togo, the 

case of malaria during pregnancy is in decline. There is still more to be done, though. 
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 ملخص

  .الملا ریا والحمل في توغو :العنوان

 یاكبا وتشیري فدلیا : الكاتب

   بدرالدین المیموني :المقرر

 .الشباك الملقح ضد الناموس ،علاج واقي متقطع ،ھموغلوبین ،حدوث ،حمل ،املا ری : الرئیسیة  الكلمات

ا الملاو عبر المشیمة الملا ریاعبور , من احتمال فقر الدم عند الأم الملا ریاتزید   ، الحمل أثناء :مقدمة  ری
د         .عند الجنین ده الدراسة  ھو تحدی ن ھ دف م ر الھ ا   أث د  الملا ری ات  عن ال , الأمھ دیثي  الأطف ولادة  ح  و ال

ي المشیمیة على مجموعة من النساء   ریاالملا ة  ف الطوغو  المخاض  حال ذلك  ,ب ر  ذكر  وك ق   أث دابیر تطبی  الت
  .توغو في الملا ریا ظھور على أعلاه المذكورة الوقائیة

اتھم    188من  العینة تألفت :الأدوات و الطرق ال و أمھ ن الأطف ى  بالإضافة , زوجا م تبیان  إل ى    اس موجھ إل
میكة    ,الأم رة الس ة القط ة خاص یلات الطبی ف التحل ى مختل ده الأزواج إل اع ھ م إخض دم,ت ة ال ار ,لطخ اختب

  .تحدید نسبة الھیموكلوبین و التشخیص السریع للملا ریا

ا  % 1,1 بــ المشیمیة الملا ریا,   %3,7  بــعند الأمھات  بالملاریا الإصابة حالات رتقد : النتائج الملا ری
در          . %0,5 بــ الخَلقیة ائي المتقطع بالنسبة للجرعتین فیق العلاج الوق ة ب ة المتعلق ا الحمای  ـأم و %  62,8 بـ
  .بالنسبة للشبكة المحقنة%  43,6

دراسة الأمصال لدى  ، (p=0,439)لالحم إثبات أیة علاقة بین العدوى ولم نتمكن من  : المناقشة
  [MII] إستعمال ، )p=0,63( المعدل الھموغلوبین  ، )p=0,774(المرضى فقدان المناعة المكتسبة 

(p=0,640) و,  (p=0,343) TPI وزن الطفل حدیث الولادة   . (p=0,392)    

 .IPTو MII استخدام من زیادة مع بالملاریا الإصابة حالات في انخفاضا  نلاحظ

دابیر  بفضل  :استنتاج   ة  الت ي الوقائی ذھا  الت ة  تنف ة،  الحكوم إن  التوغولی الات ف ا  ح اء  الملاری ل  أثن ي الحم  ف
 .بھ القیام یتعین الذي الكثیر ھناك یزال لا ذلك، ومع. مستمر انخفاض
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Exemple de formulaire de consentement éclairé  

Formulaire de consentement éclairé pour les parturientes de la ville de Lomé et portant sur 
l’évaluation de l’influence des différentes stratégies préventives de la femme enceinte mises 
en place par le Togo sur l’incidence du paludisme maternel et néonatal.  

Nom du chercheur principal : YAKPA Wétchiré Fidelia-Rolande 
Nom de l’encadrant : Dr Améyo DORKENOO 
Ce formulaire de consentement comprend deux parties :  

 la fiche d'information (destinée à vous communiquer des informations sur l'étude de 
surveillance) 

 le certificat de consentement (à signer si la personne accepte de participer à l'étude) 
 

PARTIE I : Introduction de la fiche d'informations  

Mon nom est X et je suis étudiante en pharmacie. Nous réalisons une étude sur. Je vais vous 
fournir des informations et vous inviter à participer à cette étude. Avant de vous décider, vous 
pouvez en discuter avec toute personne avec laquelle vous vous sentez à l'aise. Il est possible 
que vous ne compreniez pas certains termes. Arrêtez-moi, s'il vous plait, lors de la mention de 
ces termes et je prendrai du temps pour les expliquer. Si vous avez ultérieurement des 
questions, vous pouvez me les soumettre ou les poser au médecin ou à un autre membre de 
notre équipe.  

Le paludisme est l'une des maladies les plus courantes et les plus dangereuses au Togo qui 
exige un traitement médicamenteux efficace. Les personnes les plus touchées sont les femmes 
enceintes et les enfants de moins de 5ans. A cet effet de nombreuses campagnes de 
distribution gratuite de moustiquaires imprégnées d’insecticides initiées par le gouvernement 
ont été mises en place en vue de les protéger. Il a également mis en place le traitement 
préventif intermittent. 

Ainsi, notre étude vise à vérifier l’influence que ces mesures ont pu avoir sur votre santé et 
celle de votre enfant. 
Pour ce faire, nous vous prélèverons quelques gouttes de sang capillaire en vue de réaliser une 
goutte épaisse. Concernant votre enfant, nous lui prélèverons quelques gouttes de sang au 
niveau du talon en vue de réaliser une goutte épaisse et de déterminer son taux 
d’hémoglobine. Nous relèverons également son poids à la naissance et nous ferons également 
l’empreinte du placenta sur une lame pour voir s’il contient les parasites. 
 
Par ailleurs nous vous demanderons de répondre à une série de questions qui nous permettra 
de comprendre les résultats des analyses biologiques que nous allons vous faire. 
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Nous vous assurons que ces interventions sont sans danger pour votre santé et pour celle de 
votre enfant. Elles visent seulement à contrôler l’efficacité des moyens mis en place  par le 
Ministère de la santé  pour vous protéger comme le paludisme.  
Toutefois, lors de la piqûre, votre enfant et vous ressentirez une douleur, mais cette douleur 
disparaîtra très rapidement.  

Si vous avez une question, vous pouvez la soumettre immédiatement ou plus tard, même une 
fois l'étude entamée. Si vous souhaitez poser des questions ultérieurement, veuillez prendre 
contact avec la personne suivante : Dr Améyo Dorkenoo, Ministère de la Santé à Lomé. 
Cette étude a été examinée et approuvée par le Ministère de la Santé et la commission ad hoc 
N°…  mise en place par le Ministère pour étudier le protocole d’étude, comité dont la 
fonction est de s'assurer que les participants à l'étude n'encourent pas de risque.  

PARTIE II : Certificat de consentement 

J'ai été invitée à  participer avec mon enfant à l’étude sur l’évaluation de l’influence des 
différentes stratégies préventives de la femme enceinte mises en place par le Togo sur 
l’incidence du paludisme maternel et néonatal. Je comprends que cette participation implique 
que des analyses seront réalisées sur mon enfant et moi. Il m'a été indiqué que les risques 
étaient minimes et pouvaient inclure une douleur  lors de la piqure. Je suis consciente que 
cette participation  va améliorer la prévention du paludisme de la femme enceinte au Togo, et 
je ne recevrai aucune compensation. On m'a communiqué le nom d'un chercheur que je peux 
facilement contacter à l'aide du numéro indiqué.  

J'ai lu les informations précédentes ou elles m'ont été lues. J'ai eu la possibilité de poser des 
questions à leur sujet et il a été répondu de manière satisfaisante aux questions que j'ai posées. 
Je consens volontairement à participer avec mon enfant à cette étude  et je comprends que j'ai 
le droit de me retirer à tout moment de celle-ci.  

Nom imprimé du participant__________________  

Signature du participant ___________________  

Date ___________________________  

Jour/mois/année  

Si le participant est illettré, un témoin capable de lire et écrire doit signer (dans la mesure du 
possible, cette personne doit être choisie par le participant et n'avoir aucun lien avec l'équipe 
de recherche). 
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J'ai été témoin de la lecture exacte du formulaire de consentement au participant potentiel et 
celui-ci a eu la possibilité de poser des questions. Je confirme que le participant a donné 
librement son contentement.  

Nom imprimé du témoin_____________________ et empreinte du pouce du malade ou d'un 
de ses parents/du tuteur 

Signature du témoin ______________________  
Date ________________________  

Jour/mois/année 
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SSeerrmmeenntt  ddee  GGaalliieenn  
  

    JJee  jjuurree  eenn  pprréésseennccee  ddeess  mmaaîîttrreess  ddee  cceettttee  ffaaccuullttéé  ::  
  

--    DD’’hhoonnoorreerr  cceeuuxx  qquuii  mm’’oonntt  iinnssttrruuiitt  ddaannss  lleess  pprréécceepptteess  ddee  mmoonn  
aarrtt  eett  ddee  lleeuurr  ttéémmooiiggnneerr  mmaa  rreeccoonnnnaaiissssee  eenn  rreessttaanntt  ffiiddèèllee  àà  lleeuurr  
rreennsseeiiggnneemmeenntt..  
  

--    DD’’eexxeerrcceerr  mmaa  pprrooffeessssiioonn  aavveecc  ccoonnsscciieennccee,,  ddaannss  ll’’iinnttéérrêêtt  ddee  llaa  
ssaannttéé  ppuubblliicc,,  ssaannss  jjaammaaiiss  oouubblliieerr  mmaa  rreessppoonnssaabbiilliittéé  eett  mmeess  
ddeevvooiirrss  eennvveerrss  llee  mmaallaaddee  eett  ssaa  ddiiggnniittéé  hhuummaaiinn..  
  

--  DD’’êêttrree  ffiiddèèllee  ddaannss  ll’’eexxeerrcciiccee  ddee  llaa  pphhaarrmmaacciiee  àà  llaa  llééggiissllaattiioonn  eenn  
vviigguueeuurr,,  aauuxx  rrèègglleess  ddee  ll’’hhoonnnneeuurr,,  ddee  llaa  pprroobbiittéé  eett  dduu  
ddééssiinnttéérreesssseemmeenntt..  
  

--  DDee  nnee  ddéévvooiilleerr  àà  ppeerrssoonnnnee  lleess  sseeccrreettss  qquuii  mm’’aauurraaiieenntt  ééttéé  
ccoonnffiiééss  oouu  ddoonntt  jj’’aauurraaiiss  eeuu  ccoonnnnaaiissssaannccee  ddaannss  ll’’eexxeerrcciiccee  ddee  mmaa  
pprrooffeessssiioonn,,  ddee  nnee  jjaammaaiiss  ccoonnsseennttiirr  àà  uuttiilliisseerr  mmeess  ccoonnnnaaiissssaanncceess  
eett  mmoonn  ééttaatt  ppoouurr  ccoorrrroommpprree  lleess  mmœœuurrss  eett  ffaavvoorriisseerr  lleess  aacctteess  
ccrriimmiinneellss..  
  

--  QQuuee  lleess  hhoommmmeess  mm’’aaccccoorrddeenntt  lleeuurr  eessttiimmee  ssii  jjee  ssuuiiss    
                          ffiiddèèllee  àà  mmeess  pprroommeesssseess,,  qquuee  jjee  ssooiiss  mméépprriisséé  ddee  mmeess              
                        ccoonnffrrèèrreess  ssii  jjee  mmaannqquuaaiiss  àà  mmeess  eennggaaggeemmeennttss..  

  
  
  

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

      

 
  أن أراقب االله في مهنتيأن أراقب االله في مهنتي  --
أن أبجل أساتذتي الذين تعلمت على أيديهم مبادئ مهنتي وأعترف أن أبجل أساتذتي الذين تعلمت على أيديهم مبادئ مهنتي وأعترف   --

  ..دوما وفيا لتعاليمهمدوما وفيا لتعاليمهملهم بالجميل وأبقى لهم بالجميل وأبقى 
أن أزاول مهنتي بوازع من ضميري لما فيه صالح الصحة أن أزاول مهنتي بوازع من ضميري لما فيه صالح الصحة   --

العمومية، وأن  لا أقصر أبدا في مسؤوليتي وواجباتي تجاه العمومية، وأن  لا أقصر أبدا في مسؤوليتي وواجباتي تجاه 
  ..المريض وكرامته الإنسانيةالمريض وكرامته الإنسانية

أن ألتزم أثناء ممارستي للصيدلة بالقوانين المعمول بها وبأدب أن ألتزم أثناء ممارستي للصيدلة بالقوانين المعمول بها وبأدب   --
  ..السلوك والشرف، وكذا بالاستقامة والترفعالسلوك والشرف، وكذا بالاستقامة والترفع

فشي الأسرار التي قد تعهد إلى أو التي قد أطلع عليها أثناء فشي الأسرار التي قد تعهد إلى أو التي قد أطلع عليها أثناء أن لا أأن لا أ  --
القيام بمهامي، وأن لا أوافق على استعمال معلوماتي لإفساد القيام بمهامي، وأن لا أوافق على استعمال معلوماتي لإفساد 

  ..الأخلاق أو تشجيع الأعمال الإجراميةالأخلاق أو تشجيع الأعمال الإجرامية
لأحضى بتقدير الناس إن أنا تقيدت بعهودي، أو أحتقر من طرف لأحضى بتقدير الناس إن أنا تقيدت بعهودي، أو أحتقر من طرف   --

  ..زملائي إن أنا لم أف بالتزاماتيزملائي إن أنا لم أف بالتزاماتي

    ""شهيدشهيد      واالله على ما أقولواالله على ما أقول""                                                                        

  

  

  

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

  يالسويس -امسلخا دممح عةماج
  صيدلة بالرباطلاو بطلا ةيلك

  

0122     87 

 
 

  وحةرطأ
  

 
  

  طرف نم

  
 

  )ساحل العاج(بأبيدجان  1988نونبر  26: في ةالمزداد
  

 
  

 .الشباك الملقح ضد الناموس  –  علاج واقي متقطع  –  ھموغلوبین  –  حدوث  –  حمل  –  املا ری:  ةلمات الأساسیكلا
 

 
          

   
 

  
 

 
   

 
 

 

 

  
  

 


