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Severe malaria during pregnancy in the maternity ward of the communal medical centre of 
ratoma Guinea-Conakry.
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RESUME
Objectifs: les objectifs étaient de décrire les caractéristiques sociodémographiques, cliniques, paracliniques, thérapeutiques et 
pronostiques des patientes ayant développé un paludisme grave au cours de la grossesse. 
Méthodologie: il s'agissait d'une étude prospective de type descriptif réalisée à la maternité du centre médical communal de 
Ratoma  qui s'est étendue  sur une période  de 6 mois  allant du 01.10.2018 au 31.03.2019. 
Résultats: la fréquence du paludisme grave au cours de la grossesse était de 7%. L'âge  moyen de nos patientes était  de 22,4 ans 
avec des extrêmes de 15 et 47 ans, les tranches d'âge 15-19 ans et 20-24 ans ont été les plus touchées (33,92% et 36,60%). Les 
primipares étaient  les plus concernées(53,6%). La parité moyenne  était de 3,2. Très peu de patientes (6%) ont utilisé des 
moustiquaires imprégnées d'insecticides (MII). Le traitement préventif intermittent(TPI) avec l'absorption au deuxième  et au 
troisième trimestre de la grossesse de 3 comprimés contenant chacun 500 mg de sulfadoxine et 25 mg de pyriméthamine a été 
rapportée dans 23,5%. L'âge gestationnel moyen au moment de survenue du paludisme grave était de 29 semaines. La 
symptomatologie ayant motivé la consultation était variable, les signes les plus fréquents étaient les suivants : 
hyperthermie(100%), céphalées(79%), Vomissements(99%). L'examen général à l'entrée objectivait une fièvre avec une 
température moyenne de 39°C. Toutes les patientes avaient un test de diagnostic rapide( TDR) positif ainsi que leur goutte 
épaisse. Toutes les patientes ont bénéficié d'un traitement à base de quinine administrée par voie parentérale(100%). Après le 
paludisme grave, 70 patientes ( 62,5% ) ont mené leur grossesse jusqu'à terme et 40 ont accouché d'un enfant 
eutrophique(35,71%), 30 (26,78%) ont accouché d'un hypotrophe, 20 (17,85%)ont eu un avortement spontané , 
l'accouchement prématuré a été observé chez 10 patientes(8,9%) et la mort fœtale in utero a été observée chez 12 
patientes(10,71%). La létalité maternelle était de 1,8%.
Conclusion
Pour améliorer ce pronostic, il faut promouvoir davantage le traitement préventif intermittent qui constitue la méthode de 
prévention la plus efficace à l'heure actuelle dans l'attente d'un vaccin tant espéré.
Mots clés : Paludisme grave, Grossesse, TPI, Ratoma.

ABSTRACT
Objectives :The objectives  were to describe the socio-demographic, clinical, paraclinical, therapeutic and prognostic 
characteristics of patients who developed severe malaria during pregnancy.
Methodology: This was a prospective descriptive study carried out in the maternity ward of  Ratoma communal  medical centre 
over a  6 month period  from 01.10.2018 to 31.03.2019. 
Results: The incidence of severe malaria during pregnancy was 7%.  Our patients' average age  was 22.4  with extremes of 15 
and 47  ; 15-19 and 20-24 age groups were the most affected ( 33.92% and 36.60%) . Primiparous women were the most affected 
(53.6%). The average parity was 3.2 .Very few patients (6%) used insecticide-treated mosquito nets (ITNs).Intermittent 
preventive treatment (IPT) with absorption in the second and third quarters of pregnancy of 3 tablets,  each containing 500 mg  
of sulfadoxine and 25 mg pyrimethamine  was  reported in 23.5%. The mean gestational age  when the  severe malaria occurred  
was 29 weeks .The symptomatology that motivated the consultation was variable ; the most frequent signs were: hyperthermia 
(100%), headache (79%), vomiting(99%).The general examination at admission  showed a fever with an average temperature 
of 39°C. All patients had a positive Rapid Diagnostic Test (RDT) and a thick drop. All patients received a parenteral quinine-
based treatment (100
After severe malaria, 70 patients (62.5%) carried their pregnancy to term and 40 delivered an eutrophic child (35.71%), 30 
(26.78%) delivered a hypotrophic child, 20 (17.85%) had a spontaneous abortion, premature delivery was observed in 10 
patients (8.9%), and a fetal death in utero was observed in 12 patients (10.71%). Maternal lethality was 1.8%.
Conclusion
To improve this prognosis, intermittent preventive treatment should be further promoted as the most effective method of 
prevention at this time while awaiting a much hoped-for vaccine.
Keywords: Severe malaria, Pregnancy, IPT, Ratoma
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INTRODUCTION
Le paludisme grave se définit par la présence de 
formes asexuées de plasmodium falciparum dans le 
sang, associée à au moins un des critères de 
l'organisation mondiale de la santé (OMS) [1].
Le paludisme gestationnel demeure un problème 
majeur de santé publique dans les zones 
impaludées. De nombreuses études ont montré que 
le paludisme et la grossesse s'influencent 
mutuellement [1,2]..
D'après l'OMS, il y aurait environ, chaque année, 25 
millions  de femmes enceintes  soumises au risque 
de paludisme, dont 25% ont un placenta infesté par 
les plasmodiums au moment de l'accouchement. En 
Afrique, entre 75.000 et 200. 000 enfants naissent  
des femmes atteintes de paludisme, avec un faible 
poids de naissance[3]. La mortalité à la naissance 
des enfants de mères  paludéennes est estimée à 
100. 000 par an avec un taux de 0,9% en zone 
urbaine au Zaïre ; à 10,6% en zone rurale de Gambie 
[4, 5].
Dans les zones à transmission stable, le paludisme 
est particulièrement redoutable chez la femme 
enceinte. Les signes cliniques et les complications 
obstétricales varient en fonction des conditions 
locales de transmission[2,6].La survenue du 
paludisme grave chez la femme enceinte peut avoir 
des conséquences graves sur la santé de la mère 
(anémie) et  du fœtus(retard de croissance intra-
utérin et Mort fœtale in Utero) et le nouveau-né 
(prématuré, hypotrophe) [7,8,9].
Cette étude s'était fixée comme objectifs de décrire 
les caractéristiques sociodémographiques des 
patientes ayant développé un paludisme grave  au 
cours de la grossesse, de décrire les signes cliniques 
et les paramètres biologiques du paludisme grave 
chez les femmes enceintes et de décrire le schéma 
thérapeutique adopté à la maternité  du centre 
médical communal de Ratoma.

PATIENTES ET METHODES
Il s'agissait d'une étude prospective de type 
descriptif réalisée à la maternité du centre médical 
communal de Ratoma  qui s'est étendue  sur une 
période  de 6 mois  allant du 01.10.2018 au 
31.03.2019.
Cette étude concernait toutes les femmes enceintes 
ayant présenté un paludisme grave selon les critères 
de l'OMS :

 Critères majeurs : trouble de la conscience, 

convulsions répétées au moins 2 fois par 24 heures, 

détresse respiratoire, collapsus circulatoire, œdème 

pulmonaire, hémoglobinurie macroscopique, 

acidose métabolique (PH inférieur à 7,25 ou 

bicarbonate inférieur à 15 mmol/l, hyperlactatémie : 

lactases plasmatiques supérieures à 5 mmol /l, 

hypoglycémie inférieure à 2,2mmol/l (0,4 g/l), 

anémie grave : hématocrite inférieur à 15 % ou 

hémoglobine inférieur à 5 g /dl ; insuffisance rénale 

(créatininémie supérieure à 265 mmol/l).
 Critères mineurs : fièvre avec une température 
rectale supérieure à 40 °c, prostration, ictère détecté 
cliniquement ou définit biologiquement par une 
bilirubinémie supérieure à 30 mg/l, parasitémie 
supérieure à 50 %.
Nous avons inclus après un consentement éclairé et 
documenté, toutes les gestantes qui répondaient aux 
critères ci-dessus. Chaque patiente a alors bénéficié 
d'un test diagnostique rapide appelé ICT malaria et 
d'une goutte épaisse. Le test ICT malaria repose sur 
la détection de l'antigène plasmodial en utilisant une 
méthode immunochromatographique avec un 
anticorps monoclonal spécifique absorbé sur une 
bandelette. Le diagnostic de paludisme était retenu 
lorsque la goutte épaisse était positive, toutes les 
patientes ayant une goutte épaisse négative ont été 
secondairement exclues de l'étude. Le paludisme 
grave  a été retenue par la présence de formes 
asexuées de plasmodium falciparum dans le sang, 
associée à au moins un des critères ci-dessus  de 
l'OMS:
Les gestantes ayant développé un paludisme grave 
ont été traitées par la quinine. Après leur sortie, les 
patientes ont bénéficié d'un suivi prénatal jusqu'à 
l'accouchement et le post partum.
Les paramètres étudiés ont été les suivants : les 
caractéristiques sociodémographiques, les données 
cliniques et paracliniques, l'évolution du paludisme 
grave, l'issue de la grossesse et le post partum.

RESULTATS
 Fréquence
Durant la période d'étude nous avons enregistré 112 
cas de paludisme grave associés à la grossesse sur un 
total de 1678 consultations soit une fréquence de 7%
 Caractéristiques des gestantes ayant développé 
un paludisme grave au cours de la grossesse

36Annales de la SOGGO N° 34 Vol. 15 (2020)



Tableau I

Caractéristiques 
maternelles

 
Nombre %

Age (ans)   
15-19  38 33,92 
20-24 41 36,60 
25-29  21 18,75 
30-34 7 6,25 
35 et plus  5 4,46 
Parité   
Primipares 60 53,6 
Paucipares 36 32,1 
Multipares 11 9,8 
Grandes Multipares 5 4,5 
· Age gestationnel 
(semaines) 

  

Inférieur à 13 semaines 44 39,2 
14-28 semaines 36 32,78 
Supérieur à 28 semaines 32 29,1 
Nombre de CPN   
Aucune 13 11,60 
1-3 93 83,03 
4 et plus 6 5,12 
Couche socio-
professionnelle 

  

Libérale 44 39,28 
Élèves et étudiantes  30 26,78 
Ménagères 28 25 
Salariées 10  
 

L'âge  moyen de nos patientes était  de 22,4 ans 
avec des extrêmes de 15 et 47 ans, les tranches d'âge 
15-19 ans et 20-24 ans ont été les plus touchées avec 
respectivement 33,92% et 36,60%).Les primipares 
étaient  les plus concernées(53,6%). La parité 
moyenne  était de 3,2 avec des extrêmes de 0 et 9. 

Très peu de patientes (6%) ont utilisé des 
moustiquaires imprégnées d'insecticides (MII) 
pour se prémunir de la piqûre des anophèles. Le 
traitement préventif intermittent avec l'absorption 
au deuxième  et au troisième trimestre de la 
grossesse de 3 comprimés contenant chacun 500 
mg de sulfadoxine et 25 mg de pyriméthamine avec 
un mois d'intervalle entre les prises a été rapportée 
dans 23,5% .
L'âge gestationnel moyen au moment de survenue 
du paludisme grave était de 29 semaines avec des 
extrêmes de 6 et 39 semaines . La symptomatologie 
ayant motivé la consultation était variable, les 
signes les plus fréquents étaient les suivants : 

h y p e r t h e r m i e ( 1 0 0 % ) ,  c é p h a l é e s ( 7 9 % ) ,  
Vomissements(99%), asthénie physique(80%), 
douleur abdominale(68%). L'examen général à 
l'entrée objectivait une fièvre avec une température 
moyenne de 39°C avec des extrêmes de 38-40,4°C.
Toutes les patientes avaient un test de diagnostic 
rapide( TDR) positif ainsi que leur goutte épaisse. 
L'hémogramme a révélé quant à lui , l'existence 
d'une anémie plus ou moins sévère dans 89,9% des 
cas.
Toutes les patientes ont bénéficié d'un traitement à 
base  de  quin ine  adminis t rée  par  voie  
parentérale(100%) , les autres médications utilisées 
é ta ient  adjuvantes  e t  concernaient  les  
antipyrétiques(100%), les antiémétiques(80%), les 
tocolytiques(20%) et les anticonvulsivants(16%).
La durée moyenne du traitement était de 4 jours. 
L'efficacité du traitement a été évaluée sur la 
disparition des signes cliniques et la négativation de 
la goutte épaisse de contrôle.
 Pronostic
Parmi les 112 patientes présentant un paludisme  
grave, 110 (98,2%) ont eu une évolution favorable 
dès le premier jour avec une normalisation de la 
température et la disparition de la symptomatologie. 
En revanche les  2 femmes atteintes de 
neuropaludisme ,d'insuffisance rénale aigue sont 
finalement décédées malgré le traitement 
administré soit une létalité maternelle de 1,8% . Il 
s'agit de deux cas cliniques suivants :
Premier cas : il s'agissait d'une patiente âgée de 25 
ans primigeste et nullipare évacuée d'une maternité 
de la Banlieu pour un neuropaludisme associé à une 
grossesse de 28 semaines ; anémie sévère (taux 
d'hémoglobine égal à 4,5 g/l)  et une insuffisance 
rénale aigue. Malgré son suivi prénatal régulier elle 
n'avait pas bénéficié du traitement préventif 
intermittent(TPI). L'examen obstétrical et 
l'échographie obstétricale réalisées à l'entrée 
concluaient à une mort fœtale in utero. Après un 
déclenchement  du travail au misoprostol elle a 
expulsé un fœtus macéré de 2000 g. Le tableau 
clinique n'a cessé de s'aggraver malgré le relais 
thérapeutique opéré avec un dérivé de 
l'artémesinine et la patiente est décédée au bout de 6 
jours d'hospitalisation.
Deuxième cas : il s'agissait d'une patiente âgée  de 
27 ans, gestité III et  parité II admise pour 
neuropaludisme associé à une grossesse de 26 
semaines. Elle n'avait bénéficié d'aucune 
consultation prénatale. Elle n'avait  pas reçu le TPI. 
Le tableau clinique à l'entrée associait une mort 
fœtale in utero, des troubles de la coagulation, un 
neuropaludisme et une insuffisance rénale aigue. La 
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patiente est décédée 3 heures après son admission.
Dans le post partum, les suites ont été favorables 
pour le reste des patientes. Ces dernières ont ensuite 
bénéficié d'un suivi et d'une prophylaxie par le TPI 
pour le reste de leur grossesse.
Après le paludisme grave, 70 patientes ( 62,5% ) 
ont mené leur grossesse jusqu'à terme et 40 ont 
accouché d'un enfant eutrophique(35,71%), 30 
(26,78%) ont accouché d'un hypotrophe, 20 
(17,85%)ont eu un avortement spontané , 
l'accouchement prématuré a été observé chez 10 
patientes(8,9%) et la mort fœtale in utero a été 
observée chez 12 patientes(10,71%).

Tableau II : Issue de la grossesse chez la gestante 
ayant développé un paludisme grave

Issue de la grossesse Nombre % 

Accouchement à terme 70 62,5 

Avortement spontané 20 17,85 

Accouchement prématuré 10 8,9 

Mort fœtale in utero 12 10,71 

Total  112 100 
 

DISCUSSION
Il ressort de cette étude que la prévalence du 
paludisme au cours de la grossesse est élevée (7%) 
e n  d é p i t  d u  T P I  à  l a  s u l f a d o x i n e  
pyrimethamine(SP). Ce chiffre est moins élevé que 
celui rapporté par LUKUKA KA et coll en 
RDC(21%)  [10]. Cette différence pourrait 
s'expliquer par l'instauration du TPI  et  l'utilisation 
des moustiquaires imprégnées.
Les gestantes paludéennes présentaient un profil 
particulier. Conformément aux études antérieures, 
l'âge de nos patientes était  superposable à celui des 
autres gestantes que nous recevons en général ; ceci 
corrobore le fait que l'âge ne semble jouer aucun 
rôle dans la susceptibilité de la femme enceinte à 
développer un paludisme grave [11,12,13,14]. En 
revanche la parité est incriminée comme facteur 
favorisant . Classiquement, les données rapportent 
une plus grande sensibilité des primipares et une 
décroissance de cette sensibilité selon le rang de la 
grossesse[15,16,17, 18].Dans notre série les 
primipares et les paucipares étaient les plus 
concernées.
La symptomatologie du paludisme grave était très 
évocatrice dans notre contexte. Cependant d'autres 
pathologies infectieuses, dont le traitement est 
totalement différent, peuvent simuler le paludisme 
grave, par conséquent, il est recommandé autant 

que possible de demander une confirmation 
paraclinique. Pour cela la goutte épaisse reste 
l'examen de référence, mais elle n'est pas toujours 
accessible dans l'urgence et dans toutes nos 
maternités( pénurie du matériel de confection de 
frottis sanguin ou absence de laboratoire). Pour 
résoudre ce problème le test rapide ICT Malaria 
constitue une alternative fiable, il est également 
moins coûteux et plus accessible car ne nécessitant 
aucun équipement ou compétences particulières.
Globalement le pronostic maternel est relativement 
mauvais dans l'association paludisme grave et 
grossesse, la létalité variant de 0 à 4% selon les 
auteurs [11,10,18,19, 20,13,21].
La létalité de 1,78% enregistrée dans notre série 
peut paraître élevée, mais elle pourrait s'expliquer 
par la faiblesse du plateau technique dans la prise en 
charge des cas les plus graves. Au décours du 
paludisme grave l'évolution de la grossesse est 
toujours incertaine, elle est souvent émaillée de 
complications dont les plus fréquentes , y compris 
dans notre série, sont les avortements (12 à 18%) et 
l ' a c c o u c h e m e n t  p r é m a t u r é ( 8 - 1 0 % )  
[11,16,19,13,21].Le pronostic périnatal est toujours 
péjoratif. Toutes les études s'accordent sur le risque 
relativement élevé de mort fœtale in utero(10 8%), 
d'hypotrophie fœtale(15-30%) et de souffrance 
fœtale au cours du travail [11,16,20,22,23].
En ce qui concerne le paludisme congénital, nous 
n'en avons pas rencontré  dans notre série, mais il 
s'agit d'une entité dont l'existence est reconnue. Elle 
reste relativement rare avec une fréquence de 0,5 à 
5% selon les auteurs[11,24].
Sur le plan thérapeutique, la quinine demeure 
encore la molécule de référence dans le traitement 
du paludisme  chez la femme enceinte, même si elle 
n'est pas dénuée d'effets secondaires, notamment à 
type d'hypoglycémie par hyperinsulinisme. Avec le 
développement des résistances , l'utilisation des 
dérivés  de l'artémesinine est de plus en plus 
acceptée mais la prudence doit être de rigueur 
,surtout au cours de la première moitié de la 
grossesse , car les données actuellement disponibles 
sont limitées et le risque n'est ni confirmé, ni infirmé 
[25,26].
Pour améliorer globalement le pronostic de 
l'association paludisme et grossesse, il faut 
développer surtout la prévention primaire pour 
réduire l'incidence du paludisme infestation chez la 
femme enceinte :
Deux méthodes sont actuellement préconisées et ont 
fait la preuve de leur efficacité.
Il s'agit :
. de l'utilisation des moustiquaires imprégnées 
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d'insecticides[25,27,28].
-et du traitement préventif intermittent qui consiste 
à administrer une dose thérapeutique par voie orale 
de 3 comprimés contenant chacun 500 mg de 
sulfadoxine et 25 mg de pyrimethamine  au 
deuxième  et au troisième trimestre de la grossesse  
avec un mois d'intervalle entre les prises [25, 29].

CONCLUSION
Le paludisme est la parasitose tropicale la plus 
répandue. Son association avec la grossesse est 
relativement fréquente à cause de la faible 
observance des mesures préventives par les 
femmes enceintes. Les problèmes diagnostiques en 
urgence peuvent être résolus en utilisant un test 
rapide ICT malaria. . La symptomatologie ayant 
motivé la consultation était variable, les signes les 
plus fréquents étaient les suivants : l'hyperthermie, 
les céphalées, les vomissements, l'asthénie 
physique et la  douleur abdominale.
Toutes les patientes avaient bénéficié d'un 
traitement curatif à base de quinine administrée par 
voie parentérale. Les complications maternelles et 
périnatales étaient fréquentes. Le paludisme a été 
un grand pourvoyeur d'avortement, de mort fœtale 
in utéro et d'accouchement prématuré. Il serait 
intéressant d'envisager une étude analytique 
comparative dans l'association paludisme grave et 
grossesse. 
Pour améliorer ce pronostic il faut promouvoir 
davantage le traitement préventif intermittent et 
l'utilisation des moustiquaires imprégnés 
d'insecticides qui constituent la méthode de 
prévention la plus efficace à l'heure actuelle dans 
l'attente d'un vaccin tant espéré.
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