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Résumé 
Introduction : La prise en charge de l’insuffisance rénale aiguë au cours du paludisme grave demeure 

un véritable défi dans un contexte caractérisé par la rareté des ressources financières et la pauvreté du 

plateau technique. La présente étude avait pour objectifs de déterminer les aspects diagnostiques, 

thérapeutiques et évolutifs de l’insuffisance rénale sur ce terrain. Matériels et méthodes : il s’agissait 

d’une étude prospective et descriptive menée au service de pédiatrie et à l’unité de néphrologie de 

l’hôpital de Kayes du 1er juillet au 30 Novembre 2022. Etaient inclus, les enfants ayant une altération de 

la fonction rénale, goutte épaisse et/ou Test de Diagnostic Rapide (TDR) positifs. Résultats : Nous 

avons colligé 11 patients dont 6 garçons et 5 filles avec un sex- ratio de 1.2. L’âge médian était de 9.09 

ans avec des extrêmes de 7 et 14 ans. Chez tous les patients, le recours au néphrologue était motivé par 

l’élévation de la créatininémie avec une valeur moyenne de 917.09 ± 424.54 µmol/l. Les signes cliniques 

comprenaient surtout les vomissements avec 11 cas (100%),  la pâleur conjonctivo-palmaire 11 cas 

(100%), dyspnée 8 cas (72.7%). Le taux d’hémoglobine moyen était de 7.45 g/dl. La densité parasitaire 

variait de 171 à 1441 trophozoïtes/µl chez 7 patients. L’arthémeter était associé à l’hémodialyse 

temporaire chez 8 (72.7%) patients. L’évolution a été favorable chez 9 (81.82%).  Nous avons enregistré 

2 cas de décès dans un contexte de syndrome hémorragique. Conclusion : L’insuffisance rénale aiguë 

au cours du paludisme grave revêt plusieurs tableaux cliniques de gravités variables.  

Mots clés : Insuffisance rénale aigue, enfant, paludisme grave, hémodialyse, Mali. 

Abstract 
Introduction: The management of acute renal failure in severe malaria remains a real challenge in a 

context characterized by scarce financial resources and poor technical facilities. The aim of this study 

was to determine the diagnostic, therapeutic and evolutionary aspects of renal failure in this field. 

Materials and methods: this was a prospective, descriptive study carried out in the pediatrics 

department and nephrology unit of Kayes Hospital from July 1 to November 30, 2022. All children with 

impaired renal function, positive thick drop and/or Rapid Diagnostic Test (RDT) were included. 

Results: We enrolled 11 patients, 6 boys and 5 girls, with a sex ratio of 1.2. The median age was 9.09 

years, with extremes of 7 and 14 years. In all patients, referral to a nephrologist was prompted by 

elevated creatinine levels, with a mean value of 917.09 ± 424.54 µmol/l. Clinical signs included 

vomiting in 11 cases (100%), conjunctivo-palmar pallor in 11 cases (100%), dyspnea in 8 cases (72.7%). 

The mean hemoglobin level was 7.45 g/dl. Parasite density ranged from 171 to 1441 trophozoites/µl in 

7 patients. Artemeter therapy was combined with temporary hemodialysis in 8 (72.7%) patients. 

Progression was favorable in 9 (81.82%). We recorded 2 cases of death in the context of haemorrhagic 

syndrome. Conclusion: Acute renal failure in severe malaria presents several clinical pictures of varying 

severity. 

Key words: Acute renal failure, child, severe malaria, hemodialysis, Mali
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Introduction 

Le paludisme grave demeure un sujet 

d’actualité et de santé publique en Afrique 

noire [1]. L’insuffisance rénale (IR) au 

cours du paludisme de l’enfant est définie 

par une baisse du débit de filtration 

glomérulaire (DFG) en-dessous des valeurs 

normales pour l’âge, associée à la présence 

de formes asexuées de plasmodium. Le 

paludisme est la maladie infectieuse 

parasitaire la plus répandue et constitue 

l’une des principales causes de mortalité 

dans les régions tropicales et subtropicales. 

Il est transmis par la piqûre infestante de la 

femelle de moustique du genre Anophèle 

[2]. Au Mali, en 2018, le paludisme 

représentait 32% de l’ensemble des 

pathologies suivi des infections 

respiratoires aiguës (10%) et des diarrhées 

présumées infectieuses en dehors du 

choléra (3%) [3]. 

L’organisation mondiale de la santé (OMS) 

a défini en 2000 le paludisme grave comme 

la présence de formes asexuées de 

Plasmodium falciparum dans le sang, 

associées à un ou plusieurs critères de 

gravité. Ces critères de gravité ont été 

revisités en 2015. L’insuffisance rénale (IR) 

est un des critères majeurs de gravité du 

paludisme [4].  Le risque de mortalité est 

significativement plus élevé chez les 

patients qui développent les atteintes 

rénales. Ces décès sont dus aux troubles 

hydro-électrolytiques, ioniques sévères et 

de la glycémie consécutive à ce 

dysfonctionnement rénal [5]. Au Mali, le 

paludisme est endémique avec des pics de 

transmission pendant l’hivernage, période 

d’abondantes piqûres de moustiques et 

faibles pendant le reste de l’année. La prise 

en charge de l’insuffisance rénale aigue 

chez l’enfant au cours du paludisme grave 

demeure, un véritable challenge, dans un 

contexte caractérisé par la rareté de 

ressources financières et la pauvreté du 

plateau technique, d’où l’intérêt de cette 

étude qui vise à déterminer les aspects 

diagnostiques, thérapeutiques et évolutifs 

de l’insuffisance rénale sur ce terrain.  

Matériels et méthodes : il s’agissait d’une 

étude prospective et descriptive menée dans 

le service de pédiatrie et à l’unité de 

néphrologie de l’Hôpital Fousseyni DAOU 

de Kayes entre le 1er juillet et 30 Novembre 

2022. Etaient inclus, les enfants ayant une 

altération de la fonction rénale 

(créatininémie élevée, trouble de la 

diurèse), une goutte épaisse et/ou test de 

diagnostic rapide (TDR) positifs. La 

classification d’AKIN (Acute Kidney 

Injury Network) (Tableau I) [6] a été 

utilisée pour classer l’insuffisance rénale 

Tableau I : Classification de l“Acute 

Kidney Injury Network”(AKIN). 
Stades Critère créatininémie Critère 

diurèse 

1    ≥0,3 mg/dL (26 

mmol/L) ou    

créatininémie de 1,5 à 

1,9 x valeur à 

l’admission 

0,5 

mL/kg/h 

pendant 6 h 

2   créatininémie de 2 à 

2,9 x valeur à 

l’admission 

0,5 

mL/kg/h 

pendant 12 

h 

 

3 

  créatininémie d’au 

moins 3 x valeur à 

l’admission ou valeur 

≥ 4 mg/dL (350 

mmol/L) avec      

  absolue ≥    0,5 

mg/dL (43 mmol/L) 

ou patient recevant 

une épuration 

extrarénale 

0,3 

mL/kg/h 

pendant 24 

h ou anurie 

≥12 h 

  

Les paramètres étudiés étaient 

sociodémographiques (âge, sexe, adresse 

des parents, antécédents médico-

chirurgicaux et de prises  

médicamenteuses), diagnostiques (fièvre, 

frisson, vomissement, convulsion, coma, 

diurèse, test de diagnostic rapide, goutte 

épaisse, créatininémie, urée, acide urique, 

ionogramme sanguin complet, NFS, 

échographie abdomino-pelvienne, ECBU, 

protéinurie)   et pronostiques (hépato-

splénomégalie, syndrome hémorragique, 

créatininémie, diurèse, épuration extra-

rénale).                          
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Définitions opérationnelles :  

- Le diagnostic de paludisme était retenu 

devant la positivité du test de diagnostic 

rapide et de la goutte épaisse. La densité 

parasitaire (DP) a été calculée 

secondairement.  

- Le neuropaludisme (PGFN) a été retenu 

chez tout enfant présentant un coma ou des 

troubles neurologiques évoluant depuis au 

moins 30 minutes sans la prise d’aucun 

sédatif ou souffrant d’un état de mal 

convulsif non attribuable au paludisme, 

associé ou non à des signes d’atteintes 

neurosensorielles ou psychiques avec un 

liquide céphalo-rachidien normal. 

- La forme grave anémique (PGFA) a été 

évoquée en présence d’une pâleur avec ou 

sans signe de décompensation cardiaque et 

présentant un taux d’hémoglobine inférieur 

à 5 g/dL. 

- La forme bilieuse hémoglobinurique 

(PGFH) a été définie comme la présence de 

l’hémoglobine dans les urines à la suite 

d’un tableau d’hémolyse intravasculaire 

massive (pâleur intense, ictère, urines 

foncées « coca-cola »). L’hémoglobinurie 

macroscopique a été définie comme la 

présence d’urine d’aspect rouge ou noir. 

- L’hémoglobinurie microscopique a été 

définie comme la présence de 

l’hémoglobine dans les urines détectée par 

les bandelettes urinaires de type Combur 10 

test (Roche Diagnostics). La présence des 

hématies à l’analyse microscopique des 

urines était définie comme une hématurie. 

- La créatininémie était dosée par la 

méthode de Jaffé modifiée [7].  

- Une IRA était confirmée par la baisse 

aiguë (moins de 3 mois) du DFG selon l’âge 

de l’enfant [7,8].  

- L'oligurie est définie comme une diurèse 

inférieure à 500 ml/24H et l'anurie comme 

une diurèse inférieure à 100 ml/24H 

- Les critères de gravité du paludisme 

étaient ceux définis par l’OMS, 

l’insuffisance rénale (IR) étant définie par 

une créatininémie > 265 μmol/L ou urée 

sanguine > 20 mmol/L [9].  

- L’évolution était jugée favorable, par la 

survenue d’une guérison, ou défavorable, 

par la survenue d’une maladie rénale 

chronique (MRC) ou d’un décès.  

Les données ont été collectées à partir des 

dossiers d’hospitalisation. Afin de garantir 

la confidentialité des patients 

conformément à la déclaration d'Helsinki, 

un code d'identification a été attribué à 

chaque patient. Le consentement verbal, 

libre et éclairé des parents de chaque patient 

a été obtenu.  

La saisie des données et les différents 

programmes de contrôle étaient réalisés à 

l’aide du logiciel Epi Info version 

EpiData3.1. L’analyse des données a été 

faite par le logiciel SPSS version 20.0.  

Résultats : Durant la période d’étude, 1000 

enfants étaient hospitalisés au service de 

pédiatrie de l’Hôpital Fousseyni DAOU de 

Kayes. Trois cent quatre-vingt-un (381) 

enfants soit 38.1% étaient admis pour 

paludisme grave. Parmi eux, 11 (2.9%) 

présentaient une IRA sévère (stade 3 

d’AKIN) due au paludisme. Il s’agissait de 

6 garçons et 5 filles avec un sex ratio de 1.2. 

L’âge médian était de 9.09 ans avec des 

extrêmes de 7 et 14 ans. Six des 11 enfants 

n’étaient pas scolarisés et ils résidaient en 

milieu rural dans 90.9% (10/11). Tous les 

patients avaient été consultés dans au moins 

deux structures de santé (2 à 4) avant leurs 

références à l’hôpital, seule structure 

régionale où exercent des néphrologues. Le 

délai moyen entre le début du syndrome 

palustre et l’évacuation à l’hôpital était de 

22 ± 9 jours avec des extrêmes de 7 et 45 

jours. Avant leur admission à l’hôpital, les 

patients avaient bénéficié d’un traitement à 

base d’artémisinine (100%), de 

phytothérapie (100%) et de quinine (7 cas 

soit 63.6%). Chez tous les patients, le 

recours au néphrologue a été motivé par 

l’élévation de la créatininémie avec une 

valeur moyenne de 917,09 ± 424,54 

µmol/l et des extrêmes de 249 et 1580 

 µmol/l. L’altération de la conscience avec 

le score de Glasgow compris entre 8 et 12 

était retrouvée chez tous les patients. Les 

autres signes cliniques comprenaient les 

vomissements, les pâleurs conjonctivo-
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palmaires 11 cas (100%), dyspnée 8 cas 

(72.7%) (Tableau II). 

Tableau II : répartition selon les signes 

retrouvés à l’examen clinique 
Signes cliniques Effectif Pourcent (%) 

Vomissements 11 100.0 

Pâleur  11 100.0 

Fièvre 9 81.8 

Frisson 9 81.8 

Oligurie 9 81.8 

Convulsion 8 72.7 

Dyspnée 8 72.7 

Coma 7 63.6 

Tachycardie 7 63.6 

HMG* douloureuse 3 27.3 

OMI 3 27.3 

Gingivorragie 3 27.3 

Givres urémiques 2 18.2 

Anurie 1 9.1 

Orthopnée 1 9.1 

Diurèse conservée 1 9.1 
*HMG=Hépatomégalie 

Neuf (81.8%) patients étaient en oligurie 

avec des urines concentrées d’aspects 

« coca-cola » (Image 1). 

 

Image 1 : Urine concentrée d’aspect « coca-

cola » 

L’anémie était retrouvée chez tous les 

patients, elle était normocytaire et 

normochrome (5 cas), microcytaire et 

hypochrome (5 cas) et normocytaire 

hypochrome (1 cas). Le taux 

d’hémoglobine moyen était de 7.45 ± 1.29 

g/dl avec des extrêmes de 6 et 9g/dl. 

L’urémie moyenne était de 42.45 mmol/l 

avec des extrêmes de 25 et 74 mmol/l. Tous 

les patients avaient la goutte épaisse et le 

test de diagnostic rapide positifs au 

plasmodium falciparum.  

La densité parasitaire variait de 171 à 1441  

trophozoïtes/µl chez 7 patients. Le 

diagnostic de paludisme était retenu sur 

TDR positif chez 4 patients.  

Les troubles ioniques retrouvés étaient 

l’hyponatrémie (8 cas soit 72.7%), 

l’hyperkaliémie (3 cas soit 27.3%), 

l’hypokaliémie (1 cas, 9.1%), 

l’hypocalcémie (9 cas, 81.8%). Le 

traitement médical était associé à 

l’hémodialyse temporaire chez 8 (72.7%) 

des 11 patients.  

L’hémodialyse était indiquée surtout devant 

l’encéphalopathie urémique, vomissements 

incoercibles (Cf. Figure 1).  

 

Figure 1 : les indications de l’hémodialyse. 

Indiquée chez 10 patients, elle n’a pu être 

réalisée chez deux patients (6 et 10) en 

raison de difficulté financière. 

L’hémodialyse était réalisée à partir de 

cathéter central fémoral (Cf. Image 2). 

 

  
Image 2 : Cathéter 

central fémoral 

droit  

Image 3 : Séance 

d’hémodialyse 
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Le nombre de séance de dialyse était de 2 

chez 5 patients, de 3 chez 2 patients et d’une 

séance chez un patient. Chez tous les 

patients, le traitement médical comprenait 

la transfusion de sang total isogroupe 

isorhésus (seule forme disponible à 

l’hôpital), l’expansion volémique par du 

sérum physiologique (03 cas) et 

l’antibiothérapie (09 cas). Etaient 

administrés à visée symptomatique, le 

paracétamol en perfusion si fièvre 

persistante, diazépam si convulsion et 

gluconate de calcium injectable en cas 

d’hypocalcémie symptomatique. La durée 

moyenne d’hospitalisation était de 12.55 ± 

7.83 jours avec des extrêmes de 1 et 26 

jours. L’évolution a été favorable chez 9 

(81.82%) patients avec un score de 

Glasgow à 15/15, une reprise de la diurèse 

et une normalisation de la créatininémie.  

Les lésions d’escarres étaient apparues chez 

les patients ayant les plus longues durées 

d’hospitalisation (patients 6 et 10). Nous 

avons déploré deux décès (18.18%) en dépit 

de l’hémodialyse, dans un tableau de 

syndrome hémorragique (épistaxis, 

gingivorragie, hématémèse, méléna, 

hématurie) avec une hépatomégalie et 

splénomégalie stade IV de Hackett associés 

à une baisse du TP (27% et 31% pour 

patients 1 et 7). Les caractéristiques socio-

démographiquess, para-cliniques, 

thérapeutiques et évolutifs des 11 patients 

(Tableau III).

 

Tableau III: caractéristiques socio-démographiquess, para-cliniques, thérapeutiques et 

évolutifs des 11 patients. 
Observations 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 

Données socio-démographiques 

Ages (ans) 7 13 7 10 8 8 14 8 8 8 9 

Sexe (M/F) M F M M M F M F F F M 

Résidences K B B K K K K Y K B K 

Données à l’admission 

Parasitémie (trophozoïte/µl) 1246 171 TDR 1139 TDR 172 453 TDR 953 TDR 1441 

Traitement antipaludique  Q+A Q+A Q+A A Q+A Q+A A Q+A A A+Q A 

Créatininémie (µmol/l) 532 1300 1536 472 249 764 1012 849 936 1580 858 

Diurèse (ml/24h) 60 400 100 200 600 300 20 200 450 300 50 

Urée (mmol/l) 32 39 72 32 25 52 41 34 37 74 29 

Acide urique  (µmol/l) 905 737 397 788 437 764 540 575 531 1078 627 

Taux d’Hémoglobine (g/dl) 6 6 9 8 6 6 8 7 9 8 9 

Traitement et  l’évolution à J30 de l’admission 

Hémodialyse  Oui Oui Oui Oui Non Non Oui Oui Oui Non Oui 

Poche de sang transfusée 2 3 1 1 2 3 3 2 2 2 2 

Créatininémie (µmol/l)  

D 

64 117 53 55 112  

D 

97 40 102 116 

Diurèse (ml/24h) 1100 700 1600 900 600 800 1300 600 1400 

Durée d’hospitalisation  2 14 18 13 7 22 1 14 7 26 14 

K : Kayes ; B : Bafoulabé ; Y : yélimané ; Q : quinimax ; A : arthéméter ;  TDR : Test de 

Diagnostic Rapide ; D : décédé. 

 

Discussion  

Durant la période d’étude, nous avons 

trouvé une fréquence hospitalière de 2.9%  

de  l’IRA sévère due au paludisme. Cette 

fréquence est supérieure à 0.04% et 0.7% 

respectivement rapportée par Ndongo AA 

et al à Dakar et Essola L et al à Libreville 

[4, 10]. Mais nettement inférieure au 23,6% 

trouvée par Thomas Sengua Kunuanunua et 

al à Kinshasa [2]. Aucun cas d’insuffisance 

rénale aigue due au paludisme grave n’avait 

été rapporté par Maiga B et al à Sikasso. 
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[11]. Il s’agissait tous des grands enfants 

avec un âge médian de 9.09 ans, cet âge 

moyen se rapproche de ceux apportés par 

d’autres auteurs [4, 10]. Le paludisme est 

rare dans la tranche d’âge de 1 à 6 mois en 

raison des divers mécanismes de protection, 

notamment la présence de fort taux 

d’hémoglobine fœtale chez le nourrisson, 

de l’allaitement maternel exclusif durant les 

premiers mois de la vie et le passage 

d’anticorps antiplasmodiaux de la 

circulation maternelle et celle du fœtale 

[12]. Les patients étaient issus des milieux 

défavorisés avec un accès limité aux 

mesures de prévention et au centre de prise 

en charge dans les phases initiales de la 

maladie. Les campagnes de  

chimioprévention du paludisme saisonnier 

(CPS) destinée essentiellement aux enfants  

de moins de 5 ans, du faite de leur 

vulnérabilité aux infections palustres [13], 

pourraient expliquer l’infestation massive, 

le retard de consultation spécialisée avec un 

délai moyen de 22 ± 9 jours entre le début 

du syndrome palustre et la consultation en 

milieu spécialisé pédiatrique, ainsi que 

l’utilisation de thérapeutique souvent 

inefficace voir toxique pour  les reins ou 

d’autres organes. Le délai moyen 

d’admission particulièrement long, favorise 

l’hémoglobinurie, conséquence d’une 

hémolyse intravasculaire massive avec 

dépassement des capacités de 

l’haptoglobine à capter de l’hémoglobine 

libre avec installation de lésions rénale 

sévères. Cette hémolyse pourrait être 

aggravée par un déficit en G6PD dans un 

contexte d’utilisation large de la quinine 7 

cas, soit 63. 64% en absence d’un test 

discriminant ce déficit [14]. Le passage par 

plusieurs structures intermédiaires (2 à 4) 

permet l’évolution de la maladie vers une 

IRA à la suite d’une prise en charge non 

adéquate avec parfois l’utilisation de 

plusieurs antipaludéens (quinimax + 

arthémeter) non codifiés selon les directives 

nationales pour la prise en charge des cas de 

paludisme au Mali [15]. En Côte d’Ivoire, 

N’Zoue KS, rapportait une paludothérapie 

en première intention avec l’artéméther 

(67 %) ou l’artésunate (25 %) par voie 

intramusculaire (67,5 %) ou intraveineuse 

(25 %) chez les patients avec insuffisance 

rénale chronique ayant un paludisme [16]. 

Ce long délai s’explique par les ressources 

financières limitées qui obligent les parents 

à l’automédication d’abord, à faire des 

consultations dans des centres de santé 

communautaire, les cabinets de soins de la 

place, et avant d’arriver finalement en 

catastrophe dans une structure médicale 

spécialisée lorsque l’état clinique de 

l’enfant s’aggrave [17].  

Les patients étaient initialement reçus en 

pédiatrie avec des symptomatologies 

variées, vomissements (100%), pâleur 

conjonctivo-palmaires 11 cas (100%), 

fièvre + frisson 9 cas (81.8%), dyspnée 8 

cas (72.7%), convulsion 8 cas (72.7%), 

coma 7 cas (63.6%).  Essola L, à Libreville 

a rapporté une altération de l’état général 

dans un contexte fébrile (33,3%), des 

convulsions fébriles (25%), un ictère fébrile 

et une gastroentérite fébrile  (8,3%) à 

l’admission chez les enfants atteints de 

l’IRA au cours du paludisme [10]. Des 

symptomatologies superposables étaient 

rapportées par Coulibaly Chaka et al [18].   

Le recours au néphrologue a été motivé par 

l’élévation de la créatininémie chez tous les 

patients. Ce constat fut fait par Samaké M 

et al à Kayes  [19] et par Sabi K.A et al. au  

Togo [20]. Cela s’explique d’une part, par 

le fait que la plupart des praticiens réduisent 

la néphrologie à la prise en charge de 

l’insuffisance rénale, faute d’informations 

[21, 22] et de formation (défaut de 

connaissance des praticiens des facteurs de 

risques et des marqueurs précoces de 

maladie rénale chronique comme la 

protéinurie et l’hématurie) et d’autre part, 

par l’absence de motifs pouvant justifier le 

recours à un néphrologue. A ne pas oublier 

que la PEC du paludisme est standardisée à 

travers les directives nationales ou on ne 

tient pas compte de cet aspect. Au Canada, 

la consultation en néphrologie est sollicitée 

devant une maladie rénale chronique, les 

pathologies infectieuses ou inflammatoires 

rénales aiguës, la maladie lithiasique, les 
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troubles hydro-électrolytiques, les 

déséquilibres hémodynamiques, 

l’hypertension réfractaire et les maladies 

systémiques avec possible atteinte rénale 

[23]. L’anémie, habituellement absente au 

cours de l’insuffisance rénale aiguë, était 

retrouvée chez tous nos patients. Cette 

anémie était sévère avec un taux 

d’hémoglobine  inférieur à 5 g/dl chez 

50,4% dans la série de Keita et al [3].  Elle 

est due au plasmodium falciparum, à 

l’origine d’une érythrocytopathie fébrile et 

hémolysante. Elle peut être aggravée par 

certaines thérapeutiques inappropriées 

(phytothérapie abusive, automédications 

diverses).  Les indications de l’hémodialyse 

d’urgence étaient retrouvées chez 10 

patients, mais n’a pu être réalisée chez deux 

patients, en raison de contraintes 

financières. L’épuration extra-rénale doit 

être débutée précocement car elle permet 

d’en améliorer le pronostic [24]. Dans 

l’étude d’Essola L, seuls 4 patients (33,3%) 

avaient bénéficié de séances 

d’hémodialyse, faute de matériel adapté à 

leur jeune âge (< 10 ans) [10]. La durée 

moyenne d’hospitalisation était de 12.55 

jours. Elle était respectivement de 10,8 ± 

4,3 jours et de 15,0 ± 3,4 jours dans les 

séries d’Essola L et de Kunuanunua TS 

[2,10]. Cette durée semble plus courte, de 

l’ordre de 4,5 jours en absence 

d’insuffisance rénale [11]. L’évolution a été 

favorable chez 9 (81.82%) patients avec 

score de Glasgow à 15/15, normalisation de 

la créatininémie, reprise de la diurèse. 

L’hémodialyse, en situation d’urémie 

semble favorisée la récupération de la 

fonction rénale avec raccourcissement du 

délai d’hospitalisation et moins de 

complications de décubitus. Nous avons 

déploré deux décès (18.18%) en dépit de 

l’hémodialyse, dans un tableau de 

syndrome hémorragique (épistaxis, 

gingivorragie, hématémèse, méléna, 

hématurie) avec une hépatomégalie et 

splénomégalie stade IV de Hackett. Quatre 

patients sur 12 étaient décédés dans la série 

d’Essola et al, aucun de ses malades 

n’avaient bénéficié d’épuration extra-rénale 

[10]. Kunuanunua et al. ont rapporté un 

taux de décès de 12,6 % (11/86), avec neuf 

enfants qui sont décédés sous dialyse et 

deux des complications de l’urémie n’ayant 

pu bénéficier de la dialyse péritonéale pour 

des raisons de contraintes financières [2]. 

Dans la série de Ranque S et al, 

l’hypoglycémie [HR : 2,37 ; Intervalle de 

confiance (IC) à 95 % : 1,04 à 5,39 ; P = 

0,040], RD (HR : 4,23 ; IC 95 % : 2,46–7,30 

; P < 10 −6) et un coma profond avec un 

score de Blantyre inférieur à 3 (HR : 6,78, 

IC 95 % : 2,43–18,91 ; P < 10 −3), étaient 

tous des prédicteurs indépendants de décès 

[25].  
 

Conclusion  

L’insuffisance rénale aiguë au cours du 

paludisme grave revêt plusieurs tableaux 

cliniques de gravités variables. Son 

diagnostic précoce doit être systématique 

devant tout paludisme grave avec oligo-

anurie et/ou altération  de l’état de 

conscience et/ou de vomissements 

incoercibles.  Pour une prise en charge 

efficiente, une collaboration étroite et 

multidisciplinaire entre le pédiatre, 

néphrologue, infectiologue et le 

réanimateur est indispensable. 

Mots clés : Insuffisance rénale aigue, 

enfant,  paludisme grave, hémodialyse, 

Mali. 
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