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 RÉSUMÉ  

Objectif. Le paludisme constitue un problème majeur de santé publique dans les pays en 

développement et particulièrement au Niger. L’objectif de cette étude était de dépister les 

facteurs pronostic des formes graves du paludisme chez les enfants hospitalisés au centre de 

santé mère et enfant (CSME) de Diffa. Population et Méthodes. Il s’agit d’une étude 

rétrospective à visée analytique. Elle s’est déroulée du 1er janvier au 31 décembre 2021. 

Résultats. Pendant la période de l’étude, 3601 enfants étaient hospitalisés dans le service de 

pédiatrie générale. Le paludisme représente 41,49% des admissions. La majorité des cas 

(61,85%) était des formes compliquées. La plupart (51,27%) des enfants était admise sans 

aucune référence. La tranche d’âge 0-5 ans était plus importante (48,59%) et le sex ratio était de 

1,78. Le paludisme sévit durant toute l’année avec des pics en septembre (22,82%) et octobre 

(38,28%). La fièvre (90,36%) était le symptôme prédominant. Les complications fréquemment 

retrouvées étaient la forme anémique (28,85%) suivie de la forme neurologique (24,83%). Le 

traitement était exclusivement basé sur l’artesunate injectable (99,67%). Nous avons enregistré 

une létalité de 6,62%. Les facteurs prédictifs de décès constatés étaient l’admission pendant la 

nuit, les convulsions, le coma et l’hypoglycémie. Conclusion. Le paludisme est la première 

cause d’hospitalisation et de décès en pédiatrie. Les complications retrouvées étaient la forme 

anémique et neurologique. Un accent particulier doit être mis sur les mesures préventives et la 

prise en charges correctes des cas confirmés. 
 ABSTRACT 

Objective. Malaria is a major public health problem in developing countries and particularly in 

Niger. The objective of this study was to detect the prognostic factors of severe forms of malaria 

in children hospitalized at the mother and child health center (CSME) of Diffa. Population and 

Methods. This is a retrospective study for analytical purposes. It took place from January 1 to 

December 31, 2021. Results. During the study period, 3601 children were hospitalized in the 

general pediatrics department. Malaria represents 41.49% of admissions. The majority of cases 

(61.85%) were complicated forms. Most (51.27%) of the children were admitted without any 

reference. The age group 0-5 years was more important (48.59%) and the sex ratio was 1.78. 

Malaria is rife throughout the year with peaks in September (22.82%) and October (38.28%). 

Fever (90.36%) was the predominant symptom. The complications frequently found were the 

anemic form (28.85%) followed by the neurological form (24.83%). The treatment was 

exclusively based on injectable artesunate (99.67%). We had recorded a lethality of 6.62%. The 

predictive factors of death observed were: admission during the night, convulsions, coma and 

hypoglycaemia. Conclusion. Malaria is the leading cause of hospitalization and death in 

pediatrics. The complications found were the anemic and neurological form. Particular emphasis 

should be placed on preventive measures and the correct management of confirmed cases. 

 

INTRODUCTION 

Le paludisme est une maladie parasitaire des érythrocytes, 

fébrile et hémolysante due à la présence et à la 

multiplication dans le foie puis dans les hématies d’un 

hématozoaire du genre plasmodium transmis par la piqure 

infectante d’un moustique anophèle femelle de la famille 

des culicidae [1]. Selon l’organisation mondiale de la 

santé (OMS), en 2020 on estimait à 241 millions le 

nombre de cas de paludisme dans le monde. La région 

africaine supporte une part importante et disproportionnée 

de la charge mondiale du paludisme car elle abrite à elle 

seule 95% de cas et 96% des décès dus à la maladie [2, 

3,4]. Les enfants de moins de 5 ans représentent la couche 

la plus vulnérable avec 80% de l’ensemble de décès dus 

au paludisme [5]. Au Niger comme dans les autres pays 

tropicaux, le paludisme demeure une endémie majeure et 

est la première cause de morbidité et de mortalité dans les 

groupes les plus vulnérables notamment les enfants de 

moins de cinq ans et les femmes enceintes [6, 7,8]. Selon 
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l’enquête démographique et de santé du Niger (EDSN), le 

paludisme est la cause de 56 % des décès dans les 

formations sanitaires nationales [7]. Ainsi, à cause de sa 

mortalité élevée, le paludisme constitue une 

préoccupation première pour les décideurs politiques et 

les agents de santé. C’est pour cette raison que les 

autorités nigériennes à l’instar d’autres pays subsahariens 

[6], ont pris plusieurs initiatives dont la gratuité des soins 

des enfants de moins de 5 ans, la distribution saisonnière 

des moustiquaires imprégnées à longues durées d’action 

et la chimio prophylaxie saisonnière anti palustre [7]. 

L’objectif principal de notre étude était de dépister les 

facteurs pronostics du paludisme chez les enfants 

hospitalisés au CSME de Diffa. 

POPULATION ET MÉTHODES 

Cadre d’étude   

Notre étude a été menée dans le service de pédiatrie du 

centre de santé mère enfant de Diffa. C’est le centre de 

référence pédiatrique de la région de Diffa dans l’extrême 

Est du Niger. 

Type d’étude  

Il s’agissait d’une étude rétrospective étalée sur une 

période de 12 mois, du 1er janvier au 31 décembre 2021.   

Population étudiée  

Notre échantillonnage a été le plus exhaustif possible. 

Nous avons inclus tous les dossiers d’enfant âgé de 2 mois 

à 15 ans hospitalisé pour paludisme avec une confirmation 

par la goutte épaisse ou le test antigénique rapide (TDR). 

Nous avons exclu les dossiers de patient hospitalisé sur la 

base de présomption clinique de paludisme sans la 

confirmation paraclinique. 

Pour chaque patient, nous avons analysé les paramètres 

sociodémographiques (âge, sexe du patient, la 

provenance, l’âge de la mère et la profession des parents) ; 

les paramètres cliniques et biologiques (durée des 

symptômes avant admission, mode d’admission, heure 

d’admission, les signes cliniques à l’admission, la goutte 

épaisse ou le TDR, l’hémogramme, la glycémie) ; les 

paramètres thérapeutiques (nature de molécule 

administrée, durée, traitement adjuvant), et le mode 

évolutif (complications, mode de sortie et les facteurs 

associés au décès). 

Définition opérationnelle des concepts 

Le paludisme simple est défini par la présence de fièvre 

isolée ou associée à d’autres signes tels les vomissements 

et les courbatures, et une GE ou un TDR positif.  

Le paludisme grave a été défini par l’existence d’au moins 

un signe de gravité de l’OMS (2015) : Coma (Glasgow 

inférieur à 11 chez les grands enfants et adolescents ou 

Blantyre inférieur à 3 chez le nourrisson et petit enfant) ; 

une prostration ; des convulsions répétées (supérieures ou 

égales à 2/24h) ; un ictère franc (bilirubine supérieure à 50 

µmol/l avec parasitémie supérieure à 100000/µl) ; un 

œdème pulmonaire ; un saignement anormal ; un état de 

choc ; une acidose métabolique (bicarbonate inférieur à 15 

mmol/l ou lactate supérieur ou égal 5 mmol /l) ; une 

hypoglycémie (glycémie inférieure à 2,2 mmol/l) ;  une 

anémie sévère (taux d’hémoglobine inférieur ou égal 5g 

/dl ou hématocrite inferieur ou égale 15% avec une 

parasitémie supérieur à 10000p/µl) ; une insuffisance 

rénale (créatinémie supérieur 265 µmol/l ou urée 

supérieure à 20 mmol/l et une hyperparasitémie supérieure 

10%. 

Analyse des données   

Les données ont été collectées à l’aide de fiche d’enquête 

préétablie, puis analysée à l’aide du logiciel Epi-info dans 

sa version 7.2.3.0. Une analyse statistique a été effectuée 

sur certains paramètres avec les tests statistiques habituels 

: test du Chi-2 pour les variables qualitatives ou test de 

Fisher en cas de faibles effectifs ; test de Mann Withney 

ou Wilcoxon pour les variables quantitatives. Une 

différence statistique était considérée comme significative 

en cas de p < 0,05. 

RÉSULTATS 

Aspects sociodémographiques  

Pendant la période de l’étude, 3601 enfants ont été 

hospitalisés dans le service de pédiatrie générale pour 

diverse pathologie, dont 1494 cas de paludisme, soit une 

fréquence de 41,49%. L’âge moyen de nos patients était 

de 7,5+-1,3 ans avec des extrêmes de 2 mois à 15 ans. Le 

sex ratio était de 1,78 en faveur du sexe masculin. Les 

enfants de la tranche d’âge [1 mois à 5 ans] représentaient 

(n= 726 ; 48,59%) de nos patients, ceux de la tranche 

d’âge [5-10 ans] (n=562 ; 37,62%) tandis que les plus de 

10 ans représentaient (n=206 ; 13,79%). La majorité 

(n=765 ; 51,21%) des patients provenaient de la 

périphérie de la ville de Diffa. Ils étaient majoritairement 

(n=788 ; 52,74%) amenés directement en consultation par 

leur parent au CSME. Moins du quart des patents (n=188 ; 

12,58%) était admis de nuit (20h-5h). la majorité des 

mères (n=962 ; 64,39%) avait un âge compris entre 20 et 

34 ans. Près de 72% (n=1075), les parents des patients 

étaient des paysans. L’ensemble des caractéristiques 

sociodémographiques est résumé dans le tableau I. 

 

Tableau I. Caractéristiques sociodémographiques de nos 

patients 

Variable  Nombre  Pourcentage  

Forme paludisme 

Paludisme simple 570 38,15 

Paludisme grave 924 61,85 

Provenance 

Urbain  765 51,21 

Périphérique  729 48,79 

Mode d’admission 

Direct  788 52,74 

Référé  705 47,26 

Heure d’admission 

Heure sans couvre-feu 1306 87,42 

Heure avec couvre-feu 188 12,58 

Age de la mère 

Inférieur à 20 ans 87 5,83 

20-34 ans 962 64,39 

Supérieur à 34 ans 444 29,71 
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Tableau I. Caractéristiques sociodémographiques de nos 

patients 

Variable  Nombre  Pourcentage  

Profession du père 

Cultivateur  1075 71,95 

Commerçant  140 9,38 

Eleveur  47 3,14 

Maçon  29 1,9 

Couturier  38 2,55 

Chauffeur  36 2,44 

Autres  129 8,64 

Tranche d’âge 

0-4 ans  726 48,59 

5-10 ans  562 37,62 

11-15 ans  206 13,79 

 

Aspects cliniques et biologiques  

La fièvre (n=1350 ; 90,30%) et le vomissement (n=611 ; 

40,90%) étaient les symptômes prédominants à 

l’admission de nos patients. Cent treize patients (15,56%) 

avaient une température supérieure ou égale à 39°C. La 

température moyenne était de 37,7 °C avec des extrêmes 

chiffrés entre 33,5 °C et 41,6 °C. Le nombre d’admission 

le plus élevé a été enregistré durant le mois d’octobre 

(n=572 ; 38,28%) suivi du mois de septembre (n=341 ; 

22,82%) et décembre (n=219 ; 14,7%). La forme grave du 

paludisme représentait (n =924 ; 61,85%) des cas de notre 

échantillon. La fréquence des formes graves diminuait 

avec l’âge. Elle passait de (n=471 ; 31,52%) chez les 

patients âgés de moins de 5 ans à (n=107 ; 7,16%) au-delà 

10 ans. Les formes graves les plus couramment 

rencontrées étaient l’anémie sévère (n=431 ; 28,84%) et le 

neuro-paludisme (n=341;22,82%). Les signes 

neurologiques fréquemment retrouvés étaient les 

convulsions (n=224 ; 14,99%) et le coma (n=188 ; 

12,58%). Une relation statiquement significative a été 

retrouvée entre la survenue de convulsions et les sujets de 

moins de 5 ans avec (p=1,43 ; OR=0,006, IC=1,07-1,91). 

Cependant, aucune liaison statiquement significative n’a 

été établie entre l’âge et la survenue de coma (p=0,05 ; 

OR=0,7 ; IC=0,56-1,06). L’hémogramme était demandé 

de façon systématique chez tous les malades. 

L’hémoglobine moyenne était de 7,6±1,3g/dl avec des 

extrêmes 1,2-16,4 g/dl.  L’analyse univariée montre que 

les enfants âgés de moins de 5 ans seraient  plus exposés 

à l’anémie (p=1,6, OR=0,000, IC=1,29-2,06). 

L’hypoglycémie a été observée chez (n=121 ; 8,09%) des 

malades. Elle est également plus fréquente chez les 

enfants de moins de 5 ans de façon significative avec 

(p=0,02 ; OR=1,47 ; IC=1,01-2,14). 

Aspects thérapeutiques 
Le traitement spécifique antipaludique instauré à 

l’admission était quasi-exclusivement à base d’artésunate 

injectable (n=1489 ; 99,67%), seulement 4 patients ont été 

mis sous arthémeter en injection intra-musculaire et un a 

été mis sous perfusion de quinine pour diverses raisons. 

Les combinaisons thérapeutiques à base d’artémisinine 

(ACT) ont été instaurées chez (n=1307 ; 87,48%) des 

malades avant leur sortie. Une transfusion sanguine a été 

effectuée au moins une fois chez (n=516 ; 34,54%) des 

patients. Pour le traitement adjuvant, le sérum glucosé 

10% a été administré chez (n=152 ; 9,57%) des patients 

pour hypoglycémie. Environ (n=1192 ; 80%) avaient reçu 

du paracétamol injectable pour épisode fébrile. Le 

traitement anticonvulsivant à base de diazépam et 

phénobarbital a été administré chez (n=145 ; 9,7%) des 

patients. Une antibiothérapie probabiliste a été instituée 

chez (n=848 ; 56,76%) des patients pour diverses raisons. 

 

Aspects évolutifs 

Nous avions répertorié 99 décès soit un taux de létalité de 

6,62% pendant la période de notre étude. Huit patients 

(0,54%) étaient sortis avec séquelles neurologiques. Sur 

l’ensemble de l’échantillon (n=1381 ; 92,44%) étaient 

sortis guéris sans séquelles. Un pourcentage négligeable 

(n=6 ; 0,40%) était sorti d’hospitalisation contre avis 

médical. Plus de la moitié (n=882 ; 59%) des décès 

surviennent dans les premières 24 heures de 

l’hospitalisation.  

L’analyse univariée des facteurs liés à la mortalité montre 

qu’à 53% des cas le décès survient pendant la nuit (p= 0, 

003, OR = 4,01, IC [1,48; 10,87]). Les enfants ayant 

présenté de crise convulsive pendant l’hospitalisation 

avaient trois fois plus de risque de décès que les autres 

enfants (p= 0, 000 ; OR = 3,31 ; IC [2,13-5,16]). La 

survenue de coma exposerait le patient à 17 fois plus de 

risque de décès que les enfants dont la conscience était 

normale (p= 0, 000 ; OR = 17,78 ; IC [11,35-27,85]). 

L’hypoglycémie et la détresse respiratoire exposeraient de 

manière significative à la survenue de décès avec 

respectivement (p= 0, 000 ; OR = 3,63 ; IC [2,14; 6,15]) 

et (p= 0,01 ; OR = 4,85 ; IC [1,53; 15,33]). Toutefois, le 

sexe, le jeune âge, l’anémie, l’insuffisance rénale ou 

encore l’hémoglobinurie n’ont pas été statiquement 

associés à la survenue du décès. Le tableau II résume les 

données sur les facteurs de risque de décès. 

 

Tableau II. Facteurs de risque associés au décès 

Manifestati

ons 

Cas (%) Décès 

(%) 

P OR IC 

Convulsions  224/1494

(14,05) 

34/224 

(15,17) 

0,00

0 

3,31 2,13-

5,16 

Coma  188/1494 

(12,58) 

63/188 

(33,51) 

0,00

0 

17,7

8 

11,35

-

27,85 

Anémie  431/1494

(28,84) 

28/431 

(6,50) 

0,23 1,18 0,75-

1,86 

IR 20/1494 

(1,33) 

1/20 (5) 0,44 0,78 0,10-

5,81 

Hypoglycém

ie 

121/1494 

(8,01) 

21/121 

(17,35) 

0,00

0 

3,63 2,14-

6,15 

Hémoglobin

urie 

22/1494 

(1,47) 

0/22 (0) NA NA NA 

Détresse 

respiratoire 

16/1494 

(1,07) 

4/16 

(25) 

0,01 4,85 1,53-

15,33 

Ictère  31/1494 

(2,07) 

2/31 

(6,45) 

0,59 0 0,23-

4,30 

Prostration 25/1494 

(1,67) 

1/25 (4) 0,33 0,58 0,078

-4,35 

DISCUSSION 

Les principales limites de notre étude étaient son caractère 

rétrospectif qui peut handicaper le recueil de certaines 

données ; la taille relativement petite de notre échantillon ; 
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sa durée assez courte dans le temps et surtout son caractère 

monocentrique qui peuvaient influencer sur certains 

paramètres. Malgré cela nous avons obtenus des résultats 

crédibles qui nous permettent de tirer de conclusions 

pertinentes.  

Le paludisme représentait 41,49% de l’ensemble des 

pathologies rencontrées dans notre service dont près de 

62% sont des formes graves. Dans une série rapportée par 

Soumana et al [9] à l’hôpital national Lamordé, la 

fréquence des formes graves du paludisme était autour de 

71%. D’autres auteurs comme Keita au Mali [2], Bobossi 

en Côte d’Ivoire [6] et Alohonou et al. [10] au Benin 

avaient retrouvé des taux plus faibles avec respectivement 

32,05% et 34%. Par contre, Andriatahirintsoa et al [12] 

avaient observé une fréquence plus élevée à Madagascar 

avec 91,3%. Les formes graves du paludisme sont 

généralement adressées aux hôpitaux de référence pour 

une prise en charge optimale pouvant expliquer la 

disparité des chiffres de la littérature.  

La tranche d’âge 0-5 ans semble était la plus affectée par 

le paludisme. La vulnérabilité de cette tranche d’âge a été 

fréquemment rapportée dans la littérature africaine  [2, 6, 

11, 12,13]. L’immaturité de leur système immunitaire 

était mise en cause par plusieurs études [6, 11,12] qui 

soutenaient que l’immunité contre les formes asexuées du 

plasmodium s’acquiert autour de la 5ème année de vie. 

Probablement l’acquisition de cette immunité qui pourrait 

être à la base de la diminution des cas de paludisme chez 

les adolescents dans notre étude (13,79%).  Le sex ratio 

était de 1,78 en faveur du sexe masculin dans notre série. 

Des auteurs ivoiriens [14] avaient rapporté une 

prédominance du sexe féminin dans leur étude. Cependant 

plusieurs séries [2, 6, 10, 12, 14] avaient rapporté que le 

sexe masculin était plus affecté au paludisme. Certains 

auteurs [11] supputaient que cela serait dû à un 

investissement plus important pour le sexe masculin des 

parents. 

Le paludisme sévit de manière endémique dans la plus 

part des pays tropicaux. Nous avons constaté une forte 

transmission du paludisme pendant les mois de septembre 

(22,82%), octobre (38,28%) et décembre (14,70%). Ces 

mois correspondraient chez nous à des périodes de forte 

pluviométrie ou de crue des cours d’eau qui entourent la 

ville favorables à la multiplication des moustiques. Le 

même constat a été rapporté par une étude dans la ville de 

Niamey [15]. La corrélation entre la prévalence élevée du 

paludisme et la saison pluvieuse a été rapportée par 

plusieurs séries subsahariennes [16-18]. 

La fièvre était l’un des principaux motifs de consultation. 

Plusieurs séries africaines avaient rapporté la 

prédominance de la fièvre comme motif de consultation 

[1, 2, 6,10]. Bien que la fièvre ne soit pas que l’apanage 

du paludisme [11, 19, 20, 21,22], il est important en 

médecine tropicale d’écarter cette hypothèse devant 

chaque cas de fièvre.  

L’anémie sévère (28,84%) et le neuro-paludisme 

(22,82%) étaient les formes graves les plus fréquentes 

dans notre série. Ces deux complications étaient les plus 

fréquemment citées des formes graves du paludisme mais 

leur ordre de fréquence varie en fonction des régions [1,3, 

17,18]. 

L’artesunate était essentiellement la molécule de 

référence dans le traitement para-entérale du paludisme de 

nos patients (99,67%) en conformité des 

recommandations 2011 de l’OMS. D’ailleurs, une étude 

comparative artesunate versus quinine menée dans 11 

pays africains a prouvé que l’artesunate réduit de façon 

significative l’hypoglycémie, les convulsions et le coma 

[19]. A l’opposé, dans une série malienne [17], les auteurs 

rapportent que 90% de leurs patients ont été traités à base 

d’arthémeter injectable. Néanmoins, ils avaient expliqué 

ce choix par une rupture de stock de l’artesunate pendant 

la période de leur étude.  

Le taux de létalité lié au paludisme dans notre étude était 

de 6,62 %. Cette létalité observée au CSME de Diffa se 

rapproche de celle d’Ilunga-Ilunga [23] au Congo (5,9%), 

Keita [2] au Mali (5,5%), Mansour [15]  à Niamey (3,6%) 

mais reste inférieure à celle rapporté dans d’autres pays 

africains [1,18] au tour de 10%. La faible létalité dans 

notre série par rapport à la sous régions pourrait être 

expliquée essentiellement par la gratuité des soins chez 

tous les patients hospitalisés.  

La majorité des décès dans notre série était survenue au 

cours des premières 24 h après l’admission. La survenue 

précoce des décès pourrait s’expliquer par l’état clinique 

souvent très critique des malades au  moment de 

l’admission. Le retard de consultation est habituel dans les 

séries africaines [3, 16,24] et probablement plus 

importantes dans notre contexte où plusieurs structures 

sanitaires travaillent à temps partiel où se retrouvent 

carrément fermées à cause de l’insécurité ambiante liée à 

l’activité des groupes terroristes de Boko-haram.  

Certains patients font recours  pour diverses raisons à la 

médicine traditionnelle ou l’automédication à la base de 

retard de consultation médicale. Le milieu hospitalier très 

souvent dans nos contrées constitue le stade ultime d’un 

long parcours thérapeutique des patients [11,25].  

Bien que l'anémie sévère soit la première cause de 

morbidité, il n'a été retrouvé aucune association 

significative entre cette dernière et le décès. Il en est de 

même pour des nombreuses autres études menées sur le 

continent africain [26-29]. Probablement dû à l’adaptation 

des patients à l’anémie chronique très fréquente chez les 

enfants des pays en développement et dans une moindre 

mesure à la disponibilité des produits sanguins grâce à un 

système de collecte régulière mis en place par certaines 

structures sanitaires.  

L'association entre le neuro-paludisme et le décès comme 

dans notre étude a été rapportée par plusieurs séries 

africaines [16, 26,28, 30,31]. La mortalité du  neuro-

paludisme a été expliquée [28, 32] par la séquestration de 

globules rouges envahis dans le tissu cérébral, provoquant 

un dysfonctionnement vital de l'organe par la production 

de cytokines (TNF, IFN) pouvant entraîner la libération 

de monoxyde de carbone. Lequel provoque lui-même une 

vasodilatation cérébrale conduisant à une hypertension 

intracrânienne. La présence massive de globules rouges 

parasités dans le cerveau provoque une hypoxie tissulaire 
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et métabolique telle que l'hypoglycémie et l'acidose 

lactique [26, 33,34]. Cette séquestration des globules 

rouges serait responsable de la rupture de la barrière 

hémato-encéphalique avec œdème vasogénique dans le 

neuro-paludisme [32]. 

CONCLUSION 

Le paludisme reste le principal problème de santé 

publique. Il représente la principale cause de morbidité et 

de mortalité notamment chez l’enfant de moins de 5 ans. 

La région de Diffa possède une forte incidence de 

paludisme grave surtout pendant la saison de pluie. Le 

neuro-paludisme et l’anémie sévère sont les principales 

complications observées et sont surtout l’apanage de 

l’enfant jeune de moins de 5 ans. Outre les mesures 

préventives habituelles contre le paludisme, la 

sensibilisation doit être accès sur la consultation précoce 

en cas de signes cliniques présomptifs du paludisme pour 

éviter les formes graves du paludisme.  
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