
Facteurs de risque de mortalité du paludisme grave. Etude prospective 
dans un service de réanimation adulte au Mali. 

 
Risk factors for mortality of severe malaria. Prospective study in an adult intensive care unit in Mali. 

INTRODUCTION 
   En Afrique, 90 % des cas de décès dus au paludisme 
concernent les régions au sud du Sahara, avec  un cas 
de décès estimé toutes les 30 secondes [1]. Ces décès 
sont surtout dus à la défaillance aiguë d’une ou de plu-
sieurs grandes fonctions parfois même après la mise en 
place d’un traitement étiologique efficace. De nos 
jours, il est à noter une recrudescence des formes 
graves chez les autochtones prémunis vivants en zone 
d’endémie [2,3]. Les facteurs de mauvais pronostic 
décrits en réanimation étaient la défaillance hémody-
namique suivi de l’hypoglycémie et de la défaillance 
respiratoire et rénale [4]. L’urbanisation de la plupart 
des zones d’endémie contribue à modifier l’épidémio-
logie du paludisme [2,3,5]. À côté de cela, il y a  un 
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RESUME 
Introduction : En Afrique au sud du Sahara le recyclage du personnel aux moyens de réanimation permettra l’acquisition de compétences en soins 
et la disponibilité de l’offre de soins pour la détection et la prise en charge des cas graves. Méthode : Il s’agit d’une étude transversale déroulée de 
janvier 2016 à décembre 2017 à l’hôpital Nianankoro Fomba de Ségou. Les patients inclus étaient âgés d’au moins 10 ans et référés au service de 
réanimation pour paludisme grave. Un échantillonnage exhaustif pendant la période d’étude a permis d’inclure les patients. Un modèle de régression 
logistique a été construite pour déterminer les facteurs en lien avec la mortalité due au paludisme grave. Le but de l’étude était d’identifier les fac-
teurs liés au décès du paludisme grave en zone endémique. Résultats : En deux ans, le diagnostic de paludisme grave a été posé chez 81 patients sur 
un total de 522 admissions en réanimation (soit 16 %). Les patients provenaient des zones rurales dans 60 % (48/81) des cas. La médiane d’âge était 
de 21 ans [10-90] avec un sex-ratio de 1,5. À l’admission, il y avait une altération de la conscience dans 68 % des cas. Les autres critères de gravité 
étaient une hypotension artérielle dans 28 % (23/81), une convulsion dans 28 % (23/81), une détresse respiratoire dans 20 % (16/81). Les gestes 
thérapeutiques étaient une assistance ventilatoire dans 27 % (22/81), un remplissage vasculaire dans 28% (23/81), le recours à une amine vaso active 
dans 44 % (10/23). L’évolution était marquée par une infection acquise sous ventilation mécanique dans 9 % des cas et le décès chez 33% des pa-
tients. Les facteurs associés au décès étaient l’hypotension artérielle (OR=25,59 ; IC95 % [3,79 -172,89]) et le score de Glasgow (OR=0,14, IC95 % 
[0,02 - 0,91]). La condition de vie favorable s’est avérée protectrice (OR=0,14 ; IC95 % [0,02 - 0,91]). Conclusion : L’identification et la prise en 
charge correcte et rapide des facteurs associés au décès du paludisme grave permettraient d’améliorer le pronostic des patients. 
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ABSTRACT                                                                                                                                                                                                               
Background: In sub-Saharan Africa, refresher training in resuscitation techniques will enable the acquisition of care skills and the availability of 
care for the detection and management of severe cases. Methods: This was a cross-sectional study conducted from January 2016 to December 2017 
at Nianankoro Fomba Hospital in Ségou. The included patients were at least 10 years old and were referred to the intensive care unit for severe 
malaria. Exhaustive sampling during the study period was used to include patients. A logistic regression model was constructed to determine the 
factors related to mortality due to severe malaria. The aim of the study was to identify the factors related to death from severe malaria in endemic 
areas. Results: During two years, severe malaria was diagnosed in 81 patients out of a total of 522 intensive care unit admissions (16%). The pa-
tients came from rural areas in 60% (48/81) of cases. The median age was 21 years [10-90], with a sex ratio of 1.5. On admission, altered conscious-
ness was present in 68% of cases. Other severity criteria were arterial hypotension in 28% (23/81), seizure in 28% (23/81) and respiratory distress in 
20% (16/81). Therapeutic measures included ventilatory assistance in 27% (22/81), vascular filling in 28% (23/81), and use of a vasoactive amine in 
44% (10/23). The evolution was marked by ventilation—acquired infection in 9% of cases, and death in 33% of patients. Factors associated with 
death were arterial hypotension (OR=25.59; IC95% [3.79 -172.89]) and Glasgow coma scale (OR=0.14, IC95% [0.02 - 0.91]). Favorable living 
conditions was found protective (OR=0.14; IC95% [0.02 - 0.91]). Conclusion: The correct and early identification and management of the mortali-
ty factors of severe malaria would improve the prognosis of patients. 
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changement de comportements des populations vi-
vantes dans ces zones : utilisation de moyens phy-
siques (moustiquaire imprégnée d’insecticides), la 
lutte anti vectorielle (pulvérisation intra domiciliaire).  
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   Le Mali s’est fixé pour objectif de réduire d’au 
moins de 75 % par rapport à l’année 2000 la morbidité 
et la mortalité du paludisme. L’atteinte de ces objectifs 
nécessite une approche globale, notamment la préven-
tion et la prise en charge adaptée des cas simples et des 
cas graves. L’identification de facteurs associés à la 
survenue de décès liés au paludisme dans le contexte 
du pays permettra d’améliorer la prise en charge des 
cas graves. Au Mali ces facteurs de risque n’ont pas 
été suffisamment explorés chez l’adulte. Cette étude a 
pour but d’identifier les facteurs liés au décès dus au 
paludisme à l’Hôpital de Ségou, ville capitale d’une 
région majoritairement rurale. 
 
MATÉRIELS ET MÉTHODES  
   La région de Ségou est située au centre du Mali avec 
une superficie de 6 4821 km2 pour une population esti-
mée à 2 336 255 habitants. Environ 70 % de la popula-
tion vivent en milieu rural. La population est séden-
taire avec une économie basée sur l’agriculture, l’éle-
vage et la pêche. Avec une pluviométrie moyenne par 
an de 500 mm, la région a connu ces vingt dernières 
années d’importants travaux d’irrigation pour le déve-
loppement de la riziculture rendant la zone à risque de 
transmission palustre stable et élevée. La région est 
découpée en 8 départements administratifs qui sont 
chacun dotés d’un centre de santé de   référence. En 
plus de ces centres, la région possède un hôpital de 
2ème niveau dans le système de référence sanitaire au 
Mali, baptisé Hôpital Nianankoro Fomba. Cette struc-
ture dispose d’une réanimation polyvalente et reçoit 
toutes les références de patients graves venant de 
l’intérieur de la région.  
   Cette étude transversale s’est déroulée de janvier 
2016 à décembre 2017 à l’hôpital Nianankoro Fomba 
de Ségou. Les patients inclus étaient âgés d’au moins 
10 ans et référés au service de réanimation pour palu-
disme grave. Les critères de non-inclusion étaient 
l’âge inférieur à 10 ans et l’absence de preuve de la 
présence de formes asexuées de Plasmodium falcipa-
rum (Pf). Les patients atteints d’autres maladies aigües 
ou chroniques susceptibles d’influer sur le pronostic 
vital étaient exclus de l’étude. Un échantillonnage ex-
haustif pendant la période d’étude a permis d’inclure 
les patients. Le diagnostic de paludisme grave avait été 
retenu par la présence de formes asexuées de Plasmo-
dium falciparum (Pf) à l’examen de goutte épaisse 
associées à une ou plusieurs dysfonctions d’organes et/
ou une ou plusieurs dysfonctions métaboliques ne pou-
vant s’expliquer que par la présence de Pf. Il s’agit 
essentiellement d’une altération de la conscience, une 
détresse respiratoire, une hypoglycémie, hypotension 
artérielle :  [3,4].  
   Un questionnaire préétabli et standardisé a permis de 
recueillir les données et complété par les dossiers mé-
dicaux. Les principes de bonne pratique clinique ont 
été respectés par les enquêteurs et le contrôle de la 
qualité des données collectées a été assuré par deux 
superviseurs pendant toute la phase de collecte.  
   Les données recueillies étaient sociodémographiques 
et économiques (sexe, âge, résidence, condition écono-
mique) et les paramètres de suivi clinique et biolo-
gique. Ces paramètres de suivi clinique ont concerné 
les signes généraux, la convulsion, le score de Glas-
gow, la détresse respiratoire, l’oligo-anurie, hypogly-
cémie, hypotension artérielle, l’hémoglobinurie et le 

syndrome hémorragique. La détresse respiratoire a été 
définie par la présence chez le patient de signes de 
lutte (polypnée et tirage des muscles respiratoires et ou 
de signés majeurs (respiration abdominale paradoxale 
et cyanose). L’oligo anurie a été définie comme une 
baisse de la quantité des urines en dessous de 500 ml 
par ou < 0,5 ml/kg/h. L’état d’hypoglycémie a été po-
sée si le patient avait une glycémie inférieure à 40 mg/
dl. L’hypotension artérielle a été retenue chez les pa-
tients ayant une pression artérielle en dessous de 90 
mmHg de pression systolique. 
   Le suivi biologique a été fait par le contrôle de la 
goutte épaisse à J2, J4 et J6 et de la glycémie toutes les 
8 heures jusqu’à l’amélioration clinique du patient. 
Une condition de vie défavorable a été définie par 
l’existence d’une promiscuité [2], un revenu mensuel 
du patient en dessous de 25000 Francs CFA et/ou l’ab-
sence d’une personne de soutien financier pour le pa-
tient. L’antipaludique utilisé était les sels de quinines 
administrés par voie intraveineuse à la posologie de 8 
mg/kg de poids dans 40 millilitres de sérum glucosé 10 
% toutes les 8 heures en 4 heures à la seringue auto-
pousseuse (SAP). Les mesures de réanimation appro-
priées étaient administrées aux patients quand cela 
était nécessaire.  
   Les données ont été saisies avec Excel© et analysées 
avec le logiciel r© version 2.12.2. La variable dépen-
dante était le décès avec deux modalités (oui et non). 
Les variables explicatives ont été groupées en facteurs 
personnels, facteurs cliniques, biologiques et facteurs 
liés à la prise en charge. L’analyse bi variée entre le 
décès et les éventuelles variables explicatives a été 
réalisée en appliquant le test de Chi2 de Pearson ou le 
test exact de Fisher pour les variables catégorielles et 
le test de Welch pour les variables quantitatives. Les 
conditions d’application de ces tests ont été préalable-
ment effectuées. Les variables qui avaient une valeur p 
inférieure à 0,20 ont été retenues pour l’analyse multi-
variée. Une régression logistique binomiale a été con-
duite avec la méthode de pas descendant pour donner 
un modèle pour chaque groupe de facteurs. Le test de 
vraisemblance a été pris en compte pour comparer les 
différents modèles intermédiaires. Le critère d'infor-
mation d'Akaike (CIA) le plus bas a été considéré pour 
retenir le modèle final pour chaque groupe de va-
riables. Ensuite, les variables retenues pour ces mo-
dèles ont été successivement introduites pour avoir un 
modèle final. L’adéquation du modèle final et des mo-
dèles intermédiaires a été vérifiée avec le test de Hos-
mer et Lemeshow. Dans le modèle de régression final 
les facteurs ayant un OR supérieur à un et dont l’inter-
valle de confiance 95% ne comptant pas un, ont été 
classés comme facteurs de risque et ceux ayant un OR 
inférieur à un comme facteurs de protection. Expliquer 
l’identification des facteurs de risque selon les valeurs 
de OR et IC95%. 
   Toutes les considérations éthiques ont été prises en 
compte pour garantir la confidentialité et la meilleure 
prise en charge possible des patients selon les actes 
législatifs de création et des missions de l’hôpital Nia-
nankoro Fomba de Ségou.   
 
RESULTATS 

   Durant la période d'étude, 81 patients ont été admis 
pour paludisme grave sur un total d’admission de 522 
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soit 16 %. Nos patients provenaient des zones rurales 
dans 60 % (48/81) des cas. La notion de traitement 
antipaludique antérieur était retrouvée chez 36 % 
(28/81) des patients sans précision sur la posologie et 
le rythme d’administration. La médiane du délai d’ad-
mission était de 70 heures [14 – 384 heures] et l’âge 
médian était de 21 ans [10 - 90 ans] avec une prédomi-
nance masculine (sex-ratio de 1,5). À l’admission, une 
altération de conscience était retrouvée chez 68 % des 
patients (55/81) avec une médiane du score de Glas-
gow à 10 [3 – 15]. Le tableau I montre les caractéris-
tiques de la population d’étude.  
 
Tableau I : Caractéristiques de la population d’étude 
 

 
   L’intubation trachéale a été réalisée chez 27 % des 
patients (22/81) sur des critères respiratoires 46 % 
(10/22 cas) et neurologiques 55 % (12/22 cas). L’assis-
tance ventilatoire a été réalisée chez tous ces patients 
avec une sédation associant le fentanyl, soit au mida-
zolam 63,6 % (14/22 cas), soit au diazépam 36 % 
(8/22 cas). La durée moyenne de ventilation était de 48 
heures. Une pneumopathie acquise sous ventilation 
mécanique (PAVM) était survenue dans 32 % (7/22) 
des cas. Devant l’hypotension chez 28 % des patients, 
un remplissage vasculaire était effectué. Le recours à 
la dopamine a été nécessaire chez 44 % (10/23) de ces 
patients. Les patients avec un saignement à type de 
gingivorragie (4/81 soit 5 %) ont été tous transfusés 
avec du sang total et du plasma frais congelé.  
   La médiane de la durée d’hospitalisation était de 72 
heures [4-595 heures]. S’agissant du devenir des pa-
tients, 33 % (27/81) étaient décédés. Les facteurs iden-
tifiés associés au décès étaient l’hypotension artérielle 
(OR=25,59 ; IC95 % [3,79 -172,89]), le score de Glas-
gow (OR=0,61, IC95 % [0,43 - 0,88]) et les conditions 
de vie favorable (OR=0,14 ; IC95 % [0,02 - 0,91]). 
(Tableau III).  

Tableau II : Facteurs clinico-biologiques, thérapeu-
tiques et décès 
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Variable 
Effectif 

n=81 
Proportion 

% 

Genre 
                               Masculin 
                                Féminin 

 
48 
33 

 
59 
41 

Condition de vie 
                             Favorable 
                          Défavorable 

 
55 
26 

 
68 
32 

Présence d’antécédent 
médical 

 
13 

 
16 

Facteurs cliniques 
                                    Fièvre 
                           Convulsion 
         Hypotension artérielle 
            Détresse respiratoire 
                           Saignement  
                         Oligo-anurie 

 
57 
23 
23 
16 
4 
2 

 
70 
28 
28 
20 
5 
3 

Hypoglycémie 7 9 

Prise en charge 
                          Transfusion 
                            Ventilation 
                  Anticonvulsivant 

 
16 
22 
26 

 
20 
27 
32 

Variable 
Décédés 

n=27 
Survivants 

n=54 
p 

Age (moyenne +/-ET) 35,07 +/- 14,39 28,07 +/- 9,87 0,18 

Genre  
                               Masculin 
                                Féminin 

 
17 
10  

 
31 
23 

 
0,89 

Condition de vie 
                              Favorable 
                          Défavorable 

 
14 
13 

 
41 
13 

 
0,05 

Antécédent médical 
                                        Oui 
                                        Non 

 
5 

22 

 
8 
46 

 
0,75 

Délai moyen  
d’admission (heure) 

 
97,5 

 
84,7 

 
0,54 

Fièvre 
                                        Oui 
                                        Non 

 
16 
11 

 
41 
13 

 
0,19 

Détresse respiratoire 
                                        Oui 
                                        Non 

 
8 

19 

 
8 
46 

 
0,19 

Convulsion 
                                        Oui  
                                        Non 

 
5 

22 

 
18 
36 

 
0,25 

Oligo-anurie 
                                        Oui 
                                        Non 

 
2 

25 

 
0 
54 

 
0,10 

Score de Glasgow 8,66 10,22 0,008 

Hypotension artérielle 
                                        Oui 
                                        Non 

 
16 
11 

 
7 
47 

 
<0,0005 

Saignement 
                                        Oui 
                                        Non 

 
1 

26 

 
3 
51 

 
0,85 

Hypoglycémie 
                                        Oui 
                                        Non 

 
5 

22 

 
2 
52 

 
0,03 

Taux d’Hémoglobine (g/L) 9,8 10,5 0,33 

Taux de plaquettes (/mm3) 385 000 241 000 0,002 

Transfusion 
                                        Oui 
                                        Non 

 
7 

20 

 
9 
45 

 
0,48 

Ventilation 
                                        Oui 
                                        Non 

 
15 
12 

 
7 
47 

 
<0,0005 

Durée de ventilation 56,6 71,4 0,31 

Anticonvulsivant 
                                        Oui 
                                        Non 

 
7 

20 

 
19 
35 

 
0,44 

Durée moyenne  
d’hospitalisation 

 
69,7 

 
113,3 

 
0,01 



DISCUSSION 
   Avec 81 patients admis en réanimation sur un total 
d’admission de 522, la prévalence du paludisme grave 
sur une période de 2 ans était de 16 %. À l’instar du 
Ségou, de nos jours, il y a une recrudescence des 
formes graves de paludisme chez les personnes adultes 
en zone d’endémie [2,4–6]. Ce constat pourrait bien 
être la conséquence d’une perte de la prémunition. 
Cette prémunition demande à être entretenue et serait 
la conséquence de la réduction de la transmission, 
suite à l’urbanisation des grandes villes [2].  À ce titre, 
le paludisme reste une menace majeure pour la santé et 
le développement socio-économique des régions tou-
chées. La prise en charge des formes graves et compli-
quées du paludisme requiert un plateau technique 
adapté. Dans notre contexte, le service de réanimation 
de l’hôpital Nianankoro Fomba de Ségou, doté de ma-
tériel et de moyens de monitorage, paraît répondre aux 
normes essentielles pour la prise en charge de ces cas.  
Comme dans la plupart des séries africaines l’altéra-
tion de la conscience (68 %) était le motif d’admission 
en réanimation le plus fréquent dans cette série [4,6–
10]. En plus de l’histoire naturelle de la maladie, l’iti-
néraire thérapeutique des patients pourrait expliquer 
cette tendance dans notre contexte où le milieu hospi-
talier est le dernier recours après un long parcours pas-
sant par le tradithérapeute et l’automédication, toute 
chose contribuant à la gravité du tableau clinique et à 
l’admission dans un stade ultime de la maladie. Les 
convulsions bien que rares chez l’adulte étaient fré-
quentes chez 28,4 % de nos patients[6,7]. Plusieurs 
hypothèses sont avancées par des auteurs, mais 
l’œdème cérébral semble être la cause la plus retenue. 

En outre, plusieurs expressions de la convulsion exis-
tent, ce qui nous fait penser qu’une insuffisance de 
suivi et d’évaluation clinique des patients pourraient 
expliquer cette rareté de la convulsion chez l’adulte 
décrite dans la plupart des séries. 
   D’autres travaux ont rapporté la survenue d’une dé-
tresse respiratoire comme dans notre étude [3,4,6,7,11
–13,13–17]. L’œdème pulmonaire est la cause la plus 
incriminée. Il s’agit d’un syndrome de détresse respi-
ratoire aiguë (SDRA) le plus souvent secondaire à une 
altération de la membrane alvéolocapillaire. L’assis-
tance ventilatoire a été nécessaire chez la plupart de 
nos patients qui souffraient de détresse respiratoire 
(10/16). De nombreux auteurs aujourd’hui confirment 
l’amélioration du pronostic avec l’introduction de 
techniques d’assistance ventilatoire en pression posi-
tive [6,18–22]. Au cours du suivi des patients, les ex-
pressions cliniques évolutives suivantes ont été obser-
vées : l’hypotension artérielle 28 % (23/81), l’hypo-
glycémie 9 % (7/81), les saignements 5 % (4/81) et 
l’Oligo anurie 3 % (2/81). Ces patients ont bénéficié 
des protocoles spécifiques validés dans le milieu de 
réanimation au Mali. Deux profils hémodynamiques 
sont décrits au cours du paludisme grave [1,3,19,23]. 
Le premier de type hypovolémique pourrait être en 
rapport avec un déséquilibre hydro sodé à la suite 
d’une hyponatrémie consécutive à une spoliation di-
gestive sous forme de vomissement en général. Le 
second, hyperkinétique avec élévation du débit car-
diaque et baisse des résistances, est plus souvent ren-
contré chez le sujet non immun [19]. Le remplissage 
suffit dans le premier et le recours aux amines vaso-
actives dans le second. Dans notre série, nous avons 
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Tableau III : Facteurs associés au décès 
 

• M1=Model 1 ajusté sur les facteurs personnels (l’âge et la condition de vie). Sensibilité=63 %, spécificité=66,7 %, Area 
Under the Curve AUC  =0,661, CIA=102,15, p=0,69 (Hosmer-Lemeshow) 

• M2=Model 2 ajusté sur les facteurs personnels et les facteurs cliniques et biologiques (l’âge, la condition de vie, fièvre, mo-
tif d’admission, hypotension, score de Glasgow, taux de plaquette). Sensibilité=88,9 %, spécificité=85,2 %, AUC=0,927, 
CIA=64,42, p=0,25 (Hosmer-Lemeshow)   

• M3=Model 3 ajusté sur les facteurs personnels, les facteurs cliniques et biologiques et les facteurs liés à la prise en charge 

(l’âge, la condition de vie, fièvre, motif d’admission, hypotension, score de Glasgow, taux de plaquette, ventilation). Sensi-
bilité=88,9 %, spécificité=90,7 %, AUC=0,940, CIA=62,89, p=0,66 (Hosmer-Lemeshow) 

Facteur associé M1 ORa [IC95%] M2 ORa [IC95%] M3 ORa [IC95%] 

Age  1,02 [0,99 – 1,04] 1,03 [0,99 – 1,07] 1,04 [1 – 1,08] 

Condition de vie défavorable 0,33 [0,12 – 0,89] 0,10 [0,02 – 0,57] 0,14 [0,02 –0,91] 

Fièvre - 0,13 [0,02 – 0,9] 0,23 [0,03 – 1,81] 

Trouble neurologique - 9,28 [1,13 – 76,47] 5,98 [0,68 -52,74] 

Hypotension artérielle - 22,67 [3,79 – 135,68]  25,59 [3,79 – 172,89] 

Score de Glasgow - - 0,61 [0,43 – 0,88] 

Taux de plaquettes - -  1,06 [1,02 – 1,11]  

Ventilation - - 0,18 [0,03 – 1,16]  



utilisé la dopamine chez 10 patients après un remplis-
sage vasculaire avec du sérum salé isotonique. Cette 
situation s’explique par la seule disponibilité de cette 
molécule pendant cette période.   
   Cette hypotension réalise très souvent un tableau de 
choc similaire à celui observé lors du choc septique. 
Devant ce tableau une surinfection bactérienne ou vi-
rale doit être recherchée[24]. Une pneumopathie ac-
quise sous ventilation était retrouvée chez 7 patients 
sous assistance ventilatoire dans notre série. L’insuffi-
sance rénale fonctionnelle au début est sensible au 
remplissage. Dans un cas, nous avons eu recours à des 
bolus de furosémide pour la relance de la diurèse. Elle 
évolue souvent vers une insuffisance rénale aigue oli-
go anurique de type tubulo-interstitiel en cas de traite-
ment inadapté avec recours à une épuration extrarénale 
d’urgence [11,25–27]. L’hypoglycémie est secondaire 
à une perturbation de la néoglucogenèse ou une sur-
consommation de sucre par le parasite d’une part et 
d’autre part suite à une sécrétion inappropriée d’insu-
line liée à la quinine [6]. Malgré une meilleure com-
préhension des mécanismes physiopathologiques et de 
réanimation, la mortalité liée à ce fléau reste élevée 
[4,6,7,28–32].  
   Cette étude démontre que l’hypotension est un fac-
teur de risque majeur de décès chez les patients souf-
frant de paludisme grave à Plasmodium falciparum 
(OR ajusté de 25,59 [3,79 - 172,89]). Ce résultat incite 
à un suivi et à une évaluation rigoureuse pour une dé-
tection précoce de signes en faveur d’une quelconque 
hypovolémie ou toute autre défaillance hémodyna-
mique. Cette hypotension artérielle peut être liée à une 
hypovolémie absolue ou relative, ou à une défaillance 
myocardique. L’échocardiographie trans thoracique 
serait une alternative diagnostique et de monitorage 
dans cette situation. Elle permettra d’analyser les be-
soins de remplissage, en drogue inotrope ou vaso ac-
tive et de guider ainsi le traitement. Cette technique 
n’était pas disponible dans notre réanimation. Il est 
important de mettre un accent particulier sur le suivi et 
la quantification des entrées et des sorties des liquides 
dans la prise en charge des cas de paludisme grave. 
Dans le contexte local, le personnel devrait être régu-
lièrement recyclé afin d’acquérir les compétences né-
cessaires au suivi clinique et de prise en charge de ces 
patients. Cependant, les conditions de vie favorables 
du patient ou de ses proches ont été un facteur protec-
teur contre le décès (OR ajusté de 0,14 [0,02 –0,91]). 
Ce facteur protecteur confirme l’importance de l’ac-
cessibilité et de la disponibilité de l’offre de soins pour 
la survie des patients atteints de paludisme grave
[33,34]. La politique de gratuité de la prise en charge 
du paludisme chez les moins de 5 ans au Mali et la 
distribution de moustiquaires imprégnées devraient 
être renforcées et étendues à toute la population.  

CONCLUSION 

   Le paludisme grave et compliqué est une pathologie 
en recrudescence chez l’adulte jeune dans la région de 
Ségou et la mortalité est élevée. Les facteurs associés 
au décès sont l’hypotension artérielle, le score de Glas-
gow bas et les conditions de vie de la population. La 
réduction de la mortalité passe par une approche adap-
tée des différents troubles et une lutte contre la pauvre-

té. La recherche de ces facteurs reste une étape impor-
tante dans la gestion des cas de paludisme grave dans 
nos régions.  
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