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RESUME  
L’objectif de l’étude était d’apprécier les aspects cliniques et évolutifs de l’hémolyse intravasculaire au 
cours du paludisme grave chez les enfants à l’ère des nouvelles recommandations thérapeutiques de 
l’Organisation mondiale de la santé (OMS). L’enquête était transversale et analytique du 1er avril au 31 
juillet 2017, et a concerné 442 enfants ayant un paludisme grave confirmé selon les critères OMS 2015, 
admis dans le service de pédiatrie du CNHU de Cotonou. Une bandelette urinaire à la recherche d’une 
hémoglobinurie a été systématiquement réalisée. La fréquence hospitalière de l’hémolyse intravascu-
laire rapportée au total des admissions était de 8,5 % (107/1257). L’âge médian des enfants ayant une 
hémolyse intravasculaire était de 48 mois IQ [24 ; 84] (extrêmes 1 et 204 mois), le sexe masculin était 
le plus représenté (n = 248). Dans l’évolution 44,8 % (48/107) des enfants ayant une hémoglobinurie 
avait présenté une insuffisance rénale. La létalité du paludisme grave était de 7,5 % chez les enfants 
ayant une hémolyse intravasculaire sans lien statistique (p = 0,74). En somme il s’agit d’une complica-
tion fréquente, dont la recherche doit être active chez tout enfant présentant un paludisme grave eu 
égard au potentiel d’atteinte rénale. La présence d’une hémoglobinurie doit être considérée comme un 
critère de gravité à part entière.  
 
ABSTRACT 
Intravascular hemolysis in severe malaria in children at Cotonou HKM Teaching Hospital  
Intravascular hemolysis is a potential complication of malaria, whether it occurs in the context of black-
water fever or not. The study aims at assessing its clinical and outcome aspects in children in the era of 
the World Health Organization’s (WHO) new recommendations for the treatment of severe malaria. This 
cross-sectional and analytical study carried out from April 1 to July 31, 2017 included 442 children ad-
mitted to the pediatric ward of CNHU of Cotonou with confirmed severe malaria according to the WHO 
guidelines 2015. Urine strip test was systematically performed to detect hemoglobinuria. Children with 
hemoglobinuria were compared with those without hemoglobinuria. The hospital frequency of intravas-
cular hemolysis during the course of severe malaria was 8.5 % (107/1257). The median age of children 
with hemoglobinuria was 48 months IQ [24; 84] (extremes 1 and 204), with males being the most rep-
resented (n =248). Anemia (75.8 %), coma (37.1 %) and convulsions (26.2 %) were the main severity 
factors recorded. Acute kidney injury occurs in 44.8 % (48/107) of the children with hemoglobinuria. 
Blood transfusion, kidney injury and a hospital stay length over 4 days were common in children with 
hemoglobinuria. Case fatality rate for severe malaria was 7.5 %, which was unrelated to intravascular 
hemolysis (p = 0.74). To summarize, this complication occurs frequently. There is a need to actively 
investigate this condition in any patient with severe malaria, because of the potential for renal impairment 
and to anticipate transfusion needs. The presence of hemoglobinuria should be considered as a criterion 
of severity. 
Mots clés: hémolyse intravasculaire - enfant – paludisme grave - insuffisance rénale aiguë – artémis-
inine – Bénin  
Keywords: Intravascular hemolysis - Child - Severe malaria – acute renal failure – artemisinin - Bénin 

INTRODUCTION  
L’hémolyse intravasculaire, complication pos-
sible du paludisme grave est une destruction 
massive aiguë et brutale des globules rouges à 
l’intérieur des vaisseaux sanguins. Il peut en ré-
sulter une anémie d’installation rapide souvent 
mal tolérée, une hémoglobinurie lorsque les ca-
pacités de l’haptoglobine à capter l’hémoglo-
bine libre sont dépassées et une insuffisance 
rénale. Dans la littérature, l’hémolyse intravas-
culaire au cours du paludisme grave est géné-
ralement décrite dans le cadre de la fièvre bi-
lieuse hémoglobinurique (FBH) qui surviendrait 

surtout chez l’adulte non immun [1]. Théorique-
ment rare chez l’enfant, il s’agit d’une entité dont 
la physiopathologie mal élucidée impliquerait la 
prise de quinine, une prémunition antipalustre 
inadéquate, un déficit en glucose 6 phosphate 
déshydrogénase (G6PD) [2,3]. Cliniquement, 
elle associe une fièvre, un ictère, des douleurs 
abdominales ou lombaires, et des urines noires.  
En dehors de la quinine, des cas de FBH ont 
également été décrites après la prise d’amino-
alcools comme l’halofantrine, la méfloquine, 
ainsi que chez des personnes ayant une activité 
G6PD normale [4,3]. Pour certains auteurs, la 
FBH ne serait pas une complication directe du 
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paludisme mais une réaction immuno-aller-
gique aux antipaludéens [5,6]. Bien que clini-
quement leur présentation soit la même, la FBH 
serait à différencier de l’hémolyse intravascu-
laire aiguë avec hémoglobinurie observée au 
cours du paludisme grave [5,6]. Des études me-
nées au Bénin et au Togo il y a une vingtaine 
d’années révélaient des fréquences hospita-
lières pour l’hémolyse intravasculaire de 17,2 % 
et 15,8 % respectivement [7,8]. Depuis une di-
zaine d’années, les dérivés de l’artémisinine 
ayant fait la preuve de leur efficacité tant dans 
le traitement de l’accès palustre que du palu-
disme grave, les guidelines de l’Organisation 
mondiale de la santé (OMS) ont été modifiés [9]. 
Se basant sur ces directives, les protocoles de 
prise en charge de l’accès palustre et du palu-
disme grave ont été revus au Bénin, position-
nant les dérivés de l’artémisinine comme traite-
ment de choix au détriment de la quinine et des 
amino-alcools apparentés, habituellement incri-
minés dans l’hémolyse intravasculaire [10]. 
Néanmoins, en pratique hospitalière courante, 
les urines foncées ou ‘coca-cola’ sont encore 
fréquemment observées. L’objectif de cette 
étude était d’étudier les aspects cliniques, évo-
lutifs, de l’hémolyse intravasculaire au cours du 
paludisme grave chez les enfants à l’ère des 
nouvelles recommandations de prise en charge 
[9,10]. 
 
PATIENTS ET METHODES 
L’étude était transversale et analytique, d’une 
durée de 4 mois du 1er avril au 31 juillet 2017. 
Elle a concerné de façon exhaustive, tous les 
enfants âgés de un mois à 18 ans admis pour 
paludisme grave aux urgences pédiatriques du 
Centre national hospitalier universitaire Hubert 
Koutoukou Maga (CNHU HKM) de Cotonou, et 
chez qui l’assentiment éclairé oral des parents 
ou tuteurs a été obtenu. Les enfants ayant un 
antécédent de drépanocytose ou de transfusion 
datant de moins de 4 mois étaient exclus.  
 
A l’admission, après un examen minutieux, le 
diagnostic de paludisme grave était retenu sur 
la base d’une goutte épaisse positive au Plas-
modium falciparum associée à au moins un cri-
tère clinique ou paraclinique de gravité selon la 
classification 2015 de l’OMS [11]. Ces critères 
de gravité sont : le coma (score de Blantyre < 3 
chez l’enfant, score de Glasgow < 11 chez 
l’adolescent), la prostration, les convulsions > 2 
par jour, l’acidose, l’hypoglycémie  
(glycémie < 0,40g/l), l’anémie sévère (hémoglo-
bine < 5 g/dl chez l’enfant < 12 ans, hémoglo-
bine < 7 g/dl au-delà), l’insuffisance rénale, l’ic-
tère, l’œdème pulmonaire, les saignements 
anormaux, l’état de choc, l’hyperparasitémie > 
10 %. 

Une hémolyse intravasculaire était systémati-
quement recherchée chez tous les enfants in-
clus. A défaut du dosage de l’haptoglobine (pla-
teau technique inadéquat), le diagnostic de l’hé-
molyse intravasculaire était basé sur la mise en 
évidence d’une hémoglobinurie recherchée par 
la réalisation d’une bandelette urinaire (BU) au 
lit du patient. Au minimum, 10 ml d’urines fraî-
chement émises recueillies dans un tube d’exa-
men étaient testées. Les bandelettes utilisées 
étaient de type Urinalysis Reagent strips U034-
101 10SW. Ces bandelettes avaient des 
champs distincts pour la détection d’hémoglo-
bine ou de globules rouges. Chaque bandelette 
était totalement immergée dans l’échantillon 
d’urine, la lecture étant faite avec respect du 
temps de lecture pour chaque paramètre. La 
présence d’une hémoglobinurie était considé-
rée comme significative dans cette étude à par-
tir de 2 croix à la BU. La population était ensuite 
scindée en deux sous-groupes : les enfants pré-
sentant une hémolyse intravasculaire et ceux 
sans hémolyse intravasculaire. La surveillance 
de la BU était quotidienne chez les enfants 
ayant une hémoglobinurie positive. Les exa-
mens complémentaires à la recherche des 
complications ou de pathologies associées au 
paludisme grave tels l’hémogramme, la glycé-
mie, l’ionogramme sanguin, le bilan rénal, l’hé-
moculture, l’examen cyto-bactériologique du li-
quide cérébro-spinal ou des urines, la radiogra-
phie pulmonaire étaient quant à eux réalisés 
dans les différents laboratoires du CNHU. Cer-
taines pathologies comme les infections cuta-
nées, les infections respiratoires hautes, les in-
fections digestives ont été retenues sur la base 
des signes cliniques. 
 
L’atteinte rénale dans l’étude était définie par un 
débit de filtration glomérulaire (DFG) en des-
sous des valeurs moyennes pour l’âge. La for-
mule utilisée était celle de Schwartz : DFG en 
ml/min/1,73 m2 = K x taille en cm /créatinine en 
mg/dl. La valeur du K étant fonction de l’âge et 
du sexe de l’enfant [12].  
 
Conformément aux nouvelles recommanda-
tions de l’OMS et aux directives nationales, le 
traitement du paludisme grave dans le service 
de pédiatrie du CNHU était basé uniquement 
sur l’artésunate injectable avec un relais per os 
par une combinaison thérapeutique à base d’ar-
témisinine (CTA) dès que possible [10] 
 
La gestion des signes de gravité était égale-
ment faite dans le service selon les recomman-
dations précisées ci-dessus. L’hypoglycémie 
était corrigée avec du sérum glucosé 10% (3 
ml/kg) suivi d’une perfusion continue de glucosé 
10 % jusqu’à normalisation de la glycémie. Une 
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transfusion de culot globulaire était réalisée 
lorsque le taux d’hémoglobine était < à 5 g/dl, 
ou ≥ 5 g/dl mais avec des signes de mauvaise 
tolérance. En cas de convulsion, le diazépam 
était administré en intrarectal à la posologie de 
0,5 mg/kg. Les enfants présentant un état de 
mal convulsif était traités avec du phénobarbital 
en microperfusion à la posologie de 10 à 15 
mg/kg, et le concours du service de réanimation 
était sollicité. Une oxygénothérapie à l’aide de 
lunettes nasales était administrée chez tous les 
enfants ayant une détresse vitale ou en attente 
d’une transfusion sanguine avec comme cible 
thérapeutique une saturation > 94%. En cas de 
choc, le remplissage vasculaire était réalisé 
avec du sérum salé 9‰ à raison de 20 ml/kg, 
jusqu’à concurrence de 60 ml/kg. Les infections 
bactériennes diagnostiquées étaient traitées de 
manière adéquate, l’antibiothérapie étant réa-
daptée en fonction des résultats bactériolo-
giques ou de l’évolution clinique. 
 
Les variables de l’étude étaient l’âge, le sexe, le 
traitement reçu avant l’admission, les antécé-
dents personnels et familiaux d’hémolyse, les 
critères de gravité du paludisme, l’évolution.  
Les variables descriptives quantitatives étaient 
exprimées en moyenne avec l’écart-type. Les 
variables qualitatives étaient décrites par les 
proportions en pourcentage.  Le test de Chi 2 
non corrigé de Pearson et le Fischer exact ont 
servi pour la comparaison des proportions. Une 
régression logistique binaire comportant la va-
riable d’intérêt (Hémolyse intravasculaire) a été 
effectuée. Le rapport de cote (Odd-Ratio : OR) 
assorti de l’intervalle de confiance à 95% a été 
utilisé comme mesure d’association pour quan-
tifier la force des associations.   

RESULTATS 
Fréquence de l’hémolyse intravasculaire   
Au total, 1257 enfants ont été admis au cours 
de la période : 442 avaient un paludisme grave, 
et parmi ces derniers 107 présentaient un palu-
disme grave avec une hémolyse intravascu-
laire. La fréquence de l’hémolyse intravascu-
laire était de 24,2 % (107/442). Rapporté au to-
tal des admissions, elle était de 8,5 % 
(107/1257).    
 
Caractéristiques des enfants ayant une hé-
molyse intravasculaire 
L’âge médian était de 48 mois IQ [24 ; 84] (ex-
trêmes 1 et 204 mois). Le sexe masculin était le 
plus représenté avec 59 enfants, la sex-ratio 
était de 1,23. Parmi les enfants, 12 avaient des 
antécédents personnels pathologiques à sa-
voir : paludisme grave (n = 4), transfusion re-
montant à plus de 4 mois (n = 3), urines fon-
cées, « coca cola » (n = 3), chimioprophylaxie 
antipalustre à la quinine (n = 1) ou à la tisane 
traditionnelle (n = 1). Les principaux traitements 
reçus à domicile ou dans un centre de santé 
avant l’admission dans le service étaient : anti-
biotiques (n = 30), dérivés d’artémisinine (n = 
25), quinine (n = 16), tisane traditionnelle (n = 
15), chloroquine (n = 2). 
 
Critères de gravité du paludisme, taux mé-
dian hémoglobine, parasitémie et patholo-
gies associées chez les enfants ayant une 
hémolyse intravasculaire 
Les critères de gravité du paludisme retrouvés 
chez les enfants présentant une hémolyse intra-
vasculaire sont résumés dans le tableau 1.  

 
Tableau I : critères de gravité du paludisme retrouvés chez les enfants inclus ayant une hémolyse* 

 Critères de gravité Effectifs (n=107) Pourcentage (%) 

Anémie 88 82,2 
Coma 52 48,6 
Insuffisance rénale 48 44,9 
Convulsion  27 25,2 
Ictère 16 15 
Etat de choc  15 14 
Hyperparasitémie  14 13,1 
Syndrome hémorragique   5   4,7 
Etat de mal convulsif   4   3,7 

Hypoglycémie    3   2,8 

Détresse respiratoire**   2   1,9 
Agitation    1   0,9 
Œdème aigu du poumon   1   0,9 

 

* un enfant pouvait présenter plus d’un critère de gravité 
* A child could have more than one criterion for severity  
** enfant chez qui le diagnostic de pneumonie a été écarté 
** A child with the diagnosis of pneumonia ruled out 
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Les plus fréquents étaient l’anémie, le coma, l’insuffisance rénale et les convulsions. Le taux d’hémo-
globine médian était de 5,5 g/dl IQ [4 ; 6,7] (extrêmes 1,1 et 13,5 g/dl). Le taux de transfusion était de 
92,5 % (99/107), avec une association significative avec la présence d’une hémolyse (p = 0,01 OR = 
2,50 [1,15 ; 5,44]. Le taux médian de la parasitémie était de 9435 p/µl [894,25 ; 1976000]. Une patho-
logie associée au paludisme grave (ou complication) était présente dans 29,9 % des cas (n = 32). Les 
plus fréquentes étaient la pneumonie (n = 18), le sepsis (n = 10), la méningite (n = 4).   
 
Evolution des enfants ayant présenté une hémolyse intravasculaire 
Au total 48 soit 44,8 % (48/107) des enfants ayant une hémolyse intravasculaire avaient présenté une 
insuffisance rénale, contre 11 % chez les enfants sans hémolyse (37/335). Aucun d’eux n’avait déve-
loppé une hypertension artérielle. La durée médiane de séjour était de 4 jours IQ [3 ; 6] (extrêmes <1 
jour et 42 jours). La BU s’était normalisée dans un délai médian de 2,5 jours IQ [2 - 4] (extrêmes 1 et 
19 jours). Le bilan rénal s’était normalisé dans un délai médian de 4 jours IQ [3 – 6,75] (extrêmes 1 et 
25 jours). L’évolution a été favorable dans 92,5 % des cas (n = 99) avec une guérison sans séquelles. 
La létalité du paludisme grave chez les enfants ayant une hémolyse intravasculaire a été de 7,5 % (n = 
8), contre 8,66 % chez les enfants sans hémolyse intravasculaire (n = 29), sans lien statistique avec la 
présence de l’hémoglobinurie (p = 0,74). 
 
Facteurs associés à l’hémolyse intravasculaire  
L’âge supérieur à 60 mois (p = 0,02 OR 0,54 [0,32 ; 0,89]) et la prise de dérivés d’artémisinine (p = 0,02 
OR 0,45 [0,22 ; 0,89]) sont associés à la survenue de l’hémolyse intravasculaire. Le tableau 2 présente 
le résumé desdits facteurs. 
 
Tableau II : facteurs associés à l’hémolyse intravasculaire (hémolyse IV) 
 

Variables  Enfants avec 
hémolyse IV 

Enfants sans 
hémolyse IV 

p (chi2) OR [IC] 

Sexe      
Masculin 59 192 0,82 1 
Féminin 48 143   
Age     
1-30 mois 25 116 1 1 
30-60 mois 30 126 0,39 (0,72) 1,27 [0,73 ; 2,19] 
>60 mois 52   93 0,02 (5,73) 0,54 [0,32 ; 0,89] 
Traitement avant admission      
Dérivés artémisinine* 25   49 0,02 (5,33) 0,45 [0,22 ; 0,89] 
Quinine  16   51 0,97 (0,0010) 1,01 [0,53 ; 1,92] 
Tisane 15   36 0,32 (0,98) 0,70 [0,36 ; 1,39] 
Antécédents personnels     
Urines coca cola   4     9 0,25 (1,42) 0,24 [0,56 ; 9,79] 
Prophylaxie à la quinine    1     1 0,47 (0,52) 0,37 [0,02 ; 6,03] 
Prophylaxie à la tisane   1     1 0,47 (0,52) 0,37 [0,02 ; 6,03] 
Pathologies associées     
Pneumonies 18   47 0,50 (1,3) 0,81 [0,36 ; 1,82] 
Sepsis  10   15 0,06 (2,87) 0,45 [0,18 ; 1,11] 
Méningite   4     3 0,10 (2,27) 0,23 [0,04 ; 1,12] 

*Combinaison thérapeutique à base d’artémisinine/artésunate injectable   
 
DISCUSSION  
Cette étude avait pour objectif d’étudier les ca-
ractéristiques cliniques et évolutives de l’hémo-
lyse intravasculaire au cours du paludisme 
grave chez les enfants au CNHU.  
 
Sa fréquence est élevée dans le service : 8,5 % 
en tenant compte du total des admissions et 
24,2 % en ne considérant que les cas de palu-
disme grave.  Ajetunmobi et al au Nigéria 
avaient rapporté une fréquence de 19,1 % sur 
une durée de 21 mois [13]. Olupot-Olupot et al 

dans l’étude FEAST (Fluid Expansion as a Sup-
portive Treatment) ont trouvé une fréquence de 
12,4 % pour la totalité des admissions (n=3170) 
sur une année [14]. Pour Savadogo et al au Bur-
kina-Faso la fréquence était de 1,9 % sur une 
période de 6 mois [15]. Nous pensons que notre 
période d’étude correspondant à la grande sai-
son pluvieuse pourrait avoir surestimé cette fré-
quence. Néanmoins elle reflète la réalité des 
cas de paludisme grave admis dans le service 
au cours des périodes de transmission intense 
liée à la saison pluvieuse [16].  
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L’absence du dosage systématique du taux de 
G6PD chez les enfants constitue pour cette 
étude une limite à souligner. Le déficit en G6PD 
est une enzymopathie des hématies, très ré-
pandue dans les zones d’endémie palustre 
avec une prévalence de l’ordre de 22 % en 
Afrique de l’Ouest [3]. Il serait un facteur favori-
sant la survenue de l’hémolyse intravasculaire 
par le biais du stress oxydatif lié à la prise de 
quinine ou d’amino-alcool apparentés. Dans 
leur étude menée au Burkina-Faso, portant sur 
38 enfants ayant une hémolyse intravasculaire, 
Savadogo et al ont trouvé 55,2 % de cas de dé-
ficit en G6PD soit 21 enfants. Parmi ces der-
niers, 18 avaient également un paludisme grave 
[15]. Dans le même ordre d’idée, Aboubacar et 
al ont décrit cinq cas de déficit en G6PD, dia-
gnostiqués tardivement chez des enfants long-
temps traités comme paludisme grave [17]. 
Toutefois, ni Ajetunmobi ni Olupot-Olupot 
n’avait retrouvé un lien significatif entre le déficit 
en G6PD et l’hémolyse intravasculaire [13,14]. 
Dans notre étude, bien que certains enfants 
(16/107) aient reçu de la quinine avant leur ad-
mission, aucune relation n’a été établie avec la 
survenue de l’hémoglobinurie (p = 0,97). Bodi 
et al au Congo ont quant à eux retrouvé une as-
sociation significative entre la prise de quinine 
et l’hémolyse intravasculaire [18]. Le rôle de la 
quinine et du déficit en G6PD dans la survenue 
de l’hémolyse intravasculaire au cours du palu-
disme grave varie suivant les études, peut être 
en rapport avec les différences méthodolo-
giques. 
 
Actuellement, l’hypothèse que la résurgence 
des cas d’hémolyse intravasculaire serait en 
rapport avec l’utilisation des dérivés d’artémisi-
nine pour le traitement de l’accès palustre a été 
émise [14]. Dans cette optique, Aloni et al, au 
Congo, ont décrit la survenue d’une hémolyse 
intravasculaire après prise d’arthémeter-lumé-
fantrine. Il s’agit d’un enfant n’ayant pas de dé-
ficience en G6PD, mais avec un antécédent 
d’hémolyse après prise de quinine [19]. La mo-
lécule incriminée par ces auteurs est la lumé-
fantrine, par le biais d’une possible réaction im-
muno-allergique croisée avec les amino-al-
cools. D’autres auteurs ont également décrits la 
possibilité d’hémolyse après traitement par de 
l’artésunate IV ou par les combinaisons théra-
peutiques à base d’artémisinine [20,21]. Au Bé-
nin où les CTA, notamment l’association arté-
méther-luméfantrine, sont en vente libre, et sont 
administrés en automédication aux enfants par 
les parents, une surveillance accrue nous 
semble nécessaire. Une restriction de leur ac-
cessibilité n’est pas envisageable au vu des bé-
néfices apportés par ces molécules dans la 

prise en charge de cette pathologie grave que 
constitue le paludisme. 
 
Le diagnostic de l’hémolyse intravasculaire 
dans notre étude était basé uniquement sur 
l’hémoglobinurie. Ni le dosage de l’haptoglobine 
ni la spectrophotométrie n’étaient réalisés pour 
écarter une myoglobinurie pouvant aussi expli-
quer l’aspect noir ou foncé «coca-cola» des 
urines [22]. Cependant, l’anémie sévère avec 
un taux médian d’hémoglobine de 5,5 g/dl ob-
servée chez les enfants, et le taux de transfu-
sion élevé plaident plus en faveur d’un phéno-
mène de lyse des globules rouges. Au vu de la 
parasitémie moyenne élevée, de la quasi-ab-
sence d’exposition répétée aux amino-alcools, 
l’hémolyse intravasculaire chez les enfants de 
cette étude semble plus en rapport avec le pa-
ludisme grave qu’avec une FBH dans laquelle 
la parasitémie est en général faible voire ab-
sente [5,6]. L’existence de pathologies asso-
ciées chez certains enfants pourrait laisser un 
doute quant à la responsabilité du paludisme, 
mais aucun lien n’a été établi entre ces mala-
dies associées et l’hémolyse (p > 5 %). Une in-
suffisance rénale était présente dans l’évolution 
chez 48 enfants ayant une hémolyse intravas-
culaire. Dans une étude menée en 2014 dans 
le même service, Lalya et al avaient retrouvés 
que sur 54 enfants présentant un paludisme 
grave avec insuffisance rénale aiguë, 52 
avaient une hémoglobinurie [23]. Ce potentiel 
d’atteinte rénale fait toute la gravité de l’hémo-
lyse intravasculaire car elle peut engager le pro-
nostic vital ou le pronostic fonctionnel rénal. 
Cette insuffisance rénale résulte de la nécrose 
tubulaire aiguë liée à l’action toxique de l’hémo-
globine présente dans les urines. Chez les en-
fants n’ayant pas une hémoglobinurie, l’insuffi-
sance rénale pourrait résulter soit d’une hypo-
volémie par le biais de l’hyperthermie ou des 
troubles digestifs fréquents dans le paludisme ; 
soit d’une obstruction des capillaires et veinules 
post-capillaires par les hématies parasitées 
[24]. Une normalisation du DFG était notée 
chez la quasi-totalité des enfants avant leur sor-
tie. Savadogo et al ont aussi rapporté une issue 
favorable de l’insuffisance rénale, et ce au bout 
de trois mois de suivi [15]. 
 
Le taux de mortalité chez les enfants ayant une 
hémoglobinurie dans cette étude était de 7,5 %, 
proche de ceux rapportés au Nigéria par Ajetun-
mobi et dans une étude multicentrique en 
Afrique [13,25]. Ce taux était de 8,66 % chez les 
enfants sans hémolyse intravasculaire 
(29/335). Il n’y avait pas de différence significa-
tive entre les enfants présentant une hémoglo-
binurie ou non (p = 0,74). L’âge supérieur à 60 
mois (p = 0,02 OR 0,54 [0,32 ; 0,89]) et la prise 
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de dérivés d’artémisinine (p = 0,02 OR 0,45 
[0,22 ; 0,89]) semblent avoir un lien avec la sur-
venue de l’hémolyse intravasculaire, cepen-
dant, l’absence du dosage du G6PD constitue 
un biais pour affirmer avec certitude leur res-
ponsabilité. Au Nigéria, l’âge supérieur à 52 
mois et l’ictère étaient les facteurs associés re-
trouvés [2]. Il nous apparait approprié de re-
chercher systématiquement une hémoglobinu-
rie chez tout enfant pour lequel le diagnostic de 
paludisme grave est posé. Ce dépistage systé-
matique pourrait permettre d’anticiper les be-
soins transfusionnels chez les enfants ayant 
une hémoglobinurie positive [9]. « En effet ces 
enfants ont deux fois plus de risque d’être trans-
fusés (p=0,01 OR= 2,50 [1,15 ; 5,44].  
 
CONCLUSION  
L’hémolyse intravasculaire est une réalité fré-
quente chez les enfants en cas de paludisme 
grave. Bien qu’elle n’influence pas la mortalité 
dans cette étude, la présence d’une hémoglobi-
nurie doit être considérée comme un critère de 
gravité du paludisme eu égards à l’atteinte ré-
nale et le risque de transfusion. Une étude avec 
dosage du G6PD est nécessaire pour détermi-
ner avec certitude les facteurs de risque liés à 
sa survenue dans notre contexte au Bénin. 
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