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La drépanocytose est une maladie génétique de l’hémoglobine due à une 

mutation sur la chaine bêta de la globine et a été décrite pour la première fois 

dans la littérature il y a un siècle [1]. Elle représente un problème de santé 

publique à l’échelle mondiale [2]. Elle est classée au quatrième rang des 

maladies prioritaires de l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) après le 

paludisme, le VIH et la tuberculose [3]. La majorité des personnes atteintes de 

cette maladie est d’origine africaine avec des prévalences qui varient entre 10 et 

40% [4]. Ceci s’explique par l’étiologie de la maladie. En effet, ce gène était 

originellement prévalant en Afrique sub-saharienne, mais aussi dans le bassin 

méditerranéen (notamment en Grèce et en Italie), au Moyen-Orient et dans 

certaines parties du subcontinent indien. A la suite d’importants mouvements 

délibérés ou forcés de populations, au cours des siècles derniers, la distribution 

du gène drépanocytaire s’est progressivement étendue, principalement le long 

des côtes orientales des Amériques, dans les Caraïbes et en Europe de l’Ouest 

[5]. La drépanocytose est une maladie chronique dont l’évolution peut être 

émaillée de complications aiguës. Ces complications aiguës sont à l’origine 

d’une létalité non négligeable et d’une importante morbidité surtout dans les 

pays en développement. En effet, la mortalité infanto-juvénile des sujets 

porteurs de syndromes drépanocytaires majeurs est l’une des plus élevées dans 

la population générale [6]. Selon l’OMS en 2006, en évaluant les conséquences 

sanitaires sur la base de la mortalité des moins de cinq ans, on constate que la 

drépanocytose est à l’origine de l’équivalent de 5% des décès d’enfants de 

moins de cinq ans sur le continent africain ; cette proportion passe à plus de 9% 

en Afrique de l’Ouest et va jusqu’à 16% dans certains pays d’Afrique de l’Ouest 

[7]. Les complications aiguës drépanocytaires sont notamment l’anémie aiguë, 

les infections, l’hyponatrémie, les accidents vaso-occlusifs qui prennent en 

compte les crises douloureuses aiguës ou crises vaso-occlusives (CVO), le 

syndrome thoracique aigu, le priapisme et les accidents vasculaires cérébraux 
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(AVC). Le nombre moyen d’hospitalisations pour complications aiguës est de 

trois par an pour un patient drépanocytaire [8]. L’anémie aiguë chez le 

drépanocytaire représente une aggravation aiguë de l’anémie chronique 

préexistante. Elle est assez fréquente et représente 30,4% des urgences 

drépanocytaires au Bénin [9]. Le syndrome thoracique aigu est une complication 

fréquente et un motif d'hospitalisation chez les patients atteints de drépanocytose 

et est la première cause d’admission en réanimation chez ces sujets. Son 

évolution est rapidement défavorable en l’absence de prise en charge rapide et 

adéquate. Il peut évoluer vers une détresse respiratoire sévère avec une mortalité 

de 5% en Europe [10,11]. En Afrique, il est responsable de 14% de décès chez 

les enfants drépanocytaires [12]. Il représente avec l’anémie aiguë les causes les 

plus fréquentes de décès chez les patients drépanocytaires au Bénin [9]. Ceci 

pourrait s’expliquer sous nos cieux par la difficulté d’accès aux produits 

sanguins labiles d’une part et l’absence d’une unité de réanimation pédiatrique 

pour une meilleure prise en charge du syndrome thoracique aigu. Les crises 

vaso-occlusives sont des épisodes douloureux pouvant être osseux ou 

abdominaux. Elles sont très évocatrices de la maladie et sont souvent sa 

circonstance de découverte.  Les enfants et adolescents drépanocytaires 

signalent des douleurs 30% des jours et, au cours d’une année donnée, environ 

60% des patients connaîtront au moins un épisode de douleur intense [11,13]. 

Les infections représentent une des complications les plus communes et les plus 

sévères, particulièrement chez le jeune enfant. L’incidence des infections 

bactériennes sévères est particulièrement élevée avant l’âge de 3 ans chez les 

sujets drépanocytaires ne bénéficiant pas de prophylaxie antibiotique [14,15]. Le 

priapisme est une érection de survenue brutale, irréductible et prolongée 

n’aboutissant pas à une éjaculation. En effet, 20% des sujets drépanocytaire 

masculins font un priapisme avant l’âge de 20 ans et le plus souvent avant la 

puberté. Il peut évoluer vers une impuissance érectile en cas de retard de prise 
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en charge [11,13,16–19]. L’accident vasculaire cérébral est également fréquent 

et grave et peut constituer une circonstance de découverte de la maladie [20]. Le 

risque vasculaire cérébral constitue une menace réelle pour les enfants atteints 

de syndrome drépanocytaire majeur, particulièrement les génotypes SS et S bêta 

thalassémie, et se manifeste précocement. Les infarctus cérébraux sont fréquents 

dans cette population, avec un risque spontané d'accident vasculaire cérébral 

symptomatique de 11% avant l'âge de 20 ans, selon une étude observationnelle 

longitudinale multicentrique américaine incluant plus de 4000 patients. Ces 

événements aigus surviennent majoritairement avant l'âge de 10 ans, avec un pic 

entre 2 et 5 ans, représentant un risque d’environ 300 fois supérieur à celui des 

enfants non drépanocytaires. Les conséquences motrices et cognitives de ces 

accidents peuvent être sévères [13,21]. Les progrès faits dans la politique de 

prévention de la maladie et de ses complications aiguës qui est mieux organisée 

de nos jours, dans la méthode diagnostique avec possibilité de dépistage anté et 

néonatal ainsi que dans la prise en charge de la maladie et ses complications ont 

transformé son pronostic et la médiane d’espérance de vie est aujourd’hui de 

plus de 40 ans. Malgré cela, l’évolution de la maladie reste encore peu prévisible 

[13,22,23]. 

Nous faisons cette étude pour analyser ces complications et identifier les 

facteurs associés au décès. 

 

 

 

 

 

 

 

 



Introduction 

                Page | 5  

 
COMPLICATIONS AIGUËS DE LA DREPANOCYTOSE CHEZ LES ENFANTS HOSPITALISES   

EN PEDIATRIE AU CNHU-HKM DE COTONOU DE 2022 A 2024 : ASPECTS 

EPIDEMIOLOGIQUES, DIAGNOSTIQUES, THERAPEUTIQUES ET FACTEURS ASSOCIES AU 

DECES 

Hypothèse de recherche 

Au CNHU-HKM de Cotonou, les enfants atteints de drépanocytose 

présentant des complications aiguës sont plus susceptibles de développer des 

issues graves en l'absence d'un diagnostic précoce et d'un traitement adapté, et 

ces issues sont également influencées par des facteurs épidémiologiques 

spécifiques. 

 

 Objectif général 

Étudier les aspects épidémiologiques, diagnostiques, thérapeutiques et les 

facteurs associés au décès, des complications aiguës de la drépanocytose chez 

les enfants hospitalisés en pédiatrie au CNHU-HKM de Cotonou de 2022 à 

2024. 

 

Objectifs spécifiques 

1. Déterminer les caractéristiques épidémiologiques des complications 

aiguës de la drépanocytose chez les enfants hospitalisés en pédiatrie au 

CNHU-HKM de Cotonou de 2022 à 2024. 

2. Décrire les caractéristiques cliniques et paracliniques des complications 

aiguës de la drépanocytose chez les enfants hospitalisés en pédiatrie au 

CNHU-HKM de Cotonou de 2022 à 2024. 

3. Décrire les aspects thérapeutiques des complications aiguës de la 

drépanocytose chez les enfants hospitalisés en pédiatrie au CNHU-HKM 

de Cotonou de 2022 à 2024. 

4. Identifier les facteurs associés au décès des enfants présentant une 

complication aiguë de la drépanocytose en pédiatrie au CNHU-HKM de 

Cotonou de 2022 à 2024.  
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1.1 Définitions  

 La drépanocytose, hémoglobinopathie la plus fréquente, est une 

maladie génétique autosomique récessive due à une mutation à type de 

substitution de l’acide glutamique par la valine sur le chromosome 11 du gène 

codant pour la bêta globine aboutissant à la formation d’hémoglobine falciforme 

[8]. Il existe trois types de syndromes drépanocytaires majeurs : l’homozygotie 

SS qui est la plus fréquente, l’hétérozygotie SC et les S bêta-thalassémies [16]. 

 Les complications aiguës de la drépanocytose sont des événements 

cliniques soudains et graves qui surviennent chez les patients drépanocytaires et 

résultant de la déformation et de la rigidité des érythrocytes falciformes.  

 L’enfant est un être humain âgé de moins de dix-huit ans. Selon le 

Fonds des Nations Unies pour l’Enfance (UNICEF), il est tout individu de 

moins de dix-huit ans, à moins d'atteindre la majorité légale plus tôt 

conformément à la loi qui lui est applicable [24]. En pédiatrie, le développement 

de l’enfant est divisé en plusieurs périodes à savoir : la période du nouveau-né 

qui va de la naissance à un mois, la période du nourrisson qui va d’un à 30 mois, 

la petite enfance de 30 mois à 05 ans, la grande enfance qui va de 06 à 10 ans et 

l’adolescence de 11 à 18 ans.  

 

1.2 Epidémiologie 

 La drépanocytose est l’hémoglobinopathie la plus répandue dans le 

monde [25]. D’après l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS), environ 5% 

de la population mondiale serait porteuse d’un gène drépanocytaire ou 

thalassémique. Ce pourcentage atteindrait 25% dans certaines régions [7]. La 

drépanocytose se trouve essentiellement dans les populations d’ascendance 

africaine, mais aussi indienne, méditerranéenne ou du Moyen-Orient. La 

maladie s’est progressivement dispersée du fait des mouvements de population, 
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comme le commerce triangulaire vers les Amériques, et les migrations 

économiques au XXème siècle [26]. Au Bénin, en 2010 la prévalence de la 

drépanocytose a été estimée à 4,8% [27]. La drépanocytose, en tant que maladie 

chronique, est souvent marquée par des complications aiguës qui engendrent une 

létalité significative et une morbidité élevée, particulièrement dans les pays en 

développement. En effet, la mortalité infantile et juvénile des individus atteints 

de syndromes drépanocytaires majeurs figure parmi les plus élevées au sein de 

la population générale [6]. En examinant les impacts sanitaires par le prisme de 

la mortalité infantile, il apparaît que la drépanocytose est responsable d'environ 

5% des décès chez les enfants de moins de cinq ans sur le continent africain. 

Cette proportion grimpe à plus de 9 % en Afrique de l'Ouest et peut aller jusqu'à 

16% dans certains pays de cette région [7]. 

 

 

Figure 1 : Répartition mondiale de la drépanocytose en 2015 [28]. 
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1.3 Physiopathologie  

 En raison d'une mutation ponctuelle du codon 6 du gène de la globine 

bêta sur le chromosome 11, une valine hydrophobe remplace l’acide glutamique 

hydrophile dans l'hémoglobine falciforme (HbS). Les interactions hydrophobes 

de l'HbS à l'état désoxygéné provoquent la polymérisation des molécules 

d'hémoglobine, qui interagissent également avec la membrane des érythrocytes, 

formant des hématies falciformes (Figure 2). Ces hématies se caractérisent par 

une résistance mécanique réduite et une moindre élasticité, entraînant l'occlusion 

vasculaire et l'hémolyse [29,30]. 

 

Figure 2 : Polymérisation de l'HbS et déformation des érythrocytes falciformes 

[30]. Source : Nat Rev Dis Primers.2018 ;14 : 263-92. 

  

 

 Les hématies falciformes se rassemblent et adhèrent aux parois des 

vaisseaux sanguins, provoquant des blocages (vaso-occlusion) qui perturbent la 

circulation sanguine et causent des crises douloureuses. Les hématies 

falciformes sont plus susceptibles de se lyser prématurément, entraînant une 

anémie hémolytique chronique. Cette destruction excessive des globules rouges 

réduit la capacité du sang à transporter l'oxygène, aggravant les symptômes de la 
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maladie. Les crises vaso-occlusives et l'hémolyse entraînent une inflammation 

systémique et un stress oxydatif, causant l'endommagement des tissus et la 

progression de la maladie. En effet, l’hémoglobine libre et l’arginase, libérées 

lors de l’hémolyse, se répandent dans le plasma. La fixation de l’hémoglobine 

libre au NO est environ 1000 fois plus forte que celle de l’hémoglobine 

intracellulaire. L’arginase dégrade l’arginine, nécessaire à la synthèse du NO. En 

outre, l’augmentation des taux de xanthine-oxydase et de NADPH-oxydase dans 

le plasma entraîne une forte concentration de radicaux d’oxygène, dont la 

réaction avec le NO produit du nitrite et du nitrate. La combinaison de ces 

processus entraîne une diminution importante de la concentration de NO. La 

réduction du NO, un vasodilatateur, dans les vaisseaux sanguins, conduit à une 

vasoconstriction qui, sur le plan clinique, peut provoquer un infarctus cérébral, 

une hypertension pulmonaire, un priapisme ou des ulcérations (Figure 3 et 4). 

Par ailleurs, l'interaction des hématies falciformes avec l'endothélium (la couche 

interne des vaisseaux sanguins) altère la fonction vasculaire, augmentant le 

risque de thromboses, d'infections et d'autres complications [23,29–31]. 
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Figure 3 : Physiopathologie des complications de la drépanocytose [30].  

Source : Nat Rev Dis Primers.2018 ;14 : 263-92. 
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Figure 4 : Les complications de la drépanocytose [30]. Source : Nat Rev Dis 

Primers.2018 ;14 : 263-92. 

 

  

1.4 Morbidité et mortalité de la drépanocytose 

 La drépanocytose expose le sujet atteint aux complications aiguës qui 

peuvent être mortelles. Même si l’espérance de vie des patients s’est améliorée 

passant d’un âge moyen de survie de 14 ans dans les années 1970 jusqu’au 

milieu de la quarantaine, l’enfance reste une période de mortalité et de morbidité 

maximales [13]. Selon une étude multicentrique menée au Burkina Faso, au 

Sénégal, au Mali, en RDC et en Côte d’ivoire par Ranque et al. en 2021, il a 

été   estimé à 19 % la mortalité infanto-juvénile liée à la drépanocytose en 

Afrique sub-saharienne centrale et de l’ouest [32]. Au Gabon en 1998, Koko et 

al retrouvaient une mortalité de 7,2% [33] et au Bénin par contre, en 1998, 

Latoundji et al avaient retrouvé une mortalité de 10,61% [34]. Toutefois, ces 
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taux de mortalité liée à la drépanocytose sont très inférieurs à ceux rapportés 

dans la littérature où il est considéré que 90 % des enfants drépanocytaires nés 

en Afrique meurent avant l’âge de 5 ans [7] . Selon une étude de Arji et al en 

2023, les facteurs associés au décès étaient les crises vaso-occlusives, le 

syndrome thoracique aigu, l’anémie aiguë et le paludisme. Une amélioration de 

l’espérance de vie serait objectivée suite à un renforcement des mesures de prise 

en charge notamment l’instauration du traitement à l’hydroxyurée qui présente 

quand même des limites du fait de sa faible disponibilité et de son coût élevé 

[35]. 

 

1.5 Diagnostic  

1.5.1 Diagnostic positif 

1.5.1.1 Anémie aiguë 

 Chez les patients drépanocytaires, le taux d'hémoglobine basal reste 

généralement stable entre 6 et 11 g/dL, avec une bonne tolérance à cette anémie 

chronique. Cependant, des épisodes d'anémie aiguë surviennent fréquemment. 

Le patient va présenter une asthénie intense, une pâleur cutanéo-muqueuse 

pouvant s’associer à un souffle systolique voire des signes de choc 

hypovolémique ; la rate peut être augmentée de taille. Le diagnostic de ces 

épisodes aigus est facilité par le dosage du taux d’hémoglobine qui sera bas avec 

une perte d’au moins 2g/dL ou de 20% du taux de base. En dehors de ces 

situations aiguës, des états intermédiaires d'anémie, souvent liés à une 

accentuation de l'hémolyse ou à des séquestrations spléniques limitées, peuvent 

être observés [13,36,37]. 

  

1.5.1.2 Les infections 

 Elles représentent la principale cause de morbidité et de mortalité chez 
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l’enfant drépanocytaire en particulier avant l’âge de cinq ans. Elles seront 

caractérisées par un syndrome infectieux. Les localisations ORL et respiratoires 

sont les plus fréquentes, mais les atteintes les plus graves sont les méningites, les 

septicémies et les infections ostéo-articulaires. 

Les infections pulmonaires constituent au moins un tiers des causes 

d’hospitalisation dans l’enfance. Leur prévalence est élevée entre 06 mois et 05 

ans, chez les sujets en hyposplénie précoce. Par ordre de fréquence décroissant, 

on trouve les germes suivants : Streptococcus pneumoniae, Mycoplasma 

pneumoniae, Haemophilus influenzae, Escherichia coli, Salmonella typhi, 

Salmonella paratyphi et Staphylococcus aureus.  

 Les méningites et les septicémies sont le plus souvent dues à 

Streptococcus pneumoniae et plus rarement à Salmonella typhi et salmonelles 

mineures.  

 Les infections ostéoarticulaires peuvent toucher tous les segments. Elles 

sont volontiers diffuses et multifocales. Les germes les plus fréquemment mis en 

cause sont les salmonelles et les staphylocoques. Leur âge d’apparition se situe 

principalement entre deux et sept ans. Le diagnostic différentiel avec une simple 

crise vaso-occlusive est difficile à la phase de début d’une ostéomyélite aigüe 

[11,14]. 

 

1.5.1.3 Les crises vaso-occlusives 

 Les crises vaso-occlusives (CVO) peuvent être abdominales ou 

osseuses. Les CVO osseuses se manifestent par le syndrome main-pied 

(dactylite), caractérisé par un gonflement aigu et douloureux des mains ou des 

pieds qui est fréquemment la première manifestation de la drépanocytose chez 

les enfants de moins de 2 ans. Plus tard, la douleur touche généralement les os 

longs, le bassin, les côtes et la colonne vertébrale. Il s’agit d’une douleur à type 
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de broiement ou de torsion, localisée ou diffuse, de survenue rapide, migratrice 

d’intensité très variable. Les CVO abdominales quant à elles se manifestent par 

une douleur abdominale généralisée avec météorisme et iléus réflexe, parfois un 

arrêt des matières et gaz [13,16,38].  

 

1.5.1.4 Le syndrome thoracique aigu 

 Il est caractérisé par une fièvre avec toux et douleur thoracique 

constantes. Tout ceci peut être accompagné de tachypnée avec hypoxie et 

d’anomalies à l’auscultation pulmonaire. Une hyperleucocytose sera objectivée 

à l’hémogramme et des opacités systématisées avec  ou sans épanchements 

pleuraux à la radiographie pulmonaire [10,13,23].  

 

1.5.1.5 Le priapisme 

 Il survient le plus souvent pendant le sommeil de manière brusque et 

spontanée. Il s’agit d’une érection prolongée, douloureuse et irréductible 

survenant en dehors de toute stimulation et n’aboutissant pas à une éjaculation. 

La douleur est un symptôme constant, souvent associée à l'insomnie et à une 

angoisse croissante. Les troubles mictionnels tels que les brûlures mictionnelles, 

la pollakiurie (rare), et la dysurie, sont également fréquents. L'examen physique 

révèle une induration des corps caverneux, tandis que le corps spongieux et le 

gland ne sont pas concernés. Le priapisme peut être intermittent, spontanément 

résolutif (en trois heures de temps) ou prolongé de plus de trois heures de temps. 

Ce dernier type constitue une urgence urologique [13,17,18,37,39].  

 

1.5.1.6 Les accidents vasculaires cérébraux (AVC) 

 Classiquement, les AVC se manifestent par un déficit moteur flasque 
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proportionnel, parfois accompagné de convulsions, de troubles de la conscience 

et du langage. Cette complication aiguë grave met en jeu le pronostic vital en 

l'absence d'une prise en charge adéquate. Néanmoins, elle peut également se 

présenter sous forme d'épisodes mineurs, tels que des paralysies par atteinte des 

nerfs crâniens ou des parésies segmentaires, voire rester cliniquement 

asymptomatique. Le diagnostic d'un AVC repose essentiellement sur la clinique, 

avec confirmation par tomodensitométrie (TDM) cérébrale, et idéalement par 

imagerie par résonance magnétique (IRM) ou angio-IRM. L'évolution des AVC 

comporte un risque de séquelles motrices et cognitives, avec des récidives 

fréquentes dans deux tiers des cas [13,21,37,40]. 

 

1.5.1.7 L’hyponatrémie 

 Elle se manifeste par un dégoût de l’eau, des troubles digestifs, des 

troubles neurologiques à type d’apathie, de céphalées, de délire, d’irritabilité, 

des convulsions voire le coma. Elle sera confirmée à la biologie par une 

diminution de la natrémie. 

 

1.5.2 Diagnostic étiologique 

1.5.2.1 Anémie 

 La survenue d’une aggravation aigüe de l’anémie drépanocytaire chez 

le drépanocytaire se fait suite soit à une séquestration splénique, soit à une 

hyperhémolyse ou soit à une aplasie médullaire. La séquestration splénique se 

voit avant l’âge de 05 ans et traduit un piégeage d’une part importante de la 

masse sanguine au niveau de la rate avec chute du taux d’hémoglobine. 

L’aplasie médullaire est fréquente mais difficile à affirmer car de durée brève, 

due à une diminution brusque de l’hyperactivité médullaire se traduisant par une 

baisse du taux d’hémoglobine et des réticulocytes. Elle survient souvent suite à 
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une infection virale banale. L’hyperhémolyse se manifeste par une majoration de 

la pâleur et de l’ictère ; le taux d’hémoglobine chute et le taux de bilirubine 

indirecte augmente de même que le nombre de réticulocytes [11,23,41]. 

 

1.5.2.2 Infections  

 La porte d'entrée rhinopharyngée est le site principal des infections. Les 

pneumocoques sont les bactéries les plus couramment isolées. Haemophilus 

influenzae et Mycoplasma pneumoniae sont également des pathogènes majeurs. 

La prévalence des infections à Haemophilus influenzae varie selon les études. 

Les enfants drépanocytaires semblent particulièrement sensibles à Haemophilus 

influenzae , Mycoplasma pneumoniae qui provoquent des infections sévères 

chez les drépanocytaires. Les infections à Mycoplasma pneumoniae représentent 

16% des cas de pneumopathies aiguës chez les drépanocytaires. La porte 

d'entrée digestive est une source majeure d'infections graves chez les 

drépanocytaires. Les entérobactéries (salmonelle) sont fréquemment retrouvées 

chez les drépanocytaires, surtout chez les enfants de 06 à 09 ans, notamment 

dans les infections urinaires, septiques ou osseuses. Les infections cutanées sont 

fréquentes chez les enfants en milieu tropical mais ne semblent pas affecter 

particulièrement les drépanocytaires. Le staphylocoque doré est souvent 

responsable de pneumopathies chez les drépanocytaires, en particulier après 

l'âge de 14 ans [14,15,40,42]. Il est important de souligner que le paludisme est 

également une infection qui touche les sujets drépanocytaires surtout dans les 

pays endémiques. 

 

1.5.2.3 Crises vaso-occlusives 

 Les crises vaso-occlusives chez les sujets drépanocytaires  sont 

favorisées par la déshydratation, le froid, l´altitude (voyage en avion), le stress 
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(les situations d’examen par exemple), les efforts excessifs et les infections 

[43,44].  

 

1.5.2.4 Syndrome thoracique aigu 

 Le syndrome thoracique aigu associe quatre grandes causes : les 

thromboses in situ sans thrombose des membres inférieurs (documentées dans 

environ 20% des cas),  les embolies graisseuses (retrouvées dans 20 à 80% des 

séries lors de la réalisation de lavages broncho-alvéolaires retrouvant des 

macrophages spumeux), les pneumopathies infectieuses bactériennes 

(notamment avec atteinte par mycoplasme et Chlamydia pneumoniae) ou virales 

et une hypoventilation avec atélectasies d’origine mécanique liées soit aux 

douleurs des infarctus osseux costaux soit à des pathologies sous-

diaphragmatiques (iléus, chirurgie abdominale, ou très rarement surdosage en 

opiacés). La fréquence de ces différentes causes est variable suivant la prise en 

charge et l’âge des patients. Chez l’enfant, l’étiologie la plus fréquente sont les 

infections hivernales virales ou à bactéries intracellulaires notamment à 

Mycoplasma et à Chlamydiae suivies de l’embolie graisseuse qui est plus 

fréquente chez l’adulte [10,11,44]. 

 

1.5.2.5 Priapisme 

 Selon les données de la littérature, la diminution de la pression partielle 

de l’oxygène du sang ou l’augmentation de la pression partielle du gaz 

carbonique notée au cours du sommeil sont des facteurs favorisants les plus 

fréquemment rencontrés au cours de cette complication de la drépanocytose. Le 

stress, la fièvre, le froid et les sports violents sont d’autres facteurs favorisants le 

priapisme chez le drépanocytaire [18,19]. 
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1.5.2.6 Accident vasculaire cérébral 

 Chez un enfant drépanocytaire, les étiologies de l'accident vasculaire 

cérébral (AVC) sont variées et comprennent principalement la vasculopathie 

cérébrale, caractérisée par des sténoses, occlusions ou anévrismes des vaisseaux 

sanguins cérébraux, ainsi que l'anémie sévère, qui réduit l'apport en oxygène au 

cerveau. Les crises vaso-occlusives, résultant de l'obstruction des vaisseaux par 

des érythrocytes falciformes, et l'hypercoagulabilité, augmentant le risque de 

formation de caillots sanguins, sont également des facteurs contributifs. De plus, 

les infections sévères, comme la méningite ou la septicémie, et le syndrome 

thoracique aigu, une complication pulmonaire réduisant l'oxygénation sanguine, 

peuvent déclencher un AVC [21,45].  

 

1.6 Traitement  

1.6.1 Traitement curatif  

1.6.1.1 Prise en charge de l’anémie aiguë 

 En cas de bonne tolérance, la transfusion ne doit pas être systématique 

et dépend du rapport bénéfice/risque pour le patient, y compris le risque d’allo-

immunisation et d’hyperhémolyse retardée. Les possibilités transfusionnelles, 

comme la disponibilité de groupes sanguins rares ou une poly-immunisation 

antérieure, doivent également être considérées. La transfusion est recommandée 

en cas d’anémie mal tolérée, d’un taux d’Hb inférieur à 6 g/dL, ou d’une chute 

de plus de 2 g/dL par rapport au taux de base. Elle est aussi nécessaire en cas de 

réticulopénie inférieure à 50 000/mm³ ou de splénomégalie supérieure à 2 cm 

par rapport à la taille habituelle. Les modalités pratiques de la transfusion de 

concentrés de globules rouges (CGR) incluent l’utilisation de CGR phénotypés 

et compatibilisés, nécessitant un délai de 2 à 3 heures. En cas d’urgence vitale, 
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des CGR O négatif peuvent être utilisés selon la disponibilité. Un phénotypage 

étendu et une carte de groupe sanguin facilement accessible sont essentiels avant 

toute première transfusion pour les patients drépanocytaires. La quantité de 

CGR à transfuser est calculée selon la formule : δHb (Hb cible – Hb du patient) 

× 3,5 × (poids de l’enfant en kg). Le taux d’Hb cible ne doit pas dépasser 10,5 

g/dL. La transfusion doit être lente, sur une durée de 4 heures, sauf en cas 

d’urgence vitale. Le taux d’Hb et l’hématocrite doivent être contrôlés quelques 

heures après la transfusion pour éviter le risque d’hyperviscosité sanguine 

[11,23,29,37,46]. 

 

1.6.1.2 Prise en charge des crises vaso-occlusives 

 Gestion de la douleur 

 Le traitement de la douleur selon la classification par paliers 

d'analgésiques de l'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) se divise en trois 

niveaux : 

 Palier I : pour les douleurs d’intensité légère à modérée : paracétamol, 

aspirine, et anti-inflammatoires non stéroïdiens (AINS). 

 Palier II : pour les douleurs modérées à intenses : codéine, 

dextropropoxyphène, tramadol, buprénorphine, et nalbuphine. 

 Palier III : pour les douleurs sévères : morphine 

 Le traitement à base de morphine lors des crises vaso-occlusives (CVO) 

vise à atteindre rapidement une analgésie efficace en saturant au maximum les 

récepteurs nociceptifs. Pour ce faire, une titration morphinique, par bolus 

itératifs, permet d'obtenir une analgésie satisfaisante (EVA < 4). Ensuite, la 

morphine est administrée par le patient lui-même à l'aide d'un dispositif 

d'analgésie autocontrôlée par seringue auto-pousseuse, aussi connu sous le nom 

de Patient Controlled Analgesia (PCA) [11,44,47,48]. 



1. Généralités 

                Page | 21  

 
COMPLICATIONS AIGUËS DE LA DREPANOCYTOSE CHEZ LES ENFANTS HOSPITALISES   

EN PEDIATRIE AU CNHU-HKM DE COTONOU DE 2022 A 2024 : ASPECTS 

EPIDEMIOLOGIQUES, DIAGNOSTIQUES, THERAPEUTIQUES ET FACTEURS ASSOCIES AU 

DECES 

 Prise en charge des facteurs favorisants 

 L'hydratation, l'alcalinisation, l'anticoagulation préventive, 

l'oxygénothérapie, le traitement d’une éventuelle infection, le traitement de 

l’anxiété et la transfusion ou l’échange transfusionnel sont des traitements 

adjuvants recommandés en cas de crises sévères [29,44].  

1.6.1.3 Prise en charge du syndrome thoracique aigu 

Pour le traitement du syndrome thoracique aigu, une prise en charge 

précoce et un traitement de soutien sont cruciaux. Les mesures incluent une 

supplémentation en oxygène pour les patients hypoxémiques, une gestion 

adéquate de la douleur, un traitement antimicrobien empirique, et une 

surveillance de la concentration d'hémoglobine avec transfusion sanguine au 

besoin. La gestion de la douleur repose souvent sur l'analgésie opioïde, bien que 

cela puisse entraîner une dépression respiratoire. Les anti-inflammatoires non 

stéroïdiens (AINS) doivent être évités en raison de leur potentiel à aggraver les 

symptômes du syndrome thoracique aigu. Une ventilation mécanique peut être 

nécessaire dans les cas graves, et l'analgésie contrôlée par le patient (PCA) peut 

minimiser la sur-sédation. Les transfusions, simples ou d'échange, peuvent 

améliorer l'oxygénation chez les patients hypoxémiques. Les antibiotiques à 

large spectre incluant au moins un macrolide sont généralement administrés, 

mais leur efficacité pour raccourcir l'évolution clinique du syndrome thoracique 

aigu est incertaine. L'inhalation de monoxyde d'azote (NO) a montré des 

résultats mitigés dans le soulagement de la douleur et de la consommation de 

stupéfiants. Le rôle des corticostéroïdes dans le traitement du syndrome 

thoracique aigu reste controversé, bien qu'ils puissent accélérer la résolution des 

épisodes de ce syndrome [10,44,49]. 
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1.6.1.4 Prise en charge des infections 

Toute température supérieure ou égale à 38,5 °C ou des frissons indiquent 

un risque d’infection bactérienne par des germes encapsulés comme le 

Pneumocoque, Haemophilus, et des salmonelles mineures. Il est essentiel de 

réaliser des prélèvements, notamment une hémoculture et une bandelette 

urinaire avec examen cytobactériologique des urines (ECBU). Pour les 

infections broncho-pulmonaires, en plus d'une hyperhydratation et d'une 

oxygénothérapie, une antibiothérapie est recommandée. Celle-ci peut inclure 

une association d’amoxicilline-acide clavulanique et d’un macrolide, ou 

l'amoxicilline-acide clavulanique seule en première intention, avec évaluation 

après 48 heures et adjonction d’un macrolide si nécessaire. En cas de 

septicémies, les salmonelles représentent 70% des germes identifiés. Le 

traitement antibiotique recommandé est le chloramphénicol (100 mg/kg/j) 

associé à l’ampicilline ou à l’amoxicilline. Pour les méningites, le traitement de 

première intention préconisé est le chloramphénicol avec l’ampicilline ou 

l’amoxicilline. Dans les ostéomyélites aiguës, bien que le traitement par 

phénicolés soit utilisé, il n’empêche pas la chronicité, rendant l’alternative d’une 

céphalosporine de 3ème génération (C3G) avec un aminoside de plus en plus 

nécessaire. Concernant les infections urinaires, les germes à Gram négatif tels 

que Klebsiella, E. coli, et Enterobacter sont fréquemment impliqués, et les C3G 

sont les seuls antibiotiques efficaces dans ces cas [11,23,29]. En cas de 

paludisme, il faudra administrer un traitement oral ou parentéral antipaludéen en 

fonction qu’il s’agisse d’un paludisme simple ou grave. 

 

1.6.1.5 Prise en charge du priapisme 

Un traitement initial par hydratation abondante et antalgiques est 

nécessaire pour le priapisme intermittent ou aigu. Le traitement du priapisme 

intermittent vise à éviter son évolution en priapisme aigu. Dès les premiers 
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symptômes, des exercices musculaires des membres inférieurs et parfois 

supérieurs doivent être pratiqués. L’étiléfrine, un agoniste sélectif α1 

adrénergique, est administrée par voie orale à une dose de 20 à 50 mg/j, ou par 

auto-injection intra caverneuse en cas de persistance des symptômes. Si aucune 

amélioration n’est observée après 30 minutes, l’hospitalisation est 

recommandée. Pour le priapisme aigu, l'évaluation du temps écoulé depuis le 

début des symptômes est cruciale. Si la durée est inférieure à 3 heures, une 

injection d’étiléfrine en intra caverneux, répétée après 20 minutes si nécessaire, 

est effectuée sous surveillance cardiovasculaire. Si la durée dépasse 3 heures, le 

drainage des corps caverneux avec injection d’étiléfrine est recommandé après 

évacuation du sang noir et visqueux. En cas d’échec, l’adrénaline diluée est 

utilisée en irrigation des corps caverneux. Si une détumescence partielle ou une 

récidive survient, des injections intra caverneuses d’étiléfrine ou une perfusion 

continue à faible débit peuvent être proposées. Un échange transfusionnel en 

urgence est envisagé si les injections et le drainage sont inefficaces. En dernier 

recours, une intervention chirurgicale, comme une anastomose caverno-

spongieuse, peut être nécessaire, accompagnée d’un traitement par cyprotérone 

ou finastéride à court terme [17–19]. 

 

1.6.1.6 Prise en charge de l’accident vasculaire cérébral 

Le traitement d’urgence repose sur l’exsanguino-transfusion suivie de la 

transfusion complémentaire régulière à long terme afin de maintenir la 

concentration d’hémoglobine autour de 11 g/dl, de supprimer l’érythropoïèse et 

maintenir la concentration d’hémoglobine autour de 11g/dl. Un tel traitement 

réduit le risque de récidive. La thrombolyse et l’emploi des anticoagulants sont 

déconseillés [21,29]. 
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1.6.1.7 Prise en charge de l’hyponatrémie 

 Il faut une correction de l’hyponatrémie par administration de solutés 

salés hypertoniques. 

 

1.6.2 Traitement de fond 

Le traitement de fond des complications aiguës de la drépanocytose 

implique plusieurs stratégies. Pour lutter contre l’anémie, il est essentiel de faire 

reconnaître aux parents les signes cliniques (tels que la pâleur des paumes) et de 

palper la rate, d'adopter une alimentation locale fréquente (toutes les deux 

heures, y compris un repas nocturne), de prescrire 5 mg/j de Foldine, de 

procéder à un déparasitage trimestriel, d'éviter certains produits chez les patients 

déficients en G6PD, et de considérer une splénectomie après 2 à 3 épisodes de 

syndrome splénique aigu. Pour prévenir les crises vaso-occlusives, une 

hydratation adéquate (eau légèrement salée, 3 litres/m²) et l'élimination des 

facteurs déclenchants sont cruciales (le stress, le froid, le surmenage scolaire, 

l’altitude, etc.). Les récidives de syndrome thoracique aigu nécessitent 

l'identification et la gestion des facteurs contributifs tels que l'hypoxie et les 

obstructions des voies respiratoires supérieures. Les priapismes intermittents 

(plus de 2 épisodes par mois) peuvent être traités avec de l’étiléfrine orale ou des 

injections intra caverneuses. Un programme d’échanges transfusionnels, bien 

que compliqué par des risques infectieux et d’allo-immunisation, est 

recommandé après un AVC ou plusieurs STA, en attendant une splénectomie. 

L’hydroxyurée (10 à 15 mg/kg/jour) est prescrite en cas de plus de trois CVO 

hyperalgiques ou plus de deux épisodes syndrome thoracique aigu par an. La 

lutte contre le paludisme inclut une prévention mécanique (MIILDA), 

l’administration de chloroquine (10 mg/kg trois fois par semaine) et, pour les 

nouveaux cas, l’association atovaquone-proguanil (Malarone). Enfin, la 

prévention des infections bactériennes repose sur une hygiène stricte, une 
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vaccination complète (incluant les vaccins contre le pneumocoque, le 

méningocoque, l'hépatite A et B, la typhoïde et la grippe), et une prophylaxie 

antibiotique avec de la pénicilline V chez les enfants de plus de 2 mois jusqu’à 

l’âge de 07 ans au moins [16,36,40]. 
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2.1 Cadre d’étude 

 Nous avions effectué notre étude à la Clinique Universitaire de 

Pédiatrie et Génétique Médicale du Centre National Hospitalier Universitaire 

Hubert Koutoukou MAGA (CNHU-HKM) de Cotonou au Bénin. 

2.1.1 Centre National Hospitalier et Universitaire Hubert Koutoukou 

MAGA (CNHU-HKM) 

 Le CNHU-HKM a été créé le 30 octobre 1962 par la loi N° 62-36 à 

Cotonou sous le patronyme de « Hôpital 350 lits », avant de prendre en 1963 le 

nom de Centre National Hospitalier (CNH). Par le décret n°73008 du 10 janvier 

1973, il est devenu Centre National Hospitalier et Universitaire (CNHU) afin de 

permettre aux étudiants en médecine de l’Université Nationale du Bénin (UNB) 

d’y faire leur stage pratique. En décembre 2001, il est renommé Centre National 

Hospitalier et Universitaire Hubert Koutoukou MAGA (CNHU-HKM). Hôpital 

national de référence de la République du Bénin, il a été longtemps le seul 

hôpital de proximité de Cotonou et ses environs. C’est un centre de soins 

spécialisés, d’enseignement, de recherche et de formation pratique pour les 

agents de santé de toutes les catégories. Avec une capacité d’accueil de 642 lits, 

il se subdivise en plusieurs départements : 

 un département de chirurgie et spécialités chirurgicales ;  

 un département de médecine et spécialités médicales ;  

 un département de la santé de la mère et de l’enfant ;  

 un département administratif.  

 Outre ces départements, le CNHU-HKM comprend d’autres services 

pour son bon fonctionnement. On retrouve une pharmacie, un service d’imagerie 

médicale, un bloc de laboratoire d’analyse biomédicale, un service de 

maintenance, une cuisine et une morgue. 
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2.1.2 Clinique Universitaire de Pédiatrie et Génétique Médicale (CUPGM) 

 La CUPGM s’occupe de la médecine des enfants de 0 à 18 ans non 

révolus. Elle est répartie en deux unités : 

 L’unité de pédiatrie générale qui comporte trois secteurs : les urgences, les 

soins externes et les hospitalisations. 

 L’unité de néonatologie qui est à côté de la Clinique Universitaire de 

Gynécologie Obstétrique (CUGO) et qui comporte deux secteurs à savoir 

le secteur des nouveau-nés à terme et le secteur des nouveau-nés 

prématurés et hypotrophes. 

2.1.2.1 Les infrastructures de la CUPGM 

 Le secteur des urgences est constitué de : 

 Un (01) hall d’entrée ; 

 Deux (02) salles de réception à 02 lits ; 

 Une (01) salle de déchoquage à 02 lits ; 

 Quatre (04) salles d’hospitalisation à courte durée d’une capacité 

totale de 15 lits et un (01) bureau ; 

 Deux (02) salles d’hospitalisation VIP à 01 lit chacune ; 

 Un (01) bureau pour le surveillant des urgences ; 

 Trois (03) salles de garde dont deux pour les médecins en 

spécialisation de pédiatrie, une pour les infirmiers et une pour les 

aides-soignants. 

  Deux (02) toilettes. 

 Le secteur des soins externes est composé de : 

 Un (01) hall d’accueil et d’attente ; 

 Cinq (05) salles de consultation dont une pour les nourrissons sains 

servant de salle de jeux ; 
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 Une (01) salle de vaccination ; 

 Une (01) salle des archives ; 

 Cinq (05) bureaux dont une pour la surveillante des soins externes 

et quatre pour les médecins pédiatres ; 

 Un (01) office du personnel ; 

 Une (01) bibliothèque ; 

 Une (01) salle de conférences et une (01) salle de cours. 

 Le secteur des hospitalisations comprend : 

 Une (01) salle pour les soins continus d’une capacité de 07 lits ; 

 Sept (07) salles d’hospitalisation d’une capacité totale de 53 lits 

dont une salle réservée pour les cas de malnutrition ; 

 Une (01) salle de prélèvement ; 

 Une (01) salle de soins ; 

 Une (01) salle de dialyse péritonéale regroupant deux petites salles 

de 02 lits chacune dont l’une sert de magasin pour les produits de 

DP (produits prêts à l’emploi direct) ; 

 Une (01) salle de jeux ; 

 Cinq (05) bureaux dont deux pour les médecins, un pour le 

surveillant et un pour le col-vert ; un pour les nutritionnistes et un 

secrétariat ; 

 Cinq (05) salles de garde dont deux pour les médecins en 

spécialisation de pédiatrie, une pour les internes et externes 

(étudiants 6
è
 et 5

è
 année de médecine générale), une pour les 

infirmiers et une pour les aides-soignants.  

 Une (01) salle pour les examens des DES et internes ; 

 Deux (02) magasins ;  

 Une (01) salle servant de bureau au personnel de prise en charge de 

l’infection à VIH pédiatrique ; 
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 Et des toilettes 

  

2.1.2.2 Les ressources humaines de la CUPGM 

 Le personnel de la Clinique Universitaire de Pédiatrie et Génétique 

Médicale est composé de : 

 Un (01) Professeur Titulaire de pédiatrie, qui est le chef de 

service ; 

 Deux (02) maîtres de conférences agrégées de pédiatrie ; 

 Un (01) assistant chef de clinique 

 Cinq (05) praticiens hospitaliers pédiatres dont deux (02) 

médecins pédiatres militaires ; 

 Vingt-trois (23) infirmiers et infirmières en hospitalisation, dont 

un surveillant ; 

 Dix-sept (17) infirmiers et infirmières aux urgences dont un 

surveillant ; 

 Huit (08) infirmiers et infirmières en soins externes dont une 

surveillante ; 

 Vingt-quatre (24) infirmières dont deux spécialisées en pédiatrie-

néonatologie, la surveillante y comprise ; 

 Vingt-huit (28) aides-soignants et aides-soignantes dont 06 en 

hospitalisation, 05 aux urgences, 01 en soins externes et 16 en 

néonatologie ;  

 Deux (02) techniciens supérieurs de la pédiatrie ; 

 Une (01) secrétaire ; 

 Deux (02) archivistes. 

 



2. Cadre et méthode d’étude 

                Page | 31  

 
COMPLICATIONS AIGUËS DE LA DREPANOCYTOSE CHEZ LES ENFANTS HOSPITALISES   

EN PEDIATRIE AU CNHU-HKM DE COTONOU DE 2022 A 2024 : ASPECTS 

EPIDEMIOLOGIQUES, DIAGNOSTIQUES, THERAPEUTIQUES ET FACTEURS ASSOCIES AU 

DECES 

 En outre, nous avons les médecins en Diplôme d’Études Spécialisées 

(D.E.S) de pédiatrie, les étudiants de 5
è
 et 6

è
 année de médecine générale, les 

étudiants de 5
è
 année de pharmacie, les étudiants de l’INMES 

(infirmiers/infirmières et sages-femmes), les étudiants en master de néphrologie-

dialyse et les étudiants en licence de nutrition qui y font leurs stages. Par 

ailleurs, le service accueille depuis un certain moment des pédiatres 

néphrologues de la sous-région qui viennent y apprendre la dialyse péritonéale 

chez les enfants. 

 

2.1.2.3 Les différentes activités effectuées à la CUPGM 

 Les activités menées à la clinique universitaire de pédiatrie et génétique 

médicale sont multiples à savoir :  

 Les services d’urgence pédiatrique ; 

 Les soins et le suivi des nouveau-nés malades et ceux nés par 

césarienne ; 

 Les soins et le suivi des enfants hospitalisés avec des visites 

quotidiennes ; 

 Les vaccinations ; 

 Le dépistage et le suivi des enfants PVVIH, 

 Les activités de recherche à savoir : les communications et 

publications scientifiques, les thèses de doctorat en médecine, 

les mémoires de D.E.S de pédiatrie ; 

 La consultation des enfants sains ou malades. Les consultations 

externes sont assurées dans la matinée, du Lundi au Vendredi, 

par des pédiatres, des D.E.S de pédiatrie. 
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2.2 Méthodes d’étude 

2.2.1 Type et période d’étude 

 Il s’agissait d’une étude transversale descriptive et analytique avec une 

collecte rétrospective de données. La collecte de données s’est déroulée sur une 

période de 30 mois, soit du 1
er
 Janvier 2022 au 30 Juin 2024. 

2.2.2 Population d’étude 

2.2.2.1 Population cible : l’étude portait sur les dossiers médicaux de 

l’ensemble des enfants drépanocytaires suivis ou non au CNHU-HKM. 

2.2.2.2 Population source : les dossiers médicaux de l’ensemble des de 

complication aiguë de la drépanocytose ayant été hospitalisés en 

pédiatrie au CNHU-HKM de Cotonou au cours la période d’étude. 

2.2.2.3  Critères d’inclusion : nous avions inclus tous les cas de complication 

aiguë de la drépanocytose chez les patients dont l’âge était de 0 à 18 ans 

au cours la période d’étude. 

2.2.2.4 Critères de non-inclusion : n’étaient pas inclus les enfants 

drépanocytaires hospitalisés pour autre cause que les complications 

aiguës à savoir une splénectomie, un échange transfusionnel, une 

complication chronique de la drépanocytose comme un ulcère de jambe, 

une nécrose osseuse, une rétinopathie proliférative, une néphropathie, 

une lithiase biliaire, une hypertension pulmonaire ou une 

cardiomyopathie. 

2.2.2.5 Critères d’exclusion : les dossiers incomplets ou non retrouvés. 
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2.2.3 Technique et taille d’échantillonnage 

2.2.3.1 Technique d’échantillonnage 

 Nous avions procédé à un recrutement exhaustif de tous les dossiers 

répondant aux critères d’inclusion sur la période d’étude. 

2.2.3.2 Taille de l’échantillon 

La taille de l’échantillon n était obtenue en utilisant la formule de Schwartz. 

    n = (ε² × p × q) / i² 

 ε = 1,96  

 p étant la prévalence = 25 % (Urgences drépanocytaires au Service des 

Maladies du Sang du Centre National Hospitalier Universitaire-Hubert 

Koutoukou Maga de Cotonou, Bénin en 2018)  

 q l’évènement contraire (1- 0,25) = 0,75 

 La précision souhaitée i = 0,05 

L’échantillon n = 288 sujets ; nous avions prévu 10 % de non-répondants et n 

était majoré 288 + (10% de 288) ; ce qui nous donnait une taille d’échantillon 

minimale requise de 317. 

 

2.2.4 Collecte des données  

2.2.4.1 Technique de collecte 

Utilisation d’informations disponibles dans les dossiers médicaux. 

2.2.4.2 Outils de collecte 

Les données étaient collectées à l’aide d’une fiche de dépouillement. 

2.2.4.3 Source de collecte :  

Les données étaient collectées à partir : 
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 Des registres d’admission de service de Pédiatrie et Génétique Médicale  

 Des dossiers des patients. 

2.2.4.4 Déroulement de la collecte 

 Identification des cas à partir des registres, 

 Sortie des dossiers médicaux concernés, 

 Puis dépouillement des dossiers médicaux. 

 

2.2.5 Variables 

2.2.5.1 Variables dépendantes 

Décès d’enfant pris en charge pour une complication aiguë de la 

drépanocytose : Variable dépendante qualitative binaire. 

2.2.5.2 Variables indépendantes 

 Épidémiologiques : 

 Âge des patients 

 Sexe des patients 

 Lieu de résidence des patients 

 Antécédents familiaux de drépanocytose 

 Profession du père 

 Profession de la mère 

 Religion 

 Statut socio-économique du couple 

 Enfant suivi ou non 

 Taux d’hémoglobine de base 

 Diagnostiques : 

 Profil de l’hémoglobine 

 Mode d’admission 
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 Délai d’admission 

 Notion de changement de température, stress, activité physique 

intensive, séjour en altitude élevée, infection. 

 Signes cliniques (fièvre, pâleur, dyspnée, douleur, déficit moteur, 

érection) 

 Statut vaccinal à jour ou non 

 Analyses paracliniques : Hémogramme (taux d’Hb, nombre de 

réticulocytes, nombre de globules blancs), hémoculture, ECBU, 

radiographie pulmonaire, scanner cérébral  

 Types de complications aiguës identifiées (crise vaso-occlusive, 

syndrome thoracique aigu, infections, AVC, priapisme, 

hyponatrémie)  

 Thérapeutiques et évolutives 

 Antalgique : Palier 1,2 ou 3 

 Antibiotiques : Classe à préciser 

 Hyperhydratation : Per os ou parentérale 

 Transfusion 

 Oxygénothérapie : Au masque ou aux lunettes 

 Intubation  

 Ponction caverneuse 

 Échange transfusionnel 

 Autres (hydroxyurée, etc.) 

 Temps écoulé entre le diagnostic et le début du traitement 

 Accessibilité et disponibilité des traitements spécifiques 

 Durée de l’hospitalisation 

 Issue de l’hospitalisation : guérison, sortie contre avis médical, 

évasion, décès (cause du décès), Séquelles à long terme. 

 



2. Cadre et méthode d’étude 

                Page | 36  

 
COMPLICATIONS AIGUËS DE LA DREPANOCYTOSE CHEZ LES ENFANTS HOSPITALISES   

EN PEDIATRIE AU CNHU-HKM DE COTONOU DE 2022 A 2024 : ASPECTS 

EPIDEMIOLOGIQUES, DIAGNOSTIQUES, THERAPEUTIQUES ET FACTEURS ASSOCIES AU 

DECES 

2.2.6 Définition opérationnelle des variables 

Crise vaso-occlusive osseuse : Nous avons considéré comme crise vaso-

occlusive osseuse le syndrome main-pied (dactylite) avec un gonflement aigu et 

douloureux des mains ou des pieds chez les enfants de moins de 2 ans ; la 

douleur à type de broiement ou de torsion, localisée ou diffuse, de survenue 

rapide, migratrice d’intensité très variable, sans signe inflammatoire pouvant 

toucher les os longs, le bassin, les côtes et la colonne vertébrale [11].  

Crise vaso-occlusive abdominale : Nous considérons comme crise vaso-

occlusive abdominale, une douleur abdominale généralisée avec météorisme et 

iléus réflexe, parfois un arrêt des matières et gaz [11]. 

Anémie aiguë : Nous parlons d’anémie aiguë lorsque le patient présente à la 

clinique une pâleur cutanéo-muqueuse et palmo-plantaire, une asthénie intense, 

une sueur profuse, une dyspnée pouvant s’associer à un souffle systolique voire 

des signes de choc hypovolémique. À la biologie, le taux d’hémoglobine 

diminue de 2 g/dL ou de 20% par rapport au taux de base [11].  

Syndrome thoracique aigu : Nous l’avons retenu en présence de douleur 

thoracique avec désaturation s’associant ou non à une fièvre, une toux, de 

tachypnée et d’anomalies à l’auscultation pulmonaire avec à la paraclinique   

une hyperleucocytose et des opacités systématisées avec ou sans épanchements 

pleuraux à la radiographie [10]. 

Accident vasculaire cérébral : Nous avons retenu un accident vasculaire 

cérébral en cas de déficit hémicorporel de survenue brutale, flasque 

proportionnel, accompagné ou non de convulsions, de troubles de la conscience 

et du langage avec une confirmation à la TDM ou à l’IRM cérébrale [45]. 

Priapisme : Nous la retenons en cas d’érection prolongée, douloureuse et 

irréductible survenant en dehors de toute stimulation et n’aboutissant pas à une 
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éjaculation [18,19]. 

Hyponatrémie : Lorsque la natrémie est inférieure à 135 mEq/L. 

Paliers d’antalgiques selon l’OMS [47]:  

 Palier I : Il s’agit des antalgiques non morphiniques : Paracétamol, 

Aspirine, Anti-inflammatoires non stéroïdiens.  

 Palier II : Ce sont les antalgiques opioïdes faibles : Tramadol, Néfopam, 

Codéine. 

 Palier III : Ce sont les antalgiques opioïdes forts : Morphine et ses 

dérivés.  

Guérison : Absence de signes cliniques, biologiques ou radiologiques 

pathologiques.  

 

2.2.7 Traitement et analyse des données 

 Le traitement et l’analyse des données ont été faits grâce au logiciel 

SPSS 26.  

 À partir de ces données, les variables quantitatives étaient présentées à 

l’aide de la moyenne ± écart-type, ou avec la médiane. Les variables qualitatives 

étaient exprimées par les fréquences absolue et relative.  

 Aussi, faut-il notifier que pour la partie analytique, cette méthode a 

permis de comparer des groupes, notamment dans le but d’étudier les différents 

facteurs d’influence du décès identifiés chez les enfants atteints de 

drépanocytose. Cette comparaison univariée a fait appel à des tests du chi² ou à 

celui de Fisher selon le cas. Toutefois l’analyse multivariée a été effectuée grâce 

au modèle de régression logistique où la survenue du décès était la variable à 

expliquer. Le seuil de décision statistique était de 5%. 
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2.3 Considération éthique 

 L’étude a été réalisée dans la confidentialité de l’identité des patients. 

Des mesures de sécurité strictes étaient appliquées pour assurer cette 

confidentialité. Les formulaires remplis étaient stockés en lieu sûr. L'accès à la 

base de données numérique était strictement limité et réservé à l’équipe de 

recherche. Elle était conservée dans un ordinateur, et protégée par un nom 

d'utilisateur et un mot de passe. Les fichiers étaient anonymes et codés avant 

tout transfert par support électronique ou e-mail. 
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Nombre de cas de complications 

aiguës de la drépanocytose : 

     429 

Effectif : 345 

Exclus : 84 

 

Nombre total d’admission toutes 

pathologies confondues: 

5757    

Figure 5 : Diagramme de flux des enfants ayant présenté une complication 

aiguë de la drépanocytose de 2022 à 2024 en pédiatrie au CNHU-HKM de 

Cotonou. 
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3.1 Caractéristiques épidémiologiques  

3.1.1 Fréquence hospitalière 

Au total, sur les 5757 admissions en pédiatrie au cours de notre période 

d’étude, il y avait 429 cas de complications aiguës drépanocytaires, soit une 

fréquence hospitalière de 7,45%.  

3.1.2 Données sociodémographiques de l’enfant et des parents  

3.1.2.1 Age des enfants  

Le tableau I montre la répartition des enfants selon l’âge. L’âge moyen était 

113,03 ± 63,545 mois. Les enfants étaient âgés de 06 mois à 18 ans  et la 

tranche d’âge la plus représentée était celle de 10 à 18 ans avec une fréquence 

de 44,06%.  

Tableau I : répartition selon l’âge des enfants ayant présenté une complication  

aiguë de la drépanocytose de 2022 à 2024 en pédiatrie au CNHU-HKM de 

Cotonou. 

Tranches d’âge Effectifs (n) Pourcentage (%) 

[06 mois-05ans [ 83 24,06 

[05 ans-10 ans [ 110 31,88 

[10 ans-18 ans[ 152 44,06 

Total  N= 345 100 

 

3.1.2.2 Sexe des enfants 

Sur les 345 cas enrôlés, les garçons représentaient 53,33% soit, un sex-

ratio de 1,14.   
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3.1.2.3 Département de provenance 

La figure 6 montre la répartition des patients selon le département de 

provenance. Il était précisé dans 330 cas et les deux principaux départements de 

provenance étaient l’Atlantique et le Littoral dans respectivement 48,78% et 

34,84% des cas.  

 

Figure 6: répartition des enfants ayant présenté une complication aiguë de la 

drépanocytose de 2022 à 2024 en pédiatrie au CNHU-HKM de Cotonou en 

fonction du département de provenance. 

Les autres départements étaient le Mono, le Zou, le Couffo, le Plateau et 

la Donga. 

 

3.1.2.4 Age des parents  

L’âge moyen du père était 44,81 ± 8,59 ans et variait entre 21 et 70 ans. 

L’âge des mères variait entre 18 et 61 ans avec une moyenne de 38,26 ± 

7,30 ans. 
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3.1.2.5 Profession des parents 

Le tableau II présente la répartition des patients selon la profession de 

leurs parents. La profession du père était précisée chez 309 enfants. Les pères 

étaient travailleurs indépendants ou salariés dans respectivement 52,10% et 

45,31 % des cas. La profession des mères de 313 enfants était connue et elles 

étaient salariées dans 70,29% des cas. 

Tableau II : répartition selon la profession des parents des enfants ayant 

présenté une complication aiguë de la drépanocytose de 2022 à 2024 en 

pédiatrie au CNHU-HKM de Cotonou. 

Variables   Effectifs (n) Pourcentage (%) 

 Pères Mères Pères Mères  

Travailleur(se) indépendant(e) 

Salarié 

En formation 

Sans emploi 

Retraité 

Autre (Imam) 

Total  

161 

140 

3 

2 

2 

1 

N=309 

72 

220 

2 

17 

2 

00 

N=313 

52,10 

45,31 

0,97 

0,65 

0,65 

0,32 

100 

723,00 

72,29 

0,64 

5,43 

0,64 

00 

100 

 

3.1.2.6 Niveau d’instruction des parents  

Le tableau III montre la répartition des enfants suivant le niveau 

d’instruction de leurs parents. Le niveau d’instruction du père avait été précisé 

chez 244 enfants. On notait 138 pères ayant un niveau universitaire soit dans 

56,56% des cas. Le niveau d’instruction de la mère était disponible chez 183 

enfants. Les niveaux universitaire et secondaire prédominaient et étaient 

retrouvés dans respectivement 36,61% et 29,51%. 
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Tableau III : répartition des enfants ayant présenté une complication aiguë de la 

drépanocytose de 2022 à 2024 en pédiatrie au CNHU-HKM de Cotonou selon le 

niveau d’instruction de leurs parents. 

Variables   Effectifs (n) Pourcentage (%) 

 Pères  Mères  Pères  Mères  

Primaire  

Secondaire  

Universitaire 

Non scolarisé 

Total  

24 

71 

138 

11 

N= 244 

26 

54 

67 

36 

N=183 

09,84 

29,10 

56,56 

4,50 

100 

14,21 

29,51 

36,61 

19,67 

100 

 

3.1.2.7 Disposition d’une prise en charge ou d’une assurance maladie 

La disposition ou non d’une prise en charge ou d’une assurance était 

précisé dans 303 cas. Les patients disposaient d’une prise en charge ou d’une 

assurance dans 102 cas soit 33,66% des cas. 

 

3.2 Caractéristiques cliniques  

3.2.1 Suivi médical 

Dans notre étude, 213 des enfants étaient suivis dont 210 à l’ex-CPMI, 

soit 98,59% des enfants suivis. 

3.2.2 Type du phénotype 

Dans notre étude, le phénotype SS était majoritaire avec un effectif de 302 

enfants soit 87,53% de l’effectif total ; 42 était de phénotype SC et 01 de  

phénotype S bêta thalassémie soit respectivement 12,17% et 0,28%. 

3.2.3 Taux d’hémoglobine de base  

Le taux d’hémoglobine de base était précisé chez 55 des patients suivis et 
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la moyenne était 7,99 ± 1,04 g/dL avec les extrêmes 6,10 et 11,11 g/dL. 

3.2.4 Statut vaccinal 

Le statut vaccinal avait été précisé dans 296 cas et était à jour chez 141 

patients, soit 47,63% des cas. 

3.2.5 Utilisation de moustiquaire imprégnée d’insecticide à longue durée 

d’action (MIILDA) 

La prophylaxie anti-palustre par la moustiquaire imprégnée d’insecticide à 

longue durée d’action était précisée chez 307 enfants et était respectée chez 299 

enfants soit 86,66% des cas.  

3.2.6 Antécédent personnel autre que drépanocytose 

Les antécédents personnels étaient précisés dans 312 cas. Comme le 

montre le tableau IV, 17 enfants avaient un antécédent particulier. 09 avaient un  

parent décédé et 03, un antécédent d’AVC.  
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Tableau IV : répartition des enfants ayant présenté une complication aiguë de la 

drépanocytose de 2022 à 2024 en pédiatrie au CNHU-HKM de Cotonou en 

fonction de leurs antécédents personnels. 

Variables  Effectifs (n) Pourcentage (%) 

Aucun  

Un parent décédé 

AVC 

Asthme 

Ulcère gastrique 

Dénutrition aiguë 

Cholécystite lithiasique 

Cure herniaire 

295 

09 

03 

01 

01 

01 

01 

01 

94,56 

2,88 

0,96 

0,32 

0,32 

0,32 

0,32 

0,32 

Total  N= 312 100 

 

3.2.7 Antécédent familial de drépanocytose 

Il était précisé dans 286 cas et 100 en avaient un, soit 34,96% des cas. 

3.2.8 Mode d’admission 

Le mode d’admission des patients était précisé dans 326 cas. La figure 7 

montre la répartition des patients selon le mode d’admission. Il s’agissait d’une 

admission directe dans 131 cas, soit 40,18% des cas. 
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Figure 7 : Répartition des enfants ayant présenté une complication aiguë de la 

drépanocytose de 2022 à 2024 en pédiatrie au CNHU-HKM de Cotonou selon le 

mode d'admission. 

 

3.2.9 Délai d’admission 

Le délai d’admission des enfants a été précisé dans 325 cas et était en 

moyenne de 77,02 ± 70,03 heures avec extrêmes 01 et 504 heures.  

3.2.10  Nombre de jours de traitement ambulatoire au CPMI 

Au total, 126 enfants avaient reçu un traitement ambulatoire au CPMI 

d’une durée de 01 jour en moyenne. 

3.2.11  Motif d’admission  

Le tableau V montre la répartition des enfants selon le motif d’admission. 

Le motif d’admission prédominant était la douleur ostéoarticulaire retrouvé dans 

78 cas, soit 22,61% des cas suivie de la fièvre et la détresse respiratoire ou 

dyspnée dans respectivement 15,65% et 13,62% des cas. 
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Tableau V : répartition des enfants ayant présenté une complication aiguë de la 

drépanocytose de 2022 à 2024 en pédiatrie au CNHU-HKM de Cotonou selon le 

motif d’admission. 

Motif d’admission Effectifs (n) Pourcentage (%) 

Douleur ostéoarticulaire 

Fièvre  

Détresse respiratoire/Dyspnée 

Douleur abdominale 

Anémie  

CVO 

Asthénie  

Pneumonie/Bronchopneumonie 

Douleur thoracique 

Paludisme 

Vomissements /Diarrhée 

Altération de l’état général          

Pâleur 

Priapisme 

AVC 

78 

54 

47 

45 

44 

34 

17 

12 

11 

10 

06 

03 

03 

02 

01 

22,61 

15,65 

13,62 

13,04 

12,75 

9,85 

4,92 

3,47 

3,18 

2,89 

1,63 

0,86 

0,86 

0,58 

0,29 

 

3.2.12  Signes fonctionnels 

Le tableau VI montre la répartition des patients en fonction des signes 

fonctionnels. La fièvre était le signe fonctionnel dominant (71,59%) suivis de la 

douleur ostéoarticulaire (47,53%) et de la douleur abdominale (40,87%). 
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Tableau VI : répartition des enfants ayant présenté une complication aiguë de la 

drépanocytose de 2022 à 2024 en pédiatrie au CNHU-HKM de Cotonou en 

fonction des signes fonctionnels. 

Variables  Effectifs (n) Pourcentage (%) 

Fièvre 

Douleur ostéoarticulaire 

Douleur abdominale 

Toux  

Troubles du transit 

intestinal 

Dyspnée 

Douleur thoracique 

Pâleur 

Urines foncées 

Céphalées 

Rhinorrhée 

Anorexie 

Autres  

247 

164 

141 

115 

130 

 

52 

46 

43 

36 

25 

22 

18 

39 

71,59 

47,53 

40,87 

33,33 

37,68 

 

15,07 

13,33 

12,46 

10,43 

7,24 

6,37 

5,21 

11,30 

Les autres signes fonctionnels étaient l’ictère, l’odynophagie, 

l’obstruction nasale, l’éternuement, l’insomnie, l’éruption cutanée, l’œdème 

palpébral, l’érection. 

3.2.13  Signes généraux  

Le tableau VII montre la répartition des patients selon les signes 

généraux. 

Les signes généraux étaient dominés par la fièvre, la polypnée et la pâleur dans 

respectivement 60,58%, 57,97% et 55,36% des cas suivis. 
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Tableau VII : répartition des enfants ayant présenté une complication aiguë de 

la drépanocytose de 2022 à 2024 en pédiatrie au CNHU-HKM de Cotonou selon 

les signes généraux. 

Variables  Effectifs (n) Pourcentage (%) 

Fièvre 

Polypnée  

Pâleur   

Altération de l’état général 

Tachycardie 

Désaturation  

Ictère 

Etat de choc 

Déshydratation 

209 

200 

191 

162 

101 

44 

27 

08 

02 

60,58 

57,97 

55,36 

46,95 

29,27 

12,75 

7,82 

2,31 

0,57 

 

3.2.14  Signes pulmonaires  

Les signes pulmonaires, comme le montre le tableau VIII, étaient dominés 

par la polypnée, retrouvée dans 57,97% des cas. 
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Tableau VIII : répartition des enfants ayant présenté une complication aiguë de 

la drépanocytose de 2022 à 2024 en pédiatrie au CNHU-HKM de Cotonou en 

fonction des signes pulmonaires. 

Variables   Effectifs (n) Pourcentage (%) 

Polypnée 

 

Signes de lutte 

 

Syndrome de 

condensation / râles 

crépitant/Murmures 

vésiculaires 

 

Syndrome d’encombrement 

bronchique 

 

Syndrome d’épanchement 

pleural liquidien ou gazeux 

200 

 

118 

 

42 

 

 

 

 

10 

 

 

08 

57,97 

 

34,20 

 

12,17 

 

 

 

 

2,90 

 

 

2,32 

 

3.2.15  Signes digestifs 

Le tableau IX montre la répartition des enfants selon les signes digestifs. 

La douleur abdominale était le signe digestif le plus retrouvé dans 36,23% des 

cas.  
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Tableau IX : répartition des enfants ayant présenté une complication aiguë de la 

drépanocytose de 2022 à 2024 en pédiatrie au CNHU-HKM de Cotonou en 

fonction des signes digestifs.  

Variables  Effectifs (n) Pourcentage (%) 

Douleur abdominale 125 36,23 

Météorisme  63 18,26 

Hépatomégalie  41 11,88 

Splénomégalie  37 10,72 

 

3.2.16  Signes ostéoarticulaires 

Les douleurs osseuse et articulaire dominaient les signes ostéoarticulaires 

avec respectivement une prévalence de 37,40% et 36,81% comme l’illustre le 

tableau X. 

Tableau X : répartition des enfants ayant présenté une complication aiguë de la 

drépanocytose de 2022 à 2024 en pédiatrie au CNHU-HKM de Cotonou en 

fonction des signes ostéoarticulaires. 

Variables   Effectifs (n) Pourcentage (%) 

Douleur osseuse  

Douleur articulaire 

Signes inflammatoires 

locaux 

Impotence fonctionnelle 

129 

127 

10 

 

06 

37,40 

36,81 

2,89 

 

1,73 

 

3.2.17  Signes neurologiques 

Le tableau XI montre la répartition des patients en fonction des signes 

neurologiques. Le signe neurologique le plus retrouvé était l’altération de l’état 
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de conscience retrouvée chez 06 enfants soit 1,73% des cas.  

Tableau XI : répartition des enfants ayant présenté une complication aiguë de la 

drépanocytose de 2022 à 2024 en pédiatrie au CNHU-HKM de Cotonou en 

fonction des signes neurologiques. 

Variables  Effectifs (n) Pourcentage (%) 

Altération de l’état de 

conscience 

Déficit moteur 

Convulsion 

Trouble du langage 

06 

 

04 

03 

02 

1,73 

 

1,15 

0,87 

0,57 

 

3.2.18  Signes génito-urinaires 

Le signe génito-urinaire retrouvé était une érection douloureuse dans 02 cas. 

 

3.3 Données paracliniques 

3.3.1 Biologie  

3.3.1.1 Anémie aiguë 

Une anémie aiguë a été retrouvée dans 119 cas soit 34,49% avec un taux 

d’hémoglobine moyen de 4,55 ± 1,63 g/dL avec extrêmes 1,10 et 8,80 g/dL. 

Une détermination du nombre de réticulocyte a été faite chez 92 de ces 

patients ayant une anémie et 73 étaient régénératives soit 79,34% des cas 

anémie. 

3.3.1.2 Hyperleucocytose  

Le nombre de globules blancs a été apprécié chez 314 enfants et une 

hyperleucocytose a été confirmée dans 270 cas soit 85,98 % des cas. 
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3.3.1.3 C-Reactive Protein (CRP) 

La CRP faite chez 81 patients était positive chez 64 patients soit 79,01% 

des cas.  

3.3.1.4 Goutte épaisse densité parasitaire (GEDP) 

La goutte épaisse était réalisée chez 313 enfants et était positive chez 138, 

soit dans 44,08% des cas avec une densité parasitaire moyenne de 2850,75 ± 

9870,855 parasite/mm3. Les extrêmes étaient 12 et 69750 parasite/mm3. 

3.3.1.5 Hyponatrémie  

La valeur de la natrémie était précisée dans 290 cas et 53 enfants 

présentaient une hyponatrémie, soit 18,27% des cas avec une valeur moyenne de 

131,42 ± 2,852 mmol/L avec les extrêmes 122 et 134 mmol/L. 

3.3.1.6 Hémoculture  

Elle a été réalisée chez 71 patients et était positive chez 14 patients. Le 

tableau XII montre les germes isolés à l’antibiogramme. Staphylocoque 

coagulase négative et Burkholderia cepacia étaient isolés dans 03 cas chacun et 

Salmonella sp dans 02 cas. 
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Tableau XII : répartition des germes isolés à l’hémoculture des enfants ayant 

présenté une complication aiguë de la drépanocytose de 2022 à 2024 en 

pédiatrie au CNHU-HKM de Cotonou. 

Variables  Effectifs (n) Pourcentage (%) 

Burkholderia cepacia 

Staphylocoque coagulase 

négative 

Salmonella sp 

Klebsiella sp 

Achromobacter sp 

Escherichia coli 

Cocci gram positif 

Bacille à gram négatif 

Bacille à gram positif 

03 

03 

 

02 

01 

01 

01 

01 

01 

01 

21,42 

21,42 

 

14,28 

7,14 

7,14 

7,14 

7,14 

7,14 

7,14 

Total  14 100 

 

3.3.2 Imagerie  

3.3.2.1 Radiographie pulmonaire 

Elle a été faite chez 63 enfants et était pathologique dans 30 cas. On notait 

une atteinte parenchymateuse, une atteinte pleurale et une cardiomégalie dans 

respectivement 23, 04 et 03 cas, soit 36,50%, 6,34% et 4,76% des cas.  

 

3.4 Complications aiguës 

Nous avons représenté dans le tableau XIII la répartition des patients en 

fonction des complications aiguës. Les complications aiguës de la drépanocytose 

les plus retrouvées étaient les crises vaso-occlusives et l’anémie aiguë. Elles 
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représentaient respectivement 71,59% et 34,49% des cas.  

Tableau XIII : répartition des enfants ayant présenté une complication aiguë de 

la drépanocytose en pédiatrie au CNHU-HKM de Cotonou de 2022 à 2024 en 

fonction du type de complications aiguës. 

Variables   Effectifs (n) Pourcentage (%) 

CVO 

Anémie aiguë 

Infection bactérienne 

Hyponatrémie  

Paludisme  

Syndrome thoracique 

aigu 

AVC 

Priapisme  

247 

119 

73 

53 

39 

16 

 

04 

02 

71,59 

34,49 

21,15 

15,36 

11,30 

4,64 

 

1,16 

0,58 

 

3.4.1 Crise vaso-occlusive 

3.4.1.1 Types de crise vaso-occlusive  

La figure 8 montre la répartition des patients selon le type de crise vaso-

occlusive. Sur les 247 cas de crises vaso-occlusives, 95 étaient ostéoarticulaires, 

62 abdominales et 90 étaient une association des deux, soit respectivement 

38,46%, 25,10% et 36,44% des cas. 
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Figure 8 : répartition des patients ayant présenté une crise vaso-occlusive en 

pédiatrie au CNHU-HKM de Cotonou de 2022 à 2024 selon le type de crise 

vaso-occlusive. 

 

3.4.1.2 Facteurs déclenchant  

La figure 9 montre la répartition des patients en fonction du facteur 

déclenchant des crises vaso-occlusives. Le facteur déclenchant des crises vaso-

occlusives était précisé dans 233 cas et était dominé par les infections 

bactériennes dans 51,07% et le paludisme dans 42,49% des cas. 

38,46% 

25,10% 

36,44% 

N= 247 

Ostéoarticulaire

Abdominale

Ostéoarticulaire et
abdominale
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Figure 9 : répartition des patients ayant présenté une crise vaso-occlusive en 

pédiatrie au CNHU-HKM de Cotonou de 2022 à 2024 suivant les facteurs 

déclenchant les crises vaso-occlusives. 

Les autres facteurs étaient une manifestation post-vaccinale indésirable 

(MAPI), une stase stercorale et un ulcère gastrique retrouvés dans 01 cas 

chacun. 

 

3.4.2 Anémie aiguë  

3.4.2.1 Mécanisme de l’anémie 

La figure 10 montre la répartition des patients suivant le mécanisme 

d’action de l’anémie. Le mécanisme de l’anémie aiguë était surtout une 

hyperhémolyse retrouvée dans 85,72% des cas d’anémie aiguë soit chez 102 

enfants.  

51,07% 
42,49% 

2,14% 1,72% 0,86% 0,43% 1,29% 

N = 233 
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Figure 10 : répartition des patients drépanocytaires ayant présenté une anémie 

aiguë en pédiatrie au CNHU-HKM de Cotonou de 2022 à 2024 suivant le 

mécanisme de l'anémie aiguë. 

 

3.4.3 Infection bactérienne 

3.4.3.1 Foyer infectieux 

Le foyer infectieux était précisé dans 71 cas et le foyer respiratoire était 

retrouvé chez 37 enfants, suivi du foyer digestif retrouvé dans 16 cas comme 

illustré par la figure 11. 

85,72% 

10,08% 
4,2% 

N= 119 

Hyperhémolyse

Séquestration

splénique

Erythroblastopénie
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Figure 11 : répartition des patients drépanocytaires ayant présenté une infection 

bactérienne de 2022 à 2024 en pédiatrie au CNHU-HKM de Cotonou en 

fonction du foyer infectieux. 

Les autres foyers infectieux étaient cutané et ostéoarticulaire retrouvés 

dans 03 cas chacun : urinaire et méningé retrouvés dans respectivement 02 cas et 

01 cas.  

 

3.4.4 Accident vasculaire cérébral 

3.4.4.1 Mécanisme de l’accident vasculaire cérébral 

Tous les 04 cas d’accident vasculaire cérébral que nous avions enregistrés 

étaient ischémiques. 

 

3.5 Données thérapeutiques 

3.5.1 Traitement reçu  

Le tableau XIV récapitule le traitement reçu par les enfants en cours 

d’hospitalisation. Les traitements médicaux étaient représentés par : les 

52,11% 

22,53% 

12,68% 12,68% 
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antalgiques de palier I (87,82%), palier II (31,30%) et palier III (0,87%) ; les 

antipyrétiques (55,36%) ; les antibiotiques (87,24%) et les antipaludiques 

(35,65%). Une hydratation était presque toujours associée dans 87,24% des cas 

en intraveineux et 44,92% en per os. Une correction d’hyponatrémie a été 

réalisée dans 14,20% des cas. La ponction caverneuse était réalisée dans les 02 

cas de priapisme. La transfusion de culot globulaire était faite dans 34,49% des 

cas. L'oxygénothérapie était mise en place dans 45,21% des cas.  
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Tableau XIV : tableau récapitulatif du traitement reçu en cours d'hospitalisation 

par les enfants ayant présenté une complication aiguë de la drépanocytose de 

2022 à 2024 en pédiatrie au CNHU-HKM de Cotonou. 

Variables  Effectifs (n)   Pourcentage (%) 

Antalgiques  Palier I 

Palier II 

Palier III 

303 

108 

03 

87,82 

31,30 

0,87 

Antipyrétique 

Antibiotiques  

Antipaludique  

Antispasmodique 

Anxiolytique 

Laxatif 

Transfusion sanguine 

Hydratation IV 

Hydratation per os 

Correction 

d’hyponatrémie  

Oxygénothérapie 

Kinésithérapie motrice 

Ponction caverneuse 

191 

301 

123 

113 

83 

38 

119 

301 

155 

49 

 

156 

04 

02 

55,36 

87,24 

35,65 

32,75 

24,05 

11,01 

34,49 

87,24 

44,92 

14,20 

 

45,21 

1,15 

0,57 

 

3.6 Issue  

La durée d’hospitalisation était en moyenne de 04 ± 3,342 jours et allait de 

01 à 40 jours. 

L’évolution après la prise en charge était favorable avec une guérison chez 

328 enfants. Une sortie contre avis médical a été relevée et 16 cas de décès 
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enregistrés avec une létalité de 4,64%. La cause du décès était précisée dans 15 

cas. Elle était un choc hypovolémique chez 08 enfants ; un syndrome thoracique 

chez 04 enfants ; un choc septique, une défaillance respiratoire, la non 

disponibilité de produit sanguin dans un cas chacun.  

 

3.7 Etude des facteurs associés au décès 

3.7.1 Analyse univariée 

3.7.1.1 Caractéristiques sociodémographiques 

Le tableau XV présente la fréquence de décès en fonction des 

caractéristiques sociodémographiques. La tranche d’âge de 10 à 18 ans (p = 

0,02) et le non suivi des enfants drépanocytaires (p = 0,04) étaient 

significativement associés à l’augmentation du risque de décès des enfants 

drépanocytaires présentant une complication aiguë. 
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Tableau XV : fréquence de décès des enfants ayant présenté une complication 

aiguë de la drépanocytose de 2022 à 2024 en pédiatrie au CNHU-HKM de 

Cotonou en fonction des caractéristiques sociodémographiques. 

 Décès  

 Oui Non OR avec IC 

(95%) 

P-value 

Age  

[06 mois-05ans [ 

             Oui  

             Non  

 

[05ans-10ans [ 

             Oui 

             Non  

 

[10ans-18ans [ 

             Oui 

             Non  

 

Suivi de l’enfant  

             Suivi 

             Non suivi 

 

Niveau 

d’instruction du 

père  

            Primaire  

            Secondaire  

            Universitaire  

            Non scolarisé 

 

Niveau 

d’instruction de la 

mère 

            Primaire 

            Secondaire 

            Universitaire 

            Non scolarisé 

 

 

01(1,20%) 

15(5,70%) 

 

 

03(2,70%) 

13(5,50%) 

 

 

12(7,90%) 

04(2,10) 

 

 

06(2,80%) 

10(7,60%) 

 

 

 

 

01(4,20%) 

05(7,00%) 

05(3,60%) 

00(0,00%) 

 

 

 

 

01(3,80%) 

03(5,60%) 

04(6,00%) 

02(5,60%) 

 

 

82(98,80%) 

247(94,30%) 

 

 

07(97,30%) 

222(94,50%) 

 

 

140(92,10%) 

189(97,90%) 

 

 

07(97,20%) 

122(92,40%) 

 

 

 

 

23(95,80%) 

66(93,00%) 

133(96,40%) 

11(100%) 

 

 

 

 

25(96,20%) 

51(94,40%) 

63(94,00%) 

34(94,40%) 

 

 

0,20 (0,02-1,54) 

1 

 

 

0,48 (0,13-1,71) 

1 

 

 

4,05 (1,28-12,82) 

1 

 

 

0,35 (0,12-0,99) 

1 

 

 

 

- 

- 

- 

- 

 

 

 

- 

- 

- 

- 

 

0,13 

 

 

 

0,29 

 

 

 

0,02 

 

 

 

0,04 

 

 

 

 

0,68 

 

 

 

 

 

 

1,00 
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3.7.2 Caractéristiques diagnostiques 

  Le tableau XVI montre la fréquence de décès en fonction des 

caractéristiques diagnostiques. L’altération de l’état général (p = 0,00), l’état de 

choc hypovolémique (p = 0,00), l’anémie aiguë (p = 0,01) et le syndrome 

thoracique aigu (p = 0,03) étaient significativement associés au décès des 

enfants drépanocytaires ayant présenté une complication aiguë drépanocytaire. 
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Tableau XVI : fréquence de décès des enfants ayant présenté une complication 

aiguë de la drépanocytose de 2022 à 2024 en pédiatrie au CNHU-HKM de 

Cotonou en fonction des caractéristiques diagnostiques  

 Décès  

 Oui Non OR avec IC 95% P-value 

Type de 

drépanocytose  

Type SS  

            Oui  

            Non  

 

Type SC 

            Oui 

            Non  

 

 

Etat général altéré 

              Oui  

              Non  

 

 

Etat de choc  

              Oui  

               

              Non 

 

 

Anémie aiguë 

              Oui  

              Non  

 

 

Syndrome 

thoracique aigu 

              Oui  

              Non  

 

 

 

13(4,3%) 

03(7,0%) 

 

 

03(7,1%) 

13(4,3%) 

 

 

 

15(9,4%) 

01(0,5%) 

 

 

 

07(87,5%) 

 

09(2,7%) 

 

 

 

11(9,2%) 

05(2,2%) 

 

 

 

 

03(18,8%) 

13(4,0%) 

 

 

 

289(95,7%) 

40(93,0%) 

 

 

39(92,9%) 

290(95,7%) 

 

 

 

145(90,6%) 

184(99,5%) 

 

 

 

01(12,5%) 

 

328(97,3%) 

 

 

 

108(90,8%) 

221(97,8%) 

 

 

 

 

13(81,3%) 

316(96,0%) 

 

 

 

0,60 (0,16-2,19) 

1 

 

 

1,72 (0,47-6,29) 

1 

 

 

 

19,03 (2,48-145,79) 

1 

 

 

255,11(28,34-

2296,51) 

 

1 

 

 

 

4,50(1,53-13,28) 

1 

 

 

 

 

5,61 (1,42-22,13) 

1 

 

 

0,43 

 

 

 

0,43 

 

 

 

 

0,00 

 

 

 

 

0,00 

 

 

 

 

 

0,01 

 

 

 

 

0,03 
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3.7.3 Analyse multivariée 

Le tableau XVII montre l’analyse multivariée des facteurs associés au 

décès des enfants présentant une complication aiguë drépanocytaire. La tranche 

d’âge de 10 à 18 ans (OR = 5,71 avec IC 95% (2,69-12,10) ; p = 0,00), le non 

suivi des enfants (OR = 7,87 avec IC 95% (2,78-22,29) ; p = 0,00), l’altération 

de l’état général (OR = 5,45 avec IC 95% (2,54-11,69) ; p = 0,00) et l’anémie 

aiguë (OR = 2,81 avec IC 95% (1,19-6,58) ; p = 0,02) étaient les facteurs 

associés au décès des enfants ayant présenté une complication aiguë de la 

drépanocytose. 

Tableau XVII : analyse multivariée des facteurs associés au décès des enfants 

ayant présenté une complication aiguë de la drépanocytose de 2022 à 2024 en 

pédiatrie au CNHU-HKM. 

    Intervalle de confiance 

95% pour OR 

 Coefficients P-value OR Inférieur Supérieur 

Age = [10 

ans-18ans [ 

 

Suivi de 

l’enfant 

 

Etat 

général 

altéré 

 

Anémie 

aiguë 

 

Syndrome 

thoracique 

aigu 

1,74 

 

 

2,06 

 

 

1,69 

 

 

 

1,03 

 

 

0,27 

 

0,00 

 

 

0,00 

 

 

0,00 

 

 

 

0,02 

 

 

0,75 

5,71 

 

 

7,87 

 

 

5,45 

 

 

 

2,81 

 

 

1,31 

2,69 

 

 

2,78 

 

 

2,54 

 

 

 

1,19 

 

 

0,25 

12,10 

 

 

22,29 

 

 

11,69 

 

 

 

6,58 

 

 

6,77 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

4.  DISCUSSION 
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La discussion des résultats de notre étude s’articulera autour des trois points 

suivants : 

 La validité de la méthode d’étude ;  

 L’atteinte des objectifs de l’étude ; 

 La comparaison des résultats avec ceux d’autres auteurs. 

 

4.1 Validité de la méthode d’étude 

Nous avions réalisé une étude transversale à visée descriptive et analytique 

avec collecte rétrospective des données à la Clinique Universitaire de Pédiatrie 

et Génétique Médicale du Centre National hospitalier et Universitaire Hubert 

Koutoukou Maga (CNHU-HKM) de Cotonou. Les données étaient obtenues par 

exploitation des dossiers médicaux. Pour une meilleure représentativité des cas, 

nous avions procédé à un recrutement exhaustif de tous les dossiers répondant 

aux critères d’inclusion, ceci étant en adéquation avec nos objectifs. Néanmoins, 

nous avions retrouvé les biais inhérents à toutes les études rétrospectives 

notamment un renseignement insuffisant des données. En effet, certaines 

données comme le département de provenance des enfants, la profession des 

parents, la disponibilité d’une prise en charge ou d’une assurance maladie, le 

taux d’hémoglobine de base, le statut vaccinal, les antécédents personnels et 

familiaux, les motifs, le mode et le délai d’admission n’étaient pas précisés dans 

tous les dossiers. Le niveau d’instruction des parents n’était précisé dans aucun 

dossier. Certains dossiers n’ont pas été retrouvés. Ce manque de données 

biaisent l’analyse des facteurs associés au décès des enfants ayant présenté une 

complication aiguë de la drépanocytose. Toutefois, nous avions recueilli 

certaines informations auprès des parents par appel téléphonique pour minimiser 

les données manquantes et  la taille de l’échantillon obtenue par relevé exhaustif 

de tous les patients hospitalisés  dans  
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la période d’étude est suffisante pour permettre des comparaisons avec les autres 

séries et tirer des résultats concluants. 

 

4.2 Atteinte des objectifs 

Notre étude portait sur les complications aiguës de la drépanocytose chez 

les enfants hospitalisés en pédiatrie au CNHU-HKM de 2022 à 2024. Les 

objectifs spécifiques fixés étaient de déterminer les caractéristiques 

épidémiologiques des complications aiguës de la drépanocytose chez les enfants, 

de décrire les caractéristiques diagnostiques des complications aiguës de la 

drépanocytose chez les enfants, de décrire les aspects thérapeutiques des 

complications aiguës de la drépanocytose chez les enfants et d’identifier les 

facteurs associés au décès des enfants présentant une complication aiguë de la 

drépanocytose.  

Au cours de notre étude, ces objectifs ont été atteints. En effet, concernant 

les caractéristiques épidémiologiques, la fréquence hospitalière des 

complications aiguës de la drépanocytose chez les enfants en pédiatrie était de 

7,45% avec un sex-ratio de 1,14. L’âge moyen était 113,03 ± 63,54 mois avec 

des extrêmes de 06 mois et 18 ans et la tranche d’âge la plus représentée est 

celle de 10 à 18 ans dans 44,05%. L’âge moyen du père était 44,81 ± 8,59 ans et 

variait entre 21 et 70 ans et l’âge moyen des mères était 38,26 ± 7,30 ans et 

variait entre 18 et 61 ans. Les pères étaient travailleurs indépendants ou salariés 

dans respectivement 52,10% et 45,31 % des cas. Les mères étaient salariées 

dans 70,29% des cas. Plus de la moitié des pères (56,56%) avaient un niveau 

d’instruction universitaire. Par contre, 36,61% des mères avaient un niveau 

d’instruction universitaire. Les patients disposaient d’une prise en charge ou 

d’une assurance maladie dans 33,66% des cas. Plus de la moitié des enfants 

(58,84%) étaient suivis pour leur maladie ; en majorité à l’ex Centre de Prise en 
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charge Médicale Intégrée du Nourrisson et de la Femme Enceinte atteints de  

Drépanocytose (98,59%). 

Sur le plan clinique, il s’agissait d’une admission directe des enfants dans 

40,18% des cas. Le délai moyen d’admission des enfants était de 77,02 ± 70,03 

heures avec des extrêmes d’une et 504 heures. Le motif d’admission 

prédominant était la douleur ostéoarticulaire dans 22,61% des cas. La fièvre était 

le signe fonctionnel dominant (71,59%). Le phénotype SS était majoritaire dans 

87.53% des cas et un seul enfant était de phénotype S bêta thalassémie.  Les 

complications aiguës drépanocytaires les plus retrouvées étaient les crises vaso-

occlusives (71,59%), l’anémie aiguë (34,49%) et les infections bactériennes 

(21,15%).    

Sur le plan thérapeutique, l'hydratation (IV dans 87,24% des cas et per os 

dans 44,92% des cas) et l’administration d’antalgique (paliers I dans 87,82% des 

cas, II dans 31,30% des cas et III dans 0,87% des cas) étaient les moyens 

thérapeutiques les plus utilisés dans 85,3% des cas dans notre étude. Les 

antibiotiques et les antipaludiques étaient utilisés dans respectivement 87,24% et 

35,65% des cas et 34,49% des enfants ont bénéficié d’une transfusion sanguine.  

La létalité était de 4,64% et les facteurs associés au décès étaient la tranche 

d’âge de 10 à 18 ans (OR = 5,71 avec IC 95% (2,69-12,10) ; p = 0,00) ; le non 

suivi des enfants drépanocytaires (OR = 7,87 avec IC 95% (2,78-22,29) ; p = 

0,00) ; l’altération de l’état général (OR = 5,45 avec IC 95% (2,54-11,69) ; p = 

0,00) et l’anémie aiguë (OR = 2,81 avec IC 95% (1,19-6,58) ; p = 0,02).  
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4.3  Comparaison des résultats avec ceux d’autres auteurs. 

4.3.1  Caractéristiques épidémiologiques 

4.3.1.1  Fréquence hospitalière 

Ngolet et al. dans une étude réalisée à Brazzaville en 2016 avaient noté 

une fréquence de 5,5% [50] qui est proche de la nôtre. Par contre, d’autres 

auteurs africains avaient rapporté des fréquences inférieures à cette valeur 

variant entre 0,45% et 1,3% [51,52]. Cette différence s’expliquerait par le fait 

que dans notre série, nous avions inclus uniquement les enfants pris en charge en 

pédiatrie contrairement à ces auteurs qui avaient pris aussi dans leurs études les 

enfants pris en charge en dehors du service de pédiatrie ; ce qui augmentait la 

taille de l’échantillon. 

 

4.3.1.2  Caractéristiques sociodémographiques 

 Age de l’enfant 

En 2021 en Algérie à Ouargla, une étude de Benhacene et al. avait noté un 

âge moyen 9,7 ans qui est similaire à celui de notre étude [53]. Alors que 

d’autres auteurs tels que Thiam et al. en 2018 au Sénégal, Seck et al.  en 2021 au 

Sénégal, Fiawoo et al. au Togo en 2020, Belala et al. en 2016 au Maroc et Bah 

et al. en 2021 au Mali qui avaient retrouvé un âge moyen inférieur au nôtre qui 

était respectivement de 8,12 ans, 10 ans, 7,8 ans, 7,1 ans et 04 ans 

[54,6,55,12,51]. Par contre, Neonato et al. avaient eu un âge moyen supérieur au 

nôtre qui était de 10,1 ans dans une étude menée en France 2000 [56]. L’âge 

moyen des enfants varie donc d’une étude à une autre. 

Dans les études de Seck et al. au Sénégal en 2021, Benhacene et al. à Ouargla 

en 2021 et de Tarer et al. en 2006 en Guadeloupe, la tranche d’âge la plus 

représentée était les enfants de plus de 10 ans comme dans notre étude, dans 

respectivement 51,97%, 52,94% et 45,09% [6,53,57]. Pour d’autres auteurs à 
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savoir : Ngolet et al. au Congo Brazzaville en 2016 ainsi que dans les études de 

Bah et al. en 2021 au Mali et Mashako et al. au Nord-Kivu en 2019, la tranche 

d’âge la plus retrouvée était plutôt celle de 0 à 05 ans[50,51,58]. Par contre, 

selon Thiam et al. et Fiawoo et al., les enfants de 05 à 10 ans prédominaient 

dans respectivement  69,86% et 56% [54,55]. En effet, cette différence entre les 

résultats s’explique par le fait que les enfants de moins de six mois bénéficient 

encore d'une protection due à une forte présence d'hémoglobine F, ce qui les 

rend généralement asymptomatiques. À partir du sixième mois et jusqu'à l'âge 

de cinq ans, ces patients souffrent, en plus de l'anémie chronique, du syndrome 

main-pied, trait caractéristique de la maladie et permettant souvent de faire le 

diagnostic. À cet âge, des infections graves, des crises de séquestration 

splénique redoutées et le syndrome thoracique aigu peuvent également survenir. 

De cinq ans à l'adolescence, la maladie évolue avec des crises douloureuses de 

vaso-occlusion touchant l'abdomen, le bassin, le thorax, la colonne vertébrale et 

les extrémités, ainsi que des infarctus du système nerveux central [29]. A 

l’adolescence, les enfants deviennent moins observants par rapport aux mesures 

de prévention des complications aiguës ; ce qui explique la prédominance de la 

tranche d’âge de 10 à 18 ans dans notre série.  

 

 Sexe 

Nous avions eu un résultat pareil à ceux des études de Fiawoo et al. au Togo 

en 2021, Seck et al. au Sénégal en 2021 et Ngolet et al. au Congo en 2016, Bah 

et al. au Mali en 2021, Thiam et al. en 2018 au Sénégal, Aka-Tanoh et al. en 

Côte-d’Ivoire en 2023 et Gomez et al. en 2024 au Bénin avec respectivement un 

sex-ratio de 1,17, 1,2, 1,04, 1,4, 1,35, 1,7 et 1,1 [6,50–52,54,55,59]. Ces données 

corroborent avec celles de la littérature. 
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 Profession des parents 

Dans notre étude, les pères étaient travailleurs indépendants dans 52,10% des 

cas et salariés dans 45,31% des cas alors que dans les études de Bah et al. Et de 

Fiawoo et al., les pères étaient salariés dans respectivement 31,4% et 36% des 

cas[51,55]. Ils étaient non-salariés dans 46,8% des cas dans l’étude de Ngolet et 

al. [50].  

Les mères des enfants de notre étude étaient salariées dans 70,29% des cas 

tandis qu’elles étaient travailleuses indépendantes dans 42% des cas selon 

l’étude de Ngolet et al. [50] et sans emploi dans 77,14% des cas dans l’étude de 

Bah et al. [51]. 

 

 Niveau d’instruction des parents 

Dans l’étude de Fiawoo et al., les parents avaient un niveau d’instruction 

secondaire dans 72% des cas pour les pères et 50% des cas pour les mères [55]. 

Par contre dans les études de Bah et al. et de Aka-Tanoh et al., les mères étaient 

analphabètes dans respectivement 53,33% et 60,5% des cas [51,52]. La 

prédominance de parents lettrés dans notre série prouve qu’ils ne mesurent pas 

l’ampleur de la maladie et qu’il y a donc un manque de sensibilisation de la 

population concernant la drépanocytose et ses complications.  

 

 Disposition ou non d’une prise en charge ou d’une assurance maladie 

Peu de patients (33,66%) disposaient dans notre étude d’une prise en charge 

ou d’une assurance maladie. La drépanocytose étant une maladie chronique, sa 

prise en charge devait être subventionnée afin de faciliter le suivi médical des 

enfants drépanocytaires.  
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4.3.2 Caractéristiques diagnostiques 

4.3.2.1 Le type du phénotype 

Fiawoo et al. au Togo en 2021 et Seck et al. au Sénégal en 2021 avaient 

trouvé une prédominance du phénotype SS dans respectivement 88% et 87% 

[6,55] alors que Aka-Tanoh et al. en 2021 en Côte d’Ivoire avaient retrouvé par 

contre une prédominance du profil SC dans 64,2% [52]. Cette différence 

pourrait s'expliquer par le fait que le phénotype SC est plus retrouvé dans le 

bassin de la haute Volta. 

 

4.3.2.2 Suivi médical de l’enfant 

Contrairement à notre étude, tous les enfants étaient suivis dans les études 

de Thiam et al. et Tarer et al. [54,57]. Ceci s’expliquerait par le fait de 

l’ignorance des parents et le manque de sensibilisation des parents de notre série 

quant à l’importance du suivi des enfants drépanocytaires. En effet, les enfants 

suivis connaissent les mesures de préventions qui leur permettent d’éviter au 

maximum la survenue de complications. 

 

4.3.2.3 Statut vaccinal  

Nous notons des chiffres plus élevés par rapport aux nôtres dans l’étude 

de Seck et al. au Sénégal en 2021 où le statut vaccinal était à jour dans 87,4% 

des cas [6]. Ceci pourrait s’expliquer par le fait que le programme de 

vaccination Hors-PEV soit payant et également par l’ignorance de la population 

en ce qui concerne l’importance de la vaccination pour leurs enfants. En effet, 

les enfants atteints de drépanocytose courent un risque élevé d'infections surtout 

liées au paludisme et à certaines bactéries encapsulées (pneumocoques, 

méningocoques, haemophilus influenzae, salmonelles), constituant une cause 
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majeure de morbidité et de mortalité. Cette susceptibilité aux infections est 

multifactorielle, impliquant notamment l’hyposplénisme, une diminution de la 

capacité d’opsonisation par anomalies des lymphocytes B et probablement de la 

voie alterne du complément. Ceci montre la prééminence de la prophylaxie chez 

le sujet drépanocytaire qui repose essentiellement sur la prévention spécifique 

des différents risques infectieux qui comporte tout un ensemble de mesures à 

savoir : les vaccinations usuelles, la prophylaxie anti-palustre, les vaccinations 

anti-pneumococcique, anti haemophilus influenzae, anti-méningococcique et 

anti-typhoïdique [14,15,42,60]. 

 

4.3.2.4 Antécédent familial de drépanocytose 

Comme dans notre série, un antécédent familial de drépanocytose était 

enregistré dans les études de Aka-Tanoh et al. en 2023 en Côte d’Ivoire et 

Cissouma et al. en 2021 à Sissako au Mali dans respectivement de 29,2 % et 

22,2% [52,61]. Nous pourrions expliquer ce fait par l’accouplement accru de la 

population sans un bilan prénuptial au préalable. La drépanocytose étant une 

maladie génétique à transmission autosomique récessive caractérisée par une 

mutation ponctuelle du codon 6 du gène de la chaîne β de l’hémoglobine, 

entrainant le remplacement de l’acide glutamique par la valine, deux porteurs 

sains du gène ont 25% de risque d’avoir un enfant atteint de  la drépanocytose 

s’ils se mettent ensemble [51].  

 

4.3.2.5 Motif d’admission 

Plusieurs auteurs africains tels que : Cissouma et al. en 2021 à Sissako au 

Mali, Bah et al. en 2021 au Mali et Aka-Tanoh et al. en 2023 en Côte d’Ivoire 

avaient également retrouvé  la douleur ostéoarticulaire comme motif fréquent 

d’admission dans respectivement 41,7%, 70,48% et 38,3% des cas [51,52,61]. 
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Contrairement à l’étude de Akar et Adekile réalisée en 2007 au Koweït où le 

motif d’admission le plus fréquent était la pâleur et de Hida Moustapha et al. au 

Maroc en 2013 où c’était la fièvre dans 57,14% des cas [52,62].  La crise vaso-

occlusive survenant lors de la drépanocytose découle de la falciformation des 

globules rouges sous l'effet du stress oxydatif induit par divers facteurs (le froid, 

le séjour en altitude, le stress, les infections, les activités physiques intenses, la 

déshydratation). L'hémoglobine polymérisée à l'intérieur du globule rouge le 

rend difficilement déformable, obstruant ainsi les capillaires sanguins ou les 

vaisseaux mésentériques. Cette occlusion vasculaire entraîne directement des 

infarctus osseux ou mésentérique particulièrement douloureux, contraignant les 

patients drépanocytaires à se rendre aux urgences [11,29,44].  

 

4.3.2.6 Signes fonctionnels 

Akinyanjou et Jonhson en 2016 au Nigéria de même que Aka-Tanoh et al. 

en 2023 en Côte d’ivoire avaient également eu la fièvre comme le signe 

fonctionnel prédominant dans respectivement 90% et 72,8% des cas[52,63]. Par 

contre, dans les études de Bah et al. en 2021 au Mali et de Akar et Adekile en 

2007 au Koweït, le signe fonctionnel prédominant était respectivement la 

douleur ostéoarticulaire (48,57%) et la pâleur (100%)[51,64]. La fièvre chez le 

drépanocytaire est due aux infections ; le plus souvent au paludisme et aux 

infections bactériennes. 

4.3.2.7 Les types de complications aiguës 

Les complications aiguës les plus fréquentes de notre étude étaient : les 

CVO (71,59%), l’anémie aiguë (34,49%) et les infections bactériennes 

(21,15%).  

Pour plusieurs autres auteurs comme notamment Bah et al. en 2021 au 

Mali, Fiawoo et al. en 2021 au Togo, Thiam et al. en 2018 au Sénégal, Ngolet et 
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al. en 2016 au Congo, Seck et al. en 2021 au Sénégal, Aka-Tanoh et al. en 2021 

en Côte d’Ivoire, Mashako et al. au Nord-Kivu en 2019 et Dodo et al. au Bénin 

en 2018, les complications aiguës les plus fréquentes étaient les crises vaso-

occlusives, l’anémie aiguë et les infections [6,9,50–52,54,55,58]. Par contre, 

selon Tarer et al. en 2006 à Guadeloupe, Neonato et al. en 2000 en France les 

complications aiguës les plus fréquentes étaient les crises vaso-occlusives, 

l’anémie et le syndrome thoracique aigu [56,57].  Pour Mutarza et al. 1981 à 

London c’étaient plutôt les CVO, les infections bactériennes et le syndrome 

thoracique aigu [65]. Chez les enfants, une infection même banale peut 

provoquer une séquestration splénique aiguë ou subaiguë, causant une anémie. 

De plus, ces infections sont responsables de crises vaso-occlusives. Elles 

agissent par le biais de la fièvre, de l'hypoxie et de la déshydratation, qui sont 

tous des facteurs de falciformation. Ainsi, les enfants sont particulièrement 

vulnérables à ces complications. 

 

 Les crises vaso-occlusives 

Les CVO étaient retrouvées par Bah et al en 2021 au Mali, Fiawoo et al. 

en 2021 au Togo, Thiam et al. en 2018 au Sénégal, Tarer et al. en 2006 à 

Guadeloupe et Neonato et al. en 2000 en France dans respectivement 51,43%, 

62%, 79,45%, 65,4% et 58%  [51,54–57]. Les sites de CVO qui avaient été 

trouvés par Murtaza et al. dans une étude à London en 1981 et Moussavou et al. 

en 2004 au Gabon étaient comme dans notre série ostéoarticulaire dans 

respectivement 54,63% et 75% des cas ; abdominal dans respectivement 26,51% 

et 10% des cas puis à la fois ostéoarticulaire et abdominal dans respectivement 

18,84% et 15% des cas [65,47]. Fiawoo et al. avaient trouvé par contre une CVO 

ostéoarticulaire dans 80,65% des cas et une CVO abdominale dans 61,30% des 

cas [55]. Concernant les facteurs déclenchant la CVO, Murtaza et al. 
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rapportaient des résultats pareils aux nôtres : 89,9% des CVO étaient 

déclenchées par une infection[65]. Fiawoo et al. rapportaient par contre le froid 

(41,96%), l’effort physique (35,48%) et la fièvre (22,58%) [55]. Moussavou et 

al. avaient retrouvé plutôt la fièvre dans 41,6% des cas (liée au paludisme dans 

90% des cas), l’effort physique dans 26,6% des cas et le froid dans 25% des cas 

[47]. En effet, les crises douloureuses sont dues à l’ischémie provoquée par 

l’agglutination des hématies falciformées dans les petits vaisseaux. Il peut s’agir 

aussi bien des capillaires sanguins au niveau osseux et /ou des vaisseaux 

mésentériques au niveau abdominal. La falciformation des globules rouges est 

due à la polymérisation de l’HbS en cas d’hypoxémie, ou d’acidose, de 

l’hyperthermie, du froid, le stress, l’effort physique, le séjour en altitude et de la 

déshydratation [29,44,47]. 

 

 L’anémie aiguë 

L’anémie, deuxième complication aiguë retrouvée dans notre série, avait 

été retrouvée dans 21,30% des cas par Bah et al. en 2021 au Mali, 28% par 

Fiawoo et al. au Togo en 2021, 46,4% par Tarer et al. en 2006 à Guadeloupe et 

50,5% par Neonato et al. en 2000 en France [51,55–57]. Le mécanisme de 

l’anémie était dominé dans notre série par l’hyperhémolyse (85,72%). Neonato 

et al avaient retrouvé un résultat similaire avec un hyperhémolyse dans 42% des 

cas [56]. Fiawoo et al. rapportaient plutôt comme mécanisme dominant un 

hypersplénisme et la séquestration splénique aiguë  dans 64,29% des cas [55]. 

L’évolution de la drépanocytose peut être émaillée d’épisodes d’anémie aigüe. 

L'anémie a une origine multifactorielle. Ainsi, il peut s’agir de l’hyper-

hémolyse, la séquestration splénique et l’érythroblastopénie aigüe. Elle peut être 

aussi liée à des carences en acide folique et en fer [11,23,37].  
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 Les infections bactériennes 

Certains auteurs avaient retrouvé une fréquence des infections 

bactériennes similaire à la nôtre variant de 22% à 26,1% [6,51,56,58]. D’autres 

avaient trouvé par contre une fréquence plus élevée comme Fiawoo et al. en 

2021 au Togo (6%), Aka-Tanoh et al. en 2021 en Côte d’Ivoire (13,5%) et 

Murtaza et al. en 1981 à London (7,7%) [52,55,65]. La prévalence des infections 

pourrait s’expliquer par les mauvaises conditions d’hygiène, la faible couverture 

vaccinale notamment contre le pneumocoque, le méningocoque, la salmonellose 

et l’haemophilus influenzae ainsi que le manque de suivi médical des enfants 

drépanocytaires.  En ce qui concerne le foyer infectieux dans les infections 

bactériennes, Ngolet et al. et Thiam et al. avaient rapporté aussi un foyer 

respiratoire dans respectivement 78,09% et 38,36% [4,50]. Ce qui corrobore 

avec les données de la littérature. 

 

 Le paludisme 

Au Congo, la prévalence du paludisme chez les drépanocytaires est élevée 

comme dans notre étude et varie de 12,3% à 48,3% [48,49]. Dodo et al. en 2018 

au Bénin avait noté une fréquence de 27,5% [9]. Etant donné que nous comme 

en zone d’endémie palustre, en cas de non-respect de la prophylaxie anti-

palustre, le sujet drépanocytaire se voit exposer au paludisme et ceci pourrait 

aboutir à une décompensation sévère de sa maladie. 

 

 Le syndrome thoracique aigu 

Par rapport au syndrome thoracique aigu, nos résultats se rapprochaient de 

ceux de Fiawoo et al. en 2021 au Togo (4%) [55]. Néanmoins d’autres auteurs 

africains avaient retrouvé des résultats plus infimes allant de 1,55% à 2,5% 
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[6,50,52].  D’autres auteurs par contre avaient eu des chiffres supérieurs comme 

Thiam et al. en 2018 au Sénégal  (21,92%), Tarer et al. en 2006 à Guadeloupe 

(58,8%) et Neonato et al. en 2000 en France (44,8%) [54,56,57]. Il est souvent 

difficile de distinguer le syndrome thoracique aigu d'une pneumopathie, ce qui 

explique la variabilité de la distribution de cette complication selon les auteurs. 

 

 L’accident vasculaire cérébral 

Certains auteurs avaient trouvé par rapport à l’accident vasculaire cérébral 

un résultat similaire à celui de notre série [52]. D’autres avaient plutôt eu des 

chiffres moins élevés notamment Bah et al. au Mali en 2021 (0,95%) et Murtaza 

et al. en 1981 à London (0,8%) [51,65]. D’autres encore avaient eu des chiffres 

plus élevés allant de 2,9% à 6,7% [6,50,56,58]. Le risque d'accident vasculaire 

cérébral constitue une menace sérieuse pour les enfants drépanocytaires. Cette 

complication peut survenir précocement. En effet, 11% des patients 

drépanocytaires font un AVC avant 20 ans, le plus souvent entre un et 09 ans 

[13,21]. 

 

 Le priapisme  

Le priapisme avait été plus retrouvé dans les études de Thiam et al. en 

2018 au Sénégal (4,11%), de Dodo et al. en 2018 au Bénin (4,9%) et de 

Mashako et al. en 2019 au Nord-Kivu (4,3%) [9,54,58]. Selon la littérature, 20% 

des hommes drépanocytaires font un priapisme avant l’âge de 20 ans. Cette 

complication aiguë représente une urgence absolue car le pronostic fonctionnel 

est mis en jeu par un risque de fibrose des corps caverneux pouvant entraîner 

une impuissance en cas de priapisme prolongé [18,19,41].  
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4.3.3 Caractéristiques thérapeutiques 

4.3.3.1 Utilisation des antalgiques  

Le traitement antalgique avait été administré chez la totalité des patients 

dans l’étude de Bah et al. en 2021 au Mali [51] alors que dans les études de Aka-

Tanoh et al. en 2023 en Côte d’Ivoire, il avait été administré dans 81,5% des cas 

[52]. Dans l’étude de Fiawoo et al. en 2021 au Togo, les antalgiques utilisés 

n’étaient que des paliers I et II contrairement à l’étude de Mashako et al. en 

2019 au Nord-Kivu où les trois paliers étaient utilisés dans 85,5% des cas pour 

le palier I, 10,1% pour le palier II et 5,8% pour le palier III [55,58]. La 

prédominance des crises vaso-occlusives explique cette forte utilisation 

d’antalgique. Selon l'OMS, le traitement de la douleur par paliers d'analgésiques 

permet de réduire significativement la durée des crises douloureuses liées à la 

drépanocytose. Tenaillon et Labayle avaient recommandé une utilisation 

étendue des antalgiques de palier III [66,67]. Dans les pays développés, une 

titration morphinique, par bolus itératifs, est utilsée pour atteindre une antalgie 

satisfaisante (EVA < 4). Ensuite, la morphine sera administrée par le patient lui-

même, selon un dispositif d'analgésie autocontrôlée par seringue auto-pousseuse, 

connu sous le nom de Patient Controlled Analgesia (PCA) [44].  La faible 

utilisation du palier III dans notre série s’expliquerait par sa non disponibilité et 

la peur par rapport aux effets indésirables liés à son utilisation. 
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4.3.3.2 Utilisation des antibiotiques 

Elle est discutée cas par cas, ciblée en fonction du foyer infectieux ou 

élargie ; mais elle n’est pas systématique. Elle se fait si une infection bactérienne 

est suspectée ou diagnostiquée. 

 Dans notre travail, 87,24% des malades avaient reçu une antibiothérapie à 

visée curative. Ces résultats sont presque les mêmes observés dans l’étude faite 

par Bah et al. en 2021 au Mali [55]. Par ailleurs, l’antibiothérapie curative avait 

été prescrite chez 28% des cas, 27,2% des cas et 45,2% des cas respectivement 

dans les études de Fiawoo et al. en 2021 au Togo, Aka-Tanoh et al. en 2023 en 

Côte d’Ivoire et Mashako et al. en 2019 au Nord-Kivu [52,55,58].  

 

4.3.3.3 L’hyperhydratation  

Les fondements théoriques de cette pratique reposent sur la déshydratation 

cellulaire des hématies chez les drépanocytaires, liée à l'effet Gardos, ainsi que 

sur l'augmentation de la viscosité sanguine à l'état d'équilibre et son 

intensification lors des crises vaso-occlusives (CVO) [53]. Ce qui explique 

l’hyperhydratation administrée dans notre série chez presque tous les enfants (IV 

dans 87,24% des cas et per os dans 44,92% des cas)  comme dans les  séries de 

Bah et al. en 2021 au Mali et Mashako et al. en 2019 au Nord-Kivu [51,58]. 

 

4.3.3.4 La transfusion sanguine 

Moins d’enfants avaient été transfusés dans les études de Bah et al. en 

2021 au Mali (21,90%), de Fiawoo et al. en 2021 au Togo (28%) et de Aka-

Tanoh et al. en 2023 en Côte d’Ivoire (29,6%) par rapport à notre série 

[51,52,55]. Par contre, dans les études d’autres auteurs, le taux de transfusion 

était plus élevé (53,2% et 73,9%) [6,58]. L’intérêt de la transfusion est de 
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diminuer la proportion de l’HbS et de corriger l’anémie. En règle générale, le 

produit sanguin utilisé est le concentré de culot phénotypé, déleucocyté sauf 

urgence absolue. Malheureusement, nous avons fréquemment un problème de 

non disponibilité de produits sanguins labiles qui retarde la transfusion [53]. 

 

4.3.4 Données évolutives  

4.3.4.1 Létalité  

Il  était enregistré dans notre étude une guérison dans 95,07% des cas avec 

une létalité de 4,64%. Ce résultat est comparable à celui de Seck et al. en 2021 

au Sénégal, de Koko et al. au Gabon en 1998 et de Murtaza et al. en 1981 à 

London qui avaient retrouvé une létalité de 3,1%, 3,6% et 3,01% respectivement 

[6,33,65]. Dodo et al. en 2018 au Bénin trouvaient par contre une létalité 

moindre de 2,5% [9]. La létalité était plutôt plus élevée chez d’autres auteurs. En 

effet, Ngolet et al. au Congo en 2016,  Aka-Tanoh et al. en Côte d’Ivoire en 

2023 et Latoundji et al. en 1991 au Bénin  rapportaient une létalité plus élevée 

respectivement de 18,8%, 10% et 10,61% [34,50,52]. On pourrait expliquer 

cette différence par le fait que l’étude de Ngolet et al. était limitée à l’unité soins 

intensifs pédiatriques du CHU Brazzaville et concernant l’étude de Aka-Tanoh 

et al., l’absence totale d’unité spécialisée dans la prise en charge de la 

drépanocytose pourrait expliquer ce résultat. Au Bénin, le renforcement des 

méthodes de prise en charge des drépanocytaires ainsi que la mise en place d’un 

centre de prise en charge des drépanocytaires ont permis une nette amélioration 

de la mortalité. 
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4.3.4.2 Causes du décès 

Nous avions retrouvé dans 50% des cas de décès un choc hypovolémique 

suite à une anémie comme cause de décès. Ceci corrobore avec les résultats de 

Latoundji  et al. au Bénin en 1991 [34] mais selon Ngolet et al., Seck et al. et 

Murtaza et al., l’infection était la cause la plus fréquente [6,50,65]. Ceci pourrait 

s’expliquer par le recours tardif aux soins lié au trois retards. 

 

4.3.4.3 Facteurs liés au décès 

Les facteurs liés au décès dans notre série étaient l’âge compris entre 10 et 18 

ans, le non suivi médical des enfants, l’altération de l’état général, l’anémie 

aiguë et l’état de choc.  

 Age compris entre 10 et 18 ans 

Ngolet et al. au Congo en 2016 retrouvaient également l’âge supérieur à 10 

ans (p = 0,004). Le manque d’observance des mesures préventives dans 

l’adolescence prédisposant les enfants de cette tranche d’âge à un risque plus 

élevé de faire une complication aiguë de la drépanocytose expliquerait cette 

association. 

 Non suivi médical des enfants 

Le suivi médical des enfants, comme Rahimy M.C. l’avait aussi démontré 

dans son étude en 1999 au Bénin, est un facteur déterminant de la survie de 

l’enfant drépanocytaire [68]. En effet, un enfant drépanocytaire doit faire une 

consultation systématique de suivi au moins 03 à 04 fois par an. C’est lors du 

suivi que se font généralement une sensibilisation des parents par rapport aux 

complications de la drépanocytose et sur les mesures de prévention de ces 

complications. 
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 Altération de l’état général 

L’association du décès des enfants avec l’état général altéré pourrait être due 

à l’évolution de la symptomatologie des complications associée aux trois retards 

: dans le recours tardif aux soins, l'accès à un centre de santé proche et dans la 

prise en charge. Ces trois retards sont dus à l'ignorance et la limitation financière 

surtout amenant à l'automédication. 

 Anémie aiguë 

L’association au décès de l’anémie aiguë s’expliquerait par la consultation 

tardive des enfants et la non disponibilité de produits sanguins labiles qui est liée 

au faible taux de don de sang.   
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Conclusion  

La drépanocytose est une hémoglobinopathie très fréquente dans le monde et 

particulièrement en Afrique. Elle est à l’origine d’une mortalité non négligeable, 

surtout chez les enfants, due aux complications aiguës qui émaillent son 

évolution. Au terme de la présente étude qui porte sur les complications aiguës 

de la drépanocytose chez les enfants hospitalisés dans le service de pédiatrie au 

CNHU-HKM de Cotonou dans ses aspects épidémiologiques, diagnostiques, 

thérapeutiques et les facteurs associés au décès, nous pouvons retenir que :  

 La fréquence hospitalière des complications aiguës de la drépanocytose 

chez les enfants était de 7,45% en pédiatrie au CNHU-HKM de Cotonou 

 L’âge moyen était de 113,03 ± 63,54 mois avec les extrêmes de 06 mois 

et 18 ans. On retrouvait une prévalence masculine avec un sexe-ratio de 

1,14 et la majorité des patients avaient un âge compris entre 10 et 18 ans 

(44,05%). 

 L’âge moyen des pères était 44,81 ± 8,59 ans et variait entre 21 et 70 ans 

et l’âge moyen des mères était 38,26 ± 7,30 ans et variait entre 18 et 61 

ans. Les pères étaient travailleurs indépendants (52,10%) ou salariés 

(45,31 %) et les mères étaient salariées dans 70,29% des cas. La majorité 

des parents avait un niveau d’instruction universitaire (56,56% pour les 

pères et 36,61% pour les mères).  

 Les parents disposaient d’une prise en charge ou d’une assurance maladie 

dans 33,66% des cas et 58,84% des enfants étaient suivis pour leur 

maladie ; en majorité à l’ex Centre de Prise en charge Médicale Intégrée 

du Nourrisson et de la Femme Enceintes atteints de Drépanocytose 

(98,59%). 

 Les enfants étaient reçus par admission directe dans la plupart des cas 

(40,18%) et le délai d’admission moyen était de 77,02 ± 70,03 heures 
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avec des extrêmes d’une et 504 heures. Le motif d’admission le plus 

fréquent était la douleur ostéoarticulaire (22,61%) et le signe fonctionnel 

prédominant était la fièvre (71,59%). Le phénotype SS était majoritaire 

(87,53%) et un seul enfant était de phénotype S bêta thalassémie. Les 

complications aiguës retrouvées étaient : les crises vaso-occlusives 

(71,59%), l’anémie aiguë (34,49%), les infections bactériennes (21,15%), 

l’hyponatrémie (15,36%), le paludisme (11,30%), le syndrome thoracique 

aigu (4,64%), l’AVC (1,16%) et le priapisme (0,58%). 

 L’hydratation (IV dans 87,24% des cas et per os dans 44,92% des cas) et 

l’administration d’antalgique (paliers I dans 87,82% des cas, II dans 

31,30% des cas et III dans 0,87% des cas) étaient les moyens 

thérapeutiques les plus utilisés dans 85,3% des cas dans notre étude. Les 

antibiotiques et les antipaludiques ont été utilisés dans respectivement 

87,24% et 35,65% des cas et 34,49% des enfants ont bénéficié d’une 

transfusion sanguine. 

 La létalité était de 4,64% et les facteurs associés au décès étaient la 

tranche d’âge de 10 à 18 ans (OR = 5,71 avec IC 95% (2,69-12,10 ); p = 

0,00) ; le non suivi des enfants drépanocytaires (OR = 7,87 avec IC 

95% (2,78-22,29); p = 0,00) ; l’altération de l’état général (OR = 5,45 

avec IC 95% (2,54-11,69); p = 0,00) et l’anémie aiguë (OR = 2,81 avec 

IC 95% (1,19-6,58); p = 0,02.  
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Suggestions  

Au terme de notre étude et sur la base des résultats obtenus, nous formulons 

les suggestions suivantes : 

 A l’endroit des autorités politico-administratives 

 Renforcer les politiques de santé : Mettre en place des politiques 

publiques de santé axées sur la prévention et le traitement de la 

drépanocytose, notamment en rendant gratuits la prise en charge et 

le suivi des enfants atteints de cette maladie ; 

 Intensifier les campagnes de sensibilisation et de dépistage avec la 

collaboration d'experts en communication de la santé, de 

professionnels de la santé et de représentants de la société civile ; 

 Former les professionnels de la santé par à rapport à la prise en 

charge de la drépanocytose et de ses complications aiguës ; 

  Mettre les moyens à disposition pour le dépistage néonatal 

systématique de la drépanocytose ; 

 Organiser des campagnes de sensibilisation de la population pour 

les dons de sang ; 

 A l’endroit du personnel de santé 

 Diagnostiquer précocement : Mettre l'accent sur le dépistage 

néonatal et le diagnostic précoce pour une prise en charge rapide et 

efficace ; 

 Informer les parents et les patients sur les signes et les symptômes 

des complications aiguës, ainsi que sur les mesures à prendre en cas 

de crise ; 

 Assurer un suivi régulier des enfants atteints de drépanocytose pour 

prévenir et gérer les complications ; 

 Assurer l’éducation thérapeutique des patients pour une observance 

des prescriptions et mesures préventives ;  
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 Sensibiliser la population par rapport à l’importance du don de 

sang. 

 Aux autorités du CNHU-HKM de Cotonou 

 Poursuivre la réhabilitation des archives du service de pédiatrie 

pour la bonne sauvegarde et la sécurité des données médicales, 

favorisant ainsi les travaux de recherche scientifique ;  

 Numériser les archives du CNHU-HKM afin de faciliter les 

recherches et assurer une bonne conservation des dossiers de tous 

les patients. 

 Aux étudiants en médecine et aux DES de pédiatrie 

 Veiller à une bonne rédaction des observations médicales, à la 

bonne tenue et à la mise à jour quotidienne des dossiers médicaux. 

 A l’endroit de la population 

 S’assurer de la compatibilité avec le statut électrophorétique de son 

conjoint avant le mariage ; 

 Faire le dépistage anténatal ou néonatal lorsqu’il y a un risque que 

l’enfant soit atteint de la maladie ; 

 Observer les prescriptions des agents de santé concernant :  

 Le respect des rendez-vous de vaccination des enfants 

drépanocytaires;  

 L’hygiène, l’alimentation équilibrée et l’hydratation 

permanente de l’enfant ; 

 L’éviction de toute situation de stress ou de changement de 

température ; 

 L’éducation des enfants en âge de maturité par rapport aux 

mesures de prévention des complications aiguës de la 

drépanocytose.
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Annexe 1 : Fiche de collecte 

Numéro de fiche :                                             Numéro de dossier :                     

Code  Variables  Modalités  Répons

es  

Données socio-démographiques 

Q1 Age  ………..(en mois)  

Q2 Sexe 1. Masculin 

2. Féminin  

 

Q3 Département de 

provenance 

1. Littoral  

2. Atlantique 

3. Ouémé 

4. Autres….. 

 

Q4 Age du père  ………(en année)  

Q5 Age de la mère  ……....(en année)  

Q6 Profession du père 1.Salarié 2. Travailleur indépendant 

3. Entrepreneur 4. Sans emploi 5. En 

formation 98- Non précisé 99-Autre à 

préciser 

 

Q6a Autre profession   

Q7 Profession de la 

mère 

1.Salarié 2. Travailleur indépendant 

3. Entrepreneur 4. Sans emploi 5. En 

formation 98- Non précisé 99-Autre à 

préciser 

 

Q8 Niveau 

d’instruction du 

père 

1.Primaire 2. Secondaire 3. Universitaire 

4. Non scolarisé 98- Non précisé  

 

Q9 Niveau 

d’instruction de la 

mère 

1.Primaire 2. Secondaire 3. Universitaire 

4. Non scolarisée 98- Non précisé  

 

Q10 ATCD  personnel 

autre que la 

drépanocytose 

1. Oui  

2. Non 

98- Non précisé  

 

Q10

a 

Si oui préciser les 

ATCD 

QCM 

1-Déficit en G6PD 

2-Malformations congénitales 

3-Diabète 

4-Asthme 

5-Sinusite 

98- Non précisé  

99- Autre 
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Q11 ATCD familial de 

drépanocytose 

1. Oui  

2. Non 

98- Non précisé 

 

Q12 MIILDA 1. Oui 

2. Non  

 

Q13 PEC ou assurance 

maladie 

1. Oui  

2. Non 

98- Non précisé 

 

Q14 Enfant suivi au 

CPMI 

1. Oui  

2. Non  

98- Non précisé 

 

Q15 Contact d’un 

parent 

                …………..  

Q16 Taux d’Hb de base 1. Disponible  

2. Non disponible 

 

Q16

a 

Valeur ‘d’Hb de 

base 

(préciser la valeur….)  

Q17 Statut vaccinal 1. A jour 

2. Non à jour 

98- Non précisé 

 

Données sur l’anamnèse 

Q18 Type de 

drépanocytose 

1. SS 

2. SC 

3. Sb0 

 

Q19 Mode d’admission 1. Référé 

2. Admission directe  

3. Adressé du CPMI 

98- Non précisé 

 

Q20 Motif d’admission 

(QCM) 

1. Douleur ostéoarticulaire 

2. Douleur abdominale 

3. Fièvre 

4. Anémie 

5. Autres (préciser……………) 

 

Q21 Délai d’admission   

                       ……….. (en heure) 

 

Q22 Traitement avant 

admission 

                   …………….  

Q23 Nombre de jours 

de traitement 

ambulatoire au 

CPMI 

                   ………..  
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Q24 Signes 

fonctionnels 

(QCM) 

Fièvre  

Toux  

Dyspnée  

Douleur thoracique 

Douleur osseuse 

Douleur abdominale 

Asthénie 

Pâleur  

Autres 

 

Données cliniques 

Q25 Signes généraux(QCM) 

 Signes 

généraux(QCM 

Etat général Altéré 

Etat général Non altéré 

Fièvre 

Pâleur  

État de choc 

Désaturation  

Déshydratation  

Autres 

 

Q26 Signes 

pulmonaires 

(QCM) 

Polypnée 

Signes de lutte 

Syndrome de condensation 

Syndrome d’épanchement liquidien 

Syndrome d’épanchement gazeux 

Autres 

Aucun  

 

Q27 Signes digestifs 

(QCM) 

Douleur abdominale 

Masse abdominale 

Météorisme  

Cri de l’ombilic 

Cri du douglas 

Autres 

Aucun  

 

Q28 Signes ostéoarticulaires(QCM) 

 Signes 

ostéoarticulaires(

QCM) 

Impotence fonctionnelle 

Douleur osseuse  

Douleur articulaire 

Signes inflammatoires locaux 

Autres 

Aucun  

 

Q29 Signes neurologiques(QCM) 
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 Signes 

neurologiques(QC

M) 

Altération de la conscience 

Convulsion 

Syndrome méningé 

Déficit moteur 

Trouble du langage 

Autres 

Aucun  

 

Q30 Signes génito-urinaires(QCM) 

 Signes génito-

urinaires(QCM) 

Dysurie  

Brûlures mictionnelles 

Pollakiurie  

Hématurie  

Érection douloureuse 

Autres 

Aucun  

 

Données paracliniques 

Q31 Radiographie 

pulmonaire 

1. Pathologique  

2. Non pathologique 

3. Non fait 

 

Q31

a 

(préciser résultat    

Q32 Anémie  1-Oui 2-Non  

Q32

a 

Valeur du tx d’Hb    

Q32

b 

Appréciation du 

nombre de 

réticulocyte 

1-régénérative 2-Non  

Q33 Hyperleucocytose 1. Oui 

2. Non 

3. Non fait  

 

Q34 CRP 1. Positive 

2. Négative 

3. Non faite 

 

Q35 GEDP 1. Positive  

2. Négative 

3. Non faite 

 

Q35

a 

(préciser la densité 

parasitaire) si 

positive 
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Q36 Hyponatrémie  1. Oui  

2. Non 

98- Non précisé 

 

Q36

a 

(préciser la valeur)   

Q37 Hémoculture  1. Positive  

2. Négative  

3. Non faite 

 

Q37

a 

(germe isolé ……)   

Q38 Autres  Préciser ………………….  

Q39 Antibiogramme 1. Fait 

2. Non faite 

 

Diagnostic  

Q40 Diagnostic 1 CVO osseuse  

2 CVO abdominale  

3 Anémie aigue   

4 Infection bactérienne  

5 Paludisme   

 6 Syndrome thoracique aigu  

 7AVC   

8 Priapisme   

9 Hyponatrémie  

10 Paludisme   

99 Autres  

Q40

a 

Si CVO osseuse, 

préciser le site 

QCM 

1- Humérus 

2- Fémur 

3- Bassin 

4- Cote 

5- Colonne vertébrale 

6- Coude 

7- Genou 

8- Poignet 

9- Epaule 

10- Hanches 

99 Autres 
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Q40

b 

Si CVO préciser 

les facteurs 

déclenchants 

QCM 

1- Changement de température 

2- Infections 

3- Stress 

4- Activités physiques intenses 

5- Séjour en altitude 

6- Déshydratation 

99-Autres 

 

Q40

c 

Préciser le 

mécanisme si 

anémie QCM 

1- Hyperhémolyse 

2- Séquestration splénique 

3- Érythroblastopénie 

 

 Si infection 

bactérienne 

préciser QCM 

1- Respiratoire 

2- Digestif 

3- Méningite 

4- Ostéoarticulaire 

5- Urinaire 

99 autre 

 

Données thérapeutiques 

Q

4

1 

Antalgiques 

QCM 

1. Palier I 

2. Palier II 

3. Palier III 

4. Non utilisé 

 

Q42 Antipyrétiques 

QCM 

1- Paracétamol 

2- Antiinflammatoire non stéroïdien 

3- Métamizole 

 

Q43 Antibiotiques 1 Oui   

2- Non  

3- Non précisé 

Q43

a 

Préciser classe 

D’antibiotique 

QCM 

1 Pénicilline  

2 Céphalosporine de 3
e
 génération 

3 Macrolide 

4 Aminoside 

99-Autres (préciser ………….) 

 

Q44 Hyperhydratation 1. Per os  

2.  IV 

3. Non fait  

98- Non précisé 

 

Q45 Oxygénothérapie  1. Oui (lunette ou masque) 

2. Non 

98- Non précisé 

 

Q46 Intubation 1. Oui 

2. Non 

98- Non précisé 
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Q47 Transfusion 1. Oui  

2. Non 

98- Non précisé 

 

Q47

a 

(préciser nombre 

de poches ………) 

  

Q48 Échange 

transfusionnel  

1. Oui  

2. Non 

98- Non précisé 

 

Q49 Ponction 

caverneuse 

1. Oui  

2. Non 

98- Non précisé 

 

Q50 Autres traitements   

Q51 Délai entre 

diagnostic et soins 

en heures 

                    …………  

Évolution 

Q52 Durée 

d’hospitalisation 

                    ………..(en jours)  

Q53 Issue  1. Guérison 

2. Sortie contre avis médical 

3. Évasion 

4. Décès (préciser la cause du décès) 

 

Q53

a 

Cause du décès   
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                                                                    RESUME 

Introduction : La drépanocytose est une maladie fréquente de l’hémoglobine. Son évolution est marquée par la 

survenue de complications aiguës qui peuvent mettre en jeu le pronostic vital surtout chez les enfants. Notre 

travail avait pour objectif d’étudier les aspects épidémiologiques, diagnostiques, thérapeutiques et les facteurs 

associés au décès des enfants ayant été hospitalisés pour une complication aiguë de la drépanocytose en pédiatrie 

au CNHU-HKM de Cotonou de 2022 à 2024. 

Méthodes : Nous avions mené une étude transversale descriptive et analytique avec une collecte rétrospective de 

données de Janvier 2022 à Juin 2024 et portant sur les enfants hospitalisés pour une complication aiguë de la 

drépanocytose en pédiatrie au CNHU-HKM de Cotonou. 

Résultats : Sur un total de 5757 admissions reçues en pédiatrie dans la période d’étude, nous avons enregistré 

429 cas de complications aiguës de la drépanocytose soit, une fréquence hospitalière de 7,45%. L’âge moyen des 

enfants était de 113,03 ± 63,54 mois. La tranche d’âge la plus représentée était celle de 10 à 18 ans. Le sexe 

masculin prédominait avec un sex-ratio de 1,14. Le suivi médical était régulier chez 213 patients dont 98,59% à 

l’ex CPMI-NFED. La douleur ostéoarticulaire était le principal motif d’admission dans 22,61% et les 

complications aiguës retrouvées étaient : les crises vaso-occlusives (71,59%), l’anémie aiguë (34,49%), les 

infections bactriennes (21,15%), l’hyponatrémie (15, 36%), le paludisme (11,30%), le syndrome thoracique aigu 

(6,64%), les accidents vasculaires cérébraux (1,16%) et le priapisme (0,58%). Sur le plan thérapeutique, les 

antalgiques de palier I (87,82%), palier II (31,30%), palier III (0,87%) ont été utilisés ; une hyperhydratation par 

voie intraveineuse (87,24%), une antibiothérapie (87,24%), les antipaludiques (35,65%) et une transfusion 

(34,49%) ont été administrés. L’évolution était favorable dans 95,07% des cas et la létalité était de 4,64%. Les 

facteurs associés au décès étaient la tranche d’âge de 10 à 18 ans, le non suivi médical des enfants, l’altération de 

l’état général et l’anémie aiguë. 

Conclusion : Les complications aiguës de la drépanocytose sont fréquentes. Elles nécessitent un diagnostic 

précoce et une prise en charge adaptée pour pallier à l’évolution vers le décès. 

Mots clés : Complications aiguës, Drépanocytose, Enfant. 

                                                                              ABSTRACT 

Introduction : Sickle cell disease is a frequent hemoglobin disorder. Its course is marked by the occurrence of 

acute complications that can be life-threatening, especially in children. The aim of our work was to study the 

epidemiological, diagnostic and therapeutic aspects and the factors associated with the death of children who 

where hospitalized for an acute complication of sickle cell disease in the pediatrics department at the National 

teaching Hospital CNHU-HKM in Cotonou from 2022 to 2024. 

Methods : We conducted a descriptive and analytical cross-sectional study with retrospective data collection 

from January 2022 to June 2024 focused on children hospitalized for an acute complication of sickle cell disease 

in the pediatrics department at the National teaching Hospital CNHU-HKM in Cotonou. 

Results : Out of a total of 5757 paediatric admissions during the study period, we recorded 429 cases of acute 

complications of sickle cell disease, representing a hospital frequency of 7.45%. The mean age of the children 

was 113.03 ± 63.54 months. The most represented age group was that of 10 to 18 years. The males/females ratio 

was 1.14. Medical follow-up was regular in 213 patients, 98.59% of them being seen at the former CPMI-NFED. 

Osteoarticular pain was the main reason for admission (22.61%), and acute complications included vaso-

occlusive events (71.59%), acute anemia (34.49%), bacterial infections (21.15%), hyponatremia (15.36%), 

malaria (11.30%), acute chest syndrome (6.64%), stroke (1.16%) and priapism (0.58%). In terms of treatment, 

Level I (87.82%), Level II (31.30%) and Level III (0.87%) analgesics were used, as well as intravenous 

hyperhydration (87.24%), antibiotic therapy (87.24%), antimalarial drugs (35.65%) and transfusion (34.49%). 

The outcome was good in 95.07% of cases, with a case-fatality rate of 4.64%. Factors associated with death were 

the age range of 10-18 years, poor medical follow-up of children, deterioration in general condition and acute 

anemia. 

Conclusion: Acute complications of sickle cell disease are frequent. They require early diagnosis and 

appropriate management to prevent progression to death. 

Key words: Acute complications, Sickle cell disease, Child. 


