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RESUME

Les auteurs rapportent les résultats d’une éude
rétrospective réalisée dans le service de pédiatrie
« Grand enfant » du CHU de Brazzaville, au titre de la
période allant de Février a Mars 2005. Il était ressorti
que 96,5 % des patients étudiés étaient homozygotes S,
1,9 % avaient une S3-thalassémie, 0,4 % une 3*-
thalassémie, et 1,2% étaient SC. Le nombre moyen de
consultation était de 4,6 + 1,6 et la durée moyenne du
suivi de 2,9 ans. Le paludisme (75,3 %), les infections
respiratoires aigués (53,3 %) étaient les deux premiéres
affections observées lors des consultations. L’anémie
décompensée (33,3 %) et les crises vaso-occlusives
étaient les deux premieres causes d’hospitalisations. 37,4
% des patients étaient transfusées.

Mots-clés : Drépanocytose ; Morbidité; Congo

ABSTRACT

Major forms of sickle cell disease in pediatric service of
CHU of Brazzaville

The results of a retrospective study of children with sickle
cell disease led in Congo were reported. The
retrospective study shows that 96.5 % of the patients
were homozygous S, 1.9 % had R-thalassémie, 0.4 %
3*-thalassémie, and 1.2 % was SC. The average number
of consultation was 4.6 + 1.6 and the duration of the
follow-up was 2,9 years. The malaria (7.3 %), acute
respiratory infections (53.3 %) were the first two
disorders observed during the consultation. The number
of hospitalization was 11 + 10 days. The decompensate
anaemia (33.3 %) and the vaso-occlusive crisis were the
first two causes of hospitalizations. Transfusions were
administeredto  37.4 % of the patients.
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INTRODUCTION

La drépanocytose, qui est une maladie
héréditaire de I’hémoglobine, constitue, par sa
fréguence e sa morbidité, un véritable
probléme de santé publigue au Congo. Elle est
la deuxiéme cause d’hospitalisation dans le
service de pédiatrie « Grand enfant » du CHU
de Brazzaville, apres le paludisme, et la
troisiéme cause de déceés apres le VIH/sida et
latuberculose.

Dans le but d’apprécier le profil
évolutif et les caractéristiques de prise en
charge de la drépanocytose a Brazzaville, une
€tude a été menée dans le service de pédiatrie
«Grand enfant» du CHU de Brazzaville.

POPULATION ET METHODES

Une étude rétrospective a été menée
dans le service de pédiatrie « grands enfants »
du CHU de Brazzaville. Les dossiers de 259
malades présentant une drépanocytose majeure
pendant la période alant de 1993 a 2005 ont
été anadysés. Ces malades étaient hospitalisés
dans | e service et/ou suivis en consultation.

Le diagnogtic de la drépanocytose
avait é&é pose a partir des éectrophoreses
d’hémoglobine & pH acide et & pH alcdin.

D’autres examens étaient effectués selon le
contexte clinique.

Les variables d’étude étaient : I’age, le
sexe, le groupe ethnique, la variété de tare de
I’hémoglobine, le nombre de consultations par
an, les traitements prophylactiques regus, les
complications présentées et leur traitement, le
nombre d’hospitalisation et leur durée.

Pour I’exploitation des données, deux
méthodes ont é&é utilistess la méthode
univariée (le calcul des moyennes pour chague
variable qualitative) ; la méthode bivariée par
le test de X2 pour la comparaison et la
corrélation de plusieurs répartitions observees
dans le but de définir I’indépendance de deux
variables  qualitatives. Le  seuil de
significativité était fixé ap < 0,05.

RESULTATS
Caractéristiques générales

La population éudiée comprenait 115
garcons, soit 44,4 % de I’effectif et 144 filles,
s0it 55,6 %. Le sex ratio était de 0,8.

Les patients étaient &gés de 6 mois a
18 ans, avec une moyenne de 7,9 £ 5,1 ans
(tableau 1). Les patients de moins de 3 ans
constituaient 20,1 % de |’ effectif.

Tableau | : Distribution des patients par tranche d’age

Age (ans) Effectifs Fréquence (%)
0-5 109 42,1
6-10 67 25,9
11-15 50 19,3
> 16 33 12,7
Total 259 100,0

Le groupe ethnique kongo représentait
56,3 % de I’effectif, le groupe téké 14 %, et le

groupe mbochi 29,7 %.

Deux cent cinquante patients avaient
une drépanocytose homozygote (SS), soit

96,5 % de I’effectif, 5 présentaient une SR’-
thalassémie, soit 1,9 %, 1 était porteur d’une
SR*-thalassémie, soit 0,4 %, 1 Si¥*-thalassémie,
e 3, soit 12 % éaent SC.
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Profil évolutif
La morbidité

Les pathologies prédominantes
observées lors des consultations de suivi

étaient d’origine infectieuse dans 62 % des cas.
Le paludisme et les infections respiratoires
aigués éaient les pathologies infectieuses les
plus observées (respectivement, 75,3 % et
53,3 % des cas), suivies des infections
0SSeuses (tableau )]

Tableau Il: Pathologies et complications prédominante observéeslors
des consultations de suivi

Pathol ogies/complications
Paludisme
Infectionsrespiratoires aigues

Anémie décompensée
Crises vaso-occlusives
Ostéomyélite

Sepsissévéere

Tuberculose

Accident vasculaire cérébral
Cellulites/pyodermites/myosites
Syndrome thoracique aigu
Cardiomyopathies

Diarrhée aigue

Infections ORL

Lithiase vésiculaire
Infection urinaire
Gingivo-stomatite

Séquestration splénique
Hépatitevirae
Kwashiorkor

Varicelle

V égétations adénoides
Epistaxis

Adénite suppurée

Epilepsie

L’anémie décompensée et les crises
vaso-occlusives étaient observées,
respectivement, dans 32,6 % et 30,8 % des cas.
Des complications graves telles les accidents
vasculaires cérébraux e les syndromes
thoraciques aigus étaient observés dans
respectivement 3 % et 2,7 % des cas, motivant
des hospitalisations urgentes.

Effectifs

195
138

81
80
74
19
11
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Fréquence (%)
75,3
53,3
32,6
30,8
28,6
7.4
4,2
31
31
2,7
15
15
1.2
0,8
0,8
0,8

04
04
04
04
04
04
04
04

Leshospitalisations et leur s causes

Trois mille deux journées
d’hospitalisation avaient été colligées pendant
la période d’éude, soit une moyenne de
1ljours £ 10. Le nombre d’hospitaisations
variait de 1 & 3. Quatre vingt dix huit virgule
cing pour cent des patients avaient éé
hospitalisés dont 83,1 % une seulefois.
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En fonction de la durée du suivi, la
fréguence des hospitalisations variait de 40,4%
en 1993 a 8,6 % en 1997 et 0,8 % en 2005
(figure 1).

L’anémie sévére décompensée
représentait 33,3 % des causes
d’hospitalisation, les crises vaso-occlusives
31,4 % et le paludisme 21,6 % (tableau I11).

Quatre vingt quinze virgule un pour
cent des patients hospitalisés pour une anémie
décompensée éaient homozygotes S (tableau
IV) et 4,9 % SR°.Les patients SC avaient été
hospitalisés respectivement pour paludisme,
tubercul ose et accident vasculaire cérébral.

Trente cing virgule huit pour cent des
patients hospitalisés pour anémie étaient agés
de0ab5anset 13,6 % de 11 a15 ans (tableau
V).

Les complications non infectieuses
étaient observées dans 38% des cas.

Des complications osseuses a type
d’infarcissement ou  d’ostéonécrose étaient
observées dans 19 % des cas, des
cardiomyopathies dans 1,5 % des cas et des
lithiases vésiculaires dans 0,7 % des cas. Les
complications oculaires, les épistaxis €, le
priapisme étaient observées dans des
proportionsfaibles (0,4 % des cas).

Lestransfusions sanguines

Quatre vingt dix sept patients sur 259
soit 37,4 % avaient bénéficié d’une transfusion
sanguine. Trente deux pour cent de ces patients
appartenaient a latranche d’age de 0 a5 ans,
31% acelede6al0anset 144 % della
15 ans. Aprés 15 ans, 22,7 % des
drépanocytaires avaient été transfusés. |l
s’agissait de transfusions smples. Quatre vingt
guinze pour cent des patients transfusés étaient
homozygotes S.

Lescaractéristiquesde prise en charge
Quatorze pour cent des patients avaient

été pris en charge entre 1993-1999 et 85,8 % a
partir de 2000.

Seize virgule quatre pour cent des
patients avaient moins de un an au moment de
leur prise en charge, 34,4 % étaient &gésde 6 a
10 anset 26,9 % de 11anset plus.

Le nombre moyen de consultations
€tait de 4,6 + 1,6 par an, et la durée du suivi
variait de 1 a 12 ans avec une moyenne de 2,9
ans.

L estraitements préventifs

Il Sagissait du traitement préventif du
paudisme, des infections bactériennes, de
I’anémie et des complications graves.

Les traitements médi camenteux

Deux cent trente sept patients, soit
91,5 % de I'effectif, prenaient de I’acide
folique; 232, soit 89,6 %, suivaient une
prophylaxie antipalustre. Un seul patient
prenait régulierement de la pénicilline, soit 0,4
%. Aucun ne prenait de I’ hydroxy-urée.

La couverture vaccinale

La vaccination anti-pneumococcique
était réadisée pour 53,2 % des patients, cdle
contre I’hépatite B pour 26,6 % ; 46,5 % des
patients étaient vaccinés contre Salmonella
typhi ; 13,9 % contre Haemophilus influenzae
b et 0,4 % contre |e méningocoque.

Les traitements symptomatiques de la douleur :

Le traitement des crises douloureuses
était rédise pa ’administration d’anti-
inflammatoire non stéroidien dans 85,6 % des
cas et du paracétamol dans 84,6 % des cas. Le
paracétamol associé a la codéine était utilise
dans 2,3 % des cas. La morphine par voie
orale avait éé utiliste une seule fois, et les
formes injectables n’étaient pas utilisées.

Lamortalité

Aucun déces n’éait signalé dans le
groupe de malades éudiés. Cependant,
pendant la péiode d'étude, 136 déces
d’enfants drépanocytaires avaient été notés
dans le service sur pres de 2024
drépanocytaires  homozygotes  hospitalisés
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pendant cette période, soit une mortdité de
présde 6,7 %. Lamortalité générale dans le

service était de 3,6 % et la drépanocytose
constituait 16,6 % des causes de déces.

Figure 1: Fréquence des hospitalisations en fonction
de la durée du suivi
Fréquence des
hospitalisations
45
40
35
30
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20
15
10
5
0 duréed
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1 6 11 SLiVi
Tableau I11: Principales causes d’hospitalisation
Causesd’hospitalisations Effectifs Fréquence (%)
Anémie décompensée 81 33,3
Crise vaso-occlusive 80 314
Ostéomyélite 74 29,1
Paludisme 55 21,6
Infectionsrespiratoires aigues 43 16,9
Sepsis sévére 19 7,4
Tuberculose 11 44
Cellulite/ myosite 8 32
Accident vasculaire cérébral 8 32
Syndrome thoracique aigu 7 2,8
Infection urinaire 2 0,8
Cholécystitelithiasique 2 0,8
Troublesde I’acuité visuelle 2 0,8
Séquestration splénique 1 0,4
Priapisme 1 0,4
Epistaxis 1 0,4
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Tableau IV : Répartition des principales complications selon le type d’hémoglobine

Complications

Anémie décompensée
Crises vaso-occlusives
Ostéomyélites

Paludisme

Infection respiratoire aigue
Sepsis

Tuberculose

Accident vasculaire cérébral
Cellulite/ myosite

Syndrome thoracique aigue

SS

Effectif (%)

77 (95,1)

79 (98,7)

71 (95,9)

53 (96,4)

42 (97,7)

19 (94,7)

9(81,8)

7(87,5)

8 (100)

7 (100)

Type d’hémoglobine

%O

Effectif (%)

04 (04,9)

01 (01,3)

03 (04,1)

1(18)

1(2,3)

1(5,3)

1(9,1)

0(0)

0(0)

0(0)

SC

Effectif (%)

00 (00)

00 (00)

00 (00)

1(18)

0(0)

0(0)

1(9,1)

1(12,5)

0(0)

0(0)

Sp+
Effectif (%)
00
00

00
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Tableau V : répartition des principales causes d’ hospitalisation par tranche d’age

Complications <3 35 6-10 11-15 16-18
Effectif (%) Effectif (%) Effectif (%) Effectif (%) Effectif (%)

Anémie décompensée 9(11,1) 20 (24,7) 26 (32,1) 11(13,6) 15 (18,5)
Crise vaso-occlusive 10 (12,3) 16 (20) 19 (23,8) 18 (22,5) 17 (21,3)
Ostéomyélite 8(10,8) 17 (23) 34 (45,9) 11 (14,9) 4(5,4)
Paludisme 6 (10,9) 13 (23,6) 17 (30,9) 10 (18,2) 9 (16,4)
Infection respiratoire aigue 5(11,6) 10 (23,3) 6 (14,0) 16 (37,2) 6 (14,0
Sepsis 1(53 5(26,3) 4(21,1) 6 (31,6) 3(15,8)
Tuberculose 0(0,0) 1(9,1) 6 (54,5) 2(18,2) 2(18,2)
Accident vasculaire cérébral 0 (0,0 2 (25) 4 (50,0) 2 (25,0) 0 (0,0
Cellulite/myosite 1(12,5) 1(12,5) 3(37.,5) 1(12,5) 2 (25,0)
Syndrome thoracique aigue 1(14,3) 0 (0,0 3(42)9) 1(14,3) 2 (28,6)
Autres(n=19) 1(11,1) 2(22,2) 4(44,49) 0(0,0) 2(22,2)

COMMENTAIRES

La drépanocytose est observée en
Afrique subsaharienne a des fréguences
variableq 1, 2].

La forme homozygote SS est |a plus
observée dans la population d’enfants suivis et
hospitalisés dans le service. La fréquence des
formes hétérozygotes composites est faible.
Nacoulma et a. au Burkina Faso [3] ne
trouvent pas de différence significative entre la

Tranche d’age (ans)

fréquence des homozygotes SS et celle des
hétérozygotes composites SC. Par contre au
Sénégal, Diagne et a. [4, 5] observent une
fréquence faible des doubles hétérozygotes SC
et Slthalassémie, avec une proportion quasi
similaire d’homozygotie SS. Mbodj M. [6],
souligne également la faible fréquence de
I’hémoglobine C et des [R-thalassémies.
L’hémoglobine C et la [3-thalassémie sont peu
décrites en Afrique Centrale, leurs associations
avec  I’hémoglobine S rédisent les
hétérozygotes composites SC e SR
thalassémie qui congtituent avec I’homozygotie
SS, les principaux syndromes drépanocytaires
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majeurs qui ont une expression clinique
voisine. Ces hémoglobinopathies atteignent les
populations des deux sexes. Comme d’autres
auteurs [3], avec un ratio similaire, une
prédominance des patients de sexe féminin est
observée dans notre étude. Par contre, certains
auteurs [4, 7] notent une prédominance
masculine et d’autres [8, 9] une incidence
égale entre les garcons et les filles. Cependant,
la transmission de ces maladies n’est pas liée
au sexe.

La drépanocytose est retrouvée dans
les principaux groupes ethniques du Congo. Le
groupe ethnique Kongo est le plus représenté
dans la population étudiée. Cette frégquence
peut s’expliquer par la situation géographique
du CHU de Brazzaville. En effet, ce centre
hospitalier est situé dans le sud du pays ou ce
groupe ethnique est majoritaire. Contrairement
al’éude de Nacoulma et a. [3], les patients de
moins de six ans congtituent prés de la moitié
de notre effectif. Cela peut s’expliquer par le
fait que les patients de 0 a 5 ans sont plus
sujets aux complications aigués, d’ou leur
fréguentation hospitaliére plus importante.

Entre 1993 et 1999 peu de malades
avaient é&é enregistrés en raison des
événements sociopolitiques que le pays avait
connus a cette période, entrainant la
désorganisation du systeme de santé et des
mouvements de population (guerres civiles:
1993, 1997, 1998-1999).

Le suivi avant un an est fable
(16,4 %), plus de 60 % des enfants ne
bénéficient d’un suivi qu’aprés I’age de six ans
en raison du retard diagnostic. Il n’existe pas
de programme de dépistage néonatad de la
drépanocytose. Malgré la systématisation de
I’électrophorese de I’hémoglobine lors du bilan
prénatal, les nouveau-nés a risque ne font
I’objet d’aucun suivi. Ce constat a été
également fait par Diagne et al. au Sénéga
[4,5]. La mise en ceuvre d’un dépistage
néonatal des syndromes drépanocytaires
majeurs serait un apport important pour la
prise en charge précoce des patients. En effet,
le dépistage ciblé couplé a un programme de
soins spécifiques et al’éducation des parents a
permis [’amélioration du pronostic de la
mal adie dans certains pays|[3, 9-12].

La présence aux consultations était
irréguliere. Cependant, une diminution du
nombre de consultations avec les années de
suivi était observée, probablement liée a la
réduction des complications aigues avec |’age.

La prophylaxie antipaustre était
observée dans plus de 89 % des cas
Actuellement, la prophylaxie antipalustre de
type médicamenteuse, assurée par la prise de
chloroquine, a été abandonnée au profit de la
promotion de I’utilisation des moustiquaires
imprégnées  d’insecticide, en raison de
I’apparition e de la progresson de la
chloroquino-rési stance.

L’observance de la supplémentation en
acide foligue motivée par le souci de
compenser les besoins liés a I’hyperactivité
médullaire secondaire a I’anémie chronique
due a I’hémolyse était bonne (plus de 90 %
des patients).

Une chimio-prophylaxie par la
pénicilline V n’est observée qu’avec 0,4 % des
patients. Cette antibio-prophylaxie, conseillée
par la plupart des auteurs [10-13], est
essentielle dans la diminution de la mortalité
précoce de la drépanocytose, justifiant I’intérét
d’'un  dépistage  néonatal de cette
hémoglobinopathie. La géné&alisation du
vaccin  anti-pneumococcique  conjugué  a
valence 7 contribuera & la prévention des
infections pneumococciques chez le nourrisson
dés les premieres semaines de vie. Cependant,
ce vaccin conjugué, qui ne couvrant que sept
serotypes, ne dispense pas de [|’antibio-
prophylaxie a la pénicilline, en attendant |I’age
de deux ans pour |'usage du vaccin anti-
pneumococcique a valence 23 qui donne une
réponse anticorps plus importante chez I’enfant
de plus d’un an, comparativement aux vaccins
conjugués. Certains auteurs [12] notent
cependant que les infections pneumococciques
sont I’'une des principales causes de déces
méme chez les enfants vaccinés et sous
pénicilline.

QOuitre les vaccins habitudls, 53,2 % des
patients étaent  vaccinés  contre  le
pneumocoque avec le vaccin anti-
pneumococcique a valence 23, et, pres de 50 %
contre lafiévre typhoide. Diagne et d. [4, 5] au
Sénégal observent des taux plus faibles
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(respectivement, 8,7 % et 214 %). La
couverture  vaccinale contre I’hépatite B et
I”’Haemophilus influenzae b était au dessous de
30 %. Cependant, ces taux étaient au-dessus de
ceux observés au Sénégal [4, 5]. La couverture
vaccinae contre le pneumocoque, Salmonella
typhinurium, I’hépatite B et |’Haemophilus
influenzae b dans notre série a quas doublé par
rapport aux études antérieures [14] ; cet effort
mérite d’étre soutenu et amélioré malgré le
colt relativement élevé des vaccins pour les
familles. Ces vaccins n’entrent pas tous dans le
cadre du programme élargi de vaccination
(PEV). Cependant, le protocole d’accord actuel
entre le gouvernement congolais et le Global
Alliance for Vaccines and Immunisation
(GAVI), qui favorise [I’introduction de
nouveaux vaccins dans le PEV (vaccin contre
I’hépatite B, la fiéevre jaune, Haemophilus
influenzae b), permettra une amélioration de la
couverture vaccinale.

Comme observé par d’autres auteurs
[15], le padudisme est I'une des premiéres
causes de consultation dans notre série, suivi
des infections respiratoires aigués. L’anémie
décompensée, les crises vaso-occlusives
suivent dans des fréquences quas similaires.
Les infections, sources d’hyperthermie, sont
les principaux facteurs déclenchants des crises
vaso-occlusives drépanocytaires. Le paudisme
représente  dans notre région |'un des
principaux facteurs déclenchant |’expression
de la maadie drépanocytaire. 1l peut se
compliqguer  d’anémie  hyperhémolytique,
notamment avec le plasmodium falciparum qui
est la principae forme plasmodiale observée
au Congo, a l’origine de formes graves du
paludisme. La fréguence des crises vaso-
occlusives était quas similaire a celle observée
par d’autres auteurs [4]. Les accidents vaso-
occlusfs graves (accidents vasculaires
cérébraux, syndromes thoraciques aigus)
étaient observés dans des proportions peu
différentes de celles des autres auteurs[4].

L’anémie décompensée et les crises
vaso-occlusives étaient les deux premiéres
causes  d’hospitalisation. Les  causes
infectieuses  é&aient a I’origine  de
I’hospitalisation dans 53,67 % des cas et parmi
ces causes, les infections osseuses occupai ent
la premiere place. Les crises vaso-occlusives
constituai ent la premiere cause
d’hospitalisation pour Jaiyesimi F. et al. [16] a

Oman. Cependant, I’anémie sévére n’éait une
cause d’hospitalisation que dans 12 % des cas
et lesinfections dans 4 %.

Trente sept pour cent des patients de
notre série avaient &é transfuse, soit 7 % de
plus que dans les séries de Jaiyesimi F. et al.
[16] et de Diagne et d. [4]. Cette fréquence des
transfusions traduit la présence de formes
sévéres de la drépanocytose. Au Congpo, il est
noté I’haplotype Bantou associé a une forme
sévére de ladrépanocytose[17].

Quatre vingt quinze pour cent des cas
d’anémies sévéres étaient observées chez des
patients homozygotes S. Nacoulma E WC.et
al. [3] notent également une fréquence élevée
des complications chez les patients SS. Quatre
vingt dix huit pour cent des patients SS dans
notre série ont présenté des complications.
Générdement, une fréguence moindre des
complications sévéres et observée chez les
enfants SC et Si3+- thalassémiques que chez les
sujets SS et SI0- thalassémiques[12].

Le risque d’hospitalisation a évolué
inversement a la durée du suivi. En effet, le
nombre d’hospitalisation était maxima au
cours de la premiere année de suivi. Quatre
vingt dix huit virgule cing pour cent des
patients avaient été hospitalisés au moins une
fois. D’autres auteurs observent un taux
d’hospitalisation plus faible [4, 15]. Dans plus
de 80 % des cas, les patients hospitalisés
étaient homozygotes S.

La drépanocytose est une cause de
décés dans le service, d’ou I’intérét d’une prise
en charge précoce permise par un dépistage
néo natal. En effet, la détection a la naissance
de cette maladie laisse un intervalle de deux
mois et demi pour mettre en place des mesures
thérapeutiques et préventives indispensables
[18] permettant une réduction significative de
lamorbidité et de lamortalité.

CONCLUSION

La drépanocytose est une priorité de
santé publique au Congo. La mise en place
d’une politique d’information, d’éducation des
populations, de formation du personnel de
santé contribuerait a diminuer la naissance de
sujets porteurs de drépanocytose majeure.
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L’ingtauration d’un dépistage néonatal ciblé
permettant une prise en charge précoce des
patients et de leurs familles, améiorerait
I’ espérance et la qualité de vie des malades.
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