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 RÉSUMÉ 

Objectif. Décrire la morbidité et la mortalité hospitalière de la drépanocytose dans le service 

d’hématologie de l’Hôpital Central de Yaoundé. Méthodologie. Étude transversale descriptive 

effectuée dans le service d’hématologie de l’Hôpital Central de Yaoundé. La population d’étude 
était constituée de sujets drépanocytaires hospitalisés durant la période d’étude. Dans ce groupe, 

nous avons étudié les causes d’hospitalisation et la mortalité globale. Résultats. 243 patients 

hospitalisés ont été retenus (119 de sexe masculin, 124 de sexe féminin). Leur âge était compris 
entre 3 et 65 ans, avec une moyenne de 26 ans. La tranche d’âge la plus représentée était celle des 

moins de 20 ans (28%). 82,7% des patients résidaient dans la ville de Yaoundé et 60,1% d’entre 

eux étaient originaires de la région du Centre. Les élèves et les étudiants représentaient 61,7% de 
l’échantillon alors que les patients professionnellement actifs représentaient 32,1% de l’effectif. Les 

principaux motifs d’hospitalisation étaient le syndrome anémique (25,4%), les crises hyperalgiques 

(25,1%), le syndrome infectieux indéterminé (17,3%), les crises hyper hémolytiques (13,9%) et les 

pneumopathies (6,4%). La mortalité globale dans le service était de 7,16% des hospitalisés et 
82,5% de cette mortalité était liée à la drépanocytose. Les causes majeures de décès des patients 

drépanocytaires hospitalisés étaient l’anémie sévère (70%) et la septicémie (10,6%). Conclusion. À 

l’Hôpital Central de Yaoundé, le syndrome anémique, les crises hyper algiques, les syndromes 
infectieux et les crises hyper hémolytiques sont les principaux motifs d’hospitalisation. Les décès 

sont en règle dus à l’anémie ou à la septicémie.  

 
 ABSTRACT 

Objectives. To describe morbidity and mortality among sickle cell patients followed at the 

Yaoundé Central Hospital. Methodology. This was a cross sectional study comprising sickle cell 

patients admitted in the hematology department of the Yaoundé Central Hospital. We studied the 
reasons of hospitalization as well as the number and causes of death. Results. 243 inpatients were 

studied (119 male and 124 female). Their ages ranged from 3 to 65, with an average of 26 years. 

28% of the population was aged 20 years or less. 82.7% of the patients were residing in Yaounde 
town and 60.1% of them came from the Centre Region. Pupils and students represented 61.7% of 

our sample, while workers represented 32.1%. The main reasons for admission were anemic 

syndrome (25.4%), hyperalgesic attacks (25.1%), indeterminate infectious syndrome (17.3%), 
hyperhemolytic attacks (13.9% and pneumonia (6.4%). The overall mortality rate of inpatients was 

7.16% and 82.5% of the mortality was due to sickle cell disease. The main causes of death were 

severe anemia (70%) and septicemia (10.6%). Conclusion. Severe anemia, hyperalgesic attacks, 

infections and hyperhemolytic attacks are the main reasons for admission of sickle cell patients in 
our service. Death is usually secondary to anemia or to septicemia. 

 

INTRODUCTION  

Les hémoglobinopathies regroupent un ensemble de 

maladies génétiques transmissibles, caractérisées par une 

synthèse anormale d’hémoglobine, protéine sanguine 

servant au transport d’oxygène. Ce sont les maladies 

monogéniques les plus fréquentes dans le monde (3=1) ; 

et en particulier, la drépanocytose est très répandue en 

Afrique sub-saharienne, et au Moyen-Orient, où les 

porteurs du gène codant pour HbS représentent entre 5 et 

40% de la population (1=2,4=3). Au Cameroun, la 

prévalence du trait drépanocytaire est estimée à 25-30% 

dans sa forme hétérozygote, et de 2 à 3% dans sa forme 

homozygote (1=2) ; il s’agit donc d’un véritable 

problème de santé publique. Bien que la drépanocytose 

soit une maladie chronique elle est potentiellement 

grave, car caractérisée par la survenue de complications 

aigues associant trois grandes catégories de 

manifestations cliniques qui peuvent s’intriquer les unes 

aux autres, avec une grande variabilité d’expressions 

selon les individus. Il s’agit notamment des 

complications ischémiques, anémiques et infectieuses 

[6=4]. Ces complications nécessitent une bonne 

démarche diagnostique, une prise en charge rapide, 
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adaptée et efficace et une maîtrise des facteurs 

déclenchant pour ainsi contourner le risque élevé de 

morbidité et de mortalité auquel elles exposent les 

drépanocytaires [7=5]. Les principales répercutions 

cliniques des crises vaso-occlusives (CVO) se 

manifestent uniquement chez les porteurs homozygotes 

du gène codant pour HbS. Au Cameroun, peu d’études 

portant sur les complications aigues et ses conséquences 

de la drépanocytose ont été menées. Ceci a suscité notre 

intérêt pour ces patients trop souvent sujets à de 

multiples hospitalisations. C’est dans ce contexte, que 

nous nous sommes proposés d’identifier les principales 

complications évolutives liées à la drépanocytose, et 

d’évaluer la mortalité résultante dans le service 

d’hematologir et d’oncologie médicale de l’Hôpital 

Central de Yaounde. 

MÉTHODOLOGIE 

Il s’agit d’une étude rétrospective, transversale et 

descriptive qui s’est deroulée d’octobre 2016 à mai 2017 

au service d’hématologie de l’hopital central de yaounde 

chez les patients drepanocytaires de tout aâge avec un 

dossier complet et ayant fait l’objet d’hospitalisation et 

décédés dans le service. Étaient exclus tous les patients 

dont le dossier était incomplet et ceux décédés dans un 

autre service. Nous avons colligé les dossiers des 

patients drépanocytaires pour la période allant du 1er 

Janvier 2006 au 31 Décembre 2016 soit 10 ans. La 

clairance éthique a été obtenue auprès de la comite 

d’éthique de la Faculté de Médecine et des Sciences 

Biomédicale de l’Université de Yaoundé I. Les 

informations ont été collectées sur des fiches anonymes 

dédiées.  

Nous avons étudié les causes d’hospitalisation de nos 

malades drépanocytaires, et nous avons déterminé la 

mortalité globale selon le sexe, l’âge, le type de 

l’hémoglobinopathie et les causes de cette mortalité. 

Les données ont été enregistrées avec le logiciel Census 

and Survey Processing System (CSPro), version 5.0.2 sur 

lequel un masque de saisie a été créé pour entrer les 

informations recueillies dans les dossiers des patients 

concernés pendant notre période de collecte. Les 

analyses ont été effectuées avec le logiciel Statistic 

Package for Social Sciences (SPSS), version 20. Les 

differences ont été considerées comme significatives au 

seuil de probabilité de 5%. 

RÉSULTATS 

Données sociodémographiques 

Notre population d’étude était constituée de 243 patients 

drépanocytaires dont la majorité résidait dans la ville de 

Yaoundé. 82,7%, soit un effectif de 201 sur les 243 

colligés. Les autres villes ne représentaient que 

17,3%.146 patients soit 60,1% étaient originaires de la 

région du Centre. Les trois régions suivantes les plus 

représentées étaient celles de l’Ouest, du Littoral et du 

Sud, qui totalisaient respectivement 35 (14,4%), 19 

(7,8%) et 19 (7,8%). Les régions de l’Est du Nord et du 

Nord-Ouest suivent avec une proportion respective de 

2,9 ; 1,6 et 1,6%. Trois des patients recensés sont des 

étrangers. Les femmes sont un peu plus nombreuses 

(124) que les hommes (119), soient un sex ratio de 0,96 

homme/femme. La moyenne d’âge était de 26 ans, la 

médiane de 23 ans, avec un minimum de 3 ans, un 

maximum de 65 ans et un écart type de 12,23 ans. La 

classe d’âge la plus répandue etait celle de moins de 20 

ans, avec une proportion de 28,0%, pour un effectif de 

68. Les personnes âgées de 45 ans au plus constituaient 

la tranche la plus faiblement représentée, avec un ratio de 

9,1%, soit 22 individus. La moyenne d’âge de décès chez 

les femmes était de 27,37 ans, celle des hommes était de 

24,50 ans. La médiane était de 25 ans pour les femmes 

contre 23 ans pour les hommes et l’écart-type était de 

14,26 ans pour les femmes contre 9,50 ans pour les 

hommes. Notre échantillon contenait 90,5% de 

célibataires, sois 220 patients. Les patients mariés, au 

nombre total de 21, représentaient 8,6%. Pour cette 

catégorie, la base contenait deux personnes veuves. 

La grande majorité (67,9% des cas), avait un niveau de 

scolarisation au moins du second cycle de 

l’enseignement secondaire. En effet, 39,9% (97 patients) 

ont eu un niveau du second cycle de l’enseignement 

secondaire, tandis que 28,0% (68 patients) sont allés au 

niveau universitaire. Seuls 4,9% (12 patients) n’étaient 

d’aucun niveau de scolarisation, tandis que 7,8% (19 

patients) sont décédés au niveau primaire. 

Les élèves/étudiants sont le groupe de personnes le plus 

répandu dans cette catégorie, avec une proportion de 

61,7% de notre échantillon, soit un effectif de 150 

personnes.  

Le groupe des personnes sans emploi, avec un 

pourcentage de 6,2% (15 patients). Avec ces deux 

groupes, l’on obtient une proportion totale de 67,9%, soit 

le pourcentage d’individus inactifs dans cette étude.  

Morbidité hospitalière  

Le syndrome anémique constituait le principal motif 

d’hospitalisation des patients drépanocytaires. En effet, il 

est la cause d’internement de ces patients dans 25,4% des 

cas. Les crises hyperalgiques constituaient la deuxième 

cause de décès la plus récurrente (25,1% des cas), suivi 

d’un syndrome infectieux indéterminé (17,3% des cas). 

Les crises hyper hémolytiques et les pneumopathies font 

également parties, comme les trois motifs cités ci-dessus, 

des cinq principales causes d’hospitalisation des malades 

recensés, avec des proportions respectives de 13,9 et 

6,4%. Parmi les raisons d’hospitalisation les moins 

fréquentes, nous pouvons aussi citer le paludisme, la 

rectorragie, les convulsions, etc. 

Sur les 243 patients, sept ont été hospitalisés pour seul 

motif de syndrome anémique ; 16 pour unique cause les 

crises hyperalgiques ; trois pour raison unique un 

syndrome infectieux indéterminé ; un pour unique cause 

les crises hyper hémolytiques et un pour unique raison 

les pneumopathies.  

Parmi les patients hospitalisés pour syndrome anémique, 

54, (22,22%) avaient également des crises hyperalgiques. 

07 (2,88%) avaient également un syndrome infectieux 

indéterminé.  

54 patients (22,22%) avaient également des crises 

hémolytiques alors que 26 (10,70%) avaient aussi une 

pneumopathie. 

http://www.hsd-fmsb.org/
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Parmi les patients hospitalisés pour crises hyperalgiques. 

51 patients (20,99%) l’étaient également pour syndrome 

infectieux indéterminé. 51 patients (20,99%) l’étaient 

également pour crises hyper hémolytiques et 13 (5,35%) 

pour crises pneumopathies. 

Parmi les patients hospitalisés pour syndrome infectieux 

indéterminé, 32 (13,17%) l’étaient également pour crises 

hyper hémolytiques et 08 (3,29%) pour crises 

pneumopathies. 

Parmi les patients hospitalisés pour crises hyper 

hémolytiques, 07 (2,88%) l’étaient également pour crises 

pneumopathies. 

Le nombre minimal de motifs d’hospitalisation des 

patients drépanocytaires au service d’hématologie de 

l’hôpital Central de Yaoundé était de un, le maximum de 

6 et la moyenne de 2,57. Il n’avait aucun lien significatif 

entre les motifs d’hospitalisation et les caractéristiques 

sociodémographiques et professionnelles des patients 

analysés. Toutefois, le principal motif d’hospitalisation 

des résidents de la ville de Yaoundé était « crises 

hyperalgiques » (42,8%), et pour les résidents des autres 

villes, il s’agissait d’une part de « crises hyperalgiques » 

et d’autre part de « crises hyper hémolytiques» (33,3% 

des cas chacun).  

Concernant le sexe, aussi bien avec les hommes (33,6% 

des cas) qu’avec les femmes (48,4% des cas), les crises 

hyperalgiques étaient le principal motif d’hospitalisation 

au service d’hématologie de l’hôpital central de 

Yaoundé.  

Concernant l’âge, les crises hyperalgiques étaient 

également le motif le plus évoqué, à l’exception de la 

tranche d’âge 20 à 24 ans, où elles partageaient la même 

proportion avec le motif « crises hyper hémolytiques » 

(30,8%). 

 

Mortalité hospitalière  

Au cours de la période allant du 1er janvier 2006 au 31 

décembre 2016, 5923 patients ont été hospitalisés. Parmi 

ces 5923 patients, 3785 étaient drépanocytaires, soit 

63,9% des hospitalisés. Au cours de la même période, le 

service a enregistré un total de 424 décès toutes maladies 

confondues, soit 7,16% des hospitalisés et parmi les 424 

décès, 350 étaient des patients drépanocytaires, soit 

82,5% de la mortalité globale dans le service.  

La cause majeure de décès des patients drépanocytaires 

hospitalisés (70,0% des cas) était l’anémie sévère. La 

septicémie (10,6%), était la deuxième cause de mortalité 

chez ces patients.  

Ces différentes causes sont regroupées en 03 grands 

groupes : les affections de l’appareil circulatoire, avec 

une fréquence relative de 4,4% : une affection cardio-

pulmonaire : insuffisance cardiaque ; une affection 

cardio-pulmonaire : œdème aigu du poumon. 

Les maladies infectieuses qui regroupent les causes ayant 

une fréquence relative de 21,3%, à savoir, par ordre 

décroissant de fréquence : la septicémie ; la pneumonie ; 

la tuberculose ; le syndrome thoracique. 

Les affections de l’appareil digestif, avec un ratio de 

0,9%, que sont par ordre décroissante de survenance : la 

maladie du péritoine ; le mal de l’estomac ; 

Les autres causes, avec un ratio de 73,4%, que sont par 

ordre décroissante de survenance : l’anémie sévère ; la 

méningo-encéphalite ; l’insuffisance rénale ; l’accident 

vasculaire cérébral ; l’hémorragie digestive haute.  

La durée moyenne d’hospitalisation des patients 

drépanocytaires étudiés était de 05 jours, la médiane de 4 

jours, avec un minimum de 1 jour, un maximum de 32 

jours et un écart type de 5,27 jours. La tranche de jours la 

plus répandue était celle de 3-5 jours, avec une 

proportion de 40,7%, soit 99 patients. Les personnes 

hospitalisées pendant au moins 11 jours constituaient la 

tranche la plus faiblement représentée, avec un ratio de 

11,5% du total de la base de données, pour un effectif de 

28 malades. Ainsi, au seuil de 5%, il n y a eu aucune 

corrélation significative, ni entre le nombre de motifs 

d’hospitalisation et la durée d’hospitalisation des 

malades, ni entre le nombre de causes de décès et la 

même durée d’hospitalisation. Par contre, il y avait un 

lien positif significatif au seuil de 5% (p = 0,000) entre le 

nombre de motifs d'hospitalisation et le nombre de 

causes de décès.  

DISCUSSION 

Dans notre étude, les femmes sont faiblement 

majoritaires avec un sex ratio de 0,96 homme/femme 

(124 femmes pour 119 hommes dans notre série). Cette 

prédominance des femmes peut s'expliquer par le 

nombre plus élevé de femmes dans la population 

Camerounaise, avec un sex ratio similaire de 0,99 

homme/femme (74=6). 

A leur décès, les patients de notre étude étaient âgés en 

moyenne de 26 ans, avec une médiane à 23 ans. Ces 

valeurs sont supérieures à celles obtenues par Ogun et al, 

au Nigéria en 2014 où une étude basée sur des autopsies 

de patients drépanocytaires avait rapporté une moyenne 

d’âge au décès de 21,3 ans (75=7). Les patients ayant 

vécu moins de 20 ans représentent la tranche la plus 

grande de notre échantillon avec 28% des cas 

enregistrés. Et les patients de plus de 45 ans étaient les 

plus rares dans notre étude (9,1%). Selon la littérature, la 

drépanocytose SS reste très meurtrière : 50% à 90% des 

enfants drépanocytaires décèdent avant leur 15ème 

anniversaire (76=8).Cependant, les publications les plus 

récentes évoquent une nette augmentation de l’espérance 

de vie des patients drépanocytaires depuis 1980 (77=9). 

La survie à 20 ans, alors qu’elle était exceptionnelle dans 

les années 1970 (78=10), varie désormais, de 10 à 50 % 

selon les pays. En Afrique, il semble que seulement 10 % 

des drépanocytaires SS atteignent l’âge adulte, mais ce 

pourcentage semble être en amélioration ces dernières 

années. Aux Etats-Unis et aux Antilles près de 50 % des 

drépanocytaires atteignent la troisième décennie mais 

ceux qui dépassent les 40 ans restent exceptionnels 

(79=11). Quelques cas de drépanocytaires octogénaires 

ont fait l’objet de publications (77=9).  

Les moyenne et médiane des âges de décès des patients 

de notre étude n’étaient pas significativement différentes. 

Néanmoins, les femmes de notre étude vivaient en 

moyenne 2,87 ans de plus que les hommes. Nos résultats 

sont plus proches de ceux de Remi  Helvaci et al au 

Pakistan en 2013 qui ont obtenu une différence d’âge de 

http://www.hsd-fmsb.org/
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2,9 ans en faveur des femmes (29,1 ans pour les femmes 

contre 26,2 ans pour les hommes) (80=12). Tandis que 

Lanzkron et al, aux Etats-Unis d’Amérique, en 2013, 

évoquent une différence de 6 ans de la durée de vie, 

également en faveur des femmes (78=10). 

82,7% de notre échantillon, soit 201 patients, étaient 

résidents de Yaoundé et 60,1% originaires de la région 

du Centre. Ceci peut s’expliquer par le fait que l’Hôpital 

Central de Yaoundé est situé dans le chef-lieu de ladite 

région.  

90,5% des patients de notre étude sont célibataires. Ces 

résultats sont supérieurs à ceux obtenus par Adzika et al 

dans une enquête sociodémographique et psychologique 

menée chez des drépanocytaires au Ghana en 2017, où 

83,87% des drépanocytaires étaient célibataires (81=13). 

Dans une autre étude, Pitaluga  a observé une corrélation 

positive entre la perte de qualité de vie du point de vue 

psychologique chez les patients drépanocytaires qui 

vivaient seuls (82=14).  

S’agissant de leur niveau d’étude, 39,9% sont décédés au 

niveau du second cycle (2nde à Terminale) ; on note tout 

de même que 28% ont atteint le niveau universitaire. Ce 

sont des résultats en dessous de ceux obtenus par Dos 

Santos et Gomes Neto, au Brésil, dans lesquels 42,5% 

des drépanocytaires avaient des niveaux de scolarité 

égaux ou supérieurs à l'enseignement secondaire complet 

(82=14). Cette différence peut s’expliquer par un taux de 

scolarisation plus élevé au Brésil qu’au Cameroun.  

61,7% des patients étaient des élèves et étudiants, 6,7% 

sans emploi et non scolarisés, pour un total de 67,9% 

d’inactifs dans la population étudiée. Ces résultats sont 

similaires à ceux obtenus par Dos Santos et Gomes Neto 

au Brésil en 2013 où 68,8% des drépanocytaires 

inactifs(82=14). Dans leur majorité, les patients de notre 

étude décédaient à des âges où ils étaient encore élèves 

ou étudiants. Et c’est cette population qui constituait 

l’essentiel de 67,9% d’inactifs.  

100% des patients étaient drépanocytaires homozygotes 

SS, les autres formes n’étaient pas retrouvées. Ce qui 

s’expliquerait par la forte proportion des haplotypes 

Bantu, Camerounais et Centrafricain dans la population 

Camerounaise (83=15). 

Le syndrome anémique (25,4 %), les crises 

hyperalgiques (25,1 %), le syndrome infectieux 

indéterminé (17,3%), les crises hyper hémolytiques 

(13,9%) et les pneumopathies (6,4%) constituaient les 

principales causes d’hospitalisation dans le service. Les 

autres causes telles que l’ulcère de jambe, l’insuffisance 

cardiaque, l’insuffisance rénale, l’hématémèse, l’AVC, 

la rectorragie, le priapisme, le paludisme, etc 

représentaient uniquement 11,9% des motifs 

d’hospitalisation. Les analyses statistiques n’avaient 

révélé aucun lien significatif entre les caractéristiques 

sociodémographiques des patients et les motifs 

d’hospitalisation. Nos résultats diffèrent nettement de 

ceux retrouvés par Sonia et al au Burkina Faso en 2017, 

qui ont évalué à 43,6% la prévalence du syndrome 

anémique, à 65,4% celle des crises hyperalgiques, et à 

21,8% celle des infections (84=16).  

La durée moyenne d’hospitalisation des patients 

drépanocytaires était de 05 jours, où le minimum était 1 

jour et le maximum 32 jours.  

La tranche de jours la plus répandue était celle de 3-

5jours, avec une proportion de 40,7%. Les personnes 

hospitalisées pendant au moins 11 jours constituaient la 

tranche la plus faiblement représentée, avec un ratio de 

11,5% du total de la base de données. Les analyses 

statistiques n’ont trouvé aucune corrélation entre les 

caractéristiques sociodémographiques, les motifs 

d’hospitalisation et la durée d’hospitalisation. Ceci 

diverge de certaines études antérieures qui suggèrent 

qu’un âge plus élevé, en tant que facteur de la sévérité de 

la maladie est par conséquent un facteur important 

influençant les durées d’hospitalisation(85=17).  

La mortalité toutes maladies confondues était de 7,16%. 

La drépanocytose SS, seule forme retrouvée dans les 

dossiers exploités, représentait à elle seule un taux de 

mortalité de 5,9 % par rapport à tous les malades et un 

taux de 9,2 % par rapport aux drépanocytaires. Ces 

valeurs se rapprochent de celles retrouvées par Sonia et 

al au Burkina Faso en 2017 où le taux de mortalité brut 

était évalué à 7,5% (84=16) ; par Latoundji et al au 

Benin en 1990 avec une mortalité évaluée à 10,61% 

(86=18). La mortalité drépanocytaire représente 82,5 % 

de la mortalité globale de notre service. 

Les causes de décès observées dans notre étude sont : 

l’anémie sévère à 70%, les infections, avec un 

pourcentage de 21,8% ; dont 1,3% de méningo-

encéphalites, 5,9% de pneumonies, 0,9% de tuberculose, 

3,1% d’infections gastro-intestinales, et 10,6%de 

septicémies sans étiologies identifiées. Les insuffisances 

cardiaque et rénale, les AVC, les hémorragies digestives, 

et l’OAP représentent avec une proportion de 8,2%le 

reste des causes de décès des patients retenus dans notre 

étude. 

Dans la littérature, on retrouve que Ogun et al en 2014, 

au Nigéria, ont estimé à 31% la proportion des décès liée 

à l’anémie, à 71% celle liée aux infections diverses, et à 

37% celle liée aux évènements emboliques et 

thrombotiques (75=7). Ces différences observées 

peuvent s’expliquer par les différences liées aux types 

d’études. En effet, le travail d’Ogun et al était basé sur 

des autopsies, tandis que le nôtre reposait sur 

l’exploitation des informations cliniques disponibles 

dans les dossiers des patients. Par ailleurs, nos résultats 

attribuant 70% des décès à l’anémie sévère sont 

légèrement supérieurs à ceux de Latoundji et al chez qui 

l’anémie sévère était la cause de 62,86% des décès 

(86=18).  

Les décès liés aux maladies de l’appareil circulatoire 

s’observent en majorité chez les individus âgés de plus 

de 45 ans ; et ces maladies concernent plus les hommes 

que les femmes. La littérature décrit que les hommes 

sont plus atteints par les maladies cardiovasculaires que 

les femmes, et la drépanocytose ne semble pas modifier 

cet état des choses (80=12,87=19).  

CONCLUSION 

Les patients de notre étude étaient jeunes, en majorité 

des élèves et des étudiants. Faisant essentiellement partie 

http://www.hsd-fmsb.org/
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de la population inactive, ils représentent des charges 

pour leurs familles. Le syndrome anémique, les crises 

hyper algiques et le syndrome infectieux indéterminé 

étaient les principales causes de leurs hospitalisations. La 

mortalité drépanocytaire sur la période de 10 ans était de 

9,2% chez les patients recrutés, tous drépanocytaires 

homozygotes de forme SS. Les principales causes 

d’hospitalisation et de décès sont les mêmes que celles 

trouvées dans la littérature Africaine et mondiale, mais à 

des proportions globalement différentes.  
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