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INTRODUCTION

RESUME

Introduction. La drépanocytose est la maladie génétique la plus répandue au monde.
Elle se manifeste par des crises douloureuses, une anémie hémolytique chronique et
des épisodes infectieux sévéres conduisant a des hospitalisations multiples. Notre
travail avait pour objectif de décrire la morbidité de I’enfant drépanocytaire en
hospitalisation au CHU Sylvanus Olympio de Lomé au Togo. Méthodes. 11 s’agissait
d’une étude transversale sur la période du 1* janvier au 31 décembre 2017. La collecte
des données était rétrospective a partir des dossiers d’hospitalisation et avait concerné
128 dossiers. Résultats. La fréquence hospitaliere était de 3,22%. L’age moyen des
patients était de 7,02 + 4,78 ans. La tranche d’age la plus représentée était celle des
moins de 5 ans (n=51) soit 39,84%. L ’age de diagnostic de la maladie était en moyenne
de 4,5 + 3,3 ans. Le sexe ratio H/F était de 1,3. Le profil SS était majoritaire & 84%,
suivi de SC a 14% et de SPThal a 2%. Le suivi était régulier chez 32% des patients.
L’absence de suivi régulier était corrélée a I’altération de 1’état général a 1’admission et
a la nécessité de transfusion sanguine. Les motifs d’admission étaient dominés par les
crises douloureuses (66,4%) et la fievre (62,5%). Les principaux diagnostics retenus
étaient le paludisme (41,41%), les CVO ostéoarticulaires (36,72%) et les crises
hyperhémolytiques (23,44%). La durée moyenne d’hospitalisation était 6,50 jours.
L’évolution était favorable dans 95,31% des cas. Conclusion. Le paludisme et les
CVO ostéo-articulaires représentent les principales causes d’hospitalisation de I’enfant
drépanocytaire au CHU Sylvanus Olympio de Lomé.

ABSTRACT

Introduction. Sickle cell disease is the most common genetic disease in the world. It is
manifested by painful attacks, chronic hemolytic anemia and severe infectious episodes
leading to multiple hospitalizations. The aim of our work was to describe the morbidity
of the sickle cell child in hospitalization at the Sylvanus Olympio University Hospital
in Lomé, Togo. Methods. This was a cross-sectional study over the period from
January 1 to December 31, 2017. Data collection was retrospective from
hospitalization records and involved 128 records. Results. The hospital frequency was
3.22%. The mean age of patients was 7.02 + 4.78 years. The most represented age
group was under 5 years of age (n=51) or 39.84%. The average age at diagnosis of the
disease was 4.5 + 3.3 years. The M/F sex ratio was 1.3. The SS profile was in the
majority at 84%, followed by SC at 14% and SBThal at 2%. Follow-up was regular in
32% of patients. Lack of regular follow-up was correlated with altered general
condition on admission and the need for blood transfusion. The reasons for admission
were dominated by painful seizures (66.4%) and fever (62.5%). The main diagnoses
retained were malaria (41.41%), osteoarticular CVO (36.72%) and hyperhemolytic
attacks (23.44%). The average length of hospitalization was 6.50 = 3.25 days. The
evolution was favourable in 95.31% of cases. Conclusion. Malaria and osteo-articular
CVOs are the main causes of hospitalization of sickle cell children at Sylvanus
Olympio University Hospital in Lomé.

aboutissant a la synthése d’une hémoglobine anormale,
I’Hb S. De ce fait, en situation d’hypoxie, les hématies se

La drépanocytose est la maladie génétique la plus
répandue au monde [1]. Elle se transmet sur le mode
autosomique récessif et est caractérisée par le
remplacement en position 6 sur la chaine B de
I’hémoglobine (Hb) de I’acide glutamique par la valine
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déforment en faucille conduisant & une vaso-occlusion a
I’origine des crises douloureuses qui sont au centre de la
vie du patient drépanocytaire [2]. L’affection débute vers
I’age de 6 mois et se manifeste par des -crises
douloureuses, une anémie hémolytique chronique et des
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épisodes infectieux séveres conduisant a des
hospitalisations multiples [3]. Il s’agit d’un véritable
probleme de santé publique surtout en Afrique
subsaharienne ou la tare est trés répandue et les moyens
de prise en charge limités [4]. Au Togo, 16% de la
population est porteur du trait S dont 3% de formes
majeures [5]. Notre travail avait pour objectif de décrire
la morbidité de I’enfant drépanocytaire en hospitalisation
au CHU Sylvanus Olympio de Lomé au Togo.

PATIENTS ET METHODES

Notre étude a eu pour cadre le service de pédiatrie du
CHU Sylvanus Olympio. Il s’agit du principal hopital de
référence sur le plan national ; il se situe au niveau
tertiaire de la pyramide sanitaire et il dispose d’une unité
d’onco-hématologie assurant le suivi des enfants
drépanocytaires depuis plus de 20 ans. 1l s’agissait d’une
étude transversale sur la période du 1* janvier au 31
décembre 2017. La collecte des données était
rétrospective a partir des dossiers et registres
d’hospitalisation et avait concerné 128 dossiers. Les
variables étudiées étaient la fréquence hospitalicre, 1’age,
le sexe, le profil hémoglobinique, le délai de
consultation, le motif de consultation, les antécédents, les
signes cliniques et paracliniques, le diagnostic retenu, le
traitement recu et le mode évolutif. Les données ont été
analysées a I’aide du logiciel epidata 3.1. Les tests de khi
2 et t student ont été utilises pour comparer les variables
avec un seuil de signification de p de 5%.

RESULTATS

Données épidémiologiques

Du I¢r janvier au 31 décembre 2017, 4117 patients
avaient été hospitalisés dans le service de pédiatrie du
CHU Sylvanus Olympio dont 128 drépanocytaires, soit
une fréquence hospitaliére de 3,22%. L’4ge moyen des
patients était de 7,02 + 4,78 ans avec des extrémes de 0,5
et 22ans. La tranche d’age la plus représentée était celle
des moins de 5 ans (n=51) soit 39,84%. La figure 1
montre la répartition selon 1’dge. Les filles étaient en
moyenne plus agées que les garcons et la différence était
statistiquement significative (8,44 ans et 5,91 ans avec
p=0,0042). Le sexe ratio H/F était de 1,3. L’age de
diagnostic de la maladie, renseigné chez 90 enfants, était
en moyenne de 4,5 + 3,3 ans.
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Figure 1 : Répartition des patients selon 1’age
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Seize patients sur les 90 avaient été diagnostiqués avant
I’age de 12 mois soit 7,5%. Les filles étaient
diagnostiquées plus tardivement que les garcons (5,34
ans versus 3,91 ans) mais la différence n’était pas
significative (p=0,058). Le profil SS était majoritaire a
84%, suivi de SC a 14% et de SPThal a 2%. Le suivi
était régulier chez 32% (n=41). L’absence de suivi
régulier était corrélée a I’altération de 1’état général a
I’admission (p=0,0393) et a la nécessité de transfusion
sanguine (p=0,0030). La profession des parents n’influait
pas sur le respect ou non des rendez-vous de suivi (p=0,9
et 0,3 respectivement pour le pére et la mere). Un
antécédent d’hospitalisation antérieure €tait retrouveé
chez 46 patients (35,94%) et était corrélé statistiquement
au suivi régulier (p< 0,0001). La profession des parents
n’était pas renseignée dans 1/3 des dossiers ; Le niveau
socioéconomique était jugé bas (revenus irréguliers dans
69 cas chez les péres et 61 cas chez les meres ; 27 meres
n’avaient aucun revenu). Le statut vaccinal n’était pas
renseigné dans 62 dossiers soit 48,44%. Parmi les 66
restants, 42 (63,64%) avaient un statut vaccinal renseigné
comme étant & jour selon le PEV. Le statut hors PEV
n’¢était renseigné que dans 7 dossiers. Six patients sur les
42 scolarisés (14,28%) avaient un retard scolaire.

Données cliniques

Quarante-sept patients (36,72%) avaient été référés ; le
délai moyen de référence était de 2,54+1,65 jours avec
des extrémes de 1 et 7 jours. Les motifs d’admission
étaient dominés par les crises douloureuses (66,4%) et
la fievre (62,5%). Les crises douloureuses étaient
constituées de: douleurs ostéo-articulaire chez 46
patients (35,94%), douleurs abdominales chez 22
patients (17,19%) et de douleurs thoraciques chez 17
patients (13,28%). L’évaluation de 1’état nutritionnel a
I’admission retrouvait une insuffisance pondérale, une
dénutrition et un retard de croissance dans
respectivement 28,98% 36,36% et 42,04% des cas. L’état
général était altéré a [’admission dans 59,38% des cas et
était corrélé de fagon significative a I’absence de suivi
régulier.  L’examen  clinique  retrouvait  une
hépatomégalie et une splénomégalie dans respectivement
7,81% et 21,88% des cas.

Données paracliniques

Les patients SS étaient plus anémiés que les SC. Le taux
moyen d’hémoglobine chez les patients SS était de 6, 90
+ 2,01g/dl et celui chez les SC était 9,10+2,36 g /dI
(p=0,000224). La numération blanche était réalisée chez
123 patients (96,09%) et notait une hyperleucocytose
chez 97 patients (78,86%). La formule leucocytaire était
disponible dans 84 dossiers et retrouvait une
polynucléose neutrophile chez 74 patients soit
88,10%. La C-Réactive Protéine (CRP) a été réalisée
chez 28 patients (21,88%) et était élevée chez 27 patients
soit 96,43%. L’examen cytobactériologique des urines
était réalisé chez 11 patients (8,59%) et était positif chez
4 patients. Les germes isolés étaient Escherichia coli
dans tous les cas. La goutte épaisse (GE) était réalisée
chez 96 patients (75,00%) et était positive chez 45
patients (46,88%). Le test de diagnostic rapide (TDR) du
paludisme était réalisé chez 16 patients (12,5%) dont la
moitié était positif. La radiographie pulmonaire était
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réalisée chez 35 patients et était anormale chez 26
patients (74,29%). Les anomalies retrouvées étaient un
syndrome d’épanchement liquidien dans 7 cas (29,92%),
un syndrome alvéolaire dans 10 cas (38,46%), et un
syndrome broncho-alvéolaire dans 9 cas (34,62%).
L’échographie abdominale était réalisée chez 12 patients
et avait noté une hépato-splénomégalie dans 3 cas, une
hépatomégalie dans 4 cas et une splénomégalie dans un
cas.

Diagnostic retenu

Les principaux diagnostics retenus étaient par ordre de
fréquence le  paludisme (41,41%), les CVO
ostéoarticulaires (36,72%), les crises hyperhémolytiques
(23,44%), les CVO abdominales (17 ,97%), le syndrome
thoracique aigu (14,84%), la pleurésie (5,46%), le sepsis
sévere (4,69%) et I’infection urinaire (3,13%). Les CVO
ostéoarticulaires étaient plus fréquentes chez les enfants
de plus de 5ans (p=0,0007) et le paludisme grave était
I’apanage des moins de 5 ans (p=0.0101).

Données thérapeutiques et évolutives

Sur le plan thérapeutique, 65 patients (50,78%) avaient
été transfusés avec du culot globulaire. Le sérum glucosé
isotonique était le principal soluté de réhydratation utilise
(85,15%) suivi du ringer lactate (48,44%). Le
paracétamol était ’antalgique le plus utilisé (91,41%),
suivi du kétoproféne, du néfopam et du tramadol dans
respectivement 43,75%, 15,62% et 3,12% des cas. La
ceftriaxone était le principal antibiotique utilisé
(67,19%), suivi de la gentamycine, de la ciprofloxacine
et de I’amoxicilline-acide  clavulanique  dans
respectivement 42,97%, 14,84% et 7,80%. L’artésunate
était ’antipaludique utilisé dans la majorité des cas
(90,57%). La durée moyenne d’hospitalisation était 6,50
+ 3,25 des extrémes de 2 et 20 jours. Le suivi régulier de
méme que ’état général a l’admission n’avaient pas
d’influence sur la durée d’hospitalisation (p=0,4467 et
p=0,1466). L’évolution était favorable dans 95,31% des
cas. Dans 3,13% des cas les patients sont sortis contre
avis médical. Un patient s’est évadé et nous avions noté
un déces.

DISCUSSION

Aspects épidémiologiques

La fréquence hospitaliére était de 3,22% similaire & celle
retrouvée par Bitwe, Shindano et Gody respectivement
de 3,4% ; 2,8% et 2,3% [6-8]. Agbeko et al [9] dans la
partie septentrionale du Togo avaient retrouvé une
fréquence plus faible de 1,4% qui peut s’expliquer par la
prépondérance des formes double hétérozygotes SC ; ces
enfants étant moins souvent sujets aux complications
aigiies nécessitant une hospitalisation dans la petite
enfance. Ayéroué et al [10] ont confirmé par leur étude
que la premiére manifestation clinique était plus tardive
chez le patient SC par rapport au patient SS. L’age
moyen des patients était de 7,02 + 4,78 ans; la méme
moyenne d’age est retrouvée par la majorité des auteurs
[11-16]. Une prédominance de la tranche des moins de
5ans avait été retrouvée dans les études comme la notre
ou prédominent les formes SS alors que les grands
enfants sont retrouvés en majorité dans les études ou
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prédominent les formes SC [6 ;9 ;11 ;13 ;17]. Seulement
12 enfants avaient été diagnostiqués avant ’age d’un an
soit 7,5%. L’4ge moyen de diagnostic au cours de notre
étude était de 4,5 ans. Cette moyenne est similaire a celle
retrouvée par Boirot au Sénégal [14] et Ngolet au Congo
[17] respectivement de 4,33 ans et 5,75 ans. Ce
diagnostic tardif est la régle dans tous les pays en voie de
développement et est la conséquence de I’absence de
dépistage  néonatal  systématique. Les  patients
réguliérement suivis avaient plus d’antécédents
d’hospitalisations antéricures mais avaient un meilleur
état général a I’admission et avaient nécessité moins de
transfusion que ceux qui n’étaient pas réguliérement
suivis en raison d’une meilleure connaissance des signes
devant conduire rapidement a une consultation grace aux
séances d’information, éducation et communication
(IEC) réguliérement organisées a leur intention au cours
des visites systématiques de suivi. Ce qui démontre
encore une fois I’intérét du suivi régulier [18]. Le niveau
socio-économique était bas; la moitié des péres
(53,90%) avait des revenus irréguliers. Ye Diarra et al
[16] avaient retrouvé 43% de peres ayant un revenu
irrégulier ; Constat encore plus alarmant au Maroc [12]
et en Centrafrique [8] ol 94% et 87% des peres avaient
des revenus irréguliers ; ceci rend la prise en charge trés
difficile car dans la majorité des pays en voie de
développement, les soins de santé sont a la charge des
patients et de leurs familles. Le tiers des patients
(36,72%) avait été référé et ceci dans un délai de 2,54
jours ; Ngolet au Congo [17] avait retrouvé 48.3% de
patients référés également dans un délai moyen de 3
jours. Ce qui peut s’expliquer par la situation du CHU au
niveau tertiaire de la pyramide sanitaire.

Aspects cliniques et paracliniques

Les motifs d’admission étaient dominés par les crises
douloureuses (66,4%) et la fievre (62,5%). La douleur
et les maladies infectieuses représentent les principaux
motifs d’hospitalisation de [’enfant drépanocytaire
[6,8,9,12,19-23]. Prés de la moitié de nos patients étaient
dénutris ; la malnutrition est plus fréquente chez les
enfants drépanocytaires et doit &tre systématiquement
dépistée et prise en charge par un suivi régulier car elle
aggrave les différents états morbides que peut présenter
I’enfant drépanocytaire [24]. La C-Réactive Protéine
(CRP) n’avait été réalisée que chez 28 patients (21,88%)
et était élevée chez 27 patients soit 96,43% ; le faible
taux de réalisation du dosage de la CRP s’explique par la
non réalisation au CHU au moment de I’étude. Ce
pourcentage de positivité interpelle fortement sur les
étiologies sous-jacentes d’autant plus qu’un ECBU sur
deux était positif. Le faible taux de réalisation de
I’ECBU s’explique par le fait qu’il n’est pas possible de
le réaliser aux heures de garde et les week-ends. De
méme, une polynucléose neutrophile avait été retrouvée
chez 74 patients soit 88,10%. Ce constat sous-tend
I’hypothése infectieuse bactérienne des CVO séveres
nécessitant une hospitalisation qui n’est
malheureusement pas souvent confirmée en raison des
difficultés de prise en charge (plateau technique déficient
et difficultés financiéres des parents). Ce qui explique
également le fort taux de traitement antibiotique
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administré car toute CVO sévére ne répondant pas a un
traitement symptomatique était considérée comme
symptomatique d’une infection bactérienne jusqu’a
preuve du contraire et traitée comme telle [25].

Aspects diagnostiques, thérapeutiques et évolutifs

Le paludisme était la premicre cause d’hospitalisation
dans notre étude. Le méme constat a été fait au Burkina
Faso et au Nigéria [26,27] mais il est important de
souligner que dans notre contexte de travail, il s’agissait
du diagnostic le plus facile a établir compte tenu de la
réalisation systématique de la GE ou du TDR du
paludisme. Les autres causes infectieuses avaient été plus
difficiles a confirmer malgré le syndrome infectieux
biologique en raison de I’insuffisance de réalisation des
examens paracliniques. L’utilisation des antibiotiques
(67,19% des patients avaient recu de la ceftriaxone)
pourrait paraitre abusive mais grace a elle, 1’évolution
clinigue  avait été  favorable. La  précocité
d’administration de cette antibiothérapie au cours des
CVO sévéres suspecte d’infection bactérienne sous-
jacente, pourrait expliquer le faible taux de déces
enregistré au cours de notre étude. En effet, 1’évolution
était favorable dans 95,31% des cas et pourrait
s’expliquer par 1’expérience du service en maticre de
prise en charge de I’enfant drépanocytaire, grace aux
protocoles mis en place qui ont amélioré le pronostic et
la survie. Le paracétamol était I’antalgique le plus utilisé
(91,41%) alors qu’il a été démontré que 1’utilisation
d’opioides réduit de maniére significative la durée
d’hospitalisation en cas de CVO séveres [28]. 11 serait
opportun de mener une étude pour évaluer les protocoles
de prise en charge de la douleur de I’enfant
drépanocytaire dans notre contexte de travail ou 1’acces
aux opioides est tres difficile.

CONCLUSION

Le paludisme et les CVO ostéo-articulaires représentent
les principales causes d’hospitalisation de [’enfant
drépanocytaire au CHU Sylvanus Olympio de Lomé;
I’évolution est globalement favorable mais il y a
nécessité de mettre en place un programme d’aide aux
familles pour améliorer la prise en charge et renforcer
I’IEC pour améliorer la régularité du suivi médical.
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