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Résumé

Introduction : La drépanocytose est caractérisée par un risque de complications aigués, a I’origine de
consultations d’urgences. Notre objectif était de déterminer leur fréquence les caractériser et étu-
dier leur évolution. Patients et Méthodes : il s’agit d’une étude rétrospective, de janvier a décembre
2015, au Centre Hospitalier National d’Enfants Albert Royer (CHNEAR). Nous avons inclus les patients
porteurs de syndromes drépanocytaires majeurs, régulierement suivis et recus pour situations
d’urgences entre 8h et 14h. Ceux recus en consultation générale du matin, et a la garde n’étaient
pas inclus. Les données sociodémographiques, cliniques, para cliniques et évolutives ont été analy-
sées. Résultats : Au total, 1715 consultations étaient enregistrées, dont 295 urgences, soit une fré-
guence de 17,2%, avec 96,3% d’homozygotes SS. Le sex-ratio était de 1 et 'dge médian de 98 mois
avec des extrémes de 15 et 238 mois (19,8 ans). La crise vaso-occlusive (CVO) était observée chez
50,8% des patients. La prise en charge était essentiellement ambulatoire (51,5%) avec évolution
favorable (97%). Conclusion : Les urgences drépanocytaires au CHNEAR sont dominées par les CVO.
Leur prise en charge optimale nécessite un cadre adapté avec des protocoles codifiés.

Mots clés: urgences ; drépanocytose ; enfants; adolescents; Dakar.

Summary

Introduction: Sickle-cell anemia is characterized by a risk of acute complications, with emergency
consultations. Our aim was to determine their frequency and characterize their evolution. Patients
and Methods: It was a retrospective study from January to December 2015 at the Albert Royer Na-
tional Children's Hospital (CHNEAR). We inclued patients with major sickle cell syndromes, monitored
and received for emergencies, in consultation sickle cell disease, between 8 am and 2 pm. Those
received at general consultation in the morning and at the custody are not included. Sociodemo-
graphic, clinical, para-clinical and outcome datas were collected and analyzed with Excel. Results: A
total of 1715 consultations were recorded, with 295 emergencies, and frequency of 17.2%, with
96.3% SS homozygotes. Sexual intercourse was 1.01 and the median age was 98 months with ex-
tremes of 15 and 238 months (19.8 years). The vaso-occlusive crisis (CVO) was observed in 50.8% of
patients. Management was essentially ambulatory (51.5%) with a favorable outcome (97%). Conclu-
sion: Sickle cell emergencies at CHNEAR are dominated by CVO. Their charge price corresponds to a
framework adapted to the codified protocols.

Keywords: emergencies, sickle cell anemia, children Dakar.
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INTRODUCTION

Selon I'Organisation Mondiale de la Santé
(OMS) plus de 330000 enfants naissent
chaque année avec une hémoglobinopathie,
dont 83% des cas de drépanocytose [1].

En Afrique, la prévalence de cette maladie
dans sa forme homozygote est estimée a au
moins 2 % dans certains pays [2]. Elle est ca-
ractérisée par un risque de complications ai-
gués, a l'origine de consultations d’urgences
qui nécessitent une prise en charge précoce et
adaptée. En perspective de I'ouverture d'une
unité dédiée a la prise en charge des enfants
et adolescents drépanocytaires a Dakar, une
évaluation de la situation des urgences était
nécessaire au sein de la consultation drépano-
cytose du Centre Hospitalier National
d’Enfants Albert Royer (CHNEAR). Notre ob-
jectif était de déterminer la fréquence des
situations d’urgences drépanocytaires pédia-
triques au sein de cette spécialisée drépanocy-
tose, de les caractériser, et d’étudier leur évo-
lution.

PATIENTS ET METHODES

Nous avons mené une étude rétrospective, du
02 janvier au 31 décembre 2015, au Centre
Hospitalier National d’Enfants Albert Royer
(CHNEAR). Nous avons inclus tous les patients
porteurs de syndromes drépanocytaires ma-
jeurs, régulierement suivis et recus pour situa-
tions d’urgences, au sein de la consultation
drépanocytose, entre 8h et 14h.

L'urgence était définie par toute consultation
motivée par la survenue d’un évenement aigu,
en dehors des rendez-vous de suivi ou la dé-
couverte d’un événement aigu lors d’un ren-
dez-vous de suivi. Un patient était réguliere-
ment suivi, lorsqu’il était vu au rendez-vous au
moins deux fois dans la méme année.

Nous n’avons pas inclus les patients regus a
consultation générale du matin, ni ceux vus a
la garde (aprés-midi, nuit, week-end et jours
fériés).

Les données étaient recueillies a partir des

dossiers médicaux, a I’aide d’une fiche de col-
lecte de données. Nous avons analysé les
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parameétres sociodémographiques, cliniques,
para cliniques et évolutifs.

RESULTATS

Pendant la période d’étude, 1715 consulta-
tions des enfants présentant un syndrome
drépanocytaire majeur ont été enregistrées,
295 d’entre elles ont été réalisées par 187
patients et I'étaient du fait d’une urgence.
Cependant, 266 consultations, réalisées par
163 patients ont été analysées dans ce travail.

Le sex-ratio était de 1. L’age médian au mo-
ment de I'épisode d’urgence était de 98 mois
avec des extrémes de 15 mois et 20 ans et
une prédominance de la tranche de 5 - 10 ans
(Tableau ).

Tableau | : Répartition du nombre d’épisodes
d’urgences selon I’dge (en années)

Age CVO Infections Anémie STA AVC
[0-5] 42 32 14 2 0
[5-10[ 55 33 21 1 2
[10-15] 28 20 7 0 0

15 et 10 8 2 0o o
plus

Le génotype homozygote SS était observé
chez 157 patients (96,3%). Le taux moyen
d’hémoglobine de base était de de 7,9 £1,01
g/dl, celui de I'hémoglobine F était en
moyenne de 20,119,7%. Le taux de couverture
des vaccins recommandés était de 78,2% pour
le vaccin anti-pneumococcique, 80,8% pour le
vaccin anti-méningococcique et 74,8% pour le
vaccin  anti-typhique. L’antibioprophylaxie
orale a la pénicilline V était observée chez
79/163 patients (48,5%). Dans notre étude, le
principal motif de consultations était la dou-
leur observée lors de 191 consultations
(71,8%). La fréquence de la splénomégalie
était de 8,3%. Le taux moyen d’hémoglobine
était de 7,5 + 1,6 g/dl. La positivité de la C-
Réactive Protéine (CRP) était de 25,6% et celle
de la goutte épaisse 1,1%. L’hémoculture était
réalisée lors de 12 consultations (4,5%) et
était positive a Citrobacter frundiiune fois. La
radiographie du thorax, réalisée 63 cas objec-
tivait une pneumonie dans 25 cas (39,7%).
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Les principales urgences diagnostiques ren-
contrées étaient les crises vaso-occlusives
(CVO) 135/266 (50,6%), avec une localisation
essentiellement osseuse lors de 98/135 épi-
sodes (72,6%) (figurel).

50,75%

wo

Figure 1: Répartition des
d’urgences selon leur fréquence
Légende : Autres* = crise d’asthme — dermite-
syndrome hystérique

Les pics de fréquence étaient observés de
janvier a mars et de juillet a septembre
(figure 2).

16,54%
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34,96%
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Figure 2: Répartition des situations d’urgences
durant I'année

Le froid était le principal facteur déclenchant
(31,3%). Les infections représentaient la se-
conde urgence diagnostique, 93 consultations
(35%), avec une localisation essentiellement
pulmonaires, 39/93 épisodes. Elles étaient
fréquemment observées en juin, septembre et
novembre (figure 2).

L'anémie aigué venait en troisieme position
des urgences diagnostiquées, 43consultations
(16,17%), avec deux épisodes de séquestra-
tion splénique aigué chez un méme patient
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(4,5%). Elle était plus fréquente en avril, aolt
et septembre (figure 2).

Le syndrome thoracique aigu (STA) était dia-
gnostiqué lors de 3 consultations (1,1%) et les
accidents vasculaires cérébraux (AVC), lors de
2 consultations (0,6%) (Figure 2). Dans notre
étude, les pics de fréquence des CVO, infec-
tions et anémie étaient globalement observés
chez les enfants de 5 -10 ans (Tableau ).

La prise en charge était faite essentiellement
en ambulatoire 137/266 (52%). Une hospitali-
sation de jour était demandée pour 13 ur-
gences/266 (4,9%).

L’évolution était favorable sous traitement
pour la quasi-totalité des épisodes d’urgences
258/266 (97%). Sept complications (2,6%) ont
été recensées essentiellement infectieuses,
5/7(71,4%), et un déces a été observés (0,6%)
chez un patient de 4 ans.

DISCUSSION
Notre échantillon (163 patients) était assez
faible comparé a la série nigériane

D’ADEGOKE (240 patients) [3]. Cette diffé-
rence est en partie liée au mode de recrute-
ment de nos patients. En réalité, la plupart
des urgences drépanocytaires sont vues a la
garde. Néanmoins, en termes de nombre de
consultations (266), nos résultats sont compa-
rables. Cela est lié au fait que certains parents
préférent la consultation spécialisée du matin
a la garde, du fait des difficiles conditions
d’accueil et d’attente lors de la garde.

La tranche d’dge des 5-10 ans était la plus
exposée aux situations d’urgences (moyenne
de 8,5 ans), comme rapporté dans I|'étude
d’ADEGOKE et al. [3]. Le génotype homozy-
gote SS était le plus fréquent (96, 3%), compa-
rativement a une série nigériane [3]. En effet,
cette forme est associée a un taux élevé de
mortalité infantile de I'ordre de 50-90% en
I’'absence de prise en charge [4,5]. Quant au
taux d’Hb de base, il était comparable a celui
retrouvé par certains auteurs au Burkina, avec
NACOULMA [6] et au Congo avec TSHILOLO
[7]. La variation du taux d’hémoglobine de
base observée dans les différentes séries
s’expliquerait par les caractéristiques des dif-
férents haplotypes rencontrés [8].
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Chez nos patients, le taux moyen d’Hb F était
de 20,1% alors que DIAGNE trouvait une
moyenne de 6,8%5,9% en 2000 [9]. Ces résul-
tats sont largement supérieurs a ceux obser-
vés en Afriqgue centrale [8], épicentre de
I’haplotype Bantou. En effet, cette différence
pourrait s’expliquer en partie par la prédomi-
nance de I'haplotype Sénégal, associé a un
niveau élevé d’Hb F [10] avec une meilleure
tolérance de la maladie. Le taux de couverture
pour les vaccins recommandés était considé-
rablement plus élevé par rapport a celui de
2000 [9], du fait d’une campagne de vaccina-
tion gratuite en 2009.

Dans notre étude, la douleur était le principal
motif de consultation (71,8%). Néanmoins,
son évaluation restait subjective du fait de
I'absence d’utilisation des échelles conven-
tionnelles. Au Mali, DIAKITE trouvait 70 cas de
crises douloureuses dans une cohorte de 70
patients [11]. Dans une étude réalisée aux
USA, 1 % des patients avait plus de six épi-
sodes par an et 5,2 % avaient 3 a 10 épisodes
par an [12].

Sur le plan biologique, la faible positivité de la
goutte épaisse (1,1%) pourrait s’expliquer
d’une part par la réalisation du Test de Dia-
gnostic Rapide (TDR) en premiére intention et
d’autre part, par I'efficacité des mesures pré-
ventives contre le paludisme. En effet, une
chimio-prophylaxie anti palustre est prescrite
durant chaque hivernage, en plus des conseils
d’utilisation de la Moustiquaire Imprégnée
d’Insecticide de Longue Durée d’Action (MIL-
DA).

Concernant la CRP, sa forte positivité en situa-
tion de crise peut étre un critere de sévérité
de la CVO ou la preuve d’une infection bacté-
rienne [13]. Ces infections étaient rarement
confirmées, du fait d'une insuffisance
d’examens bactériologiques. Un seul germe
(Citrobacterfrundii) a été isolé dans une hé-
moculture.

Chez nos patients, I'urgence diagnostique la
plus fréquente était la CVO (50,6%), surtout
osseuse (72,6%), observée dans toutes les
tranches d’age, particulierement chez les en-
fants agés de 5 a 10 ans. Nos résultats étaient
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similaires a ceux de MABIALA-BABELA [14].
Nous avons observé une fréquence plus éle-
vée que DIAGNE qui trouvait 44% [9]. Des
fréquences plus élevées étaient rapportées
par d’autres auteurs : 66,3% au Nigéria selon
ADEGOKE [3] et 82,1% au Congo selon MABIA-
LA-BABELA [14]. La répartition saisonniere
montrait des pics de fréquence de janvier a
mars, correspondant au début de la saison
froide a Dakar en 2015, et de juillet a sep-
tembre correspondant a la saison chaude et
pluvieuse. Le froid était le principal facteur
déclenchant.

Dans la drépanocytose, la CVO favorise
I'infection qui a son tour entretient I'infection,
avec risque de mise en jeu du pronostic vital
du nourrisson et du jeune enfant [15]. Dans
notre étude, la fréquence des infections était
de 35% (93/266 consultations), surtout chez
les enfants de moins de 10 ans et pendant les
saisons chaudes (juin, septembre). Les locali-
sations pulmonaires étaient les plus fré-
guemment rencontrées (41,9%). Le pneumo-
coque est le germe le plus redoutable, avec un
risque réel de morbi-mortalité [15]. Toutefois,
la pénicillino-prophylaxie et la vaccination
contre ce germe ont considérablement réduit
le risque d’infections invasives a pneumo-
coque.

L’anémie aigué occupait la 3°™ position
(16,5%) apres les CVO et les infections, essen-
tiellement chez les patients de 5-10 ans. Elle
était plus fréquente en avril, ao(t et sep-
tembre, correspondant aux périodes de cha-
leur de fin de saison séche (avril) et de pleine
saison pluvieuse (ao(t-septembre). Dans la
majorité des cas, elle accompagnait une CVO
ou une infection, surtout le paludisme.

La séquestration splénique aigué représentait
4,5% des causes d’anémie aigué. Ce taux était
aussi faible que dans d’autres études [16],
tandis qu’en France, il était de 12,6% [17]. En
réalité, cette complication grave peut entrai-
ner un déces précoce, avant méme la confir-
mation du diagnostic de la drépanocytose
[17].

Le syndrome thoracique aigu (1,1%) était ra-
rement évoqué dans notre série. En effet,
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c’est une urgence fréquente chez les adoles-
cents et adultes, sous diagnostiquée chez
I’enfant et parfois confondue avec une infec-
tion pulmonaire ou a une CVO thoracique, qui
en sont les principales causes [18]. Dans la
série de DIAGNE, la fréquence était de 1%
dans la méme cohorte mais I'age des patients
était de 10-15 ans [9]. La fréquence était plus
élevée au Cameroun avec 6,2% et au Nigeria
avec 11,3% [19, 3].

Les cas d’AVC étaient rares (0,8%) avec 2 cas
chez des patients de 5-10 ans. Ce résultat est
quasi constant dans notre cohorte depuis
2000 [9]. En effet, cette tranche d’age serait
associée a une augmentation des vitesses
circulatoires dans les arteres cérébrales chez
I’enfant. Ce qui prédisposerait a la survenue
d’accidents vasculaires cérébraux [20]. Ces
résultats sont inférieurs a ceux d’ADEGOKE [3]
qui trouvait une prévalence de 2,9%.

Dans une cohorte de71 patients drépanocy-
taires suivis en  consultation neuro-
pédiatrique, I'AVC représentait 45% des mo-
tifs de suivi [21]. La prise en charge de nos
patients était faite en ambulatoiredans plus
de la moitié des situations, 137/266 consulta-
tions (51,5%). Certains étaient mis en observa-
tion sous forme d’hospitalisation de jour.
L’évolution était globalement, favorable, ce-
pendant, des complications infectieuses
étaient observées. Un déces était survenu a
domicile chez un patient, apres une hospitali-
sation pour anémie aigué et CVO.

CONCLUSION

Les urgences représentent 17,2% des consul-
tations drépanocytaires au CHNEAR. Elles sont
dominées par les CVO, surtout chez les en-
fants de 5-10 ans et leur évolution est favo-
rable. La prise en charge optimale nécessite
un cadre adapté avec des protocoles codifiés
et un personnel formé.
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