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RESUME 
Introduction : Les crises vaso-occlusives (CVO) représentent le premier motif d’hospitalisation chez le 
drépanocytaire. L’objectif de cette étude était de décrire les aspects épidémiologiques et cliniques des 
enfants drépanocytaires hospitalisés pour CVO modérées à sévères au Centre Mère et Enfant de la 
Fondation Chantal Biya de Yaoundé (CME/FCB). Méthodes : Entre novembre 2021 et mai 2022 une 
étude longitudinale et descriptive a été réalisée sur une cohorte rétrospective au CME/FCB sur les 
dossiers des enfants drépanocytaires hospitalisés pendant au moins trois jours pour CVO modérées ou 
sévères de septembre 2019 à mars 2022. Il s’agissait d’un échantillonnage consécutif et exhaustif, les 
caractéristiques sociodémographiques et cliniques étaient répertoriées. Le logiciel SPSS version 23.0 a 
servi pour analyse des données. La distribution des variables suivait la loi normale de Gauss. Résultats :  
Un total de 410 enfants avait été inclus, l’âge moyen était de 8,63 ± 3,99 ans avec une sexe ratio de 
1,06. La tranche d’âge de dix à quinze ans soit 43,7% était plus représentée. Il s’agissait des drépano-
cytaires homozygotes SS dans 95,5% des cas. La majorité des patients (65.6%) avait eu une à deux 
crises vaso-occlusives au cours des 12 mois précédant leur admission. Le délai de consultation était 
d’au moins un jour pour 60,7% d’enfants. Les localisations des crises douloureuses étaient ostéoarti-
culaires (85,9%) et abdominales (31,7%). L’infection dominée par le paludisme (23,2%) représentait le 
principal facteur déclenchant les crises. Conclusion : La fréquence des CVO chez les drépanocytaires 
homozygotes SS commande une prise en charge préventive accrue du paludisme avec un accent par-
ticulier chez l’adolescent. 
Mots clés : Drépanocytose, crises vaso-occlusives, CME/FCB Yaoundé. 
 
SUMMARY 
Introduction: Vaso-occlusive crises (VOC) is the main reason for admission in sickle cell patients. The 
objective of the study was to describe the epidemiological and clinical aspects of sickle cell disease 
children hospitalized for moderate to severe VOC at the mother and Child Centre of the Chantal Biya 
Foundation in Yaoundé (CME/FCB). Methods: From November 2021 to May 2022 a longitudinal study 
was carried out on a retrospective cohort of sicklers at the CME/FCB.  The medical records of sicklers 
hospitalized for at least three days for moderate or severe CVO from September 2019 to March 2022 
were checked and assess. The sampling strategy was consecutive and exhaustive, socio-demographic 
and clinical characteristics were analyzed. SPSS version 23.0 was used for data analysis. The distribu-
tion of the variables followed the Gaussian normal distribution. Results: A total of 410 children were 
included, the mean age was 8.63 ± 3.99 years with a sex ratio of 1.06. The age’s range from ten to 
fifteen years (43.7%) was the most common. Sickle cell patients were homozygous SS in 95.5% of cases. 
Most patients (65.6%) had had one or two vaso-occlusive attacks in the 12 months prior to their ad-
mission. The delay in consultation was at least one day for 60.7% of children. The localizations of the 
painful attacks were osteoarticular (85.9%) and abdominal (31.7%). Infection, dominated by malaria 
(23.2%), was the main factor triggering the attacks. Conclusion:  The frequency of CVO in SS homozy-
gous sickle cell patients calls for increased preventive management of malaria with particular emphasis 
on adolescents. 
Key words: Sickle cell disease, vaso-occlusive crises, CME/FCB Yaounde. 
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INTRODUCTION 
La drépanocytose est une maladie génétique à 
transmission autosomique récessive liée à une 
anomalie de l’hémoglobine ; elle est caractéri-
sée par le remplacement sur la chaine β de la 
globine de l’acide glutamique par la valine [1]. 
Les épisodes douloureux aigus ou crises vaso-
occlusives (CVO), sont la principale cause de 
morbidité et la cause d'hospitalisation la plus 
fréquente chez ces patients (95 % des cas) [2]. 
Leurs prises en charge avec le caractère extrê-
mement douloureux est basée sur l’analgésie, 
l’hydratation et l’éradication du facteur déclen-
chant [3].  
 
En Afrique subsaharienne, une étude conduite 
en 2003 à Dakar sur des drépanocytaires ho-
mozygotes avait permis d’observer chez 96,3% 
des patients au moins 1 crise vaso-occlusive par 
an [4]. Il a été retrouvé dans une autre étude, 
les douleurs vaso-occlusives comme princi-
pales complications de la drépanocytose chez 
50,7% des malades [5]. Au Cameroun, en 2015, 
on retrouvait une forte prévalence hospitalière 
des crises douloureuses associées à une inadé-
quation entre l’acuité de la douleur et les pa-
liers des antalgiques prescrits responsable des 
hospitalisations prolongées [3]. L’objectif de 
cette étude était de décrire les aspects épidé-
miologiques et cliniques des enfants drépano-
cytaires hospitalisés pour crises vaso-occlu-
sives modérées à sévère au CME/FCB dans le 
but d’une meilleure prise charge. 
 
METHODES 
Il s’agissait d’une étude longitudinale descrip-
tive réalisée sur une cohorte d’enfants drépa-
nocytaires hospitalisée au CME/FCB de no-
vembre 2021 à mai 2022. Cette étude a porté 
essentiellement sur les dossiers d’hospitalisa-
tion des drépanocytaires pris en charge pour 
crises vaso-occlusives du 1er septembre 2019 
au 31 Mars 2022. La période choisie se justifie 
du fait de l’absence d’aucune étude documen-
tée, réalisée dans cet intervalle de temps au Ca-
meroun. Cette structure a été choisie pour son 
statut d’hôpital universitaire pédiatrique de ré-
férence de la sous-région Afrique centrale, 
centre de référence de la prise en charge de la 
drépanocytose [6].  
 

Les dossiers des enfants âgés de six mois à dix-
neuf ans drépanocytaires hospitalisés pour 
crises vaso-occlusives étaient inclus. Bien que 
hors de l’âge pédiatrique, les dix-neuf ans ont 
été inclus car le centre de prise en charge des 
drépanocytaires du centre mère enfant ac-
cueillent toujours certains jeunes adultes qui 
ont du mal à s’orienter, le temps pour eux de 
s’acclimater vers la médecine adulte à la fin de 
l’enfance. L’échantillonnage consécutif et ex-
haustif, a permis d’obtenir une taille minimale 
de 385 dossiers, Au total 410 dossiers d’enfants 
drépanocytaires ont été inclus. Des registres, il 
a été établi une liste de patients admis pour 
CVO modérées à sévères. Pour chaque patient, 
les données sociodémographiques, la fré-
quence de crises vaso-occlusives au cours des 
12 derniers mois, les caractéristiques cliniques 
des crises, le facteur déclenchant et son délai 
diagnostique ont été consignés.  
 
Les données collectées ont été saisies et analy-
sées grâce au logiciel SPSS version 23.0. Les va-
riables qualitatives ont été exprimées en effec-
tifs et pourcentages, tandis que les variables 
quantitatives ont été exprimées avec la 
moyenne ou la médiane suivant la loi normale 
Gaussienne.  
 
Les tableaux et graphiques ont été faits à l’aide 
des tableurs du logiciel Microsoft® Office Excel 
2016. Le respect de la confidentialité reposait 
sur l’utilisation des fiches de collecte de don-
nées codifiées afin de préserver l’anonymat 
des patients. Une clairance éthique institution-
nelle Ref N° 180/UYI/FMSB/VDRC/DAASR/CSD 
du 28 Avril 2022 avait été obtenue. 
 
RESULTATS 
Sur 410 enfants inclus, l’âge moyen était de 
8.63± 3,99 ans, avec des extrêmes allant   d’un 
à quinze ans, la sexe ratio était de 1,06 ans. La 
tranche d’âge de dix à quinze ans soit 43,7% 
était plus représentée. Le niveau d’instruction 
primaire était le plus rencontré (45,4%), Con-
cernant la région d’origine, les ressortissants 
de l’Ouest étaient les plus représentés (27,1%). 
Dans le Tableau I sont représentés les caracté-
ristiques sociodémographiques de la popula-
tion. 
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Tableau I : Caractéristiques sociodémographiques de la population. 
Variables Effectif (N=410) Fréquence (%) 

Age   
Moins de 2 ans 25 6,1 
3-5 ans 87 21,2 
6-9 ans 119 29,0 
10-15 ans 179 43,7 

Sexe   
Masculin 211 51,5 
Féminin 199 48,5 

Niveau d'étude   

Age préscolaire 24 5,9 

Non scolarisé 14 3,4 
Maternelle 67 16,3 
Primaire 186 45,4 
Secondaire 119 29,0 

Région d'origine   

Ouest 111 27,1 

Centre 100 24,4 

Sud 60 14,6 

Littoral 49 12,0 

Est 27 6,6 
Nord 19 4,6 
Adamaoua 12 2,9 
Nord-Ouest 13 3,2 
Sud-Ouest 10 2,4 
Extrême-Nord 9 2,2 

 
L’homozygotie SS était majoritairement représentée à 95,5% ; les hétérozygoties AS représentaient 
4,5%. La fréquence annuelle des crises sur les 12 derniers mois précédant l’admission était d’une à 
deux crises médianes soit 65,6% avec des valeurs extrêmes à zéro et 12 crises par an. Les enfants 
étaient amenés en consultation en moyenne un jour après le début des symptômes (39,3%) avec des 
valeurs extrêmes d’une heure à trente jours. Le délai de 4 à 7 jours était de 29.5% tandis que celui de 
deux à trois jours était de 23,4%. S’agissant des caractéristiques de la douleur, cette dernière était 
multifocale dans deux tiers des cas soit 66,1%. Le principal symptôme associé à cette douleur était la 
fièvre. (Tableau II).  
 
Tableau II : Répartition de la population en fonction des caractéristiques de la douleur. 

Symptômes Effectif (N=410) Pourcentage (%) 

Siège   
Douleur uni focale 139 33,9 
Douleur multifocale 271 66,1 

Signes associés   

Fièvre 210 51,2 

Asthénie 86 21,0 

Vomissement 51 12,4 

Céphalée 35 8,5 

Tuméfaction de membre 13 3,2 

Altération de la conscience 8 2,0 

Impotence fonctionnelle des membres 6 1,5 

Les crises vaso occlusives étaient majoritairement ostéoarticulaires (85,9%) et abdominales (31,7%), 
comme présenté sur la figure 1.  
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Le facteur déclenchant les crises vaso occlusives chez les patients était souvent diagnostiqué dans un 
délai inférieur ou égal à six heures soit 60,2% des cas ; avec des extrêmes d’une heure et six jours. 
L’infection dominée par le paludisme (23,2%) représentait le principal facteur déclenchant les crises. 
(Tableau III) 
 
Tableau III : Répartition de la population en fonction du délai diagnostique des crises et de leurs fac-
teurs déclenchants. 

Variables        Effectif (N=410) Pourcentage (%) 

Délai diagnostique (en heures)  
≤ 6 247 60,2 
] 6-12] 49 12,0 
] 12-24] 52 12,7 
] 24-48] 14 3,4 
˃ 48 48 11,7 

Facteurs déclenchants   

Infections sans foyer élucidé 159 38,8 

Pneumonies 32 7,8 

Pyélonéphrites 16 3,8 

Ostéomyélites 10 2,4 
Paludisme 95 23,2 
Anémie 83 20,2 
Déshydratation 54 13,2 

DISCUSSION 
La tranche d’âge la plus fréquente était celle 
des adolescents de 10 à 15 ans. L’âge moyen 
était de 8,63 ± 3,99 ans. Au Cameroun en 2018 
la tranche d’âge majoritaire était celle de cinq 
à dix ans pour un âge moyen de 9,14 ans±4,2 
[6].  La forte proportion d’adolescents souf-
frant de CVO dans cette série pourrait s’expli-
quer par le non-respect des mesures hygiéno-
diététiques qui découlerait d’un sentiment 
d’exclusion sociale décrit chez les adolescents 
porteurs de maladies chroniques. Les con-
traintes thérapeutiques et les restrictions im-
posées dans le mode de vie entraineraient chez 
ces derniers un rejet de leur statut et une alté-
ration de l’observance au traitement, d’où la 

recrudescence des CVO à ces âges [7]. Le genre 
masculin était le plus représenté (51,5%) soit 
une sexe ratio de 1,06. Au Cameroun en 2018 
et aux USA 2008 le sexe féminin était prédomi-
nant [6,8]. La différence de répartition de sexes 
en fonction des séries s’expliquerait par le fait 
que la drépanocytose est une affection hérédi-
taire dont la transmission n’est pas liée au sexe 
[6]. Le niveau primaire était le plus fréquent 
avec 45,4%. Ce résultat concorde avec celui re-
trouvé en 2015 au Cameroun [3]. Du fait de leur 
maladie (chronique) dont la manifestation la 
plus importante est la douleur, entrainant des 
absences scolaires à répétition, le sujet drépa-
nocytaire se retrouve avoir un retard scolaire 
comparé à un enfant du même âge. Or dans 
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cette étude, l’intervalle le plus représenté est 
celui des dix à quinze ans qui correspond le plus 
souvent aux études secondaires dans notre en-
vironnement. La majorité des patients étaient 
ressortissants de l'Ouest (27,1%) et du Centre 
(24,4%). Une étude réalisée à Yaoundé en 2014 
sur le syndrome thoracique aigue chez enfants 
drépanocytaires avait permis de retrouver des 
résultats similaires [9]. Une enquête sur les flux 
migratoires en 2013 attestait que les ressortis-
sants des régions du centre (30,4%) et de 
l'ouest (23,2%) étaient plus nombreux dans la 
ville de Yaoundé [10]. La population d’étude 
était composée de 95,5% d’homozygotes SS et 
4,5% d’hétérozygotes AS. Ces résultats sont en 
accord avec les résultats électrophorétiques 
obtenues au Cameroun en 2015 soit 90,9% 
d’homozygotes SS et 9,1% d’hétérozygotes AS 
[3]. Ce résultat se justifie par le fait que les ho-
mozygoties SS sont principalement rencon-
trées en Afrique sub-saharienne, aux Antilles et 
en Afrique du Nord et que c’est le type le plus 
symptomatique [11]. La plupart des patients 
(65,6%) avaient eu une à deux crises vaso-oc-
clusives au cours des 12 mois précédant leur 
admission. La rareté des crises s’expliquerait 
par le bon suivi du traitement préventif des pa-
tients drépanocytaires [3].  Le délai de consul-
tation était d’au moins un jour (60,7%) ; le délai 
médian étant de trois jours avec des valeurs ex-
trêmes d’une heure à 30 jours. Ce délai moyen 
s’explique par la prise en charge de la douleur 
à domicile en première intention, à moins 
qu'elle ne devienne d’emblée sévère. En 2018 
au Cameroun, une prévalence du traitement 
antalgique à domicile avant l’arrivée en consul-
tation était estimée à 80% et la prise en charge 
était inadéquate [6]. Il pourrait avoir un biais ici 
car les parents pourraient être plus enclin à 
emmener les enfants plus jeunes (un à cinq 
ans) que ceux plus âgés (dix à quinze ans). La 
crise ostéoarticulaire reste la plus fréquente 
suivie par la crise abdominale comme au Came-
roun, au Bénin et en inde [3,12,13].  La prépon-
dérance des crises ostéo articulaires pourrait 
tenir du fait que la plupart des drépanocytaires 
développent dès l'âge de six ans, des douleurs 
affectantes n'importe quelle partie du corps, 
mais surtout les extrémités, le dos et le thorax 
[14]. Le facteur déclenchant les crises vaso oc-
clusives était le plus souvent diagnostiqué dans 
un délai de moins de 6 heures (60,2%) ; le délai 

moyen était de 6 heures, avec des valeurs ex-
trêmes de 1 heure et 6 jours. Le paludisme 
(23,2%), les pneumonies (7,8%), les pyéloné-
phrites (3,8%) les ostéomyélites (2,4%) et les 
autres infections sans foyer élucidé (38,8%) re-
présentaient les principaux facteurs déclen-
chant des crises. Ces résultats sont superpo-
sables à ceux de 2015 au Cameroun qui consta-
taient que l’infection (60,8%) était le facteur 
déclenchant le plus retrouvé avec 25,5% de cas 
de paludisme [3]. Ces constats sont un coro-
laire du dysfonctionnement de la rate des dré-
panocytaires qui, précocement lésée par les oc-
clusions vasculaires et très sollicitée pour assu-
rer l’hémolyse des hématies falciformes, n’as-
sure plus complètement son rôle dans le con-
trôle de certaines infections bactériennes [15]. 
En plus de potentialiser le risque de survenue 
d’autres infections, le paludisme en lui-même 
pérennise la douleur. 
 
CONCLUSION 
Le profil épidémiologique des drépanocytaires 
hospitalisés pour CVO au Centre Mère et En-
fant de Yaoundé est caractérisé par des adoles-
cents scolarisés au niveau primaire et ressortis-
sants de la région de l’Ouest et du Centre. Le 
profil clinique quant à lui est marqué par une 
prédominance homozygote SS, une à deux 
crises annuelles avec un délai moyen de consul-
tation d’un jour après l’apparition de la dou-
leur. Ces crises sont ostéo articulaires, multifo-
cales et abdominales et déclenchées par les in-
fections avec une prédominance du paludisme. 
Ces données interpellent sur l’intensification 
des efforts déployés dans la lutte contre le pa-
ludisme au Cameroun pays de forte endémi-
cité. L’instauration de la chimioprophylaxie non 
pas seulement chez les tranches d’âge de zéro 
à Cinquante-neuf mois mais aussi dans les 
groupes particuliers comme ceux des drépano-
cytaires homozygotes SS. 
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