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ABSTRACT

Management of vaso-occlusive crises in children with sickle cell disease in Kisantu,
Democratic Republic of Congo:

Objective: Vaso-occlusive crises (VOCs) are the leading acute complication of sickle cell disease
and the main cause of hospitalization among children with sickle cell disease. This study aimed to
evaluate the therapeutic management of VOCs in children with homozygous sickle cell disease
admitted to Saint Luc Hospital in Kisantu.

Methodology and Results: This was a retrospective descriptive and analytical study conducted in
the pediatric department of Saint Luc Hospital in Kisantu from October 1, 2024 to July 30, 2025.
A total of 113 children with homozygous sickle cell disease hospitalized for moderate or severe
vaso-occlusive crises were included. Epidemiological, clinical, laboratory and therapeutic data
were collected from medical records and analyzed using SPSS version 20. Vaso-occlusive crises
accounted for 86.9% of hospitalizations among children with sickle cell disease. The 11-16-year
age group was the most represented (54%), with a mean age of 9.2 years. Males represented 51.3%
of cases. Infectious factors were predominant (66%), mainly urinary tract infections (31.9%;
p=0.029). Non-infectious factors such as cold exposure, stress and physical exercise were also
associated with VOC occurrence (p=0.008). Hemoglobin levels between 7 and 9 g/dl were
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observed in 52.2% of patients. All patients received hyperhydration and combined level I and II
analgesics. The outcome was favorable in 97.3% of cases, with a mortality rate of 2.3%.
Conclusion and application of results: Infections are the primary triggers for vaso-occlusive crises
in children with sickle cell disease hospitalized in Kisantu. These findings underscore the need to
strengthen the diagnosis and management of infections, optimize analgesia based on pain intensity,
and improve access to hydroxyurea when indicated.

Keywords: Vaso-occlusive crisis; sickle cell disease; child; hydroxyurea; Democratic Republic of
Congo.

RESUME

Objectif : Les crises vaso-occlusives (CVO) constituent la principale complication aigué de la
drépanocytose et représentent la premicre cause d’hospitalisation des enfants drépanocytaires.
Cette étude visait a évaluer les aspects thérapeutiques des CVO chez les enfants drépanocytaires
homozygotes hospitalisés a I’Hopital Saint Luc de Kisantu.

Méthodologie et Résultats : 11 s’agissait d’une étude rétrospective descriptive et analytique réalisée
dans le service de pédiatrie de I’Hopital Saint Luc de Kisantu du ler octobre 2024 au 30 juillet
2025. L’¢étude a inclus 113 enfants drépanocytaires homozygotes SS hospitalisés pour une crise
vaso-occlusive modérée ou sévere. Les données épidémiologiques, cliniques, biologiques et
thérapeutiques ont été recueillies a partir des dossiers médicaux et analysées a 1’aide du logiciel
SPSS 20. Les crises vaso-occlusives représentaient 86,9% des hospitalisations des enfants
drépanocytaires. La tranche d’age de 11 a 16 ans était la plus représentée (54%) avec un age moyen
de 9,2 ans. Le sexe masculin prédominait légerement (51,3%). Les facteurs infectieux étaient les
plus fréquents (66%), dominés par les infections urinaires (31,9%; p=0,029). Les facteurs non
infectieux tels que le froid, le stress et I’exercice physique étaient également associés a la survenue
des crises (p=0,008). Une hémoglobine comprise entre 7 et 9 g/dl était retrouvée chez 52,2% des
patients. Tous les patients ont bénéfici¢ d’une hyperhydratation et d’une analgésie associant des
antalgiques de palier I et II. L’évolution était favorable dans 97,3% des cas avec une 1étalité de
2,3%.

Conclusion et application des résultats :Les infections constituent les principaux facteurs
déclenchants des crises vaso-occlusives chez les enfants drépanocytaires hospitalisés a Kisantu.
Ces résultats soulignent la nécessité de renforcer le diagnostic et la prise en charge des infections,
d’optimiser 1’analgésie en fonction de l’intensit¢ de la douleur et d’améliorer I’accés a
I’hydroxyurée lorsqu’elle est indiquée.

Mots clés : Crise vaso-occlusive; drépanocytose; enfant; hydroxyurée; République Démocratique
du Congo.

INTRODUCTION
La  drépanocytose est une maladie  nucléotide thymine (T) remplace le nucléotide
monogénique autosomique récessive adénine (A) au 17¢ nucléotide (6¢ codon) de

caractérisée par une anémie et des épisodes
fréquents de crises douloureuses, un syndrome
thoracique aigu, une ostéonécrose, une
inflammation chronique, une hémolyse et une
hypertension pulmonaire (Shah F & Dwivedi,
2020). Elle est due a une mutation ponctuelle
dans le géne de la B-globine dans laquelle le

l'exon 1(Houwing et al., 2019). Les molécules
d'HbS ont tendance a se polymériser ensemble,
conférant aux globules rouges (GR) la forme
caractéristique des cellules falciformes dans
des conditions d'hypoxie/désoxygénation .(
Telen, 2016 ; Eaton & Bunn, 2017). La
drépanocytose est la maladie sanguine la plus
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courante, avec un taux de prévalence mondial
de 300 000 a 400 000 naissances par an. (Wang
& Zennadi, 2021) Elle est importante en
Afrique subsaharienne, ainsi que dans
certaines parties de 1'Inde, du Moyen-Orient,
de la Méditerranée orientale, de la péninsule
arabique, de la Sicile, de la Grece, du sud de la
Turquie et parmi les personnes d'origine
africaine vivant en Amérique du Nord et du
Sud et dans d'autres régions du monde (GBD,
2023). Dans la région africaine, 38403 déces
dus a la drépanocytose ont été enregistrés en
2019, soit une augmentation de 26% par
rapport a I’année 2000 selon I’OMS ; et la
RDC étant le 2éme pays en Afrique apres le
Nigeria de par sa prévalence contribue de
maniere significative a la mortalité due a cette
maladie. Avec une population estimée a
91.994.000 d’habitants, la  République
Démocratique du Congo, compte 25 a 30% de
porteurs du geéne de la maladie (hétérozygotes
AS) et 2 a 3% de nouveau-nés homozygotes
SS(PNLCD, 2022). Les crises vaso-occlusives
(CVO) représentent une des principales
manifestations aigués de la maladie et
constituent la premiere cause d’admission des
enfants drépanocytaires majeurs a [’hopital.
Elles résultent de la falciformation des
globules rouges sous I’effet d’un stress
oxydatif déclench¢ par de nombreuses
situations (Mbassi et al., 2017). L’Association
internationale pour I’étude de la douleur
(IASP) définie celle-ci comme une «
expérience sensorielle et émotionnelle
désagréable, associée a une lésion tissulaire
réelle ou potentielle, ou décrite en ces termes »

METHODES

Type et période d’étude : Il s’agissait d’une
¢tude rétrospective descriptive et analytique
dans le service de pédiatrie de 1’hopital
Général de Référence de Kisantu (Saint Luc)
sur une période allant du 1° Octobre 2024 au
30 Juillet 2025 soit 10 mois.

Cadre d’étude : Le travail s’est déroulé dans
le service de pédiatrie de I’Hopital Saint Luc

. ( Serrie et al., 2014) Outre ses composantes
sensorielles et physiques, il faut tenir compte
de ses volets affectif (troubles de 1I’humeur,
dépression, dégradation de I’'image de soi,
intolérance a la frustration...), et cognitif
(expériences antéricures, longs séjours a
I’hopital, consultations médicales répétées...)
(Weatherall et al., 2006 ; Dennis et al., 2008).
Les douleurs des crises vaso-occlusives sont
habituellement répétées, parfois séveres,
insoutenables et durables, et font de la
drépanocytose une affection trés invalidante.
Elles impactent considérablement le quotidien
des enfants drépanocytaires et de leurs familles
en termes de fatigue, anxiété, dépression,
sentiment de culpabilité, a 1’origine d’une
altération de la qualité de vie .(Houston ef al.,
2003 ; Luboya et al, 2014) Chez I’enfant
drépanocytaire par ailleurs, ces crises vaso-
occlusives  douloureuses  peuvent  Etre
responsables d’absentéisme scolaire, de retard
scolaire et parfois de déscolarisation ou de
retrait social. Elles constituent donc une
urgence a traiter en priorité. Les CVO
nécessitent des hospitalisations fréquentes,
entrainant l'augmentation des dépenses de
santé des ménages, la restriction des activités
professionnelles des parents, et un manque a
gagner financier pour les familles. Elles
constituent donc un fardeau économique et
psycho-social. ( Guitton & Fournier, 2012) A
Kisantu, la drépanocytose est fréquente. Ce
travail se veut répondre a la question : quels
sont les contours de la prise en charge des
crises vaso-occlusives et les manquements y
afférents a I’hopital Saint Luc de Kisantu?

de Kisantu. Ce service comprend quatre unités
dont I'unité des urgences pédiatriques. Le
service dispose d’une unit¢ de suivi de
drépanocytaires avec un rendez-vous mensuel,
quatre médecins et 32 infirmiers sont affectés
dans ce service.
Collecte des
variables

données, définition des
opérationnelles et analyse
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statistique : Des informations pertinentes ont
¢été recueillies a 1’aide d’une fiche technique
préconcue a 1’aide du logiciel Kobo Collect.
Plus spécifiquement, nous avons noté des
informations suivantes : age et sexe du patient,
niveau scolaire , la provenance, les antécédents
médicaux nombre de transfusion,
médicament, éléments et régularit¢ du suivi,
nombre d’hospitalisations; les informations
cliniques: facteurs ayant favorisé la survenue
des crises vaso-occlusives, l’intensité des
douleurs, leurs localisations ; la paraclinique:
I’hémoglobine, les globules blancs, la
bandelette urinaire, la goutte épaisse et enfin
les  différents moyens thérapeutiques
médicamenteux ou non médicamenteux
utilisés;

Les variables opérationnelles :

La crise vaso-occlusive a été définie comme un
¢pisode douloureux aigu de durée variable ;
La crise sévere était définie comme toute crise
n’ayant pas répondu aux antalgiques habituels
de palier [ et II ;

Le syndrome thoracique aigu était défini par
une toux associée a une douleur thoracique, a
une dyspnée et a tout infiltrat pulmonaire
radiologique.

L’hémoculture était systématique chez le
patient fébrile ;

La bandelette urinaire était systématique et
I’infection urinaire ¢&tait définie par une
bandelette urinaire avec présence d’une
leucocyturie et ou nitriturie positive ;

RESULTATS

Epidémiologie et périodicité de la crise vaso-
occlusive : Du 1" Octobre 2024 au 30 Juillet
2025, le service de pédiatrie de 1’hdpital Saint
Luc de Kisantu a hospitalisé au total 1196
malades dont 130 drépanocytaires. De ce 130
drépanocytaires, 113 ont consulté pour des
crises vaso-occlusives et répondaient a notre
critetre de sélection. La prévalence de la
drépanocytose dans ce service est de 9,69%
(~10%) et celle des crises vaso-occlusives dans
la population de drépanocytaires est de 86,9%.

L’ECBU n’a pas était réalisé faute de moyens
aupres de nos malades;

Le diagnostic de paludisme était retenu devant
la positivité de la goutte épaisse. La densité
parasitaire a été calculée au méme moment et
le frottis mince.

Le sepsis était considéré comme le témoin
d’une infection bactérienne confirmée ou non
et était défini par une température > 38,5°C ou
une hypothermie associée a un syndrome
inflammatoire biologique (leucocytes > 10
000/mm3 ou leucopénie <4000/mm3).

L’issue était jugée favorable par la disparition
de la douleur, ou défavorable par la survenue
d’un déces.

Les données ont été analysées a I’aide du
logiciel SPSS 20.

Les variables quantitatives : age, durée
d’hospitalisation, taux d’hémoglobine, taux
des globules blancs, la densité parasitaire ont
ét¢ décrites par leurs valeurs moyennes,
maximums et minimums.

Les variables qualitatives : niveau scolaire,
intensité des douleurs, facteurs déclenchants,
localisation des crises douloureuses, période
d’hospitalisation et les ¢léments de prise en
charge ont été décrits par leur effectif.

L’étude analytique a été faite avec un seuil de
signification fixé a p<0,05 (5%). L’intervalle
de confiance a 95% (IC 95%) a été calculé en
méme temps. La p-value du test de khi-carré
(Test exact de Fisher) a permis de porter un
jugement de signification statistique.

La répartition mensuelle de crises vaso-
occlusives durant la période de notre enquéte
va decrescendo allant de 24 malades au mois
d’Octobre a 14 malades au mois de juillet.
(figure 1)

Tranche d’age, sexe et niveau d’étude : La
répartition des patients en fonction de la
tranche d’age et du sexe montrait que tranche
d’age de 11 a 16ans était la plus représentée
avec 54 % ; la moyenne d’age était de 9,2 ans
avec des extrémes allant de 8 mois a 16 ans ; le
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sexe masculin était 1égérement prédominant
avec 51,3% et un sexe ratio de 1 (Tableau 1).
Concernant le niveau d’étude, 38% avait un
niveau primaire et 37% secondaire.
Antécédents médicaux : Pour I’antécédent de
transfusion sanguine plus de la moiti¢ ont été
transfusés entre une et cinq fois soit 54,8% ;
60,1% de nos enquétés étaient suivi et
prenaient 1’acide folique et la pénicilline orale
tandis que 4,4% seulement ¢étaient sous
pénicilline orale, acide folique et hydroxyurée.
Facteurs déclenchants : L’infection était le
facteur déclenchant le plus noté (75/113) soit
66% avec une prédominance de I’infection
urinaire n=36 (p :0,029), puis le paludisme
n=32 ; le germe le plus isol¢ était salmonella
sp (n=3); le facteur non infectieux (stress,
exercice physique et le froid) était associé a la
survenue de la crise vaso-occlusive n=38
(p :0,008) (Tableau 2)

Présentation  clinique :  intensité et
localisation de la crise : Elle était modérée
dans 87,6% et sévére dans 12,3%. Dans la
tranche d’age de 1 a Sans, la crise vaso-
occlusive modérée est plus masculine tandis
que dans la tranche d’age de 6 a 10 ans et celle
de 11 a 16 ans, la crise modérée est volontiers
féminine tandis que pour la crise sévére, la
prédominance masculine s’observe dans la
tranche d’age d’un a 5 ans, de 6 a 10 ans et de
11 a 16 ans. Pour la localisation de la douleur,
47,8% étaient localisées a la fois au membre
supérieur et inférieur et 13,3 % au niveau
abdominal.(Fig 2) La localisation aux
membres supérieurs et inférieurs (33,6%) et au
niveau cérébral (2,6%) était observée plus dans
la tranche d’age de 11 a 16 ans tandis que la
localisation abdominale (5,3%) était plus
I’apanage de la tranche d’age d’un a 5 ans.
Caractéristique hématologique : 42,5% de
nos enquétés avaient un taux d’hémoglobine
entre 4 a 6 g/dlet 52,2% une hémoglobine
entre 7 a 9g/dl. 47,8% de nos enquétés avaient

une leucocytose comprise entre 10.000 a
20.000 éléments par mm?® et 8,8% entre 21.000
et 30.000. La goutte épaisse était positive chez
32 enquétés avec une parasitémie moyenne de
6676,9 parasites par microlitre, la densité était
comprise entre 16 et 116.800 parasites, tous a
Plasmodium falciparum. Sur les 16 enquétés
transfusés, tous avaient une hémoglobine entre
4 3 6 g/dl et 6 avaient le paludisme (Tableau
3).

Traitement : Pour la prise en charge, tous nos
enquétés ont bénéficié des antalgiques (100%)
et de I’hyperhydratation et 36% ont recu une
antibiothérapie. Les antalgiques de palier I et II
¢taient utilisés en association chez tous les
enquétés tandis que 4,4% ont bénéficié¢ d’une
association de trois molécules a savoir, le
paracétamol, le ketofene injectable et Ie
tramadol ; le tramadol était administré en
raison de 2 fois 2mg par kilogramme, le
paracétamol en raison de 3 fois 15mg/kg et le
ketofene en raison de 3 fois 2mg/kg. La
ceftriaxone était 1’antibiotique le plus utilisé
dans 23,8% a la dose de 100mg/kg en une ou
deux prises suivie de la ciprofloxacine avec
13,3% a la dose de 20mg/kg en deux prises.
L’artésunate injectable et [’arthémether/
lumefantrine étaient les deux molécules
antipaludéennes utilisées. L hyperhydratation
¢tait administrée chez 100%. Elle était donnée
en raison de 2,5 a 31/m? de surface corporelle
dont la moiti¢ faite de Ringer lactate et I’autre
moiti¢ de sérum glucosé 5% a couler pendant
24h. Cette hyperhydratation était alcaline chez
tous les patients. Le bicarbonate était donné en
raison de 1mEq/kg dans le baxter du sérum
glucosé 5%.

Durée d’hospitalisation et issue : La durée
moyenne d’hospitalisation était de 5,9 jours.
Dans 56,6% de cas, la durée d hospitalisation
¢tait comprise entre 1 a 5 jours. L’issue était
favorable dans la majorité de cas soit 97,3%
tandis que nous avons noté 2,3% de déces.
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Tableau 1 : Tranche d’age et sexe

Variable Tous Masculin Féminin
n=113(100%) | n=58(51,3%) n=55(48,67%)

Tranche d’age (An)

<1-5 22(19,5%) 16(27,5%) 6(10,9%)

6-—10 30(26,5%) 16(27,5%) 14(25,4%)

11-16 61(54%) 26(44,8%) 35(63,6%)

Tableau 2 : Facteurs déclenchants

Facteurs identifiés Fr % Chi 2 P -value
Froid, stress ou exercice physique 38 33,6 9,552 0,008
Fic¢vre typhoide 1 0,9

Infection urinaire 36 31,9 7,054 0,029
Ostéomyélite aigue 1 0,9

Paludisme 30 26,5

Paludisme et infection urinaire 1 0,9

Paludisme et pneumonie 1 0,9

Pneumonie 4 3.5

Sepsis a porte d'entrée pulmonaire 1 0,9

Total 113 | 100,0

Tableau 3 : Hémogramme et Bandelette urinaire

Hémogramme et Bu Fr % Chi 2 P
Hémoglobine(g/dl) 4-6 48 42,5
7-9 59 52,2 21,579 10,010
10-12 6 53
Globule Blanc(mm3) <3900 6 53
4000-10000 41 36,3
10100-20.900 54 47,8
21000-30.900 10 8,8 0,052
31.000 et plus 2 1,8
Goutte épaisse Positive 32 28,3
Négative 81 71,7
Bandelette urinaire Leucocyte + 31 27,4
Leucocyte++ 4 3,5
Leucocyte +++ 2 1,8
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DISCUSSION

De I’épidémiologie de la drépanocytose et de
la période de survenue de la crise : Du ler
Octobre 2024 au 30 Juillet 2025, le service de
pédiatrie de ’hopital Saint Luc de Kisantu a
hospitalisé au total 1196 malades dont 130
drépanocytaires. La prévalence de Ila
drépanocytose dans ce service est de 9,69%
(~10%) et celle des crises vaso-occlusives dans
la population de drépanocytaires est de 86,9%.
La crise vaso-occlusive demeure la principale
cause d’hospitalisation et de douleur aigué
chez les enfants drépanocytaires, représentant
une urgence médicale fréquente en Afrique
subsaharienne (Houwing et al., 2019). Notre
prévalence de la crise vaso-occlusive était plus
¢levée que celle trouvée par Akolly et al
(81,1%) (Akolly et al., 2023), et celle de J.R .
Mabiala (34,7%) (Mabiala et al., 2005) ainsi
que celle de Mbassi(52,19%).( Mbassi et al.,
2017)Cette crise représente donc le premier
motif  d’hospitalisation  chez  I’enfant
drépanocytaire. En effet, Akolly (Akolly et al.,
2023), ont travaillé sur une période de 30 mois
et J.R. Mabiala et al avaient mené une étude
seulement sur la population drépanocytaire
pendant 7ans. Cette différence a la fois de la
taille de I’échantillon et de la durée de 1’étude
peut expliquer la disparit¢ de nos résultats.
Dans notre étude, nous avons observé trois
périodes ou les crises sont plus nombreuses, le
mois d’Octobre (21%), le mois de décembre et
janvier (14%) et le mois de juillet (12%) tandis
que Mbassi et al ( Mbassi et al., 2017) ont
trouvé qu’il s’agissait du mois de Mars (9%),
la période d’Aotlt a Septembre (8,8%), et la
période de Novembre a Décembre (9%). Pour
notre cas, le mois de Décembre et Janvier sont
les deux mois de fétes (no€l et nouvel an)
sachant bien que ces périodes peuvent
accentuer le stress chez un patient
drépanocytaire tandis que pour la période de
juillet étant le début de la saison seéche, avec le
froid, une crise peut se déclencher.

De P’age, du sexe et du niveau d’étude :
Notre population d’étude était composée de

113 enfants dont 58 garcons et 55 filles soit un
sex-ratio de 1. L’age moyen était de 9,2 ans
avec des extrémes allant de 8 mois a 16 ans. La
classe d’age la plus représentée était celle de
11 a 16 ans pour 61 patients (54%) ; 38% des
patients avaient un niveau scolaire primaire et
37% secondaire. Nos résultats se rapprochent
a ceux trouvés par Mbassi ( Mbassi et al.,
2017) qui font état d’une prédominance
masculine avec un sex-ratio de 1,37 ; d’un age
moyen de 8 + 4 ans avec des extrémes allant de
10 mois a 17 ans. La prédominance du sexe
masculin a été aussi notée chez Koffi (koffi,
2024) avec un sex-ratio de 1,4, la classe d’age
la plus représentée était celle de 5 a 10 ans pour
42 patients (41,2%). Il a aussi noté une
prédominance du niveau d’étude primaire dans
soit 47,1%. Aussi, dans une étude menée sur
les crises vaso-occlusives séveres, Akolly
(Akolly et al., 2023), ont trouvé un age moyen
de 9,3 ans £+ 4,5 ans avec des extrémes de 6
mois et 18 ans ce qui est proche de nos
résultats. La prédominance du niveau d’étude
primaire peut s'expliquer par le taux
d’absentéisme que 1’on trouve chez les enfants
drépanocytaires impactant ainsi sur les
résultats scolaires.

Des facteurs déclenchants : L’infection était
le facteur déclenchant le plus retrouvé chez
75/113 patients soit 66% avec a la téte
I’infection urinaire. Celle-ci était corrélée de
manicre significative avec la survenue des
crises (p value = 0,029). Le paludisme avait
déclenché la crise dans 28,3%. Les autres
facteurs non infectieux comme le froid, le
stress et 1’exercice physique étaient aussi
corrélés statistiquement a la survenue de la
crise (p value = 0,008). Cette observation
confirme I’importance du contexte infectieux
dans la physiopathologie et 1’épidémiologie
des CVO en Afrique.( Ata et al, 2023) Ces
résultats sont cohérents avec les travaux menés
au Cameroun et au Malawi, qui signalent la
méme prédominance des infections comme
facteur déclencheur(Mbassi et al.,2017)
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De Pintensité et de la localisation de la
crise : Dans notre étude, tous nos enquétés ont
été¢ évalués par rapport a la douleur. Ainsi
donc, la crise modérée était la plus observée
avec 87,6% et séveére dans 12,4% selon les
échelles EVA et HEDEN ; Nos résultats sont
similaires a ceux trouvés dans la série de
Mbassi (Mbassi et al., 2017) avec une
prédominance de la crise ostéoarticulaire 77%
suivies de la crise abdominale avec 41%. Cette
tendance a été aussi trouvée chez Akolly avec
une prédominance de crises ostéoarticulaires
(n=94) suivies des CVO abdominales (n=36).
Par contre en ce qui concerne I’intensité, nos
résultats sont contraires a ceux de Mbassi et
Akolly ; en effet, Mbassi a trouvé que 87(85,3
%) de patients avaient présenté a I’admission
ou en cours d’hospitalisation une douleur
d’intensité sévere et 15 (14,7%) une douleur
modérée, selon les échelles EVA ou CHEOPS
utilisées. Chez Akolly , lintensit¢ de la
douleur avait été évaluée a I’admission chez 50
patients (32,68 %). L échelle numérique était
utilisée dans 88% (n=44) et 1’échelle visuelle
analogique dans 12% (n=6). La douleur était
intense dans 60% et modérée dans 40% des
cas.

Des caractéristiques hématologiques :
L’anémie était fréquente, avec des valeurs
d’hémoglobine généralement comprises entre
7 et 9 g/dl, ce qui correspond au profil
classique d’anémie chronique hémolytique
observée chez I’enfant drépanocytaire
(Houston-Yu, 2003 )Aussi, 16 enquétés soit
14% ont présenté au cours de la crise
douloureuse, une anémie sévere qui a nécessité
une transfusion sanguine. La proportion ¢élevée
de goutte épaisse positive dans notre étude a
Kisantu confirme la contribution significative
du paludisme a la morbidité des patients,
observation largement documentée dans les
pays holo-endémiques (ata, 2023) . Quant a la
leucocytose, 47,8% avaient un taux de
leucocytes allant de 10100 a 20900 /mm?.
Cette hyperleucocytose n’était pas
statistiquement corrélée a la survenue de la

crise vaso-occlusive. Dans la série de Mbassi
(mbassi et al, 2017) Il n’y avait pas non plus
une corrélation entre le taux d’hémoglobine et
la survenue des crises ou l’intensité des
douleurs : p = 0,59 et 0,20 respectivement.

Des caractéristiques thérapeutiques : Dans
notre étude, tous les patients ont regu une
analgésie associant paracétamol et tramadol,
pratique fréquente en Afrique, bien que les
recommandations internationales préconisent
l'utilisation ~ de  protocoles  d’analgésie
progressifs incluant les opioides forts selon
I’intensité de la douleur et avec réévaluation
clinique systématique (Luboya et al., 2014).
Ainsi donc, le paracétamol injectable a la dose
de 15mg/kg (palier I) associé au tramadol en
raison de 2mg/kg palier II) était les deux
molécules les plus utilisées (100%), parfois
I’association d’un anti-inflammatoire non
stéroidien (AINS) en I’occurrence le Ketofene
injectable (1mg/kg) avec le paracétamol et le
tramadol était aussi utilisée (4,4%). Aucun
patient n’avait recu d’antalgique de palier III.
Les associations entre palier I et II constituent
une alternative au palier III dans les pays en
voie de développement ou les antalgiques du
palier III sont peu accessibles. L’association
des antalgiques de méme palier n’est pas
recommandée en dehors du paracétamol et
d’un anti-inflammatoire non stéroidien (AINS)
(Akolly et al, 2023). Nos résultats sont
différents de ceux trouvés chez Akolly ou les
antalgiques de palier I étaient utilisés seuls
(15,69%), en association entre eux (26,14%)
ou en association aux antalgiques du palier II
(58,17%). Le paracétamol ¢était associé au
kétoprofene dans 26,14% des cas. Dans notre
milieu, nous pouvons justifier la faible
utilisation de Ketofene car trés rare dans les
pharmacies mais aussi trés cher (3,59
I’ampoule). A défaut d’utiliser la morphine
lors de la crise sévere, le kétoproféene a donc
gagné sa place dans les pays en développement
pour le traitement de la douleur liée aux CVO
chez I’enfant en association avec le
paracétamol et le tramadol. Son effet anti-
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inflammatoire est également bénéfique vu le
processus inflammatoire important décrit dans
les mécanismes physiopathologiques des
CVO. Quant a la morphine, elle est
difficilement accessible dans notre milieu mais
aussi trés chere, 1’absence d’un personnel
qualifié dans notre service a son administration
sont parmi les obstacles a son utilisation.
L’utilisation de la morphine et ses dérivés reste
donc incontournable dans la prise en charge
des douleurs liées aux crises vaso-occlusives
séveres chez les drépanocytaires hospitalisés.
Concernant 1’hydratation, tous nos patients ont
bénéfici¢ d’une hyperhydratation alcaline avec
2,5 a 3 litres/m? de surface corporelle dont la
moitié faite de Ringer lactate et I’autre moiti¢
de sérum glucosé 5% pendant 24h en
intraveineuse directe. L’hydratation alcaline
administrée systématiquement dans notre
hopital, reste un pilier historique pour lutter
contre les troubles rhéologiques, mais son
bénéfice n'est pas clairement démontré par les
¢tudes récentes(Guitton & Fournier 2012) . La
littérature actuelle met davantage ’accent sur
I’hydratation isotonique contrdlée afin d’éviter
la surcharge liquidienne.(Ata, 2023) . Un point
critique mis en €vidence dans notre ¢tude est
la faible utilisation de I’hydroxyurée dans la
cohorte (~4%), alors que son efficacité est
désormais largement établie pour réduire la
fréquence des crises vaso-occlusives, des
hospitalisations et de transfusions (Tshilolo et
al.; 2019). Les essais REACH menés en
Afrique subsaharienne ont démontré sans nul
doute sa sécurité et son efficacité chez I’enfant
lorsqu’elle est administrée avec un protocole
d’escalade graduelle de dose (Ware et
al.,2017). A ce point, I’Organisation Mondiale

de la Sant¢é recommande depuis 2024
I’extension  systématique de 1’accés a
I’hydroxyurée dans les pays africains via le
programme WHO SICKLE Package (WHO;
2024.). Quant a la prise en charge
transfusionnelle utilisée chez 14% de nos
enquétés, elle reste adaptée aux formes séveres
et aux complications aigu€s, mais demeure
limitée par les contraintes
d’approvisionnement en sang sécuris€¢ en
milieu a ressources limitées, situation déja
soulignée dans plusieurs programmes africains
(Dennis, 2008). Tout compte fait, la mise en
place d’un suivi ambulatoire structuré, incluant
prophylaxie, éducation thérapeutique et plan
d’action familial, constitue un déterminant
majeur de réduction des hospitalisations (Dale
etal, 2011)

De l’issue : En ce qui concerne ’issue, dans la
majorité soit 97,3% il y a eu une bonne
évolution avec 3 déces enregistrés soit 2,3%.
Deux patients décédés étaient de sexe féminin,
deux étaient dans la tranche d’age de 6 a 10 ans
et un dans la tranche de 11 a 16 ans. Deux
patients n’avaient aucun suivi avant et avaient
une crise sévere dont 1’'un avec un syndrome
thoracique aigu (STA). Par rapport a
I’étiologie, un patient avait I’infection urinaire,
un avait la pneumonie et un autre le paludisme.
Notre taux de létalité était similaire a celui
trouvé par Koffi (Koffi, 2024) de 2,2% (3
patients décédés). Un des patients décédés
avait un STA et les 2 restants avaient un CVO
d’étiologie indéterminée. De méme, Mbassi
(Mbassi et al., 2017) a trouvé un taux de
1étalité de 1,96% proche du ndtre avec comme
cause un syndrome thoracique aigu.

CONCLUSION ET APPLICATION DES RESULTATS

Les crises vaso-occlusives constituent un motif
majeur d’hospitalisation chez les enfants
drépanocytaires a [’Hopital Saint-Luc de
Kisantu. Cette étude, menée auprés de 113
enfants drépanocytaires homozygotes SS, met

en évidence la prédominance des facteurs

infectieux, retrouvés dans 66 % des cas, avec
une fréquence importante des infections
urinaires et du paludisme. Les facteurs non
infectieux, notamment le froid, le stress et
I’exercice physique, contribuent également a la
survenue des crises. Bien que I’évolution ait
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¢été favorable dans la majorité des cas (97,3 %),
la 1étalité observée de 2,3 % souligne la gravité
potentielle de ces épisodes et la nécessité
d’optimiser leur prise en charge. Sur le plan
thérapeutique, le recours systématique aux
antalgiques de paliers I et II et a
I’hyperhydratation contraste avec 1’absence
d’utilisation des opioides forts et la faible
proportion d’enfants recevant de
I’hydroxyurée (4,4 %). Ces résultats mettent en
¢vidence des défis importants liés a
I’accessibilit¢ des médicaments, aux moyens
diagnostiques et a 1’adaptation des protocoles
thérapeutiques aux ressources disponibles.

L’application pratique de ces résultats
repose sur plusieurs priorités. Premi¢rement,
il convient de renforcer la recherche des
facteurs infectieux, en particulier du paludisme
et des infections urinaires, tout en améliorant
les capacités de diagnostic microbiologique,
notamment par l'acces a [’examen
cytobactériologique des urines (ECBU).
Deuxiémement, 1’¢élaboration et 1’application
d’un protocole standardisé d’évaluation, de
traitement et de réévaluation de la douleur
permettraient d’améliorer la qualit¢ de
I’analgésie, avec un acces sécurisé aux
opioides forts pour les crises séveres,
accompagné de la formation du personnel
soignant. Troisiémement, I’acces a
I’hydroxyurée doit étre renforcé chez les
enfants présentant une indication clinique,
avec un suivi adapté de son efficacité et de sa
tolérance. Enfin, 1’hydratation doit étre
individualisée en fonction de I’état clinique de
chaque patient, afin de prévenir les risques liés
a une administration excessive de liquides. A
I’échelle de I’Hopital Saint-Luc de Kisantu,
ces résultats peuvent servir de base a la
révision des protocoles de prise en charge des

crises vaso-occlusives, a la formation continue
des équipes pédiatriques et au renforcement de
I’éducation thérapeutique des enfants et de
leurs familles sur la prévention des infections,
I’identification des facteurs déclenchants et
I’importance du suivi régulier. Ils constituent
¢galement un point de départ pour des audits
cliniques périodiques permettant d’évaluer
I’application des recommandations et
I’évolution des résultats thérapeutiques. En
définitive, ’amélioration de la prise en charge
des crises vaso-occlusives a Kisantu nécessite
une approche intégrée associant diagnostic
précoce des infections, analgésie adaptée a
I’intensité de la douleur, accés aux traitements
de fond et suivi ambulatoire structuré. La mise
en ceuvre progressive de ces mesures, en tenant
compte des contraintes locales, pourrait
contribuer a réduire les complications, les
hospitalisations répétées et les déces liés a la
drépanocytose pédiatrique.

Limites : FEtude rétrospective données
mangquantes (exclusion de dossiers incomplets)
et absence d’ECBU systématique limitent
I’interprétation microbiologique.
Généralisation limitée : Les résultats d’un
hopital peuvent ne pas refléter ’ensemble de la
province et de la RDC, mais la concordance
avec d’autres séries africaines renforce la
validité externe.

Conflits d'intéréts : Les auteurs ne déclarent
aucun conflit d'intérét.

Considérations éthiques : Cette étude a été
réalisée dans le respect des principes éthiques
de la Déclaration d’Helsinki. L’autorisation de
collecte des données a été obtenue aupres de
I’administration de 1’Hopital Saint Luc de
Kisantu. Les données recueillies ont été
anonymis¢es afin de garantir la confidentialité
des patients.
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