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Résumé : 
L'infection constitue l'un des priocipaux facteurs de morbidité et de 

mortalité dans les syndromes drépanocytaires majeurs (SOM), notamment 
dans l'enfance. Notre étude a pour objectif d'en dresser le profil 
épidémiologique chez les enfants et adolescents,drépanocytaires sénégalais. 

Nous avons effectué une analyse rétrospective de l'ensemble des 
dossiers d'une cohorte de patients porteurs de SOM (307 homozygotes SS, 
13 hétérozygotes composites SC et 3 hétérozygotes composites SB+ 
thalassémie) suivis à l'Hôpital d'Enfants Albert Royer de Dakar (Sénégal) de 
janvier 1991 à décembre 1997. En outre, une sérologie VIH et une 
recherche de l'antigène HBs ont été systématiquement effectués chez les 
patients reçus en consultation dans le dernier trimestre de l'année 1997. 

L'âge de nos patients variait entre 5 mois et 22 ans (médiane= 8 
ans) elle sex ratio était de 1 ,02. Huit cent treize épisodes infectieux ont été 
diagnostiqués chez 184 patients (56%).11s concernaient plus fréquemment 
les homozygotes SS (59 %) que les hétérozygotes composiles SC (23 %, 
p = 0,04). Les localisations O.R.L. et broncho-pulmonaires (respectivement 
43% et 40% des épisodes) étaient les plus fréquentes mais d'évolution 
généralement bénigne. Les méningites, les septicémies et les ostéomyélites 
n'ont été observées que chez les sujets SS avec des prévalences respectives 
de 1,0 %, 4,9% et 9,8% dans ce groupe. La sérologie VIH etait négative 
chez les 155 patients testés dont 41% avaient été transfusés au moins une 
fois. La séroprévalence de l'antigène HBs, évaluée sur un échantillon de 
104 patients était de 10,6% dans la population étudiée et de 6,0% chez les 
patients transfusés. Un accès palustre simple à Plasmodium falciparum a 
été observé chez 9,6 % de nos malades. Il n'y avait aucun cas de 
neuropaludisme. Une cause infectieuse a été retenue dans 9 des 11 décès 
enregistrés. 

Ainsi la prise en charge des infections occupe une place 
prépondérante dans le suivi des syndromes drépanocytaires majeurs en 
pédiatrie au Sénégal. Cependant, malgré lesconditionssocio·économiques 
défavorables, les infections graves sont comparables à celles décrites en 
Europe, probablement en rapport avec une assez bonne tolérance de la 
drépanocytose avec haplotype Sénégal. L'absence de séropositivité pour 
le VIH et la séroprévalence peu élevée de l'antigène HBs chez les patients 
transfusés dans notre série sont attribuées à une relative faible prévalence 
de l'infection VIH et une assez bonne sécurité transfusionnelle au Sénégal. 

Mots-clés : Orépanocytose, Infections, VIH, Antigène HBs. 

INTRODUCTION 

Les syndromes drépanocytaires majeurs sont 
associés à une morbidité et une mortalité importantes. 
Leur tolérance est variable selon l'haplotype, les 
haplotypes Sénégal et Arab-india étant considérés 
comme les mieux tolérés. Du fait de l'asplénie 
fonctionnelle , le su jet drépanocytaire es t 
particulièrement exposé aux infections bactériennes 
qui jouent un rôle prépondérant dans la gravité 
de la maladie, notamment dans l'enfance. 
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Summary: 
Infection is the main factor of morbidity and mortality in children 

wilh sickle cell disease (SCO). The objective of this study is to determine it's 
epidemiologie outline in senegalese children and adolescents with seo. 

We retrospectively studied infection data in ali the charts of a 
cohort of 323 patients with SCO (307 SS, 13 SC and 3 sB+ thalassemia) 
followed at Albert Royer children hospital from january 1991to december 
1997. Serum sar1'4lling was systematically made for HIV and antigen HBs 
serology in ali patients we received in the las! 3 r:nonths (october to 
december 1997). 

Patients were aged from 5 months to 22 years (medium age = 
8 years). 813 infection episodes were diagnosed, conceming 184 
patients( 56 percent). SS patients were more affected (59 percent) !han the 
others (23 percent, p = 0,04). ENT and broncho-pulmonary onsets were 
more frequent but had a generally benign course. Menigitidis, septicemia 
and osteomyelitis were exclusively diagnosed in SS patients. Their 
prevalences in this group were respectively: 1.0 percent, 4.9 percent and 
9.8 percent. Hl V serology was determined in 155 patients, including 41 per 
cent with blood transfusion antecedents. Ali tests were negative. HBs 
antigen was determined in 104 patients and seroprevalence was 7.7 per 
cent in the whole group and 6.0 per cent in patients with transfusion 
antecedents and 7. 7 percent for the others. Plasmodium falciparum malaria 
onset was observed in 9.6 percent of our patients and there was no case 
of cerebral malaria. Infection was involved in 9 of the 11 cases of death. 

Then infection constitue the major problem in children and adoles­
cents with seo in Dakar. However prevalences of severe onsets are 
comparable to data in Europe despite our poor follow up conditions. Senegal 
ha plo type may le ad to a good tolerance of SCD. Negative Hl V serology and 
low HBs antigen seroprevalence in transfused pahents are atlributed to a 
relatively low levet of HIV prevalence in the general population and a good 
transfusion security in Senegal. 

Key-words: Sickle cell d1sease, Infection, HIV, HBs ant~en. 

S'il ne présente pas de susceptibilité particulière aux 
infections virales en général, il reste exposé au risque 
d'infection par les virus de l'immunodéfiscience 
humaine (V.I.H) et des hépatites 8 et C du fait des 
nombreuses indications de la transfusion sanguine 
au cours de l'évolution de sa maladie. 
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L'objectif de ce travail est de dresser le profil 
épidémiologique des infections dans une cohorte 
d'enfants et d'adolescents porteurs de syndromes 
drépanocytaires majeurs (SOM), suivis à l'Hôpital 
d'Enfants Albert Royer de Dakar (Sénégal). 

PATIENTS ET METHODES 

Notre étude comportait deux volets : 
- une enquête rétrospective qui portait sur 

l'ensemble des dossiers de patients porteurs 
de SOM suivis à l'hôpital d'enfants Albert Royer 
de Dakar de janvier 1991 à décembre 1997. 
Pour chaque dossier nous avons relevé : l'âge, 
le sexe, le type d'hémoglobinopathie et le taux 
d'hémoglobine F(HbF), le statut vaccinal, les 
antécédents transfusionnels, l'âge de survenue, 
les localisations et les résultats des examens 
bactériologiques éventuels au cours des 
infections diagnostiquées ; la cause de décès 
retenue pour les issues fatales ; 

- une enquête transversale qui consistait en un 
dépistage sérologique systematique du VIH et 
de l'antigène HBs chez tous les patients reçus 
en consultation dans la période du 1er Octobre 
au 31 Décembre 1997(3 mois).La sérologie VIH 
était effectuée par test d'agglomération au latex 
(kit CAP ILLUS HIV1 /HIV2, Cambridge 
Diagnostics, lrland} et la recherche de l'antigène 
HBs par méthode immuno-enzymatique (kit 
MONOLISA Ag HBs, 2ème génération, 
laboratoires SANOFI, France). Les données 
recueillies ont été saisies et analysées sur 
informatique en utilisant le logiciel Epi-info version 
6.0 du COC d'Atlanta. Les tests utilisés sont le 
chi-2, le test de Fisher exact, et le coefficient de 
corrélation. Le seuil de significativité retenu est 
p < 0,05. 

RESULTATS 

A la date du 31 décembre 1997, 323 patients 
avaient été suivis dans notre cohorte, soit 1033 
patients-années sur la période de 7 ans. 

L'âge variait de 5 mois à 22 ans avec une 
médiane de 8 ans. 104 patients (32 %) sont âgés de 
Oà5ans, 106 (33%}de6à 10 ans,81 (25%)de 11 
à 15 ans et 32 (19 %) de 16 à 22 ans. Cette population 
était constituée de : 

- 307 homozygotes SS (95 %, âge médian = 8 
ans), 

- 13 hétérozygotes composites SC ( 4 %, âge 
médian = 9 ans) 

- et 3 hétérozygotes composites Sf3+ thalassèmie 
(1 %) âgés de 2 ans (1 cas) et 6 ans (2 cas). 

Ces patients résidaient essentiellement à Dakar 
ou sa banlieue (81 %), plus rarement dans les autres 
régions du pays (19 %}.Ils étaient issus de lamifies 
pauvres ou à revenus modestes dans la majorité des 
cas. 
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L'étude du statut vaccinal montrait que 65 % 
d'entre eux étaient complètement vaccinés pour le 
programme élargi de vaccination du Sénégal {BCG, 
DTCP, vaccins anti-rougeole et anti-amarile). Par 
contre les vaccins particulièrement recommandés 
chez le sujet drépanocjtaire n'avaient été reçus que 
dans de très rares cas. Il s'agit des vaccins: 

anti-pneumococcique : 69 cas {21 ,4 %), 
- anti-hépatite B : 33 cas (1 0,2 %), 
- anti-typhique : 28 cas (8,7 %) 
- et anti-Haemophilus influenzae b : 27 cas 

(8,5%). 

Au cours des 7 ans de suivi nous avions 
diagnostiqué 813 épisodes infectieux, concernant 
184 patients (56 %). La prévalence globale des 
infections était de 59 % chez les homozygotes SS 
contre 23 % chez les hétérozygotes composites SC 
(p = 0,04). 

Les épisodes infectieux O.R.L. et broncho­
pulmonaires représentaient respectivement 42,9 % 
(349 épisodes) et 40,2% (327 épisodes) des infections. 
Leur évolution était bénigne dans la majorité des cas. 
Le nombre moyen d'atteintes O.R.L. par patient était 
de 1 ,4 chez les enfants de 0 à 5 ans contre 0,9 chez 
les autres (p < 0,001 ). Pour les localisations broncho­
pulmonaires la moyenne des épisodes infectieux était 
de 1,3 chez les patients de 0 à 5 ans contre 0,9 chez 
les autres (p < 0,003). 

Les autres épisodes infectieux observés étaient 
des atteintes osseuses (5,8 %), gastro-intestinales 
(3,9 %), urinaires (2,6 %), septicémiques (1 ,9 %), 
cutanées (1 ,6 %), méningées {0,4 %), hépatiques 
(0, 1 %) et autres {0,6 %). 

Les ostéomyélites ont été observées chez 34 
patients, tous homozygotes{soit une prévalence de 
9,8% chez les SS). L'âge de survenue variait entre 1 
et 16 ans avec une médiane de 3 ans. La bactériologie 
n'a été positive que dans 8 cas, avec isolement de 
Salmonella typhi (6 fois) ou Staphylococcus aureus 
(2 fois). 

Les septicémies concernaient 15 patients, tous 
homozygotes (soit une prévalence de 4,9% chez les 
homozygotes SS). L'âge des patients concernés variait 
de 11 mois à 22 ans avec une médiane de 9 ans. 
L'hémoculture a été positive dans 12 cas, isolant 
Salmonella typhi (4 fois}, Staphylococcus aureus 
(3 fois} , Burkholderia cepacia (3 fois) et Klebsiella 
pneumoniae (2 fois). 

Les cas de méningites concernaient 3 enfants 
tous homozygotes SS (soit une prévalence de 1,0% 
chez les homozygotes SS). Ils étaient âgés de 18 
mois, 20 mois et 24 mois. Streptococcus pneumoniae 
a été isolé dans 2 cas, les examens bactériologiques 
étant négatives dans le dernier cas. 

La sérologie VIH systématique a été effectuée 
chez 155 patients âgés de 6 mois à 21 ans avec une 
médiane de 10 ans. Parmi eux 56 ( 41 ,4 % ) ont été 
transfusés au moins 1 fois ( 1 à 9 fois, en moyenne 2 
fois). Tous les tests sont négatifs. 
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La recherche systématique de l'antigène HBs 
a été faite chez 1 04 patients âgés de 11 mois à 22 ans 
(médiane= 10 ans), cinquante d'entre eux (48,1 %) 
ayant un antécédenttransfusionnel (1 à 9 transfusions, 
en moyenne 2 par patient). Elle a été positive 
chez 8 patients (7,7 % ) dont 3(6,0 %) parmi les 
transfusés. 

En ce qui concerne le paludisme, le diagnostic 
basé sur l'association de signes cliniques et d'une 
goutte épaisse positive a été posé chez 31 de nos 
malades dont 30 homozygotes (9,8% des SS) et un 
patient hétérozygote composite SC (7,8 % d'entre 
eux). ll s'agissait d'accès palustres simples dans tous 
les cas et Plasmodium falciparum était la seule espèce 
plasmodiale identifiée sur les frottis. 

Nous avons déploré 11 décès soit 3,4% de nos 
patients et 1,1 décès pour cent patients-années. Il 
s'agissait de 8 filles et 3 garçons tous homozygotes 
(3,8% des homozygotes). L'âge du décès se situe 
entre 0 et 5 ans dans 3 cas , 6 et 1 0 ans dans 6 cas et 
au delà de 15 ans dans 2 cas. 

Le décès était survenu dans un contexte 
infectieux dans 9 cas (82%) dont 2 patients de plus 
de 15 ans. 

DISCUSSION 

La très faible couverture vaccinale de nos 
patients pour les vaccins an ti- Haemophilus influenzae 
b, anti-hépatite 8, anti-pneumococcique et anti­
typhique s'explique par leur coût élevé ; ces vaccins 
n'étant pas inscrits dans le programme élargi de 
vaccination au Sénégal au moment de l'étude. Cette 
situation est comparable à celle d'autres pays africains, 
notamment le Gabon [13]. Dans le cas du Sénégal, le 
vaccin anti-pneumococcique n'est pas commercialisé 
et les doses administrées ont été acquises par 
commande en France. 

En ce qui concerne les infections observées, la 
prédominance des localisations O.R.L. et broncho­
pulmonaires, en particulier avant l'âge de 5 ans, n'est 
pas a priori liée à la drépanocytose. Elle est également 
observée dans la population générale pédiatrique. 

Dans notre cohorte les complications 
infectieuses graves ne sont pas plus fréquentes que 
dans les pays où les conditions de suivi sont meilleures. 

Ainsi par rapport aux enfants suivis en Région 
Parisienne [5], la prévalence des méningites est plus 
faible chez nos patients (1 %contre 7,3 %), celles des 
septicémies sont comparables (4,9 % dans notre 
série contre 4,1 %à Paris) et celle des ostéomyélites 
est à peine plus élevée (9,8% contre 8,8 %). 

Cette relative rareté des infections graves chez 
nos patients pourrait être attribuée à la bonne tolérance 
de l'haplotype Sénégal retrouvé chez plus de 80 % 
des sujets drépanocytaires dans la région de Dakar 
[8]. Cependant l'effet bénéfique de cet haplotype sur 
la fréquence des complications aiguës de la 
drépanocytose est encore controversé [6,9, 1 0]. 
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Toutefois les infections constituent la principale cause 
de décès dans notre cohorte comme dans la plupart 
des séries pédiatriques [1 ,4,12]. 

L'absence de séropositivité pour le VIH chez 
les patients testés est probablement liée à la relative 
faible prévalence du VIH au Sénégal. Celle-ci était 
estimée à 0,9 %dans la population générale adulte 
età0,2%chezlesdonneurs de sang à Dakar en 1997 
[3]. 

La séroprévalence de l'antigène HBs n'était 
pas plus élevée chez les patients transfusés (6 %) 
que chez les autres (9 %), alors qu'elle était de 10,4% 
chez les donneurs de sang à Dakar [2). 

D'autres auteurs avaient observé que la 
transfusion sanguine n'augmentait pas le risque de 
transmission du virus de l'hépatite 8 si le dépistage 
était effectué sur les dons de sang (7, 11 ]. 

Quant au paludisme, sa prévalen~e chez nos 
malades (9,6 %) confirme la possibilité d'infestation 
palustre chez le drépanocytaire [14] et par conséquent 
la nécessité d'une chimioprophylaxie correcte 
chez les patients en milieu tropical pour une 
meilleure prévention des crises vasa-occlusives et 
hémolytiques. 

CONCLUSION 

Les infections occupent une place importante 
dans la morbidité et la mortalité des syndromes 
drépanocytaires majeurs au Sénégal, en particulier 
dans la forme homozygote SS du jeune enfant. 
Même si les infections graves apparaissent 
relativement peu fréquentes leur prévention doit être 
améliorée par une meilleure accessibilité des vaccins 
antibactériens et des antibiot iques ut ilisés en 
prophylaxie chez les enfants de moins de 5 ans. Un 
choix rigoureux des indications de la transfusion 
sanguine devrait permettre de limiter les risques de 
contamination par le VIH. 
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