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ABREVIATIONS

AINS : Anti-inflammatoire non stéroidien

A ML UD : Association Malienne de Lutte contre Ja Drépanocytose
ATCD : Antécédent

BCG : Vaccin contre la tuberculose (Bacille de Calmette et de Guérin)
CHU-G T : Centre Hospitalier Universitaire Gabriel Touré

CNI : Centre National d Tmmunisation

CREDOS : Centre de recherche d’étude et de documentation pour la suivie
de Penfant

CVD : Centre pour le développement du vaccin

CVO : Crise vaso-occlusive

DEAP : Département épidémiologique des affections parasitaires
DTCP : Diphtérie, Tétanos, Coqueluche, Poliomyélite

Dx : Douleur

ECBU : Examen cytobactériologique des urines

Echo : Echographie

EDSM IV: Enquéte Démographique et Santé Quatre MALI
EVA : Echelle Visuelle Analogique

FMPOS : Faculté de Médecine de Pharmacie et d’Odonto-Stomatologic
F O : Fond d’ceil

F : fréquence

GE : Goutte épaisse

Hbs : Hémoglobine s

IM : Intra musculaire

IVD : Intra veineuse

IVL : Intra veineuse lente

N : Nombre

NFS : Numération formule sanguine

OMI : ®déme des membres inférieurs

O M S : Organisation Mondiale de la Santé

PEC : Prise en charge

PEV : Programme Elargi de Vaccination

RDYV : Rendez vous
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ROR : Rougeole, Oreillon, Rubéole
Rx : Radiographie

SA : Semaine d’aménorrhée

SG5% : Sérum glucosé 5%

SRO : Solution de réhydratation orale

S$S0,9 % : Sérum salé
VAA: Vaccin anti amaril
°C : Degré Celsius

% : Pourcentage
0/00 : Pour mille

> : Supérieur

< : Inférieur
< : Inférieur ou égal
2 : Supérieur ou égal
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I INTRODUCTION

La drépanocytose est une hémoglobinose héréditaire & transmission

autosomique co-dominante récessive. Elle est caractérisée par le remplacement
d'un acide glutamique par une valine en positon 6 sur la chaine p. Cette
hémoglobine anormale appelée « HbS » présente une solubilité faible a 'état
désoxygéné,

C’est la maladie génétique la plus fréquente dans le monde. Les derniers chiffres
de 'OMS, publiés enn 1994, faisaient état de 2,3% soit 120 millions de porteurs
de traits drépanocytaires [3]. Elle est considérée comme 'hémoglobinopathie la
plus fréquente et qui concerne a l'heure actuelle des millions de familles dans
plusieurs pays a travers le monde, et précisément la race noire [12].
Actuellement les taux de prévalence les plus élevés se rencontrent en Afrique
et les hautes fréquences de I'HbS vont du 15%me degré paralléle nord au
208me degré paralléle sud: clest la ceinture SICKLENIQUE de LEHMANN [29].
Tous les pays a lintérieur de cette ceinture ont plus de 10% de la population
porteuse de 'HbS.

La distribution géographique est particuliére, se confondant avec les zones
d’endémie palustre ou ayant une histoire d’endémie palustre et les zones de
migration des noirs. ‘

Au Mali, sa fréquence est de 12% a 15% de la population, avec 1 4 3% pour
la forme homozygote (36).Cette prévalence est variable d'une ethnie a l'autre
et d’'une région a l'autre (16). La maladie est plus fréquente au Sud qu’au
Nord et les plus touchées sont : les Bambara, Soninké, Malinké (13).
L’affection débute généralement & I'dge de 6 mois et est marquée par des
crises vaso-occlusives, une anémie (hémolytique) chronique et des €pisodes
infectieux sévéres dans l'enfance.

Ce qui rend la vaccination obligatoire chez le drépanocytaire.

Le programme é€élargi de vaccination (P E V) a été mis en oeuvre le 11
décembre 1986 au Mali, avec comme objectif : vacciner 80% des enfants de

moins d'un an et 80% des femmes en age de procréer avant 1990.

These présentée et soutenue par Mr Sibiry Samaté 1
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Malheureusement certaines pathologies sont fréquentes et graves chez le
drépanocytaire et ne sont pas couvertes par le P E V notamment la
Salmonellose , les infections & pneumocoque, I’hemophilus influenza et
méningocoque.

Dans la prise en charge de l’enfant la vaccination a une trés grande
importance.

Il nous semble alors important de nous pencher sur le statut vaccinal des
drépanocytaires qui sont suivis dans le service de la Pédiatrie du

CHU- G T. Ce travail aura les objectifs suivants ;

Theése présentée et soutenue par Mr Sibiry Samaté 2
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II1 OBJECTIFS

1) OBJECTIF GENERAL

Etudier le statut vaccinal des enfants drépanocytaires a
pédiatriedu CH U- G T.

la

2) OBJECTIFS SPECIFIQUES

1- Déterminer le statut vaccinal par rapport aux vaccins PE V
2- Déterminer le statut vaccinal par rapport aux autres vaccins

3- Déterminer la fréquence des infections chez les enfants

drépanocytaires
4- Identifier les causes ou raisons de la non vaccination

5- Faire des Recommandations.
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II1 GENERARALITES

1) HISTORIQUE

La drépanocytose est connue depuis trés longtemps dans la tradition
médicale africaine, (la lutte contre les anémies héréditaires au niveau de
la collectivité : Mémorandum sur une réunion de ’'OMS. Bull. OMS,
1989 ; 61 : 277-297). Elie a été identifiée au début du vingtiéme siécle
et fut décrite par un cardiclogue de Chicago HERRICH JAMES (LABIE
D ; WAJCMAN H).

En 1910 : HERRICKS observe chez un étudiant jamaicain la présence
d'hématies Déformées en faucilles. Cette caractéristique (Drépanos :
Faucille en grec) donnera son nom a la maladie. D'autres observations
suivent et le caractére familial n'est évoqué que plus tard.

En 1923 : HAHN et GILLESPIE découvrent que la déformation cellulaire
n'apparait qu'a basse pression d'oxygéne (P02 inférieure a S0mm de
mercure)
En 1949: PAULING, ITALLO, SINGER et WELLS mettent en évidence une
différence électro phorétique entre l'hémoglobine S drépanocytaire (de
SICKLE : Faucille en anglais) I'hémoglobine A de 'adulte normal. Ceci sera.le
ler exemple démontré d'une maladie moléculaire (LABIE D ET COLL).

En 1950 : HARRIS, observa la formation d'un géne tactoide par
désoxygénation d'une solution d’hémoglobine S (ELION J ; LABIE D)

En 1956 - 1960 : la lésion moléculaire est analysée par IGRAM la
différence positive de charge observée de Iélectrophorése est due a la
substitution en position 6 de la chaine béta d'un acide glutamique par
une valine (LABIE D COLL).

Au cours des années 1980, il a été démontré que cette substitution est
due a la mutation d’une base du triplet codant GAG en GTG (ELION J ;
LABIE D)
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2) GENETIQUE

La drépanocytose est une maladie héréditaire & transmission autosorique
co-dominante, pour le clinicien elle est récessive car seuls les homozygotes
sont gravement malades, pour le biochimiste elle est dominante car
I'hémoglobine S est présente chez les hétérozygotes comme chez les
homozygotes mais a des taux variables.

La synthése et le taux de chaque hémoglobine se trouvent sous la
dépendance de géne alléle. Le caractére de l'hémoglobine dun individu
dépend de l'action des génes d’origine paternelle pour les uns et d origine
maternelle pour les autres,

Si la mutation porte sur un seul chromosome le sujet est hétérozygote si

elle porte sur les deux le sujet est homozygote.

La transmission de la mutation

-Un sujet normal (AA) qui se mari avec un porteur sain (AS)

S50% Normaux 50% Porteurs sains

50% des enfants issus de ce couple seront porteurs du trait comme 'un
des parents et 50% seront des enfants normaux

Thése présentée et soutenue par Mr Sibiry Samaté
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-Un sujet normal (AA) qui se marie avec un sujet malade (SS)

100% Porteurs sains

Dans ce couple 100% des sujets seront des porteurs du trait

-Un porteur sain (AS) qui se marie avec autre porteur sain (AS)

25% AA

50% AS 25% S8

On aura 25% de sujets normaux, 50% de porteurs sains et 25% de sujets

malades
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-Un porteur sain (AS) qui se marie avec un sujet malade (SS)

25% AS 25% SS 25% AS 25% SS

| L |
o (3 50% SS

On aura 50% de porteurs sains et 50% de sujets malades

- Deux porteurs sains (AS) et (AC)

25% AA 25% AC 25% AS 25% SC

On aura 25% de sujets normaux (AA), 50% de porteurs sains (AC, AS) et
25% de sujets malades (SC).
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Les hémoglobines anormales S et C, sont des léres hémoglobinoses connues,
elles ont en commun de porter une modification sur la surface de la molécule.

On connait d'autres mutations portént_ sur les sites externes de la molécule, la

plu- part sont sans effet sur la fonction de I'hémoglobine, seule la charge

électrique différent et permet l'isolement par migration électro phorétique.

Au contraire dans les hémoglobines S et C l'altération de la surface entraine

des conséquences au niveau supra moléculaire avec une altération de la

capacité fonctionnelle de l'hémoglobine et surtout du globule rouge. C'est

IGRAM encore qui en 1959 reconnait exactement 'anomalie des chaines des

hémoglobines S et PAULING a montré que 1'hémoglobine S était peu solide &

I'état désoxygéné et c'est ce phénomeéne qui est responsable de la falciformation

des globules rouges si particuliére & la maladie -
3) PHYSIOPATHOLOGIE

La falciformation peut provoquer des troubles pathologiques. La

déformation de I'hématie en une structure rigide entraine une inaptitude
du globule rouge a la circulation, d'ou thromboses et infarctus viscéraux
multiples.
Par ailleurs leur membrane est fragilisée et leur fragmentation est fréquente
ce qui en fait une proie désignée pour les macrophages d'oi une
hémolyse accélérée au niveau des organes riches en systéme réticulo
endothélial ;: Rate, foie et moelle.

L'hémolyse entraine une anémie qui est compensée par une hyperactivité
érythroblastose de la moelle qui devient hyperplasique.

I y a une réticulocytose parfois, érythroblastose sanguine comme dans
toutes les grandes anémies régénératives, avec dans la moelle
prédominance de la lignée érythroblastique et son accélération.

La polymérisation de la désoxy hémoglobine est a l'origine de la pathologie
drépanocytaire.Vu au microscope é€lectronique, le globule rouge
drépanocytaire apparait rempli d'un gel insoluble formé par des cristaux
allongés, long de 1 & 15 micron de diamétre constitués par des polyméres

d'hémogiobine.

Thése présentée et soutenue par Mr Sibiry Samaté 8
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La déformation se produit chaque fois que le globule rouge est soumi a
certaines conditions telles que: l'hypoxie, la fiévres, la déshydratation,
laltitude, la fraicheur. (Galacteros F, Dorment $: Drépanocytose et santé
publique. Colloque CIE, INSERM ; 1990).

La Falciformation

Quatre facteurs essentiels interviennent dans le déclenchement et entretien
du phénoméne de falciformation des hématies :

- la quantité de I'HbS du globule rouge : La falciformation est d’autant
plus importante que la quantité d’'HbS est élevée dans le globule rouge. On
explique ainsi pourquoi les sujets hétérozygotes pour Ianomalie
hémoglobinique, dont le taux d’HbS est en général compris entre 37 et 47%
de I'hémoglobine total, font trés rarement des accidents de falciformation.-

- Pétat d’hydratation du globule rouge : Une bonne hydratation du globule
rouge permet de maintenir le taux d’HbS a4 des niveaux permettant de
retarder le phénoméne de falciformation aprés largage de l'oxygéne par 'Hb
dans les tissus.

- le taux d’hémoglobine F dans le globule rouge : Plus il est important
plus la probabilité de polymérisation 'HbS est faible. On explique ainsi
I'absence de manifestation chez le drépanocytaire avant I'age de 4-6 mois
période au cours de laquelle le taux d’HbF est élevé. Cet effet bénéfique de
IHBF est dii a son pouvoir d’inhiber la gélification de 'HbS.

- le taux de synthése des chaines:Il influence le taux d’HbS, la
falciformation est associée & une diminution de la déformabilité du globule
rouge et & une fragilisation de la membrane de celui-ci. Les conséquences,
théoriques de ces phénomeénes sont lobstruction vasculaire du fait
d’agrégats de globule rouge non déformable et I’éclatement des globules
rouges a paroi fragilisé.

L'obstruction vasculaire et I’éclatement des globules rouges n’auront de
traduction clinique que chez les sujets homozygotes ou chez certains
malades doubles hétérozygote appelés drépanocytaires majeur [22].

Les thromboses et hémolyses : Elles s’expliquent par la présence de
drépanocytes rigides qui augmentent la viscosité du sang donc le temps de

transit dans les capillaires ol ils s’agglutinent déterminant ainsi 'occlusion

Theése présentée et soutenue par Mr Sibiry Samaté 9
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de la micro circulation et des infarctus. De plus ils sont fragiles et détruits

prématurément par le systéme réticulo-endothélial.

Ces phénoménes s’aggravent brusquement & loccasion de crise «vaso-
occlusive» ou hémolytique, souvent déclenchée par une hypoxie, une

déshydratation d’ou le cercle vicieux:

Falciformation — ischémie — hypoxie — acidose — falciformation. _

La fréquence des infections au cours de la drépanocytose s’explique par
l'existence d’infarctus viscéraux ot se multiplient les bactéries. Les défenses
immunitaires proprement dites semblent peu perturbées [23].

4) CLINIQUE :

- Symptomatologie : (Daigne I ; N'Diaye Q Moreira C ; Signa Testy H ;
Camara B ; Sarr S; Sond Fall M. : les syndromes drépanocytaires majeurs
en pédiatrie & Dakar {Sénégal : Arch. Pédiatrie 2000 ; 7 : 16-24) (Galacteros
F, Dorment S: Drépanocytose et santé publique. Colloque CIE, INSERM ;
1990}.La drépanocytose se présente dans sa forme expressive comme une
anémie hémolytique chronique avec des crises vaso occlusives souvent
compliquées d'infections bactériennes sévéres.Elle reste asymptomati(jue
les 6 premiers mois de la vie car les hématies contiennent un taux élevé
d’hémoglobine fcetale (Hbf} empéchant la falciformation.

- Crise douloureuse drépanocytaire : La douleur peut siéger a 'n'importe

quel point de I'organisme, plus particuliérement au niveau des mains et des
pieds chez les plus petits.

Leur fréquence et leur intensité sont variables d'un malade & l'autre.La crise
douloureuse abdominale est fréquente chez I'adolescent, la crise
douloureuse généralisée est renconirée surtout chez l'adulte.Toute ses
manifestations sont dues- a des phénomeénes vaso occlusifs des petits
vaisseaux par des agglutinats de drépanocytes. Elles sont tantét spontanées,

tantét provoquées par un facteur déclenchant.

- Crise_douloureuse ostéo articulaire : Leur mécanisme est li€ &
I'ischémie, secondaire a l'oblitération de la microcirculation des territoires

osseux, péri articulaires et des tissus mous.

Thése présentée et soutenue par Mr Sibiry Samaté. 10




——

e g— =

Couverture vaccinale chez I'enfant drépanocytaire a la Pédiatrie du CH U- Gabriel Touré

- Le syndrome pieds mains : Son maximum de fréquence se situe entre 6 et
18 mois. 1l se caractérise par une tuméfaction aigue et douloureuse du dos
des mains et des pieds empéchant les mouvements des mains et pieds, la
peau est luisante et douloureuse.L'cedéme prédomine aux meétacarpes et
aux métatarses mais peut déborder sur l'ensemble des doigts ou des
orteils.Le syndrome pied mains s'accompagne de fi¢vre les lers jours sans
qu'une infection locale soit nécessairement associée.

Cette poussée dure 3 a 5 jours. Dans les cas favorables les signes
s'estompent spontanément.Les radiographies des mains et des pieds
montrent des signes discrets de périostite, Cette crise peut se compliquer
d'ostéomyélite.

- Crise ostéo articulaire diverses: Plus fréquente chez les enfants, les

crises douloureuses des os longs sont les plus typiques. La crise installée
entraine presque toujours une impotence locale, on retrouve une douleur
provoquée, d'étendue variable. La fiévre peut y étre associ¢e parfois trés
élevée dépassant 39 degré Celsius.Les vertébres et les régions
chondrosternales peuvent étre atteintes donnant des douleurs
précordiales ou thoraciques qui simulent une péricardite ou une pleuro
pneumopathie.

- Les crises abdominales: Elles correspondent a des micros thromboses

spléniques, hépatiques et mésentériques.

Les signes d'iléus paralytiques sont trés évocateurs : arrét des matiéres et
des gaz, vomissement. Elles s'accompagnent souvent de fiévre.

Plus fréquente chez l'adolescent, elles peuvent poser un probléme de
diagnostique avec d'autres abdomens aigus.

- Anémie hémolytique chronique :

{Beauvais P : la drépanocytose ; expansion scientifique frangaise ; 1981. 98)
Elle apparait généralement aprés l'age de 3 mois lors du passage de-
l'érythropoiése feetale vers une érythropoiése de type adulte. Elle est normo

chrome, normocytaire et comme dans toutes les anémies hémolytiques.

These présentée et soutenue par Mr Sibiry Samaté 11
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La demie vie du globule rouge drépanocytaire est dix fois plus courte que
celle dun globule rouge normal soit 10 4 12 jours en moyenne, avec une
moelle stimulée dont témoigne la réticulocytose augmentée (supérieur a-
200.000/ métre cube). Le taux d’hémoglobine est bas avec une bonne
tolérance clinique relative attribuée & une baisse de l'affinité de
I'hémoglobine pour l'oxygéne.

- Hyperthermies de cause infectieuse :

(Haidara F C: drépanocytose en médecine adulte: Réflexion sur -les
complications chroniques dégénératives. Thése Méd. Bamako N° 3) Elles
émaillent tout le cours de la vie du drépanocytaire leur gravité est liée a leur
risque vital. La sensibilité des drépanocytaires a l'infection est d'origine
multifactorielle : asplénie, anomalie d'un complément, anomalie de la
réponse du Poly nucléaire neutrophile aux cytokines. Les infections les plus .
fréquentes sont les bactériémies, les méningites, les pneumopathies et le
paludisme

5).COMPLICATIONS

5-1- Hématurie : L'hématurie est la présence de sang dans les urines,

elle peut €tre macroscopique ou microscopique, les urines sont franchement
sanglantes et parfois cruoriques. Il s'agit d'une hématurie totale
douloureuse ou non, spontanée ou survenant a la suite d'un certain
nombre de facteurs : Traumatisme, effort physique, sexe, age, attitude et
déshydratation.

Leur abondance et leur durée peuvent mettre en jeu le pronostic vital. Les
signes d'accompagnement sont le plus souvent la douleur lombaire a_'
type de colique néphrétique et de lombalgie.

L‘insta]lati”on de la nécrose capillaire responsable de 1'hématurie chez le
drépanocytaire est souvent silencicuse, elle est découverte de fagon fortuite sur
une échographie rénale. -

La survenue d'une hématurie doit étre considérée comme étant une lésion
de l'appareil urinaire, transitoire ou permanente et nécessitant une enquéte
étiologique approfondie. Chez le drépanocytaire son étiologie serait liée 4 une
pathologie de la médullaire interne et des papilles rénales. Son siége anatomique

est confirmé par la cystoscopie.
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5-2- Ostéomyélites drépanocytaires : elles sont d'un pronostic sombre chez

le nowrrisson et le jeune adolescent. Elles sont dues a la greffe sur une
thrombose osseuse. Les germes les plus fréquemment rencontrés sont. les
salmonelles, les pneumocoques et les staphylocoques. Les ostéomyélites
risquent d'étre confondues avec des lésions purement inflammatoires d'ou
l'intérét de la radiographie qui montre l'os atteint avec un aspect
vermoulu, le périoste se décolle et les séquestres apparaissent, elles
peuvent se fistuliser et entrainer un abcés des parties molles.

Dans certains cas la suppuration se prolonge et entraine la mort.

La décalcification explique la survenue des fractures souvent multiples
et parfois révélatrices de la maladie.

5-3- L'atteinte du Systéme Nerveux Central :

Les thromboses cérébrales, spécialement l'infarctus cérébral est une cause
de morbidité et mortalité chez l'enfant drépanocytaire. |
Les drépanocytaires adultes ont un risque de trouble de dysfonctionnement
du systéme auditif rétro cochléaire aussi que cochléaire. (Hypoacousie,
surdité temporaire ou définitive). |
Le syndrome convulsif serait d0i 4 une destruction massive des globules
rouges surtout chez le nourrisson et le jeune enfant.
Généralement le syndrome convulsif est fébrile.

5.4- Drépanocytose et paludisme :
La drépanocytose {maladie et trait) protége contre les formes sévéres de
paludisme & P. falciparum, réduit la sensibilité aux formes communes mais
n‘empéche pas linfection. Dans une étude faite au Gabon, D.Gendrel a
montré que linfection infra clinique est équivalente chez Ulenfant
drépanocytaire et 'enfant non drépanocytaire.
En revanche, le neuro paludisme est exceptionnel au cours de la
drépanocytose [23]. Néanmoins, linfection palustre est courante et clle est
susceptible, comme toute infection, de déclencher une crise drépanocytaire -
grave avec une anémie sévére nécessitant une transfusion.
Il est donc important d’assurer une prévention anti-palustre adaptée chez les

sujets drépanocytaires en zone d’endémie
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5-5- Les complications cardiovasculaires :

A type d'hyper tension artérielle, de cardiopathies urémiques, de

péricardites urémiques, d'insuffisance cardiaque.

A la suite de nombreux travaux on peut distinguer des cceurs anémiques, des
myocardiopathies et des coeurs pulmonaires.
Une cardiomégalie radiographique est fréquente.

5-6- Complications pulmonaires :

Les pneumopathies récidivantes sont dues semble-t-il & une grefie
bactérienne, il peut s'agir soit de pneumonie ou de bronchopneumonie.

La radiographie peut étre normale ou révéler une opacité systématisée. I1-
s'agit d'une pneumonie grave des deux sommets.

On note une fiévre d’importance variable. Les épisodes respiratoires vont se
répéter. Certains sont d'origine infectieuse, il peut s'agir. D’infection -
tuberculeuse, la drépanocytose faite le lit de la tuberculose.

5-7- Complications hépatiques et biliaires :

L’hépatomeégalie et 1’hémosidérose hépatique sont fréquentes.

Une lithiase pigmentaire peut étre observée dés ’age de 5 ans souvent
on a des épisodes de cholécystites lithiasiques ou alithiasiques avec
cholestase, bilirubinémie extréme et rarement une défaillance hépatique.

5-8- Le Priapisme :

Il est défini comme une érection prolongée et souvent douloureuse, il
constitue une urgence urologique chez ’enfant [20].

Environ 40% des patients drépanocytaires rapportent au moins un épisode
de priapisme dans leurs antécédents.

L'’hyperviscosité sanguine entraine une stase sanguine qui va provoquer une
ischémie locale de stase responsable d*une érection douloureuse.

Il est & connaitre car il constitue une des localisations les plus sévéres des
CVO et une des complications majeures de la drépanocytose en raison de la
douleur et de l'inconfort qu’il provoque et surtout de l'impuissance sexuelle
qu’il peut entrainer par fibrose secondaire des corps caverneux da a une

thrombose des corps caverneux uni ou bilatérale [4].
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1l est le plus souvent secondaire 4 une drépanocytose et survient surtout la
nuit. Les rapports sexuels et les érections nocturnes physiologiques
génératrices de stase dans les corps caverneux joueraient un rble favorisant.
Le priapisme aigu (durée supérieure & 3 heures) nécessite une ponction
lavage des corps caverneux en urgence pour éviter les séquelles
fonctionnelles définitives. Il est presque toujours précédé d’épisodes de
priapisme intermittent non déclarés spontanément résolutifs [4].

La prise en charge du priapisme

Il s’agit d'une urgence thérapeutique, dans un délai maximal de 6 a 12
heures.

L’efficacité de l'alpha stimulant (etilefrine) chez des enfants drépanocytaires
aussi bien dans le priapisme intermittent que dans le priapisme aigu pris en
charge précocement a été démontrée [20].

Il arrive souvent que le priapisme régresse quelques heures sous lhyper
hydratation. Comme pour les CVO majeures le priapisme prolongé ou
récidivant est une indication large de la transfusion d’échange [4].

La ponction évacuatrice des corps caverneux peut €tre éventucllement associée
a un lavage au sérum physiclogique.

5-9- Grossesse : Elle est entachée de mortalité foetale importante malgré les
progrés thérapeutiques.

Un protocole thérapeutique par transfusion séquentielle succédant a une
exsanguino transfusion partielle a la mi grossesse.
La contraception est efficace, 'hormonothérapie a faible dose représente le
moindre risque.

5-10- Complications anémiques :

- La crise de séquestration splénique: Atteint les nourrissons en

quelques heures le taux d'hémoglobine s'effondre entre 2 ou 3g / 100ml
avec une volumineuse hépato splénomégalie.

Une transfusion urgente s'impose.

Elle est de pronostic sévére.

- La Crise érythroblastopénie : clle sobserve a tout &dge et survient

classiquement au décours dune infection rhino-pharyngée ; le parvovirus

Bioen est I’étiologie classique.
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Son diagnostic est posé devant l'aggravation rapide de l'anémiec qui est
arégénérative sans majoration de lictére, ni augmentation du volume de la
rate associée a une réticulocytose faible, voir nulle.

La guérison est en régle spontanée ; mais dans l'attente de la reprise de
I'érythropoiése une transfusion sanguine est souvent nécessaire. Son
indication tient compte de la baisse du taux d’Hb de base et de la tolérance
clinique de 'anémie.

6) Les formes cliniques : Elles sont nombreuses

6-1- Forme homozygote :

elle se présente sous forme d'une anémie hémolytique chronique
entrecoupée de crises d’anémie aigue et de CVO souvent compliquées
d’infections bactériennes sévéres. Elle est parfois asymptomatique jusqu'a 5
a 6 mois car les hématies contiennent un taux élevé d’'HF qui empéche la
falciformation. L’électrophorése de I'Hb montre un taux d’HbS a 90-97% et
3-10% d'Hb F.

6-2- Forme hétérozygote :

Elle est en régle asymptomatique sans anémie avec une espérance de vie
normale. Des CVO de si¢ge abdominal, ostéo articulaire ou neurologique ont

été signalées lors d’une infection, d’'un effort ou d’une hypoxie.

Les formes bruyantes correspondent probablement a des [ thalasso
drépanocytaires et non & de véritable drépanocytose hétérozygote.

La présence d'une hémolyse aigue doit faire rechercher une autre cause telle
un déficit en G6PD.

L’électrophorése de I'Hb révéle la présence d’'HbA et de I'HbS mais 4 un taux
inférieur & 50% dans la majorité des cas.

6-3- Les Formes associées :

Elles associent une autre hémoglobinopathie a I’'hemoglobinose S.
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6-3-1 Double hétérozygotes S/C :

Elle est 'hémoglobinose la plus répandue aprés la drépanocytose SS et se
caractérise par la présence de deux hémoglobinoses S et C sous leur forme
hétérozygote. Elle est surtout répandue dans la race noire de PAfrique de
POuest.
Les bases physiopathologiques du double hétérozygotisme SC sont les
mémes que celles de la drépanocytose 8S: c’est la falciforrnation des
hématies qui est a V'origine des manifestations cliniques.
L’¢lectrophorése de I’'Hb ne montre pas d'HbA, 'HbS et 'HbC sont a égalité
(45 a 55 %), 'Hbf varie de 2-10% donc un peu plus basse que dans les .
formes SS, ’HbAz est normale 1-3 %.

6-3-2 Les thalasso drépanocytaires :
Elles sont fréquentes et doivent étre subdivisées sclon le type Brou p°de la
thalassémie. Il y a deux modes d’expression des S/p+ thalassémies, 'une
sévére ou 'HbA n’excéde pas 15% et 'autre assez bénigne ou ’'HbA avoisine
25 %. Le mode d’expression clinique est assez variable dans sa sévérité qui
en régle générale est comparable a celle de 'homozygote S/f° thalassémie.

6-4 Les autres types:
Ce sont la persistance d’Hb feetale ; I’hemoglobinose D Punjad ; la
drépanocytose S/0 Arabe et la drépanocytose A/S Antilles.
‘7) DIAGNOSTIC :
7-1- Diagnostic anténatal : Il existe 3 possibilités de diagnostiquer la

drépanocytose en prénatal :

4 La biopsie du trophoblaste 4 10 semaines d'aménorrhée

¢+ La ponction du liquide amniotique & 17SA

¢ La ponction du sang feetal 4 18 SA

‘7-2- Diagnostic postnatal :
- L'Iso focalisation des hémoglobines :

Le sang de deux pastilles est hémolysé dans 50Ul d'une solution de cyanure
de potassium, au labo I'hémolysat est congelé a -20 degré Celsius. Ces
hémolysat sont testés en iso focalisation. Les plaquettes utilisées sont
d'origines diverses. Les hémoglobines F, A, FAC, S, C, et E sont nettement

séparées et identifiées.
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- Le Test d'Emmel : Les tests de falciformation in vitro consistent a priver

les globules rouges d'oxygénes. La technique au méta bisulfite de sodium
est plus rapide, la lecture se fait au bout de 15 & 30mm. Ce test permet de
reconnaitre la présence de 'hémoglobine S dans les hématies.

- L'électrophorése de I'hémoglobine : On effectue & différent PH sur papier

ou gel d'amidon et l'acétate de cellulose qui est le support actuellement
utilisé, elle donne des résultats en quelques minutes.

Plus récente est la focalisation isoélectrique, qui est la technique de
référence. Dans tous ces systémes I'hémoglobine S migre entre I'némoglobine
A et I'némoglobine A2.

Le diagnostic positif repose sur la mise en évidence de I'hémoglobine S a
l'électrophorése.

La présence de I'hémoglobine S se traduit de fagon hétérogéne allant de
formes asymptomatiques au syndrome drépanocytaire, certains gravement
invalidants.

En principe le sujet hétérozygote A/S n'est pas malade (Forme
asymptomatique), tandis que le sujet homozygote est malade S/S
(syndrome drépanocytaire).

8- PRISE EN CHARGE DE L'ENFANT ET DE SA FAMILLE,

8-1- Conseil génétique : Il ne s'agit pas de suggérer ou de recommander

une conduite a tenir mais plutét de donner une information technique en-
évitant d'étre directif et d'imposer ses propres convictions.

Il doit tenir compte des données épidémiologiques, cliniques, biologiques,
socioculturelles et génétiques.

La transmission mendélienne autosomique récessive doit étre expliquée, elle
permet d'élaborer la notion de couple a risque.

Pour un-couple dont chaque membre est hétérozygote, la probabilité
d'avoir un enfant atteint (SS) est 25%, 25% pour un enfant normal (AA) et
50% pour un enfant hétérozygote (AS).

L'information doit insister sur le caractére aléatoire de la transmission pour que
les couples a risque ne soient pas piégés, les différents moyens de
contraception de diagnostic prénatal et de prise en charge précoce de la

maladie doivent étre rendus accessibles.
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8-2- Centre pour drépanocytaire : La drépanocytose est un probléme de

santé publique, du fait du taux de morbidité et de mortalité élevé, mais
également par sa prise en charge cotiteuse.
La structure de prise en charge de drépanocytaire nécessite :

- Un secteur d'hospitalisation

¢ Un service d'accueil de médecine interne ot seront hospitalisés
tous les drépanocytaires ne posant pas de probléme de
spécialité.
¢ Les autres services sont sollicités pour accueillir les malades
posant de probléme de spécialité
¢ Un secteur de soin pour malades non hospitalisés
Des conditions externes quotidiennes de drépanocytologie pour la prise en
charge et le suivi médical, le conseil génétique, la prise en charge médico
sociale et l'accés fréquent aux différentes consultations spécialisées du
centre.

- Un plateau technique : Doit comporter les activités générales du ‘

plateau technique d'un grand centre hospitalier, aussi un laboratoire
spécialiser dans les analyses d'hémoglobine et les diagnostics d'urgence.
I1 doit pouvoir faire appel a un centre de transfusion disposant de sang
bien phénotype et capable de réaliser si nécessaire des exsanguino
transfusion d'urgence.

¢ Du personnel suffisant et qualifié

¢+ Hématologue, Pédiatre, immunologiste, radiologue ete.
- Des locaux appropriés : Pour les différentes activités de la prise en charge.
Au Mali : Une structure de prise en charge pour drépanocytaires est en vue,
cette structure a été initiée par 'AMLUD (Association Malienne de lutte contre
la drépanocytose). "

8-3- Traitement :

- Buts : Soulager les malades, lutter contre la douleur
Eviter l'ischémie et les infarctus.
- Moyens : (Repos, hyperhydratation, antalgique, AINS, transfusion, la

prévention)
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¢ Transfusion : Il faut transfuser du culot globulaire obligatoirement
phénotype de préférence deleucocyté et deplaquetté, ce qui fait éviter
les phénoménes d'allo immunisation
Faire le test de Coombs pour tout polytransfusé (RAI maintenant)
Faire le groupage rhésus étendu au phénotype
Prescrire la quantité de sang a transfuser selon la régle
¢ Q: (Hbn x poids x 3) si on dispose du culot globulaire
» Q: (Hbn x poids x 6) si on dispose du sang total
* Q: Quantité de sang a transfuser
Hbn : Taux d'hémoglobine désiré - taux d’hémoglobine du malade.
11 est conseillé de ne pas dépasser 20ml / KG pour chaque séance de
transfusion.
Techniques : Deux modalités sont appliquées

v La transfusion simple : En cas d'aggravation de l'anémie

chronique lors d'une hyper hémolyse, d'un épisode vaso occlusif,
d'un érythroblastopénie ou d'une séquestration splénique.

v L'échange transfusionnel : Permet d'apporter une grande quantité -

d'hématies normales sans majorer 'hématocrite.
Une antibiothérapie & spectre étendu en plus, devra étre discutée
L'oxygénothérapie indiquée pour le syndrome thoracique.
La prévention avec l'acide folique car ayant une action régénératrice de la
moelle osseuse.

¢ Nouvelles démarches thérapeutiques : Deux (2) types

v la réactivation de la synthése de 'hémoglobine foetale (Hbi):

- Les cytostatiques: entrainent une augmentation significative et
soutenue de la synthése de I'Hbf et réduisent la fréquence des crises
douloureuses.

- Les érythropoiétines recombinantes humaines

v L'allogreffe meédullaire: seule thérapeutique curative de la

drépanocytose, elle nécessite un donneur de la fratrie HLA
compatible. Mais la mortalité de la greffe est de l'ordre de 10% et

son collt est trés élevé.
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+ PREVENTION

- La prévention des crises ; elle consiste a une information de bonne

qualité. Il faut procéder a l'éducation du malade et de sa famille pour un
changement de mode de vie conforme aux exigences de la maladie.

11 faut sur:tout lutter contre les facteurs déclenchant ou aggravant des crises.
Une prophylaxie anti palustre doit étre suivie dans les zones d'endémie
ou lors des voyages dans ces zones.

- Le diagnostic anténatal: son intérét est de prévenir la naissance d'un

enfant drépanocytaire. Dans les pays industrialisés, elle bénéficie des
progrés de la biologie moléculaire, de I'obstétrique et de 1'échographie feetale,
permettant un diagnostic fiable et rapide 4 moindre risque pour le foetus.

La biopsie des villosités choriales a I'avantage d’offrir un diagnostic prénatal
précoce afin de pratiquer une interruption thérapeutique de la grossesse si
telle est la décision du couple.

Le diagnostic prénatal doit tenir compte des facteurs culturels, religieux et
surtout du terme gestationnel auquel il est proposé.

- Hyperhydratation : Les solutés utilisés sont le Ringer lactate, le sérum

salé 0,9 %, les solutions hydro électriques isotoniques de glucose en
perfusion lente alternées avec du Sérum bicarbonaté 14 0700 pour lutter
contre l'acidose.
Il faut surveiller la diurése et ausculter le cceur et les poumons.

¢+ Médicaments :

v Les antalgiques :

-Acide acétyle salicylique 50 mg /Kg /J, le paracétamol 60 mg /K/J est
préféré a 'aspirine car il a moins de risque hématologique et ulcéreux.
-Sulfate de Morphine : (Moscontin) P: 1 Cp 2/J
-Analgésique central, réduit la douleur et la durée I'hospitalisation.

v AINS : IlIs sont utilisés a cause des phénoménes inflammatoires.:

v Les Antibiotiques : En cas de foyer infectieux et en fonction de
I'Antibiogramme.
v Oxygénothérapie : Adjuvant précieux dans les crises.
La Spirometrie incitatrice = Voldyne
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9. Les vaccinations

9-1 Définition : la vaccination est une méthode de prévention de certaines
infections bactériennes, virales ayant pour but d’induire une immunité
active par introduction dans 'organisme de préparations nommeés vaccins,
Le vaccin est un produit qui, administré a un receveur sain le protége contre
une infection ultérieure en induisant une immunité humorale (anticorps
neutralisants) ou cellulaire (lymphocytes) spécifiques.

Limmunité est obtenue par une ou plusieurs injections initiales puis des
rappels d’autant plus espacés que le vaccin est immunogéne.

Les anticorps maternels spécifiques (IgG) sont transmis au feetus par voie
transplacentaire et persistent jusqu’a 6 mois aprés la naissance.

Durant cette période, ils inhibent lefficacité des vaccins chez le nourrisson
et ils assurent une protection passive.

Du fait de l'absence de transfert transplacentaire de Pimmunité contre la
tuberculose le nouveau né peut étre vacciné dés la naissance.

Les vaccins du calendrier vaccinal doivent étre tous exécutés et
réguliérement renouvelés

Les vaccinations contre I'hepatiteB, anti-haemophilus, anti pneumocoque,
anti-méningocoque atc, anti typhique doivent étre systématiques.

La prévention du paludisme est trés importante en raison du double danger
de crise vaso occlusive provoquée par la fievre de l'accés palustre et de
Panémie demandant le recours a la transfusion

9.2- Vaccination des enfants selon EDSM-IV 2006 :

Depuis des années, le ministére de la santé publique a mis en place un

programme élargi de vaccination (P E V).

Selon ce P E V, tous les enfants doivent recevoir le vaccin du B C G contre

la tuberculose ; trois doses de D T Coq contre la diphtérie, le tétanos et la

coqueluche ; trois doses du vaccin contre la polio et le vaccin contre la
le .Les enfants doivent avoir regu tous ces vaccins lorsqu’ils atteignent

rougeo
un an. En outre, depuis quelques années, une premiére dose de vaccin

contre la polio (polio O) est donnée a la naissance.

- »
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Lors de EDSM les informations sur la vaccination ont été recueillies de deux
facon différentes : soit elles étaient copiées a partir des cartes de vaccination
des enfants (ce qui permet d’établir avec plus de justesse la couverture .
vaccinale ainsi que le calendrier des vaccinations) soit, lorsgue Yenfant
n’avait plus de carte, elles étaient enregistrées a partir des réponses données
par la mére.

9-3- C_ogerture vaccinale en 2006(selon la revue externe au CNI)
BCG:89% DTC3:80% VAR:77% VAA:76%

Enfants correctement vaccinés 67%

Taux de déperdition : D T C1 :12,6%

10- Calendrier vaccinal des enfants drépanocytaires a la pédiatrie du
CHU-GT

BCG+POLIO O selon la P E V entre jo-j7

DTCPI selon la P E Ventre 45jours de vie

DTCP2 selonla PE V 1 mois aprés D T C P1

DTCP3 selon la P E V 1mois aprés D T C P2

Rougeole selon la P E V a 9 mois de vie

Fiévre jaune selon la P E V &4 9 mois de vie

Typhim Vi 1 dose entre 18 et 24 mois Rappel tous les 3 ans
Pneumo 23 1 dose entre 18 et 24 mois Rappel tous les 3 ans
Méningo A C 1 dose entre 18 et 24 mois Rappel tous les 3 ans

11- Statut vaccinal par rapport aux vaccins PEV

Le PEV est une importante composante de la de la vaccination.Ce
programme bien appliqué contribue a réduire la mortalité infantile.

Le Mali a un taux de mortalité infantile qui en 1994 a été estimé supérieur a
102 pour milles (23).Les maladies contagieuses ont une place importante
dans cette mortalité. Ces maladies constituent de véritables {fléaux
susceptibles d’étre prévenues par la vaccination.

Pour la période 0-4 ans avant 'enquéte (2001-2006) les résultats montrent
que sur 1000 naissances, 96 décédent avant leur premier anniversaire (46
pour milles entre O et 1 mois exact et 50 pour milles entre 1 et 12 mois
exact) et sur 1000 enfants dgés d'un an, 105 n’atteignent pas leur cinquiéme

pour mille naissances, soit prés d'un enfant sur cing.
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De 1994 (année centrale de la période 10-14ans) avant 'enquéte; a 2004
(année centrale de la période 0-4 ans avant 'enquéte de 2006) ; la mortalité
infantile est passée d'un niveau de 125 pour milles & 96 pour milles ; soit
une baisse de 23% sur 15 ans et au cours de la méme période quinquenale,
la mortalité juvénile & également diminué de maniére rapide, d'un niveau
de133 pour milles & 105 pour milles & TEDSM-IV soit une baisse de 21% sur
15ans.

12- Statut vaccinal par rapport aux autres vaccins

Nombreux d’étude montrent que l'administration simultanée des vaccins du
PEV est efficace et sans dangé. Le vaccin Rougeole Oreillon Rubéole (ROR)
peut étre fait en méme temps que les vaccins PEV.

Les associations jamais étudiées ont ét€ haemophilus Influenza b + Méningo

13- Les causes ou raisons de la non vaccination (selon la revue externe
CNI)

Liée a I’enfant

-A peur des réactions secondaires

-A des idées erronées sur les contres indications

-A reporter la vaccination a une date ultérieure

-Enfant malade non amené mais non vacciné

-Vaccinateurs absents

Non liée a I’enfant

-Mére trop occupée

-Heure de séances non convenable

-Lieu de vaccination trop €loignée

-Probléme familial maladie de la meére

-Rumeurs

-Attente trop longue

14- La fréquence des infections chez les enfants drépanocytaires :Les

infections les plus fréquentes sont: bactériémies, les méningites et les
pneumopathies (& pneumocoque et haemophilus influenza), les ostéomyélites

a Salmonelle, l'infection par le Pavovirus B19, la Grippe, le paludisme.
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‘Couverture vaccinale chez I'enfant drépanocytaire a la Pédiatrie du C H U- Gabriel Touré -

IV METHODOLOGIE

1, Cadre d’étude :

Notre étude se déroule dans le service de pédiatrie du C H U Gabriel Touré.
Le C H U Gabriel Touré : c’est un hépital de 3¢me référence, au sommet de la -
pyramide sanitaire du pays. Situé en pleine ville de Bamako, le CHU Gabriel
Touré regoit des patients de toutes les communes de Bamako et méme ceux
de lintérieur du pays.

L’hépital comporte :

-un service de médecine interne

-un service de chirurgie générale ;

-un service d'urgence chirurgicale ;

-un service de réanimation adulte ;

-un service de gynécologie ;

-un service de pédiatrie ;

-un service de chirurgie pédiatrique ;

-un service durologie ;

-un service de traumatologie neurochirurgie ;

-un service de radiologie ;

-un laboratoire central et une pharmacie et les services sociaux et
administratifs.

a) Le service de pédiatrie : ses locaux et unités :

La pédiatrie est située au nord-est a l'intérieur du CHU Gabriel Touré et est
constituée de deux batiments juxtaposés & un niveau. Il comprend deux
services :

La pédiatrie A: situé a l'étage, clle est composée de trois unités ; deux
unités d’hospitalisation pour les enfants agé de 4 4 15 ans et une unité de
néonatologie et de réanimation pédiatrique :

-L’unité de pédiatrie IV : comportant cinq grandes salles d’hospitalisation

disposant chacune de quatre lits.
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-L’unité de néonatologie et de réanimation pédiatrique: elle comprend

quatre salles d’hospitalisations.

Une salle réservée aux grands enfants dont ’état nécessite une surveillance,
elle a (lits et les 3 autres salles sont destinées aux prématurés, nouveaux-
nés et nourrissons, comprend 7 grands berceaux, 15 petits berceaux et 5
couveuses.
[l y a en outre :

- 6 bureaux pour les médecins,

- Une salle des internes,

- Une bibliothéque,
Une salle de garde pour médecin.
La pédiatrie B :
Située au rez-de-chaussée, elle comprend deux unités d’hospitalisations
pour les enfants agés de 2 mois 4 4 ans. _
-L’unijté de pédiatrie I: comportant 4 grandes salles dont chacune dispose
de 4 lits, 4 petites salles climatisées d'un lit chacune et une salle de
perfusion.
- deux bureaux pour médecins ;
-L’unité de pédiatrie II : comportant 6 grandes salles dont chacune dispose
de 8 lits d’hospitalisation. "
- unité des urgences pédiatriques : elle dispose de :
- une salle de consultation ;
- quatre salles d’hospitalisation ;
- une salle occupée par ’équipe de l'oncologie pédiatrique ;
- une salle occupée par l'unité fonctionnelle de prise en charge et de suivi de
la drépanocytose ;
- un bureau pour le surveillant ;
- une salle de cours ;
- une salle de jeux ;
- un mini laboratoire de recherche parasitologie équipée par le DEAP;

- une salle de recherche bactériologique équipée par le CVD/Mali.
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Une unité de la consultation externe : situé au ler étage du bureau des
entré avec un service d’accueil, une salle d’attente, 4 box de consuitation
externe. On y trouve également un bureau pour médecin et une salle
occupée par équipe de CVD Mali.

b) Les activités du service :

Le service de pédiatrie assure :

- La formation des médecins inscrits au DES de pédiatrie, des étudiants de
la FMPOS et des écoles de formation socio sanitaires ;

- La prise en charge des malades en consultation externe et en
" hospitalisation ;

La consultation externe, elle est payante. La plupart des malades viennent
d’eux méme en consultation. Par contre certaines sont référées par les
centres périphériques du district de Bamako et de l'intérieur du pays.
L’hospitalisation est gratuite en salle commune, payante en salle individuelle
et en néonatologie.

- La recherche biomédicale est assurée en partenariat avec le DEAP et le.
CVD.

Le service de pédiatrie dépasse largement ses capacités prévisionnelles tant
en hospitalisation qu’en consultation et souffre d’'un manque de personnel et
de locaux.

c¢) Le personnel

Il se compose de :

Un professeur titulaire de pédiatrie

deux professeurs agrégés de pédiatrie,

trois médecins assistants de pédiatrie,

cing médecins pédiatres,

deux médecins généralistes,

dix sept médecins en cours de spécialisation,

dix sept techniciens supérieurs de sante,

dix sept techniciens de santé,

neuf aides soignants,

deux secrétaires,

trois manceuvres,

Thése présentée et soutenue par Mr Sibiry Samaté 27




Couverture vaccinale chez I'enfant drépanocytaire a la Pédiatrie du C H U- Gabriel Touré

les étudiants de la FMPOS,

les étudiants des écoles de santé,

I'unité de recherche : D.E.A.P, C,V.D, ONCOLOGIE, DREPANOCYTOSE.
L’unité fonctionnelle de prise en charge de la drépanocytose est située
dans l'unité des urgences pédiatriques.

Personnel : 1I est dirigé par un spécialiste en hématologie pédiatrique .qui
encadre trois internes thésards. Ce service a pour réle d’assurer la prise en
charge en terme de suivi, de conseil, déducation et de traitement des
enfants drépanocytaires qui sont consultés au service de pédiatrie du CHU
Gabriel TOURE. "

A T'unité, les consultations ont lieu tous les lundi, mercredi et vendredi.

Lors du premier rendez-vous pour chaque enfant le bilan suivant est
demandé : La NFS-VS+réticulocytes, le phénotype érythrocytaire, les
transaminases hépatiques, la biluribinémie, la gamma GT, la férritinémie et
la capacité de fixation.

Une visite médicale est programmée tous les trois mois avec un bilan
comportant un hémogramme avec dosage des réticulocytes et vitessé de
sédimentation globulaire comme bilan.

Enfin une fois par an, sont demandés :

- un bilan hépatique

- un bilan rénal

- une radiographie du thorax et des hanches

- une échographie cardiaque et doppler

- une échographie doppler trans cranienne

- et un fond d’ceil.

Ce suivi comporte aussi la prévention des infections aigués par :

- la vaccination : outre les vaccins utilisés dans le PEV, d’autres vaccins
indispensables sont utilisés & savoir : les vaccins anti-pneumococcique, anti-
méningococcique A et C, anti-salmonelle et anti-haemophilus B.

- la pénicillothérapie par voie orale qui est administrée quotidiennement a
la dose de 50.000 unités internationales/ kg jusqu’a ’age de 5 ans.

- La prophylaxie anti-paludique met 'accent surtout sur l'utilisation des

moustiquaires imprégnées.
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Définitions opérationnelles :
Pour cette étude, ont été considérées comme :

- 585 les cas d’hémoglobine S = 90%

- SF tous les patients ayant un taux d’hémoglobine feetal « F » > 20%
Selon les résultats de 'électrophorése de 'hémoglobine on distingue deux
principales formes :

La forme SO thalassémique est définie par un taux de A2> 3,5% avec:
absence de Al.

La forme SB* Thalassémique correspond a un taux de A2 > 3,5 associée a la
présence de Al.

Par ailleurs la férritinémie n’a pas été dosée pour 'ensemble des patients.

- Définition selon le statut vaccinal

-Enfant & jour : un enfant est dit a jour lorsqu’il a regu tous les vaccins qu’il
devrait recevoir par rapport a son age

-Enfant correctement vacciné : un enfant est correctement vacciné lorsqu’il a
été vacciné selon le calendrier du PE V

-Enfant complétement vacciné: Un enfant est complétement vacciné
lorsqu'’il a regu tous les vaccins du PE V

-Enfant correctement et complétement vacciné : Un enfant correctement et
complétement vacciné lorsqu’il requ tous les vaccins en suivant le calendrier
duPEYV

-Enfant incorrectement vacciné : enfant qui a regu les vaccins tout en ne
respectant pas le calendrier de vaccination établi parle PE V

Traitement :

Au cours de notre étude la thérapeutique a été basée sur le protocole
standard élaboré a la création de l'unité fonctionnelle.

Principe du traitement

Il reposait sur :

- Le repos

- 'hyper hydratation

- I'utilisation d’antalgiques qui varient du palier I au palier III associés ou

non aux AINS.
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La transfusion sanguine pour un taux d’hémoglobine <6g/d! et/ou de signe
d’intolérance anémique.

L’oxygénothérapie en cas de syndrome thoracique aigu.

Le traitement spécifique qui comportait : ’antibiothérapie a large spectre en
cas d’infection, les antipaludiques en cas de GE positive, les calmants ou

anticonvulsivants en cas d’agitation ou de convulsion, les antiémétiques et

les corticoides.

Schéma thérapeutique :

Drépanocytose confirmée (Electrophorése de PIhémoglobine faite et
disponible).

Traitement en externe : Voie orale

Indications :

La douleur faible ou EVA comprise entre 0 et 3,

La température< 38°5,

Hémoglobine > ou = 7g/dl sans signe d’intolérance anémique.

Les moyens :

Antalgiques du palier I et ou du palier II associés ou non aux AINS.
Paracétamol injectable (Perfalgan):1,5ml/kg/6heures en IVD en 15
minutes.

Ketoproféne injectable (Profénid): 1 & 2 ampoules dés réception puis 1
ampoule/ 8 heures en IM

Tramadol (Trabar) injectable : 1 ampoule en IVD toutes les 8 heures.
Temgesic injectable 0,3 mg:/ mi : lampoule / 12 heures en IVD ou IM.
Morphine injectable : 0,2 mg / kg en IM & répéter au besoin.

Hyper hydratation avec le SG 5% + NaCl 2g/1 + KCl 2g/] (si possible) ou le
ringer lactate a raison de 150ml/kg/ 24 heures ou 2 & 3 litres/ m? de
surface corporelle (moins les 20ml/kg/ j pour la transfusion §’il y a lieu).
Transfusion de sang iso groupé, iso rhésus, phénotype et deleucocyté si
possible 4 raison de 20ml/kg/ jour.

Si sang total ; Q= 6 x (Hb désirée-Hb existante) x poids en kg.

Si culot globulaire ; Q = 3 x (Hb désirée —Hb existante) x poids en kg.

Le traitement spécifique utilise en fonction de la clinique et/ ou de la

biologie :
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La bi antibiothérapie comprenant en :
Premiére intension -

La ceftriaxone (75 & 100mg/ kg/ 24 heures) pendant 7 & 10 jours.

Les aminosides {3 4 4 mg/ kg/24 heures) pendant 3 4 5 jours.

Deuxiéme intension

Amoxicilline + acide clavulanique (100 mg /kg /24 heures) pendant 7 a 10
jours.

Les aminosides (3 &4 4mg /kg / 24 heures) pendant 3 4 5 jours

Les antipaludiques comprenant :

— Arthemeter injectable 3,2 mg /kg le 1¢ jour et 1,6 mg /kg les 4 jours
suivants en IM

_ Sels de quinine: 25 & 30 mg /kg / 24 heures en perfusion avec le
glucosé en 2 administrations.

Les anticonvulsivants comprenant :

Diazépam (Valium) 0,5 & 1 mg /kg en IR ou dilué en IVD

Phénobarbital (Gardénal) 5 & 15 mg en /kg en IM

Les antiémétiques : Metopimazine (Vogaléne) injectable 0,6 mg /kg /24
heures en IVD

Les corticoides : Dexamethazone injectable 0,6 mg /kg /24 heures

2. Type d’étude :

Il s’agit d'une étude prospective, descriptive et analytique qui s’est déroulée

au service de pédiatrie du CHU Gabriel Touré,
3. Période d’étude : 01 Janvier 2008 au 31 Aotit 2008

4. Population d’étude :

Tous les enfants de O 4 15 ans, drépanocytaires connus, inclus dans le
protocole de suivi de ['unité fonctionnelle de prise en charge de la
drépanocytose.

5. Echantillonnage :

A été exhaustif pour fous les enfants drépanocytaires suivis.
6. Critéres d’inclusion : Tous les enfants drépanocytaires confirmés a
I'électrophorése, dgés de 0 a 15 ans et admis & 'unité fonctionnelle de prise

en charge de la drépanocytose et avec accord des parents.
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7. Critéres de non -inclusion: Ont été exclues toutes les autres formes de la

maladie, Les enfants de plus de 15 ans ainsi que les enfants transfusés
avant Pélectrophorése de I'nb {(hémoglobine ) et refus des parents.

8. Analyse : L’analyse et le traitement des données ont été réalisés sur la*
version12.0 du logiciel SPSS. Les test statistiques khi 2 de Pearson et khi 2

corrigé ont été utilisés pour comparer les variables et ils ont été considérés
comme significatif pour p <0,05.

9, Déroulement de '’enquéte :

9.1. A T'admission i DI'unité fonctionnelle: Tous les enfants

drépanocytaires confirmés par 1’électrophorése sont d’emblée inclus.

Les enfants suspectés sont inclus aprés confirmation par I’électrophorése.Un
questionnaire est élaboré a cet effet pour faciliter ce travail (voir annexe).

9.2. Le suivi:

Un premier rendez-vous a €té donné une semaine aprés ’hospitalisation ou
la consultation & l'unité fonctionnelle avec le bilan suivant: NFS +
réticulocytes + VS, phénotype érythrocytaire.

Aprés, une visite médicale €tait programmée tous les trois mois avec un
hémogramme + réticulocytes + vitesse de sédimentation comme bilan.

Une fois par an, sera demandée :

» un bilan hépatique

* un bilan rénal

* une radiographie du thorax et des hanches
» une échographie cardiague

» une échographie doppler transcranienne

* un fond d’ceil
Ce suivi comportait aussi la prévention des infections aigués par :

= [a vaccination : outre les vaccins utilisés dans le PEV, d’autres

vaccins indispensables ont été utilisés & savoir :

Les vaccins antipneumococcique, antiméningococcique A et C et

antisalmonelle.
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Un accent particulier a été mis sur le Pneumo 23 qui était
systématiquement donné a tous les malades a partir de 2ans de vie et

renouvelable tous les 3ans.

* La pénicillothérapie V orale : qui a été administrée quotidiennement

~ ala dose de 50000 Ul/kg/jour jusqu’ & I’age de 5 ans.

= La prophylaxie antipaludique: qui a mis laccent surtout sur

I'utilisation de moustiquaires imprégnées.

Outre les dossiers qui sont gardés au sein de l'unité fonctionnelle, un cahier
de suivi a été établi pour chaque malade. Dans ce cahier, ont ét€ mentionnés
la forme drépanocytaire, les antécédents,les hospitalisations, les
transfusions, les vaccins et médicaments administrés, les rendez-vous et les

bilans.

10, Collecte des données :

Ont été utilisés pour cela :
¥ un questionnaire
» les registres de consultation a l'unité
» les dossiers d’hospitalisation.

» Les cahiers de suivi.

11. Probléme d’éthique :

Un consentement individuel a été recherché et obtenu auprés des parents ou

accompagnateurs avant d’inclure le malade.
La confidentialité et la bonne pratique médicale ont été apppliquées.

Les résultats auraient permis a la population ou 'enfant drépanocytaire une

satisfaction.
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V RESULTATS

1, Résultats descriptifs

1.1 Caractéristiques sociodémographiques

Notre étude s’est déroulé du 1e janvier au 31 Aot 2008 et a enregistré 76 |

malades

{m Féminin @ Masculin |

Graphique I: Répartition de la population selon. le sexe

Le sexe masculin était le plus représenté avec 58% des malades
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0-59 mals 80119 mois 120180 mofs

Graphique II: Répartition de la population selon 'age
La tranche d’age la plus représentée était celle de 0 4 59 mois (0 4 4 ans)
avec 35,50% des malades
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Tableau I: Répartition de la population selon ’'ethnie

- D

Effectif

Ethnie (N=76) Pourcentage
Sarakolée 27 35,5
Bambara 21 27,6
Peulhs 7 9,2
Malinké 6 7,9
Miniaka 4 5,3
Bobo 4 5,3
Sonrhai 3 : 3,9
Autres a préciser * 4 5,3
Total 76 100.0

e ————————  — — ]

L’ethnie Sarakolé était la plus représentée avec 35,50% des cas.

*Autres : Dogon (2) Maure (1) Mossi (1)
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Tableau II: Répartition de la population selon la provenance

Effectif

Provenance {(n=76) Pourcentage
Communel 15 19,7
Commune?2 12 15,8
Commune3 5 6,5
Commune4 11 14,5
CommuneS 10 13.2
Commune6 10 13,2
Autres a préciser* 13 17.1
Total

76 100.0

La majorité de nos malades soit 19,7% provenaient de la commune 1

*Autres : Koutiala (4) Sikasso (2) Koulikoro (2) Kati (3) Mopti (1) San (1)
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Tableau III: Répartition de la population selon la scolarisation

Effectif
Scolarisé (n=76) Pourcentage
Oui 35 46,1
Non 14 18,4
Préscolaires 27 35,5
Total 76 100

“

35,5% de nos malades n’avaient pas atteint ’age scolaire

Tableau IV: Répartition de la population selon le retard scolaire
e —— . |

Effectif
Retard scolaire {n=35) Pourcentage
Oui 5 14,3
Non 30 85,7
Total 35 100.0

—_— .
. ~-~-@—___— 0 _————_————————}

Le retard scolaire était observé chez 14,3% de nos malades.
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Tableau V: Répartition de la population selon la profession du pére

Pére

Profession {n=76) Pourcentage
Commercgant 34 44,7
Fonctionnaires 18 - 23,7
Ouvriers 10 13,2
Cultivateurs 6 7,9
Autres 4 préciser* 8 10,5
Total 76 100.0

e __— —— __ _— — —

La majorité des péres de nos malades étaient des commercants soit 44,7%

*Autres : Magons (2) Expatriés (3) Comptables (2) Retraité (1).
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Tableau VI: Répartition de la population selon la profession de la meére

e e ——

Meére
Profession (n=76) Pourcentag?
Femme au foyer 58 76,3
Fonctionnaires 4 5,3
Commer¢antes > 6,6
Autres a préciser* 9 11,8
Total 76 100.0

e . ——— — —  — —— — — ———

La majorité des méres de nos malades étaient des femmes au foyer soit
76,3%

*Autres : Etutiantes (3) Infirmiéres (2) Secrétaires (3) Pharmaciennes (1)
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Tableau VII: Répartition de la population selon le statut matrimonial du

pére et de la mére.

Etat Pére Meére

matrimonial (n=76) (n=76)

Effectif  Pourcentage Effectif Pourcentage

Mariés 71 93,4 71 93,4
Veuf (ve) 1 1,3 _
Célibataires 3 4 3 4
Divorcé 1 1,3 1 1,3
Décédés 1 1,3

Total 76 100.0 110 100.0

L ]

La majorité des parents de nos malades étaient mariés soit 93,4%
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1.2. Les ATCD du malade

[ Consanguinité @ Non consanguinité |

Graphique III: Répartition de la population selon la consanguinité dans le
mariage :

16% de nos malades étaient nés d’un mariage consanguin
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Tableau VIII: Répartition de la population selon 1'électrophorése de I'Hb

faite chez les parents

Pére Mére

Electrophorése (n=76) | (n=76)

Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage

Oui 24 31,6 14 18,4
Non 51 67,1 6.'1 80,3
Non préciser 1 1,3 1 1,3

Total 76 100 76 100.0

-

31,6% des péres et 18,4% des méres de nos malades avaient leur électrophorése d’Hb fait et

disponible.
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Tableau IX: La répartition des patients selon ’age de découverte.

Age de découverte Fréquence Pourcentage
O a 59 mois 32 42,1
60 & 119 mois 23 28,6
120 a 180 mois 21 28,6
Total 76 100

42,1% des patients avaient été découverts drépanocytaires avant 5 ans (59

mois).
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Tableau X: La répartition des patients selon leurs circonstances de

découverte

s —

Circonstance de

découverte Fréquence (N=76) Pourcentage
‘. S:;rndrome pieds mains ! 27 35,5
Douleur ostéo articulaire 21 27,6
Douleur abdominale 18 23,7
Fievre 6 7,9
Autres* 4 5,3
Total 76 100

Le syndrome pieds mains était le plus représenté avec 35,5%, suivi par la

douleur ostéo articulaire 27,6%.

*Les autres cas ont €té découverts a la suite d’'une anémie chronique (2 cas),

d’épistaxis et d’'une tuméfaction de I’épaule.
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Tableau XI: Répartition de la population selon le type d’'Hb retrouvé chez les

parents
Pére Mére

Type (n=24) (n=14)
- Effectif  Pourcentage Effgcﬁf | Pourcentage
AS 20 83,2 10 7,8
Ac ! 4,2 2 14,2
A ! 4,2 1 7,2
sC ) 42
sS ] 42 1 -
Total 24 100 14 100.0

L — — ————  ———————————

Le type d’hb AS était le plus représenté avec 83,2% chez les péres et 71,4%

chez les méres.
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Tableau XII: Répartition de la population selon le nombre de fréres

drépanocﬁajres
Nombre de fréres Effectif (n=34) Pourcentage
1 27 79,4
2 6 17,6
3 1 3
Total 34 100

Parmi nos malades qui ont au moins un frére drépanocytaire, 6 malades soit

17,6% ont 2 fréres drépanocytaires
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@ Antécédent de erise Pas de crise

Graphique IV: Répartition de la population selon les antécédents de crise
douloureuses drépanocytaires :
La majorité de nos malades soit 76,4% avaient au moins un antécédent de

crise douloureuse drépanocytaire
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1.3. Caractéristiques de la prise en charge des malades
Tableau XIII : Répartition des malades selon le Type d’Hb

retrouvé
Type d’hb Fréquence Pourcentage
SF 32 42,1
S8 17 22,4
AS 14 18,4
SC 10 13,2
AC 3 3,9

Total 76 100

L’Hb SF était le plus représenté avec 42,1% des cas (avec 59,4% entre O et
59 mois soit 19/32, 25% entre 60 et 119 mois soit 8/32)
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Tableau XIV: répartition des patients selon la tranche d’age et la forme
@.'

Tranche Forme

" ]
d’dge (mois) SS sc SF AS AC TOTAL
0 &4 59 mois 9 4 19 2 1 35
60al1l9

_ 6 3 8 8 1 26

moils
120 4 180
ITI01S
TOTAL 17 10 32 14 3 76

L’hémoglobinose SS et SF ont été les plus retrouvées dans la tranche d.’ége

entre I’age de 0 4 119 mois.

Tableau XV: Répartition des malades selon la présence du cahier de suivi.

Etait-il suivi Fréquence Pourcentage
Oui 50 65,8
Non 26 34,2
Total 76 100

La majorité de nos malades soit 65,8% avait un cahier de suivi.
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Tableau XVI: Répartition des malades selon le suivi,

Etait-il suivi Fréquence Pourcentage
Oui 35 46

Non 41 54
Total 76 100.0

m

46% de nos malades faisaient correctement le suivi

Tableau XVII : Répartition des malades selon le groupage rhésus

“

Groupage Rhésus Fréquence Pourcentage
Fait 52 68,4
Non fait 24 31,6
Total 76 100.0

“‘

Plus de la moiti¢é de nos malades soit 68,4% avaient fait leur groupage
rhésus.
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Tableau XVIII: Répartition des malades selon le dosage du taux
d’hémoglobine

Taux d’Hb Fréquence Pourcentage
Fait 56 73,7
Non fait 20 26,3
Total 76 100.0

Plus de la moitié de nos malades soit 73,7% avaient fait le dosage de I'hb .

Tableau XIX : Répartition des malades selon le taux d’hémoglobine.

Taux d’Hb Fréquence Pourcentage
26g/dl 52 92,9
<6g/dl 4 7,1
Total - 56 100.0

Plus de la moitié de nos malades soit 92,9% ayant fait le dosage de I'Hb

avaient un taux 26g/dl contre 7,1% qui avaient un taux <6g/dl
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Tableau XX : Répartition des malades selon le PEV a jour

Correctement vacciné Fréquence Pourcentage
Oui 71 23,4
Non 5 6,6
Total 76 100.0

- ————— |

La majorité de nos malades soit 93,4% avaient leur PEV & jour

Tableau XXI : Répartition des malades selon les vaccins Pneumo 23 et

Typhim Vi regus avant l'inclusion

Vaccin regu Fréquence Pourcentage
Oui 45 59,2
Non 31 40,8
Total 76 100

Plus de la moitié de nos malades soit 59,2% avaient recu le Pneumo 23 et

Typhim vi avant l'inclusion.
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1.4. Caractéristiques cliniques des malades

Tableau XXII : Répartition des malades selon le motif de consultation

M

Motif de consultation Fréquence Pourcentage
: PEC (référé) 36 47,4
[.v'
DX osteo-art 16 21.1
Fiévre 8 10,5
' Toux 6 7,9
Dx abdominale 5 6,6
B
‘ OMI 4 5,3
¢
DX thoracique 1 1,3
Total 76 100

]

21,1% de nos malades ont consulté pour douleurs osteoarticulaires.
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Tableau XXITII: Répartition des malades selon les signes retrouvés

m

Signe retrouvé Fréquence Pourcentage
(n= 48)
Fiévre 17 35,4
Paleur 16 33,3
Ictére 13 27,1
Agitation 1 2,1
Détresse respiratoire 1 2,1
Total 48 100.0

La fievre et la péleur étaient les signes les plus retrouvés avec 35,4% et.

33,3%
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Tableau XXIV : Répartition des malades selon la pathologie associée

P —
P ———

Pathologie Fréquence Pourcentage
Pneumopathie 17 37,8
Accés palustre 15 33,3
Salmonellose 13 28,9
intestinale

Total 45 100.0

- ___ ________________________—_—__— _______— ___— ———————

La pneumopathie était la plus fréquente avec 37,8%.

1.5. Caractéristiques biologiques des malades
Tableau XXIV: Répartition des malades selon le résuitat de la goutte

épaisse

. e o T e ™™

GE Fréquence (n=42) Pourcentage
NEGATIF 36 85.7
POSITIF 6 14.3
Total ' 42 100.0

L

14,3% de nos malades avaient une GE positive.
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Tableau XXVI Répartition des malades selon le résultat de I’hémoculture

Résultat Hémoculture Fréquence Pourcentage
(n=7)

NEGATIF 3 42,9

POSITF 4 57,1

Total 7 100.0

Quatre (4) malades avaient une hémoculture positive aux germes suivants ;

Pneumocoques (2} ; Salmonelle (1) ; Staphylocoque (1).

Tableau XXVII: Répartition des malades selon les principaux germes

trouvés A 'Hémoculture

Principaux germes trouvés Fréquence (n=7) Pourcentage
"PNEUMOCOQUE 2 28,6
SALMONELLE 1 14,3
STAPHYLOCOQUE SP 1 14,3
Aucun germe 3 42,8
Total 7 100.0

Le Pneumocoque était le germe le plus représenté avec 28.6%.

Thése présentée et soutenue par Mr Sibiry Samaté 57




Couverture vaccinale chez l'enfant drépanocytaire 4 la Pédiatrie du C H U- Gabriel Touré

Tableau XXVIII: Répartition des malades selon les examens.

complémentaires demandés avant l'inclusion

Effectif
Bilan (n=220) Pourcentage

'GROUPE RHESUS 52 68,4
NFS-VS,

RETICULOCYTES 43 58,9
GE 42 55,3

PHENOTYPAGE 36 47,4
RX PULMONAIRE 10 13,6
ECHO ABDOMINQO-

PELVIENNE 8 10,5
Hémocultures 7 9,2
FERRINEMIE 6 7,9
ECBU 4 5,3
UREE CREATINEMIE 3 3,9
FO 3 3,9
SCANNER CEREBRAL 2 2,6
RX PIED MAIN 4 5,3

Les examens complémentaires les plus demandés ont été le groupe rhésus,

la NF8-V8+Réticulocytes, la GE et le Phénotype Erythrocytaire.
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1-6- Caractéristiques des malades selon la Prise en charge et le Suivi

Tableau XXIX: Répartition des malades selon 'hospitalisation

Hospitalisation Fréquence Pourcentage
Oui 10 13,2
Non 66 86,8
Total 76 100.0

13,2% de nos malades ont été hospitalisés.

Tableau XXX: Répartition des malades selon le nombre d’hospitalisation

Nombre Fréquence Pourcentage
d’hospitalisation

0 66 86,9

1 9 11,8

2 1 1,3
Total 76 100.0

Un de nos malades a été rehospitalisé.
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Tableau XXXI: Répartition des malades selon I'évolution

Evolution Fréquence Pourcentage
Favorable 74 97,4
Séquelles 2 2,6
Total 76 100.0

W

2,6% de nos malades ont présenté des séquelles.

Tableau XXXII: Répartition des malades selon les complications retrouvées

Complication Fréquence (n=9) Pourcentage
retrouvée
Anémie hémolytique 4 44,5
Paludisme forme 3 33,3
hyperpyrétique
AVC 2 22,2
Total 9 100.0

W

L’anémie était la complication la plus retrouvée avec 44,5%

i . 60
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2. Résultats analytiques
Tableau XXXIII : Age de 'enfant par rapport & la vaccination selon PEV

Age F % F %

0-59mois 25 92,6 2 7.4 27
60-180 mois 46 93,9 3 6,1 49
Total 71 93,4 5 6,6 76

Le test de Khi2 corrigé n’est pas statistiquement significatif (Khi2=0,00 ;
P=1,000) il n'y a pas de relation entre I’age d’inclusion et le calendrier dePEV

Tableau XXXIV: Age de l'enfant par rapport aux autres vaccins

Age F % F % |
0-59mois i4 51,9 13 48,1 57
60-180 mois 31 63,3 18 36,7 49
Total 45 59,2 31 40,8 76

Le test de Khi2 n’est pas statistiquement significatif (Khi2=0,94 ; P=0,33) ; il
n'y a pas de relation entre ’age d’inclusion et 'administration des autres

vaccins
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Tableau XXXV: Vaccins par rapport aux infections

Total

Non a jour

Infection F %, F A
Pneumopathie 6 35,3 11 64,7 17
Accés palustre 7 46,7 8 53,3 15
Salmonellose S 38,5 8 61,5 13 .
intestinale

Total 18 40 27 60 45

— — __— ___— ————— — —— — ——— — ————————————

Le test de Khi2 n'est pas statistiquement significatif (Khi2=0,45 ; P=0,80) ;
Padministration des autres vaccins (Pneumo 23 et Typhim Vi) a une

influence sur la survenu des infections.
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Couverture vaccinale chez enfant drépanocytaire a la Pédiatrie du C HU- Gabriel Touré

VI COMMENTAIRES ET DISCUSSIONS
1. Approche méthodologique

Au cours de notre étude prospective lirrégularité dans le suivi et le cott

relativement élevé du bilan complémentaire pour nombre de nos patients ont
été rencontrés dans ce travail.

La population étudiée représente les patients regus au cours de notre étude
a I'unité de la drépanocytose du CHU GT.

Sur les 76 patients, 35 suivis réguliérement, 25 suivis mais non régulier, 16
en urgence.

65,8% soit 50/76 étaient accompagnés d’un cahier de suivi, Dans ce cahier
sont mentionnés la forme drépanocytaire, les antécédents, les
hospitalisations, les transfusions, les vaccins et médicaments administrés,
les rendez-vous et les bilans effectués.

2. les aspects sociodémographiques :
1.1-Le_sexe : le sexe masculin était le plus représenté (58%) avec un sexe

C . : ol .
ratio €gale & 1,38 en faveur du sexe masculin. DIALLO | lsf’évfigdtrouve des

résultats 4 prédominance masculine avec un sexe ratio de 1,2 et 1,28
respectivement en faveur des gargons.

1.2-L’age : les enfants de 0 a 59 mois (0-4 ans)} sont les plus nombreux soit

35,5%. Selon GALACTEROS [22], cette prédominance de la tranche d’age 0-4
ans est due au fait que vers 12 a 48 mois I'hémoglobine S remplace presque

totalement 'hémoglobine F d’ot1 la fréquence élevée des crises et méme des

complications (en particulier infection et anémie) et qu’a partir de 8-9ans

qu’elle commence a béisser. Cette décroissance de Peffectif des malades

drépanocytaires en fonction de l'age a été notée par DIALLO [13), FOFANA

[21] et TRAORE [40].

Par ailleurs dans une étude effectuée en milieu pédiatrique librevillois

{Gabon) sur la prise en charge de la douleur drépanocytaire, ELOUNDOU

[20] trouve que les enfants de 10 4 14 ans dominent. Cependant les critéres

d’inclusion de cette étude, étre drépanocytaire homozygote et hospitalisé’
pour crise douloureuse vaso-occlusive (CVO) joue en faveur de cette tranche

d’age, les crises étant beaucoup plus fréquentes a cet 4ge.
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1.3-L’ethnie : 35,5(% des cas sont des Sarakolés suivis par lethnie
Bambara (27,6%).

DIALLO [13} trouve des résultats similaires mais avec une légére
prédominance de l'ethnie Bambara sur 'ethnie Peulh.

1.4-La provenance : la majorité de nos patients proviennent de la

commune I (19,7%}). Ceci s’explique par le fait que cette commune est trés
étendue et donc trés peuplée.

Ces résultats sont nettement conformes & ceux trouvés par DIALLO [13]
mais différents de ceux de FOFANA [21} chez qui la plupart des malades
résidaient en commune IV. 17 ,1 % (soit 13 cas) résidaient hors de Bamako :
Koulikoro (2} ; Kati (3); Koutiala (4); San (1); Mopti (1} Sikasso (2).

1.5-La scolarisation : 35,5% (soit 27/76) des malades sont d’age préscolaire
contre 64,5% d’age scolaire dont 46,1% scolarisés. Parmi les scolarisés
14,3% soit 5 cas ont accusé un retard scolaire d’au moins un an.

1.6-La profession des parents : les commergants sont les plus représentés

avec 44,7% suivis des fonctionnaires avec 23,7%. DIALLO [13] a trouvé les
mémes résultats mais TRAORE [40] a trouvé une prédominance des
fonctionnaires sur les commergants tan disque FOFANA [12] a trouvé une
prédominance des fonctionnaires sur les ouvriers.

Plus de la moitié des méres sont des femmes au foyer avéc 76,3% suivis des
commergantes 6,6% et des fonctionnaires 5,3%. DIALLO [13] et TRAORE f40]
ont trouvé des commergants et fonctionnaires avec 8% chacune.

3. Les antécédents familiaux :

La drépanocytose étant une maladie génétique aux conséquences lourdes, il
était important d’étudier les conséquences de certains facteurs liés a la
famille sur la maladie et pouvant entraver la bonne prise en charge de la

maladie.
3.1 La relation de consanguinité: Le Mali reste un pays trés enracineé

dans ses traditions et coutumes, et 'endogamie en est la preuve. Beaucoup
d’auteurs lont citée comme facteur exposant a la maladie (13 ,21et 31J.

Nous avons trouvé que 16% (soit 12/76) des enfants de notre étude sont

nés d'un mariage consanguin.

These présentée et soutenue par Mr Sibiry Samaté 64




4" N

Couverture vaccinale chez I'enfant drépanocytaire a la Pédiatrie du C H U- Gabriel Touré

L’endogamie a été notée surtout dans les ethnies Sarakolés et Peulhs, chez
qui, elle fait beaucoup plus partie des coutumes. DIALLO [13] dans sa série
de 66 enfants drépanocytaires trouve que 32,8% des enfants sont issus d'un
mariage consanguin et NEHOULNE G. [31] trouve 52% dans sa série de 90
enfants drépanocytaires.
3.2 La fratrie : Le nombre d’enfants drépanocytaires dans une famille peut
avoir des répercussions significatives sur la prise en charge des malades.
Plus il y’a d’enfants malades, plus les charges sont éievées, plus il y a de
décés et plus les familles sont traumatisées. Nous avons trouvé gue 20,6%
des cas ont au moins un frére drépanocytaire.
Ils se repartissent comme suit :

* 79,4% ont un frére drépanocytaire

+ 17, 6% ont deux fréres drépanocytaires

» 3% ont trois fréres drépanocytaires
Dans certaines familles il y'a eu des décés dans la fratrie.
DIALLO [13] a trouvé 31% des cas avec au moins un frére drépanocytaire et
ELOUNDOU [20] a trouvé 35% des cas avec au moins un frére
drépanocytaire.

3.3 Le statut matrimonial : La vie conjugale peut influencer la prise en

charge des enfants malades. Plus les deux parents vivent ensemble, plus ils

s’occupent des enfants. Nous avons enregisiré 93,4% des parents mariés ;

1,3% divorcés ; 1,3% de décés (1 péres e} et 4% célibataires.

4. Les antécédents du malade :

Plus de la moitié de nos patients 76,4% soit 58/76 présentaient des
antécédents de douleurs ostéo articulaires et/ou abdominales. La majorité
de nos malades 65,8% soit 50/76 possédaient un cahier de suivi et les
mémes enfants (46%) étaient réguliers dans le suivi. La presque totalité de
nos patients (93,4%) avaient regu leurs vaccins du PEV correspondant a leur

age. 59,2% des cas ont regu le Pneumo 23 et le Typhim Vi.

65
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5. Les aspects cliniques et biologiques a I'inclusion :

5.1. Aspects cliniques :
5.1.1. Le motif de consultation : la douleur ostéo articulaire a été le motif

de consultation le plus cité avec 21,1% des cas suivis de la fiévre avec 10,5%
des cas.

DIALLO [13], TRAORE [46] et ELOUNDOU [20] trouvent respectivement
33,3% ; 83,2% et 35% des cas pour les douleurs ostéo articulaires comme ”
motif de consultation le plus fréquent.

AU cours de notre étude nous avons recensé 36/76 cas soit 47,4% qui ont
consulté pour prise en charge et suivi drépanocytaire.

Cela est di a la sensibilisation et a linformation de la population par
AMLUD et lors des consultations pédiatriques sur la création d'une unité
fonctionnelle de prise en Charge et de suivi des enfants drépanocytaires au
sein de la pédiatrie.

5.1.2. Les signes cliniques : la fiévre, la paleur, et lictére sont les signes les

plus retrouvés avec respectivement 35,7% ; 33,3% ct 27,1%. Nos résultats
sont un peu inférieurs a ceux de DIALLO [13] qui a trouvé 69,7% pour la
paleur, 65,2% pour la fiévre et 48,5% pour l'ictére. FOFANA [21] avait trouvé
une prédominance de lictére et NEHOULNE [31] une prédominance de la
fiévre.

5.1.3-_Les pathologies associées : la pneumopathie représente 37,8% des

pathologies associées et 1’accés palustre 33,3 %. Les infections constituent
I'une des principales causes de morbidité et de mortalité chez les
drépanocytaires. Selon ROBINSON et WATSON, le risque pour les
drépanocytaires de faire une infection est 30 fois plus élevé que pour la
population normale. Elles résultent surtout d'une perturbation de la
phagocytose et de la fonction splénique. Les broncho-pneumopathies sont -
considérées comme les infections les plus fréquentes du drépanocytaire.
DIALLO [13] dans sa série sur 66 drépanocytaires a trouvé que 50% des

infections étaient celles pulmonaires.
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5.2. Aspects biologiques :
5.2.1. Les formes_drépanocytaires : la forme SF représente 42,1% des cas. ‘

La forme homozygote SS représente 22,4% des cas. La forme double
hétérozygote SC représente 13,2% des cas. Cette prédominance de forme SF
pourrait s’expliquer par le fait que la population de la tranche d’age 0-59
mois est trés élevée. DIALLO [13] avait trouvé 54,6% de forme S8, 33,3% de
forme SF et 12,1% de SC. NEHOULNE G. [31] trouve que 95,5% des malades
sont drépanocytaires SS. Quant a FOFANA [21], 45% des drépanocytaires
sont de forme SS ; 36,2% de forme SF et 18,8% de forme SC. 20/76 des
péres des enfants de notre étude soit 83,2% pour la forme AS. 10/76 des
meéres possédaient leur électrophorése avec 71,4% de forme AS.

5.2.2. Les bilans donnés : Dans notre étude un certain nombre de bilan -

€tait systématiquement donné aux malades pour leur inclusion. Mais pour
des raisons financiéres et matérielles, ces bilans n’ont pu étre honorés de
tous.

Le groupage rhésus: elle a été fait chez 52/76 malades soit 68,4% a
I'inclusion. DIALLO [12] 'avait fait chez 22 enfants soit 33,3%.

Le taux d’hémoglobine : 52/76 malades soit 68,4% avaient déja fait leur
taux d'Hb & linclusion dont 5,3% de ceux-ci avaient un taux <6g/. Ces
résultats sont similaires &4 ceux de FOFANA et inféricurs & ceux de DIALLO
[12] qui a trouvé que 42% des enfants ont un taux d'Hb<6g/dl.

La goutte épaisse : elle n’a été faite que chez 42/76 malades soit 55,3%. Il
semble qu'au niveau cellulaire, la présence d’HbS soit défavorable a la
prolifération de P. falciparum.

Ceci pourrait expliquer le faible taux de notre étude avec 6 cas positifs soit
14,3%. Cependant nos résultats sont inférieurs & ceux de NEHOULNE G [31]
(21,1%) et a ceux de DIALLO [12] (27,7%). _
L’hémoculture : elle a ét¢ faite chez 7 de nos malades grace & lapport de
CVD-Mali avec 4 positives avec 2/7 soit 28,6%. Les germes incriminés furent
le Pneumocoque (2}, le Salmonelle (1) et le Staphylocoque (1) ;

Vaccination :

- PEV : 93,4% des malades avait leur PEV a jour

-Non a jour : 6,6% soit 5/76
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Causes ou raisons de la non vaccination :

- mere trop occupée (1)

- lieu de vaccination trop éloigné (1).

Pneumo 23, Typhim vi : 59,2% aveint regu les vaccins contre 40,8%
Causes ou raisons de la non vaccination :

-Age de 'enfant inférieur a 18 mois

- Cotit des vaccins

5.3-_L’hospitalisation : 10/76 des malades soit 13,2% ont été hospitalisés .'
pour Accés palustre, septicémie, CVO et Infections. Nos résultats sont
inférieurs & ceux de DIALLO [12] (40,9%) et de FOFANA [21] (32%).

I'unité fonctionnelle de prise en charge et de suivi des enfants
drépanocytaires et rendu accessible a tout le personnel soignant.

6. Le suivi ;

6.1-Les rendez-vous : pour la bonne marche de l'unité et un suivi régulier,

nous avons réglementé les rendez-vous au 7¢me jour aprés linclusion puis a
tous les 3 mois en dehors de tout probléme. Ainsi 59,2% de nos malades
(45/76) respectent les RDV. Il faut noter que le suivi de nos patients n’a
pas €té chose facile. Certains ne respectent pas les RDV et d’autres ne
consultent qu’en cas de problémes.

Nos résultats sont supérieurs a ceux de DIALLO [12] {(49,2%) pour le respect
des RDV et nettement inférieurs aux mémes résultats de DIALLO {12] pour
la ré hospitalisation (30%)

6.2._ La vaccination : Au cours de notre étude le nombre d’enfants vaccinés
au Pneumo 23 et Typhim Vi avec 45/76 soit 59,2%. Ce résultat est un peu
inférieur a celui de DIALLO [12] pour les mémes vaccins.

6.3. Bilan de contrdle et de suivi :

NFS + RETICULOCYTES : 43/76 malades soit 58,9%.

PHENOTYPE ERYTHROCYTAIRE : 36/76 malades soit 47,4%

RX PULMONAIRE : 10/76 malades soit 13,2%.

SCANNER : 2/76 malades soit 2,6%.

Ces résultats sont supéricurs a ceux de DIALLO [12] chez qui 55,3% des

enfants ont fait la NFS de contréle et 30,7% ont fait le phénotype
érythrocytaire.
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7. Complication et devenir des malades : Neuf (9) complications ont été.

retrouvées ; les plus fréquentes étaient les anémies hémolytiques avec 44,4%
soit 4/9. .
Les derniers contréles du taux d’hémoglobine ont montré 92,9% de taux

supérieur ou égale a 6g/dl.
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VII CONCLUSION ET RECOMMANDATIONS
CONCLUSION :

Au terme de notre étude, nous constatons que les conditions de. prise en

charge sociobiologiques et thérapeutiques de nos malades restent encore
difficiles malgré les multiples travaux menés sur la drépanocytose et la
création de l'unité fonctionnelle de prise en charge et de suivi des enfants
drépanocytaires. L'inaccessibilité et le coat de certains bilans biologiques
d'urgence, le colit élevé des médicaments constituent un handicap majeur.l
en ce qui concerne le diagnostic d'urgence et la bonne prise en charge
thérapeutique immédiate. Nos résultats ont permis d’aboutir aux
conclusions suivantes :

Les nourrissons ct les jeunes enfants sont la couche la plus sensible et par
conséquent la plus fréquente a consulter. '
Les formes SF (42,1%) et SS (22,4%) restent de surcroit les formes
majoritaires et les plus graves

21,1% se plaignent de douleurs ostéo articulaires; 6,6% douleurs
abdominales.

Tous nos malades étaient drépanocytaires connus avant 1'étude.

Seuls 46% de ces malades faisaient 'objet d'un suivi.

La douleur ostéo articulaire a été le motif de consultation le plus cité avec
21,1% des cas au cours de notre étude.

La pathologie la plus associée était la pneumopathie avec 37,8%.

Les douleurs ostéo-articulaires et/ou abdominales représentent les crises
drépanocytaires les plus fréquentes.

L’anémie sévére a été la premiére cause d’hospitalisation. Plus de la moitié
de nos malades (59,2%) ont respecté les RDV. Seul un malade soit 1,3% a
été rehospitalisé au cours de 1’é¢tude.

93,4% des malades avaient leur PEV & jour

59,2% des malades avaient regu pneumo?23 et typhim vi
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RECOMMANDATIONS :

Aux autorités :

>

>
>

Reconnaitre la drépanocytose comme une maladie sociale et donc un
probléme majeur de santé publique nécessitant une prise en charge
précoce et adéquate.

Former et recycler les agents de santé pour une meilleure prise en
charge de la maladie drépanocytaire.

Déposer vaccins dans l'unité de drépanocytose disponibilité gratuite

Rendre parrain ["unité drépanocytaire du CHU GT

Aux professionnels de Ia santé :

>

>

Etre plus vigilant dans le diagnostic de la drépanocytose.
Référer le drépanocytaire au spécialiste le plus t6t possible.

Expliquer les effets secondaires possibles de la vaccination en

insistant sur leur bénignité.

Sensibiliser les parents sur les avantages de la vaccination pour éviter

le refus de faire vacciner leurs enfants.

Exiger la carte de vaccination & chaque enfant qui se présente a
I'hépital.

Aux familles :

>

>

Participer aux activités de TAMLUD

Assurer le suivi correct et régulier des enfants afin d’appliquer les

mesures préventives a la maladie.
Eviter les facteurs favorisants et déclenchants les crises.

Comprendre que la mortalité et la morbidité liées aux maladies cibles

du PEV peuvent étre combattues par la vaccination
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FICHE D’ENQUETE
IDENTIFICATION DU MALADE
1) Prénom :
2) Nom :
3)Ageenmois /_/ /ouenAnnée/_ _/_ [/
4) Sexe /_/ 1:Masculin 2 :Féminin
S5)Ethnie /__ / 1:Bambara 2 : Peulh 3: Sarakolé 4 : Malinké 5 : Sonrhai
6 : Dogon 7 :Bobo 8: Miniaka 9 : Autres (4 préciser) ---------
6) Provenance /__/ 1=CI 2=CII 3=CIll 4=CIV 5=CV 6=CVI 7= (Autres &
préciser) ---~
7} Scolarité /___/ 1=0ui 2=Non
8) Niveau de scolarisation /__ / 1=Sans 2=Primaire 3=Secondaire
9) Retard scolaire/ __ /1=0ui 2=Non
10) Si oui, préciser nombre d’année---«-----—--
IDENTIFICATION DU PERE
11) Prénom(s)
12) Ageenannée /__ / /[
13) Niveau d’étude /__/ 1=Aucun 2=Primaire 3=Secondaire 4=Supérieur
14]) Profession /__/ 1=Ouvrier 2=Artisan 3=Chasseur 4=Pécheur
S>=Cultivateur 6=Commercant 7=Fonctionnaire 8=Autres (a préciser) ------
15) Présence de trait drépanocytaire /__/ 1=0Oui 2=Non 3 = ne sait pas
16) Si oui, Electrophorése de ’Hb faite ? /__/ 1=0Oui 2=Non

17) 5i oui, résultat S

18) Mariage consanguin /__/ 1=0Oui 2=Non

19) Etat matrimonial /__/ 1=Marié 2=Divorcé 3=Veuf 4=Célibataire
IDENTIFICATION DE LA MERE

20) Nom

21) Prénom Ageenannée /[__ /[

22) Niveau d’¢tude /__/ 1=Aucun 2=Primaire 3=Secondaire 4=Supérieur

23) Profession /__/ 1=Ouvriére 2=Artisane 3=Femme au foyer
4=Commergante S=Fonctionnaire 6=Autres a (préciser) --------~--

24) Présence de trait drépanocytaire /__/ 1=Oui 2=Non 3 = ne sait pas

25) Si oui, Electrophorése de I'Hb faite /__/ 1=0Oui 2=Non
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26) Sioui résultat- -

27) Mariage consanguin /__/ 1=0UI 2=Non

28) Etat matrimonial /__/ 1=Mariée 2=Divorcée 3=Veuve 4=Célibataire

29) Gestité /__/_ /
30) Parité /__/_/
31) Avortement /__/_ /
32) Nombre d’enfants vivants /_ /__/
33) Nombre d’enfants décédés /_ /__/
34) Age de décés ;
35) Causes de décés
36) FRATRIE
A CT C D personnel
37) AT C D de crises drépanocytaires /___/ 1=Oui 2=Non
38) 8i oui, fréquence de crises/ moig-----------
39) Drépanocytaire connu /___/ 1=0ui 2=Non
40) Si oui 4ge de découverte de la maladie /_ /_ /
41) Circonstances de découverte-------------
42) Par qui la découverte a été faite ? (Qualifications)-----------
43) Electrophorése de I’'HB faite /_ / 1=Oui 2=Non
44) Si oui, quelle forme ?..........co.uneee...
435) Etait-il suivi ? /--/ 1=0ui 2=Non
46) Si oui, respectait-il les rendez-vous ? /__/ 1=0ui 2=Non
47) Groupage rhésus fait ?/___/ 1= Oui 2=Non
48) Si oui, résultat .....cocoeeenviiivinnieinnn.
49) Taux d’Hb fait ?/__ / 1=0Oui 2=Non
50} Si oui, résultat

51) Est-il correctement vacciné selonle PEV ?/_ / 1=0Oui 2=Non

52) 8i non pourquoi ?
53) Autres vaccins regus ?/__/ 1=0Oui 2=Non

54) 8i oui, lesquels P---=-meo-mmm--

95) A-t-il une carte drépanocytaire ?/__/ 1=Oui 2=Non
56) A-t-il un cahier de suivi? /__/ l=oui 2=Non

57) Si oui, quel était le rythme de suivi ?7...........
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Motifs de consultation
58) Histoire actuelle-~-----«----- -

EXAMEN PHYSIQUE

58) Poidsenkg /_ /_/ Tailleencm/__/ / PCencm /_/_/

59) Température (en degrés Celsius) /___ /[

60) Paleur cutanéo-muqueuse /__/ 1=0Oui 2=Non

61) Ictére conjonctival /_/ 1=0ui 2=Non

62) Pli de déshydratation /___/ 1=Oui 2=Non

63) Lésions cutanées /__/ 1=0Oui 2=Non si oui, type-------
64) Douleur thoracique /___/ 1=0ui 2=Non

65) Dyspnée /__/ 1=0ui 2=Non

66) Tirage inter et sous costal /_/ 1=Oui 2=Non

67) Battement des ailes dunez /__/ 1=0ui 2=Non

68) Rédles /___/ 1=0ui 2=Non

69)FR /__/_/

70) Souffle cardiaque/__/ 1=0ui 2=Non

TOWFC: [_/_.[

72) Hépatomégalie /__/ 1=0ui 2=Non

73) Splénomégalie /__/ 1=0ui 2=Non

74) Signes neurologiques /__/ 1=0Oui 2=Non

75) Si oui, préciser--------~-----=mmrmmmmmeo—-

76) Lésions osseuses /__/ 1=0ui 2=Non si oui, type-----===-------
77) Hématurie /__ / 1=0ui 2=Non

78) Priapisme /__/ 1=0ui 2=Non

79) Complications ORL /__/1=0ui 2=Non si oui, type-----------
80) Complications ophtalmologiques /__/ 1=0ui 2=Non

81) Si oui, type -- - - ----

82) Autres a préciser --

BILAN SYSTEMATIQUE A L’ENTREE

83) Electrophorése de I'Hb /__/ 1=0ui 2=Non

84) Si oui, résultat-- R --

85) Taux d’Hb /__/ 1=0ui 2=Non
86) Si oui, résultat- e mmm———— oo mm e m e
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87) Groupage ABO-H/__/ 1=0ui 2=Non

88) Si oui, résultat------------=nueu- T

89) Phénotype érythrocytaire ----

AUTRES BILANS

90) G E/Frottis /__/ 1=0Ul 2=Non

91) Si oui, résultat--- - -

92) Hémoculture /__/ 1=0ui 2=Non

93) Radiographie du thorax /_ / 1=0ui 2=Non

94) N F S+Réticulocytes /__/ 1=0ui 2=Non
TRAITEMENT

95) En externe avec rendez-vous /__/ 1=0ui 2=Non

96) En hépital de jour /__/ 1=0ui 2=Non

97) En hépital de jour /__/ 1=0ui 2=Non

98) En hospitalisation /__/ 1=0ui 2=Non

99) Si oui, pendant combien de jours? /___/_ [
EVOLUTION

100) Favorable /____/ 1=0ui 2=Non

101) Présence d’infections /__ / 1=0Oui 2=Non

102) Si ouli, type d'infectiong-------------——emmmmmmee

103) Présence de complications /__/ 1=0ui 2=Non

104) Si oui, type de complications - -- -
105) Décés/___/ 1=oui 2= non
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Fiche signalétique

Nom : Samaté
Prénom : Sibiry

Titre de la thése : Couverture vaccinale chez lenfant drépanocytaire a la

pédiatrie CHU-Gabriel Touré

Année universitaire : 2008-2009

Ville de soutenance : Bamako

Pays d’origine : Mali

Lieu de dépét : Bibliothéque de la_Faculté de Médecine

de pharmacie et d’Odonto-Stomatologie.

Secteur d’intérét : Pédiatrie, Hématologie, Santé publique.

Résumé : Maladie héréditaire, la drépanocytose constitue actuellement au
Mali un probléme majeur médical et social.

L'objectif général de notre étude était d’étudier le statut vaccinal des enfants
drépanocytaires & la pédiatrie du C H U-Gabriel Tours.

L’étude a été prospective. Elle a porté sur 76 cas.

Il ressort de notre étude :

35,5% des patients ont un age compris entre 0 et 59 mois (O-4ans).

16% des cas sont nés d’un mariage consanguin.

76,4% des cas avaient des antécédents de douleur drépanocytaire.

La douleur ostéo- articulaire a été le motif de consultation le retrouveé,

Les infections pulmonaires et 'accés palustre ont été les pathologies les plus
associées.

46% des patients faisaient correctement le suivi.

13,2% des patients ont été hospitalisés et 1,3%r rehospitalisé.

59,2% des patients ont recu les vaccins Pneumo 23 et Typhim Vi.

93,4% des patients avaient leur PEV était 4 jour.

37,8% des patients faisaient une pneumopathie.
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SERMENT D’HIPPOCRATE

En présence des Maitres de cette facuité, de mes chers

condisciples, devant l’effigie d'Hippocrate, je promets et je jure,
au nom de 'étre supréme, d’étre fidéle aux lois de 'Honneur et -
de la probité dans ’exercice de la Médecine.

Je donnerais mes soins gratuits a l'indigent et n’exigerai jamais
un salaire au-dessus de mon travail, je ne participerai & aucun
partage clandestin d’honoraires.

Admis a l'intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui
s'y passe, ma langue taira les secrets qui me seront confiés et
mon état ne servira pas a corrompre les meeurs, ni 2 favoriser le
crime.

Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de
nation, de race, de parti ou de classe sociale viennent
s'interposer entre mon devoir et mon patient.

Je garderai le respect absolu de la vie humaine dés la
conception.

Méme sous la menace, je n’admettrai pas de faire usage de mes
connaissances médicales contre les lois de 'humanité.
Respectueux et reconnaissant envers mes maitres, je rendrai a
leurs enfants l'instruction que j’ai regue de leurs péres.

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidéle 4 mes
promesses.

Que je sois couvert d’opprobre et méprisé de mes confréres si j'y

mangue.

Je le jure




