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Résumé
Introduction : La drépanocytose est une maladie génétique chronique transmise selon un mode autosomique récessif.

Elle est causée par une anomalie de l’hémoglobine, caractérisée par la substitution de l’acide glutamique par la valine

sur la chaîne β. C’est la pathologie génétique la plus fréquente à travers le monde. Elle se manifeste principalement par

des crises vaso-occlusives, une anémie hémolytique chronique et une susceptibilité accrue aux infections. Cette étude vise

à déterminer la fréquence des crises chez les enfants drépanocytaires en fonction du statut professionnel de leurs mères,

et à explorer un éventuel lien entre l’activité professionnelle maternelle et l’état de santé des enfants, afin de contribuer à

une meilleure prise en charge et amélioration de leur qualité de vie.

Méthodologie : Il s’agit d’une étude descriptive transversale a récolte des données prospectives qui a été réalisée sur une

période de deux mois. Elle a concerné 100 enfants atteints de drépanocytose, suivis dans trois établissements hospitaliers

de la ville de Lubumbashi : les Cliniques Universitaires, l’Hôpital Général Provincial Jason Sendwe et le Centre Mère

Teresa.

Résultat : L’étude a révélé que 69 % des enfants étaient hospitalisés deux fois par an, tandis que 22 % l’étaient plus de

trois fois. Seulement 1 % n’avait jamais été hospitalisé. La répartition par sexe montrait une légère prédominance

féminine, représentant 51 % de l’effectif, soit un sex-ratio de 1,04. En ce qui concerne les crises, 65 % des enfants en ont

eu entre 1 et 5 par an, tandis que 6 % en ont présenté plus de cinq. Les causes initiales de crise étaient l’anémie (38 %),

les douleurs ostéo-articulaires (34 %), le syndrome pieds-mains (24 %), la fièvre (2 %), le syndrome thoracique aigu (1

%) et l’AVC (1 %). Parmi les mères, 47 % exerçaient une activité professionnelle (24 % dans le secteur libéral et 23 %

dans le public).

Conclusion : Notre étude a montré que le temps, le stress et la fatigue physique liés à la profession des mères ne suffisent

pas expliquer la fréquence des crises et des hospitalisations des enfants drépanocytaires.

Mots clés : : Crises, hospitalisation, drépanocytaires

Mots-clés : Crises, hospitalisation, drépanocytaires

mailto:arthurtshimuanga2@gmail.com


IJSSASS  |  Vol. 6, No. 2  |  2026 ISSN: 2787-0146

© 2026 IJSSASS. All rights reserved. ijssass.com5739

INTRODUCTION

État de la question

La drépanocytose est une maladie chronique génétique à

transmission autosomique récessive liée à une anomalie de

l’hémoglobine, caractérisée par le remplacement sur la

chaine β de l’acide glutamique par la valine. C’est la

pathologie génétique la plus fréquente au monde se

manifestant souvent par les crises vaso-occlusives¸

l’anémie hémolytique et les infections[1].

La drépanocytose est considérée comme une priorité de

santé publique [2]. L'Organisation Mondiale de la Santé

estime qu'environ 300 000 enfants naissent chaque année

dans le monde atteints d'un syndrome drépanocytaire

majeur [3]. À l'échelle mondiale, la prévalence des

hospitalisations liées à la drépanocytose représente 18 %

[4], et 70 % des crises sont de nature vaso-occlusive [5].

En Belgique, la prévalence de la drépanocytose est de 0,71

%[6], tandis qu'en France, environ 11 000 personnes sont

atteintes, principalement parmi les populations originaires

d'Afrique, des Antilles, d'Amérique du Sud et de l'Inde

[7]. En Albanie, la prévalence est de 1 %. Aux États-Unis,

le nombre de malades est estimé à 100 000 personnes [4].

En France, le nombre annuel moyen d'hospitalisations

varie entre 0,70 % et 1,11 % [8]. En Italie, 50,7 % des

patients ont été hospitalisés, dont 27,8 % ont eu deux

hospitalisations, 10,4 % trois, et 11,1 % plus de quatre par

an. Au cours de la deuxième année de suivi, 44 % des

patients ont été hospitalisés au moins une fois, ce nombre

ayant diminué à 38,2 % et 35,8 % lors de la troisième et

quatrième année, respectivement [9].

La prévalence du gène de la drépanocytose en Afrique

varie de 10 à 40 % [10]. Dans certaines régions de

l'Afrique subsaharienne, la drépanocytose touche jusqu’à

2 % des nouveau-nés. La fréquence du trait

drépanocytaire, c’est-à-dire le pourcentage de porteurs

sains ayant hérité du gène mutant d’un seul des parents,

atteint de 10 à 40 % en Afrique équatoriale, 2 % sur la

côte de l’Afrique du Nord, et moins de 1 % en Afrique du

Sud. Dans les pays d’Afrique de l’Ouest, tels que le Ghana

et le Nigeria, la fréquence du trait drépanocytaire varie

entre 15 et 30 % [11] . Elle est de 5 à 20 % en Afrique de

l’Ouest (1,75 % au Burkina Faso, 6 à 16 % au Mali, 7 à 8

% en Mauritanie, 8 à 24 % au Niger, 10 à 11 % au

Sénégal) et de 9 à 10 % à Madagascar [12].

Au Sénégal, le nombre moyen d'hospitalisations est de 1,9

% [13]. Au Nigeria, la prévalence est de 3,7 % [14]. En ce

qui concerne la prévalence des crises, au Ghana, les crises

vaso-occlusives représentent 39,8 %, le syndrome

thoracique aigu 25,9 %, les infections 12,4 %, et les AVC

5,0 % (15). Au Nigeria, les douleurs osseuses affectent

43,4 % des patients, la jaunisse 21,4 %, et les douleurs

abdominales 11,6 % [15]. Au Malawi, 54,3 % des enfants

ont présenté des crises douloureuses, 74,1 % ont souffert

d'anémie, 0,6 % ont eu des ulcères des jambes, 1,0 % ont

présenté un priapisme, et 0,6 % ont eu une dactylite [16].

En Afrique centrale, spécifiquement en République

Démocratique du Congo, la prévalence de la

drépanocytose est estimée à 3 % dans la population

générale et à 15 % des naissances vivantes par année. Il

est à noter que la RDC se classe en deuxième position en

Afrique, après le Nigeria, qui occupe la première place

[17]. À Kinshasa, la prévalence est de seulement 21,24 %

[11], tandis qu'à Beni et Butembo, elle est de 0,2 % [12].

À Kisangani, l’incidence à la naissance est de 2,2 % pour

l’homozygotie de l’HbSS, et de 21 % pour l’hétérozygotie

de l’HbSA [11]. La prévalence des hospitalisations des

enfants drépanocytaires en RDC est de 12 % (19).

Des études récentes ont mis en évidence l'impact du

travail des mères sur la santé de leurs enfants. Par

exemple, une étude menée au Bangladesh a révélé que les

enfants de mères travaillant à temps plein étaient 65 %

plus susceptibles de souffrir de diarrhée que ceux de

mères non actives [62]. De plus, une revue systématique a

montré que l'emploi maternel à temps plein était associé à

une augmentation des troubles du comportement chez les

enfants, tels que l'hyperactivité et les problèmes de

conduite [63].

En ce qui concerne la nutrition, une étude britannique a

indiqué que les enfants dont les mères travaillaient à

temps plein pendant les premières années de vie

présentaient une qualité alimentaire inférieure à

l'adolescence [64].

Problématique

En République Démocratique du Congo, la prévalence de

la drépanocytose est estimée à 3 % dans la population

générale et à 15 % des naissances vivantes par année. Il

est à noter que la RDC se classe en deuxième position en

Afrique, après le Nigeria, qui occupe la première place, la

drépanocytose représente un véritable enjeu de santé

publique, en raison de taux de prévalence et de morbidité

élevés. La ville de Lubumbashi est aussi affectée, une

étude menée dans cette ville a révélé une prévalence de

5,01 % chez les nouveau-nés homozygotes, mais la

fréquence des crises et d’hospitalisations des enfants
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drépanocytaires à Lubumbashi n’est pas connue.

Les facteurs déclenchants de crises drépanocytaires

demeurent mal connus par la population, ce qui rend la

prise en charge souvent insuffisante. La situation est

aggravée par un manque de sensibilisation, des croyances

culturelles persistantes et la stigmatisation sociale qui

entoure la maladie. Cette stigmatisation pousse

fréquemment les familles à retarder ou éviter le recours au

diagnostic et aux soins médicaux, exposant ainsi les

enfants à un risque accru de complications graves.

Dans de nombreuses sociétés contemporaines,

l'intégration croissante des mères sur le marché du travail

a transformé les dynamiques familiales, notamment en ce

qui concerne la santé et le bien-être des enfants. Si

l'activité professionnelle des mères peut améliorer les

conditions économiques du foyer, elle peut également

engendrer des défis en matière de disponibilité, de stress

parental et de qualité des soins apportés aux enfants. Des

études ont montré que le stress professionnel des parents,

en particulier des mères, peut avoir des répercussions sur

la santé physique et mentale des enfants, notamment en

augmentant les risques de maladies ou de troubles du

comportement [60].

Par ailleurs, le phénomène de l'épuisement parental,

souvent lié à la surcharge de travail et au manque de

soutien, est plus fréquemment observé chez les mères

actives, ce qui peut compromettre leur capacité à répondre

aux besoins émotionnels et physiques de leurs enfants

[61].

Il est donc essentiel d'examiner comment les conditions de

travail des mères influencent la fréquence des maladies

infantiles, les hospitalisations et le développement global

des enfants.

Question de recherche

Cette réalité nous pousse à nous poser quelques questions

sur la drépanocytose pour savoir :

Quelle est la fréquence des crises et d’hospitalisation des

enfants drépanocytaires chez les femmes travailleuses et

non travailleuses ?

Il y atil un lien entre le travail des mères d’enfants

drépanocytaires et les crises chez ces enfants ?

Choix et intérêt du sujet

Choix du sujet

Ce travail portant sur la fréquence des crises et

d’hospitalisation des enfants drépanocytaires chez les

femmes travailleuses et non travailleuses vise à examiner

comment le statut professionnel des mères influences sur

les crises drépanocytaires et le taux d’hospitalisation de

leurs enfants ¸ il s’agit d’analyser les différences

potentielles entre les femmes qui travaillent et celles qui

ne travaillent pas en tenant compte des facteurs

socioéconomiques et de l’accès aux soins.

Intérêt du sujet

Les résultats pourraient guider la mise en place de

programmes de prévention et d’intervention adoptés¸

visant à réduire les hospitalisations et améliorer la qualité

de vie des enfants affectés ¸ ce sujet peut ouvrir à d’autres

recherches sur les déterminants sociaux de sante ¸ en

expliquant comment différents facteurs interagissent pour

affecter le bien-être des malades ¸ce sujet est pertinent

pour améliorer les stratégies de prise en charge et

d’accompagnement des familles touchées par la

drépanocytose.

Objectifs

Objectif général

Acquérir des connaissances sur la drépanocytose en

générale et des crises drépanocytaire en particulier afin de

contribuer à l’amélioration de la qualité de vie des

drépanocytaires.

Objectif spécifique

Calculer la fréquence des crises drépanocytaire chez les

enfants en fonction du statut professionnel de leurs mères.

Identifier les facteurs favorisants les crises chez les

enfants drépanocytaires.

Ressortir le lien entre le travail des mères d’enfants

drépanocytaire et les crises chez les enfants.

Déterminer la fréquence des crises drépanocytaire chez les

enfants.

II. METHODOLOGIE

2.1. Cadre d’étude

L’étude a été réalisée dans la ville de Lubumbashi en

République Démocratique du Congo, principalement dans

trois structures hospitalières : Cliniques Universitaires de

Lubumbashi, l’hôpital général provincial de référence

Jason Sendwe, et le centre mère TERESA.

Les trois structures hospitalières les plus fréquentées dans

la ville de Lubumbashi sont décrites ci-dessous :

Cliniques Universitaires de Lubumbashi
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Les Cliniques Universitaires de Lubumbashi(CUL) jadis

appelées clinique Reine Elisabeth ont été construites

pendant l’époque coloniale à partir de 1919 et inaugurées

en 1923, pour les soins des colonisateurs blancs et des

personnes dites évoluées.

La gestion de cette institution hospitalière a été confiée

aux membres d’une congrégation religieuse catholique de

Gand, lesquelles à nos jours gèrent quelques écoles

catholiques dont les lycées Tshondo, Wema et Tuendelee

(section primaire) ainsi que le complexe scolaire Anuarite.

Après l’indépendance, le président du Zaïre avait confié la

gestion de cette institution hospitalière au ministère de la

santé publique. Par la politique de recours à l’authenticité

pratiquée à cette époque, l’hôpital a changé de nomination

et s’est appelé cliniques Maman Mobutu.

À partir de Novembre 1975, la gestion des cliniques Reine

Elisabeth a été confiée à l’UNAZA, l’actuelle UNILU

(Université de Lubumbashi) d’où le nom des Cliniques

Universitaires de Lubumbashi. Cette formation

hospitalière dénommée cliniques Universitaires de

Lubumbashi élargit son champ d’accueil à toutes les

catégories de la population tant locales qu’étrangères. Les

cliniques universitaires de Lubumbashi sont une

institution médico-sanitaire implantée dans l’aire de santé

Kiwele, zone de santé de Lubumbashi, district sanitaire de

Lubumbashi. Ville de Lubumbashi, commune de

Lubumbashi dans la province du Haut-Katanga et au

Sud-Est de la République Démocratique du Congo. Elles

sont délimitées :

À l’Est par l’avenue Kasaï ;

À l’Ouest par le Lycée Tuendelee ;

Au Nord par l’avenue Kambove ;

Au Sud par l’avenue Ndjamena.

Cette étude s’est déroulée au service de pédiatrie. Ce

dernier comprend : le dispensaire, les soins intensifs, la

pédiatrie générale, la néonatologie, l’oncologie

pédiatrique. Ce service de pédiatrie est animé par un chef

de service et un chef du département chargé des affaires

académiques, des professeurs, des chefs des travaux, des

assistants séniors et juniors.

Hôpital général provincial de référence Jason Sendwe

L’Hôpital Général Provincial de Référence Janson

Sendwe appelé jadis Hôpital Prince Léopold fut construit

en 1928. Les mobiles qui avaient poussé les autorités de

l’époque à construire cet hôpital propre aux indigènes

furent à la fois d’ordre social et humanitaire afin d’éviter

les maladies endémiques dues à la poussée

démographique et aussi pour éviter la contagion dans

l’hôpital Reine Elisabeth (hôpital pour les blancs).

Il faut signaler que c’est un hôpital de l’Etat qui sera géré

jusqu’en 1962 par l’Etat lui-même. Depuis 1974, la

direction de l’hôpital a été confiée à la Gécamines (GCM).

Suite aux difficultés économiques qui avaient entrainé la

faillite de la Gécamines, l’autorité politique en

concertation avec le gouvernorat de la province,

l’université de Lubumbashi, la Gécamines et le consulat

de la Belgique avaient jugé bon de reprendre la gestion et

de la confier à l’Université de Lubumbashi qui a repris les

commandes à partir du 30 septembre 2005.

Actuellement la gestion de l’hôpital est assurée par l’Etat

congolais. L’HGPR Jason Sendwe avec sa capacité

potentielle de plus au moins 1200 lits est classé en

deuxième position en RDC après l’hôpital général

provincial de référence de Kinshasa (Ex Mama Yemo).

Notre étude s’est déroulée au service de pédiatrie, qui

comprend : les urgences pédiatriques, la néonatologie, la

nutrition et le dispensaire.

Centre Mère TERESA

Le centre de Santé Mère TERESA Association

Drépanocytaire Parents-Amis (A.D.P.A) sise sur 45,

Avenue Lac Kabamba, Quartier Naviundu dans la

commune Annexe. Crée le 20 juillet 1997 à Lubumbashi,

une association sans but lucratif. Cet établissement de

prise en charge de la drépanocytose a été choisi sur base

de sa localisation, sa fréquentation et en termes de la

population de sa commune et des autres communes

voisines qui fréquentent.

Le centre compte des médecins engagés, médecins

visiteurs, des infirmiers et des techniciens de laboratoire.

2.Type et période d’étude

Il s’agissait d’une étude descriptive transversale à récolte

des données prospective. Elle s’était déroulée durant la

période du 21 décembre 2024 au 21 février 2025, soit une

durée de deux mois.

3.Population d’étude

Notre population cible était constituée des enfants

drépanocytaires des mères travailleuses et non

travailleuse.

a. Critères d’inclusion

Ont été exclus de cette étude :
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Toutes les mères ayant un emploi salarié ou indépendant,

travaillant à temps plein ou à temps partiel ainsi que celle

ne travaillant pas, ayant un enfant avec drepanocytose ;

Les mères ayant des enfants porteurs sains et celles qui ont

refusé de participer à notre étude.

b. Critères de non inclusion

Toutes les mères ayant des enfants porteurs sains et celles

qui ont refusé de participer à notre étude.

4. Échantillonnage

Notre taille de l’échantillon a été trouvée à l’aide de la

formule de Cochrane :

Pour calculer, il nous a fallu trouver :

z= (Z-score) avec IC de 95% = 1,96

p =prévalence de la drépanocytose est de 3%[59].

e = la prévalence souhaitée pour l’étude avec une marge

d’erreur de 5%

Si n= = 44,71 Soit 45

Apres calcul, nous avons obtenu une taille de l’échantillon

avec un minimum de 45 enfants drépanocytaires.

Nous avons augmenté la taille de l’échantillon de 25%

afin de palier le problème de biais, ce qui nous permet

d’avoir finalement une taille d’échantillon de 100 enfants

drépanocytaires. Ces derniers ont été interrogés dans la

ville de Lubumbashi, particulièrement dans les différentes

structures hospitalières susmentionnées.

5.Collecte des données

Notre enquête s’est déroulée sous la fourme d’interviews

directes et confidentielles. Les mères d’enfants

drépanocytaires ont été interrogées lors des consultations

au service de pédiatrie, lors des évènements de partage

que nous avons co-organisés avec les structures

hospitalières susmentionnées, et pour certaines, dans leurs

domiciles respectifs.

Traitement et analyse des données

La saisie du travail a été faite grâce au Microsoft Word

2016, les données collectées ont été encodées et traitées à

l’aide du logiciel Excel 2016 et les analyses des données

ont été réalisées grâce au logiciel de statistiques Epi info

version 7.2.6.0.

Les moyennes, les écarts-types, la médiane, et les

extrêmes ont été calculés pour les variables quantitatives.

Nous avons calculé les fréquences pour les variables

qualitatives et leurs résultats ont été exprimés en

pourcentage.

5.2 Considérations éthiques

Nous avons obtenu de manière libre et éclairé le

consentement éclairé de nos participants avant la collecte

des données et nous leur avons donné les informations

claires sur les objectifs et les modalités de l’étude. Nous

leur avons également garanti l’anonymat et la

confidentialité des données et avons respecté les valeurs et

croyance locales de tous nos participants tout au long de

notre étude.

Questionnaire d’enquête

Nous avons posé des questions aux mères en vue d’obtenir

des informations nécessaires pour le bon déroulement de

notre enquête en utilisant un questionnaire que nous avons

conçu qui comportait les rubriques suivantes :

Information démographique

Adresse de provenance

Âge de l'enfant

Sexe de l'enfant

Âge de la mère

Étude faite

Statut professionnel de la mère :

Profession de la mère

Type d’emploi : temps plein ou temps partiel

Informations médicales

Antécédents parents génotype du père et de la mère

Age de la crise inaugurale et type de la première crise

Nombre des crises au cours d’une année

Durée des crises

Nombre d'hospitalisations

Traitement :

Utilisation de médicaments chroniques

Nombre de transfusion

Administrateur de médicaments

Total des enfants drépanocytaire dans la fratrie

Nombre de drépanocytaire dans la fratrie

Niveau d’étude et Âge de celui qui donne les médicaments

Nombre d’enfants décédés dans fratrie

III.RÉSULTATS
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3. 1. DONNEES SOCIO-DEMOGRAPHIQUES

Tableau I : Répartition des enfants drépanocytaire selon
provenance

Provenance Effectif(n) %

Annexe 29 29,0

Kamalondo 3 3, 0

Kampemba 12 12,0

Katuba 3 3,0

Kenya 4 4,0

Lubumbashi 35 35,0

Ruashi 14 14,0

n=100

La commune de Lubumbashi était la plus représentée avec

35 enfants drépanocytaire soit 35%.

Tableau II : Répartition des enfants drépanocytaire selon l’âge.

Age N %

1-5 37 37,0

6-10 26 26,0

≥11 37 37,0

La plupart des enfants drépanocytaires ont été

diagnostiqués dans la tranche d’âge de 1-5 ans et supérieur

à 11 ans, soit 37%. L’âge moyen était de 8,84 ans ±5,04

ET. n=100

Tableau III : Répartition selon l’âge des mères des enfants
drépanocytaires.

Age N %

21-30 39 39,0

31-40 51 51,0

41-50 7 7,0

51-60 3 3,0

n=100

La tranche d’âge de 31-40 ans a été la plus représentée

avec 51 cas, soit 51%. Avec l’âge moyen était de 32,88

ans ±6,83 ET.

Tableau 4

Figure 12 : Répartition des enfants drépanocytaire selon le

sexe.

Le sexe le plus représenté était le sexe féminin soit 51%

avec un sex-ratio H/F de 1,04

Tableau IV : Répartition des mères des enfants drépanocytaires
selon le niveau d’étude.

Niveau d’étude n %

Primaire 14 14,0

Secondaire 53 53,0

Universitaire 33 33,0

n=100

La majorité des mères avait un niveau d’étude secondaire

soit 53%.

Tableau V : Répartition des mères des enfants drépanocytaires
selon le statut matrimonial.

Statut
matrimonial

n %

Célibataire 31 31,0

Divorcée 14 14,0

Mariée 52 52,0

Veuve 3 3,0

n=100 .La majorité des mères des enfants drépanocytaires

était mariée soit 52%

Tableau VI : Répartition des mères des enfants drépanocytaires
selon la profession.

Profession n %

Fonctionnaire 23 23,0

Libérale 24 24,0

Sans emplois 53 53,0

n=100

Selon la profession la majorité des mères des enfants

drépanocytaires était sans emplois soit 53%

Tableau 8

Figure 13 : Répartition des mères des enfants

drépanocytaires selon l’horaire du travail.

La majorité des mères des drépanocytaire travaillaient à

temps plein soit 71%

3.2. DONNEES MEDICALES

Tableau VII : Répartition des pères des enfants drépanocytaires
selon leurs antécédents

ATCDS du père n %

AS 82 82,0

IGNORE 17 17,0

SS 1 1,0

n=100
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La majorité des pères des enfants drépanocytaires était AS

soit 82%.

Figure 14 : Répartition des mères des enfants

drépanocytaires selon leurs antécédents.

La majorité des mères des enfants drépanocytaires était

AS soit 83% contre 17% qui ignorait leurs antécédents.

Tableau VIII : Répartition des mères des enfants
drépanocytaires selon leurs génotypes.

Génotype mère n %

Hbsc 2 2,0

Hbss 42 42,0

Ignoré 56 56,0

n=100

La majorité des mères des enfants drépanocytaires ignorait

leurs génotypes soit 56%.

Tableau IX : Répartition des enfants drépanocytaires selon l’âge
de la crise inaugurale.

Age de la crise
inaugurale

n %

■ 12 mois 20 20,0

12- 60 mois 63 63,0

72-132 mois 12 12,0

Age ignoré 5 5,0

n=100

Les enfants âgés de 1-5 ans était majoritaire avec 63 %,

suivi des enfants ayant un âge inferieur a une année avec

20%. Avec un âge moyen de 29.33 mois±30.65 ET. Avec

les âges extrêmes de 3 mois et 132 mois.

Tableau X : Répartition des enfants drépanocytaires selon le
type de la première crise inaugurale.

Type de crise
inaugurale

n %

Anémie 38 38,0

1 1,0

Doleur
osteo-articulaire

34 34,0

Fièvre 2 2,0

SD pieds-mains 24 24,0

SD thoracique
aigue

1 1,0

n=100

Le type de première crise inaugurale était l’anémie

majoritairement avec 38%, suivi des douleurs

ostéo-articulaire avec 34%.

Tableau XI : Répartition des enfants drépanocytaires selon le
nombre des crises par année.

Nombre des
crises par

année

Nombre des
crises par

année
n %

1-5 65 65 65,0

> 5 6 6 6,0

Nombre
ignore

29 29 29,0

n=100

La majorité d’enfants ont piqués une à cinq crises par

année soit 65% mais 29 autres enfants leurs responsables

ignorent le nombre des crises par année dont leurs enfants

étaient victimes.

Tableau XII : Répartition des enfants drépanocytaires selon la
durée des crises.

Durée des crises n %

Jours 72 72,0

Semaines 24 24,0

Mois 4 4,0

n=100

La durée la plus majoritaire des crises chez les enfants

drépanocytaires était les jours avec 72%

Tableau XIII : Répartition des enfants drépanocytaires en
fonction du nombre d’hospitalisation.

Nombre
hospitalisation

n %

1-3 69 69,0

> 3 22 22,0

Aucun 1 1,0

Ignoré 8 8,0

n=100

Selon le nombre d’hospitalisation 69 enfants soit 69% ont

étés hospitalisés deux fois par année.

Tableau XIV : Répartition de nombre d’enfants drépanocytaires
par fratrie.

Nombre n %

■ 4 61 61,0

4-5 31 31,0

> 5 8 8,0

n=100
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La majorité des fratries avait entre 1 et 3 enfant par fratrie

soit 61%.

Tableau XVI : Répartition de nombre d’enfants drépanocytaire
décédés par fratrie.

Décès par fratrie n %

0 71 71,0

1 19 19,0

2 4 4,0

3 6 6,0

Un décès d’un enfant drépanocytaire par fratrie était

majoritaire avec 19%.

Tableau XVII : Répartition selon la prise des médicaments a
longue durée.

Médicaments n %

Amoxicilline 15 15,0

Acide folique 32 32,0

Paracétamol 15 15,0

Vitamine A 8 8,0

Vitamine B 4 4,0

Vitamine C 2 2,0

Pénicilline 10 10,0

Autres
médicaments

14 14,0

n=100

Tableau 19

L’acide folique était la molécule la plus utilisée chez les
enfants drépanocytaire avec 32% , suivi de l’amoxicilline et
du paracétamol qui représente respectivement 15% pour

chacun.

Figure 15 : Répartition selon celui qui donne les

médicaments chronique chez l’enfant drépanocytaire.

Selon la répartition de celui qui donne les médicaments

chronique chez l’enfant drépanocytaire, les médicaments

étaient administrés respectivement par les membres de

famille et personnels de sante soit 50% chaque côté.

Tableau XVIII : Répartition selon le niveau d’étude de celui qui
donne les médicaments.

Niveau d’étude de
celui qui donne

les médicaments.
n %

Primaire 1 1,0

Secondaire 32 32,0

Universitaire 67 67,0

n=100

La majorité de ceux qui donnaient les médicaments avait

un niveau universitaire soit 67%.

IV. DISCUSSION

La drépanocytose reste un problème de santé publique

majeur dans notre pays. Cette étude descriptive

transversale à récolte des données rétrospective a permis

d’évaluer l’aspect épidémiologique, clinique et

thérapeutique sur la drépanocytose ainsi que de connaitre

la fréquence des crises et d’hospitalisation chez les enfants

drépanocytaires des mères travailleuses et non

travailleuses. Nous avons évalué 100 enfants

drépanocytaires.

La majorité des enfants drépanocytaires ont été

diagnostiqués entre 1 et 5 ans, ainsi qu'au-delà de 11 ans,

chaque tranche représentant respectivement 37% des cas,

avec un âge moyen de 8,84 ans ± 5,04 ET. Par ailleurs,

une étude menée par Abdala Kingwengwe Aimé et al. a

révélé que la prévalence hospitalière globale de la

drépanocytose chez les enfants de moins de 5 ans était de

31,9%, dont 12,7% pour la forme homozygote SS et

19,2% pour la forme hétérozygote [57]. Une autre étude

menée par Mbahweka F. et al. a montré que les enfants de

moins de cinq ans étaient les plus nombreux, représentant

45% des cas [58]. Enfin, selon Kanteng Wakamb Gray et

al., l'âge moyen des enfants étudiés était de 6,3 ± 4,1 ans.

[59]. Ceci pourrait s’expliquer par le fait que vers 12 à 48

mois, l’HbS remplace presque totalement l’HbF d’où la

fréquence élevée des crises et même des complications (en

particulier les infections et l’anémie) Ibbrahim Keita [55].

Le sexe féminin était le plus représenté, avec 51%, contre

49% pour le sexe masculin, ce qui donne un sex-ratio de

1,04. Cependant, dans une étude menée par Kembo Nsayi

et al. En 2024 à Kinshasa sur la prévalence de la

drépanocytose dans cette ville, notamment au centre de

médecine mixte des anémies SS de 2020 à 2023 [12], les

résultats ont montré que les enfants de sexe masculin sont

en tête, représentant 50,39%, suivis de 49,61% de sexe

féminin, ce qui contraste avec les résultats de notre étude .

Une autre étude réalisée en 2023 à Beni et Butembo par

Mupenzi Mumbe et al. Sur la drépanocytose chez les

enfants de ces régions de la République Démocratique du

Congo indique une prévalence de 40% de garçons et 60%

de filles[58], un résultat plus proche de celui trouvé dans

notre étude. Enfin, une étude effectuée à Lubumbashi en

2023 par Ngimbi Luntadila Stéphanie et al. Sur les

urgences drépanocytaires en pédiatrie montre que le sexe
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masculin prédomine avec un sex-ratio de 1,18, [60] ce qui

est en contradiction avec les résultats de notre étude. Cette

différence peut être expliquée par la période de l’étude.

Dans notre étude, nous avons constaté que 69% des

enfants étaient hospitalisés deux fois par an, tandis que

22% étaient hospitalisés plus de trois fois par an. De plus,

8% des responsables d'enfants ont ignoré le nombre

d'hospitalisations, et un enfant n'a jamais été hospitalisé.

En ce qui concerne les crises, 65% des enfants ont

présenté entre 1 et 5 crises par an. Toutefois, 29% des

responsables ont ignoré le nombre exact de crises subies

par leurs enfants chaque année, tandis que 6% des enfants

ont présenté plus de 5 crises par an. Dans une étude menée

en 2023 par Mupenzi Mumbe et al. à Kindu, 93,1% des

enfants avaient au moins une crise vaso-occlusive et des

infections à répétition [58]. Une autre étude réalisée en

2023 à Lubumbashi par Yaba Antonoki et al., portant sur

les aspects épidémiologiques, biologiques, thérapeutiques

et l’issue vitale, a trouvé les prévalences des crises

suivantes : infections (83,8%), crises vaso-occlusives

hyperalgiques (73,3%) et anémie sévère (36,2%) [19]. La

différence des résultats des études ci-dessus serait dû à la

différence dans la classification des crises. Mupenzi s’est

beaucoup plus basé sur les crises vaso-occlusives et les

infections en répétition. En 2023, une étude effectuée par

Ngimbi et al. À Lubumbashi sur les caractéristiques

cliniques et le pronostic des patients drépanocytaires aux

urgences pédiatriques a également rapporté des crises

d'infections (83,8%), de crises vaso-occlusives

hyperalgiques (73,3%) et d’anémie sévère (36,2%) (58).

Enfin, A. Abdala Kingwengwe et al. ont trouvé des

prévalences similaires avec des infections (84%), des

crises vaso-occlusives hyperalgiques (73,3%) et des crises

hémolytiques sévères (36,2%) [35].

Dans notre étude, le type de première crise inaugurale était

principalement l'anémie, représentant 38%, suivie des

douleurs ostéo-articulaires à 34%, du syndrome

pieds-mains à 24%, de la fièvre à 2%, du syndrome

thoracique aigu à 1%, et de l'accident vasculaire cérébral à

1%. Dans une autre étude menée par Mabiala BJ et al., le

type de crise inaugurale était dominé par l'anémie sévère à

46,1%, suivie de la dactylite à 26,7% [57]., ce qui est

proche de nos résultats. Par ailleurs, dans l'étude de

Mbahweka et al. sur la drépanocytose chez les enfants à

Beni et Butembo en République Démocratique du Congo,

les manifestations initiales observées étaient l'accident

vasculaire cérébral à 1,7%, l'anémie à 22,4%, la crise

vaso-occlusive à 10,3%, la fièvre à 22,4%, et le syndrome

main-pied à 43,1%[55]. Enfin, dans une étude effectuée à

Lubumbashi par Mick Shongo et al. sur la drépanocytose

chez l'enfant lushois de 6 à 59 mois en phase stationnaire,

plus de la moitié des enfants drépanocytaires ont présenté

un syndrome pieds-mains ou dactylite comme première

crise, parmi lesquels 95,2% avant l'âge de 12 mois[59]. La

différence des crises inaugurale pourrait s’expliquer par la

littérature qui incrimine les facteurs génétiques les

variations ethniques dans la survenue des crises

inaugurale.

Concernant la profession des mères, la majorité des mères

d'enfants drépanocytaires étaient sans emploi, représentant

53%, contre 47% ayant un emploi, dont 24% dans le

secteur libéral et 23% dans la fonction publique

CONCLUSION

La drépanocytose représente une préoccupation

importante sur le plan sanitaire en république

démocratique du Congo. Notre étude a montré que, bien

que la majorité des mères d’enfants drépanocytaires soient

sans emploi, la fréquence des crises entre une et cinq par

an et le nombre moyen d’hospitalisations environ deux par

an demeurent élevés, sans différence significative entre les

enfants de mères travailleuses et non travailleuses. Ces

résultats indiquent que le statut professionnel des mères ne

permet pas, à lui seul, d’expliquer la fréquence des crises

ou le recours à l’hospitalisation. Ils soulignent plutôt

l’influence d’autres facteurs tels que la qualité du suivi

médical, l’accès aux soins, la connaissance de la maladie

et l’éducation sanitaire des parents. Il apparaît donc

essentiel de renforcer les campagnes de sensibilisation,

d’améliorer le suivi à domicile et de promouvoir une prise

en charge précoce et continue, indépendamment de la

situation professionnelle des mères.

RECOMANDATIONS

Aux autorités :

Reconnaitre la drépanocytose comme une maladie sociale

et donc un problème majeur de santé publique nécessitant

une prise en charge précoce et adéquate ;

Améliorer le plateau technique pour permettre la

réalisation des bilans pour la prise en charge de la

drépanocytose ;

Améliorer les conditions de travail des mères travailleuses

pour réduire le stress, afin qu’elles s’occupent de la santé

de leurs enfants drépanocytaires.
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Favoriser un accès équitable aux soins de santé pour

toutes les enfants drépanocytaires.

Encourager la mise en place de congés parentaux flexibles

pour les mères travailleuses, afin de leur permettre de

gérer les hospitalisations imprévues.

Aux professionnels de la santé :

Informer, éduquer, et sensibiliser la population sur la

drépanocytose.

Sensibiliser les mères travailleuses à l’importance d’une

gestion régulière de la santé de leurs enfants pour éviter

les crises

Faciliter l'accès aux soins en ligne ou à domicile pour les

mères non travailleuses afin de réduire les déplacements

en cas de crise.

Promouvoir des suivis médicaux réguliers pour les enfants

drépanocytaires, notamment en consultation pédiatrique

spécialisée.

Renforcer l’accompagnement psychologique pour les

mères, afin de les aider à mieux gérer le stress lié à la

maladie de leur enfant.

Aux familles :

Participer aux activités de lutte contre la drépanocytose ;

Eviter les facteurs favorisant et déclenchant les crises ;

Faire l’électrophorèse de l’Hb chez chaque jeune couple

avant le mariage ;

Respecter les rendez-vous.
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