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SIGLES & ABREVIATIONS

ADN: Acide désoxyribonucléique

ARN: Acide ribonucléique

AHM : Anémie hypochrome microcytaire

ATCD : Antécédent

CCMH : Concentration corpusculaire moyenne d’hémoglobine
CHU : Centre Hospitalier Universitaire

CIVD : Coagulation intra vasculaire disséminée

CSCOM : Centre de santé communautaire

CSREF : Centre de santé de reférence

CRP : protéine C réactive

CPS : Chimio-prévention du paludisme saisonnier

dl : Décilitre

DRC : Dép6t répartiteur de cercle

DV : Dépdt de vente

FAO : Food and Agriculture Organization (Organisation des Nations Unies pour
I’agriculture et I’alimentation)

FMPOS: Faculté de Médecine, Pharmacie et Odontostomatologie
fL: femtolitre

g: Gramme

G6PD: Glucose-6-phosphate-Déshydrogénase

GE: Goultte épaisse

GR: Globule rouge

Hb: Hémoglobine

HbA: Hémoglobine adulte

HT: Hématocrite

IgM: Immunoglobine M

IC : Intervalle de confiance

mms3; Millimétre cube
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mg: Milligramme

ml: millilitre

M/F: Rapport masculin féminin

m-RNA: ARN messager

NFS: Numération formule sanguine

OMS: Organisation mondiale de la santé

ORL.: Oto Rhino Laryngologie

OR: Odds ratio

P: Probabilite

PEV: Programme élargi de vaccination

SIS: Systéme d’information sanitaire

TCMH: Teneur corpusculaire moyenne en hémoglobine
TDR : Test de diagnostic rapide

Kg: Microgramme

UNICEF: Fond des nations unies pour I'enfance
USTTB: Université des Sciences, des Techniques et des Technologies de
Bamako

VGM: Volume globulaire moyen

VIH: Virus de I'immunodéficience humaine
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INTRODUCTION
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I. Introduction :
Selon I’Organisation Mondiale de la Santé¢ (OMS), I’anémie sévere se définit par

un taux d’hémoglobine inferieur a 7g/dl [1]. Les anémies severes constituent une
cause importante de décés d’enfants. Une analyse épidémiologique et clinique
permettraient d’estimer la morbidité et mortalit¢ y relatives afin de lutter
efficacement contre les causes [2]. Dans les pays a ressources limitées, I’anémie
sévere représente un risque important de mortalité [3]. Elle est associée a un
taux d’occupation important des lits d’hopitaux. Les anémies séveéres sont une
urgence médicale qui impose dans la majorité des cas des transfusionnelles
sanguines dont les taux les plus élevés se retrouvent en Afrique subsaharienne.
Selon I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS), lI'anémie est le probleme de
santé publique le plus fréquent dans le monde, et touche tous les ages. Deux
milliards de personnes dans le monde sont concernées et ce sont les pays en voie
de développement qui payent le plus lourd tribut avec des prévalences de l'ordre
de 60 % chez les femmes enceintes, 50 % chez les enfants de moins de 4 ans et
45% chez les enfants d'age scolaire [4]. Au Mali, selon I’annuaire statistique
2018, le nombre de cas d’anémie chez les enfants de moins de 5ans ayant
consulté dans les formations sanitaires de la région de Sikasso a atteint 1422 cas
et ’anémie est la premiére cause de décés chez les enfants. Si les problemes
d’anémie ne sont pas suffisamment pris en compte dans le programme de survie
des enfants, il sera difficile que 1’objectif 3 du millénaire pour le développement
durable (ODD) soit atteint. Les causes sont multiples allant des infections aux
deficits enzymatiques (G6PD) et en micronutriments, en passant par les
parasitoses intestinales [5-6]. La situation est aggravée par le contexte
d’infection au VIH [7,8]. En effet le VIH contribue pour 45% de déces d’enfants
ayant une anémie sévere [9]. D’apres plusieurs études, le paludisme figure parmi
les principales causes dans les zones d’hyper endémicité [10,11]. L’anémie
sévere fait partie des criteres de gravité du paludisme formulés par I’OMS [12].

Avec ou sans fievre, les enfants ayant une anémie modérée a sévéere se trouvent
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surtout parmi ceux chez qui la parasitémie est importante, par rapport aux
enfants exempts de plasmodium [13]. En Tanzanie, la décroissance du nombre
de cas de paludisme était paralléle au déclin du taux d’anémie sévére [14]. Elle
représentait 17% des hospitalisations chez les patients traités pour paludisme
[15]. Les anémies séveres sont la conséquence d’un défaut de prise en charge
correcte des cas simples de paludisme. Le risque de développer les signes de
gravité telles que définis par I’OMS pour un paludisme non traité varient de 30 a
80% [16]. Le mécanisme physiopathologique est la destruction des érythrocytes
ou la dysérythropoiese associée a certains facteurs étiologiques [17,18]. Une
politique en faveur de la supplémentation en fer et le contréle du paludisme
permettrait de réduire I’incidence des anémies séveres et probablement les déces
[19]. A ceci il faut ajouter I’amélioration de ’acceés aux soins de qualité en
genéral [20].

Au Mali, peu d’¢tudes sont faites sur les facteurs de risque de paludisme dans
les zones hyperendémiques de paludisme.

Cette présente étude est initiée pour étudier les facteurs de risque liés a I’anémie
sévere dans le district sanitaire de Kolondiéba ou la transmission du paludisme

est tres intense.
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OBJECTIFS
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I1. Objectifs :

Objectif Général :
Etudier les facteurs de risque de I’anémie sévere chez les enfants de moins de 15

ans dans le district sanitaire de Kolondieba.

Objectifs spécifiques :
» Déterminer la fréquence de 1’anémie sévere ;

> Déterminer les caractéristiques sociodémographiques des patients;
> Décrire les aspects cliniques de ’anémie sévére ;

» ldentifier les facteurs de risques de I’anémie séveére ;
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GENERALITES
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I11. Généralité :

1. Définition :

L’anémie est une diminution du taux d’hémoglobine totale circulante. Selon
I’OMS [9, 10], il existe des taux limites d’hémoglobine en dessous desquels on
considére qu’un individu est anémique (voir tableau I). Ces valeurs sont a
considérer dans les conditions d’un volume sanguin normal tout en éliminant les
fausses anémies qui surviennent au cours des hémoconcentrations et/ou des
hémodilutions.

Tableau I1: Seuil du taux d’hémoglobine indiquant I’anémie en fonction de
I’age [21].

Individu Seuil/taux d’Hb
nouveau-ne 14,0 g/dI
enfant de 6 a 59 mois 11,0 g/dl
enfant de 5a 11 ans 11,5 g/dl
enfant de 12 a 14 ans 12,0 g/di

2. RAPPELS PHYSIOLOGIQUES::
2.1 Hématies :

Le globule rouge ou hématie ou encore érythrocyte est une cellule anucléée dont
la membrane est percée de nombreux pores qui permettent les eéchanges avec
I’extérieur. Le contenu est fait d’hémoglobine, d’eau, de glucose, d’enzymes et
d’ions principalement le potassium. La fonction essentielle du globule rouge est
d’assurer le transport de 1’oxygéne des poumons vers les tissus et du dioxyde de
carbone des tissus vers les poumons.

La durée de vie moyenne du globule rouge est de cent vingt (120) jours ce qui
signifie que chaque jour 1/120éme des globules rouges disparait par sénescence
résultant de 1’altération progressive du systéme enzymatique. La compensation

de cette destruction normale est assurée par la moelle osseuse dont la lignee
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érythroblastique aboutit a la formation des hématies ; 1’érythropoiése intra-

médullaire dure sept (7) jours.

2.2. Hémoglobine : [8]

L’hémoglobine est une protéine complexe constituée par 1’association d’un
groupement protéique, la globine et d’un groupement non protéique, I’héme.
L'hémoglobine humaine est constituée de quatre (4) chaines identiques deux a
deux : deux chaines o de 141 acides aminés chacune et de deux chaines B de 146
acides aminés chacune (ce qui donne un total de 574 acides aminés pour
I'némoglobine). Il existe trois (3) sortes de chaines non £ (chaine Béta, chaine
delta, chaine gamma) donnant trois (3) types d’hémoglobine qui sont:

& Al : ou plus de la totalité de I’hémoglobine de I’adulte.

& A2 :2,5% de I’hémoglobine de I’adulte.

% F : a I’état de traces, inférieurs a 1% chez 1’adulte. Le role physiologique de
I’hémoglobine est double : capter I’oxygene des poumons, le transporter et le
transférer aux tissus et faciliter 1’élimination du gaz carbonique. La biosynthése
de ’hémoglobine nécessite un €équipement nucléaire complet qui n’existe que
dans les cellules précurseur des hématies. Elle débute du stade des
proérythroblastes et s’achéve a celui des réticulocytes. La synthése de la
globine s’effectue selon le mécanisme général de la syntheése protéique :
transcription de I’ADN en ARNm et maturation de ce dernier qui pénétre dans le
cytoplasme ou

il sera traduit en protéine par les ribosomes. On y retrouve les trois (3) étapes
classiques (initiation, ¢élongation, terminaison) sous [’action de nombreux
facteurs. Dans le cas de 1’hémoglobine, I’héme joue un rdle régulateur dans
I’initiation. La synthése de I’heme s’effectue dans les mémes cellules que la
globine, mais indépendamment de la synthése de celle-ci. Puis secondairement

I’héme vient s’accrocher aux chaines néosynthétisées pour réaliser la sous unité
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d’hémoglobine. L’hémoglobine a été synthétisée au cours des étapes de
I’érythropoicse qui ont conduit a la formation de I’hématie mature.

Une érythropoiese correcte nécessite une moelle de bonne qualité avec des
érythroblastes en nombre suffisant capables de se multiplier et de se différencier
en hémoglobine et a la maturation correcte des érythroblastes. Ces facteurs
extrinseques sont:

Le fer qui est ¢lément actif de I’hémoglobine I’acide folique et la vitamine B12
en concentration plasmatique suffisante, mais aussi les vitamines C, B2, B6, E et
PP sont nécessaires. L’érythropoiétine, glycoprotéine secrétée par 1’action
conjuguée du rein et du foie, dont 1’action principale est d’augmenter la
production des érythrocytes et de favoriser le passage des réticulocytes dans la
circulation sanguine. L’apport de certaines protéines est indispensable a
I’¢laboration de globules rouges et surtout a la synthése de I’hémoglobine :
I’arginine, la histidine, la leucine, la méthionine, la phénylalanine, la thréonine,
le tryptophane, la valine. La destruction par sénescence des globules rouges
s’effectue dans le systeme réticulo-endothélial notamment dans la rate ou a lieu
le catabolisme de I’hémoglobine qui conduit a la formation de la bilirubine.

2.3. Hématocrite :

C’est le pourcentage de volume occupé par les globules rouges dans un volume
sanguin donné. Auparavant, il était mesuré séparément avec la numération des
globules rouges, 1’hémoglobine par centrifugation. Actuellement, les
numérations sont de plus en plus faites par un appareil automatique (type
Coulter S) qui mesure la numération des globules rouges, I’hémoglobine et le
volume globulaire moyen ; I’hématocrite est secondairement calculé [8].
Compris entre 55 et 65 a la naissance, il atteint vers 6 mois son point le plus bas
(35%), pour remonter progressivement jusqu’a 40% vers 1’age de 10 ans [8].
2.4. Constantes hématimétriques : [8]

Le volume globulaire moyen : VGM est mesuré par le rapport :

VGM= Ht x 10/nbre de GR (en million/mm3). Il est exprimé en fentolitre (FL)

Thése de Médecine Sékou DOUCOURE 23




Etude des facteurs de risque de ’anémie sévére chez les enfants de moins de 15 ans dans le CSRef de Kolondieba

ou microncube (U?). L’augmentation au-dessus de 95 u? définit les macrocytes ;
la diminution en dessous de 80 u3 déefinit les microcytes ; entre ces deux valeurs
on parle de normocytose. La concentration corpusculaire moyenne en
hémoglobine (CCMH). La CCMH est donnée par la formule : CCMH=Hb
(g/100ml) x 100/Ht (%). Le résultat s’exprime en % ; la valeur normale est de
32-38%. En dessous il y a hypochromie. II n’y a pas d’hyperchromie vraie car
au-dessus de 38% 1’hémoglobine se précipite.

2.5. LeFer:

Le feetus constitue son capital martial aux derniers mois de la grossesse. Ainsi
un nouveau-né a terme a 250-300 mg de fer qui sont suffisant jusqu’a 4 a 5
mois. Le nouveau-né prématuré ou de petit poids de naissance a un stock plus
faible, ce qui est insuffisant face a ses besoins [8]. Le corps humain d’un adulte
contient 3,5 a 4 g de fer ; le stock du nouveau-né dépend des réserves
maternelles. Le fer présent dans 1’organisme humain se répartit en trois (3)
compartiments :

Le compartiment fonctionnel contient 70% du fer total ; il est constitué du fer
hémoglobinique, myoglobinique et du fer enzymatique. Le compartiment de
transport (0,1%) joue un r6le majeur ; le fer est transporté par la transferrine ou
sidérophiline. Le cycle du fer s’effectue en systéme clos avec des échanges entre
les différents compartiments. Le fer contenu dans 1’alimentation est absorbé au
niveau du duodénum et est ensuite transporté par la sidérophiline (transferrine)
dans tout ’organisme (moelle, cellules musculaire, polynucléaire...) et une
partie stockée dans le foie, la rate et tout le systeme réticulo-endothélial grace a
la ferritine. Le fer porté au niveau de la moelle permet la synthese de
I’hémoglobine puis du globule rouge. En dehors des pertes pathologiques, il
existe des pertes physiologiques (I’urine, les menstrues, la desquamation, les

selles) : un homme perd 1 mg par jour tandis que la femme en perd 2 mg.
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Ces pertes constituent leur besoin quotidien, I’absorption quotidienne ne
représentant que 10% du fer ingéré ; il faut donc un apport minimum de 10 a 20

mg de fer par jour.

2.6. L’Acide folique

On connait avec précision la quantité totale d’acide folique contenu dans
I’organisme qui est de 5 a 10 mg. Les cellules humaines sont incapables de
réaliser la synthese de 1’acide folique ; il est donc apporté par I’alimentation.

Son absorption se fait au niveau du duodénum et du jéjunum. L’acide folique
présent dans I’alimentation sous forme de poly-glutamates est hydrofolique.

Les pertes d’acide folique sont minimes, la grande partie est réabsorbée mais les
besoins sont augmentés lors de la croissance et chez les femmes enceintes.
L’apport recommandé par ’OMS est de 60 mg par jour et 100 mg par jour
respectivement pour le nourrisson et I’enfant de 1 a 12 ans [8].

2.7. La vitamine B12 : L’organisme d’un adulte contient environ 2 a 5 mg de
vitamine B12. Elle est apportée par 1’alimentation. Elle est absorbée au niveau
de 'intestin par deux (2) mécanismes : 1’absorption passive et active (la plus
importante). Concernant [’absorption active, la vitamine B12 se combine
d’abord au facteur intrinséque et ce complexe se fixe sur les cellules iléales ou
seule la vitamine B12 est absorbée ; cette absorption n’est possible qu’en milieu
alcalin. Une fois absorbée, elle passe dans le sang et se lie a des protéines de
transport (Trans cobalamine). Les pertes physiologiques sont négligeables
comme dans le cas des folates. Les besoins quotidiens de la vitamine B12 sont
en régle genérale assurés méme pour une alimentation pauvre, exceptée chez les
végétariens stricts [11 ; 12]. Les apports recommandes par la FAO-OMS sont

pour le nourrisson de 1pg/jour et chez I’enfant de 2pg/jour.

3. Physiopathologie : [13]
On distingue trois (3) groupes de causes identifiables des anémies:
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- Anémies par excés de perte de globules rouges elles sont dues a des
hémorragies internes ou externes, ¢’est-a-dire a la sortie des globules rouges de
I’espace vasculaire.
- Anémies par hyper destruction de globules rouges encore appelées anémies
hémolytiques, elles sont soit d’origine intrinséque au globule rouge (déficit en
G6PD, sphérocytose de Minkowski Chauffard) ou liée a une anomalie
d’hémoglobine (drépanocytose, thalassémie), soit d’étiologie extrinséque au
globule rouge (CIVD, infections, valvulopathies).
- Anémies par défaut de production Elles peuvent étre dues a plusieurs causes :
» Défaut de production de I’érythropoiétine (Insuffisance rénale).
» Défaut de sensibilité des érythroblastes a 1I’érythropoiétine.
(Erythroblastopénie constitutionnelle de Blackfan-Diamond);
* Inhibition immunologique de I’érythropoiese (anticorps anti érythroblastes
des thymomes) ;
* Diminution de I’espace myéloide fonctionnel (envahissement médullaire) ;
* Diminution de la synthése d’ADN (défaut d’acide folique ou de vitamine
B12) e« Anomalies dans la synthése de 1’hémoglobine : mécanisme le plus
fréequent
de ’anémie, il peut étre de causes diverses :
0[JUne anomalie du métabolisme du fer
0[1Une anomalie de la syntheése de la globine (thalassémie)
0JUne anomalie de la synthése du noyau tétrapylorique de 1’héme
(porphyries).

4. CLASSIFICATION DES ANEMIES : [14]
Outre la réticulocytose, qui permet de distinguer les anémies selon leur cause

médullaire ou périphérique, un second parametre est utile dans la classification
des causes des anémies : le volume globulaire moyen (VGM) [18 ; 19].
Trois (3) situations sont a envisager en fonction du volume globulaire moyen

(VGM) qui varie en fonction de 1’age chez les enfants : L’anémie microcytaire
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(VGM<80 fL), I'anémie normocytaire (VGM entre 80 et 95 fL) et ’anémie
macrocytaire (VGM>95 fL). Chez le nouveau-né la normale se situe entre 100

et 140 fL.

OL1Anémies microcytaires. Les anémies avec globule rouge de petite taille, ou
microcytaires (VGM<80 fL) ont le plus souvent pour origine une carence
martiale. L’anémie microcytaire traduit toujours une diminution de la production
d’hémoglobine qui est secondaire soit & un trouble du métabolisme du fer
(carence en fer, une inflammation) ou a un défaut de synthese des chaines de
globine (thalassémie, Hémoglobine).

OL1Anémies normocytaires. Les anémies normocytaires (VGM entre 80 et 95
fL)

ont des causes diverses. Elles peuvent se rencontrer dans les situations
d’hémorragie aigu€ ou d’hémolyse lors des défauts de sécrétion
I’érythropoiétine (EPO).

OL1Anémies macrocytaires. Les anémies avec globule rouge de grande taille, ou
macrocytaires (VGM > 95 fL), sont généeralement causées par des anomalies de
synthése de I’hémoglobine.

La macrocytose traduit une difficulté de maturation des érythroblastes.

* Les anémies macrocytaires mégaloblastiques sont toujours arégénératives et
surviennent dans des cas de carence en vitamine B12 ou en folates.

Les carences en B12 sont d’étiologies dominées par une gastrectomie totale, la
maladie de BIERMER, responsable d’une atrophie de la muqueuse gastrique
avec achlorhydrie et entrainent une anémie avec des signes neurologiques et
digestifs. Les carences en acide folique sont le plus souvent dues a une carence
d’apport, une augmentation des besoins lors des hémolyses chroniques, des
étiologies toxiques et a un syndrome de malabsorption (diarrhée).

* Les anémies macrocytaires non mégaloblastiques correspondent aux groupes
réfractaires constitutionnels ou acquis.

I1 s’agit de syndromes myélodystrophiques.
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* Les anémies macrocytaires non mégaloblastiques et régénératives s’observent

dans le contexte d’hémorragie aigué abondante et d’hyper hémolyse d’origine
corpusculaire ou non corpusculaire. 1l faut noter que la phase précoce de la plus
part des anémies est normochrome normocytaire a cause de la persistance d’une
population érythrocytaire normale produite avant I’apparition de la cause de

I’anémie.
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5. DIAGNOSTIC DE L’ANEMIE : [13]
5.1. Diagnostic clinique

I1 s’agit de signes fonctionnels et physiques constituant le syndrome anémique.
5.1.1. Signes généraux

* L’asthénie : c’est un état de faiblesse générale caractérisée par une diminution
du pouvoir fonctionnel de 1’organisme, non consécutive au travail ou a 1’effort et
ne disparaissant pas avec le repos.

* La paleur est le signe tégumentaire majeur.

I1 s’agit d’une paleur sévere palmo-plantaire, des conjonctives palpébrales, de la
langue, des muqueuses buccale et labiale. La péaleur conjonctivale est
particulierement plus significative d’une anémie sévere.

Il est & noter que la paleur cutanée n’est pas toujours en rapport avec une
anémie. Elle peut étre constitutionnelle ou due a une vasoconstriction des
capillaires de la peau.

5.1.2. Les signes d’intolérance

5.1.2.1. Systéme respiratoire

On retrouve ici :

* La dyspnée a type de tachypnée

* La cyanose

* Le battement des ailes du nez, le tirage intercostal et le geignement expiratoire.
5.1.2.2. Systeme cardiovasculaire

On retrouve ici : les vertiges, I’hypotension artérielle, les cedémes des membres
inférieurs, une hépatomégalie et /ou splénomegalie, la tachycardie, le bruit de
galop, les palpitations, un souffle systolique fonctionnel, et une douleur
angineuse.

5.1.2.3. Systeme nerveux

On retrouve ici : les malaises sensoriels représentés par les acouphénes et les
phosphénes (sensation de mouches volantes), la tendance aux syncopes, la

confusion mentale, les convulsions et le coma.
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5.1.3. Les signes d’orientation étiologique

Ils sont représentés par la fiévre, les signes d’hémolyse (Splénomégalie,
hépatomégalie, ictére, coloration des urines), ’hémorragie, 1’hématurie, les
malformations, I’amaigrissement, les cedémes, et le retard staturo-pondéral.

5.2. Diagnostic biologique

Le diagnostic d’une anémie séveére, comme pour toute anémie est confirmé
biologiquement par I’examen fondamental qu’est la numération — formule
sanguine (NFS).

Elle se pratique habituellement sur un prélévement de 5 ml de sang veineux. Elle
renseigne sur [’hématocrite (Hte), la numération : des hématies, des
réticulocytes, des plaquettes ; le taux d’hémoglobine (Hb), les constantes
érythrocytaires (VGM, CCMH), la numération des leucocytes et la formule
leucocytaire. Ainsi, le taux d’Hb et I’Hte nous permettent de confirmer le
caractere sévere de ’anémie. Les indices globulaires et le taux des réticulocytes
nous renseignent sur les caractéristiques de 1’anémie dans un but étiologique.

En outre, un bilan a visee étiologique est nécessaire pour une bonne prise en
charge (Electrophorése de I’Hb, recherche d’hémoparasites, examen des selles),

et les autres, en fonction de I’orientation clinique.

6. Complications [13]
Elles sont de deux ordres : celles directement liées a I’anémie et celles liées au

traitement par transfusion.

6.1. Complications liées a ’anémie
Elles se resument globalement en :
[JInsuffisance cardiaque
[JConvulsions

[1Coma

[1Arrét cardio-respiratoire conduisant au déces.
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6.2. Complications liées a la transfusion
Elles sont soit précoces, soit tardives.
OL1Complications précoces : elles peuvent se manifester par une réaction fébrile,
une réaction allergique, une réaction immunologique (hémolyse des globules
rouges du receveur dont la gravité est variable), un choc toxémique, une
surcharge cardiovasculaire (liée a une transfusion massive et pouvant entrainer
un syndrome hémorragique, une hypocalcémie, une hyperkaliémie, une
intoxication au citrate) ; une arythmie ou un arrét cardiaque par transfusion de
sang froid.
O1Complications tardives : elles peuvent étre :
1. Infectieuses, d’origine :
[1Virales (virus de [I’hépatite B, mononucléose infectieuse,
Cytomégalovirus, Virus de I’'immunodéficience acquise) ;
[1Bactériennes (staphylocoque, entérobactérie, tréponéme) ;
[JParasitaires (paludisme, brucellose, filariose, toxoplasmose...)
2. Auto-immunes: anémie hémolytique par transfusion de sang incompatible.
3. Métaboliques :
[ITHémosidérose : c’est une surcharge du foie par I’hémosidérine, liée a des
transfusions a répétition.
[THémochromatose secondaire: elle est le fait des transfusions

érythrocytaires a repétition dans les anémies chroniques.

7. Etiologies [15, 16, 17, 18, 19, 20]
Elles peuvent se classer suivant les différents types d’anémies.

7.1. Anémie microcytaire.
Elle se divise en :

- anémie par carence en fer ;

- anémie inflammatoire ; (qui sont les deux grandes causes d’anémie avec
hyposidérémie)

- et en anémie microcytaire sans hyposidérémie (thalassémie).
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* La carence en fer
Elle peut étre due a une carence d’apport, un défaut d’absorption, une
augmentation des pertes.
Ici, le taux de fer sérique est bas, la capacité de fixation de la transferrine est
¢levée, la ferritine est diminuée. Chez le nourrisson (0 a 24 mois) ’anémie par
carence primitive d’apport est la plus fréquente et s’accompagne de perte de
poids et de retard du développement psychomoteur. Plusieurs circonstances
périnatales favorisent 1’apparition de cette anémie :
O[] Réduction du capital ferrique néonatal ;
Les causes les plus fréquentes sont : la prématurité, la gémellité, la carence
maternelle, la ligature trop précoce du cordon ombilical, et 1’hémorragie
prénatale.
0l L’insuffisance d’apport postnatal liée d’une part a un régime lact¢ non
enrichi en fer et prolongé aprés le 5°™ mois, et une malabsorption (diarrhée a
répétition par exemple) d’autre part.
O[] Les besoins accrus, dus soit a une croissance staturo-pondérale accéléree,
soit a certaines pathologies comme les cardiopathies congénitales cyanogenes.
* Pertes excessives dues aux saignements chez I’enfant, les apports insuffisants
sont rares.
Les carences alimentaires s’observent surtout dans les pays en voie de
développement. Les troubles de 1’absorption sont relativement rares. Les
besoins en fer sont accrus au moment de la puberté, surtout chez la jeune fille
au moment des regles. Les pertes excessives de fer sont les principales causes
de carence chez I’enfant.
Les causes les plus fréquentes sont d’origine digestive (hernies hiatales,
malposition cardio—tuberositaires, diverticule de Meckel et aussi gastro-
entérites  répétées, gastrites médicamenteuses, colites  ulcéreuses,
ankylostomiase).

* Les anémies inflammatoires :
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Caractérisées par un fer sérique bas, la capacité de fixation de la transferrine
est normale ou légerement abaissée, la ferritine est normale.
Ici 1l s’agit de détournement de fer lors des processus infectieux et
inflammatoires prolongés (tuberculose, infections ORL et urinaires, cancer et
lymphomes, lupus).

* Les anémies microcytaires sans hyposidérémie Le prototype est réalisé par les

thalassémies a 1’état hétérozygote : ici le fer sérique est normal, la capacité totale

de fixation du fer sérique a la transferrine est normale ou diminuée.

7.2. Anémie normocytaire normochrome régénérative

Les deux (2) grandes causes sont : 1’anémie hémorragique, et [’anémie

hémolytique.

- Anémie hémorragique :

I1 s’agit d’une hémorragie aigué, massive, pas toujours exteriorisee (rupture de

la rate, grossesse extra utérine, accident de la voie publique).

- Anémie hémolytique les causes sont corpusculaires ou constitutionnelles et

acquises ou extra corpusculaires.

Causes corpusculaires ou constitutionnelles :

0 Anomalies de la membrane érythrocytaire

0 Microsphérocytose héréditaire ou maladie de Minkowski Chauffard

Plus rarement : Eliptocytose héréditaire, acanthocytose, stomatocytose.

o Anomalies de I’hémoglobine

0 Thalassemies

- Drépanocytose

Plus rarement hémoglobine instable, porphyries érythropoiétiques.

Causes acquises ou extra corpusculaires : Elles sont:

% Immunologiques.

Il peut s’agir :

o d’auto-immunisation : au cours de certaines maladies de systemes
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0 d’allo immunisation : chez le nouveau- ne, hémolyse due aux anticorps
fabriqués par la mere. On peut citer 1’incompatibilit¢é sanguine post
transfusionnelle.

® Mécaniques

0 Prothéses cardiaques

0 Micro angiopathies

% Toxiques Médicaments, plomb, toxiques divers.

% Bactériennes et parasitaires

Ici on peut citer en premier le paludisme. Quant aux infections bactériennes, il
s’agit surtout de septicémies a germes riches en substances hémolytiques.

7.3. Anemie normochrome normocytaire ou macrocytaire aréegénérative
Apres avoir éliminé les causes telles que I’insuffisance rénale et I’insuffisance
antehypophysaire, on peut distinguer :

# [es anémies macrocytaires arégénérative liées :

- SOit & une carence en vit B12 qu’on retrouve dans la maladie de Biermer, la
bothriocephalose, les résections iléales, les stases intestinales par pullulation
microbienne, les syndromes de malabsorption non spécifiques.

- soit aux anomalies mégaloblastiques par carence en folates a savoir :

la carence d’apport, le défaut d’absorption (alcoolisme, maladie cceliaque,
gastrectomies), et D’augmentation des besoins (leucémies, cancers,
my¢lomes,...)

& Chez l’enfant les anémies mégaloblastiques ont souvent une origine
nutritionnelle, en particulier dans les pays défavorisés

% On peut aussi noter les anémies mégaloblastiques d’origine iatrogene (due aux
antifoliques et aux anticonvulsivants).

7.4. Anémie normochrome normocytaire arégénérative:

% Les aplasies médullaires : Elles sont acquises :

0 Virus : virus hépatite virale par exemple ;
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0 Meédicaments : certains anticancéreux, des antibiotiques tel le
chloramphénicol ;
0 Radiations ionisantes.
Elles sont constitutionnelles :
0 anémie de Blackfan-Diamond (rare) ;
o0 anémie hypoplasique congenitale, due au blocage de la maturation des
hématies et caractérisee par une forte anémie des les premiers mois de la vie.
& Les envahissements de la moelle
Les causes sont tumorales représentées par les métastases cancéreuses, les

sarcomes des organes hématopoiétiques, les myélomes, et les leucémies aigués.
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METHODOLOGIE
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IVV. Méthodologie :

1. Cadre d’étude
Notre étude s’est déroulée dans le district sanitaire de Kolondiéba.

CARTE SANITAIEE DE KOLONDIEBA VERESION 1
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Source : [28]
Figure 1 : Carte sanitaire du district de Kolondiéba 2019
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1.1. Présentation du cercle

Le cercle de Kolondiéba est situé au sud-ouest de la région de Sikasso. Il est
limité a D’est par le cercle de Sikasso, au sud par la République de Cote d’Ivoire,
le cercle de Kadiolo a I’Ouest et au nord par le cercle de Bougouni.

Sa superficie est de 9 200km? pour une population de 280 325 habitants en 2019
Le cercle de Kolondieba est traversé par deux affluents du fleuve Niger, le
Tiendaga et le Kankéla et arrosé par d’autres petits cours d’eau saisonniers.

Le climat est de type soudanien avec une pluviométrie variant entre 800 mm et
1200mm de pluie par an. Le relief est peu accidenté et dominé par des plantes et
collines dépassant rarement 310m d’altitude dans la zone de Fakola.

1.2 Historique

Kolondieba fut créé en 1800 par Gonfla Koné, un chasseur venu de Gonkoro un
village de la commune de Kadiana. Etymologiquement Kolondié tire son nom
d’un puits « sacré » ou « puits a eau claire » découvert par son fondateur dans
un buisson. Il était une province de ’empire d’Almamy Samory Tour¢ avec la
colonisation, il a connu des conflits suite a la fusion des différents cantons
(Foulala, Niémidougou, Sigiriya, Yorobabougou).

Autrefois, Kolondiéba était une subdivision du cercle de Bougouni avant d’étre
érigé en cercle avec I’indépendance du Mali en 1960.

1.3 Découpage administratif et communal

Le cercle est divisé en cing (05) sous-préfectures (Kolondiéba, Fakola, Kébila,
Toussegela et Kadiana) reparties en douze (12) communes rurales (Kolondiéba,
Kébila, Mena, Kolosso, NGolodiana, Toussegela, Bougoula, Farako, Tiongui,
Nagalasso, Fakola et Kadiana).

1.4 Infrastructures routieres

Le cercle de Kolondiéba est enclaveé et distant de 59 km de la route nationale 7
(RN7), a cheval sur I’axe routier Zantiébougou (cercle de Bougouni) et
Tenguerela (Cote d’Ivoire). Il est sillonné par quelques pistes latéritiques peu

praticables pendant I’hivernage.
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1.5 Infrastructures Sanitaires

Le district sanitaire de Kolondieba comporte vingt (20) aires de santé, vingt-six
(26) maternités rurales existantes et fonctionnelles, quatre cent dix-huit (418)
Agents de Santé Communautaire, quatre cent dix-huit (418) relais
Communautaires.

1.6 Description du CSRéf de Kolondiéba

1.6.1 Les services du CSREF de Kolondiéba

Le centre de santé de référence de Kolondieba comprend actuellement plusieurs
services et unités qui sont :

e [’administration avec la comptabilit¢ ;

e Le service de gynéco obstétrique et de chirurgie genérale,

e Le service de médecine

e Le service d’ophtalmologie,

e L’unité d’Imagerie médicale,

e L’unité P.E.V (Programme ¢largi de vaccination),

e L[’unité de pharmacie,

e L’unité d’odontologie,

e [’unité de consultation externe et soins,

e L’unité tuberculose,

e Le laboratoire d’examens biologiques ;

o Le dépot repartiteur de cercle (DRC)

e Le dépot de vente (DV),

e La morgue.

1.6.2 Personnel du CSRef de Kolondiéba

Il est constitué de :

- Un (1) chirurgien,

- Cing (5) médecins généralistes,

- Un (1) interne titulaire,
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- Dix (10) techniciens supérieurs de sante,

- Cinqg (5) sages-femmes,

- Trois (3) assistants médicaux,

- Dix (10) techniciens de sante,

- Un (1) Comptable,

- Un (1) Aide comptable,

- Un (1) secrétaire,

- Un (1) chargé SIS,

- Un (1) Gérant DRC,

- Deux(2) gérants DV,

- Quatre(4) chauffeurs

- Quatre (4) Techniciens de surface,

- Deux(2) agents en charge de la buanderie,

- Deux (2) gardiens.

A ceux-ci, s’ajoutent les stagiaires des écoles socio sanitaires et les étudiants en
médecine de différentes années faisant leur stage.

1.6.3 Le service de médecine est composeé de :

- Un bloc de consultation composeé de deux bureaux de consultation medicale et
un bureau de consultation de prise en charge des personnes vivantes avec le
VIH, un bureau de consultation ophtalmologique, un bureau de consultation
odonto-stomatologique.

- Un bloc d’hospitalisation de médecine comprenant trois salles dont chacune
contient quatre lits.

- Une unité d’URENI

- Une unité de prise en charge de la tuberculose

1.6.4 Fonctionnement

La consultation médicale est assurée par quatre médecins généralistes du lundi

au jeudi et le vendredi la consultation médicale est assurée par le chirurgien.
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Les consultations ophtalmologiques et odonto-stomatologiques sont assurées
tous les jours par les techniciens supérieurs spécialisés en ophtalmologie et en
odonto-stomatologie.

La consultation des patients vivants avec le VIH est assurée par un medecin
généraliste.

La prise en charge des enfants malnutris est assurée par un infirmier spécialisé
en nutrition.

La prise charge des patients tuberculeux est assurée par un infirmier d’état.

Une rencontre du staff a lieu tous les jours ouvrables a partir de 8HO0 mn
réunissant le personnel du service dirigé par un médecin.

Au cours de cette rencontre du staff, I’équipe de garde fait le compte-rendu des
activités et des évenements qui se sont déroulés durant les 24 heures de la garde.
La visite est journaliere et, elle est dirigée par un médecin.

Au niveau organisationnel du service de garde : une permanence est assurée par
une équipe de garde composée: d’un médecin, I’interne en thése ou un
infirmier, les étudiants stagiaires en médecine, les éléves stagiaires en école de
santé, un manceuvre. Le service de médecine regoit majoritairement les urgences
médicales évacuees par les CSCOM du district sanitaire de Kolondieba.

2. Population et Période d’étude :

Une population constituée d’enfants agés de moins de 15 ans vus en consultation
pour anémie sévere pour les cas dans le CSRef de Kolondieba ou dans la
communauté du district sanitaire de Kolondieba d’ou venaient les cas pour les
témoins.

L’étude s’est déroulée d’octobre a décembre 2020

3. Type et Description de I’étude :

C’était une étude cas témoin.

Les cas étaient les enfants vus en consultation pour anémie severe (taux
d’hémoglobine inférieur a 7g/dl) dans le CSRef de Kolondieba. Les témoins

étaient les enfants non malades a peu prés de méme age (1 an de différence du
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cas) tiré au hasard dans un ménage situé a 2 ou 3 concessions de la maison d’ou

provenait le cas.

4. Support de données:
Le recueil des données a éteé fait a partir :

Des dossiers des malades hospitalises.

Un interrogatoire.

Un examen physique appréciant surtout la manifestation de I’intolérance de
I’anémie et 1’¢état nutritionnel.

Un bulletin d’analyse pour I’hémoglobine.

5. Echantillonnage :
5.1 Criteres d’inclusion :

Tout enfant moins de 15 ans hospitalisé au CSRef de Kolondieba avec un taux
d’hémoglobine <7g/dl.

Obtention du consentement eclairé des parents

5.2 Criteres de non inclusion :

Cas avec un dossier incomplet.

6. Variables etudiées :
Les principales variables mesurées dans 1’étude etaient les suivantes :

- Le taux d’hémoglobine ;
- LaGE ou TDR
- Certains signes cliniques :
* La paleur
* La dyspnée
* La tachycardie
* La fievre
* Signes cardiorespiratoires
- Sociodemographiques :
» Age

* Sexe
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* Résidence

* Professions des parents

* Ethnie

* Niveau d’instruction des parents

« Antecédents médicaux et familiaux

* Réception des médicaments de la CPS lors des passages
* [tinéraire thérapeutique

* Diagnostic retenu

7. Saisie et analyse des données :
Les données recueillies ont été saisies sur tablettes ou ordinateurs comportant la

base de données ODK et analysées sur SPSS et R. Le test du Khi2 a été utilisé
pour comparer les proportions, avec la correction de Yates pour les petits
effectifs. La probabilité exacte de Fischer a été calculée dans les cas ou elle
s’applique. L’Odds ratio (OR) a été calculé pour tester 1’association entre les
facteurs de risque et I’anémie chez les cas et les témoins. Le seuil de
signification statistique a éte fixé a p<0,05.

8. Considérations Ethiques et déontologiques:
Les inclusions ont été faites aprés un consentement éclairé des parents ou

tuteurs. Les bonnes pratiques cliniques en matiére de recherche ont été
respectées.

Le protocole a été revu et approuvé par le comité d’éthique de la FMOS-FAPH
(Faculté de Medecine et Odonto-Stomotologie-Faculté de Pharmacie), USTTB
(Université des Sciences, des Techniques et des Technologies de Bamako), Mali

avant le début de I’étude.
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RESULTATS
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V. Résultats :
Nous avons recense 45 cas d’anémie sévere sur 200 patients hospitalisés avec

une fréquence globale de 22,5% de cas d’anémie sévére. Deux témoins ont été
inclus par cas, soit 90 témoins entre octobre 2020 et décembre 2020.

Nos résultats sont les suivants:

Tableau I11: Répartition des cas et témoins en fonction des tranches d’age.

CAS TEMOIN
Age Fréquence % Fréquence %
0-5ans 37 82 71 79
6-14ans 8 18 19 21
Total 45 100 90 100

Age moyen des cas=3,02 ans ; Age moyen des témoins=3,63 ans

Ages extrémes des cas=0 a 8 ans ; Ages extrémes des témoins=1a 9 ans

g 60%
50%
40%
30%

20%

10%

0%

MASCULIN FEMININ

[ Cas ETémoins
Figure 2: Répartition des cas et temoins selon le sexe.
Sexe ratio =1,31

Le sexe masculin est le plus dominant.
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Tableau IV: Répartition des cas et témoins selon I’ethnie.

Ethnie Cas Témoin

Fréquence % Fréquence %
Bambara 32 71 79 88
Peulh 12 27 9 10
Minianka 1 2 1 1
Senoufo 0 0 1 1
Total 45 100 90 100

Le groupe etnique bambara était le plus fréquent.

Tableau V: Répartition des cas et témoins selon les aires de santé.

Aire de sante Cas Témoin
Fréguence % Fréquence %
Kolondieba 24 53 48 53
Wakoro 2 4 4 4
Diaka 1 2 2 2
Toutiala 2 4 4 4
Gourogo 1 2 2 2
Tousseguela 1 2 2 2
Fakola 1 2 2 2
Farako 2 4 4 4
Bougoula 4 9 8 9
Mena 4 9 8 9
Kolosso 3 7 6 7
Total 45 100 90 100

Plus de la moitié des cas résidait dans 1’aire de santé de Kolondieba.
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Tableau VI: Répartition des cas et témoins selon I’dge du pére.

CAS TEMOIN
Age du pére Fréquence % Fréquence %
22-45 ans 39 87 64 71
46-66 ans 6 13 26 29
Total 45 100 90 100

p=0,05

Age moyen des peres des cas=40,13 ans; Age moyen des péres des
témoins=41,80 ans

Ages extrémes des peres des cas=20 a 71 ans ; Ages extrémes des péres des
témoins=25 a 80 ans.

La différence n’est pas statistiquement significative entre les deux groupes

Tableau VII: Répartition des cas et témoins selon la profession du pere.

Profession du pere Cas Témoin
Fréquence % Fréquence %
Cultivateur/Ouvrier 42 93 88 98
Commercant 2 5 0 0
Fonctionnaire 1 2 2 2
Total 45 100 91 100

p=0,1413 (Test de Fisher)

La différence n’est pas statistiquement significative entre les deux groupes
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Tableau VII1: Répartition des cas et témoins selon le niveau d’étude du
pere.

Niveau d’étude du Cas Témoin

pére Fréquence % Fréquence %
Non scolarisé 24 53 73 81
Scolarise 21 47 17 19
Total 45 100 90 100
p<0,001

La différence est statistiquement hautement significative entre les deux groupes.

Tableau IX:_Répartition des cas et témoins selon la tranche d’age de la
mere

Age de la mere en Cas Témoin
année Fréquence % Fréquence %
17-35 41 91 69 77
36-48 4 9 21 23
Total 45 100 90 100
p=0,0416

Age moyen des meres des cas=29,47 ans; Age moyen des meres des
témoins=28,71 ans. Ages extrémes des meres des cas=18 a 45 ans; Ages
extrémes des meéres des témoins=17 a 48 ans

La différence est significative entre les deux groupes.
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Tableau X: Répartition des cas et témoins selon la profession de la Mere.

Profession de la Mére Cas Temoin
Fréquence % Fréquence %
Cultivateur/Ménagere 43 95 89 99
Commergante 2 5 1 1
Total 45 100 90 100

p=0,2576 (Test de Fischer)

La différence n’est pas statistiquement significative entre les deux groupes.

Tableau XI: Répartition des cas et témoins selon le niveau d’étude de la
mere.

p=0

Niveau d’étude de Cas Témoin

la mere Fréguence % Fréquence %
Non scolarisé 28 62 78 87
Scolarisé 17 38 12 13
Total 45 100 90 100
,0011

La différence est statistiquement significative entre les deux groupes
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Figure 3 : Répartition des cas et témoin selon la période d’étude.
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Le pic d’anémie sévere survient pendant le mois d’octobre.

Tableau XI1: Répartition des cas et témoins en fonction des antécédents
Pathologiques et Familiaux et du terrain.

ATCD Cas Témoins p
Fréquence % | Fréquence %
n=45 n=90
Géophagie 34 76 19 21 <0,001
Anémie a 14 31 3 3 <0,001
Pathologiques répetition
Syndrome 5 11 1 1 <0,05
pieds main
Syndrome 2 4 3 3 ns
hémorragique
Drépanocytose 3 7 6 7 ns
Familiaux Prématurite 7 16 5 6 ns
Gemellité 8 18 7 8 ns
Statut vaccinal 45 100 90 100 ns
correct
Malnutrition 2 4 1 1 ns
Terrain Drepanocytose 0 0
Cardiopathie 0 0

ns=non significatif (p>=0,05)
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La fréquence dans les antécédents médicaux de la géophagie, de I’anémie a

répétition et du syndrome pieds-main était statistiquement différente entre les

cas et les témoins.

Tableau XI11: Répartition des cas et témoin selon la réception des
médicaments du 1°" passage de la chimio-prévention du paludisme
saisonnier (CPS1)

Cas Temoin OR
CPS1 recue Fréquence % Fréquence % =2
Oui 32 71 76 84 2,
Non 13 29 14 16 IC
Total 45 100 90 100 a

95

% [0,93-5,21] ; p=0,1085
Il n’y a pas de lien statistiquement significatif entre I’anémie sévére et la
réception du CPS1.
Tableau XIV: Répartition des cas et témoin selon la réception des
médicaments du 2°™ passage de la chimio-prévention du paludisme
saisonnier (CPS2)

Cas Témoin OR
CPS2 regue Fréquence % Fréquence % =1
Oui 33 73 75 83 83
Non 12 27 15 17 IC
Total 45 100 90 100 a

95

% [0,77-4,31] ; p>0,05
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Il n’y a pas de lien statistiquement significatif entre [’anemie sévere et la

réception du CPS2

Tableau XV : Répartition des cas et témoin selon la réception des
médicaments du 3°™ passage de la chimio-prévention du paludisme
saisonnier (CPS3)

Cas Témoin
CPS3 regue Fréquence % Fréquence %
Oui 25 56 74 82
Non 20 44 16 18
Total 45 100 90 100

OR=3,7 ; IC a 95% [1,67-8,22] ; p<0,001
Il'y a un lien statistiquement significatif entre 1’anémie sévére et la réception du

CPS3. La différence est hautement significative.

Tableau XVI : Répartition des cas et témoin selon la réception des
médicaments du 4°™ passage de la chimio-prévention du paludisme
saisonnier (CPS4)

Cas Témoin
CPS4 recue Fréguence % Fréguence %
Oui 12 27 32 36
Non 33 73 58 64
Total 45 100 90 100

OR=15; IC a 95% [0,69-3,34] ; p>0,05

Il n’y a pas de lien statistiquement significatif entre 1’anémie sévere et la

réception du CPS4.
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Tableau XVII: Répartition des cas et témoins selon I’utilisation des

moustiquaires

Utilisation des Cas Temoin
moustiquaires Fréquence % Fréquence %
L’enfant a dormi sous  Oui 39 87 88 98
moustiquaire la nuit Non 6 13 2 2
derniere*

Total 45 100 90 100
L’enfant dort-il en Oui 34 76 89 99
général sous Non 11 24 1 1
moustiquaire**

Total 45 100 90 100

OR*=6,8 ; IC 4 95% [1,31-35,04] ; p<0,05

OR**=28.8 : IC & 95% [3,58-231,61] ; p<0,001

L’utilisation de la moustiquaire est liee a ’anémie séveére chez les cas en

comparaison avec les témoins. La différence est statistiquement significative

entre les deux groupes dans la 1° partie et 2°™ partie du tableau.
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Tableau XVIII : Répartition des cas et temoins selon I’itinéraire

thérapeutique chez ’enfant.

Itinéraire thérapeutique Cas Témoin
chez I’enfant Fréquence %  Fréquence %
Traitement traditionnel 22 49 11 12
Centre de santé

23 51 79 88
Total 45 100 90 100

OR=6,9 ; IC & 95% [2,91-16,23] ; p<0,001

La différence est hautement significative entre les deux groupes.

Tableau XIX: Répartition des cas selon le motif de consultation ou
d’hospitalisation.

Motif de consultation ou Fréguence n=45 Pourcentage
d’hospitalisation

Paleur sévere 29 64,4
anémie sévere 4 8,9
Hyperthermie 6 13,3
Convulsion 2 4.4
Distension abdominale 1 2,2

La paleur sévere était le motif de consultation ou d’hospitalisation le plus

fréquent.
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Octobre Novembre Decembre

Figure 4 : Répartition des cas selon la date d’apparition des signes de
I’anémie.

La courbe croit pendant le mois d’octobre et décroit pendant le mois de
novembre et décembre,
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Tableau XX : Répartition des cas selon les signes cliniques retrouveés.

les signes cliniques Fréquence n=45 Pourcentage
Paleur 44 97,8
Fievre 45 100
Prostration 30 66,7
Convulsion 10 22,2
Anorexie 21 46,7
Céphalée 6 13,3
Vomissement 2 4,4
Splénomegalie 18 40
Hépatomégalie 3 6,7
Tachycardie 27 60
Polypnée 28 62
Détresse respiratoire 2 4

Tous les patients présentaient la fievre et 97,8% présentait une paleur.
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Tableau XXI : Répartition des patients en fonction de la GE réalisée.

GE Fréguence Pourcentage
Realisée 2 4
Non réalisée 43 96
Total 45 100

Elle a été réalisée chez 4% des patients qui étaient tous positifs a Plasmodium
falciparum, avec une densité parasitaire entre 80 et 1500 Tf par microlitre de

sang.

Dans 100% des cas, le TDR était positif chez les patients.
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COMMENTAIRES
ET DISCUSION
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V1. Commentaires et discussion :
Au cours de cette étude sur 1’étiologie de I’anémie sévére chez ’enfant de moins

de 15 ans dans le CSRef de Kolondiéba, nous avons travaillé sur un échantillon
de 45 cas d’anémie sévére sur un total de 200 enfants hospitalisés pendant 3
mois, soit une fréquence globale de 22,5% supérieure a celui de ’EDSM-VI au
Mali chez I’enfant de 6 a 59 mois. Cette diversité peut s’expliquer d’une part par

la durée de I’étude et la population d’étude.

Par ailleurs, la revue des dossiers d’hospitalisation du CSRef de Kolondiéba ont
montré 34 cas (15 en janvier et 19 entre juillet, aolt et septembre) entre janvier
et décembre (juin 2019-Mai 2020), contre 45 cas dans notre étude. Ceci indique
le lien de I’anémie avec le paludisme qui est lui aussi li¢ a la saison de pluie et
plus particulierement la fin de saison de pluie en ce qui concerne 1’anémie

sévere.

A- Données sociodémographiques

1-Age et sexe

L’age moyen est 3,02 ans pour les cas d’anémie sévere avec les ages extrémes
de0a8ans.

La tranche d’age la plus représentée est de 0 a Sans avec 82%.

Ces données sont comparables a ceux de ’EDSM-VI au Mali qui a trouvé 2 ans
comme age moyen, méme si les données de ’EDSM-VI au Mali proviennent de
I’enquéte dans la population chez les moins de 5 ans alors que notre étude a
porté sur les cas hospitalisés au sein du CSRef parmi les moins de 15 ans

Dans notre étude, le sexe masculin a été le plus représenté avec 60% pour les cas
et 53% chez les témoins.

Notre résultat est 1égérement supérieur a celui de ’EDSM-VI au Mali chez

I’enfant de 6 a 59 mois qui a trouvé 1,05 comme sexe ratio.
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2-Ethnie et résidence

Dans notre échantillon, les bambaras étaient les plus représentés avec
71% pour les cas contre 88% pour les témoins.

Dans la population d’étude, plus de la moitié¢ de nos patients résidait dans Iaire
de santé de Kolondiéba soit 53%.

3. Age, profession et niveau d’étude des parents

L’age moyen du pére est de 40,13 ans pour les cas contre 41,80 ans pour les
témoins dont le plus jeune age est de 20 ans et 25 ans dans les deux groupes.

Les peres des enfants qui ont la tranche d’age de 22-45 ans représente 87% pour
les cas contre 71% pour les témoins.

Les péres des enfants qui ont la tranche d’age de 46-66ans représentent 13%
pour cas contre 29% pour les témoins.

La différence est significative entre les deux tranches d’age.

La tranche d’age de 22-45ans des cas a plus de risque de faire I’anémie sévére
que la tranche d’age 46-66ans des cas.

L’age moyen de la mére correspond a 29,47 ans pour les cas et 28,71 ans pour
les témoins dont le plus jeune age est 17 ans et 18 ans dans les deux groupes.
Les meres des enfants qui ont la tranche d’age de 17-35ans représentent 91%
pour les cas contre 77% pour les temoins.

Les meéres des enfants qui ont la tranche d’age de 36-48ans représente 9% pour
les cas contre 23% pour les témoins.

La différence est significative entre les deux tranches d’age.

Il ressort de notre étude que les cultivateurs /ouvriers ou cultivateurs/ meénageres
pour les parents étaient les plus fréquents avec respectivement 93% des cas
contre 98% des témoins et 95% des cas contre 99% des témoins.

La différence n’est pas significative entre les deux groupes chez les péres et les
meéres(p>0,05).

Cette profession refléte leur niveau scolaire.

Les péres n’étaient pas scolarisés chez 53% des cas et 81% des témoins.
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62% des méres n’étaient pas scolarisées pour les cas et 87% pour les témoins.

La difference est hautement significative entre les deux groupes relatif au niveau
d’étude des peres et significative entre les deux groupes relatif au niveau
d’étude des méres.

B- Données cliniques

1. Mois d’hospitalisation

Il ressort de notre étude que la plupart des cas d’anémie séveére sont survenus
pendant le mois d’Octobre soit 42%, le mois de novembre 27% et le mois de
décembre 31%.

I1 ressort de notre étude que le pic de I’anémie sévere est survenu pendant le
mois d’Octobre soit 42% inférieur a celui de TOURE Alfousseny au Mali qui a
trouvé 50,6% dans I’étude des cas d’anémie en général.

2. Antécédents

Une notion de géophagie a été rapportée par les parents dans 76% des cas contre
21% des témoins.

La différence est hautement significative entre les deux groupes (p<0,001).

Une notion d’anémie a répétition a été retrouvée par les parents dans 31% des
cas et 3% des témoins.

La différence est hautement significative entre les deux groupes (p<0,001).

Les cas avaient un antécédent de syndrome hémorragique dans 4% des cas
contre 3% des témoins. La différence n’est pas significative entre les deux
groupes (p>0,05). Par contre, 11% des cas de syndrome pieds main ont été
rapporté par des parents contre 1% pour les témoins. La différence est
hautement significative entre les deux groupes (p<0,001).

Dans notre échantillon 7% des cas et témoins avaient une drépanocytose
familiale.

La différence n’est pas significative entre les deux groupes (p>0,05).

Une notion de prématurité a été rapportée par les parents dans 16% des cas

contre 6% des témoins.
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La différence n’est pas significative entre les deux groupes (p>0,05).

Une notion de gémellité a été rapportée par les parents dans 18% des cas et 8%
des témoins. La différence n’est pas significative entre les deux groupes
(p>0,05).

3. Terrain
La malnutrition représentait 4% des cas contre 1% des témoins.

La différence n’est pas significative entre les deux groupes (p>0,05).

4. Chimio-prophylaxie saisonniere (CPS)

Les enfants qui n’ont pas fait le 1* passage de la CPS représentent 29% des cas
contre 16% des témoins.

Les enfants qui n’ont pas regu la CPS de 1* passage ont 2,2 fois plus de chance
de faire ’anémie sévere.

La différence n’est pas significative entre les deux groupes (p<0,05).

Les enfants qui n’ont pas fait le 2°™ passage de la CPS représentent 27% des
cas contre 17% des témoins. Les enfants qui n’ont pas recu la CPS de 2°™
passage ont 1.8 fois plus de chance de faire I’anémie sévere que les enfants qui
I’ont regu. La différence n’est pas significative (p<0,05).

qéme

Les enfants qui n’ont pas fait le passage de la CPS représentent 44% des

cas contre 18% des témoins. La différence est hautement significative entre les
deux groupes (p<0,001). Les enfants qui n’ont pas recu la CPS de 3°™ passage
ont 3,7 fois plus de chance de faire I’anémie sévere que les enfants qui 1’ont
recu.

Les enfants qui n’ont pas recu la CPS de 4°™ passage représentent 73% des cas
contre 64% des témoins. La différence n’est pas significatif entre les deux
groupes (p>0,05).

5. Utilisation des moustiquaires
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Les enfants qui n’ont pas dormi sous moustiquaire la nuit derniére et les enfants
qui n’ont pas dormi tous les jours sous moustiquaire durant 1’étude sont
représentes respectivement 13% et 24% pour les cas contre respectivement 2%
et 1% des témoins. Il y’a une différence est hautement significative entre les
deux groupes pour les enfants qui n’ont pas dormi sous moustiquaire la nuit
derni¢re de I’étude (p<0,001).

Les enfants qui n’ont pas dormi sous moustiquaire la nuit derni¢re de 1’étude ont
6,8 fois plus de chance de faire I’anémie sévére que les enfants qui ont dormi
sous moustiquaire la nuit derni¢re de 1’¢tude.

Il y’a une différence hautement significative entre les deux groupes pour les
enfants qui n’ont pas dormi tous les jours sous moustiquaire ( p<0,001).

Les enfants qui n’ont pas dormi tous les jours sous moustiquaire ont 28,8 fois
plus de chance de faire I’anémie sévere que ceux qui ont dormi tous les jours
sous moustiquaire.

6. Itinéraire thérapeutique chez I’enfant

Les enfants qui ont fait le traitement traditionnel ou une automédication sont les
plus représentés soit 49% des cas et les témoins 12%.

La difference est hautement significative entre les deux groupes (p<0,001). Les
enfants qui ont fait le traitement traditionnel ou une automédication ont 6,9 fois
plus de chance de faire I’anémie sévere que les enfants qui ont fait le traitement
dans le centre de santé avant I’hospitalisation.

7. Signes cliniques

Tous les cas d’anémie sévere étaient hospitalisés et 100% des témoins ont été
recherchés et trouves dans le méme village que le cas.

La courbe de la date d’apparition des signes de I’anémie sévere croit pendant le
mois d’octobre et décroit pendant le mois de hovembre et décembre.

Dans notre échantillon, la paleur sévere et la fievre ont été les signes les plus
fréquents avec respectivement 98% et 91% suivie de la prostration 67%,

polypnee 62% et la tachycardie 60%.
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La fiévre est en rapport avec I’affection causale. Il ressort de notre étude que
le paludisme était la pathologie la plus retrouvée et cette derniere est

souvent accompagnée de fievre sur le plan clinique.
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8. Diagnostic
Dans notre échantillon le paludisme a été le diagnostic dans 100% des cas

d’anémie sévere.

C- Données paracliniques

1. Taux de réalisation des bilans

Dans notre échantillon, le TDR a été réalise dans 100% des cas et la GE 4%.
D’autres bilans n’ont pas pu étre réalisés par faute de la non disponibilité de
certains bilans au laboratoire et ces résultats pouvaient nous aider au diagnostic
étiologique.

2. Résultat du TDR et la GE :

Dans 100% des cas, le TDR et la GE (2 cas de goutte épaisse positifs avec
respectivement 80 et1500 de trophozoites de Plasmodium falcifarum) étaient
positifs. Ce travail préliminaire a besoin d’étre confirmé par d’autres études
complémentaires notamment avec une taille d’échantillon plus importante et
couvrant une plus grande période de I’année, si possible toute I’année. Cela
permettrait aussi d’identifier d’autres facteurs de risque de I’anémie sévére dans

la zone.
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CONCLUSION ET
RECOMMENDATIONS
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VII. Conclusion et recommandations :

1. Résumé :

Notre étude se résume comme suit :

La fréquence globale de 1I’anémie sévere représentait 22,5% des hospitalisations
dans le CSRef de Kolondieba.

Les tranches d’ages les plus touchées sont celles de 0 a Sans, avec un sexe ratio
égal a 1,3.

Les enfants qui n’ont pas bénéficié du 3°™ passage de la CPS, les enfants qui
n’ont pas dormi tous les jours et la nuit derniere de 1’étude sous moustiquaire et
ceux qui ont commenceé a faire le traitement traditionnel durant 1’é¢tude ont le
risque plus élevé de faire I’anémie sévere.

Le principal motif d’hospitalisation a été la paleur sévére dans 98% des cas. La
paleur est le signe clinique le plus représenté, associé a la fievre qui est le signe
d’orientation étiologique le plus fréquent.

La principale étiologie retenue est le paludisme.

2. Conclusion :
Dans le distrcit de Kolondieba, une zone de forte transmission du paludisme,

I’anémie sévere est une cause fréquente d’hospitalisation chez les enfants agés
de moins de 15 ans, avec une plus grande fréquence parmi ceux ages de moins
de bans; et son étiologie principale reste le paludisme a Plasmodium

falciparum.
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3. Recommandations :

Les résultats de cette étude nous aménent a formuler les recommandations
suivantes :

Aux autorites

Sensibiliser la population de pratiquer de fagon réguliere la stratégie de la
chimio-prévention du paludisme saisonnier chez les enfants de 0 a 59 mois.
Intensifier la sensibilisation de 1’utilisation de moustiquaires imprégnées
d’insecticide pendant toute I’année et surtout en saison de pluies.

A la population

Utiliser tous les jours les moustiquaires imprégnées d’insecticide surtout
pendant la saison des pluies.

Amener les enfants au centre de santé des les premiers signes afin de minimiser
les complications.

Eviter les pratiques néfastes (le traitement traditionnel, I’automédication,

le charlatanisme) qui risqueraient d’entrainer un retard dans la prise en charge.
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Fiche d’enquéte

N° du Participant:/ [/ [ [ [/

Statut : C=Cas ; T= Témoin

Date de la visite :  / / / /
JJ MMM AAAA

AiredeSante: / /| 05

Village: /[ 102

Aire de santé de Kolondieba central=ASKOC {01}1 Kolondieba,2
Tenemakana,3 Zampiala,4 N’golobala,5 Tiendaga,6 M’piediana,7 Fofo,

8 Koloko,9 Ouakoro,10 Sitin,11 Koloni-Bouno,12 Koloni-Foula,13
Zambougou, 14 Neriko,15 Boundioba,16 Donfanani,17
Kignana,18 N’tomina,19 Famorila,20 Blakala, 21 Kola,22 Tinko,23
Niamala,24 Zangouna,25 Sinzeni,26 Togoya

Aire de santé de Wakoro=ASWA {02}
1 Wakoro,2 Diedieba,3 Sanakoro,4 Sikoro,5 Bessina,6 Woropana,7 Kankela
Aire de santé de Diaka=ASDI

1 Diaka,2 Bancoumana,3 N’gola,5 N’tiobala,6 Bella,7 Kona,8 Toulomadio,9
Konko,10 Denkoro-Foug,11 Koroni,12 Bilaba-Kokou,13 Massamakan,14
Dialakoroni

Aire de santé de Toutiala=ASTO

1 TOUtiala,2 Missala,3 Zena,4 Niamou,5 Bogodougou,6 Fana,7 Mafele,8
Zandjougou,9 Diedieni,10 Zan,11 Bladieni,12 Sokolo

Aire de santé de Nagalasso=ASNA {05}
1 Nagalasso,2 Kamacho,3 Maribougou,4 Tiedougou,5 Koni

Aire de santé de Fala II=ASFA
1 Falall,2 Dialakoro,3 Donkerila,4 Soumba,5 Touloula

Aire de santé Kadiana=ASKA
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1 Kadiana,2 Moron,3 Siala,4 Torokoro,5 Sikoro,6 Debena,7 Kountio,8
Gonkoro,9 Donfanaba,10 Sanakoro 2,11 Blendio,12 Diendo,13 Kokouna,14
Sanakoro,15 Tienkourani,16 Tié,17 Doumbasso,18 Noumoula,19 Sieblé,20 Fala
1,21 Kakoli,22 Warakana

Aire de santé de tioungui=ASTI

1 Tioungui,2 Sokourani,3 Tiampa,4 N’goufen,5 Ziasso,6 Tiogol¢,7 Niala,8
Woblé, 9 Yamaribougou

Aire de santé de Gourouko=ASGO
1 Gourouko,2 N’tintiri,3 N’godiarala,4 Dialakoro,5 Fangouan
Aire de santé de Tousseguela=ASTO

1 Tousseguela,2 Falani,3 N’golola,4 Sogolodi¢,5 Bogola,6 Kélékéle,7 Sassila,8
Tienkoua,9 Findiala,10 Samako,11 Djibléna,12 Kouen,13 Tienkoungo

Aire de santé de Fakola=ASFAK

1 Fakola,2 Diamoko,3 Dembasso,4 Dionkoni,5 Sokourani,6 Gouaranko,7
M’piessana,8 Kotla,9 Soromana,10 Santieni,

Aire de santé de Zegueré=ASZE

1 Zégueré,2 Foutieré,3 Woman,4 Dontéreké,5 Kolonza,6 Zeguepié,7 Soronko,8
Finiko,9 Dani,10 Sama

Aire de santé de Kebila=ASKE

1 kebila,2 Samba,2 Bougoula,3 Bohi,4 Tountouroul,5 N’grefiala,5 Dialanikoro,6
Massala, 7 mantakala,8 Sinsimba,8 Gouara,9 Bafag,10 tiguiya,11
Diomanan,12 Sekana

Aire de santé de Farako=ASFAR
1 Farako,2 Digan,3 Diandiana,3 Kah,4 Fatou,5 Farafing
Aire de santé de Bougoula=ASBO
1 Bougoula,2 Zantoumala,3 N’gokila,4 Siana,5 Zoha,6 Kissa
Aire de santé de Dialakoroba=ASDI
1 Dialakoroba,2 Korobala,3 falani,4 Kokouna
Aire de santé de Kaara=ASKAA
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1 Kaara,2 Djissan,3 Falani,4 Bougoula,5 Dialakoro
Aire de santé de Mena=ASME

1 mena,2 M’piedougou,3 Boussala,4 Famokola,5 S¢él¢,6 Kolomba,7 Makana,8
N’tjinina, 9 Kalakan

Aire de santé de Kolosso=ASKOL

1 Kolosso,2 Zana,3 Djedjeni,4 Zangouala,5 Kolona,6 Fogoba,7 Djidia,8
Djessou,9 Neguela

Aire de santé de Niakourazana=ASNIA

1 Niakourazana,2 Katiola,3 Banakoro,4 Neguemala,5 Bromba,6 Diarakoun,7
Sankoro, 8 Toukoumala,9 Benogougou,10 Zanina,11 Tietiena,12
Kignan-Sirako,13 Korossina

I- Identification : Enfant
Sexe 1=Masculin 2=Feminin
Ageal’entrée:/ /| __[enannée

Ageal’entrée:/ / /en Mois

Ethnie :

1= Bambara; 2=Minianka; 3=Senoufo; 4= Peulh; 5=Sonrhai ; 6= Dogon ;
7=Sarakole ; 8=Malinke ; 9=Kakolo ; 10=Bozo ; 11= Autre

Si autre ethnicité, spécifier :

Résidence

.................................................................................................
................................................................................................

I1- Conditions socio-économiques :

Niveau d’étude du

0-Aucun
1-Primaire
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2-Secondaire
3-Supérieure
4-Ecole coranique
5- Autre

Autre a specifier :

AE AU POTC ot e /

/ année
Profession du

1-Enseignant
2-Cultivateur
3-Fonctionnaire
4-Commercant
5-Ouvrier
6-Autre

Autres aspécifier : ... ...

Niveau d’étude de la Meére

0-Aucun
1-Primaire
2-Secondaire
3-Supérieure
4-Ecole coranique
5- Autre

Autre a specifier :

......................................................

Agede lamere .. ..o e /

/ année
Profession de la

Ménagere
2-Cultivateur
3-Enseignant
4-Ouvrier
5-Fonctionnaire
6-Commercant
Autres a specifier:

These de Médecine
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I11- Antécédents :

1-Antécédents familiaux :

Drépanocytose:
.................................................................................... / /
1-Oui 2-Non 3-Ne Sait Pas
YN 11 (= /
]
1-Oui 2-Non 3-Ne Sait Pas
Autre a specifier: .....................e.
Antécédents personnels :
Prématurité:
....................................................................................... / /
1-Oui 2-Non 3-Ne Sait Pas
Gémellité:
.......................................................................................... /
/
1-Oui 2-Non 3-Ne Sait Pas
Statut vaccinal :
.................................................................................... / /
1- Correct 2- Non correct 3-Ne Sait Pas

Demander aux parents les informations des antécedents gynéco obstétricaux des
enfants

Nombre d’enfants vivants : /_/ [/

Nombre d’enfant décédés : /  / /

CaUSED C D ... /
/

CaUSED C D2 . . .o /
/

CaUuSEDI D /
/

2-Antécédents pathologique :
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1-Oui 2-Non 3- Ne Sait Pas
Syndrome-
1300102 2 T4 o 18 1 T / /
1-Oui 2-Non 3- Ne Sait Pas
Anémie-répétition
............................................................................. / /
1-Oui 2-Non 3-Ne Sait Pas
Syndrome pied
1000 1 1 / /
1-Oui 2-Non 3-Ne Sait
Pas
IV-Terrain :
M AU I ON .o e
........ / /
1-Oui 2-Non 3-Ne Sait
Pas
Drépanocytose
..................................................................................... /
1-Oui 2-Non 3-Ne Sait
Pas
Cardiopathie
........................................................................................ /]
1-Oui 2-Non 3-Ne Sait
Pas
Autre :
Autre a spécifier: ...............

V-Questionnaire sur la CPS (Chimio prévention du Paludisme Saisonnier)

CPS Carte/Registre vue |__|1 = Oui, 0 = non

L'enfant-il arecu CPS cette année | | O/N Mois: |__|Jul |_|Aug|_|Sep| |
Oct| | Nov|[_|

DD mmm aaaa
Date de début de laderniere CPS: | | || | | |l | | | |
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VI-Questionnaire sur ’utilisation de moustiquaire

L'enfant a dormi sous une moustiquaire la nuit derniere? || O/N

L'enfant doit-il en général de sous moustiquaire ? |__|

1=toutes les nuits/tous les jours, 2=pendant la saison de pluie, 3=souvent,
4=rarement, 5=pas du tout, 6=ne possede pas de moustiquaire, 7=autre

VII-Questionnaire sur litinéraire thérapeutique

Geénéralement, en cas de maladie, quel est votre itinéraire thérapeutique

initial pour ’enfant? | _|

1=centre de santé, 2=Agent de santé communautaire (ASC), 3=traitement

traditionnel, 4=autre

VIl -Examen clinique :

L’enfant hospitalisé ? : 1-Oui ~ 2-Non

Motif de consultation/hospitalisation :

Parametres vitaux/Signes et symptémes :

1-Poids :
I 1,1 _Ikg

2-Taille :
I [ [/ lem__ [
3-Périmétre cranien
[ 1,1 _[cm
4-Température :
/| I,] _IC
5-Ceéphalées:
NA / /
6 : Fievre;

/

7-Anorhexie
NA / /

8-Vertiges**
NA / /

These de Médecine

1-Oui

1-Oui

1-Oui

1-Oui
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9-vomissement
/ /

10-Diarrhée :
/ /
11-Paleur ** ;
Non / /

12-Ictere :
Non / /

13-Cyanose :
Non / /

14-Tachycardie**
Non / /

15-Polypnée
Non / /

16-Dyspnée d’effort:
Non / /

17-Soufle anemique **
Non / /

18-Date d’apparition des signes d’anémie

/ / / /

JJ

19-Détresse respiratoire :
Non / /

20-Splénomégalie :
Non / /

21-Hépatomégalie :
Non / /

22-Circulation veineuse collatérale :
Non / /

23- Adénopathies:
Non / /

These de Médecine

1-Oui

1-Oui

MMM

Sékou DOUCOURE

2-Non
2-Non
1-Oui  2-
1-Oui  2-
1-Oui  2-
1-Oui  2-
1-Oui  2-
1-Oui  2-
1-Oui  2-
AAAA
1-Oui  2-
1-Oui  2-
1-Oui  2-
1-Oui  2-
1-Oui  2-
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24-Perte pondérale:

Non / /
25-Irritabilité:
Non / /
26-Prostration
Non / /
27-Coma :

Non / /
28-Hémorragie :
Non / /
29-Anasarque :
Non / /
30-Oligurie :
Non / /
31-Etat de choc:
Non / /
32-Hématémese:
Non / /
33-Méléna:

Non / /

I X-Examens complémentaires :
1-Numérotation formule sanguine

1-HB :
/ Il /,9/dl/

2-TDR:
/ /

2.1 Si fait
/ /

1-Positif
2-Négatif

These de Médecine

1-Oui  2-
1-Oui  2-
1-Oui  2-
1-Oui  2-
1-Oui  2-
1-Oui  2-
1-Oui  2-
1-Oui  2-
1-Oui  2-
1-Oui  2-

1=0Oui 2=Non/ /

1-fait

Sékou DOUCOURE

NFS

2-Non fait




Etude des facteurs de risque de ’anémie sévére chez les enfants de moins de 15 ans dans le CSRef de Kolondieba

3-Goutte épaisse :
/ /

3.1 Si fait
/ /
1-Positif
2-Négatif

Densité parasitaire (pf):

5-Test d’hemell

/ /

5.1 Si fait

/ / 1-Positif
2-Négatif

Autres examens complémentaires :

1-fait

par mi~3

1-fait 2-Non fait

2-Non fait

X-Etiologies : 1-Oui
Pas

1-

3-Ne Sait

PaludiSIme. . oo

d

2-Broncho-

PNEUMOPAtNICS. ...\ttt e /]

3-Infections

L8000 2 S / /

4-Parasitoses

INEESTINALES . oottt e e e e e / /

.................................................................................

These de Médecine
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7-Saignement
AigesStif. ..o /]

8-Néoplasi
COPLASIC. ettt

Autre

Autre a specifier : : ...............
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Résumé :

Les objectifs de notre étude étaient d’étudier la fréquence de 1’anémie sévere, les
caractéristiques sociodémographiques, les aspects cliniques et les facteurs de risques
de I’anémie séveére.

Il s’agissait d’une étude prospective de 3 mois allant d’octobre 2020 a décembre 2020.
Dans notre étude, nous avons inclus 45 malades agés de moins de 15 ans et nous les
avons appariés a 90 témoins en bonne santé venant de la méme localité. L’age moyen
des patients était de 3,02 ans avec une prédominance masculine de 60% soit un sexe
ratio de 1,31. Les tranches les plus touchées étaient celles des enfants dges de 0 a 5
ans. Les bambaras étaient majoritaires. Les plus frequents facteurs de risque ont été : la
non utilisation de moustiquaire imprégnée d’insecticide (OR=28,8; p<0,001), le
manque de réception de la chimio-prophylaxie saisonniére du paludisme, second
passage (OR=3,7 ; p<0,01) et le traitement traditionnel ou automédication (OR=6,9 ;
p<0,001). Le pic de ’anémie sévére a été observé au mois d’octobre.

Mots clés : Facteur de risque, anémie sévere, enfants, prévention du paludisme,

Kolondieba
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Abstract:
The objectives of our study were: to study the frequency of severe anemia, socio-
demographic characteristics, clinical aspects and risk factors for severe anemia.
This was a 3-month prospective study from October 2020 to December 2020. In
our study, we included 45 patients aged less than 15 years. The mean age of the
patients was 3.02 years with a predominance 60% male, i.e. a sex ratio of 1.31.
The most affected are those aged 0 to 5 years. The Bambaras were in the majority.
The greatest risk factors were: non-use of an insecticide-treated mosquito net,
lack of reception of seasonal malaria chemoprophylaxis and traditional or self-
medication. The peak of severe anemia was in October.

Keywords: Risk factor, severe anemia, children, Csréf de Kolondiéba.
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En présence des Maitres de cette faculté, de mes chers condisciples, devant
I’effigie d’Hippocrate, je promets et jure au nom de I’Etre Supréme, d’étre fidéle
aux lois de I’honneur et de la probité dans 1’exercice de la médecine. Je donnerai
mes soins gratuits a 1’indigent et je n’exigerai jamais un salaire au-dessus de
mon travail, je ne participerai a aucun partage clandestin d’honoraires. Admis a
I’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 a favoriser les crimes. Je ne permettrai pas que les
considérations de religion, de nation, de parti ou de classe sociale viennent
s’interposer entre mon devoir et mon patient. Je garderai le respect absolu de la
vie humaine des la conception. Méme sous la menace, je n’admettrai pas de
faire usage de mes connaissances médicales contre les lois de I’humanité.
Respectueux et reconnaissant envers mes maitres, je donnerai a leurs enfants
I’instruction que j’ai recue de leur pere. Que les hommes m’accordent leur
estime si je suis fidéle a mes promesses. Que je sois couvert d’opprobre et

méprisé de mes confréres si j’y manque.
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