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Article original

La drépanocytose est la maladie génétique de l’hémo-
globine la plus répandue dans le monde (1).AuMali, la

prévalence des sujets hétérozygotes varie entre 4 et 25%
selon un gradient géographique allant du Nord au Sud (2).
Cette affection dans sa forme majeure, est caractérisée par
l’apparition, très tôt dans l’enfance, de complications à type
de crises douloureuses à répétition, d’anémie grave et d’in-
fections sévères. Ces complications de la maladie sont res-
ponsables d’hospitalisations fréquentes et sont la source d’un

absentéisme scolaire important (3, 4). La qualité de la ges-
tion de la crise drépanocytaire conditionne l’issue de celle-
ci et le confort de vie du malade (5, 6). La mise en place des
réseaux de prise en charge permettrait d’accéder à cette qua-
lité dans les pays où la drépanocytose est fréquente (7, 8).
L’efficacité de ces réseaux dépendra en grande partie des
niveaux de référence et des compétences des acteurs en
santé. Dans le but de disposer de données permettant de
mieux concevoir des modules de formation destinés aux
membres d’un futur réseau de prise en charge des drépa-
nocytaires, cette étude a été conduite avec, pour objectif, de
préciser les structures de prise en charge des drépanocytaires
dans la pyramide sanitaire du Mali et la qualité de la gestion
des crises drépanocytaires.

RÉSUMÉ •La drépanocytose dans sa forme majeure, est caractérisée par la survenue fréquente de crises douloureuses à répé-
tition. La bonne qualité de la gestion médicale de ces crises est un gage du confort de vie du drépanocytaire. Les niveaux de
prise en charge des malades et la qualité de la gestion des crises drépanocytaires sont peu étudiés enAfrique. Cette étude avait
pour objectifs de préciser ces deux paramètres auMali.Après analyse des données recueillies par l’interrogatoire sur une fiche
d’enquête individuelle testée et validée, l’étude a permis de constater que la crise drépanocytaire était gérée à tous les niveaux
de référence de la pyramide sanitaire duMali par un personnel de plusieurs niveaux de qualification. La gestion de cette crise
n’obéissait pas à un schéma unique. Parmi les médications prescrites, les vasodilatateurs occupaient la première place. Les antal-
giques majeurs étaient prescrits par moins de 10% des agents de santé enquêtés. La transfusion sanguine apparaissait comme
une thérapeutique trop souvent prescrite. Les stratégies d’amélioration de la prise en charge de la crise drépanocytaire auMali
doivent prendre en compte l’urgence de la mise en place des programmes de formation et de recyclage des agents de santé aux
schémas standards d’efficacité prouvée.
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MANAGEMENT OF PAIN OFACUTE SICKLE CELL PAIN CRISES BY HEALTH CARE PROVIDERS IN MALI

ABSTRACT • The most common form of sickle cell disease is characterized by frequently recurring pain crises. Success in mana-
ging these crises can be considered a measure of the quality of life in patients with sickle cell disease. There is a paucity of data on
the level of care and quality of management of pain crises in sickle cell patients in Africa. The purpose of this study was to assess
these two parameters inMali. Data were collected by interview using a validated individual survey form.Analysis of data demons-
trated that sickle cell crises were being managed at all levels of the health care system by practitioners with differing competency
levels. Management did not follow a single algorithm. Vasodilators were the most commonly prescribed medications. Major anal-
gesics were prescribed by fewer than 10%of the practitioners surveyed. Blood transfusion appeared to be overused. Based on these
findings we conclude that strategies to improve management of sickle cell pain crises must recognize the urgent need for training
health care providers to use standardized algorithms of proven efficacy.
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MÉTHODOLOGIE

Il s’agit d’une étude de sondage, descriptive et pros-
pective, ayant concerné des structures sanitaires publiques et
privées du district de Bamako, la capitale, des régions de Ségou,
Sikasso et Koulikoro et des villes de Kayes, Kati, Mahina et
Toukoto (Fig. 1).

Les données ont été recueillies à l’aide d’un question-
naire individuel pré testé et validé auprès de 5 internes enméde-
cine et 5 infirmiers de santé pour relever et corriger les diffi-
cultés liées à une mauvaise formulation des questions. Ce
questionnaire explorait les questions suivantes : la qualification
de l’agent de santé ; le lieu de travail de l’agent de santé ; le type
de structure où exerçait l’agent de santé ; l’expérience de l’agent
de santé dans la prise en charge de la crise drépanocytaire ; les
médicaments prescrits par l’agent de santé pour la gestion de
la crise aiguë drépanocytaire et en phase inter critique ; les cri-
tères de décision de la transfusion sanguine chez le drépano-
cytaire en crise. La participation à l’étude a été libre et volon-
taire. Le questionnaire d’enquête a été anonyme, individuel et
rempli par le volontaire lui-même. Les participants des régions
de Ségou, Sikasso et Koulikoro ont été choisis par le Directeur
Régional de chaque région de manière à obtenir la représen-
tativité des médecins spécialistes et non spécialistes, des tech-
niciens de santé, des techniciens de laboratoire et des sages-
femmes de l’ensemble des cercles faisant partie de la région.
Pour le district de Bamako, l’enquête a voulu être le plus
exhaustive possible en s’adressant à toutes les structures de santé
publiques et privées.

Pour les localités de Kayes, Kati, Mahina et Toukoto,
l’enquête a concerné les seuls établissements sanitaires éta-
tiques, semi-étatiques et privés de ces villes.

Nous avons colligé les schémas thérapeutiques conduits
par les agents de santé enquêtés. Etait défini comme schéma
thérapeutique, l’ensemble des prescriptions thérapeutiques faites
par l’agent de santé pour la gestion de la crise drépanocytaire.

L’enregistrement et l’exploitation statistique des don-
nées ont été faits à l’aide du logiciel SPSS.

RÉSULTATS

Caractéristiques et expérience des agents de santé
dans la gestion des crises drépanocytaires

Le questionnaire élaboré pour atteindre les objectifs
fixés par l’étude a été soumis à 516 agents, tous sexes et âges
confondus. Quatre cent trois agents (78,1%) ont accepté de par-
ticiper à l’étude, représentant 18,4% de l’ensemble des agents
de santé auMali selon les statistiques de la Direction Nationale
de la Santé en 2002 (9). Les 113 autres agents n’ont pas rem-
pli le questionnaire par refus ou par indisponibilité. Les cas de
refus étaient observés majoritairement chez les infirmiers et
aides-soignants, dont l’argument de refus était qu’ils ne se consi-
déraient pas comme des prescripteurs.

Le tableau I fait apparaître que toutes les catégories
d’agents de la santé sont représentées avec cependant, une repré-
sentation plus forte pour la catégorie desmédecins généralistes,
les sages-femmes et les infirmiers d’Etat. Parmi les 403 agents
qui ont participé à l’étude, 183 avaient géré aumoins une crise
drépanocytaire au cours de leur carrière. Les catégories qui
étaient plus fréquemment confrontées au problème étaient tou-
tefois celles des pédiatres, des neurologues, desmédecins géné-
ralistes, des internes et des gynécologues (Tableau I).

Distribution selon le niveau de référence dans la
pyramide sanitaire

Nous constatons que tous les niveaux de référence dans
la pyramide sanitaire étaient représentés à travers la participa-
tion des agents ayant accepté de remplir le questionnaire. Cent
quarante agents (35 %) exerçaient dans une structure de 1er

niveau de référence, 117 (29%) dans une structure de 2e niveau
de référence, 143 (35%) dans une structure de 3e niveau de réfé-
rence et trois autres (1 %) dans une structure non classée.

La qualité de la prise en charge

• Les schémas de gestion de la crise drépanocytaire
De l’analyse des prescriptions faites par les 183 agents

ayant eu à gérer au moins une crise drépanocytaire, nous
avons identifié 119 schémas thérapeutiques. Dans ces sché-
mas, le recours aux vasodilatateurs a été fait par 132 agents
(72,1 %) ; auxAINS par 85 agents (46,4 %) ; à l’acide folique
par 27 (14,7 %) ; aux antiagrégants plaquettaires par 12
agents (6,5 %). La réhydratation a été prescrite par 88 agents,
mais cette réhydratation était insuffisante dans 64,8 % des
cas. Quant à l’alcalinisation, elle a été prescrite par 2 agents
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Figure 1. Carte du Mali : lieux de l’enquête (en cercle rond et noir).
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(1,1 %). Les antalgiques ont été prescrits par 89 agents
(67,7%) ; dans 93,5 % des cas, l’antalgique prescrit était un
antalgique mineur (palier I ou II de l’OMS). Quant à la trans-
fusion sanguine, elle a été prescrite par 62 agents (TableauI).

• Les critères de décision de la prescription de
la transfusion sanguine

Soixante-deux agents de santé ont rapporté le
recours à la transfusion de sang au cours de la gestion de la
crise drépanocytaire. Comme il apparaît dans le tableau I, la
transfusion sanguine a été prescrite par toutes les catégories
de soignants qui ont eu à gérer au moins une crise drépano-
cytaire : infirmiers, sages-femmes, médecins spécialistes,
médecins généralistes, internes. Le tableau II laisse apparaître
que la transfusion sanguine a été décidée le plus souvent sur
le critère d’anémie avec manifestations cliniques. Parmi ceux
qui décidaient de transfuser sur la seule base d’un taux d’hé-
moglobine bas (9/62), 6 prenaient la décision en situation où
le taux d’hémoglobine était ≥ 7 g/dl.

• Les médicaments prescrits systématiquement en
dehors de la crise

Parmi les 183 agents ayant eu à gérer au moins une
crise drépanocytaire, 144 ont fait une prescription systéma-
tique d’un traitement pour la phase inter critique. On constate
que les médicaments prescrits appartenaient principalement
à la classe des vasodilatateurs pour 50,7 % des prescripteurs.
Les médications préventives contre le déficit hydrique, cer-
taines infections et le paludisme ont été prescrites par

31 agents (21,5 %). L’acide folique était prescrit par 36,1 %
des agents dont plus souvent les médecins généralistes
(18%), les pédiatres (4 sur 11) et les internes (3 internes
enquêtés parmi 17). La prescription des sels de fer a été rap-
portée par 50 agents dont 30 % des généralistes, 7 pédiatres
parmi 11 et 6 internes parmi 17. Cette enquête ne permettait
pas d’évaluer la pratique des vaccinations dans cette popu-
lation de drépanocytaires.

Tableau I. Répartition des professionnels de santé selon leur qualification et leur expérience dans la gestion des crises drépanocytaires.

* : Technicien de laboratoire = 6 ; Pharmacien = 4 ; Biologiste = 6 ; Assistant médical = 2.
( ) : Pourcentages. ND = Non déterminé (pourcentage non déterminé par manque de dénominateur fourni par la Direction Nationale de la Santé). ** :
Biologiste =1 ; Assistant médical = 1

Qualification Nombre (%)
Gestion d’au moins une crise

drépanocytaire
Réalisation de transfusions

Médecin généraliste 122/180 (67,8) 100/122 (81,9) 25/100 (25,0)

Médecin spécialiste 75 (ND) 46/75 (61,3) 23/46 (50,0)

Sage-femme 66/222 (29,7) 12/66 (18,2) 1/12 (8,3)

Infirmier (1er cycle) 54/360 (15,0) 11/54 (20,4) 1/11 (9,1)

Infirmier d`état 46/244 (18,8) 7/46 (15,2) 1/7 (14,3)

Interne 17 (ND) 12/17 (70.6) 11/12 (91,7)

Aide-soignant 3 (ND) 0 0

Matrone 2 (3,0) 0 0

Autres 18* (ND) 2** (11,1) 0

Total 403 183 62

Tableau II. Critères de transfusion sanguine.

* Manifestation clinique et état de choc = 1 cas ; manifestation clinique et
goutte épaisse positive = 1 cas.

Critères de transfusion sanguine Nombre Pourcentage

Manifestations cliniques d’anémie 27 43,5

Manifestations cliniques + taux
d’Hb bas (< 7 g/dl)

19 30,6

Manifestations cliniques + taux
d’Hb bas (mais ≥ 7 g/dl) 3 4,8

Taux d’Hb bas (< 7 g/dl) 3 4,8

Taux d’Hb bas (mais ≥ 7 g/dl) 6 9,7

Crises rapprochées et intenses 2 3,2

Autres* 2 3,2

Total 62 100
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DISCUSSION

Questions méthodologiques

Dans le cadre de cette étude, l’échantillonnage a voulu
être le plus exhaustif possible, mais des raisons matérielles
ont dû contraindre à un échantillonnage aléatoire dans le seul
district de Bamako et dans quelques régions. Nous avons noté
en outre, des cas de refus de participer à l’étude. En dépit de
ces insuffisances, l’enquête a couvert un échantillon repré-
sentatif, soit 64,5 % (260/403) des agents de santé exerçant
dans les structures sanitaires des 3ème et 2ème niveaux de
référence de la pyramide sanitaire, niveaux où sont concen-
trées les agents de santé au Mali. Lorsqu’on s’intéresse aux
statistiques fournies par certaines études ponctuelles
conduites dans les régions du nord qui n’ont pas été enquê-
tées, on se rend compte que la fréquence de la drépanocytose
y est plus faible par rapport aux zones qui ont fait l’objet de
notre enquête (2,10). Ces données nous autorisent à penser
que la qualité de la prise en charge de la crise drépanocytaire
peut être analysée valablement sur l’échantillon disponible
au terme de notre enquête, à l’échelle des structures de santé
et des catégories de soignants au Mali.

Niveaux de la gestion de la crise drépanocytaire

Cette étude a permis de constater que la gestion de la
crise drépanocytaire est assurée à tous les niveaux de référence
de la pyramide sanitaire au Mali. Tout le personnel est
confronté à cette gestion, mais les pédiatres, neurologues,
internes, médecins généralistes et gynécologues sont les plus
souvent confrontés au problème. Ces observations confirment
que la drépanocytose est une préoccupation de santé majeure
auMali. La survenue fréquente des crises drépanocytaires dans
l’enfance et le caractère aigu et imprévisible des crises dré-
panocytaires pourraient expliquer l’effectif plus important des
pédiatres, internes et médecins généralistes. L’explication des
proportions relativement élevées des neurologues et gynéco-
logues doit tenir compte de l’effectif des sujets soumis au ques-
tionnaire ou d’une mauvaise référence des cas ; les compli-
cations neurologiques ou gynécologiques sont en effet plus
rares dans la population des drépanocytaires au Mali (2). Les
raisons de l’implication d’agents paramédicaux comme les
pharmaciens, matrones, techniciens de laboratoires, biologistes,
aides-soignants, méritent d’être explorées ; elles pourraient
relever de difficultés d’accès aux services de santé ou d’une
méconnaissance de la maladie drépanocytaire par les agents
paramédicaux qui ne mesurent pas l’intérêt de référer les
malades aux médecins. Si les difficultés d’accès aux services
de santé relèvent de causes multiples notamment économiques
(faible niveau des revenus des populations) dont la solution est
dans le long terme, la méconnaissance de la maladie par les
agents de santé peut être rapidement levée par l’intégration
rapide de l’enseignement de la drépanocytose dans les pro-
grammes de formation initiale et de recyclage ou une révision
rapide de ces programmes là où ils existent.

Schémas de prise en charge de la crise drépanocytaire
et médicaments prescrits

Nous constatons une multitude de schémas de traite-
ment de la crise drépanocytaire. Quel que soit le niveau de
qualification de l’agent de santé enquêté, les prescriptions pri-
vilégiées dans la gestion de la crise drépanocytaire sont les
vasodilatateurs qui sont reconnus comme onéreux et inutiles
dans la gestion de la crise drépanocytaire (11) ; la réhydra-
tation en revanche, largement préconisée par l’ensemble des
spécialistes de la drépanocytose, n’est que très rarement pres-
crite correctement. L’administration des sels de fer qui peut
soumettre au risque de surcharge en fer, est faite systémati-
quement par un prescripteur sur 7. Un agent sur trois avait
transfusé sur la base d’un taux d’hémoglobine bas (< 7g/dl)
associé à des manifestations cliniques, mais la majorité des
agents décidait de transfuser sur le seul critère d’anémie avec
manifestations cliniques. Cette étude ne précise pas si la
notion de manifestation clinique de l’anémie correspondait
à une situation d’intolérance clinique à l’anémie ou simple-
ment à l’existence de signes cliniques comme la pâleur, ou
même des signes comme l’ictère conjonctival. On peut
conclure que la transfusion sanguine est un acte thérapeutique
fréquent et pratiqué par excès chez le drépanocytaire auMali.
Cela peut être préjudiciable à cause des risques potentiels liés
à cette thérapeutique notamment le risque de transmission
d’agents viraux. Le très faible taux de prescriptions d’an-
talgiques majeurs souligne, de toute évidence, une gestion
insuffisante de la douleur chez le drépanocytaire au Mali. Ce
constat peut s’expliquer par un manque de disponibilité de
ces produits au Mali pour des raisons de législation en la
matière (absence d’AMM). Quoi qu’il en soit, on peut
conclure en définitive, que la prise en charge de la crise dré-
panocytaire par les agents de santé enquêtés ne répond pas
aux exigences du standard de prise en charge de la crise dré-
panocytaire.

Médicaments prescrits systématiquement en dehors
de la crise drépanocytaire

Cent quarante quatre agents, soit 78,69 % des sujets
enquêtés, ont fait une prescription systématique en dehors de
la crise drépanocytaire. Parmi les médications prescrites les
vasodilatateurs viennent en tête ; cette classe thérapeutique
a été prescrite par toutes les catégories de soignants. Un
constat similaire a été rapporté par Gbadoé et al. au Bénin
en 1999 (12). Les avantages ou les inconvénients de la pres-
cription systématique des sels de fer, effectuée chez les
malades par 22 % des praticiens, méritent d’être évalués.
L’ampleur de la carence martiale est en effet mal connue pour
la population drépanocytaire malienne. Selon certains
auteurs, la population d’enfants drépanocytaires est soumise
aux mêmes risques de carence martiale que les autres enfants
et la carence martiale est souvent sous-estimée par les moyens
d’exploration de routine (13) ; les rares études africaines
publiées sur la question de la carence martiale chez le dré-
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panocytaire en Afrique, n’emportent pas la conviction (14-
16). L’acide folique, de même que les mesures d’hydratation
correcte et de prévention de certaines infections et du palu-
disme, conseillés par l’ensemble des équipes spécialisées
n’ont été prescrits que par une minorité de soignants. Il est
possible que ces constats reflètent une insuffisance de for-
mation et d’information des agents enquêtés dans le cadre de
cette étude. Cela souligne l’urgente nécessité de programmes
d’amélioration de la qualité de la formation et de l’infor-
mation.

CONCLUSION

Cette étude conduite auprès de 403 agents de santé au
Mali a permis de constater que la prise en charge de la crise
drépanocytaire était assurée à tous les niveaux de la pyramide
sanitaire et par toutes les catégories de soignants, selon des
schémas de gestion multiples et inadaptés avec en particu-
lier, un très faible taux de prescription des antalgiques
majeurs. Ces observations incitent à la mise en place urgente
de programmes de formation et de recyclage des agents de
santé aux standards thérapeutiques d’efficacité prouvée chez
le drépanocytaire et soulignent l’urgente nécessité de
rendre les antalgiques des paliers II et III de l’OMS dispo-
nibles au Mali.
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