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RESUME  

Introduction : La drépanocytose homozygote en RD Congo est la plus fréquente des hémoglobinopathies. La 

drépanocytose se manifeste par une anémie régénérative dont la gravité est très variable selon les individus. Les syndromes 

drépanocytaires conduisent sans doute à l’inflammation et les troubles de l’équilibre du fer.  

 L’objectif de cette étude est d’améliorer la prise en charge en déterminant la prévalence de l’anémie ferriprive et d’étudier 

les facteurs associés à cette anémie chez les drépanocytaires en phase inter critique. 

Méthode : il s’agit d’une étude comparative et analytique réalisée dans deux hôpitaux dans la ville de Bukavu, l’Hôpital 

Général de Référence de Panzi et la Petite Clinique Ami des enfants, sur une période d’une année, du 1er Septembre 2023 

au 31 Septembre 2024. Cette étude a portée sur 68 anémiques drépanocytaires, dont 38 avaient une anémie ferriprive pris 

comme cas et 30 sans anémie ferriprive pris comme contrôles. Les critères d’inclusion sont : être drépanocytaires en phase 

inter critique, anémié (hb < 11g/dl). La régression logistique nous a permis de ressortir les facteurs associés à cette anémie 

ferriprive chez les drépanocytaires.  

Résultats : sur 68 patients anémiques drépanocytaires, 38 ont une anémie ferriprive soit une prévalence de 55,9%, la 

moyenne d’âge était de 7,8±3,9 ans, avec une prédominance masculine (65,2%), le sexe était un facteur significativement 

associé à l’anémie ferriprive soit (OR : 5,2 p : 0,002). Le niveau scolaire primaire (47%) était aussi associé à cette anémie 

ferriprive soit (OR : 0,4p : 0,02). Cliniquement, les facteurs associées à l’anémie ferriprive étaient, l’âge moyen de 

diagnostic de la pathologie, soit 6,4±3,7 ans, (t: 2,1 p : 0,02). La moyenne de nombre d’hospitalisation qui était de 4,9±5,5 

fois, avec une différence significative aux contrôles (t : 1,1, p : 0,04). Biologiquement, le taux moyen d’hémoglobine des 

cas 6,8±1g/dl  n’était pas loin de celui des contrôles soit 6,96±1,6 g/dl, leur anémie était microcytaire à 16% et 

macrocytaire à 8%. La CRP quantitative, sa moyenne est par contre très élevée chez les contrôles soit 25,8±30 mg/l contre 

9±12,6 mg/l (t : -3,5 p : 0,003). La moyenne de la ferritine chez les cas était de 59,6±30,1 ng/l. Les hémoglobines A et F, 

des drépanocytaires montrent que, chez les cas la moyenne de l’Hb A est nulle et HbF est de 13±7%, et chez les contrôles,  

la moyenne de l’HbA est de 2±6ng/l et l’HBF est de 18±7ng/l.  La moyenne de nombre transfusion était égale chez les 

cas et contrôles soit 2,5±2,5 transfusions. 

Conclusion : L’anémie par carence en fer a une  prévalence élevée chez les patients drépanocytaires, plusieurs facteurs 

notamment sociodémographiques, cliniques et biologiques restent associés à cette anémie même en phase inter critique.  

 

Mots clés : Anémie Ferriprive,  Drépanocytaires, facteurs associés 

 

ABSTRACT 

Introduction: Homozygous sickle cell disease in the DR Congo is the most common hemoglobinopathy. Sickle cell 

disease is manifested by a regenerative anemia whose severity varies greatly depending on the individual. Sickle cell 

syndromes probably lead to inflammation and iron balance disorders. 

The objective of this study is to improve management by determining the prevalence of iron deficiency anemia and to 

study the factors associated with this anemia in sickle cell patients in the inter-critical phase.  

Method: This is a comparative and analytical study carried out in two hospitals in the city of Bukavu, the Panzi General 

Reference Hospital and the Ami des Enfants clinic, over a period of one year, from September 1, 2023 to September 31, 

2024. This study involved 68 sickle cell anemic patients, of whom 38 had iron deficiency anemia taken as cases and 30 

without iron deficiency anemia taken as controls. The inclusion criteria are: being sickle cell in the inter-critical phase, 
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anemic (hb < 11g / dl). Logistic regression allowed us to identify the factors associated with this iron deficiency anemia 

in sickle cell patients.  

Results: out of 68 sickle cell anemic patients, 38 had iron deficiency anemia, a prevalence of 55.9%, the average age was 

7.8±3.9 years, with a male predominance (65.2%), sex was a factor significantly associated with iron deficiency anemia 

(OR: 5.2 p: 0.002). Primary school level (47%) was also associated with this iron deficiency anemia (OR: 0.4p: 0.02). 

Clinically, the factors associated with iron deficiency anemia were the average age of diagnosis of the pathology, i.e. 

6.4±3.7 years, (t: 2.1 p: 0.02). The average number of hospitalizations was 4.9±5.5 times, with a significant difference to 

controls (t: 1.1, p: 0.04). Biologically, the mean hemoglobin level of the cases 6.8±1g/dl was not far from that of the 

controls i.e. 6.96±1.6 g/dl, their anemia was microcytic at 16% and macrocytic at 8%. The quantitative CRP, its mean is 

on the other hand very high in the controls i.e. 25.8±30 mg/l against 9±12.6 mg/l (t: -3.5 p: 0.003). The mean ferritin in 

the cases was 59.6±30.1 ng/l. Hemoglobins A and F of sickle cell patients show that in cases the average Hb A is zero and 

HbF is 13±7%, and in controls, the average HbA is 2±6ng/l and HBF is 18±7ng/l. The average number of transfusions 

was equal in cases and controls, i.e. 2.5±2.5 transfusions. 

Conclusion: Iron deficiency anemia has a high prevalence in sickle cell patients, several factors including 

sociodemographic, clinical and biological remain associated with this anemia even in the inter-critical phase. 

 

Keywords: Iron deficiency anemia, Sickle cell patients, associated factors 
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INTRODUCTION  

L’Organisation Mondiale de la Santé OMS classe l’anémie parmi les 10 problèmes les plus sérieux du monde moderne et 

la plus répandue de cette anémie est la forme qui découle de la carence en micronutriments. 2 milliards, est le chiffre 

estimé au monde des personne atteint de cette anémie, avec une prévalence 24,% [1]. 9 sur 10 personnes avec anémie 

vivent  dans les pays en voie de développement [2]. Les plus exposés sont les nourrissons, les enfants en période de 

croissance intensive, les sujets âgés et les femmes enceintes. Dans la plupart des pays en développement où elle serait 

responsable de la moitié des cas d'anémie, le régime alimentaire courant dans la majorité des ménages ne fournit qu'une 

biodisponibilité en fer alimentaire de 15-25μg Fe/kg/j [1]. Selon les estimations de l’OMS, il y a environ chaque année 

300-500000 enfants qui naissent avec une hémoglobinopathie dont 80% dans les pays en développement, en particulier 

en Afrique. La drépanocytose constitue une des hémoglobinopathies les plus répandues en Afrique où l’on enregistre 

chaque année environ 200000 nouveaux nés drépanocytaires dont 80% n’atteindront pas l’âge de 5 ans. En République 

Démocratique du Congo (RDC), sa prévalence est de 2%, on estime qu’il y a 25 à 30% de porteurs de traits (AS) et environ 

50000 nouveaux nés homozygotes SS chaque année, soit environ 2% des nouveau-nés [3,4].Cliniquement, les études 

montrent que ces troubles génétiques se manifestent par des crises vaso-occlusives fréquentes, provoquant une ischémie 

et/ou une nécrose épisodique. Les crises dans les cas extrêmes peuvent causer des graves lésions aux organes affectant le 

cerveau, le squelette, le système vasculaire pulmonaire, la rate et le foie, entraînant une augmentation de la morbidité et 

de la mortalité chez les patients. [5]. L’hémolyse chronique est responsable d’un relargage fréquent du fer responsable de 

surcharge en fer. La transfusion, thérapeutique  conduite chez environ 5 à 9% des patients atteints d’une forme majeure 

de drépanocytose  [6,7]  accroit ce risque de surcharge en fer chez ces malades. Les principaux organes qui peuvent souffrir 

de la surcharge en fer sont la peau, le cœur, le foie et les glandes endocrines [6]. La surcharge en fer avec risque 

d’hémochromatose constitue la principale complication liée au métabolisme du fer chez les drépanocytaires. Il a été 

rapporté néanmoins des situations de carence en fer chez cette population de malades [8,9]. Plusieurs auteurs dont 

Bandeira et al. et Zahrane et al, ont rapporté qu’une élévation significative des cytokines pro-inflammatoires a été observée  

chez les patients drépanocytaires en hospitalisation, Chez un patient atteint d'un syndrome drépanocytaire majeur, lors de 

la réaction inflammatoire, il y a une surproduction d'interleukine 6 qui induit la synthèse d'hepcidine, la molécule centrale 

du métabolisme du fer [10,11]. Par ailleurs, d’autres travaux antérieurs ont montré que l'hepcidine sérique a une forte 

corrélation positive avec les taux de ferritine sérique chez les patients souffrant d'anémie associée à des conditions 

inflammatoires [12]. L'élévation des marqueurs inflammatoires chez les patients drépanocytaires telle que décrite par les 

auteurs est associée à une dysrégulation du profil du fer contribuant ainsi à entretenir le cercle vicieux inflammatoire par 

les propriétés oxydantes du fer produit. De plus, l'haptoglobine est une molécule aux propriétés anti-inflammatoires et 

antioxydantes qui pourraient réduire les conséquences du fer sur l'inflammation. Malheureusement, notre étude réalisée 

en milieu à ressources limitées n’a pas dosé tous les marqueurs requis pour déterminer les facteurs biologiques important 

incriminés dans l’anémie par déficit en fer chez les drépanocytaires. Pour ce faire, dans la région du Kivu en RD Congo, 

il n’existe que très peu des données sur l’épidémiologie de l’anémie et de la carence en fer, plus particulièrement chez les 

patients drépanocytaires. Cette étude a pour objectif de contribuer à l’amélioration de la qualité de la prise en charge des 

patients  anémiques drépanocytaires, en leur phase inter critique c’est-à-dire à distance de toute crise ou complications, 

en déterminant la prévalence de l’anémie ferriprive et les facteurs qui  sont associés à cette anémie. 

 

METHODOLOGIE 

Cadre, type et période d’étude.  

Cette étude a été effectuée dans deux hôpitaux de la ville de Bukavu, l’Hôpital Général de Référence de Panzi et la petite 

Clinique Ami des enfants. Dans le département de Pédiatrie. L’HGR de Panzi, situé dans la ville de Bukavu chef-lieu de 

la Province du Sud-Kivu en République Démocratique du Congo, l’HGR de Panzi a une capacité d’accueil de 460 lits. La 

Petite clinique Ami des Enfants est aussi située dans la ville de Bukavu avec une capacité d’accueil de 20 lits.  Il s’agit 

d’une étude comparative, type cas-contrôles et analytique sur une période d’un an, de 1er Septembre 2023 au 31 Septembre 

2024. L’échantillon était exhaustif. 

  

Population d’étude  

Notre population d’étude est constituée des patients anémiques drépanocytaires d’âge < 16 ans suivis dans nos structures 

qui sont en la phase inter critique (phase en dehors de toute crises), ayant bénéficié d’une prise de sang  dont 

l’hémogramme a révélé une anémie (Hb < 11g). Le taux de ferritine < 15ng/ml était pris pour définir l’anémie ferriprive 

dans cette population.  Au total, 68 patients ont été recrutés lors de leur consultation de routine, et 38 avaient une anémie 

ferriprive. A partir du taux de la ferritine, nous avons dichotomisé la population anémique drépanocytaires en population 

avec anémie ferriprive (Ferritine < 15g/l) prise comme des cas, et en population sans anémie ferriprive  (Ferritine : ≥15g/l) 

prise comme des contrôles. Nous n’avons pas fait d’appariement. Pour autres variables, les données ont été recueillies par 

un outil de collecte testé et validé. Nous avons procédé à l’interrogatoire et examens physiques pour collecter les données 

sociodémographiques (âge, sexe, niveau de scolarité, Ethnie), les données cliniques, données biologiques et les données 

thérapeutiques. Les données ont été saisies dans un formulaire correspondant à notre fiche de collecte dans le logiciel EPI 

version 3.1, exportées dans un classeur Excel pour nettoyage. Les analyses statiques ont été effectuées à l’aide du logiciel 

SPSS 23. Une analyse statistique descriptive a été réalisée pour calculer la fréquence, le pourcentage et la moyenne des 

variables indépendantes. Le test de Chi-2 a été utilisé pour vérifier la relation entre les variables qualitatives, la correction 

de Fisher a été appliquée au test de Chi-2 pour les variables comprenant des effectifs théoriques inférieurs à 5. Le test était 

significatif pour une p-value < 0,05. La comparaison des moyennes des variables quantitatives a été effectuée à l’aide du 

test T de Student. Le test était significatif pour une p-value < 0,05. L’Odd-Ratio était utilisé pour calculer le risque 
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attribuable aux facteurs. Elle était retenue pour un intervalle de confiance > 1 pour une p-value < 0,05. Tous les parents 

des patients ont donné leur consentement écrit avant d'être inclus dans l'étude. Le droit du refus, la confidentialité et 

l’anonymat du patient ont été respectés 

 

RESULTATS 

La   prévalence de l’anémie ferriprive  

La prévalence de l’anémie ferriprive chez les drépanocytaires est de 55,9%  (Tableau I).  

La Caractéristique de l’échantillon 

 Au total 68 patients anémiques drépanocytaires ont participés à l’étude parmi lesquels 38 ont une anémie ferriprive, et 30 

n’ont pas une anémie ferriprive (Tableau I).  L’âge moyen est de 7,8 ±3,9 ans. La prédominance est masculine à 65% sex 

ratio  H/F de 1, 923, le niveau socio-économique est moyen 55%, le niveau scolaire est primaire à 47% (Tableau II).  

Les Facteurs associés à l’anémie ferriprive  

Dans notre étude, la consanguinité 5% pour le cas contre 3% pour les contrôles, n’est pas un facteur lié à l’anémie 

ferriprive chez les drépanocytaires ainsi que les moyennes d’âge de la première crise chez les drépanocytaires soient 

2,1±1,65 ans chez les cas et 1,9±1,61 ans chez les contrôles (t : 0,4 ;  p : 0,05). Les moyennes d’âge de découverte du 

diagnostic de la maladie sont 6,4±3,7 ans pour les cas contre 4,4± 3,8 ans chez les contrôles, l’âge de découverte de 

diagnostic est un facteur lié à l’anémie ferriprive chez les drépanocytaires soit (t : 2,1 ; p : 0,02). Les moyennes de nombre 

d’hospitalisation est 4,9±5,5 fois chez les cas contre 3,6±2,8 fois chez les contrôles ainsi le nombre d’hospitalisations est 

significativement lié à l’anémie ferriprive chez les drépanocytaires soit (t : 1,1 ; p : 0,04) (Tableau III). Il est ressorti dans 

notre étude que les taux moyens d’hémoglobine des patients drépanocytaires est de 6,8± 1g/l pour les cas contre 6,9±1 g/l 

pour les contrôles, soit (t : -0,5 ; p : 0,05). Cette anémie est microcytaire à 16% et macrocytaire à 8%. La moyenne de la 

CRP quantitative est basse, chez les cas 9± 12,6 mg/l contre 25±30 mg/l des contrôles, (t : -3,5 ; p : 0,003), la CRPQ est 

un facteur lié à l’anémie ferriprive. Les moyennes de taux de ferritine sont 59,6±30,1ng/l pour les cas, contre 307±209ng/l 

des contrôles, soit (t : -5,5 ; p : 0,000) (Tableau V). La tendance électro phorétique dans notre travail, nous révèle que, la 

moyenne de taux d’hémoglobine A chez les drépanocytaires avec anémie ferriprive est 0±1%, contre 2±6% celle des 

drépanocytaires sans anémie ferriprive et cette différence est significative soit (t : -1,4 ; p : 0,01). La moyenne de 

l’hémoglobine fœtale chez les drépanocytaires avec anémie ferriprive est 13±7% contre 18±7% les drépanocytaires sans 

anémie ferriprive soit (t : -2,6 ; p : 0,009) ce qui montre que le taux de l’hémoglobine fœtale est aussi associé à l’anémie 

ferriprive chez les drépanocytaires (Tableau IV). Notre étude révèle que, les cas ont une moyenne de nombre de transfusion 

sanguine à 2,5±2,5 fois qui est similaire à celle des contrôles (Tableau VI).  

 

DISCUSSION 

Dans notre étude, la  prévalence de l’anémie ferriprive chez les patients drépanocytaires est élevée à 55,9% ce qui montre 

que l’anémie par carence en fer dans cette population n’est pas à prendre à la légère. L’étude de M. TRAORÉ Youssouf 

Amara faite au Mali en 2014 trouve 2,5% de la population drépanocytaire en carence martiale [13]. Cette différence 

s’explique d’une part par l’échantillonnage et la durée la période d’étude car M. TRAORÉ Youssouf Amara a fait une 

étude de deux ans recrutant 757 patients drépanocytaire, d’autres parts par la définition du seuil du déficit en fer (Anémie 

ferriprive) qui est < 20ng/l. L’étude de Madhura Joshi en Inde,  trouve 38% de drépanocytaires en anémie ferriprive [14]. 

Notre étude montre que la moyenne d’âge de drépanocytaires en carence martiale est de 7,8±3,9 ans et le sexe prédominant 

est le sexe masculin (65%), sex ratio H/F de 1, 923, l’âge et le sexe sont des facteurs associés à l’anémie ferriprive 

respectivement (OR : 1,5, 5,2 ; p : 0,01, p : 0,002), Lamine Thiam a trouvé un âge moyen de 8,0 ans, une prédominance 

masculine a 56,4% [15].   Fatima Dahmani et al, trouvent un âge moyen de 3,22 ans ± 16.36, une prédominance masculine 

avec un sexe ratio H/F de  1,175 [16]. Ces différences s’expliquent par les variations de l’intervalle d’âge entre ces études 

et la nôtre. Notre étude fait ressortir que, le niveau scolaire primaire (47%) est associé à l’anémie ferriprive soit (OR : 

0,4 ; p : 0,02). Dans l’étude de Belala et al, 39,62% ont un niveau scolaire primaire [17]. Gblomatsi, Kafui Stéphannie, 

dans son étude trouve plutôt le niveau Universitaire 40,9% et le niveau secondaire 36,3% [18]. Cette différence s’explique 

du faite que cette étude est faite sur la population générale et la nôtre en pédiatrie excluant la population adulte. Dans notre 

étude, la notion de consanguinité chez les cas est de 5%, Belala et al au Maroc trouve une consanguinité à 45,3% [17]. La 

moyenne d’âge de découverte de la pathologie est de 6,4±3,7ans est associée à l’anémie ferriprive soit (t : 2,1 ; p : 0,02), 

alors que dans l’étude de Belala et al, l’âge de diagnostic se situe entre quelques mois à 12 ans avec un pic à 1 an [17]. 

Lamine Thiam et al trouvent dans leur étude que 41,3% ont présenté leur première crise, avant d'atteindre leur deuxième 

anniversaire [15]. Ces résultats ont été contredits par l’étude de de Shongo qui a retrouvé dans sa série 82,9% d'enfants 

ayant présenté leur première crise avant d'atteindre leur premier anniversaire [19].  La moyenne de nombre 

d’hospitalisations est 4,9±5,5  (t : 1,1; p : 0,04) dans notre étude. M. TRAORÉ Youssouf Amara, trouve 3,1 ± 6,5 chez 

ces patients drépanocytaires SS [13]. Dans notre étude 16% des drépanocytaires ont présenté une anémie microcytaire, 

8% macrocytaire, le taux moyen d’hémoglobine est de 6,8±1g/dl, Fatima Dahmani trouve un taux moyen d’hemoglobine, 

7.59 ± 0.9181, ses résultats obtenus permettent de constater une diminution du volume globulaire moyen (p= 0.04) chez 

le groupe malade et une moyenne de (80.81±12.37) [16]. Dans l’étude de Tshilolo, 11 %  des cas ont présenté une anémie 

hypochrome microcytaire, 66 % ont présenté une anémie normochrome normocytaire, l’anémie macrocytaire a été 

retrouvée à 21% [20]. Chez M. TRAORÉ Youssouf un taux moyen d’hémoglobine de 7,3±0,8g/dl a été observé  [13]. 

Dans l’étude de Madhura Joshi, par contre les taux moyens d'hémoglobine étaient de 8,5 ± 2,1 g/dl. (30 %) du groupe 

d'étude total ont présenté une microcytose [14]. Nous avons constaté dans notre étude le taux moyen de la CRP est 9±12,6 

mg/l de loin diminué par rapport aux contrôles 25,8±30mg/l. Le taux de CRP était normal chez tous les malades dans 

l’étude de M. TRAORÉ Youssouf Amara, mais  Romaric Tuono De Manfouo et al dans leurs méta analyses ont affirmé 
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que la différence de moyenne standardisée de CRP obtenue avec un effet de modèle fixe dans plusieurs études est de 0,38  

reflétant ainsi l'étendue modérée de la drépanocytose sur l'inflammation [13,21]. Et Tshilolo a montré que 29% de ces 

patients drépanocytaire ont présentés une CRP > 1,3 mg/dl [3]. Notre étude révèle que la moyenne du taux de ferritine est 

59,6±30,1ng/l. M. TRAORÉ Youssouf Amara  trouve une moyenne de ferritinémie de 4,7±4,6 pour ces patients 

drépanocytaires SS [13].  Pour Romaric Tuono De Manfouo et al, la différence de moyenne standards obtenue avec un 

effet de modèle fixe pour toutes les 5 études est de 2,61, reflétant ainsi l'étendue significative de la drépanocytose sur la 

ferritine par rapport à la population témoin avec [IC à 95 % :2,39–2,83 ; (p < 0,01)] [21]. Il est ressorti dans notre étude 

qu’il y a une association entre la diminution du taux moyen de l’hémoglobine A soit (0±1%), l’hémoglobine Fœtale 

13±7% et l’anémie ferriprive chez les drépanocytaire.  Dans l’étude d’Eng YCM et al, le taux moyen d’hémoglobine 

fœtale était de 19,9 ±9,1% [22]. S. Diop, D. Thiam, M et al ont trouvé une moyenne de 8,2±5,8% [23]. Ces différences 

sont expliquées par l’échantillonnage. Dans notre étude la moyenne de nombre de transfusion est de 2,5±2,5 fois. Viviane 

Bianga et al, ont trouvé une moyenne de 5,98±4,9 fois [24]. Aussi, une moyenne de 7 transfusions a été trouvée chez 

Tshilolo [20].    

 

CONCLUSION 

L’anémie ferriprive reste prévalent dans la population drépanocytaire de la ville de Bukavu, même en phase inter critique, 

le manque de supplémentation peut accélérer l’aggravation de leurs état et favoriser la survenue des complications. D’où 

la nécessité de sensibiliser les parents pour un dépistage et instaurer des cures contrôlées de supplémentation en fer.     
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Les tableaux en annexes : 

Tableau I : La prévalence hospitalière de l’anémie ferriprive 

Variables Effectif % 

Cas d’anémie ferriprive 38 55,9 

Cas sans anémie ferriprive 30 44.1 

TOTAL 68 100 

 

 

Tableau II: Répartition des patients  selon les caractéristiques sociodémographiques  

Variables 
Cas d'anémie 

ferriprive(%) 

anémieCas sans

ferriprive(%) 
OR (IC=95%) p 

Age (ans)     

1– 5 9(23%) 12(40%) 1,8(0,6-5,6) 0,02 

6 – 10 11(28%) 5(16%)   

11 – 15 18(49%) 13(44%) 0,6(0,1-2,2) 0,04 

Minimum 2 3   

Moyenne 7,8 7,9 1,5 0,01 

Ecart-type 3,9 4,8   

Maximum 15 15   

Sexe     

Masculin 25(65%) 8(26%) 5,2(1,8-15,1) 0,002 

Féminin 13(35%) 22(74%)   

Niveau socio-économique     

Bas 15(39%) 7(23%) 0,4(0,05-4,1) 0.4 

Moyen 21(55%) 21(70%) 1(0,1-7,7) 1 

Elevé 2(6%) 2(7%) Reference  

Niveau de Scolarité     

Maternel 29(5%) 1(3%) 0,3 0,05 

Primaire 18(47%) 13(43%) 0,4 0,02 

Secondaire  10(26%) 3(10%) 0,2 0,04 

Université 0(0%) 1(3%) 10 1 

Aucun 8(21%) 12(40%) Reference    
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Tableau III : les caractéristiques cliniques    

Variables 
Cas d'anémie 

ferriprive (%) 

Cas sans anémie 

ferriprive(%) 
OR (IC=95%) p 

Consanguinité     

Oui 2(5%) 1(3%) 1,6(0,1-18,2) 0,703 

Non 36(95%) 29(97%) Reference  

Age des premières crises     

Minimum 1 1 0,4 0,05 

Moyenne 2,1 1,9   

Ecart-type 1,65 1,61   

Maximum 9 9   

Age du diagnostique     

Minimum 1 1 2,1 0,02 

Moyenne 6,4 4,4   

Ecart-type 3,7 3,8   

Maximum 14 12   

Nombre d’hospitalisation     

Minimum 0 0 1,1 0,04 

Moyenne 4,9 3,6   

Ecart-type 5,5 2,8   

Maximum 24 10   

     

Tableau IV : Hémoglobines A et Fœtale des patients 

ELECTROPHORESE DE L'HB Cas d'anémie ferriprive Cas sans anémie ferriprive t-student p 

HB A 
    

Minimum 0 0 -1,4 0,01 

Moyenne 0 2 
  

Ecart-type 1 6 
  

Maximum 7 31 
  

HB F 
    

Minimum 0 8 -2,6 0,009 

Moyenne 13 18 
  

Ecart-type 7 7 
  

Maximum 33 39 
  

  

 

  

Tableau V : VGM, Hémoglobine, CRP et ferritinémie 

Variables 
Cas d'anémie ferriprive 

(%) 

anémieCas sans

ferriprive (%) 
OR (IC=95%) p 

VGM (fl)     

Microcytose 6(16%) 5(16%) 2,3(0,2-19) 0,4 

Normocytose 29(76%) 15(50%) 0,3(0,2-2) 0,2 

Macrocytose 3(8%) 10(34%) Reference  

     

Hémoglobine (g/dl)   t-student  

Minimum 45 40 -0,5 0,05 

Moyenne 68 69,6   

Ecart-type 10 10,6   

Maximum 94 93   

     

CRP Q      

Minimum 2,5 2,5 -3,5 0,003 

Moyenne 9 25,8   

Ecart-type 12,6 30   

Maximum 70 140   

     

Ferritine      

Minimum 10 150 -5,5 0 

Moyenne 59,6 307   

Ecart-type 30,1 209   

Maximum 129 1000   
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Tableau VI : le Nombre de transfusions 

Variables 
d'anémieCas

ferriprive 

anémieCas sans

ferriprive 
OR (IC=95%) p 

Nombre de transfusion     

Minimum 0 0 0,5 0,6 

Moyenne 2,5 2,5   

Ecart-type 2,5 2,9   

Maximum 10 10   
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