Ministére des EIISEI!IIIBIIIEIIIS Secondaire
Supérieuret de la Hﬂﬂllel'ﬂllﬂ Scientifigue

Direction Nationale de I'Enseignement Supérieur

Année 1997

République du Mali
l]n Peuple Un But Une Foi

"

"
FACULTE D MEDECINE DE PHARRUACIE ET U'ODONTO-STOMATOLOGIE

TITRE :

THESE:

1.

Présentée et soutenue publiquement le
Ia Faculté de medecme de pharmacie et d' Odonto-

mumnu GAOUKOYE Ilil}l(l]

Pour obtenir le Grade de Docteur e

(DIPLOME D'ETAT)
JURY : ;'

!

Président : " Professeur MOUSSA TRAOR

E

0matologie

Médecine

Membres : ‘ Professeur ANATOLE TOUNKARA
Professeur HAMAR ATRAORE

Directeirr de thése : Professeur DAPA A DIALLO




i
FACULTE DE MEE)ECINE ,DE PHARMACIE ET D’ ODONTO
ANNEE UNIVERSITAIRE 1996—~1997 |l

L\DMINISTRM 'ION
lﬂ
DOYEN : ISSA TRA@RE PROFESSEUR |
1er ASSESSEUR: OUSMANE DOUMBIA - MAITRE DE CONF
2éme ASSESSEUR : AMADOU DOLO - MAITRE DE CONFERE
SECRETAIRE GENERAL !IBAKARY CISSE - MAITRE DE CON

F
ECONOME: MAMADoq DIANE CONTROLEUR DES FlNANCF
||

I
I

LESEPIROFESSEURS HONORAIRES f'
i

Mr Aliou BA 1o Ophtalmologie |
Mr Bocar SALL = . !{ : Onho-Traumato.§
Mr Souléymane SANGARIE Pneumo-phtisiolo
Mr Yaya FOFANA 2 Hématologie |
Mr Mamadou L. rRAOREJI| ' Chirurgie Généra
Mr Balla COULIBALY -! L Pédiatrie

Mr Mamadou DEMBELE \'
Mr Mamadou KOUMAREH
Mr Mohamed TOURE 1] |
Mr Ali Nouhoum DlALLO ,

Chirurgie Généra
Pharmacognosie
Pédiatrie

LISTE DU PERSONNEL ENSEIGNANT PARD.E E

i

r
Médecine Intemtia ‘

-STOMATOLOGIE

i

éRENCESAGREGE
NCES AGREGE
ERENCES

S

écourisme
e

R & PAR GRADE

.,,4[ ®

| _D.E.R.CHIRURGIE ET SPECIALITES CHIRURGIC

l‘.

i
1

y
a

I
v

1. PROFESSEURS

\I'_ES

A

Mr Abdel Karim KOUMARE

Mr Sambou SOLIMARE lﬂ Chirurgie General;
Mr Abdou Alassane TOURE Ortho-Traumatolo
Mr Kalilou OUATTARA! 'l' : Urologie

2. MAITRE DE CONFERENCES AGREGE
TiEs
m

4 ‘

Mr Amadou DOLO Gyneco-Obstetnq

- Mr Djibril SANGARE  ; :. Chirurgie General’e‘
Mr Abdel Kader TRAORE Dit DIOP Chirurgie Générale
Mr Alhousséini Ag MOHAMED ORL |
N L
3. MAITRE DE CONFERENCES :

Mme SY Aissata SOW‘ ST Gynec&Obstétﬁqu
Mr Salif Diakité L Gynéco-Obstétriqu

L
4. w !
Mr Mamadou L. DIOMBANA
Mr Abdoulaye DIALLOY ©
Mme DIALLO Fatimata.S. DIABATE

Stomatologie .
Ophtalmologie , |

T
[

/!

Gynéco-Obstétrigue

'
1

Chef D E R de Chirurgie
e

gie



Mr Abdoulaye DIALLO |
Mr Gangaly DIALLO
Mr Sékou SIDIBE

Mr Abdoulaye K.DIALLO:
Mr Mamadou TRAORE'}
Mr Filifing SISSOKO
Mr Tiéman COULIBALY}
Mme TRAORE J.THOM
Mr Nouhoum ONGOIBA

g
i

5. Assmg

Mr Ibrahim ALWATA

.
" Mr Sadio YENA X
. f
4
{
f

D.E.R. DE

oy

=23

s 4

|
» !
S(f:IENCES FONDAMENTALES ‘

Anesth.-Réanimat
Chirurgie Genera’

Ortho. Traumatolog'

Anesthésie- Reanln

Gyneco-Obstetn [Lé'
Chirurgie Generqle ,

Ortho. TraumatoloIg
Ophtalmoiogie

|

ie

Anatomie & Chirur

Jie Générale

Ortho.Traumatolpgie
el

Mr Daouda DIALLO |
Mr Bréhima KOUMAREj
Mr Siné BAYO 1

Mr Gaoussou KANOU'IT‘TE )

MrYéya T.TOURE |
Mr Amadou DIALLO
Mr Moussa HARAMA :

1, PF"iOFESSEURs
b

2. MAITRE DE CONFERENCES AGREGE {

!

|
,.
|

Chimie Générale & Minérale

Bactériologie-Viro

ogie

Anatomie-Path: |sl¢embwologie

Chimie analythue' ‘

Biologie

t
i

Biologie Chef de :.E.R.

Chimie Organlque ‘

_ Mr Ogobara DOUMBO

Mr Anatole TOUNKAR;F\‘ I
L

3. M[‘Al'l':RE DE CONFERENCES

Mr Yénimégué A DEMBELE

Mr Massa SANOGO
Mr Bakary M.CISSE

Mr Abdrahamane S.MAIGA

Mr Adama DIARRA }

4. MAITRES ASSISTANTS

k
Mr Mahamadou CISSE
Mr Sekou F.M. TRAORE
Mr Abdoulaye DABO l

Mr N'yenigue Simon KOITA

Mr Abdrahamane TOUNKARA

. Mr Flabou BOUGOUDOGlo

Mr Amadou TOURE
Mr Ibrahim |.MAIGA |
Mr Bénoit KOUMARE

Chimie Analytique:

Parasitologie |

Immunologie

Chimie Organlque
Chimie Analythue
Biochimie
Parasitologie
Physiologie

Biologie
Entomologie médi‘

le

Malacologie,Biologie ‘Animale

Chimie organique|
Biochimie - ‘
Bactériologie

Histoembryologie
Bactériologie \.

|

I




.
. !-|‘
A

D.E.R.DE MEDECINE E

X

1. P,R(')FE'SSEURS

Ll
Mr Aly GUINDO | |
Mr Abdoulaye Ag RHALY/| -
Mr Mamadou K. TOURE -
Mr Mahamane MAIC-}AVi f,?
Mr Baba KOUMARE e
Mr Moussa TRAORE | g
Mrissa TRAORE | { ||
Mr Mamamdou M. KE l]TA
il

2. M'AI3"|"RE~DE CONFERENCES AGREGE

Gastro-EnteroIogle
Med.Int.
Cardiologie
Néphrologie
Psychiatrie j
Neurologie il
Radiologie
Pédiatrie

Mr Toumani SIDIBE -

Mr Bah KEITA : N ‘
Mr Boubacar D|ALL01 .
_ Mr Dapa Aly DIALLO | -
Mr Somita KEITA |
Mr Hamar A. TRAOREZ: :

ql
L
Mr Abdel Kader TRAGRE
Mr Moussa Y.MAIGA ‘

Mr Bou DIAKITE

Mr Bougouzié SANOGO “

i

Mr Mamady KANE i}
Mr Saharé FONGORQ | !
Mr Bakoroba COULI BALY ;
Mr Mamadou DEMBEL TE !
Mme Tatiana KEITA | %

o
3. ASSI S
h
e
Mr Adama D.KEITA | |

-
N
| -

.|
L
il

ISTANTS

i
I
i
)
b

Pédiatrie

Pneumo-Phtysiologi

Cardiologie
Hématologie
Dermato-Leprologi

Medecine inteme ||

\
3. ASSIKSTA)NTS CHEFS DE CLINIQUE

Med.Inteme

Gastroenterologie I

Psychiatrie

Gastroenterologie

Radiologie
Néphrologie

Psychiatrie . NIE

Médecine Intemne :
Pédiatrie

Radiologie

DER de sc ENCES PHARMACEUTIQUES

1. PROFESSEURS

Mr Boubacar Sidiki CISSE%
I
l |

Toxicologie

K
2. MAIT RE DE CONFERENCES AGREGE

i i
|
Mr Arouna KEITA P
Mr Ousmane DOUMBIA
i ‘E
]4 l i
AR
b

Matiére Médicale .

Pharm.Chim. (Chef:

)
i
}
i

N

E

o —

‘ﬁefdeDER

e D.E.R.)



LY

|
i Hl :
" T“ 31
3. MAITRE DE CONFERENCES i
! i 5', !
Mr Boulkassoum HAIDARLLE: Législation : ﬂ 'g“i‘
Mr Elimane MARIKO | | Pharmacologie |
3. MAITRE ASSISTANT H
N : H ' |
. MrDrissaDIALLO || Matiéres Médicales
Mr Alou KEITA ; Galénique ‘, S
Mr Ababacar |.MAIGA. ! Toxicologie I'
- : , : ! i
D.E.R! DE SANTE PUBLIQUE RlE
1. PROFESSEUR ‘ j | i
[ IE
Mr Sidi Yaya SIMAGA]| | | Santé Publique’ (¢hef D.E.R.)
2. MAITRE DE CONFERENCES AGREGE i }
B IRE
Mr Moussa A.MAIGA || | Santé Publiun:
{ ! il
| | .
3. MAITIRE DE CONFERENCES {[
Mr Yanick JAFFRE| |- | Anthropologie il
Mr Sanoussi KONATE.;' ' Santé Publique !:i !
i O
4. MAITRES ASSISTANTS \H ;
[ il
Mr Bocar G.TOURE || Santé Publique I
Mr Sory L.LKABA I Santé Publique 1
5. ASSISTANT i
AP ! I
i‘ P . :
Mr Massambou SACK(P b Santé Publique |
M l ’ ’v .
CHARGE! DE COURS & ENSEIGNANTS VACAT'AIRES
[ ! A
Mr Mamadou KONE ! 'v ‘ ; Physiologie -~ | M ]
Mr Kaourou DOUC(DUR.E Biologie B
Mr N'Golo DIARRA’ I Botanique iR
Mr Bouba DIARRA | 1 |~ Bactériologie gl
Mr Salikou SANOGO' e Physique L
Mr Bakary |. SACKO 1 Biochimie ! {i ;

" Mr Sidiki DIABATE. il ’ Bibliographie : 1 |
Mr Boubacar KANTE | | | Galénique 1
Mr Souléymane GLIINPC x Gestion '!" >
Mme DEMBELE Sira DIARRA Mathématiques |||
Mr Modibo DIARRA [ || Nutrition g
Mme MAIGA Fatoumata SOKONA Hygiéne du Milieu | \i N
Mr Nyamanto DIARRA | Mathématiques N
Mr Moussa I. DIARRA i i Biophysique Ir
Mr Mamadou Bakaqy DIARRA Cardiologie ‘
Mme SIDIBE Aissata lI'RAORE Endocrinologie L
Mr Siaka SIDIBE | . i Médecine Nucléaire e

L I
| |
[ 1 ! |
4 ; E !‘ .
i M
a2l




PERSONNEL D' ENCADREMENT ( STAGES & TP)

Docteur Madani TOURE
Docteur Tahirou BA .|| !
Docteur Amadou MAEJL(O
Docteur Baidi KEITA || |
Docteur Antoine NIANTAO
Docteur Kassim SANOGO.
Docteur Yéya |.MAIGA|
Docteur Chompere K()NE
Docteur Almahdy DICKO
Docteur Mohamed TRAORE
Docteur Reznikoff | 'r :
. Docteur N'DIAYE F. N‘DIAYE
Docteur Hamidou B. S'/‘\CKO
Docteur Hubert BAL|QUE
Docteur Sidi Yéhiya T@URE

Docteur Youssouf SO{ \|I

ENSEIGNANT;:l EN MISSION

Pr A E.YAPO
PrM.LSOW i
PrD. BA il
PrM.BADIANE ||
Pr B.FAYE e
Pr Eric PICHARD |}
Dr G.FARNARIER ||

i

i

B

[y

!

i

:

|

i

;

)

i

H

1

il

i

; .

e
'R

IR 1

i

I .

Hi

HI

h

1

)

|

i

)

Jf

i

|

il

i

i

H

!

HIN|

il

]

I H

i {

i .

i ‘I

§ ![}

j N

||

] ¥

; i

i L

IR

.
& ‘

il l
" i
n v

H.G.T. il
H.G.T.
H.G.T. 1
H.G.T. !

H.G.T. L

H.G.T.
[.N.R.S.P.
ILN.R.S.P. 1
P.M.I.SOGONINKO
KATI
I0TA

IOTA i

HGT
C.T. MSSPA
HGT
HGT

BIOCHIMIE i

MED.LEGALE |
BROMATOLOGIE | ||
PHARMACIE CHIMIQ
PHARMACODYNAN
PATHOLOGIE INFE(
PHYSIOLOGIE

— ()

. TIrT‘




e

DEDICACES

Je dédie ce travail | i

A mon pére, A ma mére |
dont les sacrifices de tous les j jours m’ont permis d’étre ce‘s
Puisse Dieu le tout pdlssant vous accorder longue vie pou
labeur. : ‘

I
Soyez rassuré de ma reconnaissance et de mon profond (
|
|

A mes fréres et soe iIrs {
Vous qui m'avez tou1 ursisoutenu dans toute les entrepns
attachement et toute ma disponibilité.

Mon seul souci et souhait est que nous restions toujours ufis}

i

o
A mes oncles et tantes |
Vous avez été pour moi un modele de respect, d’humilité

Icue je suis aujourd’hui.
| goutter du fruit de votre

==

spect filial.

s 'de ma vie. Tout mon

.
-1
N

‘[.f;
IR

B

delcourage, et

d’endurance. Trouvez ici I'expression de ma profonde grcltlfude

|
|

A mes cousines et cousins particuliérement &4 mon cade

j | , . ’ ‘
courage et bonne chance; la réussite est au bout de | effc»r‘t-,;

A mes niéces et neveux

Que Dieu vous beénisse. |

| \..;

A mes beaux fréres' et belles soeurs
pour votre soutien indéfectible et I'accueil chaleureux que
réservé chez vous. |

Soyez en remercier. |
Aux Familles J :
A Toutes les familles gaberoises. |
Aux famille Maiga, Diallo & Gao et Bamako. i

Gouro a Niono

A Monsieur Abdou Qusmane Diallo et famille 4 Segou
ma tante Adizatou Diallo dite Kowa et & ma grande soeur

e

A Monsieur Moham"e‘d éidda Dicko et famille
Votre soutien moral et matériel constant , vos precneux cor

utiles. e

Trouvez ici I expressnon de ma profonde reconnalssance |

Au Dr Cissé Inssa—ﬁH et Mme. Pour votre soutien mora"
| et 'accueil chaleureux que vous m’avez toujours réserve
Reconnaissance et gratitude. Rt
\ |
| |

|

d

|
!

&'Ibramma Mahamadou

y@hs m’avez toujours

t'‘Gao ; singuliérement a
minta Ibrahim.

1seils m’ont toujours été

1o

T

i
.

et matérel
en tout lieu.

7



1
1
|
i
!

t
'

A
B
|
[
|
[
e
t
|
L0
N
[
| Him
!
i
i

A mon Maitre Pr Diallo Dappa Ali et famille.

Pour les énormes sacrifices consentis & mon égard.

A Mr Diané Mamadou agent comptable 4 la FMPOS |

Pour vos sages cons
rendre au centuple. ;

|
|
i
i

i

eils , votre soutien matériel et moral.

o

i
|
:
!
!
i
!

iy
i
|
|

Pui

sse Dieu vous les -



o

i REMERCIEMENT

A mes ami(e)s d’en'ﬁance , . -

Je me réserve de citer des noms par crainte d’'en oublnerfz

ce travail est le votre'l z
i

A tous mes collégues de promotion.

Courage et bonne ¢ |ance

A Tous mes amis d‘ la FMPQOS et particulierement |
Abdrahamane Dicko, Soumaila Diarra, Daouda Seydou, |

Fousseyni Haidara,

Touré.
Amitié et sympathle |

A Tous mes cadets et particulierement a Gilles Koupkb

Dicko, Aichetou Mah“moud Alassane Mahmoud, Seydou\

Seybou Hassane, Zoumana Hamida, Oura Diallo, Aliou Di

Fatouma Haidara, Aﬁmatou Touré, Asmaou Keita, Ma|m T

| Maiga, Sagadatou B Maiga, Moussa Idrissa, Abdoulayé
Courage et bonne ci;'nance ; fﬁ

y :‘
A mes amis collegues de la Médecine interne. i
Ousmane A A chko| Boubacar Morou Dicko, Ibrahim Hc;'l
Chetcha, Léandre Kwawou Rosaldor. a3
Pour I'aide mutuelle| Et les échanges de connaissance. |

A mes aines Médecms
Dr Dicko Alassane B
Dr Cissé Idrissa AH
Dr Sidibé Halidou |

. R
Dr Cisse Amadou dit son excellence o [ AR

Dr Ag Bazet Albakay
Dr Sacko Lamine
Dr Haidara Ousmane D
Dr Dicko Hamidou M
Dr Maiga Amadou B
Dr Dicko Alassane A

Pour toutes les facmtes qui m'ont été accorder dé&s mon {ar

Medecme |

i1k

Au corps professoral et tout le personnel admlms:rL f

Trouvez ici I’ expressxon de mes sentiments les plus resp{e

c

==== n_ _

‘ IR
- H i “h
| Gl
SR
3 g N
t

| | ik
; il

4,
s
b

gﬁamed Ag Ahiyoya,

Boubacar Morou Dicko, Ousmane AfA Dicko, Ibrahim Haidara,
Baba Coulibaly, D]Ib il Coulibaly, Romain Dacko, ernanéS

anou Felix, Ousmane Y

JKhalll H Touré, Safi B
5‘mara Zeina Alassane,
aIIo Aminata B Maiga ,
ouna Abdou, Abdrahamane
Chaibou.

’i
ara Fatou SyIIa Bernard

r|ve a I'école de
:'{:

de la FMPOS
1ueux

\
|
i



[

| ) .
I (IS y

Au major Abdoulhabi Touré s
A tous le personnel dh service de Médecine interne de I'hépital national du point G ,
du laboratoire d’héme‘{;ologie, de la bibliothéque, de la celllile informatique de la
FMPOS. | ] .
Pour leur franche collaboration. t

! |
A nos encadreurs de la Médecine interne de I'hdpital hational du point G
Pr AN Diallo | YL
Pr A A Traoré
Pr D A Diallo
Dr Sidibé A ‘
Dr Dembélé M | : RN IE
Dr Cissé Idrissa AH | N
Dr Diarra |

Puisse le tout puissant nous permettre d'étre a la hautelr de vos attentes.




|

i‘ii AUX MEMBRES DU JURY || ‘

A notre maitre et PreS|dent du jury.

Pr Moussa Traoré a‘grege de neurologie.

Chargé de cours ne'urologle a la FMPOS. el
Chef du service de I'él neurologie de I'hdpital national du 6‘i.nt G

C’est un grand honneur que vous nous faites en accept’.’a t ’de présider ce jury.
Votre rigueur dans Ila démarche scientifique, votre esprit d ouverture et votre amour
du travail bien fait font de vous un exemple a envieret a uwre

Veuillez accepter ch‘er maitre toute notre reconna|ssanc'é
!\ |

I} 1
A notre maitre et juge | A \
Pr Anatole Tounkar agrege d’'immunologie, charge de ¢ urs d'immunologie a la
'FMPOS et chef de servnce du centre national de transfu :>n sanguine du Mali.
C’est avec ungrand ‘plansur que vous avez accepté de fa partl de ce jury .
Vos qualités mtellecltuelles votre disponibilité et la clart ie vos cours font de vous
un maitre exemplalr,e, !
Veuillez trouver ici I‘éxpresswn de toute notre admlratlo
respect. |

n—fs Ko

4:7 (h

A

‘Zﬂ;'ur'
- m — U

Uv-

et .de notre profond

——rr—my——(]

i% 1‘
- A notre maitre et ju é. i

Pr Amar Alassane T|raore agrégé de Médecine mteme altre de conférence.

C’est un grand honneur que vous nous faites en accept, 1t dej juger ce travail.

Notre séjour dans Ie servnce de Médecine interne nous g permls de découvrir , outre
vos qualité humalnelms exceptionnelles, votre grande expﬁé ience médicale, votre
rigueur scientifique qw font de vous un maitre respecté e respectable

Veuillez accepter cher maitre toute notre reconnalssancf‘ .

= ~<‘44 —

"-.'-:-‘_1

]
,' I ] e
Il B O REE

! ;] S
[l H
il
. B
I :




I i
0 N
I 1
i :
A notre maitre et dlrfecteur de thése. L
Pr Dappa Ali Diallo ctgrege d’hématologie et des maladlc-lj:»; du sang.

Chargé de cours d’ hematologle ala FMPOS.

Nous vous remermows de nous avoir faciliter I'entrée dams- é service de Médecine

interne de I'hopital natlonal du point G et sommes trés ré

ik
vous nous faites en nous confiant ce travail.

orés de la confiance que

Nous resterons toulours admiratif devant une telle dlspom

1
connaissances Iargels et actuelles. ‘

n
.3‘,
[

i |te et de telles

e la légéreté dans

Pédagogue , vous rqenez un combat ardu contre le Iaxnsn‘“p‘|
'exercice de notre fonctlon et surtout la légéreté de nos connaissances aussi bien
dans le service qu a}gomlcﬂe N ‘ ‘ J
Vous m’avez tou10urs manifesté un attachement et une ;sympathie aux quels je n'ai
jamais su répondre. ' b
Cher maitre, soyez assuré de mon profond attachement ’etgd ma sincére admiration.
I il
tl RL R
il
i T
| '
| Al
i ;
| L
I R
| |
i L
i ) 3
g B
\ ! il
! L
1 '
! N
i |
1 o
| RS
I | )
I i1 AR
! SR
D
! L Eah
} 15
Bl i :, P
i VR
AN




Abréviations
HB=hémoglobine

VGM=volume globulaire moyen

CCMH=concentration corpusculaire moyenne
TGMH=teneur globulaire moyenne en hémoglobine
Rétic=réticulocytes

Sidéroph=Sidérophiline

fi=femtolitre ‘l

ECBU=examen cyto bactériologique des urines
Alb=albumine ' :

vs=vitesse de sédimentation

BMR=Dbiopsie de la mjL;xqueuse rectale

TA=tension artérielle: i

Transf=transferrine

NP=ne sait pas

vitB12=vitamine B12i

Tt=traitement ‘Ii

UGD=ulcére gastrique ' ou duodénal
cons=consultation '

hosp=hospitalisation '

%=pourcentage
synd=syndrome
ENMP = école nation
VS = versus l
pHg=microgramme
pg=picogramme |
mm°>=millimétre cube"!
g/di=gramme par décilitre
JO= Prémier jour |
J8= Huitieme jour
J15= Quinziéme jour;

|

|

)

I
FMPos=faculté de médecine, de pharmacie et d'odonto-stom
; 1

ale de Médecine et de pharmacie ,
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L’anémie constitue un probléme de santé publique dans

INTRODUCTION

t

les pays en developpement en particulier.

Selon L'OMS 10 a 20% de la population mondiale sont {c

Les anémies par carelnce en nutriment frappent 700 mi

tiers monde et cons:tituent la troisiéme priorité aprés
| ‘ ‘
caloriques et lavitaminose A ( 13, 31 ).

-
-

Au Mali des travaux,:_effectués montrent I'importance d

milieu rural qu’'en milieu urbain. L’enquéte réalisée par I*éc

»
et de pharmacie danSx 3 cercles de la région de kayes ( k

A

It

en 1981 montre que 36% de la population de ces cercIeT C
|
inférieur a 12g/dl et 1918%

. I
anémies 70% sont! microcytaires hypochromes et |h
macrocytaires et arégénératives ( 15 ).
o -

A lissue d’un travail leffectué chez des malades hospi

Médecine interne de _i?hépital national du point G en 1980

d’hémoglobine inférieij{r‘é 12g/dl chez 44,7% des maladés; €

(14). 'i

Chez 845 femmes encemtes suivies a la PMI centrale

i

Ouattara rapporte que 506 ont un taux d’hémoglobine in

d

e

it

&l

\
|
L
] i
a:

)n

un taux d’hémoglobine mfen

a

I

P

monde en général, dans

uljé:hés par cette maladie .
Ilu;)'ns de personnes dans le

es malnutritions proteino

Y
o}

anémies aussi bien en
le natlonale de médecine

, bafoulabé et kéniaba )

b t un taux d'hémoglobine
éur a 10g/dl. Parmi ces

LpOSIderemlques i 3%,

ilnifsés dans le service de
Dembelé trouve un taux
ot a 10g/dl chez 25%

Bamako coura en 1981

i'eur a 12g/dl soit 60% et

|
138 un taux d’ hemogloblne inférieur 210g/dl soit 16% de I,'e

Haidara en 1981 a I|ssue d’'un travail effectué en mllleu

trouve 8,8% de taux d’ hb < 109/d| (19).

Ul

Si I'ensemble de ces travaux font apparaitre les asp

i |
anémies de fagon gé }1 rale , ils ne traitent pas des pr

eC

opula’uon étudiée ( 27).

raI sur 1339 personnes

|
gs épidémiologigues des
I

4 Hbiemes diagnostiques et

]
;“




i

thérapeutiques des| formes nutritionnelles dans notre

. - i . . .|
,social et médical ; cjaractense par : la grande frequenc‘ei‘

Finsuffisance des mci:yens d’exploration biologiques et IfeA

patients sans couverture sociale. Hix

Pourtant la reconnaissance de. l'origine nutritionnelle de
| 7|

thérapeutiques préci;ses . elle permet d’apporter spéciﬁr
: i

défaut et d'éviter des transfusions sanguines inutiles et

| © X

4

nous a semblé intéressant de décrire les aspects diagn

des anémies nutﬁtibnnelies spécfiquement les anémies

vitamine B12 et en folates dans un service de médecine

|
|
i

lcontexte environnemental

I

=3 associations morbides |

as niveau économique des
|

i

T R
anémie a des implications

ement le nutriment qui fait

ai risque. C'est pourquoi i

stiques et thérapeutiques
" par carence en fer, en

terne & Bamako.
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| OBJECTIF GENERAL ‘

Décrire les aspects diagnostiques et thérapeutiques déé

anémies nutritionnelles par

N L. " L.
carence en fer, en vitamine B12 et en folates dans un service de médecine interne
b

a Bamako. | ‘

OBJECTIFS SPECIFIQUE

1 - Déterminer la place de la carence martiale dans I'anéiy

du fer sérique, de la sidérophiline et éventuellement le tesf
. {1
2 - Déterminer la place des carences en vitamine B12 étl

l'adulte par les donnljéj‘es hématologiques (hémo’grammé

réponse thérapeutiqué apres apport spécifique du nutrimqi

3 - Décrire les caractéristiques hématologiques des anén

vitamine B12 et en folates par I'étude du taux dhém
érythrocytaires et du taux des réticulocytes.
4 - Préciser les éi(Cbnstances étiologiques des ane;n‘si
vitamine B 12 et en fdlates.

5 - Récenser les moyens thérapeutiques mis en |

Bamako.

L

|
1L
o

0
|
anémiques pour carence en fer en vitamine B 12 ou en fola

N

S

|
|
\!

e de l'adulte par le dosage
on folates dans I'anémie de

| i
E
hérapeutique.

i‘;t_‘ myélogramme) et la
[

Tt
|

|
es par carence en fer en

oglobine , des constantes
|

|

Ie

es'.par carence en fer en
v

beuvre chez les malades

ates en Médecine Interne a
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A - METABOLISME DU FER, DE LA VITAMINE B12 =T TPES FOLATES

1- METABOLISME pu FER

Les apports de fer !s‘ont essentiellements assurés par‘

T
1-1 SOURCES ET BESOINS 1y t
| il Wl o

F:fi'régime alimentaire . Un

régime alimentaire equmbre apporte 10 a 15 mg de f,‘r: a Porganisme par jour et
couvre largement |e$ besoins journaliers. Ce fer allmentaljjfé est apporté sous deux
S
vk \
formes : a <ajs

‘euge foie,poissons)
\‘

's ( les haricots secs |, les
[

I

ees )

c | . .
le fer héminique retroiuve dans les aliments carnés( VIand

le fer non héminique| retrouvé dans les aliments non camn
|

.
"
il

i
Les besoins quotidieins en fer sont de 'ordre de 2a4 n\ 1 ‘chez la femme, de 1 & 2
mg chez 'homme . Ces besoins sont majorés par les n‘n\.LT {?‘struatlons (30 mg de fer/
cycle) , la grossesse [( 250-300 mg de fer / jour ) , Iallalte‘nrlent (4 mg de fer / jour ) et

-3
I
(.

b

épinards , les fruits ,les chocolats et les farines suppléme #

la croissance (5,16 ).,

~ Le mécanisme intime| de I'absorption du fer est mal éluéiféjé -seulement 10 a 30% du

1-2.ABSORPTION -Tj RANSPORT ET UTILISATION ( 1 3 26 )
I
)

fer alimentaire sont aibsorbés . Plusieurs transformatiohsf@f[: fer dans le tube digestif

i ]
1‘\{

d
’ 1| L \“
sont nécessaires. Les sucs digestifs dissocient le fer d?’s ;(;:omplexes alimentaires ;
s | “ .
e

I'acide chlorhydnque gastrique maintient un PH A:fn cessaire a [I'absorption.
L’absorption a lieu au niveau duodénal et jéjunal proxuma] /A ce niveau le fer se lie a

i I

des récepteurs « S|deroph|||ne like » de la bordure en brg"{éé- des cellules mugueuses.

. S—
S

| . Al
Son passage de la lumiére intestinale au plasma se fait d Magon active sous contrble

enzymatique. La viteése de transfert est fonction de Ia"ls ration de la sidérophiline




1

1y

»)

en fer ; ainsi les taux d’absofption sont plus éleves che{zfl_es sujets carencés en fer
que chez les sujets au statut martial normal. ik
‘Une fraction est ensiiite fixée a la protéine de transportl,; uhe autre est stockée sous -
forme de férritine dans les cellules muqueuses des viIIosLités intestinales et dans les

macrophages du chorion sous jacent. Ce fer une fois dans le plasma son transport

est assuré exclusivement par la sidérophiline ; il n’y a pas de fer libre dans le plasma.

La sidérophiline est une glycoprotéine de 679 acides aminés d’'un poids moléculaire

d’environ 76 000 daltons. Des différences structurales ‘minimes existent entre les

especes et entre les individus chez ’'homme mais cela n’a aucune conséquence sur

la cinétique du fer. La sidérophiline est essentiellement synthétisée par le foie, la

répartition entre pool circulant et extra circulant est de 45/55. Le taux de sidérophiline

" est renouvelé a 15% tous les jours et ce renouvellement n'est pas modifié selon les

besoins. La régulation de sa synthése est mal comprise .
Le fer une fois transporté au niveau médullaire par la sid'érophiline/est incorporé par
les érythroblastes qui l'utilisent pour la synthese de I'hémoglobine dont il constitue un
des éléments indispensables pour sa phase finale.

1-3 RESERVES DE L'ORGANISME

La protéine de réserve synthétisée par le foie est I'apoferritine qui se charge en fer
sous deux formes et en des proportions égales : 500 mg / 500 mg, le capital de
réserve total en fer est estimé a 600 mg chez la femme:et 1200 mg chez 'homme.
Les 6rganes de réserve sont essentiellement le foie, la rate et la moelle osseuse.

La férritine plus facilement mobiliséble en cas de caren"c_e . L’hémosidérine moins
mobilisable que la férritine mais des: éc:,hanges sont possiblés entre les deux formes
de reservé. Les réserves sont basses dans les carences én fer et augmentées dans

les inflammations chroniques et dans I’hémochromatosé (5,26)
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“1-4 PERTES PHYSIOLOGIQUES

Elles sont faibles et se constituent de pertes urinaires ih__fc%rieur a 0,1 mg par jour)
i
en dehors de syndrome néphrotique , desquamatives ( 1;m'g par jour par la peau , les

phanéres et la muqueuse intestinale ), gynecologlques (GO mg par cycle ) soit 1 mg

par jour chez une femme en activité génitale ( 26 )

1

1
, i i, |
2 - METABOLISME DES COBALAMINES !

2-1 SOURCES ET BESOINS ( 18, 35) g \

Synthétisés exclusivement par les micro organismes les ciiobalamines sont mises en
;

réserve dans différents organes notémment le foie . L’hbr;fnme ne peut compter que

sur les apports exogénes ; la vitamine B12 est principalem{ént fournie par les aliments

camnés . Les végétaux n'en contiennent pas . 50% déé quantités ingérées( sont
o

absorbées au niveau du tractus intestinal . | }}

Les besoins sont de 4 pg / jour chez un adulte norrnél| et chez I'adolescent.Les

besoins de 'enfant nourri au sein et du foetus sont évalues a 0,3 ug / jour . Ceux de

la femme enceinte ou en période de lactation sont de I ordre de 4 ug/ jour.

2-2 ABSORPTION TRANSPORT ET UTILISATION DE LA VITAMINE B12( 3, 18,
22,35) | | |
La vitamine B12 libérée des protéines alimentaires par le :suc gastrique se lie aussitot

| a deux protéines présentes dans I’qstomac. La protéine « R » retrouvée au niveau de
la salive , des Iarmes et des sécrétions gastriques ; cette protéine est caractérisée
par sa forte affinité pour la vitamine B12 . Le facteur intrinséque qui est une
glycoprotéine sécrétée par les cellules pariétales du corps de Pestomac .ll a une
faible affinité pour la vitamine B12 .

Les sécrétions pancréatiques dissocient le compiexe vitamine B12




'
|
i
i
|

|

R
protéine « R » ; la vitamine B12 ainsi libérée forme un nouveau complexe avec le

A

S
o

Ce nouveau complexe se fixe sur un récepteur spemﬂq’ue au niveau des entérocytes
. A il

i
il

de liléon terminale et ici seule la vitamine B12 pasSe d’fans le sang portal . Le
: !I

facteur intrinséque . -

transport et la distribution de la vitamineB12 sont assur ‘es.f par les transcobalamines
synthétisées par le foie;la transcobalamine | assure le tr%msport plasmatique et le

. ' . ' - :
transport aux tissus - (moelle osseuse, foie) est assuré ;l):ar la transcobalamine Ii.

Transportée au niveau médullaire la vitamine B12 jo e ile role de coenzyme des
réductases qui en assurant la réduction du ribose en dé%oxyribose transforme les
ribonucléotides adénosine , guanosine et ic.ytijgdine diphosphate en
désoxyribonucléotides_, acides désoxy adényliques dont I’%rrangemént constitue les

chaines polypeptidiques de 'ADN.

2-3 RESERVES ( 35 ) 3
. | :
Les réserves en cobalamine de I'organisme essentiellemerfnt localisées au niveau du

foie sont de I'ordre de 5 mg . Elles sont suffisantes en cas; de réduction d’apport ou
. i B

de mal absorption pour une durée de 3 a 5 ans. y
. T
3 - METABOLISME DES FOLATES *f

it

|

it
i

3-1 LES FOLATES SOURCES ET BESOINS ( 22, 35, 37 )||

Présent a trés faible concentration dans toutes les cellules;; I'acide folique se trouve
en quantité plus importante sous forme de polyglutamates ?[dans le foie , le reins les

i
c . i
muscles , les oeufs , les fromages , les légumineuses ;Ig-i:s pommes de terre , les

germes de blé et particulieérement les légumes a feuilles sombres.
i
|

Il existe sous forme libre dans les épinards. Il est présenT é;faible concentration dans

!

le lait, il est pratiquement absent dans le lait de chévre.E_Les besoins minima de

|

I'adulte exprimés en poids de substance active sont varia _bk%s en fonction de I’ 4ge et

—

B
7 E

1




se situent entre 50 fgt 300 ugljour. Ces besoins augrh‘ehtght avec la croissance , la

u
grossesse et I'allaitement. |
o

L’organisme humain étant incapable de synthétiser I’éc:i;qlie folique I'essentiel de ces

I
besoins doit étre couvert par I'alimentation qui fournit 75/a 90% des polyglutamates.

3-2 ABSORPTION ET METABOLISME ( 22, 37 ) o
|

N . .
Les polyglutamates apportés par les aliments doivent étre pydrolysés en acide ptéroyl

monoglutamique sous I'effet d’'une conjugase présente cj nls différents tissus

b
(cerveau, reins, plasma, bile) et en quantité trés im;lon.ante dans la mugqueuse
intestinale. Aprés hydrolyse l'acide ptéroyl monoglutamique traverse par un

mécanisme actif la muqueuse intestinale sous forme inchangée .
3
l .
~ L’absorption de I'acide ptéroyl mono glutamique a lieu au;iniveau duodénal et jéjunal
’ i

proximal. Dans 'organisme I'acide folique est d’abord rEdiJit en acide dihydrofolique

|
hydrofolate sous l'effet de la dihydrofolate ’réducta\se” qui contrairement a la
I

précédente nécessite la présence d’acide ascorbique. . Cette réaction est inhibée par

n
il

sous I'effet de I'acide folique réductase ; il est ensuite re uf;t a nouveau en acide tétra

t

la présence des substances dites anti-foliques . o
L’acide tétra hydrofolique donne naissance ensuite a différe'Tnts dérivés substitués par

. . ' . Lk .
fixation de divers groupements monocarbonés qui prowe%nnent de la serine et de

f

Phistidine sur les azotes 5 et 10 de l'acide ptéroique ; 'ci';a qui est a la base de la

synthése des purines et des acides nucléiques. i
1t

POINTS COMMUNS ENTRE LE METABOLISME DES COéALjA_MINES ET DES
o

FOLATES
Seules deux formes de cobalamines sont des coenzyrii1es intervenant dans le
métabolisme chez 'homme : la 5'désoxy cobalamine et Ié méthyl cobalamine . La
principale réaction qui met en jeu , la méthyl cobalamine c:0r|}1me coenzyme est la




méthylation de I’homécystéine en méthionine.

La méthyl cobalamin:e est un facteur coenzymatique d'u

nei méthyl transférase. Cette

réaction permet la régénération de la tétra hydrofolate a partir du N5-méthyl tétra
|

hydrofolate .
Le blocage de cette réaction a deux conséquences:

1) le blocage de la régénération de la méthionine qui

" i
|
it

béﬁurbe le métabolisme des

acides aminés soufrés et explique I'excrétion urinaire augmentée d’homocystéine,

2) I'absence de régé'nération de la tétra hydrofolate em

péche la régénération de N5-

méthyléne tétrahydrofolate qui est un coenzyme de la thjmidylate synthétase. Il y a

donc blocage de la reconversion de la désoxyuridylate
conséquence blocage de la synthése de 'ADN ( 2, 18 ).
3-3 RESERVES EN FOLATES (35 )

Les réserves essentielleménts hépatiques et érythrocyta
mg . Ces réserves sont seulement suffisantes pour ‘q

lorsqu’advient une carence d’apport , de mal absorption

erh désoxythymidylate et par

]
ires sont de l'ordre de 5 a 10

uelques semaines a 4 mois
it

ou un blocage métabolique.
N
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B - ASPECTS DIAGNOSTIQUES DES A|NEMIES Pﬁ

\R' CARENCE EN FER, EN

|
VITAMINE B12 ET EN FOLATES

1- ANEMIE PAR CARENCEENFER (4.5, 7)

1-1 CARACTERISTIQUES CLINIQUES.

:
{
H
oy
1
!

En dehors du syndrome anémique commun , un certain 1

peuvent orienter vers une anémie d’origine férriprive . | .

-Les signes muqueux et phaneriens : une peau Sséc

R

fendillées , des cheveux secs et cassants ; une fragilii
une déformation en cupule des ongles ( koilonychie ).
-Les signes digestifs : une dysphagie haute avec raren

oesophage ( syndrome Plummer Vinson ), une glossite

une atrophie vulvaire prurigineuse avec dysparéunie chez |

Rarement une splénomégalie modérée peut se voir chezi

1-2 CARACTERISTIQUES HEMATOLGIQUES.

ombre de signes cliniques

he , des lévres seches et

é des ongles et a I'extréme

nent rétrécissement du haut

avec atrophie des papilles ,

a femme .
I

'enfant.

I

.
1

L’hémogramme montre habituellement une anémie microcytaire , hypochrome avec
3 .

un taux bas des réticulocytes une thrombocytose modérc%e‘peut étre observée ; la

thrombopénie est exceptionnelle.

1-3 RESULTAT DU BILAN MARTIAL.

Le fer sérique est bas , la sidérophiline dans la majori

]

|
1

A o
te!i des cas est élevée et le

coefficient de saturation bas (< 30%). Les réserves de I"orci;anisme en fer appréciées

par le dosage de la férritinémie sont effondrées (<12 ug/l

le taux de protoporphyrine érythrocytaire est augmenté (s

10

)

|

5
I,
i
supérieur a 3 pg/g d'hb)

'
1
i

!
|




2-ANEMIES PAR CARENCE EN VITAMINE B12 ET EN FOLATES ( 3, 6,36 ).

2-1 CARACTERISTIQUES CLINIQUES.

En dehors du syndrome anémique caractérisé par la paleur , Ifaéthénie et la dyspnée
d’effort on peut observer : , .: |
- Un syndrome digestif qui se manifeste par une sécheressé d‘effla muqueuse buccale
, une anorexie, un syndrome dyspeptique , des épigastraigie$ ; parfois méme une
glossite avec une langue douloureuse et dépapillée ( glossite "d_:e Hunter). .

- Un syndrome neurologique : qui associe un syndrome cordonél postérieur

( paresthésie des extrémités , trouble de la sensibilité prdfonée avec , un signe de
Romberg positif) et un syndrome pyramidal débutant a\’/ecul parfois trouble de la
marche. Il faut noter que Fatteinte neurologique est plus frgfquente au cours.des
carences en vitamine B12 qu’au cours des carences en folates)“;j

2-2 CARACTERISTIQUES HEMATOLOGIQUES

L’hémogramme dans la grande majorité des cas montre Une anémie macrocytaire
arégénérative , avec des anomalies comme I’anisocytcf:le ', la poikylocytose ,la
polychromatophilie et la présence des corps de Jolly . Uné diminution du nombre des
polynucléaires neu;trophiles et une hypersegmentation defs n&yaux de polynucléaires
:une thrombopénie peuvent étre observées. Les tableaux de pancytopenie ne sont

pas rares.

Le myélogramme montre des érythroblastes géants caractérisés par un

asynchronisme de maturation nucléocytoplasmique:, |classique moelle bleue

mégaloblastique .

11




2- 3- AUTRES CARACTERISTIQUES BIOLOGIQUES

2-3-1 DOSAGES SANGUINS DE LA VITAMINE B12.

Ces dosages imposent au malade de s’abstenir de touté antibiothérapie avant le

|

prélévement sanguin .- On a recourt a des méthodes : biologiques ou radio

immunologiques. Les méthodes bioldgiques utilisent soit u;ne algue ( eglena gracilis
qui ne peut se développér a la lumieére qu'en présence d‘e yi:‘tamine B12), soit des
bactéries comme le lactobacillus leichmanii . Le taux est déatérﬁiiné sur 1ml de sérum
en mesurant l'acidité dégagée par le sérum concemé par comparaison avec une
gamme de sérurr{ contenant des taux croissants de cob?a arﬁines . les valeurs de
référence sont comprises entre 180 et 400 ng/ml ; la carerixtzé jest affirmée lorsque le
tauk est inférieur a 50 ng / mi.

Les méthodes radio immunologiques utilisent la propﬁéfé ,d'és cobalamines de se

fixer sur du charbon revétu de protéines. Le dosage consiste, ‘aprés saturation par le

facteur intrinséque , & comparer les résultats obtenus entre d’une part un mélange

contenant la vitamine B12 non marquée du sérum et la ytéhine B12 marquée , et

d’autre part la vitamine B12 marquée seule.

2-3-2 | E DOSAGE DANS LES URINES DE L'ACIDE METHYL MALON QUE

Il s’agit d’'une technique peu répandue mais un indicatélir:‘ﬁdéle de la carence en

vitamineB12 .

2-3-3 LE TEST DE SCHILLING.

Utilisé pour rechercher une malabsorption de‘la vitamine B122>, consiste a faire une
injection intramusculaire de 1000 ug de vitamine B12 ( que‘ qui sature les reserves
‘de 'organisme) ; puis une a deux heures aprés on fait inf;erer 0,5 a 1mci de vitamine
B12 marquée. A I'etat.normal plus de 10% de la radio activité ingérée sont retrouvés

dans les urines des 24heures . ’

!
'

12




En cas de malabsorption cette radio activité est infériéu
étre corrigée aprés addition du facteur intrinséque ala v11

2-3-4 LE TEST THERAPEUTIQUE A LA VITAMINE B12.

li consiste a linjection intramusculaire quotidienne de 15p
crise réticulocytaire entre le 3éme et le 8éme jours en:c
B12. Le taux de réticulocytes est en général supérieur ou

2-3-5 LE BILAN DIGESTIF.

Ce bilan étudie la sécrétion gastrique a la recherch

e d'anticorps

re 4 10%. L’anomalie. peut
i

m‘

‘ B12
g de vit B12 qui induit une
as de carence en vitamine

égale a 200.10°/1.

anti-facteur

intrinséque , d’'une achlorhydrie. Une fibroscopie aveq biopsie de la muqueuse

gastrique sont faites a la recherche d’atrophies viIIositair{esp"r0ximales.

2-3-6 DOSAGE SERIQUE DES FOLATES.

Cette technique utilise une bactérie le lactobacillus: (:aSéii qui croit surtout en

présence du N5 méthyl tétra hydrofolate qui est le plus i II'I"

portant des folates sériques

et érythrocytaires. Ce dosage doit étre effectué sur un sérum dénué de toute trace

d’hémolyse car les taux de folates érythrocytaires soni

celui du sérum . En cas de carence en folates les taux

ng/ml et les taux érythrocytaires inférieurs & 200 ng)rh

20 & 30 fois supérieures a

sériques sont inférieurs a 5

I.- Les folates sont dosées

également par méthode radio immunologiques.

2-3-7 TEST D'U SUPPRESSION

Il utilise des cellules médullaires ; 'apport préalable de dé

celiule médullaire normale en culture supprime ['in

soxyuridine ( d'u ) froide a la

corporation secondaire de

thymidine triti€e dans 'ADN (=d'u suppression). Cette sLlppr.ession dans les carences

en folates n'est que partielle 15 & 50% ( normale< 10% ); elle est établie par

I'addition simultanée de desoxyundlne et de la vitamine def c:talre
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2-3-8 TEST THERAPEUTIQUE A L’ACIDE FOLIQUE. |

K
Il consiste a injecter en intramusculaire d’'une dose phyéiologlque de 50ug d’'acide

i

foligue et a rechercher unecrise réticulocytaire entre Iej‘ 3éme et le 8éme jour de

1

I'administration de I'acide folique (22,35.37). ol

La grande maijorité des techniquesci dessus décrites ;Ieé fplljjs fiables surtout

( dosage des férritines sériques et érythrocytaires, des v;t 512 sériqﬁes, des folates
sériques et érythrocytaires et les tests de mal absorfb‘t:io:n ) ne sont encore pas
disponibles au Mali. ‘

C - ASPECTS THERAPEUTIQUES

. . , . ", :»]‘? T

La thérapeutique des anémies nutritionnelles comporte: classiguement deux voiets :
un volet de traitement étiologique qui consiste a supp!rlmer la cause et un volet

f
_thérapeutique substitutive qui consiste a assurer ur}e supplémentation par le

[
nutriment manquant a doses efficaces sur une dureg .sufﬁsante permettant de
corriger 'anémie et de remplir les réserves de 'organisme. Cette derniére a rarement
recours a des transfusions sanguines dans les pays 'a niveau de développement

T

1

- . , . s . e, s

sanitaire elevé en raison d’'une part des consultations précoces, d'autres part de la

bonne tolérance des anémies par carence en fer, en V|tam|ne B12 et en folates.
x I .
1 -THERAPEUTIQUE SUBSTITUTIVE DES ANEMIES PAR CARENCE EN FER.

l]

Elle a recourt a des sels de fer. Les doses recommand?es varient entre 100 et 200
mg de fer élément par jour chez 'adulte; chez 'enfant on‘ pr:éconise 5 a 10 mg/kg par
jour. Ce traitement administré par voie orale permet un?a;mendemenf des symptoémes
fonctionnels en deux semaines et une correction de I’aﬁé%i’e au bout de 1 é 2 mois. |l
doit étre poursuivi en vu d’'un remplissage des reservés tlssulalres en fer pendant 6

|

mois ( 16 ).
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Ce schéma thérapeutique pose actuellement des -p‘rp'blémes de coﬁt et de

compliance. Certains travaux récents autorisent a penser‘ qu'un allégement de ce

schéma thérapeutiqué est possible ce qui permettrait ¢? fiminuer son colit et une
.

!

2- THERAPEUTIQUE SUBSTITUIVE DES ANEMIES PAR CARENCE :EN VITAMINE B12.

Elle procéde par I'administration parentérale de la vitamin'ﬁe B12.

meilleure compliance des malades ( 28, 34 ).

L’hydroxocobalamine est préferée a la cyanocobalamlne car eIIe est mieux retenue et
plus active ( Adams J F et Kennedy E A, Hall CA et al . C|tes par Zittoun ( 36 )). Une
réponse favorable & cette thérapeutique a valeur de dlagriwostlc ( 36 ). En pratique une
dose quotidienne ou bigquotidienne de 100ug par v0|e mtra musculaire permet de

4 l
i

corriger I'anémie et de recharger les réserves au bout‘de 1 ou 2 mois en cas de
malabsorption. En I'absence d’'une cure radicale de |’=t|cl>Iog|e de la carence cet
traitement doit étre poursuivi indéfiniment . Ainsi pour Ia maladle de Biermer, une
injection intramusculaire mensuelle de 1000ug de vitarn_ln‘e B12 est prescrite pour
toute la vie du malade ( 36 ). Comme pour les anénéliefs par carence en fer, la

transfusion de concentrés globulaires a peu d’indication et ne saurait étre un

traitement régulier.

3 - THERAPEUTIQUE SUBSTITUTIVE DES ANEMIES PAR CARENGE EN FOLATES

La thérapeutique substitutive des anémies par carencei? en folates procéde par un
apport quotidien de 5 a 20 mg d’'acide folique par voie :o"jralé par 24 heures. Aprés la
guérison de anémie et la recharge des réserves il gst conseillé de poursuivre

indéfiniment le traitement lorsqu’'une thérapeutique radida]e n'a pas été trouvée (36.)
‘1 it
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i
SUJETS ETUDIES ET METHODES

\1"5-3

o
1-SUJETS ETUDIES .

i

. . \ N
Notre étude a porté sur des malades de tous les ages et des deux sexes. Ces
malades sont venus en consulitation d'eux méme ou en\itz:yéis par |la famille. Certains

ont été adressés au service de médecine interne pour prj'sej' en charge d’anémie par

I i: 'I
He
2-METHODES A

iE

d’autres structures sanitaires.

2-1 Type de I'étude .

.

It a s'agit d’une étude prospective ayant porté sur des malades hospitalisés ou suivis
en consultation externe . '

It
i

2-2 Lieu et Durée. L

Le service de meédecine interne ( AB, C,D ) de l’hépjt:éi! national du point G a
Bamako a servi de lieu de recrutement et de suivi ﬁ*,’jihique des malades. Les

examens de laboratoire ont été effectués dans les laboratoires suivants : laboratoire

e

de la faculté de médecine, de pharmacie, d’odonto stonﬁétélogie , le laboratoire de

'hopital national du point G, le laboratoire médical de la ri:\i'(eifdroite a Badalabougou (
' |
1.

commune V Bamako ) et laboratoire Aldi & Quinzambougou ( commune Il Bamako) .

L’étude a duré 15 mois, de octobre 1995 a décembre 199é‘.{‘

2-3 Les critéres d'inclusion .

1 -
[ T
4,

A été inclu dans I'étude tout malade qui avait un taux d’héfﬁ%&élobine inférieur 2 11g/dl
avec des critéres de carence en fer , en vitamine B12 ou qw fblates .

‘La carence en fer a été retenue sur les arguments suivantg} : |
-une microcytose associée ou non a une hypochromie : Iy

-un taux bas des réticulocytes (<120.10%mm?® de sang )
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L
J‘.J‘

-un coéfficent de saturation de la sidérophiline inférieur OU}

-a défaut du coefficient de saturation ou dans les cas dout

positif . : i o

La carence en vit B12 a été retenue sur I'association des e‘l

i |

-une macrocytose a ’hémogramme . b

-un taux bas des réticulocytes ( < 120. 10%mm’ de sang)

-'existence d’'une mégaloblastose ou des signes Iéi'e‘

mégaloblastose.

|

ol
HH
P
P
it

i
‘

o
i

gal a15%
ux un test thérapeutique

i

efﬁents suivants :

dysmyélopoiése sans

- une réponse thérapeutique positive aprés administration barenterale de vitamine

0

B12. '
|

‘131

|
Voo kb
e
T

b
.

L’étiologie par carence folique a été retenue lorsque les';' données suivantes étaient

..
il

associées a 'anémie : Al

- une macrocytose a 'rhémogramme BRI

{ae
v

- un taux de réticulocytes inférieur & 120.10%/mm° de san'g; |
\'

- une megaloblastose ou simplement une dysmyelopOIese .

i
- une réponse thérapeutique positive aprés administration|

:}1

2-4 Les critéres d’exclusion . i

! \

|
i
!

Ont été exclus de I'étude Ies malades dont I'anémie ne r|e

i

pér os de l'acide folique.

[
i i

i
’w
1

pondalt pas aux critéres ci

dessus cités ou pour les quels le suivi n’a pas permis d’appremer le résultat du test

thérapeutique ou recrutés en dehors de la periode d’ etude;

i
!
i

Chaque malade inclu dans I'étude a bénéficié d’un d055|er individuel dans le quel

~ ,j'

étaient précisés :

profession et sa résidence princinpale.

17
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[

Un interrogatoire précisait les antécédants médico-chirutgl:icaux notamment digestifs
} |

et gynéco obstétricaux , les habitudes alimentaires et les t’héi'apeutiques antérieures.

!

Un examen clinique était fait chez chaque malade. | } U

Tous les patients ont bénéficié d’'un bilan paracliniqfu:é Iiinitial cpmpdrtant :un
hémogramme , un dosage des réticulocytes , un dosagé du fer sérique et de la
sidérophiline. Une fibroscopie haute avec biopsie fundiqb‘%é tZet duodénale a été faite
lorsque les données cliniques orientaient vers une atteinté g‘af;strique ou duodénale .
Une cytologie médullaire a été faite chaque fois que les dg’rﬂnées de 'hémogramme et
de la clinique orientaient vers une carence en vitamine B12" ~ou en folates.

. . . - . . it 0 r 4 r
La parasitologie des selles , des urines et la biopsie de la muqueuse rectale ont éteé

réalisées selon I'orientation clinique. . ‘ |

[
T

1
?1}11 ;‘
!
sl

N
Yot

Le test thérapeutique a été réalisé dans les cas de suspigion de carence en fer.

2-5 | e test thérapeutique et son appréciation.

Une supplémentation en fer a raison de 200 mg de fer éIéTeht par voie orale repartis

sur 24 heures dans ces cas de suspicion a été ainsi condﬂitéj. Pour les suspigions de

carence en vitamine B12 ou en folates, il s’agit d’appréci;fe!'“‘r\ Ié réponse thérapeutique
A
aprés administration du nutriment & dose curative c'est &' dire 1000 pg de vitamine

B12 en intramusculaire un jour sur deux ou 15mg d’acide :fqlique par jour et par voie

orale.

o
Une numération formule sanguine avec dosage des rétiquiloéytes a été faite entre le

5eme et le 10éme jour dans le but d’'un contréle du talle'?-de 'hémoglobine , des

constantes érythrocytaires et de la réticulocytose . BN
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2-6 Les techniques de laboratoire.

' Fa
Bl |
I

L’hémogramme a été réalisé a I'aide d'un compte globule {;au:'c;omatique
]

o

[
i

( coulter counter série S560 a la FMPOS , T660 a I’h‘6pi,tél National du point G ,

MINOS STE 8P et MICROS OT8P au laboratoire de Ié
laboratoire ALDI) .

Le dosage des réticulocytes a été réalisé aprés coloration

;R}ye droite et HELENA au

o
Co
o

0 . ,
d’'un frottis sanguin au bleu

Loh
de Crésyl brillant. Le décompte des réticulocytes a été fait 'sur 1000 élements rouges
oL

; une extrapolation a ensuite été faite par rapport au t'é}:u}f(;;des globules rouges du

maiade.

2-7 Les critéres de définition.

- microcytose = volume globulaire moyen inférieur a 80 fl .|

- macrocytose = volume globulaire moyen supérieur a 100

fl |
o

crise réticulocytaire : elle a été définie comme une augentation significative du

taux des réticulocytes c’est a dire supérieur a 150.1 03/mq:13ﬁf<de sang

-réponse thérapeutique positive = un taux des réticulocytggg‘fsupéﬁeur a 150.10*/mm?®

1|
|

i

s

de sang 5 a 10 jours du début du test thérapeutique. if ’

,
nt
ll,‘

2-8 La saisie des données et I'analyse statistique des‘rgésj;hltats a été effctuée a la

»

cellule informatique de la faculté de médecine |, l,dev";i’ipharmacie et d'odonto-

stomatologie sur logiciel €pi info.
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A- RESULTATS GLOBAUX, "/

\

|

| |

1- PREVALENCE DE L'ANEMIE IV

Au terme de notre enquéte 320 cas d’anémie ont &té enreglstres chez 1172 malades
. |u "

hospitalisés soit 27,30% de I'ensemble des hospitalisations: ;| i ,'
L

[ ‘! ' |

30 malades ont présenté les critéres d'anémie dongmcle« carentlelle retenus soit
i

9,4% des malades anémiques et 2,6% des malades hOSpltaIIS‘eS

Hin
Sept dossiers ont été retenus sur 808 dossiers de consultatlons hématologiques
i ! \ ||
externes dans le cadre de 'anémie liée a une carence en ffgp soit environ 0,9% de

‘h -l
Pl

'ensemble des consultations hématologiques externes . Tto:lus les patients chez les
quels une anémie carentielle d’origine vitaminique ( vit B1;2,l! fml‘c;‘l‘ates ) a été suspectée
en consultation ont fait 'objet d'une hospitalisation pour mve'%tll;;ahon

Au total nous avons retenu 37 dossiers d’hospitalisatio lq'de_t de consultation pour

& - , , L t!
létude des anémies carentielles dans le service de medeC| e mterne En fonction du

i
.
type de carence ces dossiers se repartissent comme suit ; |

I
l
|l !‘
26 dossiers ont été retenus dans le cadre de I'anémie Ile'e;va une carence en fer soit

Ll
70% ; 7 dossiers ont été retenus dans le cadre de I’ anemle“‘llee a une carence en vit
l |t !u

B12 soit 19% et 4 dossiers dans le cadre de I'anémie Ile?“a une carence en folates

soit 11% des dossiers. : .[j

2-REPARTITION DES MALADES EN FONCTION DU SEXE.

V
'
P
i
’ o

|
h
;
f
1
Les 23 malades de notre échantillon sont de sexe fem|1'1|n soit 62,2% et les 14

b

autres sont de sexe masculin (37,8%)

|
!
|
i
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3-REPARTITION DES MALADES SELON L'AGE.

Cette répartition est matérialisée par le tableau n°l

Comme il apparait dans ce tabléau n°l la tranche d’age de 15 - 44 ans a été la plus

importante.

Tabieau n°l

Tranche d’age Effectif Pourcentage
0-14ans 1 2,7%

15 -44 ans 23 62,2%
[45 - plus 13 35,1%

Total 37 100%

4-REPARTITION DES MALADES SELON L’AGE ET LE SEXE

fait ressortir une prédominance du sexe féminin entre 15 et 44 ans.

. Le tableau n°ll montre Ia répartition des malades selon 'dge et le sexe. Ce tableau

Tableau n® |l
Classés d’age en année
Sexe 0-14 15-44 45 et plus Total
| % % N % |N %
Homme 2,70 7 18,92 6 - (16,22 (14 37,84
Femme 0 16 [43,24 7 18,92 |23 62,16
Total 2,70 23 |62,16 13 |35,14 |37 100

NB: N=nombre , %= pourcentage
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5- REPARTITION DES MALADES SELON L'ETHNIE i

Le tableau n°lll montre une prédominance de I'ethnie bambana.

Tableau r°lii

Ethnie ) Effectif Pourcentage
Bambana 12 32,4%
Sarakolé 6 16,2%
Peuth 11 29,8%
Autres ethnies 8 ‘ 21,6%
Total 37 ‘ 100%

Les autres ethnies sont représentées par : dogon ( 2), senoufo ( 1 ), sonhrai ( 3 ),

mossi (1), malinké (1)

22




6-REPARTITION DES MALADES SELON LA PROFESSION

Tableau n°IV

a
|

{
i
i
[

I
!

]
i

Cette répartition apparait sur le tableau n°lV. La profes:{sion femme au foyer est

apparue dominante dans la population des sujets anémiquefls.

Profession Effectif '; Pourcentage
Femme au foyer 19 51,4%
Cultivateur 9 t 24,3%
Fonctionnaires 4 | 10,8%
Autres professions 5 l 13,5%
Total 37 100%
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7-REPARTITION DES MALADES SELON LA PROVENANCE ‘ \
La provenaﬁce des malades par région économique est pﬁécisée par le tableau n°V.
On constate ici que plus de la moiti€ de nos malades \;/;enait de la seule ville de
Bamako.
Tableau n°V ‘
Provenance Effectif | l Pourcentage
Kayes 4 j 10,8%
Koulikoro 4 ]| 10,8%
Sikasso 4 i 10,8%
Ségou ‘ 0 - ! 0%
Mopti . 1 1 2,7%
Tombouctou 1 | i 2,7%
Gao 1 ~ 2,7%
Kidal 0 | | 0%
Bamako 22 ‘ { 59,5%
Total 37 100%
i
s
!
|
|
]
i
i
24 '
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B - RESULTATS RELATIFS AUX TROIS TYPES D' ANEMIES

1-ANEMIE PAR CARENCE EN FER

NUTRITIONNELLES

1-1-ASPECTS SOCIO DEMOGRAPHIQUES ET CLINIQUES

'1-1-1 REPARTITION SELON L’AGE ET LE SEXE

Tableau n° VI distribution des malades selon 'age et le sexe

Classe d’age

Sexe 0-14 15 -44 45 et plus Total

% % % | N %
Homme 1 3,84 5 19,23 4 15,38 10 38,46
Femrﬁe 0 0 12 46,15 4 15,38 16 61,54
Total 1 3,84 17 65,38 8 30,76 26 100

N= nombre ;%= pourcentage

Le tableau n° VI fait apparaitre un age de prédilection compris entre 15 et 44 ans

avec a cet 4ge une prédominance pour le sexe féminin.

A partir de 45 ans 4 femmes anémiques sur 7 le sont pour la carence martiale contre

4 hommes sur 6
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1-1-2 REPARTITION SELON LE MOTIF DE CONSULTATION ET/OU D'HOSPITALISATION

Le tableau n°VIl rapporte les motifs d’hospitalisations et/ou de consultation de nos

malades.

Nous remarquons que le syndrome anémique isolé ( asthénie, paleur, dyspnée
d’effort)

a été e motif de consuitation et/ou d’hospitalisation dans 5 cas( 19,23%). Dans les
21 autres cas, le syndrome anémique a été associé a des symptémes trés variés.

Tableau n°VIl : motif de consultation et / d’hospitalisation des malades.

Motif de cons et/ou Effectif Pourcentage
d’hosp
Adénopathie solitaire 1 3,8%
Céphalée + vertiges 1 3,8%
Douleur épigastrique et 1 3,8%
amaigrissement
Douleur thoracique 1 3,8%
Fiévre 4 15,38%
Hématémése 2 7, 7%
Hématurie terminale et 1 3,8%
Splénomégalie

|HTA 2 7,7%
OoMI 1 3,8%
Ascite et splénomégalie 1 3.8%
Ascite et OMI 1 3,8%
Hépatomégalie 1 3,8%
Diarrhée 1 3.8%
Douleur abdominale 1 3.8%
Vomissements 1 3,8%
Syndrome anémique isolé 5 19,23%
Métrorragies 1 3,8%
Total 26 100%

NB: cons= consultation , hosp=hospitalisation, OMI/= oedéme des membres inférieurs

HTA=hypertension artérielle.
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1-1-3 REPARTITION SELON LES ANTECEDENTS HEMORRAGIQUES

Comme il apparait sur le tableau n° VII, les antécédents d’hémorragies digestives et
gynécologiques ont été les plus fréquemments rencontrés.

Tableau n° VIII répartition selon les antécedents hémorrégiques.

Antécédents Effectif ; | Pourcentage
hémorragiques

ORL : 5 19,23%
Digestifs 5 ; 19,23%
Gynécologiques G 23,07%
Urinaires 1 3,85%
Digestifs+gynécologiques 2 : 7,69%
ORL + digestifs 2 . 7,69%
Digestifs+urinaires 1 T3.85%.
Gynécologjques+urinaires 1 3,85%
ORL+digestifs+urinaires 1 ; 3,85%
Néant . 2 5 7,69%
Total : 26 : 100%




1-1-4 ANTECEDENTS MEDICO CHIRURGICAUX ET OBSTETRICAL%JXt DES MALADES

] ,

Le tableau n° IX montre que la notion de diarrhé,e'; chronique a été la plus
g

fréquemment retrouvée, suivie des notions de grossesses rapprochées et de

géophagie.
Tableau n° IX répartition selon les antécédents medico-chirurgicaux et obstétricaux
Antécédents médico-chirurgicaux Effectif | . Pourcentage
et obstétricaux | |

Gastrite 1 3,85%
UGD 1 R 3,85%
gastrite+ulcére+alcoolisme 1 i 3,85%
chronique
diarrhée chronique 8 30,75%
géophagie 3 11,53%
gastrectomie 1 3,85%
résection du gréle 0 ; 0%
Géophagie+ulcére gastrique 1 3,85%
Géophagie+grossesses 1 | 3,85%
rapprochées
diarrhée chronique+géophagie 1 3,85%
Grossesses rapprochées+diarrhée 4 ' 15,37%
chronique !

| Néant . 2 7,70%
Ne sait pas 2 | 7,70%
Total 26 '; 100%

NB: UGD= uicere gastrique ou duodénal
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1-1-5 REPARTITION DES MALADES SELON LES HABITUDES ALIMENTAIRES

Les habitudes alimentaires sont résumées sur le tableaa n[°X
Ces habitudes ont été caractérisées par la grande fréquence du régime alimentaire
mixte et la trés grande irrégularité de la consommation dgs aliments d’origine animale
(viande, oeufs ). |

Tableau n° X : répartition selon les habitudes alimentaires

Habitudes alimentaires Effectif Pourcentage

Régime mixte 25 i 96,15%
Régime lacté 1 \ 4,5%
Végétarien 0 0%

Viande tous les jours 3 ; 11,53%
Viande quelques fois 23 - 88,47%
Oeufs tous les jours 0 0%
Oeufs quelques fois 26 100%

I

1-1-6 REPARTITION SELON LA TOLERANCE CLINIQUE DE L’ANEi\ME.

Des signes cliniques d'intolérance ont été observés chez 7 malades sur 26.
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1-2- ASPECTS BIOLOGIQUES

1

I

!

1}

' i
B
o
|

|

|

1-2-1 TAUX D’HB MOYEN ET DISTRIBUTION DES MALADES SELON EILE TAUX D’HB
o

Le taux moyen de 'hémoglobine était de 5,43+2,57 g /d| évec des extrémes de 1,60

a 10,5g/dl. o
v :
Le tableau n° Xl fait apparaitre que 65,5% des malfadés avaient au moment du

diagnostic, un taux d’hb < 6g/dl .

Tableau n° Xl : distribution des malades selon le taux d’béfri]oglobine.

Taux d’hémoglobine en g/dl Effectif E Pourcentage
<3 3 11,54%
3-59 | 14 — 53,84%
6-8,9 2 1 15,38%
9-11 5 ! T 19,24%
Total 26 | 100%
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1-2-2 CARACTERISTIQUES HEMATOLOGIQUES DES ANEMIES

|

Le tableau n°XIl montre la classification hématologiqué des anémies chez nos 26

malades.

{

Tableau n° Xl : caractéristiques hématologiques des anémies par carence en fer

Type d’anémie Effectif : éourcentage
Anéfnie normochrome 2 : 8%

normocytaire |

anémie microc;ytaire 0] | 0%

normochrome

Anémie normocytaire 1 4%

hypochrome 2.

Anémie micrécytaire 23 ; 88%
hypochrome :

Total 26 5 100%

Comme on peut s’y attendre, la grande majorité des anemies etaient microcytaires et

hypochromes , mais pour un pourcentage non négligeéblé (8%) des cas , I'anémie

était normocytaire normochrome.
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1-2-3 RESULTATS DU BILAN MARTIAL .

Chez nos 26 malades le fer sérique est revenu bas 24 ‘quis ; il a été rendu normal

une fois . Ce malade avait regu un traitement martial avant 'son admission dans notre

service. Dans un autre cas il y a eu hémolyse du sang dans'gle tube a deux reprises et
0

le dosage n’a pu étre réalisé. Le taux moyen de fer séiri@qiue a été de 6,31 + 2,28
pmol/l avec des extrémes de 1,80 a 11 pmol/l. } :

La sidérophiline dosée chez les 24 malades est restée npjrrﬁale dans 12 cas soit 50%
des malades, basse dans un cas ; élevée dans 11cas. La éidérophilinémie moyenne
a été de 73,16 = 15,04pmol/l avec des exirémes compris? ien'tre 40,70 et 104,30 umol/l

Le coéfficient de saturarion de la sidérophiline est resté i|r3fé1rieur a 15% dans 23 cas.

1

dans un cas il était égale a 15%.

1-2-4 TEST THERAPEUTIQUE ET RESULTAT. |

Nous avons recourru au test thérapeutique chez les déux malades pour les quels

nous ne pouvions pas disposer d’un taux de fer sérique -€n'raison d’'une hémolyse et
o .

chez un autre dont le taux de saturation de la sidérophiline était égale a 15%. Une

crise réticulocytaire a été observée dans tous les cas. | : ;
i
|
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1-3 - LES ETIOLOGIES

Le tableau n° Xlil regroupe les étiologies retrouvées c

i

[

¥
T S
1

»

|

| 1

|1

.

hez\nos malades carencés en
IR

fer.
Tableau n° Xill : distribution des malades selon les étiologiés retrouvées.

Etiologies Effectif éourcentage _
1- Hémorragies chroniques 22 ;8;1,61“/0
ORL 3 T1.53%
Digestives 8 1"3‘;0,77% ﬁ
Urinaires 1 ' 353;'85%
Gynécologiques 6 23 07%
Grossesses rapprochées et 3 : 11 ,53%
digestives h ;%
Urinaires et digestives 1 3 '85%
2- Ankylostomiase 1 , 3,,85%
3 - Mal absorption 1 : :'3,_:85%
4 - Etiologie non précisées 2 770%
Total 26 100%

L |

Lo
i

Ces étiologies restent dominées par les hémorragieé “chroniques , avec une

’\1

prédominance des hémorragies digestives ; qui ont ete ”retrouvees isolées chez 8

malades associées a des grossesses rapprochées dans- 3 cas a des hémorragies

de larbre urinaire chez un malade. Les 8 cas d’ hemorgagles digestives ont été

attribués a un ulcére gastique ou duodénal dans 3 cas , des hemorr0|des dans 2 cas,

des saignements répétés de varices oesophagiennes dans un cas et une hemnie

hiatale dans un autre cas.
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1-4-TRAITEMENT ET EVOLUTION

L’ensemble de nos malades ont recu une thérapeutique martiale a la posologie de

by .
200 mg de fer élement par jour chez I'adulte , 150mg de|fer élement par jour chez

enfant . Un traitement transfusionnel par du sang 'tQtalw a été méné avant cette

i
' thérapeutique chez les 7 malades qui toléraient mal Ieu}r .anémie. Les quantités de

sang transfusées chez ces malades ont variées entre 2 et 5 unités de sang total

]

( moyenne= 3,5 unités de sang total). Le bilan clinique ét biologique effectué huit

jours aprés |le début du traitement martiale a montré : 1

1
|

Sur le plan clinique : une amélioration chez tous les majad!es avec amendement des
symptdémes comme I'asthénie, la tachycardie et la dyspnée 'lj’éffort. 'Une diminution de
l'organomégalie , une atténuation\ et/ou une disparitif'_on"| de la diarrhée ont é&té
observées dans les cas ou elles existaient. Une persiétallnce de la péleur et des

troubles neurologiques a été observée a cette date :dans tous les cas ou ces

|
|
|

symptémes existéient.

Sur le plan hématologique : l’hé_mogramme a mis en }:évitjence une augmentation
significative du taux d’hémoglobine dans 88,23% des ca}sll avec un taux moyen au
8eme jour égal & 7,11 g/dl contre 5,29 g/dl avant la suppléhéntation

Une tendance a la normocytose avec un volume globulairg rrf;myen égal en moyenne a
75,59 fl au 8éme jour contre 67,40 fl avant la supplémenfétibn :

Une tendance a la correction de I'hypochromie a égaleméht|été observée avec une

teneur moyenne en hémoglobine au 8&me jour égal en| moyenne a 21 pgl/cellule

contre 20 pg/cellule avant la suplémentation. N
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1-5-RELATION ENTRE TAUX DE L'HEMOGLOBINE ET LA TOLERANCE DE L’ANEMIE
t, )
; 17 -
Le taux d’hémoglobine a pu étre fournie avant transfusion sanguine chez 6 malades

sur les 7 tolérant mal leur anémie. Ce taux a varié entre 1 é et 4,2g/dl

( moyenne=3,03g/dl). Chez le 7éme malade la nume:rati;on formule sanguine faite
X . . "y T s

aprés transfusion sanguine de 3 unités de sang total a mloriltre un taux égal a 5,4g/dl.

Dans le groupe des 19 malades sans signes d’intolérah(cé le taux d’hémoglobine a

varié entre 3g/dl et 10,5g/dl { moyenne= 6,09g/dl ).

|

|
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2- ANEMIES PAR CARENCE EN VITAMINE B12

Une réponse thérapeutique aprés administration de \jiiamine B12 a été observée
chez 7 malades. Nbus avons considére comme'anémie par carence en vitamine B12
certaine celles qui ont été corrigées chez des su‘je_t§ sans signes éliniques ou
antécédents permettant de discuter une étiologie de carence en folates. Dans les
autfes cas l'origine de la carence en vitamine B12 a été considérée comme probable.

2-1- ANEMIES PAR CARENCE EN VITAMINE B12 CERTAINE

2-1-1 Caractéristigues épidémiologiques des malades

Quatre malades ont constitué ce groupe. Il a s’agit de malades agés de 40, 45, 54, et

65 ans. Trois étaient des femmes et le quatriéme un hom;me.

2-1-2 Caractéristiques cliniques

2-1-2-1 Motif d’hospitalisation

Le motif d’hospitalisation des 3 malades a été une anémie macrocytaire isolée. Le
4éme malade a été hospitalisé pour splénomégalie.

2-1-2-2 Antécédents médico-chirurgicaux

La notion de gastrite chronique a été retrouvée chez 2 malades. Chez les 2 autres
aucune notion de diarrhée chronique, de gastrite ou de chirurgie digestive n'a été

retrouvée.

2-1-2-3 Données de I'examen physique

Les signes physiques suivants ont été observés :

- une température supérieure a 38°° chez 2 malades
- une mélanodermie chez 2 malades

- une langue dépapiilée chez 2 malades

-un mauvais état dentaire chez 2 malades
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. e . -
-un cas de spiénomégalie chez un malade déja connu pour leucémie myéloide

chronique

i .
- des troubles neurologiques a type de tremblements'et surtout de paresthésie des
extrémités ( fourmillements, échauffement palmo pléntaires) ont été retrouvés chez 3

de ces 4 malades.

1-2-4 Tolérance clinique.

Aucun malade de ce groupe n'a présenté des signes cliniques d'intolérance a

I'anémie. -

2-1-3 Données biologiques

2-1-3-1 Taux d’hémoglobine

Les taux d’hémoglobine dans ce groupe étaient de 3,3‘; 5,2; 5,8; et 8,7g/dl avant la

{

supplémentation en vitamine B 12.

1-3-2 Caractéristigues hématologiques : 1
L’anémie normochrome macrocytaire arégénérati\/e,;i a été observée sur les
hémogrammes de ces 4 malades. La valeur moyenne d]u VGM était de 118,5 fl avec
des extrémes de 103 et 138 fl. : |

Le taux moyen des réticulocytes a été de 35.625/mm” de sang ( extrémes = 8.000 et

70.000/mm?® de sang). "
La formule leucocytaire a retrouvée un taux de globules iblancs supérieur a 3.10%mm?®

chez tous les malades ; le dosage des plaquettes a reyeil'é une hypoplaquettose (taux

de plaquette < 150.10° ) chez 3 malades sur 4.

2-1-3-3 Myélogramme
Le résultat cytologique de la moelle a été rapporté méga'jlpblastique chez 2 malades.

Un aspect de dysmyélopoiése sans mégaloblastose a été rendu chez un malade.

i
1

4
i



I
-Le 4éme malade avait une moelle hypergranuleuse sarii's dystrophie érythroblastique

H‘
i
v

"y
s

compatible avec une LMC.

2-1-3-4 Réponse thérapeutique.

Tous les malades ont fait 'objet d’'une suppiémentation a base d’hydroxocobalamine
injectable a raison de 1000 pg en intra musculaire un;jour sur deux. Une réponse
favorable a été observée chez tous ces malades a\'i/ec une crise réticulocytaire
moyenne de 240.075 / mm® de sang soit 6,74 fois le taux observé avant la
supplémentation en vitamine B12. Une augmentation dh taux d’hémogiobine et une
diminution du volume giobulaire moyen ont égalemer{:ti été observées chez les 4

!
malades 5 a 10 jours apres le début du test thérapeutique.

2-1-4 Enquéte étiologigue.

2-1-4-1 Habitudes alimentaires.

L’enquéte alimentaire a rapporté une consommation régllliére de viande 1 fois sur 4 ;

le régime alimentaire mixte a été retrouvé chez tous les malades. Aucun cas de
végétarisme n’a été observé.

2-1-4-2 Endoscopie digestive haute.

3 malades n'ont présenté aucune Iésion macroscopique a I'endoscopie digestive

"

haute. |

Un malade avait une gastrite antrale congestive et nodulaire.

i

2-1-4-3 Histologie.

|
i

yz ’ . . . r . ’ ‘ I .
L'étude anatomopathologique les biopsies réalisées au niveau des muqueuses
]
fundiques et duodénales ont montreé :
- une atrophie de la muqueuse gastrique chez deux malades.

- une gastrite non spécifique chez les deux autres malades.

[
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La muqueuse duodénale a été le siége d’'une inflammation non spécifique chez 3
!

¢l
malades et normale chez le 4éme. H’

2-1-4-4 Les Etiologies.

La carence en vitamine B12 a été attribuée a une gastritd,e atrophique chez 2 malades
! ‘
!

et a une gastrite non spécifique chez les 2 autres.

2-2- ANEMIES PAR CARENCE EN VITAMINE B12 PROBABLESE'
2- 2- 1 Caractéristiques épidémiologigues des malades. |
Ce groupe compte 3 malades qui avaient dans leurs, antécédents une notion de
diarrhée chronique. Deux malades étaient du sexe féfninin et un malade du sexe

masculin. lls étaient 4gés de 32, 56, et 58 ans.

2-2-2 Caractéristiques cliniques.
2-2-2-1 Motif d’hospitalisation. I
Le motif d’hospitalisation a été la prise en charge d’un‘eil anémie macrocytaire isolée

pour 2 malades. Le syndrome anémique était associé a une douleur thoracique chez

i
R 4
le 3éme malade. |

2-2-2-2 Antécédents médico-chirurgicaux ‘

En plus de la notion de diarrhée chronique retrouvée c:;hez tous les malades de ce
groupe, nous avons retouveé la notion de grossesses m;ultiples et rapprochées chez
un malade. Aucune notion de gastrite chronique ou de chirurgie digestive n'a été

retrouvée.

2-2-2-3 Données de 'examen physique. :

La diarrhée et les troubles neurologiques périphériques, a type de fourmillements et
d’échauffement palmo-plantaire ont été observés cheziun malade ; chez les deux
autres malades en dehors des signes directement liés & 'anémie 'examen physique

n'a objectivé aucun signe spécifique. i
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2-2-3 Caractéristiques biologiques 3

2-2-3-1 Taux d’hémoglobine.

Le taux moyen de I'hémoglobine était de 3,5 g/dl avec deg’ extrémes de 2,3 et
5,2 g/di.

2-2-3-2 Tolérance de I'anémie

Les 3 malades de ce groupe ont regu du sang total isogrfdupe isorhésus du fait d'une

intolérance a F'anémie qui s’est manifestée par une dyspnée invalidante et une

tachycardie supérieure a 120 /mn.

2-2-3-3 Caractéristigues hématologiques

L’aspect macrocytaire normochrome arégénérative a é'té mis en évdence sur les
hémogrammes de nos trois malades. k |
Les volumes globulaires moyens ont été de 100 ; 11133‘,5 et 114 fl ( moyenne =
108,511).

Les taux des réticulocytes étaient de 25,8.10° , 50.10° et 1 19,5.103 /mm® de sang.
Une hypoplaquettose a été observée chez 2 malades, Ig troisieme malade n'a pas
bénéficié de dosage de plaquettes durant son séjour a I’hif‘?pital. Le taux des globules

blancs était également normal chez les 3 malades. ;

2-2-3-4 Résuitat du Myélogramme

Ont été observées : -
-des érythroblastes médullaires mégaloblastiques dans 1 cas
-une dysmyélopoiése sans mégaloblaste dans 1 cas.

Le myélogramme n’'a pas été pratiqué chez le 3éme malade pour des raisons de

transfusions muitiples et récentes avant son hospitalisation.
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2-2-3-5 Réponse thérapeutique A

Une réponse hématologique favorable a été observée%‘ chiez les 3 malades 5 a 10

jours aprés le début du traitement & I’hydroxocobalaminie. ‘La réticulocytose moyenne
de contréle était de 201.967/mm° de sang. : 1\

2-2-4 Enquéte étiologique o

2-2-4-1 Enquéte alimentaire

La consommation réguliere des produits d’origine anir;nale ( viande, oeufs ) a été
retrouvée chez un malade. Aucune notion d’habitude a‘iim‘entaire particuliére n'a été
retrouvée. |
2-2-4-2 Résultats de I'endoscopie digestive. ! E

Ces résultats sont rendus macroscopiquement normau%,pé)ur 2 malades. Un malade
était non coopérant et n'a pas bénéficié de 'examen ﬁbrgséopique

2-2-4-3 Résultats de I'histologie Y

La gastrite atrophique associée a la duodénite non spécifique a été retrouvée chez un
malade. Le résultat de I'histologie est revenu normal dan?s un cas.

2-2-4-4 Etiblogies retenues |

La gastrite atrophique a été I'étiologie retenue chez fe premier malade ; une mal

absorption d’origine intestinale probable chez le second aucune étiologie n'a pu étre

précisée pour le troisiéme malade avant sa sortie de I'hépital.

2-3 - EVOLUTION DES ANEMIES PAR CARENCE EN VITAMINE B12
Avant la supplémentation , 3 malades ont recu une transfusion de sang total pour
intolérance clinique a 'anémie ; 'un de ces malades avait 2,3 g d’hémoglobine/dl,

l'autre avait 3g/dl et le 3éme 5,2g/dl.
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Une évaluation clinique et biologique 8 jours et 15 jou"r§lii,a\prés le début du traitement
a I'hydroxocobalamine nous a montré les résuitats suiv"ant!s :

-au 8éme jour : nous avons observe une amehoratlon des signes cliniques
fonctionnels avec persistance cependant de la paleur | \et \des signes neurologiques.
Sur le plan hématologique, la totalité des hemogrammes a montré un accroissement
du taux d’hémglobine avec un taux moyen de 7,86 * 1‘84g/dl contre 4,79 + 2,17g/dI

de moyenne initiale. Une diminution du volume globulalre 'moyen avec une moyenne
|

a cette date de 100 + 9,96fl contre 114 + 13,271l avgn{ la supplémentation. Une

|

réponse médullaire favorable avec une réticulocytose moyenne = 223657 + 65746 /

|

mm® contre 42257 + 37658 / mm" avant la supplementatlon

-au 15éme jour : tous nos patients ont présenté un bon llételat clinique, une disparition

compléte du syndrome anémique; les troubles neurologia,qué‘s ont peréisté.

Un accroissement du taux d’hémoglobine de 2g / di pa% rapport au 8&me jour a été

observé dans 4 cas ; une diminution du volume globula‘iirei\ moyen a été notée dans
L

tous les cas ( moyénne VGM du 15éme jour =90 + 10,7§ fi ) Dans les 3 autres cas |l
o

a été observé une stagnation du taux d’hémoglobiné“"‘ aivec une tendance a la
|

microcytose , ces cas ont fait I'objet d’une supplémentatié?n i\en fer sans bilan martial

préalable mais sur leurs hémogrammes d’une seméiﬁe -apres le début de la

supplémentation martiale, nous avons constaté une remo“irpte’lae du taux d’hémoglobine

et une correction du volume globulaire moyen.
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3 - ANEMIE PAR CARENCE EN FOLATE

3-1 - ASPECTS SOCIO DEMOGRAPHIQUES ET CLINIQUES ' i
' |1
La carence en folates a été diagnostiquée chez 4 malaides dont 2 femmes et 2

hommes. Ces malades étaient agés de 30,33, 37 et 43 ang

3-1-1 LE MOTIF DE CONSULTATION :

Les motifs de consultation ont été un syndrome anémique isolé dans 2 cas,
»
un syndrome anémique associé a une hépatomegalie fébrile dans un cas
1
un syndrome anémique associé a un subictére et a urie‘idouleur de I'hypochondre

droit dans un autre cas. ~

3-1-2 ANTECEDENTS MEDICAUX ET HABITUDES AI_IMENTAIRES : ‘
L’interrogatoire des malades de ce groupe retrouve : 3 cas id’antécédents de diarrhée
chronique récente ; un cas d’alcoolisme chronique. ILes autres antécédents
pathologiques ( chirurgie digestive , grossesses gémell"air‘le's ou rapprochées et les

prises prolongées d'antifolique ) n’ont pas été retrouvés.

cas de consommation d’oeufs tous les jours.

-

L'’enquéte alimentaire retrouve deux cas de consommatior? réguliére de viande et 1
' |
|

3-1-3 PRINCIPAUX SIGNES PHYSIQUES RETROUVES.
L'amaigrissement et le syndrome anémique ( tachycar’;die, dyspnée d'effort et
asthénie ) ont été retrouvés chez 'ensemble des malades ’de ce groupe. La fiévre a

été observée dans deux cas ; I'hépato-splénomégalie a été retrouvée dans 1 cas,
|

I'hépatomégalie isolée dans un cas. Une patiente a été;admise dans un tableau
N

d’hypotension artérielle séveére. !
La disparition des papilles gustatives sans glossite a été ot{)servée chez 3 malades ;

un malade a présenté en plus du syndrome anémique des}troubles neurologiques a

_ |
type de fourmillements palmo-plantaires des douleurs et des iourdeurs des jambes.

i
|
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~ 3-1-4 TOLERANCE DE L'ANEMIE.

Deux patients ont présenté des signes de mauvaise tolérance, caractérisée par une
tachycardie importante, des précordialgies et de Ila dyspnée permanente et
invalidante.

3-2- DONNEES BIOLOGIQUES

3-2-1 TAUXMOYEN DE L'HB ET DISTRIBUTION DES TAUX DE L'HEMOGLOBINE

Le taux moyen de 'hémoglobine observé était de 6,45+3,58 g/dl avec des exirémes

de 2,5 et 10,5g/dl. Le tableau n°XIV montre la distribution des taux d’hémoglobine.

Tableau n° XIV répartition selon le taux d’hémoglobine.

Taux d’hémoglobine en g/di Effectif Pourcentage
<3 1 25%
3-59 1 25%
6-89 1 i 25%

9-1 1 25%

Total 4 ‘ 100%
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3-2-2 CLASSIFICATION HEMATOLOGIQUE DES ANEMIES.

Sur la totalité des hémogrammes de ce groupe on- remarque que l'anémie était
macrocytaire avec une moyenne de volume globulaire moyen = 113 + 12,83 fl, une
normochromie a été observée sur 'ensemble des hémogrammes avec une moyenne
de TCMH = 31,57 pg / cellule.

Une arégénération médullaire a également été observée, sur tous les hémogrammes
avec un taux moyen des réticulocytes = 74.400 + 15.761 / mm° de sang ( extrémes
de 59.000 et 90.500 / mm’ de sang).

Aucun cas de leuconeutropénie ni d’hypoplaquettose n’a été observé.

3-2-3 RESULTAT DU MYELOGRAMME .

Les résultats de la ponction médullaire pour myélogramme effectuée chez les 4
malades ont été les suivants :

- dysmyelopoiése sans mégaloblastes dans un cas. Il a s’agit d’'un malade transfusé
avant la ponction médullaire

- mégaloblastose médullaire dans 1 cas.

- moelle d’'aspect cytologique normale dans un cas.

- dans un dernier cas le myélogramme n’a pas pu étre réalisé.

3-2-4 REPONSE THERAPEUTIQUE.

L’administration de la vitamine B12 nous a rapporté des résultats satisfaisants dans

tous les cas. Une augmentation du taux d’hémoglobine avec un taux moyen de 9,13 +
1,51 g/dl contre 6,45 + 3,58 g/dl avant le début du test : une diminution du volume

globulaire moyen dans tous les cas a été observée avec une moyenne de 104,75 +

98,2911 contre 113 + 12,83 fl avant le test.
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Une crise réticulocytaire a été également observée chez 'ensemble de nos malades ,
la réticulocytose moyenne entre le 5éme et le 10éme jour a été de 320.750 / mm?®
contre 74.400 + 15.761 / mm® de sang avant le test a I'acide folique.

3-3 - ENQUETE ETIOLOGIQUE

Le tableau n° XV résume les étiologies retenues . La diarrhée chronique a été
Fétiologie prédominante.

Tableau n°XV répartition selon les étiologies retenues

Etiologie Effectif Pourcentage
Diarrhée chronique 2 50%
Hémolyse chronique 1 25%
Alcoolisme chronique 1 25%
Autres étiologies 0 0%

Total 4 100%

Autres étiologies définies par malnutrition , brilures étendues , dermatose
exfoliatrice, grossesses gémellaires ou rapprochées et usage prolongé des anti-
foliqgues n’ont pas été retrouvées.

3-4 - EVOLUTION DES CAS

Les 4 malades ont recu un traitement par l'acide folique a la posologie de 15 mg /24
heures per os. Les deux malades qui ont présenté des signes d'intolérance a
anémie ont récu en outre une thérapeutique transfusionnelle par du sang total. L'un
d’eux avait un taux d’hémoglobine égale a 2,5g/dl et l'autre 6,1g/dl. L'évaluation

clinique et biologique effectuée au 8éme et au 15éme jour a montré les résultats

suivants : )
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- au 8éme jour : il est apparu une amélioration de état ciinique chez tous les malades
avec amendement des symptomes comme la dyspnée d’effort et I'asthénie physique ,
la tachycardie et la fievre.

Une persistance de la paleur et des troubles neurologiques contrastant avec un
regain de poids a cette date ( poids moyen j8 = 53,75 kg contre 49,50 a jO ) a été
observée.

Une augmentation du taux d’hémoglobine a été observée dans tous les cas avec un
taux moyen d’hémoglobine égal a 9,13 g / dl contre 6,45 g / dl avant la
suplémentation.Une tendance a la normocytose ( VGM moyen j8 = 104,75 fl contre
113 fl a jO ) a été notée.

Il est apparu dans tous les cas une crise réticulocytaire avec des taux moyens de
320.750 / mm® contre 74.400 / mm® avant le début du traitement spécifique.

-Au 15éme jour de la supplémentation en acide folique nous avons noté sur le plan
clinique, une nette recoloration des conjonctives et desvphanéres une normalisation
du rythme cardiaque chez tous les malades; une disparition compléte de la fiévre
dans les cas ou elle existait ; un gain pondéral avec un poids moyen a cette date de
56,50 kg contre 49,50 kg avant la supplémentation.

Sur le plan hématologique , une augmentation significative du taux d’hémoglobine a
été observée sur tous les hémogramme ( taux moyen = 11 g / dl contre 6,45 g / dI
avant le test thérapeutique). Une normalisation du volume globulaire moyen a
également été observée sur 'ensemble des hémogrammes ( VGM j15 = 91 + 7,32f

contre 113+ 12,8311aj0).
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COMMENTAIRES & DISCUSSION

Notre étude permet de constater que les anémies par:carence en fer, en vitamine

B12 et en folates sont observées chez 2,6% des malades hospitalisés en service de

Médecine interne du point G et représentent 9,4% de I'ensemble des anémies

observées dans ce service. Ces constats sont ceux rapportés par Dembélé dans le

méme service en 1980 c'est a dire 44 cas d’anémies par carence en fer en vitamine

B12 et en folates chez 1405 malades hospitalisés dont 413 présentaient une anémie

( 14). Il est probable que ces études sous estiment le taux de prévalence réel de ces

types d’anémies, car aucune d’elles n'a eu recours a un dosage specifique de la

vitamine B12, des folates , de la férritine ou de la protoborphyrine érytrocytaire chez
les malades étudiés ( 3,6,9,26,35). |
Comme Dembélé, nous constatons que ces anémies sont observées chez des sujets
jeunes sans prédominance ethnique. Les professions les plus concernées sont les
professions de femme au foyer et de cultivateurs. Ces observations doivent étre
interprétées en tenant compte de trois notions classiquement admises : 'a4ge jeune
des populations au sud du sahara ( 1 ); les besoins accrus en nutriment ; le bas
niveau socio-économique ( 1, 5, 21, ).

La predominance pour les habitants du district de Bamako pourrait rendre compte du
fait que les anémies par carence nutritionnelle font rarement I'objet de consultations

dans les structures de soins conventionnels et de référence aux hépitaux nationaux.

Ce qui pourrait se comprendre a travers deux réalités : la bonne tolérance de ces

types d’anémies ( 17 ) conduisant tardivement a la consultation,'anémie dans la

conception populaire correspond au “sai djema” dont la traduction littérale est ¥

lictere blanc “, autrement dit la forme d'ictére qui rend le teint de lindividu pale ,

conduit le plus souvent vers des thérapeutiques traditionnelles. Une autre explication
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pourrait étre l'amélioration de la couverture médicalg a l'intérieur du Mali, avec
comme résultats une meilieure prise en charge des malaaes anémiques.

Comme il est classique de constater , la carence en fer apparait ici comme la
premiére cause d’anémie nutritionnelle ( 13, 20, 26 ).

LES ANEMIES PAR CARENCE EN FER

L’anémie par carence en fer est retrouvée chez 2,2% des malades hospitalisés et
chez 8,12% des malades anémiques. Ces résultats sorit proches de ceux rapportés
par Dembélé en 1980 soit respectivement 2,9% et 9,9% sur un échantillon de 1405
sujets hospitalisés et de 413 malades anémiques( 14 ).

Hountondji trouve en 1974 au Sénégal , 36% d’adultes anémiques du fait d’'une
carence en fer ( 21 ). Ce type d'anémie est retrouve avéc prédilection chez les
femmes avec un 4ge médian compris entre 15 et 44 ans. Ces données sont celles
décrites par plusieurs études ( 13,21, 26 ).

La présentation clinique de nos cas d’anémies par carence martiale se résume
comme il est classique de constater a un syndrome anémique isolé avec cependant
une proportion trés importante et inattendue de formes cliniquement mal tolérées.
Cette forte proportion des formes cliniquement mal tolérées pour ce type d’anémie
pourrait s’expliquer par trois hypothéses :

1) une représentation inadéquate du syndrome anémique dont le corollaire peut étre
une consultation tardive au niveau des structures de soins conventionnels, 2) une
meéconnaissance de I'anémie par carence martiale par Iés personnels soignants en
raison de limpossibilité¢ de disposer d’'un hémogramme notamment dans les
structures sanitaires périphériques, 3) le peu d'intérét que les praticiens accordent a
Fanalyse de 'hémogramme méme au niveau des hépitaux nationaux comme cela a

éte rapporté par certains auteurs( 32, 33 ).
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D’un point de vue diagnostique, si la majorité des anémies ( 88% ) sont microcytaires
et hypochromes, il faut souligner que chez 8% des malades, l'anémie était
normochrome et normocytaire. Lorsqu’on analyse le bilan martial on constate certes
le plus souvent un effondrement du fer sérique mais dans 50% des cas, le taux de
sidérophiline est rapporté diminué ou dans les limites de la normalité fournie par le
laboratoire. Ces constats conduisent a discuter deux problémes essentiels : la fiabilité
des techniques biologiques, la possibilité d'associations pathologiques. Les
hémogrammes de nos malades ont été effectués dans des laboratoires différents. On
constate que tous les malades qui présentaient une anémie normochrome
normocytaire ont corrigés leur anémie aprés supplémentation martiale seule ; ce qui
exclut 'hypothése d’'une association entre la carence martiale et une autre étiologie
notamment vitaminique . Par rapport au bilan martial , malgré un taux souvent bas de
la sidérophilinémie le taux de saturation a été retrouvé inférieur & 15% dans 96% des
cas. Ce constat doit & notre sens , faire discuter certes un probléme technique qu'il
nous est impossible de vérifier dans le cadre de cette étude en raison du fait que les
dosages ont été effectués dans des laboratoires différents, mais Iexistence
d’associations pathologiques. |

Quoi qu’il en soit , cette étude confirme I'intérét de la. détermination du taux de
saturation de la sidérophiline dans la démarche du diaghostic de la carence martiale.
L'analyse des étiologies de carence en fer fait apparaitre que les saignements
chroniques digestifs occupent la premiére place dans les deux sexes et que Ieé
saignements chroniques gynécologiques occupent la prémiére place dans le sexe

féminin. Ces résultats sont classiquement rapportés ( 5, 7, 12).



Mais on constate pour 'ensemble des malades que [l'alimentation apporte peu
d’aliments a biodisponibilité élevée pour le fer. Lé faible représentation de
'ankylostomiase rapportée par ailleurs par Soula en 1975 a I'hopital du point G ( 30)
doit étre rapproché du fait que cette parasitose est moins fréquemment observee a
Bamako que dans les zones rurales( 15 ). D’ailleurs le seul malade recruté dans notre
échantillon est un résident d’'une zone rurale de la 3éme région ou on trouve le
pourcentage‘le plus élevé d'infestation par les ankylostomes. La grande fréquence
des antécédents de géophagie ( 6 cas) et des diarrﬁées chroniques ( 12 cas )
pourrait faire discuter également le role d'une malabsorption du fer.

Sur le plan thérapeutique, nous avons observé Line réponse thérapeutique
significative dés le 8éme jour de la supplémentation marﬁale dans tous les cas ou la
carence martiale a été retenue formellement ou suspectée. Nous avons été obligé de
transfuser pratiquement un malade sur quatre avant la thérapeutique martiale a
cause d’'une intolérance clinique. Ceci a notre sens, est ihacceptable dans la prise en
charge thérapeutique de I'anémie par carence martiale. Car elle ne devrait pas se
justifier.

La déperdition importante des malades permet de discuter le probléme de la prise en
charge & deux niveaux. On peut se demander en effet %si les malades ont souvent
compris la nécessité de poursuivre la supplémentation martiale méme aprés la
correction de I'anémie ( prescrite habituellement pour 6 mois) avec un suivi régulier

ou si I'abandon des consulitations est sous tendue par des difficultés économiques.

LES ANEMIES PAR CARENCE EN VITAMINE B12
Les anémies par carence en vitamine B12 représentent: en fréquence le deuxiéme
groupe nosologique d’anémies nutritionnelles retrouvées chez 0,6% des malades

hospitalisés et chez 1,8% des malades anémiques. Dans son étude, Dembélé
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rapportait 'anémie par carence en vitamine B12 chez seulement 0,1% des malades
hospitalisés et 0,5% des malades anémiques (14).

Cette différence s’explique par le fait que le critére de carence en vitamine B12
retenu dans notre étude a été la réponse thérapeutique. Ce qui a du majorer le
nombre de cas pour ce type de carence. Si l'on considére le nombre de sujets sans
aucun antécédent de diarrhée chronigue, sans signes de. malnutrition, sans notion de
prise de médicaments antifoliques et dans une situation de besoins non accrus en
folates, avec lésions gastriques a type d’atrophie (3 cas) ou de gastrite non spécifique
(2 cas) on trouve une prévalence hospitaliére de 0,4%. Ce qui est peu différente de
celle rapportée par Dembéié.

Comme plusieurs auteurs nous constatons que le pic de fréquence, des anémies par
carence en vitamine B12 chez l'adulte se situe au dglé de~ 40 ans avec une
prédominance féminine ( 4,14, 25 ). Cliniquement, nous constatons que les signes
neurologiques sont rares et se résument le plus souvent a des signes mineurs a type
de fourmillement et d’échauffement palmo-plantaires ; ndus n‘avons pas retrouvé de
syndrome ataxique chez nos malades. Cette rareté des signes neurologiques a été
souligné par plusieurs auteurs ( 21,25 ). Mais il est importgnt de souligner que notre
recrutement de mal_ade est faible. Le nombre de malade qui arrivent a I'hopital avec
des signes d’intolérance clinique est impressionnant. Les caractéristiques
hématologiques des anémies sont celles retrouvées classiquement dans la littérature
des pays developpés a quelques différences prét : le taux moyen d’hémoglobine est
plus bas dans notre étude ( 36 ), la mégaloblastose, comme cela a été rapportée par

d’autres auteurs africains (21) n’est pas toujours retrouvée. |
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I nous semble devoir souligner la grande fréquence de la gastrite non spécifique ( 2
cas / 6) soulignée par ailleurs comme exceptionnelle pa(mi les étiologies de carence
en vitamine B 12 (4, 35).

La thérapeutique tranfusionnelle a concerné pratiquement un malade sur deux. Elle a
été soutendue par une intolérance clinique dans les trois éas. L’administration de
vitamine B12 par voie parentérale a permis une correction de 'anémie dans tous les
cas. Elle a permis de révéler une carence en fer associée chez 3 malades. Ii faut
souligner cependant que cette réponse thérapeutique ne présage pas d'une carence
pure en vitamine B12 ( 36 ) notamment chez nos malades ayant dans leur
antécédents, une notion de diarrhée chronique ( 3cas ) associé ou non a une
duodénite histologique( 5 cas )

LES ANEMIES PAR CARENCE EN FOLATES

L’anémie par carence en folates est observée chez 0,3°/;) des malades hospitalisés ,
2,3% des malades anémiques et 10,8% des malades pour les quelles le diagnostic
de carence en fer en vitamineB12 ou en folates a pu étfe retenu. Ces résultats sont
supérieurs a ceux retrouvés par Dembélé en 1980 dans le méme service ( 14 ),
nettement inférieurs & ceux retrouvés par Ies‘ auteurs Sénégalais et
Zimbabwéens(21,25).

Contrairement aux auteurs Sénégalais et Zimbabwéens, hotre étude, comme celle de
Dembélé a eu recours a des critéres de diagnostic }indirect. Ceci pourrait faire
méconnaitre les carences en folates associées notamment aux carences en fer, aux
inflammations ou aux syndromes thalassémiques trés fréquents chez nos populations
(23, 24 ). L'association de la carence en folates a ses situations pathologiques

donnerait en effet a 'anémie, -les caractéristiques d’une anémie non macrocytaire
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( 35). En fait il est hautement probable que ces différences refletent un statut
nutritionnel différent entre les populations étudiées a céuse d’habitudes alimentaires
différentes. Des études faites en effet chez des populaiions a risque de carence en
folates, montrent la rareté de cette carence au Mali (10,11,27,29 ). Ce type d’anémie
par carence en folates s'observe autant chez 'homme qu’g chez la femme, mais notre
échantillon est trés petit pour donner une quelconque sigr%iﬁcation a ce constat.
La présentation clinique de nos malades est particuliére par la grande fréquence de
I'amaigrissement et de la fiévre. L'interprétation de ce constat doit tenir compte de la
grande fréquence des diarrhées chroniques sources de carence nutritionnelles
notamment protéiques et des pathologies associées. Cdmme pour les anémies par
carence en fer ou en vitamine B12 nous constatons i{ne grande fréquence des
formes d’anémie cliniqguement mal tolérées. La majorité de nos malades ont une
langue dépapillée et une symptomatologie de polynévrite a été observée une fois. |l
semble donc que l'atteinte nerveuse n’est pas l'apanage de la seule carence en
vitamine B12 comme cela a été signalé par plusieurs auteurs (17,21, 35).
Comme pour les anémies par carence en vitamineB12, les caractéristiques
hématologiques de 'anémie n’offrent rien de particulier par rapport aux données de la
littérature. Il s’agit d'une anémie normochrome macrocytéire et arégénérative. Les
taux d’hémoglobine'au moment du diagnostic sont cependant signiﬁcativement plus
bas que ceux observés dans les pays développés. L’étuv‘de de la moelle osseuse
conclut rarement 2 une mégaloblastose franche
Au plan thérapeutique, on est frappé par 'importance du nombre de malades qui ont
nécessité une transfusion sanguine avant la thérapeutique substitutive. Ce constat

trouve son explication & notre sens dans les mémes raisons discutées pour les cas
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de carence en fer ou en vitamine B12 qui ont _rjécessité une thérapeutique
transfusionnelle. }

La thérapeutique substitutive a été concluante chez tous nos malades avec
notamment un gain pondéral rapide et significatif et une apyrexie. Un résuitat similaire
a été rapporté par Blot et al a propos de 5 cas d’anémie§ fébriles du post partum par

carence en folates ( 8 ).
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CONCLUSION ET RECOMMANDATIONS

Les anémies nutritionnelles sont la conséquence de carences nutritionnelles dont le

_ diagnostic est encore difficile dans notre contexte tropical. Notre étude a concerné les

seules anémies nutritionnelles par déficit en fer, en vitamine B12 et en folates
classiquement les plus fréquents. Cette étude permet de tirer un certain nombre de
conclusions :

1-les anémies par carence en fer, en vitamine B12 et e:n folates sont sous estimées
par les moyens de diagnostic actuellement disponibles au Mali.

2- ces carences s'observent chez des sujets jeunes donc, économiquements actifs.

3- ces anémies par carence nutritionnelle sont prises en charge trop tardivement par
les structures de soins médicaux conventionnels. Ce qui aboutit trop souvent a une
thérapeutique transfusionnelle.

Ces constats doivent a notre sens susciter :

- Pamélioration du niveau du platéau technique des structures sanitaires maliennes

pour le diagnostic des carences nutritionnelles.

.- une sensibilisation du corps médical a travers des enseignements de mise a niveau

sur les anémies nutritionnelles et leur prise en charge.

- des études complémentaires pour comprendre la représentation de Fanémie au sein
des populations et les attitudes de traitement de 'anémie de ces populations.

- 48 sensibilisation de la population sur le concept de I’fanémie et la nécessité de

consultations précoces et de bilans médicaux systématiques.
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RESUME

Il n'existe aucune étude consacrée spécifiquement aux anémies nutritionnelles de
'adulte au Mali. L’'objectif de notre étude était d’identifier les problémes diagnostiques
et thérapeutiques posés par les anémies par carence en fer en vitamine B12 et en
folates chez I'adulte en milieu hospitalier bamakois.

Notre étude a concerné des malades hospitalisés dans le service de Médecine
inteme de I'hopital national du point G de octobre 1995 a décembre 1996. Il a s’agit
d’une étude prospective. Le diagnostic d’anémie carentielle reposait sur les données
de 'hémogramme, du myélogramme et éventuellement la réponse thérapeutique
aprés administration de fer, de vitamine B12 ou d’acide folique.

37 malades sur 1172 malades hospitalisés (3,2%) et sur 320 malades anémiques

( 9,4%) ont été retenus selon les critéres de diagnostic.

La carence en fer a été notée chez 26 malades dont la médiane d’'age était comprise
entre 15 et 44 ans. Elle était associée dans plus de 50% des cas a un taux de
transférrine normal ou bas dans le sang.

Le diagnostic de carence en vitamine B12 a été retenu, chez 7 malades agés de plus
de 44 ans ces carences se singularisaient par leur association fréquente a une
gastrite non spécifique.

La carence en folates a été observée chez 4 sujets de 30 a 43 ans. Elle était
associée le plus souvent a une diarrhée chronique.
32% des malades ont bénéficié d’une transfusion sanguine avant le traitement
spécifique & cause d’'une intolérance clinique a I'anémie.

La réponse thérapeutique substitutive a été excellente chez tous les malades.

57



Ces résultats autorisent a penser que les anémies nutritionnelles de I'adulte sont mal
diagnostiquées et trop tardivement prises en charge par les structures sanitaires
centrales.

Il nous semble devoir de ce fait 'urgence de la nécessité d’améliorer les moyens de
diagnostic des anémies nutritionnelles chez I'adulte au Mali et de conduire des études
complémentaires pour identifier les raisons du diagnostic tardif de ces anémies. Ces
mesures permettraient une prise en charge précoce des malades et éviteraient des

thérapeutiques inappropriées et a risque.
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VI-EXAMEN CLINIQUE
1- examen général :
Poids: Taille: Temp: TA: Pouls:
. Amigrissement: oui-non perte de poids en kg: ~délai:
2- état des muqueuses et des phanéres
paleur: oui-non ongles cassants:oui-non  choilonychie: oui-non
purpura:oui-non mélanodermie: oui-non macroglossie:oui-non
langue dépapillée:oui-non Etat dentaire: bon-mauvais

autres

3- examen neurologique

Trouble de la sensibilité profonde: oui-non Type: siége:
Trouble de la sensibilité superficielle: oui-non Type: siege:
Trouble de la motricité:oui-non Type: Térritoire:

4- diarrhée:oui-non

Nombre de selles/jour: Aspect des selles: Durée:
5-splénomégalie: oui-non( taille..........c...cccoeuennene. )

hépatomégalie: oui-non ( taille.........c.cccveerennenn. )

adénopathie: oui-non ( taille minimum: taille maximum: siege: )
6-TOUCHERS PELVIENS: normaux-anormaux ( préciser: )
VII-BILAN PARACLINIQUE INITIAL :

HB: VGM: CCMH: TGMH: RETIC:

Aspect des gr sur lame:

Fer sérique: sidéroph: saturation: ECBU:

Myélogramme:

Biopsie duodenale: Biopsie fundique:

Protides totaux: alb= alphai= alpha2=

béta= gammas= protéinurie des 24heures= VS=
BMR= parasito des selles: parasito des urines:

Autres examens biologiques: |

Fibroscopie ogd: colonoscopie:

Test thérapeutique et résultats:

médicament posologie Réticulocytes entre j5 et j10

vitB12

Foldine

Sels de fer

VIII-TRAITEMENT SPECIFIQUE REGU PAR LE MALADE

Médicament Molécule Dose Début Fin voie




Transfusion: oui-non  Quantité:
Autre traitement:
X-EVOLUTION
1- clinique & biologique:

Dates:

constantes jo j8 j15
mo6

j30 j60

j90

m3

poids
Fievre(+/-)
Paleur(+/-)
Diarrhée(+/-)
Trouble neuro
organomeégalie

HB(g/dl)

vaM(fl)

ccMH(g/dl)
TCMH(pg/cell)
Rétic(10° /)

Fer sérique( umol/l )
Transf(umol/l )

VS en mm

2-Si déces: Motif:




RESUME
NOM : Dicko PRENOM : Modibo

TITRE DE LA THESE : ANEMIE PAR CARENCE EN FER, EN VITAMINE B12 ET EN
FOLATES : aspects diagnostiques et thérapeutiques en médecine interne a I'hépital
national du point G , Bamako.

ANNEE : 1996 - 1997

VILLE DE SOUTENANCE : BAMAKO

PAYS D'ORIGINE : MALI

LIEU DE DEPOT : BIBLIOTHEQUE Ecole nationale de médecine et de pharmacie.
Secteur d’intérét : hématologie

RESUME : notre étude a concerné des malades hospitalisés dans le service de
médecine interne de 'hdpital national du point G.

L'étude a duré 15 mois , de Octobre 1995 a Décembre 1996.

37 malades sur 1172 malades hospitalisés et sur 320 malades anémiques ont été
retenus selon les critéres de diagnostic d’anémie nutritionnelle.

La carence en fer a été retrouvée chez 26 malades, la carence en vitamine B12
chez 7 malades et la carence en folates chez 4 malades .

12 malades ont bénéficié d’'une transfusion sanguine avant le traitement spécifique
a cause d’une intolérance clinique a 'anémie.

La réponse thérapeutique substitutive a été excellente chez tous les malades.

(6) MOTS CLES : anémie, carence , fer, vitamine B12 , folates , diagnostic,
traitement , adulte .



SERMENT D’HIPPOCRATE

En présence des maitres de cette faculté, de mes condisciples, devant I'effigie
d’'Hippocrate, je promets et je jure, au nom de I'Etre supréme, d’étre fidéle aux lois
de I'honneur et de la probité dans I'exercice de la médecine.

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

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

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

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

Méme sous la menace, je n'admettrai pas de faire usage de mes connaissances
médicales contre les lois de 'hnumanité.

Respectueux et reconnaissant envers mes Maitres, je rendrai a leurs enfants
Finstruction que j'ai regu de leur pére.

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

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



