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" Au moment d étre admis a devenir membre de la profession médicale, je

Ty

® . mlengage solennellement i consacrer ma vie au service de [humanité,
Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur sont
dus.

Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de mes

malades sera mon premier but.
Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.
Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir ['honneur et les nobles
traditions de la profession médicale.

Les médecins seront mes freres.

Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune
considération politique et sociale, ne s'interposera entre mon devoir et mon
patient.

Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dés sa conception.
Méme sous la menace, je n'userai pas mes connaissances médicales d une
fagon contraire aux lois de [ humanité.

Je m’y engage librement et sur mon honneur.

Déclaration Genéve, 1948 ,,r:}
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Je me dois davouer pleinement ma reconnaissance d
toutes les personnes qui m'ont soutenue durant mon
parcours, qui ont su me hisser vers le haut pour

atteindre mon objectif. Cest avec amour, respect et
gratitude que

Je dédie cette these...
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A Allah,

Le tout puissant, qui m’a guidé tout au long de ma vie, mes études en médecine et
durant la réalisation de ce travail. Louange a dieu le tout puissant



A mes chers parents,

Aucun mot, ni dédicace ne peut exprimer mes sentiments
profonds d’amour, de respect et de reconnaissance que je porte
POUr Vous.

Sans vos priéres, votre soutien, votre dévouement, et vos
conseils précieux, je n'aurais pu surmonter le stress de ces
longues années d’étude.

Yous étes pour moi Lexemple de droiture, de patience et de
perséeverance
Merci pour tous les sacrifices que vous avez fait pour mot,
vous m'avez guidé depuis mon tout jeune dge ; vous m'avez
inculqué pleins de valeurs dont je vous serais toujours
reconnaissante ;vous m'avez appris qu’il ne faut jamais baisser
les bras et que le meilleur est d venir, vous m'avez appris que [’
échec dans la vie n’était que le début d'une grande réussite,
je suis trés chanceuse de vous avoir dans ma vie , sans vous je
ne sevais jamais arrivé [d ou je suis maintenant .

Que ce modeste travail puisse étre le résultat de vos efforts et
de vos sacrifices et un début de mes récompenses envers vous.
Puisse Dieu vous protéger et vous accorder bonne santé et
longue vie, je vous aime , et je vous aimerais toujours,
éternellement.

A ma chére grand-mére maternelle :
Je te remercie pour tout le soutien et Lamour exceptionnel
depuis mon enfance et jespére que ta bénédiction

m'accompagnera toujours et je prie le bon dieu te t’accorder
bonne santé et longue vie.

En ce témoignage, je te dédie ce modeste travail.




A mes tantes et oncles, d toute la famille Zahri et Essini

Que ce travail vous apporte [estime, le respect que je porte d

votre égard et qu’il soit un témoignage de mes sentiments les
plus sincéres et les plus affectueux,

A mes chers cousins et cousines,
En témoignage de mon affection et mon attachement, jespére
que vous trouverez d travers ce travail Lexpression de mes
sentiments le plus chaleureux.

A mes trés chér(e)s amile)s qui se reconnaitront,
Je ne peux trouver les mots justes et sincéves pour vous

exprimer mon affection, vous étes pour moi des vrais ami(e)s
sur qui je peux compter.

Merci pour les encouragements, merci pour votre aide
précieuse, merci pour les belles dmes que vous étes, merci pour
tous les bons moments qu'on a passé ensemble, je vous aime tout

simplement et je vous souhaite tout ce qu'il y a de meilleur
dans votre vie personnelle et professionnelle.

A tout mes ami(e)s et collégues du service,

Mevrci pour tous les bons moments qu’on a passé ensembles
durant tout ce parcours, sans vous ces années auraient éete
pénibles, da nos fous rirves, nos pleurs, nos hauts, nos bas. Merci
d’étre vous-méme, jespére pour vous une vie pleine de bonheur.

A tout le personnel du centre de santé Dar Tounsi,
Jai beaucoup appris aupreés de vous, je vous suis tres

reconnaissante, merci de m’avoir accueilli a bras ouvert, et
merci pour votre générvosité sans égal.



A tout le personnel du CHP Sidi Mohammed Benabdellah

d’Essaouira,
Jai beaucoup appris auprés de vous, merci infiniment pour

cette expérience enrichissante.

‘Une spéciale dédicace pour le meilleur professeur, Pr
Mouhaoui, vous servez toujours mon exemple d suivre, et je vous
serais toujours reconnaissante, jai tellement appris aupres de
vous, soit sur le plan professionnel mais aussi personnel ;
vraiment mevci pour tout ce que vous faites pour les étudiants,
que dieu vous récompense.

Au docteur Soukaina Boudda, aux médecins résidents, et d
toute [équipe du service de gastro entérologie du CHU
Mohammed 6 de Marrakech, qui m’ont orienté tout au long de
mon travail, et qui m’ont été d’'une aide précieuse ; je vous
remercie énormément pour votre assistance et collaboration d
la réalisation de ce travail.

A tous mes enseignants tout au long de mes études.
A tous ceux qui ont participé de prés ou de loin ad la réalisation
de ce travail.

A tous ceux ou celles qui me sont chers et que jai omis
involontairement de citer,
A tous ceux dont Loubli de [a plume n’est pas celui du coeur,
merci d’ accepter ce travail que je vous dédie avec toute mon

affection.
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PROFESSEUR ET CHETF DE SERVICE D’HEPATO-GASTRO-
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Nous vous remercions de Chonneur que vous nous avez fait en
acceptant de présider notre jury de thése.

Nous avons eu le priviléege d’étre une de vos éléves. Nous avons
toujours admiré votre dévouement, votre sens de
responsabilité, votre disponibilité et votre gentillesse sans égal,
et nous avons largement bénéficié de votre savoir et de vos
talents pédagogiques.

Vos conseils et orientations, vos connaissances scientifiques et
qualités humaines ainsi que votre modestie nous ont
profondément marqué durant notre passage au service.

Veuillez trouver ici le témoignage de notre profond respect et
nos remerciements les plus sinceres.



A MON MAITRE ET DIRECTEUR DE THESE :

PR. S. OUBAHA PROFESSEUR DE PHVSIOLOGIE AU
SERVICE

D’HEPATO-GASTRO-ENTEROLOGIE AU CHU MOHAMMED
VI DE MARRAKECH.

Nous sommes treés touchés par Chonneur que vous nous avez
fait en nous confiant ce travail et nous espérons étre d la
hauteur. Nous avons toujours trouvé aupres de vous un accueil
trés chaleureux malgré votre emploi assez chargé, vous nous
avez toujours accueilli, avec sympathie et bienveillance.

Nous vous remercions pour avoir consacré d ce travail, une
partie de votre temps précieux, ainsi que votre soutien, votre
écoute, votre disponibilité, vos orientations et conseils qui
m'ont été trés utiles pour mener d terme ce travail.

VYotre serieux, votre modestie, votre honnéteté et toutes vos
qualités humaines nous ont profondément marqué et sevont
pour nous un modele a suivre lors de Lexercice de notre
profession.

Veuillez trouver dans ce travail le témoignage de notre grande
estime, de notre profonde gratitude et Lexpression d’'une
reconnaissance infinie



A NOTRE MAITRE T JUGE DE THESE : PR. L. BENJILALI,
PROFESSEUR AGREGEE DE MEDECINE INTERNE, AU
SERVICE DE MEDECINE INTERNE AU CHU MOHAMMED
VI A MARRAKECH

Nous sommes treés touchés par Lamabilité avec laquelle vous
avez accepté de juger ce modeste travail. Cet honneur nous
touche infiniment et nous tenons d vous exprimer notre
profonde considération.

Veuillez trouver ici, cher Professeur, [expression de notre
haute estime et de notre profond respect.
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Le role du gastro-entérologue dans la gestion de I’anémie ferriprive :
(Expérience du service de gastro entérologie du CHU Mohammed 6 de Marrakech)
L’anémie touche plus de 2 milliards de personnes a travers le monde et trés répandue

chez les patients en gastro entérologie(1) .

L’appareil digestif joue un role clé dans le maintien de la physiopathologie de I'anémie
ferriprive ; toutefois lorsque les apports sont inférieurs a ce qui est nécessaire ou, plus
fréquemment, lorsque les sorties augmentent et ne peuvent étre compensées, la carence en fer

est suffisamment grave pour réduire I'érythropoiése, c’est la ou apparait I’'anémie ferriprive.

Ce type d'anémie est le plus fréquent , et affecterait environ 15 a 30% de la population

mondiale.(2)

Cette anémie par carence martiale présente de multiples étiologies et la non-spécificité de

ces symptomes peuvent toutefois rendre le diagnostic difficile.

Parmi ces causes , on retrouve les causes gynécologiques qui prédominent chez les
femmes en age de procréer, alors que les saignements digestifs chroniques surviennent chez 2 a
5% des hommes et des femmes post-ménopausées souffrent d'anémie ferriprive ;c’est la ou
réside le role du gastro - entérologue dans I'investigation de I’anémie ferriprive, soit en posant
le diagnostique positif, mais surtout en intervenant dans le diagnostic étiologique a travers les
explorations endoscopiques notamment la FOGD , la coloscopie et la vidéocapsule endoscopique

si le bilan endoscopique haut et bas revient négatif.(3)

La substitution martiale par voie orale est la premiére étape du traitement symptomatique
de I'anémie ferriprive, avec en parallele un traitement étiologique surtout pour éviter les

récidives.(4)
Notre travail consistera a :

e Etudier les caractéristiques épidémiologiques, cliniques, biologiques, de [|’anémie

ferriprive dans un service de gastro entérologie.

e Evaluer et analyser le role du gastro entérologue dans la gestion de cette anémie

ferriprive.
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Le role du gastro-entérologue dans la gestion de I’anémie ferriprive :
(Expérience du service de gastro entérologie du CHU Mohammed 6 de Marrakech)

l. Type de I’'étude :

Il s’agit d’'une étude prospective a visée descriptive sur une durée de 6 mois allant de

juillet 2021 a décembre 2021.

Il. Patients :

1. Population étudiée :

La population cible est constituée de patients présentant une anémie par carence

martiale.

Chez des patients hospitalisés, pris en charge et consultants au service d’hépato-gastro-

entérologie du CHU Mohammed VI de Marrakech,

Parmi les 120 patients de notre étude, 68 ont fait les explorations digestives (FOGD et

coloscopie), et 52 ont beneficié d’ une vidéocapsule endoscopique.

2. Critéres d’inclusion :

Nous avons inclus tous les cas d’anémie dont le diagnostic a été retenu sur des critéres

clinico biologiques : (Le diagnostic d'anémie était fondé sur les critéres de I'Organisation

mondiale de la santé). L’anémie était définie selon la définition de I'OMS par un taux

d’hémoglobine inférieur a 12g/dl pour les femmes et inférieur a 13 g/dl pour les hommes.

Le diagnostic de I'anémie par carence martiale (dite aussi anémie ferriprive) était retenu

en cas de taux bas de ferritinémie (inférieur a 20 pug/l chez I'hnomme et 10 ug/I chez la femme).

Nous avons aussi inclus dans notre étude les patients en cours d’hospitalisation pour
bilan d’anémie ferriprive ou pour autres pathologies gastro - intestinales chez qui une anémie
ferriprive a été découverte, et ceux consultant en endoscopie a la salle des explorations

digestives.
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3. Critéres d’exclusion :

e Les patients ayant < 18 ans
e Une coloscopie incomplete

e Les dossiers incomplets

. Meéthodes :

1. Collecte des données :

Pour la collecte des données, nous avons procédé au recrutement des malades a partir

des archives du service de gastro entérologie du CHU Mohammed 6 de Marrakech.
Notre source de données était :
e Les registres d’hospitalisation

e Les dossiers médicaux des patients du service de gastro-entérologie du CHU Mohammed

VI de Marrakech.
e Données archivées sur ordinateur : comptes rendus de vidéocapsule.

e Notre fiche d’exploitation nous a permis de recueillir les données sur les variables a

I’étude (voir annexe).

2. Parametres recueillis :

Les différents parametres de I'étude, recueillis a partir des dossiers médicaux, ont été
notés sur une fiche d’exploitation (voir annexe) qui a permis de rassembler et d’analyser les
principaux caractéres épidémiologiques, cliniques, paracliniques, étiologiques, thérapeutiques et

évolutives.
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Parmis ces paramétres on retrouve :
e Données épidémiologiques :
e Age, sexe, niveau socioéconomique
e Antécédents personnels et familiaux
o Circonstances de découverte ou motif d’hospitalisation
o Différents signes cliniques orientant vers I'anémie (ou syndrome anémique)
o Tolérance de I'anémie.
o Données biologiques :
e Valeur d’hémoglobine (Hb)
e Indices érythrocytaires : VGM/ TCMH/CCMH/ TP
e Statut martial : fer sérique, ferritine+++ et coefficient de saturation de la transferrine.
o Données endoscopiques.
o Thérapeutiques mises en route chez nos patients

o L’évolution de I’anémie.

3. Analyse statistique des données :

Les données ont été saisies sur le logiciel « Microsoft Office Excel ».

Les analyses statistiques descriptives, ont fait appel au calcul des effectifs et des
pourcentages pour les variables qualitatives, et au calcul des moyennes pour les variables

quantitatives.

IV. Considérations éthiques :

L’anonymat et la confidentialité des données ont été respectés.
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Le role du gastro-entérologue dans la gestion de I’anémie ferriprive :

(Expérience du service de gastro entérologie du CHU Mohammed 6 de Marrakech)

I.  Profil épidémiologique :

1. Répartition des patients selon I’age :

70
60
50
40 3
30
20
10
0
18< <35

36< <65

66< <90

Figure 1 : Répartition des malades selon la tranche d’age

Dans notre étude, I’age moyen des patients explorés était de 49.81 avec des extrémes

allant de 18 a 83ans. La tranche d’age prédominante était [36 ;65] représentant 50.83% des
patients soit 61 malades. (Figure 1)
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2. Répartition des patients selon le sexe :

44,17%
55,83%

= femme = homme

Figure 2 : Répartition des patients en fonction du sexe.

44,78%
55,22%

m femmes en période d'activité génitale = femmes ménopausées

Figure 3 : Répartition selon la catégorie de femmes
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Notre échantillon était constitué de 67 femmes (55.83%) dont 37 femmes soit (55,22%)
étaient en période d’activité génitale et 30 femmes soit (44,77%) étaient ménopausées et 53
hommes (44.17%), avec un sex-ratio H/F de 0,93, objectivant une légére prédominance

féminine. (Figure 2, figure3)

3. Niveau socio—économique :

Moyen
33%

m Bas = Moyen

Figure 4 : Répartition des patients selon le niveau socio—-économigue.

Concernant le niveau socio-économique de nos patients 80 d’entre eux soit (67%) avaient
un niveau socio-économique bas, tandis que 40 soit (33%) avaient un niveau socio économique

moyen. (Figure4)
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Il. Profil clinigue :

1. Circonstances de découverte :

70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%

10,00%

0,00%

Bilan d'anémie Bilan d'autres pathologies gastro
intestinales

Figure 5 : Répartition des patients selon les circonstances de découverte de I’anémie

Dans notre étude , 61.67% de nos patients étaient admis au service de gastro

entérologie un bilan d’une pathologie gastro- intestinales , alors que 38.33% étaient

suivis pour un bilan d’anémie.(figure 5)
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2. Antécédents :

Tableau | : Tableau représentant les principaux antécédents chez nos patients.

Antécedents Nombre Pourcentage
Mici (crohn/ rch) 22 19.13%
Prise d’ains 14 12.17%
Notion d’anémie pendant I’enfance 12 10.43%
Tabagisme 11 9.57%
Gastrite 10 8.70%
Cirrhose au stade d’htp 10 8.70%
Ménorragies 8 6.96%
Diabete/hta 7 6.09%
Maladie ceeliaque 5 4.35%
Cardiopathie 4 3.48%
Insuffisance rénale chronique 3 2.61%
Fibrome 3 2.61%
Cancer digestif 3 2.61%
Résection intestinale 3 2.61%

On note que 47.5% de nos patients présentaient différents antécédents, dont les
plus fréquents étaient : la présence de MICI chez 22 patients soit (19.13%), la notion de

prise d’AINS chez 14 patients soit (12.17%), un ATCD d’anémie dans I’enfance chez 12 patients

soit (10.43%) (tableau I, figure6) :

-12 -
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Figure 6 : Répartition des antécédents par rapport au nhombre total des malades

N.B : Il y avait chez 2 parmi nos patients soit (1.6%) une dyslipidémie, la notion de prise
d’alcool, et une insuffisance hépato cellulaire, et 1 parmi nos patients soit (0.83%) présentait un
purpura rhumatoide, une arthrose, une maladie de Behcet, un psoriasis, une hépatopathie

chronique.

NB : On note qu’on a trouvé deux ou plusieurs antécédents chez le méme patient.
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3. Motifs de consultation :

0,00%

—

= Autres pathologies gastro intestinales = Hémorragie digestive exteriorisée

= Hémorragie digestive non exteriorisée = Hémorragie extra digestive

Figure 7 : Répartition des différents motifs de consultation

Tableau Il : Classification des hémorragies extériorisées digestives et extra digestives

Type d’hémorragie Nombre Pourcentage
Hématémese 32 39%
Hémorragie digestive
Mélénas 35 43%
extériorisée

Rectorragies 15 18%

Hémorragie digestive non extériorisée 58 48.33%
Hémorragie extra digestive 0 0%

- 14 -
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58,57%

i

Hémorragie digestive exteriorisée Hémorragie digestive non exteriorisée

Figure 8 : Répartition des hémorragies digestives exteriorisées et non extériorisée

rectorragies

—
QS

mélénas
43%

hématemeses
39%

m hématemeses = mélénas = rectorragies

Figure 9 : Répartition des signes de ’hémorragie digestive exteriorisée.
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Figure 10 : Répartition des autres motifs de consultation

On retrouve parmi les principaux motifs de consultation des patients de notre étude :

L’hémorragie digestive extériorisée chez 82 patients soit (68.33%): était dominée par les

mélénas chez 35 cas ,soit ( 43%) des patients.

En deuxieme lieu vient I’hémorragie digestive non exteriorisée chez 58 patients soit

(48.33%) (figureb).

Par contre il n’y avait aucun patient qui présentait une hémorragie extra digestive,

notamment pas d’épistaxis, ni d’hémoptysie, ni de métrorragies. (Tableau II)
+ D’autres motifs ont été retrouvés chez 24 patients, dont les plus fréquents étaient :
La diarrhée glairo sanglante chez 11 patients soit (45.83%), la diarrhée liquidienne
chez 7 patients soit (29.16%),.(figure 10)

N.B : Concernant les patients qui avaient des pathologies gastro-intestinales, on a trouvé

chez eux fortuitement la présence d’une anémie.
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4, Le syndrome anémique clinique :

Le syndrome anémique clinique regroupe plusieurs signes fonctionnels rapportés par le

patient, ainsi que des signes physiques retrouvés a I’examen clinique.

4.1. Signes fonctionnels :

Tableau Il : Répartition des signhes fonctionnels rapportés au hombre total des malades

Signes fonctionnels Nombre Pourcentage

Asthénie 100 65.79%

Céphalées 14 9.21%

Vertiges 6 3.95%

Dyspnée 32 21.05%

70,00%

60,00%

50,00%

40,00%

30,00%

20,00%

10,00%

Asthénie Céphalées Dyspnée Vertiges
H Total 65,79% 9,21% 21,05% 3,95%

0,00%

Figure 11 : Répartition des signes fonctionnels retrouvés.
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Concernant les principaux signes fonctionnels retrouvés : 100 cas soit (65.79%) des
patients présentaient une asthénie, puis une dyspnée a été retrouvée chez 32 patients soit

(26.66%) (tableau lll) (figure 11)

4.2. Signes physiques :

Tableau IV : Répartition des signes physiques rapportés au hombre total des malades.

Sighes physiques Nombre Pourcentage
paleur cutanéo muqueuse 104 86.66%
Conjonctives décolorées 65 54.16%
Palpitations 8 6.66%
Souffle systolique anorganique 0 0%
Hypotension 1 0.83%

Tableau V : Répartition des signhes de sidéropénie rapportés au hombre total des malades.

Signes de sideropenie Nombre Pourcentage
Glossite 1 0.93%
Troubles digestifs Perleche 0 0%
Dysphagie 2 1.85%
Ongles striés et

40 37.04%

fragiles

Troubles des phaneres
Cheveux ternes et

47 43.52%

cassants
Troubles de comportements PICA (géophagie) 9 8.33%
alimentaires Régime alimentaire 9 8.33%

- 18-
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= Conjonctives décolorées
Hypotension

= Paleur cutanéo muqueuse

m Palpitations

m Souffle systolique anorganique

Figure 12: Répartition des signes physigues

A ’examen clinique :

e La plupart de nos patients ont présenté une paleur cutanéo muqueuse a raison de 104

cas sur 120 cas, soit 86.66%.

En deuxieme lieu, 65 patients avaient des conjonctives décolorées soit (54.16%),

(figure12) (tableau V)
e L’altération de I’état général était présente chez 11 cas soit (10%).

e Un état cachectique avec des signes de dénutrition notamment (pli cutané et fonte du

pannicule adipeux et musculaire) ont été retrouvés chez 3 patients soit (2.5%).
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4.3. Signes de sidéropénie

0.93% 37,04%
= Cheveux ternes et
cassants
8,33% Dysphagie
Glossite

B0 Ongles striés et fragiles

= Perléche
= PICA( géophagie )

m Régime alimentaire

Figure 13 : Répartition des différents signes de sidéropénie de nos patients

Concernant les signes de sidéropénie, les troubles de phanéres étaient les plus fréquents,
comportant les ongles striés et fragiles chez 40 patients soit (37.04%) et les cheveux ternes et

cassants chez 47 patients soit (43,52%).

En second lieu on retrouve les troubles de comportement alimentaire comportant la

notion de régime alimentaire et la géophagie dans le cadre du pica syndrome chez 9 patients

soit (8.33%).(Tableau V , figure 13)
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4.4. Tolérance de I’anémie :

8.33%

®Mbonne ™ moyenne M severe

Figure 14 : Répartition des patients selon leur tolérance

La répartition des patients selon la sévérité clinique de I’anémie objective que 10 de nos
patients avaient une bonne tolérance (8.33%),72 patients avaient une tolérance moyenne soit

(60%), et les 38 patients restants avaient une mauvaise tolérance soit (31.67%).(Figure14)

lll. Profil paraclinique :

1. Bilan biologique

1.1. Taux d’hémoglobine :

Tableau VI : Répartition des patients selon le taux d’hémoglobine.

Hb Nombre Pourcentage
Hb<7 29 24,17%
7 <hb<9 46 38,33%
9 <hb<11 45 37,5%
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38,33%

m 7<Hb<9
m 9<Hb<11
= Hb<7

Figure 15 : Répartition des patients selon le taux d’hémoglobine.

Chez nos malades, le taux d’hémoglobine (Hb) initial avant toute transfusion ou

traitement martial variait entre 3.2et 11g/dl soit en moyenne de 9,58. (tableau VI) (figure 15)

a. L’analyse du VGM, CCMH :

L’'analyse de I’lhémogramme retrouvé :
Une microcytose (VGM moyen de 72,67 fl) chez 96% des cas et une hypochromie (le taux

moyen CCMH est de 29,05g/dl) chez 98% des cas, et un taux moyen de TCMH de

21,49 pg.

Un VGM normal a été retrouvé chez 4% des cas. (Tableau VII)
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Tableau VII : Moyennes et écarts-types des valeurs biologiques initiales de I’hémogramme

Moyenne Ecart type
Taux moyen de ferritine (ng/ml) 12,08 7.83

b. Taux de ferritinémie :

Tableau VIl : Moyennes et écarts—-types des valeurs biologigues initiales du bilan martial

Moyenne Ecart type
Taux moyen d’hémoglobine ( g/dl) 9,58 1,06
Taux moyen du VGM (fl) 72,67 6,63
Taux moyen du TCMH (pg) 21,49 2,23
Taux moyen de CCMH (g/dl) 29,05 1,64

= Absence de dosage

= Dosage de la ferritine
58,33%

Figure 16 : Répartition des patients selon le dosage ou non de la ferritine

Dans notre série, 70 patients soit (58,33%) présentaient une ferritinémie basse inférieure

426 pg/l.

Pour les malades restants 50 soit (41,67%) d’entre eux n’ont pas bénéficié du dosage de

leur ferritinémie. (Figure 16)
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Les valeurs de la ferritinémie variaient entre <1.5 et 25 ug/l avec une moyenne de

12,08ng/ml (tableau VIII)

c. Taux de prothrombine :

Le taux de prothrombine a été mesuré chez 50 de nos patients, avec une valeur minimale

de 44.7% et une valeur maximale de 100%.

d. Autres :

Certains patients avaient des perturbations au niveau du bilan biologique :

Une cytolyse hépatique a été retrouvée chez 2 patients soit (20%) qui étaient suivis pour

cirrhose hépatique.

Une augmentation des marqueurs de I'inflammation notamment la CRP a été notée chez

7 patients soit (35%) qui étaient suivis pour MICI.

2. Exploration endoscopique :

Les patients de notre étude au nombre de 68 avaient I'indication a faire une Fibroscopie

cesogastroduodénale (FOGD) et/ou une coloscopie selon leur motif de consultation. (Figure 17)
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Coloscopie
33%
FOGD \ ’

67%

= Coloscopie = FOGD

Figure 17: Patients ayant bénéficié de la FOGD et de la coloscopie

2.1. FOGD:

a. Indications :

2,22% 4,44%
= Dysphagie

13,33% = Epigastralgies chroniques et
. récurrentes
= Hématémeses
\ ’ Maladie de Crohn

= Syndrome de malabsorption

Figure 18 : Répartition des différentes indications de la FOGD

Parmi les indications de la FOGD chez nos patients, on trouve principalement :

Une hémorragie digestive extériorisée a type d’hématémeéses chez 32 patients soit
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(68.89%), suivie de La maladie de Crohn, chez 6 patients soit (13.33%), et le syndrome de

malabsorption chez 5 patients soit (11.11%). (Figure 18)

b. Résultats :

|éSionS vasculaires _ 33'33%

lésions ulcéreuses . 3,51%

|ésions tumorales . 5,26%

Figure 19 : Histogramme montrant les principales lésions retrouvées a la FOGD

¢. Rendement diagnostique de la FOGD :

45 faites 2 non faites
Explique I’lanémie N’explique pas Contre indiquée Refus
Fogd N % N % N % N %
26 42.55 19 53.19% 1 2.12 1 2.12

Parmi nos patients 45 malades ont bénéficié d’une FOGD et les lésions retrouvées
sont comme suit : ( figure 19)
e Les lésions inflammatoires étaient les plus prépondérantes, et ont été retrouvés chez

33 patients soit (53.23%) comprenant les Iésions de pan gastrite érythémateuse dont
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14 soit (31.11%) avaient une gastrite chronique a HP (+) : 6% chez les hommes et 24%
chez les femmes, et 6 patients soit (13.33%), avaient une gastrite atrophique et les plis
duodénaux effacés. Une gastropathie d’HTP a été retrouvée chez 11 patients soit (33.3%) et 2

patients avaient une oesophagite soit 9
e En second lieu, 19 patients avaient présenté des lésions vasculaires soit

(42.22%) comprenant principalement les varices cesophagiennes grade 2 et 3 ainsi que
des varices gastriques chez 15 patients soit (33.33%) ainsi que des lésions d’angiodysplasie chez

4 patients soit (8.8%). (Figure 20, figure 21)

Figure20 : Varices cesogastriques stadel Figure 21 : Lésion d’angiodysplasie antrale

(Photos du service de gastroentérologie du CHU med 6 de Marrakech)

e Les lésions tumorales étaient présentes chez 3 patients soit (4.84%) comprenant une
tumeur du cardia, un processus tumoral bourgeonnant de la petite courbure, et un

processus tumoral sténosant de la région pré pylorique.
e En dernier lieu, les lésions ulcéreuses étaient présentes chez 2 cas soit (3.28%).

3 patients avaient une hernie hiatale soit (4.84%), 1 cas soit (1.61%) avait une candidose

cesophagienne et 1 cas soit (1.61%) avait une sténose cesophagienne.

N.B : Certains patients présentaient I’association de plusieurs types de lésions.
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2.2. Coloscopie :
a. Indications :

= Diarrhée glairo sanglante = Diarrhée liquidienne = Rectorragies

Figure 22 : Répartition des différentes indications de la coloscopie

Parmi les indications de la coloscopie chez nos patients, on retrouve principalement :
Une hémorragie digestive extériorisée a type de rectorragies chez 19 patients soit

(51.35%), puis la diarrhée glairo sanglante chez 11 patients soit (29.73%). (Figure 22).

b. Résultats :

7,39%

Lésions vasculaires

0,
Lésions tumorales 1,74%

0,
Lésions inflammatoires 0,87%

Figure 23 : Histogramme montrant les principales Iésions retrouvées a la coloscopie

Parmi nos patients 23 malades ont bénéficié d’une coloscopie. (Figure 23)
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e Les lésions inflammatoires étaient les plus fréquentes, retrouvés chez 14 patients soit

(60.87%) comprenant principalement les MICI : (7 patients avaient la maladie de Crohn et
5 patients avaient la RCH), et également 2 patientes qui avaient une rectite radique. (Figure 24,

figure 25)

Figure 24: RCH en poussée Figure 25: RCH en poussée avec pétechies

(Photos du service de gastroentérologie du CHU med 6 de Marrakech)

e  Puis les Iésions tumorales chez 5 patients soit (21.74%) comprenant une tumeur

rectale d’allure maligne ,une tumeur de I’angle colique droit et des polypes sessiles et

pédiculés chez 3 patients soit (13.04%)
e Ensuite les lésions vasculaires en deuxiéme lieu comprenant les Iésions
d’angiodysplasie chez 4 patients soit ( 17.39%) .
e Les diverticules coliques et la sténose colique ont été retrouvés chez 1 seul cas soit

(4%).
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¢. Rendement diagnostique de la coloscopie :

23 faites 14 non faites
Explique I'anémie N’explique pas Contre indiquée Refus
Coloscopie N % N % N % N %
10 27% 13 35.13% 2 5.4 12 32.4
3. Examen proctologique :

3.1. Indications :

79,17%

m Proctalgies = Rectorragies

Figure 26: Répartition des différentes indications de I’examen proctologique

Parmi les indications de I’examen proctologique chez nos patients, on retrouve

principalement :

Des rectorragies chez 19 patients soit (79.17%) et des proctalgies chez 5 patients soit

(20.83%).(Figure 26)
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3.2. Résultats :

12,50%

50,00%

37,50%

= Fissures = Hémorroides internes = Ulcérations

Figure 27 : Répartition des résultats de I’examen proctologigue

L’examen proctologique a révélé plusieurs lésions dont certaines pouvaient expliquer

I’anémie. Parmi ces Iésions on trouve :
e Des hémorroides internes stade 3 avec SR chez 3 patients soit (37.5%)
e Des fissures bipolaires a fond rougeatre chez 4 patients soit (50%)

e Une vaste ulcération aux berges surélevées saignante circonférentielle +fissure anale

polaire postérieure chez 1 patient soit (12.5%) ;(Figure 27)
N.B:

o Certains patients présentaient des lésions ano périnéales a type d’abces, et des orifices

fistuleux, surtout dans le cadre de la maladie de Crohn.

e Certains de ces patients avaient I’association d’une ou plusieurs Iésions.
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4, La vidéo capsule endoscopigue :

4.1. Indications :

Ulcérations coecales ' 1,92%

Saignement actif inexpliqué 21,15%

Recherche d'une primitif digestif ' 1,92%

Processus grélique ' 1,92%

15,38%

Maladie de crohn

9,62%

Diahrée chronique + Sd malabsorption

8,08%

Anémie ferriprive

Figure 28 : Répartition des indications de la VCE

Dans notre série, 52 patients soit (43.33%) ont pu bénéficier d’'une VCE afin de détecter

des lésions potentielles de développer une anémie inexpliquée.
Parmi ces patients :

4+ Chez 25 patients ayant une anémie ferriprive et chez qui les explorations endoscopiques

n’ont pas trouvé une explication a I’'anémie soit 41.08%

4 Chez 11 patients un saignement actif inexpliqué soit 21.15%. (Figure 28)
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Tableau IX : Tableau résumant les Iésions retrouvées en VCE

Lesions n= 70

N /%

Lésions vasculaires :
- Angiodysplasies
- Varices eesophagiennes
- Lymphangiectasies
- Phlébectasies
- Télangiectasies

- Pétéchies

27/ (36.49%)
15

1

Lésions tumorales :
- Polypes
- Suspicion de lymphome
- Processus tumoral gastrique bourgeonnant hémorragique
- Tumeur du colon droit

- Xanthome

19/ (25.68%)
6

10

Lésions inflammatoires :
- Maladie de crohn
- Maladie ceeliaque

- Gastrite érythémateuse

13/ (17.57%)
7
4

2

Lésions ulcéreuses :
- Hémorragiques

- Non hémorragiques

10/ (13.51%)
7

3

Lacs sanglants

5/ (6.76%)
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Lésions vasculaires 36,49%

Lésions ulcéreuses 13,51%

Lésions tumorales 25,68%

Lésions inflammatoires 17,57%

Lacs sanglants 6,76%

Figure 29 : Résultats de la VCE

4.2, Résultats :
Les lésions notées étaient réparties comme suit :
e Lésions vasculaires :
Ces lésions étaient les plus fréquentes chez 27 patients avec un taux de (36.49%).

On retrouve notamment des lésions d’angiodysplasie sont retrouvés chez 15 patients soit

(28.84%).

Les autres malades avaient des lésions comme les varices cesophagiennes diagnostiquées
chez un seul malade, des lymphangiectasies chez 6 malades soit (11.53%), des phlébectasies
chez 3 malades soit (5.76%), des télangiectasies et des pétéchies chez 1 seul malade soit

(1.92%). (Figure 30, figure 31)
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Figure 30 : Lymphangiectasie Figure31 : Lésion d’angiodysplasie coecale

(Photos du service de gastroentérologie du CHU med 6 de Marrakech)

e Lésions tumorales :

Ces lésions sont retrouvées chez 19 cas soit (25.68%) : 6 patients avaient des polypes soit
(11.53%), 10 patients ont une suspicion de lymphome soit (19.23%), un patient présentait un
xanthome, 1 patient avait une tumeur du colon droit et une patiente avait un processus tumoral

gastrique soit (3.8%). (Figure 32, figure 33)

PillCam™ COLOM 2 illCam” COLOM 2

Figure 32 : Xanthome coligue Figure 33 : Tumeur du colon droit

(Photos du service de gastroentérologie du CHU med 6 de Marrakech)
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e Lésions inflammatoires :

Retrouvés chez 13 patients soit (17.57%) comprenant essentiellement la maladie de
Crohn chez 7 patients soit (13.46%) ,4 patients soit (7.69%) avaient une atrophie en rapport avec

une maladie cceliaque, et 2 patients soit (3.84%) avaient une gastrite érythémateuse.
e Lésions ulcéreuses :

Ces lésions étaient présentes chez 10 patients soit (13.51%) des cas, dont 7 patients soit
(13.46%) avaient des ulcérations hémorragiques, et 3 patients avaient des ulcérations non

hémorragiques soit (5.76%). (Tableau IX)(Figure 34)

e Les lacs sanglants : étaient présents chez 5 patients soit, 6.76%. (Figure 35, figure 36)

Figure 34 : Lésion polypoide Figure 35 : Saignement actif duodénal exulcérée gastrigue

Figure 36 : Melenas

(Photos du service de gastroentérologie du CHU med 6 de Marrakech)

.B : Nous avons trouvé une lésion rare : Le syndrome de Bluerubber bleb nevus chez

1 patient agé de 73 ans, qui présentaient des vertiges et des mélénas isolées de

localisation jéjunale distale et chez qui I'exploration endoscopique était négative initialement.
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Le tout associé a un lac sanglant au niveau du bas fond caecal en rapport avec une lésion

polyploide caecale hémorragique.( Figure 37, figure 38)

Figure 37 : Enorme phlébectasie iléale Figure 38 : Saignement au niveau du bas

fond coecal

(Photos du service de gastroentérologie du CHU med 6 de Marrakech)

4.3 Localisation des lésions retrouvées :

2,78%

16,67%

31,94%
M |[ésions coliques M |ésions duodénales H |ésions gastriques
|ésions gréliques M |ésions oesophagiennes

Figure 39: Répartition de la localisation des Iésions

Les localisations gastriques étaient les plus fréquentes au nombre de 23 soit (31.94%),
suivis par les lésions de l'intestin gréle, au nombre de 19 soit (26.39%) (avec 8 lésions soit

(42.1%) au niveau de I'iléon et 11 lésions soit (57.89%) au niveau du jéjunum) (Figure 39).
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5. Rendement diagnostique :

L’analyse du rendement diagnostic des 52 patients ayant bénéficié de la vidéo capsule,
sera établie sur 2 groupes de malades ; groupe (1) avec hémorragie digestive extériorisée (HDE)

dont 29 patients, et le groupe (2) avec hémorragie digestive non extériorisée dont 23 patients.

L’examen de la VCE a permis I'explication de I’anémie ferriprive chez 86% des malades

étudiés, dont 23 cas appartenaient au groupe 1 et 20 au groupe 2.

Par contre I'exploration n’est pas parvenue a expliquer 'anémie chez 14% des patients de

notre étude, 4 cas d’entre eux étaient du groupe 1 et 3 du groupe 2. (Tableau X)

Tableau X : Tableau du rendement diagnostigue

Rendement Oui Non
diagnostic N % N %
Groupe 1 23 79.31% 4 13.79%
Groupe 2 20 86.65% 3 13.04%
Au total 43 86% 7 14%

IV. Profil étiologique :

1. Causes par défaut d’apport :

Tableau XI : Tableau des causes par défaut d’apport

Défaut d'apport Nombre Pourcentage
Dénutrition 3 2.5%
Carence Pica syndrome 9 8.33%
Régime alimentaire 9 8.33%
Augmentation des besoins Grossesse 0 0%

Dans notre série de cas, les étiologies les plus fréquentes par carence d’apport sont le

régime alimentaire et le pica syndrome chez 9 patients soit (8,33%). (Tableau XI)
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2. Causes par défaut d’absorption :

Tableau XII : Tableau des causes par défaut d’absorption

Défaut d'absorption Nombre Pourcentage
Mici 20 21.51%
Maladie ceeliaque 14 15.05%
Résection intestinale 3 2.5%
Gastrectomie 0 0%

Les étiologies par défaut d’absorption les plus répandues sont les MICI(Crohn/RCH) chez

20 patients soit 21,51%, et la maladie coeliaque chez 14 patients soit (15,05%). (Tableau XIlI)

3. Causes par exces de pertes :

3.1. Digestives :

Tableau XIII : Tableau des causes digestives par excés de pertes

Excés de pertes Lésions Nombre Pourcentage
Angiodysplasies 22 23.66%
Pan gastrite 19 20.43%
Digestives Varices cesophagiennes 18 19.35%
Tumeurs malignes 7 5.83%
Tumeurs bénignes 9 7.5%

Les principales causes étaient dominées par les causes digestives par excés de perte, et

comme chef de fil les angiodysplasies chez 22 patients soit (23,66%). (Figure 31)

-390 -




Le role du gastro-entérologue dans la gestion de I’anémie ferriprive :
(Expérience du service de gastro entérologie du CHU Mohammed 6 de Marrakech)

3.2. Extra digestives :

Tableau XIV: Tableau des causes extra digestives par excés de pertes

Excés de pertes Type Lésions Pourcentage
Gynécologique: ménorragies 8 12%
Extra digestives Orl 0 0%
Hématologique 0 0%

Les causes extra digestives sont dominées par les causes gynécologiques a type de

ménorragies chez 8 patients soit 12% des cas.(tableau XIV)

25,00%
20,00%
15,00%
10,00%
5,00%
0,00%

angiodysplasi maladie MICI pangastrite varices

es coeliaque oesophagien
nes
H Total 23,66% 15,05% 21,51% 20,43% 19,35%

Figure 40 : Histogramme récapitulatif des étiologies les plus fréquentes de I’anémie
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V. Profil thérapeutique :

1. Traitement de I’anémie ferriprive :

1.1. Traitement martial :

80,00%
70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%

0,00%

Aucun \Y) Per os
H Total 7,50% 16,67% 75,83%

Figure 41: Histogramme présentant le nombre de patients ayant recu un traitement martial

e Fer per os : 91 patients soit (75,83%) ont été mis sous sulfates ferreux par voie orale

pendant 3 mois.

e Fer injectable : 20 patients (16,67%) ont recu une perfusion de carboxymaltose de fer

(ferinject) a raison d’une perfusion chaque 15 jours.

e 9 patients soit (7,52%) n’avaient pas recu de traitement martial. (Figure 41)
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1.2. Transfusion de culots globulaires :

70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%
10,00% -

0,00%

1 culot 2 culots 3 culots 4 culots

Figure 42 : Histogramme présentant le nombre de culots globulaires transfusés

Parmi nos patients, 33 soit (27.5%) ont en bénéficié d’une transfusion de culots
globulaires : dont 23 soit (69.6%) ont été transfusés par 1 culot globulaire, 7 patients soit
(21.2%) par 2 culots globulaires, 2 patients soit (6%) par 3 culots et 1 patient soit (3%) a été

transfusé par 4 culots globulaires. (Figure 42)

2. Traitement étiologique :

Un traitement étiologique a été associé dans plusieurs cas.

2.1. Gestes :

a. Aucoursde la FOGD :

e Concernant les lésions d’angiodysplasie, elles ont été traitées par électrocoagulation par

plasma argon dans tous les cas

e Les varices cesophagiennes grade 2/3 : une ligature a été faite avec mise sous beta
bloquants non cardio sélectifs dans le cadre de la prévention, et un traitement par

sclérose pour les VG .
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e Un patient ayant eu une sténose cesophagienne a beneficié d’une dilatation par Ballonet

pneumatique (3 séances de dilatation)

b. Au cours de la coloscopie :

e Les lésions inflammatoires dans le cadre d’'une maladie de Crohn ou RCH : traitement

local anti inflammatoire.

e Un patient avait une sténose colique a bénéficié d’une dilatation de cette sténose par

ballonnet de dilatation colique.

c. Au cours de I’examen proctologigue :

e Traitement anti fissuraire+ traitement local (pentasa) pour les fissures anales.
e Les lésions hémorroidaires ont été traitées par un traitement anti hémorroidaire ou par
ligature.

2.2. Autres:

1 patiente avait une thrombose portale chronique avec SPM et a été transférée en service
de médecine interne et un patient suivi pour tumeur du cardia a été adressé en service

d’oncologie pour un complément de prise en charge.
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VI. Profil évolutif :

Parmi les 120 patients, environ 85 malades, soit (70.83%) ont été suivis en consultation et

en hopital du jour.

Le reste des patients, environ (29,17%) ont été suivi a court terme puis perdus de vue.

(Figure 43)
70,83%
= suivis a court terme et perdus de vus suivis en hopital du jour
Figure 43 : Suivi des patients aprés traitement martial
1. Evolution du taux d’Hb et de ferritine :
Tableau XV : valeur de I’Hb et de la ferritine avant et aprés traitement
Taux moyen Avant Apres
Hb 9.58 10.25
Ferritine 12.08 27.2
1.1. Tauxd’Hb:

Une normalisation du taux d’Hb est observée chez 56 patients, environ (46.66% des cas)

dans un délai d’environ 3 mois, avec un taux d’Hb moyen de 10.25. (Tableau XV)
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Chez les autres patients, on a noté une augmentation légere a modérée par rapport a la

valeur initiale avec un taux de variation minimale de 0,025 et maximal de 0,7674.

1.2. Taux de ferritine :

On a noté également une normalisation du taux de ferritine chez 46 patients parmi ceux

qui on fait son dosage, soit (65.71% des cas) avec un taux moyen de 27.2(Tableau XV)

Les autres cas ont montré une augmentation légére a modérée par rapport au taux initial

avec un taux de variation minimal de 0.2 et maximal de 10.11.

2. Taux de tolérance du traitement martial :

bonne; 12,50%

moyenne; 52,50%

mauvaise; 35,00%

Hbonne M mauvaise M moyenne

Figure 44 : Répartition des patients selon la tolérance du traitement martial

La tolérance a été bonne chez 15 patients soit (12.50%), moyenne chez 63 patients soit

(52.50%) et une mauvaise amélioration a été notée chez 42 patients soit (35%). (Figure 44)
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3. Causes d’absence d’amélioration :

13,64%

25,76%

15,15%

M Absence de ttt  m Causes persistantes M Intolérance Mal observance

Figure 45 : Causes d’absence d’amélioration

Parmi ces causes, on retrouve le plus souvent :

e Les causes persistantes chez 25.76% des patients comme la maladie cceliaque, la notion

de résection intestinale.

e Une intolérance au traitement chez 15.15%, avec la présence de plusieurs effets

indésirables par exemple : des épigastralgies+ nausées, constipation ou diarrhée.

e Une mauvaise observance du traitement chez 45.45% des patient généralement non

coopérants.

- 46 -



Le role du gastro-entérologue dans la gestion de I’anémie ferriprive :
(Expérience du service de gastro entérologie du CHU Mohammed 6 de Marrakech)

- -

L ——— e

DISCUSSION
v—'
= N

- 47 -



Le role du gastro-entérologue dans la gestion de I’anémie ferriprive :
(Expérience du service de gastro entérologie du CHU Mohammed 6 de Marrakech)

l. Rappel physiologique : Métabolisme du fer

Le fer est un composant de I'heme et des centres fer-soufre dans de nombreuses

réactions enzymatiques d'oxydoréduction clés et c’est un oligo élément essentiel(5,6)

On appelle oligo-élément « essentiel », un oligo-élément qui ne peut étre synthétisé par
I’organisme ;

Il doit donc étre apporté par I’alimentation.

Un exceés, un déficit ou une carence en oligo-élément peut dérégler des mécanismes

essentiels au bon fonctionnement du corps humain, pouvant aller jusqu’a provoquer différents

troubles ou maladies bénignes ou graves.

e Le fer est essentiel au transport de l'oxygéne (hémoglobine) et a la formation des

globules rouges dans le sang (érythropoiése).

e |l est un des constituants des mitochondries, et intervient dans la production d’énergie

par oxydation, la respiration mitochondriale et I’inactivation des radicaux libres.(5,7)

e Il joue un role dans le renouvellement cellulaire, dans la syntheése d'hormones et de

neurotransmetteurs.(5)

e |l est également présent au sein de la myoglobine, qui est une forme de réserve

d’oxygene dans les muscles.(8)

e |l intervient dans la synthése d’ADN, dans la défense de I'organisme contre les micro-
organismes, et intervient également dans la production des catécholamines (dopamine,

noradrénaline).(7,8)

1. Apports et besoins en fer :

L’organisme contient 4 a 5 g de fer. Les besoins quotidiens en fer ont été estiméa 1 a 2

mg/j pour ’lhomme contre 2 a 4 mg/j pour la femme.
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Ces besoins augmentent chez la femme enceinte, pour faire face a I'augmentation du

volume sanguin, ainsi qu’au développement des tissus du feetus et du placenta. (8,9)

IIs sont également élevés pendant la croissance, en particulier durant la premiére année

de vie, au cours de laquelle la quantité de fer corporel est multipliée par deux (9)

Une alimentation équilibrée apporte 10 a 20 mg de fer par jour, mais 10% seulement sont

réellement absorbés. Le rendement est donc relativement faible.(9,10)

Les besoins Réserve: 1000 mqg
142mgj Ferritinmie Le fer dans l'organisme
\ Riserve : 1000 myg
Fer fenctionnel : 3 000-5000 mg
Fer circulant: & mg

Les pertes
132 mg/j

- /@,

Fer fonctionnel : Fhémoglobine

Fer circulant
quelques milligrammes
[fer sérique et tranferring)

Figure 46 :Le fer dans I’organisme(11)

2. Pertes du fer:

Les pertes journalieres en fer sont de :

0.1 mg dans les urines ,0.1mg par desquamation de la peau et par la sueur, 0.3 par

desquamation intestinale et excrétion biliaire de fer et 0.5 par saignement digestifs normaux.

On a donc 1mg de pertes totales de fer par jour. A cela s’ajoutent les pertes menstruelles

chez la femme 1mg par jour.
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3. Sources et types du fer :

Les principales sources du fer dans I’alimentation sont :

> Le fer héminique, (Fe2+) ou fer ferreux, présent dans la viande et les produits animaux il

entre dans la composition de :

o L'hémoglobine (60% du fer total) servant au transport de I’'oxygéne vers les cellules.
o La myoglobine (5% du fer total) servant a la respiration musculaire.
. Des enzymes de la respiration cellulaire comme les cytochromes, les oxydases, les

peroxydases, les catalases, les enzymes du cycle de Krebs (0,3% du fer total)

servant a des réactions d'oxydo-réduction, il est donc dit fer fonctionnel. (7)

Les mécanismes impliqués dans I’absorption de ce fer sont moins bien connus. Il a été

suggéré I'existence d’une protéine porteuse de I’heme, I'HCP1.(11)

L’absorption de ce type de fer ne semble pas dépendre des autres composants du repas

et donc il a une bonne absorption (20 a 25%).(9,11)

o Le fer non héminique (Fe3+) - surtout le fer végétal - présent dans les végétaux
(céréales, fruits, légumes verts), essentiellement ingéré sous forme ferrique (Fe3+) ;
il est insoluble, et sa biodisponibilité est liée aux autres composants du repas,

d’absorption faible (5%). Il existe sous 2 formes :

<% Forme de transport : C’est la transferrine (ou sidérophiline).

Dans le plasma, le fer est presque exclusivement lié a la transferrine (le fer n’est jamais a
I’état libre, mais toujours lié a une protéine). Elle est synthétisée et sécrétée principalement par

le foie. Son role est de transporter le fer aux cellules, sans étre consommé lors des échanges.

< Formes de réserve :

Ces réserves se situent essentiellement dans les cellules du systéme des phagocytes

mononucléés et dans les hépatocytes, sous forme de ferritine et d’hémosidérine.
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Ferritine : est une forme de réserve facilement mobilisable (réserve rapidement
disponible).
C’est la protéine de stockage du fer tant au niveau intracellulaire qu’extracellulaire. Elle

comporte des sites de fixation de fer lié (fer ferrique) et de fer libre (fer ferreux) en équilibre.

Elle peut étre soit intracellulaire et présente au niveau du cytoplasme principalement, du
noyau et des mitochondries, soit circulante ou elle serait le reflet du stock martial de I'individu,
et elle comporte 2 sous unités distinctes fonctionnellement et génétiqguement: la L-ferritine et la

H-ferritine respectivement pour Light et Heavy(12).

Hémosidérine : est une forme de réserve difficilement mobilisable (réserve lentement
disponible), un agrégat hétérogéne de fer, de composants lysosomaux et d'autres produits de la

digestion intracellulaire.(9,13)
La ferritine est également le précurseur de I'hémosidérine.
Le fer d’origine animale est nettement mieux absorbé que celui d’origine végétale.

Certains aliments sont particulierement riches en fer (viande, ceufs, lentilles, épinards,

chocolat, fruits secs).(9)

Dans la plupart des cas, I'alimentation humaine contient plus de fer que nécessaire pour

remplacer les petites pertes quotidiennes.(6)

4, Absorption intestinale

Pour étre absorbé, le fer doit étre libéré des protéines alimentaires grace au pH acide de
I’estomac. Il est absorbé essentiellement sous forme de fer ferreux au niveau du duodénum et

du jéjunum proximal(5,9)

e L’absorption du fer non héminigue par les entérocytes :

La réduction du fer ferrique Le fer ferrique (Fe3+) doit étre réduit en fer ferreux (Fe2+)
qui est la forme absorbée par I’entérocyte. Cette réduction est effectuée par une enzyme de la

bordure en brosse : la ferrireductase duodénale DCYTB(14) .
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.B: Cette enzyme utilise un transfert d’électrons depuis I’ascorbate intracellulaire
fournissant ainsi une explication a I'effet de la vitamine C sur I'augmentation de I'absorption

intestinale du fer utilisé en thérapeutique.

e Le passage du fer au travers de la bordure en brosse :

Apres la réduction du fer ferrique en fer ferreux (Fe2+), ce dernier est transporté au
travers de la bordure en brosse de I’entérocyte via un transporteur pour les cations divalents: le
DMT1, qui est une protéine transmembranaire active avec un échange de protons et couplée a
un canal sodium/hydrogene et dont les mutations sont associées a des carences martiales

profondes(15,16) .

L'absorption du fer est facilitée par : I'acidité gastrique (Hcl), la vitamine C (I'acide

ascorbique), et la forme héminique (fer d’origine animale).

L’absorption du fer est diminuée par : le thé( tannins), le lait, les phosphates, et

I’argile(géophagie).(9,11,17)

Lumiére intestinale

Fer hemmlque ® |
t\@‘ﬂ Fad e -\Hﬂ 0 O

‘I.I’lande, poisson, } \ W}/m’/ IUN j \
o Entérocytes
s
> o | "
L i)
15 PFernﬁn héminique Fe* E:'k O ""““f?

FelD) 5\
."

Hepcidin

..-’f\ é
Cfg vl § \’_‘ Ferropartine s
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vegetaux — 0 Transferrine

Figure 47 : Absorption du fer a partir des aliments (18)
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5. Transport et stockage du fer dans I’enterocyte :

e L’exportation du fer au pole basolatéral de I’entérocyte

Le fer ferreux qui vient de pénétrer dans I’entérocyte est lié a des composés
intracellulaires tels que les acides aminés, ou a des protéines chaperonnes et gagne rapidement

la membrane basolatérale quand la demande en fer de I'organisme est forte.

Les atomes de fer libres sont soit stockées dans la ferritine , soit libérés dans le sang
portal via le transporteur de fer( ferroportine), qui est la protéine clé de cette étape, fortement

exprimée par les entérocytes, et constitue la seule voie de sortie du fer de I’entérocyte.(18,19)

e L’oxydation du fer et la fixation a la transferrine

Le fer ferreux quitte I’entérocyte via la ferroportine, mais le fer qui se liera a la
transferrine, est le fer ferrique, ce qui nécessite une étape d’oxydation. Cette oxydation est
médiée par I'HEPH, une ferroxidase membranaire qui est colocalisée au pole basolatéral de

I’entérocyte avec la ferroportine.

Au niveau de la cellule muqueuse intestinale, le fer passe du péle intestinal au poéle
sanguin ou il se fixe sur la transferrine pour le transporter au niveau de la moelle ou des

réserves.

Une partie seulement du fer qui a pénétré dans la cellule intestinale est prise au niveau
du poéle vasculaire par la transferrine. L’autre partie du fer reste dans la cellule et sera éliminée

lors de la desquamation cellulaire(9).

6. Régulation du métabolisme du fer

L’'absorption du fer fait I'objet d’une régulation précise. Il existe en fait 3 mécanismes
importants : le systéeme IRE/IRP, le HIF systéme et le chef de fil I’hepcidine qui est le principal

mécanisme.(20)
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6.1. Systeme IRE/IRP :

L’ARNm du TRF1 contient des IRE non traduits. Lorsque les concentrations de fer sont
faibles, les IRP se lient aux IRE, stabilisant le transcrit et augmentent ,alors que lorsque le fer est
abondant, les IRP ne se lient plus aux IRE, ce qui entraine une dégradation rapide de 'ARNm de

TFR1.(13,20)

6.2. Réqulation par I’hepcidine :

L’hepcidine d’origine hépatique régule, d’'une part, I’absorption intestinale du fer et,
d’autre part, contréle le relargage du fer depuis les stocks hépatocytaires et les macrophages du

systeme réticulo-endothélial qui recyclent le fer contenu dans les hématies sénescentes.(11)

L’hepcidine, petit peptide comportant 25 acides aminés et 4 ponts disulfures, caractérisé
comme un peptide antimicrobien essentiellement produit par le foie, lié¢ a [I'alpha2

macroglobuline et I’albumine, et éliminé par voie rénale (6,14,21).

L’hepcidine, en se liant a la ferroportine, induit I'internalisation de cette derniére par

endocytose et sa dégradation lysosomiale.(6,22)

La production d’hepcidine conduit ainsi a une inactivation de la ferroportine présente a la
surface des entérocytes duodénaux, des macrophages et des hépatocytes, rendant impossible
tout export du fer de ces cellules vers le secteur circulant. Ceci entraine une véritable

séquestration du fer et donc diminue son absorption .(6)

Ainsi, un exces d’hepcidine plasmatique entraine une hyposidérémie et, a I'inverse, une

diminution de I’hepcidine plasmatique augmente les taux de fer sérique.

Plusieurs facteurs régulent la production de I’hepcidine(6) ; son activité est stimulée par
la surcharge en fer, I'inflammation et 'activité physique ; et inhibée par la carence martiale, le
saignement, I’hémolyse, I’érythropoiese, I’hypoxie et de nombreux signaux endocriniens

(testostérone, cestrogéne, facteurs de croissance)(9,12,14,22).
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Dans les états de carence en fer, la synthése de I'hepcidine est inhibée, ce qui permet a
une plus grande quantité de fer d'entrer dans le plasma. L'inverse se produit lorsque le fer est
suffisant. Les protéines telles que I'hémojuveline, le TfR2 et le récepteur des BMP sont

impliquées dans ce processus. (6)

6.3. Systeme HFE /Rtf :

La protéine HFE, dont une mutation est responsable de I’hémochromatose génétique, est

une molécule HLA,(23)

Des expériences ont clairement montré que cette protéine, s’associe avec le RTf,
facilitant ainsi I’endocytose du complexe fer-Tf et modulant la quantité de fer recue par les

cellules .

La perte de I'HFE entraine une diminution de I'hepcidine circulante, ce qui entraine une
augmentation de l'efflux de fer médié par la ferroportine a partir des cellules réticulo-
endothéliales et des entérocytes. Au fil du temps, les concentrations de fer circulant augmentent

et le RTf devient saturé.(23,24)
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Figure 48 : Hepcidine et régulation du métabolisme du fer(11)
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7. Le microbiote intestinal et la capacité a distribuer et stocker le fer :

Bien que le fer soit un nutriment essentiel dans notre alimentation, la carence en fer est

le trouble nutritionnel le plus fréquent dans le monde.(25)

Des micro-organismes pathogenes ou la dysbiose intestinale pourraient avoir un réle sur

I’absorption de fer.

En outre, les intestins des personnes souffrant de dysbiose sont souvent colonisés par
certaines bactéries pathogenes amateurs de fer (Actinomyces spp., Mycobacterium spp., variétés
pathogéniques d'E.Coli, Corynebacterium spp. et d’autres), qui absorbent tout le fer présent et

provoquent donc une anémie ferriprive.

Des études menées par des chercheurs sur les rongeurs, a montré qu’en l'absence du
microbiote, les cellules intestinales présentent des stocks de fer trés faibles et les systemes de
transport vers l'organisme sont tres peu abondants. En revanche, dés que le microbiote s'installe
dans l'intestin, les cellules intestinales acquierent une grande capacité de stockage du fer et

favorisent son transport vers l'organisme.

Ainsi, en présence de bactéries du microbiote, il y a une adaptation des cellules

intestinales quant a leur capacité a distribuer et stocker le fer.(26-28)

Dans d’autres études, la présence de lactobacilles inhiberait les phytates alimentaires des
céréales qui bloquent I'absorption de fer. Les prébiotiques qui favorisent ces lactobacilles
augmentent, dans un modele animal, I'expression de la ferroportine et d'une protéine

transporteuse de métal divalent, favorisant ainsi I’absorption du fer.(28)

Cependant, il existe de multiples approches pour augmenter l'absorption du fer ;les
probiotiques, les prébiotiques et les synbiotiques peuvent étre utilisés pour atteindre la

concentration de fer souhaitée.(25)
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1.

Rappel physiopathologigue :

Anémie par carence martiale :

1.1. Définition :

L’anémie par carence martiale est la plus fréquente des anémies et secondaire a la

diminution de la synthése de I’héme dans les érythroblastes de la moelle osseuse quand les

réserves en fer de I’organisme sont réduites ou absentes ; dans ce cas, non seulement le nombre

de globules rouges produits diminue, mais ils sont également de taille réduite (8) (29,30)

Si le diagnostic est posé, une perte de sang occulte doit étre suspectée jusqu'a preuve du

contraire(31)

1.2. Circonstances de découverte :

Le plus souvent sur un syndrome anémique : - Trés bonne tolérance du fait d'une

installation trés progressive

Hémorragie chronique (= distillante) : - La balance apport/perte est déséquilibrée en

faveur des pertes.
Parfois fortuite sur un hémogramme réalisé a titre systématique.

Pica: trouble du comportement alimentaire induit par la carence en fer surtout chez

['enfant avec consommation de terre, craie.(31,32)

1.3. Examen clinigue :

Conséquences hématologiques:- Syndrome anémique d'installation progressive (parfois
jusqu'a des valeurs < 5 g/dl)domine le tableau clinique, il se manifeste d’abord par une
décoloration des muqueuses( a rechercher au niveau des conjonctives la face inférieure

de la langue ou la paume de la main), puis apparait une paleur cutanée.(9,32)

- 57 -



Le role du gastro-entérologue dans la gestion de I’anémie ferriprive :
(Expérience du service de gastro entérologie du CHU Mohammed 6 de Marrakech)

e Conséquences extra-hématologiques : Syndrome carentiel :

e Troubles des phaneéres : ongles fragiles, mous, koilonychie, cheveux secs et cassants,

e Signes oro-digestifs : perléche, glossite avec atrophie des papilles linguales, dysphagie

oesophagienne, gastrite atrophique,
e Signes cutanés (prurit vulvaire ou anal)

e Diminution de I'activité physiques et des performances intellectuelles troubles de

comportement alimentaire (pica syndrome)

e Sd de Plummer-Vinson = Sd de Kelly-Paterson : triade anémie par carence martiale+
dysphagie + membranes cesophagiennes.

e L'examen clinique doit rechercher, outre des signes liés au retentissement de I'anémie
et/ou a la carence martiale, des signes cliniques permettant d’orienter vers la cause
méme de la carence martiale : recherche d’une douleur épigastrique voire d’'une masse
épigastrique, présence de sang et/ou d’une masse rectale au toucher rectal, arguments
en faveur d’une maladie hémorragique (purpura ecchymotique, télangiectasies linguales,
angiomes cutanés évocateurs de maladie de Rendu Osler),

e Examen gynécologique en fonction de |'existence ou non de méno-métrorragies a

I'interrogatoire (a réaliser au mieux par un gynécologue).

1.4. Diagnostigue biologigue :

¢ Hémogramme : Anémie hypochrome (CCMH < 32 g/dl) microcytaire (VGM <80 fl), non

régénérative avec une thrombocytose modérée réactionnelle fréquente.

e  Frottis sanguin : il retrouve de multiples anomalies de couleur et de forme des hématies:

anisocytose, poikilocytose, microcytose, hématies en cible.(30,32)

e Bilan martial : La ferritine est I'examen de premiére intention pour rechercher une

carence en fer.

e Elle est suffisante pour faire le diagnostique. Si son taux est diminué, il s’agit d’une

carence.
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e Martiale : il est inutile de doser un autre marqueur du métabolisme du fer.
e Soit ferritinémie abaissée <20 ug/L chez la femme ou <30 pg/L chez I'homme ou la

e femme ménopausée mais variable selon les laboratoires (test le plus sensible et le plus
spécifiqgue donc le plus performant pour dépister une carence martiale). (9,33)
Cependant, une ferritinémie normale n'exclut pas une carence martiale lorsqu'il existe un
syndrome inflammatoire associé, en raison de l'augmentation non spécifique de la
ferritine sérique qui en résulte (demander éventuellement une CRP en cas de doute pour

mieux interpréter la ferritinémie).
Soit fer sérique abaissé (< 11 pmol/L) ET : - Transferrine augmentée (> 4 g/L) ou,

Coefficient de saturation de la transferrine diminué (CS <20%) ou, Capacité totale de

fixation de la transferrine augmentée (CTF >70 pmol/L).

N.B : Attention, il n'y a pas lieu de doser le fer sérique et la ferritinémie : on dose soit la

ferritinémie seule soit le fer sérique et au choix la transferrine ou la CTF ou le CS.

Hypochromie et Résultats de I'anémie ferriprive: Histogramme des érythrocytes
microcytose
=4 Erythrocyte Ovalocyte Histogramme a la pose du diagnostic le 19.3.3
/ normal ¥
/ REBC 454 GL
HGHB 107 gl
Hypochrome MCT - D.332L0L
- Microcye il
MCHC 322 gl

Histogramme aprés substitution de fer le 23.4

- REC 522 GiL
-:Q-u-.---" HGE 140 gl
- — HCT 0424 L/L
— f* Anulocyte MW a2
L = MCH  28Bpg
o MCHC 330 gL
-

Aniso- et poikilocytose

Figure 49 :Morphologie des érythrocytes dans I’anémie ferriprive(18)
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e Une fois la carence en fer authentifiée, I’étape suivante consiste a rechercher la cause a
I'origine de cette carence. Celle-ci peut résulter en pratique de quatre mécanismes

différents et non mutuellement exclusifs qui sont par ordre de fréquence décroissante
o Saignement chronique (occulte ou extériorisé)(34)

o Défaut d’absorption

0 Besoins accrus (grossesses rapprochées

o Vraie carence d’apport, rare en pratique clinique.

Le saignement occulte d’origine digestive en est la cause la plus fréquente.

Chez la femme non ménopausée, les pertes sanguines d’origine gynécologique
constituent la premiére cause de carence martiale, alors que chez I’homme, le bilan étiologique
repose sur la recherche d’une cause digestive( fibroscopie,coloscopie) en premiére intention,

puis en deuxiéme intention la vidéocapsule endoscopique.(9)

Li

Recherche d'un saignement gynécologique
(premiére cause) :

= Examen clinigue gynécologique

= Frottis cervico-vaginal

= Echographie sus pubienne +/- endovaginale

Recherche d'un saignement digestif (premiére
cause) :

= Examen clinique digestif (TR++)

= FOGD + biopsies systémati ques

= Coloscopie + biopsies (cancer colorectal)

= Sinégatif : Vidéocapsule ou entéroscopie

Figure 50 : Arbre décisionnel montrant I’orientation étiologique selon femmes et hommes(31)
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1.5. Diagnostic étiologique :

a. Pertes excessives par saignement chronique

< Saignements digestifs :

(Esophage : cesophagite, varices (dans le cadre d'une hypertension portale), tumeurs

Estomac : ulcére et gastrite (favorisés par la prise d'AINS ou d'aspirine a rechercher,

de méme qu'une infection par Helicobacter Pylori), cancer,
Gréle : cancer, maladie de Crohn, diverticule de Meckel,

Colon et rectum : maladie de Crohn, RCH, cancer

N.B. Les saignements hémorroidaires sont un diagnostic d'élimination.

Saignements gynécologiques (méno- ou métrorragies) (1 ére étiologie chez la femme en

période d'activité génitale):

Causes fonctionnelles : ménorragies ou métrorragies (par insuffisance lutéale ou

autres),
Causes organiques non néoplasiques : fibrome utérin, endométriose,
Causes néoplasiques : cancer de I'endometre ou du col utérin,

Causes iatrogenes : stérilet, implant contraceptif.

b. Défaut d'absorption du fer

Post-chirurgical : gastrectomie, résection intestinale.
Cause médicale : maladie de Crohn, maladie cceliaque.

Certaines habitudes alimentaires peuvent diminuer son absorption : I'ingestion de
grandes quantités de thé, de son, de café ou le Pica syndrome(9)

c. Augmentation des besoins :

Grossesses répétées (besoins en fer accrus, hémorragies ...), la prématurité et la

gémellité.
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e Au-cours de la croissance :nourrisson, adolescent (35)

d. Apport insuffisant de fer dans I’alimentation en cause dans I'anémie :

e En cas de régime végétarien strict, de la malnutrition ou chez le nourrisson. (35)
e Favorisé par : > Régime lacté maternel pur prolongé (lait maternel pauvre en fer) >
e  Prématurité > Hémorragies néonatales > Carence martiale chez la mere > Syndrome

e transfuseur/transfusé (carence chez le transfuseur)
e. Autres :

e Syndrome de Lasthénie de Ferjol pertes par saignées volontaires cachées

(pathologie psychiatrique) , I’hémosidérinurie: dans le cadre d'une hémolyse
chronique (ex.: sur valve cardiaque), I’hématurie macroscopique chronique,les dons
de sang multiples chez l'adulte ou prélevements sanguins répétés chez I'enfant, les

épistaxis a répétition (angiodysplasie ou maladie de Rendu-Osler). (32)

Tableau XVI :CAT devant une anémie ferriprive (32)

Partes digestives

ATCD digostifs {porsonnoks
et familiausg)
Meik&na,

Aactaaaias
interro- ectorragies,

gatoire

Hérnaidmban,
Dowaurs ulcEreuses

Prises madicamenisusas

— Agpiring, AINS, AVE.

Palpation abdaminale

[hepatomeagalia, turmeur
Examen "
clinigue Toucher rectal (hemorroides

temaur. .. )

Orrienté par la cliniqus

- FOGD + biopsies
systematiquas,

Examens - Colascopia +/— biopsies,

paracfiniques _ Vidéocapsule ou

Enleroscopia 5 Dilan negat f

Partes gynécologiques
ATCD gyndoo obobdtricaus,
Ménarragies ; présance

dia caillots ¥

Metrormagies

Mayan sordrasaptd (DILF)

Palpation peivienns
Touchar vaginal,

Examen au spaculurm

Oirianté par la climigue:

- Frottis {(FCW),

— Echa pelvianng +/-
endavaginaka

Autres

ATCD chinesgicaun
Valve cardiague,
Epsstaxis

Dans sang,
GIoEEEEEEE mulipias,
Consommmalion thé,

Signas de malabsorption

Oriantg par la cliniquea
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1.6. Traitement:

a. Traitement symptomatique :

Le traitement de I'anémie par carence martiale comporte la restauration des réserves de

fer et le traitement de la cause chaque fois que c’est possible (9)
e  Fer par voie orale : il repose d’abord sur un apport de fer par la prise de comprimés.
o0 Les différentes spécialités sont des sels de fer :

o Sulfate de fer (Tardyferon®) - Fumarate de fer, (Fumafer®) -Ascorbate de fer

(Ascofer®)

o La posologie du traitement est de 2 a 3 mg de fer/kg, environ 100 a 200 mg de fer

par jour.
o L'anémie est corrigée en 1 a 2 mois environ, mais pour reconstituer les réserves en
o Fer, il est nécessaire de poursuivre le traitement pendant environ 4 a 6 mois.(36)
o Le fer oral a de nombreux effets secondaires désagréables, ce qui entraine une faible
o Adhésion des patients qu’il faudrait prévenir.

Parmi les effets indésirables gastro-intestinaux de ce traitement: - Coloration des selles

en *noir - Diarrhée - Constipation - Douleurs abdominales (37)

N.B : Jusqu’a 70% des patients cesseront leur traitement aprés quelques jours seulement
en raison des nombreux effets indésirables gastro-intestinaux. Il est ainsi recommandé de
commencer par une faible dose, puis de I'augmenter progressivement. (38)Ces effets
secondaires peuvent étre diminués et I'efficacité du traitement améliorée en appliquant quelques
conseils de base: prendre le fer accompagné d’un jus d’orange par exemple ou d’autres
aliments riches en vitamine C , prendre le traitement en dehors des repas et le fractionnement

des doses pour une meilleure tolérance.
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o Fer en perfusion :

Le fer intraveineux est s(r et efficace dans toutes les circonstances cliniques, y compris
pendant la grossesse et constitue le traitement de choix chez les patients souffrant
d'inflammation chronique et de maladies intestinales responsables d’atrophies villositaire ou de

pullulation microbienne du gréle. (37,39,40)

Le traitement le plus utilisé est le Venofer® (complexe de saccharate de fer). Il se présente
sous la forme d’ampoule de 200 mg a renouveler une a deux fois, ou sous forme de saccharate
(par exemple : Ferinject® 200 mg IVD jusqu’a 3x/sem ou 1000 mg (15 mg/kg) en perfusion
unique hebdomadaire sur 15 minutes) avec surveillance cardiaque(41).

Si le poids<50 kg : 20mg/kg et si le poids>50 kg : 1000mg.

Une perfusion de fer est parfois indiquée lorsque : le traitement par voie orale n’a pas
permis de corriger I’lanémie ; la perte sanguine et de fer est supérieure a la capacité d’absorption
de fer par le tube digestif ; il existe une maladie inflammatoire intestinale qui diminue
I'absorption du fer et majore les effets secondaires lors de la prise de fer par voie orale.

Les fortes doses de fer par voie veineuse (1000mg) peuvent entrainer des
hypophosphorémies séveres, en moyenne 40 jours aprés, et prolongées. Ce risque est d’autant

plus important que le patient est dénutri.(42)

e Transfusion de concentrés globulaires :

La constitution trés lente de I'anémie autorise une tolérance viscérale trés bonne de

Ilanémie, méme sévere jusqu’a des taux d’hémoglobine <5 g/dlI.

La transfusion sanguine ne saurait étre envisagée, que lorsque I’anémie est tres sévere et

mal tolérée(9,35)

e Usage de I’érythropoiétine :

En pratique courante, 'utilisation de ’EPO se fait peu fréquemment et reste réservée a

des patients avec une anémie < 10 g/dl qui ne répondraient pas aprés 4 semaines de traitement
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par fer IV et une optimisation du traitement des MICI.

Cependant 'utilisation de I’EPO dans la maladie de Crohn avec anémie ferriprive a fait la
preuve de son efficacité en combinaison avec un apport en fer IV dans 2 études controlées

randomisées. (43)

L’utilisation d’une EPO est recommandée (par I’Asco et I’ASH) pour les patients en cours
de chimiothérapie, ayant un taux d’hémoglobine chutant en dessous de 10 g/dL, afin de limiter
les transfusions(44)

b. Traitement étiologigue de I'anémie par carence en fer :

Le traitement étiologique est indispensable afin d’obtenir la reconstitution complete des
réserves en fer de I'organisme et d’éviter la récidive. Il faut, traiter la lésion muqueuse
responsable d'une hémorragie gynécologique ou digestive ,d’ ou [lintervention du gastro
entérologue dans la gestion des hémorragie d’origine digestive a travers divers plusieurs
techniques par exemple le traitement médical des ulceres gastro duodénaux, coagulation par
plasma argon des lésions d’angiodysplasies, ligature des varices oesophagiennes, sclérose des
varices gastriques...(35,43)

De méme qu’une orientation vers des spécialités chirurgicales (chirurgie viscérale), pour

traiter les pathologies d’origine tumorales.

c. Surveillance
Clinique : - Régression du syndrome anémique, des signes de carence en fer.
La surveillance du traitement se fait par la NFS (Hb et VGM) et ferritinémie a quatre et a

six mois aprés le début du traitement.

Il faut faire un controle de la NFS et de la ferritinémie six mois apres I'arrét du traitement
pour s’assurer de I'absence de récidive. Le taux d’hémoglobine devra progresser d’au moins de

2 g/dl en 4 semaines. (45)

- 65 -



Le role du gastro-entérologue dans la gestion de I’anémie ferriprive :
(Expérience du service de gastro entérologie du CHU Mohammed 6 de Marrakech)

lll. Rappel epidemiologique :

L’anémie est un véritable probléme de santé publique mondial, I’'OMS estime que 40% des
femmes enceintes dans le monde sont anémiques et environ un tiers des femmes en age de
procréer sont anémiées, dont le type le plus fréquent dans le monde est I’anémie par carence
martiale ; on estime que 30 a 50% des anémies sont de type ferriprive, avec un taux s’élevant a

56% dans les pays en voie de développement. (46-48)

Au Maroc dans la province d’Essaouira, la prévalence de I'anémie chez les femmes
enceintes s’élevait a 41%. Les résultats ont montré que le régime alimentaire des femmes
anémiques pauvres en fer serait également un facteur qui favoriserait le développement de

I’'anémie dans cette province.(49)

Au Maroc, également Zinébi (50)dans sa série portant sur 150 patients notait 60%

d’anémie ferriprive corroborant les données de Ben Ahmed (60%) en Tunisie(51) (52)

En gastro entérologie, I’anémie ferriprive est considérée comme une cause fréquente de
consultation d'un gastro-entérologue (4%-13% de tous les patients référés)(2),et jusqu'a deux
tiers des patients atteints d'anémie ferriprive présentent des lésions gastro-intestinales graves
détectées par la FOGD et la coloscopie. En outre les pathologies du tractus gastro-intestinal sont

responsables de I'IDA chez 27 a 95% des patients .(53,54)

D’ailleurs, les hémorragies gastro-intestinales entrainent plus de 300 000
hospitalisations par an selon I’étude (55),et peuvent étre identifiées dans le tractus gastro-

intestinal chez environ 50% des patients atteints d’anémie ferriprive (56).

Plusieurs études ont affirmé que I'anémie ferriprive avait souvent pour origine une perte
de sang due a des lésions du tractus gastro-intestinal chez les hommes et les femmes

ménopausées(53,54,57-59).
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La prévalence de l'anémie par carence martiale parmi les patients présentant des
saignements gastro-intestinaux a été estimée a 61% selon I'étude (58) , et au moins 10% de la

population est atteinte par des saignements gastro-intestinaux occultes selon (59)

1. Age :

Selon les études (60), (61) ,(62), I’dge moyen était respectivement de 43,61 ans , 42,7 ans

et 55 ans.

Selon notre étude I’dage moyen était de 49,8 ans, un peu plus élevé par rapport aux
études précédemment cités ; cela pourrait étre du aux patients agés qui deviennent de plus en

plus sollicités avec un risque élevé de développer I’'anémie ferriprive.

D’ailleurs, Les causes digestives sont les plus fréquentes chez le sujet age, et la

fréquence des lésions digestives, augmente avec I’dge.(63,64)

Tableau XVII : La moyenne d’dge de I’anémie ferriprive rapportée par les différentes études

Auteurs Pays Age moyen
N.al saddiq el al(60) Meknes 43.61
I. Kazouini et al(61) Marrakech 42.7
F.ouiazza et al,(62), Rabat 55
Notre série Marrakech 49.8
2. Sexe :

Les études (61), (62), (65) ont montré une légere prédominance féminine , avec
respectivement : les femmes en période d'activité génitale avec 165 cas (60,7%), les hommes
dans 107 cas (39,3%) ,puis la deuxieme étude :65 femmes (59%) et 47 hommes (41%) , et 119

femmes en age de procréer soit ( 84% ) pour la troisieme étude.

Dans notre série, on remarque que les femmes (55,83%) sont les plus touchées par

rapport aux hommes (44,17%), avec un sex-ratio H/F de 0,93.

-67 -




Le role du gastro-entérologue dans la gestion de I’anémie ferriprive :

(Expérience du service de gastro entérologie du CHU Mohammed 6 de Marrakech)

e
Ces résultats concordent avec les données de la littérature qui affirment cette

prédominance féminine, ayant pour étiologies possibles, principalement I'augmentation des

besoins en raison des grossesses rapprochées et des menstruations abondantes.

Il y a quand méme une assez légere différence par rapport aux hommes, ca pourrait étre
du au fait que ces derniers deviennent de plus en plus incriminés dans I’anémie ferriprive surtout
d’origine digestive, ainsi les pertes digestives constituent la cause la plus fréquente chez les
hommes et les femmes ménopausées alors que les causes gynécologiques prédominent chez les

femmes en age de procréer (2,4,66,67)

Dans une autre étude (50) , plus I'dge est élevé , plus les hommes sont atteints par

rapport aux femmes .

Tableau XVIII : Comparaison de la fréquence de I'anémie ferriprive dans notre série avec les

données de la littérature selon le sexe.

Auteurs Pays Femmes Hommes
I. Kazouini et al[61] Marrakech 60.7% 39.3%
F.ouiazza et al[62] Rabat 59% 41%
Notre série Marrakech 55.83% 44.17%
3. Niveau socio économique :

Notre étude a montré que la majorité des patients avait un bas niveau socio économique,
et en comparant ces données avec ceux de la littérature, on trouve qu’effectivement les pays en
voie de développement sont les plus touchés par I'anémie ferriprive comme le précise I’étude

(49).

En effet un bon nombre de nos patients avait I'indication de faire la vidéocapsule

endoscopique, qui est assez cher et non remboursable par I'état, et qui n’ont pas pu le faire.
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Ce volet économique est trés important compte tenu des différentes explorations qui
devraient étre faites afin de définir I’étiologie digestive de I’anémie ferriprive, - que nous allons
détailler par la suite-et donc doit étre pris en compte dans le but de rendre ces moyens plus

accessibles a une large population.

En outre, I'anémie a des conséquences importantes sur le plan économique, par exemple
dans une étude, les tentatives de quantifier le fardeau économique de la carence en fer se sont
concentrées sur la perte de productivité au travail chez les adultes. La valeur des pertes

physiques et cognitives médianes a été estimée a 3-64 dollars par personne.(68)

IV. Le role du gastro entérologue dans la gestion de I’anémie

ferriprive :

1. Clinique :

Dans cette étude, concernant le motif de consultation , dans une étude a Rabat (62), 65
patients soit (59%) avaient un saignement digestif extériorisé, avec 54 cas présentaient

mélaena(83%) et 11 cas des rectorragies (17%).

Ceci rejoint les résultats de notre étude, ou on a trouvé 51,66% des patients qui
présentaient une hémorragie digestive extériorisée, avec prédominance des mélénas chez 35
patients soit (56,45%) puis les hématémeéses chez 32 patients soit (51,6%), et enfin les

rectorragies chez 15 patients soit (24,19%).

Les patients que nous avons inclus dans notre étude étaient soit des patients admis
initialement pour une anémie ferriprive afin de retenir une éventuelle étiologie, ou bien d’autres
patients qui avaient des pathologies digestives comme les MICI , la maladie ceeliaque, les

cirrhotiques chez qui on a découvert fortuitement la présence d’'une anémie.

Ceci rejoint I'étude(69), chez qui 43% des patients présentaient soit un syndrome

anémique soit d’autres signes cliniques digestifs (physiques ou fonctionnels).
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1
Dans notre série, le signe fonctionnel le plus fréquent était I’asthénie chez 100 patients

soit 65,79%, puis la paleur cutanéo muqueuse comme signe physique chez 104 patients soit

86,66%.

Concernant les signes de sidéropénie, les cheveux secs et cassants étaient comme chef
de fil chez 47 patients soit 43,52% Ces résultats concordent avec les données de la

littérature.(60,61,70)

2. Biologie :
2.1. Tauxd’Hb:

Dans notre série, ’lhémogramme a objectivé chez nos patients, une anémie (le taux
moyen de I'Hb était de 9,58 g/dl, avec des extrémes allant de 3,2 a 11 g/dl), microcytaire (VGM
moyen de 72,67 fl) et hypochrome (les taux moyens de TCMH et CCMH sont de 21,49 pg et

29,05g/dl respectivement).

Dans une étude tunisienne, I’'anémie était sévere avec un taux d’Hb< 8 g/dl dans 65%

des cas.(51), et une autre étude tunisienne également a trouvé un taux d’Hb de 7g/dI(71)

Il y a également une association entre le taux d’hémoglobine et les Iésions intestinales,
par exemple dans une étude , la présence de symptdémes, un taux d’hémoglobine < 10 g/dl et

une microcytose < 70 fl, étaient associés a la présence de lésions intestinales.(4)

Certains auteurs ont suggéré de réserver l'’exploration étiologique, dans le sens
notamment d’une néoplasie digestive basse, aux situations ot I’hémoglobine est inférieure a 11

g/dL chez I'homme et inférieure a 10 g/dL chez la femme. (69,72)

2.2. Taux de ferritine

Un taux de ferritine trés bas (moins de 20 ng/mL) est essentiellement un diagnostic
d'anémie ferriprive. Notamment, lorsque le taux de ferritine se situe entre 20 et 45 ng/mL, une

anémie ferriprive est probable. (73)

-70 -



Le role du gastro-entérologue dans la gestion de I’anémie ferriprive :
(Expérience du service de gastro entérologie du CHU Mohammed 6 de Marrakech)
Chez les patients agés, une ferritine sérique <50 ug/l est fortement évocatrice d'une

carence en fer(74).

En tant que réactif de phase aigué, elle peut étre élevée chez les patients agés présentant
de multiples comorbidités en cas d'inflammation et d'autres maladies chroniques et donc étre
parfois trompeuse. De plus, avec des taux de ferritine sérique compris entre 45 et 100 ng/mL,

I'anémie ferriprive peut encore exister (73) ,(75,76)

Dans une étude a Burkina Faso (77), le taux de ferritine était de 12.2 ng/ml, ainsi que

dans I'étude rétrospective réalisée en France (78), la ferritinémie était de 13 ng/ml.

Les résultats de ces études étaient proches de notre étude, avec une ferritine moyenne

qui était de 10,08 ng/ml.

Dans notre série, 70 patients soit (58,33%) présentaient une ferritinémie basse inférieure
a 26 pg/l. On remarque que malgré les patients qui présentaient des MICI, leur ferritine était trés
basse par rapport a I’état inflammatoire, qui selon les études précédemment citées fait
augmenter le taux de ferritine, cela pourrait étre du au rapprochement des poussées itératives
de ces patients, qui étaient hospitalisés a plusieurs reprises et par conséquent leur taux de

ferritine chutait considérablement aprés les poussées.

Pour les malades restants 50 soit (41,67%) d’entre eux n’ont pas bénéficié du dosage de
leur ferritinémie, car en général soit le réactif n’était pas disponible, soit c’était a cause de son
colt qui est cher au niveau des laboratoires d’analyse, du coup plusieurs patients ne pouvaient

pas faire son dosage, sauf s’ils étaient hospitalisés.

Tout de méme, la ferritine sérique reste un excellent marqueur pour étudier I'anémie
ferriprive, elle est relativement sensible et spécifique pour le diagnostic et devrait étre

demandée en lere intention (14).

Il a été cité dans un étude que La présence de rectorragies et une ferritine basse orientant

fortement vers un cancer colorectal et donc nécessitant un geste endoscopique permettant le
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diagnostic , ainsi que la présence d’une valeur basse de ferritinémie augmente( fois quatre) la
chance de rencontrer une pathologie a la coloscopie (69,79) ; du coup il faudrait bien inciter les
médecins gastro entérologues de demander une ferritinémie s’il s’agit de patients agés

présentant des comorbidités surtout chez les hommes et les femmes ménopausées.

3. Enquéte étiologique :

Le Bilan a visée étiologique est fondamental , constitue une étape longue et parfois

difficile de la prise en charge et doit étre entrepris systématiquement(50) .

Nous avons trouvé [’étiologie prédominante, qui était I’excés de pertes d’origine

digestive.

Ces résultats rejoignent ceux de I'étude tunisienne qui a trouvé que l'origine digestive
dominait les étiologies et que le principal mécanisme de I'anémie ferriprive était les pertes

sanguines répétées (94,4%)(67).

La constatation était la méme pour les études suivantes : (50,74,76)

3.1. Bilan endoscopique :

Chez les hommes et les femmes ménopausées de moins de 60 ans, la rapidité de
I'investigation peut étre déterminée en fonction de I'dge du patient, de la durée et du degré de

I'anémie.(80)

Etant donné la forte association entre les troubles gastro-intestinaux et I’anémie
ferriprive, un examen endoscopique des voies gastro-intestinales supérieures et inférieures doit
étre envisagé chez les patients agés atteints d'anémie ferriprive en présence d’une
extériorisation digestive, a moins qu'il n'y ait une explication extra digestive évidente a la perte

de sang .(74,81)

En I'absence d’extériorisation la principale orientation diagnostique a éliminer
compte tenu de sa fréquence et de sa gravité potentielle, est un saignement occulte d’origine

digestive d’ou la réalisation en premiére intention d’une endoscopie bidirectionnelle (2,5).
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L’endoscopie bidirectionnelle correspond a la réalisation d’une (FOGD) associée a une

coloscopie.(81)

a. Résultats de la FOGD :

Les résultats positifs d'une fibroscopie oeso-gastro-duodénale avec biopsie systématique
(++), qui peuvent expliquer I'anémie ferriprive, comprennent : ulceres, angiodysplasie , le cancer
au niveau macroscopique, la maladie cceliaque ou la gastrite atrophique au niveau

microscopique et la gastrite a helicobacter pylori. (50,80)

Ces résultats rejoignent ceux de notre étude, nous avons trouvé comme principales
Iésions expliquant I'anémie durant la fibroscopie et/ou la coloscopie : les angiodysplasies, les
gastrites érythémateuses, ou atrophiques en rapport avec la maladie ceoliaque, mais également

des lésions tumorales et ulcéreuses.

Par contre , dans I’étude (62,69): ils ont trouvé que la plupart des lésions retrouvées en

endoscopie n’expliquaient pas la survenue de I’anémie.

Tableau XIX : Comparaison des Iésions retrouvées en FOGD selon la littérature

Fogd Nombre de lésions
F.ouiazza Rockev et
Etudes et al D.rockey et al Raje et al cello n_y] 00 Notre série
N=113 n=93(82) n=142(83) N N=45
(84)
(62)
Lesions ] 28 100 28 33
inflammatoires

Lésions 4 5 0 3 19
vasculaires

Lésions ! 8 0 ! 3
tumorales

Durant notre étude, nous avons trouvé que les lésions inflammatoires étaient les plus
fréquentes lors de la FOGD, ce qui rejoint les études (82-84) par contre I’étude (62) a trouvé une

prédominance des lésions vasculaires.
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b. Résultats de la coloscopie :

Les résultats positifs d'une coloscopie, qui peuvent étre a l'origine d'une anémie

ferriprive, sont les suivants : malignité, polypes, angiodysplasie ou maladie inflammatoire de
I’intestin.

Tableau XX : Comparaison des lésions retrouvées en coloscopie selon la littérature

Coloscopie Nombre de Iésions
F. Ouiazza et . Res
Raje et al Rockey et cello Notre série
al D.rockey et al
Etudes N=142 n=100 N=23
N=113 n=93 (82) (83) 84)
(62)
Lésions 0 3 6 5 14
inflammatoires

Lésions 1 2 4 5 4
vasculaires

Lésions 2 5 6 16 5
tumorales

Durant notre étude, les lésions inflammatoires étaient également les plus répandues,
comme I'étude(83), par contre I’étude de (62) a trouvé les lésions vasculaires et les études
(82,84) ont trouvé les lésions tumorales qui étaient les plus fréquentes.

¢. Rendement diagnostigue de la FOGD et la coloscopie :

Tableau XXI : Rendement de la FOGD et la coloscopie selon la littérature

. L F. Ouiazza S. Oubaha et .
Explorations Explication de Bermejo et al ..
endoscopiques I’'anémie etal al (2) Notre serie
2 62) 69)
Oui 6% - 36% 53.19%
Fogd
Non 94% 83% - 42.55%
Oui 15.8% - 25% 35.13%
Coloscopie
Non 78.5% 77% - 27%
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Notre série a trouvé a peu pres la moitié des lésions a ’endoscopie FOGD soit ( 53.19%)
expliquaient I'anémie , ainsi que 35.13% pour la coloscopie, ce qui rejoint I'étude (2), et
I’étude(85) qui a trouvé une cause possible a I'anémie dans 71% des cas et des lésions liées aux

saignements chez 53% des patients.

Une autre étude récente menée en égypte a trouvé que 76% des patients avaient des
Iésions gastro-intestinales détectées par une FOGD ou une coloscopie(86)par contre les études
(62,69) ont trouvé que la plupart des lésions retrouvés aux examens endoscopiques

n’expliquaient pas la survenue de I’'anémie.

Dans une étude prospective espagnole menée sur 100 patients consécutifs atteints
d'anémie par carence martiale, les endoscopies gastro-intestinales ont révélé au moins une
l[ésion potentiellement responsable de la perte de sang chez 62 patients, 36% par gastroscopie,

25% par coloscopie et 1% par les deux (2,84)

Dans notre étude la FOGD n’a pas permis d’expliquer I’anémie dans 42,55% des cas et la

coloscopie dans 27% des cas.

Dans les situations « obscures », il faut savoir répéter les endoscopies bidirectionnelles si

elles n’ont pas été réalisées dans des conditions optimales.

La vidéocapsule endoscopique est I'’examen clé pour I’exploration de I'intestin gréle. Elle
doit étre réalisée le plus tot possible dans les 14 jours suivant I'événement hémorragique.
L’entéroscanner et I'entéro-IRM peuvent compléter le bilan, a la recherche d’une tumeur
hémorragique. (87)

3.2. Vidéocapsule endoscopique :

a. Définition :

La toute derniere technologie dans le domaine de I'imagerie de l'intestin gréle concerne
I'endoscopie par capsule. Cette technique constitue une avancée majeure dans l'investigation de

I'intestin gréle._(73)
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Figure 51: Vidéo-capsule endoscopigue( Pillcam SB2)

b. Qu'est-ce que I'endoscopie par capsule ?

L'endoscopie par capsule est un test non invasif qui permet d'examiner la muqueuse du
tube digestif, qui comprend les trois portions de l'intestin gréle qui comprend les trois portions
de l'intestin gréle (duodénum, jéjunum, iléon). Votre médecin vous donnera une caméra vidéo de
la taille d'une pilule que vous devrez avaler. Cette caméra, de la taille d’une gélule de vitamine,
posséde sa propre source de lumiére et prend des photos en visualisant I’ensemble de I'intestin

gréle lors de son passage.
Les images sont stockées sur un enregistreur de données, qui est porté pres de la

Taille. Les images sont téléchargées a l'aide d'un logiciel spécial qui fonctionne en créant

une vidéo du passage de l'intestin gréle.(88,89) (Figure 52, figure 53)
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c Boitier (data recorder) Ordinateur Portable real time
apteurs ) - ]
enregistreur (lire film) monitor

EESI
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Figure 52: Matériel de la vidéocapsule endoscopique(90)
Sensor Array Data Recorder
Capsule 9 q¢ (enregistreur
Image transmission AN W Image transmission

via radiofreguency alle via cable
f AN

-_—

Figure 53: Les principes de la data transmission jusqu’a I'image finale(90)

¢. Quand I'endoscopie par capsule est-elle pratiquée ?

L'endoscopie par capsule aide votre médecin a évaluer l'intestin gréle. Cette partie de

I'intestin ne peut étre atteinte par I'endoscopie supérieure traditionnelle ou par la coloscopie.

L'endoscopie par capsule aide a diagnostiquer les troubles gastro-intestinaux tels que les

saignements gastro-intestinaux.
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Elle peut également étre utile pour détecter les polypes, les maladies inflammatoires de

I'intestin (maladie de Crohn), les ulcéres et les tumeurs de I'intestin gréle.(88,91)

d. Le jour précédant l'intervention

Petit-déjeuner et repas de midi normaux, puis liquides clairs jusqu'a 22 heures.

Rien par la bouche entre 22 heures et le début de I'examen.

e. Le jour de I'examen

e Arrivée dans 'unité entre 8h00 et 8h30.
e Admission et mise en place du réseau de capteurs et de I'enregistreur de données.
e  Gélule avalée avec une petite quantité d'eau

e 2 heures apres l'ingestion de la capsule, il est possible de commencer a boire des liquides

clairs.

e Une collation légére peut étre consommée environ 4 heures aprés l'ingestion de la

capsule.

e 8 heures apres l'ingestion de la capsule, une alimentation normale peut étre reprise.

f. Inconvénients de la vidéocapsule :

Bien que ces résultats soient passionnants, La VCE est limitée par le fait qu'elle peut

toujours ne pas identifier une lésion et son incapacité a réaliser des biopsies et des gestes

thérapeutiques.(73,75)

g. Résultats de VCE :

Cependant, les examens endoscopiques de premiere intention - FOGD et coloscopie - ne
permettent pas d'identifier une cause dans environ 30% des cas [3]. La vidéocapsule
endoscopique trouve sa place si I’endoscopie bidirectionnelle est négative, et elle est utilisée
pour les personnes présentant une anémie par carence martiale récidivante ou réfractaire, mais

aussi pour les troubles digestifs inexpliqués.(92)
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Elle permet également d’identifier I'origine probable du saignement dans pres de la

moitié des cas (81,93,94)

Quand aucune étiologie n'est pas retrouvée, il peut s'agir, chez la patiente en période
d'activité génitale, d'une conjonction de facteurs (régles abondantes, grossesses répétées,
apport alimentaire insuffisant) ou d'un saignement occulte dont le bilan étiologique reste

négatif. Il faut aussi évoquer une pathologie psychiatrique (pathomimie)(50)

Une évaluation gastro-intestinale compléte est devenue obligatoire chez tous les

hommes adultes et les femmes ménopausées présentant une anémie ferriprive inexpliquée.(95)

Tableau XXl : Les différentes Iésions retrouvées a la VCE chez nos patients

F. Ouiazza et al S. Oubaha et al
Lésions vce par ordre de fréquence Notre série
(62) (69)
Lésions vasculaires 1 1 1
Tumorales 2 2 2
Ulcéreuses 4 3 4
Inflammatoires 3 4 3

Dans notre série, les lésions vasculaires étaient les plus fréquentes avec un taux de
51.92%, suivies des lésions tumorales (36.53%), puis les lésions inflammatoires (25%), et enfin

les lésions ulcéreuses avec un taux de (19.23%).

Effectivement , nos résultats ont concordé avec les études (62,69) , chez qui ils ont

trouvé les lésions vasculaires en premier lieu puis les lésions tumorales.
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Tableau XXIII : les différentes localisations des Iésions retrouvées a la VCE

Ouiazza et | S.Oubaha et | E.Samaha et | Rockey et
Notre série
al (62) al(69) al(4) al (73)
Localisations
Gréle Gréle Colon Estomac Estomac
des lésions vce

Colon Caecum Estomac Gréle Gréle

Estomac Colon Duodénum | (Esophage Duodénum

La localisation gastrique était en chef de fil chez 31.9% des patients, suivie de I'intestin

gréle chez 26.39%, puis le duodénum chez 16.67%.

L'étude (73) a également trouvé une prédominance de la localisation gastrique, par

contres les études (62,69) qui ont trouvé que l'intestin gréle était le plus atteint.

h. Rendement diagnostigue de la VCE :

Tableau XXIV : Rendement diagnhostique de la vidéocapsule endoscopigues chez le groupe 1 et 2

Rendement diagnostique

F. Ouiazza et al

S. Oubaha et al

Notre série

(62) (69)
Groupe 1 82% 85% 86%
Groupe 2 70% 78% 79.31%

Dans notre étude, le rendement diagnostique était de 86.95% pour le groupe 1 et 79.31%

pour le deuxiéme groupe, ceci concorde avec les études(62,69) dont les résultats se

rapprochaient des notres.

Dans une autre étude, le rendement diagnostique de la vidéocapsule endoscopique chez

les patients souffrant d'une carence en fer inexpliquée était de 57%. (96)
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Tableau XXV : Tableau récapitulatif comparatif des résultats et rendement de notre étude avec

les données de la littérature

Rendement
Lv Lt Li

Etude Nombre | Pays diagnostic

N % N % N % N %

N.almeida et al
15 Portugal | 11 73.3 2 13.3 1 6.6 2 13.3
2009(97)

P.
Apostolopoulos 37 Grece 34 91.9 | 18 | 52.9 2 5.8 3 8.8

et al 2007(98)

Milano et
45 Italie 35 77.7 | 13| 28.8 6 3 9 20
al,2011(99)
| serraj et al,
18 Maroc 16 88.8 (12| 66.6 4 22 2 11
2009(100)
S.oubaha et al
56 Maroc 46 82 27141.5 |22 34 5 8
2017(69)
Notre série 52 Maroc 43 86 27 |1 36.49 | 19 | 25.68 13 17.57

Le rendement diagnostique de la vidéocapsule dans notre étude était assez élevé avec un

taux de 86%, ce qui se rapproche de I’étude(100) et(69).

Concernant la fréquence des lésions retrouvées dans notre étude, les lésions vasculaires

sont les plus prédominantes, ceci est similaire aux résultats des autres études de la littérature.

3.3. Autres moyens d’explorations de I’intestin gréle:

a. L’entéroscopie double-ballon :

C’est une nouvelle technique d’entéroscopie qui a été développée au Japon par le Dr

Yamamoto.
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Elle est envisagée en deuxiéme intention apres la réalisation d’autres explorations,
notamment par vidéocapsule. Elle permet une exploration du gréle plus efficace que
I’entéroscopie poussée aussi bien en termes de longueur explorée que de possibilités
thérapeutiques. Ses principales indications sont les hémorragies digestives inexpliquées, les
suspicions de polypes, de tumeurs du gréle, et les maladies inflammatoires du gréle. Elle est
particulierement indiquée dans les cas ou il est nécessaire d’avoir une confirmation histologique
ou possible de réaliser un traitement par voie endoscopique (angiodysplasies du gréle, polypes,

etc.).(101) (102)

Le taux de détection est supérieur a la VCE en comparaison de I’EDB, mais actuellement

ces deux examens sont considérés comme étant complémentaires.(103,104)

b. Angiographie :
L’angiographie sélective peut é&tre utile en cas de saignement avec instabilité
hémodynamique, apres échec de I'identification de la source d’hémorragie par endoscopie ou
aprés échec d’un traitement endoscopique d’une lésion connue. L’artériographie sélective avec

embolisation a montré ses bénéfices dans plusieurs études chez 20% a 77% des
patients.(103,105)
c. L’angio-CT :
Il est également utilisé si la source de I’hémorragie n’est pas détectée par endoscopie. Le

CT-abdominal multidétecteur est utilisé lorsqu’une source d’hémorragie tumorale au niveau de

I’intestin gréle est suspectée.

Le scanner abdominal injecté (avec ou sans entéroclyse) peut permettre de trouver le site
de I'hémorragie ainsi que I'étiologie du saignement en cas d'hémorragie aigué et guider un geste
thérapeutique et permettre éventuellement une embolisation vasculaire par artériographie.

(103,106,107).

-82-



Le role du gastro-entérologue dans la gestion de I’anémie ferriprive :
(Expérience du service de gastro entérologie du CHU Mohammed 6 de Marrakech)

d. Lascintigraphie couplée au technecium99 :

Cet examen d’imagerie, permet de détecter I'origine du saignement digestif obscure en

derniére intention apreés l'usage de plusieurs techniques d’endoscopie digestive notamment

la FOGD, la coloscopie, la vidéocapsule endoscopique ou encore I’'angiographie surtout si

ces moyens sont négatifs et ne montrent pas I’origine du saignement digestif.(102)

Dans une étude a BREST, l'usage de la scintigraphie a permis de localiser un foyer

hémorragique sur un angioscanner au terme d’une année d’explorations (11 coloscopies, 1

TEP-TDM, 2 angioscanners, 2 vidéocapsules), d’une sigmoidectomie, d’une

hémicolectomie droite et de nombreuses transfusions (prés de 70 CGR et plus de 10 PFC).(108)

3.4. Examen proctologigue :

Les rectorragies sont des hémorragies digestives basses, assez fréquentes, et pourraient

avoir comme retentissement une anémie dite ( anémie hémorroidaire).(109)

Dans notre étude 18% de nos patients présentaient des rectorragies, qui étaient parmi les

principales indications de faire un examen proctologique en 1lere intention.

Certes ces saignements du bas appareil digestif pourraient avoir comme causes, la
présence d’hémorroides externes ou internes, mais le danger c’est de passer a coté d’autres
étiologies digestives encore plus graves (surtout d’origine tumorale : particulierement le cancer

colorectal), et nécessitant obligatoirement une exploration endoscopique (coloscopie)+++.

Cependant, méme si on trouve a I’examen proctologique des hémorroides (qui restent un
diagnostic d’élimination), une évaluation approfondie du tractus gastro-intestinal doit étre

effectuée pour rechercher la source de la perte de sang. (109,110)

Dans une étude, l'apport diagnostique de la coloscopie chez les patients présentant des
rectorragies et des hémorroides externes était de 41,6% ; elle a donc sa place chez les personnes

agées suivies pour une pathologie hémorroidaire.(111)

- 83 -



Le role du gastro-entérologue dans la gestion de I’anémie ferriprive :
(Expérience du service de gastro entérologie du CHU Mohammed 6 de Marrakech)

Une autre étude a cité I'anémie ferriprive parmi les indications de la coloscopie en cas de

saignement ano rectal. (112)

4, Principales étiologies de I’anémie ferriprive :

Les saignements dans le tractus gastro-intestinal (Gl) résultent de plusieurs étiologies,
notamment des lésions vasculaires, des lésions tumorales, des ulcéres et des Iésions

inflammatoires.(113)

Mass lesions Inflamstory
= Carcinoma = Aellux esophagitis « Dusdenal ulcer = Becke!'s divesrticulum
fary L = Camaron lemicns - S8 ar calamn ubcar + iopathic ulcars
by :_':::&! ilm]“ = Erosive gastritis + Celiao sprue « Crohn's disease
= Eaatric ulcer - Whipple's diseass = Ulesralive colitia

+ Vosouiar « Walermelon
eciasia(s} siocmach

« Partal » Hermangicmss
T A LATS. - Blue rubber bist

MBVLS SYdroma

Figure 54 : Lésions du tractus gastro-intestinal provoguant une anémie par carence en fer(114)
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Tableau XXVI : Les différentes étiologies de I’anémie ferriprive par ordre de fréquence

N.al saddiq et E.samaha et al Zinebi et al L.
Notre série
al(60) 2012(4) (50)
Ulcéres Angiodysplasies Hémorroides Angiodysplasies
. . Tumeurs du
Etiologies des Varices Varices Mici
anemies ferriprives gréle
Maladie
PO 6 Gastrite Maladie crohn Pangastrite
fréquence ceeliaque
Hémorroides Maladie céliaque Gastrite Varices
Maladie Entéropathie aux Maladie de
Maladie cceliaque
ceeliaque ains crohn

Dans notre étude, les lésions vasculaires , notamment les lésions d’angiodysplasie étaient
les plus fréquentes, ce qui rejoint I’étude(4) suivis des étiologies inflammatoires ou on trouve les

MICI et la pangastrite en second lieu.

4.1 Lésions vasculaires :

a. Les angiodysplasies :

Ces lésions sont des malformations vasculaires fragiles, a paroi mince, susceptibles de se

rompre et peuvent provoquer des saignements Gl graves.

Elle représentent jusqu'a 5% des cas d'hémorragie Gl en général et jusqu'a 40% des cas

d'hémorragie Gl obscure (115).

L'angiodysplasie était présente chez 61% des patients agés de plus de 60 ans, souvent en
présence d'affections coexistantes(116) (117). L'angiodysplasie chronique peut étre difficile a
prendre en charge en raison de la réapparition fréquente de lésions multiples dans différentes
localisations du tube digestif et entraine fréquemment une anémie par carence martiale

chronique .(118-120)
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Ces lésions vasculaires sont des anomalies acquises ; I’explication la plus largement

admise est celle d’une obstruction partielle et intermittente des veines sous muqueuses du

colon qui par la suite deviennent incompétentes, provoquant la dilatation et I’ectasie des

sphincters précapillaires.(105)

La vidéocapsule endoscopique et I'entéroscopie ont augmenté la capacité de visualiser
I'intestin gréle et de diagnostiquer les lésions d’angiodysplasie a un taux plus élevé que les

années précédentes.(121)

Une étude a montré que les étiologies des hémorragies digestives d'origine grélique les
plus fréquentes sont les anomalies vasculaires dans 60 a 80% des cas ; et une autre étude a
trouvé que les angiodysplasies ont provoqué des anémies severes avec un taux d’Hb < 9

g/dl.(122)

Ces données de la littérature se rapprochent notre étude qui a trouvé les lésions

vasculaires qui étaient les plus fréquentes avec un taux de 36,49% des cas.(107)

PillCam™ 3B 3

Figure 55 : Lésions d’angiodysplasie caecale

(Photos du service de gastroentérologie du CHU med 6 de Marrakech)
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b. Les varices cesophagiennes :

L'hémorragie par rupture des varices cesophagiennes est la deuxiéme cause la plus
fréquente du saignement du haut appareil intestinal, et doit étre toujours considérée chez les

patients ayant des antécédents de cirrhose avec hypertension portale.

Ceci rejoint notre étude qui a trouvé que les varices oesophagiennes étaient classées en
deuxiéme position avec un taux de 19.35%, retrouvées chez un bon nombre de nos patients qui

étaient suivis pour cirrhose hépatique au stade d’HTP8.7%.
Environ la moitié de ces patients ont des varices gastro-cesophagiennes.

Cependant, il est important de considérer qu'environ 60% des patients ayant un
saignement provenant du haut appareil chez les patients atteints de cirrhose ne sont pas liés a

I'hypertension portale.

La gravité de la cirrhose sous-jacente (score de Child-Pugh) est directement liée a la

probabilité que le patient ait des varices.

Ces patients peuvent présenter un méléna, une hématémese ou une hématochézie, selon

la gravité du saignement. (123)

b.1. Lésions d’hypertension portale avec ou sans cirrhose :

La gastropathie d’HTP et I’ectasie vasculaire antrale peuvent provoquer une perte de sang
gastro-intestinal chronique chez les patients atteints de cirrhose du foie et peut également

survenir chez des patients non cirrhotiques.(119)

Les hémorragies chroniques dus a la gastropathie d’HTP entrainent souvent une anémie
ferriprive chez 3 a 26% des patients, ce rapprochant des résultats de notre étude ,nous avons

trouvé 33.3% des cas qui présentaient un aspect de gastropathie d’HTP.(124)

La colopathie d’hypertension portale (télangiectasies, lésions comparables aux
angiodysplasies et varices coliques) est fréquente chez les cirrhotiques et peut étre une cause

d’hémorragie digestive distillante.
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En pratique, méme en présence de signes patents d’hypertension portale, toute carence
martiale chez un cirrhotique impose de discuter la réalisation d’une coloscopie, en analysant le
rapport bénéfice/risque en cas de cirrhose sévere, pour éliminer une cause colique et en

particulier un cancer(125)

En utilisant le dosage de la ferritine érythrocytaire, marqueur non influencé par
I’hépatopathie, une étude a montré que prés de 20% des patients affectés d’une hépatopathie

alcoolique ont une carence martiale .(126)

Figure 56 : Varice eesophagienne saighante Figure 57 : Opération de ligature de varices

(Esophagiennes

(Photos du service de gastroentérologie du CHU Med 6 de Marrakech)

c. Phlébectasies :

Les phlébectasies sont des lésions vasculaires rares, et selon une étude(127), elle doit
étre considérée comme une cause de saignement gastro-intestinal d'étiologie indéterminée chez

les patients adultes.

c.1. Cas particulier de phlébectasie énorme : Blue rubber bleb nevus syndrome : BRBNS

Ce syndrome est une maladie rare caractérisée par de multiples malformations veineuses

du tractus gastro-intestinal, de la peau et d'autres organes viscéraux.

Les patients atteints du BRBNS présentent des saignements gastro-intestinaux qui

peuvent étre fatales.
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Un large choix d'options thérapeutiques comprenant la prise en charge médicale,
I'intervention endoscopique et la résection chirurgicale ont été proposées.(128)
Il n'existe pas de traitement standard a I'heure actuelle.(129)

Par contre une étude récente a montré que Le sirolimus a faible dose, une nouvelle option

thérapeutique, est disponible pour la gestion non invasive des BRBNS.

Pour les lésions étendues, la gestion conservatrice, telle que la transfusion sanguine et la

supplémentation en fer, reste une option considérable.(130)

Dans notre étude nous avons trouvé un seul patient présentant, une lésion faisant

évoquer un Bleb syndrome.

e ——

Figure 58 : Phlébectasie colique : Suspicion de blue rubber bleb nevus

(Photo du service de gastroentérologie du CHU Med 6 de Marrakech)

d. Latélangiectasie hémorragique héréditaire THT : Maladie de rendu Osler :

Il s’agit d’une maladie systémique avec une atteinte de plusieurs organes.

Les principales manifestations sont des télangiectasies ou une malformation artério-

veineuse qui peuvent provoquer des hémorragies.

Le role du gastro-entérologue est crucial dans la prise en charge des manifestations

aigués et chroniques du THT(131).

Dans une étude, 10.8% des patients ayant des télengiectasies avaient un saignement

intestinal(132)
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4.2 Lésions inflammatoires :

a. La maladie ceeliague :

Dans la MC , l'altération de I'absorption du fer par la lumiére duodénale est la deuxieme
catégorie de causes de saignement d'origine digestive, et peut étre causée par la MC et qui donc

devrait étre prise en compte.(133)

Cette maladie peut étre révélée par des symptomes frustes, atypiques ou extra-
intestinaux, qui peuvent faire errer le diagnostic pendant plusieurs années, parmi ces

symptomes, on retrouve I’anémie ferriprive refractaire.

On pensait classiquement que la pathophysiologie était un manque d'absorption di a
I’atrophie villositaire, mais il y a aussi une perte de sang gastro-intestinal et une augmentation

des niveaux d'hepcidine. (76)

Dans le cadre de l'investigation d'une anémie ferriprive chez des patients a la recherche
d’une maladie ceeliaque par biopsie duodénale dans une étude, 6 a 10% d'entre eux auront une
maladie cceliaque, méme en l'absence d'autres signes et symptomes ; ce qui se rapproche des

résultats de notre étude ol nous avons retrouvé 15%.(2)

La maladie cceliaque devrait donc étre envisagée chez les femmes en période de
menstruation et chez les personnes moins de 50 ans présentant une carence en fer inexpliquée,
en particulier si elles résistent a la supplémentation en fer par voie orale selon plusieurs

études.(134)

Une autre étude a trouvé une incidence assez élevée pouvant atteindre 46% chez les

adultes.(135)

Des recherches récentes ont retrouvé une réduction de I’expression des protéines
régulatrices du fer apres avoir fait des biopsies duodénales chez les patients atteints de cette

maladie. (136)

-90 -



Le role du gastro-entérologue dans la gestion de I’anémie ferriprive :
(Expérience du service de gastro entérologie du CHU Mohammed 6 de Marrakech)

PillCam™ 3B 3

Figure 59 : Effacement des villosités intestinale

(Photo du service de gastroentérologie du CHU Med 6 de Marrakech)

b. Gastrite a hélicobacter pylori :

Les infections a Helicobacter pylori entrainent une carence en fer par plusieurs

mécanismes.

Le premier est que l'infection est un facteur de risque d'ulcéres, notamment gastriques.
Deuxiemement, l'infection entraine une achlorhydrie, qui se traduit par une modification de la
solubilité et a I'altération de l'absorption du fer, entrainant une incapacité a convertir le fer
ferrique en ferreux. Les infections a H. pylori peuvent également entrainer une gastrite auto-
immune, mais aussi d’autres mécanismes comme |’ hémorragie digestive occulte, la

séquestration du fer par I’HP et la diminution de I’acidité gastrique .(137)

Les sujets ayant un besoin accru de fer (les femmes enceintes, les femmes pré
ménopausées ou en post-partum) sont considérés comme plus susceptibles de développer une
carence martiale associée a une infection par I’HP qui, a un stade précoce, entraine une carence

en fer. (73,76,133,138)

L’H pylori doit étre recherché par un test non invasif, si I'anémie ferriprive persiste ou

récidive apres une FOGD et une coloscopie normale, et éradiqué s'il est présent (C).
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La recherche de l'uréase d'H. pylori (CLO) dans les échantillons de biopsie prélevés lors de

la gastroscopie initiale est une approche alternative(133).

Des directives internationales [67-69] recommandent |'éradication de H. pylori pour le
traitement des anémies ferriprives d'origine inconnue. Notamment, le traitement d'éradication a
base de bismuth qui est plus efficace en termes d'augmentation de I'hémoglobine et des

réserves de fer .(119)

Dans notre étude, nous avons trouvé (31.11%) avaient une gastrite a HP, rejoignant

I’étude (139) qui a trouvé un taux de 35,7%.

Notamment la gastrite a HP était plus répandue chez les femmes avec un taux de 24%, se

rapprochant ainsi des études (4) et (140), qui ont retrouvé un taux d’environ 16%.

c. Les maladies inflammatoires chronigues intestinales :

Dans cette étude, un bon nombre de patients avait comme antécédent une MICI , ceci
peut étre du a l'association fréquente des MICI et a I'anémie par carence martiale. Dans une
variété de population souffrant de MICI, la prévalence de I'anémie ferriprive était comprise entre

36% et 76% (141,142)

Nous avons trouvé 21,51% des patients ayant des MICI qui présentaient une anémie, se

rapprochant de notre étude.

D'autres ont rapporté que 53.3% des patients atteints de la maladie de Crohn allaient

developper une anémie en tant que comorbidité de leur affection.(143)

Dans l'ensemble, la prévalence de I'anémie dans les MICI est significative. Les données
sur les résultats des patients atteints de MICI et souffrant d'anémie réveélent une diminution de la

qualité de vie et une plus grande sévérité de la maladie. (135)

Les principales causes de la carence en fer dans les MICI sont les troubles de I'absorption
gastro-intestinale du fer dus a l'inflammation chronique, a la résection de l'intestin (en

particulier dans la maladie de Crohn), a l'insuffisance de l'apport en fer due a la présence
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d'intestins enflammés perdant du sang, ainsi qu'a I'état inflammatoire marqué entrainant une

augmentation des taux d'hepcidine bloquant I'absorption du fer. (76,144)

Nous avons trouvé dans notre étude que les MICI étaient la principale étiologie par

malabsorption, ceci rejoint les données de littérature précedemment cités.

Dans une étude (145),’anémie ferriprive a été notée chez prés de deux tiers des patients

atteints de la RCH, aussi dans I’étude de(146), la moitié des patients étaient atteints.

Dans une autre étude, une patiente ayant une recto colite hémorragique avait une anémie
ferriprive traitée par du fer intraveineux, qui revient en consultation pour rémission avec une

hémoglobine a 6 g/dl.(147)

Figure 60 : RCH en poussée avec saignement visible

(Photo du service de gastroentérologie du CHU Med 6 de Marrakech)

4.3 Lésions tumorales :

Les tumeurs de l'intestin gréle se développent lentement, restent asymptomatiques
pendant des années ou ne présentent que des symptdmes non spécifiques tels que douleurs

abdominales, diarrhée, anémie ferriprive,(148)

Les saignements dus a ces tumeurs de l'intestin gréle, provoquent une carence absolue
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en fer (AID), caractérisée par des réserves de fer épuisées(148,149)

Y

Une étude a montré une prévalence de tumeurs de l'intestin gréle de 13,7%, a la

VCE(148), ainsi que celle de(4) avec un taux de 10 a 20% des cas .

Ces résultats précédemment, cités se rapprochent de notre étude : nous avons trouvé un

taux 13.33% des lésions tumorales causant I’anémie.

Il doit étre prudent de reconstituer les réserves de fer par voie parentérale plutét que par
voie entérale afin de ne pas contribuer a une haute concentration luminale de fer pour les

bactéries pathogénes.(150,151)

Les patients atteints de tumeurs hémorragiques sont mieux servis par une équipe de
traitement multidisciplinaire comprenant des gastroentérologues, des chirurgiens, des

radiologues interventionnels et des radio-oncologues .(152)

Une étude a trouvé que le cancer du cblon est la tumeur la plus fréquente, suivie des
lésions des voies supérieures, comme le cancer de l'estomac(76), ainsi que I'étude(4) qui a
trouvé un cancer gastrique ou cesophagien dans 7% des cas et un cancer colorectal dans 8% des

cas.

Par contre concernant notre étude, nous avons trouvé les cancers du haut appareil plus
que le bas appareil : 3 cancers gastriques en FOGD et 2 cancers, 1 rectal et 1 colique a la

coloscopie.

Concernant les résultats de VCE , dans notre étude le taux de détection tumoral par VCE
est de 36,53% ce qui rejoint les données de la littérature.la pathologie tumorale colorectale est la

cause de I’anémie ferriprive dans 15 a 30% des cas.(72)

Dans le cancer colorectal, I'anémie est méme signalée dans environ 60% des cas. Cette

anémie est le plus souvent associée a une carence en fer . (150)

Cependant I'anémie prend une part importante dans I'impact péjoratif sur la qualité de
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vie des patients atteints d’un cancer : environ 78% d’entre eux se plaignent d’une fatigue liée a

’anémie. (44)

Figure 61 : Processus tumoral gastrique Figure 62 : Lésion grélique exulcérée

polyploide Bourgeonnant

(Photos du service de gastroentérologie du CHU Med 6 de Marrakech)

4.4 Lésions ulcéreuses :

Les (AINS) sont couramment utilisés dans différentes pathologies inflammatoires et
peuvent provoquer des ulceéres gastroduodénaux , méme des entéropathies de l'intestin gréle ;

ainsi ’anémie ferriprive en est la manifestation la plus courante.(153,154)

Bien que la toxicité des (AINS) sur le tractus gastro-intestinal supérieur soit bien
documentée, le fait que les dommages causés par les AINS s'étendent au-dela du duodénum est

moins bien reconnu.

Des données récentes suggérent que des ulcérations cliniquement importantes peuvent
étre trouvées dans l'intestin gréle, et ces lésions iatrogenes peuvent étre compliquées par des

hémorragies et des perforations gastro-intestinales.

Ces AINS peuvent provoquer des rechutes de MICI, peuvent également exacerber le
saignement de l'angiodysplasie colique et la maladie diverticulaire et provoquent aussi des

colites. (155,156)
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e
La détection entéroscopique des Iésions dues aux AINS est tres fréquente et comprend un

erythéme, des oedémes, des hémorragies muqueuses, des érosions ou des ulceéres.

Certaines études rapportent que ce type de lésions est tres fréquent et peut étre observé
chez jusqu'a 40% des patients rhumatisants prenant des AINS et que ces lésions expliquaient

effectivement I’anémie par carence martiale.

Ces AINS peuvent provoquer une rechute de la maladie inflammatoire de l'intestin et

peuvent exacerber le saignement de I'angiodysplasie colique.(156,157)

Cependant dans notre étude , plusieurs lésions ulcéreuses ont été retrouvées , soit en
FOGD avec un taux de 3.51% et soit en vidéocapsule endoscopique représentant 13.51% ; se
rapprochant des études : de Zinebi : qui a trouvé des ulceres dans 2.2% des cas au niveau de la
FOGD, également pour I’étude(158) qui a trouvé un taux de 12.7% de lésions ulcéreuses au

niveau de la VCE .

Les inhibiteurs sélectifs de la cyclo-oxygénase (COX)-2 sont aussi efficaces pour prévenir
les complications gastro-intestinales supérieures et inférieures; et si nécessaire, une
monothérapie par inhibiteur de la COX-2 peut étre préférée en cas d'anémie ferriprive

inexpliquée.(154)

Figure 63 : Ulcére bulbaire Forest 3

- 906 -



Le role du gastro-entérologue dans la gestion de I’anémie ferriprive :
(Expérience du service de gastro entérologie du CHU Mohammed 6 de Marrakech)

(Photo du service de gastroentérologie du CHU Med 6 de Marrakech)

PillCam™ SB 2

Figure 64 : Multiples érosions gastriques

PillCam" 5B 2

Figure 65 : Ulcére bulbaire hémorragique

(Photos du service de gastroentérologie du CHU Med 6 de Marrakech)

5. Traitement de I’anémie ferriprive :

5.1. Traitement martial :

Tableau XXVII : Les traitements entrepris au cours de I’anémie ferriprive rapportés par les

différentes études

Auteurs et pays

Traitement martial per os(%)

Traitement martial intra-

veineux(%)
I.kazouini et al maroc
97,4 2,6
(marrakech) (61)
T.salem et al,(tunisie)(159) 88,7 1
Notre série 75.83 16.67

Selon les études (61,159), un traitement martial par voie orale a été prescrit dans 94.4%

et 88.7% des cas et un traitement par voie intraveineuse dans 2.6% et 1% des cas respectivement.

On a prescrit chez nos patients un traitement de fer par voie orale, a raison de 200 a 300

mg de fer/jour durant une durée de 3 mois et 16.67% ont recu un traitement par voie
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parentérale.

Nos résultats, en termes de traitement oral semblent se rapprocher surtout de ceux des

séries (61) et (159) . Tandis qu’un chiffre plus élevé du traitement IV a été rapporté chez nous.

L'absorption du fer per os a partir du tube digestif est tres efficace mais saturable, Rimon

et al(160) ;

Des études ont démontré que des préparations orales de fer a des doses aussi faibles que

15 mg/j pouvaient étre utilisées pour corriger la carence en fer.(161)

Une étude récente menée au Maroc a Marrakech par C.Benyamna, sur un nouveau
protocole de traitement en prise unique 1 jour sur 2 , qui a permis d’améliorer la clinique, la
biologie et la qualité de vie de patientes apres 3 mois de traitement et a aussi permis de réduire

de moitié le cout du traitement.(162)

5.2. Transfusion sanguine :

Auteurs et pays Transfusions en cg(%)
l.kazouini et al maroc(marrakech)(61) 11,8
T.salem et al,(tunisie)(159) 32
Notre série 27.5

Les résultats de ces séries rejoignent ceux de notre étude qui a trouvé que ( 27.5%) des
patients ont eu recours a la transfusion ; ce pourcentage est un peu élevé étant donné que la

tranche d’age prédominante était de 50 ans .

Dans une étude sur 615 patients présentant une carence en fer, 39,2% ont été transfusés
et dans I'ensemble, ces patients transfusés étaient significativement plus agés et présentaient

plus de comorbidités que les patients non transfusés. (163)
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6. Traitement étiologique :

Apres avoir mis en place un traitement martial afin de corriger la carence martiale, le
traitement étiologique est nécessaire a une prise en charge complete de I'anémie ferriprive,
surtout chez les patients ayant des pathologies d’origine digestive, afin de prévenir les

éventuelles rechutes et récidives.

6.1. Traitement des angiodysplasies :

Le choix du traitement dépend de la présentation clinique et son objectif majeur est de

limiter voire arréter le saignement, mais également de prévenir I'apparition d'autres épisodes.

Les modalités du traitement dépendent du nombre, de la taille, du site des lésions mais

aussi de la gravité clinique de I'anémie et des pertes sanguines.

D'autre part, les angiodysplasies asymptomatiques, diagnostiqués de maniére fortuite et
ne saighant pas, ne nécessitent pas de traitement préventif et ne doivent pas étre traités car le

risque de saignement futur est faible .(164)
Parmi ces traitements on trouve :
e La coagulation par plasma d'argon (APC), qui est le traitement de référence.
e Les clips endovasculaires et la cryothérapie peuvent également étre utilisés.

En ce qui concerne le traitement pharmacologique, I'hormonothérapie a été testée
notamment dans une étude, qui a trouvé que cette derniere était un outil thérapeutique
potentiellement utile et doit donc étre envisagée lorsque les autres traitements n'ont pas été

efficaces.(117) (165,166)

e Les analogues de la somatostatine, tels que l'octréotide, peuvent étre utiles chez les
patients présentant des saignements chroniques, lorsque le traitement endoscopique a

échoué.
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e Les médicaments anti-angiogéniques (Thalidomide, Lenalidomide) sont encore testé et

semblent prometteurs.
e L'embolisation percutanée convient mieux aux cas de saignement actif, si le traitement
endoscopique préalable a échoué.(115,117,164),

La plupart des investigations considérent que la destruction endoscopique au moment du
diagnostic est le traitement de premiére intention le plus efficace, alors que les traitements
pharmacologiques sont généralement envisagés en cas d'échec endoscopique et de

resaignement.(115)

6.2. Traitement des MICI :

L’anémie par carence martiale est la complication extra intestinale la plus frégquente dans

les MICI , mais elle reste souvent mal traitée et sous estimée.(43)

De ce fait, cette anémie doit étre diagnostiquée, examinée et sa correction devrait étre

considérée comme un but thérapeutique spécifique chez ces patients.

Le traitement médical des MICI dépend principalement de la sévérité de la maladie, de sa
localisation, des complications et de la réponse thérapeutique spécifique ; son but est de

controler I'inflammation et de corriger les carences nutritives engendrées.(167)

Cependant un bon contréle de I'inflammation chronique des MICI est susceptible
d’accélérer le traitement de I’anémie sous jacente ou du moins soulager ses symptémes, mais il

reste difficile.

Pour ces personnes atteintes de MICI, les aliments riches en fer sont parfois déconseillés

pendant les poussées.(168)

Une étude marocaine, a trouvé que la correction efficace du déficit en fer chez les MICI
est devenue slre par l'utilisation de nouvelles préparations de fer intraveineux comme le sucrose

de fer.
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Le traitement par le fer IV doit étre considéré comme le traitement de premiére ligne des
anémies séveres chez des patients ayant des MICI et entraine une correction plus rapide des

réserves en fer.

Le taux d’hémoglobine devrait progresser d’au moins de 2 g/dl en 4 semaines pour

obtenir une correction efficace. (43,167)

Ces données de la littérature concordent avec notre étude qui a trouvé un taux plus élevé
du traitement martial parentéral par rapport a ceux cités, car les MICI étaient parmi les étiologies

principales de I'anémie.

6.3. Traitement de la maladie ceeliague :

La carence en fer peut compliquer la MC et participer a sa chronicisation si une

supplémentation martiale et un bon suivi n’est pas bien envisagé. (136,169)

Le gastro-entérologue devrait évaluer ces patients atteints de maladie ceeliaque

confirmée par biopsie , qui n'ont pas répondu a un RSG .(134)

Le point clé dans la prise en charge des patients ceeliaques est de suivre le RSG a vie ; il
ne faut surtout pas oublier le traitement symptomatique pour compenser les carences : une
supplémentation en fer, en calcium, en vit D, en vit B12, en folates ou vitamines liposolubles

(A D E K). (169)
7. Evolution :

Tableau XXVIII : L’évolution de I’anémie ferriprive rapportée par les différentes études

Auteurs et pays Amélioration(%) Absence d’amélioration(%)
A ngeuleu et al, maroc (Marrakech) (70) 57,2% 10%
I.kazouini et al, Maroc (Marrakech)(61) 87.8% 8%
Notre série 65% 35%
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Dans notre étude une bonne amélioration a été noté chez 65% de nos patients ; ce qui

rejoint également les études (61) et (70),

L’absence d’amélioration dans notre étude était assez élevée, car plusieurs patients
présentaient des causes sous jacentes, surtout la mal observance du traitement et la persistance

de I'étiologie.

Une étude a mentionné certains facteurs associés a un re-saignement aprés la VCE dans
le cadre d'un saignement gastro intestinal qui sont :une visualisation incomplete de l'intestin
gréle , la cirrhose, et un antécédent de saignement gastro-intestinal, par conséquent un suivi

étroit pendant au moins deux ans aprés la VCE devrait étre donc recommandé .(170)
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Générales :

Etablir un consensus pour le diagnostic et le traitement de la carence martiale par la
collaboration entre médecins , notamment les généralistes , les gastro-entérologues, les

internistes, les hématologues, les oncologues...

L’élaboration de différents centres spécialisés juste en traitement martial, car la
correction précoce de la carence martiale pourrait éviter plusieurs complications |,
récidives, rechutes, des différentes maladies sous jacentes surtout chez les patients agés

et ayant des comorbidités

Des efforts pédagogiques devraient étre établis, afin de permettre une bonne prévention
et un traitement adéquat, et qui pourraient contribuer efficacement a la lutte contre la

carence martiale.
Essayer de demander une ferritinémie chez tout patient ayant un symptéme digestif
Orientant vers une des principales causes digestives de I’anémie ferriprive

Tout médecin généraliste ayant traité une anémie ferriprive, qui récidive doit prescrire

une ferritinémie et I'adresser a un gastroentérologue en premier lieu

Devant une anémie ferriprive, toujours penser a l'intestin gréle et ne pas négliger les
Causes digestives

Offrir une meilleure accessibilité a la vidéocapsule endoscopique, soit en minimisant son
Colit ou d’offrir la gratuité aux patients a faible revenu, car cet examen non invasif,

Quoique coliteux a démontré son efficacité dans I’investigation de ’lanémie ferriprive.
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Spécifigues :

Parmi les recommandations de I’American gastro intestinal association (

AGA) 2020 et de la British society of Gastroenterology for the management

of iron deficiency anemia in adults 2021 on retrouve :

L'aga recommande d'utiliser un seuil de 45 ng/ml au lieu de 15ng/ml pour diagnostiquer

une carence en fer.
Chez les femmes post—-ménopausées asymptomatiques et les hommes présentant une

Anémie ferriprive, I'aga suggere ['utilisation de I'endoscopie bidirectionnelle en premier

lieu.

Chez les femmes pré ménopausées asymptomatiques souffrant d'une anémie l'aga
suggere une endoscopie bidirectionnelle plutét que la thérapie de remplacement du fer

seulement.

La British society recommande un dépistage systématique de la maladie coeliaque par

sérologie ou par biopsie de l'intestin gréle lors de la FOGD.

Par contre , l'aga suggeére un test sérologique initial, suivi d'une biopsie de l'intestin gréle
uniquement en cas de résultat positif chez les patients adultes asymptomatiques

présentant une carence en fer et une maladie ceeliaque plausible
Chez les patients ayant subi une endoscopie bidirectionnelle négative de et ayant une

Réponse inadéquate a la supplémentation de fer ou une récidive de I'anémie ferriprive, il
est recommandé de poursuivre les investigations de l'intestin gréle pour exclure d'autres

causes.

Il faut recommander la vidéocapsule endoscopique pour examiner l'intestin gréle car elle
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e Est tres sensible aux lésions de la muqueuse; et l'entérographie par résonance
magnétique peut étre envisagée chez les personnes qui présentent des maladies

inflammatoires et
e Néoplasiques de l'intestin gréle .

e Apres une vidéocapsule endoscopique négative, il est recommandé d'envisager d'autres
examens gastro-intestinaux seulement si I’ anémie ferriprive persiste apres la

supplémentation en fer.

e Un essai initial de supplémentation en fer par voie orale devrait étre effectué chez la

plupart des patients, car il est généralement efficace, disponible, peu coliteux et sir.

e Si le traitement initial par un comprimé par jour n'est pas toléré, une dose réduite d'un

comprimé tous les deux jours est recommandé.

e La supplémentation en fer a long terme peut étre une stratégie appropriée lorsque la

cause de la récurrence de I'anémie ferriprive est inconnue ou irréversible

e Il ne faut pas différer la supplémentation en fer dans I'attente des autres investigations

pour l'anémie ferriprive, a moins que la coloscopie ne soit imminente

e L’Hb doit étre surveillée durant les 4 premieres semaines suivant la supplémentation
oraleet le traitement doit étre poursuivi pendant environ 3 mois aprés la normalisation du

taux d'Hb, afin d'assurer une réplétion adéquate des réserves de fer de la moelle

e Apres la restauration de I'Hb et des réserves en fer avec la supplémentation en fer, il est
recommandé que I'nfs soit controlée périodiquement (peut-étre tous les 6 mois au

départ) afin de détecter une anémie ferriprive récurrente
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2.

Femmes enceintes

Si une exploration gastro-intestinale chez une femme enceinte est jugée nécessaire avant
l'accouchement, une FOGD et (aprés le premier trimestre) une entérographie par

résonance magnétique sont considérées comme siires pendant la grossesse.

Les personnes agées

La carence en fer est fréquente chez les personnes agées, et son étiologie est souvent

multifactorielle.

Les risques et les avantages de l'endoscopie invasive et des investigations alternatives
devraient étre soigneusement considérés chez les personnes présentant des comorbidités

majeures et/ou un état de performance limitée

Comorbidités spécifiques

Anémie ferriprive est une manifestation fréquente des MICI, en particulier lorsque la

maladie est active.

L'intolérance et la malabsorption de la supplémentation de fer oral peuvent étre des
problémes particuliers dans le traitement de I'anémie ferriprive associé aux MICI, et la

supplémentation de fer parentérale peut étre nécessaire

Chirurgie gastro intestinale

L’anémie ferriprive est fréquente aprés une résection ou un bypass chirurgical I'estomac

et/ou de l'intestin gréle, y compris la chirurgie bariatrique .

Dans les nouveaux cas d'anémie ferriprive, les antécédents de chirurgie gastro-intestinale
ou bariatrique devraient étre pris en compte et n'exclut pas la recherche d'autres causes

de I’anémie ferriprive.
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La carence en fer et I'anémie ferriprive sont des problemes de santé mondiaux et des

pathologies médicales courantes dans la pratique clinique quotidienne.

Les multiples étiologies de I'anémie ferriprive et la non-spécificité des symptomes

peuvent toute fois rendre le diagnostic difficile.

Les Iésions gastro-intestinales, tant dans le tractus gastro-intestinal supérieur que dans

le colon, sont fréquemment constatées chez les patients souffrant d'anémie ferriprive.

La FOGD et la coloscopie sont des examens trés utiles pour diagnostiquer les différentes

causes de I'anémie ferriprive.

Cependant ces derniers ne retrouvent la cause de 'anémie que dans environ la moitié des
cas, c’'est la ou vient la technique de vidéocapsule endoscopique qui peut visualiser I'intestin
gréle dans 80% des cas et de ce fait retrouver I'origine des saignement digestifs inexpliqués

causant I’anémie ferriprive avec un bon rendement diagnostique.

On peut constater le role essentiel du Gastro entérologue, dans le diagnostique positif
mais surtout dans le diagnostique étiologique a travers l'usage de plusieurs techniques
innovantes surtout endoscopique afin de trouver 'origine du saignement digestif inexpliqué et

par conséquent de I'anémie ferriprive, afin de mieux la gérer par la suite.

Néanmoins, dans la pratique, tous les patients anémiques ne subissent pas les tests

diagnostiques appropriés pour détecter une carence en fer.

En outre, un nombre trés important de patients souffrant d'anémie ferriprive, ne subit pas

d'évaluation endoscopique.

Les lésions d’angiodysplasie étaient les plus répandues chez nos patients atteints
d’anémie ferriprive dont le traitement étiologique est principalement I’électrocoagulation par du
plasma argon, suivis par les MICI, la pangastrite, les varices cesophagiennes et la maladie

ceeliaque, qui étaient les principales étiologies retrouvées dans notre étude.
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Pour le traitement, il s’agit principalement du traitement martial par voie orale, si mal

observance ou mal tolérance ou présence d’une MICI, on utilise le fer injectable.

Les transfusions de globules rouges sont couramment administrées aux patients agés

présentant une grave carence en fer et de multiples comorbidités.

L'impact de I'anémie sur la vie des patients est considérable. Elle affecte divers aspects :

les fonctions physiques, émotionnelles et cognitives, la capacité de travailler,...

Il a été démontré que la supplémentation en fer améliore les symptomes, la capacité
fonctionnelle, la qualité de vie et le niveau d’activité des patients tout en réduisant ['utilisation

des soins de la santé.

La prévention de I'anémie et le maintien des réserves de fer sont donc justifiés.
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Résumé

Introduction: L'anémie est le trouble hématologique le plus courant, la carence en fer

étant la principale cause dans le monde entier.

Souvent, I'anémie est le signe révélateur d'une affection sous-jacente plus grave qui peut

entrainer une morbidité importante si non traitée précocement.
Le but principal de notre travail est :

Analyser le role du gastro entérologue a travers I’évaluation des principales étiologies de

I’lanémie ferriprive a I'aide d’explorations endoscopiques et par la technique de vidéocapsule.

Patients et méthodes: Il s’agit d’une étude prospective a visée descriptive conduite au

service de Gastro -entérologie du CHU Mohammed VI de Marrakech.

La population cible était les patients hospitalisés et pris en charge au service d’hépato-
gastro-entérologie du CHU Mohammed VI de Marrakech, sur une durée de 6 mois allant de

juillet 2021 a décembre 2021.

Parmi ces patients, 68 ont fait les explorations digestives (FOGD et coloscopie) , et 52 ont

fait une vidéocapsule endoscopique.

Résultats: il s’agit de 67 femmes (55.83%) dont 37 femmes soit (55,22%) étaient en
période d’activité génitale et 30 femmes soit (44,77%) étaient ménopausées et 53 hommes
(44.17%), I’age moyen était de 49.81ans (18 ans- 83 ans). Le taux moyen d’hémoglobine était
de 9.58g/dl, 27.5% des patients ont été transfusés et (75,83%) ont été mis sous fer per os et

(16,67%) ont recu une perfusion de fer.

Les étiologies étaient dominées par les angiodysplasies suivies par la pangastrite, les

MICI, les varices cesophagiennes, la maladie ceeliaque et enfin les causes tumorales.

Le rendement diagnostic global de la FOGD : 42.55% et la coloscopie: 27%, et le
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rendement diagnostique total de la VCE est de 86%.

Conclusion: la VCE est I’examen de référence du gréle apres un bilan digestif haut et bas
négatif.
Les étiologies sont dominées par les angiogysplasies, dont le traitement est avant tout

endoscopique par coagulation au plasma argon ; suivis par la pangastrite, et les MICI.

Le rendement diagnostique de la VCE dans notre étude est assez élevé par rapport aux

données de la littérature.

En somme, il est important de suivre le traitement pour s’assurer que les objectifs soient
atteints et également a long terme chez les patients souffrant d’'une perte de fer et/ou une

inflammation chronique afin d’éviter une récidive de I’anémie.

-113 -



Le role du gastro-entérologue dans la gestion de I’anémie ferriprive :
(Expérience du service de gastro entérologie du CHU Mohammed 6 de Marrakech)

Summary

Introduction: Anemia is the most common hematological disorder, with iron deficiency

being the leading cause worldwide.

Often, anemia is an awakening sign of a more serious underlying condition which can

cause significant morbidity if not treated early.
The main aim of our work is :

To analyze the role of the gastroenterologist through the evaluation of the main
etiologies of iron deficiency anemia with the help of endoscopic explorations and by the

technique of capsule endoscopy.

Patients and methods: This is a prospective descriptive study conducted in the

gastroenterology department of the Mohammed VI University Hospital of Marrakech.

The target population was the patients hospitalized in the hepato-gastroenterology
service of the CHU Mohammed VI of Marrakech, over a period of 6 months from July 2021 to

December 2021.

Among these patients, 68 underwent digestive explorations (FOGD and colonoscopy), and

52 underwent an endoscopic videocapsule.

Results: 67 women (55.83%) of whom 37 women (55.22%) were in the genital period and
30 women (44.77%) were menopausal, and 53 men (44.17%), the average age was 49.81 years
(18 years - 83 years). The average hemoglobin level was 9.58g/dl, 27.5% of patients were

transfused and (75.83%) were put on iron per os and (16.67%) received intravenous iron.

The etiologies were dominated by angiodysplasias followed by pangastritis,

Inflammatory bowel diseases, esophageal varices, celiac disease and finally tumor causes.

The overall diagnostic yield of FOGD: 42.55% and colonoscopy: 27%, and the total
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diagnostic yield of VCE is 86%.

Conclusion: VCE is the reference examination of the small bowel after a negative upper

and lower Gl workup.

The etiologies are dominated by angiogysplasias, whose treatment is primarily

endoscopic by argon plasma coagulation; followed by pangastritis, and IBD.

The diagnostic yield of VCE in our study is quite high compared to the data in the

literature.

To sum up, it is important to follow the treatment to ensure that the goals are achieved
and also in the long term, in patients with iron loss and/or chronic inflammation in order to

avoid recurrence of anemia.
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Fiche d’exploitation

Titre de these : Role du gastroentérologue dans

Numéro : IP : la gestion de I’anémie ferriprive

l. PROFIL EPIDEMIOLOGIQUE :

Origine :

Niveau socio économigue :

N°de téléphone :

Adresse :

Il.  PROFIL CLINIQUE :

Antécédents :
1/ Personnels :

- Médicaux :MICI D/maladie coeIiaqueD/ gastrite |:|/ ulcére |:|/

Ill. CIRCONSTANCES DE DECOUVERTE :

1. HEMORRAGIE EXTERIORISEE :

a)-Digestive : hématémése|:|, melaena |:|, rectorragiesD

b)-Extra digestives :épistaxis |:| hémoptysie |:| métrorragies |:|

2. SYNDROME ANEMIQUE :
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a) SIGNES FONCTIONNELS : asthénie |:I céphaléesD,vertigesD,dyspnée d’effort|:|

b) SIGNES PHYSIQUES : -paleur cutanée ou muqueuse |:|

- Plis palmaires et conjonctives ( décoloration) |:| |:|

- Cardiaque : palpitations Dsouffle systolique anorganique,D

hypotension artérielle |:|

C) SIGNES DE SIDEROPENIE : -Troubles digestifs : glossite |:| perléchﬂ /dysphagie

-Troubles des phanéres : ongles striés et fragilesD cheveux
fins, secs et cassants|:|
-Trouble de comportement alimentaire : géophagie

PicD régime aIimentairD autres :.......

Sévérité/ tolérance de I’anémie :_bonne D/moyenne |:|/ sévere |:|

v/ PROFIL PARACLINIQUE

1) Bilan biologique : date :

NFS : hémoglobine :...... / Hématocrite ....... / TCMH :...../ CCMH:..../ VGM:.....
Groupage sanguin : ..... (si transfusion envisagée)

Bilan d’hémostase : TP :...... / TCA : ..... JINR :.....

Bilan martial : Fer sérique : ....... /Ferritine :........... / Transferrine : .......
Autres :

2) Bilan endoscopique : date :

Résultats
a /Données endoscopiques : — FOGD : ... e

................................................................................................................. - Examen
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V/PROFIL ETIOLOGIQUE :
1/Défaut d’apport :
a. carence : dénutrition |:| /PICA syndrome |:|/ régimelj
b. Augmentation des besoins : grossesse ou autres :

2/Défaut d’absorption : - maladie ceeliaque |:| / MICI |:|/ résection intestinale /
gastrectomie |:E|

3/Excés de pertes :
a. Digestives : ( préciser I'étiologie digestive)

VI/PROFIL THERAPEUTIQUE :

1/Traitement étiologique : transfert au service d’hématologie |:|/ médecine interne |:|
2/Traitement martial : per os durée :...... tolérance
3/Le fer parentéral : INdications ©......ooiiiiii

VII/PROFIL EVOLUTIF - Bilan martial et hémogramme aprés 3 mois
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