ARTICLE ORIGINAL

Anémie ferriprive : aspects cliniques et étiologiques
Iron deficiency anemia: clinical and etiological features

Syrine Bellakhal', Sana Ouertani’, Saoussen Antit?, Imen Abdelaali', Zeineb Teyeb', Mohamed Hedi Dougui'

1-Service de Médecine Interne, hépital des Forces de Sécurité Intérieure / Université de Tunis el Manar, Faculté de Médecine de Tunis
2-Service de cardiologie, hpital des Forces de Sécurité Intérieure / Université de Tunis el Manar, Faculté de Médecine de Tunis,

RESUME

Introduction : La carence martiale est la carence nutritionnelle la plus fréquente dans le monde et I'anémie ferriprive (AF) qui en découle représente
un probléme de santé publique. L'AF est un symptome et non une maladie en soi et l'identification de son étiologie est d’une importance capitale.
Objectif : étudier le profil clinique et étiologique des patients explorés pour AF en Médecine Interne.

Méthodes : Nous avons mené une étude rétrospective descriptive des patients explorés pour AF entre 2001 et 2015. Les patients retenus pour
I'étude avaient au moins eu un examen a visée étiologique pour I'exploration de I'AF.

Résultats : Nous avons inclus 100 patients. L'age moyen des patients était de 45,6 ans. Au terme de I'enquéte étiologique, une ou plusieurs
étiologies de I'AF ont été retrouvées dans 90 % des cas. Le sexe féminin était lié a un bilan étiologique négatif (p=0,034). Les étiologies identifiées
expliquaient 'AF par le biais de trois principaux mécanismes: les pertes sanguines répétées (94,4%), la malabsorption digestive du fer (17,8%) et la
carence d’'apport alimentaire en fer (6,6%). L'AF d’origine digestive dominait les étiologies et la gastrite notée dans

32,2% des cas était I'étiologie la plus fréquente. Un cancer sous-jacent a été découvert dans six cas. La durée moyenne du suivi était de 9,1 mois.
Une évolution défavorable (persistance ou récidive de I'AF) était associée a I'absence ou a l'insuffisance du traitement étiologique (p<<10-3) et a
une durée du traitement martial inférieure a 4 mois (p=0,034).

Conclusion : L'AF peut étre la premiére manifestation d'un cancer sous-jacent. L'attitude qui consiste a traiter symptomatiquement sans exploration
toute AF n’est plus admise actuellement.

Mots-clés
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SUMMARY

Background: Iron deficiency is the most common nutritional deficiency worldwide and its resulting anemia appears as a public health problem. Iron
deficiency anemia is rather a symptom than a disease in itself, and the identification of its etiology is of paramount importance.

Aim: to study the clinical and etiological features of iron deficiency anemia in an Internal Medicine department.

Methods: We conducted a retrospective descriptive study between 2001 and 2015 at an internal medicine department including patients presenting
with iron deficiency anemia and having at least one etiological investigation.

Results: The average age was 45.6 16,3 years. Three main mechanisms of iron deficiency anemia were noted: repeated blood loss (94.4%),
digestive malabsorption of iron (17.8%) and lack of dietary iron intake (6.6%). The digestive origin dominated the etiologies of iron deficiency
anemia with a leading frequency of gastritis (32.2%). An underlying cancer was discovered in six cases. The average duration of follow-up was 9.1
months. An unfavorable outcome (persistence or recurrence of iron deficiency anemia) was associated with an absence or insufficiency of etiological
treatment (p << 10-3) and with a duration of iron treatment inferior to 4 months (p = 0.034).

Conclusion: In case of iron deficiency anemia, the prognosis depends on the quality of the etiological investigation. It can allow the discovery of an
underlying cancer. The management of iron deficiency anemia relies on a well-led iron supplementation and an optimal treatment of the incriminated
cause.
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INTRODUCTION

L' amélioration globale des conditions de vie a laissé
penser, a tort, que la carence martiale et I' anémie
ferriprive étaient devenues moins fréquentes. En réalité,
la carence martiale touche encore une grande proportion
de la population mondiale. Elle représente la carence
nutritionnelle la plus répandue dans le monde et la seule
qui sévit encore dans les pays industrialisés. L' anémie
ferriprive (AF) qui en découle touche prés de 15% de la
population mondiale posant ainsi un probleme majeur de
santé publique [1,2].

L' AF est un symptdbme et non une maladie en soi. |l
convient donc au diagnostic d’ une AF d’ entreprendre
une séquence logique d’ investigations guidées par un
interrogatoire minutieux et un examen physique complet.

La confirmation de I'origine ferriprive de I'anémie nécessite
une exploration a visée étiologique. L’ identification de
I' étiologie de I' AF est primordiale. Elle permettra non
seulement une prise en charge adaptée a chaque patient
mais aussi le diagnostic précoce d’ une éventuelle
néoplasie sous-jacente.

Le traitement de I’ AF repose aussi bien sur le traitement
étiologique que sur le traitement martial qui vise a restaurer
les réserves en fer.

L’ objectif de notre travail était d’ étudier le profil clinique
et étiologique des patients explorés pour AF en Médecine
Interne.

METHODES

Nous avons mené une étude rétrospective des dossiers
des patients hospitalisés en Médecine Interne et/ou
suivis aux consultations externes médicales annexées au
service sur une période de 15 ans allant de Mai 2001 a
Auvril 2015.

Tous les dossiers et les fiches informatisés des patients
suivis au service de médecine interne et aux consultations
externes médicales annexées au service et obtenues
par le biais du moteur de recherche interne de I' hopital
moyennant les mots clés : anémie, anémie ferriprive,
anémie hypochrome microcytaire, carence martiale et
ferritinémie ont été étudiés.

Seuls les patients adultes répondant a une définition
biologique de I’ anémie ferriprive ont été inclus.

L' anémie ferriprive était retenue devant : Une anémie
hypochrome microcytaire a I'hémogramme initial avec une
perturbation du bilan martial consistant en une diminution

1390

de la ferritinémie et/ou en une élévation de la Capacité
Totale de Fixation de la sidérophiline (CTF) associée a un
abaissement de son Coefficient de Saturation (CS).

Nous avons exclu les patients ne satisfaisant pas les
critéres diagnostiques biologiques de I' anémie ferriprive
et les patients n’ ayant pas bénéficié d’ un bilan étiologique
minimal (au moins un examen complémentaire a visée
étiologique). Les données recueillis pour chaque patient
étaient : L’ age et le sexe, les antécédents médicaux,
chirurgicaux et gynéco-obstétricaux pour les femmes, les
signes fonctionnels, les données de I'examen physique, les
résultats des bilans biologiques réalisés, les résultats des
explorations a visée étiologique, le diagnostic étiologique
retenu, les différentes modalités thérapeutiques et I’
évolution. Nous avons utilisé les définitions biologiques
suivantes :

-L’ anémie était retenue, conformément a la définition de I
Organisation Mondiale de la Santé (OMS), devant un taux
d’ Hb inférieur & 13 g/dl chez I homme et a 12 g/dl chez la
femme. -’ anémie sévere était définie selon I OMS par un
taux d’ Hb< 8 g/dl. -Le taux du fer sérique (FS) était bas s’
il était inférieur a 9 umol/l.

-La ferritinémie était basse si elle était inférieure a 20 ng/
ml.

-La CTF était élevée si elle dépassait 70 umol/l.

Analyse statistique

Les données ont été saisies a I aide du logiciel Microsoft
Excel et analysées a I’ aide du logiciel Statistical Package
for the Social Sciences (SPSS) 20. Le Test T de Student
pour la comparaison des moyennes des variables
quantitatives. Le Test Chi deux de Pearson pour étudier
les associations entre les variables qualitatives. Pour tous
les tests statistiques, le seuil de significativité a été fixé a
0,05.

RESULTATS

Cent patients ont été inclus dans notre étude. L' age
moyen des patients était de 45,6 ans+£16,3 [16 a 88 ans].
Le sex-ratio H/F était de 0,4.

L’ AF était découverte dans 81% des cas a I’ occasion
d’ une symptomatologie en rapport avec le syndrome
anémique, les signes de mauvaise tolérance de I’ anémie,
la pathologie causale de I' AF et/ou la décompensation
d’ une pathologie préexistante. Dans les 19% des
cas restants, la découverte de I’ AF était fortuite a I’



hémogramme demandé pour un autre motif.

Les comorbidités les plus fréquentes étaient I’ hypertension
artérielle notée dans 24% des cas, le diabéte dans 13 %
des cas et les affections thyroidiennes dans 12% des cas.
Quatre patients avaient un antécédent de trouble du rythme
cardiaque et trois patients avaient une coronaropathie
connue. Deux patients avaient une insuffisance rénale
chronique.

Un traitement au long cours par anti-vitamine K était
prescrit chez huit de nos patients et par anti-inflammatoires
non stéroidiens dans sept cas. Cing patients recevaient
une corticothérapie au long cours et cing autres I’ acide
acétylsalicylique.

Le taux moyen d’ hémoglobine était de 7,83 g/dl £1,9 avec
des extrémes allant de 3,7 g/dl a 11,2g/dl. L' anémie était
sévere avec un taux d’ Hb inférieur a 8 g/dl dans 54 %
des cas.

Le dosage de la ferritinémie sérique a été pratiqué chez
69 patients. Il était diminué dans tous les cas. La valeur
moyenne de la ferritinémie était de 8,13 ng/ml avec des
extrémes allant de 1,3 ng/ml a 71,4 ng/ml. Le taux du CS
était disponible chez 33 patients. Il était diminué dans tous
les cas. La valeur moyenne du CS était de 8,52% 2,8 avec
des extrémes allants de 3,73% a 15,8%. Le dosage de la
CTF était réalisé chez 33 patients. Elle était élevée dans
tous les cas. La valeur moyenne de la CTF était de 89,44
pmol/l 9,99 avec des extrémes allant de 71,3 ymol/l a 120
pmol/l.

Tous les patients retenus pour I'étude ont bénéficié d’au
moins un examen complémentaire a visée étiologique.
Le choix de I’ examen de premiére intention était guidé
par les signes d’ appel permettant I orientation vers une
étiologie de I' AF. L’ enquéte étiologique consistait en une
série d’ investigations comportant un examen physique
complet et des examens complémentaires biologiques,
microbiologiques, endoscopiques, radiologiques et
anatomopathologiques. L' ensemble des investigations
pratiquées et leurs apports au diagnostic étiologique sont
résumeés dans le tableau 1.

L’ enquéte étiologique a permis de diagnostiquer une ou
plusieurs étiologies a I’ AF dans 90 % des cas et aucune
étiologie n’ a été retenue dans 10% des cas.

Les 10 cas chez qui aucune étiologie n’ a été retenue,
malgré une enquéte étiologique compléte (FOGD,
coloscopie, examen gynécologique, sérologie maladie
cceliaque) négative, étaient toutes des femmes et le
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sexe féminin a été lié a un diagnostic étiologique négatif
(p=0,034).

Les étiologies retrouvées expliquaient I' AF par le biais
de trois mécanismes essentiels : les pertes sanguines
répétées, la malabsorption digestive du fer et le défaut d’
apport alimentaire en fer.

Tableau 1. Investigations a visée étiologique pratiquées
chez les 100 patient

Examen clinique ou Total Normal Pathologique
paraclinique N N (%)* N (%)*
FOGD 87 46 (51,1 %) 41(48,9%)

Echographie abdominale et/ou pelvienne 68  53(77,9%)  15(22,10%)

Coloscopie 67  24(358%) 43(64,2%)
Biopsie duodénale sous FOGD et 50 35(70%) 15(30%)
examen anatomo-pathologique

Examen gynécologique spécialisé 47 41(87,2%)  6(12,8%)
Rectoscopie 33 10(30,3%) 23(67,7%)
Biopsie gastrique sous FOGD et 32 4(12,5%)  28(87,5%)
examen anatomo-pathologique

Examen parasitologique des selles 18 17 1
Biopsie colique sous coloscopie 1 0 1

et examen anatomopathologique

Transit du gréle 6 5 1
Sérologie cceliaque 7 3 4
Enteroscanner 4 0 4
Scanner thoraco-abdomino-pelvien 4 0 4
Frottis cervico-vaginal et examen 2 2 0
anatomopathologique

Hystéroscopie 1 0 1
Biopsie endométriale sous 1 0 1
hystéroscopie et examen

anatomopathologique

Echographie rénale et vésico- 1 0 1
prostatique

Vidéocapsule 1 0 1

*Les fréquences sont calculées par rapport au total des patients ayants

bénéficié de I investigation en question

Chez 73 patients, I' AF relevait d’ un seul mécanisme
parmi les trois mécanismes précédemment avancés.
Chez 17 patients, plusieurs mécanismes étaient intriqués.
Le tableau 2 résume les mécanismes de I AF retrouvées
chez nos patients.
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Tableau 2 : Répartition des étiologies de I’ anémie
ferriprive selon le mécanisme.

Nombre de  Fréquence

Mécanisme Etiologie

cas* (%) **
Pertes sanguines Saignement digestif 71 78,8
répétées
85 cas* (94,4%) ** g?ﬁ;%gfo”;qnje 31 344
Autre saignement 2 2,2
Défaut d’ absorption Gastrectomie 7 78
16 cas* (17,8%) **
Pica*** 6 6,6
Maladie cceliaque 4 44
Carence d’apport™** 6 6,6

*Un patient peut avoir une ou plusieurs étiologies de I' AF agissant par le
biais d’ un ou plusieurs mécanismes **Les fréquences sont calculées par
rapport au total des 90 patients chez qui au moins une étiologie de I' AF a
été retrouvée

***Pjca= ingestion durable de substances non nutritives

**** Les patients chez qui une carence d’apport a été retenu comme
mécanisme de I’ anémie, ont tous eu une enquéte alimentaire

Un ou plusieurs sites de perte sanguine chronique ont été
retrouvés chez 85 patients de notre série. La répartition
étiologies du saignement chronique est représentée dans
le tableau 3. L' enquéte étiologique de I’ AF a permis de
révéler un cancer dans 6% des cas. Ces cancers étaient
répartis en quatre cas de cancer du cblon ou du caecum.
Parmi les 4 cas de cancer du cblon, il s’ agissait dans un
cas d’ une AF totalement asymptomatique de découverte
fortuite. Un cas de cancer de la vessie a été diagnostiqué
et un cas de cancer de I' endométre. Dans les 90 cas ou
une étiologie de I’ AF a été retrouvée, la constatation de
Iésions du bas tube digestif (Iésions gréliques coliques et
rectales) était associée au sexe masculin (p<<< 103). Parmi
les patients chez qui une étiologie de I' AF a été retrouvée,
la maladie hémorroidaire et les polypes étaient liés au
sexe masculin (respectivement p=0,024 et p=0,002).

Le chiffre d Hb le plus bas de toute la série des 100
patients (Hb=3,7g/dl) a été noté chez une patiente qui
avait une maladie coeliaque avec en plus comme habitude
une géophagie. Quatre-vingt-deux patients ont bénéficié
d’ une prise en charge thérapeutique étiologique de I’ AF,
soit un total de 91,1% des patients ayant un diagnostic
étiologique établi.
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Tableau 3 : Répartition des étiologies de I'anémie ferriprive
par saignement chronique

Localisation de la lésion Etiologie Nombre Fréquence
decas (%)
Saignement  Lésions Gastrite 29 32,2
Digestif 0es0- Duodénite 10 1,1
71 cas gastro- Hernie hiatale 5 55
(788%)"  duodénales yicere gastro-duodénal 5 55
Endobrachyoesophage 2 22
Candidose oesophagienne 1 11
Giardiase duodénale 1 11
(Esophagite 1 11
Maladie hémorroidaire VAl 233
Lésions Polypes coliques, rectaux, anaux 1 12,2
gréliques  Divertculose coligue 6 6,6
coliqueset
eciales Fissure anale 5 55
Maladie de Crohn iléale filéo-colique 4 44
Cancer colique/coecal 4 44
Angiodysplasie intestinale 3 33
Tuberculose iléo-coecale 1 11
Candidose digestive 1 11
Saignement Fibrome(s) utérin(s) 15 16,6
Gynécologique Dispositif intra-utérin 1 12,2
31 cas(34,4 %) Ménorragies fonctionnelles 6 6,6
Cancer de I endométre 1 1
Autres saignements Cancer de la vessie 1 11
2 cas (2,2%)* Scarification 1 11

*Les fréquences sont calculées par rapport au total de 90 patients chez qui
au moins une étiologie de I' anémie ferriprive a été retrouvée.

Trente et un patients n’ ont pas eu de traitement étiologique
bien conduit, 18 parmi eux n’ ont regu aucun traitement.
Chez les 13 patients restants, le traitement étiologique
était incomplet ou interrompu. Le tableau 4 résume les
principaux traitements étiologiques chez les 82 patients.
La durée moyenne du suivi était de 9,1 mois avec des
extrémes allant de 1 mois a 48 mois. Une évolution
favorable de I’ AF (normalisation ou amélioration du chiffre
de I’ Hb) a été observée dans 67 cas soit 77,9 % des cas
ou le recul était disponible. Une évolution défavorable
(récidive de I' AF, stagnation ou aggravation de I' AF,
déces) a été observée dans 19 cas soit dans 22 % des
cas ou le recul était disponible.



Tableau 4. Traitements étiologiques recus chez nos
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Tableau 5 : Etude de la corrélation entre I’ évolution

patients défavorable de I' AF et différents parameétres cliniques,
Etiologie Effectif  Traitement étiologique ~ Nombre biologiques, étiologiques et thérapeutiques
de cas
Gastrite Hp - 20 IPP 1 Evolution Evolution
Anti H2 4 Paramétre favorable*  défavorable* P
Hp + 9 Traitement séquentiel 6 (n=67) (n=19)
Trithérapie anti Hp 3
Age 2 9 14 (73,79 182
Duodénite 10 IPP, trthérapie anti Hp 6 ge  B5ans 58 (86.6%) (73,7%) 018
I 5 oo PR 3 Sex-ratio HIF 17/50 M2 0,325
. . Trithérapie ou traitement
Ulcére gastro-duodénal 5 . iel IPP 5 )
sequentiel, Découverte fortuite 14(20,9%) 3(15,8%) 0,624
Endobrachycesophage 2 IPP 2
0, 0,
Candidose cesophagienne 1 Traitement anti-fongique 1 Hb<8g/d 34 (50.7%) 8(42,1%) 0506
Giardiase duodénale 1 Traitement anti-parasitaire 1 Diagnostic étiologique négatif 8 (11,9%) 1(5.3%) 0,404
(Esophagite 1 PP 1
Hémorroides 21 Traitement symptomatique 9 Lr:l:ﬁ?:nqt éliologique - absent ou 16(23,9%) 13(15,1%)  <<<10%
Ligature endoscopique 4
Traitement chirurgical 3 Durée du traitement martial<4mois 22(42,3%) 11(73,3%) 0,034
Polypes coliques, rectaux, 1 Résection endoscopique de 6
anaux polype Transfusion 17(25,4%) 8(42,1%) 0,156
Fissure anale 5 Traitement symptomatique 2
Corticoides, FerenlV 25(37,3%) 12(63,2%) 0,045
Maladie de Crohn 4 immunosuppresseurs, anti- 4
TNFa * les pourcentages expriment le nombre de cas présentant le paramétre
Traitement étudié et ayant la méme modalité évolutive par rapport au total de cas de
Cancer du colon/caecum _— S 4 la modalité évolutive en question (favorable/défavorable)
chirurgical+chimiothérapie
Angiodysplasie intestinale 3 Electrocoagulation 1
Tuberculose iléo-coecale 1 Antibiothérapie ani- 1
tuberculeuse DISCUSSION
Candidose digestive 1 Traitement antifongique 1 ) ) ] ) ]
L'enquéte étiologique est primordiale dans la prise en
Fibrome(s) utérin(s) 15 Traitement chirurgical. 8 , . . . ,
_ _ charge d’ une AF. L’ interrogatoire attentif et I’ examen
Traitement progestat 2 physique complet constituent la premiére étape de cette
Dispositif intra-utérin 1 Ablation du DIU. 1 . . . .
Prise en charge en enquéte. lls permettent une orientation vers la pathologie
Menorragies fonctionnelles 6 gynécologie 4 causale et sont complétés en fonction du contexte de
Traitement progestatif 1 chaque patient par les explorations adaptées.
Cancer de I endomeétre 1 Prise ﬁgccor;(a)rgi]: en 1 L’ exploration de premiére intention devant une AF chez
) ,gy 9 ) les femmes ménopausées et les hommes devrait associer
. Résection endoscopique de ) . 3 . .
Cancer de la vessie 1 la tumeur 1 une fibroscopie cesogastroduodénale (avec biopsies
Pica 6 Recommandation d arrét 6 systématiques fundiques, antrales et duodénales) et une
) ) o du Pica coloscopie totale sauf si un saignement extériorisé non
Maladie cceliaque 4 Régime sans gluten. 4

La corrélation entre I évolution et les parametres cliniques
biologiques, étiologiques et thérapeutiques (tableau 5) a
montré que le traitement étiologique absent ou insuffisant,
la nécessité d’ un traitement par fer intraveineux et une
durée du traitement martial inférieure a 4 mois étaient
liés de fagon statistiquement significative a une évolution
défavorable de I' AF avec des p respectifs a p<<10?,
p=0,045 et p=0,034.

digestif est rapporté a I’ interrogatoire [3].

Chez les femmes non ménopausées, étant donné que les
saignements gynécologiques dominent les étiologies de
I' AF dans cette population, I' exploration endoscopique
digestive est indiquée chez les patientes porteuses d’
un ou plusieurs facteurs de risque de lésions gastro-
intestinales a savoir : une symptomatologie digestive
évocatrice, un amaigrissement, I' absence de méno-
métrorragies rapportées, un antécédent familial de cancer
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digestif, un age >40 ans, une recherche du sang dans
les selles positive, un taux Hb<10g/dl, ou un échec du
traitement martial [4-6].

L identification de ces facteurs de risque estnée alalumiére
de nombreux travaux évaluant I' utilité de I’ exploration
endoscopique digestive au cours de I’ AF chez la femme
jeune. Dans ces travaux, la fréquence des Iésions gastro-
intestinales chez les femmes non ménopausées variait de
12 a2 95% [5,7-10].

Chezlesfemmesen age de procréer, etmémeen| absence
de ces facteurs de risque, certains auteurs préconisent
tout de méme d’ emblée la recherche systématique d’
une maladie cceliaque par une FOGD avec biopsies
duodénales et/ou une sérologie de la maladie cceliaque
[11,12]. Au décours des explorations initiales, la mise en
évidence de lésions peu susceptibles de saigner telles qu’
une hernie hiatale non compliquée ou des polypes non
ulcérés n’ autorise pas I’ arrét des investigations et des
lésions associées doivent étre recherchées. Par contre,
la découverte d’ une lésion maligne ou d’ une maladie
ceeliaque permet d’ arréter I enquéte étiologique [11].
Dans notre étude, chez les patients ayant bénéficié d’
une FOGD et ceux ayant eu une coloscopie, une Iésion
sous-jacente a été objectivée respectivement dans 48,9%
et 64,2% des cas. La fréquence des lésions retrouvées
a I’ endoscopie digestive dans notre série rejoint les
fréquences rapportées dans les séries de la littérature ou
des anomalies endoscopiques sont notées dans 62 a 70%
des cas [13-15].

La recherche de sang dans les selles ne constitue pas
un moyen fiable d’ exploration de I' AF puisqu’ elle n’ est
positive que dans 51% des cas. Son utilité se limite au
dépistage de masse du cancer du cdlon [16,17].

Lorsque le bilan endoscopique bidirectionnel est négatif,
certains auteurs préconisent 'arrét des investigations et la
prescription d’ un traitement martial d’ épreuve. Un second
bilan endoscopique sera fait en cas d’ échec du traitement
ou de récidive de I’ AF surtout si la préparation colique n’
était pas optimale a la coloscopie initiale [17,18].

Les explorations de deuxiéme intention sont indiquées
lorsque la FOGD et la coloscopie réalisées dans des
conditions optimales sont normales. L' avénement de la
vidéocapsule (VC) a nettement amélioré I' exploration
digestive de I' AF. La VC permet I' étude de toute la
muqueuse digestive et rattrape les insuffisances de la
FOGD et de la coloscopie [19,20].

Les saignements chroniques peuvent étre en rapport
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avec des affections bénignes ou malignes. Dans notre
étude, les cancers constituaient 6% des étiologies de I
AF. Dans les séries de gastro-entérologie, la fréquence
des étiologies malignes peut aller jusqu’ a 20% des cas
[4]. Cette fréquence élevée souligne I' importance de I’
enquéte étiologique au cours de I'AF.

Au vu de nos résultats et de ceux de la littérature nous
avons proposé un arbre décisionnel pour I’ exploration de
I' AF (figure1).

Un traitement étiologique optimal de I’ AF est recommandé
chaque fois qu’ il est possible. Il permet de mettre fin aux
pertes de fer en cas de saignements répétés et de favoriser
une meilleure absorption du fer alimentaire au cours des
malabsorptions intestinales. Une correction de la carence
martiale ne sera envisageable qu’ apres traitement de la
pathologie sous-jacente [21,4,22,23].

Dans notre étude 91,1% des patients ayant un diagnostic
étiologique positif ont pu bénéficier d° un traitement
étiologique adapté, ce qui souligne encore plus I intérét
de I’ enquéte étiologique au cours de I’ AF. Dans les séries
tunisiennes, le pourcentage de patients qui avaient eu un
traitement étiologique était de 40% [21] et de 84,6% [25].
Dans notre travail, un traitement étiologique insuffisant
ou absent était lié a un pronostic défavorable avec
persistance ou récidive de I AF. Dans I’ étude de Nahon et
al portant sur 111 patients agés, un traitement étiologique
de I' AF était associé a une fréquence significativement
plus faible de mortalité [26].

Notre étude s’ est basée sur une analyse rétrospective des
dossiers et posséde donc les biais et les limites inhérents
a cette méthodologie. Les données utilisées proviennent
des dossiers et des fiches de consultations remplis par
des médecins différents ce qui pourrait constituer un biais.
L analyse rétrospective souléve le probleme des données
manquantes. Nous avons essayé dans la mesure du
possible de palier a ce probléme par une large sélection
des dossiers afin de réaliser une inclusion avec un taux d’
exhaustivité le plus élevé possible. Cette sélection avait
pour conséquence une réduction de I’ effectif des patients
inclus dans I’ étude. Le caractére monocentrique de notre
étude ne permet pas une extrapolation de nos résultats
aux autres populations.

Une étude prospective a plus grande échelle permettrait
une analyse plus précise selon un protocole randomisé.
Malgré ces limites notre étude souligne I' importance de
I enquéte étiologique au cours de I’ AF et I influence du
diagnostic étiologique sur I’ évolution de I’ AF.
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Figure 1. Proposition d'un arbre décisionnel pour I'exploration d'une anémie ferriprive

CONCLUSION

Les étiologies de I' AF sont trés variables et concernent
tous les domaines de la médecine. La prise en charge de
I AF constitue un challenge pour tout praticien et ne se
congoit que dans le cadre d’ une collaboration entre les
médecins de différentes spécialités.

Malgré ces constatations, peu d’ études se sontintéressées
a analyser les caractéristiques de I’ AF en milieu médical
et la plupart des séries publiées ont concerné des groupes
spécifiques de patients (sujets agés, femmes jeunes,
MICI).

L’ AF est un symptome qu’ il faut s’ acharner a rattacher a
une maladie sous-jacente. L’ enquéte étiologique permet
d’ aboutir a un diagnostic étiologique et a un traitement
spécifique. L attitude qui consiste a traiter de facon
symptomatique I’ AF sans exploration a visée étiologique
est a proscrire.
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