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Testons-nous …


V
F

1) L'anémie est définie par un nombre de globules rouges < à 3,5 M chez la femme et < à 4 M chez l'homme.



X

2) Si l'anémie microcytaire hyposidérémique par carence martiale est correctement traitée, la sidérémie se normalise en quelques jours.


X


3) La très grande majorité des carences martiales est liée à un saignement occulte.


X


4) Les anémies microcytaires hyposidérémiques, qu'elles soient carentielles ou inflammatoires, sont arégénératives.


X


5) Le myélogramme sternal est indispensable devant une anémie macrocytaire, avant l'instauration de toute thérapeutique.


X


6) Le traitement substitutif des carences en vitamine B12 (malabsorption ou maladie de Biermer) se fait par voie orale, à vie.



X

7) L'anémie de Biermer est un terrain propice à un cancer gastrique.


X


8) Les anémies régénératives sont définies par un taux de réticulocytes supérieur à 200 000/mm3.


X


9) De première intention, les anémies régénératives ne nécessitent pas de myélogramme.


X


10) Les deux étiologies des anémies régénératives sont l'hémolyse et la réparation de l'hémorragie aiguë


X


CAS CLINIQUE n° 1 

Monsieur K. Dominique, né le 13‑11.1965, est hospitalisé le 22.07.93 pour une anémie macrocytaire sévère, décelée la veille. Il est modérément asthénique, signale une dyspnée d'effort d'apparition récente et n’a aucune autre doléance fonctionnelle. 

De l'examen clinique on retient : une pâleur cireuse cutanéo‑muqueuse majeure, un souffle systolique, une cicatrice de laparotomie.

 L'hémogramme d’entrée est le suivant

G.R. : 1.150.000/mm3

Ht : 14,7%

Hb : 5,1 g

VGM : 128,3 µ3

G.R : 4500

PN : 22%

EOSINO : 2%

BASO : 0%

L YMPHO : 72 %

Myéloblastes : 4%

Erythroblasles : 1%

Plaquettes : 66.000/mm3

Réticulocytes: 52000/mm3

Quelle sera la démarche diagnostique ? 

‑ Interrogatoire : gastro‑jéjunostomie dans l'enfance (a avalé de l'acide chlorhydrique à l'âge de 4 ans). Aucun traitement au long cours.

‑ dosage B12 ‑ Folates ‑ Fer

‑ myélogramme sternal ( mégaloblastose )

Quel est le diagnostic ?

‑ Carence en B12 par malabsorption

CAS CLINIQUE n° 1bis

Un traitement par Vitamine B12 injectable est instauré dès le 27.07.93 : 

  1000 gamma/j pendant 10jours, puis 1000 gamma/semaine pendant 4 semaines.

Il est revu le 03.09.93 en consultation. il va très bien et l'hémogramme montre

G.R. : 4.280.000/mm3

HI: 35,6 %

Hb: 11,2g

VGM : 83

G.B. : 6000 mm3

PN 44%

EOSINO : 2 %

BASO 7%

LYMPHO : 43%

MONO : 10%

Quel autre examen devez‑vous vérifier et pourquoi ?

Bilan ferrique : sidérémie et ferritinémie

Car VGM = 83

Régénération intense 

( Epuisement des réserves en Fer 

( Traitement martial complémentaire      
                                                  nécessaire

CAS CLINIQUE n° 2

Monsieur M. Edmond, 93 ans, est vu en consultation le 16.09.93 pour une altération de l'état général, une anémie avec teint subictérique et une hépato‑splénomégalie. Il n’a pas d'antécédents particuliers. 

L'hémogramme montre

G. R. : 2.600. 000/mm3

Ht : 23,5%

Hb : 7,9g

VGM : 106

G.B. : 5700

PN : 34%

EOSINO : 2%

BA SO : 1 %

LYMPHO : 20%

MONO : 2 7 %

Blastes : 5 %

Promyélocytes : 3%

Myélocytes : 5%

Métamyélocytes : 3 %

Érythroblastes : 4 %

Réticulocytes : 182. 000 mm3

A quoi pensez‑vous ? 

Diagnostics à évoquer:



splénomégalie myéloïde chronique ?


myélodysplasie ou leucémie ?


envahissement médullaire ?


(anémie hémolytique ?)


plus douteux : érythromyélémie importante.

Quel(s) examen(s) demandez‑vous en priorité ?

‑ Coombs

‑ Myélogramme sternal et biopsie médullaire.

Il s'agissait d'une myélodysplasie : 

= AREB (anémie réfractaire avec excès de blastes)

CAS CLINIQUE n° 3

Mademoiselle Y. H., 23 ans, est vue en consultation le 11.03.93 pour une anémie microcytaire responsable d'une grande asthénie, d'une dyspnée d'effort, de palpitations. 

Elle est en cours de traitement par CYSTINE B6 et FLOXIDINE pour une perte de cheveux. 

Le bilan fait en ville le 12.02.93 montre :

GR : 4.610.000/mm 3

Ht 26,1%

Hb: 7,2g

VGM: 56,6 µ3

G.B. : 6170

PN: 45%

EOSINO: 4%

LYMPHO: 45%

MONO : 5%

Plaquettes : 397000/mm3

Fer sérique : 24

Ferritinémie : 8 ng/ml  (N 20 à 500)

Le médecin traitant prescrit TARDYFERON 2/j et la patiente est vue 15 jours plus tard.

L'hémogramme montre

G.R. : 5.240.000/mm3

Ht :33,8

Hb : 10,4g

VGM : 64,4,u3

Plaquettes : 471000/mm3

Réticulocytes : 314.400/mm3

A quoi pensez‑vous ? 

Carence martiale +  B thalassémie mineure

Quels examens demandez‑vous ?

Electrophorèse de l’hémoglobine

Bilan ferrique

Consultation gynéco

Consultation gastro

LES ANÉMIES

1° L'anémie est définie par :
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un nombre de GR < 3,5 M chez la femme
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un taux d'Hb < 12g/ 100 ml la femme



un nombre de GR < 4 M chez l'homme



un taux d'Hb < 11 g/ 100 ml chez l'enfant et le vieillard



un taux d'Hb < 11 g/100 ml chez la femme enceinte

L'anémie est définie par la diminution du poids de l'hémoglobine et non pas par la diminution du chiffre des globules rouges ‑ celui​-ci peut être normal en cas d'anémie très microcytaire, ou bas sans anémie en cas de macrocytose.

2° L'anémie se traduit classiquement par :


 une pâleur


 une tachycardie



 une dyspnée de repos

 
 une asthénie

 une soif



 des OMI

Il s'agit de signes fonctionnels classiques, qui doivent faire penser à demander un hémogramme

3° Une anémie à 8 g/100 ml d'Hb peut être parfaitement tolérée si



il s'agit d'un sujet jeune

l'anémie est chronique



l'anémie est d'installation brutale



le patient était polyglobulique auparavant

L'anémie est d'autant mieux supportée qu'elle est d'installation progressive, chronique ou qu'elle survient chez un sujet jeune.

4° Devant la constatation d'une hémoglobine basse, quelles sont les autres informations intéressantes à lire sur un hémogramme complet


les réticulocytes




le VGM




les lignées blanche et plaquettaire



la morphologie des globules rouges

L'hémogramme complet comprend un taux de réticulocytes et la numération plaquettaire. Il doit être pratiqué devant toute anomalie constatée sur l’hémogramme de « débrouillage », Les anomalies morphologiques des globules rouges sont (ou doivent être) systématiquement précisées par le laboratoire.

5° La microcytose est définie par




un VGM < 85 µ3



un VGM < 70 µ3



un VGM < 60 µ3

il y a microcytose dès que le VGM est inférieur à 85µ3.

6° Devant une anémie microcytaire, il est indispensable de demander




un dosage du fer sérique



un dosage de la ferritine



un dosage de la vitamine B 12



un dosage des folates




un dosage de la bilirubine



une électrophorèse de l'hémoglobine




un myléogramme sternal


un groupe sanguin +/-

L'anémie microcytaire est hypo ou normosidérémique. Si elle est hyposidérémique, elle est carentielle (hémorragie ou malabsorption), ou inflammatoire.

Les dosage de B 12 ‑ folates et le myélogramme sternal n'ont pas d'intérêt.

L'électrophorèse de l'hémoglobine est indiquée si l'anémie microcytaire est normosidérémique.

La recherche de stigmates d'hémolyse n'a d'intérêt que devant l'hypothèse d'une thalassémie.

7° Devant une anémie microcytaire hyposidérémique, par carence martiale

il faut donner du fer pendant 3 mois et recontrôler

il faut rechercher une malabsorption


il faut rechercher un saignement gynécologique ou digestif

Dans la très grande majorité des cas, la carence martiale est liée à un saignement digestif ou gynécologique.

8° Si l'anémie microcytaire hyposidérémique par carence martiale est correctement traitée :

l'Hb se normalise en 4 à 6 semaines

le VGM se normalise en 6 à 8 semaines


la sidérémie se normalise en quelques jours


la ferritinémie se normalise en 3 mois

La sidérémie est rapidement normalisée (passage sérique du fer prescrit par voie orale... s'il est correctement absorbé).

9° Si après un mois de traitement bien conduit, le VGM et/ou la ferritinémie reste bas, il faut :


reprendre les investigations


prescrire du fer injectable


reconduire le traitement pour 6 mois

En cas de saignement connu, vérifier que l'affection causale est traitée ; faire un test au fer injectable qui sera un élément d'orientation, et faire un bilan de malabsorption.

10° La très grande majorité des carences martiales est liée à un saignement occulte :

OUI
  

NON

Absolument.

11° Pour différencier une anémie microcytaire hyposidérémique carentielle d'une anémie microcytaire hyposidérémique inflammatoire, sont indispensables

la VS

la CRP

la ferritinémie


le bilan hépatique


le dosage de la vitamine B 12

La vitesse de sédimentation n'a pas de valeur dès que le chiffre des globules rouges est modifié. La CRP est un bon examen. La ferritinémie est normale ou élevée dans les anémies inflammatoires.

12° Les anémies microcytaires hyposidérémiques, qu'elles soient carentielles ou inflammatoires, sont arégénératives

OUI
NON

Absolument ‑. elles manquent de carburant pour régénérer...

13° Devant une anémie microcytaire hyposidérémique arégénérative, carentielle ou inflammatoire, le myélogramme sternal n'est jamais justifié de 1° intention

VRAI
FAUX

Absolument . Cet examen qui n'est pas des plus agréables pour le patient, n'apporte aucune information complémentaire.

14° Une seule étiologie à retenir devant une polyglobulie microcytaire normosidérémique à taux d'hémoglobine normal ou bas : laquelle ?

Thalassémie mineure

15° Ce diagnostic est possible chez un(e) patient(e) de pure souche picarde :

OUI
NON

Oui, oui … Nos arrières arrières grands-mères ont probablement fauté avec les envahisseurs espagnols

16° A quoi penser devant une polyglobulie microcytaire, hyposidérémique, à taux d'hémoglobine normal ou bas ?


Polyglobulinémie qui saigne

Petit piège … voir la différence avec la question 14

17° La macrocytose se définit par 


un VGM > 100 µ3

un VGM > 90 µ3

un VGM > 120 µ3

18° Quels diagnostics évoquer devant une anémie macrocytaire ?


une carence en vitamines B 12


une étiologie inflammatoire

une carence en folates

un syndrome myélo‑dysplasique

19° Le myélogramme sternal est indispensable devant une anémie macrocytaire, avant l'instauration de toute thérapeutique

VRAI
FAUX

La mégaloblastose médullaire signe le diagnostic d’anémie par carence en B12 ou folates

20° Les étiologies des carences en vitamines B12 et/ou folates sont

la carence d'apport


l'anomalie d'absorption



le défaut d'utilisation par interférence d'un toxique



l'hémolyse chronique

21° Le traitement substitutif des carences en vitamine B12 (malabsorption ou maladie de Biermer) se fait :



par voie orale, à vie



par vole intramusculaire, un an



par voie intramusculaire, à vie

Il s'agit bien d'un traitement à perpétuité, sous peine de rechute : 1 000 gamma de vitamine B 12/mois IM.

22° L'anémie de Biermer:

est une affection auto‑immune


est peu macrocytaire


peut s'accompagner de signes cliniques évocateurs


est un terrain propice à un cancer gastrique

Les signes cliniques évocateurs étant les signes neurologiques et la glossite. Penser aux contrôles FOGD tous les 2 ans.

23° Les anémies régénératives sont définies par un taux de réticulocytes


supérieur à 200 000/mm3


supérieur à 125 000/mm3


supérieur à 5%

Pas de commentaire. Ne pas exprimer le taux des réticulocytes en pourcentage.

24° De première intention, les anémies régénératives ne nécessitent pas de myélogramme

VRAI
FAUX

En effet, le myélogramme sternal ne montrerait qu'une ligne rouge très active et hyperplasique, de régénération. Par contre, en cas d'anémie hémolytique auto‑immune, les examens médullaires (myélogramme et surtout biopsie de moelle) sont indiqués à la recherche d'une inflammation lymphoïde, leucémie ou lymphomateuse.

25° Les deux étiologies des anémies régénératives sont l'hémolyse et la réparation de l'hémorragie aiguë

VRAI 
FAUX

Pas de commentaire... et aussi la crise réticulocytaire de l'anémie de Biermer traitée.

26° Les signes cliniques de l'hémolyse sont


la pâleur 


l'ictère 


la splénomégalie modérée 


la présence d'adénopathies 

les gingivorragies

27° Les hémolyses chroniques congénitales peuvent se compliquer


de lithiase biliaire 


de lithiase rénale 


d'hémorragie digestive 


d'ulcères de jambe 

d'hémochromatose secondaire 

de retard staturo‑pondéral

28° Les signes biologiques de l'hémolyse sont


l'élévation des réticulocytes


l'élévation de la bilirubine conjuguée


la baisse des LDH

la baisse de l'haptoglobine

29° En présence d'une anémie hémolytique il faut demander


une étude de la morphologie des globules rouges


un test de Coombs direct


un dosage du fer et de la ferritinémie

un dosage de la vitamine B 12

une électrophorèse de l'hémoglobine

A moins d'une pathologie associée, les dosages du fer et de la vitamine B12 n'apportent aucune information étiologique. Le fer et ferritinémie seront élevés du fait même de l'hémolyse. L'électrophorèse de l'hémoglobine est indiquée lorsqu'il y a suspicion d'hémoglobinopathie : elle n'est habituellement pas demandée en première intention.

EN RESUME ….                                                                                                                    VGM


                                                                                                   VOIR

                                                                                                                                                           RETICULOCYTES


MICROCYTOSE              MACROCYTOSE             NORMOCYTOSE               REGENERATION



BILAN FERRIQUE                       DOSAGE B 12 FOLATES
                            RE IN ?
  HGIE AIGUE

 HEMOLYSE

BILAN INFLAMMATOIRE
              
ENDOCRINO ?








DILUTION?



 COOMBS



INFLAMMATION ?


Hapto globuline







Bilirubine libre

      

                                                                SPECIALISTE ?

SPECIALISTE ?
                     SPECIALISTE ?

INFLAMMATION        CARENCE EN FER


SPECIALISTE ?
CHERCHER LE


SAIGNEMENT ET LE TRAITER (Gynéco, Gastro..) ( SPECIALISTE ?

ET TOUJOURS REGARDER LES LIGNEES BLANCHES ET PLAQUETTAIRES: APRIORI, SI MYELEMIE ET/ OU NEUTROPENIE ET/ OU THROMBOPENIE ET /OU HYPER LYMPHOCYTOSE ASSOCIEES (  SPECIALISTE

ANEMIE

avec

FER SERIQUE BAS


2 ETIOLOGIES


CARENCE MARTIAL     INFLAMMATION


     HEMORRAGIES

     SAIGNEMENTS

   MALABSORPTION

ANEMIES INFLAMMATOIRES

et

ANEMIES par CARENCE MARTIALE

sont

TOUJOURS

- MICROCYTAIRES

- AREGENERATIVES

- HYPOSIDEREMIQUES

ANEMIE

NORMOCYTAIRE NORMOCHROME

AREGENERATIVE


· INSUFFISANCE RENALE

· ENDOCRINOPATHIE

· HEMODILUTION

· ANEMIE INFLAMMATOIRE

· SYNDROME MYELODYSPLASIQUE

        (ENVAHISSEMENT MEDULLAIRE)

· ERYTHROBLASTOPENIE

ANEMIE MACROCYTAIRE


MYELOGRAMME STERNAL


MEGALOBLASTOSE          MYELODYSPLASIE


  CARENCE EN VIT. B12

 CARENCE EN FOLATES

LES ANEMIES REGENERATIVES


2 GRANDES ETIOLOGIES

HEMORRAGIE AIGUE        HEMOLYSE

ANEMIE HEMOLYTIQUE

ACQUISE
CONGENITALE

· TOXIQUE

     MEDICAMENT

     INDUSTRIELLE

     CHIMIQUE

     VENINS

· PHYSIQUE

· BACTERIENNE

     SEPTICEMIE

· PARASITAIRE

     PALUDISME

· IMMUNOLOGIQUE

     AHAI

· MECANIQUE

     VALVES

     MICROANGIOPATHIES

                       THROMBOTIQUES
· HPN

     HEMOGLOBINURIE    
       NOCTURNE PAROXYSTIQUE

          (MARCHIAFAVA MICHELLI)


· THALASSEMIE

· DREPANOCYTOSE

· MINKOWSKI    

                 CHAUFFARD

· G6PD

SCHEMA DU COMPORTEMENT EN PRESENCE

D'UNE ANEMIE HÉMOLYTIQUE

1. Rechercher une cause évidente 

· Toxiques industriels, 

· champignons... 

· erreur transfusionnelle.

2. Rechercher 5 causes urgentes d'anémie hémolytique acquise 

· Paludisme, 

· septicémie, 

· micro​angiopathie thrombotique, 

· médicaments, 

· anémie hémolytique auto‑immune (AHAI). 

Deux examens majeurs: 

· Etude morphologique du frottis sanguin (parasite, schizocytes), 

· Test de Coombs direct (AHAI).

3. Rechercher 4 anémies hémolytiques congénitales 

· Thalassémie, 

· drépanocytose, 

· maladie de Minkowski‑Chauffard, 

· déficit en G6PD.

4. Rechercher les autres causes plus rares

A RETENIR +++

1) Une anémie ne veut pas dire  
                              prescription de fer !

2) Une anémie ne veut pas dire 

                                         fibro et colo !

3) Anémie microcytaire chez la femme :

                       Combien de Tampax® ?

v
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