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PRE-TEST 

	
	VRAI
	FAUX

	Une Anémie microcytaire est forcément une carence martiale
	
	X

	La microcytose est définie par un VGM < 70
	
	X

	Une anémie est définie par un taux d’hémoglobine < à 13g/dl chez l’homme
	X
	

	La macrocytose est définie par un VGM > 100
	X
	

	Devant une macrocytose, quels diagnostics évoquer ?



Alcool









Carence martiale




Syndrome inflammatoire



Carence en folates






Carence en B12






	X

X

X
	X

X

	Une carence en B12 affirme le diagnostic de Biermer
	
	X

	Une anémie normocytaire est définie par un 85<VGM<95
	X
	

	Dans les anémies, l’accélération de la VS permet d’affirmer l’origine inflammatoire de cette anémie
	
	X

	Une anémie régénérative est définie par un taux de réticulocytes > 200 000/mm3
	
	X

	Devant une anémie régénérative il faut penser à un saignement chronique
	
	X

	Le dosage des réticulocytes est un examen indispensable dans le diagnostic des anémies
	X
	


1- Une Anémie microcytaire est forcément une carence martiale



FAUX : il peut s’agir d’une anémie inflammatoire
2- La microcytose est définie par un VGM < 70


FAUX : la microcytose est définie par un VGM<80
3- Une anémie est définie par un taux d’hémoglobine < à 13g/dl chez l’homme



VRAI : 12g/dl chez la femme et l’enfant, 10.5g/dl chez la femme enceinte
CAS CLINIQUE n°1

Un homme de 65 ans a été opéré d’une prothèse totale de hanche il y a un mois. 

Dans ses antécédents on retient une HTA sous TRIATEC et AMLOR, un diabète sous GLUCOPHAGE.

Depuis l’intervention il se sent fatigué, a toujours des douleurs dans sa hanche, même si la marche a été reprise.

Il s’agit d’un patient corpulent dont l’examen de la hanche est asymétrique par rapport au coté opposé, sans hématome en regard, avec une discrète paleur. Il ne se plaint d’aucune douleur abdominale. La tension est à 11/8 avec un pouls à 90.

Sa biologie retrouve à la NFS : 8000 GB (62%PNN, 2% éosinophiles, 24% de lymphocytes et 6% de monocytes), Hb à 9.7g/dl, un VGM à 70, CCMH 30% , des plaquettes à 600 000. Le taux de réticulocytes est à 39000. La CRP est < 5, le bilan hépatique est normal, de même que le ionogramme, l’urée et la créatinine plasmatique.

Décrivez le résultat de la numération

Anémie microcytaire normochrome avec hyperplaquettose, sans anomalie des globules blancs.

L’anémie dans l’espèce humaine est définie par un taux d’hémoglobine de :

< 13 g/dl chez l’homme, 

< 12g/dl chez la femme et l’enfant, 

<10.5g/dl chez la femme enceinte.

la CCMH peut montrer une hypochromie, anomalie qui a la même signification que la microcytose mais qui apparaît plus tardivement. Une CCMH supérieure à la normale est une erreur du laboratoire. (32 à 36% pour les normes)

Dans la carence martiale le taux de plaquettes est normal ou élevé

Quelles hypothèses évoquez vous ?

Un saignement chronique secondaire à 

· un hématome profond de la hanche

· un saignement digestif : dans la majorité des cas la carence martiale est en rapport avec un saignement digestif qu’il faut rechercher systématiquement. En reprenant l’interrogatoire du patient on retrouve la prise d’AINS pour sa douleur de hanche.

· Chez la femme on recherche également un saignement gynécologique anormal (règles abondantes ou métrorragies chez femme ménopausée)

· La carence d’apport est exceptionnelle (chez le nourrisson, carence relative au cours de grossesses répétées, troubles d’absorption rares) 

Quels examens biologiques demandez-vous ?

Le dosage du fer sérique : il est bas dans la carence martiale mais également au cours de l’inflammation (qui entraîne aussi une anémie microcytaire)

La capacité totale de fixation de la sidérophiline (transferrine) : 

Elle est élevée dans la carence martiale

Elle est basse dans les anémies inflammatoires

Le dosage de la ferritine : 

Elle est basse dans la carence martiale

Elle est élevée dans l’anémie inflammatoire.

Quels examens paracliniques faites vous ?

une échographie de hanche

une FOGD : qui révèlera un ulcère du duodénum secondaire à la prise d’AINS, à fond sanguinolant. Dans ce cas on pourra s’arrêter sur les investigations. En l’absence de lésions à la FOGD (absence d’atrophie villositaire sur les biopsies duodénales : maladie coeliaque) il faut proposer systématiquement une coloscopie et l’examen gynécologique chez la femme

une hernie hiatale ou des hémorroïdes ne pourront être retenues comme étiologie de la carence martiale uniquement après avoir éliminé les autres causes.

Parfois il est nécessaire d’effectuer une vidéocapsule.

Quels traitements faites vous et comment le surveiller vous ?

traitement de l’ulcère et contre indication aux AINS

prescription de fer par voie orale : 

100 à 200 mg de fer métal (et non teneur en sel de fer) TARDYFERON (80mg de fer métal /cp)

en fractionnant les prises pour une meilleure tolérance digestive, au milieu des repas. 

Pour une meilleure adhérence du patient, prévenir du risque de nausées, douleurs épigastriques, constipation ou diarrhée, qui se corrigent au cours du traitement

Le traitement doit être prolongé car le patient doit non seulement corriger son anémie et reconstituer des réserves

La NFS peut être controlée dans le mois (surtout pour vérifier l’absence d’aggravation de l’anémie)

A 4 mois : NFS, fer sérique, CTF ou ferritine : si la CTF reste élevée, poursuivre encore un mois le traitement martial

Le fer injectable IV : uniquement en cas d’inefficacité du traitement per os (grandes malabsorptions)

La coloration en noire des selles peut être un élément pour s’assurer de l’adhésion du patient au traitement

Quid des anémies microcytaires et/ou hypochromes sans carence martiale et sans inflammations ? 
dans ce cas la ferritine est normale ou élevée

Une thalassémie : possible en Picardie (les picardes «ont fauté » avec les Espagnol) : électrophorèse de l’hémoglobine (interprétable en l’absence de carence martiale) alpha ou béta thalassémie

L’anémie sidéroblastique acquise primitive ou secondaire

CAS CLINIQUE N°2 

Une jeune fille de 18 ans, sans Antécédent, se plaint d’une asthénie importante. Elle signale un amaigrissement de 6 kg sur un an. Il existe une paleur, un souffle systolique en écharpe, pas de malaise.

Sa biologie : 3800 GB/mm3 (49-2-0-47-3), Hémoglobine à 8 g/dl, VGM à 111, et plaquettes à 61 000.

Quels éléments orientent le diagnostic?


- formule sanguine




OUI

- dosage du fer sérique




NON

- dosage de ferritine




NON

- dosage des folates




OUI

- dosage de la vitamine B12



OUI
Quels sont les éléments pour un Biermer?


- âge de survenue




NON



- interrogatoire





OUI

- vitiligo





OUI

- diabète





OUI

- la carence en vitamine B 12 permet 
  d’affirmer le diagnostic de maladie de Biermer

NON
Les LDH sont à 10xN (LDH 2362), la bilirubine totale est augmentée, l’haptoglobine est effondrée (0,01g/l), les réticulocytes sont à 18000.

Comment interprétez vous les données?


- elle a un Lymphome : 

les LDH sont parfois augmentés dans un lymphome 
(font partie des critères pronostiques)


- elle a une hémolyse : 
oui, il s’agit d’une augmentation de la bilirubine libre, associée à une baisse importante de l’haptoglobine, et augmentation des LDH. 
Les réticulocytes sont normalement augmentés dans l’hémolyse mais ici la carence en B12 empèche la régénération. 
Dans la carence profonde en B12 il peut exister une hémolyse intramédullaire

- elle a un obstacle sur les voies biliaires : 
non (il est retrouvé des calculs vésiculaires dans les hémolyses chroniques comme la sphérocytose héréditaire) 

- elle a une sphérocytose héréditaire : 
il n’y a pas de macrocytose dans la sphérocytose. Le VGM est plutôt diminué. 
La recherche de sphérocytes peut être demandée sur la formule sanguine


- la carence en B12 permet d’expliquer la biologie oui
Le facteur intrinsèque est négatif, il existe une carence en B12 isolée.

Que faites vous?


- une FOGD : se discute, botriocéphale (ver des lacs qui consomme la vitamine B12)


- injection IM de vitamine B12 : non ce n’est pas un Biermer

- vitamine B12 per os : oui si absence d’argument pour une malabsorption (….)


- folates per os : oui pour aider à la régénération

- fer per os : à surveiller
Les Folates : 
sont retrouvés dans les légumes verts, fruits secs et frais, le foie.



Ils sont détruits par la cuisson



Les réserves sont faibles : le stock est épuisable en quelques mois

La Vitamine B12 : 
est retrouvée dans la viande, foie, poissons, fruits de mer




Les réserves sont importants (foie) : 3 à 5 mg 

(suffisantes pour 3 ans)

L’évolution de la biologie est la suivante :


Hémoglobine à 11,5, VGM à 80, GB à 7000, plaquettes à 500 000.

Comment interpréter le VGM?


- il apparaît une carence martiale en rapport avec la correction de l’anémie

Dans la maladie de Biermer

 - toujours en IM

-  6 à 10 injections à 1000 microg d’hydroxocobalamine puis 1x/mois

-  réticulocytes en 3 à 10 jours

-  vérifier l’absence de carence martiale au décours du traitement

-  risque de syndrome ataxospasmodique

-  risque de cancer de l’estomac : FOGD tous les 3 ans

ANEMIE MACROCYTAIRE
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CARENCE EN FOLATE

CARENCE EN B12

MYELODYSPLASIE

MYELOME

CAS CLINIQUE n°3

Un homme de 64 ans vient pour une sciatique droite. Un traitement anti-inflammatoire s’est avéré inefficace. IL a des nausées, il est essoufflé, les douleurs sont intenses, point de départ lombaire.

Une biologie est effectuée :

3500 GB (56-2-0-36-6), 10 g/dl d’Hb, VGM 97, plaquettes 160 000.

Créatinine à 300 mmol/l (28 mg/l)

Quelles sont les hypothèses pour expliquer l’anémie?

- saignement digestif sous AINS


- insuffisance rénale


- syndrome inflammatoire


- carence mixte en folates, B12 et fer

Quels examens biologiques vont orienter le diagnostic?

- réticulocytes


- ferritine, folates, vitamines B12

- calcémie, phosphorémie

- protidémie et électrophorèse des protéines plasmatiques 
(il peut exister un pic visible souvent au niveau des gammaglobulines ou une hypogammaglobulinémie avec effondrement des IgG, IgA et IgM au dosage pondéral : l’electroimmunofixation confirmera la présence d’une gammapathie monoclonale IgG ou IgA le plus souvent ou une chaîne légère seule kappa ou lambda)


- (VS) et CRP

Quelles sont les causes d’anémie normocytaire qui ne nécessitera pas de myélogramme?


- insuffisance rénale


- endocrinienne (hypothyroïdie)


- hémodilution (hypersplénisme, insuffisance cardiaque, cirrhose décompensée..


- syndrome inflammatoire

QUID DE LA VS DANS LES ANEMIES?

Dans les anémies microcytaires

n'apporte rien au diagnostic


préférer la CRP
Dans les anémies normo ou macrocytaires


Myélome où la CRP est normale (la VS est très accélérée)

ETIOLOGIES de l'accélération de la VS en dehors de l'inflammation
· ANEMIES (VS jusqu'à 60)

· erreur technique

· sujet > 50 ans, femme ménopausée

· Hypercholestérolémie majeure

· grossesse

· Oestroprogestatifs

· traitement par Héparine

· Insuffisance rénale chronique

· Hypergammaglobulinémie monoclonale (Myélome, LMNH, Waldenström)

· Hypergammaglobulinémie polyclonale 



- bloc bétagamma des cirrhotiques, 



- syndrome gougerot, LEAD



- HIV



- CBP



- Hépatite auto-immune



- LMNH, LAI, Castelman



- Sarcoïdose



- Infections

CAS CLINIQUE n°4 
Mr P âgé de 35 ans gendarme consulte pour une dyspnée d’effort récente depuis 15 jours. Il n’a pas d’ATCD particulier, il a 2 enfants. On note une pâleur, une tachycardie à 100. Il est apyrétique, foie et rate normaux à la palpation. 

La NFS montre : 

GB : 3600/mm3 (PNN 48%, éosino 1%, baso 2%, lympho 34%, mono 11%) 
avec 4% de myélocytes, 1% de métamyélocytes, 4% d’érythroblastes

Hb 10g/dl, VGM 92, CCMH 32

Plaquettes 150000/mm3

Réticulocytes 192000/mm3

Caractériser cette anémie

Anémie normochrome normocytaire régénérative

L’interrogatoire ne retrouve pas de saignement, quelle est l’étiologie la plus probable de cette anémie ?

Anémie hémolytique

Interpréter la formule leucocytaire

entraînement médullaire

Conduite à tenir

Rechercher une cause évidente

Toxique (champignons..)

Paludisme

Septicémie

MAT et SHU

Médicaments

AHAI

2 examens majeurs

Frottis sanguin : parasites, schizocytes

Test de Coombs
Critères biologiques d’hémolyse

1. Haptoglobine effondrée

2. Augmentation des LDH

3. Augmentation de la bilirubine libre

LES ANEMIES

VOIR 


VGM




RETICULOCYTES

MICROCYTOSE


MACROCYTOSE

NORMOCYTOSE


REGENERATION

BILAN FERRIQUE

DOSAGE B12 et FOLATES

REIN ?



HEMORRAGIE 

HEMOLYSE

BILAN INFLAMMATOIRE





ENDOCRINO ?



AIGUE










DILUTION ?










INFLAMMATION ?




COOMBS

















Haptoglobine

















Bilirubine libre

INFLAMMATION  CARENCE EN FER

SPECIALISTE     

SPECIALISTE



SPECIALISTE


SPECIALISTE 

SPECIALISTE

 Chercher le saignement 
  (gynéco, FOGD, COLO)

ET TOUJOURS REGARDER LES LIGNEES BLANCHES ET PLAQUETTAIRES : A PRIORI, SI MYELEMIE ET/OU NEUTROPENIE ET/OU THROMBOPENIE ET/OU HYPERLYMPHOCYTOSE ASSOCIEES

SPECIALISTE
CE QU’IL FAUT SAVOIR SUR LES EPO

LES NOMS 

EPREX®
NEORECORMON®
ARANESP®
LA PRESCRIPTION

Sur ordonnance de médicaments d’exception

Par un spécialiste pour la prescription initiale

Renouvelable par le médecin traitant pour un an

Se font toutes en Sous-cutané

LA SURVEILLANCE

NFS une fois par mois

Si taux d’hémoglobine > 13 g/dl arrêt de l’EPO

Contrôler le taux d’hémoglobine après arrêt du traitement

Reprendre contact avec Spécialiste pour la reprise et adaptation de posologie
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