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} Avant-propos

Chers étudiants, chers collégues,

Nous sommes heureux de vous proposer la nouvelle édition du recueil de cours du Collége National des
Enseignants de Médecine Interne (CEMI) sous I’égide de la Société Nationale Frangaise de Médecine
Interne (SNFMI).

Cet ouvrage prend en compte le nouveau programme de connaissances de la « Réforme du second cycle
des études médicales » (R2C), paru au Journal Officiel du 2 septembre 2020%, qui a fait I'objet d’une
suppression des unités d’enseignement (UE), d’'une nouvelle numérotation et d’une hiérarchisation
des objectifs de connaissances en rang A (connaissances indispensables pour tout futur médecin) et
rang B (a connaitre a 'entrée dans une spécialité de troisieme cycle).

L'apprentissage de la compétence est un axe majeur de la R2C, formalisé sous forme d’une liste de 356
« situations de départ », parue également au Journal Officiel du 2 septembre 2020%. Elle sera utilisée
pour les examens cliniques objectifs structurés (ECOS) et va s’enrichir dans 'année qui vient d’une liste
d’attendus d’apprentissage (en cours d’élaboration).

Dans le champ de la médecine interne, comparativement a 'ancien programme, la liste des items de
connaissances de la R2C a fait 'objet de suppressions (« Amylose ») et d’ajouts (« Maladies rares »
par exemple). De plus, cing items qui n"avaient pas été abordés dans les éditions précédentes sont
maintenant abordés : Hypertension artérielle de 'adulte, Thrombose veineuse et embolie pulmonaire,
Hypercalcémie, Education thérapeutique, observance et automédication, Prescription et surveillance
des classes de médicaments les plus courantes : anti-inflammatoires non stéroidiens et stéroidiens.
Pour chacun des 34 items du programme de connaissances abordés, les objectifs hiérarchisés en rang
A et rang B sont listés dans un tableau au début de chaque chapitre. Louvrage prend également en
compte les situations de départ, en lien avec les objectifs de connaissances. Elles sont appelées dans
le texte et sont récapitulées a la fin de chaque chapitre dans un tableau indiquant leur intitulé avec un
bref descriptif.

Cet ouvrage est particulierement destiné a la promotion des étudiants entrés en premiére année du
Dipléme de Formation Approfondie en Sciences Médicales (DFASM) en septembre 2020, en prévision
des Epreuves Classantes Nationales informatisées (ECNi) de juin 2023, basées sur ce nouveau
programme (sans prendre en compte les rangs de hiérarchisation des connaissances toutefois). Et bien
entendu, 'ouvrage s’adresse également aux étudiants qui entreront en DFASM en septembre 2021,
pour la préparation des Epreuves Dématérialisées Nationales (EDN) de septembre 2023.

Nous tenons a remercier chaleureusement tous les membres du CEMI qui ont collaboré avec plaisir et
enthousiasme a la rédaction de cet ouvrage, en particulier les membres du groupe de travail « R2C »
du CEMI qui ont ceuvré pour que ce référentiel paraisse dans les meilleurs délais.

Nous espérons que la lecture de cet ouvrage apportera aux étudiants l’aide et la motivation nécessaires.
Peut-&tre aussi que ce livre saura éveiller chez les lecteurs intérét et curiosité, pour cette spécialité si
riche et stimulante qu’est la médecine interne !

Pr Luc Mouthon, Pr Fleur Cohen Aubart, Pr Thomas Hanslik, Pr Jean-Francois Viallard

*https://www.legifrance.gouv.fr/jorf/id/JORFTEXT000042320018: Arrété du 2 septembre 2020 portant modification de
diverses dispositions relatives au régime des études en vue du premier et du deuxiéme cycle des études médicales et a
l’'organisation des épreuves classantes nationales.
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b Anémie chez ’adulte et ’enfant

CHAPITRE

OBJECTIFS : N° 213. ANEMIE CHEZ L’ADULTE ET L’ENFANT*

=> Connaitre les principales hypothéses diagnostiques et les examens complémentaires pertinents.
=> Apprécier la gravité d’une anémie.
=> Connaitre les urgences liées a 'anémie et les signes de gravité (terrain, rapidité d’installation et profondeur).

*Dans ce chapitre seule la partie adulte sera traitée.

Rang Rubrique Intitulé
A Définition Définition anémie
A Prévalence Connaitre la premiére cause d’anémie
Eléments e .
B ) . ’éryth
Dhyslopaihologiques Principes de I’érythropoiése
A Diagnostic positif Diagnostiquer une anémie
A Diagnostic positif Apprécier la gravité d’'une anémie
A Identifier une urgence Connaitre les deux urgences liées a ’lanémie et les signes de gravité

(terrain, rapidité d’installation et profondeur)

A Identifier une urgence Connaitre les mesures d’urgence d’une anémie

Connaitre la démarche étiologique clinique et biologique (arbre

A . . . onne logi
Diagnostic positif décisionnel) devant une anémie

A Etiologie Connaitre les différents types d’anémie

A ZGITIES Conduire ’enquéte étiologique d’une anémie chez ’enfant*

complémentaires

Les situations de départ sont indiquées en violet et en gras dans le texte. Elles sont ensuite
listées a la fin du chapitre.

A 1. Définition

o L’anémie est un état pathologique résultant de la diminution de la masse totale d’hémoglobine (Hb) intra-éry-
throcytaire a origine d’un défaut du transport normal en oxygeéne aux différents tissus.

o La définition d’une anémie repose uniquement sur le dosage de ’'Hb (baisse de ’hémoglobine, interprétation
de ’hémogramme). Elle se définit chez 'adulte par un dosage d’'Hb < 12 g/dL chez la femme ou < 13 g/dL chez
’homme. Le nombre d’hématies et 'hématocrite n’entrent pas dans la définition d’'une anémie (anomalie des
indices érythrocytaires (taux hémoglobine, hématocrite...)).

¢ Chez la femme enceinte, du fait d'une hémodilution, I'anémie se définit par un dosage d’Hb < 11 g/dL (10,5 g/dL
a partir du 2¢ trimestre).

* En cas de splénomégalie volumineuse ou de gammapathie monoclonale, une fausse anémie secondaire a une
hémodilution peut s’observer.
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a 2. Epidémiologie

o L’anémie est une situation trés fréquente en pratique médicale. La carence en fer en est la cause la plus fréquente.

B 3. Physiologie du globule rouge et de I’érythropoiése

¢ Le globule rouge (GR), ou hématie, est une cellule anucléée en forme de disque biconcave de 7 um de diametre
lui conférant de grandes propriétés de déformabilité. Sa durée de vie est de 120 jours au bout desquels les GR
sont détruits soit par un mécanisme de phagocytose intracellulaire (macrophages de la rate, du foie et de la moelle
osseuse, 85 % des GR) soit dans les vaisseaux (hémolyse physiologique intravasculaire, 15 % des GR).

o Il dérive de I'érythroblaste qui, au terme du processus de différenciation et de maturation médullaire de la lignée
érythroblastique, donne le réticulocyte, dernier stade avant le GR.

o Lérythropoiese est sous la dépendance de nombreux facteurs et en particulier de 'érythropoiétine (EPO) synthé-
tisée essentiellement par les cellules tubulaires rénales.

o L’Hb, pigment constitué de molécules d’heme qui lient les molécules de fer et de 4 chaines de globine (2 chaines a
et 2 chaines f chez I'adulte), est le principal constituant du GR. Elle joue un role capital en tant que transporteur
d’0, des poumons vers les tissus cibles.

A 4. Signes cliniques d’une anémie

» L’ensemble des signes ou symptdmes pouvant révéler une anémie constituent le « syndrome anémique » (incons-
tant et non spécifique) : paleur cutanéo-muqueuse (Figures 1 et 2), asthénie inhabituelle, céphalées, palpitations,
tachycardie, souffle cardiaque fonctionnel (découverte d’anomalies a I'auscultation cardiaque), et/ou dys-
pnée d’effort d’intensité variable. L’anémie peut aussi étre révélée par des signes en lien avec ’hypoxie tissulaire
(exemple : angor (douleur thoracique), lipothymie (malaise/perte de connaissance), syndrome confusionnel
(confusion mentale/désorientation)).

Figures 1 et 2. Pdleur cutanée chez une patiente avec anémie a 8 g/dL (visage, main)
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o Lorsque I'anémie est secondaire a une hémolyse, peut exister un ictére d’intensité variable (Figure 3). En cas
d’hémolyse intravasculaire massive, on observe des urines foncées voire « rouge porto », un syndrome « pseudo-
grippal » et/ou des lombalgies. En cas d’hémolyse intra-tissulaire persistante, une splénomégalie est fréquem-
ment observée.

Figure 3. Ictére conjonctival chez une patiente avec anémie hémolytique

A 5. ldentifier et prendre en charge une urgence
dans un contexte d’anémie

5.1. Apprécier la gravité d’une anémie

o Au-dela de la seule valeur d’'Hb (profondeur de I'anémie), la gravité et le degré d’urgence de la prise en charge
d’une anémie sont liés :

— au terrain du patient (4ge, existence ou non de comorbidités...) et a sa tolérance de 'anémie sur le plan
général et cardiovasculaire : signes d’insuffisance coronarienne (cliniques avec angor (douleur thoracique)
ou électrocardiographiques : sus- ou sous-décalage du segment ST dans un territoire coronarien, onde Q
(réalisation et interprétation d’un électrocardiogramme (ECG)), dyspnée au moindre effort, tachycardie
mal supportée, hypotension (découverte d’une hypotension artérielle), lipothymie (malaise/perte de
connaissance), confusion (confusion mentale/désorientation), signes déficitaires neuro-vasculaires ;

— aumécanisme de 'anémie, conditionnant la rapidité d’installation de celle-ci et donc influant sur sa tolérance
et son délai de prise en charge. On distingue deux urgences :

» Phémorragie aigué : il peut sagir d’'un saignement aigu (hémorragie aigué) abondant extériorisé
(hémorragie digestive (méléna/rectorragie, émission de sang par la bouche), gynécologique (saignement
génital anormal (hors grossesse connue), saignement génital anormal en post-partum, saignement
génital durant la grossesse)) ou non (hématome profond, contexte post-opératoire...) ;

» I’hémolyse aigué intravasculaire se traduisant par : hyperthermie avec frissons, malaise intense, nausées,
douleurs abdominales, douleurs lombaires, ictere et urines foncées, paleur intense et signes d’anémie aigué,
état de choc pouvant précéder le coma.
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5.2. Prise en charge en urgence d’une anémie grave
o Elle se base sur :
— la transfusion sanguine (prescrire et réaliser une transfusion sanguine) de GR en urgence en cas de :
»> instabilité hémodynamique ;
» déglobulisation importante et rapide (hémorragie aigué) ;
» signes de mauvaise tolérance, en particulier angor ou signes électriques d’ischémie myocardique, lipothymie;;
» Hb < 8 g/dL chez un malade a risque (pathologies cardio-vasculaires).
— des mesures symptomatiques associées :
> reposau lit;
> oxygénothérapie nasale ;
> pose d’'une voie veineuse périphérique ;
» surveillance : vigilance, pouls, pression artérielle, fréquence respiratoire, SpO,, électrocardiogramme ECG.

o Dans tous les cas, et parallelement aux mesures ci-dessus, le traitement de la cause de 'anémie sera entrepris en
urgence lorsqu’un traitement spécifique est possible (geste d’hémostase endoscopique, radiologique interven-
tionnel ou chirurgical, et arrét des traitements anti-agrégants ou anticoagulants (prescription et suivi d’un
traitement par anticoagulant et/ou anti-agrégant) en cas de saignement, prise en charge de la cause d’une
hémolyse aigué...).

5.3. Autres situations

o Le seuil transfusionnel dépend de la cinétique d’installation de 'anémie et de la tolérance clinique de celle-ci
(Haute Autorité de Santé). En I'absence de signe de mauvaise tolérance justifiant d’une transfusion en urgence,
on détermine 'indication d’une transfusion selon I'état physiologique et la valeur d'Hb.

o La recherche du mécanisme doit avoir pour but essentiel de controler la cause de 'anémie, dans 'hypothese
ou celle-ci serait accessible a un traitement spécifique. Ainsi, méme en cas d’urgence, les examens biologiques
nécessaires pour identifier la cause de 'anémie doivent si possible étre prélevés avant transfusion, celle-ci rendant
certains d’entre eux ininterprétables.

A 6. Démarche étiologique

¢ Une fois'anémie authentifiée sur ’hémogramme (interprétation de ’hémogramme) et en 'absence de contexte

évident (hémorragie aigué extériorisée), la premiére étape de la démarche diagnostique repose avant tout sur
Ianalyse du volume globulaire moyen (VGM) et du chiffre de réticulocytes (anomalie des indices érythrocy-
taires (taux hémoglobine, hématocrite...). On distingue alors :
— selon le VGM (Figure 4), les anémies :

» microcytaires (VGM < 80 fl) ;

» normocytaires (VGM entre 80 et 98 fl) ;

» macrocytaires (VGM > 98 fl).
— selon le nombre de réticulocytes les anémies :

> arégénératives (< 120 Giga/l (G/L) soit 120 000/mm?) ;

> régénératives (= 120 G/L).
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¢ La concentration corpusculaire moyenne en Hb (CCMH) permet de définir le caractére normochrome (CCMH
entre 32 et 36 g/dL) ou hypochrome (CCMH < 32 g/dL) d’'une anémie (anomalie des indices érythrocytaires
(taux hémoglobine, hématocrite...)).

Figure 4. Principales causes/mécanismes d’anémie en fonction
de la valeur du volume globulaire moyen (VGM)

Hb < 12 g/dL (F)
ou Hb <13 g/dL (H)

VGM

v v v

4 N\ 4
VGM < 8o fl 80 <VGM < 98 fl VGM > 98 fl
—Inflammation
- Insuffisance rénale —Hémolyse
—Carence martiale chronique —Carence en Bg
—Inflammation - Hypothyroidie —Carence en B12
—Thalassémies —Insuffisance —Hypothyroidie
médullaire — Myélodysplasie
—Hémolyse
- _/ - /

F:femme; fl: femtolitres ; H : homme ; Hb : hémoglobine ; VGM : volume globulaire moyen.

6.1. Anémies microcytaires
¢ L’anémie microcytaire (VGM < 80 fl) est une situation trés fréquente dont les principales causes (Figure 5) sont :
— en premier lieu, la carence martiale. L’origine est le plus souvent gynécologique chez la femme en période
d’activité génitale et digestive chez 'homme ou la femme ménopausée ;

— la deuxiéme cause par ordre de fréquence est 'anémie secondaire a un syndrome inflammatoire prolongé
entrainant une séquestration du réservoir ferrique ;

— les thalassémies représentent la 3¢ cause d’anémie microcytaire. Néanmoins, les thalassémies mineures ou traits
thalassémiques (o ou ) ne donnent habituellement qu'une microcytose sans anémie.

o Les examens a réaliser devant une anémie microcytaire sont :

— dosage de la ferritine (ferritine : baisse ou augmentation). La ferritine est abaissée en cas de carence martiale
et augmentée en cas de syndrome inflammatoire (Figure 5).

— 1identification d’un syndrome inflammatoire : dosage de la protéine C-réactive (CRP) (élévation de la
protéine C-réactive (CRP) ;
— électrophorese de 'Hb (en 2e intention et en cas de contexte évocateur de thalassémie).
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Figure 5. Démarche diagnostique devant une anémie microcytaire

Anémie microcytaire

(VGM < 8o fl)
( Dosage de ferritine + CRP j
\l/ e + N\
Ferritine basse Ferrltlnf! nor male ou Ferritine et CRP
CRP normale Clevée normales
et CRP élevée
o J
lr \
Inflammation ( A
Carence martiale _isolée (ferritine Electrophorése de
P I’hémoglobine
élevée) L )
—ou associée a une
carence martiale
si ferritine normale

Thalassémies

CRP : protéine C-réactive ; fl : femtolitres ; VGM : volume globulaire moyen.

6.2. Anémies normocytaires arégénératives

o Une anémie normocytaire arégénérative (VGM entre 80 et 98 fl et réticulocytes < 120 G/L) est la conséquence
d’une insuffisance de production médullaire de GR, dont différents mécanismes sont possibles (Figure 6) :

- maladie de la moelle osseuse : érythroblastopénie, envahissement médullaire par des cellules tumorales,
myélodysplasie ;

— insuffisance rénale chronique par défaut de synthése en érythropoiétine (suivi d’un patient en insuffisance
rénale chronique) ;

- hypothyroidie entrainant une diminution du métabolisme de base ;

- syndrome inflammatoire (au cours du syndrome inflammatoire, 'anémie est d’abord normocytaire puis, si ce
dernier se prolonge, devient microcytaire) (élévation de la protéine C-réactive (CRP).

o Les examens a réaliser devant une anémie normocytaire arégénérative sont :

— dosage sanguin de la créatinine, TSH ultra-sensible (TSHus), CRP CRP (élévation dela protéine C-réactive
(CRP);

— en I'absence de cause évidente identifiée, en cas de réticulocytes < 10 G/L, ou si atteinte de plusieurs lignées
(leucopénie, thrombopénie...) : myélogramme (interprétation d’un myélogramme) + caryotype.
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Figure 6. Démarche diagnostique devant une anémie normocytaire

Anémie normocytaire

80<VGM < 98 fl

Réticulocytes

\

<10 G/L

Normaux

v

Erythroblastopénie*?

Myélogramme

Créatinine,
CRP, TSHus

Si normaux, pas de
cause évidente et
anémie persistante

Myélogramme
+ caryotype

>120G/L

Hémorragie aigué
Hémolyse
Correction d’une
carence

LDH, bilirubine
haptoglobine,
frottis sanguin

*Définie par un pourcentage d’érythroblastes < 5 % sur le myélogramme.

CRP : protéine C-réactive ; fl : femtolitre ; LDH : lacticodehydrogénase ; TSHus : thyroid stimulating hormone ultrasensible ;
VGM : volume globulaire moyen.

6.3. Anémies macrocytaires arégénératives

o Une anémie macrocytaire arégénérative (VGM > 98 fl et réticulocytes < 120 G/L) (Figure 7) peut étre liée & une :

— carence en vitamine B9 (folates) ou vitamine B12 entrainant un défaut de synthese de TADN (d’autres
cytopénies sont donc fréquemment associées) et des érythroblastes de grandes tailles appelés mégaloblastes

d’ott le terme d’anémie mégaloblastique ;

— hypothyroidie entrainant une diminution du métabolisme de base ;

— myélodysplasie entrainant des anomalies qualitatives de la lignée érythroblastique (et fréquemment d’autres

lignées).

o Les examens a réaliser devant une anémie macrocytaire arégénérative sont :

— dosage des vitamines B9, B12 et de la TSHus ;
- si normaux : myélogramme (interprétation d’'un myélogramme) avec caryotype.
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Figure 7. Démarche diagnostique devant une anémie macrocytaire

Anémie macrocytaire
VGM > 98 fl

Réticulocytes
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fl : femtolitre ; LDH : lacticodehydrogénase ; TSHus : thyroid stimulating hormone ultrasensible ; VGM : volume globulaire moyen.

Test Direct a
I’antiglobuline

6.4. Anémies normo- ou macrocytaires régénératives
 Une anémie normo- ou macrocytaire régénérative (VGM > 80 fl et réticulocytes > 120 G/L) (Figures 6 et 7) peut
étre la conséquence d’une :

— hémorragie aigué (mais la réticulocytose et donc le caractere régénératif n’apparait habituellement qu’apres
48 h);

— hémolyse qui peut étre :
» corpusculaire (maladies de 'Hb, enzymopathies ou maladies de la membrane du GR) ;

» extra-corpusculaire : destruction des GR par un processus toxique (exemple : intoxication au plomb
(saturnisme)), infectieux (exemple : paludisme), mécanique (anémie hémolytique mécanique ; exemple :
microangiopathie thrombotique) ou immunologique (anémie hémolytique auto-immune (AHAI)).

— correction de la cause d’'une anémie non régénérative, le plus souvent carentielle (exemple : apres
supplémentation en acide folique dans le cadre d’'une anémie par carence en folates).

o Les examens a réaliser devant une anémie normo- ou macrocytaire régénérative sont :
— rechercher des signes d’hémolyse :
» LDH (augmentée) ;
» bilirubine libre (augmentée) ;
> haptoglobine (diminuée, souvent indosable), examen le plus sensible pour diagnostiquer une hémolyse.
- Sil'anémie hémolytique est avérée :

> frottis sanguin (prescription et analyse du frottis sanguin) a la recherche d’anomalies morphologiques
duGR:

« schizocytes (fragments de GR) en faveur d’'une cause mécanique ;
« recherche de parasites (paludisme) en cas de voyage en pays d’endémie ;

> test direct a l'anti-globuline (anciennement appelé test de Coombs direct) dont la positivité est en faveur
d’'une AHAL
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PRINCIPALES SITUATIONS DE DEPART EN LIEN AVEC L’ITEM 213 :
« ANEMIE CHEZ L’ADULTE ET L’ENFANT »*

Situation de départ Descriptif

En lien avec la définition

214. Anomalie des indices érythrocytaires Une anémie est définie par une Hb < 12 g/dL chez la femme ou
(taux hémoglobine (Hb), hématocrite...) <13 g/dL chez ’homme.

. B ) L’analyse du VGM et du nombre de réticulocytes permet de la
217. Baisse de ’hémoglobine caractériser.

223. Interprétation de ’hémogramme

En lien avec le diagnostic

18. Découverte d’anomalies a l'auscultation | La présence d’un de ces éléments doit faire chercher une anémie.

cardiaque Une douleur thoracique, une dyspnée au moindre effort ou une

o tachycardie mal tolérée sont des signes de mauvaise tolérance qui
21. Asthénie doivent faire envisager une transfusion en urgence ou semi-urgence,
47. Ictére ou des mesures de correction rapide de 'anémie selon la cause.

Un ictére oriente vers une anémie hémolytique.

50. Malaise/perte de connaissance

119. Confusion mentale/désorientation

161. Douleur thoracique

162. Dyspnée

166. Tachycardie

En lien avec la prise en charge d’une urgence

10. Méléna/rectorragie Une hémorragie aigué est une urgence imposant la réalisation
d’un hémogramme. Elle peut étre d’origine digestive (méléna/
rectorragie/hématémése), gynécologique (en dehors, pendant ou
aprés une grossesse) ou autre.

Les saignements digestifs et gynécologiques chroniques sont

14. Emission de sang par la bouche

43. Découverte d’une hypotension artérielle

60. Hémorragie aigué responsables d’anémie par carence martiale. Ce sont les principales
causes a chercher devant ce type d’anémie.

110. Saignement génital anormal en post- Une hypotension artérielle est un signe de gravité devant une

partum anémie.

111. Saignement génital durant la grossesse

112. Saignement génital anormal (hors
grossesse connue)

147. Epistaxis

248. Prescription et suivi d’un traitement par En cas d’hémorragie aigué le traitement par anticoagulant et/ou
anticoagulant et/ou antiagrégant antiagrégant doit si possible étre arrété. La prise d’anticoagulant ou
d’antiagrégant est une situation favorisant les hémorragies aigués
et chroniques.

272. Prescrire et réaliser une transfusion La transfusion sanguine est un moyen rapide de correction d’une
anémie, qui doit s’envisager selon la cause et la tolérance de celle-
ci. D’autres mesures symptomatiques doivent &tre associées.
Méme si la transfusion sanguine est peu efficace dans les anémies
hémolytiques extra-corpusculaires, elle est parfois nécessaire. En
tout cas, le traitement de la cause doit toujours étre envisageé.

185. Réalisation et interprétation d'un La présence d’anomalie de ’ECG au cours d’une anémie constitue
électrocardiogramme (ECG) une urgence (insuffisance coronarienne fonctionnelle).
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En lien avec la démarche étiologique

58. Splénomégalie Devant une anémie, une splénomégalie est en faveur d’une
hémolyse chronique.

207. Ferritine : baisse ou augmentation La carence en fer est la cause la plus fréquente d’anémie dans le
monde. Le diagnostic d’une carence en fer repose sur le dosage de
la ferritine. En cas de syndrome inflammatoire associé, la ferritine
peut étre anormalement normale ou élevée.

203. Elévation de la protéine C-réactive (CRP) En cas d’anémie microcytaire ou normocytaire non régénérative,
un syndrome inflammatoire doit étre cherché.

201. Interprétation d’'un myélogramme Devant une anémie normo- ou macrocytaire arégénérative et en
'absence de cause identifiée, la réalisation d’un myélogramme est
indiquée a la recherche d’anomalies de la lignée érythroblastique.

222. Prescription et analyse du frottis sanguin | La réalisation d’un frottis sanguin peut donner des signes
d’orientation précieux en cas d’anémie régénérative. Le frottis
sanguin peut montrer une microcytose, une macrocytose, des
sphérocytes (sphérocytose héréditaire et anémies hémolytiques
auto-immunes), des dacryocytes (myélofibrose), des schizocytes
(hémolyse mécanique), ou des inclusions au sein des globules
rouges tels que les corps de Jolly (asplénie ou splénectomie), corps
de Heinz (déficit en G6PD).

290. Suivi d’un patient en insuffisance rénale | L’insuffisance rénale chronique est une cause d’anémie

chronique normocytaire arégénérative par défaut de synthése de U’
érythropoiétine. L’Hb est donc un paramétre de suivi dans cette
pathologie.

* Les situations de départ reliées aux connaissances permettant de « Conduire ’enquéte étiologique d’une anémie chez I’enfant » ne sont
pas prises en compte dans ce tableau.
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FICHE DE SYNTHESE

e La définition d’une anémie repose uniquement sur la concentration d’hémoglobine.
* La carence martiale est de loin la cause la plus fréquente d’anémie.

* Le volume globulaire moyen (VGM) est le paramétre a analyser en priorité pour la démarche dia-
gnostique devant une anémie.

 Les 3 causes principales d’anémie microcytaire (VGM < 8o fl) sont la carence martiale, ’'inflamma-
tion et en cas de microcytose profonde (VGM < 65 fl), les thalassémies.

* Laferritinémie est le paramétre qui refléte au mieux les stocks en fer disponibles de I’organisme.

* Devant une anémie par carence martiale sans cause évidente, l’indication de la coloscopie en 1ére
intention doit prendre en compte [’age du patient.

e Llinflammation et linsuffisance rénale sont les causes principales d’anémie normocytaire normo-
chrome arégénérative en milieu hospitalier

* En cas d’anémie normocytaire ou surtout macrocytaire (VGM > 98fl) le nombre de réticulocytes et
[’analyse du frottis sanguin sont des éléments essentiels a la démarche diagnostique.

* Une anémie régénérative (réticulocytes > 120 G/L) refléte soit une régénération aprés saignement
récent ou une carence martiale substituée (« crise réticulocytaire » a J8-J10) soit une hémolyse sous-
jacente.
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connaissances (tout au long de l'item grace a un repérage couleur, et
a la fin de l'item dans un tableau récapitulatif).

* Uneiconographie abondante pour faciliter l'apprentissage.

* Une fiche de synthese par item pour retenir 'essentiel.

Un livre indispensable pour mettre toutes les chances de votre coté.
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