Définition :
Anémie : - 1 mois à 6 ans  Hb < 11 g/dl
                 - après 6 ans  Hb < 12 g/dl
ANEMIE PAR CARENCE MARTIALE
Le fer : ++++++++++
Répartition : 
- Hb : 70 %                                   - Enzymes 0.2 %
- Réserves : 25 %                        - Transport 0.08 %
- Myoglobine : 4 %
Absorption : 
Duodénum - Iléon proximal 
A l’état normal : 10 % des apports, en cas de carence : 80 % des apports
Inhibée par : Sels minéraux, phytate, oxalate, phosphate, argile
Favorisée par : Vitamine C, acides aminés, sucres, acidité
Le fer d’origine végétale est moins  absorbé que le fer d’origine animale 
Fer et lait maternel :
Le lait maternel contient plus de fer que le lait de vache
Le lait maternel contient une lactoglobuline qui favorise l’absorption du fer (absorbé à 50 %, le lait de vache à 20 %)
Les réserves :
Au niveau de : foie, rate, moelle osseuse, muscles
Les réserves du nouveau-né sont constitués le dernier trimestre de grossesse au dépend de la maman
Les réserves + lait de la mère  Suffisants jusqu'à l’âge de 6 mois
Transport :
La transferrine est synthétisée dans le foie 
À l’état normal jamais saturée  CSS : 30%
Elimination :
Le fer est réutilisé  Pas de voie d’élimination ++++++++
Clinique :
Pâleur, TRC allongé
Asthénie, anorexie
Cassure de la courbe staturo-pondérale 
Infection à répétition, fièvre prolongée
Souffle systolique  Si anémie marquée 
Troubles digestifs
Hépatomégalie et splénomégalie  Inconstantes, modérées
Le pica : trichophagie, géophagie … 

Biologie :
1. Hémogramme : 
Anémie microcytaire et hypochrome
Taux de réticulocytes : normal ou légèrement diminué
Hématocrite diminuée
La baisse de l’Hb est plus importante que la baisse de GR
Parfois leucopénie modérée
Parfois thrombopénie modérée
VGM : Hte x 10  Nle : 80 à 95 fl (< 80 fl = microcytose)
                 GR
CCMH : Hb x 100  Nle : 32 à 34 % (< 30 % = hypochromie)
                  Hte
TCMH : Hb x 10  Nle : 27 à 33 pg (< 27 pg = hypochromie)
                  GR







2. Frottis sanguin : 
Microcytose, hypochromie, GR déformés
3. Bilan martial :
Ferritinémie diminuée < 10 mcg/l  Le meilleur indicateur des réserves ++++++++
Fer sérique diminué (Nle : 70 à 120 mcg/dl)
CSS diminué < 16 %
TIBC augmentée (Nle : 250 à 330 mcg/dl)
4. Médullogramme :  Pas d’intérêt 
Diminution des sidéroblastes
Hyperplasie des érythroblastes
Diminution de la ferritine  Augmentation de la synthèse transferrine et de la TIBC  Diminution du fer sérique  Microcytose  Hypochromie




Etiologies : ++++++++
Stock martial insuffisant  Gémellité, grossesses rapprochées …
	                                   Prématurité, RCIU (Croissance rapide  Besoins augmentés) 
Carence d’apport (alimentation lactée prolongée > 6 mois …) ++++
Malabsorption : diarrhée chronique, maladie cœliaque, IPLV 
Augmentation des besoins : puberté chez la fille
Pertes : hémorragies répétées
      - Prélèvements répétés 
      - RGO  Œsophagite peptique
      - UGD
      - Gastroentérite infectieuses répétées
      - Polype intestinal
      - Diverticule de Meckel
Hypothyroïdie
Rachitisme
Diagnostic différentiel :
Anémie inflammatoire :
Ferritinémie augmenté
Fer sérique diminué
CSS diminué, mais > 16 % ++++++
TIBC normale ou diminuée
VS accélérée
Traitement :
1. Préventif :
Régime maternel équilibré
Eviter la ligature précoce du cordon
Supplémentation systématique du prématuré
Encourager l’allaitement maternel
Diversification à 3 mois
Prévention des malnutritions protéino-énergétiques et rachitisme vit D
2. Curatif :
Voie orale : +++++++
5 à 10 mg/kg/j  en 2 à 3 prises 
En dehors des repas
IV et IM :
Proscrite
Efficacité du traitement : 
Crise réticulocytaire le 5 - 10ème jour ++++++
L’ordre de normalisation : +++++++++
Réticulocytes  Hémoglobine  Fer sérique  Ferritinémie 
Durée du traitement :
Poursuivre le traitement 2 mois après normalisation de l’hémoglobine  Réserve +++++ 
Effets secondaires : 
Coloration noire des selles, nausées, vomissements
Pas d’hémochromatose +++++++


3. Transfusion : 
Indications : - Hb < 4 g/dl
                       - Défaillance cardio vasculaire
                       - Infection sévère
                       - Diarrhée chronique grave 
Quantité :
Culot globulaire : 3 cc/kg  Augmente l’Hb de 1g/dl

ANEMIE MEGALOBLASTIQUE
Clinque :
Pâleur
Hypotrophie
Glossite
Purpura ecchymotique  Carence en B9 +++++
Pas de splénomégalie +++++
[bookmark: _GoBack]Biologie :
1. Hémogramme :
Anémie macrocytaire 
Taux de réticulocytes : normal ou diminué
Hématocrite diminuée
La baisse de GR est plus importante que la baisse de l’Hb
Pancytopénie  Carence en B9
2. Frottis : +++++++
Macrocytose
Si carence en B9 : - GB poly segmentés
                                 - Mégaloplaquettose
3. Médullogramme : 
Indispensable  Mégalobalstose +++++
4. Biochimie :
Fer sérique normal ++++++
Dosage des vitamines B9 et B12
Etiologie :
1. Vit B9
Carence d’apport
Malabsorption 
Excès d’utilisation : hémolyse
Médicaments
2. Vit B12 :
Formes secondaires :
Carence d’apport
Malabsorption 
Déficit en Transcobolamine : hépatite, hémopathie 
Formes primitive 
Maladie de BIERMER
Maladie d’IMERSLUND  Absence des récepteurs iléaux du complexe F.I-Vit B12
Traitement :
1. Vit B9 :
Vit B9 per os
Crise réticulocytaire : 4 - 7ème jour
1. Vit B12 :
Vit B12 en IM
Crise réticulocytaire : 4 - 7ème jour
Formes secondaire  Traitement de l’étiologie
Formes primitive  Traitement à vie 

CARENCE EN VITAMINE C :
Clinique :
Douleur des membres, pseudo-paralysie
Fragilité des vasculaire  Purpura, manifestations hémorragiques
Radio : 
Hématome sous périosté
Biologie :
Anémie microcytaire hypochrome (Vit C favorise l’absorption du fer)
Traitement : 
Vit C 

QCM :
La synthèse des GR nécessite :
- Fer
- Vit de groupe B, Vit C, Vit D
- Hormones
- Acides aminés
- Zinc, cuivre
- Ne nécessite pas de calcium
