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INTRODUCTION



INTRODUCTION

L’anémie est définie comme une diminution du tathéthoglobine circulant.
[1]. Plusieurs pathologies peuvent entrainer urggrég notamment les hémopathies, les
maladies infectieuses telles que le paludisme,nie¢adies carentielles en fer, en
vitamines, en minéraux comme les vitamines A, Btlacide folique et les maladies

hémorragiques a forte spoliation sanguine. [1]

En effet, I'anémie est un probleme de santé publiaffectant a la fois les pays
développés et les pays en voie de développemeatd@geconséquences pour la santé et
le développement économique et social, elle apparéous les cycles de la vie mais
avec une prévalence élevée chez les femmes erxahties jeunes enfants. [2] A
Madagascar, plusieurs études ont été effectuédsesanémies mais aucune a été axée
sur les anémies post-hémorragiques Cette étuddesuanémies en contexte post-
hémorragique est importante dans la mise a jourcdesaissances sur la prise en
charge des anémies en général et post-hémorragequgerticulier qui risquent de

menacer le pronostic vital du patient.

L'étude a pour objectif de déterminer la fréquegtebale des anémies post-
hémorragiques retrouvées dans le laboratoire ddJRA, d’identifier les étiologies et
enfin de décrire les caracteres épidémio-clinigeediologiques des anémies post-

hémorragiques

La premiere partie du travail concelesegénéralités sur 'anémie, la deuxieme
partie traite des méthodes et résultats de I'étetlda troisieme partie quant a elle

concernera la discussion de nos principaux résudtznt de conclure.



PREMIERE PARTIE : GENERALITES



Sang
[.1.Définition du sang
Le sang est un tissu liquide, circulant a I'intarid’un systeme vasculaire clos.

Il assure le transport des cellules spécialiséas aussi d’éléments dissouts tels
gue les protéines, les nutriments, les hormonesyitamines, les minéraux, les déchets
(catabolites), et les médicaments, grace a l'actiome pompe cardiaque de bonne

qualite [3].

I.2Constituants du sang

Le sang contient du plasma et des éléments cealdhématies, leucocytes,

plaquettes).

.2.1Plasma

C’est la composante liquide du sang et il repré&s&b6£6 du volume sanguin. Il
peut étre obtenu, apres recueil du sang dans wendoibtenant un anticoagulant, par
sédimentation ou par centrifugation. Le plasma ashposé de 90% d'eau et de

nombreux autres éléments en quantité variable [4] :

» Les électrolytes sont présents dans le plasma feooe d’ions dissouts. La
concentration totale de ces ions est un facteuoitapt dans le maintien de
I’équilibre osmotique du sang et du liquide intitiestt [4]

» Les protéines qui constituent une partie impodaé solutés plasmatiques,
contribuent a maintenir le pH du sang entre 7,54% et a equilibrer la pression

osmotique. Elles conférent au sang sa viscosit&o@een particulier :

o Toutes les protéines de la coagulation dont lenfdgene qui contribuent a

I'arrét des fuites lorsqu’un vaisseau sanguin suibé l€sion ; [4]



o L'albumine qui joue un réle essentiel dans la pogsncotique et le
transport des hormones ;[4]

o Un autre type de protéines, les immunoglobulinessgat des anticorps
participant a la destruction de micro-organisméségrant I'organisme. [4]

» Les éléments nutritifs (glucides, lipides, acidesreés, vitamines, sels minéraux
et oligoéléments), les produits de métabolismekilages (urée, bilirubine) et
les hormones (protéines, acides aminés modifiéspigies ou lipides modifiés
dont les prostaglandines et les thromboxanes}keittile sang pour se déplacer

d’une partie de I'organisme a une autre [5,6]

[.2.2 Cellules sanguines

Les cellules sanguines sont des cellules trésrdiftéées, fonctionnelles. Elles
dérivent de I'hématopoiése s’effectuant dans lallm@sseuse. Elles constituent 45%

du sang et se répartissent en globules rougesjlgbblancs et plaquettes.
1.2.2.1 Globules rouges

Ce sont des cellules anucléées dont le constismsntiel est une hémoprotéine
de liaison de I'oxygéne : 'hémoglobine (environ3gldl) et variable selon I'age et le
genre. Le réle principal de ces cellules est d'agsle transport de I'oxygene et du gaz
carbonique entre les alvéoles pulmonaires etdessi[6].

Le nombre de globules rouge est denviron 5 Tertédlux plus élevé chez

’'homme que chez la femme (5,7 et 4,5 Teral/l) (¥8jiable selon I'age

Les globules rouges ont une durée de 120 jours. u@duction est de 2millions
par seconde. Les globules rouges ont comme fongtiomcipale le transport de
I'oxygene et du gaz carbonique par l'intermédialeel’hémoglobine qui est formé de
quatre chaines de globine, protéines associéestteqgroupements d’heme. Chaque
héme associe un noyau porphyrique a un atome derfeux. [7]



Figure 1 : Globules rouges en microscopie optique, apres coldion MGG,
objectifx100

Source : Image prise au Service d’Hématologie IdEJJRA. Octobre 2016 a 12h21
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Figure 2 : types de globules blancs

Source : http:// site.crdp-aquitaine.fr/stl/file812/05/leucocytes .jpeg consulté le 21
octobre 2016 a 12h32



[.2.2.2 Globules blancs

Les globules blancs ou leucocytes sont les plusimibleuses cellules des
cellules du sang. lls sont pourvus d’'un noyau efages ont des granulations dans leur

cytoplasme. Leur nombre varient de 4 a 10 Gigl/lsérvent de défense a I'organisme

[8].
Il en existe 2 types :

— Les granulocytes ou polynucléaires (neutrophilesasobhiles et
eosinophiles)

— Les agranulocytes qui sont les monocytes et leplhpcytes.

Les polynucléaires neutrophiles ont une durée dalgi5 a 20 heures, puis de 1
a 3 jours dans les tissus. Les neutrophiles antriga traversant la paroi capillaire puis
iIs englobent par phagocytose les microbes et lemntt Le taux circulant de
neutrophiles augmente dans tout processus inflaoireat lors d’infections
microbiennes bactériennes, au cours des lésionaldies (Iésions inflammatoires,
infarctus du myocarde, brdlures ...) des leucémiestathagisme important. lls ont
comme fonction principale la défense de l'organisgréce a leur pouvoir de
phagocytose et bactéricide. lls modulent I'inflantiora et participent a la cicatrisation.
[7.9]

Les polynucléaires éosinophiles participent auxtiéas immunitaires grace a

I'activité cytotoxique vis-a-vis de certaines cédlsiou parasites [10].

Les polynucléaires basophiles participent aux ré@ast inflammatoires et
immunitaires de type allergique. Ce sont des médiatchimiques de l'inflammation
[10]

Les monocytes ont une durée de vie intra vascutire0 a 40 heures puis de
plusieurs mois dans les tissus. lls possedent wnle fonction notamment la
destruction des éléments étrangers a I'organisrdesetellules mortes (phagocytose), et

ils servent également de messagers intermédiaaresld réponse immunitaire [10].



Les lymphocytes ont une longue durée de vie, @mtubdans le sang et sont
présents en grand nombre dans le tissu lymphatigsganglions lymphatiques et de la
rate. lls sont capables de répondre a des antiggasents sur les cellules cancéreuses,
les cellules des greffons tissulaires, aux polleles fleurs et des plantes, aux
champignons, aux bactéries et certaines grossegcutes médicamenteuses (la
pénicilline, I'aspirine) [11].

1.2.2.3 plaquettes sanguines

Les thrombocytes ou plaquettes sanguines jouentolen essentiel dans la
prévention et I'arrét des hémorragies en formantagrégat appelé thrombus blanc.
Leur durée de vie est d’environ une semaine. Laqudttes vieillissent rapidement et

dégeénerent en 10 jours si elles ne servent pasaalgulation [10,12].

1.2.2.4 Fonctions du sang

Le sang est vehiculé par I'appareil circulatoirequ'aux tissus, ou il remplit des

fonctions essentielles.

La premiére fonction est celle du transport des gagang assure les échanges
entre les poumons et les tissus. Il apporte I'orgg@écessaire a leur fonctionnement et
emporte le dioxyde de carbone, il sert égalemearhaner aux tissus les cellules et les
molécules du systéme immunitaire et a diffuserHesmones dans tout I'organisme
[6,11]

Le sang eépure l'organisme des poisons et des psod@rminaux du
métabolisme considérés comme des déchets lesquretlgaités par le foie ou les reins

et évacués vers 'extérieur dans les urines [10]

Il joue aussi un réle dans la thermorégulation sstuee I'équilibre acide-base
ainsi que le contrdle du pH [13].

Enfin, au niveau cellulaire, ses fonctions consiste lutter contre les agents
pathogenes, a réagir contre les substances éteangeimtervenir dans la réparation de

breches vasculaires par les phénomenes d’hémagstgse



L’érythropoiese
[1.1 Définition de I'érythropoiése

L’érythropoiesese définit comme I'ensemble de phénomenes qui ecorob a
la fabrication et au remplacement continu et régiés cellules sanguines [15].
L’hématopoiese commence a partir de cellules sautitifférenciées, dont certaines

d’entre elles vont se différencier pour généredigsrses lignées.

L’hématopoiése débute dés la vie embryonnaire desscellules appelées
angioplastes [16].Chez l'adulte, toutes les cefliildanguines trouvent leur origine dans
la moelle osseuse, dans I'0os spongieux, a I'excemtes lymphocytes T qui continuent
leur maturation dans les organes lymphoides (gamgllymphatiques, rate, thymus,

amygdales, plaques de Peyer) [17].

[I.2 Compartiments de I'érythropoiése
[1.2.1 Cellules souches primitives

Toutes cellules sanguines sont produites a pariimed méme cellule
indifférenciée, c’est la cellule souche primitive cellule souche totipotente [18]. Ces
cellules souches totipotentes sont douées de depxigtes essentielles en équilibre qui

sont la capacité d’auto-renouvellement et la capalz différenciation.

[1.2.1.1 Progéniteur

Sous linfluence de facteurs de croissance, unkileelsouche totipotente va

s’engager dans la différenciation d’une lignéeutaite.

Elle devient alors un progéniteur ou cellule soudifi@renciée ou « engagee ».
Elle se fait vers la lignée lymphoide ou vers gnée myéloide. La cellule souche
lymphoide exerce une potentialité de différemaravers les lignées lymphoides. La
cellule souche myéloide appelée CFU-GEMM exercee yotentialité de

différenciation vers les lignées myéloides. [19]



11.2.1.2 Précurseurs

C’est un compartiment de division et de maturatjohapparait apres plusieurs
divisions des progéniteurs avec une potentiatinadie différenciation de plus en plus
limitées. Ils sont engagés dans une seule ligoée gonner un seul type de cellules

matures.

Ce sont des cellules quantitativement majoritadass la moelle osseuse. lls
conduisent a la maturation cellulaire finale padonner les cellules matures

fonctionnelles circulantes [8].

11.2.1.3 Cellules matures

L’hématopoiése a lieu dans la moelle osseuse, ats @e la maturation, les
cellules vont diminuer de taille, le noyau a undéleade plus en plus petite et une
chromatine de plus en plus condensée, I'hémoglobapparait au stade de

polychromaphile puis augmente progressivement. [20]

[1.2.2 Régulation de 'hématagpese

La régulation permet de maintenir a peu prés cahdeanombre de cellules
sanguines malgré des variations de consommatioartanges liées a des circonstances
physiologiques et pathologiques [21]. Le principe tégulation repose sur des
mécanismes cellulaires et humoraux (facteurs ddssaonce) qui peuvent étre
stimulateurs ou inhibiteurs de [I'hématopoiése. Elkst régulée par le
microenvironnement médullaire, certaines vitamif\gamines B12, acide folique),
oligoéléments (fer), les facteurs de -croissancethi{gpoiétine, thrombopoiétine,
cytokines) [22].



ll. Anémie
[11.1 Définition

La définition donnée par I'Organisatitdondiale de la Santé considere que
I'anémie est un état de pathologie dans lequebiebre d’hématies est insuffisant pour
répondre aux besoins physiologiques de l'organigmeoxygene [23]. Sur le plan
biologique I'anémie est définie par la diminutior th masse totale d’hémoglobine
intra-érythrocytaire circulante, les paramétrestépcytaires ne permettent donc ni de
définir, ni méme de diagnostiquer avec certitudeal d’anémie [24]

Ces besoins varient en fonction de 'age, du sged’altitude, de I'ethnie, de la
consommation tabagique ou encore du stade de Issegse les normes sont les

suivantes :

Tableau | : Normes des taux d’hémoglobine g/dl doréges OMS

Groupe de population Taux d’hémoglobine en g/di
Nouveau-né 14

Homme adulte 13

Femme adulte 12

Femme enceinte apres second trimestre 10,5

Ces valeurs sont valables pour des volumes plaguestinormaux. (Tableau I)

[11.2 Démarche diagnostique devant unanémie
[11.2.1 Classifications des anémies

Les étiologies des anémies peuvent schématiquerdiat séparées en 3

étiologies principales : les anomalies nutritiote®lcarences vitamines ou en fer), les
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co-morbidités a I'origine d’une inflammation chrqoe ou d’une insuffisance rénale et

les anémies inexpliquées, incluant notamment lesesarares d’anémies. [25]

On distingue deux grands types d’anémies : les m®pentrales et anémies

périphériques. [26]

[11.2.1.1 Types d’anémies en fonction de I'origineentrale ou périphérique

a. Anémies centrales

Par défaut de production toutes ces anémies onpaint commun: les

réticulocytes sont inférieurs a 120G/I. elles smégénératives.

Les anémies centrales témoignent d’une atteinfgatiuction :par atteinte de la

cellule hématopoiétique ou par atteinte de sorrennement. Elles peuvent dues a :

* Une disparition des cellules souches de la moeadkewse ou insuffisance
médullaire quantitative (aplasie toxique...)

» Une dysérythropoiese ou insuffisance meédullaire ligli@e : anémies
réfractaires (syndromes myélodysplasiques)

* Un envahissement de la moelle par des cellulesvaaies (métastases...)

* Une anomalie de structure de la moelle (myélofibros

* Un manque de matiere premiére : B9, B12, fer

* Une stimulation hormonale diminuée (déficit en ERQ

e Une production d'inhibiteurs de [I'érythropoiese HNdans les
inflammations...)

b. Anémies périphériques

Ces anémies périphériques ont en commun un sigiegigue : le nombre de

réticulocytes est supérieur a 120-150 G/I. elled ddes régénératives.
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Dans ce cas, la production médullaire est normale\augmentée. Il en existe

trois types

« Les pertes sanguines aigués (hémorragies digestiaete opératoire,
traumatismes hémorragiques...)

» Les pertes sanguines chroniques (parasitose....)

* Les régénérations aprés anémies centrale (chinagiieg..)

Les hémolyses pathologiques, par destruction trépgee des hématies.
Les hémolyses peuvent étre

» De cause extra-corpusculaire (anticorps anti-hé@wat)

« De cause corpusculaire (quasi-exclusivement caoitistiinelle) : on parle
d’anémies hémolytiques constitutionnelles. La desion de I'hématie provient
de sa fragilité par :

-anomalie de la membrane
-anomalie du systéme enzymatique

-anomalie de 'hnémoglobine.

[11.2.1.2. Types d’anémies en fonction du volume gbulaire moyen

[11.2.1.2.1. Anémies normocytaires non régénérative

Elles sont donc définies par un VGM compris entBd18et 100FI et des

réticulocytes inférieurs a 150G/I traduisant |'amig centrale de 'anémie.

Dans ce cadre le myélogramme est a discuter. llieoty avant de le demander,

d’éliminer :

* Une inflammation : VS, électrophorese des protés@sgues (hyper-alpha2),
fibrinogene, fer, ferritine, récepteur soluble ddransferrine, CRP

e Une cirrhose (dosage des gammas GT)

* Une insuffisance rénale : créatinémie en tenantpteme I'age,

* Une pathologie endocrinienne : dosage de corfl$eH et T4
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* Une hémodilution.

Le myélogramme doit alors étre realisé. Il permet cdiractériser différents

tableaux selon la richesse du prélevement :
o moelle pauvre :

Erythroblasblastopénie : c’est linsuffisance méaivé touchant la lignée
erythroblastique. Rare, on I'évoque devant un t@éxythroblastes de moins de 5% et

elle peut étre congénitale ou secondaire a une p&ttie, un virus, un traitement...

Dans les cas de prélevement pauvre, c’est l'itidicgorincipale d’'une biopsie
ostéo-médullaire. Elle permet d'affirmer la richesxacte de la moelle et de poser un

diagnostic : aplasie ou myélofibrose.
o moelle riche
Envahissement médullaire par des cellules hémattigoés :

Blastes (leucémie aigué), plasmocytes (myélomejnphocytes matures

(leucémie lymphoide chronique), cellules lymphomsgés (lymphome malin)
Envahissement médullaire par des cellules non-rapoétiques :

Cellules métastasiques cancéreuses (sein, rein,roidey prostate),

myélodysplasie avec troubles morphologiques sasgtimédullaires.

[11.2.1.2.2. Anémies normocytaires ou macrocytaireségénératives

Elles sont définies par un VGM supérieur a 80Flext réticulocytes supérieurs a
120-150 G/I le caractere régénératif traduit 'orepériphérique de I'anémie. Il s’agit
d’'une hémorragique aigué, d’'une hémolyse patholegiepu d’'une régénération

médullaire.
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a.Anémie post-hémorragique aigué

L'anémie est le plus souvent |égerement macro@ytdithyper-réticulocytose
n'apparait qu’entre 3 et 4 jours pour étre maxingéa 7 jours. Il ne faut donc pas

éliminer un saignement si le chiffre des réticutesyest inférieur a 150G/I.

L’anémie post-hémorragique aigue est typiquementrmnoytaire et
normochrome un nombre normal de réticulocytes paatprésent en cas d’hémorragie
aigue avant la stimulation de I'hématopoiese owande saignement chronique apres

épuisement des substrats nécessaires a 'lhémateddig

b.Anémie hémolytique

Dans la recherche étiologique, deux examens doiyeitritairement étre
réalisés :

o Frottis sanguin (anomalies érythrocytaires, paluéis.)
o0 Testde Coombs direct (AHAI)

b.1 Principales étiologies des hémolyses

b.1.1lanémies hémolytiques extra-corpusculaires

Elles sont dominées par les hémolyses immunologidiest de Coombs direct
positif) :

o Allo-immunes : post-transfusion, maladie hémolyigdu nouveau-né,
mais surtout anémies hémolytiques

0 Auto-immunes (anémie hémolytique auto-immune)).

0 Les hémolyses immuno-allergiqgues: médicamenteu@@smbreuses
classes thérapeutiques)

o Les hémolyses mécaniques (micro-angiopathies thotmqmies, hémolyse

sur valve, circulation extracorporelle...)
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o Les hémolyses infectieuses : paludisme, septicémies

0 Les hémolyses toxiques: venins de serpents, clygops vénéneux,
saturnisme, hydrogéne arseénié...

b.1.2Anémies hémolytiques corpusculaires

Ce sont les anémies hémolytiques constitutionndl@®ditaires. Parmi elles :

- Anomalies de la membrane de I'hnématie :
0 La maladie de Minkowski-Chauffard
o Eliptocytose héréditaire

0 Stomatocytose héréditaire

- Anomalie du systeme enzymatique de I'hématie :

Déficit en G6PD : lié a I'X récessif, hémolyse chique modérée avec épisodes
hémolytiques déclenchés par des médicaments, fiegtioms ou ingestion de feves

(favisme). Présence de corps de Heintz a la phigge.a

Déficit en pyruvate kinase : autosomique récessive.

- Anomalie de 'hémoglobine :

o Drépanocytose : Elle touche principalement lestsugeiginaires
d’Afrique noire

o0 Thalassémies : diminution de production des chaimemales de
glonine alpha ou béta.
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[11.2.1.2.3. Anémies macrocytaires non régénérative

Elles sont définies par un VGM supérieur & 100FRlext réticulocytes inférieurs
a 150 G/l. Ces anémies sont liees a un trouble acdmattion de I’hémoglobine
aboutissant a une taille de I'hématie réduite panmensation. Le volume globulaire
normal diminue donc pour assurer une concentratiormale en hémoglobine. Le

nombre des hématies peut étre normal dans ce cas.

Il faut éliminer en premier lieu les causes évident

« Insuffisance thyroidienne

* Une cirrhose

* Médicaments, essentiellement ceux qui interviensante métabolisme de '’ADN
(chimiothérapie type alkylants, hydroxyurée, métlate, sulfamides,

anticomitiaux, antirétroviraux...)
En dehors de ces circonstances, on demandera :

* Un dosage de vitamines B12 et B9 (folates sériques)

* Un myélogramme si les dosages ne sont pas effondrés

Ces examens permettront de distinguer les anémémaloblastiques et les

myélodysplasies d’autres pathologies médullaires.

[11.2.1.2.4 Les anémies microcytaires

Elles sont définies par un VGM inférieur a 80FlleBlrévélent trois étiologies

principales :

» Carence en fer

* Inflammations souvent dans un contexte évocateulfamgémie s’accompagne
de signes biologiques d’inflammation : augmentatarfibrinogene, des alpha 2
globulines et de la CRP, le fer sérique est bafertitine sanguine est normale

ou augmentée.
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* En dehors de ces étiologies et si le fer et largm@éline sont normaux il faut

réaliser une électrophorese de 'lhémoglobine adharche d’'une thalassémie.

IV.  Exploration biologique de I'anémie : hémogramme
IV.1 Définition
C’est I'examen biologique fréequemment prescritlparmédecins. Il apporte des
informations sur les cellules du sang contribuant maintien de [l'intégrité de
'organisme : oxygénation des tissus, défense aegdnisme contre les agents

pathogenes, prévention du risque hémorragique. [28]
L’hémogramme constitue I'expression du résultat de

* Numération des cellules du sang circulant (hématleacocytes, plaguettes)

accompagné de parametres permettant de caractérpggpulation érythrocytaire.

La formule leucocytaire : détermination des diffése types (polynucléaires
neutrophiles, éosinophiles, basophiles, lymphogytemocytes) et la détection d’autres

cellules éventuellement (anormalement rencontrée asang).

IV.2Réalisation pratique

En pratique, cet examen est réalisé sur le samgueichez I'adulte ou capillaire
chez le petit enfant prélevé sur anticoagulantasec éthylene diamine tétra acétique
(EDTA) lors du prélevement le tube doit étre agitur éviter la formation de micro
caillots. De plus, pour avoir une analyse cytolagigcorrecte et une numeération
plagquettaire exacte, 'examen doit étre réalisénsiaie 2 heures aprés le prélevement.
[28]

De plus, l'utilisation de la technique de cytom@titilisée par I'automate permet
de trier des cellules en les faisant défiler a deavitesse dans le faisceau d’un laser. La
lumiere réémise par ces particules par diffusiorfloarescence permet de classer la

population de ces cellules [29] illustré par laufig ci-dessous :
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Fig. 11. Correlated presentation of analysis parameters. Multiple fluorescence signals of each cell
are detected by flow cytometry. Histograms are showing the frequency of different fluorescence in-
tensities. Dot plots allow the correlated presentation of fluorescence signals.

Figure 3 : Représentation schématique de la technig de cytométrie en flux

Source http://docplayer.fr/docs-imaqges/32/15606346/ima@€sjpg consulté le
23 octobre 2016 a 12h32

La numération et la formule sanguine sont normatgnréalisées sur des
automates de facon suffisamment fiable. Cependasitappareils ne détectent pas les
cellules dont la présence dans le sang est anofgellales malignes par exemple) en
conséquence, en cas d’anomalies quantitative olitajive détectées par l'automate
une étude morphologique sur frottis sanguin esispahsable, elle est réalisée par
étalement d’une goutte de sang sur une lame de eérwoloration au May-Grunwald-
Giemsa. [28]

L’analyse microscopique permet:

« Drétudier la morphologie de globules rouges, leytes et des plaquettes
o Détablir une formule leucocytaire avec éventuebeincellules anormales non

identifiées par 'automate (blastes, myélémie,utedl lymphomateuses...)
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» D’apprécier la présence d’éventuels agrégats ptejuess permettant de détecter

une fausse thrombopénie.



DEUXIEME PARTIE : METHODES ET RESULTATS
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I. MATERIEL ET METHODES
I.1. Cadre de I'étude
[.1.1Lieu de I'étude
Notre étude s’est déroulée au niveau de 'UPFR bdogie de ' HUJRA
1.1.2 Type d’étude
Il s’agit d’une étude rétrospective descriptive
1.1.3 La durée de I'étude
La durée de I'étude est de 1an, allant d’'Octobb2DOctobre 2016
1.1.4 Période d’étude
Nous avons choisi trois mois successifs (de maillatj 2015) comme période d'étude
[.2. Méthodes
[.2.1 Mode d’échantillonnage
Nous avons fait un échantillonnage exhaustif
1.2.2 Critéres d’inclusion

Nous avons inclus les dossiers des patients hbispgaavec comme seuil un taux
d’hémoglobine inférieur a 12g/dl avec des rensetggrds cliniques en rapport avec un

syndrome anémique post hémorragique.
1.2.3 Critére de non inclusion

Nous avons exclus de notre étude tous les dosamrmplets et les anémies dues aux

autres étiologies.

|.2.4 Variables d’étude

- Variables indépendants

o Age
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o Genre
0 Services prescripteurs

0 Renseignements cliniques

- Variables dépendants
0 Résultats de I'hnémogramme : nous avons utilis@desbles de
I’'hémogramme a savoir le taux d’hémoglobine, leunod globulaire
moyen, la teneur corpusculaire moyenne en hémagohes
thrombocytes, le taux de globules blancs. Elleeddent de I'état
physiologique des patients et des pathologies pmesyes.

I.3 Méthodologie
[.3.1 Taille de I'’échantillon

Au terme de notre échantillonnage 138 dossiergtgntetenus

[.3.2 Recueil des données

Les données ont été recueillies sur les fiches émiltats de I'hémogramme au
laboratoire d’hématologie de 'THUJRA

1.3.3 Mode d’analyse des données
Les résultats ont été saisis sur Word et Excel.

Logiciel d’analyse des résultats: Epi-info

1.3.4 Calculs et tests statistiques

Pour la comparaison de pourcentage nous avonséutlitest Chi2, comme seuil de

significativité nous avons choisi p=0,05.
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II. RESULTATS

II.1 Caractéristique général de la population d’étude
[1.1.1Taille de la population d’étude :
A la fin de notre échantillonnage 138 cas d’anéomieété recensés
I1.1.2 Répartition de la population d’étude selon¢ genre et I'age

[1.1.2.1. Répartition de la population d’étude sela le genre

B Femmes 36%

B Hommes 64%

Figure 4:Répartition de la population d’étude en faction du genre

Les hommes sont les plus touchés, avec un sexAiktide 0,56 (figure 4)
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11.1.2.2. Répartition de la population d’étude sela I'age

L’Age médian est de 40,68 avec des ages extrémea@¥ ans

90

Age
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70

60

50

40

H Age

30

20

10

Oa4dans

5a1l5ans

15a50ans plus de 50 ans

Figure 5 : répartition de I'age de la population éudiée

La tranche d’age de 15 a 50ans était la plus taiché
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[1.1.3Répartition de la population d’étude selon Is services prescripteurs
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Figure 6 : Répartition de la population d’étude erfonction des services

Nous avons constaté une proportion élevée dansnce de réanimation chirurgicale
avec 59 patients (soit 42,75%), le service de ofiiewiscérale représente le deuxieme

service le plus représenté dans notre étude avpatiehts.
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[1.1.4 Répartition de la population d’étude selon és renseignements cliniques

Les renseignements cliniques que nous avons ewanés et divers :

Tableau Il : renseignements cliniques retrouvés des la population étudiée

étiologies Effectif
n=138
Hémorragie digestive 61
métrorragie 8
Post-opératoire 6
Syndrome hémorragique 6
TCE 6
autres 51

L’hémorragie digestive représente le principal eggrisement clinique que nous avons

trouvé dans notre étude avec 61 patients soit %,20ableau 1)
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[1.1.5 Répartition de la population d’étude selon és valeurs d’Hémoglobine.
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® Taux d'hémoglobine
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) I
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inf de 6 8a10 10a12

Figure 7 : Répartition du taux d’hémoglobine de la populationétudiée

Nos résultats montrent que 50 patients ont un tBlaémoglobine compris entre 10 et
12 g/dl la majorité et seul 17 patients ont urlewainférieure & 6 g/dl.
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[1.1.5.1 Variation du taux d’hémoglobine par rapport a I'age

35
30
25
20 mO0ab6ans
M6 ans a 35ans
15 m 35ans a 60 ans
m 60 ans a 87ans
10
5
O |
inf6 6a8 8a10 10a 12

Figure 8: répartition du taux d’hémoglobine en fonction del’age

Le taux d’hémoglobine comprise entre 8 et 10 gétlll@ plus représentée, moins de 5

patients ont présenté des anémies séveres.
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I1.1.6 Répartition de la population étudiée erfonction du VGM

VGM
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inf 60 602 80 802100  supa 100

Figure 9 : Répartition du VGM dans la population éudiée

La répartition des valeurs du VGM observée dangolaulation étudiée 68,84% des
patients ont un volume globulaire moyen de 80 & &0@un n’a un volume globulaire

moyen inférieur a 60.
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[1.1.7 Résultats des TCMH dans la population étdiée

TCMH
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20 +

infa27 27a33 sup a 33

Figure 10 : répartition du TCMH dans la population étudiée

La répartition des patients avec une TCMH compeisie 27 et 33 est plus forte que

les autres avec 90 patients soit 65,21%.
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[1.1.7.1 relation entre le genre et le TCMH

Tableau Il : relation entre le genre et le TCMH dans la population étudié

genre hypochrome normochrome Total
Femmes 44 6 50
Row% 88% 12% 100%
Col% 44,44% 13,38% 36,23%
Hommes 55 33 88
Row% 62,5% 37,5% 100%
Col% 55,56% 84,62% 63,77%

Le p-value c’est la probabilité que les variablessidérées sont liées ou pas. L'étude
statistique a montré un p inférieur a 0,05. (Tablél. Nous avons obtenus le p-value
grace a un calcul statistique du khi 2, dans Issltgs on peut dire que la variable
genre et TCMH sont liés elles sont corrélées samé le genre et le TCMH pourraient
avoir une explication sur les hémorragies post-réagaues, I'hypochromie chez les

femmes auraient une corrélation avec I'anémie-péstorragique.
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[1.1.8 Répartition des plaquettes sanguines en fotion de la population étudiée

Plaquettes
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Figure 11 : répartition des plaquettes dans la popation étudiée

Chez plus de 100 patients la valeur des plaqus#ieguines est normale (supérieure a
150 GI/L).



31

[1.1.8.1Relation entre le genre et la numération @quettaire

Tableau IV : tableau illustrant la relation entre la numération plaquettaire et le

genre

Genre Thrombopénie Thrombocytose Total
Femmes 5 2 7
Row% 71,43% 28,57% 100%
Col% 17,24% 11,76% 15,22%
Hommes 24 15 39
Row% 61,54% 38,46% 100%
Col% 82,76% 88,24% 84,78%

L’étude statistique a montré une valeur de p 8003 (Tableau IV).
Il y a une relation entre le genre et le taux dagyettes sanguines.

Nous avons obtenus le p-value grace a un caldigta@e du khi 2, dans les résultats
on peut dire que la variable genre et la numérailaguettaire sont liés, elles sont
corrélées en résumée le genre et la numération @tgee pourraient avoir une

explication sur les hémorragies post-hémorragiques.
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[1.1.8.2 Variation des plaquettes en fonction deganches d’ages
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Figure 12 : répartition des plaquettes dans la pogdation étudiée en fonction de
l'age.

On note une proportion élevée du taux de plaguetteal.
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[1.1.9 Répartition selon les globules blancs

Globules blancs
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Figure 13 : Répartition dans la population étudiéales globules blancs

On remarque ici que la majorité des patients omt wadeur supérieure a 10000/mm3,

suivi de pres de 60 personnes qui ont une valeapdee entre 4000 et 10000/mm3
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[1.1.9.1 Relation entre le genre et le nombre ddsucocytes

Tableau V: tableau montrant la relation entre le gare et le nombre de

leucocytes
genre Hyperleucocytose leucopénie Total
Femmes 28 1 29
Row% 96,55% 3,45% 100%
Col% 41,18% 100% 42,03
Hommes 40 0 40
Row% 100% 0 100%
Col% 58,82% 0 58,82%

On retrouve une relation entre le genre et le thasxleucocytes car I'étude statistique a
montré une valeur p égale a 0,0265 (p inféricO&). (Tableau V) Nous avons
obtenus le p-value grace a un calcul statistiqukhil@, dans les résultats on peut dire
que la variable genre et la numération plaquettaont liés elles sont corrélées en
résumée le genre et la numération plaquettaire p@nt avoir une explication sur les
hémorragies post-hémorragiques, d’aprées ce tdistgfae plus la valeur des du taux de
leucocytes augmentent plus le risque d’avoir uréara@ post-hémorragique peut

survenir.
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Tableau VI: répartition des étiologies gynécologige dans notre population

étudiée

Etiologies effectifs Pourcentage (%)
Métrorragie 8 5,8

HRP 1 0,72

Saignement génital 1 0,72

GEU rompue 1 0,72
Avortement 1 0,72

AVB 1 0,72

Tableau VII: Répartition des étiologies dans la ppulation étudiée

Hémorragie digestive 44,19%
Hémopéritoine 1,44%
Hémorroides 0,72%
Rupture de la rate 0,72%
Autres 2,17%

Les hémorragies digestives représentent la plugest étiologies rencontrées

dans notre étude. (Tableau VII)

Tableau VIl : Comparaison de la fréquence des étiogies digestives

AUTEUR FREQUENCE EFFECTIF POPULATION
D'ETUDE

Notre série 49,27% 68 138

E.Nacoulma et Al 24,4% 12 150

A.Ngeuleu et A.Lahmal 63,8% 132 208
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Tableau IX: étiologies des parasitoses intestinaletans I'étude d’Abissey en Cote

d’lvoire

Parasitoses intestinales Pourcentage (%)
Ascaris 63%

Amibes 9%

Ankylostomes 9%
Trichocéphales 14%

Nécator 3%

Bilharziose 2%

Trichomonas 2%

Tableau X : valeurs moyennes des résultats de 'hémogramme danstre étude

PARAMETRES FEMMES HOMMES
Hg (moyenne) 8,44 8,32
VGM (moyenne) 81,18 84,85
TCMH (moyenne) 26,82 28,39
LEUCOCYTES 11,72 10,41
(moyenne)

PLAQUETTES (moyenne) 236,83 259,98

Nacoulma et ont trouvé :
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Tableau Xl : valeur moyenne des résultats de I'hémgramme dans I'étude de

Nacoulma etal

Genre Femmes Hommes

Hg (moyenne) 7,59/l 7,79/l

VGM (moyenne) 72,2FL 69,2fL

TCMH (moyenne) 23pg 23pg
Leucocytes (moyenne) 6755/mm3 7728/mm3
Plaquettes (moyenne) 276921/mm3 289407/mm3

L’étude de Ngeuleu et Lahmal au Maroc ont commeltas:

Tableau XII : résultats des valeurs de 'hémogrammaedans I'étude de Ngeuleu et

Lahmal
Femmes Femmes Hommes
15-50 sup a50
Hg g/dl 8 8,4 8,7
VGM fL 62 67,2 68,9
TCMH pg 17,7 21,4 20,3
GB/mm3 6520 6720 6900
PLAQUETTES/mm3 370000 339000 400000

Dans I'étude de Nacoulma et Ngeuleu le taux moykéndoglobine est respectivement
de 7,59/dl et 8g/dl chez les femmes (Tableau XXI¢tdans notre étude ce taux est de
8,44qg/dl (Tableau X) qui se rapprochent de celleddma et Ngeuleu.



TROISIEME PARTIE : DISCUSSION
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DISCUSSION

I. Justificatif de I'étude

L'anémie est I'un des problemes de santé publigsi@lus répandus, touchant a

la fois les pays développés et les pays en vodgdeloppement.

Elle comporte de graves conséquences pour la sanébien étre ainsi que des
répercussions sociales et économiques. Elle estrmoént cause d'un retard du
développement cognitif, d’'une capacité diminuéetramail physique et dans les cas

graves elle augmente le risque de mortalité sugentiant la période périnatale.

L'anémie post-hémorragique est un théme tres peur, éludée, dans les
recherches scientifigues dans le monde en générébaement dans le continent
africain et a Madagascar en particulier. Pourtdlet @cupe une place importante et

reconnu comme un probléme de santé publique.

Pour cela il nous a semblé licite que ce probléoresiitue le centre d’intérét pour les

autorités sanitaires et donc faire I'objet d’'unedét au niveau hospitalier.

Dans notre série d’étude qui est rétrospectiugs ravons recense 138 patients
qui ont présenté une anémie. Du point de vu épidlégigue, 'anémie touche le tiers
de la population mondiale et représente un véetplobleme de santé publique dans
les pays en développement [30,31]. Au Burkina Falle,représente plus de 60% des
affections hématologiques dans le service de oméelenterne du CHU Yalgado-
Ouédraogo [32]

Dans les grands groupes nosologiques des anemsgesnémies microcytaires
hypochromes ou se trouve I'anémie post hémorragsgue les plus fréquentes dans la

population générale [33] avec la carence martiateme principale cause [34].
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II. Par rapport au genre

Dans la série cas que nous avons rapporté or8&8 bommes (63,77%) et 50

femmes (36,33%) qui ont présenté une anémie aveex: ratio a 1,76.

A. Abissey et al, en Coéte d’lvoire, dans leur étude ont eu 4l1mes
(56,13%) et 322 femmes (43,86%) avec un sex-ratlh2d [35] qui se rapproche

sensiblemetde notre série

E. Nacoulmaet al.au Burkina-Faso quant a eux ont trouveé un sexoe eafl,7 soit
27 hommes pour 38 femmes. Cet écart peut probahteshexpliquer par le fait que

I'’étude d’E.Nacoulmat al a été menée dans un service de médecine interne.

Selon Karoui etal en Tunisie, 68,7% des femmes en en période ditktiv

génitale et 63,8% chez les femmes ménopausées leaemes [36].

Une autre étude menée au Maroc et en Tunisie drénane prédominance du
genre féminin [37] ce qui differe de I'étude qumus avons menés dans notre étude ceci
pourrait s’expliquer par l'insuffisance de I'échidloh car I'étude n’a porté que sur 3
mois, il aurait peut-étre fallu considérer une gluge période ceci pour avoir un plus
grand échantillon, en effet les femmes sont géer@ent plus exposées aux anémies

avec les grossesses multiples, menstruations...etc.

Dans notre étude, la majorité des patients présentine anémie post
hémorragique était des hommes.

L’hypothése qu’on peut avancer réside dans legiat notre étude n’a pas porté sur une

longue période, une étude étalée dans le tempi emreontré le méme résultat.
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[ll. Par rapport a I'age

L’age moyen de nos patients était de 41 ans des@ges extrémes de 1 et 87 ans
ce qui est relativement similaire a celui des ésude T. Ben Salem et M. El Hioui ou

I'age moyen oscillait entre 49 et 41ans [38,39]
Les enfants de moins de 6 ans sont moins repgssdans notre étude.

On peut noter que la majorité des patients de nétinde sont des adultes et
I'explication peut résider dans le caractere etpécificité de 'THUJRA qui recoit pour

la majorité des cas des patients adultes.

IV. Par rapport aux renseignements cliniques

IV.1 Etiologies gynécologiques

Les causes gynécologiques ont une place dans déopelle téte des étiologies
des anémies post-hémorragiques rencontrées daresétotle avec 13 cas au total soit
9,42 %. Nous avons eu 8 cas de métrorragie, 1 eagabsesse extra utérine, 1 cas
d’hématome rétro placentaire, 1 cas d’accouchenpamt voie basse, 1 cas de

saignement génital, 1 cas d’avortement. (Tablegu VI

L’explication qui peut étre émise est que I'hOpHARA n’est spécialisé dans les
pathologies gynécologiques et la majorité des wegergynécologiques est référée a
I'hépital Universitaire Gynéco-Obstétrique de Batahana. L’hémorragie post-partum
qui survient 24 heures apres I'accouchement avex @@ 500ml pour un accouchement
par voie basse ou plus de 1000ml par 24h pourcésarienne [40] est pourvoyeuse
d’anémie post hémorragique. En effet une étude en@lais cet hopital aurait trés
probablement confirmé les résultats des autreeétud

Parmi les complications a craindre en per opéet@n gynécologie, le
saignement reste la plus fréquente dans la littérdti1], et ce quelle que soit la voie

d’abord. La voie vaginale semble moins hémorragionadablement parce gu'’il existe
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un biais de sélection, les patientes étant le gusent des multipares, sans antécédents
de chirurgie pelvienne ou d’endométriose et avex wérus de taille moyenne. Les
études récentes révelent une fréquence plus élauéeours des hystérectomies
abdominales [42,43] mais on sait que les indicatisont différentes. L’apport de

nouvelles technologies pourrait permettre de rédees risques.

Dans I'étude d’A. Ngeuleu et L. Lahmal au Marols, ont trouvé chez les

femmes en période d’activité génitale les causeggplogiques (12% des cas). [44]

Chez les Hommes les causes digestives avec 9,3¥adesont les plus fréquentes soit
60% de cette population. Sur le plan étiologide® pertes sanguines chroniques

étaient présentes dans 38,1% des cas. [44]

Chez les femmes en période d’activité (15 — 50 ssfauses gynécologiques

sont les plus frequentes. [44]

Dans l'étude d’A. Ngeuleu et L. Lahmal au Maroc fesnmes en période
d’activités génitales les causes gynécologiqueseseptaient 12% des cas qui sont

sensiblement proche de notre étude qui est de 9,42%

Selon la bibliographie, la majorité des patholegignécologies a I'origine d’une

anémie post hémorragique sont les suivantes [45]
- Fibrome

Tumeur bénigne chez la femme en activité génitale sg révele souvent par des
ménorragies une douleur abdominale, des avortenspatstanés, I'’échographie tient
une place importante dans le diagnostic.

- Polype

C’est I'excroissance qui se développe aux dépegeidometre ou de I'endocol qui se

manifeste par des ménorragies ou des métrorrabipsut étre découvert de facon
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fortuite au décours d’un bilan de stérilité, legtiastic est fait avec I'échographie et
parfois I'hystéroscopie

- Un cancer

Il s’agit surtout du col de I'utérus sur le pland&miologique c’est le deuxieme cancer
chez la femme, son dépistage est possible et logtic est meilleur quand la prise en

charge est faite rapidement.
- Endométriose

Présence de tissu endométrial en dehors de I'ut@tiis pathologie d’origine inconnue
se manifeste par des douleurs chroniques abdorsjriifsménorrhées le diagnostic se

pose sur I'’hystéroscopie avec biopsie
- Déseéquilibre hormonal

Responsable de meétrorragies fonctionnelles qui sborigine utérine sans lésions

organiques endométriales.
IV.2 Etiologies digestives

Les causes digestives représentent la princigalsecd’anémie post hémorragique
dans notre étude. Elles représentent 68 cas sd&@7% de toutes les étiologies

confondues.

L’hémorragie digestive est la premiere des pathe®gligestives retrouvées elle est
généralement la conséquence d’ulcéres gastroiimdast

Dans I'étude d’E. Nacoulmat al. Au Burkina-Faso Les étiologies retenues
étaient dominées par les hémorragies extérioriggesont été observées chez 41

patients.

Gaskell et AL montre dans son étude une prédormedas ulcéres gastro duodénaux a

26% et hémorroides a 6% dans ses étiologies. [46]
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Chez I'homme, I'hémorragie digestive était la @ua plus rencontrée dans
I'étude de A. Ngeuleu et L. Lahmal au Maroc, ereeffs ont trouvé 12,5% des cas,

notre étude montre 29,71% des cas d’hémorragiestiigechez ’lhomme.

L’explication qu’on pourrait avancer réside danddie que les patients recrutés par A.
Ngeuleu et A. Lahmal au Maroc sont moins touchéd’pémorragie digestive que les

hommes malgaches. Par ailleurs, I'étude menée aodaar Ngeuleu et A. Lahmal

montre que 63,8% de la population totale étudi@é éwuchée par une hémorragie
digestive qui est éloignée sensiblement de notreeétd4,20%).

Une étude a montré que 43% des patients préseatenthémorragie gastro-
duodénale haute et 21% des patients présentarit@merragie gastro-duodénale basse
recoivent des transfusions sanguines. Notre éttesepte 49,27% d’étiologie digestive
(Tableau VIII). Ce qui témoigne de la gravité danémie et ces patients présentent
souvent d'autres problemes dont les varices cesapirgs des troubles de la

coagulation dans un contexte de cirrhose hépaltyje

Selon la littérature, diverses causes digestivesqrd entrainer une anémie post
hémorragique. L’hématémeése que nous avons rencdams notre étude est I'émission
de sang rouge par la bouche lors d’'efforts de veement, elle est a difféerencier de
I'némoptysie, d’'une épistaxis déglutie ; le mélés I'émission par 'anus de sang
digéré noir et fétide dont I'origine est situé encent de I'angle de Treitz, la rectorragie
quant a elle est une émission de sang rouge pars, &lle est souvent d’origine basse

mais peut étre d’origine haute.

L'ulcéere gastro duodénal entraine une hémorragigeddive qui est la
complication la plus fréquente rencontrée et seleédans 10 a 40% des cas. Elle peut
étre liée a un saignement de la muqueuse ou plgesba I'érosion d’'un vaisseau. Les
lésions aigues gastro duodénale s’observent aprésprise de gastro toxiques. Les
hémorragies liees a [I'hypertension portale, la utgtest la principale cause
d’hémorragie au cours des cirrhoses elle survidriz cun tiers des malades et sa
mortalité varie de 15 a 40%.
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D’autres auteurs ont noté d’autres étiologies :
Pathologies néoplasiques
- Cancer du colon

Tres fréquent il survient autour de 60ans et peuteséler par des troubles du transit,
douleurs abdominales, altération de I'état gérlarabloscopie avec biopsie est la clé du

diagnostic.
- Cancer gastrique

Facteurs de risque sont une alimentation saléegtioh a hélico bacterpylori les signes
se résument a des épigastralgie, amaigrissementxa®, anémie toutes associees a des

anémies.

Dans la série d’étude de Ngeuleu et son équipe awdyiseul un cas cancer colorectal
a éteé retrouveé tout comme le cancer gastrique etamgiodysplasie intestinale, ce qui

est inférieur & ceux d’autres auteurs.
Causes non néoplasiques
- Diverticulose colique

C’est la présence de nombreux diverticules quigfmidsent comme étant une hernie
de la muqueuse et de la musculeuse a travers unsceéce de la musculaire non
compliqué. Dans sa forme compliquée, elle est mesglale de douleur au niveau de la
fosse iliaque gauche, de trouble de transit, d'simis de selles glaireuses et de

syndrome occlusif.
- (Esophagite peptidique

Elle survient dans le cadre du reflux cesophageefiptoscopie haute est 'examen clé
pour le diagnostic a long terme des complicatiefies que des sténoses de fistule, des

hémorragies.
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- Rectocolite ulcéro-hémorragique

Maladie inflammatoire chronique intestinale ididpgtie qui touche le colon et le
rectum les symptémes digestifs les plus fréqueniarrhée, rectorragie, il existe des
manifestations extra-digestives. Le diagnostic ¢argue repose sur la

rectosigmoidoscopie avec coloscopie et biopsie.
- Hémorroides

Dilatation des veines situées dans la sous muquiwsmnal anal, elles peuvent étre
asymptomatiques ou compliquées par des rectorragpedeurs anales avec sensation

de boule.
- Parasitoses digestives

Les plus représentatifs sont les trichocéphalo$askylostome responsable de

saignements chroniques.

Dans notre étude, aucun renseignement clinique agport avec une étiologie

parasitaire n’a été rapporté.
Pourtant d’autres études réalisées en Afrique amitré la place importante de la

Parasitose intestinale dans I'étiologie des anépusshémorragique (Tableau 1X)

Une étude menée a I'hopital de Mahajanga afin d@pgnder les parasites
digestifs de cette région montre que les deux tiessselles examinées contiennent un
ou plusieurs parasites Dans notre série nous n&ayas retenu de cas de diarrhées
chroniques, de cas de dysenterie ni de cas deitpaessintestinales, Karoui at en

Tunisie rapporte 7% de parasitoses liées a 'anémie

En effet, la majorité des patients dans notre et des patients de 'HUJRA
ou les examens des selles ne sont pas systémattuegant plus que trés peu sont
hospitalisés pour des dysenteries a 'THUJRA.
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V. Par rapport aux services prescripteurs

Dans notre étude le service de réanimation chicaltg été le plus représentatif

des services prescripteurs.

En effet ce service regroupe en grande partie déents venant du bloc
opératoire, et recoit également des patients dgsnues et des patients des services

chirurgicaux de I'hépital.

Aussi, I'hopital HUJRA ou nous avons travaillé a eurvocation d’un

établissement hospitalier chirurgical.

L’acte opératoire peut étre hémorragique et souaentours d’'une opération

chirurgicale les pertes sont plus ou moins compEnpéar une transfusion sanguine.

En effet, un risque d’hémorragie lors d’'une chirergxiste toujours soit durant

soit aprées l'intervention.

Certaines interventions peuvent étre associées aaignements importants avec
des actes de chirurgie dorganes; les hémorragest-opératoires sont certes
inévitables avec des actes de chirurgie mais gageuvent étre favorisées par prise
d’anticoagulants pour la prévention des thrombosemeuses. Aprées, certaines
maladies (hémophilie..) du patient peuvent avoie unfluence sur le risque de
saignement en diminuant les capacités de coagulatio sang. La diminution des
capacités de coagulation associée a des risquesaideement durant et apres

I'intervention accélerent le risque d’hémorragi8]4

La détection d’'une anémie préopératoire et sa ctioreavant une intervention a
risque hémorragique ne modifient pas le risquediéagique lui-méme mais
permettent une augmentation du taux d’hémoglotipaela diminuent le recours a la

transfusion sanguine péri opératoire. [49]

Dans la méme lignée, les chirurgies les plus aueisde saignement sont la

chirurgie cardiaque et la chirurgie orthopédique,obstétricale. D’autres facteurs
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peuvent faire varier le volume de sang en péri apée comme la technique

chirurgicale, I'expérience du chirurgien et la digatie I'hnémostase locale.

Les volumes de pertes sanguines post opératargsti®s variables, dans la
littérature 123 a 1172 ml par la chirurgie prothéé de la hanche, 100 a 3631 ml pour
la chirurgie du rachis, 125 a 1500 ml pour lawiyre obstétricale, ces données ont été

rapportées par la haute autorité de santé en Fesm2606 [50].

Les troubles acquis de I'hnémostase sont les pguéntes, liés a une prise
médicamenteuse dans la tres grande majorité des58asde la population Francaise
prend un traitement antiplaquettaire et prés des@ft traités par anticoagulants oraux.
Les chirurgies et procédures invasives associéesrisque hémorragique augmente en
cas de traitement antithrombotique incluent en masla chirurgie cardiaque et la
chirurgie orthopédique lourde, la chirurgie urotpge (résection transurétrale de
prostate, résection de la vessie, néphrotomie)rdesctions de polypes larges, les
chirurgies majeures étendues, la neurochirurgiamoient intracranienne pour laquelle

méme un saignement minime peut avoir de gravesdoesices. [51]

Pour les autres études, ils ont été réalisés uarservice de médecine interne du
CHU de Ouagadougou par Nacoulmaabtet d’Abissey etal dans des services
d’hématologies au CHU de Treichville en cote- direo(Tableau IX) et Ngeuleu au
CHU de Marrakech au Maroc.

Les parametres utilisés dans la population étusbéé:

Le taux d’hémoglobine
Le VGM
Le TCMH

Le taux de Leucocytes

O O O O o

Les plaquettes sanguines.
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Notre étude montre que les valeurs moyennes desithémoglobine chez I'homme et
chez la femme sont sensiblement pareilles il emesnéme des valeurs du VGM, des
leucocytes de la TCMH des plaquettes sanguinebldaa X)

Chez les hommes nous avons eu comme moyenne @,8Rgkse rapprochent de
celle de Ngeuleu et Nacoulma qui était respecturese de 7,7g/dl et 8,7g/dl. La
valeur minimale chez les hommes et les femmes datre étude étaient de 3g/dl et
comme valeur maximale on a eu 11g/dl, ces valansdifférentes de Nacoulma, ceci
peut s’expliquer dans la mesure ou les criteresétlction de cette équipe ne prenaient

en compte que des valeurs inférieures a 10g/dl.

Les valeurs du VGM dans notre étude chez les hamsoat de 84,85fL en
moyenne avec des extrémes de 67-104fL, chez NaecalnBurkina-Faso la moyenne
était de 69,2f/L avec des extrémes de 23,4-79ttecdifférence s’explique parce
gu’ils n'ont retenu que des valeurs inférieuresO&L8 il en est de méme chez les
femmes ils ont eu 72,2f/L avec des extrémes 52fA-tandis que nous les valeurs
étaient de 81,18f/L avec des extrémes de 62-9Bffeuleu et Lahmal au Maroc quant
a eux ont trouvé une moyenne de 62f/L chez les fesneh 68,9f/L chez les hommes on

note un écart sensible avec notre étude.

Notre étude est constitué por la plupart d’anénuamocytaire hypochrome qui
cadre avec les étiologies retrouvées dans notrdegtuen effet les saignements
rencontrés sont des saignements aigues a contalteo de Nacoulma et son équipe
étaient constituée a majorité des saignements icjues tels que des parasitoses

sanguinoles ce qui concorde avec la littérature.

VI. Les globules blancs et les plaguettes sanguines

Notre étude montre une différence de taux de lgdescavec celle de I'étude de
Nacoulma au Burkina-Faso et Lahmal au Maroc, laenog des taux de leucocytes
était de 11,72 G/l chez les femmes et de 10,41k des hommes, leur moyenne
oscille autour de 7G/I chez les femmes comme adehdmmes, ce qui peut s’expliquer

dans la mesure ou la majorité des patients étaidattés. Par ailleurs les tests
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statistiques ont montré une corrélation entre éaadrragies post hémorragiques et les
taux de leucocytes et le taux de plaquettes saeguin

Dans la littérature, les thrombopathies modéréesévéres peuvent augmenter le
risque le risque hémorragique en cas d’acte invaSifobalement, le risque
hémorragique est estimé faible pour une thrombepé&ulée entre 50 et 100G/l ce
risque devient important lorsque la numération pédtgire est inférieure a 50G/I ou si
elle est associée a d’autres troubles de la crase.

Il faut toutefois noter que tous les déficits deeinostase n'augmentent pas le
risque hémorragique méme en cas d'allongementrdpst&le coagulation aussi en cas
de déficits rares en facteurs de la coagulatiotau® de facteur seul déficitaire seul ne
permet pas de prédire le risque hémorragique eramd nombre de gestes invasifs (
chirurgie mineure ou majeure, anesthésie neurgx@aatmuchement, etc...) peuvent étre

réalisés chez les patients asymptomatiques avdéfigit modére.[52]

Dans I'étude de Nacoulma au Burkina-Faso les patiéaient infectés entre autres

par I'ankylostomiase d’ou la polynucléose observée.

+ Relation entre VGM et CCMH

Tableau XllI : valeurs du VGM dans notre étude et @lle d’Abissey etal

NOTRE ETUDE A. Abissey etl
NORMOCYTAIRE 71,01% 45,09%
MICROCYTAIRE 27,54% 52,44%
MACROCYTAIRE 1,45% 2,47%

L’étude d’Abissey en Cote-D’ivoire  montre un rapp@&levé du nombre
d’anémie microcytaire par contre dans notre éttatgimie normocytaire est la plus

représentative I'explication résiderait dans I¢ faie les cas retrouvés dans I'étude sont
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des hémorragies aigues. Par ailleurs, 1,45% désiam dans notre étude sont
macrocytaires qui est proche de celle d’Abisse¢eéte-d’Ivoire. (Tableau XIliI)

Les anémies microcytaire et normocytaire représ¢enitus de 97% des cas
d’anémies, ce chiffre est a peu pres identiquela trouvé par I'équipe de RAIN et
COLL en Céte-D’ivoire [53], par contre les anémieacrocytaires ne représentent que
2,47%chez Abissey et 1,45% dans notre étude predgoaque a celui de MASAWE
[54].

Les anémies normocytaires sont nombreuses dang m@diide, ce qui est
conforme a la littérature. En effet, dans ce tyfsnémie la moelle osseuse répond
normalement a une demande d’augmentation de prioduatythrocytaire, elle est due a

une hémorragie aigue récente importante [51].

Dans l'étude d’Abissey en Cote-D’ivoire les étigiks sont majoritairement
représentées par des saignements chroniques asepadesitoses intestinales et les
parasitoses sanguicoles, dans la littérature, iésnges microcytaires découlent d’'une
carence martiale due a un saignement chroniquec manifestations digestive et

gynécologique [55]

* Répartition des anémies normochromes

Tableau XIV: types d’anémies dans notre étude et e d’Abissey

Anémies normochromes Notre étude (en %) Etude d’Abissey (en %)
Normocytaire 27,53% 39,37%

Microcytaire 0% 38,28%

macrocytaire 0,72% 0,95%

Dans notre étude I'anémie normochrome macrocy&stesensiblement égale a celle
d’Abissey. (Tableau XIV)
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La proportion de I'anémie normochrome normocytan@ntre un écart de prés de 10%
par rapport a la nétre. Par contre, dans leur étiade&mie normochrome microcytaire a

représenté pres de 38,28% alors que nous n'avongé&eaucun patient.

Abissey en Cote-d’Ilvoire et son eéquipe ont recpités de 700 cas d'ou I'écart qui

pourrait exister entre les deux études.

Notre étude que nous avons menée au service hégiat® HUJRA retrouve

comme étiologie des hémorragies aigués généralesmeamiorisées.

Par contre celle d’Abissey en Cote-D’ivoire monwatre autres des hémorragies

chroniques d’ou la différence qui existe entre rissiltats

Dans cette présente étude on n’a pas retrouveé rdiaeénormochromes microcytaires

pourtant Abissey et son équipe ont trouvé 38,288cds.

» Classification générale des anémies

Tableau XV : récapitulatif des types d’anémie dand’étude d’Abissey et notre

étude

Anémies Notre étude (en %) Etude d’Abissey (en %)
Normochrome normocytaire  27,53% 39,37%

Hypochrome normocytaire 42,02% 5,72%

Normochrome microcytaire 0% 38,28%

Hypochrome microcytaire 29,71% 14,16%

Normochrome macrocytaire  0,72% 0,95%

Hypochrome macrocytaire 0% 1,49%

Notre étude est proche de celle d’Abissey en Coiteide pour les anémies

macrocytaires (Tableau XV)
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Par contre avec les anémies normocytaires et nyi@ioes une différence entre
les deux études est tres visible. En effet la n@wele que 42,02% des anémies sont
normocytaires hypochromes tandis que dans [I'étud@biskey les anémies
normocytaires normochromes et normochromes micaoeg sont les plus nombreuses

et représentent a elles seules pres de 70% desesnd@mcontrées.

L’explication qu’on pourrait donner réside prindg@aent dans le nombre assez
élevé de patients recrutés dans I'étude d’Abisse@€&e-D’ivoire d’'une part et d’autre
part, le mode de recrutement différe du nétre.

Leur recrutement n’a pas exclusivement été faiz ates patients présentant un
syndrome hémorragique, 0,07% ont présenté dedtimfiecet 15,71% ont présenté des
hémoglobinopathies et les autres présentaient dessipses sanguines et des
parasitoses intestinales, a linverse notre étudet sarticulée autour des patients

présentant exclusivement un syndrome hémorragique.

Notons que I'essentiel du fer est reparti entrérfloglobine des hématies et le
fer de réserve des cellules. Ces réserves sonablesi selon les conditions
physiologiques dont I'adge, un déséquilibre entneoais et besoins en fer quelle que soit

la cause.

Le premier stade est celui d’'une déplétion marisd&e, lorsque les réserves en
fer sont épuisées la déplétion martiale retentit'seématopoiése avec successivement
la baisse du fer sérique et élévation de transkerdiminuant ’hémoglobine dans les
hématies, et augmentant le taux de dispersion éemties, ensuite microcytose puis

diminution du taux d’hémoglobine et baisse de tadpction de réticulocytes.

De plus, le fer est un constituant majeur de I'hermgrés épuisement des
réserves, la sidéropénie entraine une diminutioladgnthése de I'hémoglobine dans
les érythroblastes se traduisant par la productitimmaties de petites tailles

(microcytose) et peu chargées en hémoglobine (lypate).

Le fer entre aussi dans la composition de la mymgl des cytochromes des
mitochondries, et est un cofacteur de nombreuseyness ; la carence martiale

profonde retentit sur d’autres tissus.



53

Les causes les plus fréquentes est la perte gafesaignement chronique avec
des manifestations digestives et gynécologiques swele plan biologiqgue une anémie
hypochrome microcytaire [56] Des cas que nous avemsontré dans notre seérie
d’étude. A Madagascar, tous les jours, au moinfefiines meurent de complications
de la grossesse ou de l'accouchement, une étudéemanmontré une morbidité
maternelle supérieure a 3520 pour 100 000 en A@aampsie est la deuxieme cause
de déces dans les centres hospitaliers la prewagige étant 'lhémorragie ante et post-
partum. [57,58]

VII.  Perspectives et recommandations
Etant donné la place qu’occupent les anémies dansmilieu hospitalier
particulierement a I'HUJRA, nous pouvons émettreelques suggestions et
perspectives dans le but d'améliorer la prise erargih des patients et
eventuellement pour effectuer d’autres études stie pathologie. La réalisation de

ces objectifs nécessite :

- Drétaler la période d’étude et élargir les sitestukie, en effet notre étude
s’est focalisée uniqguement sur 'HUJRA, une autred€ sur plusieurs
centres de santé de la ville pourrait avoir sa eldans I'étude de cette
pathologie ;

- Favoriser le don de sang autologue pour les atiegrgicaux programmes,
le don de sang autologue permettra aux patientgitefédes risques de
contamination et les risques de rejet ;

- Améliorer la prise en charge des pathologies digestpour éviter les
complications, I'hémorragie digestive représentaine des principales
causes des anémies post-hémorragiques, une sieasitil de la population
sur les pathologies digestives devrait étre acéentwpres des patients par
les médecins particulierement sur les ulcéres gralstodénaux ;

- Dépister gratuitement les pathologies parasitaioesce d’anémies occultes
et la gratuité des soins pour le déparasitage tarssles centre de santé de

base les plus exposés ;
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- Sensibiliser la population sur le don de sang ;

- Faciliter la collaboration des médecins du servide réanimation
chirurgicale de I'HUJRA avec le centre de trangiusisanguine pour
'acheminement rapide de poches sanguines en anéaminnexe au sein du

service.
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CONCLUSION

L’anémie est une affection trés fréquente dansenotmtexte avec un impact
considérable sur la qualité de vie des patients,esit fréquemment rencontrée au sein
de la majorité des services hospitaliers ce qusrmomotivé a entreprendre cette étude

Notre travail est une étude rétrospective quitsatalée sur le mois de mai a
juillet 2015 dans le service USFR Hématologie ddJRA.

Cette étude a rapporté 138 cas d’anémie recensesdes patients agés de 1 a
87 ans avec un age médian a 41ans, les résultatsootré une prédominance de cette
pathologie chez les hommes. Le service le plusésgmtatif était le service de
réanimation chirurgical, 'anémie normocytaire hghbmme représentait la majorité des

cas rencontrés et représente 42,02%

Les étiologies sont diverses, 'hémorragie digestieste la principale cause que nous

avons retrouve.

Notre étude a été effectuée dans un centre haspitahiqguement, une étude dans
d’autres centres hospitaliers aurait surement ctinfes résultats dans les autres études
dans la littérature. En effet certains auteurstamivé des étiologies que nous n’avons
retrouvé cela a cause du caractére chirurgical ldW-GRA. Notons en définitive que
des lacunes ont été observées au cours de notedl tiele résiderait dans le fait que
notre étude soit une étude rétrospective ; dait@é prétend pas étre représentative de
tous les cas de toute lile. Une étude effectuérsdplusieurs centre hospitaliers

apporterait surement un plus dans cette étude.
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