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RESUME

Introduction : L’anémie par carence martiale sans saignement extériorisé est un probléme
fréguemment rencontré en gériatrie mais peu étudié. L'objectif principal était d’évaluer
I'intérét diagnostique et thérapeutique des examens endoscopiques chez les patients de plus
de 75 ans, présentant une anémie par carence martiale, sans saignement extériorisé, et de

rechercher des facteurs pouvant influencer notre prise en charge.

Matériel et méthodes : Nous avons réalisé une étude de cohorte rétrospective,
longitudinale, descriptive et monocentrique. Ont été inclus les sujets agés de plus de 75 ans,
hospitalisés dans le département de médecine interne du CHU de la Timone a Marseille de
janvier 2014 a mai 2017, présentant une anémie par carence martiale. Les patients ne

devaient pas présenter de saignement extériorisé.

Résultats : 209 patients ont été sélectionnés, 59 patients ont été retenus, parmi eux
38 patients ont bénéficié d’explorations endoscopiques. Notre population était composée de
41 femmes et 18 hommes avec un age moyen de 84,6 ans. 74% des bilans endoscopiques
étaient positifs et ont permis d’établir une étiologie potentielle a 'anémie ferriprive. Parmi
eux 79% ont pu bénéficier d’'une prise en charge (PEC) a visée étiologique. Cette PEC a diminué
la mortalité a 3 mois. Une CRP élevée a été un parametre prédictif péjoratif concernant la PEC

et la mortalité a 3 mois.

Conclusion : Notre étude tend a démontrer le bénéfice de la réalisation des examens

endoscopiques dans |'anémie par carence martiale sans saignement extériorisé dans la

population gériatrique si le clinicien les juge réalisables.

Mots clefs : anémie par carence martiale ; sans saignement extériorisé ; sujet 4gé ; examens

endoscopiques ; diagnostique ; thérapeutique
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INTRODUCTION

L'anémie est une pathologie fréquente dans la population agée.

Elle représente 15,7% des hommes et 10,3% des femmes de 75 a 84 ans. Ce chiffre augmente

pour les plus de 85 ans pour atteindre 26,1% des hommes et 20,1% des femmes (1).

La carence martiale est I'une des principales étiologies de I'anémie dans cette population

(2,3).

Au 1¢"janvier 2016, la France compte 66,6 millions d'habitants. Avec I'allongement de la durée
de vie et I'avancée en age des générations du baby-boom, le vieillissement de la population
francaise se poursuit. Les habitants 4gés de plus de 75 ans représentent 9,1% de la population,
une progression de 2,8 points en vingt ans. Cette tendance tend a se poursuivre pour

atteindre environ 14% de la population dans 20 ans (4).

L'anémie ferriprive en présence d’une extériorisation digestive pose lindication des

endoscopies quel que soit I'dge du patient.

En I'absence d’extériorisation la principale orientation diagnostique a éliminer compte tenu
de sa fréquence et de sa gravité potentielle, est un saignement occulte d’origine digestive

d’ou la réalisation en premiéere intention d’une endoscopie bidirectionnelle (2,5).

L'endoscopie  bidirectionnelle correspond a la réalisation d’'une fibroscopie
cesogastroduodénale (FOGD) associée a une coloscopie. Ces examens sont réalisés le plus
souvent en deux temps. En cas de négativité de ces examens, Il est méme justifié de les

réitérer si la carence martiale persiste (6).

La vidéocapsule endoscopique présente également un intérét dans cette indication, Elle
trouve sa place si I’'endoscopie bidirectionnelle est négative. Elle permet d’identifier I'origine

probable du saignement dans pres de la moitié des cas (7,8)

Chez les sujets plus agés, il est licite de réaliser la méme prise en charge face a ce tableau
clinique car les mémes étiologies sont retrouvées (9). D’autant que la réalisation des examens

endoscopiques chez les sujets agés de plus de 75 ans, ne présente pas d’augmentation du



nombre de complications par rapport aux patients plus jeunes, si les examens endoscopiques

sont réalisables (10-15).

La réalisation d’endoscopies peut étre assimilée a des examens courants, mais elles restent
des processus complexes, précis, non dénués de risque, qui nécessitent des connaissances,
de l'expérience et une bonne technicité (16). Les principales complications sont la
perforation, le saignement, le risque infectieux, les complications cardiopulmonaire et le
décés (0,006% a 0,01% des procédures) (17-21). Ces explorations sont donc décidées au cas
par cas, ainsi certains patients présentant des comorbidités et/ou des troubles cognitifs ne
peuvent bénéficier des examens endoscopiques. De plus le risque anesthésique augmente

avec I'avancée en age (22) et leur réalisation est parfois contre indiquée.

Néanmoins, en cas de découverte d’un cancer du c6lon, une prise en charge chirurgicale
curative est le plus souvent envisagée. Si celle-ci est réalisée au stade 1 les patients
conservent le méme pronostic en termes de survie. En cas de stade plus avancé, le pronostic
se voit diminuer cependant il est meilleur chez les personnes plus agées (23). Le diagnostic
précoce est crucial mais s’il est plus tardif, il reste quand méme tres utile, notamment dans

cette population.

Devant le peu de données disponibles a ce sujet, nous avons voulu réaliser une étude portant
sur cette population, qui représente 18% des admissions aux urgences en 2014 en France soit

3,5 millions de passages sur les 19,7 millions enregistrés (24).

Ainsi notre objectif principal était d’évaluer l'intérét diagnostique et thérapeutique des
examens endoscopiques chez les patients de 75 ans et plus, présentant une anémie par

carence martiale, sans saignement extériorisé.

Secondairement, nous nous sommes intéressés aux différents parameétres pouvant influencer

les résultats de notre étude et la mortalité des patients.



MATERIEL ET METHODES

1. Caractéristiques de I’étude

Il s’agissait d’'une étude de cohorte rétrospective, longitudinale, descriptive et
monocentrique.

Cette étude s’est déroulée de janvier 2014 a mai 2017, avec un suivi des patients sur un
minimum de 3 mois. Tous les patients inclus provenaient du département de médecine
interne du Professeur HARLE au centre hospitalo-universitaire de la Timone a Marseille.
Dans un premier temps cette étude décrivait le nombre de patients présentant un diagnostic
positif aux examens endoscopiques ce qui a permis d’évaluer la rentabilité diagnostique de
ces examens dans notre population.

Pour évaluer la rentabilité thérapeutique des examens endoscopiques, nous avons analysé la
prise en charge (PEC) étiologique qui en découlait.

Dans un second temps, nous avons recherché les caractéristiques qui ont influencé la mise en

évidence d’une étiologie, sa possible PEC et de la survenue de mortalité.

2. Criteres d’inclusion et d’exclusion

Les criteres d’inclusion étaient :

- sexe indifférencié
- age supérieur ou égal a 75 ans
- taux d’hémoglobine
o <11g/dL chez ’homme
o <10g/dLchezlafemme
- carence martiale
o Siprotéine C-réactive (CRP) < 5 mg/L : ferritinémie <30 pg/L
o Si CRP > 5 mg/L : coefficient de saturation de la transferrine devait étre

< 0,15 avec un fer sérique < 5,83micro/L



Les criteres de non inclusion étaient la présence d’un saignement extériorisé défini comme :

- hématémese

- rectorragie

- méléna

- épistaxis

- hématome profond

- toute autre cause hémorragique pouvant entrainer une déglobulisation

Il n’y avait pas de criteres d’exclusion a cette étude.

3. Méthode d’investigation: recrutement et suivi

Le recrutement des patients s’est déroulé de deux maniéres :

e Rétrospective : de janvier 2014 jusqu’a décembre 2015, une demande au
département d’informations médicales (D.I.M) de I’hépital avec comme
criteres de sélection I'anémie par carence martiale et I'age supérieur a 75 ans
a permis d’isoler 184 dossiers. Parmi eux nous avons ensuite retenu avec I'aide

des dossiers informatisés 34 patients.

e Prospective : de janvier 2016 a mai 2017, les médecins et les internes des
différentes unités du service du professeur HARLE ont sélectionné les patients
a I'aide de questionnaires (Cf. annexe 1). Ces questionnaires étaient remis
dans la semaine suivant I’arrivée des internes dans le service puis des rappels
bimestriels étaient donnés. Par la suite chaque dossier de patient inclus était
controlé afin de vérifier I'exactitude des données. Nous avons ainsi obtenu

25 patients.



Pour connaitre la mortalité des patients a minimum 3 mois, nous avons surveillé :

les consultations de suivi en sortie d’hospitalisation
- toute autre consultation au sein de I’Assistance Publique des

Marseille (AP-HM),

les dates de passages aux urgences

les dates des examens paracliniques (examen biologique e iologique

enregistré dans les logiciels informatiques de I’AP-HM)V

Enfin pour limiter le nombre de cas de perdus de vue, nous essayé de contacter

téléphoniquement les patients ou un membre de leur famille.

4. Criteres d’évaluation 0

Les critéres de jugement principaux étaie

- la présence d'une ou

Ius's étiologies retrouvées sur les examens
endoscopiques a conditi ‘ils;aient été réalisés
- la possibilité d’une prise en charge étiologique a visée curative au cours ou a la

suite des examens ues

Cette étude était égal itudinale car dans un deuxieme temps, nous avons surveillé

la mortalité des pati minimum de 3 mois aprés leur hospitalisation.

En effet, nous av ré le groupe « vivants » et « décédés » a 3 mois afin de rechercher

les variable fluencer ces résultats. Ce parametre a été défini comme notre

critér juge econdaire.



5. Analyse statistique

Une équipe de statisticiens indépendante a réalisé I'analyse des résultats.

Les premiers résultats ont été détaillés au moyen de statistiques descriptives catégorielles et

exprimés en pourcentage.
Puis les données qualitatives ont été traitées a I'aide des tests du Khi-deux et de Fisher.

Pour les données quantitatives une comparaison avec le test de Mann-Whitney a été réalisée.



RESULTATS

Au total notre échantillon était composé de 59 patients. 38 patients ont bénéficié

d’explorations endoscopiques (soit 34 FOGD et 28 coloscopies), 3 les ont refusé, 1 est décédé

avant leur réalisation et 17 ont été récusés compte tenu de leur état général.

24 patients ont réalisé les 2 examens et 14 patients n’en ont fait qu’un seul (10 la FOGD et

4 |a coloscopie).

Tableau 1 : Caractéristiques des patients

Femmes Hommes Effectif TOTAL
n=41 n=18 n=59
(N%) (N%) (N%)

Age moyen (années) 85,6 82,2 84,6
ATCD

- Tumeur d’origine digestive 3(7,4) 3 (16,6) 6(10,2)

- Ulcere gastroduodénal 2 (4,8) 1(5,6) 3(5,1)

- Maladie diverticulaire 1(2,4) 1(5,6) 2(3,4)

- Angiodysplasie 2 (4,8) 0 2(3,4)

- MiICl 0 0 0

- Rétrécissement aortique 5(12,2) 3 (16,6) 8(13,6)

- Maladie ceeliaque 0 0 0
Traitement antiagrégant

- Acide acétylsalicylique 2 (4,8) 0 2(3,4)

- Acétylsalicylate de lysine 14 (34,1) 11 (61,1) 25 (42,3)

- Clopidogrel 5(12,2) 2(11,1) 7 (11,9)
Traitement anticoagulant

- HBPM a dose curative 0 1(5,6) 1(1,7)

- Fluindione 7(17,1) 2(11,1) 9 (15,3)

- Rivaroxaban 0 2(11,1) 2(3,4)

- Dabigatran étexilate 0 1(5,6) 1(1,7)
Traitement par Inhibiteur de la pompe a protons

- Esomeprazole 10 (24,4) 5(27,8) 15 (25,4)

- Pantoprazole 10 (24,4) 1(5,6) 11 (18,6)

- Rabeprazole 2 (4,8) 0 2 (3,4)

- Omeprazole 1(2,4) 3 (16,6) 4 (6,8)
Traitement par supplémentation martiale 7(17,1) 5(27,8) 12 (20,3)
FOGD réalisée 20 (48,8) 14 (77,8) 34 (57,6)
Coloscopie réalisée 15 (36,6) 13(72,2) 28 (47,5)
Scanner Abdomino-pelvien

- Réalisé 20 (48,8) 11 (61,1) 31(52,5)

- En premiére intention 15 (36,6) 5(27,8) 20 (33,9)

- Secondairement 5(12,2) 6 (33,3) 11 (18,6)
Vidéocapsule réalisée 0 2(11,1) 2(3,4)




1. Evaluation diagnostique et thérapeutique des examens

endoscopiques

Dans notre étude 74% des bilans endoscopiques étaient positifs et ont permis d’établir une

étiologie potentielle a I'anémie ferriprive des patients.

Les deux examens étaient contributifs chez 5 patients.

Tableau 2 : Rentabilité diagnostique des examens endoscopiques

Etiologie fibroscopie

Etiologie coloscopie

Etiologie endoscopie(s)

oul 19 (55,9%) 14 (50%) 28 (73,7%)
NON 15 (44,1%) 14 (50%) 10 (26,3%)
34 28 38

Une cause tumorale était retrouvée dans 45% des examens endoscopiques (6 a la FOGD et 11

a la coloscopie), soit 61% des diagnostics positifs, ce qui en fait la principale étiologie

retrouvée toute cause confondue.

Tableau 3 : Etiologies retrouvées aux examens endoscopiques

Etiologie Fibroscopie

Etiologie Coloscopie

Cause tumorale 6 Polype(s) 5
Gastrite Cancer colorectal 6
Ulcére gastroduodénal 4 Angiodysplasie(s) 2
(Esophagite 2 Hémorragie diverticulaire 1
Bulbite 2
Angiodysplasie(s) 1
TOTAL 19 14
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Une fois le diagnostic établi, 22 patients (79% des patients ayant une étiologie) ont pu

bénéficier d’'une PEC a visée étiologique.

Les différentes PEC comptabilisées étaient :

PEC au cours du geste endoscopigue en un temps ou secondairement (8 patients)

PEC chirurgicale secondaire (6 patients)

PEC médicamenteuse par inhibiteur de la pompe a proton (12 patients)

Dans notre étude, on reléve 12 (31,6%) patients victimes d’événements indésirables au cours

ou a la suite des endoscopies, avec chez un patient une complication a chacun des 2 examens.

A la FOGD, 3 évenements sont notés: une mauvaise tolérance de I'anesthésie, un échec

technique par défaut de compliance chez un patient dément et un défaut de matériel

empéchant les biopsies.

A la coloscopie, 10 événements se sont présentés : 1 décompensation cardiaque avec

transfert en réanimation, 1 bradycardie sévere, 2 coloscopies incompléetes suite a une

mauvaise tolérance de I'anesthésie, 2 coloscopies sous optimales, 3 mauvaises préparations

coliques et 1 défaut de matériel avec nécessité d’utilisation d’un fibroscope.

Tableau 4 : Récapitulatif des complications survenues au cours des endoscopies

Complications FOGD Coloscopie Total
n=34 n=28 n=38
(N%) (N%) (N%)
Majeures
- Décompensation cardiaque 0 1(3,6) 1(2,6)
- Bradycardie sévere 0 1(3,6) 1(2,6)
Mineures
- Echec technique 2(5,9) 1(3,6) 3(7,9)
- Mauvaise tolérance de I'anesthésie 1(2,9) 2(7,1) 3(7,9)
- Examen sous optimal 0 2(7,1) 2 (5,3)
- Défaut préparation colique ND 3(10,7) 3(7,9)
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2. Criteres de variabilité

Secondairement nous avons recherché des critéres pouvant influencer la positivité aux
examens endoscopiques et la possibilité de PEC. Cette analyse était réalisée dans le sous-

groupe des 38 patients qui ont réalisé les examens endoscopiques.

Les paramétres retenus dans notre étude étaient :

e Liés au patient : sexe, age, au moins un antécédent (ATCD) pourvoyeur potentiel
d’anémie d’origine digestive (ulcére gastroduodénal, maladie diverticulaire,
angiodysplasie, rétrécissement aortique, MICI, tumeur d’origine digestive et maladie
ceeliaque)

e Liés aux traitements : antiagrégant plaquettaire, anticoagulant, IPP et
supplémentation martiale

e Liés aux parametres biologiques a l'entrée du patient : taux d’hémoglobine,

albuminémie, CRP, TCA, INR, vitamine B12 et B9

2.1. Au sujet des examens endoscopiques (38 patients)

2.1.1. Caractéristiques qualitatives

Caractéristiques QUALITATIVES Etiologie(s) Absence d'étiologie valeurs de p
homme 12 3
Sexe 0,373
femme 16 7
. . .. oui 10 2
ATCD digestif pourvoyeur d’anémie 0,309
non 18 8
Antiagrégant oul 16 6 0,589
ntiagrégants 2
gree non 12 4
aucun 23 8
. fluindione 1
Anticoagulants - 0,815
rivaroxaban 1
dabigatran etexilate 1 0
aucun 11 6
esomeprazole 9 2
Inhibiteur de la pompe a protons pantoprazole 6 1 0,637
rabeprazole 1 0
omeprazole 1 1
Supplémentati tial oui ° 0 0,136
upplémentation martiale 2
PP non 22 10
TOTAL 28 10 38

12




Concernant les données qualitatives, la comparaison des patients par rapport a leur positivé

a au moins un des deux examens endoscopiques, n’a retrouvé aucune différence

statistiqguement significative entre les 2 groupes.

2.2.2. Caractéristiques quantitatives

Au sujet des parameétres quantitatifs : I'dge, le taux d’hémoglobine, I'albuminémie, la CRP, le

TCA, I'INR, les vitamines B9 et B12, nous n’avons pas observé de lien statistiquement

significatif concernant la découverte d’une étiologie aux examens endoscopiques.

2.2. Au sujet de la prise en charge (38 patients)

2.2.1. Caractéristiques qualitatives

Caractéristiques QUALITATIVES Prise en charge Absence de prise en | valeurs de p
charge

Sexe homme 10 5 0,376
femme 12 11

ATCD digestif pourvoyeur oui 8 4 0,351
d’anémie non 14 12

Antiagrégants oui 11 11 0,248
non 11 5

Anticoagulants aucun 17 14 0,711
fluindione 3 1
rivaroxaban 1 1
dabigatran étexilate 1 0

Inhibiteur de la pompe a aucun 9 8 0,894
protons esomeprazole 7 4
pantoprazole 4 3
rabeprazole 1 0
omeprazole 1 1

Supplémentation martiale oui 5 1 0,18
non 17 15

TOTAL 22 16 38

Aucune différence statistiquement significative n’a été retrouvée.
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2.2.2. Caractéristiques quantitatives

Un parameétre quantitatif a influencé statistiqguement la distribution des 2 groupes dans notre

étude, il s’agit de la CRP.

En effet plus la CRP était élevée au moment de la découverte de I'anémie plus le risque de ne

pas pouvoir prendre en charge la pathologie du patient semblait étre élevée avec un p a 0,009

(< 0,05).

Figure 1 : PEC en fonction de la CRP
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En revanche concernant les autres parameétres quantitatifs : I’age, le taux d’hémoglobine,

I'albuminémie, le TCA, I'INR, les vitamines B9 et B12, nous n’avons pas retrouvé de lien

statistiquement significatif avec la possibilité de PEC.

Néanmoins concernant le dosage de la vitamine B9, il semblerait une tendance positive de ce

parameétre concernant une PEC éventuelle (p = 0,051).

Figure 2 : PEC en fonction de la vitamine B9
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3. Mortalité a 3 mois

3.1. Variables qualitatives

3.1.1. Population totale (59 patients)

Variables QUALITATIVES Vivants Morts Perdus de vue valeurs de p

Sexe homme 17 1 0 0,214
femme 31 7 3

Cancer(s) oui 15 1 0 0,302
non 33 7 3

Supplémentation martiale oui 9 1 0 0,659
non 39 7 3

Exploration(s) oui 31 4 3 0,156
endoscopique(s) NON comorbidités 15 2 0
NON refus 2 1 0
NON mort avant 0 1 0

TOTAL 48 ] 3 59

Concernant la mortalité a 3 mois parmi la totalité de notre population, Il n’y a pas eu de

différence statistiquement significative vis-a-vis du sexe, d’'un ATCD de cancer, d’une

supplémentation martiale

endoscopiques.

initiale préexistante ou de

la

3.1.2. Sous-groupe ayant bénéficié d’au moins un examen
endoscopique (38 patients)

réalisation des examens

Variables QUALITATIVES Vivants Morts Perdus de vue valeurs de p
Etiologie(s) endoscopie(s) oui 23 3 2 0,959
non 8 1 1
PEC oui 20 0 2 0,046
non 11 4 1
TOTAL 31 4 3 38

Concernant la mortalité a 3 mois parmi le sous-groupe des 38 patients ayant regu au moins

un examen endoscopique, la possibilité d’'une PEC au décours des examens endoscopiques a

permis de réduire la mortalité (p=0,046).
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3.1.3. Sous-groupe ayant passé la FOGD

Variables QUALITATIVES Vivants Morts Perdus de vue | valeursde p
FOGD diagnostique NON 12 2 1 0,009
ulcere gastro-duodénal 4 0 0
oesophagite/gastrite/bulbite 6 0 2
cause tumorale 4 2 0
angiodysplasie 1 0 0
TOTAL 27 4 3 34

L’analyse de la mortalité a 3 mois du sous-groupe des 34 patients ayant recu la FOGD a montré

une différence statistiquement significative en fonction de I’étiologie retrouvée. En effet, les

4 patients décédés a 3 mois avaient une cause tumorale retrouvée ou ils n"avaient pas de

diagnostic a la FOGD.

3.1.4. Sous-groupe ayant passé la coloscopie

Variables QUALITATIVES Vivants Morts Perdus de vue | valeurs de p
Coloscopie diagnostique oui 13 1 0 0,0759
non 13 1 0
TOTAL 26 2 0 28

La présence d’un diagnostic a la coloscopie n’a pas eu d’incidence sur la mortalité a 3 mois.
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3.2. Variables quantitatives

La CRP reléve a nouveau notre attention.
En effet notre étude retrouvait une différence significative vis-a-vis de ce parameétre.

Le risque de mortalité a 3 mois se voit augmenté par des taux plus élevés de CRP a l'entrée

(p= 0,024).

Figure 3 : mortalité a 3 mois en fonction de la CRP

Test de Kruskal-Wallis a échantillons indépendants
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Pour ce qui est de I'dge, de I'albuminémie et du taux d’hémoglobine, nous n’avons pas

retrouvé de différence statistiguement significative entre les deux groupes.

Notons que 3 patients ont été perdus de vue a 3 mois.
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DISCUSSION

Notre étude montre que la réalisation d’examens endoscopiques en cas d’anémie par carence
martiale sans saignement extériorisé chez les sujets de plus de 75 ans permet de retrouver
dans 74% des cas une étiologie qui pourra étre prise en charge dans 79% des cas. Certaines
études retrouvent prés de 90% de diagnostics positifs (25,26). Ces résultats incitent a la
réalisation des examens endoscopiques comme chez les sujets plus jeunes (2,5). D’autant que

la PEC étiologique semble avoir une incidence sur la mortalité a 3 mois en diminuant celle-ci.

Par ailleurs dans notre étude, la CRP s’avere étre un parametre prédictif péjoratif concernant
la prise en charge et la mortalité a 3 mois de notre population. Ceci pourrait s’expliquer par
le fait qu’un syndrome inflammatoire biologique marqué au moment de la découverte de
I’'anémie par carence martiale est probablement le reflet d’une pathologie sous-jacente plus
grave. Une PEC a visée étiologique deviendrait plus complexe et fastidieuse, surtout que cette
population est fragile, avec de nombreuses comorbidités d’ou des limitations thérapeutiques

plus fréquentes. Ainsi une CRP élevée augmenterait la morbidité a 3 mois.

Nos résultats sont a nuancer compte tenu de la taille de notre échantillon et des sujets perdus
de vue. De plus, le caractere rétrospectif de notre étude expose a des biais notamment de
classement, de sélection et de confusion. Néanmoins, afin de limiter les biais, nos critéres de
sélection informatiques étaient élargis puis la recherche dans chaque dossier permettait de
s'assurer de la véracité des information-patients. L'exploration des données informatiques
était réalisée par un opérateur unique permettant une reproductibilité des examens. Cette
méthodologie a permis de limiter le nombre de patients oubliés et donc non inclus a tort. De
plus afin de rendre notre groupe le plus représentatif possible de la population, nous avons
choisi de ne pas avoir de critére d’exclusion. Cependant, il serait intéressant de poursuivre
notre étude dans le temps afin d’augmenter le nombre de patient inclus en prospectif et

d’augmenter la puissance de notre étude.

D’autre part il aurait été intéressant de continuer a suivre les patients aprées 3 mois afin de

s’assurer de leur survie a distance.
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Par ailleurs, nous souhaitions une évaluation initiale de I'état général de notre population et
ainsi de son degré de dépendance. Cette évaluation était prévue par I'intermédiaire de
différents scores (AGGIR, ADL et MMSE), par le dosage de l'albuminémie et par la
connaissance d’un amaigrissement (perte de 10% poids du corps en 1 an ou 5% en 6 mois).
Cependant face au trop grand nombre de données manquantes celle-ci n’a pas pu étre
réalisée dans sa totalité. Or elle aurait pu permettre d’apporter des arguments objectifs pour
I'indication des examens endoscopiques. Seule I'albuminémie a pu étre comparée, etil n'y a
pas eu de différence statistique significative entre le groupe « décédés a 3 mois » versus

« vivants a 3 mois ».

La principale difficulté a été la fragilité de notre population, ce qui a limité le nombre
d’examens complémentaires réalisés. En effet 18 (30%) patients n’ont pas eu d’explorations
complémentaires, 1 est décédé avant méme les explorations, les 17 autres présentaient un
état clinique incompatible avec des examens endoscopiques (démence avancée et/ou patient
grabataire). De nombreux patients agés et fragiles présentent une anémie ferriprive
chronique modérée et sont supplémentés per os (PO) depuis plusieurs mois et parfois méme
plusieurs années sans étiologie recherchée compte tenu d’un contexte défavorable. Ces
patients arrivent régulierement aux urgences suite a une altération de I'état général
accompagnée d’une aggravation de leur anémie. lls sont alors supplémentés par voie
intraveineuse (IV) en fer et parfois méme transfusés. La supplémentation IV n’est plus
utilisable par les médecins généralistes libéraux. Or son efficacité est équivalente voire
supérieure en cas d’insuffisance rénale chronique ou d’anémie induite par les
chimiothérapies (27). De plus environ 20% des patients traités par supplémentation PO
interrompent leur traitement en raison des effets secondaires digestifs, la tolérance par voie
IV est quant a elle supérieure (28). Actuellement, la supplémentation IV est préférable chez
les populations fragiles (29). De plus la réalisation de supplémentations martiales IV chez les
patients qui ne répondent qu’insuffisamment a la supplémentation PO doit étre envisagée.
Ceci permet a cette population fragile d’éviter des passages aux urgences dont on connait le
caractere délétére et ainsi d’améliorer leur qualité de vie. Une collaboration étroite entre

médecine de ville et hospitaliere est alors nécessaire pour programmer un tel traitement.
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Les étiologies retrouvées dans notre étude sont comparables a celles d’autres auteurs (30—
32) avec la prédominance des causes tumorales. Néanmoins dans cette population I'anémie
par carence martiale est souvent multifactorielle. Au saignement occulte s’associent
régulierement une alimentation inadaptée, une réduction de l'absorption du fer, des
maladies chroniques et des traitements (3,33—-37). Cependant un nombre globalement plus

faible de tumeur d’origine digestive haute a été constaté chez certains (31).

Concernant les complications des examens endoscopiques dans notre étude nous avons
relevé 13 (34,2%) évenements indésirables dont 2 (5,2%) majeurs. Les événements majeurs
sont plus fréquents par rapport a la littérature ou ils avoisinent les 1-2% (10-13,15). Ces
résultats peuvent étre liés aux fluctuations d’échantillonnage ou a l'absence de critere
d’exclusion de notre étude. Pour les évenements mineurs nos résultats sont similaires. On
constate que les nombres de coloscopies incomplétes, de préparations coliques insuffisantes
et d’échecs de FOGD se voient augmenter par rapport a des populations plus jeunes (38). Ceci
peut s’expliqguer par la plus mauvaise tolérance des anesthésies, par la difficulté des
préparations et par I'absence de compliance des patients déments (15). Cependant ces

difficultés sont inéluctables.

Dans notre étude, 31 (53%) patients ont bénéficié d’un scanner et parmi eux 20 (65%) I'ont
réalisé avant les endoscopies. lls ont permis de diagnostiquer 11 tumeurs malignes. Le
scanner abdomino-pelvien pourrait trouver sa place en cas d’anémie par carence martiale
avant tout bilan endoscopique. D’autres auteurs se sont interrogés sur la place du scanner
abdomino-pelvien en cas d’anémie par carence martiale asymptomatique. Il permet de
diagnostiquer les causes malignes mais il ne retrouve pas toutes les autres causes bénignes
(39,40). Ainsi, la tomodensitométrie est utile chez les patients agés asymptomatiques,
présentant une anémie par carence martiale, et ce d’autant plus s’il existe un syndrome

inflammatoire biologique important et si les comorbidités sont nombreuses.

D’aprés les recommandations, l'utilisation de la vidéocapsule en cas de négativité des
examens endoscopiques est justifiée chez les sujets agés présentant une anémie (41-44). En
effet, elle permet d’explorer par les voies naturelles, les régions inaccessibles aux endoscopes.
Surtout que le nombre d’angiodysplasie augmente avec I’age (45,46). Cependant dans notre

étude 7 patients ont eu une FOGD et une coloscopie négative et seuls 2 patients ont bénéficié
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de cet examen qui s’est avéré négatif dans les deux cas. Néanmoins, il serait préférable de la
proposer plus fréguemment afin d’augmenter le nombre d’étiologies retrouvées. La
vidéocapsule a montré un rendement diagnostic intéressant autour de 50% en cas de

saignement occulte méme si le scanner abdomino-pelvien est négatif (7,8,47).

Il serait également intéressant de s’interroger sur 'utilisation des tests de dépistage du cancer
colorectal chez notre population avant la coloscopie. De 50 a 74 ans, les patients entrent dans
le cadre du dépistage organisé, réalisé a I'aide des nouveaux tests immunologiques depuis le
printemps 2015. Ces tests présentent une sensibilité entre 70 et 85% et une spécificité entre
95 et 98%, ils sont ainsi plus performants que le test colorimétrique au gaiac (ancien test
hemoccult) (48-51). Cependant les sujets de plus de 75 ans sont exclus de ce dépistage
organisé car les causes de décés autres que le cancer colorectal présentent des taux
relativement élevés, si bien que le bénéfice/risque du dépistage est défavorable (52). Ainsi
cette population fait I'objet d’un dépistage individuel. Il revient au médecin de réaliser ces
tests s’ils les jugent en accord avec I'état de santé de leur patient. Ces tests immunologiques
ne se substituent pas a la coloscopie. Cependant en cas de négativité, compte tenu de leur
forte spécificité et de leur bonne sensibilité, ne serait-il pas un argument suffisant pour éviter

leur réalisation ?

Concernant les IPP, nous avons constaté que plus de la moitié de nos patients possede dans
leur traitement de fond un IPP, or les études récentes exposent de plus en plus de preuves
que les IPP au long cours sont associés a des effets néfastes graves (infection a Clostridium
difficile, risque de fracture majoré, malabsorption du magnésium, thrombopénie, déficit en
fer et en vitamine B12, rhabdomyolyse et néphrite interstitielle aigue) (53-55). Bien qu’il ne
s’agisse encore que de présomption, il tient aux médecins et notamment aux généralistes de
rester vigilant, de réévaluer l'intérét des thérapeutiques et de ne conserver les IPP que

lorsqu’ils sont indiqués.

Nous avons remarqué que 58% de nos patients avaient un traitement par antiagrégant
plaguettaire, or celui-ci peut présenter un risque supplémentaire en cas de geste
endoscopique. Les recommandations actuelles sont basées sur I’évaluation des risques
thrombotique et hémorragique. D’une fagon générale chez les patients coronariens, en cas
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de risque hémorragique faible a modéré les antiagrégants peuvent étre maintenus en
monothérapie et ils doivent étre arrétés 5 jours avant en cas de risque hémorragique élevé.
A noter gu’il n’est pas recommandé de réaliser un geste invasif sous prasugrel ou ticagrelor.
Une concertation pluridisciplinaire reste préconisée et la reprise aprés le geste est possible le
jour méme si I’hémostase est jugée correcte et en I'absence de risque de saignement majeur

(56,57).

Il en est de méme pour les anticoagulants, 22% de nos patients prenaient ce type de
traitement a dose curative. Il faut alors mettre en place un relais par héparine non fractionnée
(HNF) ou par héparine de bas poids moléculaires (HBPM) et ne réaliser I'endoscopie que
lorsque I'INR sera normalisé (hors urgence vitale). L’arrét de I’"héparine sera effectué le jour
de 'examen en respectant un délai de 6 heures aprés la derniére injection d’'HNF ou de 12 a
24h apres celle d’"HBPM. L'utilisation des nouveaux anticoagulants oraux pose des problémes
spécifiques. lIs doivent étre arrétés 3 a 5 jours avant le geste. Un relais peut étre envisagé par

HBPM (58,59).

En cas d’indication formelle des anticoagulants et en présence d’un saignement digestif
chronique sans solution thérapeutique, il existe des possibilités alternatives. Actuellement
dans la fibrillation auriculaire (FA), il peut étre préconisé une fermeture de I'auricule gauche
en cas de contre-indication aux anticoagulants. Cette procédure reste risquée d’ou
I'indication encore restreinte. Mais les études montrent une non infériorité vis a vis de la
poursuite des antivitamines K chez les patients atteints de FA avec un risqué modéré
d’accidents vasculaires cérébraux (AVC) pour la prévention des AVC et avec un taux de

saignement plus faible (60-63).

Ainsi les résultats de notre étude incitent a poursuivre les explorations et donc a réaliser les
examens endoscopiques sans tenir compte de I'dge des patients. Il n’y a pas a ce jour
d’échelles ou de criteres clairement établis limitant les explorations endoscopiques. Il en
revient donc a I'équipe soignante en discussion avec le patient et sa famille de poser les
indications selon la balance bénéfice/risque. Il est primordial de recueillir des informations
concernant I'état général du patient avant la survenue de I'évenement aigu. En effet la

rencontre d’un patient, dans un contexte d’urgence relative, par les professionnels de santé
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hospitaliers peut conduire a des limitations thérapeutiques. L'état général parfois précaire de
cette population peut rapidement s’altérer suite a des décompensations en cascade. Or la
connaissance d’une vie autonome a domicile les jours précédents peut remettre en question
cette décision. Pour cela une relation étroite entre médecine hospitaliére et de ville par

I'intermédiaire du médecin traitant est capitale.

En application a la médecine générale, devant I'apparition d’'une anémie par carence martiale
sans saignement extériorisé, la premiere question a se poser est : « quel est I'état de santé
du patient ? » En cas de bon état général il convient de réaliser les examens endoscopiques.
Mais si celui-ci est altéré et que des investigations endoscopiques nous semblent
déraisonnables. Il pourrait étre intéressant de réaliser un scanner abdominopelvien et ce
d’autant plus si la CRP est élevée. Nous pourrions diagnostiquer les étiologies malignes et
éviter ainsi un passage aux urgences sur une altération de I'état général progressive

accompagnée d’une anémie ferriprive non identifiée.
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CONCLUSION

Notre étude suggére que les examens endoscopiques (FOGD et coloscopie) doivent étre
réalisés dans I'anémie par carence martiale chez les sujets de plus de 75 ans sans saignement
extériorisé. lls sont le plus souvent informatifs et permettent dans la majorité des cas une

prise en charge étiologique.
De plus cette prise en charge semble diminuer la mortalité a 3 mois.

En revanche la présence d’'un syndrome inflammatoire biologique au moment de la
découverte de I'anémie ferriprive tend a obscurcir le pronostic des patients. En cas de
négativité des examens endoscopiques la vidéocapsule reste I'examen de choix pour la suite

des investigations.
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ABREVIATIONS

ATCD :

AVC:

AP-HM :

CRP:

FA :

FOGD:

HNF :

HBPM :

IPP :

MICI :

PEC:

TCA :

antécédents

accident vasculaire cérébral

assistance publique des hopitaux de Marseille
protéine C réactive

fibrillation auriculaire

fibroscopie cesogastroduodénale

héparine non fractionnée

héparine de bas poids moléculaire

inhibiteur de la pompe a protons

maladie inflammatoire chronique de I'intestin
prise en charge

temps de céphaline activé
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ANNEXES

1) Annexe 1: Questionnaire de thése

Projet de thése de DEY Thomas

Evaluer l'intérét diagnostic et thérapeutique en médecine générale des
examens endoscopiques dans I'anémie par carence martiale chez le sujet agé
de 75 ans et plus sans saignement extériorisé

Etude prospective de Janvier 2016 a Avril 2017 chez des sujets hospitalisés en médecine a

I'AP-HM

Criteres d’inclusion

Sexe indifférencié

Age supérieur ou égal a 75 ans

Taux d’hémoglobine :

<11g/dl chez I'homme

<10 g/dl chez la femme

Carence martiale

Ferritinémie <30ug/L et CRP <5

CRP >5 coef de sat transferrine bas et fer sérique bas (norme du laboratoire de I'AP-HM)

Critéeres de non inclusion

Saignement extériorisé
Hématémese
Rectorragie
Méléna
Autres
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Questionnaire de recueil de données

Description des sujets

SEXEM O FOI

Coordonnées patient ou famille ou institution (numéro de téléphone) . .................

NOM
PRENOM OU Etiquette Patient

Date de naissance

Antécédents :
- Personnels :

[J Anémie par carence martiale si OUI depuis quand .............c..ccccoveevveeenrenne. TEQIEEE PO oottt

[ Ulcére gastro-duodénale

[ Gastrite

[J Angiodysplasie intestinale

[ Maladie diverticulaire

O micl

[J Maladie de Biermer

[ Gastrectomie

[0 Maladie coeliaque

[J Rétrecissement Aortique

[ Cancer Préciser
- Familliaux :

Taux Hémoglobine antérieur conNNU ........occoeveeeeereneennns
Score MMSE : ...
Score ADL : ..o,
Score AGGIR & ...
Albuminémie : ......cococevveunne

Amaigrissement (perte >10% poids du corps en 1 an ou 5% en 6 mois) OUl NON NE SAIT PAS

Traitements :

[ Antiaggrégant plaquettaire si OUI préciser lequel ou lesquels ET la posologie

......... Date d’introduction

[ Anticoagulant si OUI préciser lequel ...... INR a I'arrivée

[ Traitement par IPP si OUI préciser lequel ET la posologie

[ Traitement par Anti-acide si OUI préciser lequel ET la posologie

[ Traitement par Azantac/ Ranitidine si OUI préciser la posologie
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[ Echec d’une supplémentation martiale initiale si OUI préciser le traitement utilisé, la posologie et la durée de prise

[ Traitement par AINS si OUI préciser lequel

Résultats

Toutes les questions suivantes sont a répondre par oui ou par non puis a préciser en cas de réponse positive.

Oul

NON

Scanner ABDO-PELVIEN réalisé

Etiologie retrouvée au scanner abdo-pelvien

[ O en premiére intention ou secondairement

LI OI Sioui laquelle ...

FOGD FAlISEE ...ovrereereeririreireinesee et sesessssssssses s s s sss s s sesssssssesssssessessssns oo
Coloscopie +/- i160Scopie réaliSEe .......commrriveeeserereieee s e oo
Etiologie retrouvée aux examens endoscopiques . od
PEC thérapeutique réalisée au cours des endoSCOPIES .......c.coevrverreennene oo
VidE0CAPSUIE FEAlISEE .....cevevereriie et esesss s sas e s es st enseneees oo
Etiologie retrouvée a la VIdEoCaPSUIE ........ccoveeveververreceeeee s e od
FOGD diagnostic positif ... oo
Ulcere gastro-duodénal oo
Hypertension portale oo
Oesophagite oo
Gastrite oo
Gastrite atrophique oo
Maladie de BIERMER oo
Syndrome de Mallory-Weiss oo
Angiodysplasie oo
Cause tumorale oo
Helicobacter pylori oo

FOGD PEC thérapeutique

Autres

Au cours de la premiere FOGD

Dans un second temps
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Coloscopie +/- iléoscopie diagnostic POSItif .......cocereerreereerereereneirienieins od

Hémorragie diverticulaire oo

Angiodysplasie oo

Polype oo

Cancer colo-rectal oag

Pathologie hemorroidaire oo

Autres [0 O PRECISER ..o

Coloscopie PEC thErapeULIQUE .......c.evveververvseesieienise s ssiesssssnsessessesessssssssseens oo

Au cours de la premiére coloscopie oo

Dans un second temps oo

Complication aux examens eNdOSCOPIGUES .......vveuurereeirererrrereveeeererenneenns oo

Complication @12 FOGD .......c.cveeureieieie ettt esssae s sssenasae s O O Si oui 1QQUEIIE ...
Complication A 13 COIOSCOPIE wuuvurmurrrrrrerreereeeereereseesees e sssse e seesnssnseneens O O Si oui laquelle ...
Echec de coloscopie suite a une mauvaise préparation colique ............ oo

Coloscopie sous optimale suite a une mauvaise préparation colique ...... od

Echec de 1 VIdEOCAPSUIE ....vuvuevevreeieeee st estestesesesces e s ensenseneens oo

A la sortie du patient, veuillez lui remettre I'ordonnance de contrdle NFS et ferritinémie a 3 mois déja préte dans

le dossier

En cas de problémes ou de questions, n’hésitez pas voici mon mail : thomas d89@msn.com

Je vous remercie par avance de votre aide.
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2) Annexe 2 : Lettre d’information aux patients

DEY Thomas
Interne des Hopitaux de Marseille

A Marseille, 1°" janvier 2016

Cher patient,

Votre cas fait I'objet d’un travail d’étude dans notre service de médecine interne a I’AP-HM. Cette
étude a débuté le 1°" janvier 2016 et se poursuivra pendant une année.

L'intérét de cette étude est d’améliorer nos pratiques en terme de santé. Votre anonymat sera
respecté et votre prise en charge hospitaliere sera optimale d’aprés les recommandations actuelles
de bonne pratique.

Dans le but d’approfondir nos recherches en extra-hospitalier, nous vous recontacterons 3 mois apres
votre sortie de I'h6pital, nous nous assurerons de I'évolution favorable de votre état de santé et nous
récupérerons (avec votre accord) les résultats de la prise de sang que vous aurez réalisé dans le
laboratoire de votre choix.

Je vous remercie par avance de votre compréhension et reste a votre écoute pour répondre a vos
interrogations sur mon mail : docteurdey@outlook.fr

Cordialement DEY Thomas
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SERMENT D'HIPPOCRATE

Au moment d’étre admis(e) a exercer la médecine, je promets et je jure
d’étre fideéle aux lois de I'honneur et de la probité.

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la
santé dans tous ses éléments, physiques et mentaux, individuels et
sociaux.

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans
aucune discrimination selon leur état ou leurs convictions. J'interviendrai
pour les protéger si elles sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans
leur intégrité ou leur dignité. Méme sous la contrainte, je ne ferai pas
usage de mes connaissances contre les lois de I'humanité.

Jinformerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de
leurs conséguences.

Je ne tromperai jamais leur confiance et n‘exploiterai pas le pouvoir hérité
des circonstances pour forcer les consciences.

Je donnerai mes soins a l'indigent et a quiconque me les demandera. Je
ne me laisserai pas influencer par la soif du gain ou la recherche de la
gloire.

Admis(e) dans l'intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront
confiés. Recu(e) a l'intérieur des maisons, je respecterai les secrets des
foyers et ma conduite ne servira pas a corrompre les moeurs.

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas
abusivement les agonies. Je ne provoquerai jamais la mort délibérément.

Je préserverai l'indépendance nécessaire a |'accomplissement de ma
mission. Je n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les
entretiendrai et les perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui
me seront demandés.

J'apporterai mon aide a mes confréres ainsi qu‘a leurs familles dans
I'adversité.

Que les hommes et mes confreres m’accordent leur estime si je suis fidele
a mes promesses ; que je sois déshonoré(e) et méprisé(e) si j'y manque.
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RESUME

Introduction : L’anémie par carence martiale sans saignement extériorisé est un probléme
fréquemment rencontré en gériatrie mais peu étudié. L'objectif principal était d’évaluer
I'intérét diagnostique et thérapeutique des examens endoscopiques chez les patients de plus
de 75 ans, présentant une anémie par carence martiale, sans saignement extériorisé, et de

rechercher des facteurs pouvant influencer notre prise en charge.

Matériel et méthodes : Nous avons réalisé une étude de cohorte rétrospective,
longitudinale, descriptive et monocentrique. Ont été inclus les sujets agés de plus de 75 ans,
hospitalisés dans le département de médecine interne du CHU de la Timone a Marseille de
janvier 2014 a mai 2017, présentant une anémie par carence martiale. Les patients ne

devaient pas présenter de saignement extériorisé.

Résultats : 209 patients ont été sélectionnés, 59 patients ont été retenus, parmi eux

38 patients ont bénéficié d’explorations endoscopiques. Notre population était composée de
41 femmes et 18 hommes avec un age moyen de 84,6 ans. 74% des bilans endoscopiques
étaient positifs et ont permis d’établir une étiologie potentielle a 'anémie ferriprive. Parmi
eux 79% ont pu bénéficier d’une prise en charge (PEC) a visée Etiologique] Cette PEC a diminué
la mortalité a 3 mois. Une CRP élevée a été un parametre prédictif péjoratif concernant la PEC

et la mortalité a 3 mois.

Conclusion : Notre étude tend a démontrer le bénéfice de la réalisation des examens

endoscopiques dans |I'anémie par carence martiale sans saignement extériorisé dans la

population gériatrique si le clinicien les juge réalisables.

Mots clefs : anémie par carence martiale ; sans saignement extériorisé ; sujet 4gé ; examens

endoscopiques ; diagnostique ; thérapeutique
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