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INTRODUCTION

Anemies carentielles : probleme de sante publique

Anémies microcytaires sideroprives et les carences
en folates semblent les plus repandues expliquant la
supplémentation chez les femmes enceintes au 3¢me
trimestre de la grossesse.

Carence en vit B12 paraissait rare, pourtant dans
la pratique quotidienne, elle est de plus en plus
diagnostiquée.

En effet, en une année, dans notre service, le
nombre de carence : Fer: 319 cas : folate:70cas et
en Vit B12 : 79 cas.



elle-ci est caractérisée par :
Anémie macrocytaire aregénerative meégaloblastique
* Taux sérique vitB12 < 200ng/l voire <100ng/I
 Achlorydrie histamino-résistante

* Atrophie gastrique
* Absence du FlI

» Auto-Ac anti cellules parietales -

* Auto-Ac antiFl
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But de cette étude

Analyser les caracteristiques epidémiologiques, les
manifestations cliniques, biologiques et les réesultats
therapeutiques des patients présentant une anemie
par carence en vitamine B12.



PATIENTS ET METHODES

» Etude retrospective

* Période: 2004-2008 (5 ans)
» Population: 395

» Sex ratio (H/F): 0,85

* Age median: 57 ans (16-90)

» Exploitation des données: fiches de consultations
et dossiers d’hospitalisation.



» Diagnostic :

Baseé sur les manifestations cliniques,
I'hémogramme et le myélogramme.

Confirmé par le test therapeutique a la VIT B12

Dosage vitaminique et etude isotopiques: NF

Fibroscopie gastrique a éete pratiquee selon les
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RESULTATS
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REPARTITION SELON L'AGE ET LE SEXE

Prédominance féminine a chaque tranche d’age
45 - Pic 40-39 ans
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MANIFESTATIONS CLINIQUES (1)

100- 100%

70%

50 41%

26%

3%

PCM Subictére  N.Périph. N.Prof. Glossite H.



MANIFESTATIONS CLINIQUES (2)

SPM 9%

Hgies

Diabete

Hypothyroidie

Diarrhées

Vitiligo

Tbles Dyspeptiques




% Hb moyen:
5,8 (1-10)

% Rétic moyen :
19289 (00-88400)

% VGM moyen:
107,19 (84- 133)

% GB moyen:
4613 (900-17000)

% PLaq moyen:
235000 (23000-
320000)

HEMOGRAMME
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Frottis de sang Nbre %
388

Macrocytose +++ 15 4

Macrocytose ++ 272 70

Macrocytose + 64 16

Double 37 10

population (M+m)

PN mentionnés
polysegmentes chez 56 pts




Myélogramme — MO mégaloblastique :

Signes de dyserythropoiese:
Taux moyen des EB: ( 25- 83)

Biochimie
e Biluribine ind (n:54)> 10mg/Il: 25cas (
* LDH (n: 40)>350Ul/I:38cas (

* Fer sérique (n:117) bas: 33cas (
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Fibroscopie (n:69)

~

Atrophie Gastrique

iopsie gastrique(n:50)
N /
: N O N O
Gastrite Aigue-SubA Gastrite chronique
2(4%) 7(14%)
- AN AN

Hélicobacter Pylori: positif chez 17 patients

41 (82%)

)




Causes de la carence en vitamine B12

Nombre %
Gastrectomie 8 2
Diarrhées 11 3
Résection iléale 1 0,2
Thles auto- 41 10
Immuns(Biermer)
Synd. de
maldigestion de 334 85
la vitB12 ou

Biermer
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— Transfusion Sanguine:

99 patients (Hb < 6 gr /dl) = 2 fl/ patients (1-4).

— Apres un test therapeutique positif = vit B12 IM:
100ug /J pd 2 mois puis 100ug/mois a vie.

— Parallelement : administration du fer a J10 et au
cours de I'évolution en cas de carence en fer.

— Traitement de I'HP: trithérapie( ATB+ IPP)

— Correction de 'hémogramme (Hb-GB-Pl): 1-2 mois.



DEVENIR DES PATIENTS

PDV Guéris
PDV 50(13%)
1-4 mois en
phase de
correction
52(13%) patients tjrs
Suivis
| i 252
PDV J10 (64%)

41(10%)



COMMENTAIRES

Cette étude met en évidence une égalite de
fréquence entre la carence en vitamine B12 et en
foldine, cela est en rapport avec la supplémentation
en folates chez les femmes en activité génitale
(programme national).

La carence en fer occupe toujours la 1¢ place.

La frequence féminine et le pic dans la tranche
d’'age a 40-59 ans rejoint les données de la
littérature [1,2].



Le syndrome neuroanémique est frequent et
classique [1,2].

Cependant les signes digestifs (glossite de Hunter)
a 26% sont differents de ceux de la litterature qui
retrouvent un taux a 50%, cela est probablement
sous estimé dans notre etude [1,2, 4].

L’appréciation des autres signes cliniques est
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Quant aux troubles auto-immuns, ils sont

classiquement associés a la maladie de Biermer
[1,2].



* L'anémie en geneéral sévere — / retard mis a
consulter [1,2].

» La cause de la malabsorption de la vitamine B12
est connue dans 15% des cas.

 Et dans 85% des cas, la cause serait soit une
maladie de Biermer soit une non dissociation de la
vitamine B12 de ses protéines porteuses (dont la

Iﬁf\ﬂl [ VaYaVYaVYay ﬁf\lﬁf\l
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necessitée du dosage sérique de la vitamine B12
(%vVvitB12 moins sévere ds la non dissociation) [1,2 ].



Le test therapeutique a la vitamine B12 reste
d’actualite dans les structures ou les dosages

seriques des facteurs antipernicieux ne sont pas
pratiqueés.

Le traitement de la carence martiale est justifie.

La recherche de I'HP est recente et explique le
faible nombre.

Les resultats therapeutiques de la carence en
vitamine B12 sont spectaculaires. Neanmoins,
I'introduction de la Vit B12 PO est recommandée
par beaucoup d'auteurs [1, 2, 4, 3].

Les recommandations de contrble fibroscopique
sont primordiales.



CONCLUSION

* Le diagnostic des aneémies megaloblastiques est
facile, cependant les examens spécifiques et les
dosages des facteurs antipernicieux sont
necessaires.

 La carence en Vitamine B12 n'est pas rare.

* L'introduction de vitamine B12 PO est une option
therapeutique pratique pour le patient.
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