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Monsieur le Professeur Laurent FOURCADE

Professeurs des Universités - Praticiens Hospitaliers
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DESCAZEAUD Aurélien

CARDIOLOGIE
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PARASITOLOGIE ET MYCOLOGIE
BACTERIOLOGIE-VIROLOGIE
GYNECOLOGIE-OBSTETRIQUE
O.R.L.

CHIRURGIE INFANTILE
THERAPEUTIQUE

CYTOLOGIE ET HISTOLOGIE
NEUROCHIRURGIE

CHIRURGIE VISCERALE ET DIGESTIVE
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REANIMATION
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Professeurs Associés des Universités a mi-temps des disciplines médicales
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KARAM Henri-Hani MEDECINE D’'URGENCE

MOREAU Stéphane EPIDEMIOLOGIE CLINIQUE

Maitres de Conférences des Universités — Praticiens Hospitaliers

COMPAGNAT Maxence MEDECINE PHYSIQUE ET DE READAPTATION

COUVE-DEACON Elodie BACTERIOLOGIE-VIROLOGIE

DELUCHE Elise CANCEROLOGIE

DUCHESNE Mathilde ANATOMIE ET CYTOLOGIE PATHOLOGIQUES

ESCLAIRE Frangoise BIOLOGIE CELLULAIRE

FAYE Pierre-Antoine BIOCHIMIE ET BIOLOGIE MOLECULAIRE
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R1ZZO David HEMATOLOGIE
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SALLE Laurence ENDOCRINOLOGIE

TERRO Faraj BIOLOGIE CELLULAIRE

WOILLARD Jean-Baptiste PHARMACOLOGIE FONDAMENTALE

YERA Héléne PARASITOLOGIE ET MYCOLOGIE (mission

temporaire)

P.R.A.G.

GAUTIER Sylvie ANGLAIS

Maitre de Conférences des Universités associé a mi-temps
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BUCHON Daniel
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MERLE Louis
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Assistants Hospitaliers Universitaires

ABDALLAH Sahar
APPOURCHAUX Evan
BUSQUET Clémence
CHAZELAS Pauline
LABRIFFE Marc
LADES Guillaume
LOPEZ Stéphanie
MARTIN ép. DE VAULX Laury
MEYER Sylvain
MONTMAGNON Noélie
PLATEKER Olivier
ROUX-DAVID Alexia

SERVASIER Lisa

Le 1° décembre 2022

ANESTHESIE REANIMATION
ANATOMIE CHIRURGIE DIGESTIVE
HEMATOLOGIE

BIOCHIMIE

PHARMACOLOGIE

BIOPHYSIQUE ET MEDECINE NUCLEAIRE
MEDECINE NUCLEAIRE

ANESTHESIE REANIMATION
BACTERIOLOGIE VIROLOGIE HYGIENE
ANESTHESIE REANIMATION
ANESTHESIE REANIMATION
ANATOMIE CHIRURGIE DIGESTIVE

CHIRURGIE OPTHOPEDIQUE

Chefs de Clinigue — Assistants des HOpitaux

ABDELKAFI Ezedin

AGUADO Benoit
ALBOUYS Jérémie
ASLANBEKOVA Natella
BAUDOUIN Maxime
BEAUJOUAN Florent
BLANCHET Aloise
BLANQUART Anne-Laure

BOGEY Clément

CHIRURGIE THORACIQUE ET
CARDIOVASCULAIRE

PNEUMOLOGIE

HEPATO GASTRO ENTEROLOGIE
MEDECINE INTERNE

RADIOLOGIE ET IMAGERIE MEDICALE
CHIRURGIE UROLOGIQUE

MEDECINE D'URGENCE

PEDIATRIE (REA)

RADIOLOGIE
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BONILLA Anthony

BOSCHER Julien

BURGUIERE Loic
CHASTAINGT Lucie
CHAUBARD Sammara
CHROSCIANY Sacha
COLLIN Rémi
COUMES-SALOMON Camille
CURUMTHAULEE Faiz
DARBAS Tiffany

DU FAYET DE LA TOUR Anais
DUPIRE Nicolas

FESTOU Benjamin
FORESTIER Géraud
FRACHET Simon

GIOVARA Robin

LADRAT Céline
LAGOUEYTE Benoit
LAPLACE Benjamin
LEMACON Camille
MEYNARD Alexandre

MOI BERTOLO Emilie

MOHAND O’AMAR ép. DARI Nadia

NASSER Yara

PAGES Esther

PARREAU Simon

PSYCHIATRIE

CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE ET
TRAUMATOLOGIQUE

SOINS PALLIATIFS

MEDECINE VASCULAIRE
HEMATOLOGIE

CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE
HEPATO GASTRO ENTEROLOGIE
PNEUMOLOGIE ALLERGOLOGIE
OPHTALMOLOGIE

ONCOLOGIE MEDICALE
MEDECINE LEGALE
CARDIOLOGIE

MALADIES INFECTIEUSES ET TROPICALES
RADIOLOGIE

NEUROLOGIE

CHIRURGIE INFANTILE
MEDECINE PHYSIQUE ET DE READAPTATION
ORL

PSYCHIATRIE

RHUMATOLOGIE
NEUROCHIRURGIE
DERMATOLOGIE

GYNECOLOGIE OBSTETRIQUE
ENDOCRINOLOGIE

CHIRURGIE MAXILLO-FACIALE

MEDECINE INTERNE
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RATTI Nina

ROCHER Maxime

SALLEE Camille

SEGUY ép. REBIERE Marion
THEVENOT Bertrand
TORDJMAN Alix

TRAN Gia Van

VERNAT-TABARLY Odile

MEDECINE INTERNE
OPHTALMOLOGIE
GYNECOLOGIE OBSTETRIQUE
MEDECINE GERIATRIQUE
PEDOPSYCHIATRIE
GYNECOLOGIE MEDICALE
NEUROCHIRURGIE

OPHTALMOLOGIE

Chefs de Clinigue — Médecine Générale

BOURGAIN Clément
HERAULT Kévin

RUDELLE Karen

Praticiens Hospitaliers Universitaires

HARDY Jérémie
LAFON Thomas

TRICARD Jéremy

CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE
MEDECINE D’'URGENCE

CHIRURGIE THORACIQUE ET
CARDIOVASCULAIRE
MEDECINE VASCULAIRE
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Le commencement de toutes les sciences, c’est I'étonnement de ce
que les choses sont ce qu’elles sont

Aristote
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Liste des abréviations

ADN : Acide DésoxyriboNucléique

ADO : Anti-Diabétiques Oraux

AEG : Altération de I'Etat Général

ALD : Affection Longue Durée

AINS : Anti Inflammatoires Non Stéroidiens

ARN : Acides RiboNucléiques

CH : Centre Hospitalier

CRP : protéine C-réactive

CTST : Capacité Totale de Saturation de la Transferrine
DFG : Débit de Filtration Glomeérulaire

EHPAD : Etablissement d'Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes
EPO : Erythropoiétine

FI : Facteur Intrinséque

GEHT : Groupe d'Etude sur I'Hémostase et la Thrombose
GHT : Groupement Hospitalier du Territoire

HAS : Haute Autorité de Santé

Hb : Hémoglobine

IMC : Indice de Masse Corporelle

IPP : Inhibiteurs de la pompe a protons

MSA : Masse Squelettiqgue Appendiculaire

NHANES : National Health and Nutrition Examination Survey
OMS : Organisation Mondiale de la Santé

ORL : Oto-Rhino-Laryngologie

pH : potentiel Hydrogene

SSIAD : Service de Soins Infirmiers a Domicile

SMUR : Service Mobile d'Urgence et de Réanimation

UE : Union Européenne

UHCD : Unité d'Hospitalisation de Courte Durée

USLD : Unité de Soins de Longue Durée

VGM : Volume Globulaire Moyen
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Introduction

L’anémie est un symptéme décrit depuis des centaines d’années dans la littérature, méme si
elle a été nommeée de différentes facons au fil des années. Au XVle siécle elle est appelée « la
maladie des vierges », et la prescription donnée aux patientes était qu’elles devaient : « vivre
avec des hommes et copuler. Si elles viennent a enfanter, elles guériront ». Par la suite les
termes de « chlorose », « fievre amoureuse », « fievre blanche », « maladie blanche » ou
encore « pales couleurs » furent utilisés. Ce n’est qu’en 1843 que le terme d’anémie apparait,
et en 1863 que I'on admet que la diminution des globules rouge est la Iésion constante.

De nos jours, bien que les causes soient plus claires, 'anémie touche environ un tiers de la
population mondiale. Méme si les populations les plus vulnérables sont les enfants de moins
de 5 ans et les femmes enceintes, la population agée reste un groupe a risque.

L'espérance de vie continue de s'étendre grace aux progrés de la médecine moderne,
entrainant une augmentation de la population agée. Les projections sur les décennies a venir
prévoient un accroissement encore plus important de cette tranche de la population. Cette
évolution démographique a des implications significatives pour la médecine et la recherche,
qui doivent s'adapter pour répondre aux besoins uniques et complexes de cette population en
expansion.

Conséquence de cette évolution démographique, une augmentation du nombre de patients
polypathologiques nécessitant un suivi rapproché dans nos cabinets de médecine générale.

Malheureusement cette tendance polypathologique peut s’avérer étre un frein au diagnostic
et aux investigations de certaines plaintes ou parameétres, ces maux étant simplement
considérés comme inhérents a la vieillesse.

Dans notre cas, la littérature a montré que I'anémie de la personne agée est trop souvent
sous-diagnostiquée et mal prise en charge.

Devant ces constatations il est impératif que la médecine générale s’adapte pour identifier et
gérer efficacement les problémes de santé chez les personnes agées. L'objectif est
d'améliorer la qualité de vie de cette population en prévenant les maladies évitables et en
gérant efficacement les affections existantes.

C'est dans ce contexte que s'inscrit notre recherche, qui vise a repérer suffisamment to6t chez
les patients souffrant d’'anémie, des cibles facilement traitables en médecines de ville comme
les sont les carences vitaminiques.
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[. L’anémie du sujet agé

I.1. Le sujet agé

I.1.1. Définition et prévalence en médecine générale

Dans le monde médical, la notion de “personne agée” n’est pas toujours claire. Selon les
observateurs, sa définition va varier.

L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) ainsi que la loi de 'adaptation de la société au
vieillissement en France ont défini les sujets agés comme des personnes agées de plus de 60
ans.(1,2)

L’Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques (INSEE) mais aussi la base de
données PubMed quant a eux, retiennent 'age de 65 ans.

Une définition sociale utilise I'dge de cessation d’activité professionnelle, ce qui revient a entrer
dans la vieillesse a 55-60 ans.

Enfin plus récemment, une nouvelle définition de la personne agée a été définie par TOMS
comme une personne ayant dépassé I'espérance de vie attendue a la naissance.(3)

Selon les estimations de 'INSEE, au 1er janvier 2019, la France comptait 13.4 millions de
personnes de plus de 65 ans et 6.2 millions de plus de 75 ans, soit respectivement 20.1% et
9.4% de la population(4). Au ler janvier 2023, elle compte 14 millions de personnes de plus
de 65 ans et 6.8 millions de plus de 75 ans, soit respectivement 21.3% et 10.1% de la
population.(5)

Selon les données de I'assurance maladie les plus de 65ans représentent 53.4% des patients
présentant une Affection de Longue Durée (ALD) et les plus de 75 ans 29.5% des patients en
ALD.(6) Sous un autre angle de vue, en 2015, 57 % des personnes agées de 75 ans et plus,
ont au moins une pathologie en ALD, 40 % ont au moins deux pathologie en ALD, 3,6 % au
moins trois, et 0,8 % au moins quatre.(7)

Enfin, selon les projections, le vieillissement de la population va se poursuivre en France mais
aussi au sein de I'Union Européenne (UE) avec une population des plus de 80 ans qui
doublerait et atteindrait 12.6 % de la population de 'UE d’ici 2070(8)

Quelle que soit la définition précise de la personne agée, il est indéniable que la population
vieillit. Cette tendance est accompagnée d'un ensemble de défis de santé spécifiques. Il est
essentiel d'identifier, de prévenir et de gérer ces problémes de santé afin d'assurer la qualité
de vie et le bien-étre de cette population.

I.1.2. Vieillissement physiologique

Le vieillissement est défini par 'ensemble des processus physiologiques qui modifient la
structure et les fonctions de I'organisme a partir de 'age mar.(9) Le vieillissement est un
processus continu et progressif d'altération naturelle qui commence t6t dans I'age adulte. Il est
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la résultante de facteurs génétiques mais aussi environnementaux auxquels chaque personne
est exposeée.

Il va toucher différents organes mais aussi directement le métabolisme

Au niveau du métabolisme, il y a une tendance a la sarcopénie, on va observer une diminution
de la masse maigre profit d’'une augmentation de la masse grasse. Le métabolisme glucidique
va se modifier avec une augmentation de la résistance a I'insuline.

Sur le systéme nerveux, on observera une diminution du nombre de neurones corticaux, une
raréfaction de la substance blanche et une diminution de certains neurotransmetteurs. Il en
résulte une augmentation des temps de réaction et une réduction des performances
mnésiques concernant notamment l'acquisition d'informations nouvelles. Les capacités
attentionnelles diminuent. Le vieilissement des nerfs périphériques sera a l'origine d'une
diminution de la sensibilité proprioceptive et favorise l'instabilité posturale. Une déstructuration
du sommeil avec une altération du rythme circadien pourra s’observer en lien avec une
diminution de sécrétion de la mélatonine.

Sur le plan sensoriel, le vieillissement oculaire engendre une réduction de 'accommodation,
génant la vision de prés. Le vieilissement auditif s’accompagne d’'une perte progressive
d’audition, principalement sur les fréquences aigues.

Sur I'appareil cardiovasculaire, le vieillissement va engendrer des modifications anatomiques
du cceur (augmentation de la masse cardiaque, épaississement pariétal du ventricule gauche),
et structurelles (rigidification du collagéne, de I'élastine, altération de la vasomotricité artérielle)
qui entrainera des perturbations de la fonction diastolique et favorisent I'apparition de troubles
du rythme cardiaque.

Sur l'appareil respiratoire, on retrouvera une diminution de la capacité ventilatoire pulmonaire,
en lien avec une diminution de la compliance pulmonaire et de la compliance thoracique. S’y
ajoute une diminution de la diffusion de 'oxygéne vers le sang artériel.

Sur l'appareil digestif, le vieillissement entraine des troubles de 'appareil buccodentaire et de
la sécrétion de salive. On retrouve également une diminution de la sécrétion d’acide gastrique
et une hypochlorhydrie gastrique. Le péristaltisme intestinal est diminué, ralentissant le transit.
La fonction hépatique va ralentir, pouvant entrainer une réduction de la clairance métabolique
de certains médicaments.

Sur I'appareil musculo-squelettique, le vieillissement entraine une diminution de la densité en
fibore musculaire, et donc de la force musculaire. La densité minérale osseuse va diminuer,
principalement chez la femme. Le cartilage va se modifier entrainant une altération de ses
propriétés mécaniques.
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Sur l'appareil urinaire, la taille et la masse des reins vont diminuer, entrainant une baisse du
débit de filtration glomérulaire. On observera également une baisse de I'adaptabilité a
répondre aux troubles hydrosodés. La vidange vésicale est moins efficace, responsable
souvent d’'un résidu post-mictionnel

Sur la peau et les phanéres, il y aura une modification structurelle de la peau, majorée par
I'exposition aux ultra-violets durant la vie. La vitesse de croissance des ongles et des cheveux
va diminuer. Le nombre de mélanocytes de la peau et du cuir chevelu va étre réduit.

Le processus de vieillissement se caractérise par de hombreux changements dans le corps
qui ont un effet global négatif sur la santé et le mode de vie des personnes agées. La nutrition
mérite une attention particuliére & mesure qu'une personne atteint un age avancé. En effet, le
vieillissement peut s'accompagner de diverses perturbations et carences nutritionnelles, qui
peuvent entrainer des conséquences significatives sur la santé. Ces carences peuvent résulter
de diverses origines, soit une carence d'apport, souvent liée a une alimentation insuffisante ou
inadaptée, soit une malabsorption, ou les nutriments ne sont pas correctement assimilés par
I'organisme. Par conséquent, il est essentiel d'examiner ces deux aspects, la dénutrition et la
malabsorption, afin de mieux comprendre leurs impacts sur le bien-étre des personnes agées
et d'élaborer des stratégies efficaces pour y faire face.

[.1.3. Dénutrition et malabsorption du sujet agé

Le processus de vieillissement s'accompagne de divers changements physiques,
physiologiques et cognitifs dans le corps humain. L'alimentation joue un role crucial dans le
vieillissement et des habitudes alimentaires inadéquates chez les personnes agées peuvent
entrainer la progression de maladies chroniques non transmissibles telles que le diabéte de
type I, I'athérosclérose, les maladies coronariennes et la malnutrition.(10)

Les personnes agées sont plus sujettes aux maladies liées a I'age, a 'altération fonctionnelle
et a l'incapacité physique, ce qui peut interférer avec le maintien d'un bon état nutritionnel.

1.1.3.1. Dénutrition

Selon la Haute Autorité de Santé (HAS), la dénutrition représente I'état d’'un organisme en
déséquilibre nutritionnel. Le déséquilibre nutritionnel est caractérisé par un bilan énergétique
et/ou protéique négatif.(11)

Elle va étre en lien avec une augmentation de la perte d’autonomie et une diminution de la
qualité de vie de la personne agée.(12)

De nouvelles recommandations de la HAS de novembre 2021, ont redéfini le diagnostic de la
dénutrition. Il nécessite la présence d’au moins 1 critére phénotypique et 1 critére étiologique.
Voici les critéres retenus chez la personne agée de plus de 70 ans :

1. Les criteres phénotypiques sont les suivants (1 seul critere suffit) :
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a. perte de poids =5 % en 1 mois ou = 10 % en 6 mois ou = 10 % par rapport au
poids habituel avant le début de la maladie ;

b. Indice de Masse Corporelle (IMC) < 22 kg/m? ;

c. sarcopeénie confirmée selon les criteres de I'European Working Group on
Sarcopenia in Older People 2 de 2019

2. Les critéres étiologiques sont les suivants (1 seul critére suffit) :

a. réduction de la prise alimentaire = 50 % pendant plus d’1 semaine, ou toute
réduction des apports pendant plus de 2 semaines par rapport :

i. ala consommation alimentaire habituelle,
ii. ouaux besoins protéino-énergétiques ;
b. absorption réduite (malabsorption/maldigestion) ;
c. situation pathologique (avec ou sans syndrome inflammatoire) :
i. pathologie aigué, ou pathologie chronique,
ii. ou pathologie maligne évolutive.

Une fois le diagnostic de dénutrition établi, il est possible de caractériser cette dénutrition
comme sévere. Les critéres de dénutrition sévére sont les suivants (1 seul critére suffit) :

1. IMC < 20 kg/mz
2. perte de poids :

a. 210 % en 1 mois,

b. ou=15 % en 6 mois,

c. ou =15 % par rapport au poids habituel avant le début de la maladie
3. albuminémie < 30 g/L.

La prévalence de la dénutrition augmente avec I'age et est en lien avec de nombreux facteurs :
psycho-environnementaux, dépendance ou syndromes démentiels, troubles bucco-dentaires,
troubles de la déglutition, régimes restrictifs, affections aigues, traitement médicamenteux.(13)

Les causes de la dénutrition chez les personnes agées sont multiples et peuvent étre classées
en deux grandes catégories : les causes liées a des apports insuffisants et celles liées a une
malabsorption.

1.1.3.2. Carences d’apport

De nombreuses causes peuvent conduire & un apport nutritif insuffisant chez la personne
agée, qu’elles soient physiologiques, sensorielles ou méme psycho-sociales.

Avec I'age, il existe une réduction physiologique involontaire de I'apport alimentaire liee a une
diminution de la capacité a ingérer une quantité adéquate de nourriture.

La régulation de I'appétit et de la soif est perturbée. Les personnes agées ont une réponse
altérée aux difféerentes hormones impliquées dans la satiété Il en résulte un phénoméne de
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satiété précoce, une suppression de la sensation de faim, un retard dans la vidange
gastrique.(14)

Les changements sensoriels affectent I'appétit de différentes maniéres. La perte de vision rend
la cuisine, voire la prise alimentaire, plus difficile. Les sens du godt et de l'odorat diminués
rendent les aliments moins attrayants. Plus de 60% des personnes agées de 65 a 80 ans et
80% des personnes agées de plus de 80 ans ont une diminution du sens du godt. Ces
changements modifient généralement les habitudes alimentaires.(15,16)

Les prothéses mal ajustées et une mauvaise dentition limitent la consommation alimentaire
chez les personnes ageées, car elles sont liees a des problémes de mastication et contribuent
a leur mauvais état nutritionnel.

Des facteurs psychologiques et sociaux influencent également I'apport alimentaire chez les
personnes agées. La dépression, I'humeur, l'apathie, l'isolement social, la pauvreté, le
veuvage et les changements environnementaux sont connus pour constituer un facteur de
risque d'anorexie.(14)

1.1.3.3. Malabsorption

La malnutrition est a la fois une cause et une conséquence de mauvaise santé. Elle peut étre
de divers types : sous-alimentation, suralimentation ou carences spécifiques en nutriments.
La malnutrition chez les personnes agées est souvent sous-diagnostiquée et nécessite donc
une sensibilisation accrue

L'absorption des nutriments est une fonction complexe et essentielle du systéme digestif qui
se produit & trois niveaux distincts : au niveau de la lumiére du tube digestif, au niveau de la
muqueuse digestive et lors du transport vers la circulation.(17)

Dans la lumiére digestive, une série de processus biochimiques travaillent ensemble et assure
a la fois I'hydrolyse des nutriments sous I'action d’enzymes et la solubilisation des graisses
sous l'action de la bile et de la lipase. Les troubles affectant ce niveau peuvent résulter d'un
dysfonctionnement de ces enzymes, d’un trouble de leur production (atteinte pancréatique,
trouble de l'acidité gastrique, trouble de la production d’enzymes gastriques), de 'action de
certaines bactéries dans la lumiére digestive ou encore au syndrome de l'intestin court

Au niveau de la muqueuse digestive les transporteurs, qu'ils soient actifs ou passifs, jouent un
réle essentiel. Ces transporteurs facilitent le passage des nutriments a travers la muqueuse
intestinale et dans les entérocytes. L’atteinte la plus fréquente de cette zone est la maladie
Cceliaque. D'autres atteintes chroniques, comme les maladies auto-immunes, néoplasiques,
inflammatoires, infectieuses ou ischémiques, peuvent également altérer la fonction de cette
zone.

Enfin, aprés I'absorption, le transport des nutriments vers la circulation est assuré par les
entérocytes. Ces cellules sont responsables du transport des nutriments et des lipides digéreés,
vers le réseau lymphatique et sanguin. Certaines pathologies peuvent affecter cette étape,
comme un déficit en ApoB48, une protéine essentielle pour la formation des chylomicrons, ou
des maladies comme les lymphangiectasies intestinales, qui affectent le systéeme lymphatique
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de l'intestin, ou encore des Iésions post-radiques, qui peuvent endommager les entérocytes et
interférer avec le transport des nutriments.

Le phénoméne de malabsorption peut survenir a tout moment au cours du processus
d'absorption des nutriments, que ce soit au niveau de la lumiére digestive, de la muqueuse
digestive, ou pendant le transport des nutriments vers la circulation.

Parmi toutes les conséquences de la malabsorption, la carence en fer est la premiére cause
de déficit en micronutriments dans le monde, touchant environ 30% de la population
globale.(18)

1.1.3.4. Cas particulier du Fer

Les principales causes de déficit en fer comprennent les saignements chroniques et les
troubles de l'absorption(17,19).

L’absorption du fer se situe dans la partie supérieure du tube digestif, principalement au niveau
du duodénum. La biodisponibilité du fer dépend de la source. Le fer héminique, que 'on trouve
principalement dans les sources animales, est mieux absorbé que le fer non héminique
provenant des sources végétales. Par conséquent, les régimes limitant la consommation de
viande, peuvent potentiellement augmenter le risque de carence en fer si les sources de fer
alternatives ne sont pas suffisamment consommées.

L’absorption du fer est facilitée lorsque le potentiel Hydrogéne (pH) digestif est aux alentours
de 3.(20) De ce fait, tout trouble ou tout traitement qui diminue la sécrétion acide de I'estomac,
comme la maladie cceliaque, I'atrophie gastrique, I'utilisation a long terme d'Inhibiteurs de la
Pompe a Protons (IPP) ou la chirurgie bariatrique, peut potentiellement interférer avec
l'absorption du fer.

Parmi les causes de malabsorption on trouve la maladie cceliaque, la gastrite auto-immune et
l'infection par Helicobacter Pylori. De plus, certains médicaments, comme l'aspirine, les
anticoagulants et les Anti-Inflammatoires Non Stéroidiens (AINS), ainsi que certaines
procédures chirurgicales, comme le bypass gastrique, peuvent affecter I'absorption du fer.

Apreés son absorption au pble apical de I'entérocyte, le fer est transféré au pdle basolatéral et
atteint la circulation sanguine dans laquelle il va se fixer a la transferrine. La transferrine est
une glycoprotéine synthétisée par le foie qui va pouvoir prendre en charge deux ions ferriques.
La quasi-totalité du fer va circuler dans le sang, fixé a la transferrine. Le reste circulera sous
forme de ferritine ou bien sous forme de « fer non lié ». La transferrine va ensuite délivrer le
fer en se fixant aux cellules qui vont I'utiliser : soit pour étre consommé, soit pour étre stocké
par la ferritine. La ferritine est un hétéropolymeére constitué de vingt-quatre sous-unités réunies
en une structure sphérique et creuse qui va pouvoir stocker jusqu’a 4500 atomes de fer en
son centre.

Le fer est indispensable a de nombreux processus physiologiques de I'organisme : utilisation
de l'oxygene par les enzymes de la chaine respiratoire mitochondriale ; constituant de
plusieurs cytochromes, de la myoglobine ; cofacteur enzymatique (catalase, peroxydase) ;
synthése d’Acides DeésoxyriboNucléique (ADN) et transcription de certains Acides
RiboNucléiques (ARN) messagers.
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1.1.3.5. Cas particulier des vitamines B9 et B12

Les vitamines B9 et B12, respectivement connues sous les noms d'acide foligue et de
cobalamine, sont des vitamines hydrosolubles indispensables au fonctionnement optimal de
I'organisme. La spécificité de leur absorption et de leur métabolisme les rend vulnérables a de
multiples facteurs qui pourraient conduire a une carence. (21,22)

La vitamine B12, nécessite un meécanisme d'absorption complexe qui implique plusieurs
étapes. Apres son ingestion, la B12 doit d'abord étre séparée des protéines alimentaires par
I'action de I'acide chlorhydrique et de la pepsine présents dans I'estomac. Ensuite, elle doit se
lier au facteur intrinseque (Fl), une glycoprotéine également produite dans l'estomac, pour
former un complexe B12-FI. Ce complexe traverse ensuite le systeme digestif pour atteindre
I'iléon terminal, ou il est absorbé par les cellules de la muqueuse intestinale.(22,23)

A ce titre, tout trouble affectant I'estomac ou liléon terminal peut potentiellement entraver
l'absorption de la B12. Par exemple, une chirurgie digestive telle que la gastrectomie ou le
bypass gastrigue, peut conduire a une carence en vitamine B12. De méme, la maladie
cceliaque, la maladie de Crohn, ou l'atrophie gastrique, qui endommagent la muqueuse
intestinale, peuvent également réduire I'absorption de la B12.(23,24)

Chez le patient &gé les principales causes de carence en B12 sont la malabsorption et 'anémie
pernicieuse (25). La carence d’apport est plus rare.

La vitamine B9 ou acide folique est principalement absorbée au niveau du jéjunum. Les
facteurs pouvant perturber son absorption incluent une carence en apport alimentaire, des
troubles de I'hydroxylation, ou encore une atteinte de la zone d'absorption.(21,25)

Outre les causes pathologiques, des causes iatrogénes peuvent également causer une
mauvaise absorption de ces vitamines : les chirurgies digestives hautes (gastrectomies, by-
pass), la metformine, les antagonistes de I'histamine, les IPP et les dérivés nitrés.(22,25)

Enfin, la carence d’apport peut survenir notamment chez les individus suivant un régime
végétalien strict ou consommant de faibles quantités de produits d'origine animale, ces
derniers étant une source importante de vitamines B9 et B12.(25) La consommation d’alcool
est également une cause de malabsorption des folates.

Une carence en vitamine B12 a été retrouvée chez 12% a 14% des patients de plus de 60
ans, et jusqu’a 25% des patients institutionnalisés.

Une carence en vitamine B9 a été retrouvée jusqu’a 50% des patients, principalement chez
les patients institutionnalisés.

Ces carences sont principalement dues a une carence d’apport.(26,27)
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|.2. L’anémie

I.2.1. Physiologie du globule rouge

L’érythrocyte, ou globule rouge, est un acteur central dans le transport de I'oxygéne, des
nutriments et des déchets métaboliques a travers le corps. Sa structure biconcave
caractéristique lui permet de maximiser sa surface de contact avec I'oxygene ainsi que sa
flexibilité pour traverser les capillaires les plus étroits. L'érythrocyte est dépourvu de noyau et
d'organites, optimisant ainsi l'espace pour I'hémoglobine, une protéine riche en fer
responsable de la liaison avec lI'oxygéne. Chaque érythrocyte contient environ 270 millions de
molécules d'’hémoglobine, permettant a l'organisme de transporter une grande quantité
d'oxygeéne pour répondre a ses besoins métaboliques.

Y

Les globules rouges sont produits a partir de cellules hématopoiétiques pluripotentes,
présentes dans la moelle osseuse. Ces cellules vont se diviser et se différencier pour donner
naissance a une cellule progénitrice érythroide, qui se différenciera en érythrocyte mature
sous l'effet de divers facteurs de croissance, notamment I'érythropoiétine (EPO).

L'EPO, produite principalement par les cellules rénales en réponse a I'hypoxie, stimule la
prolifération et la différenciation des progéniteurs érythroides. Au cours de ces étapes, la
cellule réduit progressivement sa taille, synthétise de I'hémoglobine et élimine son noyau.
Finalement, I'érythroblaste polychromatiques éjecte son noyau pour devenir un réticulocyte,
une cellule immature qui sera libérée dans la circulation sanguine.

Dans la circulation, le réticulocyte subit une maturation finale pour devenir un érythrocyte
mature en l'espace d’'un a deux jours. La durée de vie d'un érythrocyte mature est d'environ
120 jours. Les érythrocytes vieillissants ou endommagés sont éliminés par le systéme réticulo-
endothélial, principalement dans la rate, et leurs composants sont recyclés pour la production
de nouveaux érythrocytes.

L'érythropoiése est un processus complexe qui peut étre perturbé par divers facteurs, comme
une carence en nutriments (fer, vitamine B12, acide folique), une inflammation chronigue, une
insuffisance rénale ou certaines pathologies de la moelle osseuse.

L’hémoglobine présente en grand nombre dans les globules rouges est un pigment constitué
de 4 chaines de globines polypeptidique et de 4 hémes. L’hémoglobine va transporter le
dioxygéne des poumons aux tissus et le dioxyde de carbone des tissus aux poumons. Ce
transport a lieu grace a I'affinité variable de 'hnéme pour le dioxygéne en fonction de sa
pression partielle.

I.2.2. Définition et prévalence

L'anémie se définit par la diminution de I'hémoglobine contenue dans les globules rouges du
sang au-dessous des valeurs de référence a I'hnémogramme.(28)

Le taux d’hémoglobine optimal pour satisfaire aux besoins physiologiques varie selon 'age, le
sexe, l'altitude du lieu de résidence, les habitudes en matiére de tabagisme et le statut vis-a-
vis de la grossesse.

Selon I'OMS, I'anémie est définie chez les hommes par un taux d'hémoglobine inférieur a 13
g/dL et chez les femmes non enceintes par un taux d'hémoglobine inférieur a 12 g/dL.
Certaines études récentes ont cherché a adapter ces seuils a la personne agée(29), mais
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finalement, TOMS a récemment recommandé d'utiliser les mémes seuils diagnostiques que
pour les adultes plus jeunes.

En France, la HAS reprend les criteres de 'OMS, tout en soulignant que les limites inférieures
normales d'hémoglobine peuvent varier avec I'age.

En plus de ces seuils, TOMS a établi une classification par sévérité :

- Légére : hémoglobinémie, entre 11 et 12 g/dL chez la femme et entre 11 et
13g/dL chez 'lhomme

- Modérée : hémoglobinémie entre 8 et 11 g/dL

- Sévere : hémoglobinémie inférieure a 8 g/dL

C’est une pathologie a prévalence élevée. Dans le monde, 'OMS estime que 42 % des enfants
de moins de cing ans et 40 % des femmes enceintes sont anémiques. La prévalence de
'anémie va beaucoup varier en fonction de I'age, du sexe, de I'ethnie, et de I'environnement
économique des individus.

1.2.3. Conséquences de I’'anémie
Les symptomes les plus fréquents de 'anémie :(28)
- Paleur cutanée et des muqueuses
- Asthénie
- Dyspnée d’effort puis de repos
- Vertiges, céphalées, acouphénes

- Tachycardie, angor

En général, les signes et symptdbmes de I'anémie ne sont pas fiables pour prédire le degré
d'anémie. Lorsque l'anémie est le résultat d'une carence en fer progressive, elle est souvent
bien tolérée grace a l'utilisation de mécanismes compensatoires et ne présente pas de
symptomes spécifiques.

Outre ses conséquences cliniques, il a été mis en évidence de nombreux retentissement sur
la qualité de vie des patients. Les individus atteints d'anémie peuvent éprouver une diminution
de leur capacité a travailler ou a accomplir des activités quotidiennes.

Les enfants et les femmes enceintes sont particulierement vulnérables, avec un risque accru
de mortalité maternelle et infantile.

Sur le plan économique 'anémie va entrainer des colts importants en termes de diminution
de la productivité.(30)
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I.2.4. Etiologies des anémies

Les anémies sont classées en deux grands groupes : les anémies d’origine centrale et les
anémies d’origine périphérique.

Les anémies d’origine centrale sont dues a un défaut d’érythropoiése. Les principaux
mécanismes sont :

- Aplasie médullaire : idiopathique ou secondaire
- Erythroblastopénie : disparition des précurseurs érythroblastiques

- Dysmyélopoiese : syndromes myélodysplasiques; carence martiale ou
vitaminique

- Envahissement médullaire : par des cellules hématopoiétiques ou extra-
hématopoiétiques

- Myélofibrose : anomalie de la structure médullaire
- Déficit endocrinien : érythropoiétine ; hormone thyroidienne

- Présence dun inhibiteur de [I'érythropoiése : certains marqueurs de
l'inflammation

Les anémies d’origine périphérique vont étre en lien avec une perte de globules rouges en
périphérie. Les principaux mécanismes sont :

- Pertes sanguines aigues

- Hémolyse : auto-immunes, constitutionnelles.

1.2.5. Moyens diagnostiques

Le diagnostic d’anémie se fait en fonction du dosage de 'hémoglobine. En routine, ce résultat
est retrouvé sur la numération sanguine.

Par la suite, les examens doivent étre adaptés en fonction du contexte et de I'étiologie
suspectée.

Nous disposons actuellement de nombreux marqueurs dosables pour caractériser une
anémie : le Volume Globulaire Moyen (VGM), le comptage des réticulocytes, la ferritine, les
réticulocytes, le coefficient de saturation de la transferrine, le taux d'EPO, la protéine C-
réactive (CRP), le fibrinogéne, la créatinine/le débit de filtration glomérulaire, la vitamine B12,
le folate sérique, le cuivre, la thyrotropine, la lactate déshydrogénase, I'haptoglobine, I'alanine
amino-transférase [I'aspartate amino-transférase et I'électrophorese sérique pourront étre
utiles au diagnostic étiologique. En complément, nous aurons a notre disposition la
gastroscopie, la coloscopie et I'échographie de I'abdomen et des reins.(31)

1.2.5.1. Diagnostique de I’anémie par carence martiale
La malabsorption est généralement la premiére cause d’anémie ferriprive(20)

La société anglaise de gastroentérologie et la HAS définissent la ferritine comme le marqueur
le plus utile & doser en premiere intention.(32,33)
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Dans les situations spécifiques d’autres marqueurs du métabolisme du fer sont a doser : la
transferrine et le fer, pour le calcul du coefficient de saturation de la transferrine. Un coefficient
de saturation de la transferrine abaissé peut étre en faveur d’'une carence martiale.

En cas d’anémie par carence martiale confirmée, un bilan du tractus gastro-intestinal haut et
bas sera a envisager, par examen endoscopigue ou par colo-scan.(32)

1.2.5.2. Diagnostique de I’anémie par carence en vitamine B9 et B12

La carence en vitamine B9 et B12 pourra étre suspectée en cas de macrocytose (VGM
augmente)

Un dosage spécifique de ces vitamines pourra étre effectué en seconde intention.(28)

[.2.6. Anémie du sujet agé

1.2.6.1. Généralités

L'anémie est fréquente chez les patients agés et a été associée a une altération physique
accrue, a la fragilité, au déclin cognitif, a la dépression et a la mortalité

La prévalence globale de I'anémie dans I'étude américaine National Health and Nutrition
Examination Survey (NHANES) IIl est de 10.6% chez les plus de 65 ans. Chez les plus de
85 ans, la prévalence de 'anémie est de plus de 20%.(31,34) Cette prévalence augmente
chez les patient institutionnalisés. Une étude plus récente portant sur des personnes agées
vivant en Inde a confirmé ce constat, tandis qu'une revue systématique réalisée par Gaskell
et al. chez des patients gériatriques de plus de 65 ans vivant dans des pays développés a
révélé une prévalence de lI'anémie allant jusqu'a 40 %.(35)

Les personnes agées sont particulierement exposées a la carence en raison de la prévalence
croissante de la gastrite atrophique associée a une malabsorption de la cobalamine
alimentaire, de la maladie de Biermer et de la prise de médicaments pour les comorbidités.(27)

1.2.6.2. Conséquences chez le sujet agé

L'anémie chez les patients de plus de 65 ans entraine une détérioration de la fonction physique
et de la force musculaire. Cette détérioration va ainsi réduire la tolérance a l'exercice et
entrainer une fatigue accrue. Cela augmente le risque de chutes et conduit a une plus grande
dépendance. De plus, I'anémie est associée a une diminution des capacités intellectuelles et
a une tendance a la dépression. Ces effets combinés peuvent créer une spirale descendante
ou la diminution de l'activité physique et la détérioration de la santé mentale qui sont deux
composant du syndrome de fragilité.(31,36,37)

L’anémie est un facteur de risque de pathologie cardiovasculaire. Elle est responsable d’'un
risque accru d’hospitalisation, d’'une augmentation de la durée d’hospitalisation, ou de déces
chez la personne agée.(31,38)

Le probleme majeur de I'anémie chez la personne agée est son sous diagnostique. Il a été
identifié que I'anémie était fréquemment banalisée ou interprétée faussement, comme étant
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une conséquence physiologique du vieillissement, conduisant ainsi régulierement a une prise
en charge médicale inadaptée.(39)

1.2.6.3. Etiologies

Chez le sujet agé, les causes d’anémies sont souvent plurifactorielles. Ces causes peuvent
étre regroupées en trois groupes, chacun de ces groupes représentant environ un tiers de
toutes les anémies :(31,40)

1.2.6.3.1. Anémies liées a une carence en fer, en folate et/ou en vitamine B12

La carence martiale est la cause la plus fréquente d’anémie par carence nutritionnelle. Tout
comme la carence en folate, elle résulte le plus souvent d’'une malnutrition, qu’elle soit liée a
un manque d’apport ou a une malabsorption. (26)

Le diagnostic de I'anémie ferriprive chez les personnes agées reste assez difficile en raison
de la faible sensibilité des méthodes actuelles permettant d'identifier la carence en fer chez
les personnes agées.(41)

La recherche de la cause de ces carences est importante et est souvent plurifactorielle :
iatrogéne, secondaire a une pathologie chronique (gastro-intestinale ; néoplasique).

1.2.6.3.2. Anémies inflammatoires ou secondaires a une insuffisance rénale chronique

Au moins un tiers des patients anémiques de plus de 65 ans sont touchés par une anémie
inflammatoire ou une insuffisance rénale chronique.(31)

Elle va s’observer chez les patients présentant un terrain d’'inflammation chronique comme le
cancer, les infection chroniques, les maladies auto-immunes.

Les causes principales sont une production réduite d’EPO, et une réponse atténuée des
progéniteurs érythroides a I'EPO.(42) Différentes cytokines pro-inflammatoires vont agir
négativement au niveau des progéniteurs érythroides diminuant leur prolifération et leur
différenciation.

L’hepcidine va également jouer un réle dans la physiopathologie de I'anémie. Son action
habituelle dans la régulation du fer est d’inhiber son absorption au niveau intestinal et inhiber
le relargage du fer par les macrophages. Des taux élevés de cette hormone ont été rapportés
chez les patients atteints d’insuffisance rénale chronique ou de pathologie chroniques
entrainant un état inflammatoire (néoplasies ; maladies auto-immunes).(43)

Un autre mécanisme est souvent évoqué dans I'anémie inflammatoire : 'augmentation de
I'eryptose et de la phagocytose des globules rouges par les macrophages. Cette destruction
des globules rouges par I'organisme est déclenchée par des modification de leur membrane
plasmique. Des troubles tels que la déshydratation, le diabéte ou les pathologies cardiaques
peuvent affecter la stabilité de la membrane des globules rouges.

1.2.6.3.3. Anémies non identifiées et anémies clonales

De nombreuses études transversales différentes utilisant diverses méthodes et ciblant
différentes populations ont révélé que, chez environ un tiers des personnes agées atteintes
d'anémie, la cause ne peut pas étre identifiée.(41)
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Ces anémies sont généralement légéres, normocytaires, sans signe d’atteinte morphologique.
De ce fait, elles sont souvent susceptibles d’étre négligées par les praticiens.(44)

Les spéculations précédemment établies suggérent que l'inflammation, un défaut dans la
détection ou la réponse a I'hypoxie, une myélodysplasie non diagnostiquée ou "précoce", une
carence hormonale ou des défauts des cellules souches et progénitrices hématopoiétiques
pourraient expliquer certains ou tous les cas.(44)
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Il. Problématique et objectif de I’étude

II.1. Problématique

Dans la société actuelle ou I'espérance de vie augmente, nous sommes amenés, dans notre
pratique de la médecine générale, a soigner et a suivre cliniquement et biologiquement de plus
en plus de patients de plus de 65 ans(45). Ce suivi nous améne régulierement & dépister une
anémie chez des patients asymptomatiques.

Se rajoute a ce constat, la prévalence de 'anémie qui augmente avec I'age, passant de 8 %
entre 65 et 74 ans, 13 % entre 75 et 84 ans a 23 % chez les patients de plus de 85 ans, avec
une légére prédominance masculine(34).

Par ailleurs, nombreuses sont les études antérieures qui mettent en évidence les
conséquences de 'anémie chez la personne agée, et soulignent différentes problématiques :

Il a été identifié que 'anémie était frequemment banalisée ou interprétée faussement, comme
étant une conséquence physiologique du vieillissement, conduisant ainsi régulierement a une
prise en charge médicale inadaptée(39).

En plus des conséguences cardio-vasculaires connues, I'anémie serait responsable d’'une
diminution de la qualité de vie des patients agés de plus de 65 ans, exposés a la survenue
d’asthénie persistante, une diminution des capacités a I'exercice physique ou intellectuel, ou
d’'une dépression(31,37).

Aussi, 'anémie augmente le risque d’hospitalisation des personnes agées(38).

S’il a été mis en évidence que 20% des cas d’anémie étaient liés a une carence en fer ou en
vitamines(34), le diagnostic étiologique de 'anémie par carence martiale n’est possible que
par des examens endoscopiques (46) qui ne sont pas sans contrainte pour le sujet agé.

Le risque de carences chez le sujet 4gé est important et d’origines multiples(26).

Ces observations antérieures motivent et justifient notre étude. En effet, a notre connaissance,
nombreuses sont les données sur 'anémie du sujet 4gé de plus de 65 ans, alors que les
études traitant spécifiguement des carences martiales et vitaminiques, de leurs modalités
diagnostiques et de la prise en charge préventive de ces populations en médecine de ville sont
rares.

Florian TOURNIER | Thése d’exercice | Université de Limoges | 20232023 38
Licence CC BY-NC-ND 3.0



I1.2. Objectif de I’étude

L’'objectif principal de I'étude est de déterminer la prévalence de 'anémie et des carences
vitaminiques (folate et/ou Vitamine B12) et martiales chez les sujets a4gés de plus de 65 ans
et particulierement chez les plus de 75 ans atteints d’anémie.

Les objectifs secondaires analyseront les corrélations entre carence vitaminique ou martiale
et:

- L’age, sexe,

- Le motif d’hospitalisation

- Les antécédents gastroentérologiques,
- Le diagnostic principal

- Lafonction rénale

- La fonction thyroidienne

- L’état neurocognitif

- L’état nutritionnel / Sarcopénie
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[ll. Patients et méthodes

I11.1. Cadre de I'étude

I11.1.1. Ville de Mauriac

La ville de Mauriac est située dans le département du Cantal, en région Auvergne-Rhone-
Alpes. Elle est localisée dans le nord-ouest du Cantal, en bordure du département de la
Correze, a proximité de la riviere La Dordogne. Mauriac est traversée par la Méridienne verte,
ancien méridien de Paris qui servait de référence avant I'adoption du méridien de Greenwich.
En tant que plus ancienne ville du Cantal, elle trouve son origine comme un village créé avant
notre ére, le long du ruisseau appelé "rieu Mauri". Au Moyen-Age, Mauriac devient une ville
centrale de Haute-Auvergne. Entre le XVlle et le XIXe siécle, la ville s'étend et se dote
progressivement d'une mairie, d'une sous-préfecture, puis d'un hépital au XXe siécle. La
commune de Mauriac est principalement rurale, avec une faible densité de population
d'environ 126,7 habitants/km2, En 2019, sa population était estimée a 3 498 habitants. On
observe progressivement un vieillissement de la population, avec prés de 38,5 % de
personnes agées de plus de 65 ans et environ 19,4 % de personnes agées de plus de 75 ans
(55).

l11.1.2. Centre hospitalier de Mauriac

Le centre hospitalier (CH) de Mauriac est un établissement de proximité disposant de 250 lits,
offrant des soins pluridisciplinaires en collaboration étroite avec le centre hospitalier d'Aurillac.
Il comprend un service d'accueil des urgences ouvert 24 heures sur 24, avec une activité de
Service Mobile d'Urgence et de Réanimation (SMUR) et une Unité d'Hospitalisation de Courte
Durée (UHCD). L'h6pital est également doté d'un service de médecine polyvalente et d'un
service de soins de suite et de réadaptation comprenant 23 lits. Il dispose d'une filiére compléte
de prise en charge des personnes agées, comprenant un Service de Soins Infirmiers a
Domicile (SSIAD), une Unité de Soins de Longue Durée (USLD) avec 42 lits, ainsi qu'un
Etablissement d'Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes (EHPAD) avec 70 lits. Le
centre hospitalier de Mauriac propose également un service d'imagerie disponible 24 heures
sur 24, en collaboration avec le CH d'Aurillac, permettant la transmission numérique des
fichiers aux radiologues et orthopédistes. En complément, il offre un large éventail de
consultations externes spécialisées, telles que la cardiologie, la pneumologie, la dermatologie,
I'Oto-Rhino-Laryngologie (ORL) et la gastro-entérologie.

[11.1.3. Service de médecine polyvalente

Le service de médecine polyvalente de Mauriac est orienté vers la gériatrie, assure la prise en
charge de patients présentant des pathologies simples ou multiples, adressés directement par
leur médecin traitant ou aprés un passage aux urgences. Dans le cadre des activités
transversales et inter-établissements du Groupement Hospitalier du Territoire (GHT), le
service collabore avec les centres environnants tels que le CH d'Aurillac, le CHU de Clermont,
le CH de Tulle, le CH d'Ussel, pour assurer les transferts vers ces établissements ou au sein
de son propre service. L'équipe médicale du service de médecine polyvalente est composée
de professionnels aux compétences variées, permettant une orientation vers la gériatrie aigué,
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la nutrition, les pathologies infectieuses, les soins palliatifs, la prise en charge de la douleur
ainsi que la recherche biomédicale. Le service dispose d'une capacité de 40 lits et enregistre
environ 1 200 admissions par an, avec une durée moyenne d'hospitalisation de 11 jours et un
taux d'occupation de 92 % (rapport d'activité de I'établissement, 2018).

I11.2. Type et période de d’étude

Il s’agit d’'une étude transversale descriptive et rétrospective de la prévalence de I'anémie, et
de la prévalence des carences vitaminique et martiale chez des patients de plus de 65 ans
présentant une anémie et hospitalisés de décembre 2018 & avril 2023 dans le service de
médecine polyvalente, au centre hospitalier de Mauriac (Cantal, Auvergne-Rhéne-Alpes,
France).

111.3. Population de I’étude

Une premiére sélection du nombre nécessaire de dossiers de patients a été faite au hasard,
pour I'analyse de la prévalence de I'anémie chez des patients de plus de 65 ans, hospitalisés
dans le service de médecine polyvalente de I'hbpital de Mauriac de décembre 2018 a avril
2023.

Pour I'analyse des poly-carences vitaminiques, seuls les dossiers de patients ayant présentés
une anémie, pendant la méme période d’hospitalisation, ont été sélectionnés.

111.3.1. Critéres d’inclusions

Nous avons inclus dans cette étude les patients agés de 65 ans et plus, de sexe masculin ou
féminin ayant présenté pendant la période de I'étude une anémie avec un taux d’hémoglobine
inférieure a 12,9 g/dL pour les patients de sexe masculin et 11,9 g/dL pour les patients de sexe
féminin, et ayant bénéficié des dosages du fer, de la ferritinémie, et des vitamines B9 et B12.

[11.3.2. Critéres de non-inclusion
Ne sont pas inclus :
- Les patients de moins de 65 ans
- Les patients ne présentant pas d’anémie

- Les patients n'ayant pas eu de dosage d'hémoglobine, de la ferritine, de la
vitamine B9 et de la vitamine B12 durant leur hospitalisation.

111.3.3. Groupes de patients

Dans la seconde partie de I'analyse, nous nous sommes intéressés a la prévalence des poly-
carences martiales et vitaminiques chez les patients anémiques en fonction de la sévérité de
leur anémie.
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Nous avons réparti les patients en trois groupes :
- Le groupe 1 pour les patients avec un taux d’hémoglobine inférieur a 8g/dL

- Le groupe 2 pour les patients avec un taux d’hémoglobine compris entre 8 et
10g/dL

- Le groupe 3 pour les patients avec un taux d’hémoglobine supérieur a 10g/dL

lIl.4. Recueil des paramétres

Les données cliniques et paracliniques ont été recueillies a partir des dossiers médicaux des
patients remplissant les critéres d’inclusion.

Les données générales et cliniques incluaient les ages des patients, leurs signes généraux
(asthénie, anorexie), les motifs d’hospitalisation, les antécédents médico-chirurgicaux, et les
diagnostics principaux.

[11.4.1. Parametres cliniques

l11.4.1.1. Caractéristigues médico-administratives

L'age et le sexe des patients ont été retrouvés dans le dossier patient. Le motif
d'hospitalisation, le diagnostic principal, la durée d'hospitalisation ainsi que le devenir du
patient ont été retrouvés sur le courrier de sortie du patient.

[11.4.1.2. Histoire médicale des patients

Les antécédents médicaux comme chirurgicaux ont été recueillis depuis le courrier de sortie
et le dossier médical informatisé du patient. lls ont ensuite été classés par spécialités
(neurologique, cardiovasculaire, pulmonaire, endocrinien/métabolique, psychiatrique,
rhumatologique, hématologique, autre antécédent gastro-entérologique, ophtalmologique,
urologique, néphrologique, ORL, infectiologique, orthopédique, autres chirurgies, néoplasique,
gynécologique). Une attention particuliere a été portée aux antécédents médicaux pouvant
provoguer un trouble de malabsorption du fer ou des vitamines B9 et B12 (trouble de la
déglutition/bucco-dentaire, chirurgie gastrique/bariatrique, maladie cceliaque, maladie de
Crohn, pathologie pancréatique, maladie de Biermer, autre pathologie auto-immune).

111.4.1.3. Traitements

Les traitements ont été recueillis depuis la fiche récapitulative des traitements d'entrée et de
sortie jointe & chaque courrier de sortie des patients. lls ont ensuite été classés selon leurs
actions (antihypertenseur, hypnotique, bronchodilatateur, antidépresseur, diurétiques,
antalgique non opiacé, benzodiazépine, antiarythmique, traitements substitutifs de la thyroide,
anticoagulant, antidiabétiques oraux hors metformine, antiagrégant, corticoides oraux,
antiépileptiques, alpha-bloquant).

Une attention particuliere a été portée aux traitements ayant un risque de provoquer un trouble
de malabsorption du fer et des vitamines B9 et B12 (IPP, AINS, dérivés nitrés,
antihistaminiques, metformine).
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La nécessité ou non d'une transfusion de culot globulaire durant le séjour a été recueillie dans
les dossiers de chaque patient.

111.4.1.4. Sighes généraux

La présence ou non d'une asthénie, d'une anorexie ou de troubles cognitifs a été recueillie lors
de I'examen clinique d'entrée.

I11.4.1.5. Criteres nutritionnels

Le critére de dénutrition a été évalué selon les recommandations de la Société Francaise de
Nutrition de novembre 2021 concernant le diagnostic de la dénutrition chez les adultes de 70
ans et plus. L'hospitalisation du patient constitue un critére étiologique, le critére phénotypique
a été déterminé grace a I'lMC ou a la présence d'une sarcopénie.

111.4.1.6. Sarcopénie

L’évaluation de la sarcopénie s’est faite par mesure de la force de préhension et
l'impédancemétrie.

La force de préhension a été mesurée a l'aide d'un dynamometre, en effectuant deux mesures
distinctes. La valeur la plus élevée obtenue a été retenue. La présence de sarcopénie était
suspectée lorsque la force de préhension était inférieure a 16 kg pour les femmes et inférieure
a 27 kg pour les hommes. Pour les patients présentant une suspicion de sarcopénie, une
impédancemétrie a été réalisée afin d'estimer la masse squelettique appendiculaire (MSA),
c'est-a-dire la masse musculaire des membres supérieurs et inférieurs. A partir de cette
mesure, I'Indice MSA (IMSA : MSA/Taille2) a été calculé. La sarcopénie était confirmée lorsque
le MSA était inférieur a 20 kg chez les hommes et a 15 kg chez les femmes, ou lorsque I'IMSA
était inférieur a 7 kg/m2 chez les hommes ou a 5,5 kg/m? chez les femmes.

11.4.1.7. L’indice de masse corporel

L’'IMC a été calculé selon la taille et le poids relevés a I'entrée dans le service, par la formule
Poids/Taille2

I11.4.2. Parametres biologiques

Les données biologiques ont été recueillies depuis le logiciel métier du laboratoire d'analyse
médicale Sylab de Mauriac, travaillant en convention avec le centre hospitalier de Mauriac.
Les valeurs de référence utilisées pour les données biologiques sont celles établies par le
laboratoire.

I11.4.2.1. HEmogramme

Le sang total de chaque patient a été prélevé dans un tube EDTA. Les parametres
hématologiques ont été analysés a l'aide de l'automate Siemens Advia 2120. Une analyse au
microscope était réalisée par un biologiste en cas de nécessité, conformément aux critéres du
Groupe d'Etude sur 'Hémostase et la Thrombose (GEHT).

Le taux d’hématocrite est exprimé en pourcentage (%)
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La classification des anémies s’est faite en fonction de 'hémoglobinémie selon la classification
OMS:

- Anémie légére : entre 11.0 et 11.9¢g/dL chez la femme et entre 11.0 et 12.9g/dL
chez '’homme

- Anémie modérée : entre 8.0 et 10.9g/dL chez la femme et entre 8.0 et 10.9g/dL
chez '’homme

- Anémie séveére : inférieure a 8.0g/dL

Les valeurs des parametres suivants ont été définies et subdivisées en fonction des normes
du laboratoire :

e Leucocytes :
e Leucopénie pour les valeurs inférieures a 4000 éléments/mm?3
e Normal pour les valeurs entre 4000 et 10 000 éléments/ mm?
¢ Hyperleucocytose modérée pour des valeurs entre 10 000 et 15 0000
éléments/mm?
e Hyperleucocytose majeure pour des valeurs supérieures a 15 000 éléments/mm?

e Lymphocytes :
e Lymphopénie pour les valeurs inférieures a 1000 éléments/mm?3
e Normal pour les valeurs entre 1000 et 4500 éléments/mm?3
e Lymphocytose pour les valeurs supérieures a 4500 éléments/mm?

e VGM :
¢ Microcytaire pour les valeurs inférieures a 80ug/L
e Normocytaire pour les valeurs entre 80 et 100ug/L
e Macrocytaire pour les valeurs supérieures a 100ug/L

¢ Réticulocytes :
e Arégénératif pour les valeurs inférieures a 150 000 éléments
e Régénératif pour les valeurs supérieures a 150 000 éléments

111.4.2.2. Biochimie

Les échantillons de sérum de chaque patient ont été obtenus en centrifugeant les échantillons
de sang total prélevés dans des tubes secs, puis d'analysés sur un automate Roche/Hitachi
Cobas ¢501. Chaque échantillon a été utilisé pour mesurer les valeurs de la CRP, de la
natrémie, de la kaliémie, de I'urémie, de la créatinine, de l'albumine, de la pré-albumine, du
fer, de la ferritine et de la transferrine.

L’hypocalcémie a été définie par la norme du laboratoire pour une valeur de calcémie corrigée
inférieure a 2.20mmol/L

Les valeurs des parametres suivants ont été définies et subdivisées en fonction des normes
du laboratoire :
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e CRP:
e Normale pour les valeurs inférieures a 5 mg/L
¢ Elévation modérée pour les valeurs entre 5 et 50 mg/L
e Elévation franche pour les valeurs entre 50 et 100 mg/L
« Elévation majeure pour les valeurs supérieures a 100 mg/L

o Natrémie :
e Hyponatrémie pour les valeurs inférieures a 136 mmol/L
¢ Normale pour les valeurs entre 136 et 145 mmol/L
¢ Hypernatrémie pour les valeurs supérieures a 145 mmol/L

o Kaliémie :
¢ Hypokaliémie pour les valeurs inférieures a 3.5 mmol/L
¢ Normale pour les valeurs entre 3.5 et 5.1 mmol/L
¢ Hyperkaliémie pour les valeurs supérieures a 5.1 mmol/L

e Urémie :
e Hypo-urémie pour les valeurs inférieures a 2.8 mmol/L
¢ Normale pour les valeurs entre 2.8 et 8.1 mmol/L
¢ Hyper-urémie pour les valeurs supérieures a 8.1 mmol/L

¢ Créatininémie :
e Basse pour les valeurs inférieures a 50 pmol/L
e Normale pour les valeurs entre 50 et 100 pmol/L
e Haute pour les valeurs supérieures a 100 pumol/L

e Albuminémie :
¢ Hypoalbuminémie sévére pour les valeurs inférieures a 30 g/L
¢ Hypoalbuminémie modérée pour les valeurs entre 30 et 34 g/L
¢ Albuminémie normale pour les valeurs supérieures a 34 g/L

e Pré-albuminémie :
e Normale pour les valeurs entre 0.2 et 0.4 g/L
¢ Hypo-préalbuminémie pour les valeurs inférieures a 0.2 g/L

e Fer:
e Carence pour les valeurs inférieures a 9.0 umol/L
e Normale pour les valeurs entre 9.0 et 30.4 pumol/L
e Elevée pour les valeurs supérieures a 30.4 pmol/L

o Ferritine :
e Basse pour les valeurs inférieures a 10 pg/L
¢ Normale pour les valeurs entre 10 et 291 ug/L
e Elevée pour les valeurs supérieures a 291 pg/L

e Transferrine :
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e Basse pour les valeurs inférieures a 2.5 g/L
e Normale pour les valeurs entre 2.5 et 3.8 g/L
e Elevée pour les valeurs supérieures a 3.8 g/L

La valeur du débit de filtration glomérulaire (DFG) a été obtenue par calcul selon CKD-EPI

La valeur du coefficient de saturation de la transferrine a été obtenue en utilisant la formule
suivante : Coefficient de saturation de la transferrine = (Fer sérique / CTST) x 100, en utilisant
les résultats des dosages du fer sérique et de la capacité totale de saturation de la transferrine
(CTST). La CTST est déterminée a partir du dosage de la transferrine en utilisant les formules
suivantes : CTST (mmol/L) = transferrine (g/L) x 25 ou CTST (mg/L) = transferrine (g/L) x
1,395.

111.4.2.3. Vitamines

Les échantillons de sérum de chaque patient ont été obtenus aprés centrifugation du sang
total prélevé dans des tubes secs. Les dosages des vitamines B9 (acide folique), B12
(cobalamine) et D ont été réalisés a I'aide de la méthode de chimiluminescence sur l'analyseur
Atellica de Siemens. L'hypovitaminose D a été définie selon la norme du laboratoire, avec une
valeur inférieure & 30 ng/mL.

Les valeurs des parametres suivants ont été définies et subdivisées en fonction des normes
du laboratoire :

e Folates :
e Carence pour les valeurs inférieures a 5.38ng/mL
e Pas de carence pour les valeurs supérieures a 5.39ng/mL

¢ Vitamine B12 :
e Carence pour les valeurs inférieures a 211pg/mL
e Normale pour les valeurs entre 211 et 911pg/mL
¢ Elevée pour les valeurs supérieures a 911pg/mL

I11.5. Nombre de cas nécessaire

Les études antérieures mettent en évidence environ 30% des patients de plus de 65 ans qui
présentent une anémie. Notre hypothése est d’observer une anémie chez au moins 10% des
patients hospitalisés. Le nombre de cas nécessaire a inclure dans I'étude est de 36 pour un
risque a de 0.05 et une puissance statistique nécessaire (>90%).

[11.6. Considérations éthiques

Les patients ont été inclus aprés avoir signé un consentement libre, éclairé et écrit. En cas de
confusion mentale ou de troubles cognitifs, le consentement éclairé a été signé par la personne
de confiance ou un membre de la famille. Ce sujet est une sous-étude du Protocole SARCSA
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(SARCopénie du Sujet Agé). Le protocole a recu la validation scientifique du COMVAL du
CHU de Clermont-Ferrand le 01/07/2016. Le projet a bénéficié de la directive MR-001 et le
protocole arecu I'accord du Comité d’éthique et de Protection des Personnes Sud-Est VI (CHU
Clermont-Ferrand) sous le numéro AU1289 le 21 mars 2017.

l11.7. Analyse statistique

L’analyse statistique des données est descriptive sur les caractéristiques démographiques,
cliniques, biologiques, et nutritionnelles en utilisant le logiciel statistique R version 4.2.1. Les
données qualitatives et quantitatives ont été présentées en termes deffectifs et de
pourcentages. Les données quantitatives étaient également présentées en termes de
moyennes, médianes encadrées par les valeurs minimales et maximales. Les proportions ont
été comparées par le test de Student, en utilisant le logiciel statistique R version 4.2.1.
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V. Résultats

IV.1. Article : L’insuffisance rénale, la dénutrition et la sarcopénie pourraient étre des
co-facteurs associés a la prévalence des anémies chez les sujets agés de plus de 75
ans.

IV.1.1. Résumé

Les études de la prévalence de I'anémie chez les sujets agés de plus de 65 ans sont
nombreuses, mais rares sont celles analysant, en médecine de ville, la prévalence des
facteurs métaboliques pouvant favoriser la survenue d’'une anémie au sein de ces populations,
leur fréquence, le suivi, les étiologies et les modalités de diagnostics et de prise en charge
préventive, chez les sujets agés.

La premiére partie de notre étude a pour objectif principal de déterminer la prévalence de
'anémie non diagnostiquée en médecine libérale, chez les patients agés de plus de 65 ans
hospitalisés dans un service de médecine ; les objectifs secondaires de I'étude ont été de
déterminer la proportion de patients présentant une altération de la fonction rénale, une
dénutrition, et une sarcopénie au cours de I'anémie des sujets agés de plus de 65 ans.

Les patients inclus revenaient de leurs domiciles ou d’'une institution. Selon nos résultats, la
prévalence de I'anémie chez les patients agés était de 52.5% (53/101), en majorité modérée
ou séveére, avec une prédominance de patients de sexe masculin, asthéniques, dénutris,
insuffisants rénaux et sarcopéniques, parmi lesquels 8% bénéficieront d’une transfusion
sanguine non programmeée, et qui aurait échappé a un dépistage en médecine libérale et a
une prise en charge précoce.

Ces résultats renforcent I'intérét de la mise en place urgente d’un systéme de dépistage des
anémies chez les personnes agées qui pourrait contribuer a éviter et/ou réduire le nombre de
transfusions sanguines chez 8% de la population agée de plus de 65 ans qui représenterait
au dernier recensement 21.3% de la population générale soit environ 14 millions d’individus,
et celle &gée de plus de 75 ans, estimé a 10.1% de la population, soit 6.8 millions d’individus.

Selon nos observations dans cette premiére partie de l'étude, le nombre annuel de
transfusions sanguines, dont une proportion qui reste a déterminer, pourrait étre évité,
concerne environ 1.1 million de patients de plus de 65 ans, et ¥z million de patients de plus de
75 ans.

Ces observations mettent en évidence un véritable probléme de santé publique, qui pourrait
étre évité si un suivi standardisé et adapté pouvait étre réalisé lors de leurs prises en charge
en médecine libérale.
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IV.1.2. Article

L’insuffisance rénale, la dénutrition et la sarcopénie pourraient étre des co-facteurs
associés ala prévalence des anémies chez les sujets agés de plus de 75 ans.

Guiyedi V, Tournier F, Fernandes J, Gautherie B, Guiyedi K, De Begon DL C, Henri L, Benezet
MP, Blanquet M.

Corresponding author : Dr GUIYEDI Vincent, Médecine polyvalente-Gériatrie aigue, Centre
Hospitalier de MAURIAC, Avenue Fernand Talandier, 15200 Mauriac, Mail : v.guiyedi@ch-
mauriac.fr / guidyvin@hotmail.com, Tél: 04 71 67 33 33/ 06 17 77 87 51.

IV.1.2.1. INTRODUCTION

L’augmentation de I'espérance de vie a pour conséquence une hausse du nombre de patients
de plus de 65 ans et particulierement des individus agés de 75 ans et plus, nécessitant un
suivi médical clinique et/ou biologique(47). Avec la dynamique du vieilissement de la
population en France, et au sein de I'Union Européenne il est prévu qu'au cours des cinquante
prochaines années, la part de la population agée de plus de 80 ans atteindra environ 12,6 %
de la population totale (48).

L'anémie est fréquente chez les patients agés. Sa prévalence chez les patients agés de plus
de 65 ans a une légére prédominance masculine et augmente avec 'dge. Les étiologies de
ses anémies sont multifactorielles(26,34). Parmi les causes de I'anémie du sujet agé les
carence sont fréquentes pour plusieurs raisons incluant la maladie de Biermer, la prise de
médicaments pour les comorbidités, et la fréquence des gastrites atrophiques associées a une
malabsorption de la cobalamine alimentaire (27).

De nombreuses études ont montré une prévalence élevée de 'anémie chez les sujets agés,
avec des valeurs qui pouvaient varier selon les lieux de I'étude. En effet, la prévalence de
I'anémie dans I'étude américaine NHANES Il était de 10.6% chez les individus agés de plus
de 65 ans, et de 20% chez ceux de plus de 85 ans (31). Des observations similaires étaient
faites en Inde, tandis qu'une étude récente trouvait une prévalence de 'anémie a 40% chez
des patients de plus de 65 ans vivant dans des pays développés (35).

Concernant les conséquences de I'anémie du sujet 4gé, des données antérieures ont montré
une altération physique et musculaire accrue, responsable de chute et de la dépendance des
patients et favorisant I'apparition de dépression et de déclin cognitif (31,36,37). Il a également
été observé chez le sujet 4gé que I'anémie était un facteur de risque de I'apparition de
pathologie cardiovasculaire, d’augmentation du nombre et de la durée d’hospitalisations,
favorisant la fragilité impliquée dans la surmortalité de ces patients(31,36—38).

A notre connaissance, si les études de la prévalence de I'anémie chez les sujets 4gés de plus
de 65 ans sont nombreuses, rares sont celles analysant la prévalence des facteurs
métaboliques pouvant favoriser la survenue d’'une anémie au sein de ces populations. De
méme, peu d’études analysent, en médecine de ville, la fréquence et le suivi des anémies,
leurs étiologies et leurs modalités de diagnostic et de prise en charge préventive, chez les
sujets agés.
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Dans cette étude, nous avons supposé que l'absence de dépistage systématique, en
meédecine libérale, des cas d’anémie chez les sujets agés de plus de 65 ans, a des tranches
d’ages qui restent a déterminer, pourrait expliquer au moins en partie non seulement cette
forte prévalence des anémies, mais aussi, limiter une prise en charge précoce et adaptée des
diagnostics étiologiques.

D’autre part, en médecine libérale ou hospitaliere, la recherche par un dépistage systématique
des causes carentielles, des facteurs nutritionnels, métaboliques et de la sarcopénie
associées aux anémies des sujets agés, permettrait une prise en charge étiologique précoce,
qui contribuerait a prévenir les risques de complications chez les patients agés de plus de 65
ans, et particulierement chez ceux de plus de 75 ans, généralement fragiles et
polypathologiques.

Notre étude a pour objectif principal de déterminer la prévalence de I'anémie non
diagnostiquée en médecine libérale, chez les patients agés de plus de 65 ans
hospitalisés dans un service de médecine ; les objectifs secondaires de I'étude ont été de
déterminer la proportion de patients présentant une altération de la fonction rénale, une
dénutrition, et une sarcopénie au cours de I'anémie des sujets &gés de plus de 65 ans.

IV.1.2.2. METHODOLOGIE

IV.1.2.2.1. Cadre, type et période de I’étude

Il s’agit d’'une étude transversale descriptive et rétrospective de la prévalence de 'anémie chez
des patients de plus de 65 ans hospitalisés de décembre 2018 a avril 2023 dans le service de
médecine polyvalente, au centre hospitalier de Mauriac (Cantal, zone rurale, France).

IV.1.2.2.2. Population de I'étude

Les patients inclus dans I'étude étaient agés de 65ans et plus, de sexe masculin ou féminin,
hospitalisés pendant la période de l'étude, et présentaient une anémie avec taux
d’hémoglobine inférieur 12.9g/dL chez les patients de sexe masculin ou & 11.9g/dL chez les
patients de sexe féminin.

Les patients non inclus étaient 4gés de plus de 65 ans, de sexe féminin ou masculin,
hospitalisés pendant la période de I'étude et ne présentaient pas une anémie.

IV.1.2.2.3. Recueil des données cliniques

Les données cliniques et paracliniques ont été recueillies a partir des dossiers médicaux des
patients remplissant les criteres d’inclusion. Les données générales incluant I'age des patients,
leurs signes généraux (asthénie, anorexie), et les antécédents médico-chirurgicaux ont été
recueillies a partir des dossiers de chaque patient.
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IV.1.2.2.4. Recueil des données para-cliniques

Les caractéristiques para-cliniques biologiques ont été recueillies dans les dossiers médicaux
des patients, sur les comptes-rendus du laboratoire d’analyses médicales Sylab de Mauriac
travaillant en convention avec le centre hospitalier.

Hémogramme

Le sang total de chaque patient a été prélevé le jour de 'admission dans un tube EDTA. Tous
les paramétres hématologiques incluant les leucocytes, le taux d’hémoglobine et les
plaguettes ont été dosés pour chaque patient par un automate Siemens Advia 2120. Le taux
d’hématocrite exprimé en % et d’hémoglobine (Hb) exprimés en g/dL était rapporté en valeur
absolue.

Biochimie et bilan nutritionnel

Les sérums de chaque patient ont été recueillis apres centrifugation des prélevements de sang
total dans des tubes secs pour I'analyse des paramétres biochimiques. Chaque échantillon a
été utilisé pour les dosages des valeurs de la Protéine C-Réactive (CRP), I'albumine, la
préalbumine, la natrémie, la kaliémie, I'urémie et la créatinémie.

La CRP était analysée sur un automate Roche/Hitachi Cobas ¢501 selon le protocole CRPL3.
La norme retenue était celle du laboratoire, a savoir une valeur inférieure a 5mg/L. L’albumine
était analysée sur un automate Roche/Hitachi Cobas ¢501 selon le protocole ALBT2. La norme
retenue était celle du laboratoire, a savoir une valeur entre 35 et 52¢g/L. Sa diminution a été
classée en diminution modérée pour les valeurs entre 30 et 35 g/L et en sévére pour les valeurs
inférieures a 30 g/L traduisant le caractere de sévérité de dénutrition.

La préalbumine était analysée sur un automate Roche/Hitachi Cobas c501 selon le protocole
PREA. La norme retenue était celle du laboratoire, a savoir une valeur entre 0,2 et 0,4 g/L.

La natrémie, la kaliémie, 'urémie et la créatinémie ont été analysées sur un automate
Roche/Hitachi Cobas c501. Les normes retenues étaient celles du laboratoire, a savoir une
valeur entre 136 et 145mmol/L pour la natrémie et entre 3,5 et 5,2mmol/L pour la kaliémie.

Les normes retenues étaient des valeurs entre 2,8 et 8, 1mmol/L pour l'urémie et entre 45 et
84umol/L pour la créatinémie.

Le débit de filtration glomérulaire (DFG) était automatiquement calculé par le laboratoire
d’aprés la formule CKD-EPI selon la valeur de la créatinémie et du sexe.

Le poids a été mesuré par une balance électronique. Seules les valeurs du poids et de la taille
a 'admission du patient ont été retenues. L’indice de masse corporelle (IMC) a été calculé
d’aprés les valeurs du poids et de la taille selon la formule poids/Taille2. Un IMC < 22kg/m2
témoigne d’une dénutrition et un IMC < 20kg/m2 était un marqueur de dénutrition sévére.

Bilan de la sarcopénie

La sarcopénie a été recherchée et déterminée pour chaque patient par la mesure de la force
de préhension et 'impédancemeétrie.

La force de préhension était déterminée a I'aide d’'un dynamomeétre au cours de deux mesures.
La valeur la plus haute était retenue. Il y avait suspicion de sarcopénie lorsque la force de
préhension était inférieure a 16kg chez les patients de sexe féminin et inférieure a 27kg chez
les patients de sexe masculin.
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Chez les patients probablement sarcopéniques, une impédancemétrie était réalisée afin de
mesurer la masse squelettique appendiculaire (MSA), c’est-a-dire la masse musculaire des
membres supérieurs et inférieurs ou I'Indice MSA (IMSA : MSA/Taille2). La sarcopénie était
confirmée lorsque le MSA était inférieure a 20kg chez 'lhomme et 15kg chez la femme ou
lorsque I'IMSA était inférieure a 7kg/m2 chez 'lhomme ou 5,5kg/m2 chez la femme.

La présence d’une sarcopénie constituait un critére phénotypique de la dénutrition du patient
de plus de 70 ans selon les recommandations actuelles de la HAS. Selon ces
recommandations évoquées en introduction, I'état nutritionnel du patient a été défini selon
'absence ou non d’une dénutrition et selon son caractére de sévérité.

IV.1.2.2.5. Nombre de cas nécessaire

Les études antérieures mettent en évidence environ 30% des patients de plus de 65 ans qui
présentent une anémie. Notre hypothése est d’observer une anémie chez au moins 10% des
patients hospitalisés. Le nombre de cas nécessaire a inclure dans I'étude est de 36 pour un
risque a de 0.05 et une puissance statistique nécessaire (>90%).

IV.1.2.2.6. Considération éthique

Les patients étaient inclus aprés signature du consentement libre, éclairé et écrit. En cas de
confusion mentale ou de troubles cognitifs, le consentement éclairé était signé par la personne
de confiance ou un membre de la famille. Ce sujet est une sous-étude du Protocole SARCSA
(SARCopénie du Sujet Agé), qui a regu l'accord du Comité d’éthique et de Protection des
Personnes Sud-Est VI (CHU Clermont-Ferrand) sous le numéro AU1289 le 21 mars 2017.

IV.1.2.2.7. Analyse statistique

L’analyse statistique des données est descriptive sur les caractéristiques démographiques,
cliniques, biologiques, et nutritionnelles en utilisant le logiciel statistique R version 4.2.1. Les
données qualitatives et quantitatives ont été présentées en termes d’effectifs et de
pourcentages. Les données quantitatives étaient également présentées en termes de
moyennes, médianes encadrées par les valeurs minimales et maximales.

IV.1.2.3. RESULTATS

IV.1.2.3.1. Prévalence de I’'anémie et caractéristiques générales de la population de
I'étude

Entre le 30 décembre 2018 et le 2 février 2023, 101 dossiers de patients, sélectionnés au
hasard, ont été analysés pour déterminer la prévalence de 'anémie chez des patients agés
de plus de 65 ans. La proportion de patients avec une anémie était de 52.5% (53/101), parmi
lesquels 40% (21/53) était de sexe féminin et 60% (32/53) de sexe masculin [Figure 1]. Un
bilan martial était réalisé chez 72% (38/53). Les proportions de patients avec un taux
d’hémoglobine inférieur a 8g/dL, compris entre 8 et 10 g/dL et supérieur a 10g/dL étaient
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respectivement de 11% (4/38), 18% (7/38) et de 71% (27/38) des patients. La proportion de
patients avec une anémie sévéere ou modérée était de 29% (11/38) [Figure 1].

Dossiers analysés
101

Exclus
48

A 4

Anémies
53% (53/101)

Absence de bilan
martial ou vitaminique

Y

15
\ 4
Bilan martial et vitaminique
72% (38/53)
Hb <8g/dL Hb : 8-10g/dL Hb > 10g/dL
1% (4/38) 18% (7/38) 71% (27/38)
|
Anémies sévéres ou modérées
29% (11/38)
Figure 1 : Profil des patients et prévalence de 'anémie
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IV.1.2.3.2. Caractéristiques générales de la population de I'étude

L’étude a été poursuivie chez les patients qui avaient un bilan martial et vitaminique complet.
Parmi les 38 patients ayant bénéficié d’'un bilan martial et vitaminique, 55% (21/38) étaient de
sexe féminin et 45% (17/38) de sexe masculin [Tableau 1], seulement 5% (2/38) étaient agés
de moins de 75 ans et 95% (36/38) agés de plus de 75ans ; les proportions de patient agés
entre 65-74ans, 75-84 ans et de plus de 84 ans étaient respectivement de 5% (2/38), 45%
(17/38) et 50% (19/38) [Tableau 1]. Les proportions de patients avec un taux d’hémoglobine
inférieur a 8g/dl, entre 8 et 10 g/dL et supérieur a 10g/dL étaient respectivement de 11% (4/38),
18% (7/38) et de 71% (27/38) [Tableau 1].

La proportion de patients avec au moins 3 antécédents médico-chirurgical était de 76%
(29/38), en majorité asthénique [82% (31/38)], anorexique [58% (22/38)], et ageés de plus de
75 ans 95% (36/38) [Tableau 1].

Concernant le bilan martial et vitaminique chez les patients qui en ont bénéficié, une carence
en folate, et en vitamine B12 était respectivement retrouvée chez 53% (20/38), et 13% (5/38)
des patients. Au total, 95% (36/38) des patients étaient inflammatoires avec une CRP
supérieure a la valeur normale (5mg/L), parmi lesquels 95% (36/38) des patients avaient une
ferritinémie normale ou augmentée. Une carence martiale (diminution des dosages de fer et
du CSCT) était observée chez 79% (22/28) des patients, et 62% (16/26) avaient un dosage
de transferrine diminué. Une carence mixte martiale et en folate touchait 50% (14/28) des
patients, et mixte en folate et en vitamine B12 chez 8% (3/38) des patients.

La proportion de patients qui bénéficiaient d’'une supplémentation orale martiale et/ou en folate
était de 13% (5/38), dont 3% (1/38) de patients qui bénéficiaient d’'une supplémentation
martiale et 10% (4/38) d’une supplémentation en folate.

Tableau 1 : Caractéristiques générales de la population de I'étude

Antécédents . .
Hb < 8g/dL |Hb 8-10 g/dl| Hb > 10g/dL Asthénie | Anorexie Total
<3 >3
| F 1 (3%) 6 (16%) 14 (37%) | 5(13%) | 16(42%) | 16 (42%) | 11 (29%) | 21 (55%)
Sexe

N [ ™ 3 (8%) 1(3%) 13 (34%) | 4(11%) | 13(34%) | 15(39%) | 11(29%) | 17 (45%)

<75ans | 0 (0%) 0 (0%) 2 (5%) 0 (0%) 2 (5%) 2 (5%) 1(3%) 2 (5%)
>75ans | 4 (11%) 7( 18%) 25(66%) | 9(24%) | 27(71%) | 29(76%) | 21(55%) | 36(95%)

Ages 65-74ans| 0 {0%) 0 (0%) 2 (5%) 0 (0%) 2 (5%) 2 (5%) 1 (3%) 2 (5%)
N (%) 75-84ans| 2 (5%) 3 (8%) 12 (32%) 3 (8%) 14 (37%) | 13 (34%) | 8(21%) | 17 (45%)
>8dans | 2 (5%) 4 (11%) 13 (34%) | 6(13%) | 13(34%) | 16(42%) | 13 (34%) | 19 (50%)

Total 4(11%) 7(18%) | 27 (71%) | 9(24%) | 29(76%) | 31(82%) | 22 (58%) 38

Hb : Hémoglobine ; F : Féminin ; M : Masculin

IV.1.2.3.3. Patients transfusés et avec insuffisance rénale selon les tranches d’ages

Au total, 18% (7/38) des patients ont bénéficié d’une transfusion de culots globulaires, dont
8% (3/38) étaient de sexe féminin et 11% (4/38) de sexe masculin [Tableau 2]. Parmi ces
patients ayant bénéficié d'une transfusion sanguine, 11% (4/38) avaient pour motif
d’hospitalisation une anémie ou une transfusion de culot globulaire et 8% (3/38) des patients
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étaient hospitalisés pour un autre motif et 'anémie était fortuitement découverte en cours
d’hospitalisation avec indication de transfusion sanguine [Tableau 2].

La fonction rénale a été évaluée pour la totalité des patients de I'étude et la totalité des patients
[100% (38/38)] avait une insuffisance rénale [Tableau 2]. De méme, aucun patient [0% (0/38)]
n’avait une insuffisance rénale terminale [Tableau 2]. Les proportions de patients avec une
insuffisance rénale l1égére, modérée ou sévere étaient respectivement de 34% (13/38), 50%
(19/38), et de 16% (6/38), dont 5% (2/38) avec une insuffisance rénale modérée étaient agés
de moins de 75 ans et 95 % (36/38) agés de plus de 75 ans [Tableau 2].

Tableau 2 : Distribution des patients avec insuffisance rénale et ayant bénéficiés d’'une
transfusion sanguine selon les tranches d’ages

. Admission. Insuffisance rénale
Transfusions| pour anémie Total
outransfusion| |égére | Modérée| Sévére |Terminale| Pasd'IR
| r 3 (8%) 1 (3%) 9(24%) | 10 (26%)| 2(5%) | 0(0%) | 0(0%) |21 (55%)
Sexe

N(%)| M 4 (11%) 3 (8%) 4(11%) | 9(24%) | 4(11%) | 0(0%) | 0(0%) |17 (45%)

<75ans| 0 (0%) 0 (0%) 0(0%) | 2(5%) | 0(0%) | 0(0%) | 0(0%) | 2 (5%)
>75ans | 7 (18%) 4(11%) |13 (34%) |17 (45%)| 6 (16%) | 0(0%) | 0(0%) |36 (95%)

Ages |65-74any 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 2 (5%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 2 (5%)
N (%) [75-84anq 4 (11%) 2 (5%) 7(18%) | 8(21%) | 2(5%) 0 (0%) 0(0%) |17 (45%)
>84ans | 3 (8%) 2 (5%) 6(16%) | 9(24%) | 4 (11%) | 0(0%) | 0(0%) |19 (50%)

Total 7 (18%) 4(11%) |13(34%)| 19 (50%)| 6 (16%) | 0(0%) | O (0%) 38

F : Féminin ; M : Masculin

IV.1.2.3.4. Patients dénutris et sarcopéniques selon les tranches d’ages

Un bilan nutritionnel et la recherche de sarcopénie ont pu étre réalisés chez les patients inclus
dans I'étude. Concernant I'analyse de la masse et de la force musculaire, 81% (26/38) des
patients étaient sarcopénigues, 50% (16/38) étaient de sexe féminin et 31% (10/38) des
patients étaient de sexe masculin [Tableau 3]. La totalité des patients agés de plus de 75 ans
étaient sarcopéniques [100% (26/26)] et également répartis entre les tranches d’ages de 75-
84 ans [54% (12/26)] et chez les patients agés de plus de 84 ans [56% (14/26)]. Le bilan
nutritionnel permettait de retrouver un état nutritionnel normal chez 26% (10/38) patients,
représentant la totalité des patients agés de 65 a 74 ans [(100% (10/10)], alors que 74%
(28/38) des patients étaient dénutris et en totalité agés de plus de 75 ans [(100% (28/28)].
Parmi les patients dénutris, 19% (7/38) avaient une dénutrition modérée et 55% (21/38) une
dénutrition sévére (Tableau 3). lIs étaient également répartis entre les tranches d’ages 75-84
ans [37% (14/38)] et chez les patients agés de plus de 84 ans [37% (14/38)]. Aucun patient de
moins de 75 ans n’était dénutri [Tableau 3].
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Tableau 3 : Distribution des patients sarcopéniques et dénutris selon les tranches d’ages

Sarcopénies Pas de Dénutrition Total
dénutrition Modérée Sévere
F 16 (50%) 5 (13%) 5 (13%) 11(29%) | 21(55%)
Sexe

N (%) M 10 (31%) 5 (13%) 2 (5%) 10 (26%) | 17 (45%)

<75ans 0 (0%) 2 (5%) 0 (0%) 0 (0%) 2 (5%)
>75ans | 26 (81%) 8 (21%) 7 (18%) 21(55%) | 36(95%)

Ages |65-74ans| 0 (0%) 2 (5%) 0 (0%) 0 (0%) 2 (5%)
N (%) |75-84ans| 12 (38%) 3 (8%) 4 (11%) 10 (26%) 17 (45%)
>84ans | 14 (44%) 6 (16%) 3 (8%) 11 (29%) | 19 (50%)
Total 26 (81%) | 10 (26%) 7 (18%) 21(55%) | 38(100%)

F : Féminin ; M : Masculin

IV.1.2.3.5. Dynamique de la proportion de patients avec un taux d’hémoglobine
inférieur a 10g/dl, insuffisants rénaux, dénutris et sarcopéniques selon les tranches

d’ages

Les proportions de patients anémiques avec un taux d’hémoglobine inférieur ou supérieur a
10g/dl, une insuffisance rénale, une dénutrition ou un état sarcopénique augmentaient avec
I'age des patients [Figure 2].

Chez les patients anémiés, agés de 65-74 ans, 75-84 ans, et agés de plus de 84 ans, les
proportions de patients avec un taux d’hémoglobine inférieur a 10 g/dL étaient respectivement
de 0% (0/38), 13% (5/38), et de 16% (6/38) et celles des patients avec un taux d’hémoglobine
supérieurs a 10 g/dL étaient respectivement de 5% (2/38), 32% (12/38), et de 34% (13/38)

[Figure 2].

Dans les mémes tranches d'ages, les proportions de patients sarcopéniques étaient
respectivement de 0% (0/26), 46% (12/26), et de 54% (14/26), celles des patients insuffisants
rénaux étaient de 5% (5/38), 44% (17/38), et 51% (19/38) ; et celles des patients dénutris
étaient de 0% (0/38), 50 % (14/28), et de 50% (14/28) respectivement [Figure 2].
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Figure 2 : Dynamique de la proportion de patients avec un taux d’hémoglobine inférieur a
10g/dL, insuffisants rénaux, dénutris et sarcopéniques selon les tranches d’ages

IV.1.2.4. DISCUSSION

IV.1.2.4.1. Prévalence de I’anémie et conséquence chez les sujets agés

L’étude avait pour objectif principal de déterminer la prévalence de 'anémie chez les patients
de plus de 65 ans admis dans un service de médecine. Les patients inclus revenaient de leurs
domiciles ou d’une institution. Selon nos résultats, la proportion de patients hospitalisés pour
un autre motif, chez qui il a été découvert une anémie était de 52.5% (53/101). Ces cas
d’anémies étaient en majorité modérés, avec une prédominance de patients de sexe masculin.
Ces résultats sont similaires a ceux des études antérieures ; en effet, la fréequence de 'anémie
dans notre étude était aussi élevée que celle des études antérieures qui mettaient en évidence
une prévalence de 8 a 53% d’anémie chez les patients de plus de 65 ans(26,48,49).

Méme si l'effectif des patients de I'étude n’est pas élevé, le calcul du nombre de cas
nécessaires pour I'étude a tenu compte de notre hypothése de travail, qui était d’observer une
anémie chez au moins 10% des patients hospitalisés pour démontrer notre hypothése de
travail avec une puissance statistique suffisante. Cette observation sur la prévalence de
'anémie chez les sujets 4gés met en évidence un probléme de santé publique fréquent dans
la population gériatrique. Selon la littérature, il a été observé que la prévalence de I'anémie
augmente avec I'age, passant de 8 % entre 65 et 74 ans, 13 % entre 75 et 84 ans a 23 % chez
les patients de plus de 85 ans, avec une fréquence pouvant atteindre 53% des patients(34,49).
Ces observations, en concordance avec nos résultats, montrent une augmentation de la
proportion des patients avec anémie selon I'dge avec des valeurs de fréquences les plus
élevées chez les patients les plus agés et polypathologiques. Selon ces observations, la
détermination d’un protocole standard prédéfini de marqueurs biologiques a tester en
médecine libérale permettrait de caractériser les causes les plus fréquentes et I'organisation
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d’une prise en charge précoce adaptée des personnes agées vivant a domicile ou en institution
et permettant de réduire le nombre d’hospitalisations pour ce motif.

IV.1.2.4.2. Caractéristiques générales de la population de I’étude et fréquence des
transfusions sanguines

La premiére partie de I'étude a permis de déterminer la prévalence de 'anémie au sein de la
population &gée de plus de 65 ans. Parmi les 53 patients avec anémie, 38 également répartis
par sexe et par age, ont bénéficié d’'un bilan martial et vitaminique. La proportion de patients
avec une anémie modérée ou sévere était élevée, chez des patients en majorité asthéniques,
anorexiques et agés de plus de 75 ans. Ces observations sont similaires a celles des études
antérieures montrant chez les patients agés de plus de 65 ans avec anémie une diminution de
leur qualité de vie, une exposition a 'apparition d’asthénie persistante, de dépression, et a une
diminution des capacités a I'exercice physique ou intellectuel(31,37).

De méme, il a été mis en évidence que I'anémie augmentait le risque d’hospitalisation des
personnes agées(38), et qu'elle était fréquemment banalisée ou faussement interprétée
comme étant une conséquence physiologique du vieillissement, conduisant ainsi
régulierement, a une prise en charge médicale inadaptée(39). Dans le méme sens, les
conséquences de I'anémie chez la personne agée sont bien connues dans la survenu de
complications cardio-vasculaires ou neurocognitives. |l est remarquable d’observer dans notre
étude que seulement 11% de patients étaient adressés a I'hépital pour une prise en charge
d’anémie et/ou une transfusion de culot globulaire, alors que 19% bénéficieront d’'une
transfusion sanguine, avec 4% des patients qui avaient une anémie sévere. Ces observations
suggeérent qu’'une proportion de 7% (18% - 11%) de patients a bénéficié de transfusions
sanguines non programmeées, et aurait échappé a un dépistage en médecine libérale, et a une
prise en charge précoce. Ces résultats renforcent l'intérét de la mise en place urgente d’'un
systéme de dépistage des anémies chez les personnes agées qui pourrait contribuer a éviter
et/ou réduire le nombre de transfusions sanguines chez 7% de la population gériatrique. Selon
le dernier recensement de la population en France de janvier 2023, la population dgée de plus
de 65 ans représenterait 21.3% de la population générale et celle agé de plus de 75 ans a été
estimée a 10.1% de la population, soit environ 14 millions et 6.8 millions d’individus
respectivement(5). Selon cette estimation, le nombre de transfusions sanguines qui
représentent dans notre étude de 7% de cette population serait estimé a environ 1 million de
transfusions chez les patients de plus de 65 ans, dont la moitié concernerait des patients de
plus de 75 ans. Une proportion de ces transfusions, qui reste a déterminer, pourrait étre
évitable chez les patients de plus de 65 ans, si un suivi standardisé et adapté pouvait étre
réalisé lors de leur prise en charge en médecine libérale.

IV.1.2.4.3. Fréquence des carences martiales et vitaminiques

Concernant le bilan martial et vitaminique chez les patients qui en ont bénéficié au cours de
leur hospitalisation, une carence martiale et/ou en folate était observée chez 7 a 8 patients sur
10, alors que les carence en vitamine B12 étaient observées chez environ 1 patient sur 10.
Ces valeurs élevées des poly-carences vitaminiques contrastent avec la faible proportion (1
patient sur 10) de patients qui bénéficiait d’'une supplémentation orale martiale et/ou en folate
dans notre étude. Ces données mettent en exergue une prévalence élevée de patients agés
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de plus de 65 ans, et particulierement chez ceux de plus de 75 ans, avec de multiples carences
vitaminiques non diagnostiquées et une faible proportion de patients bénéficiant d’'une prise
en charge de ces anémies en médecine libérale. Nos résultats sont en concordance avec ceux
des études antérieures montrant une fréquence élevée des cas d’anémie d’étiologies
multifactorielles chez le sujet 4gé(26,34,46). En effet, depuis plus d’'une dizaine d’année,
nombreuses sont les études qui ont clairement mis en évidence I'existence d’une fréquence
élevée de patients agés présentant une anémie associée a une multi-carence martiale et/ou
vitaminiques(26,34,46,49,50). La majorité de ces études ont été réalisées en milieux
hospitaliers. Il est remarquable d’observer, que plus d’une dizaine d'années aprés ces
premiers travaux qui sensibilisaient déja la communauté médicale sur ce probleme de santé
publique, les études récentes font les mémes observations. De plus, a notre connaissance,
une stratégie coordonnée de prise en charge des anémies carentielles, entre médecins
libéraux et hospitaliers, n'a pas encore été établie.

IV.1.2.4.4. Anémie selon la fréquence de la dénutrition, de l'insuffisance rénale et de la
sarcopénie

La totalité les patients de I'étude avaient une insuffisance rénale modérée ou sévere, et étaient
majoritairement agés de plus de 75 ans, séveérement dénutris et tous sarcopénique. D’autre
part, il était remarquable d’observer une tendance a 'augmentation de la fréquence des
patients avec une anémie légére ou modérée associée a la fois a I'dge, a 'augmentation de la
fréguence des patients sarcopéniques, dénutris et insuffisants rénaux. Des études antérieures
chez les sujets agés ont déja montré une association entre anémie et age, ou entre anémie et
dénutrition ou insuffisance rénale(51-54) ou entre sarcopénie et insuffisance rénale(55). A
notre connaissance, notre étude est 'une des premiéres en France mettant en évidence une
association possible entre anémie et sarcopénie. Méme si des observations récentes mettent
en évidence une association entre anémie et sarcopénie chez des patients agés en Asie ou
en Australie, responsable d’'un mauvais pronostic évolutif des lymphome-B ou favorisant le
développant d’'une ostéoporose(56-58), il a aussi été observé que I'anémie était un facteur de
risque indépendant dans la survenu de la sarcopénie chez les sujet agés(59). Ces résultats
mettent en exergue la difficulté d’associer deux facteurs pathologiques avec un lien de cause
a effet, chez des patients dgés en majorité polypathologique. Néanmoins, nos observations
soulignant la coexistence de deux facteur constant (100% patients), a savoir la sarcopénie et
linsuffisance rénale, qui sont associés a la prévalence de 'anémie, pourraient suggérer que
la coexistence d’'une dénutrition avec insuffisance rénale et sarcopénie pourrait étre des
cofacteurs favorisant la survenu d’une anémie chez des individus agés de plus de 75 ans.
Cette quadruple association (dénutrition, sarcopénie, insuffisance rénale et age supérieur a
75 ans) serait prédictif a au moins 90% de la survenu ou de 'existence d’'une anémie dont
I'étiologie resterait a déterminer chez ces patients.

Selon nos observations et celles des études antérieures, la recherche par un dépistage
systématique de I'anémie et de ses étiologies en médecine libérale permettrait un diagnostic
précoce. Elle permettrait aussi, une prise en charge adaptée précoce, qui contribuerait a
prévenir les risques de complications chez les patients agés. Une telle organisation permettrait
également d’autres retombées en matiére de santé publique, sans omettre le colt financier.
Elle contribuerait & réduire le nombre d’hospitalisations pour ce motif et offrir ainsi une
meilleure qualité de prise en charge, avec I'organisation d’hospitalisations programmeées dans
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les services de médecine pour un bilan étiologique et une prise en charge adaptée qui
éviteraient des passages par les services des urgences.

Afin de confirmer nos observations, il serait nécessaire de réaliser, en médecine libérale, une
étude avec un effectif plus élevé de patients dgés de plus de 65 ans. En effet, nombreuses
sont les données de la littérature sur 'anémie du sujet 4gé en milieu hospitalier, alors que
celles réalisées en médecine de ville sont plus rares. Une étude multicentrique en médecine
libérale avec effectif de cas plus élevé, permettrait non seulement de mieux caractériser les
modalités de dépistage précoce, une prise en charge préventive adaptée utilisable en soins
primaires, mais aussi de déterminer les tranches d’ages des dépistages systématiques et les
modalités de surveillance de 'anémie chez les patients agés en générale poly-pathologique
et fragiles.

IV.2. Etude de la prévalence des poly-carences vitaminiques et martiale au cours de
I’anémie du sujet 4gé de plus de 65 ans

La deuxiéme partie de I'étude analyse la prévalence des carences vitaminiques (folates et/ou
vitamine B12) et martiales chez les patients de plus de 65 ans et atteints d’anémie.

IV.2.1. Profil des patients

Au total, 126 patients agés de plus de 65 ans ont été hospitalisés avec un diagnostic d’anémie
entre décembre 2018 et avril 2023 au sein du service de médecine polyvalente du centre
hospitalier de Mauriac (Cantal), parmi lesquels 94 patients ont été inclus dans I'étude, et 32
patients n’ayant pas eu de bilan vitaminique et/ou martiale ont été exclus [Figure 3].

Les 94 patients inclus dans I'étude ont été subdivisés en 3 groupes : le groupe 1 constitué de
patients avec un taux d’hémoglobine inférieur a 8g/dL, le groupe 2 composé de patients avec
un taux d’hémoglobine compris entre 8 et 9.9g/dL, et le groupe 3 de patients avec un taux
d’hémoglobine supérieur a 10g/dL. Les proportions de patients dans ces groupes étaient
respectivement de 12% (11/94), 28% (26/94), et 60% (57/94) [Figure 3].
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Patients de plus de 65 ans anémiés
N =126

> Exclus N = 32
A 4
Patients inclus
N =94
\ 4 A 4 4
Groupe 1 Groupe 2 Groupe 3
N =11 N =26 N =57

Groupe 1 : hémoglobine < 8g/dL ; Groupe 2 : hémoglobine 8-10g/dL ;
Groupe 3 : hémoglobine > 10g/dL

Figure 3 : Profils des patients et effectifs par groupes

IV.2.2. Caractéristiques générales de la population de I’étude

IV.2.2.1. Distribution des patients selon I’adge et le sexe

La médiane d’age dans la population totale de I'étude était de 85 ans (extrémes : 65 — 100)
[Tableau 4].

Dans les groupes 1, 2 et 3, les médianes d’ages étaient respectivement de 90 ans (81-95), 85
ans (65-96), et de 84 ans (65-100). Les patients agés de plus de 75 ans représentaient 87%
(82/94) de la population étudiée, 85% (22/26) dans le groupe 2 et 86% (49/57) dans le groupe
3. Dans le groupe 1 la totalité [100% (11/11)] des patients étaient agés de plus de 75 ans
[Tableau 4].

Les patients agés de plus de 85 ans représentaient 53% (50/94) patients de la population
étudiée, 64% (7/11) dans le groupe 1, 58% (15/26) patients dans le groupe 2 et 49% (28/57)
patients dans le groupe 3 [Tableau 4].

Dans la population de I'étude, 61% (57/94) des patients étaient de sexe féminin et 39% (37/94)
de sexe masculin. Les proportions de femmes dans les groupes 1, 2 et 3 étaient
respectivement de 36% (4/11), 69% (18/26) et 61% (35/57) [Tableau 4].
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Tableau 4 : Distribution des patients selon les données socio-démographiques

Groupe 1 (N =11)|Groupe 2 (N = 26)|Groupe 3 (N = 57)|Population totale
médian [années (min - max)] 90 (81-95) 85 (65-96) 84 (65-100) 85 (65-100)
<75 ans [N(%)] 0(0) 4 (15) 8(14) 12 (13)
Age =75 ans [N(%)] 11 (100) 22 (85) 49 (86) 82 (87)
65-74 ans [N(%)] 0(0) 4(15) g8(14) 12 (13)
75-84 ans [N(%)] 4(36) 7(27) 21 (37) 32 (34)
= 85 ans [N(%)] 7 (64) 15 (58) 28 (49) 50(53)
Féminin [N(%)] 4(36) 18 (69) 35 (61) 57 (61)
Sexe Masculin [N(%)] 7 (64) 8(31) 22 (39) 37(39)
Nombre médian d'antécédants (N) 3 4,5 4 4
(min-max) (1-6) (1-8) (0-8) (0-8)
Nombre de patients polypathologiques
(> 3 antécédents) 8(73) 21(81) 46 (81) 75 (80)
Nombre de patients présentant un
antécédant a risque de malabsorption 3(27) >(19) 9 (16) 17(18)
Médiane du nombre de traitement pris 5(3-8) 5(0-9) 6(0-10) 5(0-10)
Durée médiane d'hospitalisation (jour) 11 14 12 12,5
(min-max) (1-27) (1-26) (4-32) (1-32)

IV.2.2.2. Distribution des patients selon les antécédents médico-chirurgicaux

Dans la population de I'étude, le nombre médian d’antécédents était de 4 (extrémes : 0-8).
Dans les 3 groupes, les nombres médians dantécédents étaient respectivement de 3
(extrémes : 1-6), 4.5 (extrémes : 1-8) et 4 (extrémes : 0-8) [Tableau 4].

La proportion de patients avec au moins trois antécédents médicaux et/ou chirurgicaux était
respectivement de 73% (8/11), 81% (21/26) et 81% (46/57) dans les groupes 1, 2 et 3. Elle
était de 80% (75/94) dans la population totale [Tableau 4].

La proportion de patients présentant un antécédent a risque de malabsorption était
respectivement de 27% (3/11), 19% (5/26) et 16% (9/57) dans les groupes 1, 2 et 3. Elle était
de 18% (17/94) dans la population totale [Tableau 4].

Dans le groupe 1, les antécédents cardiovasculaires étaient les plus représentés avec 73%
(8/11) de patients [Figure 4A], suivi des antécédents endocriniens et métaboliques avec 45%
(5/11). Les antécédents gastro-entérologiques, chirurgicaux, urologiques et les syndromes
démentiels étaient représentés a 27% (3/11). Les antécédents pulmonaires, gynécologiques,
ophtalmologiques et néoplasiques étaient retrouvés chez 18% (2/11) de patients, et les
antécédents orthopédiques, psychiatriques, rhumatologiques, néphrologiques, bariatriques,
pancréatiques et la maladie de Biermer étaient représentés a 9% (1/11) [Figure 4A].

Dans le groupe 2, les antécédents cardiovasculaires étaient les plus représentés avec 85%
(22/26) de patients [Figure 4B], suivi des antécédents orthopédiques a 54% (14/26). Les
antécédents endocriniens/métaboliques et pulmonaires sont retrouvés chez 39% (10/26) de
patients. Les antécédents gastro-entérologiques, psychiatriques et neurologiques retrouvés
chez 27% (7/26) des patients. Les antécédents chirurgicaux et ophtalmologiques retrouvés
chez 23% (6/26) des patients. Les antécédents urologiques étaient présents chez 19% (5/26)
des patients, et les antécédents gynécologiques, néphrologiques et néoplasiques chez 15%
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(4/26) des patients. Les antécédents rhumatologiques et les syndromes démentiels étaient
présents chez 12% (3/26) des patients et les antécédents hématologiques et auto-immuns
chez 8% (2/26) des patients. Enfin, les antécédents pancréatiques, orl, les maladies de Crohn
et les troubles de la déglutition et troubles bucco-dentaires étaient retrouvés chez 4% (1/26)
des patients [Figure 4B].

Dans le groupe 3, les antécédents cardiovasculaires étaient les plus représentés avec 88%
(50/57) de patients présentant cet antécédent [Figure 4C], suivi des antécédents endocriniens
et métaboliques chez 54% (31/57) des patients, pulmonaires 35% (20/57), orthopédiques 33%
(19/57), gastro-entérologiques et chirurgicaux 30% (17/57), neurologiques 28% (16/57),
psychiatriques 18% (10/57), ophtalmologiques et rhumatologiques 14% (8/57),
néphrologiques 12% (7/57), syndrome démentiels 11% (6/57), urologiques 9% (5/57). Un
antécédent de maladie cceliaque était retrouvé chez 4% (2/57) des patients, la méme
proportion était retrouvée pour les antécédents de pathologie pancréatique, de chirurgie
bariatrique ou de trouble bucco-dentaire ou trouble de la déglutition. Seulement 2% (1/57)
avaient un antécédent ORL, de pathologie hématologique, de néoplasie [Figure 4C].
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B Groupe 2 (N =26)
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Figure 4A 4B et 4C : Distribution des patients selon les antécédents médicaux et
chirurgicaux dans le groupe 1 (4A), le groupe 2 (4B) et le groupe 3 (4C)
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IV.2.2.3. Distribution des patients selon leurs traitements

La médiane du nombre de traitements pris par les patients dans la population générale et dans
les groupes 1, 2 et 3 était respectivement de 5 (extrémes : 0-10), 5 (extrémes : 3-8), 5
(extrémes : 0-9) et 6 (extrémes : 0-10). [Tableau 4]

Dans le groupe 1, les traitements les plus prescrits étaient les traitements antihypertenseurs,
les diurétiques et les benzodiazépines avec 72% (8/11) de patients [Figure 5A], suivi des
inhibiteurs de la pompe a protons et des anticoagulants pour 64% (7/11), les antalgiques non
opiacés prescrits chez 45% (5/11) des patients, les Anti-Diabétiques Oraux (ADO) hors
metformine, les antiagrégants et les traitements substitutifs de la thyroides prescrits chez 27%
(3/11) des patients. Enfin, les antidépresseurs, les hypnotiques, les anti-inflammatoires non
stéroidiens, les alpha-bloquants et les bronchodilatateurs étaient prescrits chez 9% (1/11) des
patients. Dans ce groupe, 81% (9/11) des patients prenaient un ou au moins un traitement &
risque de malabsorption [Figure 5A].

Dans le groupe 2, les traitements les plus prescrits étaient les traitements antihypertenseurs
pour 65% (17/26) [Figure 5B], suivi des inhibiteurs de la pompe a protons 58% (15/26), des
antalgiqgues non opiacés 50% (13/26), des anticoagulants 46% (12/26), des diurétiques 38%
(10/26), des traitements substitutifs de la thyroide 35% (9/26), des antiagrégants 31% (8/26),
des bronchodilatateurs 27% (7/26), des antiarythmiques et des antidépresseurs 23% (6/26),
benzodiazépines 19% (5/26), hypnotiques 15% (4/26), antidiabétiques oraux (hors
metformine) et des antihistaminiques 12% (3/26). La metformine et les corticoides oraux sont
prescrits chez 8% (2/26) des patients. Enfin, 4% (1/26) des patients avaient des alpha
bloquants ou des dérivés nitrés prescrits. Dans ce groupe, 65% (17/26) des patients prenaient
un ou au moins un traitement a risque de malabsorption [Figure 5B].

Dans le groupe 3, les traitements les plus prescrits étaient les traitement antihypertenseurs
pour 63% (36/57) [Figure 5C], suivi des inhibiteurs de la pompe a protons 58% (33/57), des
diurétiques et des antalgiques non opiacés 53% (30/57), des anticoagulants 40% (23/57), des
benzodiazépines 37% (21/57), des antiagrégants 35% (20/57), des antidépresseurs 32%
(18/57), des hypnotigues et des antidiabétiques oraux (hors metformine) 28% (16/57), des
traitements substitutifs de la thyroide 26% (15/57), des antiarythmiques 12% (7/57), des
bronchodilatateurs 11% (6/57), des alpha-bloquants et de la metformine 9% (5/57), des anti-
inflammatoires non stéroidiens 7% (4/57), des antihistaminiques 5% (3/57), des
antiépileptiques et des dérivés nitrés 2% (1/57). Dans ce groupe, 75% (43/57) des patients
prenaient un ou au moins un des traitements a risque de malabsorption [Figure 5C].
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C Groupe 3 (N = 57)
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Figure 5A 5B et 5C : Distribution des patients selon le type de traitement pris au long cours
dans le groupe 1 (5A), le groupe 2 (5B) et le groupe 3 (5C)

IV.2.2.4. Distribution des patients selon les motifs d’hospitalisations

La durée médiane d’hospitalisation des patients dans la population totale de I'étude était de
12.5 jours (extrémes : 1-32). Dans les groupes 1 2 et 3 les durées médianes d’hospitalisation
étaient respectivement 11 jours (extrémes : 1-27), 14 jours (extrémes : 1-26) et 12 jours
(extrémes : 4-32) [Tableau 4].

Dans la population totale, 9% (9/94) ont été hospitalisés pour une anémie. 55% (6/11) dans le
groupe 1, 12% (3/26) dans le groupe 2 et aucun patient [0% (0/56)] dans le groupe 3 [Figure
6].

Dans le groupe 1, les patients étaient hospitalisés principalement pour anémie [55% (6/11)],
pour altération de I'état général (AEG) [27% (3/11)] et pour dyspnée, pour un motif pulmonaire
ou pour un motif chirurgical chez 9% (1/11) des patients [Figure 6A].

Dans le groupe 2, les patients étaient hospitalisés principalement pour altération de I'état
général [23% (6/26)], pour chute [15% (4/26)], pour dyspnée ou pour anémie [12% (3/26)]
[Figure 6B]. Une douleur aigué ou un motif gastro-entérologique était le motif d’hospitalisation
de 8% (2/26) des patients. Un motif infectieux, cardiovasculaire, neurologique, chirurgical,
néphrologique, endocrinien/métabolique était respectivement retrouvé a proportion égale chez
4% (1/26) de patients [Figure 6B].

Dans le groupe 3, les patients étaient hospitalisés principalement pour dyspnée [25% (14/57)],
puis pour altération de I'état général [38% (10/26)] [Figure 6C]. La chute et le motif infectieux
était un motif d’hospitalisation chez 27% (7/57) des patients. La cause cardiovasculaire était
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un motif d’hospitalisation chez 19% (5/57) des patients. Le motif d’hospitalisation était pour
7% (4/57) des patients un motif gastro-entérologique, et pour 5% (3/57) des patients un motif
neurologique. Un motif pulmonaire ou une douleur aigué étaient respectivement retrouvés a
proportion égale chez 4% (2/57) des patients. Enfin, un motif urologique était retrouvé chez

2% (1/57) de patients [Figure 6C].
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Figure 6A 6B et 6C : Distribution des patients selon les motifs d’hospitalisation dans le
groupe 1 (6A), le groupe 2 (6B) et le groupe 3 (6C)

IV.2.2.5. Distribution des patients selon les diagnhostics principaux

Sur les 94 patients inclus, 'anémie était le diagnostic principal chez 12% (11/94) des patients
hospitalisés et un autre diagnostic était associé a I'anémie chez 88% (83/94) des patients.

Dans le groupe 1, 'anémie était le diagnostic principal retrouvé chez 64% (7/11) des patients,
suivi des étiologies infectieuses avec 12% (2/11) des patients, puis les étiologies digestives et
cardio-vasculaire avec 9% (1/11) des patients [Figure 7A].

Dans le groupe 2 les troubles endocrinien/métaboliques, les pathologies infectieuses et le
maintien a domicile difficile sont les deuxiemes diagnostics principaux les plus fréquents
retrouvés respectivement chez 15% (4/26) des patients [Figure 7B], suivi des anémies chez
12% (3/26) des patients, puis les étiologies cardio-vasculaire ou néoplasique chez 8% (2/26)
des patients et enfin une étiologie digestive pour 4% (1/26) des patients. Au total, 23% (6/26)
patients avaient un autre diagnostic [Figure 7B].

Dans le groupe, le diagnostic principal d’infection était retrouvé chez 30% (17/57) des patients,
suivi des pathologies cardio-vasculaires avec 28% (16/57) des patients [Figure 7C]. 7% des
patients (4/57) avaient un diagnostic de maintien a domicile difficile, 3% (2/57) des patients
avaient un diagnostic de pathologie digestive ou de pathologie endocrinienne et métabolique,
et 2% (1/57) des patients ont eu un diagnostic de pathologie respiratoire ou une anémie. Au
total, 25% (14/57) des patients avaient un autre diagnostic ne pouvant pas étre classé dans
les étiologies précédentes [Figure 7C].

Florian TOURNIER | Thése d’exercice | Université de Limoges | 20232023 69
Licence CC BY-NC-ND 3.0



>

Groupe 1 (N=11)

% de patients
= [ L I Ln (=] =4
(=] (=] (=] (=] (=] (=] (=]

=

e R " o e i e o A
ﬂi‘h{o i;'.r.;:a":-’-':'*'ﬁ .339;"3 &%& o _Wﬂ'{"ﬁ\g éﬁz_‘ﬁ[’“ﬂ b.‘-"‘?\ o sq\(-’-"p
K o W S L2
\ot®’ & i A gt \o®
e A . o .30@ 0
«0° et o A g
) o )
i
B Groupe 2 (N = 26)
25
o 20
-
c
2 5
)
m
o
w 10
o
’ | I I
: []
) o i M i . e R0
o &z"“zﬁ hﬁ ¢ 12-““\ *© =3 -ﬂqﬁ\a 0&#\& ﬁ*ﬁﬁ ° °
o .
.;3%‘-"';!'%~ ac o ¢ T \‘?-ﬂh -9\0@ qg-e"a
o P o Lo i Y
o K 13- ‘\ﬂp" '\_ﬂ'gp h-“o ©
‘i\a\“‘ e’ e
X0

Florian TOURNIER | These d’exercice | Université de Limoges | 20232023
Licence CC BY-NC-ND 3.0

70



C Groupe 3 (N =57)

25

20

15

10

5

. . . | [ [
’

A3
(=]

% de patients

] 2 ] NE e N =
' 1 e o o o i L
&Et,{x?-u - e A a@“" _a-.uo\‘c‘ &%Zq' s A Q'q;ﬁ o Q\a‘v‘n
; B L \% . ] B0
e o @ Qos® © e ™
oo 2 5, &0 ™ ) o &
20 e B i 3 o Y
2 . s el e v e
20 T e
o o
o
EAs

Figure 7A 7B et 7C : Distribution des patients selon leur diagnostic principal dans le groupe 1
(7A), le groupe 2 (7B) et le groupe 3 (7C)

IV.2.2.6. Distribution des patients selon les caractéristiques cliniques

Une asthénie était retrouvée chez 84% (79/94) de la population totale, 91% (10/11) des
patients du groupe 1, 81% (21/26) des patients du groupe 2 et 84% (48/57) des patients du
groupe 3 [Tableau 5].

Sur 'ensemble de la population, 46% (43/94) des patients présentaient une anorexie. Dans le
groupe 1, ils étaient 45% (5/11), 54% (14/26) dans le groupe 2 et 42% (24/57) dans le groupe
3 [Tableau 5].

Un trouble cognitif était retrouvé chez 44% (41/94) des patients de la population totale, 36%
(4/11) des patients du groupe 1, 50% (13/26) des patients du groupe 2 et 42% (24/57) des
patients du groupe 3 [Tableau 5].

A leur entrée dans le service, 33% (31/94) des patients souffraient d’insuffisance cardiaque
aigué. lls étaient 45% (5/11) dans le groupe 1, 19% (5/26) dans le groupe 2 et 37% (21/57)
dans le groupe 3 [Tableau 5].

Quatre patients ont présenté un syndrome hémorragique, deux dans le groupe 1 et deux dans
le groupe 3 [Tableau 5]. Sur les 94 patients, 19% (18/94) ont été transfusés, dont 9.5% (9/94)
chez les patients du groupe 1, soit 82% (9/11) patients de ce groupe ; 5% (5/94) patients du
groupe 2 soit 19% (5/26) patients de ce groupe ; et 4% (4/94) patients du groupe 3, soit 7%
(4/57) patients de ce groupe [Tableau 5].
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Tableau 5 : Distribution des patients selon les caractéristiques cliniques dans chaque groupe

Groupe 1 (N = 11)|Groupe 2 (N = 26)| Groupe 3 (N = 57)| Population totale
Asthénie [N(%)]
oui 10(91) 21(81) 48 (84) 79 (84)
non 1(9) 5(19) 9(16) 15 (16)
Anorexie [N(%)]
oui 5(45) 14 (54) 24 (42) 43 (46)
non 6 (55) 12 (46) 33 (58) 51 (54)
Troubles cognitifs [N{%)]
oui 4(36) 13 (50) 24 (42) 41 (44)
non 7 (64) 13 (50) 33 (58) 53 (56)
Insuffisance cardiaque aigue [N(%)]
oui 5 (45) 5(19) 21(37) 31(33)
non 6 (55) 21(81) 36 (63) 63 (67)
Hémorragie [N(%)] 2(18) 0(0) 2(4) 4(4)
Transfusion [N(%)] 9(82) 5(19) 4(7) 18 (19)

IV.2.3. Patients selon leur caractéristiques biologiques
IV.2.3.1. Distribution des patients selon les paramétres hématologiques

IV.2.3.1.1. Taux d’hémoglobine

Sur les 94 patients inclus, les taux d’hémoglobine vont de 4.9g/dL au plus bas et 12g/dL au
plus haut. lls sont 12% (11/94) & présenter une anémie inférieure a 8g/dL [Tableau 6].

Les taux médians d’hémoglobine étaient de 10.35 g/dL (extrémes: 4.90-12.00) dans la
population totale, 6.70 g/dL (extrémes : 4.90-7.90) dans le groupe 1, 9.70 g/dL (extrémes :
8.60-10.00) dans le groupe 2 et 10.90 g/dL (extrémes: 10.10-12.00) dans le groupe 3.
[Tableau 6].

IvV.2.3.1.2. VGM

La médiane du VGM était de 91 fL (extrémes : 58-108) dans la population totale, 79 fL
(extrémes : 58-97) dans le groupe 1, 93 fL (extrémes : 79-108) dans le groupe 2 et 90 fL
(extrémes : 79-103) dans le groupe 3 [Tableau 6].

Dans le groupe 1, ils étaient 55% (6/11) a présenter une anémie microcytaire et 45% (5/11) a
présenter une anémie normocytaire. Aucun patient du groupe 1 ne présentait une anémie
macrocytaire. Dans le groupe 2, ils étaient 4% (1/26) a présenter une anémie microcytaire
81% (21/26) a présenter une anémie normocytaire et 15% (4/26) a présenter une anémie
macrocytaire. Dans le groupe 3, ils étaient 2% (1/57) a présenter une anémie microcytaire,
89% (51/57) a présenter une anémie normocytaire et 9% (5/57) a présenter une anémie
macrocytaire [Tableau 6].
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IV.2.3.1.3. Réticulocytes

Nous n’avons pas pu obtenir les taux de réticulocytes pour tous les patients. 19 données sont
mangquantes, 3 dans le groupe 1, 2 dans le groupe 2 et 14 dans le groupe 3 [Tableau 6].

Les taux médians de réticulocytes étaient de 61 701 éléments/mm? (extrémes : 22 916 - 172
620) dans la population totale, 53 734 éléments/mm?® (extrémes : 38 622-87 599) dans le
groupe 1, 59 132 éléments/mm? (extrémes : 26 010-153 232) dans le groupe 2 et 69 872
éléments/mm?3 (extrémes : 22 916 - 172 620) dans le groupe 3 [Tableau 6].

4% (3/75) des patients de la population totale présentaient une anémie régénérative, avec 8%
(2/24) dans le groupe 2 et 2% (1/43) dans le groupe 3. Dans le groupe 1, toutes les anémies
étaient arégénératives [Tableau 6].

IV.2.3.1.4. Hématocrite

Les taux médians d’hématocrites étaient de 31.75% (extrémes : 19,4-38,6) dans la population
totale, 21.4% (extrémes : 19.4-24.8) dans le groupe 1, 30.0% (extrémes : 27.0-31.8) dans le
groupe 2 et 33.8% (extrémes : 29,3 - 38,6) dans le groupe 3 [Tableau 6].

IV.2.3.1.5. Leucocytes

Les taux médians de leucocytes étaient de 7 705 éléments/mm?3 (extrémes : 2 320 - 22 220)
dans la population totale, 7 300 éléments/mm? (extrémes : 6 180 - 15 430) dans le groupe 1,
6270 éléments/mm? (extrémes : 3 480 — 18 090) dans le groupe 2 et 8 330 éléments/mm?
(extrémes : 2 320 - 22 220) dans le groupe 3 [Tableau 6].

Dans le groupe 1, ils étaient 91% (10/11) a avoir un taux normal de leucocytes et 9% (1/11) a
présenter une hyperleucocytose majeure. Dans le groupe 2, ils étaient 12% (3/26) a présenter
une leucopénie, 61% (16/26) a avoir un taux normal de leucocytes, 19% (5/26) a présenter
une hyperleucocytose modérée et 8% (2/26) a présenter une hyperleucocytose majeure. Dans
le groupe 3, ils étaient 4% (2/57) a présenter une leucopénie, 67% (38/57) a avoir un taux
normal de leucocyte, 21% (12/57) a présenter une hyperleucocytose modérée et 9% (5/57) a
présenter une hyperleucocytose majeure [Tableau 6].

IV.2.3.1.6. Lymphocytes

Les taux médians de lymphocytes étaient de 1 246.5 éléments/mm?3 (extrémes : 25,3 - 2 987,0)
dans la population totale, 1 088 éléments/mm? (extrémes : 330 — 2 709) dans le groupe 1, 1
234 éléments/mm?® (extrémes : 267 — 2 261) dans le groupe 2 et 1290.0 éléments/mm?3
(extrémes : 25,3 - 2 987,0) dans le groupe 3 [Tableau 6]. Aucun patient ne présentait
d’hyperlymphocytose.

Dans le groupe 1, ils étaient 36% (4/11) a présenter une lymphopénie et 64% (7/11) a avoir
un taux normal de lymphocyte [Tableau 6]. Dans le groupe 2, ils étaient 31% (8/26) a présenter
une lymphopénie et 69% (18/26) a avoir un taux normal de lymphocyte [Tableau 6]. Dans le
groupe 3, ils étaient 33% (19/57) a présenter une lymphopénie, 67% (38/57) a avoir un taux
normal de lymphocytes [Tableau 6].
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Tableau 6 : Caractéristiques hématologiques selon les groupes

Groupe 1 (N =11)

Groupe 2 (N = 26)

Groupe 3 (N =57)

Population totale

(>4500) [N(%)]

Hémoglobine Médiane 6,70 9,70 10,90 10,35
(g/dL) (min-max) (4,90-7,90) (8,60 - 10,00) (10,10-12,00) (4,90-12,00)
Médiane 79 93 90 91
(min-max) (58-97) (78 - 108) (79-103) (58 - 108)
Mi <80) [N(%, 6 (55 1(4 1(2 8(9
VGM (f1) icrocytose (<80) [N(%]] (55) (4) (2) (9)
N 80-100
ormocytose | ) 5 (45) 21(81) 51 (89) 77 (81)
[N(%)]
Macrocytose (>100) [N(%)] 0(0) 4(15) 5(9) 9(10)
DM = Dennées manquantes DM =3 DM =2 DM =14 DM =19
Médiane 53734 59132 69872 61701
Réticulocytes
(/mm3) (min-max) (38622 -87599)|(26 010-153 232)|(22 916-172 620)|(22 916-172 620)
Régénératifs (150 000) [N{%)] 0(0) 2(8) 1(2) 3(4)
Hématocrite Médiane 21,40 30,00 33,80 31,75
(%) (min-max) (19,40-24,80) (27,00-31,80) (29,30 - 38,60) (19,40-38,60)
Médiane 7300 6270 8330 7705
(min-max) (6180-15430) | (3480-18090) | (2320-22220) | (2320-22220)
Leucopénie (<4000) [N(%)] 0(0) 3(12) 2 (4) 5(5)
Leucoeytes N ormal (4000-10000
(/mm3) erma [L{%}] ) 10 (91) 16 (61) 38 (67) 64 (68)
Hyperleucocytose modérée
(10000-15000) [N(%)] 0(0) 5(19) 12 (21) 17 (18)
Hyperleucocytose majeure
(>15000) [N(%)] 1(9) 2(8) 5(9) 8(9)
Médiane 1088,0 1234,0 1290,0 1246,5
(min-max) (330,0-2709,0) | (267,0-2261,0) | (25,3-2987,0) | (25,3-2987,0)
Lymphopénie (<1000)
Lymphocytes o) 4(36) 8(31) 19 (33) 31(33)
(/mm3)
Normal (1000-4500) [N{%)] 7 (64) 18 (69) 38 (67) 63 (67)
Hyperlymphocytose 0(0) 0(0) 0(0) 0(0)

IV.2.3.2. Distribution des patients selon les caractéristiques biochimiques

IvV.2.3.2.1. CRP

Un patient sur les 94, un patient appartenant au groupe 2 n’a pas eu de dosage de la CRP
[Tableau 7].

Les valeurs médianes de la CRP étaient de 34.4 mg/L (extrémes : 1.7-428) dans la population
totale, 5.5 mg/L (extrémes : 2.0-342) dans le groupe 1, 62.8 mg/L (extrémes : 1.7-224) dans
le groupe 2 et 34.4 mg/L (extrémes : 2.0-428) dans le groupe 3 [Tableau 7].

Dans le groupe 1, 55% (6/11) des patients présentaient un syndrome inflammatoire parmi
lesquels 27% (3/11) avaient une élévation modérée et 27% (3/11) de patients une élévation
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majeure. Au total, 45% (5/11) des patients n’avaient pas d'augmentation de la CRP [Tableau
7].

Dans le groupe 2, 80% (20/25) des patients présentaient un syndrome inflammatoire parmi
lesquels 24% (6/25) avaient une élévation modérée, 16% (4/25) une élévation franche et 40%
(10/25) de patients une élévation majeure. Au total, 20% (5/25) des patients n’avaient pas
d'augmentation de la CRP [Tableau 7].

Dans le groupe 3, 95% (54/57) des patients présentaient un syndrome inflammatoire parmi
lesquels 53% (30/57) avaient une élévation modérée, 16% (9/57) une élévation franche et 26%
(15/57) de patients une élévation majeure. Au total, 5% (3/57) des patients n’avaient pas
d'augmentation de la CRP [Tableau 7].

IV.2.3.2.2. NT-proBNP

Tous les patients n'ont pas eu un dosage des NT-proBNP durant leur hospitalisation. Ces
données sont manquantes pour un patient du groupe 1, deux patients du groupe 2 et quinze
patients du groupe 3 [Tableau 7].

Les valeurs médianes des NT-proBNP étaient de 1 879.5pg/L (extrémes : 170-52 974) dans
la population totale, 3 608pg/L (extrémes: 374-14 695) dans le groupe 1, 1 385.5pg/L
(extrémes : 170-52 974) dans le groupe 2 et 2 300pg/L (extrémes : 222-16 947) dans le groupe
3 [Tableau 7].

Dans le groupe 1, aucun patient n’avait de NT-proBNP inférieur a 300pg/mL. Il y avait 80%
(8/10) de patients qui présentaient un taux de NT-proBNP supérieur a 1 800 et 20% (2/10) qui
présentaient un taux entre 300 et 899pg/mL [Tableau 7].

Dans le groupe 2, un seul patient avait des NT-proBNP inférieur a 300pg/mL. La proportion de
patients avec un taux de NT-proBNP supérieur a 1800pg/mL était de 33% (8/24) de patients,
suivi de 38% (9/24) de patients avec un taux entre 900-1800pg/mL et 25% (6/24) de patients
entre 300-899pg/mL [Tableau 7].

Dans le groupe 3, deux patients avaient de NT-proBNP inférieur a 300pg/mL. La proportion
de patients avec un taux de NT-proBNP supérieur a 1800pg/mL était de 57% (24/42) de
patients, suivi de 19% (8/45) de patients avec un taux entre 900-1800pg/mL et 19% (8/45) de
patients entre 300-899pg/mL [Tableau 7].

IvV.2.3.2.3. Urée

Quatre dosages de I'urée sont manquants : un dans les groupes 1 et 2 et deux dans le groupe
3 [Tableau 7].

Les valeurs médianes de I'urémie sanguine étaient de 10.29mmol/L (extrémes : 3.15-40.84)
dans la population générale. Elles étaient de 16.27mmol/L (extrémes : 5.64 - 40.84), de
10.29mmol/L (extrémes : 3.49 - 34.20) et de 9.96mmol/L (extrémes : 3.15 - 25.65)
respectivement dans les groupes 1, 2 et 3 [Tableau 7].

Dans le groupe 1, ils étaient 20% (2/10) a avoir une urémie normale et 80% (8/10) a présenter
une hyper-urémie. Dans le groupe 2, ils étaient 32% (8/25) a avoir une urémie normale, et
68% (17/25) a présenter une hyper-urémie. Dans le groupe 3, ils étaient 31% (17/55) a avoir
une urémie normale et 69% (38/55) a présenter une hyper-urémie [Tableau 7].
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IV.2.3.2.4. Créatinine

Les valeurs médianes de créatinine sanguine étaient de 110.5umol/L (extrémes : 42-310) dans
la population générale. Elles étaient de 11lumol/L (extrémes : 62-190) et de 106umol/L
(extrémes : 45-310) respectivement dans les groupes 1, 2 et 3 [Tableau 7].

64% (7/11) de patients, 50% (13/26) de patients et 50% (29/57) de patients présentaient un
taux de créatinine sanguine élevée respectivement dans les groupes 1, 2 et 3. Sur le reste des
patients, seuls deux patients du groupe 2 et deux patients du groupe 3 avait un taux de
créatinine bas, les autres avait un taux normal [Tableau 7].

IvV.2.3.2.5. DFG

Les valeurs de DFG médianes étaient de 48mL/min/1,73m2 (extrémes : 11-108) dans la
population totale, 54mL/min/1,73m2 (extrémes : 19-76) dans le groupe 1, 46mL/min/1,73m?2
(extrémes : 11-90) dans le groupe 2 et 48mL/min/1,73m? (extrémes : 17-108) dans le groupe
3 [Tableau 7].

Seuls deux patients ne présentaient pas d’insuffisance rénale, un dans le groupe 2 et un dans
le groupe 3. Un seul patient était en insuffisance rénale terminale et appartenait au groupe 2
[Tableau 7].

Dans le groupe 1, tous les patients présentaient une insuffisance rénale, dont 27% (3/11) qui
présentaient une insuffisance rénale légére, 45% (5/11) présentaient une insuffisance rénale
modérée, 27% (3/11) présentaient une insuffisance rénale sévere [Tableau 7].

Dans les patients du groupe 2, 27% (7/26) présentaient une insuffisance rénale légére, 46%
(12/26) présentaient une insuffisance rénale modérée, 19% (5/26) présentaient une
insuffisance rénale sévére et 4% (1/26) de patients une insuffisance rénale terminale [Tableau
7].

Dans les patients du groupe 3, 30% (17/57) présentaient une insuffisance rénale légere, 49%
(28/57) présentaient une insuffisance rénale modérée, 19% (11/57) présentaient une
insuffisance rénale séveére [Tableau 7].

IV.2.3.2.6. Natrémie

Les valeurs de la natrémie vont de 114 & 149mmol/L avec une médiane a 137.5mmol/L dans
la population totale. Elle est de 137mmol/L (extrémes : 133-149mmol/L) dans le groupe 1,
138mmol/L (extrémes : 124-147mmol/L) dans le groupe 2 et 138mmol/L (extrémes : 114-
143mmol/L) dans le groupe 3 [Tableau 7].

Seuls 3% (3/94) des patients présentaient une hypernatrémie, 9% (1/11) dans le premier
groupe et 8% (2/26) dans le deuxieme [Tableau 7].

La natrémie était normale chez 69% (65/94) des patients, chez 64% (7/11) des patients du
groupe 1, chez 65% (17/26) des patients du groupe 2 et chez 72% (41/57) des patients du
groupe 3 [Tableau 7].

La natrémie était abaissée chez 28% (26/94) des patients, chez 27% (3/11) des patients du
groupe 1, chez 27% (7/26) des patients du groupe 2 et chez 28% (16/57) des patients du
groupe 3 [Tableau 7].
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IV.2.3.2.7. Kaliémie

Les valeurs médianes des kaliémies étaient de 3.7mmol/L (extrémes : 3.1-4.9), 4.3mmol/L
(extrémes : 3.4-5.8) et 4.1mmol/L (extrémes : 3.0-5.6) respectivement dans les groupes 1,2 et
3. Elle était de 4.2mmol/L (extrémes : 3.0-5.8) dans la population totale [Tableau 7].

Seuls 4% (4/94) des patients présentaient une hyperkaliémie, 8% (2/26) dans le groupe 2 et
4% (2/57) dans le groupe 3 [Tableau 7].

La kaliémie était normale chez 69% (65/94) des patients, chez 64% (7/11) des patients du
groupe 1, chez 65% (17/26) des patients du groupe 2 et chez 72% (41/57) des patients du
groupe 3 [Tableau 7].

La kaliémie était abaissée chez 28% (26/94) des patients, chez 27% (3/11) des patients du
groupe 1, chez 27% (7/26) des patients du groupe 2 et chez 28% (16/57) des patients du
groupe 3 [Tableau 7].

IV.2.3.2.8. Hypocalcémie

12% (11/94) des patients de la population totale présentaient une hypocalcémie, soit 40%
(4/11) dans le groupe 1 et 13% (7/57) dans le groupe 3. Aucun patient du groupe 2 n’était
hypo-calcémique [Tableau 7].
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Tableau 7 : Caractéristiques biochimiques selon les groupes

Groupe 1 (N=11)

Groupe 2 (N =26)

Groupe 3 (N =57)

Population totale

DM = Données manquantes DM =0 DM =1 DM =0 DM =1
Médiane 5,5 62,8 34,4 34,4
(min-max) (2,0-342) (1,7-224) (2,0-428) (1,7-428)
Normal (<5) [N(%]] 5 (45) 5 (20) 3(5) 13 (14)
CRP (me/L) Elévation modérée (5-50)
IN(%)] 3(27) 6(24) 30(53) 39(42)
Elévation 7:{:}?& (51-100) 01(0) 4(16) 9(16) 13(14)
E'é"a"“"[':;f"”’e (>100) 3(27) 10 (40) 15 (26) 28(30)
DM = Données manguantes DM =1 DM =2 DM =15 DM =18
Médiane 3608 1 385,50 2300 1879,50
(min-max) (374 - 14 695) (170-52974) (222 -16947) (170-52 974)
NT-proBNP Normal [N(2%)] 0(0) 1(4) 2(5) 3(4)
(pe/mL) 300-899 [N(%)] 2 (20) 6(25) 8(19) 16 (21)
900-1800 [N(%)] 0(0) 9(38) 8(19) 17 (22)
>1800 [N(%)] 8 (80) 8(33) 24 (57) 40 (53)
DM = Données manguantes DM =1 DM =1 DM =2 DM =4
Médiane 16,27 10,29 9,96 10,29
Urée (min-max) (5,64-40,84) (3,49-34,20) (3,15-25,65) (3,15-40,84)
(mmol/L) N ormal (2,8-8,1) [N(%)] 2 (20) g(32) 17 (31) 27 (30)
Haute ( >8,1) [N(3%5)] 8 (80) 17 (68) 38(69) 63(70)
Médiane 111,0 106,0 110,0 110,5
(min-max) (62,0-190,0) (45,0-310,0) (42,0-300,0) (42,0-310,0)
Créatinine Basse (< 45) [N(%])] 0(0) 2(8) 2(4) 4(4)
(umol/L)
Normal (45-84) [N(%)] 4(36) 11(42) 26(46) 41 (44)
Haute [ >84) [N(%)] 7 (64) 13 (50) 29 (50) 49 (52)
Médiane 54 46 48 438
(min-max) (19-76) (11-90) (17-108) (11-108)
Pas d'IRC (>=90) [N(%])] 0(0) 1(4) 1(2) 2(2)
DFG .. .
(mL/min/17 IRC légire (60-89) [N(%)] 3(27) 7(27) 17 (30) 27 (29)
3m?)  |Rc modérée (30-59) [N(%)] 5 (45) 12 (46) 28 (49) 45 (48)
IRC sévére (15-29) [N(%)] 3(27) 5(19) 11(19) 19(20)
IRC terminale (<15) [N(%)] 0(0) 1(4) 0(0) 1(1)
Médiane 137,0 138,0 138,0 137,5
(min-max) (133-149) (124-147) (114-143) (114-149)
Natrémie Hyponatrémie (< 136) [N(%)] 3(27) 7(27) 16(28) 26(28)
(mmol/L)
Normale (136-145) [N(%)] 7 (64) 17 (65) 41(72) 65 (69)
Hypernatrémie (>146)
i 1(9) 2(8) 0(0) 3(3)
Médiane 3,7 4,3 4,1 4,2
(min-max) (3,1-4,9) (3,4-5,8) (3,0-5,6) (3,0-5,8)
Kaliémie  Hypokaliémie (<3,5) [N(%)] 3(27) 1(4) 5(8) 9(10)
(mmol/L)
Normal (3,5-5,1) [N{%)] 8(73) 23(88) 50(88) 81(86)
Hyperkaliémie ( >5,1) [N{%)] 0(0) 2(8) 2(4) 4(4)
L. Hypocalcémie [N(%)] 4 (40) 0(0) 7(13) 11(12)
Calcémie
DM = Données mangquantes DM =1 DM =1 DM =1 DM =3
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IV.2.3.3. Etat nutritionnel et sarcopénique selon les groupes

L’indice de masse corporelle n’était pas connu pour deux patients du groupe 3. La médiane
était de 25.7 kg/m2 (extrémes : 16.5-32.3) dans le groupe 1, de 24.4 kg/m2 (extrémes : 17.9-
51.3) dans le groupe 2 et 26.1 kg/m2 (extrémes : 13.6-41.4) dans le groupe 3 [Tableau 8].

Dans le groupe 1, 18% (2/11) étaient au stade de maigreur avec un IMC inférieur a 18kg/mz2,
27% (3/11) présentaient un IMC normal, 45% (5/11) étaient au stade de surpoids avec un IMC
entre 25 et 29.9kg/m?, 9% (1/11) de patients étaient au stade d’obésité avec un IMC entre 30
et 34.9kg/mz2 [Tableau 8].

Dans le groupe 2, 4% (1/26) étaient au stade de maigreur avec un IMC inférieur a 18kg/m2,
46% (12/26) présentaient un IMC normal, 31% (8/26) étaient au stade de surpoids avec un
IMC entre 25 et 29.9kg/m?, 11% (3/26) de patients étaient au stade d’obésité avec un IMC
entre 30 et 34.9kg/m?2 et 8% (2/26) avaient un IMC supérieur a 35kg/mz2 [Tableau 8.

Dans le groupe 3, 2% (1/57) étaient au stade de maigreur avec un IMC inférieur a 18kg/mz,
41% (23/57) présentaient un IMC normal, 33% (18/57) étaient au stade de surpoids avec un
IMC entre 25 et 29.9kg/m?, 11% (3/57) de patients étaient au stade d’obésité avec un IMC
entre 30 et 34.9kg/m2 et 13% (7/57) avaient un IMC supérieur a 35kg/m2 [Tableau 8].

12 patients n’ont pas effectué le test de dépistage de sarcopénie. Pour les autres, il y avait
43% (3/7) de patients sarcopéniques dans le groupe 1, 75% (18/24) dans le groupe 2 et 60
(31/51) dans le groupe 3. En tout, il y avait 63% (52/82) de patients sarcopéniques [Tableau
8].

Dans le groupe 1 la proportion de patients dénutris était de 44% (4/9), parmi lesquels 33%
(3/9) des patients avaient une dénutrition sévére. Dans le groupe 2, 77% (20/26) des patients
avaient une dénutrition, parmi lesquels 58% (15/26) avaient une dénutrition sévere. Dans le
groupe 3, 58% (33/57) des patients avaient une dénutrition, parmi lesquels 40% (23/57)
avaient une dénutrition sévere [Tableau 8].

Le dosage d’albumine et pré-albumine n’a pas été retrouvé pour un patient du groupe 1 et un
patient du groupe 2 [Tableau 8].

Les valeurs médianes de I'albuminémie étaient de 28.80mmol/L (extrémes : 16.66-40.99) dans
la population totale. Elles étaient de 30.95mmol/L (extrémes : 16.66-36.64), 26.75mmol/L
(extrémes : 17.70-40.99) et 28.63mmol/L (extrémes : 20.42-37.96) respectivement dans les
groupes 1,2 et 3.

Chez les patients du groupe 1, 20% (2/10) présentaient albuminémie normale, 40% (4/10)
présentaient une hypoalbuminémie modérée et 40% (4/10) présentaient une
hypoalbuminémie sévére [Tableau 8].

Chez les patients du groupe 2, 8% (2/25) présentaient une albuminémie normale, 16% (4/25)
présentaient une hypoalbuminémie modérée et 76% (19/25) présentaient une
hypoalbuminémie sévere [Tableau 8].

Chez les patients du groupe 3, 16% (9/57) présentaient une albuminémie normale, 26%
(15/57) présentaient une hypoalbuminémie modérée et 58% (33/57) présentaient une
hypoalbuminémie sévere [Tableau 8].

Les valeurs médianes de préalbumine étaient de 0.13mmol/L (extrémes : 0.05-0.22),
0.13mmol/L (extrémes : 0.05-0.31) et 0.14mmol/L (extrémes : 0.05-0.32) respectivement dans
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les groupes 1,2 et 3. Elle était de 0.14mmol/L (extrémes : 0.05-0.32) dans la population totale
[Tableau 8].

Chez les patients du groupe 1, 20% (2/10) présentaient alouminémie normale, 80% (8/10)
présentaient une hypoalbuminémie sévere [Tableau 8]. Chez les patients du groupe 2, 20%
(5/25) présentaient albuminémie normale, 80% (20/25) présentaient une hypo-
préalbuminémie sévére [Tableau 8]. Chez les patients du groupe 3, 28% (16/57) présentaient
albuminémie normale, 72% (41/57) présentaient une hypo-préalbuminémie sévere [Tableau

8].

Tableau 8 : Etat nutritionnel, sarcopénie et dénutrition selon les groupes

Groupe 1 (N=11)|Groupe 2 (N = 26)| Groupe 3 (N =57)| Population totale
Sarcopénie [N(%]] 3(43) 18(75) 31(60) 52 (63)
DM = Données manguantes DM =4 DM =2 DM =6 DM =12
DM = Données manquantes DM =1 DM =1 DM =0 DM =2
Médiane (min-max) 30,9 (16,6-36,6) | 26,5 (17,7-40,9) | 28,6 (20,4-37,9) | 28,8 (16,6-40,9)
Albumine Normal (>35) [N(%])] 2(20) 2(8) 9(16) 13 (14)
(/L) Hypoalbuminémie modérée
(30-35) [N(%)] 4 (40) 4(16) 15 (26) 23(25)
Hypoalbuminémie sévére
4 (40 19 (76 33 (58 56 (61
o (40) (76) (58) (61)
DM = Dennées manguantes DM =1 DM =1 DM =0 DM =2
i . Médiane (min-max) 0,13 (0,05-0,22) | 0,13 (0,05-0,31) | 0,14 (0,05-0,32) | 0,14 (0,05-0,32)
Préalbumine
(/L) Normale (0,2-0,4) [N(%)] 2 (20) 5(20) 16 (28) 23 (25)
Hypo-préalb. (<0,2) [N(%)] 8(80) 20(80) 41 (72) 69 (75)
DM = Données manquantes DM =0 DM =0 DM =2 DM =2
Médiane (min-max) 25,7 (16,5-32,3) | 24,4 (17,9-51,3) | 26,1 (13,6-41,4) | 25,4 (13,6-51,3)
<18 [N(%)] 2(18) 1(4) 1(2) 4(4)
IMC (ke/m?) 18-24 [N(%)] 3(27) 12 (46) 23 (41) 38 (41)
25-29 [N[%)] 5(45) 8(31) 18 (33) 31(34)
30-35 [N[%)] 1(9) 3(11) 6(11) 10 (11)
235 [N{%)] 0(0) 2(8) 7(13) 9(10)
DM = Données manquantes DM =2 DM =0 DM =0 DM =2
Absence [N(%)] 5 (56) 6(23) 24 (42) 35(38)
Dénutrition
Medérée [N(%])] 1(11) 5(19) 10(18) 23 (17)
Sévére [N(%)] 3(33) 15 (58) 23 (40) 41 (45)

IV.2.3.4. Bilan martial selon les groupes

IvV.2.3.4.1. Fer

Le dosage du fer sérique n’a pas été réalisé chez 11 patients, un dans le groupe 1, deux dans
le groupe 2 et huit dans le groupe 3 [Tableau 9].

La médiane du fer sérique était de 5.5umol/L (extrémes : 0.4-21.5) dans la population totale,
2. 7umol/L (extrémes : 0.5-21.5) dans le groupe 1, 4.1pmol/L (extrémes : 1.8-21.5) dans le
groupe 2 et 6.3umol/L (extrémes : 0.4-9.8) dans le groupe 3 [Tableau 9].

Florian TOURNIER | These d’exercice | Université de Limoges | 20232023

Licence CC BY-NC-ND 3.0

80




Dans le groupe 1, ils étaient 80% (8/10) a présenter une carence en fer et 20% (2/10) a
présenter un taux de fer sérique normal. Dans le groupe 2, ils étaient 75% (18/24) a présenter
une carence en fer et 25% (6/24) a présenter un taux de fer sérique normal. Dans le groupe
3, ils étaient 90% (44/49) a présenter une carence en fer et 10% (5/49) a présenter un taux de
fer sérique normal [Tableau 9].

IV.2.3.4.2. Ferritine

La valeur médiane de la ferritine dans la population totale est de 116ug/L (extrémes : 3 -
1 343), elle est de 11ug/L (3.0-1 343) dans le groupe 1, 130ug/L (18-1 311) dans le groupe 2
et 132ug/L (28-655) dans le groupe 3 [Tableau 9].

Dans la population totale, 5% (5/94) des patients ont une ferritine basse, 70% (66/70) des
patients ont une ferritine normale et 25% (23/94) des patients ont une ferritine élevée [Tableau
9].

Les 5 patients présentant une ferritine abaissée appartiennent au groupe 1. Aucun patient des
groupes 2 et 3 n’ont une ferritine inférieure a 10 [Tableau 9].

Dans le groupe 1, 46% (5/11) des patients ont une ferritine basse, 36% (4/11) des patients ont
une ferritine normale et 18% (2/11) des patients ont une ferritine élevée [Tableau 9].

Dans le groupe 2, 62% (16/26) des patients ont une ferritine normale et 38% (10/26) des
patients ont une ferritine élevée [Tableau 9].

Dans le groupe 3, 81% (46/57) des patients ont une ferritine normale et 19% (11/57) des
patients ont une ferritine élevée [Tableau 9].

IV.2.3.4.3. Transferrine

15 patients n'ont pas eu de dosage de la transferrine, un dans le groupe 1, trois dans le groupe
2 et onze dans le groupe 3 [Tableau 9].

La valeur médiane de la transferrine dans la population totale est de 2.08 g/L (extrémes : 1.26
—3.37), elle est de 2.88 g/L (extrémes : 1.26-3.37) dans le groupe 1, 1.89 g/L (extrémes : 1.32-
3.12) dans le groupe 2 et 2.10 g/L (extrémes : 1.37-3.13) dans le groupe 3 [Tableau 9].

Dans le groupe 1, 40% (4/10) des patients ont un taux de transferrine bas et 60% (6/10) ont
un taux de transferrine normal. Dans le groupe 2, 78% (18/23) des patients ont un taux de
transferrine bas et 22% (5/23) ont un taux de transferrine normal. Dans le groupe 3, 74%
(34/46) des patients ont un taux de transferrine bas et 26% (12/46) ont un taux de transferrine
normal [Tableau 9].

IV.2.3.4.4. Coefficient de saturation de la transferrine

17 patients n’ont pas eu de dosage de la transferrine, deux dans le groupe 1, trois dans le
groupe 2 et douze dans le groupe 3 [Tableau 9].

La valeur médiane du coefficient de saturation de la transferrine dans la population totale est
de 9.12% (extrémes : 0.68 — 46.36), elle est de 3.32% (extrémes : 0.68-38.55) dans le groupe
1, 8.34% (extrémes : 3.06-46.36) dans le groupe 2 et 10.58% (extrémes : 0.69-25.40) dans le
groupe 3 [Tableau 9].

Dans le groupe 1, 89% (8/9) des patients ont un coefficient de saturation de la transferrine bas
et 11% (1/9) ont un coefficient de saturation de la transferrine normal. Dans le groupe 2, 78%
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(18/23) des patients ont un coefficient de saturation de la transferrine bas et 22% (5/23) ont
un coefficient de saturation de la transferrine normal. Dans le groupe 3, 91% (41/45) des
patients ont un coefficient de saturation de la transferrine bas et 9% (4/45) ont un coefficient

de saturation de la transferrine normal [Tableau 9].

Tableau 9 : Distribution des patients selon le bilan martial dans chaque groupe

Groupe 1 (N =11)| Groupe 2 (N =26) | Groupe 3 (N =57) | Population totale
Médiane (min-max) 11(3,0-1343) 130(18-1311) 132 (23 - 655) 116 (3-1343)
Ferritine Basse (<10) [N(%)] 5 (46) 0(0) 0(0) 5(5)
(re/L) Normale (10-291) [N(%)] 4(36) 16 (62) 46 (81) 66 (70)
Elevée (>291) [N(%)] 2(18) 10(38) 11(19) 23 (25)
DM = Données manguantes DM =1 DM =2 DM =8 DM =11
Médiane (min-max) 2,7(0,5-21,5) 4,1(1,8-21,5) 6,3 (0,4-9,8) 5,5(0,4-21,5)
Fer (umol/l)  (orence (<9,0) [N(%)] g (80) 18 (75) 44 (90) 70 (84)
Normal (8,0-30,4) [N{%])] 2(20) 6(25) 5(10) 13 (16)
DM = Données manguantes DM=1 DM =3 DM =11 DM =15
Transferrine Médiane (min-max) 2,88(1,26-3,37) 1,89 (1,32-3,12) 2,10(1,37-3,13) 2,08 (1,26-3,37)
(e/) Basse (<2,5) [N(%)] 4 (40) 18(78) 34 (74) 56 (71)
Normale (2,5-3,8) [N(%)] 6 (60) 5(22) 12 (26) 23 (29)
Coefficient de DM =Données manquantes DM =2 DM =3 DM=12 DM =17
saturationde  Médiane (min-max) | 3,32 (0,68-38,55) | 8,34 (3,06-46,36) 10,58 (0,69-25,40)( 9,12 (0,68-46,36)
tran:;rrim Bas (<20) [N(%)] 8(89) 18 (78) 41 (91) 67 (87)
(%) Neormal (20-40) [N(%)] 1(11) 5(22) 4(9) 10(13)

IV.2.3.5. Bilan vitaminique selon les groupes

IV.2.3.5.1. Vitamine B9

La médiane du taux de folate était de 6.3 ng/mL (extrémes : 1.1-48.0) dans la population totale,
12.3 ng/mL (extrémes : 2.0-48.0) dans le groupe 1, 8.4 ng/mL (extrémes : 1.1-48.0) dans le
groupe 2 et 5.8 ng/mL (extrémes : 1.9-48.0) dans le groupe 3 [Tableau 10].

Dans la population totale, 40% (38/94) des patients avaient une carence en vitamine B9 et
60% (56/94) des patients avaient un taux de vitamine B9 normal [Tableau 10].

Dans le groupe 1, 27% (3/11) des patients présentaient une carence en vitamine B9 et 73%
(8/11) des patients présentaient un taux de vitamine B9 normal. Dans le groupe 2, ils étaient
27% (3/11) a présenter une carence en vitamine B9 et 73% (8/11) a présenter un taux de
vitamine B9 normal. Dans le groupe 3, ils étaient 42% (24/57) a présenter une carence en
vitamine B9 et 58% (33/57) a présenter un taux de vitamine B9 normal [Tableau 10].

IV.2.3.5.2. Vitamine B12

La valeur médiane de la cobalamine dans la population totale est de 380pg/L (extrémes : 91
— 2 000), elle est de 480pg/L (236-1 038) dans le groupe 1, 331.5pg/L (91-1 153) dans le
groupe 2 et 385pg/L (144-2 000) dans le groupe 3 [Tableau 10].

Florian TOURNIER | Thése d’exercice | Université de Limoges | 20232023 82

Licence CC BY-NC-ND 3.0



Dans la population totale, 6% (6/94) des patients avaient une carence en vitamine B12, 89%
(83/94) des patients avaient un taux de vitamine B12 normal et 5% (5/94) des patients avaient
un taux de vitamine B12 élevé [Tableau 10].

Dans le groupe 1, 91% (10/11) des patients avaient un taux de vitamine B12 normal et 9%
(1/11) des patients avaient un taux vitamine B12 élevé. Aucun patient n’était carencé en
vitamine B12 dans ce groupe [Tableau 10].

Dans le groupe 2, 8% (2/26) des patients avaient une carence en vitamine B12, 88% (23/26)
des patients avaient un taux de vitamine B12 normal et 4% (1/26) des patients avaient un taux
de vitamine B12 élevée [Tableau 10].

Dans le groupe 3, 7% (4/57) des patients avaient une carence en vitamine B12, 55% (50/57)
des patients avaient un taux de vitamine B12 normal et 5% (3/57) des patients avaient un taux
de vitamine B12 élevé [Tableau 10].

IV.2.3.5.3. Vitamine D

Au total, 83 patients ont bénéficié d’'un dosage de vitamine D. Une hypovitaminose D était
retrouvée chez 70% (58/83) des patients de la population totale, chez 89% (8/9) des patients
du groupe 1, chez 54% (13/24) des patients du groupe 2 et chez 74% (37/50) patients du
groupe 3 [Tableau 10].

Tableau 10 : Distribution des patients selon le bilan vitaminique dans chaque groupe

Groupe 1 (N =11)

Groupe 2 (N = 26)

Groupe 3 (N =57)

Population totale

Médiane (min-max)

12,3 (2,0-48,0)

8,40 (1,10-48,0)

5,80 (1,90-48,0)

6,30 (1,10-48,0)

Vitamine BS o ce (<5,38) [N(%)] 3(27) 11 (42) 24 (42) 38 (40)
(ng/mL)
Non carencé (25,38) [N(%]] 8(73) 15 (58) 33 (58) 56 (60)
Médiane (min-max) 480(236-1038)(331,5(91 -1 153)| 385 (144-2 000) | 380 (91 -2 000}
Vitamine B12 Carence (<211) [N{%6)] 0 (0) 2 (8) 4(7) 6(6)
(pe/mL)  Normale (211-911) [N{%)] 10 (91) 23 (88) 50 (88) 83 (89)
Elevée (>911) [N(%)] 1(9) 1(4) 3(5) 5(5)
Hypovitaminose D 8(89) 13 (54) 37(74) 58 (70)
Vitamine D
DM = Données manquantes DM =2 DM =2 DM =7 DM =11

IV.2.3.6. Prise en charge martiale, vitaminique et nutritionnelle avant hospitalisation

selon les groupes

Nous avons également recherché la proportion de patients qui bénéficiaient de la prise en
charge de leurs carences martiales ou vitaminiques en médecine libérale avant
'hospitalisation en analysant les informations des ordonnances médicales a I'admission.

Les proportions de patients qui bénéficiaient d’une supplémentation en fer étaient
respectivement de 10% (9/94) dans la population totale, 9% (1/11) dans le groupe 1, 12%
(3/26) dans le groupe 2 et 9% (5/57) dans le groupe 3 [Tableau 11].

Florian TOURNIER | Thése d’exercice | Université de Limoges | 20232023 83

Licence CC BY-NC-ND 3.0



Les proportions de patients qui bénéficiaient d’'une supplémentation en folates étaient
respectivement de 24% (23/94) dans la population totale, 36% (4/11) dans le groupe 1, 38%
(10/26) dans le groupe 2 et 16% (9/57) dans le groupe 3 [Tableau 11].

Un seul patient de I'étude était supplémenté en cobalamine et appartenait au groupe 3
[Tableau 11].

Les proportions de patients avec une supplémentation calcique avant hospitalisation étaient
respectivement de 6% (6/94) dans la population totale, 9% (1/11) dans le groupe 1, 4% (1/26)
dans le groupe 2 et 7% (4/57) dans le groupe 3 [Tableau 11].

Une supplémentation en vitamine D était retrouvée chez 20% (19/94) des patients de la
population totale, chez 9% (1/11) des patients du groupe 1, chez 23% (6/26) des patients du
groupe 2 et chez 21% (12/57) des patients du groupe 3 [Tableau 11].

Des compléments alimentaires hyperprotéiques étaient pris par 6% (6/94) de la population
totale, chez 9% (1/11) des patients du groupe 1, chez 15% (4/26) des patients du groupe 2 et
chez 2% (1/57) des patients du groupe 3 [Tableau 11].

Tableau 11 : Distribution de la supplémentation des patients avant hospitalisation dans chaque
groupe

Supplémentation Groupe 1 (N =11)|Groupe 2 (N = 26)| Groupe 3 (N = 57)| Population totale
Fer [N(%]] 1(9) 3(12) 5(9) 9 (10)
Vitamine B9 [N(%)] 4(36) 10(38) 9(16) 23 (24)
Vitamine B12 [N(%)] D (0) 0(0) 1(2) 1(1)
Calcium [N(%)] 1(9) 1(4) 4(7) 6 (6)
Vitamine D [N(%)] 1(9) 6(23) 12 (21) 19 (20)
Hyper-protéique [N(%)] 1(9) 4(15) 1(2) 6(6)

IV.2.3.7. Dynamique de la proportion de patients avec un taux d’hémoglobine inférieur
a 10g/dl, insuffisants rénaux, dénutris, avec insuffisance cardiaque, troubles cognitifs
et sarcopéniques selon les tranches d’ages

Chez les patients agés de 65-74 ans, 75-84 ans, et agés de plus de 84 ans, les proportions
de patients avec un taux d’hémoglobine inférieur a 10 g/dL étaient respectivement de 11%
(4/37), 30% (11/37), et de 44% (16/37) [Figure 8A].

Dans les méme tranches d’ages, les proportion de patients sarcopéniques étaient
respectivement de 6% (3/52), 35% (18/52), et de 59% (31/52), celles des patients insuffisants
rénaux étaient de 13% (12/92), 35% (32/92), et 54% (50/92) ; celles des patients dénutris
étaient respectivement de 5% (3/57), 35 % (20/57), et de 60% (34/57) ; celles des patients
avec des troubles cognitifs étaient respectivement de 5% (2/41), 34% (14/41), et de 61%
(25/41) ; et celles des patients avec une insuffisance cardiaque étaient respectivement de 10%
(3/31), 29% (9/31), et de 61% (19/31). [Figure 8A].
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Les proportions de patients anémiques avec un taux d’hémoglobine inférieur ou supérieur a
10g/dL, une insuffisance rénale, une dénutrition, des troubles cognitifs, une insuffisance
cardiaque ou un état sarcopénique augmentaient avec le temps avec une corrélation a I'age
des patients [Figure 8B].
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Figure 8A et 8B : Dynamique de la proportion de patients avec un taux d’hémoglobine inférieur
a 10g/dl, insuffisants rénaux, dénutris, avec insuffisance cardiaque, troubles cognitifs et
sarcopéniques selon les tranches d’ages
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V. Discussion

La premiére partie de I'étude a permis de confirmer une prévalence élevée de 'anémie chez
les patients agés. La seconde partie analyse la prévalence des carences martiales et
vitaminiques chez 94 patients a4gés de plus de 65 ans hospitalisés pour une anémie et
l'association avec les facteurs socio-démographiques, cliniques, hématologiques et
biochimiques.

V.1. Population de I'étude

Dans I'ensemble de la population étudiée, 'age médian s'élevait a 85 ans, ce qui est en accord
avec la moyenne d'age des patients admis dans le service de médecine polyvalente, comme
observé précédemment dans le Rapport d'activité de I'établissement en 2018. Les patients
agés de plus de 75 ans représentaient la majorité des hospitalisés, avec 87% des individus. Il
convient de noter une prédominance du sexe féminin parmi ces patients. Cependant, des
études antérieures ont montré que la distribution de 'anémie chez les sujet agée n’était pas
en lien avec le sexe(60). Cette distribution en termes de sexe et d'age correspond plutdt a la
distribution démographique générale et est cohérente avec les recherches antérieures
réalisées au sein de I'établissement, ainsi qu'avec les conclusions des enquétes nationales
menées en France sur la population générale(61).

Méme si dans la population totale, les patients de sexe féminin sont majoritaires, on retrouve
une majorité d’homme dans le groupe 1 avec 64% de patients. Les patients sont également
plus agés dans le groupe 1.

Les groupes 2 et 3 présentent une homogénéité dans la distribution par sexe et par tranche
d’age ce qui pourra permettre une analyse non influencée par les effectifs, par sexe pour
chaque tranche d’age.

V.2. Patient selon les antécédents médicaux et chirurgicaux

Méme si le terme de polypathologie n’a pas de définition consensuelle, la définition la plus
acceptée est « la co-occurrence de plusieurs maladies chroniques, au moins 2, chez le méme
individu sur la méme période ». Dans notre analyse nous avons choisi un cut-off & 3
pathologies pour définir la polypathologie. Elle concerne 80% des patients de la population
totale avec une répartition identique dans les 3 groupes. Ces chiffres concordent avec une
étude parue dans le Lancet en 2012(62).

Dans notre population d’étude, I'antécédent retrouvé chez la majorité de patients est cardio-
vasculaire avec 85% des patients atteints. C'est également la cause cardio-vasculaire que I'on
retrouve comme la premiére cause de décés dans le monde (Source OMS).

Parmi les antécédents médico-chirurgicaux identifiés, nous avons focalisé notre attention sur
ceux susceptibles d'engendrer une malabsorption de la vitamine B9, de la vitamine B12 ainsi
gue du fer. Les résultats mettent en évidence que les patients présentant une anémie sévére
affichent une proportion plus élevée d'antécédents de ce type.
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Seuls 3% de la population totale présente un antécédent hématologique, qui peut s’expliquer
par le fait que les pathologies peuvent étre anciennes et résolues a I'inverse de 'anémie pour
laquelle la cinétique n’a pas été recherchée dans cette étude.

V.3. Patient selon le type de traitements au long cours

Le nombre médian de traitements pris par la population de I'étude est de 5 molécules, ce qui
rejoint le nombre de traitements généralement retenu dans la littérature pour définir la poly-
médication(63).

On observe que 65% des patients avaient un traitement anti-hypertenseur, suivi par les
inhibiteurs de la pompe a protons avec 59% des patients. Ces observations étaient prévisibles
étant donné que les antécédents cardio-vasculaires étaient les plus fréquents dans la
population de I'étude. La fréquence de consommation des inhibiteurs de la pompe a protons
est également identique aux résultats de la littérature(64). Ces molécules sont connues pour
engendrer une mauvaise absorption du fer ou de la vitamine B9. De nombreuses études font
état d’'une fréquence élevée de prescription de ces traitements, sur des périodes longues et
pas toujours pour un diagnostic précis(65,66). Dans le méme sens, I'observation dans notre
étude d’'une majorité des patients du groupe 1 présentant une anémie sévére et qui avaient
une prescription pourrait suggérer I'implication des inhibiteurs de la pompe a protons dans
l'aggravation de I'anémie des patients par mécanisme de malabsorption. Ces données
suggeérent I'importance d’'une réévaluation des prescriptions des inhibiteurs de la pompe a
protons chez les patients agés, avec ou sans anémie. Une étude analysant I'impact de ces
molécules sur 'anémie pourrait permettre de mieux élucider notre hypothése.

V.4. Patient selon les caractéristiques cliniques et hématologiques

V.4.1. Symptomes et taux d’hémoglobine

Les signes d’altérations de I'état général (asthénie, anorexie) et la dyspnée sont les deux
principaux motifs d’hospitalisation dans la population d’étude. La majorité des patients étaient
asthénigues. Ce symptdme souvent rapporté dans des études antérieures pourrait étre
considéré comme étant le principal motif d’hospitalisation pour anémie. Selon cette
observation, sachant que 'anémie est trés souvent sous diagnostiquée et responsable d’'une
diminution de la qualité de vie des patients(37), 'observation d’'une asthénie chez le patient
agé dans notre pratigue de médecine générale devrait faire rechercher une anémie.
Néanmoins, le lien entre la proportion de patients asthéniques et 'anémie reste a moduler car
les patients de I'étude étaient tous hospitalisés pour une pathologie aigué qui peut a elle seule
donner une asthénie.

Par ailleurs, si on s’intéresse au nombre de transfusions, il est intéressant de noter que sur les
18 patients ayant nécessité une transfusion, seulement 1 de ces cas était prévu a l'avance.
De plus, parmi ces 18 patients, seuls 11 avaient I'anémie comme diagnostic principal. Nous
avons donc 7 patients, soit 7% de notre population étudiée, qui ont nécessité une transfusion
non anticipée. Lorsque I'on rapporte ce pourcentage a la population totale des individus agés
de plus de 65 ans, qui est d'environ 14 millions en France, il est possible que ces transfusions
non prévues concernent pres d'un million de personnes. Cette observation confirme les
résultats de la premiére partie de I'étude, et selon cette hypothése, le réle de ces carences
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martiales et vitaminiques dans la fréquence de 'anémie du sujet agé revét une importance en
matiére de santé publique. En effet, un dépistage et une prise en charge précoce des carences
pourraient contribuer a réduire la fréquence des anémies, le nhombre de transfusions annuel
chez les sujets agés de plus de 65 ans et particulierement environ ¥ million de transfusions
de culots globulaires évitables chaque année chez les patients de plus de 75 ans.

Par ailleurs, la ou de trés nombreuses études ont pris le parti d’'observer la présence ou non
d’'une anémie en fonction de différents critéres (age, sexe, race, environnement), nous avons
choisi dans cette seconde partie de I'étude de nous intéresser a la profondeur de 'anémie en
divisant notre population en trois groupes distincts. Dans le groupe 1 les patients présentant
une anémie inférieure a 8 g/dL comptent pour 12% de notre population, mais cette proportion
réduite constitue une limite de notre étude. Par conséquent, il conviendra d'aborder avec
précaution I'analyse comparée entre les différents groupes. Le groupe 2 compte 28% de notre
effectif et le groupe 3 60%.

Il est intéressant de noter que seulement 9% de la population de I'étude, soit 9 patients sur les
94, ont été hospitalisés pour anémie comme diagnostic d’entrée. On peut tenter d’expliquer ce
chiffre bas, car 'anémie est rarement d’évolution aigué et n’entrainera pas d’hospitalisation
pendant la période ou elle sera asymptomatique. En effet, dans notre étude, sur ces 9 patients,
6 avaient une anémie sévere et appartenaient au groupe 1, et Seulement 4 patients ont
présenté un syndrome hémorragique. Cependant, I'anémie pourra étre associée a d'autres
problémes de santé qui en découlent, tels que I'altération de I'état général ou la dyspnée qui
cette fois, sont les deux principaux motifs d’hospitalisation de notre population d’étude.

V.4.2. VGM et Réticulocytes

L'évaluation du VGM constitue I'une des premieres étapes dans l'analyse d'une anémie. Bien
gue I'on puisse anticiper des variations du VGM au sein de notre population, il s'avére que
seulement 19% des patients présentaient une modification du VGM. Cette distribution du VGM
a déja été constatée dans des études antérieures avec un échantillon de patient plus
important(67). Ce n'est que dans le groupe des anémies sévéres qu’un patient sur deux (55%
patients) auront une microcytose. Dans le méme sens, aucune anémie macrocytaire n'a été
relevée dans le groupe 1, malgré le fait que 27% des patients de ce groupe présentent une
carence en folate, reconnue pour causer des anémies de ce type. Lorsque les taux
d’hémoglobines étaient supérieurs a 8g/dL, seulement 2% des patients, dans les groupes 2 et
3, avaient une microcytaire.

D’autre part, selon nos observations, une macrocytose est retrouvée chez seulement 10% des
patients, parmi lesquels une minorité (40%) présentaient une carence en folate ou en vitamine
B12, qui sont les marqueurs reconnus pour étre associés aux anémies macrocytaires. Nos
résultats sont similaires a ceux des études antérieurs qui observaient aussi cette discordance
entre le VGM attendu et le VGM retrouvé (68,69). Aussi, 'observation d’une distribution
similaire des proportions de patients dans les groupes 2 et 3 pourrait suggérer que jusqu’a
8g/dL d’hémoglobine, la profondeur de 'anémie n’a que peu d’incidence sur la valeur du VGM.
Selon ces observations, le VGM serait un bon marqueur d’orientation diagnostic en cas
d’anémie sévére chez les patients de plus de 65 ans, et devrait étre reconsidéré dans
l'orientation des diagnostics étiologiques des macrocytoses. Il serait donc probablement
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intéressant d'explorer d'autres marqueurs plus spécifiques pour guider le diagnostic de
'anémie du sujet agé.

Le dosage des réticulocytes est un marqueur hématologique utilisé pour classer 'anémie selon
la diminution ou 'augmentation de la production des globules rouges. Dans notre étude, le fait
gue seulement 4% de la population présentait une anémie régénérative confirme que les
carences martiales et vitaminiques (B9, B12) ne sont pas les seules étiologies et suggére que
la grande majorité des patients souffrent d'un trouble de la production des globules rouges
dont les étiologies et les mécanismes physiopathologiques restent & déterminer.

Les valeurs de I'hématocrite sont réparties de maniére cohérente entre les groupes, avec les
valeurs les plus basses observées dans le premier groupe et les valeurs les plus élevées dans
le troisieme groupe.

V.4.3. Les cellules de la lignée blanche (Leucocytes et Lymphocytes)

Pour la majorité des patients, les valeurs des leucocytes étaient normales, et 5% de la
population totale présentait une leucopénie, ce qui correspond a 5% de patients bi-
cytopéniques. Devant cette observation nous pourrions avoir tendance a envisager une cause
maligne ou une hémopathie et adresser ces patients a un hématologue, mais selon une étude
de 2018, des pathologies plus facilement diagnosticables peuvent causer une bi-cytopénie,
comme les causes infectieuses, les causes iatrogénes ou bien simplement une carence en
fer(70).

Tous les patients présentant une élévation des leucocytes avaient également une CRP
supérieure a 5mg/L. Parmi ces patients, 68% présentaient une hyperleucocytose modérée.
Dans ce contexte d’hospitalisation, il peut s’agir d’'une simple démarginalisation, d’autant que
pour seulement 25% de la population un diagnostic infectieux a été retenu. Enfin parmi les
patients présentant une élévation majeure des leucocytes, la majorité [87.5% (7/8)] des
patients présentaient une CRP supérieure a 95mg/L, signant un syndrome infectieux.

Concernant le compte des lymphocytes, 33% des patients de notre étude avaient une
lymphopénie. Méme si cette derniére pourrait s’expliquer par une diminution des précurseurs
lymphoides (et principalement les lymphocytes T) avec 'age(71), 'hypothése de I'existence
d’autres mécanismes immuno-physiopathologiques impliqués parait vraisemblable, d’autant
plus que tous les autres patients avaient un taux de lymphocyte normal, et que cette
observation était identique dans les 3 groupes.

V.5. Patients selon les parametres biochimiques

V.5.1. La protéine-C réactive (CRP)

La majorité de nos patients présentaient une CRP élevée, et particulierement dans le groupe
3, ou seulement 5 % des patients présentent une CRP dans la normale. Cette proportion
élevée de patients inflammatoires pourrait s’expliquer par le fait que notre population de I'étude
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était composée de patients hospitalisés présentant une pathologie aigué quelles que soient
les étiologies, et ne sera pas représentative d’'une population générale.

De nombreux facteurs et molécules divers contribuent a un processus inflammatoire de faible
intensité chez les personnes agées. Ce phénoméne décrit dans la littérature comme
« inflamm-aging »(72) influerait sur de multiples fonctions, favorisant la sarcopénie ainsi que
certaines pathologies chroniques telles que la démence ou la maladie de Parkinson(73). Selon
les études antérieures, indépendamment de I'age, du sexe et de I'hémoglobine, le nombre de
marqueurs inflammatoires élevés (protéine C-réactive, interleukine-6, interleukine-1lbeta et
TNF-alpha) était associé a une augmentation progressive de I'érythropoiétine chez les
participants non anémiques, mais a une diminution de I'érythropoiétine chez les participants
anémiques. Les résultats étaient cohérents quelles que soient les différentes causes de
I'anémie. Le seuil auquel I'effet de l'inflammation sur I'érythropoiétine s'est inversé était proche
de 13,0 g/dL d'hémoglobine(74). Dans notre étude, l'impact de I'état inflammatoire des patients
qui pourrait influencer la production de globules rouges et le taux d'hémoglobine aurait pu étre
complété d’'un dosage de I'érythropoiétinémie.

V.5.2. NT-proBNP, ionogramme sanguin et Fonction rénale

Méme si un nombre important de résultats étaient manquant (18) les données a disposition
montrent une majorité de patients présentant un taux de NT-proBNP supérieur a 1 800pg/mL.
Cette tendance est encore plus grande dans le groupe 1 ou 80% de la population présentait
un taux supérieur a 1 800pg/mL. Cependant, cette donnée doit étre interprétée avec prudence
lorsque I'on examine la proportion de patients présentant des signes d'insuffisance cardiaque.
En effet, seuls 33% des patients présentaient des signes d'insuffisance cardiaque. Ces
résultats concordent avec une étude menée sur 2 637 patients et qui retrouvait également que
les taux de NT-proBNP ont tendance a augmenter chez les patients anémiés(75).

Il était remarquable d’observer que 98% des patients de notre étude présentaient une
insuffisance rénale, alors que les études antérieures retrouvaient environ 44% de la population
de patients agés de plus de 65 ans souffrent d'une insuffisance rénale(76). Les observations
de notre étude vont dans le méme sens que celles des études antérieures qui ont montré que
la prévalence de 'anémie augmentait avec le stade de linsuffisance rénale (77). De méme,
'anémie est connue pour étre une conséquence de l'insuffisance rénale chronique, qui est
responsable chez la personne agée d’environ un tiers des cas d’anémie (31), généralement
normocytaires et normochromes, sans carence en fer(78).

La majorité des patients ne présentent pas de trouble du ionogramme sanguin. Les valeurs de
la natrémie sont semblables entre les groupes. Concernant la kaliémie, la distribution entre les
groupes 2 et 3 est similaire avec plus de 80% des patients qui n‘ont pas de trouble de la
kaliémie. Néanmoins dans le groupe 1, 27% (3/11) des patients étaient en hypokaliémie. lls
étaient également en hyponatrémie et 'un de ces 3 patients présentait une insuffisance rénale
sévere. La recherche de l'origine des troubles ioniques chez les patients serait nécessaire
avant de pouvoir établir un quelconque lien avec I'anémie.
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V.5.3. Calcémie

Plus de la moitié des patients présentant une hypocalcémie appartenaient au groupe 3 mais
ne représentait que 13% de ce groupe, tandis que les autres appartenaient au groupe 1 et
représentaient alors 40% des patients de ce groupe. Ces résultats pourraient suggérer une
possible corrélation entre I'hypocalcémie et I'anémie sévere. Cependant, une étude menée sur
des patients souffrant d'insuffisance rénale a démontré une relation entre I'augmentation du
taux de calcium et la présence d’'une anémie(79).

V.6. Patient selon I’état nutritionnel et sarcopénique

La majorité des patients de I'étude sont sarcopéniques. Le groupe 1 est le seul parmi les trois
groupes a ne pas présenter une majorité de patients sarcopéniques. Cependant, il convient
de noter que le grand nombre de données manquantes pour ce groupe pourrait influencer ce
résultat.

Nos résultats montrent une proportion de patients sarcopéniques plus élevée que celles des
études antérieures (80-82). Une grande méta-analyse présente 'anémie comme un facteur
favorisant de la sarcopénie chez la personne agée(83) et peut expliquer le hombre plus
important de patients qui présentent une sarcopénie dans notre étude.

Parmi la population de notre étude, 68% des patients étaient considérés comme dénutris.
Parmi eux, 64% étaient catégorisés en situation de dénutrition sévere. La distribution au sein
des trois groupes est variée et ne semble pas suivre de tendance précise. Peu d’études se
sont intéressées au lien entre dénutrition, sarcopénie anémie chez la personne agée. Il a
guand méme été observé que le risque d'anémie était majoré chez les participants
dénutris(84). Ces trois caractéristiques participent également a la notion de « fragilité » chez
le sujet agé(35).

Malgré un nombre important de patients dénutris, seulement 4% des patients inclus dans notre
étude affichent un IMC au stade maigreur et 41% de la population a un IMC normal. Ces
résultats suggerent que I''MC est un mauvais indicateur de I'état nutritionnel des patients de
plus de 65 ans. D’aprés les derniéres recommandations de la HAS, I'lMC va étre utilisé pour
définir le niveau de sévérité de la dénutrition(11).

La majorité des patients de notre population présentaient des taux d'albumine et de pré-
albumine inférieurs aux normes, avec une distribution relativement similaire entre les différents
groupes. Bien qu'un contexte inflammatoire puisse expliquer une réduction de ces taux, la
prédominance notable de patients dénutris dans notre étude semble davantage expliquer ces
résultats.

Un lien entre hypoalbuminémie et anémie a pu étre retrouvé dans différentes études (85,86).
Ce phénoméne peut s’expliquer par le fait qu’'une faible consommation alimentaire entraine
une diminution de la synthése de l'albumine dans le foie et une production réduite d'autres
protéines sériques, y compris I'hémoglobine.

Selon nos observations I'état sarcopénique et les marqueurs biochimiques seraient des outils
mieux adaptés pour la caractérisation de la dénutrition du sujet agé.
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V.7. Bilan martial selon les groupes

V.7.1. Ferritine

Une revue systématique de la littérature a démontré que la ferritine sérique était de loin le test
le plus puissant pour diagnostiquer la carence en fer, surpassant ainsi le dosage de la
protoporphyrine des globules rouges, la saturation de la transferrine, le volume cellulaire
moyen ou la distribution des globules rouges(87). Cependant, dans notre étude, seuls 5% des
patients présentent une ferritine basse (tous dans le groupe d'anémie séveére). Cela suggére
gue seulement 5% de notre population présente une anémie due a une carence en fer, méme
si cette cause est généralement considérée comme la principale parmi les anémies
carentielles (31). Méme si les cas d’anémie observées pouvaient étre associées a d’autre
causes qu’une carence en fer, il convient de se poser la question de savoir si une pathologie
aigué responsable de I'hospitalisation, associée a une inflammation pour la majorité des
patients pourraient expliquer, au moins en partie, une augmentation de la ferritinémie,
minimisant ainsi la fréquence réelle de patients avec hypoferritinémie, et donc le nombre des
anémies par carence en fer.

Cette hypothése est renforcée par le fait de retrouver un nombre plus élevé
d'hyperferritinémies au sein d'une population de patients anémiés. Parmi ces patients, seuls 3
sont supplémentés en fer ce qui pourrait alors expliquer cette hyperferritinémie. Les causes
d’hyperferritinémie sont généralement multiples et les patients atteints d'hyperferritinémie
présentent généralement de multiples causes sous-jacentes(88,89). On compte parmi ces
causes la maladie rénale chronique, la polyarthrite rhumatoide et d'autres troubles auto-
immuns, l'infection aigué et les cancers. La ferritine élevée dans ces états refléte une
augmentation du stockage total du fer dans le corps, mais paradoxalement, ces réserves sont
séquestrées et ne sont pas disponibles pour I'hématopoiése, un processus qui contribue
largement a l'anémie inflammatoire(90). Il est décrit que ces anémies inflammatoires sont
généralement légéres a modérées, ce que I'on retrouve dans notre population avec une plus
grande proportion d’hyperferritinémie dans le groupe 2.

V.7.2. Fer

La majorité de nos patients présentent un déficit en fer sérique, avec des proportions similaires
dans les 3 groupes. Ce taux bas en fer peut étre observé a la fois en cas de carence martiale,
mais également dans un contexte inflammatoire ou le fer serait séquestré dans les
macrophages. La recherche étiologique d’'une carence en fer implique la recherche de
saignements occultes ou de problemes de malabsorption et nécessitera des examens
endoscopiques. De l'autre cété, la coloration au fer de Perl des frottis de moelle osseuse qui
permettent de visualiser I'absence de fer a la fois dans les macrophages et les érythroblastes
en cas de carence en fer. Mais ces deux techniques nécessitent une procédure invasive qui
n’est généralement pas effectuée en premiere ou seconde intention dans le bilan d’anémie
(91,92).

Devant ce nombre important de patients carencés en fer, I'analyse fine des autres marqueurs
biologiques et vitaminiques va donc étre importante pour le diagnostic si on veut éviter d’avoir
recours a des méthodes de diagnostic invasives.
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V.7.3. Transferrine

La plupart des patients de notre étude affichent un taux de transferrine bas. Cette distribution
se révele similaire entre les groupes 2 et 3. Seul le groupe 1 présente une majorité de patients
avec un taux de transferrine normal.

Un taux de transferrine bas s’observe généralement dans I'anémie par carence martiale(93).
Cependant, d'autres facteurs peuvent également influencer la production de cette protéine. La
présence d'infections, d'inflammations et de maladies chroniques réduira sa synthése.

En paralléle, nous avons pu constater qu'une grande majorité de notre population présente un
coefficient de saturation de la transferrine réduit. Cette distribution demeure homogéne entre
les trois groupes.

Aux stades initiaux de la carence en fer, les modifications des valeurs du coefficient de
saturation de la transferrine peuvent ne pas étre évidentes.

Lorsque le coefficient de saturation de la transferrine baisse en méme temps que la ferritine,
cela indique un état de carence en fer. Par conséquent, I'érythropoiése déficiente en fer
entraine une diminution de I'némoglobine et le développement d'une anémie (94).

La saturation de la transferrine peut également étre diminuée dans I'anémie de l'inflammation
chronique, mais les taux de ferritine sont augmentés, reflétant la séquestration du fer par les
macrophages. Ni la transferrine ni le récepteur soluble de la transferrine ne sont augmentés
en cas d'inflammation(91).

L’analyse du taux de transferrine et du coefficient de saturation de la transferrine va donc nous
permettre d’orienter notre diagnostic vers la carence en fer ou vers I'anémie inflammatoire.
Cependant bien que la distinction entre I'anémie par carence en fer et I'anémie de maladie
chronique soit évidente, il n'existe aucun test clair pour diagnostiquer I'anémie par carence en
fer en présence d'inflammation(91).

L’analyse de ces marqueurs ne peut étre effectuée séparément.

Au vu des résultats de notre étude, nous pouvons envisager que les patients présentant une
ferritine élevée (25%) sont des patients qui présentent une anémie d’origine inflammatoire
tandis que la proportion de patients qui présentent une ferritine basse (5%) orienterait vers
une anémie par carence martiale.

V.8. Bilan vitaminique selon les groupes

V.8.1. Vitamine B9

La majorité des patients de notre étude n’ont pas de carence en folate. La répartition entre les
groupes 2 et 3 est semblable. Il y a cependant une plus faible proportion de patients carencés
dans le groupe ou I'anémie est la plus séveére.

Parmi les patients présentant une carence en folate, seul un présentait une macrocytose,
pourtant considérée comme l'une des conséquences de la carence en vitamine B9. Face a ce
constat, on pourrait se demander, s’il n’est pas intéressant de doser systématiquement la
vitamine B9 devant une anémie, méme normocytaire.

Outre son réle dans I'anémie, la vitamine B9 joue un réle important dans le fonctionnement du
systeme immunitaire, du systéme nerveux, la production de neurotransmetteurs. Une carence
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en folates pourra étre responsable de troubles neuro-dégénératifs, psychiatriques, engendrer
de l'ostéoporose ou encore des cancers (95). Si on rapporte ce pourcentage de 40% de
patients carencés a la population totale des individus agés de plus de 65 ans, qui est d'environ
14 millions en France, il est possible que cette carence concerne plus de 5.6 millions de
personnes.

V.8.2. Vitamine B12

La majorité de patients de notre population ne manifestait pas de carence en vitamine B12.
Seuls 6% de nos patients présentaient une carence. La littérature rapporte des proportions
allant de 5% a 40% de patients présentant une carence en vitamine B12 au sein de la
population 4gée(25,96,97), ce qui nous place dans la fourchette basse de ces résultats.

Parmi ces patients présentant une carence, seuls 2 présentaient une anémie macrocytaire,
tandis que les autres présentaient un volume de globules rouges normal. Par conséquent,
parmi les patients ayant une carence, 66% ne présentaient pas de signes biologiques évidents
de cette carence, ce qui pourrait les rendre difficiles a détecter.

Avec des symptdbmes vagues et un traitement efficace (25,98), on pourrait se demander,
comme avec le dosage de la vitamine B9 s’il n’est pas intéressant de doser systématiquement
la vitamine B12 devant une anémie, méme normocytaire.

V.8.3. Vitamine D

Une proportion élevée de patients présentait une carence en vitamine D, particulierement dans
le groupe des patients avec une anémie sévere, ou 89% des patients sont touchés. Ces
résultats étaient prévisibles étant donné que la carence en vitamine D est fréquente chez les
personnes agées, les individus obeses, les résidents de maisons de retraite et les patients
hospitalisés. En effet, la carence en vitamine D affecte entre 40 et 100 % des personnes agées
vivant & domicile et entre 70 et 100 % de celles résidant en maison de retraite (99,100).

Il n'existe pas de définition unanime de la carence en vitamine D. Le dosage sérique de la
25(0OH)Vitamine D est le meilleur indicateur de I|'état en vitamine D, mais cette mesure
nécessite un laboratoire capable de produire des résultats précis conformément aux
procédures de normalisation internationales(101,102).

La vitamine D est impliguée dans un large éventail d'actions biologiques, notamment le
renforcement musculaire, la prolifération et la différenciation cellulaires, la modulation du
systeme immunitaire, l'inhibition de la synthese de la rénine et la production d'insuline. Des
liens entre la vitamine D et I'anémie ont été documentés dans la littérature, et son traitement
pourrait améliorer 'anémie des patients (103-105).

V.9. Les supplémentations chez les patients

Dans notre étude, 10% des patients étaient supplémentés en fer, avec une distribution
homogene dans les 3 groupes. Pourtant, tous présentaient une carence en fer sérique.
Paradoxalement, ces patients affichaient un taux de ferritine normal voire élevé. Leurs valeurs
de VGM se situaient également dans les normes voire au-dessus. La date de début de la

Florian TOURNIER | Thése d’exercice | Université de Limoges | 20232023 94
Licence CC BY-NC-ND 3.0



supplémentation n‘a malheureusement pas pu étre recueillie. 1l est toutefois crucial de
souligner que, malgré ces traitements, les patients en question demeuraient anémiés pouvant
remettre en question le diagnostic d’anémie ferriprive, ou l'indication d’un traitement devant
une anémie imparfaitement caractérisée.

La supplémentation en folates est la plus retrouvée dans notre étude avec prés d’un quart des
patients qui sont supplémentés. Parmi cette population, aucune carence en folates n'a été
identifiée, ce qui suggére une réponse positive a la supplémentation. Néanmoins, 40% des
patients de notre étude sont carencés en folates. Il est remarquable d’observer une proportion
élevée de patients carencés, malgré un traitement qui semble trés efficace. Selon nos
observations sur les 14 millions d’individus de plus de 65 ans, environ 5.6 millions seraient
carencés en folates parmi lesquelles seulement la moitié seraient traités pour cette carence,
alors qu’environ 3 millions de patients ne le seraient pas ce qui pourraient entrainer une
aggravation de leur anémie. Dans le méme sens, un seul patient était supplémenté en vitamine
B12, alors que 6% de notre population présentait une carence en vitamine B12.

Parmi les patients, six d'entre eux regoivent une supplémentation en calcium. Parmi ces six
patients, quatre sont de sexe féminin, et cette supplémentation pourrait étre en lien avec une
prévention contre I'ostéoporose. D’autre part, les deux autres patients sont de sexe masculin
et cette supplémentation pourrait étre en lien avec le fait que ces patients souffrent
d'insuffisance rénale sévere.

La supplémentation la plus retrouvée en second est la supplémentation en vitamine D. Selon
les recommandations de la grande majorité de pays, un complément d'environ 800 Ul par jour
doit étre administré a la population cible (les sujets agés présentant un risque élevé de carence
en vitamine D) afin d’atteindre le seuil de 50 nmol/l, considéré comme le seuil de la bonne
santé osseuse, pour la prévention des chutes et des fractures(101,102,106). En plus de ses
actions, un role bénéfique de la vitamine D sur I'anémie a été observé dans plusieurs études
(99,104,105). Cette supplémentation pourrait &tre une piste supplémentaire dans le traitement
des anémies non définies du patient agé.

Enfin, alors qu’'une majorité de patients étaient dénutris, seulement 6% bénéficiaient d’'une
supplémentation hyperprotidique (6%).

V.10. Médecine de ville et surveillance d’'une anémie

A la différence des patients que nous recevons dans nos cabinets de ville, la population de
notre étude est composée exclusivement de patients hospitalisés pour des pathologies aigués.
Cependant, la plupart de ces patients n'‘ont pas été admis a I'hdpital en raison de I'anémie, ce
qui suggere que cette anémie aurait pu étre identifiée en médecine de ville avant la survenue
d'un événement aigu.

Dans nos cabinets, la difficulté de mise en pratique des examens complémentaires
(notamment endoscopiques) nous pousse parfois a nous contenter du bilan biologique pour
évaluer les anémies. Mais au vu de nos données il semble que ce bilan est trés limité pour
établir un diagnostic étiologique fiable chez la personne agée.
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Un autre levier a notre disposition en médecine de ville est le recours a la supplémentation.
Notre étude rapporte une proportion de patients supplémentés bien en dessous de la
proportion de patients carencés, avec parfois une tendance a supplémenter des patients non
carences.

Cependant, malgré des recherches étiologiques complétes, la cause n’est pas toujours
retrouvée. Pour les 33 % a 50 % des patients gériatriques atteints d'anémie qui ne répondent
pas aux criteres standards de sous-classification de I'anémie, le diagnostic d'anémie non
définie est de plus en plus reconnu dans la littérature(31,107,108). Le plus souvent, il s'agit
d'une anémie Iégere, arégénérative, avec des taux d'hémoglobine compris entre 10 et 12 g/dL
et normocytaire. Ironiguement, les anémies plus graves sont rarement difficiles a classer.
L'anémie non définie est probablement multifactorielle, avec des contributions variables de la
part de l'atteinte rénale, de la carence endocrinienne (réponse a I'érythropoiétine atténuée),
de linflammation chronique, de la carence en androgénes et éventuellement d'une
myélodysplasie naissante(108).

Il'y a plusieurs limites a cette étude. Tout d'abord, il s'agit d'une étude rétrospective et la
décision d'étudier le bilan martial et vitaminique était a la discrétion des médecins, un nombre
important de patients présentant une anomalie du bilan biologique auraient pu ne pas étre
reconnus. De plus, malgré nos efforts pour une analyse minutieuse des dossiers médicaux, il
est possible que certains antécédents n'aient pas été correctement diagnostiqués ou que les
diagnostics aient été erronés. Enfin, nous n'avons pas pu vérifier de maniere exhaustive
l'utilisation de compléments alimentaires disponibles sans prescription médicale, et leur impact
éventuel n'a pas été pris en considération dans notre analyse. Une autre limite & notre étude
va venir du fait que la cause précise de I'anémie n'a pas pu étre établie dans chaque cas.
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Conclusion

Notre étude a permis de constater qu'un nombre important d’anémies passait inapergu ou
n’était pas connu avant I'apparition d’'un événement aigu conduisant a I'hospitalisation des
patients. Ces anémies non diagnostiquées pouvaient étre séveres et nécessiter une prise en
charge spécifique pouvant aller jusqu’a la transfusion.

Dans notre étude, ainsi que dans nos cabinets de médecine générale nous sommes
confrontés & de nombreuses situations ou les anémies chez les personnes agées ne
s'accompagnent pas toujours d'un diagnostic étiologique évident. Les investigations
complémentaires, ainsi que leur séquence, ne ménent pas toujours a une clarification du
diagnostic. En fin de compte, ces anémies sont souvent catégorisées comme des "anémies
non définies" et seront mal prises en charge. Pourtant, plusieurs approches pourraient étre
explorées : I'élargissement des dosages vitaminiques, une prescription plus fréquente de
suppléments nutritionnels, un recours plus large aux examens complémentaires.

Au vu des nombreux symptdmes et de I'impact important sur la qualité de vie des patients ces
anémies doivent étre prises en charge.

En plus d'améliorer considérablement la qualité de vie des patients, nous avons pu mettre en
évidence que le dépistage et la prise en charge de ces anémies pourraient prévenir un nombre
significatif de transfusions. Ce résultat représente un vrai probléme de santé publique avec un
potentiel impact sur prés d’un million de personnes en France. Ces observations renforcent
l'intérét de la mise en place urgente d’'un systéme de dépistage et de suivi standardisé des
anémies chez les personnes agées.

Devant la problématique soulevée par notre étude, il serait pertinent de s'orienter vers des
recherches supplémentaires a I'échelle nationale concernant lI'anémie chez les personnes
agées en médecine générale. Une étude a plus grande échelle, avec un effectif accru, offrirait
une meilleure puissance statistique. Les axes de réflexion devraient englober la question de
I'age idéal pour initier un dépistage, les marqueurs biologiques pertinents a surveiller, tout en
se questionnant sur l'opportunité d'une supplémentation systématique. En approfondissant
ces pistes, la recherche pourrait apporter des éclairages essentiels pour une prise en charge
adaptée a cette population, répondant ainsi a un véritable enjeu de santé publique.
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Analyse des carences vitaminiques et martiales chez le sujet de plus de 65 ans présentant une anémie

Les études portant sur 'anémie chez les sujets agés de plus de 65 ans sont nombreuses dans la littérature. Cependant,
elle reste une pathologie fréquente, dont la prévalence augmente avec I'age. Malheureusement elle est a ce jour encore
trop souvent mal prise en charge, entrainant une diminution de la qualité de vie des patients, souvent déja potentiellement
fragiles. Dans ce contexte, la recherche par un dépistage systématique des causes carentielles de 'anémie en médecine
libérale (ou hospitaliere) permettrait un diagnostic précoce de ces anémies et une prise en charge adaptée. Dans ce but,
nous avons réalisé une étude transversale descriptive rétrospective de I'analyse des carences vitaminiques et martiales
chez les sujets de plus de 65 ans et présentant une anémie.

Une étude préliminaire sur 101 patients de plus de 65 ans hospitalisés de décembre 2018 et avril 2023 dans un service
de médecine a retrouvé une prévalence de 52.5% (53/101) de patients atteint d’anémie, parmi lesquels 40% (21/53) était
de sexe féminin et 60% (32/53) de sexe masculin. Afin de gagner en puissance statistique nous avons par la suite inclus
les patients de plus de 65 ans anémiés ayant bénéficiés d’un bilan martial et vitaminique. Au total, 94 patients anémiés et
agés de plus de 65 ans, ont été inclus dans I'étude. 12% (11/94) présentaient un taux d’hémoglobine inférieur a 8g/dL,
28% (26/94) présentaient un taux d’hémoglobine entre 8 et 10g/dL, et 60% (57/94) présentaient un taux d’hémoglobine
supérieur a 10g/dL. Alors qu’on pouvait s’attendre a des modifications, le VGM est normal pour 81% (77/94) des patients,
la ferritine était normale chez 70% (66/94) des patients et le taux de vitamine B12 était normal chez 89% (83/94) des
patients. Une supplémentation en folate était prise par 24% (23/94) de la population, cependant la proportion de patient
carenceés en folate était de 40% (38/94). En s’intéressant aux transfusions on remarque que 7% des patients ont nécessité
une transfusion non prévue, ce qui, rapporté a la population nationale, pourrait concerner pres d'un million de personnes
agées en France.

Notre étude montre qu’un nombre important d’anémie était mal ou non diagnostiquée en médecine de ville et pouvait
entrainer un vrai probleme de santé publique. Ces anémies sont souvent difficilement discriminables par le bilan biologique
et sont donc a risque d’'une mauvaise prise en charge. La détermination d’un protocole standard prédéfini de marqueurs
biologiques a tester en médecine libérale pourrait permettre de caractériser ces anémies assez tét afin de permettre une
prise en charge précoce adaptée des personnes agées vivant a domicile ou en institution et permettant de réduire le
nombre transfusion et d’hospitalisations.

Mots-clés : Anémie, patient agé, carence martiale, transfusion, sarcopénie, dépistage

Vitamins and iron deficiencies in patients over 65 years with anemia

Studies about anemia in elderly are abundant in the literature. However, it remains a common pathology, with its
prevalence increasing with age. Unfortunately, it is still often inadequately managed, leading to a altered quality of life for
patients, who are frequently already frail. In this context, systematic screening for the deficiency causes of anemia in
outpatient (or inpatient) medicine would allow for an early diagnosis of these anemias and also an early appropriate
management. With this objective, we conducted a retrospective descriptive cross-sectional study of the analysis of vitamin
and iron deficiencies in individuals over 65 years old, with anemia.

A preliminary study on 101 patients over 65, hospitalized between December 2018 and April 2023 in a medical department
found a prevalence of 52.5% (53/101) of patients with anemia, of which 40% (21/53) were female and 60% (32/53) were
male. In order to increase statistical power, we subsequently included anemic individuals over 65 who underwent a vitamin
and iron assessment. A total of 94 anemic individuals over 65, were included in the study. Among them, 12% (11/94) had
hemoglobin levels below 8g/dL, 28% (26/94) had hemoglobin levels between 8 and 10g/dL, and 60% (57/94) had
hemoglobin levels above 10g/dL. While modifications were expected, mean corpuscular volume (MCV) was normal for
81% (77/94) of the patients, ferritin was within the normal range for 70% (66/94) of the patients, and vitamin B12 levels
were normal for 89% (83/94) of the patients. Folate treatment was taken by 24% (23/94) of the population ; however, the
proportion of patients with folate deficiency was 40% (38/94). Concerning transfusions, it was observed that 7% of patients
required an unplanned transfusion, which, extrapolated to the national population, could affect nearly a million elderly
individuals in France.

Our study demonstrates that a significant number of anemias were poorly or undiagnosed in primary care and could pose
a genuine public health issue. These anemias are often hard to distinguish through standard laboratory tests, and are
therefore at risk of inadequate management. The establishment of a predefined standard protocol of biological markers to
be tested in primary care could help the early diagnostic of these anemias, enabling appropriate early management of
elderly patients living at home or in institutions, thereby reducing the need for transfusions and hospitalizations.

Keywords : Anemia, elderly, iron deficiency, transfusion, sarcopenia, screening
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