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RESUME

Introduction : L’anémie par carence martiale
représente une pathologie fréquente en gériatrie.
L’objectif de cette étude est de déterminer les
caractéristiques cliniques, biologiques, et les
étiologies des anémies ferriprives chez le sujet
âgé en médecine interne.
Patients et méthodes : Il s’agit d’une étude
rétrospective incluant 102 dossiers de patients
dont l’âge était supérieur ou égal à 65 ans,
hospitalisés pour anémie ferriprive au Service de
Médecine interne du C.H.U. de Mahdia, en Tunisie,
durant une période de 8 ans (janvier 2005 à
décembre 2012).
Résultats : Durant la période d’étude, le nombre
total de sujets âgés hospitalisés pour anémie
était de 184. L’anémie ferriprive représentait
55,4 % de la totalité des anémies. Il s’agissait de
58 femmes (56,9 %) et 44 hommes (43,1 %), d’âge
moyen 74,7 ± 6,3 ans. Le taux moyen d’hémo-
globine était de 7 ± 1,7 g/dl. Une ou plusieurs
étiologies de l’anémie ferriprive étaient trouvées
chez 90,2 % des patients. Les pertes sanguines
représentaient l’étiologie la plus fréquente
(82,3 %). Elles étaient dominées par le
saignement digestif retrouvé chez 72 patients
(70,5 %). Une prise d’anti-inflammatoires non
stéroïdiens et anticoagulants était rapportée dans
19,6 % des cas. Les étiologies du saignement
digestif étaient multiples chez 13 patients
(12,7 %). Les ulcères gastroduodénaux
représentaient l’étiologie la plus fréquente
(25,5 %). La fréquence des cancers digestifs était
de 11,7 %.
Conclusion : L’anémie ferriprive représente la
première cause d’anémie chez le sujet âgé dans
cette cohorte. Elle était principalement liée à un
saignement digestif occulte et rarement
d’étiologie indéterminée.
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ABSTRACT

Purpose : Iron deficiency anemia is a common
hematological abnormality in the older people.
The aim of this study is to determine the clinical
and biological characteristics and causes of the
iron deficiency anemia in elderly patients.
Patients and methods : We performed a
retrospective study of 102 patients aged 65 years
and older who were hospitalized for iron
deficiency anemia in the internal Medicine
Department of Mahdia University Hospital, over a
8-year period (January 2005 to December 2012).
Result : A total of 184 patients aged 65 years or
older were hospitalized for anemia during the
study period. Iron deficiency was diagnosed in
102 (55,4 %) of the patients, 58 were men (56,9 %)
and 44 were women (43,1 %). The mean age was
74,7 ± 6,3 years. The mean hemoglobin level was
7 ± 1,7 g/dl. At least one cause of anemia was
diagnosed in 90,2 % of cases. A gastrointestinal
bleeding was the most common etiology (70,5 %).
Non-steroidal anti-inflammatory drugs and
anticoagulants intake were reported in 19,6 % of
cases. Multiple causes of gastrointestinal
bleeding were identified in 12,7 % of patients.
Chronic gastrointestinal ulcers were the most
frequent etiology (25,5 %). The frequency of
gastrointestinal cancers was 11,7 %.
Conclusion : Iron deficiency was the first cause
of anemia in the elderly in our study. Occult
bleeding from gastrointestinal lesions was the
commonest cause and iron deficiency anemia in
the elderly caused by an unknown etiology was
rare.
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INTRODUCTION

L’anémie est le problème hématologique le plus
fréquent en gériatr ie. Toutes les données de la
littérature s’accordent sur l’augmentation de la
prévalence de l’anémie avec l’âge, et notamment après
65 ans. En effet 11 % des hommes et 10,2 % des
femmes âgées de plus de 65 ans sont anémiques1,2.
Cette prévalence est supérieure à 20 % chez les sujets
âgés de plus de 85 ans et atteint 40 % chez les
institutionnalisés3. Des facteurs de risque ont été
identifiés par plusieurs études : faible niveau socio-
économique, institutionnalisation et comorbidités. Les
mécanismes physiopathologiques d’une anémie du
sujet âgé ne diffèrent pas fondamentalement de ceux
de l’adulte plus jeune. En revanche, certaines étiologies
sont plus fréquentes, voire spécifiques du sujet âgé2-4.

L’anémie ferriprive (AF) représente la deuxième
cause d’anémie chez le sujet âgé et la principale des
anémies carentielles1. Elle est principalement liée à un
saignement digestif occulte5-7. La recherche de sa
cause peut nécessiter de nombreuses explorations,
par ticulièrement des endoscopies digestives, de
réalisation parfois difficile chez la personne âgée. Dans
la littérature, le nombre des études sur l’AF spécifiques
à cette classe d’âge est réduit et à ce jour, il n’existe
aucune étude nord-africaine faite dans ce sens.

L’objectif de cette étude est de déterminer les
caractéristiques cliniques, biologiques et les étiologies
des AF chez le sujet âgé.

PATIENTS ET METHODES

Profil de l’étude

I l s’agit d’une étude observationnelle,
rétrospective portant sur les dossiers des patients âgés
de 65 ans et plus, hospitalisés pour anémie au service
de Médecine interne du C.H.U. de Mahdia, en Tunisie,
durant une période de 8 ans allant du 1er janvier 2005
au 31 décembre 2012.

Définitions retenues

L’anémie est définie selon les critères de l’O.M.S.
par un taux d’hémoglobine (Hb) inférieur à 13 g/dl chez
l’homme et à 12 g/dl chez la femme1,2. Le diagnostic
d’AF a été retenu devant l’association d’une anémie,
d’une microcytose (volume globulaire moyen (VGM)
inférieur à 80 fl), d’une hypochromie (teneur corpuscu-
laire moyenne en Hb (TCMH) inférieure à 27 pg) et
d’une ferritinémie inférieure à 50 µg/l7,8.

Un patient était défini comme polypathologique
lorsqu’il présentait au moins trois pathologies
chroniques, et comme dépendant lorsque le score
d’activités domestiques de la vie quotidienne (ADL)
était inférieur à 39.

Le Mini-Mental State Examination (MMSE) était
utilisé pour évaluer les fonctions cognitives10. Un score

MMSE inférieur ou égal à 26/30 était considéré comme
pathologique.

La dénutrition était définie par la présence d’un
ou plusieurs des cr itères suivants selon les
recommandations de la HAS de 2007 : une
albuminémie inférieure à 35 g/l et/ou un indice de
masse corporelle (IMC) inférieur à 21 kg/m2, et Mini-

Nutritional Assessment (MNA) inférieur à 17/30. Elle
était considérée comme sévère lorsque l’albuminémie
était inférieure à 30 g/l ou l’IMC inférieur à 18 kg/m2 11.

Recueil des données

Les données ont été répertoriées sur une fiche
d’exploitation incluant l’âge, le sexe, l’or igine
géographique, les caractér istiques sociales, les
antécédents personnels médicaux et chirurgicaux,
l’IMC, l’albuminémie, le MNA, l’état cognitif (MMS),
l’autonomie (ADL), les signes cliniques, la prise
médicamenteuse (anti-inflammatoires non stéroïdiens,
anticoagulants...), les examens biologiques (hémo-
gramme, dosage de fer sérique, de ferritinémie, de
coefficient de saturation de la sidérophiline, de capacité
totale de fixation de la sidérophiline), les résultats des
examens complémentaires (endoscopies digestives,
échographie pelvienne) et l’étiologie de l’AF.

Analyse statistique

L’analyse des données statistiques a été réalisée
à l’aide du logiciel SPSS (version 11.0). Les résultats
ont été exprimés par la moyenne ± déviation standard
pour les variables quantitatives et par les pourcentages
pour les variables qualitatives.

RESULTATS

Durant la période d’étude, 184 patients, d’âge
moyen 74,1 ± 7,8 ans (65-96 ans), ont été hospitalisés
pour anémie. L’AF, diagnostiquée chez 102 patients,
représentait 55,4 % de la totalité des anémies. Le
tableau 1 décrit les caractér istiques socio-
démographiques des patients. Il s’agissait de
44 hommes et 58 femmes (sex ratio F/H de 1,3), d’âge
moyen de 74,7 ± 6,3 ans avec des extrêmes allant de
65 à 91 ans. La tranche d’âge la plus fréquemment
représentée était celle des 65-70 ans (30,4 %). Tous
les patients vivaient à domicile avec leurs familles. La
plupart des patients, soit 70,6 % des cas, étaient d’un
niveau socio-économique bas. 19 patients (18,6 %)
étaient dépendants. Les fonctions cognitives étaient
conservées dans 92 cas (90,2 %). 18 patients (17,6 %)
étaient polypathologiques. Les antécédents personnels
étaient dominés par les pathologies cardiovasculaires,
constatées chez 44 patients (43,1 %). L’hypertension
artérielle était l’affection la plus fréquente, soit une
fréquence de 72,7 % de ce groupe et 31,3 % de toute
la population étudiée. L’insuffisance cardiaque, les
troubles de rythme, et l’insuffisance coronaire étaient
rapportés respectivement dans 17,6 %, 15,6 % et
13,7 % des cas. Le diabète était retrouvé chez
19 patients (18,6 %). Des antécédents d’affections de
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l’appareil digestif étaient observés chez 13 patientes
(12,7 %) : ulcères gastroduodénaux dans 6 cas,
gastrectomie totale dans 6 cas et hémorroïdes dans
1 cas.

Le syndrome anémique était observé chez tous
les patients. Les signes cliniques les plus fréquents
étaient la pâleur cutanéo-muqueuse et l’asthénie,
observés dans 98 % des cas. Les autres signes du
syndrome anémique étaient : une dyspnée d’effort
(N = 71 ; 69,6 %), des céphalées (N = 64 ; 62,7 %),
des palpitations (N = 47 ; 46 %), des ver tiges
(N = 46 ; 45,1 %) et un souffle systolique fonctionnel
(N = 43 ; 42,1 %). 78 patients (76,4 %) avaient des
signes de sidéropénie : perlèches commissurales dans
45 cas (44,1 %), glossite dans 40 cas (39,2 %), et
koilonychie dans 38 cas (37,2 %). L’anémie était mal
tolérée chez 43 patients (42,1 %) dont 24 avaient des
antécédents de pathologies cardiorespiratoires. Les
signes d’intolérance étaient : une dyspnée de repos
(N = 31), une tachycardie mal tolérée (N = 18), une
hypotension ar térielle (N = 15), une lipothymie
(N = 14), des œdèmes des membres inférieurs
(N = 10), une douleur angineuse (N = 7) et un déficit
neurologique focal (N = 3). D’autres signes cliniques
étaient rapportés : des épigastralgie (N = 26), des
métrorragies (N = 11), des troubles de transit (N = 10),
des rectorragies (N = 4) et un melaena (N = 4).

Les caractéristiques biologiques sont résumées

Tableau 1 : Caractéristiques de la population.

Age (ans) 74,7 ± 6,3

Sexe masculin 44 (43,1 %)

Lieu de vie
- Domicile 102 (100 %)
- Institution 0 (0 %)

Niveau socio-économique
- Moyen 30 (29,4 %)
- Bas 72 (70,6 %)

Comorbidités
Présence d’au moins d’une 90 (88,2 %)
comorbidité à l’admission

Nombre de comorbidités
- 0 12 (11,8 %)
- 1-2 72 (70,6 %)
- ³ 3 18 (17,6 %)

Type de comorbidité
- Cardiovasculaires 44 (43,1 %)
- Respiratoires 22 (21,5 %)
- Diabète 19 (18,6 %)
- Ostéo-articulaires 18 (17,6 %)
- Digestives 13 (12,7 %)
- Neurologiques 6 (5,8 %)
- Démence 2 (1,9 %)

Statut fonctionnel
- Dépendant 19 (18,6 %)
- Indépendant 83 (81,4 %)

Cognition
- Pas d’atteinte cognitive 92 (90,2 %)
- Atteinte cognitive 10 (9,8 %)

dans le tableau 2. Le taux moyen d’Hb était de 7
± 1,7 g/dl avec des extrêmes allant de 1,9 à 9,8 g/dl.
L’anémie était sévère (Hb < 8 g/dl) dans 69,6 % des
cas.

Tableau 2 : Caractéristiques biologiques des patients.

Paramètres Valeur Valeurs
moyenne extrêmes

Globules rouges 2,9 ± 0,5 1,3-3,6
(106 éléments/mm3)

Hb (g/dl) 7 ± 1,7 1,9-9,8

VGM (fl) 65,7 ± 4,6 51-75

TCMH (pg) 20,4 ± 2,9 13-26

CCMH (g/dl) 24,4 ± 4,2 12-31

Réticulocytes 60.342 ± 24.767 12.300-99.600
(éléments/mm3)

Globules blancs 7.450 ± 4.162 3.100-32.000
(éléments/mm3)

Plaquettes 339.601 ± 144.580 105.000-681.000
(éléments/mm3)

Fer sérique (µmol/l) 7,9 ± 6,4 1,4-34

Ferritinémie (µg/l) 10,4 ± 3,6 2-18

CS (%) 11,5 ± 1,9 3-15

CTF (µmol/l) 87,5 ± 12,6 65-114

Hb : hémoglobine ;
VGM : volume globulaire moyen ;
TCMH : teneur corpusculaire moyenne en hémoglobine ;
CCMH : concentration corpusculaire moyenne en hémoglobine ;
CS : coefficient de saturation de la transferrine ;
CTF : capacité de fixation de la transferrine.

Une ou plusieurs étiologies de l’AF étaient
trouvées chez 92 patients soit 90,2 % des cas (ta-
bleau 3). Les pertes sanguines étaient l’étiologie la plus
fréquente des AF avec une fréquence de 82,3 %. Elles
étaient dominées par le saignement digestif retrouvé
chez 72 patients (70,5 %). Des traitements favorisant
le saignement digestif étaient prescrits chez 20 patients
(19,6 %) : anti-inflammatoires non stéroïdiens (N = 13)
et anticoagulants (N = 7). Les causes du saignement
digestif étaient multiples chez 13 patients (12,7 %). Les
ulcères gastroduodénaux représentaient l’étiologie la
plus fréquente (25,5 %). La fréquence des cancers
digestifs était de 11,7 %. Un saignement extradigestif
était à l’origine de l’AF dans 13 cas (12,7 %) : un
saignement gynécologique dans 11 cas (10,8 % du
nombre total d’AF et 13,1 % des saignements), une
épistaxis chronique secondaire à une maladie de
Rendu Osler dans 1 cas et une hématurie de grande
abondance et récidivante secondaire à un cancer de la
vessie dans 1 cas. Le saignement gynécologique était
associé à un saignement digestif dans 3 cas ; les
étiologies étant : un fibrome utérin dans 7 cas, un
cancer de l’endomètre dans 3 cas et un cancer de
l’ovaire dans 1 cas. Les autres causes d’AF étaient : un
défaut d’absorption secondaire à une gastrectomie
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Tableau 3 : Etiologies de l’anémie ferriprive.

Etiologie Nombre de cas Fréquence (%)

Maladie ulcéreuse 26 25,5

Gastrite 16 15,7

Tumeur gastrique 6 5,9

Hernie hiatale avec 10 9,8
œsophagite peptique

Varices œsophagiennes 3 2,9

Polype colique 5 4,9

Cancer colorectal 6 5,9

Hémorroïdes 6 5,9

Angiodysplasie colique 3 2,9

Diverticule colique 3 2,9

Fibrome utérin 7 6,8

Cancer de l’endomètre 3 2,9

Cancer de l’ovaire 1 1

Epistaxis chronique 1 1

Hématurie récidivante 1 1

Malabsorption 6 5,9
(gastrectomie totale)

Dénutrition sévère 2 1,9

Cause indéterminée 10 9,8

totale dans 5,9 % des cas et une carence d’apport en
rapport avec une dénutrition dans 1,9 % des cas.
L’enquête étiologique était négative dans 9,8 % des
cas.

DISCUSSION

Notre étude confirme que l’anémie par carence
martiale représente une pathologie fréquente en
gériatrie ; sa fréquence par rapport à la totalité des
anémies était de 55,4 %. Cette fréquence était plus
élevée que celle rapportée dans la littérature où
seulement un tiers des anémies des personnes âgées
étaient ferriprives1. La fréquence des AF par rapport à
la totalité des anémies du sujet âgé varie de 12 à
30,5 % selon les études12-16 (tableau 4). Cette variabilité
peut s’expliquer par l’hétérogénéité des populations
étudiées en termes d’âge, d’autonomie, des conditions
sociales ou de comorbidité, et des cr itères de
diagnostic des AF chez le sujet âgé. Une autre
explication est la démonstration du caractère intriqué
de l’anémie au grand âge. En effet, la polypathologie,
une des caractéristiques principales de la population
gériatrique, explique à la fois le caractère volontiers
multifactor iel d’une anémie en gériatrie et les
fréquences plus élevées des anémies d’autres origines
telles que les pathologies inflammatoires, l’insuffisance
rénale et les syndromes myélodysplasiques12.

Tableau 4 : Fréquences des anémies ferriprives du sujet âgé
selon la littérature.

Auteurs (Année/Pays) Nombre Fréquence
total des d’anémie
anémies ferriprive

(%)

Joosten et al. (1992, Belgique)12 178 15

Coban et al. (2003, Turquie)13 347 30,5

Price et al. (2011, USA)14 190 12

Artz et al. (2011, USA)15 174 25,3

Petrosyan et al. (2012, France)16 95 30,5

Notre étude 184 55,4

L’anémie était mal tolérée chez 43 de nos
patients (42,1 %) dont 24 avaient des antécédents de
pathologies cardiorespiratoires. L’AF est de constitution
très progressive, ce qui explique une tolérance clinique
parfois remarquable malgré des valeurs basses d’Hb17.
Cependant, l’existence de pathologies associées joue
un rôle important, une anémie modérée pouvant être
mal tolérée chez un sujet âgé polypathologique. La
fréquence de la symptomatologie d’emprunt est très
spécifiquement gériatrique13. Ainsi, une anémie peut
être le facteur décompensant d’une pathologie
cardiovasculaire, mais aussi neurovasculaire ou
neurodégénérative18,19.

Dans notre étude, le taux moyen d’Hb était de
7 ± 1,7 g/dl, similaire à celui observé dans l’étude de
Nahon et al.7. La ferritinémie représente le meilleur
reflet des réserves tissulaires en fer directement
mobilisables et constitue le meilleur indicateur de la
carence martiale, supérieur au fer sérique, à la
transferrine et à l’anémie6,17,20,21. La valeur seuil choisie
pour définir l’hypoferritinémie chez les personnes âgées
est discutable et variable selon les séries. En effet, les
valeurs seuils proviennent en général de l’observation
des populations plus jeunes ; or les capacités de
transport du fer diminuent avec l’âge en relation avec
des troubles nutritionnels ou des affections chroniques6.
Une ferritinémie inférieure à 50 µg/l est une valeur
considérée comme à la fois sensible (85 %) et
spécifique (92 %) et définie comme étant le seuil de
référence dans certaines études sur les AF chez la
personne âgée7,8 ainsi que dans notre série. Spyckerelle
et al.21 définissent l’hypoferritinémie par une valeur
de ferritine sérique < 20 µg/l ou comprise entre 20 et
40 µg/l avec une CRP > 12 mg/l. D'autre
auteurs retiennent des valeurs plus élevées : 45 voire
75 µg/l, sachant qu'au-dessous de 45 µg/l, 84 % des
sujets n’ont pas de réserve en fer au myélogramme20.
Ce changement du seuil a permis d’améliorer la
sensibilité des critères diagnostiques biologiques sans
en diminuer la spécificité, mais ceci semble insuffisant
pour diagnostiquer une carence martiale associée à un
syndrome inflammatoire. Il est préconisé, dans cette
situation, d’associer à la ferritinémie d’autres marqueurs
du métabolisme du fer tels que le fer sérique associé
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à la transferrine, ou le coefficient de saturation de la
transferrine. Ainsi, un coefficient de saturation de la
transferrine très bas (< 15 %), discordant avec une
ferritinémie normale ou élevée suggère une carence
martiale6. Le dosage du récepteur soluble de la
transferrine, qui correspond à une forme tronquée du
récepteur membranaire de cette protéine, a suscité un
vif intérêt dans l’exploration des carences en fer. En
effet, sa concentration plasmatique est augmentée en
cas de déficit en fer et inchangée par l’existence d’un
syndrome inflammatoire22,23. Toutefois, ce dosage n’est
pas encore disponible en routine et sa validité n’est
pas encore établie chez le sujet âgé23-25.

Dans notre étude, les per tes sanguines
représentaient l’étiologie la plus fréquente (82,3 %).
Elles étaient dominées par le saignement digestif
retrouvé chez 72 patients (70,5 %). La majorité des
saignements digestifs intéressaient la partie œso-
gastroduodénale (59,8 % de toutes les étiologies et
84,7 % des saignements digestifs). Les ulcères
gastroduodénaux et la gastrite représentaient les
causes les plus fréquentes dans notre étude et celle
de Serraj et al.1. La prise d’anti-inflammatoires non
stéroïdiens ou d’anticoagulants est une cause
fréquemment rapportée chez les sujets âgés présentant
une AF et peut être à l’origine des lésions étagées de
tout le tube digestif 26. Elle était rapportée dans 19,6 %
des cas dans notre série. La fréquence des cancers
digestifs varie selon les études de 3,4 à 20,5 %1,26,27.
Elle était de 11,7 % dans notre étude.

Les causes du saignement digestif étaient
multiples dans 12,7 % des cas dans la série de Nahon
et al.7 et chez 12,7 % des patients dans notre étude.
En effet, la présence de deux localisations associées,
haute et basse, est une situation fréquente en gériatrie
et souligne l’ intérêt de faire une exploration
endoscopique gastroduodénale couplée à une
colonoscopie devant toute AF, surtout lorsqu’elle est
réfractaire au traitement martial28,29.

Dans la littérature, le saignement chronique à
l’origine de l’AF chez le sujet âgé est rarement
extradigestif1,5. Les sites les plus fréquents sont les
appareils génito-urinaires ou respiratoires qui doivent
être explorés de façon systématique, notamment chez
les patients traités par des anticoagulants1. Dans notre
série, le saignement extradigestif, principalement
gynécologique, était relativement fréquent et à l’origine
de l’AF dans 12,7 % des cas. La carence martiale
d’origine nutritionnelle est exceptionnelle et ne doit être
envisagée qu’après exclusion formelle d’un saignement
chronique. En effet, les réserves en fer de l’organisme
sont élevées chez le sujet âgé sain (1.200 mg en
moyenne chez l’homme âgé) et l’apport nutritionnel
conseillé de 10 mg/j est souvent atteint1. Dans notre
étude, une dénutrition sévère était à l’origine d’AF chez
2 patients (1,9 %).

L’enquête étiologique de l’AF était négative dans
9,8 % des cas dans notre série. Cette fréquence était

plus élevée dans les études de Serraj et Black1,26 où
elle était respectivement de 36,6 % et de 52,7 %. Les
auteurs expliquent cette fréquence élevée par un
nombre élevé de bilans incomplets secondaires au
refus d’investigation et à la comorbidité des sujets âgés
rendant difficile la réalisation des explorations
endoscopiques.

CONCLUSION

Notre étude confirme que l’AF est une pathologie
fréquente en gériatrie et qui peut présenter certaines
particularités cliniques inhérentes au terrain. Elle est
principalement liée à un saignement digestif occulte et
rarement d’étiologie indéterminée. La présence de deux
localisations digestives associées, haute et basse, est
une situation fréquente et souligne l’intérêt d’une
exploration endoscopique gastroduodénale couplée à
une colonoscopie. Ceci est encore plus vrai chez les
patients qui ont une carence en fer réfractaire au
traitement. En pratique, il faut établir le rapport bénéfice/
risque de telles explorations chez le sujet âgé.

Conflits d’intérêt : néant.
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