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PRISE EN CHARGE DE LANEMIE
FERRIPRIVE CHEZ LA PERSONNE AGEE

Dr Stéphane Nahon
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Objectifs pédagogiques

Connaitre les facteurs de risque associés a
I'anémie ferriprive

Définir les stratégies diagnostiques
adaptées

Connaitre les particularités
thérapeutiques
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Définition 'anémie ferriprive
Hb <13 g/dL chez 'homme
Hb < 12 g/dL chez la femme

Type d’anémie par carence martiale o
yP P Ferritine

(Hb < 12 g/dL (femme)/13 g/dL (homme)
et CST < 20 %) (ug/mlL)

AF au sens de carence en fer absolue <30 <5
Anémie inflammatoire 5100 .-
(carence martiale fonctionnelle)

Anémie mixte Entre 30 et 100 >5

Seuil de 50-75 pg/mL: bonne sensibilité et bonne
spécificité
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Fréquence de I’anémie

Prévalence (augmente avec l’age)

65-74 75-84 285

40 a 50 % chez les patients hospitalisés ou en institution

Anémie ferriprive 12%

Petrosyan I, et al. Eur J Intern Med 2012;23(6):524-8. ; Izaks GJ, et al. JAMA. 1999;281(18):1714-7.; Price EA, et al. Blood Cells Mol Dis 2011;46
:159-65. Carmel R. Blood Rev 2001;15(1):9-18.
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Spécificité des symptomes cliniques I
Asthénie

Altération des capacités fonctionnelles et
cognitives

Augmentation des chutes

Altération de la qualité de vie

Klip, et al. Iron deficiency in chronic heart failure: an international pooled analysis. Am Heart J
2013;165(4):575-82.
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Majoration d’une insuffisance cardiaque chronique
Taux de NT- proBNP corréle au degré de carence en fer
Carence martiale facteur indépendant de mortalité

Contenu en fer et I'expression RsTS des cardiomyocytes

diminués chez les patients présentant une ICC

Carence martiale: cible thérapeutique potentielle ICC

Anker SD,, et al. Rationale and design of Ferinject assessment in patients with IRon deficiency and chronic Heart Failure (FAIR-HF) study: a
randomized, placebo-controlled study of intravenous iron supplementation in patients with and without anaemia. Eur J Heart Fail
2009;11(11):1084-91.
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Causes de I'anémie ferriprive

Carence d’apport

Malabsorption: AVT (maladie cceliaque de
I"adulte); gastrite atrophique (achlorhydrie)

Saighement digestif +++

s 4
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Achlorhydrie et I'hypochlorhydrie: carence en fer

Non-dissociation de la cobalamine (B12) de ses
protéines porteuses (personne agée)

Carence en B12 + carence en Fer
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to sever the animal

pratein from the
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de ses

cmenns,  ce en Fer

MV o Jejunum to parietal cefls and IF)

. High concentration nfhacl'ena and
cerain parasites in small intestine
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' Cobalamin transported via pm‘ta1
bound 1o transcobalamin 1, 11 znd 111
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Quel bilan morphologique ?
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Stratégie dépend de I'état général du patient
L'age n’est pas une limite !

Age physiologique # age chronologique
Bénéfice/risque

— Risques liés a 'endoscopie (perforation apres 80 ans)
— Risques liés a I'anesthésie générale

Traitement curatif ?

Evaluation gériatrique si besoin

Day LW, et al. Adverse events in older patients undergoing colonoscopy: a systematic review and meta-analysis. Gastrointest Endosc
2011;74(4):885-96.




Anémie ferriprive: Hb <12 g/dL F/13g/dL H,
Ferritine < 75 pg/L

e
I—

Traitement substitutif par fer oral et/ou IV + Evaluation gériatrique globale

Scénario 1
Anesthésie générale possible
Pas de contre-indication
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Quel bilan endoscopique ?

Tableau II. Rentabilité diagnostique
des explorations endoscopiques bidirectionnelles

1*f auteur Joosten Wilcox Gordon Coban
(réf.) [27] [28] [29] [30]
Patients (n) 96 52 170 106 111
Age moyen (m + DS) 84+6 66 +13 69 > 65 82,3+6,4
Lésions colorectales 32 % 25 % 30 % 27,1% 39%
Cancer colorectal 14 % 21 % 9 % 7,5 % 28 %
Lésions cesogastroduodénales 49 % 19 % 41 % 57,3 % 40 %
Rentabilite djagnostic!ue 54 % 44 % 59 % 84,4 % 76 %
Lésions synchrones 9 % - 0 % - 11 %
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Quel bilan endoscopique ?

Tableau II. Rentabilité diagnostique
des explorations endoscopiques bidirectionnelles

1* auteur Joosten Wilcox Gordon Coban
(réf.) [27] [28] [29] [30]
Patients (n) 96 52 170 106 111
Age moyen (m + DS) 84+6 66 +13 69 > 65 82,3+6,4
Lésions colorectales 32 % 25 % 30 % 27,1% 39%
Cancer colorectal 14 % 21 % 9 % 7,5 % 28 %
Lésions cesogastroduodénales 49 % 19 % 41 % 57,3 % 40 %
Rentabilité diagnostique 54 % 44 % 59 % 84,4 % 76 %
Lésions synchrones 9% - 0 % - 11 %




Ferritine < 75 pg/L

Anémie ferriprive: Hb <12 g/dL F/13g/dL H,

1

1 L
1

EOGD +
coloscopie

Traitement substitutif par fer oral et/ou IV + Evaluation gériatrique globale

2

EOGD + coloscanner
+/-

rectosigmoidoscopie

Cause de saignement identifiée

Pas de cause de saignement

Scénario 2

AG temporairement

impossible
Patient sous AVK
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Sténose du colon droit
Ridereau-Zins C, et al. Assessment of water enema computed tomography: an effective imaging technique for the diagnosis of colon cancer:
Colon cancer: computed tomography using a water enema. Abdomlimaging 2010; 35:407-13.
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Méthodologie
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Coloscanner B Coloscanner B Coloscanner
normal incomplet anormal

surveillance coloscopie
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Coloscanner e Anormal et confirmé par la

« rentable » coloscopie : N=21
e Normal et suivi > 6 mois :

63% N=31

Coloscanner  Incomplet : N=7
e Normal et suivi < 6 mois : N=15

«non renta ble » * Non confirmé par la coloscopie: N=7

e Normal et découverte d’'une
37% pathologie : N=1

Nahon S, et al. Diagnostic yield of water enema computed tomography in first-line investigation of lower gastrointestinal bleeding in elderly patients. J Am
Geriatr Soc. 2010 Jun;58(6):1211-2.




Anémie ferriprive: Hb <12 g/dL F/13g/dL H,
Ferritine < 75 pg/L

1

Traitement substitutif par fer oral et/ou IV + Evaluation gériatrique globale

| L l
1 2

EOGD + coloscanner
+/-

rectosigmoidoscopie

Pas de cause de saignement

EOGD +
coloscopie

Que faire en I'absence de cause identifiée ?
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Que faire en I’'absence de cause identifiée ?

Correction de la carence et simple surveillance ?

Poursuivre les explorations ?

Tay HS. Systematic review and meta-analysis: what is the evidence for oral iron supplementation in treating anaemia in elderly people?
Drugs Aging 2015;32(2): 149-58.
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Carence en fer/traitement

om s eI, s

Fer oral Fer IV
Moins bonne tolérance AMM identique
Dose réduite quelque soit I'age

A proposer en
alternative a la
transfusion sanguine
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Devenir a long terme apres une ;

premiere exploration négative
Aucune cause dans 10 a 40 % des cas
Taux de récidive anémie: entre 11 % et 30 %
'age n’est pas un facteur favorisant
114 patients suivis pendant 65 mois

— 4% si anémie corrigée de facon persistante vs 54 % si
une anémie récidivante a I'arrét du fer

— pathologie significative (CCR, ulcere gastrique,
angiodysplasies, adénocarcinome duodénal)

Soon A, et al. Dig Dis Sci 2013;58(2):488-95.




Anémie ferriprive: Hb <12 g/dL F/13g/dL H,

Ferritine < 75 pg/L

1

Traitement substitutif par fer oral et/ou IV + Evaluation gériatrique globale

— L
1

EOGD +
coloscopie

2

EOGD + coloscanner
+/-

rectosigmoidoscopie

| |
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Traitement symptomatique
et simple surveillance

Cause de saignement identifiée

Pas de cause de saignement

&

Traitement spécifique

>

Surveillance NFS ferritine

Anémie corrigée

Traitement spécifique
(entéroscopie...)

>

Surveillance NFS
ferritine
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Quelle(s) investigation(s) en cas de recndlve ou de i
persistance de I'anémie ?

Savoir refaire une EOGD et/ou coloscopie si
préparation inadéquate

VCE (troubles de la déglutition)
— Patients > 75 ans

— Lésion dans 63% des cas
— 73% d’angiodysplasies

Nahon et al. Diagnostic yield of capsule endoscopy in elderly patients with obscure Gl bleeding. Gastroenterolo Clin Biol 2010;34:104-5.
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Quelles investigations en cas de récidive ou de
persistance de 'anémie ?

Entéroscopie guidée par la VCE

— Rarement a visée diagnostique
Coagulation au plasma argon

Biopsie d’'une |ésion identifiée par un
entéroscanner

Kaffes AJ, et al. Clinical outcomes after double-balloon enteroscopy in patients with obscure Gl bleeding and a positive capsule
endoscopy. Gastrointest Endosc 2007;66(2):304-9.
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Conclusion

Chercher et corriger une carence en fer chez la
personne agée (fréquence et présentation atypique)

Bilan endoscopique bidirectionnel en premiere ligne
Si coloscopie ou AG impossible: colo-scanner a I'eau
Cancer du colon: une des premieres causes

Si bilan négatif: fer + surveilllance

Si récidive ou non correction de I'anémie: explorations
de deuxieme lignes (VCE)
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LES CINQ POINTS FORTS

L'anémie ferriprive est fréquente chez les personnes agées. C'est
un facteur indépendant de mortalité.
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L'anémie ferriprive peut étre révélée par la décompensation d'une
autre pathologie chronique, notamment cardiaque.

Si I'état du patient le permet, aprés une éventuelle évaluation
gériatrique, une endoscopie digestive haute et basse doit étre réalisée.

Apres une exploration endoscopique digestive haute et basse négative,
le pronostic est favorable avec un taux de récidive de 'anémie < 30 %
apres un traitement par fer. Une surveillance clinico-biologique est
nécessaire.

En absence de correction ou en cas de récidive de l'anémie, une
exploration du gréle par vidéocapsule a la recherche d’angiodysplasies
est recommandée.
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Alternatives a la coloscopie

Si anesthésie générale transitoirement impossible
Préparation inadéquate ou impossible




Anémie ferriprive: Hb <12 g/dL F/13g/dL H,
Ferritine < 75 ug/L

Traitement substitutif par fer oral et/ou IV + Evaluation gériatrique globale

] L | | |
1 2 3

EOGD + coloscanner
+/-

rectosigmoidoscopie

EOGD +
coloscopie

Traitement symptomatique
et simple surveillance

Cause de saignement identifiée Pas de cause de saignement

& >

Surveillance NFS ferritine

Traitement spécifique

Anémie corrigée @
u ©

>

Traitement specifique Surveillance NES
(entéroscopie...) ferritine
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