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FACULTE DE MEDECINE ET D’ODONTO-STOMATOLOGIE
ANNEE UNIVERSITAIRE 2020-2021

ADMINISTRATION
DOYEN : M. Seydou DOUMBIA - Professeur

VICE-DOYENNE : Mme Mariam SYLLA - Professeur
SECRETAIRE PRINCIPAL : M. Mozon TRAORE - Maitre-assistant
AGENT COMPTABLE : M. Yaya CISSE - Inspecteur de trésor

LES ENSEIGNANTS A LA RETRAITE

1. M. Yaya FOFANA Hématologie

2. M. Mamadou L. TRAORE Chirurgie Générale

3. M. Mamadou KOUMARE Pharmacologie

4. M. Ali Nouhoum DIALLO Médecine Interne

5. M. Aly GUINDO Gastro-entérologie

6. M. Mamadou M. KEITA Pédiatrie

7. M. Siné BAYO Anatomie-pathologie et Histo-Embryologie
8. M. Sidi Yaya SIMAGA Sante-Publique

9. M. Abdoulaye Ag RHALY Meédicine interne

10. M. Boulkassoum HAIDARA Législation

11. M. Boubacar Sidiki CISSE Toxicologie

12. M. Massa SANOGO Chimie Analytique

13. M. Sambou SOUMARE Chirurgie Génerale

14. M. Abdou Alassane TOURE Orthopedie-Traumatologie
15. M. Daouda DIALLO Chimie-génerale et Minérale
16. M. Issa TRAORE Radiologie

17. M. Mamadou K. TOURE Cardiologie

18. Mme. Sy Assitan TOURE Gynéco-Obstétrique
19. M. Salif DIAKITE Gynéco-Obstétrique
20. M. Abdourahmane S. MAIGA Parasitologue

21. M. Abdel Karim KOUMARE Chirurgie génerale

22. M. Amadou DIALLO Zoologie-biologiste

23. M. Mamadou L. DIOMBANA Stomatologie

24. M. Kalilou OUATTARA Urologie

25. M. Mahamdou DOLO Gynéco-Obstétrique
26. M. Baba KOUMARE Psychiatrie

27. M. Bouba DIARRA Bactériologie

28. M. Brehima KONARE Bactériologie-Virologie
29. M. Toumani SIDIBE Pédiatrie

30. M. Souleymane DIALLO Pneumologie

31. M. Bakoroba COULIBALY Psychiatrie

32. M. Seydou DIAKITE Cardiologie

33. M. Amadou TOURE Histo-Embryologie

34. M. Mahamadou Kalilou MAIGA Néphrologue
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M. Filifing SISSOKO

M. Djibril SANGARE

M. Somita KEITA

M. Bougouzié SANOGO

M. Alhousseini AG MOHAMED
Mme.Traoré J. THOMAS

M. Issa DIARRA

Mme. Habibatou DIAWARA
M. Yéya Tiémoko TOURE

M Seko SIDIBE

M Adama SANGARE

M. Sanoussi BAMANI

Mme. SIDIBE Assa TRAORE
M. Adama DIAWARA

Mme Fatoumata Sambou DIABATE

. Bokary Y SACKO

. Moustapha TOURE

. Dapa Aly DIALLO

. Boubakar DIALLO

. Mamady KANE

. Hamar A TRAORE

. Mamadou TRAORE

. Mamadou Souncalo TRAORE
. Mamadou DEMBELE
M Moussa I. DIARRA

M. Kassoum SANOGO
M. Arouna TOGORA

M. Souleymane TOGORA
M. Oumar WANE

M Abdoulaye DIALLO

M Saharé FONGORO

. Ibrahim I. MAIGA

. Moussa Y. MAIGA

. Siaka SIDIBE

. Aly TEMBELY

. Tieman COULIBALY
. Zanafon OUATTARA
. Abdel Kader TRAORE
. Bah KEITA
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LES ENSEIGNANTS DECEDES

M. Mohamed TOURE
M. Alou BAH

M. Bocar SALL

M. Balla COULIBALY

M. Abdel Kader TRAORE DIT DIOP

M. Moussa TRAORE

Thése de médecine

Chirurgie générale
Chirurgie générale
Dermato-Léprologie
Gastro-entérologue
O.R.L
Ophtalmologie
Gyneco-Obstétrique
Dermatologie

Entomologie-Médicale Biologie Cellulaire

Orthopédie-Traumatologie
Orthopeédie-Traumatologie
Ophtalmologie
Endocrinologie-Diabétologie
Santé Publique
Gynéco-Obstétrique

Biochimie

Gyneco-Obstétrique
Hématologie

Cardiologie

Radiologie et Imagerie Médicale
Médecine Interne
Gynéco-Obstétrique

Santé Publique

Médecine Interne

Biophysique

Cardiologie

Psychiatrie

Stomatologie

Chirurgie Dentaire

Anesthésie - Réanimation
Néphrologie
Bactériologie-Virologie
Gastro-entérologie-Hépatologie
Radiologie et Imagerie Médicale
Urologie
Orthopédie-Traumatologie
Urologie

Médicine interne
Pneumo-Phtisiologie

Pédiatrie
Ophtalmologie

Orthopedie-Taumatogie-Secouriste

Pédiatrie
Chirurgie générale
Neurologie
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M Yéminégué Albert DEMBELE
M.
M.
M. Boubacar dit Fassara SISSOKO
M.
M.
Mme. TOGOLA Fanta KONIPO
. Bouraima MAIGA

. Mady MACALOU

. Tiémoko D. COULIBALY
. Mahamadou TOURE

. Gangaly DIALLLO

. Ogobara DOUMBO

. Mamadou DEMBELE

. Sanoussi KONATE
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Anatole TOUNKARA
Bou DIAKITE

Modibo SISSOKO
Ibrahim ALWATA

M Abdoulaye DIALLO
M lbrahim ONGOIBA

M Adama DIARRA

M Massambou SACKO
26. M. Mamby KEITA

Chimie Organique
Immunologie
Psychiatrie
Pneumologie
Psychiatrie
Orthopédie-Traumatologie
O.R.L
Gyneco-Obstétrique
Orthopédie-Traumatologie
Odontologie
Radiologie
Chirurgie Viscérale
Parasitologie-Mycologie
Chirurgie-générale
Santé Publique
Ophtalmologie
Gyneco-Obstétrique
Physiologie
Santé Publique
Chirurgie Pédiatrique

LISTE DU PERSONNEL ENSEIGNANT PAR D.E.R ET PAR GRADE
D.E.R CHIRURGIE ET SPECIALITES CHIRURGICALES

PROFESSEURS / DIRECTEURS DE RECHERCHE
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. Nouhoum ONGOIBA

. Youssouf COULIBALY

. Djibo Mahamane DIANGO
. Mohamed KEITA

. Zimogo Zié SANOGO

. Adégné TOGO

. Bakary Tientigui DEMBELE
. Alhassane TRAORE

. Drissa TRAORE

. Yacaria COULIBALY

. Mohamed Amadou KEITA
. Samba Karim TIMBO

. Sadio YENA

. Niani MOUNKORO

. Drissa KANIKOMO

. Oumar DIALLO

. Hamady TRAORE

Thése de médecine

Anatomie et Chirurgie générale
Anesthésie et Réanimation
Anesthésie et Réanimation
Anesthesie-Réanimation
Chirurgie générale
Chirurgie générale
Chirurgie générale
Chirurgie générale
Chirurgie générale
Chirurgie Pédiatrique
OR.L
O.R. L Chirurgie cervico-faciale chef de DER
Chirurgie cardio-Thoracique
Gyneco-Obstétrique
Neurochirurgie
Neurochirurgie
Stomatologie
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MAITRES DE CONFERENCES AGREGES/ MAITRES DE RECHERCHE

Mme Djénéba DOUMBIA

M. Broulaye Massaoulé SAMAKE
M. Nouhoum DIANI

M. Aladji Seidou DEMBELE

M Lassana KANTE

. Birama TOGORA

. Adama Konoba KOITA

. Bréhima COULIBALY

. Soumaila KEITA

. Moussa Abdoulaye OUATTARA
. Seydou TOGO

. Ibrahim TEGUETE

. Youssouf TRAORE

. Tioukani THERA

. Boubacar BAH

16. M Lamine TRAORE

17. Mme. Fatoumata SYLLA

18. Mme. Doumbia Kadiatou SINGARE
19. M. Hamidou Baba SACKO

20. M. Siaka SOUMAORO

21. M. Mamadou Lamine DIAKITE
22. M. Honoré Jean Gabriel BERTHE
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Anesthésie-Réanimation
Anesthésie-Réanimation
Anesthésie-Réanimation
Anesthésie-Réanimation
Chirurgie Générale
Chirurgie générale
Chirurgie générale
Chirurgie générale
Chirurgie Générale
Chirurgie cardio-thoracique
Chirurgie Thoracique et Cardio-vasculaire
Gyneco-Obstétrique
Gynéco-obstétrique
Gyneco-Obstétrique
Odontostomatologie
Ophtalmologie
Ophtalmologie

O.R.L

OR.L

O.R.L

Urologie

Urologie

MAITRES ASSISTANTS/ CHARGES DE RECHERCHES

1. M. Youssouf SOW

2. M. Koniba KEITA

3. M. Sidiki KEITA

4. M. Amadou TRAORE

5. M. Bréhima BENGALY

6. M. Madiassa KONATE

7. M. Sékou Bréhima KOUMARE
8. M. Boubacar KAREMBE

9. M. Abdoulaye DIARRA

10. M. Idriss TOUNKARA

11. M. Ibrahim SANKARE

12. M. Abdoul Aziz MAIGA

13. M. Amed BAH

14. M. Seydou GUEYE

15. M. Issa AMADOU

16. M. Mohamed Kassoum DJIRE
17. M. Boubacary GUINDO

18. M. Youssouf SIDIBE

19. M. Fatogoma Issa KONE

20. Mme. Fadima Koreissy TALL

Thése de médecine

Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Chirurgie Thoracique et Cardio-vasculaire
Chirurgie Thoracique
Chirurgie-Dentaire
Chirurgie-Buccale
Chirurgie-Pédiatrique
Chirurgie-Pédiatrique
O.R.L-C.CF

OR.L

O.R.L
Anesthésie-Réanimation
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Anesthésie-Réanimation
Anesthésie-Réanimation
Anesthésie-Réanimation
Anesthésie-Réanimation

21. M. Seydina Alioune BEYE

22. M. Hamadoun DICKO

23. M. Moustapha Issa MANGANE
24. M.Thierno Madane DIOP

25. M. Mamadou Karim TOURE Anesthésie-Réanimation
26. M. Abdoul Hamidou ALMEIMOUNE Anesthésie-Réanimation
27. M. Daouda DIALLO Anesthésie-Réanimation
28. M. Abdolaye TRAORE Anesthésie-Réanimation
29. M. Siriman Abdoulay KOITA Anesthésie-Réanimation
30. M. Mahamadou COULIBA Anesthésie-Réanimation
31. M. Aboulaye KASSAMBARA Odontostomatologie

32. M. Mamadou DIARRA Ophtalmologie

33. Mme. Aissatou SIMAGA

34. M. Seydou BAGAYOGO

35. M. Sidi Mohamed COULIBALY
36. M. Adama GUINDO

37. Mme. Fatimata KONANDJI
38. M. Addoulay NAPO

39. M. Nouhoum GUIROU

40. M. Bougadary COULIBALY
41. Mme. Kadidia Oumar TOURE
42. M. Oumar COULIBALY

43. M. Mahamadou DAMA

44. M Youssouf SOGOBA

45. M. Mamadou Salia DIARRE
46. M. Moussa DIALLO

Ophtalmologie
Ophtalmologie
Ophtalmologie
Ophtalmologie
Ophtalmologie
Ophtalmologie
Ophtalmologie
Prothese Scellée
Orthopédie-Dento-Faciale
Neurochirurgie
Neurochirurgie
Neurochirurgie
Neurochirurgie
Neurochirurgie

47. M. Abdoul Kadri MOUSSA
48. M. Layes TOURE

49. M. Mahamdou DIALLO
50. M. Louis TRAORE

Orthopédie-Traumatologie
Orthopédie-Traumatologie
Orthopédie-Traumatologie
Orthopédie-Traumatologie

51. Mme. Hapssa KOITA Stomatologie/Chirurgie maxillo-faciale

52. M. Alfousseiny TOURE Stomatologie/Chirurgie maxillo-faciale
53. M. Amady COULIBALY Stomatologie/ Chirurgie maxillo-faciale
54. M. Amadou KASSOGUE Urologie

55. M. Dramane Nafo CISSE Urologie

56. M. Mamadou Tidiane COULIBALY  Urologie

57. M. Moussa Salifou DIALLO Urologie

58. M. Alkadri DIARRA Urologie

59. M. Soumana Oumar TRAORE Gyneco-Obstétrique

60. M. Abdoulaye SISSOKO Gyneco-Obstétrique

61. M. Mamadou SIMA Gynéco-Obstétrique

62. Mme. Aminata KOUMA

63. M. Seydou FANE

64. M. Amadou BOCOUM

65. M. Ibrahima Ousmane KANTE
66. M. Alassane TRAORE

Gyneco-Obstétrique
Gyneco-Obstétrique
Gynéco-Obstétrique
Gyneco-Obstétrique
Gyneco-Obstétrique
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ASSISTANTS/ATTACHES DE RECHERCHE
1. Mme. Lydia B. SITA Stomatologie

D.E.R DE SCIENCES FONDAMENTALES
PROFESSEURS / DIRECTEURS DE RECHERCHE

1. M. Bakarou KAMATE Anatomie-Pathologie
2. M. Cheick Bougadari TRAORE Anatomie-Pathologie, chef de DER
3. M. Mamadou A. THERA Physiologie
MAITRES DE CONFERENCES/MAITRES DE RECHERCHES
1. M. Djibril SANGARE Entomologie Moléculaire
2. M. Guimogo DOLO Entomologie Moléculaire Médicale
3. M. Bakary MAIGA Immunologie
4. Mme. Safiatou NIARE Parasitologie-Mycologie
5. M. Karim TRAORE Parasitologie-Mycologie
6. M. Moussa FANE Parasitologie Entomologie
MAITRES ASSISTANTS/ CHARGES DE RECHERCHE
1. M. Bourama COULIBALY Anatomie Pathologie
2. M. Mamadou MAIGA Bactériologie-Virologie
3. M. Aminata MAIGA Bactériologie-Virologie
4. Mme. Djeneba Bocar MAIGA Bactériologie-Virologie
5. Mme Arhamatoulaye MAIGA Biochimie
6. M. Mamadou BA Biologie/Parasitologie Entomologie-Médicale
7. M. Boubacar Sidiki I. DIAKITE Biologie-Médicale Biochimie Clinique
8. M. Bréhima DIAKITE Génétique et Pathologie Moléculaire
9. M. Yaya KASSOGUE Génétique et Pathologie Moléculaire
10. M. Oumar SAMASSEKOQOU Génétique/Génomique
11. M. Nouhoum SACKO Hématologie/Oncologie/Cancérologie
12. M. Sidi Boula SISSOKO Histologie Embryologie Cytogénétique
13. M. Saidou BALAM Immunologie
14. M. Hama Abdoulaye DIALLO Immunologie
15. M. Abdoulaye KONE Parasitologie-Mycologie
16. M. Aboubacar Alassane OUMAR Pharmacologie
17. Mme. Mariam TRAORE Pharmacologie
18. M. Bamodi SIMAGA Physiologie
19. M. Modibo SANGARE Pédagogie en Anglais adapté a la Recherche
Biomédicale
20. M. Bassirou DIARRA Recherche-biomédicales
21. M. Sanou Kho COULIBALY Toxicologie
ASSISTANTS/ATTACHES DE RECHERCHE
1. M. Harouna BAMBA Anatomie Pathologie
2. Mme Assitan DIAKITE Biologie
3. M lbrahim KEITA Biologie moléculaire
These de médecine Anémie du nourrisson
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4. M. Moussa KEITA Entomologie-Parasitologie

D.E.R DE MEDECINE ET SPECIALITES MEDICALES
PROFESSEURS/DIRECTEURS DE RECHERCHE

1. M. Adama Diaman Keita Radiologie et Imagerie Médicale
2. M. Sounkalo DAO Maladies Infectieuses et Tropicales
3. M. Daouda K. MINTA Maladies Infectieuses et Tropicales
4. M. Boubacar TOGO Pédiatrie

5. M. Moussa T. DIARRA Hépato-Gastro-Entérologie

6. M. Cheick Oumar GUINTO Neurologie

7. M. Ousmane FAYE Dermatologie

8. M. Youssoufa Mamadou MAIGA Neurologie

9. M. Yacouba TOLOBA Pneumo-Phtisiologie, chef de DER
10. Mme. Mariam SYLLA Pédiatrie

11. Mme. Fatoumata DICKO Pédiatrie

12. M. Souleymane COULIBALY Psychiatrie

13. M. Mahamadou DIALLO Radiologie et Imagerie Médicale
14. M. Ichiaka MENTA Cardiologie

MAITRES DE CONFERENCES / MAITRES DE RECHERCHE

1. Mme. KAYA Assetou SOUCKO Médecine Interne

2. M. Abdoul Aziz DIAKITE Pédiatrie

3. M. Idrissa Ah. CISSE Rhumatologie

4. M. Mamadou B. DIARRA Cardiologie

5. M. llo Bella DIALL Cardiologie

6. M. Souleymane COULIBALY Cardiologie

7. M. Anselme KONATE Hépato-Gastro-Entérologie

8. M. Japhet Pobanou THERA Médecine Légale/ Ophtalmologie
9. M. Adama Aguissa DICKO Dermatologie

MAITRE ASSISTANTS / CHARGES DE RECHERCHE

1. M. Mahamadoun GUINDO Radiologie et Imagerie Médicale
2. M. Salia COULIBALY Radiologie et Imagerie Médicale
3. M. Konimba DIABATE Radiologie et Imagerie Médicale
4. M. Adama DIAKITE Radiologie et Imagerie Médicale
5. M. Aphou Sallé KONE Radiologie et Imagerie Médicale
6. M. Mory Abdoulaye CAMARA Radiologie et Imagerie Médicale
7. M. Mamadou N’'DIAYE Radiologie et Imagerie Médicale
8. Mme. Hawa DIARRA Radiologie et Imagerie Médicale
9. M. Issa CISSE Radiologie et Imagerie Médicale
10. M. Mamadou DEMBELE Radiologie et Imagerie Médicale
11. M. Ouncoumba DIARRA Radiologie et Imagerie Médicale
12. M. llias GUINDO Radiologie et Imagerie Médicale
13. M. Abdoulaye KONE Radiologie et Imagerie Médicale
These de médecine Anémie du nourrisson
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M. Alassane KOUMA

M. Aboubacar Sidiki N°’DIAYE
M. Souleymane SANOGO

M. Ousmane TRAORE

M. Boubacar DIALLO

Mme. Djenebou TRAORE

M. Djibril SY

Mme. Djéneba DIALLO

. Hamadoun YATTARA

. Seydou SY

. Hamidou Oumar BA

. Massama KONATE

. Ibrahim SANGARE

. Youssouf CAMARA

. Samba SIDIBE

Mme. Asmaou KEITA

M. Mamadou TOURE

Mme COUMBA Adiaratou THIAM
M. Mamadou DIAKITE

M. Boubacar SONFO

Mme. Mariam SAKO

Mme. Kadiatou DOUMBIA
Mme. Hourouna SOW

Mme. Sanra Débora SANOGO
. Issa KONATE

. Abdoulaye M. TRAORE

. Yacouba COSSOKO

. Garan DABO

. Jean Paul DEMBELE

. Mamadou AC. CISSE

. Seydou HASSANE

. Guida LANDOURE

. Thomas COULIBALY

. Adama S SOSSOKO

. Diangina dit Nouh SOUMARE
Mme. Khadidia OUATTARA
M. Pakuy Pierre MOUNKORO
M. Souleymane dit P COULIBALY
Mme. Siritio BERTHE

Mme. N’'DIAYE Hawa THIAM
M. Yamoussa KARABINTA
M. Mamadou GASSAMA

M. Belco MAIGA

Mme. Djeneba KONATE

M. Fousseyni TRAORE

M. Karamoko SANOGO

Mme. Fatoumata Léoni DIAKITE
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Radiologie et Imagerie Médicale
Radiologie et Imagerie Médicale
Radiologie et Imagerie Médicale
Radiologie et Imagerie Médicale
Médecine Interne

Médecine Interne

Médecine Interne

Néphrologie

Néphrologie

Néphrologie

Cardiologie

Cardiologie

Cardiologie

Cardiologie

Cardiologie

Cardiologie

Cardiologie

Cardiologie

Cardiologie

Cardiologie

Cardiologie
Hépato-Gastro-entérologie
Hépato-Gastro-entérologie
Hépato-Gastro-entérologie
Maladies Infectieuses et Tropicale
Maladies Infectieuses et Tropicale
Maladies Infectieuses et Tropicale
Maladies Infectieuses et Tropicale
Maladies Infectieuses et Tropicale
Médecine d’Urgence

Neurologie

Neurologie

Neurologie
Neurologie-Neurophysiologie
Pneumologie

Pneumologie

Psychiatrie

Psychiatrie

Dermatologie

Dermatologie

Dermatologie

Dermatologie

Pédiatrie

Pédiatrie

Pédiatrie

Pédiatrie

Pédiatrie
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61. Mme Lala N’Drainy SIDIBE Pédiatrie

62. Mme Djénéba SYLLA Pédiatrie

63. M. Djigui KEITA Rhumatologie

64. M. Souleymane SIDIBE Médecine de la Famille/Communautaire
65. M. Drissa Massa SIDIBE Médecine de la Famille/Communautaire
66. M. Salia KEITA Médecine de la Famille/Communautaire
67. M. Issa Souleymane GOITA Médecine de la Famille/Communautaire

ASSISTANTS/ATTACHES DE RECHERCHE

1. M. Boubacari Ali TOURE Hématologie Clinique
2. M. Yacouba FOFANA Hématologie
3. M. Diakalia Siaka BERTHE Hématologie

D.E.R DE SANTE PUBLIQUE
PROFESSEURS/DIRECTEUR DE RECHERCHE

1. M. Seydou DOUMBIA Epidémiologie
2. M. Hamadoun SANGHO Santé Publique
3. M. Samba DIOP Anthropologie Médicale et Ethique en Santé

MAITRES DE CONFERENCES/ MAITRE DE RECHERCHE
1. M. Cheick Oumar BAGAYOKO Information Médicale

MAITRES ASSISTANTS /CHARGES DE RECHERCHE

1. M. Hammadoun Aly SANGO Santé Publique

2. M. Ousmane LY Santé Publique

3. M. Ogobara KODIO Santé Publique

4. M. Oumar THIERO Bio statistique/Bio-informatique
5. M. Cheick Abou COULIBALY Epidémiologie

6. M. Abdrahamane COULIBALY Anthropologie Médicale

7. M. Moctar TOUNKARA Epidémiologie

8. M. Nouhoum TELLY Epidémiologie

9. Mme Lalla Fatouma TRAORE Santé Publique

10. M. Sory Ibrahim DIAWARA Epidemiologie

ASSISTANTS/ ATTACHES DE RECHERCHE

1. M. Seydou DIARRA Anthropologie Médicale
2. M. Abdrahamane ANNE Bibliothéconomie-Bibliographie
3. M. Mohamed Moumine TRAORE Santé Communautaire
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I- INTRODUCTION

L’anémie constitue un probleme majeur de santé publique compte tenu de sa
prévalence, de ses nhombreuses étiologies mais aussi des conséquences dont elle
est responsable [1].

Fréguemment observée chez les enfants agés de 6 a 59 mois, I'anémie est définie
comme un taux d'hémoglobine inférieur a 11,0 g / dl [2, 3]. Elle correspond a un
approvisionnement fonctionnel limité ou insuffisant en globules rouges dans le
sang périphérique ; I'anémie entraine une diminution de I'apport d'oxygéne aux
tissus et peut avoir de graves consequences sur la croissance et le
développement des enfants aux premiers stades de la vie [4, 5]. Le taux
d'’hémoglobine varie en fonction de I'age, du sexe, de la race, du milieu de vie
[6]. De nombreux facteurs peuvent contribuer a la baisse du taux d'hémoglobine
tels que les maladies génétiques, les infections et la carence en plusieurs
nutriments [7].

A I'échelle mondiale, les données indiquent que 43% des enfants de moins de
cing ans étaient anémiques en 2011 [8]. En général, il existe une grande
variabilit¢ dans la prévalence rapportée de l'anémie a travers le continent
africain. L’Afrique subsaharienne reste la région la plus touchée avec une
prévalence atteignant 62,3% [4].

Dans les pays en voie de développement, la principale cause de 1’anémie chez le
nourrisson est un régime alimentaire inadéquat (quantitativement et
qualitativement). Parmi ces etiologies, il a été estimé que 75% des anemies
seraient attribuables a la carence en fer. [9, 10].

Selon I'Enquéte démographique et de santé du Mali (EDSM-V1-2018), 82% des
enfants de moins de 5 ans au Mali étaient anémiques [11]. Le diagnostic d'une
anémie est souvent orienté par un bon examen clinique ; toutefois, le diagnostic
de certitude reste biologique par le dosage du taux d’hémoglobine. Une fois le
diagnostic posé, il est capital de rechercher la ou les étiologies afin d'instaurer

une prise en charge adaptée et efficace. Le diagnostic étiologique repose sur les
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données de la numération formule sanguine (NFS). Le taux d’hémoglobine est
considéré comme le meilleur indicateur de la carence en fer au sein d’une
population et ’OMS recommande donc son utilisation comme indicateur [12].

Les estimations de la prévalence de l'anémie peuvent guider les politiques
d’interventions nationales en matiére de nutrition [6]. La carence martiale est la
principale cause d’anémie a travers le monde [12, 13]. Elle est particuliérement
fréquente pendant les deux premieres années de vie, période pendant laquelle sa
cause principale est un apport insuffisant de fer bio disponible (absorbable) pour
répondre aux besoins importants de la croissance [12]. Au niveau individuel,
I'anémie infantile contribue a un mauvais développement moteur et cognitif, a de
mauvais résultats scolaires, ainsi qu'a une morbidité et une mortalité accrues
[10]. Le traitement précoce de I'anémie et son éradication sont un objectif de
santé publique ainsi qu'un défi scolaire majeur car il pourrait non seulement
ameliorer la croissance, mais aussi les capacités intellectuelles des enfants [13].

Le but de notre étude était donc de décrire les aspects épidémiologiques,
cliniques, biologiques et évolutifs de I’anémie chez le nourrisson hospitalisés
dans notre structure. Cette étude, une premiere du genre au Mali pourra fournir
des informations fiables pour aider a développer de nouvelles stratégies de

prévention de I'anémie chez les nourrissons.
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Il. OBJECTIFS
1. Objectif général
Décrire les aspects épidémiologiques, cliniques, biologiques et évolutifs des
cas d'anémies chez le nourrisson prise en charge dans notre service.
2. Obijectifs spécifiques
2.1.Décrire les aspects épidémiologiques de I’anémie du nourrisson au service
de pédiatrie générale du CHU Gabriel Touré
2.2.Déterminer les caractéristiques cliniques de 1’anémie chez le nourrisson.
2.3.Décrire les étiologies de 1’anémie chez les nourrissons hospitalisés au
service de pédiatrie géenérale.

2.4.Déterminer le devenir des nourrissons hospitalisés pour anémie.
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I1l. GENERALITES SUR LES ANEMIES

1. Hématopoiese [14]

L'hématopoiese est le processus par lequel se forment les éléments figurés du
sang. Chez un sujet normal, seuls les éléments matures passent dans le sang
periphérique.

Les éléments figurés du sang ont des durées de vie limitées ; il existe un
équilibre dynamique entre leur production (I'hématopoiese et la

lymphopoiése) et leur destruction.

L'hématopoiese est la production des précurseurs sanguins (prolifération,
différenciation et maturation) et se déroule dans les organes hématopoiétiques

(moelle osseuse chez I'adulte, foie et rate chez I'embryon).

HEMATOPOIESISe
oo | Prenatal Postnatal

eBone marrow

Yolk sac

807

~—— *Vertebral and pelvis

k

607~

sStemum

407

Cellularity (%)

20% * Lymph nodes

0% /

T T 1 T T & 1 : T | T I
0_ 1 2 3 4 5 6 7 8 9 + 10 20 30 40 50 60 70
fetal months birth age in years

\ TN Femur

Figure 1 : La localisation de I’hématopoiése en fonction de I’age. [14]
La formation des globules sanguins s'effectue au niveau de la moelle osseuse.

Dans la moelle osseuse, se trouve des cellules souches pluripotentes

(potentialités multiples). Ces cellules souches vont, aprés division, donner
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naissance a des cellules capables de se différencier et qui sous l'influence de

stimuli vont donner naissance aux différentes lignees :

¢

La lignée érythrocytaire : donne naissance aux hématies, c'est
I'érythropoiése. Ce phénomeéne est régulé par une hormone,
I"'érythropoiétine, qui stimule la maturation et la prolifération de
I'érythrocyte.

La lignée granulocytaire : donne naissance aux polynucléaires.

La lignée plaquettaire : donne naissance aux plaquettes. La différenciation
des cellules souches est sous la dépendance d'une hormone, la

thrombopoiétine.

La lignée lymphocytaire : donne naissance aux lymphocytes. Ceux-ci vont,
a leur tour, se différencier en sous-populations : lymphocyte T et

lymphocyte B.

La lignée monocytaire : donne naissance aux monocytes.
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Figure 2: Schéma résumant ’hématopoiése. [14]

2. Le Sang [29, 30]

2.1. Les constituants du sang
Le sang est un tissu liquide, circulant a I'intérieur d'un systéme vasculaire clos.
Il assure le transport des cellules spécialisées mais aussi d'éléments dissous :
proteines, nutriments, hormones, vitamines, minéraux, dechets (catabolites),
médicaments. Le sang est composé de deux parties, le plasma et les cellules..

2.2. Leplasmaet le sérum :
La phase liquide du sang, le plasma, est composée d'eau (90 %) et de substances
solubles : protéines (albumine, globulines), glucides, lipides, sels minéraux.
Sorti du systéme vasculaire ou sous I'effet de certains stimuli, le plasma coagule
. I'une de ses protéines, le fibrinogéne, soluble, se transforme en une molécule
insoluble, la fibrine. Ce qui reste liquide aprés coagulation du plasma est le

sérum.
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Le plasma assure la pression oncotique par le biais des protéines en général et de
I'albumine en particulier, assurant le maintien du plasma dans le systeme
vasculaire. Une baisse importante de 1'albumine entraine des cedémes par fuite
hydrique extra vasculaire. Différentes protéines du plasma participent a
I’hémostase, a la défense de I’organisme vis-a-vis des agents infectieux
(immunoglobulines) et participent au transport des molécules comme le fer
(transferrine).

Lorsqu’un tube du sang rendu incoagulable est centrifugé, deux phases se
séparent, les cellules tassees dans la partie inférieure du tube, le plasma au-
dessus. La hauteur de la colonne de cellules par rapport a la hauteur totale de la

colonne de sang définit I'nematocrite.

+— Plasma
(55%%0)

Plaquettes et
globules blancs
(moins de 192%)

Globules rouges
(45%%)

Figure 3 : Les constituants du sang apres centrifugation. [14]
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METHODES D'OBSERVATION

- Le frottis sanguin coloré par un May-Grunwald-Giemsa

On étale une goutte de sang sur une lame de verre :

- les cellules observeées seront donc entiéres.

On colore ce frottis par un May-Grinewald-Giemsa qui permet a la fois :
- de fixer les cellules

- de colorer les cellules.

Polynucléaires
neutrophlles

Plaquettes

Lymphocyte

| Polynucléaire
éosinophile
Polynucléaire |

basophile ||

Monocyte

Figure 4 : Un frottis sanguin vu au microscope. [14]
2.3. Les éléments figurés du sang périphérique
Il existe plusieurs types cellulaires :
a. Les globules rouges ou hématies
e Définitions :
Hématie, terme qui englobe les érythrocytes et les réticulocytes, ces derniers

sont des hematies qui ont moins de 48 heures dans la circulation sanguine, au-
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dela de ce délai ils deviennent des érythrocytes. Leur nombre met en évidence
les Anémies regénératives des Anémies a régéneératives (a pour la privation).

Les globules rouges sont des cellules anucléées dont le constituant essentiel
est une hémoprotéine de liaison de I'oxygéne : I'hémoglobine (environ 14,5 g
/ 100 ml).

Il contient I'hnémoglobine, protéine permettant le transport de I'oxygene et du
dioxyde de carbone entre les alvéoles pulmonaires et les tissus, sur I'un de ses

constituants, I'héme.

Le globule rouge contient aussi des enzymes dont le r6le est de produire de

I'énergie en catabolisant le glucose et permet ainsi de le faire vivre.

La durée de vie des globules rouges est de 120 jours . Les globules rouges se
présentent comme des cellules incapables de mouvements propres mais

extrémement déformables, dont la forme d'équilibre est un disque aplati, ovalisé

(circulaire chez les cyclostomes et les mammiferes).

Figure 5 : Hématies vues au microscope. [14]

b. Les globules blancs ou leucocytes

Ils se répartissent en :
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Les globules blancs se subdivisent en deux catégories suivant d'une part la
présence ou non de granulations cytoplasmiques et d'autre part la présence
ou non d'un noyau segmenté en plusieurs lobes :
- les granulocytes polymorphonucléés comprenant :

o les neutrophiles

> les éosinophiles

o les basophiles
- les agranulocytes monomorphonucléés comprenant :

o les lymphocytes

- les monocytes

Le globule blanc est une cellule jouant un role dans la defense de I'organisme

contre les corps étrangers, les agents pathogénes et les processus inflammatoires.
Leur durée de vie est trés courte (2 a 3 jours).
Les leucocytes se divisent en 2 groupes :
e Les polynucléaires : granulocytes qui sont dans le tissu myéloide :
o Polynucléaires neutrophiles.
o Polynucléaires basophiles.
o Polynucléaires eosinophiles.

e Les mononucléaires : agranulocytes : le noyau n’est pas segmenté, on

distingue :
o Les monocytes.
o Les lymphocytes :
= Lymphocyte T.
= Lymphocyte B.

La répartition des leucocytes est la suivante :
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- Les globules blancs

- Les lymphocytes

- Les monocytes

- Les polynucléaires neutrophiles
- Les polynucléaires eosinophiles
- Les polynucléaires basophiles
¢ Les polynucléaires

IIs ont un rbéle de lutte contre Pinflammation et contre Pinfection. Ils ont

également un role de tueur vis-a-vis des microbes : phagocytose.

Les polynucléaires neutrophiles ont un réle surtout dans la destruction des
bactéries.

Les polynucléaires basophiles participent dans certaines réactions allergiques.
Les polynucléaires éosinophiles sont destinés a la destruction de certains

parasites.
¢ Les lymphocytes
Ils ont un réle fondamental dans les phénomeénes de défense immunitaire.

Ces lymphocytes vont reconnaitre les eléments étrangers et vont déclencher une

réaction dans le but de les éliminer.

- Les lymphocytes T, en réponse a une stimulation immunitaire entrainent
une prolifération cellulaire (immunité cellulaire). lls ont le pouvoir de

reconnaitre les corps étrangers.

- Les lymphocytes B entrainent la formation d'anticorps (immunité

humorale).
¢ Les monocytes

Les monocytes jouent un réle dans les phénomenes immunitaires.
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Le monocyte nait dans la moelle osseuse, il est transporté par le sang jusque

dans les tissus ou il se transforme puis se fixe : il devient un macrophage.
c. Les plaquettes :

Les plaquettes sont des petites lamelles en circulation dans le sang, elles ont un

réle fondamental dans I'hnémostase.
Durée de vie de 8 — 10 jours.

3. L’hémogramme en pédiatrie
L’hémogramme est le premier acte de biologie en volume et en dépense. C’est

I’examen le plus prescrit, toutes pathologies confondues.

a. Définition:
Par définition I'némogramme est I'étude cytologique quantitative et
qualitative du sang circulant, il constitue 1’expression du résultat de :
-La numeération des éléments cellulaires du sang circulant (hématies,
leucocytes et plaquettes) accompagnée de parametres permettant de caractériser
la population érythrocytaire (constantes érythrocytaires).
-La formule leucocytaire : détermination de la proportion des différents types
de leucocytes (polynucléaires neutrophiles, éosinophiles, basophiles,
lymphocytes, monocytes) et la détection d’autres cellules éventuellement
(anormalement rencontrées dans le sang).
Il s'agit donc d'un diagramme sanguin qui analyse le nombre, la
proportion, la morphologie et les variations des éléments figurés du sang.
Bien souvent I'némogramme est designé sous le terme de NFS (Numération-
Formule Sanguine). Cependant, dans la pratique médicale, il arrive que seule la
numeration (sans la formule) ou une partie de la numération (ex : numération
des plaquettes) soit nécessaire. [29]

b. Préléevement sanguin chez I’enfant [29, 31]
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Chez ’enfant de 9 kg et plus, les techniques de prélévement veineux ne différent
pas de celles qui sont utilisées chez I’adulte et entrainent généralement peu de
difficultés. Chez les plus jeunes, cependant, il est parfois nécessaire de procéder
a des ponctions jugulaires ou fémorales afin d’obtenir un volume sanguin
adéquat. Mais de plus en plus, les techniques permettent d’effectuer des micro-
prélevements, méme si ces derniers donnent parfois des résultats de dosages
moins fiables et non reproductibles.
Ces micros prélévements sont pratiqués sur les talons a 1’aide de lancettes. Chez
les prématurés, on utilise des lancettes a lame tres fine, en effectuant une
incision en biais d’une profondeur de 1,5 mm qui permet une cicatrisation
rapide. On peut aussi faire des prélevements au bout du doigt chez les patients
dont il convient de protéger le capital veineux (chimiothérapie, insuffisance
rénale...).

c. Réalisation [15]
Apres le prélevement du sang sur anticoagulant sec (EDTA), on met ce dernier
dans un tube qui doit étre agité pour éviter la formation de micro caillots. De
plus, pour avoir une analyse cytologique correcte et une numération plaguettaire
exacte, I’examen doit étre réalisé rapidement (<2h) apres le prélevement.
La numération et la formule sanguine sont maintenant réalisées sur des
automates de facon suffisamment fiable. Cependant, ces appareils ne détectent
pas les cellules dont la présence dans le sang est anormale (cellules malignes par
exemple). En conséquence, en cas d’anomalie quantitative ou qualitative
détectée par I’automate, une étude morphologique du frottis de sang est
indispensable.

De nos jours le comptage de cellules sur automate a rationalisé le
comptage de cellules sanguines, et par rapport aux problemes du diagnostic et a
la qualité, ¢’est plus facile et pratique que le comptage manuel.

Il existe deux principaux types d‘automates d'hématologie utilises par les

laboratoires. Certains étudient les variations de I'impédance électrique émise par
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les cellules étudiées (automate de type Coulter). D'autres, associant des
techniques plus complexes comme le laser et la cytochimie
d. Indications de I’hémogramme [16]
Les données de la littérature montrent que I’hémogramme est indiqué dans les
cas suivants :
- Pour confirmer une donnée ou une impression clinique, devant des signes
évoquant une anomalie d’une ou plusieurs lignées :
e Syndrome anémique
e Syndrome heémorragique aigu, purpura, ecchymoses ou hématomes
inexpliques
e Syndrome infectieux inexpliqué, persistant, récidivant ou grave
e Erythrose cutanée ou prurit a I’eau
e Thromboses artérielles ou veineuses
- Pour rechercher une possible anomalie devant un tableau clinique peu parlant
ou sans signe clinique permettant 1’orientation :
o Atteinte de 1’état général
o Syndrome tumoral
- Pour quantifier une anomalie connue ; (leucémie aigiie...)
o Pour surveiller un malade en rémission ; (LMC...)
La NFS peut étre prescrite dans certaines situations systématiques ou bilans
(grossesse, bilans pré-thérapeutiques, suivis therapeutiques, médecine du
travail...).
L’hémogramme doit €tre prescrit avant tout traitement susceptible de modifier
son resultat et donc son interprétation.

4. Particularités pédiatriques

Les principales particularités évolutives des valeurs hématologiques chez

I’enfant sont :

v' des valeurs élevées de 1’hémoglobine a la naissance qui diminuent trés
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rapidement pour faire place a une tendance anémique et hypochromique
vers 1’age de 3 a 6mois. Dés 1’age de 1 an, et avec la disparition de
I’hémoglobine fcetale, les chiffres érythrocytaires rejoignent ceux de
I’adulte.

v une tendance a I’hyperleucocytose pendant la premiére année de vie,

associée a une lymphocytose prédominante physiologique a cette période.

a. Les hématies : [17]
Les hématies sont nécessaires a la respiration cellulaire et sont les éléments les
plus nombreux du sang. Le sang va passer dans un automate afin de mesurer
trois principaux parametres concernant les hématies :

v Le nombre de globules rouges (GR) par unité de volume (106/mm 3 ou
TIL) ;

v’ La concentration en hémoglobine (Hb) en g/dl ;

v" Le volume globulaire moyen (VGM) en fl (10-15 L). C’est une valeur trés
utile dans le diagnostic des anomalies de la lignée rouge. Il faut la regarder
méme quand il n’existe pas d’anémie (valeur sémiologique).

L'automate dérive ensuite par calcul d’autres valeurs :

v L'hématocrite (Hte) en % [= VGM x GR], le volume total occupé par les
hématies dans le sang, qui n’est donc plus mesuré mais calculé¢ ;

v" Le taux corpusculaire moyen en Hb (TCMH) en pg [= Hb / GR] ;

v’ La concentration corpusculaire moyenne en Hb par GR en g/dl [CCMH=Hb
(g/dl)/Hte(%)].
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| Hémogiobine | Hématocrite | Hématies VoM TCMH = CCMH

Catégorie d3ge od) | (%) i m ) | l/diou’)
Moyenne + SD | Moyenne + SD | Moyenne + SD = Moyanne + SD | Moyonne + SD | Moyerne + SD
Nowveau-nd(N=284) | 176: 2 513+59 | 492+ 06 1044+ 48 BI+1T | MAx14
2 jours (N = 211} 179221 52,226, 501+ 08 1033+ 54 BH+19 A5
3-7 jours (N =892) 176+ 21 5056 | 498:08 101654 3317 | 345+ 14
8- 14 jours (N = 151) 15617 457+38 452+04 101215 Hpx19 333+14
15 jours - 1 mois (N = 69) 134217 02:49 | 4:05 98,151 33524 32+16
1 -2 mois (N =49) 112 11 328+34 36504 901255 0718 35,1213
2 -6 mois (N = 109) 11,1209 20+29 405+ 04 81,741 21,715 33912
6 mois - 2 ans (N = 390) 12109 H4r24 466+03 76,1:32 265714 33911
2-Bans (N=590) 122207 424 4674023 77633 263+13 339=x11
G- 12 ans {N = 280} 127+08 37523 468103 804:34 27313 33911
12-16ans (N =183) 135211 39,723 47404 838+4 20215 33911
Normes etablies dans ls service d'hématologie biologique de 'hopital Robert-Debra (Pans 18-AP-HF) a partir d'une cohorte pediatnque
tudiés sur 'automate d'hématalogia XE-2100 Sysmex

Tableau | .Valeurs et indices érythrocytaires moyens par catégorie d’age en

pédiatrie (moyenne et déviation standard) [17]
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Figure 6 :Evolution des moyennes du VGM et du taux d’hémoglobine (Hb)

de la naissance a I’adolescence. [17]
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b. Les leucocytes [17]
Les différentes cellules de la formule leucocytaire sont rendues en pourcentage
ce qui permet de calculer leur nombre absolu a partir du nombre absolu de
leucocytes.
Les valeurs absolues sont un reflet beaucoup plus exact de la normalité que les
pourcentages. Seules les valeurs absolues doivent étre utilisées pour définir les
différentes anomalies quantitatives de la formule, les pourcentages sont une

source de confusion.

Tableau Il : Valeurs normales de la lignée blanche chez I’enfant. [14]

Nouveau-né Enfant 1 an Enfant 10 ans
Leucocytes  (10°/L) 10-26 6—17.5 45-135
Neutrophiles (10°/L) 6—26 15-85 18-8
Eosinophiles (1;}9,.-'[,} 0.2-05 0-05 02-05
Basophiles  (10°/1) 0—0.08 0 0.02 0-0.05
Lymphocytes (lﬂgf'L) 2-11 4-10.5 15-65
Monocytes  (10°/L) 05-12 02-1 02-08

c. Lesthrombocytes [17]
Les plaquettes sont des fragments de cytoplasme dérivés de mégacaryocytes de
la moelle qui participe a la coagulation et a I’hémostase, les valeurs normales

des plaquettes sont de 150 a 400 G/L.
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NoweaundN=70) | 17275 61 +1210,1 256 269 |41216| 0 38 |156208(1,7218 (020203/0,1704(003 2006| 242248

1jour (N =206 1168272 | |80211/05248| 35 21137212 | 09+ 45 112:06 282230322 03017103 1003 = 004 269164‘

NG RER e e 3 B

2jour (N=210) [126:46 57:11 T4z 36’32:11 ‘38:13\102 391221 06: 36+3 (04103 016:03 O(H :003\ 261 = 62‘

e e L ———

47 jours (N=670) | 10526 13711 423 |45 +11 4815|1315 (1,36:086(46+26 ,0.44-0.3,0.16:0.4 0,02 :0.04‘ 264 + 80 |

|
[ 3 jour (N =507) 99 32 ’46:11 47 = 22]32011137 12“01:44118: 06 3527 | 04203 016 03/ 002 004‘ 274 = 66‘
|

8-14jours (N=235) |11,7+34 §3o:11{3.6:2.1l56=12 16,1:1.8\12.3:4.3]1.3:0.5 ‘3,5:2,410.4:0.310,17:0.4{0.02 +0,02| 359:94\

15jours-1 mos(N=117)| 10523 | 2328 | 24222 6129 [64216) 10241 103204 /49231 (0522 04/0.10£04/0.02 +004) U5272 |
= 12mas N=09) | 97225 |21210] 2:14 | 682106321985 234 070 £04/37223 ;0.35:0._420.1%0,10_.02 £0,03| 36078 |
| 26mois (N=111) | 1052262329 20+15| 6720 | 6842 |72 235 077 20432223 094203/035:04 004 £005) 392268
\emzans(n 385) | 104233 |20212| 322 17\ 61113 \62 £2,1| 76 £31 (077 £04|29223 020+ 03034103!001 005 77
| 26as N=587) | 85221 |41:1337225 46 212 4x14 |77 228 065 £02) 2022 032 203|046:204|004 = 004) 224 267 |

| B12ans (N=201) | 73218 i4&:11@,&3.1.6\ 41 £10] 3207 | 77 223 056 £02(3822,1 [03£03 057204 (0,04 20,08] 20850

\ 12-16ans (N =184) ! 69z16 E52:11E3.7:1.7 \ 37 £10 } 2.4:0.7i 79 £19 (0,55 1:0.2}j 3x23 }0_26:0.2;0.49:0,3}0.08 :0,02j 270260 |

Normes etables dans la servics d

e biologique de I'hopital Aobart-Debré (Paris 18-AP-HP) & partir d'une cohorte padatrique

ur P'automate d'hématologis ?‘_\;: Svemex

Tableau 111 : Valeur moyenne des leucocytes de la formule leucocytaire et
des plaquettes par catégorie d’Age en pédiatrie (moyenne et déviation
standard(SD))
5. Les anemies [17, 18]
a. Définitions
L'anemie se définit par une diminution de la masse des globules rouges ou de la
concentration de I'némoglobine circulante par rapport aux valeurs correspondant
a l'age de l'enfant. Elle se definit pour des valeurs inférieures a -2DS. Ainsi,
2,5% d'enfants sains sont considérés avoir une anémie moderée.
¢ L'anémie peut étre découverte soit a [I'occasion d'une numeération
systématique, soit en raison de symptomes liés a I'anémie : paleur de la peau
et des muqueuses, asthénie, polypnée, tachycardie, céphalées, vertiges,
bourdonnements d'oreilles, souffle systolique anorganique, troubles de la

conscience.
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b. La démarche diagnostique repose sur les éléments suivants
- Interrogatoire et donnees cliniques : antécédents de I'enfant (prématurité,
gémellité, cas familiaux, conditions d'alimentation, notions de récidive), I'ethnie,
le début brutal ou progressif, des signes cliniques associés (ictere sans
décoloration des selles ni urines foncées, splénomégalie, hépatomegalie,
adénopathies, signes hémorragiques, douleurs articulaires ou osseuses, couleur
des urines).
- Données biologiques : des examens simples permettent d'orienter le diagnostic
. chiffre des globules rouges avec taux d'Hb, d'Ht, VGM, TCMHb, numération
des réticulocytes, mesure de la bilirubinémie, sidérémie avec mesure de la
capacité totale de fixation de la transferrine et coéefficient de saturation,
numeération des leucocytes et des plaguettes.

c. Anémies microcytaires
Elles sont dominées par les carences martiales.

v' Les carences martiales
Elles réalisent des anémies hypochromes hyposidérémiques. On distingue :
o les carences d'apport,
o les carences par hémorragie.
La carence en fer est fréquente et souvent nutritionnelle surtout entre 6 mois et 2
ans. Sa découverte dans la seconde enfance impose de rechercher une
hémorragie.
Le diagnostic est en regle facile. Il est le plus souvent évoque devant une anémie
microcytaire découverte lors d'un examen systématique, en raison de la bonne
tolérance clinique.
Le traitement martial per os est efficace. Il doit étre donné suffisamment
longtemps pour restaurer les réserves. A cela s'ajoute bien sir le traitement d'une
éventuelle hémorragie. Nous insistons sur la nécessité d'une alimentation

diversifiée.
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v’ Prévalence de I'anémie nutritionnelle [22]

La carence en fer constitue, selon I'O.M.S, le trouble nutritionnel le plus répandu
dans le monde, environ 15% de la population mondiale. Les femmes en &age de
procréer, notamment les femmes enceintes et les enfants, surtout en période de
croissance rapide (les deux premieres années et au cours de I'adolescence) sont
les groupes a plus haut risque de carence martiale. Peu d'études ont évalué avec
précision le statut du fer des enfants avec les nouveaux indicateurs biochimiques
qui permettent un diagnostic précis de la carence en fer depuis le stade de la
déplétion des réserves jusqu'a celui de I'anemie ferriprive.

Dans le monde, la prévalence de I'anémie est élevée :

e Bangladesch (82%) pour les enfants de moins de 4 ans,

e Indonesie : entre 6 mois et 6 ans, elle est de 37;8% a 3% des enfants bien
nourris mais a niveau socio-économique faible et elle varie de 85% a 100%
lorsque les enfants sont dénutris,

e Philippines : elle est de 45% chez les enfants de moins de 9 ans,

e Argentine : elle est de 30%.

e Etats-Unis, le déficit en fer constitue encore un probléme chez les enfants de
3 ans ou la prévalence de I'anémie (hémoglobine inférieure a 11g pour 100)

varie de 7% a 14% parmi les enfants blancs et de 1% a 39% parmi les noirs.
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Figure 3,10 Anvomia a5 3 public hewlth problem by country: Freschool-age children

R i

Figure 7 : L’anémie comme probléme de la santé publique par pays: les

enfants d’age préscolaire [18].

AU TOTAL : il n'est pas facile d'évaluer avec précision la prévalence de

I'anémie en fer, d'une part parce qu'il n'y a pas eu de grandes études dans
les pays ou les moyens techniques le permettent, et que, d'autre part, dans
les pays ou la prévalence est la plus élevée, les moyens biologiques sont plus
rudimentaires. Toutefois, on peut conclure que la prévalence est élevée et
en particulier dans les pays en voie de développement. Plusieurs facteurs

peuvent étre intriqués sur lesquels nous reviendrons.

v Rappel sur le métabolisme du fer
I. Répartition du fer dans I'organisme
Les composes contenant du fer se groupent en deux catégories :
- le fer servant aux fonctions enzymatiques et métaboliques,

- le fer de stockage et de transport.
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Chez I'enfant, le fer se répartit comme suit :

- fer hémoglobinique : 75%,

- fer de stockage (ferritine + hémosidérine) : 20%,

- myoglobine : 4%,

- enzymes + transferrine : 1%.
Chez le nouveau-né normal la quantité totale de fer est de 75 mg/kg. Chez le
prématuré elle est de 70 mg/kg. Apres I'age de 6 mois, elle est de 50 mg/kg. La
teneur en fer est proportionnelle au poids du corps et a la masse hémoglobinique
(la ligature précoce du cordon peut diminuer le capital en fer de 15% a 30%).
La plus grande partie du fer est contenue dans I'hémoglobine. C'est un
atome actif des groupes prosthétiques héminiques de nombreux enzymes.
Dans le plasma, la transferrine (sidérophyline) transporte le fer des sites
d'absorption et de stockage vers la moelle érythropoiétique. A I'état normal, elle
n'est jamais saturée. Son taux augmente quand la sidérémie diminue. Le taux
normal du fer sérique est de 12,5 & 25 umol/I.
Le fer de réserve se trouve sous forme de ferritine et d'hémosidérine. Le fer de la
ferritine est facilement échangeable avec la transferrine. Elle peut étre dosée et
son taux est proportionnel aux réserves. L'hémosidérine est une autre forme de
stockage du fer. Le stockage a lieu dans le foie, dans les cellules du systéeme
réticuloendothélial et dans les précurseurs érythrocytaires de la moelle. A la
naissance, le taux de ferritine est éleve, 100 a 200 ng/ml. A I'age de 15 ans, le
taux est de 30 ng/ml. En moyenne, 1 ng/ml de ferritine sérique correspond a

10 mg de fer de réserve sous forme de ferritine.

Thése de médecine Anémie du nourrisson
25



Fer fonctionnel  Liés aux porphyrines 70 %
- Hémoglobine 75 %
- Myoglobine 3-5%
- Enzymes respiratoires cellulaires
héminiques <05%
Enzymes non héminiques <0,5%
Transport Transferrine <05%
L actoferrine
Réserves Ferritine (Foie, facilement mobilisable) 10-15%

Hémosyderine (Systéme réticulo-
endothélial, difficilement mobilisable) 10-15%

Tableau IV: Répartition du fer dans I’organisme [18].

ii.  Absorption du fer
Elle dépend de la quantité et de la forme de fer présent dans les aliments, des
interactions avec les autres composants alimentaires et de la régulation de
I'absorption au niveau de la muqueuse.
Elle se fait au niveau du duodénum et la partie haute de l'iléon ; elle est
proportionnelle aux besoins. Une augmentation de I'érythropoiese (anéemie
hémolytique chronique, érythropoiese inefficace) ou une baisse des réserves de
fer favorisant I'absorption intestinale. Le fer héminique de la viande est mieux
absorbé que le fer végetal ou le fer ferritinique du foie et du poisson.
La viande animale a un effet facilitant de I'absorption du fer par un mécanisme
inconnu. Il existe une excellente biodisponibilité du fer du lait maternel (45 a
75%) comparée a celle du lait de vache (10%).
La vitamine C augmente I'absorption et d'autres facteurs la diminuent (thé, son,

phytates et argile).
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iii.  Besoins en fer (18]

Les besoins en fer sont importants lors de la croissance et en particulier les deux
premiéres années et lors de I'adolescence.

La perte de fer est faible, en moyenne 1mg/jour chez I'adulte et 20ug/kg/j chez
I'enfant. Lors de l'installation des regles, les pertes sont nettement majorées.

Le capital martial d'un nouveau-né est voisin de 250 mg de la naissance a 4
mois et de 500 mg a I'age d'un an soit une augmentation de 250 mg en 8 mois
soit environ 1 mg/j.

Entre 6 mois et 10 ans, les besoins sont de I'ordre de 1 mg de fer absorbé par
jour, ce qui suppose un apport alimentaire moyen de fer de 10 mg/jour, compte-

tenu d'une absorption de 10%.

Besoinestimés 69 3 41 59 19 17
(mg))

Apports 11 7 10 8 15 11
recommandes

(mgl)

Tableau V : Besoins quotidiens en fer selon I’Age en mg/j [18].

v’ Etiologies
> Besoins physiologiques augmentés :
- la prématurité : la prévention doit étre systématique
- périodes de croissance rapide : deux premieres annees et période pubertaire.
» Carences d'apport et diminution de I'assimilation :
- régime pauvre en fer : erreurs de régimes. La Supplémentation des laits en fer

est nécessaire.
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Toutefois, il semble y avoir un déplacement de I'anémie ferriprive de la premiere
annee vers la deuxiéme ou troisiéme année.
- malabsorption : syndrome coeliaque, chirurgie gastrique, pica, entéropathie au
lait de vache.
> Les hémorragies :
Il s'agit souvent d'hémorragies chroniques, 2 ml de sang éliminent 1 mg de fer.
- hémorragies survenant chez le feetus avant la naissance, pendant
I'accouchement ou en période néonatale,
- cesophagite, maladie chronique de l'intestin, ulcére, polypes, angiomes,
- parasitoses intestinales : ankylostomes, schistosomes,
- facteurs de saignement : médicaments, troubles chroniques de I'hémostase,

varices cesophagiennes, ¢épistaxis et hématuries récidivantes, régles abondantes,

Au total : lorsqu'une carence d'apport peut étre éliminée, 1l faut absolument rechercher une
hémorragie. II faut tout d'abord rechercher un saignement digestif. La recherche de sang dans les
selles n'est pas un examen trés pertinent. Aussi, 1l ne faut pas hésiter a faire une fibroscopie
digestive, une colonoscopie ou une rectoscopie.

v Diagnostic de la forme typique des carences martiales du nourrisson
On est amené a découvrir une carence martiale soit lors d'un examen biologique
systématique, soit devant des manifestations cliniques d'intensité variable.

o L'interrogatoire
Précise les antécédents concernant le déroulement de la grossesse, l'état a la
naissance et les conditions de vie et d'alimentation.

o Les signes cliniques
Ces signes cliniques dépendant de I'importance et de la duree de la carence :

- la paleur est un signe habituel, isolée dans les formes modeérées ou associée a
d'autres symptomes dans les formes plus graves.

- altération de I'état général : asthénie, anorexie, tristesse, apathie ou irritabilité,
perte de poids,
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- tachycardie, souffle systolique, lipothymies, vertiges, dyspnée d'effort en cas
d'anémie sévere,
- fievre liée a des infections trainantes et répétées, notamment pulmonaires et
ORL,
- troubles gastro-intestinaux en rapport avec une entéropathie exsudative et des
défauts de sécrétion des enzymes digestifs,
- hépatomegalie et splénomégalie : modérées et inconstantes,
- ongles fins et cassants : atrophie des papilles de la langue ; inflammations des
gencives, de I'anus et du vagin. Ceci est exceptionnel chez I'enfant et souvent le
fait de polycarence en vitamines ou oligoéléments, d'apport ou d'absorption.

> Les signes biologiques
Pour affirmer le diagnostic, il faut tenir compte des variations des parametres
érythrocytaires en fonction de I'age.

Tableau VI : Valeurs normales et pathologiques de la ferritine et du fer

sérique
Normale Carence Carence Carence
6 moiz - X ans prelatente latente manifeste
Ferritine {ng/ml} 30 20 10 = 10
Capacite totale de la fixation 330 +T0 360 390 410
de la siderophibne (g/100 ml)
Saturation de la 35+15 30 =13 = 10
siderophilime (%)
Fer serigue (100 ml} 95+ 30 a5 = 6l = 4
Clobules rouges DOTTINEILN OOTMEE DO microcyviose
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- Hémogramme :
Il s'agit d'une anémie microcytaire et hypochrome.
Le taux des érythrocytes est normal ou diminué. Les éléments caractéristiques
sont :
o une diminution de I'hnémoglobine inférieure a 11 g/dl,
o une diminution de la teneur globulaire moyenne en hémoglobine
inférieure a 24 pg avant 2 ans et a 25 ensuite,
o un volume globulaire inférieur a 70 fl avant 1 an et inférieur a 74 fl
ensuite.
o La concentration en hémoglobine a peu d'intérét.
o Sur lames, les érythrocytes ont une taille réduite a centre pale avec un mince
anneau d'hémoglobine (annulocyte).
o Par ailleurs, les leucocytes sont normaux, les plaquettes un peu augmentées.
Les réticulocytes sont normaux ou légerement éleves.
- Diminution du fer sérique :
La sidéré
mie est basse, inférieure a 10 pumol/l. La capacité totale de fixation de la
transferrine est augmentée et le coefficient de saturation est diminué
parallélement au fer sérique.
- Ferritine sérique :
La ferritine sérique est un indicateur relativement specifique des reserves de fer
dans le systeme réticulo-endothélial. C’est le reflet des stocks tissulaires en fer.
Sa diminution est le témoin le plus précoce d'une carence martiale et son taux
normal entre 6 mois et 2 ans, est de I'ordre de 30 ng/ml. Une ferritine inférieure
a 12 pgrammes/1 (ou ng/ml) indique une déplétion du stock de fer. Ceci étant,
lors des syndromes inflammatoires, il peut y avoir une élévation de la ferritine
pouvant persister plusieurs semaines apres la période symptomatique et il en est

de méme avec les atteintes hépatiques.
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Aussi, lors des syndromes des maladies inflammatoires, lorsque la ferritine est
inférieure a 50 pgrammes/1, on peut craindre un déficit en fer.

- Saturation de la transferrine (TSAT)
La saturation de la transferrine est une mesure de la charge en fer de la
transferrine circulante qui est responsable du transport du fer, des réserves vers
la moelle osseuse. En cas de saturation inférieure a 20%, on admet qu'il existe
un défaut d'approvisionnement en fer de la moelle osseuse, c'est-a-dire que
I'érythropoiese va étre déficitaire en fer. Une baisse de la saturation de la
transferrine (I 20%) présente une sensibilité relativement élevee (90 %) pour la
détection d'état de carence en fer mais n'a qu'une spécificiteé relativement faible
(40%).

- Pourcentage d'érythrocytes hypochromes
La présence d'érythrocytes hypochromes dans la circulation est considérée
comme un parametre sensible d'une érythropoiése déficitaire en fer (carence
fonctionnelle en fer). Le pourcentage des érythrocytes hypochromes permet
donc d'estimer de fagon quantitative et directe si I'approvisionnement en fer est
adéquat. Au demeurant, ce paramétre ne peut étre déterminé qu'au moyen
d'analyseurs spéciaux de la formule sanguine : systeme Technikon-H*3 ou
Advia 120 (Bayer Diagnostics). On considéere comme hypochromes, les
érythrocytes dont la concentration en hémoglobine est inférieure a 28 g/dl.
Normalement, on trouve dans la circulation moins de 2,5% d'érythrocytes
hypochromes ; des valeurs supeérieures a 10% indiquent une érythropoiese
déficitaire en fer avec une sensibilité éleveée.

- Dosages de la protoporphyrine érythrocytaire.
Il y a une accumulation de la protoporphyrine dans les globules rouges lorsqu'il
y a insuffisamment de fer pour former I'neme. Il existe des accumulations de
protoporphyrine lors des intoxications par le plomb et lors des déficits en fer.
La limite supérieure de la protoporphyrine érythrocytaire est d'environ 3

pugrammes/g d'hémoglobine.
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Aussi, ces examens biologiques permettront de classer les étapes d'un déficit en
fer :

- Premiére étape : diminution de la ferritine seule qui correspond a une
diminution des réserves.

Une coloration d'un étalement médullaire pourrait montrer une telle déplétion.
Les sidéroblastes sont diminués.

- Seconde étape : diminution du transport du fer. Cette étape est transitoire,
caractérisées par une diminution du fer sérique et une augmentation de la
capacité de fixation du fer.

- Troisieme étape : diminution de la production d'hémoglobine avec élévation
de la protoporphyrine eérythrocytaire et apparition d'une anemie et d'une

microcytose.

Carence en fer absolue Ferritine <15 mgl

Carence en fer latente Ferritine <15 mgl
Hb =120 gA

Anemie fermiprive Ferritine <15 magl
Hb <120 gh

Carence fonctionnelie Ferritine normale ou élevée
en fer Saturation de |a transfermmne
abaissee
ou
Proportion d'erythrocytes
hypochromes > 0% ou
CHr <29 pg

Tableau VII : Classification des carences en fer
v" Formes cliniques

Carences martiales du nourrisson.
» Formes frustes

Tres fréquentes. L'anémie est modérée et parfois seule I'nyposidérémie est notée.

Thése de médecine Anémie du nourrisson
32



» Cardiopathies congénitales cyanogenes
En raison d'une augmentation de I'hémoglobinosynthese, une supplémentation

martiale est justifiée.

» Syndrome de Von JakschLuzet
Ce syndrome correspond non seulement a une carence martiale sévere mais a
une polycarence en vitamines et en oligoéléments. Le tableau associe tous les
signes de carence martiale et de rachitisme. Le bilan biologique montre un
effondrement du fer sérique, une myelemie et une moelle pauvre. Ce syndrome
est le résultat de trois phénomenes : hyperhémolyse corpusculaire, une
insuffisance médullaire, une érythropoiése hépatosplénique de compensation.

» Anémie hypochrome associée a une hypocupréinie.

e Carences martiales de la deuxieme enfance
- Apres I'dge de 3 ans : la carence martiale est exceptionnelle. Cela survient dans
les cas de carence martiale du ler age non traités ou d'une anorexie. Dans les
autres cas, il faut toujours rechercher une hémorragie.
- Peériode pré et pubertaire : outre les causes précédentes, il faut penser a
I'augmentation des besoins chez les filles.

1. Diagnostic différentiel
Le diagnostic se pose essentiellement avec des anémies microcytaires et
hypochromes. Le diagnostic positif d'une carence martiale est en regle, facile, en
tenant compte de l'interrogatoire avec en particulier les antécédents obstétricaux,
les conditions d'alimentation, I'examen clinique et le tableau biologique.

> Les anémies inflammatoires
Les anémies inflammatoires sont rares chez ’enfant et ne s’observent que dans
un contexte clinique bruyant de maladie inflammatoire (lupus, Crohn
lymphome de Hodgkin, neuroblastome...). Classiquement, le fer sérique est
bas (défaut d’absorption intestinale du fer), et la ferritine est élevée (défaut

de relargage du fer par les macrophages).
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Il existe une mauvaise réutilisation du fer a partir des globules rouges sénescents
et une baisse de I'absorption du fer. De plus, l'utilisation d'anti-inflammatoires
peut favoriser les saignements occultes. Il s'agit le plus souvent d'une infection
chronique avec syndrome inflammatoires (augmentation de la vitesse de
sédimentation, du fibrinogéne et des a 2 globulines et de la CRP), et plus
rarement, d'une inflammation aigué
Le déficit en fer et I'inflammation se caractérisent en commun par une anémie
moyenne, un fer sérique bas, une élévation de la protoporphyrine érythrocytaire
et un volume globulaire moderément abaissé. Deux tests de laboratoire peuvent
donner des résultats divergents. Dans I'inflammation chronique, la sidérophiline
est souvent diminuée et la ferritine normale ou élevée-; dans les carences en fer,
la sidérophiline est augmentée et la ferritine est diminuée. Nous rappelons
qu'une ferritine sérique inférieure a 25-30ugrammes/l, chez les patients
anémiques avec une arthrite rhumatoide, une maladie rénale ou des maladies
hépatiques, suggere une carence en fer.

» Thalassémie mineure
A cOté du déficit en fer, la thalassémie mineure est la cause la plus fréequente des
anémies modérées avec microcytose. Dans ce cas, le volume globulaire est
généralement trés abaissé. Le diagnostic est fait par I'électrophorése de
I'hnémoglobine qui révéle une élévation de I'némoglobine A2. L'électrophorese
ne doit étre faite que lorsque le taux de fer sérique est normal. L'a thalassémie
peut étre suspectée et le diagnostic sera fait par une étude de la synthéese des
chaines.

> Intoxications au plomb

> Déficit nutritionnel combiné
Les combinaisons bien documentées comprennent soit un déficit
protéinocalorique, soit un déficit en folates. Chacun de ces déficits peut étre

responsable d'anémie et compliquer le diagnostic de carence martiale.
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V. Traitement des carences martiales
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Figure 8 : Traitement des carences martiales
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Figure 9 : Le traitement et l’indication d’exploration digestive en cas

d’anémie par carence en fer [18].
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Tableau VIII : Stratégies pour contr6ler le bilan ferrique des nourrissons et
des jeunes enfants dans les zones d’endémie palustre.

Quels que soient

Lutte contre le paludisme

::Sr%gi tiongt Ig: Prévention fourniture de moustiquaires imprégnées d’insecticide et lutte
- antivectorielle. Traitement : antipaludiques efficaces
dépistage
Soins de santé généraux, notamment :
Lutte contre les infections/parasitoses
Selon la tranche | Quand il existe des services de santé et | Quand il n’existe pas de systéme de
d’age un systéeme de dépistage de la carence | dépistage de la carence martiale

martiale

Moins de 6 mois

Allaitement maternel exclusif

Enfants
prématurés et de
faible poids de
naissance

Lutte contre la carence martiale

Clampage tardif du cordon

Suppléments de fer pendant 3 mois a partir de I’age de 2 mois

Les suppléments de fer doivent étre administrés uniquement en conjonction avec

les mesures de lutte contre le paludisme

On évitera les suppléments d’acide folique

Enfants nés a
terme et de poids
de naissance
normal

Lutte contre la carence martiale

Lutte contre la carence martiale

Clampage tardif du cordon

Clampage tardif du cordon

Suppléments de fer pendant 3 mois a

partir de I’age de 2 mois seulement pour

les enfants carencés en fer

o Les suppléments de fer doivent

étre administrés uniquement en
conjonction avec les mesures de
lutte contre le paludisme
On évitera les suppléments
d’acide folique

Suppléments de fer pendant 3 mois a
partir de I’age de 2 mois seulement pour
les enfants ayant des symptémes
cliniques d’anémie grave
e Les suppléments de fer doivent
étre administrés uniquement en
conjonction avec les mesures de
lutte contre le paludisme
On évitera les suppléments
d’acide folique

6—24 mois

« Allaitement maternel et alimentation de complément adéquate

Tous les
nourrissons et les
jeunes enfants

Compléments alimentaires transformés
et enrichis en fer ou, a défaut,
Thérapeutique martiale pendant 3 mois
seulement aux nourrissons et aux jeunes
enfants qui ont une carence martiale
o La thérapeutique martiale doit
étre administrée uniquement en
conjonction avec les mesures de
lutte contre le paludisme
On évitera les suppléments
d’acide folique

Compléments alimentaires transformés
et enrichis en fer ou, a défaut,
Thérapeutique martiale pendant 3 mois
seulement aux nourrissons et aux jeunes
enfants ayant des symptdmes cliniques
d’anémie sévére
e La thérapeutique martiale doit
étre administrée uniquement en
conjonction avec les mesures de
lutte contre le paludisme
On évitera les suppléments
d’acide folique
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Figure 10: Etiologie des anémies de I’enfant [18].
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METHODOLOGIE
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IV. METHODOLOGIE
1. Cadre d"étude

L’étude a été réalisée dans un centre hospitalo-universitaire de 3*™ référence qui
recoit les patients provenant de toutes les régions administratives du Mali. Cet
hopital est situé en plein centre-ville aux abords des rails dans la commune 111
du district de Bamakao.
Le CHU Gabriel Touré compte une administration, 7 départements regroupant
26 services médicotechniques. L’hopital dispose d’un laboratoire de biologie
clinique qui effectue les examens de routine tels que la numération formule
sanguine, la CRP, la goutte épaisse, le dosage de la bilirubine. Une banque de
sang est disponible au sein de 1’¢tablissement.
Le département de pédiatrie est une structure de référence constituée de 3
services qui sont :
a) Le service de néonatologie : 49 lits
b) Le service des urgences pédiatriques (22 lits d’hospitalisation)
c) Le service de pédiatrie générale : 72 lits
Le service de pédiatrie générale recoit théoriqguement les nourrissons et les
enfants ages de 1 mois a 15 ans. Il compte 72 lits et accueille en moyenne 2162
patients par an, dont 55% sont référés par d'autres structures de santé [11]. Le
service dispense essentiellement des soins curatifs aux enfants provenant de la
ville de Bamako et de ses environs y compris ceux provenant des pays voisins.
Le service de pédiatrie comprend 4 unites :
- LaPédiatrie 1 : 22 lits
- La Pédiatrie 2 : 24 lits
- La Pédiatrie 4 : 16 lits
- Et I’Unité d’oncologie pédiatrique : 10 lits.
2. Type d’étude et période de I’étude
I1 s’agissait d’une étude prospective descriptive sur une periode de 6 mois, du
1% Janvier 2019 au 30 juin 2019.
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3. Echantillonnage
L’échantillonnage avait ¢été exhaustif portant sur tout les cas d’anémie
diagnostiquée chez les nourrissons hospitalisés dans le service et ayant un
dossier médical bien concu.
3.1- Critéres d’inclusion
Tous les nourrissons hospitalisés dans le service de pédiatrie générale du CHU
Gabriel Touré pendant la période d’étude et ayant présentés une anémie avec un
taux d’hémoglobine inferieur a 11g/dl ont été inclus
3.2- Criteres de non inclusion
Dans la présente étude, les patients souffrant des affections néoplasiques n’ont
pas été inclus en raison de la conjonction de plusieurs facteurs a 1’origine de
I’anémie chez cette catégorie de patients.
N’étaient pas inclus dans cette étude, les dossiers incomplets ou mal renseignés.
4. Les données recueillies
Les informations ont été recueillies et consignees sur une fiche d’exploration.
Les données ont ete collectées a partir des dossiers meédicaux et des registres du
service.
- Variables etudiées :
Les parameétres analysés portaient sur les donnees sociodémographiques (1’age,
le sexe, la résidence, les antécédents), les motifs de consultation, les signes
cliniques, les données biologiques (la numération formule sanguine, la Protéine
Réactive C, la goutte épaisse ou le test de diagnostic rapide, électrophorese de
I’hémoglobine), le diagnostic étiologique probable, la durée d’hospitalisation et
I’issue des malades.
5. Définitions opérationnelles [19].
a) L’anémie : Les enfants avec un taux d'Hb < 11 g / dl étaient considérés
comme anémiques.
b) L’anémie était classée comme légere (10-10,9 g/ dl), modérée (7-9,9 g / dl)
et sévére (<7 g/ dl) [10].
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c) L’anémie microcytaire = VGM < 75 fentolitres (fl) + CCMH< 32 g/dl.

d) L’anémie hypochrome = CCMH< 32 g/dI.

e) Nourrisson : la période de 29 jours a 24 mois de vie.

6. Analyse statistique

Les données ont 6té analysées a ’aide du logiciel SPSS 20°™ édition.

7. Aspect éthique

L’étude a été approuvée sur les aspects scientifiques et éthiques par les autorités
de la Faculté de médecine et d’odontostomatologie de Bamako et la direction du

Centre hospitalier universitaire Gabriel Touré.
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RESULTATS
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V. RESULTATS
1.  La fréquence de I’anémie chez les nourrissons
Parmi les 578 nourrissons agés de 2 a 23 mois hospitalisés durant cette période,
202 cas d'anémies avaient été recenses. La prévalence hospitaliére de 1’anémie
du nourrisson était de 35 %.
2. Les aspects sociodémographiques

Tableau IX: répartition des patients selon I’Age en mois

‘Ageenmois  Effectif  Pourcentage (%)
[2-5] 44 22
[6-11] 69 34
[12-17] 45 22
[18 — 23] 44 22

L’age moyenne des patients était de 12 mois (extrémes de 2 et 23 mois) . Les

enfants agés de moins d’un an représentaient 56%.

Tableau X: Répartition des patients selon le sexe

Sexe Effectif Pourcentage (%)
‘Masculin 102 s
Féminin 100 49

Total 202 100

Le sex-ratio était de 1,02.
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Tableau XI : Répartition des patients selon la résidence

Résidence Effectif Pourcentage ( %)
Bamako 145 72
Hors Bamako 57 28

Les patients résidaient a Bamako dans 72 % des cas.

Tableau XII : Répartition des patients selon les conditions socio-

economiques des parents (CSE)

CSE Effectif Pourcentage ( %)
Favorable 58 29
Défavorable 144 71

Les conditions socio-économiques étaient defavorables dans 71% des cas.

Tableau X111 : Répartition des patients selon le niveau d’instruction des

meres
niveau d’instruction des meéres Effectif Pourcentage ( %)
Instruites 57 28
Non instruites 145 72

Les meres illettrées représentaient 72% de 1’effectif.
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Tableau XIV: Répartition des patients selon le niveau d’instruction des

peres

Niveau d’instruction des péres Effectif Pourcentage (%)
Instruits 72 36
Non instruits 130 64

Les péres non instruits représentaient 64% de 1’effectif.

Tableau XV : Répartition des patients selon la profession des meres

Profession desméres ~ Effectif =~ Pourcentage (%)
Ménageres 150 74
Vendeuses 23 11
Fonctionnaires 9 4

Eléves 5 2

Aides ménageres 3 1

Etudiantes 3 1

Autres 9 4

Total 202 100

Dans notre étude 74% des meres étaient des ménageéres.

Thése de médecine Anémie du nourrisson
46



Tableau XVI : Répartition des patients selon la profession des peres

Profession des péres Effectif Pourcentage ( %)
Chauffeurs 38 18
Vendeurs 53 26
Fonctionnaires 12 6
Ouvriers 35 17
Cultivateurs 32 15
Orpailleurs 6 3
Etudiants 4 2
Marabout 2 1
Autres 26 12
Total 202 100

Dans notre étude 26% des peéres étaient des vendeurs.

Tableau XVII : Répartition des patients selon la vaccination

Vaccination ~ Effectif  Pourcentage%
Vaccination incorrecte 99 49
Absence de vaccination 62 31
Vaccination correcte 41 20
Total 202 100

La vaccination était incorrecte chez 49% de nos patients.
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Tableau XVIII : Répartition des patients selon les antécédents

Antecédents Effectif(n=202) Pourcentage (%)
AME jusqa 6mois 53 26
Antécédents d’infection néonatale 23 11
Consanguinité 23 11

Déces dans la fratrie 10 5
Prématurité 9 4
Césarienne 8 4
Drépanocytose familiale 7 3

Meére séropositive (HIV) 4 2
Intervention chirurgicales 3 1
Contage tuberculeux 3 1

L’allaitement maternelle exclusif était fait chez 26 % de nos patients.
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3.Signes cliniques a ’admission

Tableau XIX: Répartition des patients selon les motifs de consultation

Motifs de consultation Effectif (n=202) Pourcentage ( %)

Fievre 56 28
Difficulté respiratoire 31 15
Convulsion 28 14
Diarrhée 19 9
Amaigrissement/AEG 14 7
Paleur 13 6
Vomissement 9 4
Toux 8 4
(Edéme 6 3
Cris Plaintif + Refus de téter 6 3
Tumeur 4 2
Saignement 3 1
Bombement de la fontanelle 3 1
Douleur 2 1

La fievre, la difficulté respiratoire, la convulsion et la diarrhée étaient les

principaux motifs de consultation.

Thése de médecine Anémie du nourrisson
49



Anurie

Hippocratisme digital
Hypertension artérielle
Desquamation de la peau rougéole
Otorrhée Purulente
Conjonctivite purulente
Candidose buccale

Souffle cardiaque
Adénopathies palpables
Bombement de la fontanelle
Ictere

Cheveux fins et roux
Hypotonie axiale

Plis de dénutrition

(Edéme

Syndrome hémorragique
Hépato splénomégalie
Conscience altérée
Tachycardie
Déshydratation par diarrhee
Convulsions

Polypnée

Vomissements

Paleur conjonctivale

Retard staturo-pondéral
Difficulté respiratoire
Fievre

0

20 40 60 80 100 120 140

Figure 11 : Répartition des patients selon les signes cliniques a I’admission

m Fréquence

o Pourcentage
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Les principaux signes cliniques observés chez les nourrissons étaient la fievre
(59%), la détresse respiratoire (49%), le deéficit staturo-pondéral (45%) et la
péleur (42%).
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3. Les caracteéristiques biologiques

Tableau XX : Répartition des patients selon (le taux d’hémoglobine)

Taux d’hémoglobine ~ Effectif  Pourcentage (%)
<7900 3 17
7-9,99/dl 79 39

10 - 10,9 g/dI 89 44

Total 202 100

Le taux d'Hb moyen était de 8 g/dl, avec des extrémes allant de 2 g/dl a 10,9

g/dl. L’anémie était sévere dans 17% des cas.

Tableau XXI : Répartition des patients selon le VGM

VGM Effectif (n=184) Pourcentage (%0)
<75 fentolitres 91 49
75 - 90 fentolitres 93 51

L’anémie était microcytaire chez 49% des patients et normocytaire chez 51%.

Tableau XXII : Répartition des patients Selon le CCMH

CCMH Effectif (n=186) Pourcentage ( %)
<32 g/dI 77 41
32 -36 g/dl 109 59

L’anémie était hypochrome dans 59% des cas.
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Tableau XXII1 : Répartition des patients Selon le taux de leucocytes

Globules blancs (mm ®) Effectif Pourcentage (%)
<4000 9 5
[4000 - 15 000] 64 34
> 15000 116 61

Une hyperleucocytose était observée dans 61% des cas.

Tableau XXIV : Répartition des patients selon le taux de plaquettes

Plaquettes  Effectif(n=202) __ Pourcentage (%)
< 100 000 30 16
[100 000 - 149 000] 8 4
[ 150 000 - 450 000] 08 54
> 450 000 47 26

Une thrombopénie était rapportée dans 16% des cas.

Tableau XXV: Répartition des patients selon la goutte épaisse

Goutte épaisse Effectif Pourcentage ( %)
Positive 52 26
Négative 94 47
Non faite 56 27
Total 202 100

La recherche de plasmodium a été positive chez 26 % d’enfants.
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Tableau XXVI: Répartition des patients selon le résultat de

I’Electrophorése de I’hémoglobine

Electrophorése de I’hémoglobine Effectif Pourcentage (%)

‘Normale 18 9
(SS) 12 6

Non faite 172 85

Total 202 100

La prévalence de la drépanocytose était 6% dans notre échantillon.

Tableau XXVII : Répartition des patients selon hémoculture

Hémoculture Effectif Pourcentage (%)
Positive 9 5
Négative 78 39

Non faite 115 56

Total 202 100

L hémoculture était positive chez 9 patients.

Tableau XXVIII: Répartition des patients selon le taux de C- protéin
réactive CRP)

C-protéin Réactive Effectif Pourcentage (%)
Positive 100 50
Négative 30 15
Non faite 72 35
Total 202 100

La CRP était positive chez 50 % des patients
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Tableau XXIX : Répartition des patients selon le taux du fer sérique

Fer serique Effectif Pourcentage ( %)
>120 (g/dI) 3 1

60-120 (g/dI) 2 1

Non fait 197 98

Total 202 100

Le dosage du fer sérique n’avait pas été effectué chez 98 % des malades.

Tableau XXX : Répartition des patients selon la férritinémie

Férritinémie Effectif (n =5) Pourcentage ( %)
> 30(ng/ml) 1 0
<10(ng/ml) 3 1
10-30( ng/ml) 1 0

La ferritinémie était abaissée chez 1 patient sur 5 ayant réalisé 1’examen.

Thése de médecine Anémie du nourrisson



4, Diagnostics étiologiques

Etiologies

Noma

Hématome sous durale
Epistaxis post traumatique
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HIV
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Intoxication
Drépanocytose
Cardiopathie (trisomie=3)
Sepsis

Déshydratation

Paludisme

Méningite

Malnutrition sévére
Infection respiratoire aigué
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Figure 12 : Répartition des patients selon les étiologies
B |_es plus fréquentes
B Moins frequentes
La malnutrition sevére, les IRA, la méningite et le paludisme était les étiologies

les plus retrouveées.
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5.Traitement
Tableau XXXI : Répartition des patients selon le traitement en fonction des

étiologies de ’anémie

Traitement Effectif (n=202) Pourcentage (%)
Transfusion 32 16
Acide folique 9 4
Lait thérapeutique 55 27
Autres 106 53

Une transfusion avait été administrée chez 15% des patients.
5. L’évolution

Tableau XXXII: Répartition des patients selon 1’évolution

Evolution Effectif Pourcentage
Vivant 199 98.5
Décéde 3 1.5

L’évolution était marquée par un déces chez 2% des patients.
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VI.COMMENTAIRES ET DISCUSSION

L’objectif de notre travail etait de determiner les caractéristiques
épidémiologique, clinique, biologiques et évolutives de 1’anémie chez les
nourrissons hospitalisés dans le service de pédiatrie générale. Les principales
limites de cette étude étaient son caractere mono centrique et 1’absence
d’informations biologiques pertinentes, nécessaires a la caractérisation de
I’anémie.

Au Mali, ’anémie est une cause majeure de morbidité et de mortalité
pédiatriques particulierement chez les nourrissons ages de 2 a 23 mois [10].
Dans notre étude, la fréquence de 1’anémie chez les nourrissons était de 35%.
Cette prévalence était comparable a celle obtenue par Adebo et al. Au Beénin
[36]. Selon Nguefack F et al, 52% des cas d’anémies survenaient chez les
nourrissons [20]. Cette forte prévalence de I’anémie chez le nourrisson pourrait
s’expliquer par une augmentation des besoins en micronutriments et en
vitamines [19,21]. Nous pouvons méme douter du taux obtenu dans notre étude
car elle a été menée durant la saison seche ou la prévalence du paludisme est
assez faible par rapport a la période hivernale. La littérature médicale souligne
néanmoins que la principale cause d’anémie est a rechercher du coté de
I’alimentation, et non pas du paludisme [36, 34]. Selon certains auteurs, la
fréquence élevée de I’anémie en milieu tropical serait liée a 1’alimentation locale
qui contiendrait des facteurs inhibiteurs de 1’absorption intestinale du fer [22].
Dans notre étude, la majorité des patients avait moins de 12 mois et la tranche [6
— 11 mois [était la plus représentée. Cela serait dd a un apport insuffisant en fer
apres la diversification alimentaire. La période de diversification alimentaire est
un moment critiqgue durant lequel un apport suffisant en fer bio disponible
(viande, le poisson, les volailles et ceufs) doit étre proposé [36, 23, 28, 29]. Une
diversification prématurée ou inappropriee est une cause fréquente de

malnutrition carentielle.
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Selon la littérature, la prévalence globale de I'anémie ne dépend pas du sexe de
I'enfant, mais plut6t de I'age du patient en étant 1égerement plus faible chez les
enfants les plus agés [20, 23]. Selon plusieurs auteurs, les facteurs
sociodémographiques joueraient un rdle important dans [’apparition et
I’évolution de I’anémie. En effet, le niveau d’éducation et la fonction de la mére
semblent agir sur les ressources financieres de la famille ce qui pourraient
affecter 1’état nutritionnel des enfants [23, 24, 25, 26, 27].

Cliniquement la plupart des nourrissons sont asymptomatiques au début et en
cas d'anémie légére; la paleur n’apparait guére facilement sur une peau
pigmentée [30, 32]. Lorsque le taux d’hémoglobine chute (au-dessous de 6 ou
7g/dl), les signes cliniques deviennent plus évidents. L'évaluation initiale doit
inclure un historigue complet, tel que des questions par rapport a la prématurité,
au faible poids a la naissance, au régime alimentaire, aux maladies chroniques,
aux antécédents familiaux d'anémie, au « pica », et l'origine ethnique [29].
L’interrogatoire doit €galement porter sur d’éventuelles hémorragies ou des
signes évocateurs d’une malabsorption [32]. Dans notre étude, les principaux
signes cliniques observés étaient la fievre durant les infections (parasitaires,
bactériennes ou virales), l’ictére au cours de 1’hémolyse ; les signes de
déenutrition dans les carences martiales ; la détresse respiratoire dans les anemies
compliquées ou décompensées. Pratiquement un enfant sur deux arrivait aux
urgences dans un tableau de détresse vitale. La fréquence élevée des signes de
gravité temoigne du recours tardif des parents a faire consulter.

Biologiquement le diagnostic des anémies est facile grdce au dosage de
I’hémoglobine et a I’étude de la numération formule sanguine [30]. Les anémies
étaient microcytaires chez 49% de nos patients ; ces résultats concordent avec
ceux des travaux antérieurs [1, 19, 20]. Selon I’Organisation mondiale de la
santé, la moitié des cas d’anémie serait attribuable a une carence nutritionnelle
[1]. L évaluation des réserves en fer (ferritine et fer sérique) est le test le plus

sensible pour diagnostiquer une anémie ferriprive [31]. La ferritine peut étre

Thése de médecine Anémie du nourrisson
59



moins précise chez les enfants atteints de maladies infectieuses ou
inflammatoires [29]. La carence martiale était rarement objectivée dans notre
travail car le dosage de la ferritinémie n’était pas possible dans le laboratoire de
I’hopital et les parents n’avaient pas assez de moyen pour réaliser cet examen
dans les laboratoires prives. Bien que l'anémie ferriprive soit généralement
microcytaire, certains patients peuvent présenter des globules rouges
normocytaires [29]. C’est pourquoi, les anémies normochromes, normocytaires,
nécessitent des examens supplémentaires en fonction de la clinique pour la
recherche d’une étiologie [29]. Parmi les causes d’anémie normocytaire, on peut
citer le paludisme et la drépanocytose qui sont particulierement fréquents en
zone tropicale. Selon plusieurs auteurs, I’anémie Serait en partie due a une
malabsorption du fer par ’organisme humain [36]. L’anémie était le plus
fréqguemment associée aux pathologies infectieuses (paludisme, méningite, IRA,
diarrhée) et nutritionnelles.

La prise en charge de I’anémie consiste a déterminer et traiter sa cause. La
transfusion de concentré erythrocytaire avait été effectuée chez les patients
présentant des signes de décompensation cardiaque (détresse respiratoire,
tachycardie, souffle, signes de choc). La supplémentation en fer n’était pas
notifiée dans les dossiers ; par contre les enfants malnutris étaient inclus dans un
programme de rénutrition protocolaire.

Dans notre serie, le taux de mortalité hospitaliére était significativement plus
faible par rapport aux taux obtenus dans les études antérieures [20]. Les déces
étaient survenus dans un contexte de choc septique chez deux patients et dans le
troisiétme cas des suites d’une déshydratation sévere sur terrain de
malnutrition. L'ignorance des facteurs étiologiques limite la portée des stratégies
mises en ceuvre. Selon Cornrney et al (Ghana), les déces étaient attribuables a la
malnutrition (52%), au paludisme (22%), a la drépanocytose (11%) et aux
gastroentérites (7%) [35].
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VII. CONCLUSION
En somme, I’anémie demeure un probléme de santé publique sévere dans notre
service. La prévalence de I'anémie reste élevée chez les nourrissons pris en
charge dans notre service. Cette prévalence était surtout variable en fonction de
1’age ; les nourrissons agés de 6 a 11 mois étaient les plus atteints. Les patients
vivant dans les conditions socio-economiques défavorables (71%) étaient
particulierement affectés. Les signes cliniques étaient multiples et variés et
dépendaient de I’étiologie de 1’anémie. Le taux d'Hb moyen était de 8 g/dI
(extrémes de 2 g/dl et 10,9 g/dl). L’anémie microcytaire était dans 49% des cas ;
sévere dans 17% des cas. La malnutrition était fréquente (18%) dans notre étude.
Les autres pathologies généralement associées a 1’anémie étaient le paludisme
grave, la méningite, les infections respiratoires et la déshydratation par diarrhée.

L’évolution était marquée par un déces chez 2% des patients.
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VIII.RECOMMANDATIONS

Nous proposons pour la réduction de I’incidence des anémies du nourrisson :
1. Aux autorités
- Créer des unités pediatriques dans les centres de santé secondaires.
- Mettre en ceuvre d’une politique en faveur de la supplémentation en fer
2. Aux personnels sanitaires
- Mettre en ceuvre un protocole thérapeutique simple et bien codifiée qui doit
étre connu de tout le corps medical et paramedical exercant au Mali.
3. A la population
- Informer et éduquer les parents surs :
o La notion d’urgence et de gravité de ’anémie pour éviter le recours
tardif a nos unités de soins.
o La prévention des principales causes d’anémie (la diversification

alimentaire, le controle du paludisme et le déparasitage systématique).
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RESUME

Introduction : L’anémie est un probléme majeur de santé publique. Le but était
de décrire les aspects épidémiologiques, cliniques, biologiques et évolutifs de
I’anémie chez les nourrissons hospitalisés dans notre service. Matériels et
méthodes : 1l s’agissait d’une étude prospective descriptive, réalisée dans un
service de pédiatrie générale du 1* Janvier 2019 au 30 juin 2019. Tous les
nourrissons hospitalisés ayant un taux d’hémoglobine < a 11,0 g/dl ont été
inclus sauf ceux souffrant d’affections néoplasiques. Les informations avaient
été recueillies dans les dossiers médicaux et les registres. Les parametres
analysés portaient sur les données sociodemographiques, cliniques, biologiques,
diagnostiques et évolutives. Ces données avaient ¢t¢ analysées a 1’aide du
logiciel SPSS 20°™ édition. Résultats : La prévalence de I’anémie chez les
nourrissons hospitalisés était de 35% (n= 202). Les nourrissons agés de moins
d’un an étaient les plus atteints. Le sex-ratio était de 1,02. Les patients vivaient
le plus souvent dans des conditions socio-économiques défavorables (71%). Les
principaux signes cliniques retrouvés étaient la fievre (59%), la détresse
respiratoire (49%), le déficit staturo-pondéral (45%) et la paleur (42%).
L’anémie était sévére (taux d'hémoglobine < a 7 g/dl) dans 17% des cas. Elle
était microcytaire dans 49% des cas, normocytaire dans 51% et hypochrome
dans 59% des cas. La malnutrition sévére, les infections respiratoires aigués
(IRA), la méningite, le paludisme et la déshydratation par diarrhée étaient les
principaux diagnostics évoqués a la sortie des patients. Une transfusion avait été
administrée chez 15% des patients. L’évolution était par trois déces (2%).
Conclusion : Cette étude a confirmé la forte prévalence de I’anémie chez les
nourrissons. Il est donc urgent de mettre en place des stratégies de santé
publique efficaces et efficientes. Mots-clés : anémie, nourrissons, hdpital,

Bamako
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ABSTRACT

Introduction: Anemia is a major public health problem. The aim was to
describe the epidemiological, clinical, biological and evolutionary aspects of
anemia in infants hospitalized in our department. Materials and methods: This
was a prospective descriptive study, carried out in a general pediatric ward from
January 1, 2019 to June 30, 2019. All hospitalized infants with a hemoglobin
level <11.0 g / dl have were included except those with neoplastic conditions.
The information had been gathered from medical records and registers. The
parameters analyzed related to socio-demographic, clinical, biological,
diagnostic and evolutionary data. These data were analyzed using SPSS 20th
edition software. Results: The prevalence of anemia in hospitalized infants was
35% (n = 202). Infants less than one year old were most affected. The sex ratio
was 1.02. Patients most often lived in unfavorable socio-economic conditions
(72%). The main clinical signs found were fever (59%), respiratory distress
(49%), height and weight deficit (45%) and pallor (42%). The anemia was
severe (hemoglobin level <7 g / dl) in 17% of cases. It was microcytic in 49% of
cases, normocytic in 51% and hypochromic in 59% of cases. Severe
malnutrition, acute respiratory infections (ARI), meningitis, malaria and
dehydration from diarrhea were the main diagnoses mentioned at discharge. A
transfusion was administered in 14% of the patients. The course was three
deaths (2%). Conclusion: This study confirmed the high prevalence of anemia in
infants. There is therefore an urgent need to put in place effective and efficient

public health strategies. Keywords:anemia, infants, hospital, Bamako
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