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Au moment d’être admis à devenir membre de la profession médicale, je 

m’engage solennellement à consacrer ma vie au service de l’humanité. 

Je traiterai mes maîtres avec le respect et la reconnaissance qui leur sont dus. 

Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de mes 

malades sera mon premier but. 

Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés. 

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir l’honneur et les nobles 

traditions de la profession médicale. 

Les médecins seront mes frères. 

Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune considération 

politique et sociale, ne s’interposera entre mon devoir et mon patient. 

Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dés sa conception. 

Même sous la menace, je n’userai pas mes connaissances médicales d’une façon 

contraire aux lois de l’humanité. 

Je m’y engage librement et sur mon honneur. 

Déclaration Genève, 1948 
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Selon l’Organisation Mondiale de la santé (OMS), l’anémie se définit par une diminution 

de la concentration d’hémoglobine en dessous des valeurs limites en rapport avec l’âge, le sexe 

et l’état physiologique des individus. L’hémoglobine sert à transporter l’oxygène et lorsqu’il n’a 

pas assez d’hémoglobine, la capacité du sang à transporter l’oxygène jusqu’aux tissus de 

l’organisme sera diminuée [1]. Elle a un impact négatif sur la santé générale et reproductive, sur 

le rendement des adultes et sur la croissance et le développement cognitif des enfants de tout 

âge. 

L’anémie est un problème de santé publique qui affecte les populations dans pays riches 

comme dans les pays pauvres, elle touche toutes les catégories mais elle est prédominante chez 

les enfants et les femmes en âge de procréer. 

En 2019, selon l’OMS la prévalence mondiale de l'anémie était de 39,8 % chez les enfants 

âgés de 6 à 59 mois, ce qui équivaut à 269 millions d'enfants anémiques. La prévalence de l'anémie 

chez les enfants de moins de cinq ans était la plus élevée dans la Région africaine 60,2% [2]. 

Au Maroc, selon l’enquête nationale de nutrition (ENN 2019-2020), la prévalence de 

l’anémie chez les enfants âgés de 6 à 59mois est de 47,5% et 23,8% chez les enfants âgés de 6 à 

12 ans [3]. 

Une étude a été faite à Marrakech en 2008, montrait que la prévalence de l’anémie chez 

l’enfant est de 44% avec une prédominance chez les filles (74,59%) [4]. 

L’anémie, ou plutôt les anémies, sont le résultat de mécanismes physiopathologiques 

variés et complexes, qui rendent certains diagnostics difficiles. On distingue deux grands types 

d’anémie, à savoir les anémies centrales dues à un défaut de production médullaire, et les 

anémies périphériques dues à une destruction des globules rouge ou une perte sanguine. 

L'anémie est un problème de santé multifactoriel dont les facteurs de risque peuvent être 

d'ordre nutritionnel (carences en fer, en vitamine B12 et folates), clinique (maladies infectieuses 

telles que le VIH/SIDA, la tuberculose, le paludisme, les troubles inflammatoires généraux et les 

infections par helminthes), des facteurs socio-économiques (niveau d'éducation des parents et 

faible revenu du ménage) et des facteurs démographiques (âge, sexe) [5] 
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La prise en charge se base essentiellement sur le type de l’anémie et le niveau de 

tolérance clinique des patients. Elle a pour but, non seulement l’augmentation des valeurs 

d’hémoglobine, mais aussi l’amélioration de la qualité de vie. 

 

Notre travail a pour objectifs : 

 Déterminer la prévalence de l’anémie au service d’hémato-oncologie pédiatrique. 

 Mettre le point sur les aspects épidémiologiques, cliniques, paracliniques, 

étiologiques, thérapeutiques et évolutifs des anémies chez ces enfants. 
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I. 
 

C’est une étude prospective étalée sur une période d’un an, allant de mars 2020 jusqu’à 

mars 2021, et menée au service d’hémato-oncologie pédiatrique au centre hospitalier 

universitaire CHU Mohamed VI à Marrakech, Maroc. 

 

Type, période et lieu de l’étude : 

II. 
 

Patients : 

1. 
 

Nous avons recensé dans cette étude une population de 74 patients, après   les avoir 

sélectionnés selon les critères d’inclusion et d’exclusion. 

 

Population étudiée : 

2. 
 

Dans cette étude nous avons inclus les patients référés à l’hôpital du jour de service   

d’hémato-oncologie pédiatrique pour complément de la prise en charge de leur anémie durant 

la période d’étude mars 2020 jusqu’à mars 2021. 

 

Critères d’inclusion : 

3. 
 

Nous avons exclu de cette étude, les patients adressés pour pancytopénie. 

 

Critères d’exclusion : 
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III. 
 

Méthodes : 

1. 
 

Les données ont été recueillies sur une fiche d’exploitation préétablie (voir annexe 1) 

remplie par le médecin résident affecté à l’hôpital du jour et complétée par les dossiers 

médicaux des patients pour l’évolution du malade. 

 

Recueil des données : 

2. 
 

Pour chaque patient, les variables étudiées sont : 

Paramètres recueillis : 

 L’âge 

 Le sexe 

 L’origine géographique. 

 Les antécédents personnels et familiaux. 

 La structure référente. 

 Le délai de consultation. 

 Le motif de consultation. 

 Un examen clinique complet avant et après l’admission au SHOP. 

 Les examens paracliniques. 

 Le diagnostic étiologique. 

 Le traitement instauré. 

 L’évolution. 

 

3. 
 

Analyse statistique des données : 

Nous avons utilisé le logiciel Microsoft Excel version 2016 pour la confection de la base 

des données, pour le traitement des données et pour l’élaboration des graphiques. 
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IV. 
 

L’étude était réalisée après obtention de l’autorisation de la commission pédagogique de 

la faculté de médecine et de pharmacie ainsi que le comité des thèses. 

Le recueil des données était fait en prenant en considération les règles globales d’éthique 

relatives au respect de la confidentialité et la protection des données propres aux patients. 

Considérations éthiques : 
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I. 
 

Les données globales : 

1. 

 

Les données épidémiologiques : 

1.1. 

Au cours de la période entre mars 2020 et mars 2021, 74 / 410 patients étaient référés 

pour anémie, ce qui représente 18 % du total des consultations faites à l’hôpital du jour, au 

cours de cette période d’étude. 

 

La prévalence de l’anémie au service d’hémato-oncologie pédiatrique : 

1.2. 

L’âge de nos patients variait entre 50 jours et 15 ans, avec une moyenne de 4 ans et 

demi. La tranche d’âge comprise entre 2 et 4 ans (35%) était la plus fréquente (Figure 1). 
 

La répartition des malades selon l’âge : 

 

1.3. 

Figure 1 : répartition des malades consultants pour anémie en fonction de l’âge. 

 

Sur 74 enfants, on avait 52 malades de sexe masculin, soit 70% des patients et 22 de 

sexe féminin soit 30% des patients, avec un sexe ratio H/F de 2,36 (Figure 2). 

La répartition des malades selon le sexe : 



La prévalence de l’anémie chez l’enfant au service D’hémato- oncologie pédiatrique 

 

 

- 10 - 

 

1.4. 

Figure 2 : répartition des malades consultants pour anémie en fonction du sexe. 

 

En ce qui concerne l’origine géographique, 73% étaient d’origine urbaine et 27% étaient 

d’origine rurale (Figure 3). 
 

La répartition des malades selon l’origine géographique : 

 

 

Figure 3 : répartition des malades consultants pour anémie selon l’origine géographique. 
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1.5. 

Nous avons constaté que la moitié des malades étaient ramedistes. 

La répartition des malades selon La couverture sociale : 

Tableau I : répartition des malades consultants pour anémie selon leur couverture sociale 

Couverture sociale Effectif Pourcentage 
RAMED 37 50% 

MUTUELLE 13 18% 
SANS 24 32% 

 

2. 
 

Les données cliniques : 

2.1. 

 Les antécédents étaient dominés par la géophagie chez 17 patients (soit 22% des cas). 

Les antécédents : 

 Pour l’allaitement : 12 cas (15%) étaient sous allaitement au sein exclusif, 3 sous 

allaitement artificiel (soit 4%) et 3 sous allaitement mixte (3%), avec une diversification 

pour la plupart à l’âge de 5 à 6 mois. 

 Dans notre échantillon il y avait un seul prématuré issu de grossesse gémellaire. 

 11 patients (soit 14%), adressés pour anémie hémolytique, avaient mentionné la prise 

de fèves avant l’apparition de la symptomatologie. 

 5 malades avaient des antécédents familiaux d’anémie hémolytique. 
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Tableau II : répartition des malades consultants pour anémie selon leurs antécédents. 

ATCDS Effectif Pourcentage 

AT
CD

S 
PE

RS
O

N
EL

S 

Géophagie 17 22 % 
Prématurité 1 1% 

Grossesse gémellaire 1 1% 
Allaitement au sein exclusif 12 15% 

Allaitement artificiel 3 4% 
Allaitement mixte 3 4% 

Pica syndrome (autre que la géophagie) 1 1% 
Ingestion de fèves 11 14% 

AT
CD

S 
 

fa
m

ili
au

x 

Anémie ferriprive 4 5% 
Hémoglobinopathie 0 0% 

Mariage consanguin 1er degré 5 7% 
Déficit en G6PD 3 4% 
Sphérocytose 2 3% 

Pas d’antécédent 13 17% 
 

2.2. 

Le motif principal de consultation était la pâleur chez 54 enfants soit 72% des cas, suivie 

par l’asthénie dans 26 cas soit 35% des cas. Il est à noter qu’un enfant peut présenter un ou 

plusieurs symptômes (figure 5). 

 

Le motif de consultation : 
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4%
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7%
4%

1%
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5%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80%

Pâleur
Asthénie

Dyspnée d’effort
Troubles de phanères

Ictère /sub-icère
Urines foncés

sd hémorragique (épistaxis)
Fièvre

AEG
Diarrhée chronique

Douleur abdominale
Distention abdominale

Découverte fortuite

 

2.3. 

Figure 4 : répartition des malades selon le motif principal de consultation. 

 

Le délai moyen de consultation était d’environ 20 jours, avec des extrêmes allant d’un 

jour à 4 mois. 

 

2.4. ULa structure référente : 

La plupart des patients (36% des cas) était transférée des urgences pédiatriques au 

service d’hémato-oncologie pédiatrique pour complément de la prise en charge. 
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Le délai de consultation : 

Tableau III : répartition des cas selon la structure référente

 

. 

2.5. 
 

La répartition des signes cliniques : 

a. 

Le syndrome anémique était noté chez 60 patients soit 81% des cas, avec une    

prédominance de la pâleur cutanéo-muqueuse (58%), suivie d’une asthénie (35%), puis dyspnée 

d’effort (7%), et en dernier les palpitations chez un seul patient (figure 6).  
 

Syndrome anémique : 

58%

35%

7%
1%

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

70%

pâleur cm asthénie dyspnée d'effort palpitation 
 

Figure 5 : Les signes révélateurs du syndrome anémique 

 

Structure référente Effectif Pourcentage 
Centre de santé 7 9% 

CHP 7 9% 
CHR 1 1% 
CHU 2 3% 

Hématologue 1 1% 
Médecin généraliste privé 17 23% 

Pédiatre privé 10 14% 
Urgences pédiatriques 27 36% 

Non mentionnée 2 3% 
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b. 

Des signes d’hémolyse étaient retrouvés chez 11 patients (15% des cas), dont 5 patients 

avaient présenté un ictère et des urines foncées, 4 avaient présenté un ictère isolé et 2 cas 

n’avaient présenté que des urines foncées. 
 

Signes d’hémolyse : 

Tableau IV :  principaux signes d’hémolyse chez les patients. 

Signes d’hémolyse Effectif Pourcentage 
Ictère + urines foncées 5 6,7% 

Ictère 4 5,4% 
Urines foncées 2 2,7% 

 

c. 

6 patients (soit 8%) avaient présenté un syndrome tumoral, dont 4 étaient dans un cadre 

d’hémolyse chronique. 
 

Syndrome tumoral : 

Tableau V : les signes du syndrome tumoral présentés par les patients. 

Signe Effectif Pourcentage 
Splénomégalie 5 6,7% 
Hépatomégalie 1 1% 

 

d. 

 4 patients avaient présenté une dysmorphie faciale (soit 5%), 2 patients 

avaient des troubles de phanères (soit 3%), un seul patient était fébrile, 6 

patients avaient un retard staturo-pondéral (soit 8%) et 3 avaient un retard 

pondéral seulement (soit 4 %). 

Les autres signes : 

 La découverte était fortuite chez 4 enfants (5%). 
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3. 

Figure 6 : les principaux autres signes associés retrouvés chez les malades. 

 

 

Données paracliniques : 

3.1. 
 

L’hémogramme : 

a. La répartition des cas selon la valeur de l’hémoglobine initiale : 

La valeur moyenne de l’hémoglobine était de 6g /dl avec des extrêmes allant de 2,3g/dl 

jusqu’au 11,1g/dl, 52 cas (72%) avaient présenté une anémie sévère dont l’hémoglobine était 

inférieure à 7 g/dl. 
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b. Analyse de VGM, CCMH et TCMH : 

Figure 7 : répartition des cas selon la valeur de l’hémoglobine. 

 

L’analyse des indices érythrocytaires a objectivé : 

 Une microcytose (VGM moyen à 58,01 fl) et une hypochromie (TCMH 

moyenne à 18,44 Pg et CCMH moyenne à 27,11 g/dl) chez 55% des cas.  

 VGM normal chez 31 enfants soit 42% des cas (VGM moyen à 90,43). 

 VGM augmenté chez 2 cas soit 3%. 
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c. Analyse de la valeur des plaquettes et les leucocytes : 

Figure 8 : répartition des cas selon le type d’anémie présentée. 

 

 La valeur des plaquettes variait entre 17000/mm3 et 1030000/mm3 avec 

une valeur moyenne de 361000/mm3 : 

 20 patients (soit 27% des cas) ont présenté une 

thrombocytose avec des plaquettes supérieures à 

400000/mm3. 

 2 patients avaient une thrombopénie avec des plaquettes 

inférieures à 15000 /mm3. Elle était dans le cadre d’un 

syndrome d’Evans pour un patient, et pour le patient restant 

une NFS de contrôle était demandée mais le patient était 

perdu de vue. 

 La valeur des globules blancs variait entre 4000/mm3 et 78410/mm3 avec 

une moyenne de 12095/mm3, une hyperleucocytose était notée chez 15 

patients 
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d. Les Réticulocytes : 

Elles étaient demandées pour 17 patients dont 13 patients avaient une anémie 

normochrome normocytaire, 3 cas avaient une anémie hypochrome microcytaire et un seul cas 

d’anémie macrocytaire, les résultats étaient comme suivant : 

-pour les patients ayant une anémie normochrome normocytaire, 5 avaient une anémie 

régénérative (réticulocytes ›120G/L), 4 avaient une anémie arégénérative et 4 n’avaient pas 

complété le bilan. 

 

3.2. 
 

Le bilan martial 

a. La ferritine : 

Le dosage de la ferritine était demandé chez 52 patients et obtenu chez 43, les résultats 

étaient comme suivant (figure 9) : 

 La ferritinémie moyenne était de 163,38 ng/ml. 

 La ferritine était demandée chez 31 patients ayant une anémie hypochrome 

microcytaire, le dosage était diminué chez 27 patients et normal chez 4 cas 

 Elle était demandée pour 10 patients ayant une anémie normochrome 

normocytaire, et pour un patient qui avait une anémie macrocytaire. Elle s’est 

révélée normale chez eux. 

 2 patients polytransfusés suite à une thalassémie majeure, avaient une ferritine 

supérieure à 1000ng/ml. 
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b. Le fer sérique : 

Figure 9 : résultats du dosage de la ferritine. 

 

On a eu recours au dosage du fer sérique chez un seul patient où il était diminué. 

 

3.3. 

Le dosage de la G6PD était demandé chez 14 patients : 

Le dosage de G6PD : 

 À distance de la crise chez 13 patients. Le résultat était un déficit en G6PD chez 

10 cas. 

 Et au moment de la crise chez un seul, pour lequel le dosage était normal mais il a 

été refait après 3 mois et un déficit en G6PD était confirmé. 

 

3.4. 

L’électrophorèse de l’hémoglobine était réalisée pour 12 patients chez qui on avait 

suspecté une hémoglobinopathie et les résultats étaient comme suivant : 
 

 

 

L’électrophorèse de l’hémoglobine : 
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Tableau VI :   répartition des cas selon les résultats de l’électrophorèse de l’hémoglobine

 

. 

Effectif Pourcentage 
En faveur d’une thalassémie 7 9% 

Aspect normal 4 5% 
Hémoglobinose S 1 1% 

 

3.5. 

Le myélogramme a été demandé chez 11 patients dont 7 avaient une anémie 

normochrome normocytaire, 1 cas d’anémie macrocytaire et 3 cas d’anémie hypochrome 

microcytaire. On a récupéré les résultats pour 7 malades (tableau 7), 3 patients étaient perdus de 

vue avant de faire le myélogramme et un autre avait choisi d’être suivi dans un autre secteur. 

 

Le myélogramme : 

 

Tableau VII : les résultats du myélogramme. 

EFFECTIF POURCENTAGE 

Aspect de moelle réactionnelle 2 3% 
Dysmyélopoise avec un discret gigantisme sans infiltration blastique 3 4% 

Hyperplasie de la lignée granuleuse avec 8% des éosinophiles et 8M des 
proérythroblastes d’allure réactionnelle, le taux des lymphocytes à 16% 

et la lignée érythrocytaire à 3% (érythroblastopénie secondaire ?) 
 1 1% 

Lignée érythrocytaire est effondrée à 2%, les autres lignées sont 
normales 

 1 1% 
 

3.6. 

Le dosage de la vitamine B12 a été demandé chez 4 patients dont 2 avaient une anémie 

normochrome normocytaire. Le résultat constaté est une carence en vitamine B12 retrouvée chez 

2 patients ayant présenté une anémie macrocytaire. 

 

Le dosage de la vitamine B12 : 

3.7. 

 La vitesse de sédimentation a été demandée chez 4 patients dont 2 avaient 

une anémie hypochrome microcytaire et 2 avaient une anémie normochrome 

normocytaire. Elle s’est révélée normale. 

La Vitesse de sédimentation et la protéine C réactive : 
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 La protéine C réactive : était demandée pour un cas ayant une anémie 

hypochrome microcytaire. Le résultat est normal. 

4. 

 

Entre mars 2020 et mars 2021, 74 cas d’anémie ont été référés de différentes structures 

sanitaires au service d’hémato-oncologie pédiatrique pour complément de leur prise en charge. 

Notre étude a pu collecter 33 cas d’anémie ferriprive (soit 44,5 %), 22 cas d’anémie 

hémolytique (soit 30%), 2 cas d’érythroblastopénie (3%), un cas d’anémie par carence en vitamine 

B12 (1%) et 16 enfants étaient perdus de vue avant de pouvoir poser le diagnostic étiologique. 

Les étiologies de l’anémie de l’enfant au service d’hémato-oncologie 

pédiatrique : 

 

 

Figure 10 : la répartition des cas selon l’étiologie de l’anémie. 
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Tableau IX :  répartition des cas d’anémie selon l’étiologie. 

Effective Pourcentage 
                Anémie ferriprive 33 44,5% 
                Anémie hémolytique : 

      -déficit en G6PD 11 14,8% 
- thalassémie 7 9% 

   -drépanocytose 1 1% 
   - auto-immune 2 3% 
 -sphérocytose 1 1% 

               Anémie par carence en vitB12 1 1% 
               Erythroblastopénie 2 3% 
               Diagnostic non déterminé 16 21% 

 

II. 
 

Dans notre étude, ce type d’anémie était retrouvé chez 33 patients, soit 44,5% des cas. 

L’Anémie ferriprive : 

1. 

 

Profil épidémiologique : 

1.1. 

L’âge de nos patients variait entre 1 an et 14 ans, avec un âge moyen de 4 ans et 3mois, 

l’âge de la moitié de nos patients variait entre 2 et 4 ans. 

La répartition des cas d’anémie ferriprive selon l’âge : 

 
Figure 11 : répartition des cas d’anémie ferriprive selon l’âge. 
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1.2. 

L’étude de la répartition par sexe faisait constater que 22 patients étaient de sexe 

masculin (soit 67 % des cas) contre 11 patients de sexe féminin (soit 33% des cas), avec un sexe 

ratio H/F de 2. 
 

La répartition des cas d’anémie ferriprive selon le sexe : 

 

1.3. 

Figure 12 : répartition des cas d’anémie ferriprive selon le sexe. 

 

 

25 patients ayant une anémie ferriprive étaient d’origine urbaine (soit 75,8%), et 8 

patients étaient d’origine rurale (soit 24%). 

La répartition des cas d’anémie ferriprive selon le milieu de résidence : 
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Figure 13 : répartition des cas d’anémie ferriprive selon leur milieu de résidence

2. 

. 
 

 

Profil clinique : 

2.1. 

 Pour cette catégorie, les antécédents sont dominés par la géophagie chez 15 

patients (soit 45 %). 

Les antécédents pathologiques : 

 8 patients étaient connus anémiques par carence martiale mal traitée (24%). 

 Un seul patient avait un antécédent de prématurité sur grossesse gémellaire. 

 Pour l’allaitement, 9 patients (27%) ont été sous allaitement au sein exclusif 

jusqu’à l’âge de diversification qui varie entre 5 et 6 mois, 2 patients (6%) 

ont été sous allaitement artificiel et 2 sous allaitement mixte (2,7%). 

 Un seul patient avait comme antécédent un pica syndrome (1,3%). 

 5 patients n’avaient pas d’antécédents (15%). 
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Figure 14 : répartition des cas d’anémie ferriprive selon les antécédents. 
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2.2. 

L’âge moyen de début des signes était de 43 mois, avec des extrêmes allant de 3 mois à 

12 ans. 

 

L’âge de début de signes de l’anémie ferriprive : 

2.3. 

Le délai moyen de consultation était de 15 jours avec des extrêmes allant d’une semaine 

à 4 mois. 

 

Le délai de consultation : 

2.4. 

Le principal motif de consultation chez ces patients était la pâleur chez 27 patients (soit 

84% des cas), les autres signes sont établis dans cette figure ci-dessous (figure 15) : 

Le motif initial de consultation : 

 

 
Figure 15 : répartition des cas d’anémie ferriprive selon le motif de consultation. 
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2.5. 

Les données cliniques des patients ayant une anémie ferriprive sont détaillées sur la 

figure 16 : 

L’examen clinique : 

 

3. 

Figure 16 : répartition des cas d’anémie ferriprive selon les données de l’examen clinique. 

 

 

Profil paraclinique : 

3.1. 

 

L’hémogramme : 

a. Répartition selon les valeurs de l’hémoglobine (Hb) : 

La valeur moyenne de l’hémoglobine était de 5, 4 g/dl avec des extrêmes allant de 

2,4g/dl à 10 ,2 /dl, 81,8% des patients avaient une anémie sévère avec une hémoglobine 

inférieure à 7 g/dl. 
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b. Analyse des valeurs de VGM, CCMH et TCMH : 

Figure 17 : répartition des cas d’anémie ferriprive selon les valeurs d’hémoglobine. 

 

Tous les patients avaient présenté une anémie hypochrome microcytaire avec un VGM 

moyen 56,3fl, une TCMH moyenne à 17 gp et une CCMH moyenne à 23,8pg. 

 

c. Leucocytes et plaquettes : 

* la valeur des plaquettes variait entre 177G/L et 1187G/L avec une moyenne de 461G/L 

Une thrombocytose était trouvée chez 12 cas, soit 36,6 % des patients présentant une 

anémie ferriprive. 

*la valeur des leucocytes variait entre 4000/mm3 et 23670/mm3 avec une valeur moyenne 

de 9924/mm3. 

6 patients (18%) avaient une hyperleucocytose à PNN avec une valeur des leucocytes 

supérieure à 10000/mm

3.2. 

3. 

 

 

Le bilan martial : 

a. Ferritine : 

La ferritine était demandée pour 32 patients, et les résultats étaient comme suit : 
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 27 patients (soit 81,8% des cas) avaient une ferritine basse, avec une ferritine 

moyenne à 6,6 ng/ml. 

 5 patients, traités comme anémie ferriprive, n’ont pas complété le bilan (perdus 

de vue). 

 

b. Fer sérique : 

Le dosage du fer sérique a été effectué chez un seul patient. Il était diminué avec une valeur de 

30 ug/dl. 

 

3.3. 

 La maladie cœliaque était suspectée chez 5 patients dont 2 avaient une anémie 

hypochrome microcytaire rebelle au traitement martial avec une diarrhée 

chronique et 3 patients avaient une symptomatologie digestive, seulement 2 

avaient fait le bilan (anticorps anti-transglutaminase) qui est revenu normal, et 3 

patients étaient perdus de vue. 

Bilan étiologique : 

 Une biopsie gastrique et duodénale était faite pour un patient dont l’anémie était 

rebelle au traitement martial, le résultat était comme suivant : une pan gastrite 

avec HP positif et une duodénite subaigüe et chronique (une malabsorption). 
 

Tableau 10TX 10T: répartition des cas selon l’étiologie de l’anémie ferriprive. 

Etiologie Effectif Pourcentage 
Géophagie 15 45,45% 

Malabsorption 1 3% 
Défaut d’apport 17 51% 

 

 

 

 

https://fr.wikipedia.org/wiki/X_(chiffre_romain)�
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4. Profil thérapeutique : 

 

4.1. Avant l’admission au SHOP : 
 

 Transfusion : 

9 patients (soit 27% des cas) ont reçu de culots globulaires avant leur admission au SHOP, 

ces patients avaient l’hémoglobine qui variait entre 2,4 g/dl et 8,9 g /dl. 
 

 Supplémentation en fer : 

15 patients (45%) ont reçu un traitement martial par voie orale. 

 

4.2. Au SHOP : 
 

 Transfusion : 

Une transfusion en culots globulaires a été pratiquée chez 5 patients (15%) ayant 

présenté une anémie mal tolérée avec un taux moyen d’hémoglobine de 4,6 g /dl. 

 Supplémentation en fer : 

Un traitement par le fer per os a été prescrit chez tous les patients, à la posologie 

maximale de 10mg/kg. 
 

 Traitement étiologique : 

Le traitement étiologique a consisté à une éducation des patients souffrant d’une 

géophagie et des patients ayant un déficit d’apport afin d’adopter une alimentation variée et 

équilibrée et d’arrêter des mauvaises habitudes. Pour le patient souffrant de pangastrite par HP, 

un traitement adapté lui était donné. 
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Tableau XI : répartition des cas d’anémie ferriprive selon le traitement donné. 

Traitement Effectif Pourcentage 
Avant SHOP Transfusion 9 27% 

 Supplémentation en fer 15 45% 
Au SHOP Transfusion 5 15% 

 Supplémentation en fer 33 100% 
 

5. Profil évolutif : 
 

 Parmi les 33 cas d’anémie ferriprive, seulement 10 patients (soit 30% des cas) ont 

été suivis d’une façon régulière avec une durée de suivi comprise entre 5 mois et 

12 mois. Une amélioration clinique et biologique était constatée chez 8 patients, 

et absence d’amélioration chez les 2 patients restants, à cause de leur mal 

observance du traitement. 

 11 patients (soit 33%) étaient suivis pendant une courte durée qui varie entre 1 

mois et 3 mois, puis perdus de vue : 

Par ailleurs, on a observé une amélioration chez 5 patients pendant leur suivi 

alors qu’aucune amélioration n’a été enregistrée pour les 6 restants. 

 12 patients (36%) sont perdus de vue depuis leur premier contrôle. 
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Evolution de 33 cas 
d’anémie ferriprive  

Suivis à long 
terme : 10 cas 

PDV depuis le 1er 
contrôle : 12 cas 

Suivis à court 
terme : 11 cas  

Amélioration 
clinique et 
biologique 

Amélioration 
clinique et 
biologique  

OUI           
8 cas  

NON        
2cas  

Oui          
5cas          

NON         
6cas 

Par manque de moyens 
chez 7 patients, à cause 
des conditions de covid 

chez 3 et 2 étaient 
injoignables par téléphone  
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III. Anémie hémolytique : 
 

Elle représente la 2ème cause d’anémie dans cette étude. Elle est retrouvée chez 22 

patients soit 30% des cas étudiés. 

 

1. Profil épidémiologique : 

 

1.1. La répartition des cas d’anémie hémolytique selon l’âge : 

L’âge moyen des patients était de 5 ans, avec des extrêmes allant de 5 mois à 15 ans, les 

patients âgés de moins de 4 ans étaient les plus touchés (16/22). 
 

 
Figure 18 : répartition des cas d’anémie hémolytique selon l’âge. 

 

1.2. La répartition des cas d’anémie hémolytique selon le sexe : 

Sur les 22 cas d’anémie hémolytique, 18 cas étaient de sexe masculin soit 81,8% des cas 

contre 4 cas de sexe féminin soit 18% des cas, avec un sexe ratio H/F de 4,5 (figure 18). 
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Figure 19 : répartition des cas d’anémie hémolytique selon le sexe. 

 

1.3. La Répartition des cas d’anémie hémolytique selon le milieu de résidence : 

Les malades avec hémolyse avaient une provenance presque égale entre milieu urbain et 

rural. 
 

Tableau XII : répartition des cas d’anémie hémolytique selon leur milieu de résidence. 

Milieu Effectif Pourcentage 
Urbain 12 54% 
Rural 10 45% 

 

2. Profil clinique : 

 

2.1. Les antécédents pathologiques : 

Pour cette catégorie, on a noté comme antécédents : 

 Antécédents personnels : 

 Une notion de la prise de fèves chez 8 patients (soit 36 % des cas) avant 

l’apparition de la symptomatologie. 

 3 patients étaient issus d’un mariage consanguin 1er 

 Un ictère néonatal à bilirubine libre chez un patient (4,5%). 

degré (13,6%). 
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 Antécédents familiaux : 

 2 cas de sphérocytose héréditaire chez la fratrie (9%). 

 Un déficit en G6PD chez le frère d’un patient et le cousin d’un autre (9%). 

 Une splénectomie chez le frère d’un patient (4,5%). 

 
Figure 20 : répartition des cas d’anémie hémolytique selon leurs antécédents. 

 

2.2. L’âge de début de signes : 

L’âge moyen de début de signes était de 3 ans et 2 mois, avec des extrêmes allant de 4 

mois à 12 ans. 

 

2.3. Le délai de consultation ; 

Le délai moyen entre les premiers signes et la 1ère consultation était d’une semaine avec 

des extrêmes allant d’un jour à 1 mois. 

 

2.4. Le motif initial de consultation : 

La symptomatologie fonctionnelle ayant motivé les patients à consulter était : 

 La pâleur chez 12 patients, soit 54%. 

 Des urines foncées chez 9 patients, soit 40% des cas 

 Une asthénie chez 7 patients, soit 31%. 

 Un ictère chez 5 cas, soit 22%. 
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 Un patient s’est présenté pour douleur abdominale et vomissements (4,5%) et un 

autre pour distension abdominale. 

 Pour 2 patients, leur anémie était de découverte fortuite (9%) lors d’un bilan, 

tandis qu’un autre son anémie a été découverte lors d’un bilan de dépistage 

familial. 

 
Figure 21 : répartition des cas d’anémie hémolytique selon le motif initial de consultation. 

 

2.5. Les signes d’examen à l’admission : 

Les signes physiques retrouvés chez les enfants admis pour anémie hémolytique, étaient 

comme suivant : 

 La pâleur cutanéo-muqueuse chez 16 patients, soit 72,7 % des cas. 

 Les signes d’hémolyse chez 9 patients, soit 40% des cas. 

 La splénomégalie chez 3 patients (13,6%), une hépatomégalie chez un seul patient 

(4,5%) 

 Pour le développement staturo-pondéral, 21 patients avaient un développement 

staturo-pondéral normal (95%) et un retard staturo-pondéral était noté chez un seul 

cas (4,5%). 

 Une dysmorphie faciale (trait thalassémique) chez 2 patients (9%). 
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Figure 22 : répartition des cas selon les signes physiques retrouvés à l’examen clinique. 

 

3. Profil paraclinique : 

 

3.1. L’hémogramme : 

 

a. La répartition des cas selon les valeurs de l’hémoglobine : 

La valeur moyenne de l’hémoglobine chez cette catégorie était de 6,6g/dl avec des 

extrêmes allant de3,1g/dl à 11,5 g/dl. 
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Figure23 : répartition des cas d’anémie hémolytique selon les valeurs d’hémoglobine 

 

b. La répartition des cas selon les valeurs de VGM, TCMH, et CCMH : 

 Une anémie normochrome normocytaire était notée chez 18 patients, soit 

81,8% des cas, avec un VGM moyen à 90,82 fl, CCMH moyenne à 32,85pg 

et TCMH moyenne à 29,15pg. 

 4 patients avaient présenté une anémie hypochrome microcytaire, soit 

18,18%, avec un VGM qui variait entre 74 et 50fl, une CCMH moyenne à 

30,32 pg et TCMH moyenne à 19,4 pg. 

 
Figure 24 : répartition des cas d’anémie hémolytique selon le type d’anémie. 
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c. Les réticulocytes : 

Pour ces patients qui avaient une anémie hémolytique, le dosage des réticulocytes n’a été 

demandé que pour 5 patients ayant une anémie normochrome normocytaire : 

 Une anémie régénérative était trouvée chez 3 patients avec une valeur supérieure 

à 120G/mm3

 Les 2 autres patients avaient une anémie arégénérative. 

. 

 

3.2. Le bilan d’hémolyse : 

Un bilan d’hémolyse comprenant la bilirubine totale, l’haptoglobine et la LDH, était 

effectué chez 9 patients. Les résultats étaient comme suit : 

 L’haptoglobine était effondrée chez 3 patients avec une valeur moyenne de 

0,05g/l, et normale chez 2 patients. 

 4 patients avaient une bilirubine totale augmentée. 

 La LDH était demandée pour 4 patients, elle était normale chez 3 patients et 

augmentée chez un seul. 

 Le bilan d’hémolyse était normal chez 4 patients. 

 

3.3. Le bilan étiologique : 

 

a. La G6PD : 

Le dosage de la G6PD était demandé chez 11 patients : 

 À distance de la crise (après 3 mois) chez 10 patients, sa diminution a permis de 

confirmer le déficit. 

 Au cours de la crise chez un seul patient, elle était normale puis refaite après 3 

mois ce qui a confirmé le diagnostic. 
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b. Le test de Coombs direct : 

Le test de Coombs direct a été réalisé chez 11 patients (50%), sa positivité a permis de 

diagnostiquer l’anémie hémolytique auto-immune (AHAI) chez 2 patients. Le type de l’auto -

anticorps n’a pas été précisé sur les dossiers. 

 

c. L’électrophorèse de l’hémoglobine : 

Elle était réalisée chez 12 patients (54,5%) : 

 11 patients avaient une anémie hypochrome microcytaire avec une ferritine à la 

limite de la normale, normale ou augmentée et elle a objectivé : 

 7 cas de thalassémie (31,8% des cas d’anémie hémolytique), dont 4 avaient 

une thalassémie majeure et 2 cas de thalassémie mineure. 

 4 patients avaient une électrophorèse de l’hémoglobine normale. 

 Elle a objectivé une drépanocytose chez un patient ayant une anémie 

normochrome normocytaire. 

 

d. Le test à l’EMA : 

          Un patient présentant une anémie hémolytique avec un antécédent de sphérocytose dans 

la fratrie a bénéficié d’un test de dépistage de la sphérocytose (test à l’EMA) qui consiste à 

mesurer la fluorescence (cyrtométrie en flux) des globules rouges après incubation avec éosine 

5’-maléimide, ce qui a permet de diagnostiquer une sphérocytose héréditaire chez ce patient. 
 

Tableau XIII : Répartition des cas d’anémie hémolytique selon l’étiologie. 

Étiologie Effectif Pourcentage 
Déficit en G6PD 11 50% 

Thalassémie 7 31,8% 
Drépanocytose 1 4,5% 
Auto-immune 2 9% 
Sphérocytose 1 4,5% 
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4. Profil thérapeutique : 

 

4.1. Traitement avant l’admission au SHOP : 

 

a. La transfusion : 

11 patients ayant une anémie hémolytique, avaient reçu une ou plusieurs transfusions en 

culots globulaires avant leur admission au SHOP. 

 

b. La Corticothérapie : 

Un seul patient dont le diagnostic d’anémie hémolytique auto-immune était fait aux 

urgences pédiatriques, avait commencé la corticothérapie avant son admission. 

 

c. La supplémentation en fer : 

2 patients étaient traités par une supplémentation en fer (avant de poser le diagnostic de 

thalassémie), mais sans amélioration. 

NB : les patients restants n’ont reçu aucun traitement avant leur admission au SHOP. 

 

                 4.2. Traitement au SHOP : 
 

a. La transfusion : 

À l’admission au SHOP, une transfusion en culots globulaires a été réalisée chez 10 

patients (45%) en raison de leur anémie mal tolérée avec un taux moyen d’hémoglobine à 

3,5g/dl. 

 

b. La corticothérapie / immunoglobulines : 

Les 2 cas d’anémie hémolytique auto-immune, avaient reçu au SHOP une corticothérapie 

à une dose de 2mg/kg /jour et des immunoglobulines à une dose de 1g/kg. 
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c. Le chélateur de fer : 

             La chélation du fer était prescrite chez 2 patients ayant une thalassémie majeure avec une 

ferritine élevée supérieure à 1000 ng/ml après une polytransfusion. 

 

d. La splénectomie : 

Un seul patient ayant une thalassémie majeure a bénéficié d’une splénectomie après 14 

ans d’évolution. 

 Tout patient présentant une anémie sévère ou mal tolérée est hospitalisé pour 
surveillance, recherche étiologique et, si besoin, transfusion de concentré de 
globules rouges. 

 Tous ces patients étaient sous surveillance clinique et biologique. 

 

5. Profil évolutif : 
 

Parmi les 22 patients ayant une anémie hémolytique, 16 patients, soit 72,7% des cas, ont 

été bien suivis avec une amélioration clinique et biologique. La durée de suivi moyenne était de 8 

mois. 

- 3 patients (13,6%) étaient suivis à court terme avec une durée moyenne d’un mois et on 

a noté chez eux une amélioration clinique et biologique, puis perdus de vue.  

- 3 patients (18%) ont été perdus de vue depuis le 1er contrôle. 
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IV. Anémie par carence en vitamine B12 : 
 

Ce diagnostic a été retrouvé chez un seul patient. Il s’agissait d’un nourrisson de 5 mois, de 

sexe masculin. 

 

1. Profil clinique : 

 

1.1. Les antécédents : 

Le patient était sous allaitement au sein exclusif, sans autres antécédents pathologiques 

particuliers. 

 

1.2. L’âge de début de signes : 

L’âge de début de signes était 4 mois. 

 

1.3. Le délai de consultation : 

Le délai de consultation était 2 semaines. 

 

1.4. Le motif initial de consultation : 

Une pâleur cutanéomuqueuse isolée. 

 

1.5. La symptomatologie clinique : 

Le seul signe retrouvé chez ce patient était la pâleur cutanéo-muqueuse, avec 

développement staturo-pondéral normal. 
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2. Profil paraclinique : 

 

2.1. La numération formule sanguine : 

Ce patient avait présenté une anémie normochrome macrocytaire avec hémoglobine à 7,1 

g/dl, VGM à 100 fl. et TCMH à 35 pg. 

 

2.2. La vitamine B12 : 

Le dosage de la vitamine B12 était demandé chez ce patient, il était diminué avec un taux 

sérique de 50pg/ml, ce qui a confirmé chez lui une carence en vitamine B12. 

 

2.3. Le myélogramme : 

Demandé mais non fait. 

 

3. Profil thérapeutique et évolutif : 

Patient a choisi d’être suivi en secteur privé. 
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V. Erythroblastopénie : 
 

 CAS 1 CAS 2 
Age 4mois 5mois 
Sexe Féminin Féminin 

Antécédents 
Allaitement au sein exclusif Antécédent familial d’anémie (frère et 

tante), mariage consanguin. 
Age de début des signes La naissance 3 mois 

Délai d’admission au SHOP Le même jour de la 1ère Un jour après la 1 consultation ère consultation 

Motif initial de consultation 
Pâleur cutanéo-muqueuse Pâleur cm + asthénie + dyspnée 

d’effort 

Examen clinique 
Pâleur cutanéo-muqueuse Pâleur cutanéo-muqueuse + dyspnée 

d’effort 
NFS :   
-Hb 2,3 4,2 
-VGM 110 84 
-TCMH 35,9 27,2 
-CCMH 39,7 32,4 
-GB 8770 4270 
-Plaquettes 612000 383000 

-Réticulocytes 58820==ANN arégénérative 35800==ANN arégénérative 

Ferritine 450 ng/ml 455,87ng/ml 

Myélogramme 

Hyperplasie de la lignée granuleuse ave  
8% des éosinophiles et 8M de  
proérythroblastes d’allure réactionnelle,  
taux des lymphocytes à 16% et la ligné  
érythrocytaire à 3% (érythroblastopén  
secondaire ?) 

Lignée érythrocytaire est effondrée à 
2%, les autres lignées sont normales 

 

Autres bilans faits 
-VitamineB12 :121,4 pg/ml(diminué) 
-sérologies négatives 

-Sérologies négatives 
-Bilan d’’hémolyse normal 
-Test de Coombs direct négatif 

Traitement avant l’admission au 
SHOP 

Supplémentation en fer Transfusion par culot globulaire 

Traitement instauré au SHOP 
-supplémentation en vitamine B12 
-transfusion en culot globulaire 

Transfusion en culot globulaire 

Evolution 
Toujours suivie, avec des transfusions 
en cas de besoin 

Toujours suivie avec des transfusions 
en cas de besoin 

 

*  16 patients étaient perdus de vue avant qu’un bilan étiologique ne soit complété dont : 

-8 patients ont été perdus de vue après la 1ère

 

 visite. 

-8 patients ont été suivis pendant une période moyenne de 15 jours. 
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I. Definitions: 
 

1. Anémie: 
 

L'anémie se définit par une diminution du taux d'hémoglobine (Hb) en dessous de deux 

déviations standards par rapport à la moyenne pour l'âge [6]. 

Il existe des taux limites d’hémoglobine en dessous desquels on considère qu’un individu 

est anémique (voir le tableau ci-dessous). Ces valeurs sont à considérer dans les conditions d’un 

volume sanguin normal tout en éliminant les fausses anémies qui surviennent au cours des 

hémoconcentrations et/ou des hémodilutions. 
 

Tableau XIV : les valeurs hématologiques normales selon l’âge [7] 

 Nouveau-
né 

3 mois 1 an 3-6 ans 6-12 ans 

GR (mille/mm3) 5,2±1 4±0,8 4,4±0,8 4,8±0,7 4,7±0,7 
HG(g/100ml) 17,2±2,5 11,5±1,5 12±1 13±1 13±1,5 

HT (%) 54±8 38±6 39±6 40±4 41±4 
VGM (fl.) 102±10 96±5 78±8 81±8 84±7 

TCMH (pg) 33±4 29±5 27±3 27±3 27±3 
CCMH (%) 33±2 33±2 33±2 33±2 33±2 

 

Selon l’OMS [8], la classification de l’anémie est : 

 Anémie sévère : Hémoglobinémie inférieure à 7,0 g/dl 

 Anémie modérée : Hémoglobinémie comprise entre 7,0 et 9,9 g/dl 

 Anémie légère : Hémoglobinémie comprise entre 10,0 et 10,9 g/dl 

 

2. Prévalence: 
 

En épidémiologie médicale, la prévalence est définie comme la proportion du nombre de 

cas d’une maladie observée à un instant donné sur la population dont sont issus les cas à cet 

instant [9]. 
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C’est une mesure indépendante de l’évolution de la maladie (cas récents et anciens 

confondus). 

 

 

II. Anémie ferriprive: 
 

1. Profil épidémiologique : 

 

1.1. La prévalence : 

La carence martiale est la cause la plus fréquente des anémies dans le monde. Selon 

l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS), elle toucherait 2,15 milliards de personnes soit 1/3 

de la population mondiale [10]. 

Au Maroc, selon les résultats de l’enquête nationale sur la nutrition (2019-2020) faite à 

l’échelle nationale par le Ministère de la santé publique, la carence en fer a été retrouvée chez 

11,9% de l’ensemble des enfants enquêtés et chez 23,7% des enfants anémiques. L’enquête a 

confirmé que l’anémie et la carence en fer sont deux marqueurs étroitement liés [3]. 

Et ça concorde aussi avec une étude faite à Marrakech en 2008 sur la prévalence de 

l’anémie chez l’enfant qui a conclu que l’anémie ferriprive est la cause la plus fréquente des 

anémies chez l’enfant [4]. 

Aussi, une enquête nationale en Algérie faite en 2019 sur la malnutrition par carence en 

micro-nutriments chez la femme âgée de 15 à 49 ans et chez l’enfant de 0 à 14 ans, a montré 

que la prévalence de l’anémie de l’enfant estimée dans l’échantillon était de 32%, et 69 % des 

anémies diagnostiquées étaient des anémies ferriprives, ce qui montre que le l’anémie ferriprive 

est la plus fréquente [11]. Ceci a été retrouvé dans d’autres pays en voie de développement, les 

études montrent que l’anémie ferriprive reste la cause la plus fréquente des anémies de l’enfant, 
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comme en Indonésie une étude publiée en 2019 a révélé que la carence en fer est trouvée chez 

44,4% des sujets anémiques [12]. Ceci a été retrouvé aussi même à Dubaï considéré comme un 

pays à revenu élevé où une étude faite au milieu hospitalier a montré que sa prévalence était 

vraiment élevée, l’anémie ferriprive est trouvée chez 71% des enfants dans l’échantillon étudié 

[13]. 

Au contraire, aux Etats Unis, l’anémie ferriprive ne représente que 1,2% des étiologies de 

l’anémie chez l’enfant [14]. 

Dans cette série, l’anémie ferriprive était la plus fréquente des anémies de l’enfant, 33 

cas d’anémie par carence martiale ont été colligés dans le service d’hématologie oncologie 

pédiatrique en 1 an, soit 44,5% des cas d’anémie. 
 

 

Tableau XV : la prévalence de l’anémie et de l’anémie ferriprive dans différentes séries. 

Auteur Pays Année d’étude 
Prévalence 
de l’anémie 

Prévalence de 
l’anémie 
ferriprive 

Ministère de la santé [3] Maroc 2019-2020 47,5% 34,1% 

R. Belkaid [12] Algérie 2019 32% 69% 

M Andriastuti [13] Indonésie 2018 14% 44,4% 

PM Gupta [14] Etats unis 2016 3,2% 1,1% 
W Faysal [15] Dubaï 2020  71% 

SHOP Marrakech  Maroc 2020-2021 18% 44,5% 
 

1.2. L’âge : 

La tranche d’âge la plus touchée par l’anémie ferriprive dans ce travail était de 2 à 4 ans 

soit 50% des cas. L’âge moyen était de 4 ans et 3 mois avec des extrêmes allant d’un an jusqu’à 

14 ans. Ce qui concorde avec des résultats trouvés dans d’autres études, les enfants en âge 

préscolaire sont les plus touchés par l’anémie ferriprive. Cette situation s'explique par les 

besoins élevés en Fer de cette tranche d'âge qui résultent d'une croissance et d'un 

développement rapides, ainsi que par l'apport insuffisant de ce minéral. 
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Tableau XVI : répartition de l’âge moyen de l’anémie ferriprive selon les séries. 

Auteur Pays Année Moyenne d’âge 
Al hawsawi et al [15] Arabie saoudite 2015 2 ans et 1 mois 

M. Al Ghwass et al [16] Egypte 2015 5 ans et 2 mois 
Maria Beatriz [17] Brésil 2015 2 ans et 1 mois 

OS Akodu [18] Nigeria 2016 2 ans et 6 mois 
Akin F [19] Turquie 2013 1 an et 1 mois 

Zikidou P , Tsigalou [20] Grèce 2022 3 ans et 1 mois 
SHOP Marrakech Maroc (Marrakech) 2020-2021 4 ans et 3 mois 

 

1.3. Le sexe : 

Dans cette série, le sexe masculin est le plus dominant vu qu’il est majoritaire dans cet 

échantillon, avec 66,6% contre 33% de sexe féminin avec un sexe ratio de 2. 

Des résultats similaires ont été documentés dans une étude précédente faite à Kénitra sur 

la prévalence de l’anémie ferriprive chez les enfants en âge préscolaire, qui ont révélé que la 

prévalence de l'anémie augmentait chez les enfants de sexe masculin, soit 52,4% des cas [21]. 

Ce résultat est également cohérent avec les résultats d'une méta-analyse réalisée en Iran 

montrant que la prévalence de l’anémie ferriprive était plus élevée chez les garçons (17,7%) que 

chez les filles (14,4%) [22]. 

Par contre, une étude en France a montré que les enfants âgés de trois à six ans 

présentaient presque le même nombre de cas d’anémie ferriprive chez les garçons et les filles 

avec respectivement 32 % et 33 %  des cas pour 100 000 individus par an [23]. 

Cette prédominance masculine dans la plupart des études reste inexpliquée. 
 

Tableau XVII : répartition de sexe selon les séries. 

Auteur PAYS Nombre de filles Nombre de 
garçons 

Sexe ratio 

I.Achouri et al [21] Maroc (Kénitra) 129 142 1,10 
Nazari M et al [22] Iran 708 822 1,16 

Mota et al [23] France 33 32 0,96 
SHOP Marrakech  Maroc  11 22 2 



La prévalence de l’anémie chez l’enfant au service D’hémato- oncologie pédiatrique 

 

 

- 52 - 

1.4. L’origine géographique : 

Dans cette série, la majorité des patients étaient d’origine urbaine avec un pourcentage 

de 75,8%. Ce constat est similaire au résultat d’une étude menée en Egypte [24], Les enfants des 

zones urbaines avaient deux fois plus d’anémie ferriprive que ceux des zones rurales (63,8% 

contre 36,2%) alors que dans d’autres études notamment celles de Albaroudi IN [25], Rafael 

Plessow [26] et M Shareef [28], il a été noté que les enfants résidants dans le milieu rural sont les 

plus touchés par l’anémie ferriprive. 
 

Tableau XVIII : Répartition de l’origine géographique selon les séries. 

Auteur Pays Année Origine géographique 
   Rural            urbain 

GM Abdel Rassoul et al 
[24] 

Egypte 2015 36,2%            63,8% 

Albaroudi IN [25] Syrie 2018 62,8%             45,16% 
Rafael Plessow [26] India 2015 41,1%              36,7% 
R Ghattas et al [27] Liban 2016 39,3 %            33,3% 

M Share [28] Iraq 2019 64%                36% 
SHOP Marrakech  Maroc  2020-2021 24%                75,8% 

 

2. Profil clinique : 

 

2.1. Motif de consultation : 

La pâleur cutanéo-muqueuse reste le principal motif de consultation, retrouvée chez 84% 

des cas, suivie d’asthénie chez 37% des cas. Ces données sont similaires à la série de Rabat faite 

par I Belrhali et al [29] où tous les patients ont présenté une pâleur cutanée (100%) avec une 

asthénie dans 70% des cas, un syndrome infectieux de la sphère ORL et autres dans 50% des cas 

et un comportement alimentaire type géophagie dans 35% des cas. 

Par ailleurs, dans une étude faite au Népal par Ghosh et al [30], la plupart des cas 

(58,5 %) se présentaient pour des infections aiguës. Des infections chroniques ont été 

observées dans 25,8 % des cas qui comprenaient la diarrhée chronique, la tuberculose, la 

pneumonie récurrente et le VIH. L’infection a également était retrouvée dans 32,4 % des cas 
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dans l’étude de I Diagne et al [31], la pâleur seulement dans 14% des cas, une malnutrition 

protéino-calorique dans 11,6 % et autres (cardiopathies, syndrome hémorragique, masse 

abdominale...) dans 42 %. 

 

2.2. Examen clinique : 

Les patients ayant une anémie ferriprive avaient présenté à l’examen clinique une pâleur 

cutanéo-muqueuse dans 93% des cas. L’asthénie a été retrouvée dans 30% des cas. La 

tachycardie et la dyspnée ont été notés dans 6 % des cas alors que les troubles de phanère 

seulement chez 3%. Ces mêmes signes ont été retrouvés dans l’étude de I Diagne et al [31] dont 

les principaux signes étaient la pâleur cutanéo-muqueuse chez 100 % des cas, la tachycardie 

chez 30,3% des cas, l’apathie chez 40% des patients, l’irritabilité chez 21,2% et dyspnée d’effort 

chez 15,2%. 

Aussi, dans la série de I Belrhali et al [29], ils ont retrouvé une pâleur cutanéomuqueuse 

dans 100% des cas, des signes cardiorespiratoires dans 45% des cas et une splénomégalie dans 

15% des cas. 

Également une étude faite au Népal par Ghosh et al [30], la pâleur était le signe le plus 

dominant trouvé chez 86,5% des cas, suivi d’asthénie chez 85%, la fièvre chez 61,7%, une 

glossite chez 10,5%, des angles cassants dans 9%, et pleins d’autres signes. 
 

Tableau XIX : Répartition des principaux signes cliniques de l’anémie  
Ferriprive rapportés par les séries. 

Signe I Diagne et al 
[31] 

I Belrhali et al [29] Ghosn et al 
[30] 

SHOP  

Pâleur (%) 100 100 86,5 93 
Asthénie (%) 40  85 31 

Tachycardie (%)  45  6 
Dyspnée d’effort (%) 15,6 45  6 
Trouble de phanères 

(%) 
  9 3 

Autres signes (%) OUI OUI OUI OUI 
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3. Profil paraclinique : 

 

3.1. Hémogramme : 
 

a. L’hémoglobine : 

Pour ce travail, l’hémoglobine moyenne était de 5,4 g/dl. Ce taux est plus effondré à 

ceux trouvés dans la plupart des études réalisées : 

 Une étude faite à Rabat par I Belrhali et al [29], a rapporté que l’hémoglobine 

moyenne était de 6,1 g/dl 

 Au Sénégal I. Diagne et al [31] a constaté que l’hémoglobine moyenne était de 8,6 

g/dl. 

 En Egypte, M El Ghwass et al [16] a rapporté que la moyenne d’hémoglobine était 

de 7,82 g/dl. 

 En Syrie, ALbaroudi IN [25] a objectivé une hémoglobine moyenne de 9,69g/dl. 

 En Grèce par P Zidikou et al [20] a noté que la valeur moyenne de l’hémoglobine 

était de 10,9 g/dl. 

Cette différence peut s’expliquer dans notre contexte par le retard de consultation des 

patients. 

Tableau XX : l’hémoglobine moyenne selon les séries 

Auteur Année d’étude Pays Hémoglobine 
moyenne (g/dl) 

I Belrhali et al [29] 2017 Maroc (Rabat) 6,1 
I Diagne et al [31] 2010 Sénégal 8,6 

M EL Ghwass et al [16] 2015 Egypte 7,82 
Albaroudi IN [25] 2018 Syrie 9,69 

Zikidou, P. Tsigalou [20] 2022 Grèce 10,9 
SHOP Marrakech 2020-2021 Maroc (Marrakech) 5,4 
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Figure 25 : Comparaison de la valeur moyenne de l’hémoglobine dans les différentes séries 

 

b. Analyse de VGM, TCMH et CCMH 

L’anémie ferriprive est classiquement hypochrome microcytaire non ou peu régénérative 

et s’accompagne des anomalies morphologiques sur le frottis. 

Dans cette série le VGM moyen, la TCMH moyenne et la CCMH moyenne étaient de 

56,3 fl. ; 17 et 23 pg respectivement et tous les patients avaient une anémie hypochrome 

microcytaire. 

Le tableau ci-dessous résume les principales analyses de VGM, TCMH et CCMH selon les 

données de la littérature : 
 

Tableau XXI : Comparaison de la valeur moyenne des indices érythrocytaires rapportée par les 
différentes études 

Auteur Pays VGM moyen 
(fl.) 

TCMH 
moyenne(pg] 

CCMH 
moyenne(pg) 

Albaroudi IN [25] Syrie 66,87 21,35 21,53 
ME El Ghwass[16] Egypte 69,4 22,1  

Akin F [19] Turquie 64,54 20,1 31,1 
R Ghattas et al [27] Liban 75.06 25.02 32.95 

SHOP Marrakech Maroc  56,3 17 23 
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Figure 26 : Comparaison de la valeur moyenne des indices érythrocytaires rapportée par les 

différentes études. 
 

3.2. Bilan martial : 

La ferritine était le principal paramètre demandé dans le bilan martial dans cette étude. 

Elle a été demandée chez 91% des patients, 81,8 % avaient une ferritine effondrée avec une 

valeur moyenne de 6,3 ng/ml tandis que le fer sérique a été demandé chez un seul patient et sa 

valeur était diminuée. Cette valeur moyenne rejoint celle trouvée dans différentes études 

notamment celle de I Berhali et al, Diagne et al, et M shareef et al dont les valeurs étaient de 

6,71 ; 7 ;6,7 et 7,2 ng /ml respectivement. 
 

Tableau XXII : comparaison de la ferritine moyenne selon les différentes séries. 

Auteur Pays Année Ferritine 
moyenne 

I Belrhali et al [29] Maroc (Rabat) 2017 6,71 ng/ml 
I. Diagne et al [31] Sénégal 2010 7 ng/ml 

M Shareef [28] Iraq 2019 6,7 ng/ml 
Zikidou, P. Tsigalou [20] Turquie 2022 7,2 ng/ml 

SHOP Marrakech  Maroc (Marrakech) 2020-2021 6,3 ng/ml 
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4. Profil étiologique : 
 

Dans cette série, on a noté que la principale cause est le défaut d’apport (diversification 

mal conduite) chez 51% des cas et la géophagie chez 45% des cas. Un seul cas de malabsorption 

par pan-gastrite avec Hp positif a été constaté. 

Par ailleurs, selon I Belrhali et al [29], l’anémie ferriprive est due à plusieurs étiologies 

dont 35% de cas de géophagie, 60% des patients avaient une carence d’apport dont 40% ont eu 

en plus une augmentation des besoins liés à la croissance avec 35% de diversification incorrecte 

et que 40% des enfants étaient hospitalisés pour une infection de la sphère ORL ou autre. 

Et selon A Ngeuleu et al [32], les étiologies de l’anémie ferriprive chez les enfants de 0-4 

ans étaient l’augmentation des besoins et carence d’apport chez 56%, la géophagie chez 11%, 

l’insuffisance des réserves à la naissance chez 11%. L’étiologie n’était pas précisée chez 22%. 

 

5. Traitement : 
 

Dans cette étude, 100 % des patients ont reçu un traitement martial par les sels ferreux 

par voie orale, et aucun cas n’as reçu le traitement par voie intraveineuse. Une transfusion par 

culots globulaires a été réalisée chez 15% des cas à cause de leur anémie mal tolérée. 

Des résultats similaires ont été documentés dans l’étude faite par I Belrhali [29] où tous 

les patients ont reçu un traitement martial per os et 35% des cas ont été transfusés. Czpzndant, 

la transfusion n’a été prescrite que dans 6% des cas par A NGEULEU et al [32], alors que le 

traitement par sels ferreux per os était prescrit dans 96%. Et selon une étude réalisée par A. 

Boudina [33] en Algérie, un traitement martial per os a été prescrit chez 100% des malades et 

aucun cas n’a été transfusé. 
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Tableau XXIII : Les traitements entrepris au cours de l’anémie ferriprive selon les séries. 

Auteur Pays Traitement martial per 
os 

Transfusion en culots 
globulaires 

I Belrhali et al [29] Maroc (Rabat) 100% 35% 
A Ngeuleu et al [32] Maroc (Marrakech) 96% 6,7% 

A. Boudina [33] Algérie 100% 0% 
SHOP Marrakech  Maroc  100% 15% 

 

6. Evolution sous traitement : 
 

Une évaluation de suivi est nécessaire pour confirmer que l'anémie a été causée par une 

carence en fer et que le traitement a été administré au bon dosage et au bon moment. 

Nous n'avons pas été en mesure de suivre tous les enfants carencés en fer en raison du 

manque d'adhésion des parents aux visites de l’hôpital. Dans cette série, 63% des patients ont 

été suivis pendant une durée qui varie entre 1 mois et un an avec une amélioration clinique et 

biologique de 62% et absence d’amélioration chez 38% (à cause de la mal observance chez 2 

patients et la cause n’était pas notée chez les autres). Ces chiffres restent faibles par rapport aux 

autres séries notamment celle de I Belrhali et al [29] dont le suivi était possible chez 60% des cas 

mais avec une amélioration de tous les patients suivis, de même dans  l’étude de  Albaroudi IN 

[25], 64% ont été suivis avec une amélioration chez tous les patients. 
 

Tableau XXIV : L’évolution de l’anémie ferriprive rapportée par les différentes études. 

 

Auteur et pays Cas suivis (%) Amélioration 
(%) 

Pas d’amélioration 
(%) 

I Belrhali et al [29] (Maroc : Rabat) 60 100 0 
Albaroudi IN [25] (Syrie) 64 100 0 

SHOP Marrakech  63 62% 38 
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7. Prévention : 
 

La carence en fer est la maladie nutritionnelle la plus répandue dans le monde, c’est pour 

ça que les stratégies de prévention sont donc indispensables. Elles seraient basées sur : 

 L’éducation des parents par rapport à la diversification alimentaire. 

 La supplémentation systématique en fer de certains patients à risque de carence 

martiale. 

 L’enrichissement en fer de certains aliments. 

 Les pédiatres et médecins généralistes doivent être sensibilisés au dépistage des 

enfants à risque. Ce dépistage peut soit être réalisé à partir d’un bilan biologique 

ou par l’étude des Ingesta de l’enfant. 

 

III. Anémie hémolytique: 
 

L’anémie hémolytique est la 2ème

1. Anémie hémolytique par déficit en G6PD : 

 étiologie la plus fréquente rencontrée dans notre 

échantillon, trouvée chez 22 patients soit 30 % des cas. Les anémies hémolytiques trouvées sont 

principalement : l’anémie par déficit en G6PD, anémie hémolytique auto-immune, thalassémie, 

drépanocytose et sphérocytose. 

L’anémie hémolytique par déficit en G6PD a présenté la moitié des étiologies des anémies 

hémolytiques retrouvés dans cette série. 

 

 

1.1. Aspects épidémiologiques : 

 

a. Prévalence : 

Le déficit en glucose-6-phosphate déshydrogénase (G6PD) est la plus fréquente des 

anomalies enzymatiques humaines génératrices de maladie [34]. 
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Selon l’OMS, en 1985 la population mondiale portant au moins un ou deux gènes qui 

codent pour le déficit en G6PD s’élevait à environ 7,5 %. Dans le monde, le pourcentage des 

personnes génétiquement déficientes en G6PD correspond à 2,9 %. De plus, 4,5 millions de 

nouveau-nés déficients sur 130 millions naissances ont une vulnérabilité à l’ictère néonatal et 

aux hémolyses aiguës [35]. 

En France, on compte environ 450 000 patients déficitaires, et annuellement 150 000 

naissances à risques et 9 000 enfants atteints [36]. 

Le déficit en G6PD est aussi retrouvé en Asie du Sud et le sud des îles du Pacifique. 

Cependant, en raison du phénomène de migration, ce déficit est aujourd'hui très répandu en 

Amérique du Nord et du Sud et dans certaines parties du nord de l’Europe [36]. Il se trouve 

principalement en Afrique, en Asie et en Europe méditerranéenne, des zones où le paludisme est 

endémique ou a été endémique [37] (figure27). 
 

 
Figure 27 : La prévalence mondiale du déficit en Glucose-6-Phosphate Déshydrogénase  

(2008) [37]. 
 

Dans notre série, 50 % des anémies hémolytiques sont dus à un déficit en G6PD, soit 

14,8% de total des patients de cette série. Ceci est retrouvé dans une étude prospective faite en 
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Egypte chez les enfants âgés de 0-12 ans qui ont présenté une crise hémolytique aigue, le 

déficit en G6PD était retrouvé chez 53,1% [38]. 

 

b. L’âge : 

Dans une étude rétrospective faite par M Yamoul et al [39], l’âge moyen des patients était 

de 2,5 ans avec des extrêmes allant de 9 mois à 11 ans. 

Ainsi, une étude réalisée en Egypte par M Badr et al [38], l’âge moyen des patients était 

de 3 ans avec des extrêmes allant de 3 mois à 15 ans. 

Et selon une étude faite par D Monchy et al [39], l’âge des patients varie entre 8 mois et 5 

ans avec une moyenne de 3 ans. 

Dans cette série, l’âge moyen des patients était un peu plus élevé que dans les séries 

précédentes, il est de 4 ans avec des extrêmes allant de 5 mois à 13 ans. 
 

Tableau XXV :  la moyenne d’âge selon les différentes études. 

Auteur Pays Age moyen (ans) 
M Yamoul [39] Maroc (Rabat) 2,5 

M Badr et al [38] Egypte 3 
D Monchy et al [40] Cambodge 3 

SHOP Marrakech  Maroc  4 
 

c. Le sexe : 

L'anémie par déficit en G6PD érythrocytaire, est une affection qui prédomine dans le sexe 

masculin. En effet, la transmission du gène étant lié au sexe, la mère qu’elle soit homozygote ou 

hétérozygote transmet son X porteur à ses fils. Pour être atteintes, les filles doivent recevoir les 

X porteurs de la mère et du père. 

Dans la présente série, tous les cas étaient retrouvés chez les enfants de sexe masculin 

(figure 26), de même que dans une étude faite par Benyachou B [41] où 100% des patients 

étaient aussi de sexe masculin. 
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Dans la littérature, des cas d’atteinte du sexe féminin ont été retrouvés. D’après une 

étude faite en Chine [42], le déficit en G6PD a été objectivé chez 82,1% de sexe masculin contre 

17,8 % de sexe féminin. Aussi, dans une étude réalisée par Line Kristensen et al [43], sur 113 

patients étudiés, 80% étaient de sexe masculin et 20% de sexe féminin. Ceci a été retrouvé 

également dans une étude faite par L Chellali et R Ati [44] où parmi les 54 patients 87,1% sont 

de sexe masculin et 12,9% de sexe féminin. 
 

Tableau XXVI : répartition de sexe dans l’anémie par déficit en G6PD selon les séries. 

Auteur Année Pays % de sexe masculin % de sexe 
féminin 

Benyachou B [41] 2008 Maroc (Fès) 100 0 
Chen et al [42] 2018 Chine 82,1 17,8 

Line Kristensen et al 
[43], 

2021 Danemark 80 20 

L Chellali et R Ati 
[44] 

2018 Algérie 
(Constantine) 

87,1 12,9 

SHOP Marrakech 2020-2021 Maroc  100 0 

 

 

Figure 28 : répartition de sexe dans l’anémie par déficit en G6PD selon les séries 
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d. Facteurs déclenchants : 

La prise de certains médicaments, produits ou aliments oxydants (en particulier les 

fèves), ainsi que la survenue d’infections virales ou bactériennes chez les déficitaires en G6PD 

peuvent provoquer une hémolyse aiguë à l’origine d’une anémie hémolytique. 

Dans cette étude, nous avons noté une prise de fèves chez 63% des patients et aucun 

autre facteur n’a été rapporté. Des résultats similaires ont été trouvés dans l’étude de M Yamoul 

[39], l’ingestion de fèves était le principal facteur rapporté chez 73,33% des cas. Et incriminée 

dans 90,7% des cas dans l’étude de L Chellali et R Ati [44]. Et selon M Badr et al [38], 86,8 % des 

cas de déficit en G6PD dans leur échantillon, ont été précipités par l'ingestion de fèves, 0,05 % 

semblaient être liés à une maladie concomitante et 0,07 % n'avaient pas de cause identifiée. 

Aussi, d’après l’étude de Benyachou B [41], la prise de fèves était présente chez 53,33% et 

l’infection a été notée dans 33,33% des cas. 

Ces études avaient toutes rapporté le favisme comme le principal facteur déclenchant. 
 

 
Figure 29 : comparaison des cas de favisme comme principal facteur déclenchant rapporté dans 

les différentes séries 
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1.2. Données cliniques : 
 

a. Les antécédents : 

Dans cette série, 18% des patients avaient un antécédent de déficit en G6PD dans la 

famille, un cas d’ictère néonatal et aucun cas de consanguinité des parents. 

Et d’après l’étude réalisée par M Yamoul [39], une atteinte familiale a été retrouvée chez 

6,67%, 16,67% de consanguinité des parents, 20% ont déjà développé un ictère cutané- 

muqueux probablement hémolytique et 6.67% ont présenté des antécédents personnels 

d'hémolyse aigue. 

Par ailleurs, dans l’étude réalisée par M Badr et al [38], ils ont noté une atteinte familiale 

chez 40,8% des cas, un antécédent de transfusion chez 34,2% et un antécédent personnel 

d’hémolyse chez 28,9%. 

 

b. Les manifestations cliniques : 

Selon l’étude réalisée par L Chellali et R Ati [44], les signes d’hémolyse et le syndrome 

anémique étaient présents chez tous les patients, la Fièvre chez 92,3%, des douleurs 

abdominales chez 92,3% et les vomissements chez 96,1% des cas. 

D’après l’étude faite en Egypte par M Badr et al [38], les signes d’hémolyse étaient 

présents chez 71,65 % des cas, la fièvre chez 44,1%, et l’hépato-splénomégalie chez 8% des cas. 

Et selon une étude menée par M Yamoul à Rabat [39], la pâleur cutanéomuqueuse était 

trouvée chez 90%, ictère chez 30%, symptomatologie digestive chez 53,33 % et la fièvre chez 

20% des cas. 

Dans cette série, le syndrome anémique était présent chez 45% des cas et les signes 

d’hémolyse chez 63%. 
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Tableau XXVII : la symptomatologie clinique selon les séries. 

Auteur Syndrome 
anémique (%) 

Signes 
d’hémolyse 

(%) 

Symptomatologie 
digestive (%) 

Fièvre (%) 

L Chellali et R Ati [44] 100 100 94,2 92,3 
M Badr et al [38]  71,65 8 44,1 
M Yamoul [39] 90 30 53,33 20 

SHOP Marrakech  45 63   
 

1.3. Données biologiques : 
 

a. Hémogramme : 

Dans notre série, les patients avec déficit en G6PD avaient une anémie normochrome 

normocytaire avec une hémoglobine moyenne de 6g/dl, VGM moyen de 93,53 fl, TCMH de 29,9 pg. 

Ces résultats sont compatibles avec ceux décrits dans les différentes études (tableau 

XXVIII) : 
 

Tableau XXVIII: présentation des premiers paramètres de l’hémogramme selon les séries. 

Auteur Hb 
moyen(g/dl) 

VGM moyen(fl) TCMH 
moyen(pg) 

CCMH 
moyen(pg) 

L Chellali et R Ati [44] 5,9 82,3 27,4 35 
M Badr et al [38] 5.59 81.69 26.09 30.77 
M Yamoul [39] 4,6 92,63 29,1 34,12 

SHOP Marrakech  6 93,53 31,75 29,9 
 

Le taux de réticulocytes a été précisé chez 27% des cas et témoignait d'une anémie 

régénérative avec une moyenne de 328614 /mm3. Le même constat a été retrouvé dans l’étude 

de M Yamoul [39] où plus de la moitié des enfants ont présenté une anémie très régénérative 

avec une moyenne de réticulocytes de 240014/mm 3(56%). 
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b. Dosage de la G6PD : 

Le dosage de la G6PD reste cependant la meilleure méthode pour affirmer le diagnostic, 

et le prélèvement doit être effectué à distance de toute transfusion (3 mois). 

Dans cette série, chez 91% des patients, le dosage de la G6PD a été demandé à distance 

de la crise dont le taux était diminué. Ces données sont proches de l’étude de M Yamoul [39] où 

le dosage de l’activité enzymatique a été demandé chez tous les patients en dehors de la crise, 

ce qui a révélé une activité faible dans tous les cas étudiés. 

Cependant, dans l’étude menée par L Chellali et R Ati [44] le dosage de l’activité 

enzymatique G6PD a été inférieur aux normes pour presque la moitié des cas mais pour les 

autres patients, le dosage enzymatique n’a pas eu lieu à cause de la transfusion. 

 

1.4. Profil thérapeutique et évolutif : 

Le traitement du déficit en G6PD repose essentiellement sur la prévention et la prise en 

charge des accidents hémolytiques lié à ce déficit. Ces accidents hémolytiques varient en 

fonction du degré et de la sévérité des symptômes. En général, ils sont de guérison spontanée et 

il est parfois proposé une supplémentation en vitamine E ou en acide folique [45] et dans de 

rares cas, l'anémie peut être suffisamment grave pour justifier une transfusion sanguine [46]. 

Dans notre série, 72,7% des cas ont été transfusés par culot globulaire suite à une mal 

tolérance de leur anémie, et une éducation de tous les patients sur les aliments et les 

médicaments à éviter. 

Des chiffres un peu élevés étaient notés dans l’étude de Benyachou B [41] et M Yamoul 

[39] dont 100% des patients ont été transfusés, et 88,2% ont reçu une transfusion par culot 

globulaire dans l’étude réalisée par M Badr et al [38]. 

Concernant l’évolution, tous les patients de cette série avaient une bonne évolution sur le 

plan clinique et biologique. Ce qui a été aussi rapporté dans l’étude de M Yamoul [38]et celle de 

Benyachou B [41]. 
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Tableau XXIX : traitement et évolution de l’anémie par déficit en G6PD rapportés 
 par différentes études. 

Auteur Année Transfusion (%) Amélioration (%) 
Absence 

d’amélioration (%) 
Benyachou B [41] 2008 100 100 0 
M Badr et al [38] 2020 88,2   
M Yamoul [39] 2016 100 100 0 

SHOP Marrakech 2020-
2021 

72,2 100 0 

 

1.5. Prévention : 

Les accidents hémolytiques aigus déclenchés par l’exposition à un agent oxydant peuvent 

facilement être prévenus par des mesures simples d’éviction des agents. Ces mesures doivent 

être appliquées tout au long de la vie, chez toute personne déficitaire en G6PD quels que soient 

ses antécédents et le type de mutation dont elle est atteinte ainsi que par les mères enceintes ou 

allaitant des nouveau-nés et nourrissons potentiellement déficitaires [47] 

Au SHOP une liste préétablie des principaux aliments ainsi que des médicaments est 

donnée aux parents de tous les enfants atteints de G6PD après explication et éducation. 

 

a. Eviction médicamenteuse : 

Une liste recensant les médicaments susceptibles de provoquer une hémolyse chez eux 

est livrée aux patients atteints de déficit en G6PD. Il leur est recommandé de s'en munir pour 

toute consultation médicale. 

 

b. Règles hygiéno-diététiques : 

L’ingestion de fève provoque des accidents hémolytiques chez les personnes atteintes de 

déficit en G6PD. Il est donc formellement déconseillé de consommer des fèves qu'elles soient 

crues ou cuites, fraîches, surgelées ou séchées. 
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Hormis les fèves, tous les autres fruits et légumes sont autorisés chez les sujets 

déficitaires en G6PD. Seuls les apports élevés de vitamine C par le biais de compléments 

alimentaires sont à éviter de façon à ne pas dépasser la dose de 1g/jour [47]. 

Il est recommandé de ne pas consommer de préparations à base d’extraits de plantes ou 

de vitamines dont la composition est inconnue, et d’éviter la quinine (contenue dans certaines 

boissons toniques, énergisantes ou apéritives) car elle  peut provoquer des hémolyses aiguës en 

cas de déficit [47]. 

 

c. Education des patients : 

Le patient doit être clairement informé des recommandations à suivre pour éviter les 

accidents d'hémolyse aiguë. Il n'y a pas de gradation dans la prévention : les mêmes règles 

s'appliquent à tout sujet déficitaire quels que soient l’importance et le type du déficit 

enzymatique. Il est à noter que plusieurs listes erronées d'aliments contre-indiqués circulent 

toujours, notamment sur internet [47]. 

 

2. Hémoglobinopathies : 
 

Les hémoglobinopathies sont des maladies génétiques caractérisées par une anomalie 

héréditaire de l’hémoglobine. Elles se divisent en deux groupes [48] : 

 Le groupe des hémoglobines caractérisé par des anomalies structurales de la 

chaine globine. 

 Le groupe des thalassémies caractérisé par un déficit d’une ou plusieurs chaines 

d’hémoglobine. 

Au terme de cette étude, nous avons trouvé 1 cas de drépanocytose et 7 cas de 

thalassémie dont 2 étaient de nouveaux cas de thalassémie diagnostiqués au SHOP. 
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2.1. Thalassémie : 

La thalassémie est la forme la plus courante d'anémie héréditaire dans le monde, 

caractérisée par la production réduite ou abolie des chaînes de globine de type alpha (alpha-

thalassémie) ou bêta (béta thalassémie) [49]. 

Selon l’OMS, sur 330000 naissances annuelles d’individus atteints d’hémoglobinopathies 

majeures environ 17% d’entre eux sont atteints de β-thalassémie [50]. En Europe, la fréquence 

de la thalassémie varie beaucoup. Elle est très présente en Italie et en Grèce [50], et très rare en 

Europe du Nord et en France [51]. 

Le Maroc est classé en 28ème position à l’échelle mondiale par rapport aux pourcentages 

des sujets porteurs de la bêta-thalassémie (3%) ainsi qu’au nombre annuel des femmes 

enceintes porteuses de la bêta-thalassémie (12.000). Selon la répartition de l’OMS, le Maroc est 

en 10ème

Le diagnostic de la thalassémie est effectué grâce à l’analyse de l’hémoglobine par 

électrophorèse. Dans notre étude, elle a objectivé 6 cas de Beta thalassémie (4 étaient majeurs 

contre 2 cas de beta thalassémie mineure), et un cas d’alpha thalassémie. La ferritine était 

 classe dans la région de la Méditerranée orientale en ce qui concerne les conceptions de 

la β-thalassémie [52]. 

La β-thalassémie est une maladie qui peut se révéler à n’importe quel âge dans sa forme 

hétérozygote et avec une prédominance pédiatrique dans sa forme homozygote. Dans l’étude 

actuelle, l’âge de nos patients varie entre 1 an et 2 mois et 15 ans, avec un âge moyen de 4 ans 

et 5 mois. Le sexe ratio était de 1,33. 

Les enfants atteints de thalassémie sont souvent en bonne santé à la naissance, mais 

présentent une anémie entre six mois et deux ans [53]. Pour notre étude, l’âge de début de 

signes chez nos patients varie entre 4 mois et 4 ans. On a noté un syndrome anémique chez 4 

patients, une splénomégalie chez 3 patients dont l’évolution de l’hémolyse était chronique, la 

dysmorphie faciale était présente chez 2 patients, alors que la thalassémie était de découverte 

fortuite chez 2 patients lors d’un bilan. 
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normale chez 5 patients et élevée chez 2 patients qui étaient sous un programme de transfusion 

régulier. 

La prise en charge de la thalassémie dans de nombreux pays a permis d’obtenir la survie 

des patients thalassémiques au-delà de l’âge adulte, principalement, par l'adoption de bonnes 

pratiques en matière de transfusion sanguine et de chélation, mais aussi en adoptant un suivi 

systématique visant à détecter précocement et à prévenir les complications possibles aux 

niveaux des organes vitaux. Un traitement optimum permettra aussi d'améliorer la qualité de vie 

et d'éviter les complications. Ces objectifs pourront être obtenus en faisant du soutien 

psychosocial une priorité en matière de gestion [54]. Dans notre série 3 patients était sous un 

programme de transfusion régulier avec prescription de chélation de fer chez 2 qui avaient une 

ferritine élevée, 2 venaient de commencer la transfusion et 2 patients n’avaient encore reçu 

aucune transfusion. La splénectomie était réalisée chez un seul patient ayant présenté un 

hypersplénisme. 

Le développement d’un programme de prévention reposant sur l’éducation sanitaire, le 

dépistage des hétérozygotes, le conseil génétique et le dépistage anténatal de la maladie sont 

probablement les voies principales de lutte contre l’apparition de nouveaux cas thalassémiques. 

 

2.2. Drépanocytose : 

La drépanocytose ou hémoglobinose S est une maladie héréditaire de l’hémoglobine très 

répandue dans le monde, c’est une maladie génétique de l’hémoglobine due à la mutation du 6e

Elle est particulièrement fréquente en Afrique, notamment en Afrique noire, dans les 

Antilles, en Amérique du Nord (États-Unis) et en Amérique du Sud (Brésil). Elle existe également 

dans les pays du Maghreb, en Sicile, en Grèce et dans tout le Moyen-Orient jusqu’en Arabie 

Saoudite. Elle est également présente dans le sous-continent indien. Enfin, en raison des 

mouvements de populations de ces régions vers l’Europe de l’Ouest, la drépanocytose est 

 

codon de la chaîne β-globine (β6 Glu ➞Val), à l’origine de la synthèse d’une hémoglobine 

modifiée l’hémoglobine S (HbS) [55]. 
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maintenant présente en France, en Angleterre, au Portugal, en Belgique, aux Pays-Bas et en 

Allemagne notamment [55]. 

Au terme de cette l’étude, un seul cas de drépanocytose était retrouvé, il s’agit un ancien 

cas transféré au SHOP pour complément de la prise en charge, diagnostiqué à l’âge d’un 1 an 

suite à l’installation d’une anémie hémolytique faite de pâleur et des urines foncés. Le diagnostic 

était posé grâce à l’électrophorèse d’hémoglobine pendant la période d’étude le patient avait 

comme complications, des épisodes d’anémie aigue traités par des transfusions par culot 

globulaire, une crise vaso-occlusive traitée par hyperhydratation et antalgique et une infection 

pulmonaire traitée par les antibiotiques. 

La prévention des complications de la drépanocytose

3. Anémie hémolytique auto-immune : 

 repose sur un suivi médical régulier, 

mais aussi une formation des parents des patients atteints pour savoir réagir en cas de signes 

pouvant suggérer une complication. 

 

 

L’anémie hémolytique auto-immune est la destruction prématurée des globules rouges 

liée à la présence des auto-anticorps. C’est une pathologie rare bien qu'elle puisse survenir à 

tout âge. Dans la population pédiatrique, l’AHAI diffère de la forme adulte avec une incidence 

annuelle estimée à 0,2 par 100 000 chez les sujets de moins de 20 ans [56,57]. Dans l’étude 

actuelle, 2 cas d’AHAI étaient recensés, un garçon et une fille. 

Elle peut survenir à tout âge de l'enfance, de la petite enfance à l'adolescence, avec un pic 

d'incidence chez les moins de 5 ans [58]. Dans notre étude, l’âge des patients était de 9 ans et 

11 ans. 

Le tableau clinique est très variable, allant de la forme aiguë de révélation brutale et 

intense à la forme chronique de développement lent et de découverte tardive. Dans notre travail, 

les deux patients avaient présenté un tableau d’hémolyse aigu fait d’une pâleur cutanéo-

muqueuse associée à des urines foncées. 
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Les 2 patients avaient une anémie normochrome normocytaire régénérative, avec 

présence de stigmates d’hémolyse et un test de Coombs direct positif. Par la suite, un de nos 

patients avait développé une thrombopénie. 

La survenue d’une AHAI nécessite la recherche attentive d’un contexte étiologique ou 

d’une maladie associée, qui peut apparaître plusieurs mois ou années après le 1er épisode [59]. 

Dans notre étude, l’AHAI était dans le cadre d’un syndrome d’EVANS pour un cas et pour l’autre 

l’étiologie n’a pas été mise en évidence. 

Pour la prise en charge, la transfusion sanguine de culot globulaire peut s’avérer 

nécessaire à la phase aiguë et l’administration précoce des corticostéroïdes est indiquée dès que 

le diagnostic est confirmé. La corticothérapie constitue toujours la thérapie de 1ère

IV. Anémie Centrale: Érythroblastopénie 

 ligne et la 

pierre angulaire du traitement. Elle est efficace dans environ 80% des cas [60]. Pour ce travail, le 

traitement a fait appel à la transfusion sanguine en urgence, à la corticothérapie et des 

immunoglobulines. 

AHAI de l’enfant est une pathologie rare qui est souvent sous-estimée. Elle est 

hétérogène et nécessite une prise en charge pluridisciplinaire et personnalisée. 

 

 

L'érythroblastopénie ou aplasie pure de la lignée rouge est une anémie rare, caractérisée 

par une diminution sévère des érythroblastes médullaires dont la disparition se traduit sur le 

sang périphérique par une baisse profonde de la réticulocytose [61]. 

 

1. Epidémiologie : 
 

Pour l’érythroblastopénie transitoire, l’incidence chez les enfants de moins de 4 ans a été 

rapportée comme étant de 4 à 20 cas pour 100.000 enfants, bien que l'incidence réelle puisse 
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être plus élevée étant donné que les cas peuvent ne pas être diagnostiqués et que la résolution 

peut être spontanée [62]. 

L’incidence de l’érythroblastopénie congénitale (anémie de blackfan Diamond) a été 

estimée de 1 à 4 cas pour 500 000 naissances vivantes en un an et elle semble constante dans le 

temps. La tendance du trouble à travers l'ethnicité des personnes et dans les deux sexes, est 

presque comparable [63]. 

 

2. L’âge : 
 

Chez 90 % des patients, l'anémie de Blackfan Diamond débute avant l'âge de 12 mois et 

l’âge médian de présentation et de diagnostic est de 2 mois [64]. Dans cette étude, l’âge des 

deux patients étaient 4 mois et 5 mois alors que l’âge de début des signes était à la naissance 

chez un patient et à 2 mois chez l’autre. 

Tandis que l'érythroblastopénie transitoire de la petite enfance est une maladie du jeune 

enfant dont l'âge médian au moment du diagnostic est de 19 mois [65]. La plupart des cas 

surviennent chez des enfants âgés de 1 à 4 ans, mais certains peuvent se manifester avant leur 

premier anniversaire ou après l'âge de 4 ans [66]. 

 

3. Les signes cliniques : 
 

Les manifestations cliniques de l’érythroblastopénie sont celles de l’anémie, et qui varient 

en fonction du degré et de la rapidité de l’installation de l’anémie. Les patients atteints de 

l’érythroblastopénie acquise secondaire peuvent bien sûr manifester la symptomatologie du 

syndrome associé [67]. Dans notre série, le mode de révélation chez les deux patientes était une 

pâleur cutanéo-muqueuse et asthénie. 
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4. Bilan paraclinique : 

 

4.1. L’hémogramme : 

Dans le cas d’une érythroblastopénie, l’hémogramme présente une anémie normocytaire 

normochrome et arégénérative, pour la numération globulaire blanche et la numération 

plaquettaire sont normales, sauf dans le cadre d'une inflammation concomitante, il peut y avoir 

une légère réduction du nombre total de globules blancs ou une légère anomalie due à une 

diminution ou élévation légère du nombre de plaquettes, comme il peut y avoir une légère 

lymphocytose relative [68]. 

Les deux cas recensés dans cette série avaient une anémie normochrome normocytaire 

arégénérative. Les leucocytes étaient normaux mais on a noté une thrombocytose dans les 2 cas. 

 

4.2. Myélogramme : 

Le myélogramme permet de confirmer le diagnostic en objectivant une diminution ou une 

absence des précurseurs érythroïdes, contrastant avec une maturation normale des lignées 

myéloïdes et mégacaryocytaires [69]. Dans l’étude, le myélogramme a confirmé le diagnostic 

d’érythroblastopénie chez un seul cas, tandis que la BOM était souhaitable pour compléter les 

résultats du myélogramme chez l’autre cas. 

 

4.3. Biopsie ostéomédullaire : 

Dans le cas d’une érythroblastopénie, la biopsie ostéo-médullaire montre une richesse et 

maturation normale de la lignée myéloïde et mégacaryocytaires avec la quasi absence de la 

lignée érythroïde. 
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5. Les étiologies : 
 

On peut distinguer les formes congénitales ou les formes acquises qui constituent un 

groupe physiopathologique hétérogène et qui peuvent être associées à de multiples causes 

(tableau XXX) 

 

Tableau XXX : Classification des érythroblastopénies [70] 

Etiology Disorder Pathology Pathophysiology Clinical 
Genetic Diamond–Blackfan 

anemia 
Absent erythropoietic 

progenitors in 
marrow 

Defective ribosomal 
biogenesis 

Usually presents in 
infancy. May be steroid 

responsive 
Congenital 

dyserythropoietic 
anemias 

Abnormal 
erythropoiesis with 

characteristic 
morphologic 

changes 

Three main CDA types. 
Ineffective 

erythropoiesis 

Variable anemia. May 
present in adult. 

Hyperbilirubinemia may 
be present (see Chapter 

15) 
Acquired Transient 

erythroblastopenia  
of childhood 

Reticulocytopenia. 
Normocellular marrow 

with erythroid 
hypoplasia 

Usually follows non-
specific virus infection. 

Immune mediated 

Peak incidence age 2 years. 
Spontaneous recovery in 

4–8 weeks 

Parvovirus B19 
aplastic crisis 

Reticulocytopenia. 
Giant pronormoblasts 

with absent 
precursors 

Mediated by infection 
with parvovirus B19 

Manifest in patients with 
chronic hemolytic anemia. 
Recovery with antibody 

response 
Acquired PRCA Reticulocytopenic 

anemia. Red cell 
precursors absent or 

rarely show 
maturation arrest 

Autoimmune. Most 
commonly antibody 
mediated. Rarely 

lymphocyte 
cytotoxicity 

Primary spontaneous or 
with thymoma 
Secondary with 

autoimmune disease or 
lymphoma 

 

Dans l’étude actuelle, c’était 2 cas d’érythroblastopénie congénitale. 

 



La prévalence de l’anémie chez l’enfant au service D’hémato- oncologie pédiatrique 

 

 

- 76 - 

6. Traitement : 
 

La prise en charge de l’érythroblastopénie dépend de l’étiologie. Dans l’anémie de 

blackfan Diamond, les corticostéroïdes ont été les premiers médicaments à avoir prouvé leur 

efficacité chez les enfants [71]. De nombreuses thérapies ont été essayées au fil des ans avec 

des succès irréguliers et le pilier du traitement est resté la transfusion chronique de globules 

rouges, les corticostéroïdes et la transplantation de cellules souches hématopoïétiques. 

Pour l’érythroblastopénie transitoire de l’enfant, une transfusion de globules rouges peut 

être nécessaire chez les patients symptomatiques ne présentant pas de signes de rétablissement 

érythropoïétique [72]. 

Pour les autres étiologies, l'approche thérapeutique implique généralement une 

immunosuppression, mais des sous-types pathogènes spécifiques sont associés à des 

approches thérapeutiques spécifiques. 

Dans notre série, les deux patients sont toujours suivis avec une transfusion en cas de 

besoin. 
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L’anémie de l’enfant est un problème réel de santé en pratique médicale quotidienne. 

La prévalence de l’anémie au SHOP était de 18%. Les enfants d’âge préscolaire sont les 

plus vulnérables. Le sexe masculin est le plus fréquent, et les enfants qui vivent dans un milieu 

urbain sont les plus touchés. 

Les signes cliniques rencontrés sont les mêmes signes classiques de l’anémie avec une 

variante concernant l’étiologie. 

Bien que la carence en fer soit la principale cause d'anémie dans notre étude (44,5%), les 

étiologies de l’anémie de l’enfant demeurent diverses, complexes et spécifiques au contexte. Ce 

qui impose une démarche de diagnostique rigoureuse pour une prise en charge efficiente. Celle-

ci passe nécessairement par un examen clinique minutieux et une hiérarchisation des 

explorations complémentaires. 

L’anémie ferriprive peut être bien prise en charge par un médecin de famille et éviter une 

consultation aux urgences ou bien au service d’hémato-oncologie pédiatrique. Au cours de cette 

étude, nous avons noté que beaucoup de cas d’anémie par carence martiale ont été transfusés et 

ceci en se référant à leur taux d’hémoglobine, ceci est dû au manque d’information auprès 

même du personnel médical. 

Par contre, l’hémolyse nécessite une consultation spécialisée pour mieux orienter les 

bilans sachant que tout médecin doit savoir faire le diagnostic et le traitement d’urgence ainsi 

que le bilan initial. 

Les anémies d’origine centrale sont rares et doivent être traitées dans un centre 

spécialisé en hématologie pédiatrique.  Le rôle du médecin généraliste est de faire le diagnostic 

sans retard. 

Au cours de notre étude, nous avons rencontré des difficultés à savoir le nombre des cas 

qui nous parait faible à cause des conditions de covid et le manque d'adhésion des parents aux 

visites de l’hôpital en raison de manque des moyens et donc du suivi de tous les patients 

concernés par notre étude. 
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Résumé 

Introduction : l’anémie de l’enfant est l’un des grands problèmes de santé dans le 

monde, et le Maroc ne fait pas l’exception. 

Objectif de l’étude : préciser la prévalence et décrire le profil des anémies chez les 

enfants pris en charge dans le service d’hémato-oncologie pédiatrique de Marrakech. 

Patients et méthodes : Notre travail a consisté en une étude prospective à visée 

descriptive portant sur 74 patients ayant consultés à l’hôpital de jour au service d’hémato-

oncologie pédiatrique du CHU Med 6 Marrakech. L’étude s’est étalée sur une durée d’un an, 

allant de mars 2020 au mars 2021. 

Résultats : la prévalence de l’anémie au SHOP est de 18%, 70% de ces malades étaient de 

sexe masculin et 30% de sexe féminin, avec une moyenne d’âge de 4 ans et demi et des 

extrêmes de 50 jours à 15 ans. La tranche d’âge la plus touchée est celle de 2-4 ans. La majorité 

des patients est d’origine urbaine (73%) et presque la moitié est ramediste. 

La carence martiale est l’étiologie la plus fréquente, trouvée chez 33 cas (44,5%), suivie 

par l’anémie hémolytique chez 22 cas (30%). 

La géophagie a été constatée chez 22% des cas. La prise de fèves chez 14% des patients 

adressés pour anémie hémolytique. 

L’anémie a été révélée chez 81% des cas par un syndrome anémique, les signes 

d’hémolyse étaient enregistrés dans 15% des cas. 

La valeur de l’hémoglobine moyenne est de 5,4 ; 6,6 g/dl, respectivement pour anémie 

ferriprive et anémie hémolytique. Le VGM est de 56,3 ; 90,8 fl, et TCMH est de 17 ; 29,15 pg et 

le CCMH est de 23,8 ; 32,85 g/dl respectivement pour anémie ferriprive et anémie hémolytique. 

Concernant l’anémie ferriprive, la ferritine est effondrée chez 82,8% des patients avec une 

ferritine moyenne de 6,3 ng/ml, la carence d’apport constitue 51% des causes, suivie de la 

géophagie chez 45,5 % des cas et une malabsorption chez un seul patient. Avant l’admission au 

SHOP, 27% des patients ont reçu une transfusion et le traitement martial était administré dans 
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45% des cas. Au SHOP, le traitement martial per os est prescrit dans 100% des cas et la 

transfusion dans 15%. La surveillance a montré une amélioration chez 24% des cas sur une 

période de 4 à 12 mois, 33% des patients ont été suivis pendant une courte durée entre 1 mois 

et 3 mois puis perdus de vue et 36% ont été perdus de vue depuis le 1er contrôle. 

Pour l’anémie hémolytique, les stigmates d’hémolyse sont trouvés chez 22% des cas (le 

bilan d’hémolyse était demandé pour 41% des cas). Le déficit en G6PD est l’étiologie 

prédominante avec 50% des cas, suivi de thalassémie chez 31%, l’anémie hémolytique auto-

immune chez 9%, la drépanocytose chez 4,5% et la sphérocytose chez 4,5%. Le traitement est 

administré selon l’étiologie avec une bonne évolution dans 86% des cas avec une durée de suivi 

moyenne qui varie entre un mois et 8 mois. 

Conclusion : la prévalence de l’anémie de l’enfant reste fréquente, ce qui incite tout 

médecin de famille à bien connaitre cette pathologie et savoir la traiter surtout que la carence 

martiale reste la plus fréquente et de ne transférer que les cas qui nécessitent une prise en 

charge spécialisée. 
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Abstract 

Introduction: Childhood anaemia is one of the major health problems in the world, of 

which Morocco is no exception. 

Objective of the study: to define the prevalence and describe the profile of anaemia in 

children treated in the paediatric haemato-oncology department of Marrakech. 

Patients and methodology: The study consisted of a descriptive prospective survey of 74 

patients attending the day hospital of the paediatric haemato-oncology department of the CHU 

Med 6 Marrakech. The research was spread over a period of one year, lasting from March 2020 

to March 2021. 

Results: The overall incidence of anaemia at SHOP is 18%, 70% are male and 30% are 

female patients, with an average age of 4.5 years and an extreme age of 50 days and 15 years, 

with the most affected age group being 2-4 years. The majority of the patients are of the urban 

origin (73%). 

Iron deficiency is the most common etiology, found in 33 cases (44.5%) followed by 

haemolytic anaemia in 22 cases (30%). 

Geophagy is noted in 22% of cases. Consumption of beans is reported in 14% of patients 

referred for haemolytic anaemia 

Anaemia is revealed in 81% of cases by an anemic syndrome, in 15% by signs of 

haemolysis. 

The mean haemoglobin value is 5.4; 6.6 g/dl for iron deficiency anaemia and haemolytic 

anaemia respectively. GMV is 56.3; 90.8 fl, and MCHT is 17; 29.15 pg and MCHC is 23.8; 32.85 

g/dl for iron deficiency anaemia, haemolytic anaemia respectively. 

Regarding iron deficiency anaemia, ferritin is collapsed in 81,8% of patients with a mean 

ferritin of 6.3 ng/ml. Intake deficiency constitutes 51% of the cases followed by geophagia in 

45.5% of cases and malabsorption occurs only in one patient. Before admission to SHOP, 27% of 

patients received transfusion and martial therapy was administered in 45% of cases, at SHOP 
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martial therapy is administered in 100% of cases and transfusion in 15%. Monitoring showed 

improvement in 24% of cases within 4 to 12 months, 33% of patients are followed for a short 

period of time between 1month and 3 months and then lost to follow-up and 36% are lost to 

follow-up since the 1st control. 

For haemolytic anaemia, biological signs of hemolysis are found in 22% of cases 

(haemolysis work-up is requested in 41% of cases). G6PD deficiency is the predominant etiology 

in 50%, followed by thalassaemia in 31%, autoimmune haemolytic anaemia in 9%, sickle cell 

disease in 4.5% and spherocytosis in 4.5%. Treatment is administered according to the etiology 

with a good evolution in 86% of cases with an average follow-up time varying between one 

month and 8 months. 

Conclusion: The prevalence of anemia among children remains frequent, which requires 

every family doctor to be familiar with this pathology and to know how to treat it, especially 

since iron deficiency remains most frequent, and only those cases that require specialized care 

should be transferred. 
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 ملخص
: یعتبر   فقر الدم عند الأطفال من أكبر المشاكل الصحية في العالم، والمغرب مقدمة

 .ليس استثناءا

: تحديد مدى شيوعة فقر الدم لدى الأطفال الذين تلقوا علاجا الهدف من الدراسة

 في قسم أمراض الدم والأنكولوجيا للأطفال في مراكش ووصف ملفاتهم.

 اعتمد البحث على دراسة مستقبلية وصفية امتدت لعام :والمنهجيةالوسائل 

 مريضا، تم فحصهم في المستشفى 74 شملت 2021 إلى مارس 2020واحد من مارس 

 للأطفال بالمستشفى الجامعي محمد السادس والأنكولوجياالنهاري في قسم أمراض الدم 

 بمراكش.

 أظهرت النتائج أن معدل انتشار فقر الدم لدى الأطفال في قسم أمراض الدم النتائج:

 50يترواح عمرهم ما بين  ٪ إناثا30٪ منهم كانوا ذكورا و70٪، 18الأنكولوجيا للأطفال بلغ  و

 سنوات.  4-2 سنوات كمتوسط عمرهم . الفئة العمرية الأكثر تضررا هي 4 عاما مع 15يوما و 

  ٪ كانوا من المناطق الحضرية ونصفهم تقريبا من المستفدين من الرميد.73

أظهرت الدراسة ان أكثر مسببات فقر الدم شيوعا كان نقص الحديد حيث وجد في 

  %).30 حالة (22 %)، ثم يليه فقر الدم الانحلالي بـــ44.5 حالة (33

 كانوا يعانون من اضطراب في الأكل خصيصا أكل التراب، كما 22من بين الحالات، %

 من المرضى الذين تمت إحالتهم لفقر الدم الانحلالي كانوا قد تناولوا 14تمت ملاحظة أن %

 .الفول قبل أزمة انحلال الدم

و عن طريق  ٪ من الحالات بسبب متلازمة فقر الدم81تم الكشف عن فقر الدم عند 

 . من الحالات15علامات انحلال الدم في %

 غ/دل، على التوالي في فقر 6.6؛ 5.4بلغ متوسط تركيز الخضاب الدموي في الدم 

الدم الناجم عن نقص الحديد وفقر الدم الانحلالي.  وكان الحجم المتوسطي للكريات 

 بيكوغرام وتركيز 29.15؛ 15 فل، مع نسبة متوسطة لتركيز الصباغ 90.8؛ 56.3الحمراء 

 بيكوغرام على التوالي لفقر الدم الناجم عن 32.85؛ 23.8الخضاب الكروى المتوسط كان 

 نقص الحديد وفقر الدم الانحلالي.
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فيما يتعلق بفقر الدم الناجم عن نقص الحديد، انخفض مستوى الفيريتين عند 

٪ من 51 نانوغرام / مل. شكل نقص المدخول 6.3% من المرضى حيث كان متوسطه 81,8

٪ من 27٪ ثم سوء الامتصاص في حالة واحدة. تلقى 45.5الحالات تليها جيوفاجيا في 

٪ منهم قبل الدخول 45المرضى نقل الدم بينما تم إعطاء مركبات الحديد عن طريق الفم لـ 

في حين تم إعطاء مركبات الحديد عن طريق  إلى قسم أمراض الدم والأنكولوجيا للأطفال.

 في قسم أمراض الدم والأنكولوجيا للأطفال. 15٪ من الحالات ونقل الدم لـ ٪100الفم لـ 

٪ من المرضى 33 شهرا، بينما 12 إلى 4٪ من الحالات خلال 24أظهر الترصد تحسنا في 

٪ من الحالات تعذر متابعة 36 أشهر، في حين 3شهر و توبعت حالتهم لفترة تتراوح فقط بين

 حالتهم.

٪ من الحالات (طلب 22بالنسبة لفقر الدم الانحلالي، وجدت وصمات انحلال الدم في 

٪ من الحالات). كان نقص سداسي فوسفات الجلوكوز هو السبب 41تقييم انحلال الدم ل 

٪، وفقر الدم الانحلالي المناعي الذاتي في 31٪، يليه التلاسيميا في 50السائد   بنسبة 

٪. تم إعطاء العلاج وفقا 4.5٪ ونقص أرومات الحمر 4.5٪، وفقر الدم المنجلي في 9

 8 ٪ من الحالات مع مدة متابعة تتراوح بين شهر واحد إلى 86للمسببات مع تطور جيد ل 

 أشهر.

 منتشرا مما يحث اي طبيب أسرة  فقر الدم عند الأطفال  لا يزال مرضالخاتمة:

على التعرف على هذا المرض جيدا ومعرفة كيفية علاجه، خاصة وأن نقص الحديد لا يزال 

 هو الأكثر شيوعا، ونقل الحالات التي تتطلب رعاية متخصصة فقط.
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Annexe 1 

Fiche d’exploitation  
                                                       

 

Identité : 

     - Date de naissance :  
     - Age : 
    -  Sexe   :  fille □                 garçon □  
      -Origine :  
                   Urbain □                    rural □ 
     - Scolarisation :   OUI □               NON  □           
     -  Niveau socio-économique :   faible  □               moyen  □                   haut  □ 
                          Profession des parents :     père □                                         mère  □ 
      -couverture sociale :      RAMED   □                  CNSS  □                  CNOPS   □            SANS □ 
Antécédents : 

Personnels :       

 - anémie               □ 
          - transfusion         □ 
                        La date :         
                        La raison : 
          - géophagie         □  
          - prise médicamenteuse   □          si oui lequel : 
         - allaitement :  artificiel     □              sein exclusif     □             mixte   □ 
         - âge de sevrage :  
          - autres : 

  Familiaux : - Anémie  □          Si oui le type : 

                                            Membre  touché : 

          - Hémoglobinopathie   □         type :                                                            membre touché : 
           - Consanguinité des parents : OUI     □               NON    □ 
           - autres : 
Données cliniques :   

 Avant l’admission au SHOP : 
    - Motif initial de consultation :        
    -pâleur                                        OUI      □                 NON   □ 
    -Dyspnée d’effort                        OUI      □                 NON   □              stade : 
    - Asthénie                                   OUI      □                 NON   □ 

N° dossier : 

Téléphone : 

IP : 
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 - Troubles de phanères                 Oui   □                NON   □ 
  - Perte de poids                            OUI   □                NON   □ 
     -  Diarrhée chronique                   OUI   □                NON   □ 
 - Syndrome hémorragique            OUI   □                NON   □                                                
  - fièvre                                         OUI   □                 NON   □ 
   - AEG                                           OUI   □                 NON   □                             
 - autres :                                                                                                                                
    -Date de début des signes : 
    -La date de la 1ere consultation : 

          -Médecin ou structure référente : 
          - motif de référence indiqué : 

   - lettre de référence :  bonne qualité  □          données manquantes  □ 
   

 Au SHOP : 
  -Délai d’admission au SHOP : 
   -symptomatologie clinique : 
   - pâleur                                      OUI  □          NON   □ 
   - ictère                                       OUI  □          NON   □                                                                       
    - Dyspnée d’effort                          OUI  □         NON    □                                                                                                                 
   - Pâleur cutanéo-muqueuse       OUI  □          NON   □ 
   - Asthénie                                  OUI  □          NON   □ 
   - Troubles de phanères              OUI  □          NON   □ 
  - diarrhée chroniques                  OUI  □         NON    □ 
  - Perte de poids                           OUI  □          NON   □ 
  - syndrome hémorragique           OUI  □          NON   □ 
  - fièvre                                        OUI  □          NON   □ 
 - AEG                                           OUI   □         NON    □ 
   Autres : 

Histoire de l’anémie :   

       Age de début des signes : …………. 

       Début :  brutal  □              progressif      □                                             

       Facteur déclenchant :    OUI    □            NON     □ 

                                            si oui lequel : ……………… 

Examen clinique :  

 Avant l’admission au SHOP : 
                -   état hémodynamique (retentissement) : TA :               FC :               t : 
              -  pâleur : cutanée    □             cutanéo-muqueuse      □             intensité :  
             -  conjonctives :   normo-colorées    □                       décolorées    □ 
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             -   Taille :   ……cm       normale : OUI               NON      
             -   Poids :……..kg             normal : OUI               NON  
             -   Développement staturo-pondéral :         NORMAL   □                    REtARD  SP □ 
              -   Splénomégalie :        OUI      □                     NON  □                          
              -  hépatomégalie :         OUI      □                     NON  □ 
              -  dysmorphie faciale  :  OUI      □                     NON  □ 
               -   Adénopathies   :       OUI      □                     NON  □ 
               -   signes d’hémolyse :  OUI      □                     NON  □ 
                                                 Les quels /lequel : 
                - douleurs articulaires       :  OUI       □              NON   □ 
                - syndrome infectieux :        OUI       □              NON   □ 
                 - syndrome hémorragique : OUI       □              NON   □ 
                -  Autres :  

 Au SHOP :  
       -  état  hémodynamique  ( retentissement  ) : TA :                    FC :                        t : 
       -  pâleur :   cutanée    □          cutanée-muqueuse    □              intensité  □ 
       - conjonctives :   normo-colorées  □                         décolorées  □   
       - Taille :   ……cm       normale : OUI    □                    NON    □  
       -  Poids : …..kg             normal : OUI   □                    NON   □ 
       -  Développement staturo-pondéral :         NORMAL  □                     Retard SP □ 
       -  Splénomégalie :            OUI    □                       NON    □                 
       -  hépatomégalie :           OUI    □                        NON    □ 
       -  dysmorphie faciale   :   OUI    □                        NON    □ 
       -  Adénopathies   :           OUI    □                        NON    □ 
       -   signes d’hémolyse :    OUI     □                        NON    □ 
                                                      Les quels /lequel : 
      - douleurs articulaires :         OUI   □                       NON   □ 
       - syndrome infectieux :        OUI   □                       NON   □ 
       - syndrome hémorragique :  OUI   □                       NON   □ 

     - Autres :         
Examens paracliniques :  

     -La 1ère NFS ( faite avant l’admission au shop )       -HB :                        VGM   :                    TCMH :                                                                                                     
                            PQ :                                   GB : 
                    Donc c’est une anémie ….. ………………………… 
          - NFS faite au shop : HB :                  VGM :                        tCMH :                        PQ :                                                 
 GB : 
                 => anémie : 
    
          - RETICULOCYTES :      demandées   □                       non demandées  □ 
                    Résultat : ……………………………………………... 
           -FERRITINEMIE :          demandée    □                        non demandée   □ 
                    Résultat : …………………………………………….. 
            -MYELOGRAMME :     demandé      □                        non demandé     □ 
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                   Résultat :…………………………………………… 
           - ELECTROPHORESE : demandée   □             non demandée   □ 

                    Résultat  :………………………………. ………………. 
          -BILAN D’HEMOLYSE : demandé □              non demandé    □ 

                         - bilirubine N /NC :                         haptoglobine :                                 LDH : 
          - G6PD : demandé  □                      non demandée □ 
                    => Résultat :…………………………………………………….. 
          - TEST DE COOMBS DIRECT / INDIRECT :  demandé  □                  non demandé □ 
       Résultat : …………………………………………………. 
Autres : 
 
Diagnostic  final :………………………………….. 
Pec thérapeutique :  
   *traitement  donné au  struc ture  de référence : 
                     - supplémentation  en fer              dose : 
                     - transfusion                   

   *prise en charge au SHOP : 
                    -Hospitalisation   □ 
                    -En ambulatoire   □ 
                    - ttt donné en consultation : 

 Supplémentation en fer   
 
    La posologie : 
 

 Transfusion  
    
    Nombre :                      type : 
 
                    -la date de début de traitement : 
                    -la durée de traitement :  
Evolution :   
- Contrôle du malade dans :…jours   
-  évolution clinique : 
               => disparition des signes □ 
               => persistance de signes □ 
                             Quels signes : 
   - évolution biologique : 
          =>NFS :   HB :                             VGM :                       TCMH : 
  => Ferritinémie :   
  => bilan étiologique : 
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Au total :                                                                           
- Amélioration sous ttt envisagé  □ 
 - Echec   □ 
              La cause : 

              La conduite après cet échec : 
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قـسـم الــطـبـيـب  
 

 العَظِيم اِلل أقْسِم
 . مِهْنَتِي في الله أراقبَ  أن

 الظروف كل في أطوَارهَل كآفّةِ  في الإنسلن حيلة أصُونَ  وأن
 والمرَضِ  الهَلاكِ  مِن إنقلذهل في وسْعِي لةالذ والأحَوال 

 .والقَلَق والألَم

هُمْ  وأكتمَ  عَوْرَتهُم، وأسْتر كرَامَتهُم، للِنَلسِ  أحفَظَ  وأن  . سِرَّ

 والاعيد، للقريب الطاية رِعَليَتي لةالله، الذ رحمة وسلئِل من الدوَام عَلى أكونَ  وأن

 . والعدو والصديق ،طللحوال للصللح

رَه العلم، طلب على أثلار وأن  .لأذَاه لا الإنِْسَلن لنَِفْعِ  وأسَخِّ

 المِهنَةِ  في زَميلٍ  لكُِلِّ  اً تأخ وأكون يَصْغرَني، مَن وأعَُلّمَ  عَلَّمَني، مَن أوَُقّرَ  وأن

يَة اِّ  .والتقوى الارِّ  عَلى مُتعَلونِينَ  الطِّ

  تجَلهَ  يُشينهَل مِمّل نَقِيَّة وَعَلانيَتي، سِرّي في إيمَلني مِصْدَاق حيلتي تكون وأن

 .وَالمؤمِنين وَرَسُولهِِ  الله

 شهيدا أقول مل على والله
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