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R�esum�e
La carence martiale est la cause la plus fr�equente d’an�emie. L’an�emie ferriprive
survient chez 2 �a 5 % des hommes et des femmes m�enopaus�ees adultes dans
le monde d�evelopp�e. Elle est une cause fr�equente d’orientation vers une
consultation de gastro-ent�erologie. Le saignement digestif secondaire au cancer
du côlon ou au cancer gastrique et la malabsorption secondaire �a une maladie
cœliaque sont les causes les plus fr�equentes �a rechercher. L’an�emie par carence
en fer alt�ere la qualit�e de vie, est source d’asth�enie et peut impacter sur la s�ev�erit�e
d’une pathologie pr�eexistante. L’an�emie par carence martiale doit toujours être
explor�ee du fait de la gravit�e des pathologies impliqu�ees. Cette revue r�esume les
connaissances actuelles concernant la prise en charge diagnostique de l’an�emie
ferriprive. Le diagnostic positif de la carence martiale est bien d�efini, la ferritine
s�erique est le test le plus performant pour d�epister la carence en fer en l’absence
d’inflammation. Cependant les modalit�es d’exploration �etiologique sont moins
bien codifi�ees et aucun algorithme pr�ecis consensuel concernant l’exploration
d’une an�emie par carence martiale n’est disponible notamment en gastro-
ent�erologie. La majorit�e des causes de carence martiale concernent le tube
digestif, chez les hommes et les femmes m�enopaus�ees, et justifient des examens
morphologiques digestifs. Les examens de premi�ere intention sont l’endoscopie
digestive haute et la coloscopie, et en cas de test n�egatif, l’intestin grêle doit être
explor�e, avec la vid�eocapsule, comme outil diagnostique de premi�ere intention.
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Abstract
Iron deficiency is the most frequent cause of anaemia worldwide. Iron deficiency
anaemia occurs in 2-5 % of adult men and postmenopausal women in the
developed world and is a common cause of referral to gastroenterologists.
Gastrointestinal blood loss from colonic cancer or gastric cancer, and
malabsorption in coeliac disease are the most important causes that need to
be sought. It impairs quality of life, increases asthenia and can lead to clinical
worsening of patients. The cause of iron deficiency should always be sought
because the underlying condition can be serious. This review will summarize the
current knowledge regarding diagnostic management for iron deficiency
anaemia. The positive diagnosis of iron deficiency is well defined. Serum ferritin is
the most powerful test for iron deficiency in the absence of inflammation.
However, modalities of etiological exploration are less well codified and no
consensus algorithm concerning the investigation of iron deficiency anemia is
available, particularly in gastroenterology. The majority of aetiologies occur in
the digestive tract, in men and postmenopausal women, and justify
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Introduction

La carence martiale chez l’adulte, isol�ee ou le plus souvent
associ�ee �a une an�emie, est un motif fr�equent de consul-
tation notamment en gastro-ent�erologie. On estime que la
carencemartiale, d�efinie comme unmanque de fer avec ou
sans an�emie, touche plus de 2 milliards de personnes �a
travers le monde [1]. L’an�emie ferriprive reste souvent non
diagnostiqu�ee et non trait�ee.
La strat�egie diagnostique optimale est discut�ee [2]. Une
revue syst�ematique concernant les recommandations
sur la prise en charge de la carence martiale, publi�ee
en 2015, a inclus 29 recommandations sur le diagnostic
et le traitement de la carence martiale �emanant de
neuf sp�ecialit�es diff�erentes (anesth�esie, cardiologie, gastro-
ent�erologie, obst�etrique et gyn�ecologie, h�ematologie,
n�ephrologie, oncologie, orthop�edie et p�ediatrie). Les
documents d’int�erêt identifi�es pour la gastro-ent�erologie
�etaient : les recommandations d’experts du groupe
europ�een ECCO (European Crohn’s and Colitis Organisa-
tion) sur la carence martiale dans le cadre des MICI, et les
guidelines britanniques de la British Society of Gastroen-
terology sur l’exploration d’une carence martiale dans la
population g�en�erale. Depuis la parution de cette m�eta-
analyse en 2015, aucun nouveau consensus sur la prise en
charge de la carence martiale n’a �et�e publi�e, notamment
en gastro-ent�erologie. Il n’y a donc pas de recommanda-
tions françaises ou europ�eennes consensuelles sur la prise
en charge de la carence martiale avec ou sans an�emie en
gastro-ent�erologie. Les recommandations britanniques
sugg�erent des points cl�es de la strat�egie d’exploration
d’une carence martiale en fonction de l’âge et du sexe des
patients, mais aucun algorithme pr�ecis n’est propos�e �a
l’heure actuelle de mani�ere consensuelle [3].
Dans cette mini-revue, les examens utiles au diagnostic
positif et surtout �etiologique de la carence martiale seront
abord�es. La d�efinition de la carence martiale, le
m�etabolisme du fer ainsi que le traitement de la carence
martiale ne seront pas d�ecrits.

Diagnostic positif de la carence martiale

Le test diagnostique de r�ef�erence de la carence martiale est
l’�etude d’un �echantillon d’aspiration de moelle osseuse

obtenu �a partir d’un my�elogramme. L’examen du
my�elogramme color�e par la m�ethode de Perls met en
�evidence les grains de ferritine de taille sup�erieure �a 0,2 m
sous forme de grains « bleu de Prusse ». Elle permet
d’�evaluer le fer des r�eserves (macrophagique) et le fer intra-
�erythroblastique. Cependant, ce test est douloureux,
invasif et coûteux et n’est donc pas pratiqu�e en routine.
Le dosage de la ferritine s�erique est donc le test
diagnostique de choix, le plus performant, pour d�epister
la carence martiale [3, 4]. La baisse de la ferritin�emie �a
moins de 15 mg/L est quasi-pathognomonique d’une
carence martiale, alors qu’une valeur > 100 mg/L l’exclut
en principe [2].
Le diagnostic de la carence en fer est simple, sauf lorsqu’il
se produit dans le contexte de troubles inflammatoires.
Plusieurs d�efinitions de la carence martiale ont �et�e
propos�ees. En 2001, l’OMS a d�efini la carence martiale
avec des seuils de concentrations s�eriques de ferritine
variant selon le sexe, l’âge et le contexte infectieux [5, 6].
Cependant, cette d�efinition est inad�equate dans de
nombreuses situations cliniques, y compris l’inflammation
et l’insuffisance r�enale chronique, pour lesquelles les
concentrations de ferritine ont tendance �a augmenter, et
sont donc faussement normales lorsqu’elles sont associ�ees
�a un d�eficit en fer [7]. Au cours de la derni�ere d�ecennie, les
soci�et�es savantes de chaque sp�ecialit�e ont �elabor�e leurs
propres recommandations. En cons�equence, les guidelines
concernant l’exploration et le traitement de la carence
martiale varient d’une indication �a l’autre [2].
Il convient de rappeler la n�ecessit�e de prendre en
compte le contexte clinique et de r�ealiser pr�ealablement
l’h�emogramme, comme le rappel les recommandations
HAS 2011 sur le « diagnostic biologique d’une carence en
fer : en premi�ere intention, doser la ferritine seule » [4].
Afin d’identifier une carence en fer, les marqueurs �a doser
sont :

– En priorit�e : la ferritine s�erique ; une ferritine abaiss�ee
affirme le diagnostic d’une carence en fer, et il est inutile de
doser d’autres marqueurs du bilan martial.
– En situation d’inflammation, d’insuffisance r�enale chro-
nique ou quand le r�esultat de la ferritine s�erique n’est pas
contributif (valeur normale ou �elev�ee alors que la suspicion
de carence en fer est forte), le fer s�erique associ�e �a la
transferrine (transporteur plasmatique du fer), permettant
le calcul du coefficient de saturation de la transferrine peut

morphological examination of the gut. First line investigations are upper
gastrointestinal endoscopy and colonoscopy, and when negative, the small
bowel should be explored; with video capsule endoscopy has first tool
assessment.

n Key words: iron deficiency, anaemia, ferritin, capsule endoscopy
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aider au diagnostic (tableau 1). Le coefficient de saturation
en fer de la transferrine exprime le rapport entre le fer
s�erique et la transferrine (Fer en mmoles /L/[Transferrine en
g/L x 25]), c’est-�a-dire la quantit�e de fer disponible (en
premier lieu) pour l’�erythropoı̈�ese.
– Il n’y a pas d’indication �a doser le fer seul et la
combinaison fer s�erique + ferritine sans la transferrine pour
le diagnostic d’une carence martiale.
– Le diagnostic doit tenir compte de la situation clinique :
une cytolyse h�epatique ou musculaire, un diab�ete mal
�equilibr�e, un �ethylisme aigu ou chronique, une hyper-
thyroı̈die, certains �etats m�etaboliques peuvent biaiser les
r�esultats.
– Il n’y a pas d’indication au dosage des r�ecepteurs solubles
de la transferrine (dont le taux refl�ete les besoins en fer
pour l’�erythropoı̈�ese) en pratique courante.
– Il paraı̂t n�ecessaire de respecter certaines conditions de
pr�el�evement : les marqueurs du m�etabolisme du fer
doivent être pr�elev�es �a distance d’une inflammation aigu€e,
et s’ils sont dos�es, le fer s�erique et la transferrine doivent
être pr�elev�es le matin �a jeun, afin de s’affranchir des
variations nycth�em�erales. En cas de dosages r�ep�et�es, il est
pr�ef�erable de les r�ealiser dans le même laboratoire.

‘‘
La baisse de la ferritinémie à moins de
15 mg/L est quasi-pathognomonique

d’une carence martiale, alors qu’une valeur
> 100 mg/L l’exclut en principe

’’
Diagnostic étiologique et stratégie
d’investigation

La carence en fer et l’an�emie ferriprive sont des affections
courantes, en particulier chez les enfants et les jeunes
femmes. Dans les pays en voie de d�eveloppement, la
carence en fer est caus�ee par une mauvaise absorption du

fer et/ou une infection parasitaire, alors que les choix
alimentaires v�eg�etariens, une mauvaise absorption du fer
et une perte sanguine chronique sont les causes les plus
fr�equentes dans les pays d�evelopp�es.
Le tableau 2 r�esume les principales causes d’an�emie
ferriprive en fonction du m�ecanisme et de l’origine de
celle-ci.
En pratique clinique, plusieurs maladies chroniques sont
�egalement associ�ees �a la carence martiale. Le d�eficit en fer,
avec ou sans an�emie, est une complication fr�equente des
cancers (42,6 % pour diff�erentes tumeurs) [8]. La carence
martiale est �egalement fr�equente dans les maladies
inflammatoires de l’intestin (45 %), l’insuffisance r�enale
chronique (24-85 %), l’insuffisance cardiaque chronique
(43-100 %) et d’autres maladies inflammatoires chroni-
ques [2, 5, 8]. La carence en fer est associ�ee �a une
d�et�erioration de la qualit�e de vie, �a la productivit�e au travail
et �a la fatigue. En outre, elle est pr�edictive de lamortalit�e en
cas d’insuffisance cardiaque chronique et d’insuffisance
r�enale chronique [5, 8]. Par cons�equent, diagnostiquer et
traiter les carences en fer avec ou sans an�emie est un enjeu
majeur dans la pratique clinique.

Interrogatoire et examen clinique

La pr�esence de symptômes digestifs est un argument fort
pour l’origine digestive de cette an�emie et doit être
rechercher �a l’interrogatoire : douleurs �epigastriques,
diarrh�ee, perte de poids, m�el�ena et/ou rectorragies. Les
ant�ec�edents personnels d’ulc�ere et les ant�ec�edents
familiaux de cancers digestifs ou de maladie cœliaque
sont �egalement �a prendre en compte. Un interrogatoire
exhaustif portant sur les symptômes digestifs mais aussi sur
les habitudes alimentaires (r�egime v�eg�etarien, v�eg�etalien)
et sur l’abondance du saignement en p�eriode menstruelle
est donc fondamental. Des ant�ec�edents familiaux de
carcinome colorectal doivent être recherch�es (notamment
parent au premier degr�e de moins de 50 ans ou deux
parents au premier degr�e). La prise d’AINS ou d’aspirine

Tableau 1. Paramètres du bilan martial en cas de carence martiale ou d’anémie inflammatoire

Carence
martiale

Anémie
inflammatoire

Association des deux
conditions

Fer sérique # # #

Transferrine " # #

Coefficient de saturation de la transferrine # Normal (parfois bas) #

Ferritine # " < 100

Récepteurs solubles de la transferrine " # Normal ou "

Ratio récepteur soluble de la transferrine/log ferritine > 2 < 1 > 2
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doit être not�ee. Les ant�ec�edents familiaux de carence
martiale (qui peuvent indiquer des troubles h�er�editaires
d’absorption du fer), les troubles h�ematologiques
(par exemple, la thalass�emie), les t�elangiectasies et les
troubles de l’h�emostase doivent être recherch�es. Des ant�e-
c�edents de don de sang ou toute autre source de perte de
sang doivent être recherch�es. La pr�esence d’un ou
de plusieurs de ces facteurs dans l’histoire clinique du
patient ne devrait toutefois pas d�ecourager d’autres
explorations.
L’examen clinique contribue g�en�eralement peu mais peut
r�ev�eler une masse abdominale ou des signes cutan�es
r�ev�elateurs de causes rares de saignement gastro-intestinal
(par exemple, syndrome de Peutz-Jeghers et t�elangiectasie
h�emorragique h�er�editaire).

Biologie

L’analyse des caract�eristiques des autres lign�ees sanguines,
leucocytes et plaquettes, est �egalement importante car elle
peut orienter vers une cause centrale ou conforter
l’hypoth�ese d’un saignement. Le dosage de la CRP
(Prot�eine C r�eactive) �a la recherche de pathologies
inflammatoires est n�ecessaire.
Dans de rares cas, l’h�emoglobinurie paroxystique noc-
turne, ainsi que d’autres causes d’h�emolyse intravasculaire
chronique, devront être recherch�ees dans les cas
inexpliqu�es de carence en fer.

Examens morphologiques

Sauf lorsque la carence en fer est clairement li�ee �a des
besoins accrus, les patients doivent être explor�es afin
d’identifier une ou des causes de la carence en fer.

Par argument de fr�equence, un saignement chronique
d’origine gastro-intestinale, ou une malabsorption diges-
tive du fer sont �a recherch�es en premi�ere intention. Chez
les hommes et les femmes m�enopaus�ees, l’an�emie par
carence martiale r�esulte de la perte de sang chronique du
tractus gastro-intestinal dans 27 �a 95 % des cas selon les
�etudes [9]. D’autres �etiologies digestives sont la malab-
sorption intestinale comme dans la maladie cœliaque, la
gastrectomie ou l’atrophie gastrique par achlorhydrie et
l’infection �a Helicobacter pylori [10].
Quels sont les examens �a r�ealiser en premi�ere et en
deuxi�eme intention ? La strat�egie d’exploration est d�efinie
en fonction des signes d’appel mais �egalement en fonction
de l’âge et du sexe du patient.
Les recommandations britanniques de 2011 mettent en
exergue les points suivants, et diff�erencient les patients
avec ou sans an�emie associ�ee �a la carence martiale :

– Patients ayant une an�emie par carence martiale :
� Une endoscopie digestive haute et une coloscopie
doivent être envisag�ees chez tous les hommes et les
femmes m�enopaus�ees, chez lesquels une an�emie par
carence martiale a �et�e confirm�ee, �a moins qu’il n’y ait des
arguments significatifs pour un saignement manifeste
extradigestif (recommandation de grade A).
� Tous les patients doivent avoir un d�epistage de la maladie
cœliaque (recommandation de grade B).
� Si l’endoscopie digestive haute est r�ealis�ee comme
examen initial, seule la pr�esence d’un cancer gastrique
avanc�e ou d’une maladie cœliaque doit faire sursoir �a la
coloscopie (recommandation de grade B). En particulier, la
pr�esence d’œsophagite, d’�erosions et d’ulc�eres gastro-
duod�enaux ne devrait pas être consid�er�ee comme la cause

Tableau 2. Causes possibles de la carence martiale.

Causes physiologiques Augmentation de la demande en fer : petite enfance, adolescence, 2e et 3e trimestres de grossesse

Apport insuffisant Malnutrition, végétariens, végétaliens, aliments pauvres en fer

Diminution de l’absorption Gastrectomie, résection grêlique ou bypass, chirurgie bariatrique, infection à H. pylori, maladie cœliaque,
gastrite atrophique, maladies inflammatoires intestinales, médicaments (inhibiteurs de la pompe à protons,
anti-H2), maladie de Whipple, lymphangiectasies, pullulation microbienne

Perte de sang chronique Tractus gastro-intestinal : toute lésion tumorale bénigne ou maligne, médicaments (salicylates, corticosté-
roı̈des, AINS), ulcère gastro-duodénal, œsophagite, maladie inflammatoire intestinale, parasitose digestive
(gardiose, ankylostome, etc.), lésions vasculaires digestives, diverticule de Meckel. . .

Système génito-urinaire : saignements utérins abondants, hémolyse intravasculaire (ex : HPN*, etc.)

Autres causes de pertes chroniques : par exemple, télangiectasie hémorragique héréditaire, donneurs
de sang réguliers. . .

Associé à d’autres
pathologies

Maladie rénale chronique, maladies inflammatoires de l’intestin, insuffisance cardiaque, obésité

*HPN : hémoglobinurie paroxystique nocturne.
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de la carence martiale ; et chez les patients âg�es de plus de
50 ans ou pr�esentant une an�emie marqu�ee ou des
ant�ec�edents familiaux significatifs de carcinome colorectal,
une investigation par coloscopie doit toujours être
envisag�ee même si la maladie cœliaque est d�etect�ee
(recommandation de grade B).
� La coloscopie pr�esente des avantages par rapport aux
examens d’imagerie radiologique du côlon (e.g. coloscopie
virtuelle) pour l’exploration du colon, mais l’une ou l’autre
des modalit�es endoscopique ou radiologique est accep-
table (recommandation de grade B). La coloscopie pr�esente
les avantages suivants : elle permet la biopsie des l�esions,
le traitement des ad�enomes et l’identification de patho-
logies superficielles telles que les angiodysplasies et les
l�esions induites par les AINS. La r�ealisation de la
gastroscopie et de la coloscopie au cours d’une même
anesth�esie acc�el�ere les investigations. La radiologie est
donc une alternative lorsque la coloscopie est contre-
indiqu�ee, avec une sensibilit�e de la coloscopie virtuelle pour
les l�esions > 10 mm sup�erieure �a 90 % [11].
� Une exploration de l’intestin grêle n’est pas n�ecessaire �a
moins qu’il y ait des symptômes �evocateurs d’une maladie
de l’intestin grêle, ou si la carence martiale n’a pas pu être
corrig�ee par une suppl�ementation martiale (recommanda-
tions de grade B).
� Chez les patients pr�esentant une carence martiale
r�ecidivante et des r�esultats normaux d’endoscopie diges-
tive haute et de coloscopie, Helicobacter pylori doit être
�eradiqu�e s’il est pr�esent (recommandation de grade C).
� Les analyses de recherche de sang occulte dans les selles
ne pr�esentent aucun avantage dans l’exploration d’une
carence martiale (recommandation de grade B).
� Toutes les femmes non-m�enopaus�ees ayant une carence
martiale doivent être d�epist�ees pour la maladie cœliaque
(dosage des anticorps), mais d’autres investigations
digestives, �a savoir l’endoscopie digestive haute et la
coloscopie sont r�eserv�ees aux personnes âg�ees de plus de
50 ans, celles pr�esentant des symptômes sugg�erant des
maladies gastro-intestinales et celles ayant des ant�ec�edents
familiaux de cancer colorectal (recommandation de grade
B).
� L’endoscopie digestive haute associ�ee �a la coloscopie
pour l’exploration d’une carence martiale chez les patients
gastrectomis�es est recommand�ee syst�ematiquement chez
les patients de plus de 50 ans (recommandation de grade B).
� L’examen rectal est rarement contributif et, en l’absence
de symptômes tels que rectorragies ou un t�enesme, il peut
être diff�er�e jusqu’�a la coloscopie.
� La recherche d’une h�ematurie microscopique est
importante chez les patients avec an�emie par carence
martiale, puisque 1 % d’entre eux pr�esentent une
malignit�e r�enale (recommandation de grade B).

– Patients ayant une carence martiale sans an�emie :

� Chez les patients pr�esentant une carence en fer sans
an�emie, les investigations endoscopiques d�etectent rare-
ment une n�eoplasie. De telles investigations devraient être
envisag�ees chez les patients âg�es de plus de 50 ans apr�es
avoir discut�e du risque et du b�en�efice potentiel avec eux
(recommandation de grade C).

‘‘
Si l’endoscopie digestive haute est réalisée
comme examen initial, seule la présence

d’un cancer gastrique avancé ou d’une maladie
cœliaque doit faire sursoir à la coloscopie

’’Question des biopsies ?

Lorsqu’elle est pratiqu�ee l’endoscopie digestive haute doit
être associ�ee �a des biopsies duod�enales et gastriques
syst�ematiques �a la recherche d’une �eventuelle maladie
cœliaque latente et/ou d’une infection �a Helicobacter
pylori. La colonisation par Helicobacter pylori peut alt�erer
l’absorption du fer et augmenter la perte de fer,
entraı̂nant une carence martiale [12]. La gastrite auto-
immune a �et�e identifi�ee comme une cause potentielle
d’an�emie par carence martiale dans jusque dans un quart
des cas [13].
La r�ealisation en routine de biopsies duod�enales dans
le bilan d’une carence martiale semble rentable. Au
Royaume-Uni, une maladie cœliaque est diagnostiqu�ee
chez 3 �a 5 % des malades. Les recommandations
britanniques sont donc claires sur la n�ecessit�e de r�ealiser
syst�ematiquement des biopsies duod�enales sans distinction
d’âge lors de l’endoscopie digestive haute [3].
Une giardiose (Giardia lamblia), parasitose cosmopolite,
peut-être d�ecouverte de façon occasionnelle lors de
l’exploration d’une carence martiale. En cas de diarrh�ee
associ�ee, les biopsies duod�enales envoy�ees en parasitologie
pourront aider au diagnostic. En cas de suspicion de
giardiase, un examen parasitologique des selles doit être
envisag�e, même si l’histologie des pr�el�evements biopsiques
duod�enaux est n�egative.

Quid des femmes non ménopausées ?

Dans une �etude portant sur 116 femmes pr�e-m�enopaus�ees
d’âge moyen 33 ans, le taux global de l�esions d�etect�ees
par l’endoscopie digestive haute avec biopsies gastriques
et duod�enales �etait de 30 %, avec majoritairement
des l�esions gastriques, sans aucune l�esion n�eoplasique.
La pr�esence de symptômes, un taux d’h�emoglobine
< 10 g/dL et une microcytose < 70 fl, �etaient associ�es �a
la pr�esence de l�esions intestinales. Il est donc logique de
proposer en premi�ere intention une endoscopie digestive
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haute (apr�es avoir �elimin�e une cause gyn�ecologique chez la
femme) puisqu’elle permet un diagnostic dans environ 15 �a
30 % des cas [14, 15]. Dans cette même �etude, un taux
d’environ 6 % de maladie cœliaque et 16 % de gastrite �a
Helicobacter pylori ont �et�e rapport�es, la r�ealisation de
biopsies duod�enales et gastriques syst�ematiques est donc
rentable lors de l’endoscopie digestive haute [15]. Il a
�egalement �et�e sugg�er�e, dans une �etude portant sur 187
patientes pr�e-m�enopaus�ees ayant une an�emie par carence
martiale, la n�ecessit�e de r�ealiser l’endoscopie digestive
haute même en pr�esence de m�enorragies, car celles-ci
coexistent avec une cause de saignement digestif haut
chez un tiers des patientes non m�enopaus�ees ayant une
an�emie par carence martiale [16].
Chez les patientes non m�enopaus�ees, le risque de
m�econnaı̂tre une n�eoplasie colorectale est plus faible.
Dans une �etude r�ealis�ee chez 111 femmes pr�e-
m�enopaus�ees d’âge moyen 42,5 ans ayant eu un bilan
endoscopique haut et bas pour l’exploration d’une
an�emie ferriprive, le taux de l�esions responsables de
l’an�emie �etait de 20 % (22/111) avec 13 % de causes
hautes, majoritairement des l�esions �erosives, et 7 % de
causes basses dont 2,7 % de cancers. Dans cette s�erie, la
pr�esence de symptômes digestifs, d’un saignement
digestif occulte et la perte de poids �etaient significative-
ment associ�es �a la pr�esence de l�esions endoscopiques
[16]. La coloscopie peut être propos�ee en seconde
intention, en cas de persistance ou d’aggravation de
l’an�emie ferriprive, ou d’embl�ee en cas de symptômes
digestifs �evocateurs ou en cas d’ant�ec�edents familiaux
de cancer colique et a fortiori si le cas familial est survenu
avant 50 ans.

Examens de seconde intention

Les endoscopies digestives haute et basse identifient
la cause de l’an�emie ferriprive chez 70 % - 80 % des
patients [3]. En cas de n�egativit�e de l’endoscopie
œsogastroduod�enale et de la coloscopie, la question
de poursuivre ou non les investigations est une
interrogation constante, l’intestin grêle �etant la cible
d’une exploration plus approfondie [17]. Les causes
d’an�emie d’origine grêlique sont variables en fonction de
l’âge. Chez les patients âg�es de moins de 40 ans, les
causes les plus fr�equentes sont les tumeurs du grêle
(lymphome, tumeurs carcinoı̈des, ad�enocarcinomes,
GIST), les polypes du syndrome de Peutz-Jeghers, le
diverticule de Meckel, l’ulc�ere de Dieulafoy et la maladie
de Crohn. Chez les patients plus âg�es, les malformations
art�erio-veineuses (angiodysplasies) constituent la cause
la plus fr�equente qui repr�esente �a peu pr�es la moiti�e
des causes de saignement digestif inexpliqu�e. Les
autres causes de saignement digestif obscures sont

l’ent�eropathie aux AINS, la maladie de Crohn et les
tumeurs.
En cas de carence martiale avec an�emie et signes cliniques
d’h�emorragie (saignement digestif obscur ext�erioris�e),
d’autres examens doivent imp�erativement être effectu�es
pour examiner l’intestin grêle apr�es une endoscopie
gastroscopie et une coloscopie normales. Mais en
l’absence de signe clinique digestif d’h�emorragie (suspicion
de saignement digestif obscure occulte) et a fortiori
en l’absence d’an�emie associ�ee �a la carence martiale,
la question est plus difficile. Les recommandations de
la British Society of Gastroenterology sugg�erent qu’un
examen compl�ementaire de l’intestin grêle n’est pas
n�ecessaire d’embl�ee, mais doit être r�ealis�e en cas
d’absence de r�eponse �a la suppl�ementation martiale
(recommandations de grade B) [3]. Des �etudes de suivi
sugg�erent que cette approche est raisonnable �a condition
que la carence alimentaire soit corrig�ee, les AINS aient �et�e
arrêt�es et la concentration d’h�emoglobine soit surveill�ee
[18, 19].
On distingue les examens morphologiques radiologiques
(ent�ero-TDM, entro-IRM) et endoscopiques du grêle
(vid�eocapsule endoscopique et ent�eroscopie : pouss�ee,
spiral�ee, ou double ballon). Le transit du grêle n’est plus �a
proposer en raison d’une rentabilit�e diagnostique qui
n’exc�ede pas 10 �a 20 % [17]. De même l’angioscanner
abdominal est inutile en l’absence de saignement
ext�erioris�e. Et il n’y a aucune preuve pour recommander
la r�ealisation d’une scintigraphie �a la recherche d’un
diverticule de Meckel chez les patients ayant une carence
martiale.
Compte tenu de son excellente rentabilit�e diagnostique et
de son caract�ere non invasif, la vid�eocapsule endoscopique
est l’examen de r�ef�erence en premi�ere intention devant un
saignement digestif inexpliqu�e [17]. Les guidelines
europ�eens de l’ESGE (Endoscopy Society of Gastroentero-
logy) ne recommandent pas en routine une seconde
endoscopie digestive haute et coloscopie avant la
r�ealisation de la vid�eocapsule [17].
Dans une revue syst�ematique, Koulaouzidis et al. [20] ont
rapport�e avec les donn�ees pool�ees de quatre �etudes, un
rendement diagnostique de la vid�eocapsule de 66 %
(IC95 % : 61,0-72,3 %) dans l’exploration d’une an�emie
ferriprive. Il n’y a pas d’�etudes comparant l’ent�eroscopie
double ballon ou spiral�ee chez les patients ayant une
an�emie par ferriprive. N�eanmoins, un taux de complication
comparable �a celui observ�e chez les patients ayant un
saignement digestif inexpliqu�e peut être attendu pour
l’ent�eroscopie assist�ee par dispositif, c’est pourquoi la
capsule doit être pr�ef�er�ee en premi�ere intention. Dans
le cadre de l’an�emie par carence martiale, une �etude
prospective a compar�e la vid�eocapsule �a l’ent�eroscanner.
La vid�eocapsule s’est r�ev�el�ee significativement sup�erieure �a
l’ent�eroclyse par scanner (rendement diagnostique de
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77,8 % vs. 22,2 %, p < 0,01) [21]. Le succ�es de la
vid�eocapsule par rapport aux techniques radiologiques est
principalement li�e �a la nature des l�esions qui, dans 50 %-
60 % des cas, sont de petites l�esions vasculaires plates
[22]. Aucune �etude n’a compar�e l’ent�ero-IRM �a la
vid�eocapsule dans la population sp�ecifique des patients
ayant une an�emie par carence martiale.
Actuellement, tr�es peu d’�etudes ont �evalu�e l’int�erêt de
l’exploration du grêle dans le suivi �a long terme des patients
ayant une an�emie par carence martiale. Les �etudes
existantes sont r�etrospectives et h�et�erog�enes en ce qui
concerne les caract�eristiques des patients, la dur�ee du suivi,
les modalit�es et le bilan effectu�e apr�es les examens de
l’intestin grêle. Deux �etudes �evaluant l’impact de la
vid�eocapsule dans la prise en charge des patients ayant
une an�emie ferriprive ont rapport�e que la r�ealisation de la
vid�eocapsule conduisait �a des changements de prise en
charge, ind�ependamment du r�esultat positif ou n�egatif de
la vid�eocapsule, chez 44 % et 60 % des patients [23, 24].
Si le bilan diagnostique exhaustif avec endoscopie digestive
haute et basse, vid�eocapsule et/ou examen radiologique de
l’intestin grêle est n�egatif, la poursuite des explorations

sera dict�ee par le contexte clinique et le suivi du patient.
En cas de persistance de l’an�emie, ou de la r�ecidive de
celle-ci apr�es une recharge en fer, il est licite de proposer un
nouveau bilan endoscopique haut et bas dans des
conditions optimales.

‘‘
Un examen complémentaire de l’intestin
grêle n’est probablement pas nécessaire

d’emblée après une gastroscopie et coloscopie
normales, mais doit être réalisé en cas d’absence
de réponse à la supplémentation martiale

’’
Conclusion

La carence martiale est une affection tr�es fr�equente de
causes multiples et parfois intriqu�ees. L’exploration de
celle-ci d�epend de l’âge et des ant�ec�edents du patient, ainsi
que de la r�eponse �a la suppl�ementation martiale dans
certains cas. La gastroscopie et la coloscopie coupl�ee sont
la premi�ere ligne d’exploration indispensable chez les
hommes et les femmes m�enopaus�ees. En cas de d�ecision
d’exploration du grêle, la vid�eocapsule est l’outil diag-
nostique de choix.
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