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Ce volume couvre une variété de sujets essentiels 
dans le vaste domaine de la Médecine Interne, y 
compris, donc, les maladies auto-immunes, les 
maladies métaboliques, les maladies 
cardiovasculaires et d’autres conditions médicales 
spécifiques à divers contextes africains. Il est 
structuré en deux numéros, contenant des articles 
originaux et également des parcours diagnostiques 
trompeurs, d’une riche diversité géographique. Ces 
cas cliniques se concentrent sur des étiologies 
complexes et des défis médicaux. Ainsi, les pays 
concernés par ces productions scientifiques sont le 
Cameroun, le Sénégal, le Bénin, le Burkina Faso, la 
Guinée (Conacry), le Mali, la Côte d’Ivoire, le Niger 
et le Togo. 
 
Les thèmes concernent principalement des 
anomalies du métabolisme glucidique et leur impact 
sur le risque cardiovasculaire, sur la sphère ORL 
(avec le pernicieux SAOS ou syndrome d’apnée 
obstructive du sommeil), la survenue de 
l’insuffisance rénale, et par conséquent 
l’opportunité de l’éducation thérapeutique et de la 
contraception dans leur cadre. Les hémorragies 
périnatales et l’anémie ont été traitées, ainsi que la 
problématique des néoplasies et infections. Les 
articles ont également impliqué le contexte de travail 
libéral, ainsi que la qualité de vie des patients ayant 
d’autres problèmes endocriniens.  
 
En résumé, le volume 12 de la Revue Africaine de 
Médecine Interne illustre l’engagement croissant 
des chercheurs et praticiens africains pour relever les 
défis sanitaires au niveau continental. Les travaux 
présentés offrent une plateforme cruciale pour le 
partage des connaissances et l’amélioration des 
pratiques cliniques en Afrique. 
BONNE LECTURE 
 

This volume covers a variety of essential topics in 
the broad field of internal medicine, including 
autoimmune diseases, metabolic disorders, 
cardiovascular diseases, and other medical 
conditions specific to various African contexts. It is 
structured in two issues, featuring original articles 
and diagnostic case studies with a rich geographical 
diversity. These clinical cases focus on complex 
aetiologies and medical challenges. The countries 
covered by these scientific publications are 
Cameroon, Senegal, Benin, Burkina Faso, Guinea 
(Conakry), Mali, Ivory Coast, Niger, and Togo. 
 
The topics mainly concern carbohydrate metabolism 
abnormalities and their impact on cardiovascular 
risk, ENT issues (including the harmful OSAS or 
obstructive sleep apnea syndrome), the onset of 
kidney failure, and therefore the opportunity for 
therapeutic education and contraception within their 
framework. Perinatal haemorrhages and anaemia 
were addressed, as well as the issue of neoplastic and 
infectious conditions. The publications also covered 
the context of private practice, as well as the quality 
of life of patients with other endocrine problems.  
 
In summary, volume 12 of the RAFMI illustrates the 
growing commitment of African researchers and 
practitioners to addressing continental health 
challenges. The presented studies offer a crucial 
platform for knowledge sharing and improvement of 
clinical practices in Africa. 
HAPPY READING 
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Résumé  
Introduction : L’anémie sévère constitue une 
urgence diagnostique et thérapeutique. Elle est 
fréquente dans notre contexte. L’objectif de l’étude 
était de décrire le profil épidémiologique, clinique, 
paraclinique, étiologique et thérapeutique de 
l’anémie sévère dans un service de Médecine 
Interne. 
Méthodes : Il s’agissait d’une étude transversale 
avec collecte rétrospective des données sur une 
période de quatre ans. 
Résultats : Au total, 383 cas d’anémie sévère ont été 
inclus. L’âge moyen de nos patients était de 41,44 
ans avec un sex-ratio de 1,03. Les signes cliniques à 
l’entrée étaient dominés par les vertiges, l’asthénie, 
les palpitations, la pâleur cutanéo-muqueuse, 
respectivement à 98,17% ; 89,82% ; 32,38% et 
96,61%. Le taux moyen d’hémoglobine était de 5,02 
g/dl ±1,85 avec des extrêmes allant de 1 à 7,9 g/dl. 
L’anémie sévère microcytaire hypochrome 
représentait plus de 53% des types d’anémie. 
L’infection était l’étiologie la plus observée, soit 
chez 39,25% des patients, suivie de la maladie rénale 
chronique et les hémorragies, respectivement à 
35,19% et 9,26%. La transfusion de concentrés de 
globules rouges a été réalisée chez 60,84% des 
patients. Le taux moyen d’hémoglobine à la sortie 
était de 6,14 g/dl ± 1,85 g/dl. La mortalité liée à 
l’anémie sévère était de 14,36%. 
Conclusion : La recherche étiologique de l’anémie 
est la base de sa prise en charge. Ce qui exige un 
meilleur équipement médicotechnique de nos 
hôpitaux et un renforcement des compétences des 
agents de santé. 
Mots clés : anémie sévère - Médecine Interne - 
Ouahigouya.  
 

Summary 
Introduction: Severe anemia is a diagnostic and 
therapeutic emergency. It is common in our context. 
The aim of this study was to describe the 
epidemiological, clinical, paraclinical, etiological 
and therapeutic profile of severe anemia in a 
department of internal medicine. 
Methods: This was a cross-sectional study with 
retrospective data collection over a four-year period. 
Results: A total of 383 cases of severe anemia were 
included. The mean age of our patients was 41.44 
years, with a sex ratio of 1.03. Clinical signs on 
admission were dominated by dizziness, asthenia, 
palpitations and mucocutaneous pallor, at 98.17%, 
89.82%, 32.38% and 96.61% respectively. The 
mean hemoglobin level was 5.02 g/dl ±1.85, with 
extremes ranging from 1 to 7.9 g/dl. Severe 
microcytic hypochromic anemia accounted for over 
53% of anemia types. Infection was the most 
common etiology, affecting 39.25% of patients, 
followed by chronic kidney disease and bleeding, at 
35.19% and 9.26% respectively. Transfusion of 
packed red blood cells was performed in 60.84% of 
patients. The mean hemoglobin level at discharge 
was 6.14 g/dl ± 1.85 g/dl. Mortality due to severe 
anemia was 14.36%. 
Conclusion: The etiological investigation of anemia 
is the basis of its management. This calls for better 
medico-technical equipment and a strengthening of 
the skills of health workers. 
Key words: severe anemia - internal medicine - 
Ouahigouya. 
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Introduction 
L’anémie est définie par une concentration sérique 
d’hémoglobine (Hb) inférieure à 13 g/dl chez 
l’homme, 12 g/dl chez la femme non enceinte et 
l’enfant, 11 g/dl chez la femme enceinte et 14 g/dl 
chez le nouveau-né [1]. Elle est sévère si la 
concentration sérique d’hémoglobine est inférieure 
à 8 g/dl [2]. L’anémie sévère est une urgence 
diagnostique et thérapeutique. Elle est un problème 
de santé publique de par son ampleur et son impact 
négatif sur l’état de santé de la population. En effet, 
l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) estimait 
à 1,62 milliards le nombre de personnes anémiées 
dans le monde sur une période de 12 ans. Ce qui 
correspondait à une prévalence annuelle de 24,8% 
[1], dont 9 personnes sur 10 affectées vivaient dans 
les pays en développement [3].   
Au Burkina Faso, en 2021, la prévalence de l’anémie 
était de 56% chez les femmes en âge de procréer 
dont 1% de formes sévères [4]. Des études réalisées 
dans les services de médecine ont permis de noter 
que l’anémie touche toutes les couches de la 
population avec une prévalence non négligeable. 
Ainsi, Zoré à Bobo Dioulasso trouvait 53,9% de cas 
d’anémie dont 44,68% de formes sévères [5].  
Au Centre Hospitalier Universitaire Régional 
(CHUR) de Ouahigouya, de plus en plus de patients 
y sont référés ou évacués pour anémie sévère d’où 
la présente étude dont l’objectif était de décrire le 
profil épidémiologique, clinique, paraclinique, 
étiologique et thérapeutique de l’anémie sévère dans 
le service de Médecine Interne afin de mieux 
connaitre l’ampleur du problème et mieux organiser 
la prise en charge. 
 
Méthodologie 
Il s’agissait d’une étude transversale à visée 
descriptive avec collecte rétrospective des données 
s’étendant du 1er janvier 2018 au 31 décembre 2021. 
La population d’étude était constituée de l’ensemble 
des patients hospitalisés dans le service de Médecine 
Interne polyvalente (incluant plusieurs spécialités 
dont la Médecine Interne, la Néphrologie, la 
Neurologie, la Cardiologie, la Dermatologie et la 
Gastro-entérologie) durant la période d’étude et 
présentant une anémie sans distinction de sexe ou de 
provenance. Ont été inclus dans l’étude, les patients 
ayant un taux d’hémoglobine inférieur à 8 g/dl. 
Des variables sociodémographiques, cliniques, 
biologiques et thérapeutiques ont été étudiées. Ainsi 
l’âge, le sexe, la profession, la résidence ont été 
recueillis. Les variables cliniques telles que les 
signes généraux, cardiovasculaires, cutanéo-
muqueux, du système spléno-ganglionnaire ont été 
recherchés de même que la notion de saignement 
aigue ou chronique. Les signes paracliniques tels 

que les résultats des différentes analyses biologiques 
et des examens morphologiques réalisés selon le 
type d’anémie et les signes cliniques associés ont été 
étudiés.  
L'anémie sévère a été retenue devant un taux 
d'hémoglobine < 8 g/dl ou un taux d’Hb < 12 g/dl 
avec des signes cliniques de décompensation de 
l'anémie tels qu’une dyspnée au moindre effort, des 
vertiges, une tachycardie mal supportée, des 
œdèmes, un angor, des signes déficitaires. 
L’anémie est dite microcytaire lorsque le volume 
globulaire moyen (VGM) était inférieur à 80 
femtolitres, macrocytaire, lorsque le VGM est 
supérieur à 100 femtolitres et normocytaire lorsque 
ce VGM est compris entre 80 et 100 femtolitres. 
L’anémie a été considérée arégénérative si le 
nombre de réticulocytes était inférieur                            
< 120 Giga/litres soit 120 000/mm3 et régénérative 
lorsque ce nombre est supérieur ≥120 Giga/litres. 
L’insuffisance rénale chronique a été retenue sur la 
base d’une créatininémie élevée (>125 µmol/l) avec 
un débit de filtration glomérulaire (DFG) inférieur à 
60 ml/min/1,73m2 selon la classification MDRD 
(Modification of Diet in Renal Disease) évoluant 
depuis au moins 3 mois ou associée à une perte de la 
différenciation cortico-sous-corticale rénale et/ou 
une atrophie rénale [6]. 
Le patient résidant dans un chef-lieu de province a 
été considéré vivant en milieu urbain et les autres 
comme vivant en milieu rural.  
L’évolution clinique était dite favorable devant 
l’amendement des signes et une augmentation du 
taux d’hémoglobine d’au moins 25% de sa valeur à 
l’admission.  
La sortie contre avis médical d’un patient a été 
retenue chez le patient ayant quitté définitivement 
l’hospitalisation malgré le refus de l'équipe 
soignante. 
Les données ont été recueillies à partir des dossiers 
médicaux des patients sur des fiches d’enquête. Ces 
données ont été analysées à l’aide du logiciel EPI 
info dans sa version 7.2.2. Les données quantitatives 
ont été présentées sous forme de pourcentage et 
celles qualitatives sous forme de moyenne ± écart 
type. Le test de Chi2 a été utilisé pour comparer les 
proportions. Le seuil de signification statistique était 
défini par une valeur de p ≤ 0,05. 
 
Résultats 
Durant la période d’étude, 4 715 patients ont été 
hospitalisés dans le service de Médecine Interne 
dont 1 256 pour anémie, soit 26,64% des cas. Trois 
cent quatre-vingt-trois (383) patients présentaient 
une forme sévère, soit 8,12% des hospitalisés. 
La moyenne d’âge était de 41,44 ± 18,74 ans avec 
des extrêmes de 15 et 90 ans. La tranche d’âge de 15 
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à 25 ans représentait 27,68% de notre population 
d’étude. La prédominance était masculine avec un 
sex-ratio de 1,03. La répartition des patients selon la 

tranche d’âge et le sexe est représentée par le tableau 
I.

 
Tableau I : répartition des patients selon la tranche d’âge et le sexe 

Tranches 
d’âge  
(ans) 

Sexe féminin Sexe masculin Total 
Effectif 

(n) 
Pourcentage  

(%) 
Effectif 

(n) 
Pourcentage  

(%) 
Effectif 

(n) 
Pourcentage  

% 
[15 - 25] 55 14,36 51 13,32 106 27,68 
[26 - 35] 36  9,40 25  6,53  61 15,93 
[36 - 45] 34  8,88 35  9,14  69 18,02 
[46 - 55] 20  5,22 26  6,79  46 12,01 
[56 - 65] 32  8,36 25  6,53  57 14,88 
[66 - 75] 8  2,09 20  5,22  28  7,31 
[76 - 91] 3  0,78 13   3,39  16  4,17 
Total    118 49,09     195 50,91 383      100 

 
Soixante-onze virgule cinquante-huit pourcent 
(71,58%) de nos patients résidaient en milieu rural 
contre 28,42% en milieu urbain. 
Les principales professions étaient les ménagères, 
les cultivateurs, les élèves/étudiants, les orpailleurs 
respectivement à 43,60% ; 28,72% ; 7,05% et 
5,48%. 
Les antécédents médicaux de nos patients étaient 
essentiellement la maladie rénale chronique, les 
hémorragies et l’infection par le virus de 
l’immunodéficience humaine (VIH) avec des 
fréquences respectives de 9,39% ; 9,39% et 5,22%. 
Neuf patients étaient porteurs d’une 
hémoglobinopathie dont 6 cas de drépanocytose SS. 

Les antécédents hémorragiques étaient dominés par 
les hématémèses suivies des épistaxis et de 
l’hématurie respectivement à 5,22% ; 2,08% et 
1,04%. Les médicaments traditionnels à type de 
décoctions et les anti-inflammatoires non stéroïdiens 
étaient les traitements les plus utilisés par les 
patients avant leur admission.  
Les signes cliniques de l’anémie sévère à 
l’admission étaient dominés par les vertiges, la 
pâleur cutanéo-muqueuse et l’asthénie 
respectivement chez 98,17% ; 96,61% et 89,82% 
des patients. 
Les principaux signes cliniques de l’anémie sévère 
sont présentés à la figure 1.

 
 

 
Figure 1 : principaux signes cliniques de l’anémie sévère notés à l’admission 

 
Des signes cliniques associés ont été notés chez 
78,32% des patients et étaient faits de 
splénomégalie, des œdèmes des membres inférieurs, 
d’hépatomégalie, d’hémorragies, de signes de 
sidéropénie (cheveux secs et cassants, perlèches, 

koilonychie) et de syndrome de condensation 
pulmonaire avec des fréquences respectives de 
35,33% ; 32,64% ; 28,33% ; 22% ; 10,70% et 7,57%. 
Le taux d’hémoglobine à l’admission variait entre 1 
et 7,9 g/l avec une moyenne de 5,02 ±1,85 g/dl. Les 
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anémies sévères microcytaires hypochromes 
représentaient plus de la moitié (53,78%) des types 

d’anémie chez nos patients comme le montre le 
tableau II.

  
Tableau II : répartition des patients selon le type d’anémie 

Types d'anémie Effectifs (n)  Pourcentage (%) 
Microcytaire hypochrome 206 53,78 
Normocytaire normochrome 115 30,03 
Macrocytaire  62 16,19 
Total 383 100,00 

 
Chez les patients présentant une anémie 

macrocytaire ou normocytaire, le taux de 

réticulocytes a permis de classer l’anémie en 

régénérative et arégénérative respectivement à 

48,02% (85/177) et 51,98% (92/177). Dans notre 

série, 34,99% des patients présentaient une 

hyperleucocytose et 25,59% une leucopénie. 

Quarante-sept pour cent (47%) des patients avaient 

un nombre de plaquettes normal, contre 44,91% des 

patients qui avaient une thrombopénie et 8,09% de 

cas de thrombocytose. Le frottis sanguin réalisé chez 

39 patients retrouvait une aniso-poikilocytose dans 

33,33% des cas, une myélémie chez 12,82% et une 

blastose chez 12,82%. 

Un bilan martial a été réalisé chez 167 patients ; la 

ferritinémie et le fer sérique étaient bas chez 28,14% 

(47/167). Le bilan inflammatoire a noté une Protéine 

C réactive (CRP) élevée chez 61,50% (115/187) des 

patients chez qui elle a été réalisée dont 74 cas soit 

39,57% de CRP supérieure à 100 mg/l. La 

créatininémie était élevée chez 41,52% des patients. 

Un syndrome néphrotique a été diagnostiqué chez 8 

patients soit 2,09%. Une cytolyse hépatique était 

retrouvée chez 37 patients, soit 9,66% et 19 patients, 

soit 4,96% avaient un taux de prothrombine 

inférieur à 50%. Une hyperbilirubinémie a été notée 

chez 40% des patients chez qui la bilirubine sérique 

a été dosée dont 28% d’hyperbilirubinémie à 

prédominance conjuguée. 

Un bilan infectieux retrouvait une goutte épaisse 

positive chez 40 patients soit 10,43% ; un examen 

cytobactériologique des urines (ECBU) positif chez 

18 patients, soit 4,70%, une sérologie dengue 

positive chez 6 patients, soit 1,57% et la recherche 

de bacille alcoolo-acido-résistant positif chez 5 

patients sur 39 dépistés. Dix patients avaient 

bénéficié du test COVID-19 qui était revenu positif 

chez un seul patient soit 10% de ceux qui ont été 

testés. À l’ECBU, les principaux germes identifiés 

étaient Escherichia coli, Enterococus sp et 

Aeromonas hydrophila respectivement chez 

26,32% ; 7,80% et 5,26% des patients ayant 

bénéficié de cet examen. Vingt (20) patients étaient 

connus porteurs du VIH et la sérologie VIH réalisée 

chez 96 autres patients était revenue positive chez 7 

d’entre eux, soit une séropositivité au VIH de 7,29% 

(6 cas VIH 1 et 1 cas VIH 1 et 2). Ce qui donne un 

total de 27 patients séropositifs au VIH. L’AgHBs 

était positif chez 21,31% (13/61) des patients chez 

qui cet examen a été demandé.  

Sur 23 patients qui présentaient une hémorragie 

digestive, 20 ont bénéficié d’une endoscopie 

digestive haute. La maladie ulcéreuse gastro-

duodénale a été diagnostiquée chez 14 patients, soit 

70%, la gastropathie érythémateuse chez 10% et les 

varices œsophagiennes chez 5% de ces patients. 

Le diagnostic étiologique a été posé chez 270 

patients soit 70,49% contre 29,50% chez qui la 

cause n’a pas été trouvée. Les principales causes 

étaient les infections, dominées par le paludisme ; la 

maladie rénale chronique dominée par l’insuffisance 

rénale chronique ; les carences en fer ; les 

hémorragies et les cancers. 

Le tableau III présente la répartition des patients 

selon les étiologies de l’anémie sévère.
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Tableau III : répartition des patients selon les étiologies de l’anémie sévère 
Etiologies de l’anémie sévère Effectif (n) Pourcentage (%) 

Infections 106 27,68 
     - Paludisme 40 10,44 
     - VIH 27 7,05 
     - Infection urinaire  18 4,70 
     - Pneumopathie communautaire 10 2,61 
     - Dengue 06 1,57 
     - Tuberculose 05  1,31 
Maladie rénale chronique 95 24,80 
Carences en fer 47 12,27 
Hémorragies * 25  6,53 
Cirrhose hépatique dégénérée 19  4,96 
Hémopathies malignes 19  4,96 
Cancers solides 15  3,92 
Maladie ulcéreuse gastro-duodénale 14  3,66 
Crise vaso-occlusive 05  1,31 
Lupus systémique avec atteinte rénale 03  0,78 
Autres 03  0,78 

* : Rectocolite hémorragique, maladie hémorroïdaire hémorragique, épistaxis, myome utérin 
hémorragique. 

 
La transfusion de concentrés de globules rouges 
(CGR) a été réalisée chez 60,84% des patients en 
urgence. Les principaux traitements étiologiques 
étaient les antibiotiques, la supplémentation en fer, 
les antipaludiques, les antiviraux et les inhibiteurs de 
la pompe à protons respectivement chez 58,49% ; 
57,18% ; 34,73% ; 6,79% et 4,17% des patients. 
La durée moyenne d’hospitalisation des patients 
était de 10,2 jours ±6,14 jours avec des extrêmes de 
3 jours et 57 jours. L’évolution clinique était 
favorable chez 259 patients, soit 67,26%. Le taux 
moyen d’hémoglobine à la sortie était de 6,14 g/dl ± 
1,85 g/dl.  Par contre 18,02% des patients sont 
sorties contre avis médical et le taux de mortalité 
était de 14,36%.  
Nous n’avons pas noté de lien statistiquement 
significatif entre le décès et la sévérité de l’anémie 
(p = 0,71). 
 
Discussion 
Les limites de notre étude ont été principalement son 
caractère rétrospectif et le niveau du plateau 
technique peu relevé. Néanmoins les résultats 
obtenus peuvent être comparés aux données de la 
littérature et à celles d’autres auteurs. 
Le retard de consultation et l’insuffisance du plateau 
technique dans notre région sanitaire pourrait 
expliquer cette prévalence élevée des anémies 
sévères. Nos résultats sont comparables à ceux de Ba 
au Sénégal [7] de Zoré à Bobo Dioulasso [5], El 
Hioui et al. au Maroc [8]. Ailleurs, Ngondé-Essome 
et al. au Cameroun [9] trouvaient une prévalence et 
un âge moyen inférieur aux nôtres, soit 3,4% et 35 

±7,2 ans. Ces différences pourraient s’expliquer par 
le mode d’échantillonnage et le site de l’étude. 
La tranche d’âge de 15 à 25 ans était la plus 
représentée soit 24,09%. Ce qui dénote de la 
jeunesse de nos patients atteints d’anémie sévère. 
Ceci est contraire aux données de la littérature [8, 
10, 11] qui notaient une augmentation des cas 
d’anémie après 40 ans. 
Dans notre série, le sexe ratio était de 1,03. Ce qui 
est similaire aux constations de Zoré à Bobo-
Dioulasso [5], Dicharry en France [12] qui 
trouvaient respectivement un sex-ratio de 1,2 ; 1,07.   
Les principaux antécédents médicaux des patients 
étaient l’insuffisance rénale chronique, les 
hémorragies et le VIH. Ces pathologies pouvant être 
causes ou facteurs favorisants de l’anémie sévère. 
Dans plus de la moitié des cas, soit 53,79%, l’anémie 
sévère était de type microcytaire hypochrome suivie 
des formes normocytaires puis macrocytaires. Ces 
résultats sont similaires à ceux de Nanko et al. au 
Mali [10], Zoré à Bobo-Dioulasso [5]. Par contre 
d’autres auteurs africains [7, 13] ayant travaillé sur 
l’anémie en général, trouvaient une prédominance 
de la forme normocytaire normochrome. Ces 
différences pourraient s’expliquer par le type 
d’étude et la population d’étude. En considérant les 
anémies non microcytaires, les formes 
arégénératives étaient prédominantes, soit 51,98% 
par rapport aux formes régénératives. L’anémie par 
carence martiale a été diagnostiquée chez 28,14% 
des patients présentant une anémie microcytaire. 
L’anémie par carence martiale est la plus fréquente 
selon la littérature. Le caractère multifactoriel de 
l’anémie et la prescription parfois systématique du 
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fer dans notre contexte devant toute anémie pourrait 
expliquer nos données. Par contre Faye et 
collaborateurs [13] trouvaient une valeur nettement 
inférieure, soit 6% ; alors que Zinébi et al. [11] au 
Maroc trouvaient dans leur série portant sur 150 
patients, 60% d’anémie par carence martiale 
corroborant ainsi les données de la littérature. 
L’origine inflammatoire de l’anémie sévère a été 
suspectée sur la base de la CRP qui était élevée chez 
61,50% des patients chez qui elle a été réalisée et du 
bilan martial qui ne montrait pas un profil carentiel. 
L’anémie d’origine inflammatoire pouvant être 
infectieuse, néoplasique ou auto-immune ; et dans 
notre contexte, elle est souvent multifactorielle [14]. 
Les causes infectieuses étaient les plus nombreuses, 
soit chez 27,68% des patients suivies de la maladie 
rénale chronique et de la carence martiale. Nos 
données sont comparables à celles de plusieurs 
auteurs africains [5, 7, 13, 15] qui trouvaient aussi 
cette prédominance infectieuse, mais à des 
proportions différentes. Ceci corrobore les données 
de Soares et al. [16] qui notaient que la contribution 
des infections surtout parasitaires (plasmodium, 
Schistosoma haematobium et Ankylostome) à 
l’anémie n’était pas négligeable au Burkina Faso. 
Aucun patient de notre série n’avait bénéficié d’une 
biopsie médullaire et/ou d’un myélogramme, car ces 
examens n’étaient pas réalisables dans un rayon de 
180 kilomètres de notre hôpital, par manque de 
spécialistes du domaine et de matériel adéquat.  
La maladie rénale chronique a été cause d’anémie 
sévère chez 24,90% des patients. Cette prévalence 
élevée pourrait s’expliquer par le fait que l’étude a 
été menée dans un service de Médecine Interne 
polyvalente où cohabitaient plusieurs spécialités.  
Les hémorragies ont été fréquentes dans notre série. 
Ainsi l’exploration des hémorragies digestives nous 
a permis d’objectiver la maladie ulcéreuse gastro-
duodénale chez 14 patients, la gastropathie 
érythémateuse chez 2 patients et des varices 
œsophagiennes chez 1 patient.  
Les autres causes d’hémorragies étaient la 
rectocolite hémorragique, la maladie hémorroïdaire 
hémorragique, le myome utérin hémorragique. Ces 
hémorragies sont décrites dans la littérature comme 
causes d’anémie par carence martiale, mais aussi 
cause d’anémie normocytaire par spoliation 
sanguine lorsqu’elles sont abondantes et aigues. 
Les cancers ont été causes d’anémie chez 53 patients 
soit 13,84% dont 4,96% de cancer primitif du foie, 
4,96% d’hémopathies malignes et 3,92% de cancers 
solides. Les mêmes causes néoplasiques ont été 
retrouvées par Faye et al. [13], mais à des 
proportions plus importantes soit 13% de néoplasies 
solides et 13% d’hémopathies malignes. Notre 
plateau technique peu relevé et les sorties précoces 

des patients contre avis médical pourraient expliquer 
ces différences. 
Les crises vaso-occlusives chez les drépanocytaires 
ont été objectivées chez 5 patients soit 1,31%. Ce qui 
est inférieur aux données d’autres auteurs, malgré la 
prévalence élevée de cette affection dans notre 
région sanitaire, soit 4,63% [4].  
Chez 29,50% des patients, l’étiologie n’a pas été 
trouvée. Ce qui a aussi été noté par Faye et al mais à 
des proportions moindres, soit 17%. Nos résultats 
pourraient s’expliquer par le taux élevé de sorties 
contre avis médical associé aux cas de décès qui 
surviennent généralement avant des explorations 
nécessaires, ainsi qu’à l’insuffisance du plateau 
technique qui a constitué un frein à la recherche de 
certaines étiologies.  
Au cours de l’hospitalisation, la prise en charge de 
l’anémie sévère était dominée par la transfusion de 
CGR (60,84%). Nos résultats étaient comparables à 
ceux de Nanko et al. au Mali [10] qui trouvaient 
68,8% de transfusion de CGR. Certaines 
transfusions sanguines en urgence ne sont pas 
pertinentes dans notre contexte, tout comme ailleurs 
où Dicharry en France [12], a montré que 34% des 
indications d’évacuation pour transfusion de CGR 
au service des urgences médicales n’étaient pas 
pertinentes.  
Environ 60% de nos patients ont été mis sous 
antibiotiques alors que les causes bactériennes 
étaient de 8,67%. Ceci dénote d’un non-respect des 
règles de prescription des antibiotiques. 
La supplémentation en fer était utilisée quel que soit 
le type d’anémie chez 57,18% des patients. Nos 
résultats sont similaires à ceux de Zoré à Bobo-
Dioulasso [5] qui avait trouvé 63,12% de 
supplémentation en fer quel que soit le type 
d’anémie. Cette administration de fer sans tenir 
compte du type d’anémie pourrait s’expliquer par le 
fait qu’une grande partie du personnel soignant ne 
maitrise pas la stratégie de prise en charge de 
l’anémie. Ainsi plus de 20% de nos patients 
présentant une anémie normocytaire, normochrome 
ont bénéficié de supplémentation en fer alors qu’il 
n’y avait pas d’indication. Aussi 19,35% des 
patients présentant une anémie macrocytaire avaient 
déjà reçu une supplémentation en fer avant leur 
hospitalisation en Médecine Interne. Ces résultats 
montrent une incohérence dans certaines 
prescriptions notamment l’utilisation des 
antibiotiques, des antipaludiques et la 
supplémentation en fer. Certains agents de santé font 
des prescriptions sur les seules bases cliniques sans 
attendre les résultats de confirmation de l’étiologie. 
Ce qui pourrait entrainer l’apparition de résistances 
notamment aux antibiotiques et aux antipaludiques. 
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Dans notre série, 19,35% des patients qui 
présentaient une anémie macrocytaire ont reçu de la 
vitamine B12. Cissé au Sénégal [15], Monsif et al. 
au Maroc [17], Kazouini au Maroc [18] avaient 
trouvé que tous les patients qui présentaient une 
anémie macrocytaire ont reçu de la vitamine B12. 
Dans notre service, un traitement d’épreuve à la 
vitamine B12 a été réalisé après avoir éliminé 
certaines pathologies qui sont causes d’anémie 
macrocytaire. Ce qui pourrait expliquer ces 
différences de résultats.  
La durée moyenne d’hospitalisation était de 10,2 
jours ±6,14 jours. L’évolution clinique était 
favorable chez 259 patients, soit 67,26% contre un 
taux de mortalité de 14,36%. Faye et al. trouvaient 
une durée d’hospitalisation similaire, mais une 
mortalité supérieure, soit 35%. Cette différence 
pourrait être due au fait que dans notre contexte, 
certains patients sortent contre avis médical dès lors 
que les accompagnants constatent une aggravation 
de l’état clinique ou un état clinique stationnaire 
prolongé.  
Le taux de mortalité de 14,36% dans notre série était 
comparable à ceux de Zoré à Bobo-Dioulasso [5] et 
de Ba au Sénégal [7] qui trouvaient respectivement 
14,89% et 16,73%. Ce taux reste néanmoins élevé et 
pourrait s’expliquer par le recours prioritaire à 
l’automédication et au traitement traditionnel, le 
retard de consultation dans les centres de santé, le 
plateau technique limité et l’insuffisance de produits 
sanguins labiles [19]. La survenue de l’anémie 
sévère sur une pathologie préexistante augmente le 
risque d’évolution défavorable. Aussi certaines 
causes diagnostiquées ne pouvaient pas être pris en 
charge dans notre hôpital régional.  
Le décès n’était pas significativement lié à la 
sévérité de l’anémie (p = 0,71). Ce qui est l’opposé 
de la constatation de Faye et al qui trouvaient un lien 
statistiquement significatif. 
 
Conclusion 
Cette étude révèle que l’anémie sévère est fréquente 
dans notre contexte. Son diagnostic positif est aisé, 
mais la recherche étiologique peut-être difficile du 
fait de l’insuffisance du plateau technique dans nos 
hôpitaux. L’infection demeure une étiologie 
fréquente dans nos pays. La transfusion de CGR 
était le traitement le plus utilisé. Les traitements 
étiologiques n’ont pas toujours respecté les 
indications et constituent une insuffisance dans la 
prise en charge de l’anémie sévère. Le renforcement 
des compétences du personnel chargé des soins et un 
meilleur équipement de nos hôpitaux sont 
nécessaires.  
 
Les auteurs ne déclarent aucun conflit d’intérêt. 
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