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2014. <dumas-01115226>

HAL Id: dumas-01115226

https://dumas.ccsd.cnrs.fr/dumas-01115226

Submitted on 10 Feb 2015

HAL is a multi-disciplinary open access
archive for the deposit and dissemination of sci-
entific research documents, whether they are pub-
lished or not. The documents may come from
teaching and research institutions in France or
abroad, or from public or private research centers.

L’archive ouverte pluridisciplinaire HAL, est
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La carence en vitamine B12  est fréquente chez les personnes âgées, avec des prévalences 

rapportées entre 5 et 46 % selon les études (1). 

Depuis que la vitamine B12, autrefois appelée vitamine « antipernicieuse », a été isolée 

en 1948 par Karl Folkers, l’amélioration des connaissances scientifiques et des techniques 

de laboratoire  a  permis un diagnostic plus précoce des carences. De ce fait, la 

découverte de la carence est souvent associée à un tableau clinique assez pauvre.  

Sur la plan hématologique, l’hypovitaminémie sévère est habituellement associée à une 

anémie pernicieuse, classiquement mégaloblastique dans son expression complète, mais 

celle-ci est peu observée de nos jours. En effet la maladie de Biermer est une maladie rare 

avec une prévalence estimée à 1.9 % chez les plus de 60 ans.(2)  

Chez les personnes âgées, la non dissociation de la vitamine B12 de ses protéines 

porteuses représente une part importante des hypovitaminémies, le plus souvent 

modérées.(3). 

Les étiologies iatrogènes (inhibiteurs de la pompe à proton, biguanides et anti 

histaminiques H2) sont aussi fréquemment retrouvées dans cette population. 

En dehors du retentissement hématologique,  les hypovitaminémies peuvent  provoquer 

des glossites, ulcères, vaginites et ictères. Les symptômes neurologiques retrouvés chez 

les patients carencés sont des paresthésies, ataxies, atteintes de la sensibilité profonde et 

des polynévrites. Certaines études ont mis en avant une carence en vitamine B12 comme 

facteur de risque d’une augmentation de troubles cognitifs. 

 

Appuyés par des études chez des patients anémiques qui ont démontré une amélioration 

des paramètres cliniques et biologiques après supplémentation, de nombreux auteurs 

recommandent de dépister puis de traiter les carences en vitamine B12.  

Il faut cependant souligner que la plupart de ces études ont été réalisées auprès d’une 

population incluant des patients de tout âge et que ces résultats ne peuvent donc être 

strictement  extrapolés à une population de personnes âgées. 

Bien que le rôle de la vitamine B12 dans l’hématopoïèse soit bien défini, certains auteurs 

remettent en cause la relation entre une concentration subnormale en vitamine B12 et le 

taux d’hémoglobine. Ainsi une revue de la littérature sur ce sujet a permis de relever des 

conclusions contradictoires. En effet des études, réalisées dans des populations de tout 

âge ou exclusivement  de personnes âgées, ont montré une non-amélioration des 

paramètres biologiques (tels que le taux d’hémoglobine et le VGM) autre que le taux de 

vitamine B12, malgré une supplémentation vitaminique.(4)  

A ce jour, il n’existe pas de recommandations consensuelles concernant les modalités de 

prescription de la vitamine B12, la durée de traitement ainsi que le suivi biologique à 

instaurer (5). 
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Etant données les prévalences de l’anémie et de la carence en vitamine B12 dans la 

population âgée on peut penser que la prescription d’une supplémentation vitaminique 

est fréquente. Or, à notre connaissance, aucune étude n’a été menée dans le but 

d’observer la fréquence ainsi que les modalités de prescription et de surveillance d’une 

supplémentation en vitamine B12 chez une population âgée institutionnalisée. 

 

L’objectif principal de notre travail est de relever la prévalence de la supplémentation en 

vitamine B12 dans cette population, les indications initiales de prescriptions, les 

modalités de traitement ainsi que la nature et la fréquence de la surveillance biologique. 

L’objectif secondaire est d’observer l’évolution des  taux de vitamine B12 et 

d’hémoglobine sous supplémentation. 
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La vitamine B12 est une vitamine non synthétisée par l’homme, son apport  dépend 

uniquement de l’alimentation. Elle n’est présente à l’état naturel que dans les aliments 

d’origine animale (produits laitiers et viandes en particulier). 

Elle existe dans l'organisme sous plusieurs formes désignées par le terme de cobalamines. 

Les cobalamines sont ingérées sous forme de complexes protéiques, puis libérées sous 

l’action d’enzymes gastriques (pepsine et acide chlorhydrique) et de protéases 

pancréatiques. 

La vitamine B12 peut alors s’associer au facteur intrinsèque (FI), une glycoprotéine 

synthétisée par les cellules pariétales du corps et du fundus de l'estomac. Le facteur 

intrinsèque comporte deux sites de fixation, l'un pour la vitamine B12 et l'autre pour un 

récepteur de la muqueuse intestinale, permettant une absorption spécifique de la 

vitamine B12 au niveau de l’iléon terminal, où la vitamine B12 traverse la muqueuse 

intestinale pour arriver dans la circulation portale. (6)(7). Elle est éliminée dans la bile, 

l’urine et les diverses sécrétions. 

Le mécanisme de captation de la vitamine B12 par la muqueuse intestinale est saturable 

pour un apport supérieur à 3 microgrammes par jour. Lors de l'administration de doses 

beaucoup plus élevées, un faible pourcentage de la vitamine B12, environ 1%, est absorbé 

passivement. 

L'apport journalier recommandé par l'Union européenne pour une personne de 14 ans et 

plus est de 2,5 μg/ jour. 

 

Dans la littérature, les chiffres de prévalence de l’hypovitaminémie B12 chez les 

personnes âgées  sont très variables. Tous les auteurs s’accordent  sur un point : la 

prévalence de l’hypovitaminémie B12 est plus élevée chez les personnes âgées 

(anémiques et non anémiques) que dans la population générale.  

Chez les personnes âgées dans une population tout venant, la prévalence de 

l’hypovitaminémie B12 varie de 5.7% à 40.5 %. (8) (9) 

Chez les personnes âgées anémiées ( 11 à 40 % de la population) 5 à 24 % des anémies 

sont rapportées à une hypovitaminémie B12 .(10) (11)(12) 

Ces résultats varient en fonction des populations étudiées, la prévalence de la carence est 

plus importante chez les patients hospitalisés ou institutionnalisés. Ils varient  également 

en fonction de la définition de l’hypovitaminémie et de la méthode diagnostique utilisée.  

 

Il existe différents marqueurs biologiques pour déterminer le taux de vitamine B12, ce qui 

induit une confusion sur la définition d’une hypovitaminémie B12. 

Le plus connu et le plus utilisé est  le taux de cyanocobalamine, un reflet du taux de 

vitamine b12 lié aux protéines porteuses (encore appelées protéines transporteuses) et 

donc du taux total de vitamine b12 circulant dans le sang.  Son taux normal est de 150 à 

750 pmol/L. 
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La sensibilité de ce test, bien que dépendant du cut-off, est comprise entre 93-97% (6). 

L’inconvénient principal est qu’il existe une zone grise importante dans le dosage, zone 

dans laquelle il n’est  pas possible d’affirmer ou d’infirmer une carence. 

Depuis une quinzaine d’années, de nouveaux marqueurs biologiques ont  été proposés 

pour étudier l’hypovitaminose b12.(13) 

 
 
 
 
 
 

 
 

La vitamine B12 est une coenzyme dans le métabolisme de certains acides aminés, 

notamment  pour la conversion de l’acide méthyl malonique(MMA) en succinyl co 

enzyme A. De même, la vitamine B12 est nécessaire pour convertir l’homocystéine en 

méthionine (schéma cycle de la vitamine B12). 

Ainsi une carence en vitamine B12  aboutit, par le fait d’une rupture dans la chaine du 

métabolisme, à une augmentation des taux du MMA et de l’homocystéine. Ces 

marqueurs sembleraient donc refléter une carence cellulaire en vitamine B12.  

Certains auteurs affirment, que pour détecter une carence en vitamine B12, une 

Cycle de la vitamine B12 
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concentration trop importante d’homocystéine serait plus précoce qu’une faible 

concentration sérique de la cobalamine. L’augmentation de l’homocystéine n’est pas 

spécifique à une  carence en vitamine B12, mais peut aussi être le reflet d’une 

insuffisance rénale, d’une carence en folates ou bien encore être présente chez un 

patient tabagique chronique ou consommateur régulier d’alcool et de café. De ce fait, on 

retient une sensibilité plus importante  que le dosage de cobalamine mais une spécificité 

faible. 

La spécificité du dosage du MMA est aussi très faible, avec des faux positifs retrouvés 

chez les insuffisants rénaux. Cependant la sensibilité de ce marqueur est estimée à 95%.  

Ces dosages ne sont que peu réalisés en routine puisqu’ils nécessitent des analyses 

complexes et coûteuses. Ces deux marqueurs semblent surtout utilisés pour définir une 

hypovitaminémie B12 dans des situations infra cliniques. 

Le  quatrième marqueur décrit pour dévoiler une hypovitaminémie est 

l’holotranscobalamine(14). La transcobalamine est la protéine de transport de la 

cobalamine dans le sang. Elle permet la présentation de la vitamine aux cellules, puis son 

absorption dans celles-ci. Le complexe circulant  cobalamine-transcobalamine II,  encore 

appelé holotranscobalamine est considéré comme la partie biologiquement active de la 

vitamine B12. Il est donc un reflet intéressant du taux de vitamine B12 disponible pour les 

cellules. A la différence des deux précédents marqueurs, le dosage de 

l’holotranscobalamine n’est pas  influencé par la présence d’une insuffisance rénale et est 

donc bien plus spécifique(15).Cependant  sa valeur peut être altérée dans les états 

inflammatoires. En pratique, sa place dans le diagnostic des hypovitaminémies n’est pas 

encore bien définie. 

De plus, dans  les études utilisant le même marqueur, les cut-off ne sont pas tous 

identiques.(16) A noter qu’aucune méthode n’est considérée comme méthode de 

référence pour le diagnostic ou le suivi d’une hypovitaminémie B12. 

 Lindenbaum et al ont publié en  1994 une étude incluant 548 patient âgés 

non anémiques de plus de 64 ans, ayant participé initialement à la cohorte 

Framingham. (8) Dans cette étude, 5.3% de la population avait un taux de 

cyanocobalamine abaissé, pour un cut-off choisi à 148 pmol/l. La 

concentration d’acide méthyl-malonique(MMA) était augmentée, soit 

supérieure à 376 nmol/l, pour 15% de la population.7,1 % des patients 

âgés avait une augmentation de la concentration d’homocystéine.  

 Un taux diminué de cyanocobalamine était  observé chez 5% des  patients 

âgés de 65 à 88 ans (moyenne 76 an), non anémiques, hospitalisés dans 

des services de gériatrie en Allemagne, Belgique et Norvège. Dans cette 

même population, la prévalence d’une augmentation du MMA était de    

82 % et celle de l’homocystéine de 68%. (17) 
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 Dans une étude réalisée en Angleterre dans une population de personnes 

âgée de plus de 65 ans, 20% de la population non anémique (vivant en 

institution ou à domicile) avait un taux abaissé de vitamine B12 dans le 

sérum. Lorsque le MMA était utilisé comme marqueur, ce taux  s’élevait à 

24% chez les personnes vivant à domicile et 46 % chez les  personnes âgées 

institutionnalisées.(18)  

 

Il existe plusieurs étiologies de carence en vitamine B12 : la classique maladie de Biermer, 

une carence d’apports en vitamine B12, des pathologies gastriques, une insuffisance 

pancréatique exocrine, une pullulation bactérienne, ou la prise de médicaments, qui 

interfèrent avec la digestion de la vitamine B12, ou encore une atteinte de la muqueuse 

iléale qui diminue son absorption.  

La prévalence de la maladie de Biermer est faible dans la population âgée, de l’ordre de 

1.5%(19) 

 Il ne faut ainsi pas diagnostiquer à tort une maladie de Biermer devant une découverte 

de carence en vitamine B12. 

 

Parmi les étiologies des carences, Carmel a développé le concept de non dissociation de la 

vitamine B12 des protéines porteuses ou de maldigestion.(3) Le mécanisme n’est pas 

totalement élucidé mais  il existerait une non dissociation entre la vitamine b12 et sa 

protéine porteuse dans le tube digestif ce qui entrainerait une mauvaise digestion 

vitaminique. Cette étiologie expliquerait 50 à 60 % des hypovitaminémies  B12 chez les 

sujets âgés. 

Le métabolisme de la vitamine B12 nécessite une séparation entre les protéines 

alimentaires et la vitamine B12. De nombreuses situations peuvent limiter cette 

dissociation et ainsi entrainer une carence: exogénose chronique, antécédent de chirurgie 

bariatrique, gastrite chronique avec portage d’hélicobacter pylori, pancréatite chronique. 

Il ne faut pas oublier non plus les causes iatrogènes provoquant des non dissociations via 

une diminution de l’acidité gastrique : biguanides, Inhibiteurs de la pompe à proton, anti 

histaminiques type 2. Ces traitements sont donc à rechercher sur l’ordonnance des 

patients âgés présentant une hypovitaminémie. 

 

Depuis l’étude randomisée pionnière de Kuzminski et al (20), de nombreuses autres 

études se sont accordées pour démontrer  une correction du taux de vitamine B12 chez 

les patients supplémentés par voie  orale.(21) Cette correction est possible grâce à un 

mécanisme de diffusion passive, permettant une absorption de 1 à 5% de la dose ingérée, 

y compris chez les patients ayant une maladie de Biermer. 
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Cependant l’HAS n’accorde de place à la supplémentation orale que chez les patients 

présentant une carence d’apport alimentaire du fait d’un régime végétalien strict depuis 

plus de quatre ans. (4)  Dans ce cadre la stratégie thérapeutique conseillée est d’une 

ampoule de 1000 µg par jour pendant 15 jours à 1 mois pour le traitement d’attaque puis 

un traitement d’entretien avec une ampoule de 1000 µg tous les 10 jours. 

En dehors de ce contexte, de nombreux schémas de prescriptions ont été étudiés mais 

aucune recommandation n’a été publiée à ce jour. Andres et al ont mené quatre études 

prospectives ouvertes  qui mettent en évidence une normalisation de la vitamine B12 

avec un traitement d’attaque comportant des posologies supérieures à 500 

microgrammes par jour dans un syndrome de non dissociation et de 1000 microgrammes 

par jour dans la maladie de Biermer. Par la suite des posologies entre 125 et 500 

microgrammes par jour se sont avérées suffisantes en traitement d’entretien pour les 

non dissociation et 1000 microgrammes par jour pour la maladie de Biermer.(22)(23)        

Il semblerait qu’une supplémentation de 1 mois permettrait de corriger les taux de 

vitamine B12 et que l’hémoglobine  puisse être normalisée après 3 mois de 

supplémentation.  

Le bénéfice de la supplémentation au long cours, après corrections des taux 

d’hémoglobine et de vitamine B12, n’a pas été démontré, en dehors du contexte de 

maladie de Biermer. 

Une étude publiée en 2007  montre une efficacité à 30 jours avec des  doses de vitamine 

B12 encore plus faibles, inférieures à 100 microgrammes par jour pour des  syndromes de 

non dissociations. (24) 

En pratique, du fait de résultats similaires par voies orale et intramusculaire, l’utilisation 

initiale de vitamine B12 par voie IM  semble désormais réduite à des situations où la 

supplémentation per os est mécaniquement difficile ou bien s’il existe une mauvaise 

adhérence au traitement. 

D’un point de vue économique et bien qu’il soit difficile d’évaluer le coût annuel de la 

supplémentation orale du fait de l’absence de schéma thérapeutique défini, le traitement 

ambulatoire par voie orale semble aussi plus intéressant. Le prix de l’ampoule  de 1000 µg 

est identique en IM ou PO (0.4 euro) et les comprimés, non remboursés, sont à prix  

libres. En dehors du prix unitaire du traitement il faut bien entendu ajouter le budget du 

matériel ainsi que le passage infirmier pour les injections intramusculaires. Les bénéfices 

d’une correction par voie nasale sont encore en cours d’études.  

A noter qu’un des avantages premiers de la voie orale reste la qualité de vie du patient, 

étant donné l’inconfort des injections intramusculaires de vitamine B12. 
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En  dehors de l’anémie de Biermer, la réalité de la relation entre la carence en vitamine 

B12 et l’anémie est actuellement discutée. 

Il semble qu’une supplémentation en vitamine B12 chez les patients âgés présentant une 

anémie et une carence faible en vitamine B12 ne permettrait qu’une augmentation 

modérée du taux d’hémoglobine. Ce résultat reste toutefois controversé  et l’apport 

d’études complémentaires s’avère nécessaire. 

En 2010, l’équipe de Den Elzen et al a publié une revue systématique de la littérature 

incluant  25  études de plus de 50 participants, ayant pour critère de recherche une 

association entre une faible concentration de vitamine B12 et une anémie. (5) 

Les données concernant les 10 études avec une population âgée de plus de 65 ans sont 

reprises dans le tableau 1. 

 6 des 7 études observationnelles transversales montrent  une absence 

d’association entre une hypovitaminémie B12 et une anémie.  

o Dans l’étude de Björkegren(25), il n’a pas été retrouvé d’association 

entre le taux de vitamine B12 et celui de l’hémoglobine, dans une 

population tout venant. 

o Hin et al (26) ne retrouvent pas de différences significatives des taux 

d’hémoglobine entre le groupe ayant un taux de vitamine B12 dans la 

norme et celui ayant une hypovitaminémie B12. 

o L’étude de Loikas (27) met en évidence une augmentation de la 

prévalence de l’anémie chez les sujets ayant un déficit en vitamine B12. 

Cependant cette augmentation n’est pas significative une fois le calcul 

ajusté sur l’âge et le sexe (OR 1.3 IC 95% 0.7-2.3). 

o Dans l’étude de Lippi (28), l’analyse multivariée n’a pas démontré 

d’association entre le taux d’hémoglobine et celui de vitamine B12 (r = 

-0.001) 

o Dans l’étude de Stott et al, les taux moyens d’hémoglobine n’étaient 

pas significativement plus faibles chez les patients qui avaient une 

hypovitaminémie B12.(29) 

o Dans l’étude de Mooney et al, les patients étaient répartis en quintiles, 

en fonction de leur taux de vitamine B12. Il n’a pas été retrouvé de 

différence significative entre les prévalences d’anémie de ces différents 

groupes.(30) 
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o Toutefois dans l’étude de Clark (31), les patients ayant un taux de 

vitamine B12 inférieur à 167 pmol/l étaient plus à risque d’avoir une 

anémie. 

 L’étude observationnelle longitudinale de Den Elzen et al (32), ne retrouve pas 

d’association entre la prévalence ( OR 1.51 IC 95% 0.79-2.87) ou l’incidence (HR 

0.92 IC 95%  0.46-1.82) de l’anémie chez les personnes présentant  initialement 

une hypovitaminémie . 

Ainsi les patients présentant une hypovitaminémie détectée en l’absence 

d’anémie initiale, n’étaient pas plus à risque de développer une anémie que ceux 

présentant un taux initial de vitamine B12 dans les normes. 

 Les 2  essais randomisés contre placebo (33) (34) ont rapporté une absence 

d’augmentation significative des taux hémoglobine après supplémentation par 

vitamine B12.  

Pour ces 2 études randomisées, il est à noter que le suivi était seulement de 4 et 5 

semaines.  

Certaines études réalisées dans une population non gériatrique mettent en avant 

une correction de l’anémie après une supplémentation supérieure à trois mois.  

 

Les résultats de ces études n’ont pu être intégrés dans une méta-analyse du fait  

de l’hétérogénéité  des participants et des protocoles. De plus, l’association 

vitamine B12-anémie n’était pas la question de recherche principale dans la plus 

part des cas.  

Ainsi de nouveaux essais avec un suivi plus prolongé semblent nécessaires pour 

permettre de mieux apprécier l’association entre les taux de vitamine B12 et 

d’hémoglobine. 
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Revue systématisée de la littérature (Den Elzen et al) : Principales 

caractéristiques des études réalisées chez les patients de plus de 65 

ans. 

type d'étude
auteurs et année de 

publication
population

nombre 

de 

patients 

inclus

âge des patients critère principal et modalités de suivi

1 )  études 

observationnelles 

transversales

Björkegren et al, 2001 institutionnalisée 224 moyenne : 78 ans Prévalence de la carence en vitamine B12

Hin et al, 2006 institutionnalisée 1000 moyenne : 78 ans

Association dentre les  taux de vitamine 

B12 et de folates et  le déclin cognitif, la 

dépression et les neuropathies

Loikas et al, 2007 institutionnalisée 1048 37% > 75 ans Prévalence de l'hypovitaminémie

Lippi et al, 2009 institutionnalisée 878 entre 85 et 101 ans

Dosage des taux d''hémoglobine , de la 

vitamine B12 et des folates : recherche 

d'une association

Clarke et al, 2008 institutionnalisée 2257 moyenne: 79,2 ans

Prévalence de l'anémie et des troubles 

cognitifs chez les patients présentant 

une hypovitaminémie B12

Stott et al, 1997 non institutionnalisée 288 entre 62 et 110 ans

Dosage des taux d'hémoglobine chez les 

patients présentant une 

hypovitaminémie B12

Mooney et al, 2004 non institutionnalisée 905 entre 65 et 85 ans
Prévalence de l'anémie  en fonction des 

taux de vitamine B12

longitudinale

Den Elzen et al, 2008 non institutionnalisée 423 > à 85 ans

Incidence de l'anémie chez les patients 

présentant une hypovitaminémie B12.

Patients suivis pendant 5 ans

Hughes et al, 1970 non institutionnalisée

total=39 

placebo:

19 

traiteme

nt:20

≥  à 65 ans

Mesure des taux d'hémoglobine chez les 

patients présentant avant 

supplémentation un taux de vitamine 

abaissé ou subnormal

Une IM 1000µg 2fois/semaine pdt 1 

semaine puis 1 par semaine pendant 4 

semaines. Mesure de l'Hb à  5 semaines

Seal et al, 2002 non institutionnalisée

total=31  

placeb: 

11   b12 

10µg:10   

50 µg:10

moyenne de 78 ans 

pour le groupe 

placebo, 82 ans 

pour le groupe 

recevant 10 µg et 

85 ans pour le 

groupe recevant 50 

Mesure des taux d'hémoglobine chez les 

patients présentant avant la 

supplémentation un taux élevé de MMA

Une IM 1000µg par semaine pendant 4 

semaines.Mesure de l'Hb à3 mois

3 )  essais randomisés controlés vitamine 

B12 contre placebo

 

 

Tableau 1 
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La prévalence élevée de la carence en vitamine B12  amène à un dosage fréquent de  la 

vitamine qui peut parfois révéler une hypervitaminémie B12.  

En 2009  Deneuville et al ont publié une étude qui rapporte une prévalence de 12% 

d’hypervitaminémie dans un service de médecine interne, dans un contexte de situation 

clinique à risque de carence et sans supplémentation en vitamine B12 et seulement 

10.4% d’hypovitaminémie.(35)(36) 

Les étiologies principales sont des néoplasies solides et en particulier des 

hépatocarcinomes, des tumeurs hépatiques secondaires, des cancers du sein, du colon ou 

de l’estomac et des tumeurs pancréatiques. (37).  Une néoplasie de l’estomac doit bien 

entendu être le premier diagnostic à éliminer chez un patient porteur d’une maladie de 

Biermer. 

Une hypervitaminémie B12 peut aussi faire suite à un excès d’apport médicamenteux, 

dans le cadre d’une supplémentation en  vitamine B12. 

Une hypervitaminémie peut être la conséquence de nombreux mécanismes 

pathologiques (tableau 2) (38) (39). 

 

 

 

 

Pathologies Mécanismes 

Excès d'apport médicamenteux 
Augmentation de l'absorption de la vitamine B12 du 

tube digestif vers le flux sanguin 

Syndrômes myélo-prolifératifs, néoplasies 

solides, hépatopathies inflammatoires 

Excès de production des TCB (par sécrétion 

tumorale)  

 Augmentation de l'angiogenèse    

Hépathopathies 

Stockage hépatique-relargage hépatique de  la 

cobalamine                                                                      

Diminution de la synthèse hépatique de TCB II 

 

Anomalies héréditaires ou innées du 

métabolisme de la vitamine B12 
Défaut d'affinité des complexes cobalamines-TCB 

 

 

 

Pathologies et mécanismes associés à une 
hypervitaminémie 
TCB= transcobalamine 

 

 

Tableau 2 



Supplémentation par vitamine B12 dans 24 EHPAD du nord Finistère : prévalence et modalités de traitement et de surveillance. 

 

Claire BODÉNEZ – 16/09/2014  Page 25 
 

Contrairement au déficit en vitamine B12, il existe à ce jour, peu d’articles sur 

l’hypervitaminémie.(38) Cependant, on sait aujourd’hui qu’une hypervitaminémie B12, 

quelque  soit l’étiologie, peut avoir des conséquences  cliniques identiques à une 

hypovitaminémie. En effet, du fait de la relation essentielle de la cobalamine avec les 

transcobalamines, l’excès de la première à des conséquences sur le métabolisme de la 

deuxième. 

 Malgré un taux élevé de vitamine B12 dans le sérum, il peut exister une augmentation ou 

une baisse du taux des transporteurs. A noter que les TCB I et III sont produites par la 

lignée granulocytaires. Ceci explique que des hypervitaminémie B12 aient été rapportées 

dans des hémopathies telles que la maladie de Vasquez ou la leucémie myéloide 

chronique. Certains auteurs rapportent l’hypothèse d’une sécrétion tumorale de TCB par 

des tumeurs solides. 

Certaines pathologies comportant un état inflammatoire prolongé (paludisme sévère, 

polyarthrite rhumatoïde, maladies inflammatoires intestinales chroniques, histiocytoses) 

pourraient provoquer une augmentation de la TCB II, qui se comporterait alors comme 

une protéine inflammatoire. 

Quelques patients traités au long cours pour une maladie de Biermer auraient développé 

des auto-anticorps anti TCBII, provoquant des complexes (auto-anticorps/TCB II) 

entrainant une diminution de la clairance des TCB. 

Le taux de vitamine B12 circulante peut être majoré dans les hépatopathies où on 

observe une diminution de la capacité de stockage hépatique. 

Un excès d’apport en vitamine B12 doit rester un diagnostic d’élimination d’une 

hypervitaminémie B12 et ne représenterait qu’un faible pourcentage des étiologies. Ainsi, 

paradoxalement, dans un contexte d’hypervitaminémie B12 il peut exister une 

hypovitaminémie B12 fonctionnelle. 

 Une étude rétrospective réalisée par Tal et al, dans un service de médecine 

gériatrique en Israël et publiée en 2010 (40), a rapporté un excès de mortalité 

pour les patients ayant une concentration élevée de vitamine B12. En effet chez 

les patients décédés, qui n’étaient pas supplémentés par vitamine B12, les taux de 

vitamine étaient significativement plus hauts que chez les personnes témoins 

(597.8 vs. 402.3pmol/l).  

Les auteurs notaient que le taux de mortalité augmentait avec les concentrations 

de vitamine B12 et en particulier pour des taux supérieurs à 350 pmol/l et chez les 

sujets âgés de plus de 80 ans.(41) 

 Dans une étude observationnelle réalisée  dans un service de soins intensifs en 
Israël et publiée en 2011, l’analyse de la courbe de survie a révélée une 
augmentation de la mortalité pour des valeurs de vitamine B12 spontanées 
supérieures à  900 pg/ml.(42) 
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Il est intéressant de noter que par la suite , il a  été suggéré d’inclure le taux de 
vitamine B12 dans le processus décisionnel de soins. 
 

D’autres études doivent être menées pour élucider la relation entre l’hypervitaminémie 

et la mortalité, mais il apparait nécessaire de réaliser une surveillance du taux de vitamine 

B12 et de mener une enquête étiologique lors de la découverte d’une hypervitaminémie. 

Bien qu’il n’y ai pas eu d’étude évaluant l’impact  d’une hypervitaminémie B12 dans le 

cadre d’une supplémentation, il semble toutefois licite de diminuer ou d’arrêter la 

prescription dans ce contexte et de surveiller la décroissance des taux de vitamine B12. 
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3. Etude : Matériel et 

Méthode 
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Etant données la prévalence de l’anémie d’une part (43) (10) (9) et de la carence en 

vitamine B12 d’autre part (1), un nombre élevé de personnes âgées est susceptible 

d’avoir une supplémentation par vitamine B12.  

En l’absence de toute étude sur ce thème,  le sujet de notre travail  est d’observer  la 

prévalence, les modalités  de prescriptions et le suivi de la supplémentation en vitamine 

B12 chez les résidents de 24 EHPAD du le Nord Finistère.  

Il  s’agit d’une enquête descriptive, réalisée sur une période de 8 mois (de mars 2013 à 

octobre 2013), dans 24 EHPAD du Finistère nord après accord  des médecins 

coordonnateurs. Initialement nous souhaitions intégrer 38 EHPAD, mais 14 médecins 

coordonnateurs ne nous ont pas donné de réponse favorable. 

Les critères d’inclusion étaient au nombre de deux : être âgé de 70 ans ou plus et recevoir 

un traitement par vitamine B12 par voie orale, intramusculaire ou sous-cutanée au jour 

du recueil des données. Il n’y avait  aucun critère d’exclusion. 

Les données ont été recueillies à partir des dossiers des résidents, dossiers informatisés 

ou dossiers papiers. Au préalable, nous avons obtenu l’avis favorable du comité d’éthique  

du centre hospitalier universitaire de Brest et du comité de protection de la personne du 

grand ouest. 

Les données recueillies étaient d’une part administratives : âge, sexe, date d’entrée en 

EHPAD et d’autre part médicales : antécédents, comorbidités, traitements au long cours 

(IPP, antidiabétiques oraux, anti histaminiques de type 2), date de début et motif de la 

prescription de vitamine B12 avec les modalités du traitement. Sur le  plan biologique, les 

valeurs successives des taux d’hémoglobine et de vitamine B12 dosés depuis l’entrée en 

EHPAD,  ont été récupérées. 

Nous avons retenu la définition de l’anémie de l’OMS : hémoglobine inférieure à 13g/dl 

pour les hommes et 12g/dl pour les femmes.  

Les dosages de vitamine B12 ont été réalisés selon la méthode d’immuno-chimio-

luminescence au laboratoire du centre hospitalier universitaire de Brest et la méthode 

d’électro-chimio-luminescence dans les autres laboratoires. Un taux de vitamine B12 

entre  150 et 750 pmol/l( soit  203 à 1016 pg/ml ) était considéré dans la norme, avec les 

deux méthodes. 

Les données ont par la suite été regroupées dans des tableaux (logiciel excel) et nous 

avons utilisé des méthodes statistiques de calculs de moyennes et de pourcentages. 
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4. Résultats 
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  3.1   Population  

 

L’étude a été réalisée dans 24 EHPAD  avec un total de 2651 résidents. 163 résidents 

recevaient une supplémentation en vitamine B12 soit 5.7 % de la population.  

L’âge moyen des résidents traités était de 82±2.4 ans (74  à  100 ans).  

Le rapport femmes/hommes était proche de 2 avec 106 femmes et 57 hommes 

supplémentés. 

En moyenne les résidents étaient accueillis en EHPAD depuis 37±26.9 mois (1 à  280 mois) 

 

 

3.2   Comorbidités et traitements  
 

 

Les deux comorbidités les plus fréquentes étaient les troubles cognitifs chez 89 résidents 

(54.6 %) et l’hypertension artérielle chez 66 résidents (40.5% ). 

Une maladie de Biermer était notée chez  10 résidents (6.1%). Cependant nous  n’avons 

pas retrouvé dans les dossiers de résultat d’examen complémentaire pouvant justifier ce 

diagnostic.  

9 résidents (6.1%) avaient dans leurs antécédents une gastrectomie partielle ou totale sur 

néoplasie ou complications d’ulcères gastriques. 

 18 résidents (11%) étaient diabétiques, 10 d’entre eux bénéficiaient d’un traitement par 

biguanide. 

42 résidents (25.7%) recevaient un traitement par inhibiteurs de la pompe à protons au 

long cours. Cependant on ne retrouvait de pathologie nécessitant une telle prescription 

que chez 19(45.2%). 
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3.3 Indications de la prescription initiale de vitamine B12 
 

Les circonstances de supplémentation en EHPAD étaient de quatre ordres : 

1) Pour 38 résidents (23.3%), il s’agissait de la poursuite d’une prescription 

antérieure à l’entrée en EHPAD.  

La supplémentation était retrouvée sur l’ordonnance d’entrée du résident mais 

nous ne savons pas depuis quand elle était instaurée.  

Pour 2 résidents, la supplémentation avait  été probablement  instaurée à la suite 

d’une gastrectomie. 

Pour les 36 autres résidents, nous ne savons pas pour quelles indications les 

supplémentations ont été instaurées initialement.  

 

Ces 38 résidents ont eu un dosage du taux d’hémoglobine avant la poursuite de la  

prescription de vitamine B12 et 21  ont eu un dosage de vitamine B12 : 

 26 résidents étaient anémiés (Hb : 6.4 à 12.8 g/dl) : 7 avaient une 

hypovitaminémie B12 (35 à 103 pmol/l), 9 un taux de vitamine B12 

dans la norme (174 à 627 pmol/l), et 10 n’ont pas eu de dosage de 

vitamine B12. 

 12 résidents avaient des taux d’hémoglobine normaux  (Hb : 12.1 à 

13.9 g/dl). Seulement  5 ont eu un dosage concomitant de vitamine 

B12 avec un taux abaissé dans tous les cas (78 à 121 pmol/l). Nous 

ne savons pas si les résidents avaient alors des signes de carence en 

vitamine B12. A noter qu’un de ces résidents avait eu une 

gastrectomie. 

 

Chez les 2 résidents ayant un antécédent de gastrectomie : 

 1 résident avait une anémie (Hb 12 g/dl) et une hypovitaminémie 

(140 pmol/l) 

 1 résident avait une hypovitaminémie (110 pmol/l) sans anémie 

(12.8 g/dl) 

 

 

2)  Pour 39 résidents (23.9%) la supplémentation a été instaurée suite au bilan 

d’entrée en EHPAD, bilan réalisé de façon systématique.  

Pour un résident, la supplémentation a été instaurée devant une maladie de 

Biermer notée dans les antécédents. 
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Ces 39 résidents ont eu un dosage du taux d’hémoglobine avant la prescription de 

vitamine B12  et 34 également un dosage de vitamine B12 : 

 29 résidents étaient anémiés (Hb : 8.1 à 12.8 g/dl) : 19 avaient une 

hypovitaminémie B12 (62 à 144 pmol/l), 5 un taux de vitamine B12 

dans la norme (160 à 670 pmol/l) et 5 n’ont pas eu de dosage de 

vitamine B12. 

 10 résidents avaient des taux d’hémoglobine normaux  (Hb : 12 à 

13.8 g/dl). 6 résidents présentaient un taux de vitamine B12 bas (62 

à 120 mol/l) et 4 un taux de vitamine B12 dans la norme (155 à 190  

pmol/l). Nous ne savons pas si les résidents avaient alors des signes 

de carence en vitamine B12. 

 

Le résident ayant un antécédent de maladie de Biermer avait un taux 

d’hémoglobine et de vitamine B12 dans la norme (Hb 13.5 g/dl et vitamine 

B12 170 pmol/l). 

 

 

3) Pour 38 résidents (23.3%) la prescription initiale faisait suite à un bilan biologique  

prescrit pendant le séjour en EHPAD. Nous ne savons pas si les bilans ont été 

réalisés devant des signes cliniques évocateurs d’anémie ou de carence en 

vitamine B12. 

Pour 3 résidents, la supplémentation a été instaurée devant un antécédent de 

maladie de Biermer et devant un antécédent de gastrectomie pour 1résident. 

 

Ces 38 résidents ont eu un dosage du taux d’hémoglobine avant l’instauration de 

vitamine B12  et 29 ont eu un dosage de vitamine B12 : 

 27 étaient anémiés (9.4 à 12.6 g/dl) : 18 avaient une 

hypovitaminémie B12 (62 à 140 pmol/l), 3 un taux de vitamine B12 

dans la norme (150 à 201 pmol/l) et 6 n’ont pas eu de dosage de 

vitamine B12. 

 11 résidents avaient des taux d’hémoglobine normaux  (Hb : 12.8 à 

14.5 g/dl). Parmi eux 4 résidents avaient un taux de vitamine B12 

bas (97 à 141 pmol/l), 1 résident avait  une hypervitaminémie à 878 

pmol/l, 3 un taux de vitamine B12 dans la norme (150 à 878 pmol/l) 

et 3 n’ont pas eu de contrôle du taux de vitamine B12. 
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Chez les 3 résidents avec un antécédent de maladie de Biermer : 

 1 résident avait une hypovitaminemie (105 pmol/l) sans anémie 

(13.7 g/dl) 

 1 résident avait une anémie (12 g/dl) sans dosage de la vitamine 

B12. 

 Le troisième avait une hypervitaminémie à 878 pml/l sans anémie 

(14.5 g/dl). 

Le résident avec un antécédent de gastrectomie avait une anémie (12 g/dl) et une 

hypovitaminémie ( 140 pmol/L). 

 

 

4) Pour 48 résidents (29.4%), aucun dosage d’hémoglobine ni de vitamine B12 n’a 

été retrouvé avant la mise en place de la supplémentation, 5 d’entre eux avaient 

un antécédent de  maladie de Biermer, 5 un antécédent de gastrectomie et 1 les 2 

antécédents à la fois. 

 

Ces résultats sont résumés dans le graphique 1 et le  tableau 3 ci‐après.
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Graphique 1 
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absence d'anémie 

sans dosage de 

vitamine B12               

N= 10

anémie sans 

dosage de 

vitamine B12  

N= 21

anémie avec taux 

de vitamine B 12 

normal                  

N= 17

anémie avec 

hypovitaminémie 

B12                                 

N= 44

hypovitaminémie 

B12 sans anémie 

N=  15

taux moyen 

hémoglobine 

(g/dl)

13,3±0,92                                  

(12,1 à 15,2) 

11,4±0,82       

(10 à 12.8) 

11,2±1,12                  

(8.7  à  12.8)

11,2±1,35                 

(6.4 à 12.8)  

13,1±0,92                

(12 à 14)

taux moyen 

vitamine B12

 (pmol/l)

307±173

(160 à 627)

108,5±31,1

(69 à 144)

111,2±21,6

(70 à 141)

moyennes des taux d'hémoglobine et de vitamine B12 lors du 

bilan initial

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tableau 3 
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3.4   Schémas de prescription initiale 

 

118 résidents (72.4%) étaient traités par voir orale (111  recevaient des ampoules 

buvables de 100  ou 1000 microgrammes, 7 des comprimés de 1 mg) et 26 résidents par 

voie parentérale (24 recevaient des ampoules de 100 ou 1000 microgrammes par voie 

intramusculaire et 2 par voie sous-cutanée). 

 Les posologies et les voies de supplémentation initiales n’ont pas été retrouvées chez 19 

résidents, du fait de l’installation trop récente du logiciel de prescription en EHPAD. 

Les schémas de supplémentation sont détaillés dans le tableau 4. Pour la 

supplémentation per os, la posologie la plus utilisée était  celle de 1000 µg par semaine. 

Dans le cas d’une supplémentation intramusculaire ou sous-cutanée, il s’agissait de la 

prescription de 1000 µg par mois. 

 

 

1000 µg/semaine

1000 µg/j

1000 µg/mois

1000 µg/10 jours

1000 µg/15j

1000 µg x 3/semaine

1000 µg/2 jours

1000 µg/ 21 jours

100  µg/15 j

1000 mcg/ 3 mois

100 µg/semaine

totaux

1

1

0

26

Schémas de posologies initiales de 

supplémentation en vitamine B12 à l'EHPAD

1

118

2

0

20

1

0

1

0

0

6

3

2

2

0

0

Schémas de posologies 

initiales de supplémentation 

par vitamine B12 par voie orale

Schémas de posologies 

initiales de supplémentation 

par vitamine B12 par voie 

parentérale

41

25

23

15

 

Tableau 4 

andro
Rectangle
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3.5 Suivi biologique 
 

 75 résidents (46%) ont eu une surveillance biologique comportant à la fois  un 

dosage de l’hémoglobine et de la vitamine B12. Les premiers contrôles étaient 

réalisés en moyenne 12.2±12.8 mois (1  à  72 mois) après la mise en route ou la 

poursuite de la supplémentation en EHPAD: 

o 23 premiers contrôles étaient réalisés entre 1 et 3 mois  

o 13 entre 4 et 6 mois 

o 20 entre 10 mois et 1 an 

o 19 après une année de supplémentation 

Parmi eux, 28 patients ont bénéficié de plusieurs contrôles biologiques, le second 

contrôle étant réalisé  en moyenne à 14.2±12.4 mois (3 à 72 mois) du premier 

contrôle : 

o Chez 10 patients à 0-6 mois 

o Chez 10 patients à 6mois-1 an 

o Chez 8 patients à plus de 1 an 

 

 

 52 résidents (31.9%) ont eu une surveillance biologique comportant  un dosage de 

l’hémoglobine, sans dosage de la vitamine B12. Les dosages étaient réalisés en 

moyenne 8.1 ±9.7 mois (1  à 48 mois) après la mise en route ou la poursuite de la 

supplémentation en EHPAD : 

o 23 premiers contrôles étaient réalisés entre 1 et 3 mois 

o 9 entre 4 et 6 mois 

o 15 entre 10 mois et 1 an 

o 5 après une année de supplémentation 

Parmi eux, 34 patients ont bénéficié de plusieurs contrôles biologiques, le second 

contrôle étant réalisé  en moyenne 7 ±6.3 mois (1 à 24 mois) après le premier : 

o Chez 25 patients à 0-6 mois 

o Chez 6 patients à 6mois-1 an 

o Chez 3 patients à plus de 1 an 

. 

 

 8 résidents (4.9%) ont eu une surveillance biologique comportant un dosage de la 

vitamine B12, sans dosage de l’hémoglobine. Les dosages étaient réalisés en 

moyenne  3.9 ±3.9 mois (1 à 12 mois) après le début du traitement : 

o 5 premiers contrôles étaient réalisés entre 1 et 3 mois  

o 2 entre 4 et 6 mois 

o 1 entre 10 mois et 1 an 
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Aucun d’entre eux n’a eu de deuxième bilan biologique. 

 

 28  résidents (17.2%) n’ont eu aucun contrôle ni du taux d’hémoglobine ni du taux 

de vitamine B12 au décours de la supplémentation. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Supplémentation par vitamine B12 dans 24 EHPAD du nord Finistère : prévalence et modalités de traitement et de surveillance. 

 

Claire BODÉNEZ – 16/09/2014  Page 39 
 

3.6   Evolution des taux d’hémoglobine et de vitamine B12 après le 

début de la supplémentation en EHPAD et adaptation des 

posologies 
 

Le tableau 5 reprend les évolutions des taux d'hémoglobine et de vitamine B12 ainsi que 

les modifications de la supplémentation chez les 163 résidents. 

 

 La supplémentation initiale n’était justifiée que chez 59 résidents (36.2%)  (44 avec 

une hypovitaminémie associée à une anémie, 15 avec une hypovitaminémie sans 

anémie). 

Parmi eux, 19 étaient  traités par biguanides et/ou inhibiteurs de la pompe à 

protons.  

Chez ces 19 résidents, au 1er contrôle biologique : 

o 10 avaient un taux de vitamine B12 dans la norme  

o 2 avaient un taux de vitamine B12 abaissé 

o 7 n’ont pas eu de contrôle de la vitamine B12 

Après le 1er contrôle biologique, la poursuite de la supplémentation n’était 

justifiée que chez 9 résidents du fait de la persistance de l’hypovitaminémie.  

La supplémentation aurait due être diminuée ou stoppée chez  23 résidents 

devant une normalisation du taux de vitamine B12. 

Elle aurait due être stoppée chez 1 résident avec un taux de vitamine B12 

augmenté (1025 pmol/l). 

26 résidents n’ont eu aucun contrôle de la vitamine B12. 

A noter que chez les 44 résidents anémiques avec une hypovitaminémie B12 

avérée, seulement 4 ont corrigé leur anémie et leur taux de vitamine B12. 

 

 Chez 104 résidents (63.8%) la prescription initiale en EHPAD n’était pas justifiée 

(absence de dosage de la vitamine B12 chez 79 résidents, taux de vitamine B12 

dans la norme chez 24 résidents, augmenté chez 1 résident). 

Après le premier contrôle biologique, 7 résidents avec une hypovitaminémie B12 

pouvaient justifier d’une supplémentation. 

Chez les 97 autres résidents, la supplémentation non justifiée initialement aurait 

du être stoppée. 
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5. Discussion 
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 Dans notre étude, 5.7 % de la population institutionnalisée était supplémentée en 

vitamine B12. 

Dans les EHPAD que nous avons visités, seul le dosage de la cobalamine a été 

prescrit. Ce choix semble effectué par habitude mais aussi par souci de coût. 

Le dosage de la vitamine B12 a été réalisé de façon systématique au bilan d’entrée 

chez 38 résidents. Parmi eux, 25 résidents avaient un taux de vitamine B12 bas, 

mais seulement 18 avaient une anémie associée.  

Le dosage de la vitamine B12 ne semble pas justifié de façon systématique lors de 

l’entrée en EHPAD ou au cours du séjour, mais seulement  s’il est retrouvé des 

signes  cliniques évocateurs  de carence en vitamine B12 ou lors du bilan 

étiologique d’une anémie normo ou macrocytaire. 

 

 42 résidents (25.7%) recevaient un traitement par inhibiteur de la pompe à proton 

et 10 un traitement par biguanides. A noter que nous ne retrouvons de 

justification à un traitement par inhibiteurs de la pompe à proton chez seulement 

19 résidents.  

Dans notre étude, le diagnostic de maladie de Biermer était noté  comme 

antécédent dans les dossiers de 10 résidents. Cependant nous n’avons retrouvé 

d’auto-anticorps anti facteur intrinsèque et d’anticorps anti cellules pariétales 

positifs que pour un résident. 

En dehors de la recherche d’anticorps anti facteurs intrinsèques  s’avérant 

négatives pour 2 résidents, aucune exploration de la carence en vitamine B12 n’a 

été réalisée dans les EHPAD 

 

 Une hypovitaminémie avérée n’était retrouvée, sur un bilan précédant la 

supplémentation en vitamine B12, que chez 59 résidents (36.2 %). 

Parmi eux 19 résidents recevaient un traitement par biguanides et/ou inhibiteurs 

de la pompe à protons.  

Dans les autres cas, le taux de vitamine était normal chez 24 résidents (14.7%)  ou 

non réalisé chez 79 résidents (48.5 %). A noter que chez 1 résident la 

supplémentation a été instaurée alors que le bilan initial mettait en évidence une 

hypervitaminémie B12.  

La mise en place de la supplémentation en vitamine B12, ne semblait donc  

justifiée que chez 59 résidents (36.2%) devant une anémie associée à une 

hypovitaminémie B12 (44 résidents) et devant une hypovitaminémie B12 isolée 

sans anémie (15 résidents).  
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 Chez 28 résidents (17.8%), aucun contrôle biologique d’hémoglobine ou de 

vitamine B12 n’a été réalisé après la mise en route de la supplémentation. 

Chez 75 résidents il y a eu un premier contrôle d’hémoglobine et de vitamine B12 

concomitants après un délai moyen de supplémentation de 12.2 ±12.8 mois (1 à  7 

mois).  

Seulement 23 résidents ont bénéficié d’un contrôle d’hémoglobine et de vitamine 

B12 entre 1 et 3 mois comme cela est recommandé par certains 

auteurs.(15)(44)(45) 

Chez 52 résidents  (31.9%) un contrôle du taux d’hémoglobine a été réalisé sans 

contrôle du taux de vitamine B12 après un délai moyen de supplémentation de 

8.13 ±9.7 mois (1 à 48 mois). 

Chez 8 résidents (0.5 %), un contrôle du taux de vitamine B12 a été réalisé sans 

contrôle du taux d’hémoglobine après un délai moyen de supplémentation de 3.9 

±3.9 mois (1 à 12 mois). 

 

 Chez les 59 résidents qui avaient une prescription de vitamine B12 initialement 

justifiée, 9 avaient toujours une hypovitaminémie, 23 un taux de vitamine B12 

normal et 1 une hypervitaminémie, lors du 1er contrôle biologique. 

La poursuite de la supplémentation était possible chez les 9 résidents toujours 

hypovitaminémiques. Il serait alors judicieux de revoir  l’adhérence au traitement, 

le schéma de prescription, les posologies ou encore la voie d’administration.  

Une normalisation de taux de vitamine B12 ou à fortiori une hypervitaminémie 

B12 devraient conduire à stopper la supplémentation. (36) (37) (38) (39)  

Lorsque le taux de vitamine B12 s’est normalisé et qu’il persiste une anémie (ce 

qui est le cas chez 16 résidents), il existe probablement une autre étiologie que la 

carence vitaminique à cette anémie. Un bilan étiologique s’avère alors nécessaire 

et l’arrêt de la vitamine B12 semble justifié. 

L’anémie et le taux de vitamine B12 ne se sont corrigés que chez 4 résidents sur 

44. Ce résultat pourrait aller dans le sens des données de la littérature, sur 

l’absence de lien entre une carence modérée en vitamine B12 et l’anémie du sujet 

âgé. (5) 

Un premier  contrôle d’hémoglobine et de vitamine B12 systématique  entre 1 et 3 

mois de traitement permettrait d’estimer le bénéfice de la supplémentation. 

Par la suite, des contrôles réguliers, à la fois des taux d’hémoglobine et de 

vitamine B12, sont nécessaires afin d’évaluer l’intérêt de la poursuite de la 

supplémentation.
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6. Conclusion  
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Cette étude originale nous a permis d’observer les pratiques de supplémentation en 

vitamine B12 dans 24 EHPAD du Finistère nord. 5.70 % de la population de résidents dans 

les EHPAD du Finistère nord sont  supplémentés en vitamine B12. 
Or la supplémentation n’est justifiée que s’il existe une hypovitaminémie isolée ou une 

anémie avec carence avérée  en vitamine B12 soit 39.2 % de la population supplémentée. 

Du fait des nombreuses interférences médicamenteuses possibles,  il est nécessaire 

d’évaluer régulièrement le bénéfice des médicaments prescrits sur les ordonnances des 

personnes âgées. Plus particulièrement dans un contexte d’hypovitaminémie B12, il 

s’agit, de vérifier l’intérêt des traitements par inhibiteurs de la pompe à protons et des 

biguanides, prescrits chez 32.2 % des patients hypovitaminémiques. 

Une fois la supplémentation débutée, des dosages réguliers des taux d’hémoglobine et de 

vitamine B12 doivent être pratiqués. Lorsque l’anémie est le motif de la supplémentation, 

une absence de correction de l’anémie malgré la normalisation du taux de vitamine B12, 

doit faire poser la question de l’intérêt de la poursuite de cette supplémentation.  

Une fois la carence en vitamine B12 corrigée, il est opportun de diminuer les posologies 

de la supplémentation s’il s’agit d’une carence par maldigestion des protéines porteuses, 

avec arrêt possible de ces traitements. 

Il n’y a actuellement pas de recommandations de bonnes pratiques concernant  la 

prescription de la supplémentation en vitamine B12. 

Etant donnés la fréquence de la prescription, une formation des médecins prescripteurs 

parait nécessaire et il serait peut être intéressant  d’établir des recommandations. 
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Résumé 

Introduction :  

Etant données la prévalence de l’anémie d’une part et de la carence en vitamine B12 

d’autre part, un nombre élevé de personnes âgées est susceptible d’avoir une 

supplémentation par vitamine B12.  

En l’absence de toute étude sur ce thème,  le sujet de notre travail est  d’observer  la 

prévalence, les modalités  de prescriptions et le suivi de la supplémentation en vitamine 

B12 chez les résidents de 24 EHPAD du  Nord Finistère. 

Méthode : 

Enquête descriptive réalisée sur 8 mois, dans 24 EHPAD du Finistère nord dont l’objectif 

principal est d’observer le nombre de personnes âgées supplémentées en vitamine B12,  

les indications, les modalités de supplémentations et de surveillance. 

L’objectif secondaire est d’estimer le bénéfice de la supplémentation sur les taux 

d’hémoglobine. 

Résultats :  

163 résidents sur les  2651 résidents de 24 EHPAD du nord Finistère étaient supplémentés 

en vitamine B12, soit 5.7% de cette population.  

La mise en place de la supplémentation en vitamine B12 n’était  justifiée que chez 59 

résidents : 44 avec une anémie associée à une hypovitaminémie B12 et 15 avec une 

hypovitaminémie B 12 isolée sans anémie. 

Parmi eux, 19 résidents avaient un traitement par biguanides ou inhibiteurs de la pompe 

à protons pouvant participer à l’hypovitaminémie. 

Après le premier contrôle biologique, la poursuite de la supplémentation n’était justifiée 

que chez 9 de ces 59 résidents du fait de la persistance d’une hypovitaminémie B12.  

Conclusion :  

Cette étude originale a mis en avant  le manque de rigueur dans la prescription de la 

vitamine B12 dans 24 EHPAD du nord Finistère. 

Il semblerait donc nécessaire d’établir des recommandations de bonnes pratiques  et de 

proposer une formation aux prescripteurs.  

 

 

 


