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INTRODUCTION

L’anémie est I'une des pathologies les plus co@seh obstétrique et n'est que
l'ultime expression d’'une carence en fer qui enlastause dans 90 % des cas. La
carence en fer est la plus importante de toutesdesnces en micronutriments, elle
touche plus de 2,15 milliards de personnes a tsalermonde [1]. L'Organisation
Mondiale de la Santé (OMS) rapporte que 51% desnesrenceintes (pays développés
et pays en voie de développement confondus) persenone anémie. Il s’agit d’'un
trouble de gravité variable auquel sont exposéea 20% des femmes enceintes dans
les pays développés et 40 a 80% dans les paysierdealéveloppement. Aux Etats-
Unis, selon leNational Health and Nutrition Examination Survéya 10 % des femmes
de 20 a 44 ans présentent une carence martiatiarnstune étude prospective menée a
Camden (New Jersey, Etats-Unis), 28% des femmesirgas étaient anémiques, mais
seulement 3,8% répondaient a la définition de haie&erriprive, méme si pres de 10%
avaient des réserves en fer basses. Ces résutdtégalement retrouvés dans I'étude
SUVIMAX (1998) [2, 3]. L'anémie est un facteur deque significatif au regard de la
morbidité maternelle et surtout feetale d’autans@il s’agit d’'une anémie préexistante

a la grossesse.

Les besoins en fer durant la grossesse sont sigtiMement augmentés. Ces
besoins augmentent surtout lors de la deuxiemeepdet la grossesse, en lien avec
'augmentation de la masse globulaire de la més betsoins du fcetus et du placenta et
des pertes sanguines a I'accouchement. La réponee besoins dépend de I'état des

réserves avant la grossesse.

Tout ceci accentue le fait qu’il est nécessairelégister une éventuelle anémie
durant la grossesse et l'importance du terme au@sel effectué ce dépistage.
Néanmoins il existe une disparité entre les difftee recommandations des organismes
de santeEn effet, il existe des divergences entre la lagm de 1992, le décret de
juillet 1994, TANDEM (Agence Nationale pour le Déwppement de I'Evaluation
Médicale) de 1996, du CNGOF (College National degnésologues et des



Obstétriciens Francais) de 1997, de 'OMS (OrgaiieaMondiale de la Santé) de 2003
et 'THAS (Haute Autorité de Santé) de 2005.

Tout le probleme de I'anémie est qu'il s’agit d’'up&thologie courante avec un
traitement simple et trop souvent systématique sMae supplémentation systématique

est-elle nécessaire ?

L’intérét de ce mémoire est de savoir si les puetsgprofessionnelles sur le
CHU d'Angers en ce qui concerne le dépistage girige en charge de I'anémie au
cours de la grossesse sont conformes aux recomtiargl@mises par les différents
textes de références. Il sera exclu de cette détudese en charge de 'anémie durant la

période du post-partum.

Tout d’abord, nous aborderons quelques généraditésl’anémie et sur les
recommandations requises du dépistage, puis nauguérons la réalisation de notre
étude et enfin nous la comparerons aux recommamsagit a la littérature traitant de ce

sujet.



GENERALITES

|. DEFINITIONS

L’anémie est 'anomalie la plus fréquente en héiogie. Elle est définie par
une baisse du taux d’hémoglobine c'est-a-dire igfiée a 12g/dl chez la femme en

dehors de la grossesse. L'anémie est présentel@and5 % des grossesses. [6]

1.1 Les modifications hématologiques de la grossesse

La grossesse entraine de profondes modifications I'démogramme
(cf. figure 1.1). En effet, il se manifeste une megtation du volume plasmatique et
ceci dés le ¥ trimestre pour atteindre 30 a 50% en fin de gEmseNéanmoins,
'augmentation de la masse plasmatique, (150% dumm initiale) est supérieure a
celle de la masse globulaire (120% du volume ieitia[2] [9] Il en ressort une
diminution du taux d’hémoglobine de l'ordre de 5.@%. Parallelement, & partir du
deuxiéme trimestre de la grossesse le taux d’héhog peut étre diminué sans qu'il y
ait anémie ; il s’agit d’'une augmentation du voluplasmatique sans élévation du
volume globulaire ce qui est appelée: fausse amépar hémodilution. Cette

augmentation de la volémie est nécessaire poulesirbaux besoins du foetus. [4]

Les CDC ont proposés comme criteres de définitamur panémie gravidique [2] :

o 1%trimestre: <11 g/l
o 2*™trimestre : < 10,5 g/l

o 3*™trimestre : < 11 g/l



Situation de départ A 36 semaines
Plasma 2300 33001
(volume en ml)
Erythrocytes 1700 19007
(volume en ml)
Volume sanguin 4000 52001
(en ml)
Hémoglobine 14 12|
(en g/dl)
Hématocrite 42 36
(en %)

Le volume sanguin durant la grossesse (Lansac)

Et pour la définition de I'anémie ferriprive : @ies identigues auxquels on
rajoute un taux de ferritine sérique < 12 mg/ldtigant un épuisement des réserves.
Une ferritine inférieure a 30 pg/L est un indicatele réserves diminuées chez les
femmes enceintes avec une sensibilité de 90% etpéwficité de 90%. [6]

La numération formule sanguine (NFS) effectuée miueagrossesse est a interprétée en

fonction de ’'hémogramme de la femme enceinte.

1.2 Les besoins en fer durant la grossesse

Les besoins en fer varient de fagcon importantecamscdes trois trimestres de la
grossesse. Durant le premier trimestre les bedtimgwuent dus a l'arrét des pertes
menstruelles et en sachant que 'augmentation deakse globulaire ne débute qu’a la
fin du premier trimestre.

Au cours du deuxiéme trimestre les besoins vonmamger de maniere plus
importante jusqu’a la fin de la grossesse. Au niveternel, le colt en fer d’'une
grossesse est estimeé par différents auteurs aoit ¢ sng par jour pour faire face aux
différents postes de consommation (masse érytraimeyt 200 a 600 mg, feetus : 200 a
400 mg, placenta : 30 a 75 mg, pertes physiologigiee’accouchement : 100 a 250 mg
et l'allaitement de 6 mois: 100 a 175 mgq). Pourefdace a ces besoins il faut
considérer deux éléments : a la fois les résernefereet les capacités d’absorption a
partir des apports alimentaires. Une enquéte BEaks région parisienne (étude du Val

De Marne) retrouve que 23 % des femmes en ageodecer sont carencées en fer. [2]

[3]
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Il existe une adaptation physiologique permettané @ugmentation des capacités
d’absorption intestinale du fer au cours de la ggese. Les besoins en fer atteignent 3 a

6 mg/jour en deuxiéme partie de grossesse.

1.3Les différents types d’anémid]

- L’anémie hypochromique microcytaire : évoque umeicee martiale

- L’anémie macrocytaire normochrome : évoque une @ndgrar déficit en
acide folique, diagnostiquée par I'abaissementdy tle folates.

- L’anémie macrocytaire mégaloblastique arégnérati@eoque une anémie
par carence en vitamine B12

- L’anémie normochrome, normocytaire ou hypochromerogiytaire : évoque
une anémie des processus inflammatoires chroniques.

- Les autres pathologies qui ont comme signe biolggikpnémie sont : les
anémies hémolytiques, les thalassémies, les symdrdnépanocytaires et les
hémoglobinopathies. L’'anémie par carence en aciilgue (moins fréquente
que l'anémie par carence martiale) pouvant touéhar5 % des femmes
enceintes dans les pays industrialisés, jusqu’a¥®%lans lespays en
développement Les besoins journaliers d’'une femme enceinte simt
'ordre de 300pg. On ne peut pas augmenter ce dagrurt terme c'est
pourquoi seule une supplémentation en préconcemioou en début de
grossesse est utile. Les conséquences de ce dpéowent étre: la
prématurité, le faible poids de naissance, le detigr croissance intra-utérin,
les fentes palatines et labiales, I'anomalie dedrémités et les
malformations du tube neural (encéphalocele, amdvat& et spina bifida)

- Un deuxiéme type d’anémie survenant pendant lasgese est associé a une
hémoglobinopathie. Ce type de pathologie ne touphee certains types de
populations. Il s’agit ici de la drépanocytose etalthalassémie.

La drépanocytose est une maladie héréditaire duenex particularité
structurelle de I'hémoglobine et pouvant avoir @emséquences lors de
I’'hémolyse des globules rouges.

La thalassémie quant a elle est également une Ipgtbdhéréditaire qui se
définie par un trouble de la synthése de I'hémadgkb
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- Le troisieme type d’anémie et celui qui nous irdéee c'est I'anémie
ferriprive se définissant par un déficit en fertt€gathologie touche environ
20 a 25% des femmes dans les pays industrialisé®% des femmes
enceintes dans les pays en voie de développemestbésoins en fer sont
augmentés surtout au troisieme trimestre de lasgss® ; pour un ordre
d’idée : un feetus de 20 semaines a un contenuretieigviron 30 mg et qui
atteint jusqu’a 270 mg pour un enfant a terme.

Les besoins en fer de la grossesse sont d’enviB0m@j. Ces besoins sont
de I'ordre de 3 a 6 mg/j au cours du deuxieme sineede la grossesse.

La ferritine est la mise en réserve du fer danspmtegines, celle-ci est de
I'ordre de 0,5 a 1,5¢.

Il .Les facteurs de risque de I'anémie ferripriVie] [5] [6]

L'anémie est 'une des pathologies a recherchetéayatiquement lors de la

présence de certains facteurs de risques tels que :

- la multiparité

- l'allaitement prolongé

- les saignements antérieurs a la grossesse

- les régimes alimentaires carencés (femmes végdatase d’Afrique du nord)

- les grossesses rapprochées (écart entre deux ggesske moins d’'un an)

- les grossesses multiples

- les ages extrémes (< 18 ans ou > 40 ans), 'adatescotamment

- une mauvaise situation socio-économique

- les antécédents d’anémie ferriprive, gravidiqueas

- la géophagie: largile absorbée par certaines ieshn(africaines...)
empéchant I'absorption intestinale du fer et pouv@ime responsable de
carences martiales séveres

- un contexte hémorragique durant la grossesse (glacepraevia,

métrorragies...)

12



lll. Les répercussions de I'anémie

Une anémie ferriprive est dite sévere lorsquale t’hémoglobine est inférieur
a 7g/dl selon 'OMS [13], et inférieur a 8g/dl selBANAES [10]. Les effets de cette
carence sont d’autant plus importants s’ils sogtpces, voir méme s'’ils précedent la
grossesse. Les risques d’accouchement prématuté eaissance d'enfants de faible
poids sont respectivement 2,5 et 3 fois plus élerez les femmes présentant une
anémie ferriprive. C’est donc la carence en fanat 'anémie qui en est responsable.
L’anémie découverte apres 28 semaines d’aménorrieéegspondant a une carence

gravidigue, apparait dépourvue de conséquencestegffill]

1. Le retentissement materrél

Les risques de I'anémie chez la mere sont notamomentéduction des réserves
au moment de la naissance et donc une menacengbastante de pertes sanguines, de
transfusion, de symptébmes d’anémie (fatigue, cé&asalvertiges). Dans ce cas une
hypoxie due a I'hémoglobinopathie insuffisante ela&faible saturation du sang en
oxygene peut s’installer ce qui engendre une autatien de I'effort cardio-vasculaire
pas toujours suffisant pour la compenser : un resgde trop rapide peut alors étre
dangereux. On note habituellement une fatigalaitéc une diminution de la capacité
de résistance a l'effort et une moindre résistaaae infections. Au moment de
I'accouchement, il existe une mauvaise tolérant@émorragie de la délivrance, et

éventuellement a la césarienne.

Dans le post-partum, I'anémie favorise un risquerttboembolique, diminue
les moyens de défense contre linfection et pewasionner une fatigue maternelle
susceptible de perturber la mise en place du liereranfant.

En général, les symptdmes physiques de I'anénaigparaissent que lorsque le

taux d’hémoglobine est inférieur a 7-8 gl/l.
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2. Le retentissement foe{&l]

En cas d’anémie ferriprive sévere les conséquesurele foetus peuvent étre les
suivantes :

- un taux élevé de naissances prématurées

- unRCIU

- une augmentation de la mortalité périnatale

- une augmentation du risque de prématurité

- une hypotrophie foetale

L’existence d’'une anémie sévere en début de gresse$érieure a 9,5 g a 12 SA
entraine un risque relatif de prématurité de 1,88 de 2,5 si 'hémoglobine est
inférieure 7 g/dl liée a une anémie par carenadgiee. Une étude rétrospective portant
sur 250000 patientes réalisée par Scanlon a mént@ation entre carence en fer et
naissance prématurée. [2]

Le risque était présent si 'anémie était dépisié@remier et deuxieme trimestre et non
pas au troisieme. Une augmentation de la prématdeitlO a 20 % était retrouvée pour
une hémoglobine de 9,5 g.

L’existence d’'une anémie séveére inférieure a 9 gfdlurtout inférieure a 7g/dl en début
de grossesse entraine également un risque d’loghoér foetale avec un risque relatif
de 3.

Quelques études ont été publiées sur ce sujet :

* Une étude rétrospective portant sur 44.000 grosseas Pays de Galles, montre
que le taux d'hémoglobine au ler examen prénatadrédictif de l'issue de la
grossesse : les taux bas (< 10,4 g/dl) mais aessalx élevés (> 13,2 g/dl) sont
associés a un plus grand risque de mortalité géteade prématurité et de petit
poids de naissance [24]. L'étude suggere que les éevés d'hémoglobine
pourraient traduire un défaut d'expansion du volplasmatique.

» Klebanoff retrouve lui aussi une association sigative entre les taux bas
d'’hémoglobine au 2e trimestre et le risque de piénité& (RR : 1,9 ; 95 % CI ;
1,2-3,0), mais le risque est inexistant au 3e tsinee [20]
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Dans une autre étude portant sur 17 000 femmedémpptées en fer-folates,
Lu découvre qu'en premiere partie de grossessnt(da 20e semaine), un
hématocrite bas (30 %-36 %) n'est que faiblemerdo@& au risque
d'accouchement avant terme si I'on tient comptefatgeurs confondants (RR :
1-1,25) et qu'a l'inverse, un hématocrite élevénawa aprés la 20° semaine
augmente significativement le risque de prématRie : 1,5-2,0) et de retard
de croissance feetale (RR : 1,5-2,5).

Dans le Collaborative Perinatal Project (50 000sgesses consécutives), on
observe une augmentation significative du risqu@rdéenaturité, de petit poids

de naissance et de mort foetale, a la fois pourvdésurs basses (< 29 %) et

élevées (> 39 %) de I'hnématocrite. [2]

V. Les recommandations sur le dépistage de I'anémi

1. Sur le plan clinique

L'OMS (en 2003), recommande un dépistage cliniqee 'dnémie des la

premiere consultation de grossesse et a chaqueltaiitn prénatale a la recherche des

signes suivant : [13]

Signes généraux :

- paleur cutanéo-muqueuse

- paleur des conjonctives

- asthénie physique et morale

- défaut de concentration, difficultés de mémorisat
- tendance dépressive

Conséquences de I'nypoxémie :

- réduction des performances musculaires
- crampes

- Dyspnée

- Tachycardie, angor d’effort

- fatigue excessive pour un effort modéré

15



Signes neurologiquegpar hypoxémie)

- Céphalées, vertiges

- Acouphénes

Autres signes associés

- glossite
- dysphagie

- gastrite superficielle

2. Sur le plan biologiqué6]

2.1Les caractéristiques biologigues de I'anémie

Fer Transferrine Ferritine
Carenceenfer || 1 !
Syndrome ! | ou Normal 1
inflammatoire
Thalassémie 1 ou Normal Normal Normal

—microcytaire (VGM < 8Qu3), mais parfois normocytaire (80 < VGM < 1(8)
si anémie récente,

— arégénérative (réticulocytes non augmentés, rgieméent inférieurs a
50000/mma3),

— les autres lignées sont généralement normaless ingeut exister une
thrombocytose associée (plaquettes supérieure®@060ml) toutefois, celle-ci est tres

rare pendant la grossesse, masquée par la thrombgqy¥/siologique.
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2.2Les recommandations sur la Numération Formule SenegiNFS

Il s’agit du premier examen a réaliser, il est rmoandé d’effectuer cet examen
au premier trimestre de la grossesse en cas deufacte risques et il est rendu
obligatoire au 8" mois de la grossesse par un décret du 14 fé\ie2.1Cependant, il
apparait que cette date serait considérée comuligg¢grour le CNGOF et 'OMS. [11]
[13]

L'’ANDEM a donc recommandé en 1996 d’effectuer unESNlors de la
premiere consultation de grossesse, ainsi qu'uaginde la ferritinémie. [10] En 1997,
le CNGOF a également préconisé ces recommandasioivs,par 'OMS en 2003, qui
ajoute une recherche de signes cliniques de I'amn@mthaque consultation.

La HAS recommande une prescription de la NFS Aurinestre en cas de
facteurs de risques et une recherche systématig6&'amois.

La loi de 1992 impose un dosage de la NFS*firfois. [8]

2.3Les signes évocateurs d’'une anémie non ferriprive

Certains éléments peuvent faire suspecter d’emiiee autre cause a lI'anémie. lls
doivent étre recherchés systématiquement par yaeaoigneuse des parameétres de la
NFS, par I'interrogatoire et par 'examen clinigie la femme enceinte.

- Antécédents personnels ou familiaux d’hémopathie.
- Syndrome tumoral hématologique : hépato-splénoregalénomégalies.
- lctere.
- Syndrome inflammatoire (fievre, amaigrissementines d’hypothyroidie.
- Macrocytose (VGM > 10Q3).
- Anomalies associées des autres lignées : cytopénigtoprolifération
(en tenant compte de la thrombopénie et de I'hgpedcytose physiologiques).
- Anémie sévere d’emblée (Hb < 9 g/dl).
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V. LA SUPPLEMENTATION EN FER

1. Les recommandations

Dans le rapport sur «la supplémentation au calesla grossesse »,
recommandations pour la pratique clinique du 5 aéose 1997le CNGOF, souligne
'importance de 'augmentation des capacités d'glitsan intestinale du fer (aussi bien
le fer héminique que le fer minéral) qui est ungorése physiologique a la diminution
des réserves notamment au deuxieme trimestre. [11]

Ce rapport met également en relief qu'une anémpstie au-dela de 28 semaines
(correspondant a une carence gravidique) n'aunaitirze conséquence néfaste. De plus,
'anémie du post-partum, ne serait pas liée awtstaartial au cours du®3® trimestre.

Ce rapport fait également état du fait qu’il namgs été démontré que la
supplémentation en fer améliorait la santé du faetukl nouveau-né. En conclusion, il
en ressort qu'il N’y aurait selon le CNGOF, aucijusdification & une supplémentation

systématique en fer des femmes enceintes.

Certaines études vont méme plus loin, et montreatlg supplémentation martiale

pourrait augmenter le risque de morbidité mateenetiifoetale d’origine nutritionnelle :

* Une étude menée par l'université Tarbiat Modarhem) et publiée récemment
dans la revue BJOG (International Journal of Olbstetand Gynaecology -
Revue Internationale d'obstétrique et de gynécelogconclue qu’une
supplémentation en fer pendant la grossesse resstggommandée sauf en cas
d’anémie avérée (suite a un dosage sanguin). lse mhe fer sous forme de
supplément nutritionnel peut méme se révéler rnefagiour la grossesse.
Les scientifiques ont étudié un panel de 727 fememegintes non anémiques
(dont le niveau moyen d’hémoglobine était de 13d@ ¢12-16 g/dl valeurs
normales chez la femme). lls ont administré 150 aegsulfate de fer (qui
équivalent a 30 mg de fer) a 370 femmes tout ag tmleur grossesse tandis
que les 357 restantes (qui faisaient partie duggale contrdle) ont recu des
placebos. Les participantes ont été examinées s de la grossesse et 6 mois
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apres l'accouchement. Le Dr. Ziaei et son équigeconstaté que les femmes
qui ont pris des suppléments de fer avaient dépéloge I'hypertension et

présentaient des prédispositions a donner naisgades bébés de faible poids.
La supplémentation en fer est tres courante aujuuirdet selon son étude, le
docteur Ziaei conclue qu’elle présente des incoiavis et des dangers pour les

femmes enceintes non anémiques. [27]

* Une étude conduite conjointement par des cherstauéricains et péruviens
montre que les suppléments de fer (60 mg/j) asigwie mois de la grossesse
rendent plus difficiles I'absorption du zinc alinteine. Par rapport a un groupe
de contrble, celle-ci est divisée par deux chezfégsmes qui recoivent le
supplément de fer. Le taux de zinc dans le plagrdares le cordon ombilical est
lui aussi diminué chez les femmes enceintes supplédas. Dans cette étude, un
groupe de femmes recevait en paralléle un suppléassociant fer et zinc (15
mg). La présence de zinc a permis de prévenirffetssenéfastes du fer sur le
statut en zinc. Les déficits en zinc sont asso@ésles risques accrus
d’éclampsie, de prématurité, d’hypotrophie du neuweé et de retard de

maturation psychomotrice.

En 1994, une revue de la littérature effectuéeJpan W. Feightner pour I'U.S
Preventive Services Task Forceonclue que les données sont insuffisantes pour
recommander ou déconseiller 'administration d'wupplémentation en fer durant la

grossesse. [2]

En 2005, la HAS, préconise qu'il est inutile depgweser de fagcon systématique
une supplémentation en fer aux femmes enceinteslleane profite ni a la mére ni au
foetus. Le traitement martial est a réserver auxemas présentant des anémies
ferriprives avérées par un test en laboratoireugt atientes étant a risque de carence

martiale. [12]
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2. Intérét d’'un traitement

L’existence d’'une anémie pendant la grossesse antgnie risque de retard de
croissance intra-utérin et d’hémorragie sévere aii-partum si le taux d’hémoglobine
au 3™ trimestre est inférieur a 9 g/dl. Il semble quectaence martiale, plus que
'anémie elle-méme, augmente la morbidité néonatdin effet, les taux
d’accouchement prématuré et de retard de croissamteespectivement multipliés par
2,5 et 3 chez les patientes souffrant d’anémieapiiéve, par rapport a celles ayant une
anémie d’'une autre origine.

La carence en folates augmente également le ridgjuetard de croissance et de
prématurité, auquel s’ajoute le risque de malfoimmaffentes labiales et/ou palatines,
anomalies de fermeture du tube neural) en casréa@aau premier trimestre, justifiant

la supplémentation systématique en préconceptiotdbutes les femmes enceintes
par 0,4 mg/j d’acide folique.

Le but du traitement est double, d’'une part il #'ap corriger 'anémie et
d’autre part il s’agit de rétablir les réservedam

3. Les modalités thérapeutiques

3.1 Traitement martial6]

Le traitement est déterminé en fonction de la s&vde 'anémie et de I'examen
clinique de la femme enceinte. Le traitement dgélément prendre en compte l'origine

de I'anémie (s’agissant le plus souvent d'une ca@enartiale).

L’anémie ferriprive modérée (c'est-a-dire une hélmlnige comprise entre 9 et
11g/l) doit étre traitée et de préférence par duypér os. La dose recommandée est de
150 a 200 mg de fer élément par jour et doit éwarguivie trois mois apres la

correction de 'anémie pour reconstituer les réserit en existe plusieurs types :
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Ascofer®(Ascorbate ferreux) : Comprimé de 245 mg soit 3c@®@primeés par

jour

Fero-Grad® vit C 500 mgSulfate ferreux + acide ascorbique) : comprimé a

105 mg soit 1 comprimé par jour

Fumafer® (Fumarate ferreux) : comprimé a 200 mg soit 2 ao@primés par

jour

Ferrostrane®(Férédétate de sodium) : sirop flacon de 125 3n&:6 cuilleres a

café par jour

Tardyferon® 80 mdSulfate ferreux) : comprimé a 80 mg 1 & 2 compripar

jour

Tardyferon® BYSulfate ferreux + acide folique) : Comprimé d® hég soit 1 a

2 comprimé par jour

Timoferol® (sulfate ferreux + acide ascorbique) : gélule den® soit 2 a 4

gélules par jour

Dans certaines situations le traitement en fervo# intraveineuse est une bonne

alternative. Si par exemple le taux d’hémoglobise ieférieur a 9 g/l, en cas de

mauvaise observance ou en cas d'intolérance autenrents en fer oraux. Il ne

comporte pas les effets gastro-intestinaux indélgisades traitements en fer oraux. Le

traitement le plus utilisé est Menofer® (Complexe de saccharate de fer Ill). Il se

présente sous la forme d'ampoule de 200 mg a reh@uwne a deux fois.

L’effet thérapeutique a dose égale, est le mémegquessoit le choix du fer mais il peut

exister des tolérances parfois différentes en fonatu type et de la présentation.
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3.2 Traitement par les folates

bY

L'acide folique est essentiel a la synthése degleacinucléiques plus
particulierement de 'ADN et il est aussi nécessair toute division cellulaire. Le
passage transplacentaire est du a un mécanismdetdiux de folates étant quatre fois
plus élevé dans le sérum du foetus que dans celiai oi@re. Durant la grossesse, les
apports journaliers recommandés en folates sohbmize de 300 a 600 pg. Comme les
carences en fer et en folates sont souvent assamieeecommande I'apport conjoint de

fer et de folates. Les traitements les plus cosraont :

» Spéciafoldine® 5 a 15 mg par jour pendant 1 mois

e Tardyferon® B9 :1 comprimé par jour

3.3 Autres traitements

Les transfusions sanguines sont a réserver aux ie@séinmes severes
(hémoglobine inférieure a 8g/l) a partir de 36 seem et plus tot s’il existe un risque
d’accouchement prématuré. Car il faut au moins orspour corriger 'anémie avec un
traitement martial et il faut toujours prendre empte les risques de décompensation

lors de 'accouchement et de la délivrance.

En cas de ferritine diminuée sans anémie, seule sumweillance est

recommandée.

En cas d’anémie par spoliation sanguine au couta deossesse (métrorragies,
placenta praevia hémorragique...), la reconstitutietadnasse globulaire peut s’avérer
nécessaire avant le terme car 'accouchement aédarienne peuvent aggraver une

situation déja fragile.
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MATERIEL ET METHODE

. METHODES

Nous avons réalisé une analyse de la prescripteota Numération Formule
Sanguine pendant la grossesse puis étudié la priseharge de celle-ci chez des
femmes enceintes ayant accouché sur la période®dau131 Aolt 2009 au Centre
hospitalier Universitaire (CHU) d’Angers. Le CHU Atigers dispose d'un péle de
gynécologie-obstétrique, dont la maternité de nivBheffectue plus de quatre mille

naissances chaque année.

II. CRITERES D'INCLUSION ET D’EXCLUSION

2.1La population étudiée

Nous avons inclus dans notre étude les patientast aaccouché sur le CHU
d’Angers sur la période diflau 31 Aodt 2009, ce qui représente un échantilB855
patientes agées de 18 a 40 ans. Toutes ces patritaccouché au sein de la maternité
et ont effectué au minimum leurs consultations lilgdéme et neuvieme mois au sein
du CHU. Nous avons sélectionné les patientes aneqossesse physiologique, a bas
risque initial et & bas risque gravidique selondegeres AUDIPOG (Association des
Utilisateurs de Dossiers Informatisés en PéringtaloObstétrique et Gynécologie

(Annexe 2), et qui ont accouché a terme.
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Les patientes exclues de I'étude étaient :
- les grossesses pathologiques (Hypertension algrieldiabete,
chorioamniotite, drépanocytose, I3 thalassémie)
- les utérus cicatriciels
- les accouchements prématurés
- les grossesses multiples
- les feetus présentant un retard de croissanceutéra:

- les interruptions médicales de grossesse

Ces pathologies peuvent en effet entrainer uneeslance particuliere ou des

besoins particuliers comme dans le cas des gressgémellaires.

2.2Le recueil des données

Le recueil des données (Annexe 3) a été réalis#tax du Dossier obstétrical du
Centre Hospitalier Universitaire d’Angers (dossiaboré en Mai 1997). Les patientes
ont été recrutées par le logiciel LOGON du CHU.

Pour chaque dossier nous avons relevé les chitfeeda NFS, les termes
auxquels elles ont été réalisées. Nous avons égatenoté la présence ou non d’'un
traitement, sa voie d’administration, sa posolagison nom commercial. Nous avons
eégalement relevé la présence d’une hémoglobinentede ainsi que sa valeur. Et pour
chaque patiente nous avons inscrit son age, s@nerigéographique, son activité
professionnelle répertoriée en fonction du code BESAnnexel), sa gestité et sa
parité.

2.3L'analyse des données

Le masque de saisie des données, la saisie etybandes résultats ont été

réalisés a partir du logiciéxcel.
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RESULTATS

I. Nombre de dossiers exploités

Sur la période du 1 au 31 Aolt 2009, 355 patiemtesaccouché sur la maternité
du CHU d’Angers.

Nous avons donc exclu les patientes qui ne figupais dans le groupe a bas
risque initial et gravidique. Parmi ces patientesgt quatre présentaient un utérus
cicatriciel, treize ont accouché prématurément, zdoprésentaient une grossesse
gémellaire six ont été exclues pour d’autres causésrioamniotite, interruption
médicale de grossesse, hypertension artériellbetin

D’autres dossiers ont été exclus car les patiemtesient pas effectuées leurs
consultations des huitieme et neuviéme mois sGHe d’Angers.

Un certain nombre de dossiers n'ont pas pu étteouees ou étaient
inexploitables par manque d’'informations et par quande résultats écrits.

Au final, selon les critéres d’inclusion et d’exsion, 264 ont été sélectionnées.
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Il . Profil de la population étudiée

2.1 L’'Age
L’age moyen de cette population est de 28,1 ans aweicart type de 4,9 ans, et

des extrémes allant de 18 ans a 41 ans.

9,1

17,8

O <23 ans
W 24-29 ans
0 30-34 ans
O> 35 ans

Figure 1: Répatrtition (en %) de I'ensemble de la poputata fonction de I'age

2.2 Origine géographigue

@ France métropolitaine
® Europe du Nord

O Afrique du Nord

O Afrique

E DOM-TOM

O Asie

B Asie Mineure

85,6 O Autre

Figure 2: Reépartition de I'échantillom(= 264) en fonction de I'origine géographique
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2.3 Profession

Les difféerents postes de travail ont été classé®mction de la Nomenclature
des catégories socioprofessionnelles de 'INSEEisNavons volontairement exclu la
catégorie des retraités.

@ Agricutteurs exploitants

W Artisans, commergants et
chefs d'entreprise

0O Cadres et professions
27,3 . -
intellectuelles supérieures

O Professions Intermédiaires

W Employés

322 @ Ouvriers
B Autres personnes sans act

Figure 3: Répartition (en %) de la population en fonctan I'activité professionnelle

2.4 Gestité

Sur 'ensemble de notre étude la gestité moyenhdeeg,1 grossesses, I'écart-

type est de 1,4, le nombre de grossesses maxitrag &set le nombre minimal est de 1.

14,4

o1
m2
o3
O4det+

43,6

28,0

Figure 4: Partage (en %) de la population en fonctionadgelstité
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2.5 Parité

L’étude réalisée énonce que le nombre moyen d’¢mfstrde 1,8 enfant, I'écart-
type est de 1,1, le nombre maximal d’enfant pamienest de 8 et le nombre minimal
estde 1.

6,1
11,0

(m

m2
53,8 o3

O4et+

Figure 5: Répartition (en %) de la population en fonctitenla parité

[1l. Prescription de la Numération Formule Sanguine

Sur I'ensemble de notre population soit 264 paten257 d’entre elles soit
97 % ont eu un dépistage de I'anémie au travemsedhwmeération formule sanguine au

cours de leur grossesse.

100,0 93;
90,0 -
80,0 -
70,0 -
60,0 -
50,0 - 44,7
40,0 -
30,0 -
20,0 12,5

oo (I
0,0 -

NFS 1ler trimestre NFS 2éme trimestre NFS 3éeme tremest

w
(o3}

Figure 6: Prescription de la NFS (en %) en fonction desdstres de la grossesse
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6.4

41,7 @ 2eme et 3éme trimestre
| 2eme trimestre
O 3eme trimestre
52,3 O ler et 2éme trimestre

2,7

Figure 7: Répatrtition (en %) de la prescription de la NfeScours de la grossesse

Sur I'ensemble des femmes ayant eu une NFS en daibgrossesse 97 %
(n = 32) ont eu une deuxiéme NFS au cours de leagsgsse. Dix sept d’entre elles
soit 51,5 % ont eu une deuxieme NFS au cours dyielme trimestre. Les patientes
ayant eu un dépistage au cours des premiers etédees trimestres ont toutes eu un
3*M dépistage au cours du troisiéme trimestre. Edpsisentent 6,4 % des patientes.
Au total 50,7 % (n= 134) des patientes ont bén&fitune hémoglobinémie au

cours du premier et/ou du deuxiéme trimestre degeassesse.
Sur I'ensemble de I'étude 368 NFS ont été réalidexz 264 patientes. Chaque

femme a donc eu en moyenne de 1,5 Numération Fer@ahguine au cours de la

grossesse.
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Tableau . Nombre de NFS prescrites en fonction des trirmesie grossesse

ler 3eme trimestre
Trimestre 2éme trimestre
Terme en SA 0-15 16-2(1 21-24 25-28 29-?2 33-4f
Nombre de NFS 33 10 13 94 6 241
(par rapport a (12,5 %) (3,7 %) (5 %) (35,6 %) | (2,2%)| (91,2 %)
I'échantillon
globaln = 264)
Nombre de 33 118 248
Dossiers en (12,5 %) (44,6 %) (93,5 %)
fonction des
trimestres
Nombre total 264 264 264
des dossiers

Au vu des résultats exposés dans ce tableau,arapplonc que 49,2 % € 130)

des femmes n’avaient eu aucun dépistage de lI'an@mi@ fin de leur deuxiéme

trimestre. Et donc que 50,8 % € 134) des patientes ont été dépisté a la finede |

deuxiéme trimestre.

Au cours du premier trimestre, la moyenne des termetdevés est de 10,9

semaines d’aménorrhées, I'écart-type est de 3l&seiermes vont de 4 a 15 semaines

d’aménorrhées.

Au cours du deuxiéme trimestre, la moyenne desaemmlevés est de 21,5 SA,

I'écart-type est de 2,9 et des extrémes vont die 2® semaines d’aménorrhées.

Au cours du troisieme trimestre, la moyenne dawndsrreleves est de 36,9 SA,

I'écart-type est de 2,6 et les extrémes vont da 22 SA.

La moyenne des hémoglobines est de 12,7 g/dl, edrit8 au deuxiéme et 12

au troisieme trimestre. L'écart-type est respeatienet de 0,8, 1 et 1,1 pour les trois

trimestres de la grossesse. Et les extrémes voni7dg/dl a 15g/dl sur 'ensemble des

trimestres.
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Tableau II: Conformité de la prescription de la NFS par rappax recommandations
et a la Iégislation.

NFES + ferritinémie
1°" trimestre

NFS ler trimestre
(CNGOF 1997-

NFS 6 mois
(Loi 1992-HAS)

(ANDEM 1996) OMS 2003)
Nombre de dossiers 1 33 94
conformes
% par rapport a 0,3 12,5% 35,6%

['échantillon total

Il apparait que 51,4 % des patientes soit 136 tenlles n'ont bénéficié

d’aucune recommandation et n'ont pas été soumidasléyislation en vigueur. Cela

démontre également que 128 dossiers soit 48,4 %erduiune ou plusieurs

recommandations en vigueur.

Notre étude portait sur le dépistage de 'anémieaaurs de la grossesse mais également
sur la prise en charge de I'anémie au cours dedssgsse au sein du CHU d’Angers.

Nous allons maintenant présenter la population #&®npuis nous aborderons la

prescription du traitement en fer au cours de ¢&sggsse.
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IV POPULATION ANEMIEE

1. Présentation de la population anémiée

Nous allons désormais présenter les caractéristigige notre échantillon de
population présentant une anémie c'est-a-dire amechémoglobine < 11 g/dl. Sur

I'ensemble de notre population 46 patientes présemitune anémie.

90,0
80,0 1
70,0
60,0
50,0 1
40,0 -

30,0 1
20,0 17,4

0,0 -

<11g/ > 11 g/

(00]

Figure 8: Répatrtition (%) de I'échantillon (n = 264) en gpe de patientes anémiques
(Hb < 11g/l) et en groupe de patientes non anénfigbe> 11 g/dl)

Au deuxiéme trimestre, on évoque un anémie lorsdbémoglobine
est < 10,5 g/dl. Nous avons considéré les patienqieprésentaient une hémoglobine
comprise entre 10,5 et 11 g/dl comme anémiées.lgSaprofessionnels de santé ne
prennent pas en compte I’hémodilution physiologidaes leur pratique quotidienne.

Au deuxiéme trimestre 13 patientes soit 56,5 %eqr@Esent une anémie. Parmi
elles 8 étaient encore anémiées au troisieme thiemekt parmi les patientes qui
présentaient une hémoglobine comprise entre 10,5leg/dl aucune ne présentait
d’anémie au troisieme trimestre.

Les figures suivantes vont présenter le profil pasentes montrant une anémie. Nous
avons pris en compte I'ensemble des patientes @eént’est-a-dire celles qui ont
présenté une anémie af™2et celles qui ont présenté une anémie &t Bimestre.
Pour les patientes qui ont présenté une anémidaslaux 2eémes et 3emes trimestres
elles n'ont été comptabilisées qu'une seule foiscuhe des patientes de I'étude n’a

présenté d’anémie ad' trimestre.
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Tableau lll: Terme de découverte des patientes anémiées (Hig#l)

n = nombre de % en fonction | % par rapport
atientes du nombre total au total de
cgncernées de patientes patientes
anémiées dépistées
ler trimestre ‘ 0 ‘ 0 | 0 ‘
2éme trimestre ‘ 23 ‘ 50 | 19,5 ‘
2éme trimestre ‘ 23 ‘ 50 | 9,3 ‘

2. Caractéristiques de la population anémiée

2.1Age
L’age moyen de cette population est de 29,3 ans awetcart type de 6,2 ans, et

des extrémes allant de 19 ans a 41 ans.

15,2

Ob< 18 ans
W 24-29 ans
O 30-34 ans

O > 35 ans
37,0

Figure 9: Répatrtition (en %) des patientes carencéesrenféonction de leur age.
Il apparait que 37 % des patientes anémiées snsitans la tranche 30-34 ans

versus 28,4 % dans la population générale. L’adifférence est que 23,9 % des 24-29

ans présentent une anémie versus 44,7 % de lagtigougénérale.
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2.2 Origine géographique

@ France métropolitaine
B Europe du Nord

O Afrique du Nord

O Afrique

m DOM-TOM

@ Asie

B Asie Mineure

O Autre

Figure 10: Répartition (en %) des patientes carencéesranféonction de leur origine
géographiquen(= 46)

Par rapport a I'ensemble de la population étudiéaje releve aucune différence
significative relative a l'origine des patientesamées sur 'ensemble de la population

génerale.
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2.3 Activité professionnelle

@ Agricutteurs exploitants

W Artisans, commergants et
chefs d'entreprise

O Cadres et professions
intellectuelles supérieures

O Professions Intermédiaires

W Employés

4,3 17,4 @ Ouvriers

l Autres personnes sans act

Figure 11: Répartition (en %) des patientes carencéesranféonction de leur activité

professionneller(= 46)

On peut noter en revanche que les patientes appatt@au groupe employés
représentent 17,4 % des femmes enceintes anénhiéegja’elles représentent 32,2 %
des patientes de I'étude. A l'inverse les patiemtpgartenant a la catégorie des sans
activité qui étaient 30,3 % sur I'étude représend@b % des patientes anémiées.

2.4 Gestité

26,1

(m
m2
o3
O4et+

43,5

26,1

Figure 12: Répartition (en %) des parturientes présentaatoarence en fer selon leur
gestité (1 = 46)
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Sur I'ensemble de notre étude la gestité moyenineéeed,7 grossesses, I'écart-
type est de 1,8, le nombre de grossesses maxitnde &set le nombre minimal est de 1.

La seule différence que I'on peut noter c’est 8¢l % des patientes anémiées
ont eu quatre grossesses ou plus, alors gu’ellerepr@sentaient que 14,4 % des
patientes de I'étude.

2.5Parité

L’étude réalisée énonce que le nombre moyen d'émfstnde 1,7 enfant, I'écart-
type est de 1,1, le nombre maximal d’enfant pamfienest de 6 et le nombre minimal
est de 1.

o1
m2

56,5 o3
04 et +

Figure 13: Répartition (en %) des patientes anémiées ectitonde leur paritén(= 46)
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V. PRESCRIPTION D’'UN TRAITEMENT

Sur I'ensemble de la population soit 264 patientas,a pu relever que 97

patientes ont recu un traitement soit 36,7 %.

5.1 Supplémentation en fer
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45

214
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[

Hb > 10,5 g/dl au 2éme trimestre

Hb > 11g/dl au 3gmestre

O Patientes
B Traitement

Figure 14: Répartition (en effectif) des patientes non aigésiet traitées.

Il apparait que sur 97 patientes traitées 53,6 % 32) d’entre elles ont recu un

traitement alors qu’elles présentaient une hémagéobie normale pour le terme. Dans

ce cas on parle de supplémentation en fer. Celarenque 19,7 %n( = 52) des

patientes de I'étude ont recu une supplémentatidereau cours de leur grossesse.

Nous avons pris comme norme 10,5 g/dl pour défiamémie au cours du

deuxiéme trimestre correspondant a I’hémodilutionvdlume sanguin au cours de la

grossesse physiologique. Cependant onze patiemtegrésenté une hémoglobine

comprise entre 10,5 et 11 g/dl au cours du deuxigimestre et parmi ces patientes dix

ont regu un traitement.
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5.2 Traitement en fer

Sur les 97 patientes traitées, 46,4 A=(46) d’entre elles présentaient une
anémie (Hb < 11 g/dl).

35 33
30 A
25 23

20 O Patientes
15 13 B Traitement

10 -

Hb < 10,5 g/dlau 2 éme trimestre Hb < 11g/dl aue3&imestre

Figure 15: Répartition (en effectif) des patientes anémeitdgaitées.

Il apparait que 10 patientes anémiées au cour§triBnestre n'ont recu aucun
traitement. Ce qui représente 21,7 % des patiam@&siees.
Le taux de couverture du traitement est de 100 &6 [godeuxieme trimestre et

de 70 % pour le troisieme trimestre.

Comme nous l'avons vu précédemment il existe plusi¢ypes de traitement.
Le graphique suivant présente les différents tgjgesaitement qui ont été prescrits aux
patientes au cours de leur grossesse. Il s'agitrdesments préventifs et curatifs.
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Venofer | 0,0
Autre 1,9
Ferrograd [l 1,9
Timoferol 7,8
Tardyferon B9 6,8

Tardyferon 80 mg
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Figure 16: Distribution (en %) des différents traitementsgerits (1 = 97)
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Figure 17: Répartition des différents traitements en farctie leur utilisation

L'HAS dans sesrecommandations pour la pratique cliniguecommande
d’effectuer un contréle de 'hnémoglobine aprés iaaren place d’un traitement. Celui-
ci a été réalisé chez neuf patientes ayant recoudsailement en fer ce qui représente
9,2 % des patientes. Parmi ces patientes 5 étsperst traitement curatif. Il en ressort
que 13,8 % des patientes traitées et anémiéesuonh eontrdle de leur NFS aprés

traitement.
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DISCUSSION

CRITIQUE DE L'ETUDE

Cette étude rétrospective avait différents objecfiiout d’abord elle avait pour but
de comparer les pratiques professionnelles exeregesein du CHU d’Angers
concernant le dépistage de I'anémie chez la fenmmeite avec les recommandations
de L'ANDEM, du CNGOF, de 'OMS, de I'HAS et a lailde 1992. L'autre objectif de
ce mémoire était d’étudier la prescription d’'un ruel traitement proposé et de le

confronter aux recommandations en vigueur.

Nous avons fait le choix d’exclure de notre étudse patientes présentant une
grossesse non physiologique car leur prise en ehesgdifférente. Nous ne pouvons
donc pas élaborer un comparatif avec toutes lesmerandations notamment celles de
I'HAS qui recommande un dépistage au ler trimedte femmes enceintes présentant

un facteur de risque.

Il existe peu d’études relatant de ce sujet préaise étude comparative avec les
principales recommandations en vigueur. Tous Iéesudravaux réalisés exposent des
carences martiales, de la supplémentation en fest @ourquoi la premiére partie de
notre discussion portera sur les comparaisons ésdreratiques professionnelles du
CHU d’Angers et les recommandations et dans ungiéiee partie nous aborderons un

parallele entre nos résultats sur 'anémie et unparatif avec les autres études.
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Il. DISCUSSION

L'objectif de notre étude était d'étudier les puates professionnelles du CHU
d’Angers en matiere de dépistage et de prise ergehde I'anémie au cours de la
grossesse et de les comparer aux différentes reandations en vigueur ainsi qu’a la

littérature s’y rapportant.

2.1 Dépistage de I'anémie

Tout d'abord nous allons aborder la premiéere éthpla prise en charge de I'anémie
au cours de la grossesse qui est le dépistage.eRtamer cette discussion, nous allons

confronter nos résultats aux recommandations detneht en vigueur.

Le CNGOF (RPC, 1997), souligne qu’'une carence alargén début de grossesse
entraine des risques notamment d’accouchement puémat de naissances d’enfants
de faible poids (niveau de preuve 2). Alors quauge’anémie se développant aprés 28
semaines correspondant a une anémie gravidiqugasade conséquences néfastes
C'est pourquoi, il recommande de déplacer le dagestde I'anémie par un
hémogramme du sixieme mois a la premiére consuitatie la grossesse afin
d’envisager un traitement précoce ayant un effat Isurisque d’accouchement

prématuré. [11]

L’ANDEM (Hématologie en pratique courante, 1996jeqonise la prescription
d’'un hémogramme et un dosage de la ferritine séraqucours du premier trimestre de
chaque grossesse afin de dépister les cas d’améicriecytaire ou de déplétion martiale

isolée afin de mettre en place un traitement duvatpréventif. [10]

La HAS (RPC, 2003), propose un recueil d’'informatipertinent au cours du
premier trimestre visant a repérer d’éventuellesertzes afin de proposer une
numeration formule sanguine des le début de lasges®. En cas d’absence de facteurs

de risques elle recommande d’effectuer cette retleesiu cours du sixieme mois. [12]
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L’OMS (2003), préconise comme le CNGOF une prefioripde la NFS au premier

trimestre sans ferritinémie. [7]

L’EMC, Gynécologie (2006), prévoit elle une rechersystématique de la NFS au
cours du sixieme mois, seulement et en fonctiorridgses d’anémie au troisieme mois

et n'intégre pas de ferritine.

Enfin, un décret du 14 février 1992 [8], relatifxaexamens obligatoires prénuptial
ainsi que pré-et post natal impose la prescripiim hémogramme au cours du

sixieme mois de la grossesse.

Nous allons également comparer nos résultats ateclé d’A. Caroff-Pétillon, qui
a réalisé a I'occasion de son mémoire de fin détuh « état des lieux du dépistage de
'anémie pendant la grossesse » qui portait surp2®ientes sur le CHU de Brest en
2007.

Dans notre étude réalisée sur le CHU d’Angers [daapit que seulement 12,5 %
(n = 33) des patientes ayant accouché sur la pédaodeau 31 aolt 2009, ont disposé
d’'une recherche de la NFS au cours du premier stimaeselon les recommandations du
CNGOF et de 'OMS. L'HAS, conseille un dépistageeaterme uniquement en cas de
facteur de risques et nous avons volontairememtécas patientes de notre étude donc
NOUS ne pouvons pas Nous comparer a ces recomnaasdadur le premier trimestre.
L’ANDEM, quant a elle prbne un dépistage de lanénpar hémogramme et
ferritinémie et une seule patiente a bénéficié e'tiemoglobinémie ainsi que d’'une
ferritinémie au cours du premier trimestre soit%8les patientes.

Cependant, les recommandations de 'ANDEM ont étbl&s en 1996, on peut
alors supposer qu’elles sont moins suivies parcellgs sont plus anciennes et moins
connues par les professionnels de santé par mano®rmation sur ces
recommandations comme celles du CNGOF et de 'OMSplus, 'HAS a publié des
recommandations plus récentes [10], datant de 200, utilisées dans la pratique
guotidienne par une meilleure diffusion de I'infation.
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A. Caroff-Pétillon retrouve un taux de dépistagd’a@eémie au premier trimestre de
22,6 %. Les recommandations du CNGOF et de 'OM& &5 plus appliquées aux
femmes enceintes dans son étude pour le prenmeestre car 22,7 % versus 12,5 %

sur le CHU d’Angers des patientes ont eu une NF&bat de grossesse.

Nous allons maintenant aborder le dépistage deéédam au cours du deuxieme
trimestre de la grossesse. Le suivi de grossesbeamce est soumis a la législation qui
impose un dépistage systématique de l'anémie padasage de I'hémoglobine a
réaliser au cours du sixieme mois. Cette obligatiest appuyée par les
recommandations de I'HAS et de 'EMC.

Notre étude a réveélé que seulement 44,/M% (18) des patientes ont réalisé leur
NFS a la recherche d’'une éventuelle anémie au chudguxieme trimestre. Pourtant le
sixieme mois s’étend de 24 a 28 semaines d’amédesrét durant cet intervalle
seulement 35,6 % nE 94) des patientes ont été soumises a ce dgpistaela révele
gue seulement 35,6 % des dossiers sont stricteroafirmes a la législation. Et parmi
ces patientes seules 6,4 % d’entre elles sont noefa la fois aux recommandations
du CNGOF, de 'OMS, de I'HAS et a la loi de 1992 pgendant, il est recommandé
d’effectuer soit une prescription au premier tritresoit une prescription au deuxiéme
trimestre, donc soit de suivre les recommandatthn€NGOF et de 'OMS soit celles
de I'HAS et de la loi de 1992, selon notre étude/3d f = 134) des patientes ont
bénéficié de ces recommandations. Néanmoins, leetal obligatoire la prescription
d'une NFS au cours du deuxieme trimestre, maigigte inévitablement une latence
entre la date de prescription et la date de rdmisakEt étant donné que les patientes
sont suivies en consultation tous les mois nou@asirdu retrouver ces résultats a la
consultation du septieme mois. Malgré cela il nést rien car seulement 2,2 % des
patientes ont un résultat de NFS compris entre 32 semaines d’aménorrhées.
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Dans son étude A. Caroff-Pétillon [30], constate §4,1 % des femmes enceintes
suivi sur le CHU de Brest ont bénéficié d’'un déust de I'anémie au cours du
deuxieme trimestre versus 44,7 % sur le CHU d’Asgé&it que parmi ces patientes
84,4 % en ont profité au cours du sixieme mois uerd35,6 % dans notre étude
conformément a la Iégislation. Toutes les patiedizson étude ayant effectuées une
NFS au premier trimestre en ont également réalis® au deuxiéme trimestre. En
conséquence 94,1 % des patientes de son étudeépétidé des recommandations

versus 50,7 % dans notre étude.

Ce dépistage est réalisé, selon notre étude a%3( = 247) au cours du®%®
trimestre. Plus précisément il est réalisé a 91,2ebtre 32 et 41 semaines
d’aménorrhées ce qui correspond aux termes auxgqesspatientes sont vues en
consultation sur le CHU d’Angers. Au totdle 97% ( = 256) des patientes ont eu un
dépistage de I'anémie au cours de leur grossess¢otal 399 NFS ont été prescrites
pour 264 patientes. En conséquence, chaque femeesana eu en moyenne 1,5 NFS
au cours de sa grossesse.

Lors du troisieme trimestre I'étude d’A. Caroff-Héh 95,7 % des femmes
enceintes ont eu un dépistage de I'anémie versis%3lans notre étude. Au total sur
le CHU de Brest, chaque femme enceinte a eu enmmeydeux NFS au cours de sa

grossesse versus une et demi dans notre étude.

La ferritinémie ne fait I'objet de recommandatiamsquement au ler trimestre par
'’ANDEM. Toutefois sur 'ensemble de notre étudaulseune ferritinémie a pu étre
relevée sur les dossiers ce qui correspond a @Bréalisée au premier trimestre. Alors
que lI'étude de Brest retrouve un taux de presoripte celle-ci de 17 %. Dans son
étude 2,5%n = 3) des femmes enceintes ont bénéficié d'unéifeé@mie en conformité

avec les recommandations de 'ANDEM.

Il existe au vu des résultats exposés une varia@snpratiques professionnelles
sur la maternité du CHU d’Angers intéressant leistége de I'anémie chez la femme
enceinte comparativement aux pratiques exercéeetesGHU de Brest ainsi qu’aux

recommandations en vigueur.
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Plusieurs hypothéses peuvent étre avancées. Tahdrd, toutes les patientes
ne sont pas suivies sur le CHU durant les neuf rdeideur grossesse, ce qui est
différent de I'étude réalisée sur Brest ou toutss pgatientes incluent dans I'étude ont
effectué I'intégralité de leur suivi de grossessesain de la maternité. Sur Angers, les
pratiqgues sont diverses et les patientes pour l@ritéad’entre elles sont suivies a
I'extérieur de la maternité et réalisent au CHUgueiment leurs consultations de&'8
et ™ mois. En conséquence, il est possible que ledtaésne soient pas apportés par
la patiente lors des consultations, ne soient gianscrits dans les dossiers, ne soient
pas demandés par les professionnels de santé, lesofirélevements n'ont pas été
prescrits soit ils n'ont pas été réalisés. Cepenadanus avons observé que 42,8 96 (
113) des patientes n’avaient pas eu leur dépisiagefin du deuxiéme trimestre. On
pourrait supposer qu’il y ait un décalage entreplascription et la réalisation.

Seulement 2,2 %n(= 6) des patientes ont eu un dépistage au courgie mois.

Nous avons constaté que 93,5 % des patientes avasise leur NFS au cours
des 8™ et $™ ce qui correspond aux termes de consultation efesnes enceintes sur
le CHU d’Angers. Ce qui reflete que le manque daeur en ce qui concerne les dates
de réalisation de la NFS n’est pas forcément dupaafessionnels exercant sur le CHU
d’Angers mais sur le suivi qui a lieu dans les ga@miers mois de la grossesse. Il
aurait été intéressant de différencier les patgeat@nt eu un suivi intégral sur le CHU
d’Angers et les patientes n'ayant été recues esultation que lors de la fin de leur
grossesse. Il aurait également été judicieux deisavles prescriptions réalisées étaient
faites par les professionnels de santé suivantdasgsse des patientes (Gynécologue-
Obstétricien, Sage-femme) ou réalisée par [l'anest@réanimateur lors de

consultation obligatoire prénatale.

Cependant, il est important de noter que le bilamgsain prescrit par
I'anesthésiste lors de sa consultation est un lgf@opératoire dont le but n'est pas de
dépister une éventuelle anémie mais d'évaluer Egwaation. De plus, ce bilan ne
s’inscrit pas dans les recommandations de preguomigu cours de la grossesse. En
effet, il est indispensable lors de I'accouchemmiis selon les établissements il est

réalisé au cours du neuvieme mois ou le jour dedachement.
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Néanmoins un dépistage de I'anémie au troisienmeesire ne permet pas la
mise en place de traitememtsr osavant I'accouchement. Car la durée minimum de ce
type de traitement est d’'un mois. Donc le tempd'a®alyse des résultats du bilan
sanguin, de la prescription et de la prise duenagnt, celui-ci n'aura pas le temps
d'étre efficace. Sauf en cas d'anémie sévere otesil nécessaire d’augmenter
I’'hnémoglobine avant I'accouchement ou il peut reposé un traitement par voie
veineuse. Le dépistage au deuxieme trimestre megbgras la découverte d’'une anémie

préexistante a la grossesse et ayant le plus édectégsions maternelles et foetales.

Nous avons volontairement exclu les patientes gésgntaient un facteur de
risque, cependant, nous aurions pu les inclureetant les résultats a part ce qui aurait
permis de confronter nos résultats a un plus gnamahbre d'études ainsi qu’aux

recommandations de I'HAS.

2.2 La prise en charge préventive et curative

Nous allons maintenant aborder la prise en chaggkadémie au sein du CHU
d’Angers. Tout d'abord sur I'ensemble de notre étuus avons retrouvé un taux
d’anémie de 17,4 %n(= 46). Nos résultats sont donc significatifs. Béiude réalisée
par F.Rioux en 2000, il apparaissait que 21 % d#igmqtes présentaient une anémie qui
concerne 18 % des femmes enceintes dans les ghystrialisés.

Dans notre étude, au premier trimestre nous neuains aucune patiente anémique. A
ce stade de la grossesse il s’agit plus d’'une anpnréexistante a la conception.

Selon certaines études la prévalence de l'anémigrige au cours de la grossesse
augmente a I'approche du terme et pourrait étleentée par plusieurs facteurs socio-
économiques et par des facteurs épidémiologiqués dae l'age ou lorigine

géographique. [28]
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2.2.1 Supplémentation systématique en[1€r, 11, 12, 21, 22, 23, 27]

Tout d’abord nous allons aborder la supplémentagonfer au cours de la
grossesse pour des patientes non carencees enéomneas. En effet, il s’agit d'une
problématique a laquelle tous les professionnelsateé et les différentes institutions
ne sont pas en accord. La question reste centrateati niveau de la nécessité d’'un
apport en fer en préventif a des femmes non andsigtinon déficientes en début de
grossesse que pour la dose a donner et du momeaéluu du traitement. De tres
nombreuses études ont traité de ce sujet maiatagrhétérogénéité des critéres et des
données rend difficile toute analyse. Dans notdeéhous avons pu relever que 36,7 %
(n =97) de la population était supplémentée enlt@s ajue seulement 17,4 % € 46)
de la population était anémiée. On peut donc enid®djue 52,5 %n( = 51) des

femmes supplémentées ne présentent aucune anémie.

L’étude de Cogswell publiée en 2003, révele quaif@lémentation n’influe pas
significativement sur la prévalence globale deéiare ou de I'incidence des naissances

prématurées.

Le CNGOF dans se€Recommandations pour la Pratique Cliniqde 1997 [11],
déconseille la supplémentation martiale au courkadgossesse afin d’éviter une sur-
correction ayant comme possible conséquence dgsessde troubles de la croissance
foetale lorsque I'hématocrite dépasse 39 %. Ceraiofessionnels de santé justifient
leur prescription en fer pendant la grossesse gagrévention de I'anémie du post-
partum, cependant celle-ci ne semble pas étraliegatut martial au cours du troisieme

trimestre (il s’agit d'un niveau de preuve 3 : NP3)

L’ANDEM ne donne aucun avis sur la supplémentatonfer au cours de la

grossesse. [10]

L'HAS suit les recommandations du CNGOF, en expnmébinutilité de
systématiquement proposer des compléments ferrmwesemmes enceintes. En effet,
elle suit les conclusions d’une méta-analyse palpir laCochrane Libraryportant sur
vingt études contrélées randomisées touchant 58f8mks qui a montré que la

supplémentation en fer au cours de la grossessetanait le fer sériqgue a plus de
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10 pg/l [22, 23]. Il en résulte une réduction dumboe de femmes ayant une
hémoglobine inférieure a 10 ou 10,5 g/dl en fin gl®ssesse. Cependant cette
supplémentation n'a pas dimpact sur la morbiditatemo-feetale. De plus cette
supplémentation en fer était associée a des efHfet®ndaires gastro-intestinaux

(constipation, diarrhées, brQlures gastriques).[12]

Les recommandations nationales apparaissent ditEset ne permettent pas de

tirer de conclusions claires au niveau de la supeigation systématique.

Pour 'OMS, selon [&€ochrane ayant réalisée une analyse documentaire sur des
études comparatives portant sur 29 essais [23]wmnEtude portant sur 787 femmes, il
n'y a aucun bénéfice a supplémenter les femmesirgasen’ayant aucun trouble de
I'hnémoglobine. Au regard de ces différentes étugéconisations ou I'absence de
celles-ci nous avons considérer qu'il n’était paseassaire de supplémenter les femmes
enceintes ne présentant aucune carence martia@ecome anémie. Cependant sur notre
étude 19,3 % n( = 51) des patientes ont été supplémentées alogslaur taux
d’hémoglobine était supérieur a 11g/dl. Donc dah8 % des cas les professionnels de

santé n’'ont pas respecté les recommandations apwig

Il existe également des supplémentations dite nmiteantes qui consiste en
I'apport du traitement une a deux fois par semaigant une prise quotidienne de
mauvaise observance. Mais selon une analyse régl@meéBeaton et McCabe en 1999

portant sur 14 essais il 'y a aucun intérét @likation de ces doses hebdomadaires.

2.2.2 Traitement de I'anémie

Aprés avoir abordé la supplémentation systématitpea les femmes enceintes avec
une hémoglobine normale, nous allons évoquer Ipléogentation chez les patientes
deéficitaires. En effet, les taux d’hémoglobine coimpentre 8,5 et 10,5 g/dl sont
associés a un risque d’hypotrophie et d’accoucheme&maturé [24] et il s’agit d’'un
niveau de preuve 2 (NP2) entre autre comme nowsn&® présenté au début de

I'exposé. Il est donc nécessaire de supplémensepatientes.
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Pour le CNGOF [9], le traitement de Il'anémie grayigd consiste en
I'administration quotidienne de 30 a 60 mg de far pur jusqu’a la correction de
I'anémie visible sur un hémogramme reéalisé six seesaplus tard. La supplémentation

martiale accroit le taux d’hémoglobine de 1 a 1dl. g

L’ANDEM selon ses recommandations datant de 198&;qnise comme traitement
curatif de 'anémie par carence martiale la presion de fer per os a la posologie de 2
a 3 mg/kg/jour de fer et de 0,5 a 1 mg/kg/jour as de carence martiale isolée. La voie
parentérale ne doit étre réservée qu’aux raresws traitement per os est mal conduit

ou inefficace. [10]

L’HAS, sur des conclusions fondées sur une revsegsyatique de la littérature de
la Cochrane Libraryportant sur vingt études randomisées [24] qui pernl’HAS de
conseiller la prise de complément ferrique pour bémoglobine inférieure a 11g/dl.
Des résultats proposés par une autre revue détdealure egalement publiée par la
Cochrane Library(2001) portant sur cinqg études contrélées randomisées remrapt
1234 femmes [25] qui a évalué lintérét d’'une séppéntation en cas d’anémie par
carence martiale ne permettent pas de donner disipré sur les indications et le
moment d’administration du fer pendant la grosseE$econclue sur le fait qu'une
supplémentation sélective diminuait le risque dertnficetale in utero et de déces

néonatal.

L’'OMS, selon une analyse documentaire portant suér eksais comparatifs
randomisés incluant 2578 femmes [27] a conclu Gsrlinistration quotidienne de fer
par voie orale améliore les parameétres hématolegiquais provoquent des effets

gastro-intestinaux pouvant étre a l'origine d'arré¢ traitement. En outre les
recommandations de 'OMS (1989) sont I'apport der@pde fer par jour.

Aux Etats-Unis, l'institut de médecine (1993), recpande la prescription de

30 mg/jour de fer en cas d’anémie (Hb < 10,9).

En conclusion il apparait qu’'un traitement est nec@ndé en cas d’anémie par
carence martiale, par voie orale de premiere itergt a la dose de 30 a 60 mg par

jour. Dans notre étude il apparait que 70 % desemtas anémiées ont regcu un

49



traitement. Toutes ont regu une prescription déetreent par voie orale. Sur 'ensemble
des patientes traitées et qui présentaient une ¢giéhioe inférieure a 11 g/dl, 75,7 %
(n = 39), ont eu une prescription dardyferon®80 mg ou delardyferon B9 ®1 a 2
comprimés par jour. Pour les autres il s’agissaitidhoferol®1 comprimé par jouou
de Ferograd® 1 comprimé par jour. Ce qui correspond aux recontiatons en
vigueur.

Selon la HAS, un traitement nécessite un contréde6dsemaines apres la prise du
traitement. L’ANDEM recommande également de vérifie normalisation de
I’'hnémogramme et des réserves martiales a la fitraltement. Cependant dans notre
étude il apparait que seulement 9,2r%& Q) des patientes ayant recu un traitement ont
eu un contréle de leur hémoglobine et parmi cegmials seulement quatre avaient recu
un traitement pour anémie par carence martialetr&efaible taux de contréle post
traitement peut s’expliquer par le fait que pares patientes traitées pour anémie, 50 %
(n = 23) ont été diagnostiquées au troisieme trirmefonc le temps du diagnostique,
de la mise en place du traitement et de l'effiéacié celui-ci, la patiente avait déja
accouché et le taux d’hémoglobine éventuellemenbueé en post-partum ne pouvait
pas prouver de I'efficacité d’un traitement pendargrossesse.

2.2.3 Traitement per 0S ou par voie veineuse ?

Dans notre étude aucune patiente n’a recu dertraitepar veineuse au cours de
sa grossesse. Selon la derniere mise a jour deada de donnée€ochrane le
traitement a base de fer par voie intraveineus#raibaucun avantage sur le traitement
oral pour le traitement de I'anémie. Sur les 54ésuprises en compte, 1 seule traitait
du Dextranfer® dans I'évaluation. Les études sur le complexsateharate de fer
n'‘ont pas encore été prises en compte, mais sardgwea d'évaluation. [27]. Cependant,
il N"engendre pas les effets secondaires du tratenper os et peut étre utilisé au

troisieme trimestre car il s’effectue sur 48h.
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CONCLUSION

Au travers de cettedtude notre intention était d’apprécier le dépistageaet |
prise en charge de I'anémie des grossesses &shjas Au sein de la maternité du Centre

Hospitalier d’Angers.

D’une part, nous avons pu observer une faible camfé du dépistage de I'anémie
en regard des recommandations et de la législdfiomffet, il est apparu que seulement
la moitié des dossiers examinés étaient conformes racommandations et a la
législation. Cependant, il était nécessaire deaséy que le suivi, des patientes dlali
7°™ mois de la grossesse, était essentiellement é§adisles médecins traitants, par les
gynécologues et les sages-femmes libérales. Ca dmc entrainé un recueil incomplet

des données.

D’autre part, méme si la supplémentation en fetereacore trés présente dans les
pratiques professionnelles, elle n'apparait cepandiéaucun intérét. En effet, elle
entraine des effets secondaires et le gain appswté I'élévation éventuelle de

I’'hnémoglobine s’avére inutile.

Enfin, un dépistage dés I€" 1trimestre apparait donc essentiel pour perméttre

mise en place d’'une thérapeutique efficace afiprdgenir des risques materno-foetaux.
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Annexe 1: Nomenclature des Professions et Catégories

Socioprofessionnelles (PCS) selon I'INSEE.

1 Agriculteurs exploitants
« 11 Agriculteurs sur petite exploitation
« 12 Agriculteurs sur moyenne exploitation

« 13 Agriculteurs sur grande exploitation

2 Artisans, commercants et chefs d'entreprise
« 21 Artisans
« 22 Commergants et assimilés

- 23 Chefs d'entreprise de 10 salariés ou plus

3 Cadres et professions intellectuelles supérieures
- 31 Professions libérales et assimilés
« 32 Cadres de la fonction publique, professiondletiielles et artistiques

- 36 Cadres d'entreprise

4 Professions Intermeédiaires
- 41 Professions intermédiaires de I'enseignementladsanté, de la fonction
publique et assimilés
« 46 Professions intermédiaires administratives gtroerciales des entreprises
« 47 Techniciens

+ 48 Contremaitres, agents de maitrise

5 Employés
- 51 Employés de la fonction publique
« 54 Employés administratifs d'entreprise
- 55 Employés de commerce

« 56 Personnels des services directs aux particuliers

6 Ouvriers
« 61 Ouvriers qualifies
« 66 Ouvriers non qualifies

« 69 Ouvriers agricoles

55



7 Retraités

8 Autres personnes sans activité professionnelle
* 81 Chdmeurs n'ayant jamais travaillé
» 83 Militaires du contingent
* 84 Eléves, étudiants
» 85 Personnes diverses sans activité professiondellmoins de 60 ans (sauf
retraités)
» 86 Personnes diverses sans activité professiondell&0 ans et plus (sauf

retraités)
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Annexe 2: Groupes de patientes « a bas risque »

Définition :

* abas risque initial
= age >18 ans et < 35 ans
Sans antécédent médical
Sans antécédent gynécologique

Sans antécédent prématurité, mort-né, mort né@natal

* abas risque gravidique
= a bas risque initial
Et sans pathologie de la grossesse

Ni grossesse multiple

Ni MAP

Ni HTA

Ni diabéte

Ni anomalie du liquide amniotique

Ni anomalie de croissance utérine

* abas risque en fin de grossesse
= a bas risque initial
A bas risque gravidique
Sans utérus cicatriciel

Et faetus en présentation céphalique

N.B. I'dge gestationneh'est paspris en compte dans cette
définition (afin de pouvoir estimer un "taux plancher" de

prématuritéchez les femmes a bas risque)
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Annexe 3: Recueil de données

« Patientes ayant accouchées entre le ler et le 81 2009 inclus sur la
maternité du CHU d’Angers.

* Numéro d'archivage

1. Caractéristiques maternelles.
* Age (année)
» Origine géographique
» Activité professionnelle (Nomenclature INSEE)
e Gestité(0;1;2;3;4...8)
e Paritée(0;1;2;3;4...8)

2. Deépistage
* Numération Formule Sanguine (en g/dl) au 1er trirees
e« Terme en (SA) du ler trimestre
* Numération Formule Sanguine (en g/dl) au 2eme gime
* Terme en (SA) du 2eme trimestre
* Numération Formule Sanguine (en g/dl) au 3eme 8imee
* Terme en (SA) du 3eme trimestre

* Ferritinémie

3. Traitement
» Patiente traitée oui ou non
* Nom du traitement
« Posologie

* NFS post traitement et sa valeur
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ABSTRACT

Assess professional practice within the maternitthe CHU of Angers in the

screening and management of anaemia in pregnanemom
Methods:

We conducted a retrospective study in Universibspital of Angers on whole
patients who gave birth on period from the 1st tgést 31th, 2009. We noted the full
term dates and the results of haemoglobin achielgihg different trimesters of
pregnancy and the presence of one treatment in ihendosage and the presence of
haemoglobin of control and its result. We includedhis study all patients who had a
pregnancy with low initial risk of pregnancy andving done their consultations 8th
and 9th month of the CHU.

Results

The study reveals that only half of cases are istarg with current
recommendations and exclusively 35% are in strartffarmity with the legislation
imposing haemoglobin during the 6th month. Morepverarly half of patients who
received treatment with iron supplement during peegy had no iron deficiency.
Finally, patients exposed to iron deficiency weaeated in majority. But these patients

had in very few cases an NFS control as recommeingdae HAS in 2005.
Conclusion

There is great variability in professional praesiccertainly due to the lack of
consensus and to diversity of current recommenasiio this regard.

Keywords: anaemia, iron, Iron deficiency, Pregnancy, ScragriRecommendations
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RESUME

Objectif :

Evaluer les pratiques professionnelles au seita deaternité du CHU d’Angers
en ce qui concerne le dépistage et la prise emgehde I'anémie chez les femmes

enceintes.
Méthode :

Nous avons réalisé une étude rétrospective au &eirCHU d’Angers sur
I'ensemble des patientes ayant accouché sur lageédu £ au 31 Aot 2009. Nous
avons relevé les termes et les résultats des NBBsé® au cours des différents
trimestres de la grossesse ainsi que la présenondrditement en fer, sa posologie et la
présence d’'une NFS de contrble ainsi que son eésiNbus avons inclus dans cette
étude toutes les patientes qui présentaient unesggee a bas risque initial et

gravidique, ayant réalisées leurs consultations8t&et ¥ mois sur le CHU.
Résultats:

L’étude révele que seulement la moitié des dossmont conformes aux
recommandations en vigueur et uniquement 35 % suittement conformes a la
législation imposant une NFS au cours dlU°6nois. Par ailleurs, prés de la moitié des
patientes ayant recu un traitement par compléneriggie au cours de leur grossesse
ne présentaient aucune carence martiale. Enfipatsntes exposées a un déficit en fer
ont recu en majorité un traitement mais n’ont qaesdtrés peu de cas eu une NFS de

contréle comme le recommande I'HAS en 2005.
Conclusion:

Il existe une grande variabilité des pratiguedgssionnelles due certainement a

'absence de consensus et a la diversité des reaodations en vigueur a ce sujet.

Mots clés: Anémie, fer, hémoglobine, carence en fer, dapestgrossesse a bas risque,

recommandations.
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