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|. INTRODUCTION

L’anémie est une pathologie de gravité variablehbant 10 & 30 % des femmes enceintes
dans les pays industrialisés [1].

Elle se caractérise par une diminution du tauXulibglobine dans le sang, elle est alors
dite hypochrome [2]. La plus importante des anérigschromes est 'anémie ferriprive, due a
une carence en fer par défaut d’apport ou d’'absorpbu par perte ferrique [3]. On parle aussi
de carence martiale [2].

Pendant la grossesse, des modifications métalesliqeépondent aux besoins
gestationnels [4] [5] et assurent une augmentadiorvolume plasmatique (de plus de 40%)
supérieure a I'élévation de la masse érythrocyt&¥environ 15%) [6]. Il en résulte une
hémodilution responsable d’'une diminution apparel@da concentration en hémoglobine [6] :
on peut donc parler d’anémie physiologique de lasggsse. Celle-ci va étre responsable de
certaines modifications de 'hémogramme [7], notantrune diminution de la ferritinémie et de
I’'hémoglobinémie.

L’anémie gravidique se définit donc par un tauxédifoglobine inférieur a 11.0 g/dL au
premier et troisieme trimestre de la grossessefétieur a 10.5 g/dL au deuxiéme trimestre [8]
[9].

Le diagnostic de la carence martiale repose ser farritine plasmatique inférieure a
12ug/L [8].

Pendant toute la grossesse, une anémie ferripeueavoir des conséquences maternelles
pouvant s'avérer graves (fatigabilité, diminutioe ¢h résistance aux infections, moindre
tolérance aux pertes sanguines lors de I'accouchigmeais aussi des conséquences fcetales
(prématurité, hypotrophie, handicap psychomoteaiffettif, mortalité périnatale) [4] [10].

Une alimentation variée équilibrée ainsi qu’'unemhygiéne de vie sont les moyens les
plus abordables pour lutter contre la survenue elamémie ferriprive et couvrir les besoins en
fer, majorés pendant la grossesse. Le Conseil hNdtides Gynécologues et Obstétriciens
Francais (CNGOF) et la Haute Autorité de Santé (H8&t d’accord pour dire qu’il n'y a
aucune justification a la supplémentation systémmatien fer des femmes enceintes [8] [9].
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Certains auteurs stipulent méme qu’une supplémentatystématique serait potentiellement
dangereuse car elle favoriserait le stress oxyddfifi] ou des troubles digestifs (nausées,

constipation) et hépatiques [4].

Sur le terrain, selon les établissements et tefegsionnels de santé, on constate des
pratigues variables concernant la prise en chdriget@itement de I'anémie ferriprive.

A I'Ho6pital Couple Enfant de Grenoble, il nexisfgas de procédure concernant le
diagnostic, le suivi et le traitement de I'anéneeriprive ; hormis un compte-rendu de revue de
morbidité-mortalité rédigé en 2008 et présentaffémdints axes de prise en charge de cette
pathologie selon I'hnémoglobinémie. Ce documentitee slans le service de grossesse a haut

risque (Annexe 1).

L’intérét de I'étude est donc de réaliser une etepéur connaitre et décrire les pratiques
des sages-femmes et des médecins en pré-parturdeafes comparer au référentiel national.
Puis dans un second temps, d’améliorer et d’harseorés pratiques sur ce sujet, en proposant
notamment la réalisation d’'une procédure sur laepein charge de I'anémie ferriprive au cours

de la grossesse.



. MATERIEL ET METHODES

1. Type et site d'étude

Il s’agit d’'une étude observationnelle de type dgqudéclarative, uni-centrique, d’'une
population statique dans le cadre d’'une évaluatempratiques professionnelles.
Cette étude concerne I'Hépital Couple Enfant (H@&)Centre Hospitalier Universitaire

de Grenoble, maternité de niveau 3.

2. Population

a. Critéres d’inclusion

Ont été inclus les professionnels de santé de EHQsceptibles de prescrire en pré-
partum, a savoir : les sages-femmes des servicesrolgsesses a Haut Risque (GHR) et de
consultation exercant du 01/10/2010 au 01/12/20h6i ue les praticiens hospitaliers, les
assistants et les professeurs pratiquant des ¢atigns de suivi de grossesse sur la méme

période.

b. Critéres d’exclusion

Ont été exclus les internes de I'HCE.

3. Matériel

Les informations ont été recuelllies a I'aide d'guestionnaire standardisé a questions
multi-réponses ou fermées (Annexe 2), et concenhaie
- la profession et le nombre d’années d’exercitE@E.
- la connaissance des facteurs de risques de ¢@@ezlaine anémie ferriprive et des signes
cliniques d’anémie ferriprive.
- les valeurs d’hémoglobinémie et de ferritinémitliages par les professionnels pour
diagnostiquer et traiter une anémie ferriprive.
- les conditions a réunir pour supplémenter urieepie.
- le type de supplémentation prescrite, la poselog
- le suivi de I'évolution de I'anémie ferriprive.

- la connaissance du compte-rendu de revue de ditgronortalité situé dans le service de GHR.
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4. Recueil des données

Un mail a été envoyé a toutes les sages-femmestetisales médecins inclus dans
I'étude, afin de les prévenir de cette étude etadkciter leur participation.

Le questionnaire (Annexe 2) a été distribué awdenis et aux sages-femmes de
consultation lors de leurs consultations de suevgtbssesse. Pour les sages-femmes de GHR, il
a été déposé des enveloppes nominatives dansvleesdres questionnaires remplis étaient soit
récupérés a l'issue des consultations soit comfigssecrétaires qui les renvoyaient a I'école de
sage-femme. lls étaient relevés plusieurs foisparaine, directement dans le service de GHR.

Deux relances ont été réalisées début et mi-oct@oreedistribuant le questionnaire ou

en envoyant un mail avec le questionnaire en ggioge.

5. Items recueillis

Ils sont nombreux :

terme de grossesse auquel est prescrite la premiarération de formule sanguine (NFS).

connaissance des signes cliniques de I'anémigfiei

connaissance des facteurs de risques d’anémiprieeri

valeur d’hémoglobine et de ferritine a partir desdtps une anémie ferriprive est diagnostiquée.

type de traitement prescrit et selon quelle vatBlsémoglobine et de ferritine.

type de supplémentation ferrique prescrite, a gumkologie.

terme de la NFS de contrble en cas de diagnostie ghitement.

6. Traitement des données et analyse statistigue

Les données ont été traitées sur le logiciel Btawv et sur le Pack Office (Excel et
Word).

Les variables qualitatives ont été décrites par fpeaportion, les variables quantitatives
par leur moyenne et leur écart-type.

L’anonymat des questionnaires était garanti grase auméro d’anonymat. Celui-ci était
attribué a chaque professionnel puis inscrit sgukestionnaire avant sa distribution. L’ensemble
des données recueillies ont été recopiées sur pposuinformatique ou seul le numéro

d’anonymat figurait.



[lIl. RESULTATS

1. Caractéristigues de la population : diagramme dhclusion

Professionnels médicaux de 'HCE|:
N=88

Professionnels médicaux na‘

prescrivant pas en pré-partu

' __—= pendant la période de I'étude |
N=52

- /

s N
Internes :
' —] N=9

v N J

Population éligible :

N=27
e ; N
Non reponse :

[ > N::I_
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Perte lors de I'envoi :

[ > N::I_
\ Y,
( - ~ - - \

| Oubli a l'inclusion :

i > N:3
\ Y,

Nombre de questionnaires exploités
N=22

Sur ces 22 professionnels, 7 sont des médecins sbrit de sages-femmes (dont 10 de
GHR et 5 de consultation).
Leur nombre d’années d’exercice a 'HCE de Grenehliée entre 1 et 37 ans, avec une

moyenne de 12 ans d’exercice professionnel.



2. Diagnostic de I'anémie ferriprive en pré-partum

Pour chaque item, les réponses en accord avec ®OENIa HAS ou la littérature seront

inscritesen rouge

Tableau | : Date de prescription de la premiére NFS

Caracteéristiques n (%)
Déclaration de grossesse 11 (50)
6eme mois 11 (50)

Tableau |l : Signes clinigues de I'anémie ferripriwve lors de la grossesse, considérés par les

professionnels

Caractéristiques n (%)
Asthénie 22 (100)
Tachypnée et polypnée 21 (95)
Paleur conjonctivale 20 (91)
Paleur cutanée 17 (77)
Vertiges 14 (64)
Céphalées 11 (50)
Hypotension 5 (23)
Altération de I'état général 3 (14
Acouphenes 2 (9
Vomissements 1 (5
Troubles visuels 0 (0
Fiévre 0 (0




Tableau Il : Facteurs de risqgues d’anémie ferriprive, pendant la grossesse, retenus par les

professionnels

Caractéristiques n (%)
Faible niveau socio-économique 20 (91)
Origine ethnique 19 (86)
Grossesse multiple 19 (86)
Grossesse avec un détal an 18 (82)
Multipare 18 (82)
Métrorragies 18 (82)
Menstruations d'ordinaire abondantes 13 (59)
Femme mineure ou adolescente 11 (50)
Femme de plus de 40 ans 8 (36)
Placenta preevia 7 (32
Placenta bas inséré 3 (14
RCIU 2 (9

Tableau IV : Valeurs d’hémoglobinémie et de ferrithémie pour diagnostiguer une anémie

ferriprive
Caracteéristiques n (%)
Hémoglobinémie : £ et 3™ trimestres *
<10,5g/L 9 (41)
<11g/L 7 (32
Hémoglobinémie : 2™ trimestre **
<10g/dL 3 (14)
<10,5g/L 12 (55)
<11g/dL 3 (14)
Ferritinémie ***
<12ug/L 8 (36)
<18ug/L 5 (23)
<24,g/L 6 (27)

* Données non renseignées n = 2
** Données non renseignées n = 1
*** Données non renseignées n = 3




Tableau V : Valeurs d’hémoglobinémie et de ferritimie pour traiter une anémie

ferriprive

Hémoglobinémie pour traiter, m (e.t) * 10,6g/dL (0,5g/dL)

Ferritinémie pour traiter, m (e.t) ** 18,6pg/L (5,5ug/L)

* Données non renseignées n = 1
** Données non renseignées n = 4

Figure 1 : Répartition du nombre de professioneealfonction du dosage de I’'hnémoglobinémie

pour laguelle ils traitent une anémie

Nombre de

professionnels 12 -
10

8

6
4

2

0

10 105 11 115 12

@ Hémoglobinémie pour traiter, en g/dL

Le CNGOF et la HAS traitent une anémie ferripriveup une hémoglobinémie inférieure a
10,5g/L.

Figure 2 : Répartition du nombre de professionealdonction de la ferritinémie pour laguelle

ils traitent une anémie

Nombre de
professionnels 7

10 12 15 17 20 25 30

W Ferritinémie pour traiter, en pg/L

Le CNGOF traite une anémie ferriprive pour uneitiegmie inférieure a 1&y/L.
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3. Traitement et suivi de 'anémie ferriprive en pe-partum

Tableau VI : Caractéristigues du traitement par suplémentation ferrique et son suivi

Caracteéristiques n (%)

Conditions pour la supplémentation

Selon la NFS 21 (95)
Type de supplémentation

Fer + acide folique 13 (59)

Fer + acide ascorbique 3 (14)

Fer + vitamine B12 1 (5

Fer seul 5 (23)
Posologie en fer

30 a 60 mg/jour 1 (5

60 a 90 mg/jour 16 (73)

90 a 120 mg/jour 3 (14)
Date d'arrét de la supplémentation

A la correction de I'anémie 7 (32)

A la fin de la grossesse 10 (45)

A la visite du post-partum 5 (23)

Date de la NFS de contrble

6 semaines apreés le début du traitementl (5D)

9 semaines apres le début du traitement (18)

Apres l'accouchement 3 (14)

4. Connaissance du compte-rendu de revue de morhiéimortalité

Deux professionnels ont connaissance de ce docufdenexe 1) et déclarent I'avoir
déja consulté, ce qui signifie que 91% des prodessls ayant participé a mon étude n’ont

jamais eu connaissance de ce compte-rendu.



V. DISCUSSION

1. Limites de I'étude

a. Biais de déclaration

Le biais de déclaration est le biais majeur descetiquéte déclarative. En effet, ce type
d’étude se base sur ce que déclarent faire leggsioinnels, et non sur ce qu’ils font réellement
dans leurs pratiques professionnelles.

Il n'a pas été possible de réaliser un audit desidos afin d’évaluer les pratiques
professionnelles (EPP) sur ce sujet étant donnédaque d’information dans les Dossiers
Médicaux Obstétricaux (DMO) concernant notammerd &leurs d’hémoglobinémie, de
ferritinémie et la supplémentation ferrique (indispables pour une EPP concernant le

diagnostic et le suivi de I'anémie carentielle eé-partum).

b. Biais d’information

Lors de I'élaboration de la liste des sages-femdeservice de grossesse a haut risque,
trois sages-femmes travaillant principalement drogaphie prénatale mais effectuant quelques

gardes chaque mois en GHR ont été oubliées et damt pas participé a I'enquéte.

c. Biais du référentiel

Pour ce type d'études, il est préférable d’avairéférentiel unique. Or il n’existe pas de
document validé présentant les bonnes pratiquetermme de prise en charge de l'anémie
ferriprive et regroupant tous les critéres de jugente cette étude, il a été nécessaire de prendre
pour référentiel plusieurs sources (CNGOF, HAStrature).

d. Effectif

Les résultats de cette étude sont a prendre avelemece étant donné le faible effectif de

la population et sa sélectivite.
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2. Analyse des résultats

Pour cette analyse, si 75% des professionnels estpidatiques et/ou connaissances
similaires au référentiel, on considérera ces éeesi comme acquises par I'ensemble des
médecins et sages-femmes interrogés. Ce pourceata¢f choisi arbitrairement, n’ayant pas

trouvé d'indicateur validé par des experts et patue#re utilisé pour cette étude.

a. Diagnostic d’anémie ferriprive en pré-partum

Date de prescription de la premiere NFS

Le CNGOF et la HAS [8] [9] préconisant un premiémogramme (NFS) au sixieme
mois, comme la moitié des professionnels interrogés

Or l'autre moitié des professionnels réalisent premiere NFS lors de la déclaration de
grossesse, méme en I'absence de signes cliniquds facteurs de risques évocateurs d’anémie
ferriprive, ce qui n'est pas indiqué pour I'enseentie la population. La HAS, dans son tableau
de recommandations intitulé « Au cours du suivialgrossesse » [12], stipule en effet qu'une
NFS est a proposer au troisieme mois de grosseksela symptomatologie et les antécédents.

Quant & la loi francaise [13], elle est en accavdc le CNGOF et la HAS et précise
gu’ « il n'y a pas lieu, chez une femme sans aml&ce précis, sans facteurs de risques, sans
terrain pathologique et sans signes d’'appel clesgou biologiques, de prescrire d’autres
examens que les examens rendus obligatoires fmnria

Il serait donc important d’insister sur 'importande ne pas prescrire systématiquement
une NFS a la déclaration de grossesse, mais metdécon ciblée, sur signes cliniques ou sur

facteurs de risques seulement.

Signes cliniques d’anémie ferriprive

La littérature [14] [15] [16] cite comme signesnitjues la péaleur cutanée, la paleur
conjonctivale, I'asthénie, la tachypnée et la poBg, signes bien identifiés par plus de 75% des
professionnels interrogés (entre 77 et 100%). Lanenéttérature cite aussi les vertiges et les
céphalées, considérés par respectivement 64% et d#¥/sages-femmes et médecins donc
connus également de ces derniers.

A l'inverse, I'hypotension n’est par retenue comsigne clinique selon la littérature sus-

citée, mais est considérée par 23% des profesdsonne
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On peut donc dire que sages-femmes et médecins rekativement, une bonne
connaissance des signes cliniques d’anémie fereipriéme si certains rappels pourraient étre

nécessaires.

Facteurs de risques d’anémie ferriprive

Le faible niveau socio-économique, l'origine ethreq la grossesse multiple, les
grossesses rapprochées avec un délai inférieuram wt les métrorragies sont des facteurs de
risques reconnus par la littérature [14] [15] [1#] bien identifiés par plus de 75% des
professionnels (82 a 91%). Le facteur age (femmiegumes et femmes de plus de 40 ans) est
peu cité par les professionnels (50% et 36%), ¢conitme I'abondance des menstruations (59%).
Or ces facteurs de risques sont a prendre en capt# a la survenue d’'une anémie ferriprive,
toujours selon la littérature.

En revanche, les documents cités précédemmentnsedéoent pas la multiparité comme
facteur de risque d’anémie ferriprive, pourtanenet par 82% des professionnels.

En excluant la confusion concernant la parité, eut jplire que sages-femmes et médecins

connaissent la majorité des facteurs de risquesdise ferriprive.

Valeurs d’hémoglobinémie et de ferritinémie pouraginostiquer une anémie ferriprive

Le CNGOF et la HAS [8] [9] diagnostiquent I'anémiterriprive pour une
hémoglobinémie inférieure a 11g/dL aux premierasieme trimestres : valeur retenue par 32%
des professionnels, et pour une hémoglobinémigigufiee a 10,5g/dL au deuxieme trimestre :
valeur retenue par 55% des professionnels.

On notera que 41% des professionnels diagnostiqueat anémie aux premier et
troisieme trimestres pour une hémoglobinémie ietée a 10,5g/dL, soit la méme valeur qu’au
deuxieme trimestre. lls ne font donc pas de diffées selon le terme de la grossesse et sous
estiment le risque d’anémie ferriprive chez desep#ts présentant une hémoglobinémie entre

10,5 et 11g/dL au début et a la fin de la grossesse

36% des professionnels interrogés diagnostiquer anémie ferriprive pour une
ferritinémie inférieure a 1&)/L, comme le recommande le CNGOF [8]. Par cordép d’entre
eux font le diagnostic d’apres une ferritinémie&iigure a celle recommandée, d’'une moyenne

de 18,6ug/L. Une patiente présentant une ferritieéentre 12 et 18,6ug/L serait donc
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considérée comme anémiée par les professionnets gldelle ne le serait pas selon les
recommandations du CNGOF [8].

b. Traitement et suivi de 'anémie ferriprive en p-partum

Le CNGOF et la HAS [8] [9] préconisent une supplétagon ferrique selon les résultats
de la NFS, 95% des professionnels agissent ainsc é¢m quasi parfait accord avec les

recommandations.

Le CNGOF [8] recommande une posologie en fer de&a 3 mg/jour. Seuls 5% des
professionnels prescrivent cette posologie confaram aux recommandations, les 95% restants
prescrivant une posologie supérieure a celle recamdée a raison de 60 a 90 mg/jour pour 73%
des médecins et sages-femmes.

Les traitements les plus prescrits sont :

- Fer + acide folique a 59%

- Ferseul a23%

- Fer + acide ascorbique a 14%

La supplémentation ferrique doit, comme le prémnis CNGOF [8], cesser a la
correction de I'anémie. Et la correction de I'anémoit étre évaluée par une NFS de contrdle six
semaines apres linstillation du traitement. Or 688és professionnels continuent la
supplémentation pendant tout le reste de la gressesire au-dela (jusqu’a la visite du post-
partum), et 32% reéalisent la NFS de contrOle aa-alds six semaines recommandées. Les
professionnels ont donc tendance a traiter trogtenps leurs patientes ainsi qu'a controler

I'efficacité du traitement trop tard.

c. Connaissance du compte-rendu de revue de morbiéimortalité

Ce document (Annexe 1) a été rédigé en 2008 dar &hirossel (médecin anesthésiste a
'HCE), suite a un événement indésirable. Il seitdans un des classeurs du service de GHR
et concerne la prise en charge (apres diagnostiz)edanémie ferriprive. Il insiste plus

particulierement sur les anémies sévéeres a risqu®iragique et par conséquent, ne concerne
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gue peu mon sujet. Il en est plutét complémentailanmoins ce document n’a jamais été
diffusé en dehors du service de GHR, ce qui pepliguer que seuls deux professionnels sur les

22 interrogés en ont déja pris connaissance.

3. Actions d’amélioration

Apreés avoir constaté et comparé les pratiques dédeans et sages-femmes aux
recommandations officielles et a la littérature foakg voici quelques actions me paraissant
envisageables, afin d’améliorer les pratiques négialement les résultats en terme d’état de

santé.

a. Rédaction d’'une procédure

Les résultats de cette étude ont permis d'étabiie procédure (Annexe 3) intitulée
« Diagnostic et suivi de I'anémie ferriprive en jpartum, procédure de bonne conduite »,
reprenant point par point la prise en charge dee getthologie. Ce document pourrait étre confié
a la sage-femme en charge du suivi des EPP a I'ttECG&renoble puis présenté a la commission
de procédures, dans le but de permettre sa diffusi®ensemble des professionnels prescripteurs
de 'HCE (soit en figurant dans la base de donh&#sc, soit en étant placé dans les classeurs
de procédures de chaque service).

Il pourrait aussi étre intéressant de réévalueptaiques six mois ou un an apres la mise

en place et la diffusion de cette procédure.

b. Formation continue des professionnels médicaux

Lors des formations continues gérées par le CHUGdenoble, les résultats de ce
mémoire pourraient étre présentés, ainsi que leépiore citée précédemment. Cela permettrait

d’en discuter directement avec les médecins efssigemes.
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c. Amélioration de la méthode

Il serait intéressant d’utiliser un indicateur,igél par des experts, qui reprendrait chaque
item avec un poids particulier pour ne donner qusenl résultat de conformité. Cela permettrait
de poursuivre le suivi qualité chaque année et d®mparer a d’autres établissements, ce qui est
toujours intéressant pour progresser. Nous ne tieyaas fait dans ce mémoire car, en lI'absence
d’experts, il nous était difficile d’attribuer urojls a chaque item ; et nous n’avons pas trouve

d’indicateur validé dans la littérature.
Il serait utile également de faire un véritable indés pratiques, sur dossier et non par

enquéte déclarative comme réalisé dans ce travailr ce faire, il serait nécessaire que les

eléments recherchés soient tracés dans le DMOisstgmi ainsi faire I'objet d'un requétage.
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V. CONCLUSION

L’anémie ferriprive est une pathologie courantedaen la grossesse et qui n’est pas sans
risque [4] [10]. Il est donc important que les m@de et sages-femmes sachent dépister,
diagnostiquer et traiter cette maladie.

D’une maniere générale, on peut dire que les psafesels interrogés diagnostiquent
convenablement I'anémie ferriprive au cours de flasgesse bien qu’ils ne fassent pas de
différence entre les différents trimestres. liscennaissent les principaux signes cliniques et les

facteurs de risques.

Pour ce qui est du traitement et du suivi d’'unena@aéen pré-partum, leurs pratiques
correspondent moins aux recommandations référenééesi, sages-femmes et médecins ont
tendance a traiter avec des posologies trop €lestdesndant une durée trop importante. Or un
traitement systématique et/ou trop long comporte ndenbreux risques, notamment par
aggravation du stress oxydatif déja présent phygiglement [4] : augmentation de la viscosité
sanguine, diminution du débit utéro-placentaireadosque d’hypertension gravidique, de pré-
éclampsie, de faible poids de naissance et de stdwegar bas [11]. D’autres troubles
meétaboliques résultants d’'une supplémentationgigéeras des doses trop élevées sont également a

noter, comme les nausées et la constipation [4].

Il serait donc intéressant de mettre a disposiies médecins et sages-femmes une
procédure de bonnes pratiques (Annexe 3) et d’'scutdir lors de formations continues, afin
d’établir un protocole validé par 'ensemble desf@ssionnels concernés. Il semblerait aussi
utile de réévaluer les pratiques a distance daffastbn de la procédure, afin de s’améliorer

encore et toujours.
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Annexe 1
Extrait du compte-rendu de revue de morbidité-niicéte2008




sEstioN [ ANEMIE

- facteur organisationnel et facteur individuel.

o

3/ Dossier de « presqu'accident » : pas de prise en compte d'une anémie sévére du pré-partum.
Gémellaire d'origine Africaine, multipare, « dgée », arrivant en travail, proche du terme avec une anémie &
7.5.

Décision de ne ‘pas transfuser avant l'accouchement. En revanche, sang prét & IEFTS ef surveillance
attentive.

Accouchement eutocique. Hémoglobine d 6 en post-partum et prescription de Venofer.

DISCUSSION :
- amélioration a faire dans le'suivi de I'anémie de la grossesse, bilan & prescrire ET contréler.
ANALYSE :
- évitabilité : OUT
- facteurs organisationnels : OUI
proposition d'une prise en charge commune vis & vis de la surveillance de I'hémoglobine pendant la
grossesse et la conduite a tenir,

N Tableau 1 : anemie ferriprive dupré partim
) I e
W & Bb<d | 3<Hb<y | 9<Hb<ll
¢
\\,\* Fell | FaIv Fer PO
C ¥ Trawsfwsion | FerIV FerIV
o) .CJ"‘
Q’ &) Growerse normale
N | e e FrlV | FaPO? | FerBO
W

Transfusion FerlV  [FerPOmuFarIV

Transfusion FalV FerIV
Fer IVEEPQ | Far IVtEPO | Fer IVEEFO

Dr BAYOUMEU  CHU NANCY déc. 2004

4 / Intervention du docteur SDavid-Tchouda (Département de veille sanitaire) pour nous conseiller au
niveau de notre organisation autour des revues de morbidité mortalité dans le cadre des EPP
- chartre & étoffer;
- proposition pour établir des fiches de repérages et de suivi des événements indésirables pour
chaque parturiente ;
- faire un bilan d'activité annuelle.

5/ Invitation aux revues des TADES et sages-femmes concernées par les dossiers
CR réalisé par Christine Chirossel

Prochaine revue le 21-03-08 a 14h30- Pavillon Paul Gerin
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QUESTIONNAIRE D’ETUDIANTE SAGE-FEMME

Bonjour,

Je suis étudiante sage-femme en quatrieme annéan®ie cadre de mon diplome d’état je dois
rédiger un mémoireMon sujet est le diagnostic et le suivi de I'anémigerriprive en pré-
partum et pour réaliser mon travail jJaurai besoin deraitre vos pratiques professionnelles.
Ce questionnaire ne vous prendra que quelques @sinut

Je vous remercie d’avance pour 'aide que vousrpaun’apporter !

Raphaéle VERNOUX

Profession :
o Médecin
o Sage-femme

Nombre d’années d’exercice au CHU de Grenoble...... ans.

A quel terme de la grossesse prescrivez-vopsdmiere numération de formule sanguine, en
I'absence de signes clinigues ou d’antécédentsad®ors d’'une anémie ferriprive ?

0 A la déclaration de grossesse

o Au 5""®mois

o Au 6°"*mois

o Au 7°"®mois

o Au &M ou 9" mois

oAutre : ..........

Quels sont les signes clinigues d’'une anémie f@évgmue vous recherchehez une patiente
(plusieurs réponses possibles) ?

o Tachycardie et polypnée a I'effort o Céphalées

o0 Hypotension o Vertiges

o Péaleur cutanée o Troubles visuels
o Paleur conjonctivale o Acouphenes

o Vomissements o Fievre

o Asthénie oAutres : ..........
o Altération de I'état général

Quels sont, selon vous, les facteurs de risquesdia ferriprive (plusieurs réponses
ossibles) ?

o Femme enceinte mineure ou adolescente o RCIU

o Femme enceinte de plus de 40 ans o Placenta preevia

o Menstruations d’ordinaire abondante o Placenta bas inséré
o Niveau socio-économique faible o Métrorragies

o Origine ethnique (pays avec dénutrition fréquente o Grossesse multiple
o Grossesse précédente avec un délai de moinad’'umo Autre -.........

o Multipare



Au 1% et ™ trimestre, quelle valeur d’hémoglobine vous permet de distiooer une anémie
ferriprive (une seule réponse) ?

o <9,59/dL o <11 g/dL
o <10 g/dL o <11,5g/dL
o <10,5 g/dL o Autre: ..........

Au 2°™trimestre, quelle valeur d’hémoglobine vous permet de diatigoer une anémie
ferriprive (une seule réponse) ?

o <9,5g/dL o <11 g/dL
o <10 g/dL o <11,5¢g/dL
o <10,5g/dL o Autre: ..........

Pendant toute la grossess@our quelle ferritinémie diagnostiquez-vous unérmie
ferriprive (une seule réponse) ?

o <12 ug/L o <30 pug/L
0 <18 pg/L o <36 ug/L
O <24 ug/L o Autre: ...........

Quand prescrivez-vous une supplémentation en fer §aule réponse) ?

o Systématiquement en debut de grossesse

o Systématiquement ali"6 mois

o Selon le bilan sanguin (hémoglobinémie et/outfeémie)

o D’aprés les signes cliniques, les antécéderds &6 facteurs de risques uniquement, sans
réaliser de NFS

oAutre @ ..........

Si vous supplémentez en fer selon le bilan sanguiglles sont les valeurs qui vous font traiter
'anémie ?

o Hémoglobinémie = .......... g/dL

o Ferritinémie = .......... g/dL

Quel type de supplémentation prescrivez-vous helb#ment (une seule réponse) ?
Fer + acide folique

Fer + acide ascorbique

Fer + vitamine B12

Fer seul

Autre @ ..........

Oo0oooad

Quelle posologie en fer est nécessaire en casrdiarférriprive (une seule réponse) ?

o <30 mg/jour o 90 a 120 mg/jour
o 30 a 60 mg/jour o 120 a 150 mg/jour
o 60 a 90 mg/jour o Autre: ..........

Quand cessez-vous le traitement (une seule rép@nse)
Jusqu’a correction de 'anémie ferriprive

Jusqu’a la fin de la grossesse

Jusqu’a la visite du post-partum

Autre @ ..........

Ooonoao



Quand prescrivez-vous une NFS de contrdle (une sépbnse) ?
6 semaines apreés le début du traitement

9 semaines apres le début du traitement

Apres I'accouchement

Autre @ ..........

Oooao

Avez-vous connaissance d’'un document de référeméEHU sur le traitement de 'anémie en
pré-partum, rédigé récemment par des anesthédist€slU ?
o Oui o Non

Si oui, 'avez-vous déja consulté ?
o Oui o Non
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DIAGNOSTIC ET SUIVI DE L’ANEMIE FERRIPRIVE EN PRE-
PARTUM : procédure de bonne conduite

» OBJET ET CHAMP D'APPLICATION

Ce document définit les modalités de diagnostidraieement et de suivi de 'anémie ferriprive
en pré-partum. Il s'adresse aux sages-femmes etnaodecins, en consultation comme en
grossesse a haut risque.

» DEPISTAGE et DIAGNOSTIC DE L’ANEMIE EN PRE-PARTUM

Prescription de le premiére NFS :
Elle doit avoir lieu systématiquement lors du six&mois de grossesse, avant selon des facteurs
de risques ou la présence de signes cliniques.

Facteurs de risques Signes cliniques

Faible niveau socio-économique Asthénie

Origine ethnique Tachypnée et polypnée
Menstruations d’ordinaire abondantes Paleur cutanée
Femme mineure ou femme de plus de 40 ans Palejonobinale
Grossesse multiple Vertiges

Grossesses rapprochées avec un dél& mois Céphalées
Métrorragies

Valeurs pour le diagnostic :
Hémoglobinémie

Trimestre ler 2eme 3eme

Valeur en g/dL | <11 g/dL <10.5 g/dL <11 g/dL
Ferritinémie

Trimestre ler 2eme 3eme

Valeur en g/dL | <12ug/L <12ug/L <12ug/L

Le diagnostic ne peut étre établi que d’aprésdsaltats d’une NFS.

» PRISE EN CHARGE : TRAITEMENT ET SUIVI

Traitement par supplémentation ferrique :
La posologie est de 30 a 60mg par jour soit (distie des spécialités étant non exhaustive) [17] :
 Fer + acide foligue~> Tardyféron BO9®, 1 comprimé de 50mg par jour.
Fero Grad ®, 1 comprimé de 105mg, 1 gur2.
* Fer seul~ Tardyféron 80mg® 1 comprimé de 80mg, 1 jour sur 2.
Fumafer®, 1 comprimé de 33mg par jour.
* Fer + acide ascorbique TimoFérol®, 1 comprimé de 50mg par jour.

Suivi :
Prescription d’'une NFS de contréle 6 semaines dprdgbut de la supplémentation, puis arrét
du traitement a la correction de I'anémie ferripriv






RESUME

OBJECTIFS
Décrire les pratiqgues des médecins et sages-ferde&sICE de Grenoble, concernant la prise
en charge de I'anémie ferriprive. Puis comparerpratques a celles du CNGOF et de la HAS.

Enfin rédiger une procédure afin d’harmoniser legigues.

MATERIEL ET METHODES

Etude observationnelle de type enquéte déclaratilisant un questionnaire distribué aux sages-
femmes et aux médecins pratiquant des consultatiersuivi de grossesse ainsi gqu’aux sages-
femmes du service de Grossesse a Haut RisqueC& It¢ Grenoble, du 01/10 au 01/12 2010.

RESULTATS

22 professionnels sur 27 inclus ont participé adieétte. Les professionnels ont des pratiques
relativement similaires aux recommandations natemaoncernant le diagnostic de I'anémie,
avec une bonne connaissance des facteurs de risfjdes signes cliniques. Pour ce qui est du
traitement et du suivi, les professionnels ont éewe a prescrire des posologies trop élevées et

sur des périodes trop longues.

CONCLUSION

L’anémie ferriprive peut avoir des conséquencesagai elle n’est pas traitée, mais également
si elle est traitée en exces. Il serait donc ingmirde rappeler aux professionnels les bonnes
pratiques en terme de diagnostic, de traitemeaé suivi de cette pathologie, par I'intermédiaire

d’'une procédure.



