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RESUME :

Objectif : Evaluer les pratiques professionnelles concernant le dépistage et la prise en charge
de I’anémie ferriprive durant la grossesse.

Meéthode : 1l s’agit d’une évaluation des pratiques professionnelles avec pour référentiel les
recommandations nationales du CNGOF ainsi que de ’'HAS. 1l s’agit d’une étude déclarative
effectuée par auto questionnaire aupres des sages-femmes de la métropole grenobloise.
Celles-ci ont été interrogées sur leurs pratiques concernant le dépistage de 1’anémie, le traite-
ment de I’anémie ferriprive et de son suivi.

Résultats : Cinquante-huit sages-femmes ont répondu a 1’étude. Nous observons une bonne
connaissance des facteurs de risque et des signes cliniques d’anémie. Si 93,1% des sages-
femmes prescrivent la numération formule sanguine (NFS) du 6™ mois, 65,5% la prescrivent
systématiquement en début de grossesse sans tenir compte des facteurs de risque. Les seuils
d’hémoglobinémie et d’hypoferritinémie sont mal connus (15,5% et 46,5% respectivement).
Les posologies prescrites de fer sont supérieures aux recommandations (de 60 a 90mg/j pour
81% des sages-femmes). Enfin, 51,7% des sages-femmes prescrivent une NFS de contrdle six
semaines apres le début du traitement, et 39,6% arrétent le traitement apres correction de
I’anémie sur la NFS.

Conclusion : Nos résultats suggérent que le diagnostic et le dépistage de 1’anémie ferriprive
ne sont pas complétement connus et que le traitement par supplémentation en fer est en exces.
Compte tenu du risque li¢ a I’augmentation du stress oxydative, la prescription doit inciter a
une vigilance et faire appliquer le principe de précaution. Une formation accessible en ligne et
la rédaction d’un protocole de réseau basé sur les recommandations pourraient permettre
d’harmoniser et d’améliorer les pratiques.

Mots-clés : Anémie, anémie ferriprive, supplémentation en fer, grossesse

ABSTRACT :

Objectives : Evaluate professional practices in the screening and management of iron defi-
ciency anemia during pregnancy.

Method : This is an assessment of the professional practices of midwives, in reference to the
national recommendations of CNGOF and HAS. This is a self-administered declarative study
of the midwives of the Grenoble metropolis. They were asked about their practices regarding
anemia screening, treatment of iron deficiency anemia and its follow-up.

Results : 58 midwives responded to the study. We have a good knowledge of the risk factors
and clinical signs of anemia. 93.1% of midwives prescribe the 6th month Complete Blood
Count (CBC) but 65.5% prescribe CBC systematically in early pregnancy without considering
risk factors. Knowledge of the thresholds of hemoglobinemia according to the trimesters and
the threshold of hypoferritinemia are not known (15.5% and 46.5% respectively). Prescribed
iron regimens are higher than recommended (60 to 90 mg / day for 81% of midwives). 51.7%
of midwives prescribed an CBC control six weeks after initiation of treatment, and 39.6% of
midwives discontinue treatment after correction of anemia on CBC.

Conclusion : Our results suggest that the diagnosis and screening of iron deficiency anemia is
not fully known and that treatment with iron supplementation is in excess. Given the risk of
increased oxidative stress, prescribing should encourage vigilance and enforce the precaution-
ary principle. Online training and the drafting of a network protocol based on the recommen-
dations could help to harmonize and improve practices.

Keys words : anemia, iron deficiency anemia, iron supplementation, pregnancy
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. ABREVIATIONS :

SA : Semaines d’Aménorrhée

NFS : Numération Formule sanguine

HAS : Haute Autorité de Santé

CNGOF : Collége National des Gynécologues et Obstétriciens Francais

OMS : Organisation Mondiale de la Santé

SF : sage-femme

Hb : Hémoglobinémie

HCE : Hépital Couple Enfant de Grenoble

GHM : Groupe Hospitalier Mutualiste

PMI : Protection Maternelle et Infantile

RPAI : Réseau Périnatal Alpes-Isere

FR : Facteur de Risque



1. INTRODUCTION

L’anémie est une pathologie de gravité variable touchant environ 20% des femmes enceintes
dans les pays industrialisés. Elle se caractérise par une diminution du taux d’hémoglobine

dans le sang, elle est alors dite hypochrome. [1]

Pendant la grossesse, 1’augmentation du volume plasmatique est supérieure a 1’augmentation
du volume érythrocytaire : il en résulte une hémodilution responsable d'une diminution phy-
siologique du taux d'hémoglobine que le collége national des gynécologues et obstétriciens
francais (CNGOF) et la haute autorité de santé (HAS) prennent en compte pour définir I'ané-
mie gravidique en pré-partum. [2] Elle se caractérise par un taux d’hémoglobine de 11 g/dl au
premier trimestre et troisiéme trimestre, et de 10,5 g/dl a la 28°™ semaine d’aménorrhée (deu-

xieme trimestre). [3][4]

La plus fréquente des anémies hypochromes est I’anémie ferriprive, due a une carence en fer
par défaut d’apport ou d’absorption, ou par perte ferrique. Elle est caractérisée par la présence
d’une anémie microcytaire, hypochrome et arégéneérative. L’anémie ferriprive ou 1’anémie par
carence martiale est la premiere cause d’anémie chez la femme enceinte et peut avoir des ré-

percussions tant sur le plan maternel que périnatal. [1] [5]

Le retentissement feetal de 1’anémie maternelle est variable en fonction de son apparition et de
son intensité. Elle est associée a une augmentation du risque d’accouchement prématuré et un
risque de retard de croissance intra-utérin par insuffisance placentaire. [1] [5] [6] Sur le plan
maternel, elle entraine une diminution des résistances aux infections, une fatigabilite, une
moins bonne tolérance aux pertes sanguines pendant 1’accouchement, ce qui explique un
risque de transfusion en per-partum et post-partum plus important. [1] [7] Dans le post-

partum, elle est associée a I’instabilité émotionnelle, la dépression, le stress et des tests de



performance cognitive plus bas. De plus celle-ci pourrait également jouer un rdle dans une
mauvaise interaction mere-enfant et dans le retard du développement du nourrisson par

I’instabilité émotionnelle, la dépression ou bien une altération de la cognition maternelle. [8]

[9]

Le diagnostic d’une anémie durant la grossesse repose sur une numération formule sanguine
(NFS) qui doit étre prescrite & la 28°™ semaines d’aménorrhées (SA) (Décret n°92-143 du 14
février 1992). Cependant elle peut étre prescrite en début de grossesse en cas de facteurs de

risque d'anémie. [3]

Une carence en fer est diagnostiquée par une ferritine plasmatique inférieure a 12ug/L. [4]
Celle-ci n'a pas sa place en premiére intention si la NFS est normale. [3] Les recommanda-
tions professionnelles, émises par la HAS, ne préconisent aucun dosage de marqueur du fer.
[3] Cependant, suite a un rapport d’évaluation, une fiche de bon usage des technologies de

santé a été publiée. [10] [11] (annexe 1)

Durant la grossesse, I'accroissement des besoins en fer s'accompagne d'une adaptation de I'or-
ganisme maternel grace a une plus grande capacité d’absorption intestinale du fer ainsi que la
mobilisation des réserves en fer de facon précoce. [12] Ainsi une alimentation variée, équili-
brée et une bonne hygiéne de vie sont les moyens les plus accessibles pour lutter contre la

survenue d’une anémie ferriprive et couvrir les besoins en fer. [5]

Bien que l'organisation mondiale de la santé (OMS) préconise une supplémentation systéma-
tique en fer durant la grossesse, le CNGOF et la HAS ne la préconisent pas en systématique.
[1] [4] [5] Certains auteurs stipulent méme qu’une supplémentation systématique serait poten-
tiellement délétere car elle favorise les troubles digestifs (douleurs épigastriques, nausées,

diarrhée ou constipation, coloration des selles en noire). Par ailleurs I'apparition d'effets oxy-



datifs potentiels peut favoriser la libération de radicaux libres et la survenue de pathologies
comme la prééclampsie ou encore le retard de croissance intra-utérin. [1] [13] [14] De plus,
une association entre I’exceés de fer chez les femmes non anémiques, le diabéte gestationnel et

le risque de maladie ceeliaque chez I’enfant serait possible. [15] [16] [17] [18]

Les différences de pratiques observées sur le terrain concernant la prise en charge et le traite-
ment de I’anémie ferriprive en pré-partum ont motivé la réalisation de 1’¢tude détaillée ci-
dessous. L'hypothése de recherche est que les sages-femmes (SF) ont une connaissance in-
compléte des recommandations concernant la prise en charge de I’anémie ferriprive. Les

femmes enceintes seraient sur-traitées par rapport aux recommandations nationales émises.

L’objectif de 1’étude est d’évaluer les connaissances et les pratiques des sages-femmes de la
métropole grenobloise sur le dépistage, le diagnostic et la prise en charge de I’anémie ferri-

prive au regard des recommandations nationales du CNGOF ainsi que de I'HAS.



1. MATERIEL ET METHODES

1. Type d’étude

Il s’agit d’une évaluation des pratiques professionnelles, multi-centrique sur la métropole gre-
nobloise, comprenant 49 communes. Il s’agit d’une étude observationnelle de type déclara-

tive.

2. Population

Cette étude concerne les sages-femmes salariées, libérales et territoriales ou possédant une
activité mixte dans la métropole grenobloise. Nous avons inclus les sages-femmes diplémées

d’état (salariées, libérales, échographistes, PMI et I’activité mixte).

Ont été exclues les sages-femmes enseignantes et les sages-femmes titulaires d’un diplome

étranger.

3. Critéres de jugement

Le critere de jugement principal est le taux de conformité aux recommandations nationales
référencées du CNGOF et de I’'HAS concernant la prise en charge de 1’anémie ferriprive en

pré-partum.

Nous avons donc considéré comme conforme :

- La réalisation d’une NFS a la déclaration de grossesse si présence de facteurs de
risque

- La réalisation systématique d’une NFS au sixieme mois

- Les valeurs d’hémoglobinémie de 11 g/dl au premier et troisieme trimestre, et 10,5d/dl

au deuxieéme trimestre



- Prescription de la ferritinemie dans un second temps apres la NFS

- Le seuil de ferritinémie <12pg/I

- Prescription d’une supplémentation par fer selon le bilan sanguin

- Les posologies de traitement par fer de 30mg a 60mg par jour

- Laréalisation d’'une NFS de contrdle six semaines apres le début du traitement

- L’arrét du traitement par fer aprés correction de 1’anémie

4. Matériel

Les informations ont été recueillies de fagon prospective a 1’aide d’un questionnaire en ligne
standardisé a questions fermées avec réponses multiples ou uniques, ainsi que des questions
ouvertes. Nous avons fait usage de questions filtres qui orientent les questions selon les ré-
ponses aux questions précédentes. Le questionnaire comportait plusieurs pages, permettant de

répondre aux questions en aveugle des questions suivantes. (Annexe 2)

Les informations recueillies :

- Les données sociodémographiques de la population : sexe, dge, secteur d’activité ainsi

que I’année d’obtention du diplome d’état.

- Le dépistage de I’anémie en pré-partum : facteurs de risques et signes cliniques
d’anémie et 1'usage de la numération formule sanguine ainsi que les normes

d’hémoglobinémie.

- Le diagnostic de I’anémie ferriprive : connaissance sur 1’'usage des différents outils bio-

logiques disponibles et utiles ainsi que les seuils retenus de ferritinémie.



- Le traitement de 1’anémie ferriprive par supplémentation en fer : critéres de prescription
médicamenteuse, la posologie, la spécialité utilisée, 1’'usage de compléments alimentaires ain-

si que la surveillance de I’efficacité du traitement et de son arrét.

Recueil des données :

Nous avons contacté les sages-femmes par email pour répondre a un gquestionnaire anonyme

en ligne.

Les emails des sages-femmes libérales ont été recueillis grace a I’annuaire du réseau périnatal
Alpes-lIsere (RPAI) et du conseil de I’ordre des sages-femmes. Les emails des sages-femmes
territoriales ont été recueillis grace au RPAI et par demande de contact auprés de sages-
femmes rencontrées en stage lorsque celles-ci n’étaient pas recensées sur le RPAI Les sages-
femmes salariées des différentes maternités (Hopital couple enfant de Grenoble, Clinique Bel-
ledonne, Groupe Hospitalier Mutualiste (GHM), Clinique des Cédres) ont été contactées via

les cadres sages-femmes qui ont diffusé le questionnaire a leurs équipes.

Le recueil des données a débuté mi-novembre, une deuxiéme relance effectuée par email a eté
effectuée un mois et demi apres. Les questionnaires remplis ont été récupérés directement en

ligne sur le logiciel google forms®.

5. Traitement des données et analyse statistique

Les données ont été traitées sur le logiciel r2web de 1’université Joseph Fourier de Grenoble et
sur le pack Office® (Excel et Word). Les variables qualitatives ont été décrites par leur pro-
portion a I’aide d’un pourcentage et les variables quantitatives ont été décrites par leur

moyenne et leur écart-type.



V. RESULTATS

1. Diagramme d’inclusion
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Figure 1 : diagramme d’inclusion

Au total, nous avons obtenu un taux de réponse de 26,7%, 1’échantillon d’analyse est consti-

tué de 58 questionnaires.



2. Caractéristiques de la population
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Figure 2 : Effectif des sages-femmes selon le secteur d'activité

La population est constituée de 58 sages-femmes dont 22 sages-femmes salariées dans le pu-
blic (représente 31,4% des sages-femmes salariées du public interrogées), 12 sages-femmes
salariées dans le privé a but lucratif (représente 21,4% des sages-femmes salariées dans le
privé a but lucratif interrogées), une sage-femme salariée dans le privé a but non lucratif (re-
présente 2,8% des sages-femmes salariées dans le privé a but non lucratif interrogées), trois
sages-femmes territoriales (représente 33,3% des sages-femmes de PMI interrogées), 15
sages-femmes libérales (représente 21,7% des sages-femmes libérales interrogées) et cing
sages-femmes qui ont une activité mixte (salariée et libérale). L’échantillon est composé de
100% de femmes. L’age moyen de cette population est de 37,62 ans avec un ecart type de
9,78 ans, et des extrémes allant de 25 a 60 ans. En moyenne, 1’obtention du diplome d’état est
en 2002 avec un écart type de 10,064 et des extrémes allant de 1980 a 2015. (Annexe 3, Ta-

bleau I)



3. Dépistage de ’anémie en pré-partum

Connaissances des facteurs de risque d’anémie : (Annexe 4, tableau I1)

Nous avons observe que 63,8% des professionnels ont identifié entre quatre et six des huit
facteurs de risque (FR) retrouvés dans la littérature, et 19,3% en ont retenus entre sept et huit.
Les facteurs de risque les plus cités sont les grossesses successives de moins d’un an (94,8%),
les grossesses multiples (89,7%), les métrorragies (75,9%) et I’origine ethnique (74,1%). En
revanche, les facteurs de risque liés a 1’age (adolescence, >40ans) et au niveau-socio-
économique bas ne sont majoritairement pas identifiés par les sages-femmes: 26% pour
I’adolescence, 27,6% pour 1’age supérieur a 40 ans et 44,8% pour le niveau socio-eéconomique
bas. Le placenta preevia a été retenu par 46,5% des sages-femmes mais n’est pas un facteur de

risque retrouve dans la littérature.

Connaissance des signes-cliniques : (Annexe 5, tableau I11)

La connaissance des signes cliniques d’anémie a été¢ évaluée par le biais d’une question texte
ouverte a réponse non-obligatoire. Les signes cliniques ont été retenus en fonction de leur
citation dans la littérature. [11] [19] Les termes « essoufflement », « polypnée » ont été re-
groupés avec I’item « dyspnée ». Les termes « palpitations », « pouls rapide » ont été présenté
sous I’item « tachycardie ». Les termes « paleur », « peau pale », « muqueuses pales », « pa-
leur des téguments », « conjonctives pales », « teint pale » ont été associés a I’item « paleur
cutanéomuqueuse ». Les termes « fatigue », « difficultés de concentration », ont été rassemblé
pour I’item « fatigabilité intellectuelle ou asthénie ». Quatre sages-femmes n’ont pas répondu

a cette question non obligatoire, cela représente 6,4% de notre population.
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Modification du go(t = 0,0%
Glossite atrophique 0,0%
Troubles des phaneres = 0,0%
Acouphénes = 0,0%
Dyspnée I 55,2%
Vertiges I 22,4%
Tachycardie I 44,8%
Fatigabilité intellectuelle ou asthénie I 79,3%
Paleur cutanéomuqueuse I 65,5%

Q‘)/o ’&00/° 100/0 300/0 &00 o 5()0/0 60°/° 1 00/0 %00/0 900 o

Fiqure 3 : Signes cliniques d’anémie identifiés par les sages-femmes

Les signes cliniques les plus cités par les sages-femmes sont la fatigabilité intellectuelle ou
asthénie, ainsi que la péaleur cutanéomuqueuse, et la dyspnée. Au total 65,5% des sages-
femmes ont cités trois ou moins signes cliniques retrouvés dans la littérature, 27,6% en ont
cités quatre a six. En revanche, les acouphénes, les troubles des phanéres, la glossite atro-
phique et la modification du go(t ne sont pas connus. Aucune sage-femme n’a cité la totalité

des signes cliniques.

Pratiques concernant la NFES de dépistage d’anémie pendant la grossesse - (annexe 6, tableau

V)

Les sages-femmes sont 93,1% a effectuer systématiquement une NFS de dépistage au sixieme
mois de grossesse, et 25,9% la réalise en début de grossesse lorsqu’il y a présence d’un fac-
teur de risque d’anémie. En revanche, 65,5% 1’effectuent systématiquement a la déclaration

de grossesse et 22,4% systématiquement au huitieme mois de grossesse.

11



NFS déclaration de grossesse systématiquement [N 65,5%
NFS déclaration de grossesse si FR _ 25,9%
Déclaration grossesse+6éme mois systématiquement [[NNNEGEGEGEEEEEE 43,1%

Déclaration grossesse si FR+6eme mois
ot I 21,1%
systématiquement

NFS obligatoire du 6éme mois de grossesse [N 93,1%
0"/0 &00/" 7_0"/0 30"/0 A0°/° 5()°/o 6()°/0 7()"/0 9)00/0 90"/0 100"/0

Figure 4 : Prescription d’'une NFS pour le dépistage d’une anémie

Nous observons que 43,1% des sages-femmes effectuent systématiquement a la fois une NFS
a la déclaration de grossesse et au sixieme mois sans prendre en compte les facteurs de risque
d’anémie. Alors que 24,1% effectuent une NFS a la déclaration de grossesse selon les facteurs

de risque et au sixieme mois systématiquement.

Connaissance sur les valeurs d’hémoglobinémie a retenir pendant la grossesse pour le dépis-

tage d’'une anémie : (annexe 6, tableau V)

60,0% 55,2%
50,0%
41,2% 37,9%
36,2% 1770
40,0% ° 32,8%
0,
30,0% 22,4% 22,4%
20,0% 15,5%
° ’ 12,1%
6,9%
10,0% l 3,4% ’ 3,4%
= o
ler trimestre 2éme trimestre 3éme trimestre

m<11,5g/dl m<11g/dl m<10,5g/dl <10g/dl

Figure 5 : Taux d'hémoglobinémie retenus pour le dépistage de I'anémie en fonction du tri-
mestre de grossesse

Nous observons que 52,2% des professionnels interrogés connaissent les recommandations du

CNGOF concernant le seuil d’hémoglobinémie pour le dépistage d’une anémie au premier
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trimestre de grossesse, 41,2% connaissent celles du deuxieme trimestre et 37,9% connaissent

les valeurs du troisieme trimestre de grossesse.

Les sages-femmes sont 15,5% a connaitre les variations des valeurs de 1’hémoglobinémie au

cours de la grossesse.

4. Dépistage de I’anémie ferriprive

Connaissance des outils diagnostic de ['anémie ferriprive pendant la grossesse . (Annexe 7,

tableau V)

Nous avons pu observer que 67,2% des professionnels interrogés effectuent une NFS et une
ferritinémie dans un méme temps pour le dépistage d’une anémie ferriprive pendant la gros-
sesse alors que 32,7% des sages-femmes effectuent NFS puis la ferritinémie dans un second

temps comme le recommande I’HAS.

Anémie et baisse hématocrite [l 3,4%

Taux d'hématie inférieure a la norme et
. N 13,8%
hypoferritinémie
Existence d'une hypo ferritinémie sans anémie [ NN 13,8%
Existence anémie et hypoferritinémie qUeI que _ o
soit VGM 27,6%

Existence d'une anémie [ NNEG 3.6%

00/0 50/0 100/0 150/0 100/0 2\30/0 300/0 350/0

Figure 6 : Critéres diagnostics de I'anémie ferriprive

Nous observons que 32,7% des sages-femmes interrogées prennent en compte la valeur du

VGM pour le diagnostic d’une anémie ferriprive, 8,6% ne se basent que sur la valeur
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d’hémoglobinémie et 13,8% consideérent ’anémie ferriprive comme une hypoferritinémie

sans anémie associée.

Le seuil d’hypoferritinémie retenu pour le diagnostic d’anémie ferriprive est <12ug/L pour
46,5% des sages-femmes, <18ug/L pour 27,6%, <24ug/LL pour 10,3% et <30ug/L pour
15,5%.

Concernant le dépistage de 1’anémie, 6,4% des sages-femmes respectent la totalité des re-
commandations pour le diagnostic d’une anémie ferriprive qui sont la prescription d’une NFS
et d’une ferritinémie dans un second temps, 1’existence d’une anémie microcytaire associée a

une hypo ferritinémie sur le bilan sanguin ainsi qu’un seuil de ferritinémie < 12pg/L.

5. Prescription d’une supplémentation en Fer

(Annexe 8, Tableau VI)
Nous observons que 98,3% de la population étudiée prescrit une supplémentation en fer en

fonction du bilan sanguin.

Anémie microcytaire et hypoferritinémie _ 39,6%
Hypoferritinémie sans anémie associée _ 31,0%
Anémie et hypoferritinémie _ 63,8%
pnémie seulc - [ s

00/0 'XQO o 100 o ’500/0 IXOO/O 500 lo 600/0 1 ol

Figure 7 : Criteres biologiques retenus pour une prescription en fer

Les sages-femmes tiennent compte de I’existence d’une anémie microcytaire associée a une
hypoferritinémie pour prescrire la supplémentation dans 39,6% comme les recommandations
le préconisent. En revanche, 63,8% des sages-femmes prescrivent une supplémentation en fer
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lorsque le bilan sanguin montre une anémie associée a une hypoferritinémie sans tenir compte
du VGM. Elles sont 56,9% a la prescrire dans le cas d’une anémie seule, et 31,0% la prescrive

s’il y a une hypoferritinémie sans anémie.

902 120 mg/jour [ 8.6%
60 2 90me/jour N 81,0%
De 30 2 60mg/jour [N 6.9%
<30mg/jour [ 3,4%
0%  AQ% 0%  a0%  p0%  50% Q% 0% g0%  g0%

Figure 8 : Posologie du fer prescrite par les sages-femmes

Les posologies de supplémentation en fer sont principalement de 60 a 90mg/jour puisque
celles-ci représentent 81,0% des prescriptions. Les sages-femmes respectent les posologies
recommandées de 30 a 60mg/jour dans 6,9% des cas.

Les sages-femmes ne préconisent aucune supplémentation spécifique associée a la prescrip-
tion en fer dans 56,9% des cas. Parmi celles-ci, I’association fer/acide folique est la plus fré-
quente.

Enfin, 51,7% des sages-femmes ne préconisent pas la prise d’un complément alimentaire as-
socié a la prescription ferreuse.

Les sages-femmes sont 5,2% a prescrire une supplémentation en fer sur la base du bilan san-
guin montrant une anémie microcytaire associée a une hypoferritinémie et 1,7% prescrivent

les posologies recommandées de 30 a 60mg/jour de fer en respectant les critéres précédents.
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6. Surveillance de Pefficacité du traitement par fer

(Annexe 9, Tableau VII)

Les sages-femmes sont 75,9% a prévoir une NFS de contréle comme le préconise le CNGOF.
Elle s’effectue majoritairement a six semaines apres le début du traitement par fer (51,7%)
respectant ainsi les recommandations.

Apres analyse des données, nous avons pu observer que 51,7% des sages-femmes prévoient
un arrét du traitement par fer. Celle-ci se fait en majorité aprés correction de I’anémie sur la
NFS (39,6% des sages-femmes).

Les sages-femmes sont 27,6% a respecter I’ensemble des recommandations concernant la
prescription de la NFS de contréle six semaine apreés le début du traitement et 1’arrét du trai-

tement aprés correction de I’anémie sur la NFS.
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V. DISCUSSION

1. Biais et limites

L’objectif de notre étude est d’évaluer les pratiques des sages-femmes en les confrontant aux
recommandations nationales. L’enquéte déclarative était la forme la plus abordable pour éva-
luer auprés de I’ensemble des sages-femmes de la métropole grenobloise les connaissances et
les pratiques. Cependant, cette méthode ne permet pas de mettre en évidence les pratiques
réelles des sages-femmes. Elle aurait necessité un audit de dossiers car il est possible que les
sages-femmes déclarent les pratiques conformes aux recommandations sans pour autant les

appliquer. De ce fait, les résultats de notre enquéte sont a prendre avec précaution.

Nous avons obtenu un faible taux de réponse (26,7%). Nous avons interrogé 1’ensemble des
sages-femmes sans distinction de mode d’exercice afin d’éviter un biais de sélection et obtenir
un plus grand échantillon. Cependant, les sages-femmes échographistes n’ont pas été exclues
de notre enquéte et ont pu contribuer a I’augmentation du taux de non-réponse ou de réponses
erronées du fait d’une pratique moins courante du suivi de grossesse. Le fait de ne pas avoir
recueilli le mode d’exercice ne permet pas de savoir si les sages-femmes répondantes ont une
pratique fréquente de la consultation de grossesse. Nous pouvons penser qu’une sage-femme
effectuant peu de suivi de grossesse peut contribuer a I’augmentation du taux de non-réponse

ou de réponses erronees.

A D’inverse, la pratique du suivi de grossesse, a pu permettre un plus grand intérét pour notre
étude. Les sages-femmes salariées représentent la grande majorité des sages-femmes de notre
enquéte, celles-ci pratiquent régulierement du suivi de grossesse et sont plus impliquées dans
les problématiques d’anémie ferriprive en pré-partum. Nous pouvons donc penser que notre

étude comporte un biais de déclaration.
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Dans la littérature il n’existe pas de documents synthétiques et validés présentant toutes les
bonnes pratiques en termes de dépistage et de prise en charge de 1’anémie ferriprive pendant
la grossesse. Cependant le biais de référentiel a été limité par le regroupement de plusieurs

sources qui se complétent sans se contredire (CNGOF, HAS).

2. Caractéristiques de la population

Dans notre étude, nous avons une surreprésentation des sages-femmes salariées du public et
de PMI puisque parmi elles, 31,4% et 33,3% respectivement des sages-femmes ont répondu.
En revanche nous avons une sous-représentation des sages-femmes salariées dans les établis-
sements a but non lucratif puisque seulement 2,8% d’entre-elles ont répondu a 1’étude. Envi-
ron 20% des sages-femmes salarié dans les établissements a but lucratif et des sages-femmes
libérales ont participé a I’¢étude. Par ailleurs, nous ne connaissons pas la représentativité des
sages-femmes ayant une activité mixte. Nous avons fait le choix d’une analyse de nos résul-
tats dans son ensemble et non par catégorie car notre population n’est pas représentative de

I’ensemble des sages-femmes de la métropole grenobloise.

3. Dépistage de ’anémie ferriprive pendant la grossesse

Nous avons considéré dans cette étude qu’un taux de conformité supérieur a 50% par rapport

aux recommandations nationales était acceptable.

Les facteurs de risque d’anémie sont dans 1I’ensemble bien connus, néanmoins les facteurs liés
a I’age sont peu cités (26,0% pour 1’adolescence, 27,6% pour les femmes >40ans) alors que
les grossesses tardives sont aujourd’hui plus fréquentes dans notre société : 5% des nouveau-
nés ont une mere de 40 ans ou plus. [19] Par ailleurs, la proportion de grossesse chez les ado-
lescentes représente environ 1% des naissances. [20] Les sages-femmes n’identifient pas ces
grossesses a risque d’anémie, ainsi le dépistage et la prise en charge peuvent étre retardés ex-

posant les femmes aux complications d’une anémie maternelle non traitée (accouchement
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prématuré, retard de croissance intra-utérin, diminution des résistances aux infections, fatiga-

bilité, mauvaise tolérance aux pertes sanguine et risque de transfusion per partum). [1] [5] [6]

[7]

Les signes cliniques d’anémie les plus fréquents comme 1’asthénie et la paleur cutanéomu-
queuse sont dans 1’ensemble bien connus par les sages-femmes (respectivement 79,3% et
65,5%). 1l est néanmoins notable que les troubles cutanéomuqueux, reflet d’une carence an-
cienne et non traitée, tels qu’une fragilité des phanéres ou la glossite atrophique sont mécon-
nus ce qui s’explique par leur rareté dans les pays industrialisés. [21] Cependant, il pourrait
étre intéressant de porter une attention particuliére a ces symptdmes lors de la premiére con-
sultation prénatale des femmes récemment immigrées de pays en voie de développement
puisque 52% d’entre elles sont anémiées. [1] Il serait important de sensibiliser les sages-
femmes salariées d’établissements publics de santé et de PMI a la recherche de ces signes

puisqu’elles sont plus souvent confrontées a cette population.

Les recommandations nationales pour le dépistage de I’anémie reposent sur la prescription
obligatoire de la NFS au 6éme mois ce qui est trés largement respectée (93,1%). Elles préco-
nisent également la réalisation d’une NFS en début de grossesse sur facteurs de risque uni-
quement or nos résultats mettent en évidence que 65,5% des sages-femmes la réalisent de
facon systématique. Seules 24,1% des sages-femmes suivent les recommandations en prescri-
vant une NFS sur facteurs de risque en début de grossesse et une NFS systématique au
sixieme mois.

La prescription systématique de la NFS de début de grossesse est peut-étre davantage effec-
tuée par précaution ou pour un bilan de santé complet de la femme que par méconnaissances
réelles des recommandations. Cela ne semble pas justifié dans la mesure ou les sages-femmes
identifient bien les facteurs de risque et les signes cliniques d’anémie d’aprés nos résultats. La

question du surcolt de cet examen peut étre pose, et il semble important d’insister sur
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I’importance de ne pas prescrire systématiquement une NFS a la déclaration de grossesse,

mais plutdt de facon ciblée, sur signes cliniques ou sur facteurs de risque seulement. [11]

Les seuils d’hémoglobinémie retenus dans le cadre des recommandations nationales pour le
diagnostic d’anémie ne sont pas connus par la plupart des sages-femmes. Les sages-femmes
connaissent la valeur du ler trimestre pour 55,2% d’entre-elles mais pas celles du 2eme et du
3éme trimestres (41,2% et 37,9% respectivement) alors que paradoxalement la NFS obliga-
toire du 6éme mois a pour objectif le diagnostic d’une anémie. Seules 15,5% des sages-

femmes interrogées connaissent les variations de I’hémoglobinémie au cours de la grossesse.

Ce manque de connaissance a pour consequence, un mauvais diagnostic de I’anémie et donc
une prise en charge inadaptée des patientes anémiées. Ainsi, au deuxiéme trimestre, 36,2%
des sages-femmes retiennent la norme de 11g/dl au lieu de 10,5g/dl surestimant donc le
nombre de patientes anémiées. A I’inverse, au troisieme trimestre, une majorité de sages-
femmes retiennent des seuils d’hémoglobinémie inférieurs & ceux recommandes (32,8%
d’entre-elles pour <10,5g/dl et 22,4% pour <10g/dl) avec pour conséquence une sous-
estimation du nombre de patiente anémiées et donc 1’absence de prise en charge de ces pa-

tientes.

Concernant le diagnostic de 1’anémie ferriprive, les recommandations de I’HAS ne sont pas
respectées. En effet celles-ci recommandent de réaliser une ferritinémie a la suite de la pres-
cription de la NFS si, et seulement si, celle-ci révele une anémie or, dans notre étude, nous
constatons que seulement 32,7% des sages-femmes procédent ainsi. Nous pouvons penser que
la NFS et la ferritinémie sont prescrites majoritairement dans un méme temps pour ne pas
engendrer de retard au diagnostic. L’intérét d’effectuer une ferritinémie dans un deuxiéme
temps est de limiter les dépenses si la NFS s’avére normale ou révéle la présence d’une ané-

mie normo ou macrocytaire. [11]
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Si les sages-femmes prescrivent la ferritinémie avant méme de mettre en évidence une ané-
mie, la valeur seuil de celle-ci reste mal connue, en effet seulement 46,5% des sages-femmes
définissent I’hypoferritinémie pour un seuil < 12ug/L. Plus de 50% des sages-femmes consi-
derent des valeurs seuils plus élevées et surestiment le diagnostic d’hypoferritinémie, entrai-
nant probablement une supplémentation en fer inutile. Cependant, certaines données de la
littérature retiennent des seuils plus élevés que les recommandations du CNGOF pouvant ex-
pliquer une prescription en fer a des seuils d’hypoferritinémie plus élevés. Ainsi un seuil infe-
rieur & 30pg/L correspondrait a une diminution des réserves selon certains auteurs, d’autres
stipulent qu’une correction diététique seule est insuffisante pour couvrir les besoins de la
grossesse si la ferritinemie est inférieure a 70 pg/ | et préconisent alors une supplémentation.
[21] [22] L’hétérogénéité des écrits contribue probablement a entretenir la confusion concer-
nant le seuil de ferritinémie pour diagnostiquer une carence martiale et favorise
I’hétérogénéité des pratiques professionnelles. Il serait donc important de communiquer plus
largement sur les seuils de ferritinémie a retenir auprés des professionnels (laboratoires

d’analyse médical, médecins, sages-femmes...etc.) et sur la chronologie du dépistage.

4. Prise en charge de ’anémie ferriprive

Le CNGOF et ’HAS ne préconisent pas une supplémentation martiale systématique. Dans ce
sens, les sages-femmes ont respecté les recommandations car 98,3% d’entre-elles prescrivent
une supplémentation selon les résultats du bilan sanguin. La majorité des sages-femmes
(63,8%) retiennent comme critére de traitement 1’anémie associée a 1’hypoferritinémie sans
tenir compte du VGM. Par ailleurs, on note une méconnaissance des indications de la sup-
plémentation en fonction du bilan sanguin. Ainsi, ’indication de supplémentation en fer est
majoritairement retenue a tort pour les femmes présentant une anémie isolée (56,9% des
sages-femmes) ce qui n’est pas conforme. Une anémie isolée sans hypoferritinémie associée
peut étre le symptdme d’autres pathologies hématologiques, et ne nécessite pas de supplémen-
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tation en fer du fait de 1’absence de carence. Dans ce cas, les sages-femmes surestiment les

indications de traitement ce qui entraine un exces probable de supplémentation injustifiée.

Enfin, aucune recommandation n’est émise pour justifier une supplémentation en fer face a
une hypoferritinémie non associée a une anémie. Cependant, la découverte de réserves en fer
basses ou effondrées au premier trimestre de grossesse associées a une hémoglobinémie nor-
male fait discuter pour certains auteurs d’une supplémentation en fer dont la dose peut étre
adaptée au taux sérique de la ferritine. [23] Il est possible que certains professionnels effec-
tuent cette supplémentation (31,0% dans notre étude) en prévention de 1’anémie qui est
d’installation tardive chez la femme enceinte ou bien dans le but de préserver les réserves
martiales dans 1I’éventualité d’une hémorragie de la délivrance. Il pourrait étre intéressant de
publier des recommandations plus précises concernant ce cas afin d’homogénéiser les pra-

tiques professionnelles.

Les recommandations concernant les prescriptions en fer ne sont pas respectées car plus de
80% des sages-femmes prescrivent une posologie supérieure a celle recommandée de 30 a
60mg/j et donc surdosent les femmes. Des posologies supérieures n’apparaissent pas signifi-
cativement plus efficaces et favorisent les effets secondaires (troubles digestives) de la sup-
plémentation en fer. [24] Nous pouvons émettre 1’hypothése que les sages-femmes adaptent la
supplémentation en fer a la sévérité de I’anémie en augmentant les posologies ou bien que la
présence trés répandue de la spécialitt TARDYFERON 80® sur le marché induit un facteur

de confusion quant a la posologie recommandée.

Il est recommandé d’évaluer I’efficacité du traitement par la réalisation d’une NFS six se-
maines apres son début. Nos résultats mettent en évidence que si 75,9% des sages-femmes
prescrivent bien une NFS de contrdle, elles ne sont a peine plus de la moitié a la prescrire con-

formément aux recommandations six semaines apres le début du traitement.
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L’arrét du traitement aprés correction de 1’anémie est prévu pour 39,6% des sages-femmes,
suggerant que les femmes sont amenées a continuer un traitement en fer qui pourrait s’avérer
inutile dans plus de 61% des cas. L’ensemble des recommandations concernant la surveillance
du traitement en fer et de son arrét (prescription d’une NFS six semaines apres le début du
traitement en fer et arrét de celui-ci aprés correction de I’anémie sur la NFS) n’est respecté

que par 27,6% des sages-femmes.

Enfin, aucune recommandation n’est émise concernant la prise d’un complément alimentaire
associé a la prescription en fer. Ceux-ci contiennent le plus souvent de faibles doses de fer,
inférieures a 20mg par jour, insuffisantes pour corriger une carence martiale, mais qui ajou-
tées a une supplémentation en fer suggerent des posologies trop élevées. Le CNGOF conseille
la prise de fer en décalée par rapport a I’absorption des préparations poly vitaminées et miné-

ralisées pour ne pas interférer avec 1’absorption du calcium, du magnésium et du zinc. [3] [25]

5. Axes d’améliorations

Dans cette étude, il aurait été intéressant d’étudier si les sages-femmes qui respectent les re-
commandations de dépistage d’anémie, sont également celles qui traitent le mieux 1’anémie.
Recouper les informations entre-elles aurait pu permettre d’apporter de nouveaux résultats
concernant la globalité de la prise en charge de I’anémie en pré-partum. Cela pourrait faire

I’objet d’une nouvelle étude sous forme d’un réel audit de pratique.

Un axe d’ameélioration pourrait étre apporté concernant la formation continue des sages-
femmes qui est un devoir propre a chaque sage-femme. Une formation en ligne concernant
notre sujet pourrait permettre un perfectionnement des connaissances et une amélioration des
pratiques tout en étant a la fois pratique (acces quel que soit le mode d’exercice) et écono-
mique (financierement et en temps). La réalisation d’un protocole de réseau serait une alterna-

tive qui pourrait permettre un rappel des recommandations et I’harmonisation les pratiques sur
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I’ensemble de la métropole grenobloise puisque accessible a 1’ensemble des sages-femmes sur

le RPA.

Dans ce sens, il serait intéressant de mettre a disposition des sages-femmes une procédure de
bonnes pratiques réexpliquant I’intérét d’une supplémentation sélective, les valeurs seuils de

dépistage et le risque d’une sur-prescription de fer.

Nous avons fait le choix d’une population de sages-femmes dans cette étude, cependant, il
serait intéressant d’étudier les pratiques aupres des médecins généralistes, gynécologues et
obstétriciens qui sont également concernés par les recommandations concernant I’anémie fer-

riprive au cours du suivi de grossesse.

Enfin, notre étude s’est attaché a analyser les connaissances, mais un audit des pratiques serait
plus pertinent et plus représentatif des pratiques professionnelles réelles. Dans ce sens, un
audit des pratiques a déja été effectu¢ en 2014 a 'HCE de Grenoble. Il serait intéressant
d’effectuer de nouveau un audit des pratiques afin d’étudier 1’évolution des pratiques suite a

cette étude. [26]
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VI. CONCLUSION

L’anémie ferriprive est une pathologie fréquente de la grossesse qui est associée a un certain
nombre de risques comme le risque d’accouchement prématuré, le retard de croissance intra-
utérin, la diminution des résistances aux infections, la fatigabilité et la moins bonne tolérance
aux pertes sanguines pendant 1’accouchement. Il est donc primordial que les sages-femmes
sachent dépister précocement les situations cliniques a risque de carence martiale, diagnosti-
quer ’anémie ferriprive et la traiter. La prévention au cours de la grossesse repose sur

I’information et I’éducation nutritionnelle de toute femme enceinte.

L’anémie par carence martiale au cours de la grossesse répond a des criteres diagnostiques
stricts, variables en fonction de 1’age gestationnel et nécessite 1’élimination des autres causes

d’anémies beaucoup plus rares.

Nos résultats aupres des 58 sages-femmes de la métropole grenobloise suggérent qu’a ce jour,
le diagnostic et le dépistage de I’anémie ferriprive ne sont pas acquis et que le traitement par

supplémentation en fer est globalement excessif.

En raison du bénefice non démontré pour la santé de la mére et de I’enfant, la supplémenta-
tion systématique ou en exces au cours de la grossesse n’est pas justifiée. Compte tenu du
risque d’augmentation du stress oxydatif la décision de prescription doit inciter a une certaine
vigilance et faire appliquer le principe de précaution pour garantir le bien-étre et la sécurité
des femmes enceintes et des nouveau-nés. Néanmoins, une meilleure diffusion des recom-
mandations de la prise en charge de I’anémie pourrait permettre d’harmoniser et d’améliorer

les pratiques professionnelles.
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VIII. ANNEXES
Annexe 1 :

BON USAGE DES TECHNOLOGIES DE SANTE

Diagnostic biologique d’'une carence en fer :
en premiére intention, doser la ferritine seule

La recherche d’une carence martiale est une étape essentielle
dans I’exploration étiologique des anémies non macrocytaires,
identifiées grace a un hémogramme.

A réaliser

Ferritine
Ooul

A ne pas réaliser, car injustifié

2 Fer seul
' NON

Fer + ferritine
NON
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Quelles sont les principaux éléments du diagnostic ?

= Le taux de la ferritine refléte I'état des réserves en fer de I'organisme.

© Néanmoins, la ferritine peut étre normale ou augmentée alors que les réserves
en fer sont insuffisantes ou indisponibles pour I'érythropoiése, en particulier dans
certaines situations : les états inflammatoires (la ferritine est une protéine de la phase
aigué de l'inflammation), 'insuffisance rénale chronique, les affections malignes.

© Dans ces situations, les dosages conjoints du fer et de la transferrine
(transporteur plasmatique du fer) peuvent étre utiles, en deuxiéme intention.
Ces dosages, toujours associés, permettent de calculer le ccefficient de satura-
tion en fer de la transferrine, qui exprime le rapport entre le fer sérique et la
transferrine (Fer en umoles / L / [Transferrine en g / L x 25]), c’est a dire la quantité
de fer disponible (en premier lieu) pour I'érythropoiése.

© Le diagnostic doit tenir compte de la situation clinique : une cytolyse hépatique
ou musculaire, un diabéte mal équilibré, un éthylisme aigu ou chronique, une
hyperthyroidie, certains états métaboliques peuvent biaiser les résultats.

¥ 1l n’y a pas d’indication au dosage des récepteurs solubles de la transferrine
(dont le taux reflete les besoins en fer pour I'érythropoiése) en pratique courante.

© Llinterprétation des résultats des marqueurs du métabolisme du fer n'est pas
consensuelle pendant la grossesse et chez I’enfant.

Quelles précautions observer pour doser
les marqueurs du métabolisme du fer ?

= La recherche d’une carence en fer comprend avant tout la réalisation d’un
hémogramme.

“ Les marqueurs du métabolisme du fer doivent étre recherchés a distance d’une
inflammation aigué.

 En cas de dosages répétés, il est préférable de les réaliser dans le méme laboratoire.

© Siles dosages du fer et de la transferrine sont nécessaires, il est préférable de les
réaliser sur un prélevement effectué le matin (a jeun si possible), afin de s’affranchir
des variations nycthémeérales.

£\ Une standardisation des valeurs de référence est indispensable

“ Actuellement, les limites inférieures du dosage de la ferritine permettant de définir
une carence martiale peuvent étre trés différentes d’'une trousse de dosage a
I'autre et d’un laboratoire a I'autre, ce qui peut en géner l'interprétation.

© C’est pourquoi une standardisation des valeurs de référence est indispensable, notam-
ment en fonction de I'age, du sexe et de la présence d'un syndrome inflammatoire.

© Haute Autorité de Santé — 2011

HAS

Ce document a été élaboré a partir du rapport d’évaluation de la HAS.
Ce rapport, comme I'ensemble des publications de la HAS, est disponible sur www.has-sante.fr

Juillet 2011
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Annexe 2 : Questionnaire envoyé aux sages-femmes de la métropole grenobloise

Questionnaire : dépistage et prise en charge de
I’'anémie ferriprive pendant la grossesse

Bonjour,

Actuellement en demiére année d’étude de sage-femme, j'effectue une étude sur les pratiques
concernant le dépistage et la prise en charge de 'anémie chez la femme en pré-partum dans le
cadre de mon mémoire. Je voudrais connaitre vos pratiques professionnelles a propos de ce sujet.
Merci de prendre le temps de répondre a ce questionnaire anonyme qui vous prendra seulement
quelques minutes. Si vous avez une activité mixte, merci de ne répondre qu'une seule fois au
questionnaire.

CHEVALIER Sophie

*Obligatoire

1- Généralités

1. Etes-vous sage-femme ? *
Une seule réponse possible.

() Oui

) Non

J

2. Sexe : *
Une seule réponse possible.

>

") Masculin
-

() Féminin

3. Quel est votre age ? *

4. Quel est votre secteur d'activité ? *
Une seule réponse possible.

() salarié dans le public

() Ssalarié dans le privé

) Salarié privé a but non lucratif
) PMI
) Libéral

{T’ ) Mixte

5. Année d'obtention du dipldme d'état : *

2- Dépistage de I'anémie en pré-partum
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6. Sur quels facteurs de risque et/ou antécédents suspectez-vous une anémie ? *
Plusieurs réponses possibles.

Faible niveau socio-économique

Origine ethnique

Grossesse multiple

Grossesse successives avec un délai < 1 an
Métrorragies

Menstruations abondantes

Femme adolescente

Femme de plus de 40 ans

Placenta praevia

HiEnEEEEEE.

Placenta bas inséré
RCIU

L]

7. Dans votre pratique de tous les jours, sur

quels signes cliniques suspectez-vous une
anémie ?

8. A quel terme de grossesse effectuez-vous une numération de formule sanguine ? *
Plusieurs réponses possibles.

D A la déclaration de grossesse systématiquement

|:] A la déclaration de grossesse s'il existe des facteurs de risque d'anémie
D Au 5éme mois de grossesse systématiquement

[] Au 6éme mois de grossesse systématiquement

|| Au7éme mois de grossesse systématiquement

D Au 8éme mois de grossesse systématiquement

9. Au 1er trimestre de grossesse, quelle valeur d’hémoglobine vous permet de diagnostiquer
une anémie ? *

Une seule réponse possible.

)

) <10g/dl
<10,5 g/di

<11 g/dl

< 11,5 g/dl

.

0

N («,\
/ ]
- S

[,

10. Au 2éme trimestre de grossesse, quelle valeur d’hémoglobine vous permet de
diagnostiquer une anémie ? *

Une seule réponse possible.
() s10gd

() 10,5 g/dl

( j‘ <11 g/dl

() =M5gd
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11. Au 3éme trimestre de grossesse, quelle valeur d’hémoglobine vous permet de
diagnostiquer une anémie ? *

Une seule réponse possible.

() =10gd
() =105 g/
() s1gd

() =15gd

3- Diagnostic de I'anémie ferriprive

12. Quel(s) examen(s) complémentaire(s) prescrivez-vous pour diagnostiquer une anémie
ferriprive ? *
Une seule réponse possible.

() Une numération formule sanguine seule

(") Une férritinémie seule
-

—

«\ ) Une numération formule sanguine et une feritinémie dans un méme temps

(") Une numération formule sanguine puis une ferritinémie dans un second temps

13. Quels critéres retenez-vous sur le bilan sanguin pour dépister une anémie ferriprive ? *
Une seule réponse possible.

() Lexistence d'une anémie

i) L'existence d’'une anémie associée a une hypo ferritinémie quel que soit le VGM
L'existence d'une hypo ferritinémie sans anémie associée

(_ ) Lexistence d'un taux d’hématie inférieur a la norme associé une hypo ferritinémie
(_ ) Lexistence d'une anémie microcytaire associée a une hypo ferritinémie

) Lexistence d'une anémie associée a une baisse de I'hématocrite

. Pendant la grossesse, en présence d’anémie, quel seuil de ferritinémie retenez-vous pour
le diagnostic d’une anémie ferriprive ? *

Une seule réponse possible.
() =12pgiL

() =18uglL
() =24pgiL

o

() =30ug/L

4- Supplémentation en fer

15. Quand prescrivez-vous une supplémentation en fer ? *
Plusieurs réponses possibles.

|_’ Systématiquement en début de grossesse

|| Systématiquement au 6éme mois

[ | Selon le bilan sanguin

[; Selon les signes cliniques, sans réaliser une numération formule sanguine

[: Selon les antécédents et/ou les facteurs de risques uniquement, sans réaliser de
numération formule sanguine
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16. Quels sont les critéres du bilan biologique qui motivent votre prescription de
supplémentation en fer ? *

Plusieurs réponses possibles.

D L'existence d’'une anémie seule

D L'existence d’'une anémie associée a une hypo ferritinémie
D L'existence d'une hypo feritinémie sans anémie associée

[:] L'existence d'une anémie microcytaire associée a une hypo ferritinémie

17. Lorsque vous prescrivez une supplémentation en fer, a quelle posologie le prescrivez-
vous ? *

Une seule réponse possible.

() =30 mg/jour

(_) 30a60 mg/jour (équivaut & 1 comprimé TARDYFERON 80mg tous les 2 jours)
@) 60 a 90 mg/jour (équivaut a 1 comprimé TARDYFERON 80mg par jour)
(") 90 a 120 mg/jour

18. Associez-vous une supplémentation spécifique a votre prescription en fer ? *
Une seule réponse possible.

(") Oui  Passez a la question 19.
(") Non Passez a la question 20.

. Quel type de supplémentation spécifique prescrivez-vous habituellement ? *
Une seule réponse possible.

(") Fer + acide folique (Tardyferon B9)
() Fer + acide ascorbique (Timoferol)
() Fer+ vitamine B12

20. Conseillez-vous une prise de compléments alimentaires associée a la supplémentation en
fer?*

Une seule réponse possible.

21. Prévoyez-vous un arrét du traitement ? *
Une seule réponse possible.
() Oui Passez a la question 22.
(") Non Passez a la question 23.

22. Quand cessez-vous le traitement ? *
Une seule réponse possible.
O Aprés correction de I'anémie documentée sur I'hémogramme
O Apres la fin de la grossesse
() Aprés la visite du post-partum

Q Aprés correction des signes cliniques
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23. Prescrivez-vous une numération formule sanguine de contréle ? *
Une seule réponse possible.

( ) Oui Passez a la question 24.
() Non Passez a "Merci !I".

24. Quand prescrivez-vous une numération formule sanguine de contréle ? *
Une seule réponse possible.

() 3semaines aprés le début du traitement
() 6semaines apres le début du traitement
() 9semaines aprés le début du traitement

() Apres 'accouchement

Merci !
Je vous remercie d'avoir participé a ce questionnaire. Si vous souhaitez des informations
complémentaires au sujet de mon étude, n'hésitez pas a me contacter par mail

(chevalier.sop@agmail.com).
Chevalier Sophie

Fourni par

b Google Forms
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Annexe 3 :

Salarié

Salarié privé a

Salarié privé a

PMI

P but lucratif but non lucratif o Libérale n(%) Mixte n(%) Total n(%0)
Public n(%o) n(%) n(%) n(%o)

Effectif 22 (100) 12 (100) 1 (100) 3(100) 15 (100) 5 (100) 58 (100)
Ss::f]fr? 22 (100) 12 (100) 1 (100) 3 (100) 15 (100) 5 (100) 58 (100)
<30 8 (36,4) 4 (33,3) 0(0) 1(33,3) 2 (134) 0 (0) 15 (25,9)
A 130:40] 11 (50,0) 6 (50,0) 1 (100) 0 (0) 6 (40,0) 4 (80,0) 28 (48,3)
% 140:50] 1(4,5) 1(83) 0 (0) 0 (0) 3(20,0) 1(20,0) 6 (10,3)
~50 2(9,1) 1(8,3) 0(0) 2 (66,7) 4 (26,7) 0 (0) 9 (15,5)
>25 ans 2(9.1) 1(83) 0(0) 2 (66,7) 4(26,7) 0(0) 9 (15,5)
OgbegﬁEO” ~15 ans 6 (27,3) 3(25,0) 0(0) 0(0) 3(20,0) 1(20,0) 13 (22,4)
5 ans 9 (40,9) 6 (50,0) 1 (100) 1(33,3) 6 (40,0) 4 (80,0) 27 (46,5)
<5 ans 5 (22,7) 2 (16,7) 0(0) 0(0) 2 (13,4) 0 (0) 9 (15,5)

Tableau | : Caractéristiques de la population sages-femmes étudiée
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Annexe 4 :

Salarié Salarié privé Salarié privé

public a but lucratif  non lucratif PMI Libéral Mixte

n(%o) n(%o) n(%) Total n(%)

n(%o) n(%o) n(%)
niveau socio-éco bas 13 (59,1) 4 (33,3) 0 (0) 2(66,7) 7(46,7) 3(60,0) 26 (44,8)
origine ethnique 19 (86,4) 9 (75,0) 0 (0) 1(33,3) 11(73,3) 3(60,0) 43 (74,1)
grossesse multiples 21 (95,4) 9 (75,0) 1 (100) 3(100) 14 (93,3) 4(80,0) 52 (89, 6)
grossesse successives < 1 an 21 (95,4) 11 (91,7) 1 (100) 2 (66,7) 15(100) 5 (100) 55 (94,8)
métrorragies 18 (81,8) 9 (75,0) 1 (100) 1(33,3) 12(80,0) 3(60,0) 44 (75,9)
regles abondantes 13 (59,1) 7 (58,3) 1 (100) 2 (66,7) 12(80,0) 5 (100) 40 (69,0)
FR/atcd adolescence 9 (40,9) 0 (0) 1 (100) 1(33,3) 3(20,00 1(20,0) 15 (26,0)
age > 40 ans 8 (36,4) 1(8,3) 0(0) 1(33,3) 3(20,00 3(60,0) 16 (27,6)
Placenta preavia 12 (54,5) 6 (50,0) 1 (100) 1(33,3) 6(40,00 1(20,0) 27 (46,5)
placenta bas inséré 9 (40,9) 3(25,0) 1 (100) 0 (0) 4 (26,7) 0 (0) 17 (29,3)
RCIU 5 (22,7) 1(8,3) 1 (100) 1(33,3) 7(46,7) 0 (0) 6 (10,3)
7 ou 8 criteres justes 6 (27,3) 1(8,3) 0 (0) 0 (0) 3(20,0) 1(20,0) 11 (19,0)
[4;6] criteres justes 13 (59,1) 7 (58,3) 1 (100) 2 (66,7) 10(66,7) 4 (80,0) 37 (63,8)
[0;3] criteres justes 3(13,6) 4 (33,3) 0 (0) 1(33,3) 2(13)3) 0 (0) 10 (17,2)

Tableau Il : Facteurs de risque d’anémie retenus par les sages-femmes
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Annexe 5 :

- Salarié
Salarié Sﬁ:/aerelz privée a Libéral  Mixte  Total
public b butnon PMI n(%)
but lucra- . n(%o) n(%o) n(%o)
n(%o) tif n(%) lucratif
0 n(%)
;’3;3‘;; cutaneomu- 15(68,2) 10(833)  1(100)  1(33,3) 8(533) 3(60,0)  38(655)
Fatigabilité intellec-
telle ou asthénie 18(81,8) 10(83,3)  1(100) 3(100) 10(66,7)  4(80,0) 46 (79,3)
Signes cliniques retenus pour une suspi-  Tachycardie 12 (54,5)  4(333) 1 (100) 1(333) 5(333)  3(60,0) 26(44,8)
cion d'anémie par les SF retrouvés dans Vertiges 5(22,7) 2 (16,7) 1 (100) 2 (66,7) 1(6,7) 2 (40,0) 13 (22,4)
la littérature Dyspnée 13 (59,1) 6 (50,0) 0 (0) 2 (66,7) 8 (53,3) 3(60,0) 32 (55,2)
Acouphénes 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0)
Troubles des phanéres 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0)
Glossite atrophique 0 (0) 0 (0) 0(0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0)
Modification du go(t 0(0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0(0) 0(0) 0 (0)
Malaise 1(4,5) 1(8,3) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 1(20,0) 3(5,2)
Infections récurrentes 0 (0) 0(0) 0 (0) 0 (0) 2 (13,3) 0 (0) 2 (3,4)
Saignements 0 (0) 1(8,3) 0 (0) 0 (0) 1(6,7) 0 (0) 2 (3,4)
Signes cliniques retenus pour une suspi-  Origine ethnique 0 (0) 1(8,3) 0(0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 1(1,7)
cion d'anémie par les SF non retrouvés  Grossesse gémellaire 0 (0) 1(8,3) 0 (0) 0(0) 0 (0) 0 (0) 1(1,7)
dans la littérature Céphalées 1(4,5) 0(0) 0(0) 1(33,3) 0 (0) 0 (0) 2(3,4)
Contractions utérines 2(9,1) 1(8,3) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 3(5,2)
dine IR 1@s) 0 0(0) 0(0) 0(0) 00 17
Non réponse 2(9,1) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 1(6,7) 1(20,0) 4(6,9)
< 3 réponses citées retrouvées dans la littérature 13(59,1) 10 (83,3) 0 (0) 2 (66,7) 12 (80,0) 1 (20,0) 38 (65,5)
[4;6] réponses citées retrouvées dans la littérature 7 (31,8) 2 (16,7) 1 (100) 1(33,3) 2 (13,3) 3 (60,0) 16 (27,6)
> 7 réponses citées retrouvées dans la littérature 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0)
Tableau I11 : Signes clinigues retenus par les sages-femmes (SF) pour une suspicion d'anémie
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Annexe 6 :

Salarié public Salarié privé & Salarié privé Libéral
n(o/p) but lucratif non lucratif ~ PMI n(%) n(%) Mixte n(%) Total n(%)
0 n(%) n(%) 0
Elf:rLirr"]*tt'O“ grossesse systemati- 11 (50,0) 6 (50,0) 1 (100) 2(667)  12(80,0)  5(100) 37 (65)5)
Déclaration grossesse si FR 8 (36,4) 4 (33,3) 0 (0) 1(33,3) 2 (13,3) 0 (0) 15 (25,9)
5éme mois systématiquement 0 (0) 1(8,3) 0 (0) 0(0) 0 (0) 0 (0) 11,7
6eéme mois systématiquement 22 (100) 10 (83,3) 0 (0) 2 (66,7) 15 (100) 5 (100) 54 (93,1)
Prescription d’une  7éme mois systématiquement 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0(0) 0 (0) 0 (0) 0 (0)
NFS 8éme mois systématiquement 0(0) 6 (50,0) 1 (100) 1(33,3) 2 (13,3) 3(60,0) 13 (22,4)
Déclaration grossesse+6eme mois
systématiquement 11 (50,0) 1(8,3) 0 (0) 1(33,3) 10 (66,7) 2 (40,0) 25 (43,1)
Déclaration grossesse si
FR+66me mois systématiquement 8 (36,4) 3(25,0) 0 (0) 1(33,3) 2 (13,3) 0 (0) 14 (24,1)
<10 g/dl 1(4,5) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 1(6,7) 0 (0) 2 (3,4)
. <10,5 g/dl 2(9,1) 2 (16,7) 0 (0) 0 (0) 3(20,0) 2 (40,0) 9 (15,5)
Hb au ler trimestre _, /" ) 11 (50,0) 9 (75,0) 0(0) 3(100)  7(467)  2(400) 32 (552)
<11,5g/dl 8 (36,4) 1(8.3) 1 (100) 0 (0) 2 (13,3) 1(20,0) 13 (22,4)
<10 g/dl 3(13,6) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 3(20,0) 1(20,0) 7(12,1)
Hb au 2éme tri- < 10,5 g/dl 8 (36,4) 5 (41,7) 1 (100) 3 (100) 6 (40,0) 1 (20,0) 24 (41,2)
mestre <11 g/dl 8 (36,4) 7 (58,3) 0 (0) 0(0) 3(20,0) 3(60,0) 21 (36,2)
<115 g/dl 3(13,6) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 1(6,7) 0 (0) 4 (6,9)
<10 g/dl 4(18,2) 2 (16,7) 0 (0) 1(33,3) 5 (33,3) 1(20,0) 13 (22,4)
Hb au 3éme tri- <105 g/dl 6 (27,3) 5 (41,7) 1 (100) 0 (0) 7 (46,7) 0(0) 19 (32,8)
mestre <11 g/dl 10 (45,5) 5 (41,7) 0 (100) 2 (66,7) 1(6,7) 4 (80,0) 22 (37,9)
<11,5 g/l 2(9,1) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 2(3,4)
Recommandations normes Hb CNGOF respectées? 5 (22,7) 1(8,3) 0 (0) 2 (66,7) 1(6,7) 0 (0) 9 (15,5)

2 Anémie si hémoglobinémie <11g/dl au ler et 3éme trimestre, et <10,5g/dl au 2éme trimestre

Tableau IV : Terme de prescription d'une numération formule sanguine et valeur d'hémoglobine diagnostic d'une anémie retenue par les sages-
femmes
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Annexe 7 :

Salari¢  Salarié
Sp"ﬂglrlf bere P PMI Libéral  Mixte  Total
(o) 0, 0) 0)
n(%o) cratif lucratif n(%) n(%) n(%) n(%)
n(%o) n(%)
NFS seule 0 (0) 0 (0) 0(0) 0(0) 0(0) 0 (0) 0 (0)
Ferritinémie
seule 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0)
Examens complé- .
mentaires prescrits N!:S_et ferriti-
pour diagnostic de neAmledansun 12 (54,5) 9 (75,0) 0 (0) 2(66,7) 12(80,0) 4(80,0) 39(67,2)
['anémie ferriprive meme tgmps .
NFS puis ferri-
tinémie dansun | 10 (45,4) 3(25,0) 1(100) 1(33,3) 3(20,0)0 1(20,0) 19(32,7)
second temps
Existence d'une
anémie 3(136) 1(8,3) 0 (0) 0 (0) 1(6,7) 0 (0) 5 (8,6)
Existence ané-
mie et hypofer-
ritinémie quel 7(31,8) 3(25,0) 0 (0) 1(33,3) 4(26,70 1(20,0)0 16(27,6)
que soit VGM
R . Existence d'une
Crsgf];ej"i“rregﬂj'sa” hypo ferritiné- | 0(0) 2(167) 0()  0(0) 5(333) 1(200) 8(13.8)
pour le diagnostic mie sarlls’anen.ne
- . Taux d'hématie
de I'anémie ferri- inferieure a la
prive norme et hypo- 2(9,1) 1(8,3) 1(100) 2(66,7) 2(13,3) 0(0) 8 (13,8)
ferritinémie
Anémie micro-
cytaireethypo | 10 (45,4) 4(33,3) 0(0) 0 (0) 2(13,3) 3(60,0) 19(32,7)
ferritinémie
Anémie et
baisse hémato- 0 (0) 1(8,3) 0 (0) 0 (0) 1(6,7) 0 (0) 2(3,4)
crite
Seuil hypoferriti-  <I2ug/L 12 (54,5) 4 (33,3) 0 (0) 2(66,7) 6(40,0) 3(60,0) 27 (46,5)
némie retenu pour </8ug/L 6(27,3) 2(16,7) 1(100) 0 (0) 7 (46,7) 0(0) 16 (27,6)
le diagnostic d'ané- <24ug/L 0 (0) 2 (16,7) 0 (0) 1(33,3) 2(13,3) 1(20,00 6(10,3)
mie ferriprive <30ug/L 4(18,2) 4(33,3) 0 (0) 0 (0) 0(0) 1(20,0) 9(15,5)
Recommandations HAS respectées? | 10 (45,4) 3(25,0) 1(100) 1(333) 3(20,0) 1(20,0) 19(32,7)
R i N F -
ecomma”dat'gg:sf GOFrespec- | 1) 5a5) 4(333) 0(0) 2(667) 6(400) 3(60,0) 27 (465)
Total recommandations respectées® | 2(9,1)  1(873) 0(0) 0(0) 0(0) 1(200) 4(64)

@ Prescription d 'une NFS puis une ferritinémie dans un second temps

b Seuil en ferritinémie < 12ug/L pour diagnostic d une hypoferritinémie
¢ Prescription d'une NF'S puis d’une ferritinémie dans un second temps, avec existence d une
anémie microcytaire associée a une hypo ferritinémie sur le bilan sanguin et un seuil de ferri-
tinemie < 12ug/L pour le diagnostic d 'une anémie ferriprive.

Tableau V : Eléments retenus par les sages-femmes pour le diagnostic d’une anémie ferriprive
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Annexe 8 :

Salarié

L TR Salarié privé - .
I?’?Jlgl?cen (%) E[le:lfaetli?m no(; lucratif  PMI n(%) rIT(Ifk’)/S )r al r'\]/l((';ét)e Total n(%)
n(%) n(%o)
Systématiquement en début de grossesse 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0)
Prescription d'une sup-  Systématiquement 6eme mois 0 (0) 1(8,3) 0 (0) 0 (0) 0(0) 0 (0) 1(1,7)
plémentation en fer Selon bilan sanguin 22 (100) 11 (91,7) 1 (100) 3 (100) 15 (100) 3 (60,0) 57 (98,3)
Selon signes cliniques, sans NFS 1(4,5) 2 (16,7) 0 (0) 1(33,3) 0(0) 0 (0) 4 (6,9)
Selon atcd/FR sans NFS 0 (0) 2 (16,7) 0 (0) 0 (0) 1(6,7) 0 (0) 3(5,2)
Critéres sur bilan sanguin Anémie seule 12 (54,5) 8 (66,7) 1 (100) 1(33,3) 8 (53,3) 3(60,0) 33 (56,9)
Fetenus pour une pres- Anémie et hypoferritinémie 16 (72,7) 7 (58,3) 0 (0) 2 (66,7) 11 (73,3) 1(20,0) 37 (63,8)
cription en fer Hypoferritinémie sans anémie associée 3(13,6) 5(41,7) 0 (0) 2 (66,7) 7 (46,7) 1(20,0) 18 (31,0)
Anémie microcytaire et hypoferritinémie 11 (50,0) 3(25,0) 0 (0) 2 (66,7) 6 (40,0) 1(20,0) 23 (39,6)
< 30mg/jour 0 (0) 1(8,3) 0 (0) 0 (0) 1(6,7) 0(0) 2(3,4)
. . De 30 a 60mg/jour 2(9,0) 0 (0) 0 (0) 2 (66,7) 0(0) 0 (0) 4 (6,9)
Posologie prescrite en Fer 60 4 90mg/jour 20(90,9) 9 (75,0) 1 (100) 1(333) 13(86,7)  3(600) 47 (810)
90 a 120 mg/jour 0 (0) 2 (16,7) 0 (0) 0 (0) 1(6,7) 2 (40,0) 5(8,6)
Non 12 (54,5) 7 (58,3) 0 (0) 1(33,3) 9 (60,0) 4 (80,0) 33 (56,9)
Association d'une sup- Oui o+ acide 10 (45,4) 5(41,7) 1 (100) 2 (66,7) 6 (40,0) 1(20,0) 25 (43,1)
plementatlo_n s_pecmque Type de supplémentation | folique 9 (40,9) 3(25,0) 0 (0) 2 (66,7) 2 (13,3) 0 (0) 16 (27,6)
avec prescription de fer spécifique associée a la | Fer+acide 1(45 2 (16.7 1 (100 0(0 3(20.0 1(200 8(138
prescription en fer ascorbique (4.5) (16.7) (100) ©) (200) (20.0) (13.8)
Fer+vitB12 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 1(6,7) 0 (0) 1(1,7)
Conseil de prise d'un Non 13 (59,1) 3(25,0) 0(0) 2 (66,7) 10 (66,7) 2 (40,0) 30 (51,7)
complément alimentaire
associé a la prescription Oui 9 (40,9) 9 (75,0) 1 (100) 1(33,3) 5(33,3) 3(60,0) 28 (48,3)
en fer
Prescription en fer selon bilan sanguin seulement avec anémie mi-
crocytaire et hypoferritinémie seulement 2.0 Oi) o o 167) o Sz
Recommandations? CNGOF et HAS concernant la prescription en
e 1(4,5) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 1(1,7)

@ Prescription de Fer selon le bilan sanguin seulement montrant une anémie microcytaire associée a une hypoferritinémie et supplémentation en
fer aux posologies de 30 a 60mg/jour

Tableau VI : Eléments retenus par les sages-femmes concernant la prescription d’une supplémentation en fer pendant la grossesse.
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Annexe 9 :

Salarié Salarié Salarié
. privé a but privé non Libéral Mixte
F;]”(E’/")C lucratif lucratif PMI n(%) n(%) n(%) Total n(%)
0 n(%) n(%)
Non 7(31,8) 12 (100) 1 (100) 0 (0) 6 (40,0) 2 (40,0) 28 (48,3)
Oui 15 (68,2) 0 (0) 0 (0) 3 (100) 9 (60,0) 3 (60,0) 30 (51,7)
Aprés correction anémie
Arrét du traitement par sur NES 12 (54,5) 0 (0) 0 (0) 3 (100) 7 (46,7) 1(20,0) 23 (39,6)
fer prévu Moment ou I'arrét S fi
du traitement par fer Apreés fin de grossesse 1(4,5) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 1(6,7) 2 (40,0) 4(6,9)
est envisagé Apreés visite PP 2(9,1) 0(0) 0 (0) 0(0) 0(0) 0(0) 2 (3,4
Apreés correction signes
cliniques 0 (0) 0(0) 0(0) 0(0) 1(6,7) 0(0) 1(1,7)
Non 2(9,1) 5 (41,7) 0(0) 0(0) 6 (40,0) 1(20,0) 14 (24,1)
Oui 20 (90,9) 7 (58,3) 1 (100) 3 (100) 9 (60,0) 4 (80,0) 44 (75,9)
3 semaines apres début du
raftement 200 183 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 3(52)
Prescription d'une NFS 6 semaines apreés début du
Jrigubod Morment de prescrip- | yraement 16(727)  4(383)  1(100)  2(667)  6(400)  1(200)  30(517)
tion de NFS de con- | g coraines aprés début du
trole traitement 0 (0) 0 (0) 0 (0) 1(33,3) 3(20,0) 0 (0) 4 (6,9)
Apreés I'accouchement 2(9,1) 2 (16,7) 0 (0) 0(0) 0(0) 3(60,0) 7(12,1)
Recommandations? CNGOF respectées concernant la surveillance d'effi- 9 (40,9) 0(0) 0(0) 2 (66,7) 4(26,7) 1(20,0) 16 (27,6)

cacité du traitement et I'arrét du traitement par fer

@ Arrét du traitement par fer prévu apres correction de I'anémie sur la NFS et prescription d'une NFS de contr6le 6 semaines aprés le début du

traitement par fer

Tableau VII : Eléments retenus par les sages-femmes concernant la surveillance d’efficacité par un traitement par Fer ainsi que des éléments con-

cernant son arrét
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RESUME :

Objectif : Evaluer les pratiques professionnelles concernant le dépistage et la prise en charge
de I’anémie ferriprive durant la grossesse.

Meéthode : 11 s’agit d’une évaluation des pratiques professionnelles avec pour référentiel les
recommandations nationales du CNGOF ainsi que de I’HAS. 1l s’agit d’une étude déclarative
effectuée par auto questionnaire aupres des sages-femmes de la métropole grenobloise.
Celles-ci ont été interrogées sur leurs pratiques concernant le dépistage de 1’anémie, le traite-
ment de I’anémie ferriprive et de son suivi.

Résultats : Cinguante-huit sages-femmes ont répondu a 1’étude. Nous observons une bonne
connaissance des facteurs de risque et des signes cliniques d’anémie. Si 93,1% des sages-
femmes prescrivent la numération formule sanguine (NFS) du 6°™ mois, 65,5% la prescrivent
systématiquement en début de grossesse sans tenir compte des facteurs de risque. Les seuils
d’hémoglobinémie et d’hypoferritinémie sont mal connus (15,5% et 46,5% respectivement).
Les posologies prescrites de fer sont supérieures aux recommandations (de 60 a 90mg/j pour
81% des sages-femmes). Enfin, 51,7% des sages-femmes prescrivent une NFS de contrdle six
semaines apres le début du traitement, et 39,6% arrétent le traitement apres correction de
I’anémie sur la NFS.

Conclusion : Nos résultats suggérent que le diagnostic et le dépistage de I’anémie ferriprive
ne sont pas completement connus et que le traitement par supplémentation en fer est en exces.
Compte tenu du risque li¢ a I’augmentation du stress oxydative, la prescription doit inciter a
une vigilance et faire appliquer le principe de précaution. Une formation accessible en ligne et
la rédaction d’un protocole de réseau basé sur les recommandations pourraient permettre
d’harmoniser et d’améliorer les pratiques.

Mots-clés : Anémie, anémie ferriprive, supplémentation en fer, grossesse





