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Introduction

1. Epidémiologie

Le déficit martial (en fer) est un enjeu majeur de santé publique. En effet, il s’agit
du déficit nutritionnel le plus répandu dans le monde.(1) L'OMS en a fait 'un de ses 6
grands objectifs nutritionnels pour 2025, afin de diminuer de 50 % I'anémie des femmes
réglées.(2)
Plus d’'un milliard de personnes seraient concernées, a travers le monde, par le déficit

martial, la majorité vivant dans les pays en voie de développement. (1)(3)

Par ailleurs, il représente la cause la plus fréquente d’anémie dans le monde,
soit 500 millions de personnes atteintes. (3)(4)(5)
Autrement dit, la prévalence du déficit martial isolé serait deux fois plus élevée que la
prévalence de I'anémie ferriprive.
A linstar d’autres carences, les enfants, les adolescents, les femmes enceintes ou les

femmes en age de procréer sont les populations les plus touchées.

Ainsi, une étude européenne récente montrait qu’une personne sur dix dans un
échantillon donné avait ou avait eu un déficit martial isolé ou responsable d’'une anémie
a un moment de sa vie. 40% de ces personnes notaient un impact négatif de cette

carence sur leur qualité de vie. (6)

La National Health and nutrition examination survey britannique (7) estime, quant a elle,
la prévalence du déficit martial a 9% chez les filles de 12 a 15 ans et 11% chez les

jeunes femmes de 16 a 19 ans.

En France, 25 % des femmes en période d’activité génitale seraient confrontées a un

déficit en fer et 5 % par une anémie au cours de leur ménarche. (8)

De facon globale, les femmes restent les personnes les plus touchées dans la
plupart des groupes d’'age.
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Outre I'age et le sexe, d’autres facteurs tels que I'appartenance géographique ainsi que
les rapports socio-economiques semblent impacter la prévalence de ce déficit.

On constate en effet, un gradient nord sud, les pays en voie de développement étant
plus atteints que leurs voisins. L’Afrique subsaharienne: orientale et occidentale
présente les plus forts taux de carence martiale, alors que I'Asie de I'est mais
également celles du sud-est et du sud, montrent la plus grande réduction de ce taux.

(4)

© oo

Percentage (%)

[ <200 2 ¢

[ 20.0-30.9

I 40.0-599 [ | Noestimate

Bl =600 [ ] Notapplicable 0 50 1700 300icometns

Figure 1: Estimation globale de la prévalence de I'anémie chez les femmes en age de

procréer, 15-49 ans. (3)

D’autre part, il aurait un impact de 1,3% en terme de morbi mortalité (DALY).
Pour comparaison, cet index est de de I'ordre de 2% pour le surpoids et I'obésité et
3,7% pour le tabac, relatifs a tous les problémes de santé. (3) (9)

2. Physiopathologie

Le corps contient environ 3 a 4 g de fer (soit 0,005% du poids).
Bien que présent en petite quantité, il tient un place essentielle dans I'organisme.
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a) Le fer : un métabolite essentiel

Pour la majorité des individus, les besoins moyens en fer sont de I'ordre de 25

mgljour. (1)

Le fer joue un role essentiel dans de nombreuses fonctions biologiques : fabrication de
I’'hnémoglobine, de la myoglobine, d’enzymes impliquées dans la production d’énergie
(transport de I'oxygéne et transfert d’électrons au niveau mitochondrial). La majorité du
fer de 'organisme (70 %) est sous forme héminique (associé a 'hémoglobine), le

reste étant sous forme non héminique (forme de transport et de réserve).

Un défaut d’apport ou d’utilisation du fer conduit donc a une érythropoiése insuffisante,

dont la manifestation ultime est la survenue d’une anémie.

b) Absorption :

L’absorption dépend de plusieurs facteurs (5) :
- Le statut en fer de chaque individu,
- La teneur en fer de 'alimentation ingérée,

- La biodisponibilité de ce fer (sa capacité a étre absorbé, héminique ou non).

Le fer alimentaire existe sous deux formes aux caractéristiques bien différentes:

o Le fer héminique (Fe2+) : Il correspond essentiellement au fer de

I’'némoglobine et de la myoglobine. Il est présent uniquement dans les aliments
d’origine animale.
Sa biodisponibilité est meilleure, c’est-a-dire d’environ 25 %, et n’est pas influencée
par les autres constituants des repas. Par conséquent son absorption est plus
efficace.

e Le fer non héminique (Fe3+) : (90 a 95% du fer alimentaire consommeé) existe,

quant a lui, surtout dans les aliments d’origine végétale.
Sa biodisponibilité est plus faible, soit d’environ 5%, d’autant plus que son absorption
peut étre influencée par les différents constituants du repas.
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Le régime occidental typique contient 7mg de fer pour 1000 Kcal. Cependant,
I’absorption est limitée a 1 a 2 mg/jour (6 mg au 3éme trimestre de grossesse).

Elle est maximale au niveau du duodénum et du jéjunum.

Ainsi le fer peut étre:

- utilisé par la cellule ;

- stocké sous forme de ferritine ;

- pris en charge par un transporteur, la transferrine, pour étre transporté dans le
plasma.

i. Les facteurs favorisant 'absorption du fer :

La biodisponibilité du fer est différente selon chaque aliment.

e Les aliments a haute teneur en fer :

Parmi les plus intéressants, on retrouve les sources de fer héminiques provenant
de I'hémoglobine et de la myoglobine trouvées dans la viande, le poisson et la
volaille. Quant aux ressources non héminiques, elles sont présentes dans les lentilles,
les haricots secs, les produits céréaliers, les légumes, les fruits secs et la

mélasse.

Un tableau reprenant les principales sources de Fer est rapporté en Annexe 1

Selon 'ANSES, les apports moyens en fer sont de 11,6 mg/j chez les femmes
frangaises adultes.(10) Les produits carnés (viandes rouges et blanches, abats et
charcuteries) constituent la principale source alimentaire de fer (20% du fer ingéré).
Chez les adultes, les autres aliments contribuant a I'apport en fer sont le pain (10%) et

les légumes (9%).

e La consommation de jus acides comme le jus de citron stimule la sécrétion
d'acide gastrique. Ce dernier aide a dissocier les sources alimentaires
contenant du fer non hémique et a solubiliser les sels de fer, permettant leur

réduction a |'état ferreux, ce qui facilite ainsi I'absorption. (11)
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e Lavitamine C : Bien que l'acide ascorbique (AA) augmente la biodisponibilité
du fer alimentaire, il n'y a pas eu d'essai de forte puissance sur son efficacité
pour améliorer I'état du fer. Une étude méxicaine de 15 jeunes femmes
carencées en fer a montré que 'augmentation de 25 mg d’Acide ascorbique
alimentaire a chacun des 2 repas / j a permis d’augmenter I'absorption du fer.
(12)

il. Les facteurs perturbants I'absorption du fer :

e Liés a l'alimentation :

L’absorption est inhibée par :

- La consommation de thé et/ou de café car les tanins (polyphénols) sont des
chélateurs de fer. En effet, 'absorption du fer est significativement plus élévée (2,2%)
lorsque le thé a été administré 1h apres le repas, que lorsque le thé a été administré
simultanément lors du repas (p = 0,046). |l a été observé une réduction d’absorption
du fer de 50% par effet inhibiteur du thé (par rapport a I'eau). (13)

- La cuisson des viandes : elle transforme une partie du fer héminique en fer non

héminique, moins biodisponible. (14)

- Certains traitements en diminuant I'acidité gastrique : les anti-histaminiques, les
inhibiteurs de la pompe a protons. Toutefois, il n’existe pas de preuves scientifiques
de haut grade a ce jour. (11)

- Les boissons gazeuses contenant du phosphate retardent également I'absorption
du fer. (15)

- Le calcium, le phosphore et les sels de magnésium contenus dans les comprimés
multivitaminés, nuisent a I'absorption du fer élémentaire. Pour cette raison, les
préparations multivitaminées ne devraient jamais étre recommandées comme

traitement unique pour I'anémie ferriprive. (16)
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e Facteurs liés a la personne :

Les maladies responsables de malabsorption telles la maladie coeliaque, les
gastrectomies ainsi que les chirurgies bariatriques peuvent aboutir a une carence en
fer.

Mais également les hépatopathies sont suceptibles de perturber I'absorption de fer
par diminution de synthése hépatique des protéines nécessaires a I'absorption, au

transport, ou aux réserves du fer.

Une étude récente a identifié que 'obésité entrainerait un sur-risque de carence
martiale, par le biais d’'une augmentation des cytokines pro inflammatoires, notamment

dans le tissu adipeux viscéral. (11)

c) Transport:

Le fer circule dans le sang lié a la transferrine, protéine synthétisée par le foie.
Le fer plasmatique total représente 3 a 4 mg.

d) Réserve :
Le fer est essentiellement stocké dans le foie, la rate, la moélle osseuse et dans
les muscles squelettiques en plus petites quantités.

La forme de stockage du fer est essentiellement liée a la ferritine.

La norme est chez la femme de 15 — 150 pg/L.
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Cycle du fer

= Iron losses (1-2 mg/day): .
= - Sloughing of intestinal cells .
= +Desquamation of skin and urinary cells 2
5 +Sweat .
= -Blood loss .
Production d’énergie = Pertes:

.IIIIIlllIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIII'

Figure 2 : Répartition du fer de I'organisme (17)
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e) Régulation :

Le fer de I'organisme est en renouvellement permanent. Ainsi, environ 40 a 60
mg de fer de I'organisme sont recyclés tous les jours.

Ce recyclage provient essentiellement de la sénescence des érythrocytes, par la
phagocytose de 'héme qu'ils contiennent, par les macrophages, contenus dans la rate.

Il est ensuite transporté vers la moélle osseuse par la transferine pour étre réutilisé.

Seuls 1 a 2 mg de fer sont perdus chaque jour, suite a la desquamation des cellules de
la peau et du tube digestif essentiellement (2/3 des pertes).(18)

L’hepcidine, produite par le foie, est 'hormone qui contréle I'absorption et la
régulation du fer au niveau des entérocytes. En cas de déficit martial, I'hepcidine est
diminuée, entrainant la sortie plasmatique du fer cellulaire et 'augmentation de

I'absorbtion intestinale de fer.

Tous ces facteurs aboutissent a une régulation et a un état d’équilibre de la réserve

ferrique nécessaire au bon fonctionnement de 'organisme.

f) Conséquences physiologiques d’une carence en fer :

La conséquence la plus néfaste du déficit martial est 'anémie, consécutive au

défaut d’érythropoiése. Cette anémie est microcytaire et hypochromique.
En dehors d’une anémie, I'implication du fer dans de nombreuses fonctions cellulaires

peut entrainer, entre autres, en cas de carence, fatigue, faiblesse musculaire, difficultés

de concentrations et troubles psychologiques. (19)

3. Définitions

L’anémie chez la femme a été définie par ’OMS par une Hb<120g/L.

23




Le déficit martial ne peut pas étre simplement diagnostiqué par un taux bas
d’hémoglobine.

Selon I’HAS (8), les marqueurs en faveur d’une carence en fer sont :
- la diminution de la ferritine sérique (réserves) et du fer sérique,

- 'augmentation de la transferrine,

- la diminution importante du coefficient de saturation de la transferrine,

- 'augmentation des récepteurs solubles de la transferrine (reflet de I'avidité cellulaire).

La définition la plus reprise, en ce qui concerne le “déficit martial“ est un
dosage de la ferritine sanguine <20 ng/mL.
Le déficit martial sans anémie est donc diagnostiqué par un taux bas de ferritine

associé a une hémoglobine normale.

Cependant, le taux, pour considérer une ferritine plasmatique basse, varie selon les
études entre un taux inférieur a 15 ou 30 ng/mL. De plus, la plupart des études
consultées dans ce travail ainsi que les recommandations de 'OMS considérent, pour
cette définition, une ferritine <16 ng/mL.

4. Etiologies de la carence martiale chez la

femme jeune réglée :

En dehors des pertes physiologiques, le déficit martial est la conséquence d’'une
balance en fer négative, ce qui inclut:
- Des apports insuffisants (absence de fer suffisant dans les aliments ou
diminution d’absorption, malnutrition, régime végétarien)
- Des besoins augmentés (croissance, grossesse)
- Des pertes sanguines chroniques, quelles que soient leur origine (exemple: les
pertes sanguines menstruelles, hématuries, maladies chroniques de l'intestin,

infections intestinales comme I'ankylostomiase dans les pays tropicaux).(20)
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a) Deux états nécessitant des besoins accrus :

» GROSSESSE:

Les besoins en fer sont considérablement augmentés durant le 2™ et 3™
trimestre de grossesse du fait de:

- 'augmentation physiologique de la masse érythrocytaire (environ 500mg),

- de la constitution des tissus du foetus et du placenta.
Les risques engendrés par un déficit martial durant la grossesse peuvent conduire a
des troubles du développement du foetus, une augmentation du risque de prématurité,

un faible poids de naissance, une augmentation du risque de morbi mortalité. (21)

» ADOLESCENTE :

Le début des menstruations suit habituellement la poussée de croissance

maximale de 'adolescente.

Les jeunes filles sont particuliérement a haut risque de carence en raison, d’'une
part, de leurs pertes menstruelles, mais aussi des besoins inhérents a la croissance et
de 'augmentation de la masse sanguine ainsi que d’'un régime alimentaire parfois plus

limité.

b) Spécificités chez la femme :

Les pertes mentruelles représentent le facteur de risque principal du déficit martial

chez les adolescentes et les femmes non ménopausées.

Un cycle normal dure 21 a 35 jours, cléturé par les menstruations dont la durée

moyenne est de 4 + 2 jours.

La perte sanguine moyenne est de 35 a 40 ml/cycle ce qui correspond a un
équivalent de 16 mg en fer. (22)

Les ménorragies correspondent a des regles d’'une durée supérieure a 7 jours.

L’hyperménorrhée est définie par une perte supérieure a 80 ml.

On estime la perte d’environ 0,5 mg de fer par millilitre de sang mais ce chiffre peut étre

considérablement augmenté en cas de saignements abondants (10mgl/jour). (23) Les
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mécanismes de compensation peuvent permettre une augmentation de I'absorption de
fer dans I'organisme mais ce systéme est dépassé si les pertes sont supérieures a

5mg/jour de fer. (5)

Selon le collége de Nutrition de 2010, 10% des femmes vivant dans des pays
développés (Suéde, Royaume-Uni, Canada) et des pays en voie de développement
(Egypte, Inde, Birmanie), considérées en bonne santé, ont des pertes menstruelles
supérieures a un volume de 80 ml/mois. (24)

En allemagne, les troubles du cycle menstruel ont été reconnus 1ére cause de
déficit martial (avec ou sans anémie). (25)

En France, 30,3% des patientes interrogées, issues de la population générale, avaient
au moins 2 signes de ménorragies. (26)

Les origines peuvent étre :

» Lésionnelles (fibromes, polypes, adénomyose, grossesse)

» Fonctionnelles (dysfonctionnement hormonal sans pathologie intracavitaire

décelable).

Ces derniéres concernent 20% des femmes en période d’activité génitale et
représentent le 1°" motif de consultation gynécologique entre 40 et 50 ans. A noter
qu’elles sont responsables de 20 a 30 % des hystérectomies d’ou un réel enjeu de
santé publique. (22)

Méme si des méthodes de mesures objectives des pertes en fer (test de 'hématine
alcaline ou les méthodes isotopiques) ont été validées pour leur précision, celles-ci
demeurent compliquées et non utilisables en routine.

L’évaluation des pertes reste subjective, c’est pourquoi Higham et coll. (ou Janssen) ont
proposé un score fondé sur I'appréciation visuelle de I'imprégnation des tampons ou
des serviettes. (22) Cependant, cette méthode a une application limitée dans la
pratique clinique, car elle est colteuse et exige des femmes qu'elles soumettent leurs

produits sanitaires pour analyse. (Annexe 2)
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5.Clinique :

Il n’existe pas de signe spécifique au déficit martial sans anémie.
Parmi les signes cliniques fréquemment cités dans la littérature on note: I'asthénie, la
fatiguabilité musculaire, I'irritatabilité, la perte de cheveux, les troubles de concentration

ainsi que la diminution des performances au travail.

> Concentration et cognition :

- Une méta-analyse de 20 études a montré que le déficit martial, méme sans anémie,
affectait les performances et la capacité de travail. (9) 60% des patientes décrivaient
une altération de leur capacité de concentration.

- Une autre conséquence de la carence en fer chez les femmes en age de procréer est
la diminution des performances cognitives. Elles signalent également une majoration
des troubles de 'humeur avec une labilité émotionnelle, tout cela conduisant a une

diminution de la qualité de vie. (27) (28)

> Asthénie :

Dans une étude européenne, I'épuisement et la fatigue étaient les symptémes
retrouvés chez plus de 50% des patientes carencées en fer consultant un
professionnel. (6)

L’asthénie associée a un déficit martial est particulierement fréquente chez les
femmes avec des menstruations abondantes.(29)

La fatigue est aussi un symptdme présent en cas d’anémie ferriprive.(23)

Sa prévalence est significativement plus importante chez les jeunes femmes avec
déficit martial (63%) comparé a celles sans déficit martial (48%). (30)

La carence martiale entrainerait €galement une augmentation de la fatiguabilité

musculaire et une diminution de leurs capacités physiques. (31)

> Troubles des phanéres :

Dans une étude francgaise portant sur 5110 femmes non ménopausées de 35 a 60
ans, les taux de ferritine sérique bas étaient significativement associés a la perception
de la perte de cheveux, surtout chez les femmes en préménopause.

En tout, 10,2% des femmes ayant une ferritine sérique inférieure a 15 pg/L trouvaient
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gu'elles avaient une perte de cheveux excessive, comparativement a seulement 6,8%
des femmes avec une ferritine sérique supérieure a 70 ug/L. (32)

D’autres auteurs s’attachent a atteindre un objectif de ferritinémie d’au moins 50 ug/L
afin d’'améliorer la symptomatologie d’alopécie. (33)

Cependant, ces résultats restent contestés par une étude sur des femmes en bonne
santé et qui n’a pas montré de corrélation entre la ferritine et la chute des cheveux.
(34)

» Autres :

Le déficit martial serait un facteur prédictif du syndromes des jambes sans repos
chez les patients insuffisants rénaux. (35)
Il serait également question d’'une une prédisposition aux infections (36) ainsi qu’a
I'insuffisance cardiaque. (37)

6.Point sur les recommandations actuelles:

a) Situations nécessitant la recherche d’une carence en fer : (HAS 2011)

- Devant des anomalies de ’hémogramme, dont une anémie microcytaire et un
abaissement de 'hémoglobine < 120 g/l chez la femme non enceinte, et < 110 g/I
chez la femme enceinte. (8)

- Une diminution du volume globulaire moyen (VGM) : < 80p chez I'adulte.

- Dans les circonstances épidémiologiques a haute incidence de carence :

o Chez les femmes non enceintes : 'HAS préconise de « rechercher des

signes biologiqgues de carence martiale, tous les cing ans, méme en

’absence de circonstances ou de manifestations évocatrices de

cette carence en dehors des grossesses et des situations

pathologiques. »

o Pendant la grossesse et ou les dons du sang.

b) Concernant le bilan biologique (HAS 2011) :

La ferritine est 'examen de premiére intention pour rechercher une carence en

fer. Si son taux est diminué, il s’agit d’'une carence martiale. (8)
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Il n’est pas pertinent de prescrire, ni d’effectuer :
- Le dosage du fer seul, car il est moins informatif que celui de la ferritine ;
- Le dosage du fer en plus du dosage de la ferritine, car il n’apporte aucune

information supplémentaire.

c) Les situations susceptibles de modifier le taux de ferritine :

Cependant, la ferritine peut étre normale ou augmentée alors que les réserves en fer

sont insuffisantes ou indisponibles pour I'érythropoiése, dans certaines situations:

® | es états inflammatoires, (la ferritine est une protéine de la phase aigué de

I'inflammation)
® |'’insuffisance rénale chronique (diminution érytropoiése),
® | es affections malignes,
® | a cytolyse hépatique ou musculaire,
® Un diabéte mal équilibré, I'éthylisme chronique, I'hyperthyroidie.

Dans ces circonstances, la CRP (C réactive protéine), marqueur principal de

'inflammation, peut étre utilisée pour rechercher la co-existence d’une inflammation.

Il est également possible dans ces situations, d’utiliser le dosage du coeficient de

saturation de la transferrine, non modifié par I'inflammation.

En dehors de ces situations, la ferritine est I'un des marqueurs les plus sensible
et spécifique de la carence en fer. Un seuil de ferritine en dessous de 30 ug /L a une
sensibilité et une spécificité dans la détection d’'une carence martiale de 92% et 98%,

respectivement. (33)

De plus, dans la chronologie des répercussions biologiques du déficit martial, la

ferritine reste le marqueurs le plus précoce. (20)
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Délai Test biologique Normes

Précoce Ferritine <40 pg/L
Fer serique <50 pg/dL
CST <15%
CTFT >450 ug/dL
Nombre globules rouges  <4x10%6/mm3
Volume corpusculaire <80 fl
moyen

Tardif Hémoglobine <12g/dL (femmes)

Tableau 1: Chronologie des anomalies biologiques en cas de déficit martial (20)

d) Recommandations mondiales:

En 2017, ’TOMS a recommandé une supplémentation journaliére de 30 a 60 mg
d’élément de fer chez les femmes et les adolescentes avec des saignements
périodiques, vivant dans les zones ou la prévalence de 'anémie est supérieure a 40%,
pendant une durée de 3 mois/an. (2)

Ailleurs, dans les zones ou la prévalence est supérieure a 20%, une supplémentation
intermittente de 60mg d’élément de fer est recommandée une fois par semaine pendant

3 mois, a répéter tous les 6 mois.

7. Traitements :

La supplémentation du fer est disponible sous 2 formes: fer ferreux et ferrique.
La forme ferreuse est la mieux absorbée.
De nombreuses préparations existent. (Annexe 3) Les plus utilisées sont le sulfate de
fer et le gluconate de fer en raison de leur bonne biodisponibilité et de leur moindre

codt.

a) Effets physiologiques du traitement :

L’effet du traitement est rapide, avec une élévation des réticulocytes dés la
premiére semaine de traitement et de 'hémoglobine entre 1 et 2 semaines de
traitement.(5)

Le traitement par fer oral se révéle étre un traitement sdr, peu colteux et efficace.
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b) Efficacité :

Il a été démontré que les femmes en age de procréer qui recevaient une
supplémentation ferrique, versus placebo avaient: (38)
- Une réduction du risque de déveloper une anémie,
- Une diminution du risque de déficit martial,
- Une augmentation du taux d’hémoglobine.

8.Problématique

Bien que le déficit martial isolé représente un enjeu de santé publique mondial, il

n’existe pas, a ce jour, de recommandation frangaise sur sa prise en charge.
9. Objectif principal :

Compte tenu de la diversité et de I'aspécificité des signes cliniques menant a
diagnostiquer un déficit martial (avec ou sans anémie), nous nous sommes intéresses
aux situations dans lesquelles les médecins généralistes le dépistaient et le prenaient
en charge.

10. Objectif secondaire :

L’anémie a longtemps été considérée comme un indicateur de déficit martial. Hors,
aujourd’hui, de nombreuses études se sont attachées a montrer la relation directe entre
une clinique évocatrice et un déficit martial sans anémie.

Une supplémentation martiale améliorerait alors, de facon significative, les symptémes

décrits, et ce, méme en I'absence d’anémie.(9)

Ainsi, nous avons également cherché a savoir si la présence d’'une anémie était un
facteur décisionnel quant a l'instauration d’'une supplémentation martiale dans la

pratique des médecins généralistes.
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Méthode
1.Type d’étude :

Il s’agit d’'une étude exploratoire qualitative, sous forme d’entretiens semi dirigés (12
entretiens) auprés de médecins généralistes en activité dans la région Languedoc

Roussillon.
2_Population d’étude

a) Criteres d’éligibilité

Médecins généralistes thésés installés en cabinet en Languedoc Roussillon.

b) Critéres d’exclusion

Pas de critéres d’exclusion.

c) Constitution de I’échantillon

Les médecins interrogés ont été choisis afin de constituer un échantillon
diversifié. Nous n’avons pas cherché a obtenir un échantillon représentatif de la
population des médecins généralistes du Gard et de I'Hérault, mais essayé de recueillir
les croyances, les connaissances et les habitudes dans la pratique médicale
quotidienne, de la part d'intervenants d’horizons différents.

Le but principal était de réaliser une enquéte variée.
La diversité a été recherchée sur les critéres suivants : 'age, le sexe, le lieu d’exercice
(rural ou semi rural), le mode d’exercice (libéral ou salarial, en groupe ou individuel) et

la durée d’installation.
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d) Mode de recrutement

Le mode de sélection des participants a été réalisé par la méthode de proche en
proche pour 7 participants d’entre eux. Pour le reste des praticiens, une recherche
aléatoire a partir du registre local des médecins généralistes (PagesJaunes®) a eu lieu.
Elle s’est intéressée a réunir des zones trés diversifiées de I'Hérault et du Gard afin
d’explorer au mieux les pratiques.

Toutes les demandes d’entretiens ont été réalisées par email et téléphone, en précisant

le titre de I'étude.

3.Réalisation des entretiens

Les entretiens ont été réalisés par 'investigatrice et se sont déroulés au cabinet des

meédecins généralistes, aprés avoir répondu favorablement a la demande.

Trois phases composaient les entretiens :

» Présentation de la personne assurant I'entretien, du titre de I'étude et du déroulé
de I'entretien,

» Recueil du consentement a I'entretien lors de I'enregistrement de ce dernier
(Annexe 4). L’enregistrement a été réalisé a I'aide d’'un dictaphone (IC
Recorder, Elegiant®).

» Les entretiens suivaient un guide d’entretien. Les guides d’entretien (Annexe 5)
ont été testés sur les 3 premiers entretiens puis n‘ont pas été modifiés par la

suite.

4.Recueil des données

Les entretiens ont été menés par une méme personne durant toute I'étude.

Un guide d’entretien & été réalisé, et modifié & partir du 3°™ entretien afin de favoriser

la parole et la réflexion des médecins généralistes.

Aprés chaque entretien, les enregistrements ont été transcrits par la personne ayant

réalisé I'entretien.
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La transcription a été réalisée sur un fichier Word® et a été fidele a la réalité, avec un
respect mot pour mot des entretiens. Ont été aussi retranscrits les éléments de langage

non verbal comprenant les hésitations et les tons employés si cela était pertinent.

L’anonymisation des entretiens a été respectée en retirant les données personnelles et
géographiques autres que le département. Les retranscriptions des entretiens, apres

anonymisation, ont été stockées sur clé USB.

Les entretiens ont été menés jusqu’a 'obtention d’'une saturation de données. Elle a été
définie par I'absence d’apparition de nouvelle idée lors des entretiens, renforcée par

deux entretiens supplémentaires.

5.Analyse des données :

L’analyse des données a été réalisée selon une approche inductive générale qui
permet de réduire les données brutes pour en extraire le sens, complétée par une

démarche sémio-pragmatique. L’étude se situe dans un paradigme compréhensif.

Elle a été réalisée en deux temps :

- Un premier codage ouvert, par lectures approfondies de I'ensemble du verbatim
et par comparaison continue permettant de repérer des unités de signification
définies par la saisie des éléments signifiants et pertinents.

- Un deuxiéme codage thématique avec regroupement logique des unités de

signification par thémes pour en restituer le sens.

L’analyse des données a donc été thématique. Les données ont été analysées sans

logiciel dédié.
6.Ethique et sécurité des données

Aucune donnée personnelle des médecins interrogés n’a été publiée.
Les enregistrements des entretiens ont été stockés sur un unique ordinateur protégé

par mot de passe puis détruits a la fin de cette étude.
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Concernant cette étude, le recours au comité de protection des personnes n’a pas été

nécessaire.

7.Financement

Aucune source de financement n’a eu lieu en dehors de ressources personnelles.

8.Calendrier

L’étude a duré 7 mois.
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Résultats :

1.0btention des résultats :

Le recueil des données s’est déroulé du 25/01/2018 au 26/03/2018, soit sur une
période de deux mois.
Le nombre d’entretiens nécessaire a la saturation des données a été de 10, renforcé
par 2 entretiens supplémentaires.

2. Caractéristiques de la population

12 médecins ont participé a cette étude dont 5 femmes et 7 hommes. Leur age
variait entre 32 et 62 ans, '’dge médian était de 52 ans. 6 travaillaient en milieu urbain,
I'autre moitié en milieu semi-rural, mais aucun en milieu rural. La médiane en terme
d’ancienneté d’installation était de 21 ans.

Tous les médecins avaient été confrontés au déficit martial durant leur exercice.
L’estimation de la proportion de femmes dans leur patientele allait de 40 a 70%.

Les caractéristiques des participants sont détaillées dans le Tableau 2.

Les médecins interrogés ont été identifiés par un numéro unique correspondant a
I'ordre dans lequel les entretiens ont eu lieu (M1 : premier entretien réalisé avec le

médecin X, M2 : second entretien réalisé avec le médecin Y, ...).

Les propos des médecins ont été retranscrits dans des cadres pour plus de lisibilité. La
notion « AF » pour Allard Floriane, fait référence aux énoncés de l'investigatrice.

Les résultats sont présentés sous forme d’organigramme (carte heuristique) a la fin de
chaque théme afin de synthétiser les idées.
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N° SEXE AGE DEPARTEMENT  MODE D’EXERCICE ANCIENNETE TYPE
ENTRETIEN (ANS) 30 : GARD DEMOGRAPHIQUE  D’INSTALLATION  D’INSTALLATION
34 : HERAULT (ANNEES)
1 F 32 34 Semi-rural 1 Groupe
2 H 47 30 Semi-rural 20 Seul
3 H 43 34 Urbain 15 MSP
4 H 57 30 Urbain 31 Seul
5 F 33 30 Urbain 3,5 Groupe
6 H 59 30 Urbain 31 Groupe
7 H 52 30 Urbain 22 Seul
8 H 52 30 Urbain 17 Groupe
9 H 59 30 Semi-rural 32 MSP
10 F 48 30 Semi-rural 11 Groupe
11 F 62 30 Semi-rural 31 Groupe
12 F 55 34 Semi-rural 23 Seul

Tableau 2 : Caractéristiques de la population

3. Durée des entretiens

NUMERO D’ENTRETIEN

Durée de I'entretien, (m=minutes)

W 00N T HWNR

14 m
19m
17 m
27 m
23 m
15m
41 m
40 m
31m
29 m
31m
33m

Tableau 3 : Durée des enregistrements

La durée moyenne des entretiens était de 27 minutes.

38



4.Catégories émergentes

a) Théeme 1: Le déficit martial un enjeu de médecine générale

i. Un motif de consultation fréquent

Les entretiens des médecins généralistes révélent un certain intérét quant au
sujet de cette thése, du fait de la fréquence des consultations en rapport avec ce
motif qu’est le déficit martial.

M1 : J'en ai eu hier déja, au moins deux par semaine je dirais ...(Rire) Bah, par rapport

au nombre de patients que je vois ce n’est quand méme pas rien en proportion.

M11 : C’est intéressant parce qu’en fait c’est un phénoméne fréquent, je vois encore
hier, j’ai d0 voir deux patientes qui étaient en déficit martial. Bon, ce n’est pas tous les
jours que j'en vois deux, mais des femmes jeunes oui, avec des régles tres

abondantes.

il. Un probléme de société

Le sujet s’inscrit par ailleurs dans une problématique sociétale en lien avec I'évolution

des habitudes alimentaires et du mode de vie.

» En effet, les médecins soulévent une majoration des mauvaises conduites

alimentaires :

M3 : C’est intéressant.

AF : Pourquoi ?

M3 : Parce que c’est la pratique pluri-quotidienne, de plus en plus de filles, pour
correspondre a I'image qu’elles voient dans certaines revues, n'ont pas forcément une
alimentation équilibrée et on a pas mal de carences martiales qui se mettent en place et

gu’on essaye de corriger.

M7 : Je pense qu'il y a beaucoup de gens qui ont une alimentation qui n’est pas

forcément trés équilibrée.

M7 prend notamment 'exemple des adolescents :
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M7 : J'en vois beaucoup, enfin j'en connais, tu prends les adolescentes par exemple,
j'ai des filles je sais ce qu’elles faisaient entre midi et deux, voila je veux dire elles
bouffaient une « connerie ». [...]

Je les vois parfois sur I'esplanade, elles mangent leurs salades, c’est une salade toute
simple quoi je veux dire, a un moment donné tu te poses des questions, tu te dis : « si

elles mangent ¢a tous les jours ».

» lls notent également une émergence de régimes spéciaux :

M4 : Parce qu’il y a quand méme aujourd’hui pas mal de patientes qui sont réfractaires

pour X raisons, de prendre des protéines et du fer d’origine animale.

M5 : Les gens mangent quasiment... Enfin, ils ont trés peu d’apport en fer, de moins en
moins en tout cas, avec tous les nouveaux régimes qu'’il y a, et donc ¢a participe
d’autant plus quoi...

AF : Qu’est-ce que vous entendez par « nouveaux régimes » ?

M5 : Par exemple tous les régimes sans gluten (rire), et tous les régimes végétariens,
végeétaliens, qui ne mangent pas de viande, finalement il y a quand méme moins

d’apports en fer parce qu’ils ne compensent pas vraiment avec les apports légumineux.

M7 : Il y a des tendances aussi maintenant, « il ne faut plus manger de viande », « il ne

faut plus manger de si », enfin il y a des modes.

iii. Médecin généraliste : premier acteur du dépistage

Les médecins interrogés se sentent concernés par ce sujet mettant en exergue

leur réle central dans le dépistage ainsi que dans la prise en charge du déficit martial.

» Role de premier détecteur :

M5 : C’est nous qui sommes le premier détecteur de ces soucis

M8 : Moi je pense que c’est pleinement notre boulot de médecine générale, mais c’est
compliqué parce que 1a, on rentre vraiment dans la vie des gens. Alors apreés, je pense
que c’est comment chacun définit son métier de médecin généraliste, mais bon...moi je

pense qu’il faut 'aborder.

M9 : C’est du champ de la médecine générale, et du premier recours. C’est nous qui
faisons le diagnostic, sauf si la patiente ne va que chez les gynécos comme médecin
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traitant, mais si elle vient nous voir nous, c’est a nous de nous poser les questions
devant des symptémes, devant un bilan systématique, ou devant des régles
abondantes... des choses comme ¢a, de savoir si derriére il n’y a pas une carence

martiale.

» Au cceur d’une prise en charge globale de la patiente :

M9 : on est en plein dedans, c’est a dire qu’on est dans le dépistage, dans le
diagnostic, et dans le traitement. On peut presque tout faire nous-mémes. Donc en
effet, on peut prendre en charge une jeune femme qui saigne pratiquement sans faire
appel, qui présente une carence martiale suite a des saignements, etc. Et que souvent
¢a peut étre pris en charge globalement et complétement par nous.

» Un role de prévention au cours de la vie hormonale de la femme :

M2 : Je pense que c’est une donnée qu’il faut connaitre en tout cas avant que la femme
puisse procreéer, de pouvoir s’assurer qu’il n’y ait pas de déficit martial et de pouvoir le
corriger préalablement a une grossesse. Parce que ce sont souvent des jeunes
patientes qu'on est amené a suivre depuis le plus jeune age, et on peut étre aussi

ameneé a suivre leur grossesse.

M12 : Les bébés que jai vaccinés, elles ont des enfants maintenant, donc il y a cette
espéce d’histoire qui s’installe.

iv. Un dépistage ciblé

Le dépistage de la carence martiale est évoqué a l'interrogatoire par les médecins
géneéralistes devant des plaintes de la patiente, ou certains contextes de vie tres
particuliers et parfois, un peu plus systématiquement lors de certaines consultations
dédiées.

» Un dépistage orienté par des signes cliniques :

M2 : Elles viennent pour autre chose, et elles repartent effectivement avec un bilan
martial et du TARDYFERON® de temps en temps.

M5 : La plupart du temps, c’est parce qu’elles me disent qu’elles sont fatiguées
qu’on en vient a parler des cycles quoi.

M4 : Je le fais pas systématiquement, mais chez une femme jeune je vais lui
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demander comment sont ses menstruations d’emblée, mais je ne le fais pas

systématiquement. Si elle ne m’en parle pas, je ne vais pas l'orienter la-dessus.

M8 : Moi, les gens, ils viennent avec des symptémes, ils ne viennent pas en disant
« voila, bonjour écoutez, j'ai la péche, mais je viens pour faire ma ferritine, pour
savoir comment je vais », parce que pour l'instant on n’a aucun argument qui nous

dit qu’il faut surveiller ga.

M11 : On ne fait pas la ferritine a tout le monde. Si c’est quelqu’un qui va bien, qui

ne se plaint pas, pourquoi on irait faire une ferritine ?

» Un dépistage orienté par divers contextes :

Par exemple, certains médecins I'évoquent plus volontiers au moment de

I'introduction d’une pilule, ou du renouvellement d’'une méthode de contraception :

M1 : Je pose trés souvent la question oui, sur les régles des patientes. Alors,
systématiquement ? (Réflechit) Pas forcément pour quand elles viennent pour une
grippe ou un rhume, mais quand méme, dés que je parle contraception, pilule, ou

méme fatigue, je pose trés souvent la question.

M2 : Je pense que je leur pose la question peut-étre plus systématiquement quand
elles viennent pour un probléme ou un renouvellement de contraceptif ou pour une

premiére pilule mais sinon non...

M7 : (en parlant de la pilule) Souvent au travers du bilan de renouvellement, moi j’aime
bien interroger sur 'aspect des cycles, la longueur des régles, des choses qui me
permettent de m’orienter sur une carence en fer, je vais explorer, mais c’est vrai que

spontanément on ne va pas forcément le faire.

» Un dépistage dans certaines situations jugées plus a risque de déficit
martial :

- Pendant la grossesse et en post partum :

M5 : Peu importe leur age, je le fais donc chez les femmes en age de procréer qui sont
asthéniques, je le fais dans le cadre de regles abondantes, et je le fais chez les femmes

enceintes, méme si ce n’est pas les recos, je le fais quand méme.
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M12 : C’est peut-étre au moment d’'une pré grossesse ou au moment d’une grossesse

le moment ou on va s’en rendre compte.

- En cas d’antécédent de carence martiale :

M8 : Ca m’arrive de le faire de fagon assez systématique chez des gens qui ont déja eu

des épisodes.

- En cas de mode de vie défavorisé :

M7 : Chez les patients chez qui on sait, par exemple, qu’il y a des modes de vie qui

sont un peu défavorisés, on va peut-étre étre un peu plus vigilant.

- En cas de soupcgons d’apports alimentaires insuffisants :

M9 : Chez les gamines qui disent ne rien manger, ou dont les parents me disent : « elle
est épuisée, elle mange rien », la on va chercher un peu plus, donc apres chez les
jeunes femmes ... (Songeur). Apres, chez les jeunes femmes avec des troubles

alimentaires, et encore on en voit peu fort heureusement, mais ¢a peut étre un signe.

- En période de péri-ménopause, ou du trouble du cycle menstruel :

M9 : Aprés je t'ai parlé de la péri ménopause, des moments un peu aigus ou on doit
chercher des choses, ou alors les femmes elles viennent, elles n’en peuvent plus :

« mes régles elles durent six jours je me change trois fois dans la journée » fatalement
« ¢a dure depuis combien de temps », « 2, 3, 4, 6 cycles ? » on va aller chercher s’il n’y

a pas une perte quoi, voila.

» Un dépistage de plus en plus systématique :

M1 : Jai tendance a mettre, a doser facilement la ferritine sur les bilans bio chez toutes

les femmes en age de procréer ou les ados.

M7 : J'aurais tendance a le rajouter systématiquement. Voila, alors qu’il y a quelques
années je ne le faisais pas.

AF : Et pourquoi le faites vous ?
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M7 : Parce que j'ai changé, j'ai constaté qu’il y avait beaucoup de gens qui étaient
carencés, voila, mais au travers de bilans qui étaient secondaires, c’est-a-dire qu’au
départ je n'allais pas forcément sur cette exploration, mais au travers de bilans pour

d’autres motifs, on découvre souvent de fagon fortuite des carences en fer.

Un autre médecin estime qu’une grande proportion de bilans systématiques sur divers
motifs comprend une numération formule sanguine, ainsi on réalise un premier

dépistage de la carence martiale par la mesure du taux d’hémoglobine.

M9 : Dés que tu fais un bilan biologique a quelqu’un, ga commence par NFS, on ne
réflechit méme pas.
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Carte heuristique 1: Théme 1, le déficit martial un enjeu de médecine générale

Un motif de consultation fréquent

O

Le déficit martial un
enjeu de médecine
générale

@)
@)
@)
@)

Un dépistage ciblé :

- Orienté par des signes cliniques

- Orienté par divers contextes

- Un dépistage dans certaines situations
jugées plus a risque :

Grossesse, post partum
Antécédent de carence martiale
Mode de vie défavorisé

Apports alimentaires insuffisants
Péri-ménopause, ou devant des
troubles du cycle menstruel

- Un dépistage de plus en plus

systématique
Un probléme de société :
- Majoration des mauvaises
conduites alimentaires
- Emergence de régimes spéciaux Médecin généraliste, premier acteur de dépistage :

- Premier détecteur

- Au ceceur d’'une prise en charge globale de la patiente
- Un rdle de prévention au cours de la vie hormonale de la femme
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b) Théme 2 : Le dépistage

i Des signes cliniques évocateurs

Outre certains dépistages réalisés dans le cadre de contextes favorisant la
survenue de carence martiale, les médecins semblent davantage attentifs a la survenue
de signes cliniques pouvant étre les signes d’appel d’'un déficit martial.

Plusieurs signes cliniques sont relevés par les médecins, dont le principal est I'asthénie.

» L’asthénie, un symptome clé :

M5 : Elle avait juste une asthénie vraiment isolée, donc aprées, moi, dans le cadre de
I'asthénie, je déroule un peu de tous les items (rires) et donc aprés on en vient au

niveau des regles, etc...

M6 : Je dirais que c’est plutét dans un cadre de consultation avec des jeunes femmes
qui se plaignent d’asthénie plutbt, et alors, a ce moment-la, a I'interrogatoire, on parle

des regles, de leur importance, de leur rythme, de leur volume.

M7 : Souvent les jeunes femmes nous disent qu’il y a des problémes de fatigue, et c’est
a partir de la qu’on va souvent déboucher sur une carence en fer, une anémie, mais
c’est comme ¢a que c’est abordé chez la femme jeune en &ge de procréer.

Le principal, c’est I'asthénie, de toutes fagons, pour moi c’est le principal symptéme.

» Les troubles du cycle menstruel, les méno ou métrorragies :

M9 : L’avant derniere fois, c’était une femme en péri ménopause. Avec leurs regles qui
« déconnent », il y en a quand méme beaucoup, plusieurs fois par mois etc., elles

arrivent a se carencer.

M10 : Systématiquement non, apres si au niveau gynéco elles ont des regles
hémorragiques ou pas, si elles saignent beaucoup, des métrorragies ou autres, donc ¢a

je dépiste.

» Une paleur, des troubles des phanéres, ou des symptémes d’anémie :

M7 : Paleur des muqueuses, apres, moi, je fais attention quand il y a des fragilités, tout

ce qui est phaneéres.
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M8 : En général la demande c’est : « je suis fatiguée » ou des trucs du genre « je perds

mes cheveux », bah nous on pense direct a la carence martiale.

M8 : Moi j'y pense devant des symptomes. Bah c’est I'examen clinique, bah moi je la
trouve un peu palichonne, un peu tachycarde, alors a ce moment-la je pose la question.

ii. Etiologies
> Les étiologies gynécologiques, premiéres causes évoquées chez

la femme jeune, un interrogatoire orienté :

M4 : Chez la femme, je vais un peu plus l'interroger sur ses menstruations.

M5 : Aprés, s’il y a une cause, on essaie déja de régler la cause initiale de cette

carence martiale, donc d’abord, de regarder au point de vue gynécologique.

M9 : Parfois on peut passer a c6té avec un diagnostic qui peut étre un peu tardif, mais
une fois qu’'on I'a posé, rapidement chez les femmes jeunes, ¢a va étre plutét gynéco et

puis parfois il peut y avoir un peu de digestif.

M11 : Chez les femmes, C’est tres souvent gynécologique, si ce sont des femmes dont
on est sUr que ce n’est pas gynécologique, alors il faut voir du cbté de la gastro-
entérologie. Le plus souvent c’est gynécologique, parfois elles ne mangent pas
beaucoup de viande aussi, donc il y a des apports qui sont moindres, et des regles

abondantes.

o lls notent aussi une orientation étiologique selon I'age :

- Chez les femmes d’age mr les médecins s’orientent davantage sur des fibromes :

M10 : Chez la jeune femme il y a rarement des fibromes. En péri ménopause ce sont

des fibromes, les traitements sont un peu plus longs.

M12 : C’est la femme plutét péri-ménopausée chez qui on peut avoir des méno-

métrorragies, des fibromes ou des choses comme ¢a.

- Ou au contraire chez la femme jeune, ils remarquent I'absence de méthode de

contraception :

M11 : C’est vrai que les femmes jeunes qui prennent des contraceptifs oraux, n'ont en

général pas de régles abondantes, donc ce ne sont pas celles-1a, c’est plutét vers la
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quarantaine, ou on peut trouver des carences en fer, ou des filles trés jeunes qui ne

prennent pas la pilule.

o Dans le but d’évaluer 'abondance des pertes, les médecins interrogés

détaillent leur interrogatoire ciblé :

M2 : Sur 'abondance, souvent, je leur pose la question du nombre de changements de
protection qu’elles ont par jour, qui permet de faire une bonne évaluation sur

I'abondance ou pas.

- Il en ressort premiérement une notion d’évaluation subjective de la quantité des

pertes menstruelles :

M4 : Je vais lui demander la fréquence de ses menstruations, la durée, je lui demande
le nombre de garnitures qu’elle utilise pour me faire une idée de I'importance du

saignement.

M7 évalue par rapport a une « moyenne » :

M7 : Il y a des jeunes femmes qui te disent : « ¢a dure 5 jours puis alors c’est
abondant », ou alors : « les 2 premiers jours c’est trés important et aprés ¢a se calme
un peu mais ¢a dure », voila donc la quand on sort de « la moyenne », disons 2 ou 3

jours de saignements abondants, puis apres, si ¢a dure un peu, jessaie d’étre vigilant.

- La plupart des médecins note I'importance de faire préciser I’'abondance par des

questions ciblées devant la mauvaise perception des patientes de leurs pertes :

M9 : C’est comme un alcoolique : « _ Vous buvez ? Bah oui comme tout le monde »,

alors je leur demande a faire préciser.

M11 note un retentissement notable sur la qualité de vie de ces femmes :

M11 : Et c’est vrai que chez les filles jeunes, on trouve des filles trés jeunes qui n’ont
pas de contraception, et qui se changent trés souvent. Les premiers jours elles disent
que parfois elles ne vont pas en cours parce qu'’il faut qu’elles se changent toutes les

heures.
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> Autres étiologies évoquées :

D’autres étiologies ont été rapidement évoquées par les médecins, telles que la
thalassémie, les saignements digestifs, la grossesse.

iii. Le dépistage biologique

» La ferritine, principal marqueur des réserves en fer pour les

médecins généralistes :

- La ferritine représente pour les médecins un bon reflet des réserves en fer :

M7 : Le fer ferrique c’est le fer directement mobilisable et le plus immédiatement
mobilisable, mais qui pour moi représente l'instantané, alors que la ferritine va plutot

représenter la réserve en fer.

M12 : Parce que pour moi c’est plus sensible, ca montre plus les stocks, ¢ca montre
quelque chose d’un petit peu plus installé, ou de chronique.

- C’est un marqueur précoce pour d’autres :

M4 : Ah parce que pour moi j'ai la notion que la ferritine est un marqueur plus précoce

de la carence en fer que le fer sérique.

- lls gardent a I'esprit que la ferritine est modifiée par I'inflammation :

M5 : Moi je fais généralement NFS, ferritine, je fais aussi une CRP pour vérifier que la
ferritine ne soit pas liée a un syndrome inflammatoire et qu’elle soit faussement

normale.

» Le fer sérique :

Pour une grande majorité des médecins, le fer sérique n’est plus recommande.

M1 : Ferritine. Je sais que le fer sérique a priori ce n’est plus recommandé.

M10 : Parce que pour moi la notion de fer circulant n’est pas fiable (rires), et donc les

réserves en fer, c’est la ferritine.

49




» L’anémie biologique :

Certains médecins évoquent le recours au dosage de la ferritine en deuxiéme intention

devant une anémie :

M5 : (en parlant de la ferritine) Oui parce qu’en systématique je ne le fais pas. En fait,

quand j'ai une grosse suspicion d’anémie, qu’elle a des régles abondantes, une paleur
cutanée, qu’elle est hyper fatiguée, je le fais direct, donc je fais NFS ferritine, et quand
j'ai un bilan d’asthénie ou je ne me dis pas qu’il y a une anémie au premier plan je fais

juste une NFS.

M9 : Si ¢a revient avec une hémoglobine basse et une microcytose, je vais faire une

ferritine derriére.

M10 : Aprés pour le dépistage je fais souvent une NFS, et s’il n'y a pas de point d’appel
clinique, et si aprés il n’y a pas d’anémie, je ne recherche pas systématiquement la
ferritine. [...] S’il y a un VGM bas, je vais chercher la ferritine.

iv. Difficultés ressenties par les praticiens dans le dépistage :

» Une mauvaise perception des symptémes par les patientes :
Bien que les troubles du cycle menstruel représentent un motif de consultation fréquent,
ils n’en restent pas moins un probléme minimisé par beaucoup de patientes d’ou le réle

essentiel de dépistage.

M4 : Je pense qu’il y a des femmes qui ne vont pas forcément consulter pour un cycle
normal méme si ¢a peut leur paraitre abondant, je pense qu’elle va plus me consulter

pour un cycle irrégulier, pour une intolérance a la pilule par exemple.

M5 : Les femmes ne savent pas trop dire, surtout les jeunes femmes, si c’est abondant,

ou pas tres abondant.

M5 : Bah c’est-a-dire qu’elles vont dire qu’elles sont fatiguées, mais quand on leur pose
la question « et vos cycles comment ¢a va ? » elles disent ¢a va, donc si on s’arréte la
... bah voila..., mais aprés quand on creuse « Mais vos cycles ils durent combien de
temps ? Bah ils durent sept jours. Ah bon ? Mais vous saignez beaucoup pendant les
regles ? Ah bah oui finalement un peu. » Donc voila, je pense qu’elles ne se rendent

pas compte. Elles ont du mal, mais je pense que c’est aussi compliqué a évaluer,
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quand on n’a pas de moyen de comparaison, de se dire qu’on saigne beaucoup...c’est

dur a évaluer.

M9 : C’est elles qui vont me dire « Je saigne beaucoup, je ne saigne pas beaucoup »,
et encore il faut se méfier, parce que si leur mere se changeait trois fois par jour et que

leur frangine c’est pareil, pour elles ¢a va étre des regles normales.

> Un tabou culturel :

M3 : Une maghrébine qui se sentait fatiguée, effectivement lors du bilan elle avait une
ferritine a 13 ou 15, enfin elle était en-dessous de la norme quoi, mais bon elle n’osait

pas m’en parler de ses saignements gynécologiques, et Ia, le fait de savoir ¢a, ca m’a

permis de lui en parler .... Mais c’est vrai que la barriere culturelle a fait qu’elle n’en

parlait pas.

M9 : (en parlant du suivi gynéco) Tout ce qui est suivi, jessaie de le passer a mes
colléegues (femmes), car les femmes sont plus a l'aise avec des femmes, et moi ¢a ne

me passionne pas forcément.

» Des symptémes peu précis :

M7 : (Soupir) Moi souvent ¢ca se manifeste, il n’y a pas grand-chose, et je n’ai jamais vu,
en tout cas, on a trés peu, chez la femme jeune, on a trés peu de cas ou les

symptémes cliniques sont flagrants.

M8 : Aprés c’est un peu difficile parce que c’est des symptémes qui sont peu précis, qui

ne sont pas vraiment spécifiques.

- M9 souligne également le fait que ces signes soient peu spécifiques :

M9 : Aprés, de temps en temps on va le chercher et on ne le trouve pas, des gens qui
viennent te dire « ah je me casse les ongles souvent, je perds beaucoup mes cheveux,
machin truc, je comprends pas », la médecine générale quoi, donc tu vas faire des

recherches.

- Certains médecins insistent sur le fait que ce sont essentiellement des symptémes en

rapport avec des troubles de I'humeur, ou révélant une certaine labilité émotionnelle :

M8 : C’est souvent un ressenti, des trucs de mal-étre.

M11 : Elle venait parce qu’elle se sentait fatiguée, épuisée, et puis régles abondantes
¢a, c’est évident, elle sait pourquoi elle a arrété sa progestérone, et en méme temps ¢a
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I'avait déprimée, elle était a la limite de pleurer tellement elle se sentait mal, épuisée,
elle avait 'impression qu’en plus on ne la comprenait pas. Son mari lui a dit : « Bah
c’est comme des régles », I'air de dire : « Tu ne vas pas faire un fromage pour ¢a » et

elle, elle se sentait trés mal.

- M12 souligne plutot des symptomes peu intenses :

M12 : Quand on connait bien ses patients, quand on les voit un peu, sur une paleur,
une impression, on peut orienter une consultation pour voir s’il y a matiere a faire
émerger un bilan. Mais c’est vrai que ce n’est quand méme pas une population qui vient
se plaindre.

M12 : Globalement ¢a reste des jeunes qui vont bien.

- Et rajoute que ceci conduit a une inobservance a réaliser le bilan biologique :

M12 : Aprés, combien de prescriptions faites, de bilans ne sont pas honorés non plus

par les patientes.

AF : Et pourquoi vous pensez qu’elles ne le font pas ?

M12 : Parce qu’elles se portent bien, la plainte, mon inquiétude de médecin ou ce que
j'ai repéré moi ne va pas forcément vibrer avec quelque chose. Elle se sent bien, elle

est occupée, elle fait du sport, Elle va bien, elle est a Montpellier, elle fait des études,

étre a jeun pour les bilans c’est pas forcément facile. Elle va y penser 15 jours ou trois

semaines aprés et puis elle va I'oublier, parce qu’elles ne se sentent pas mal.

» Laréalité des symptomes :

Certains médecins s’interrogent sur I'existence de signes cliniques en cas de déficit

martial sans anémie.

M9 : Je ne sais pas si ¢a tient la route, mais j'ai des gens qui étaient fatigués avec une
ferritine basse et pas encore d’anémie ni d’hémoglobine basse, donc j'ai mis du fer pour
remonter les réserves, bon je n’ai plus le souvenir si ¢ca les avaient aidés, mais j'ai
observé c¢a. Alors ¢a n’a pas de valeur statistique non plus, mais j'ai le sentiment que
certaines personnes venaient parce qu’elles étaient fatiguées et qu’on faisait un bilan et
qu’on avait une hémoglobine normale mais avec une ferritine basse, est-ce que c’était
les prémices je sais pas. Logiquement ¢a ne devrait pas car elles devraient s’oxygéner

normalement.
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- D’autres sont plus catégoriques et attribuent les symptémes uniquement a I'anémie :

M4 : Alors moi je n’ai pas I'impression, je connais pas de symptémes de carence

martiale sans anémie, objectifs.

M6 : En général s’il n’y a pas d’anémie, il n’y a pas de signe particulier.

M10 : Pour moi juste la ferritine abaissée, pour moi je n’ai pas de signes cliniques, enfin

moi je ne le diagnostique pas, et ga me passe au-dessus de la téte.

> Les situations intermédiaires :

M7 : On découvre beaucoup de réserve en fer basse avec des fers circulants normaux,
mais ¢a veut dire quelque part que la personne est déja en train d’aller puiser dans ses

réserves, qu’il y a un petit quelque chose.

Un médecin estime que les normes de la ferritine des laboratoires sont trop larges :

M3 : Alors disons que ferritine dans les laboratoires, je trouve que la limite inférieure est
trop basse. Souvent on a des ferritines qui sont a 25 ou 30, donc considérées

normales pour les normes de laboratoires, mais on s’apercgoit que méme dans ces taux-
la, il suffit de les remonter a 80 et ils sont mieux, donc du coup méme a moins de 50, je

considére on est en carence.

Un autre s’interroge quand aux valeurs limites de la ferritine :

M7 : Je me dis est ce que, entre celui qui est juste a la limite inferieur et celui qui est

juste en dessous, est ce qu'il faut réellement traiter celui qui est juste en dessous ?
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Carte heuristique 2: Théme 2, le dépistage

Des signes cliniques évocateurs : Le dépistage biologique :

- L’asthénie, un symptébme clé

- Les troubles du cycle menstruel, les méno - La ferritine, principal marqueur des réserves
ou métrorragies en fer
- La paleur, les troubles des phaneres, ou - Le fer sérique

des symptdmes d’anémie L’anémie biologique

Le dépistage

Etiologies :

Difficultés ressenties par les praticiens

- Les étiologies gynécologiques, premiéres dans le dépistage

causes évoquées chez la femme jeune, un

interrogatoire orienté . . R
- Une mauvaise perception des symptomes

o Orientées selon I'age par les patientes
o Evaluation de I'abondance des pertes, - Un tabou culturel
interrogatoire ciblé - Des symptdmes peu précis
- (Thalassémie, les saignements digestifs, la - Laréalité des symptomes
grossesse) - Les situations intermédiaires
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c) Théme 3 : La prise en charge du déficit martial et sa surveillance

i Réle des regles hygiéno-diététiques

Les médecins évoquent en premier lieu la correction des mauvaises habitudes

alimentaires associée a une augmentation des apports en viandes et légumineux

» Favoriser I'apport d’aliments riches en fer :

M3 : Et alors d’abord j'essaie de leur faire manger un peu plus de viande rouge, et des
légumes a feuilles vertes : épinards, cresson, lentilles... et puis aprés en fonction de

l'intensité je rajoute du fer.

Pour M3, I'alimentation est un traitement a part entiére :

M3 : (en parlant des regles hygiéno-diététiques) Parce que si c’est bien supporté et
bien toléré je préfere renforcer le traitement au début, comme on ferait chez le
diabétique au début ... on ne les traite pas, mais ils sont considérés diabétiques et on
les met en régles hygiéno-diététiques. Pourquoi on ne les traiterait pas ? Je pense que

I'alimentation est un traitement.

» La Vitamine C pergue comme potentialisatrice de I’absorption :

M11 : De manger de la viande, de manger des légumes, des lentilles, de faire attention
de manger des légumes riches en fer. Je leur dis aussi de manger des produits a base

de vitamine C, ¢a aide a fixer le fer.

» Eviter les substances inhibant I'absorption de fer :

M5 : Je leur dis d’avoir des apports notamment en viande rouge, ou des abats, du foie
de veau, au moins une a deux fois par semaine, et apres je leur dis de manger pas mal
de lentilles. (Rire) Et aprés je leur dis un truc, mais je n’ai jamais veérifié si c’était vrai,
par rapport au thé qui diminue I'absorption du fer, mais voila je leur dis de se calmer un

petit peu sur Thé.

M12 : Il'y a le thé sur la sellette, des petites choses comme ¢a... ¢a peut étre en

cofacteur, je ne pense pas que ce soit une explication suffisante
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» La nécessité d’une prise de conscience des patients afin d’éviter

Pintroduction d’un traitement :

M3 : Et puis on n’est pas la pour leur rajouter des médocs tout le temps quoi. Comme
j'aime bien leur dire « qu’est-ce qu’eux font pour eux ? » Je leur demande de se

prendre en charge aussi, pas qu’avec des médicaments.

M8 : parce que les gens ont trop de demandes pour nous, moi je ne peux pas étre son
confident, son nutritionniste, son cardiologue, son machin, son coach sportif. Je pense
que les gens, il faut qu’ils se prennent un petit peu en main, donc moi j'ai peut-étre un
discours : « bah écoutez on va faire ¢a, je vous dis ce qui se passe, vous allez vous
prendre en main la-dessus, bon aprés moi je ne suis pas derriére vous, les

médicaments vous ne les prenez pas pour faire plaisir »

> Une prise en charge sur le long cours basé sur les régles hygiéno-
dietétiques,
En effet, il estime qu’il n’y avait pas d’urgence a introduire un traitement martial s’il n'y a

pas d’anémie :

M4 : Quand il n’y a pas d’anémie j'essaie de sensibiliser de voir si la patiente va
modifier son alimentation et si c’est une patiente que je vois relativement régulierement

jaurais I'occasion de la recontréler a I'occasion avec une biologie

> Mise en doute de I'efficacité des régles hygiéno-diététiques :

M6 : Je n’ai pas parlé des régles hygiéno-diététiques effectivement, car je n’en parle
pas en fait.

M10 : Aprés (soupir), j'insiste plutot sur I'équilibre alimentaire, avec des aliments de
qualité, apres je ne leur dis pas d’augmenter spécialement la consommation de ... je ne
suis pas convaincu...apres j'en sais rien. La consommation de viande rouge, machin, je

ne suis pas sdr que ¢a marche...

> Le manque de temps pour une bonne éducation des régles hygiéno-

diététiques, un facteur limitant :

M7 : Bah pour certains, ¢a peut étre agir ou orienter chez un nutritionniste, parce qu’'on

se sent limité ou peut-étre aussi par manque de temps.
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ii. Le traitement martial

» Une supplémentation systématique en cas d’anémie :

M4 : Quand il y a une anémie, oui d’emblée.

M5 : Si elle a une anémie avec le déficit martial je traite, donc je la supplémente en fer.

» Bonne adhésion des médecins a I'idée de prescrire le traitement :

- Un traitement introduit sans grands risques :

M2 : Je I'aborde tout simplement. Alors, disant que c’est un traitement tout a fait
inoffensif, c’est uniquement du fer, donc il n’y a rien de trop compliqué, et que c’est un
médicament qui est super bien toléré en général hein, a part des risques de

constipation.

M4 : Pour moi c’est un traitement qui est anodin, on ne prend pas de risques, je pense
qu’il n’y a pas trop d’effets secondaires, ¢a arrive au niveau digestif, j’ai pas vérifié
effectivement s'il y avait des interactions, mais je le prescris sans arriére-pensée et

sans crainte.

M9 : C’est anodin de mettre du fer, avant de créer une hémochromatose, il faudrait se
battre.

M12 : Je pense qu’il n’y a pas de mal a amener du fer.

- lls ne rapportent pas de supériorité d’'une molécule par rappport a une autre :

M5 : Il n’y ‘en a pas un qui est supérieur a I'autre dans I'histoire de la tolérance. J’ai
déja essaye de tourner mais ¢a ne changeait rien.

M7 : Je ne trouve pas qu’il y ait de grandes différences entre les formes de fer.

- La tolérance est jugée aléatoire selon les patientes :

M5 : Aprés je les traite, mais bon, apres, le traitement est quand méme super difficile
parce qu’il n’est souvent pas bien toléré.

M8 : C’est tres irrégulier ces trucs de tolérance.

M11 : Et puis elles savent, certaines auront un peu plus de diarrhées, certaines ont mal

au ventre, mais je crois que dans I'ensemble elles ne se plaignent pas trop.
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- Une tolérance mieux vécue en prévenant la patiente des effets secondaires :

M11 : Bah je trouve que dans la mesure ou on les prévient, elles le supportent assez

bien, parce qu’il y en a peu qui I'arrétent, donc c’est que c’est tolére.

- Parfois, le traitement est prescrit avec I'idée d’améliorer le confort de la patiente :

M8 : Ca serait presque une demande de bien-étre, de qualité de vie, et parfois c’est un
peu délicat car moi je tombe dans un truc trés médical, et a ce moment-la ce n’est pas

forcément la demande de la patiente.

- Une bonne efficacité de traitement :

M9 : Si on n’a pas de problémes d’estomac, si on n’a pas de troubles de I'absorption,
¢a marche pas mal.

M12 : C’est magique quoi, la régénération de la moélle, des qu’elle a ce qu'il faut pour
travailler, c’est super. En un mois, tu as une hémoglobine qui peut passer de huit ou
neuf a onze ou douze, simplement parce que tu as donné du fer, et que tu as fermé le

robinet.

- Au contraire, certains médecins sont plutét réticents a le prescrire devant des effets

indésirables assez fréquents :

M10 : Non ce n’est pas super bien toléré, je ne sais pas, moi, je trouve.

M10 : Parce que moi je trouve ¢a tres fastidieux, le traitement sur trois mois, j'ai du mal,
peut-étre qu’il faut mettre moins, je n’en sais rien, mais je trouve ¢a tres fastidieux, c’est

pour ¢a que j'ai des réticences a le prescrire.

» L’adhésion des patientes au traitement martial, un facteur prépondérant :

- Dans I'ensemble, les médecins observent que c’est un traitement plutét bien regu

par les patientes :

M5 : C’est plutét bien regu, moi j'ai des patientes qui ont I'habitude d’en prendre, donc

voila elles savent qu’elles vont prendre leur cure de fer.

M6 : En général il n’y a pas de problémes, les gens aiment bien prendre du fer, ils sont

contents.

M9 : Je vais partir sur Ferrograd® par exemple, celui-la qui a la vitamine C, ils sont

contents ils ont de la vitamine en plus.
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M9 : Ca dépend de leur tolérance déja au traitement, si c’est toléré ils sont, me semble-

t-ils, compliants.

M11 : Oui elles sont d’accord, oui, parce qu’elles voient ¢a plutét comme un
complément alimentaire parfois qu’un véritable traitement, et puis, si elles pensent
qu’elles seront moins fatiguées et plus en forme (...) Et c’est vrai que l'idée d’étre plus

en forme, elles I'acceptent mieux.

M12 : Elles adhérent, oui oui. Tout ce qui est basé sur quelque chose de nutritionnel,
d’'un apport de nutriments utiles a la bonne physiologie de I'organisme, elles n’ont pas
trop d’état d’ame.

- Le prix peu onéreux du traitement, favoriserait cette adhésion :

|M12 : Quand elles n’ont pas de mutuelle, ca colite trois francs six sous|

- Un médecin précise aussi que ce traitement est aussi bien accepté par les

personnes ayant des régimes spéciaux :

M12 : Quand la carence est avérée, la quantité phénoménale qu’il faut manger de

lentilles ou de persil pour les vegans, bon, c’est vite vu, quoi.

» Latolérance :
Les praticiens rapportent la tolérance comme un facteur aléatoire, menant parfois a une

interruption de traitement, ou un traitement discontinu.

M10 : Oui, elles le recoivent plutét bien, elles le font d’'un a trois mois. Elles ne viennent
pas contréler systématiquement apres, donc ouais, je ne pense pas qu’elles le prennent

trés facilement. A mon avis, elles ne prennent pas bien, pas en continu, voila.

M7 : (en parlant du traitement) On a parfois des gens qui ont du mal a le tolérer, surtout
d’'un point de vue digestif, ca c’est la principale cause d'un arrét spontanée, ou les gens

ne supportent pas.

M10 : Je ne trouve pas que le fer soit super bien tolére, voila, les patientes ont quand
méme du mal a tenir, elles se plaignent de douleurs abdominales, les selles noires, je

suis pas s0r que I'observance soit trés bonne.
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» Les antécédents d’effets secondaires du traitement, un facteur impactant
I'alliance thérapeutique :

En effet en cas d’antécédents d’effet secondaire sous traitmeent martial, les patientes
seraient réticentes a I'idée de le reprendre.

M5 : Donc une fois qu’elles n’ont pas bien toléré le fer, elles n’ont pas envie de le

reprendre quoi.

iii. Durée du traitement

» Une durée de traitement longue :
- Premiérement, les médecins mettent en avant le faible pouvoir d’absorption

intestinal du fer :

M4 : Je leur explique qu’il y a deux types de fer, dont un est mieux absorbé, et je leur
cite souvent qu’il y a un taux d’absorption de 4 ou 5 % pour le fer d’origine végétale, et
qu'on esta 11 ou 12 % avec le fer d’origine animale, et donc ce qui explique le fait qu'il
y ait les selles toutes noires et qu’il y ait trois fois rien qui passe au niveau de la barriére
intestinale, et que donc c’est un traitement long, qu’il faut bien le prendre, les selles

seront toutes noires et que c’est un traitement de longue haleine.

M6 : Oui et je leur dis que I'absorption du fer étant peu importante, il faut le prendre

pendant trois mois pour vraiment recharger.

- Puis, ils insistent sur I'objectif d’'une restitution d’un stock en fer correct et suffisant :

M9 : Je leur dis aux femmes que ¢a va étre pendant longtemps, pour refaire leur
réserve. [...] Si je ne trouve pas la cause, ou que la cause n’est pas traitable, ou mal
traitable, et que je remplis du fer, si c’est pour le reperdre derriére, ... Donc voila, dans

ma téte c’est comme ¢a que ¢a fonctionne.

M10 : Parce que pour moi, au bout de trois mois, on a refait les réserves en fer et que
c’est bon.

- D’autres médecins préférent donner une dose plus faible sur une plus longue

période afin de minimiser les effets secondaires :
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M4 : Je mise sur la durée, je préfére donner une petite dose sur trois mois pour avoir

moins de soucis de tolérance.

- Certains n’hésitent pas a proposer des cures de fer aprés une période de carence :

M11 : Deux mois, et puis pour certaines, je leur dis de prendre, celles qui ont tendance
a avoir des regles abondantes, qui n‘ont pas des carences importantes, je leur dis d’en

prendre dix jours par mois.

M12 : Si elles le prennent un jour sur deux, méme si elles en prennent 2 ou 3 fois par

semaine elles amenent du matériel, qui fera du bien a leur physiologie

iv. Education thérapeutique

> Sur les effets secondaires :

Les médecins ont a coeur 'information sur les effets secondaires :

M5 : Je leur dis qu’effectivement, le traitement, enfin, qu’il y a des effets secondaires au
traitement, avec des douleurs abdominales, des diarrhées, constipation, donc parfois je
leurs demande de s’accrocher un petit peu pour voir si ¢a passe ou pas et que si

vraiment c’est insupportable, on essaiera de faire autrement.

D’autant plus que le risque d’avoir des effets secondaires est fréequent :

M7 : C’est vrai que quand on donne du Doliprane, on ne va pas forcément aborder les
effets secondaires parce que, comme par hasard, il n’'y en a pas avec ce traitement
(enfin pour les gens, hein), mais en tout cas, en ce qui concerne les supplémentations

en fer, on sait qu’il y a quand méme pas mal d’effets secondaires.

lls préviennent de la coloration des selles parce qu’ils pensent que cela peut perturber

les femmes :

M7 : Je pense que la coloration des selles ¢a peut étre vécu comme quelque chose, si

on n’a pas prévenu les gens, ¢a peut les affoler quoi.

Le but de I'’éducation thérapeutique est de favoriser 'observance :

M7 : Moi, ¢a fait partie des classes de médicaments ou on sait qu’il y a des effets
secondaires et qu’il faut en parler. On parle, on prévient, comme ¢a, ¢a rassure les

gens, ils ne sont pas surpris. |l y en a qui seront au courant, mais peut-étre que les
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mémes, si tu ne les préviens pas, ils ne vont plus comprendre, quoi, parfois, ils
arréteront, ils t'en parlent pas et puis tu les vois trois mois apres, ils ont rien pris, ils I'ont

arrété au bout de trois jours.

M11 : Je pense que quand c’est bien expliqué, ils tolérent mieux que s'ils ne le savent

pas.

» Sur le mode de prise :

M7 : C’est vrai que le plus prescrit c’est le Tardyferon®, en expliquant bien aux gens de
le prendre de préférence le matin a jeun avant le petit déjeuner, voila, que ¢a peut
provoquer parfois quelques petits troubles digestifs, et que ¢a peut colorer les selles en
noir donc qu’ils n'aient pas peur. Aprés, c’est leur expliquer que c’est sur une durée
minimum, tout dépend du degré de la carence, mais généralement c’est des traitements

de minimum de trois mois.

M9 : Attention, le fer, ga peut constiper ou au contraire faire la diarrhée, ¢a peut faire

mal au ventre, etc... « Prenez-le le matin a jeln. »

» Mais aussi, sur la conduite a tenir en cas d’apparition d’effets

secondaires :

M8 : Qu'il y a plein de gens qui n’ont rien du tout, mais que si C’est ¢a, c’est pas grave,
et que si jamais ils ne toléraient pas, bah, il y a d’autres molécules et qu’il faudra qu’on

change.

M9 : « Sachez que ce médicament-la peut vous faire mal a I'estomac, vous faire
présenter des troubles digestifs, des selles noires, de la diarrhée, de la constipation.
Prenez-le, on pourra en discuter. Si ¢a ne va pas, vous l'arrétez, mais il faut qu’on se

voit ».

M11 : Un comprimé, alors, souvent, au départ, je double les doses, mais, bien sdr, je
leur explique que ce n’est pas toujours bien toléré, que forcément, elles auront des
selles noires, qu’elles peuvent avoir de la diarrhée, de la constipation, et puis, si
vraiment elles le supportent mal, on verra, on essaiera un autre médicament a base de

fer.
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» Sur I'importance du traitement et de la nécessité d’une observance

- lls utilisent la métaphore pour faire comprendre aux patientes la nécessité

d’observance du traitement :

M8 : Alors moi j'ai un bon exemple, basique, « débile », c’est que quand il n’y a plus

d’essence dans la voiture ¢a n’avance pas quoi. Donc voila, ¢a, ils comprennent.

M12 : Qu’elles n'ont pas les pierres pour fabriquer leurs murs.

M12 : Une fois qu’on a fait tout ce travail, au préalable, d’explications, de

meétaphorisation un petit peu, d’'une usine qui ne peut que fonctionner que s'’il y a de la
matiere premiére, une fois qu’on a un peu compris les origines et qu’on les a soignées
et bah voila on met les stocks a niveau, et puis si les causes ne se reproduisent pas, il

n’y a pas de raison que ¢a rebaisse a nouveau.

Et puis pour certains, c’est I'occasion de développer les connaissances des patientes :

M12 : C’est I'occasion d’éduquer un peu, de donner des infos, ce n'est pas forcément

des connaissances qu’elles ont.

V. Traitement étiologique :

» Une priorité pour certains :

M8 : Je trouve que c’est idiot de remplir un panier percé. Alors, qu’elles aient envie de
prendre un peu de fer parce que, comme ¢a, les cheveux, ¢a va bien... Et puis, s'il faut
qu’on refasse ¢a I'année prochaine, on le refera 'année prochaine, mais bon, moi je

trouve que ce n’est pas trés cohérent comme truc.

M9 : Je vais chercher la cause et en attendant, je vais mettre du fer.

M12 : Premierement, il faut repréciser I'aspect étiologique, bien revenir sur les cycles,
les régles, I'alimentation, I'existence d’autres sources de saignements, vérifier qu’on ne
soit pas passé a c6té de I'hérédité, du célon ou des choses comme ¢a, donc reprendre
quand méme un petit peu l'interrogatoire de toutes les sources possibles.

» Intérét de I'introduction ou du changement de traitement hormonal :

- En effet, ils esperent un meilleur contréle des cycles en cas de dysménorrhée.

M4 : Je lui explique ses trois mois de traitement, et éventuellement modifier ses régles
hygiéno-diététiques, et s’il y a une cause éventuelle, il faut modifier une pilule ou

introduire une pilule parfois, c’est rare mais ¢a peut arriver.
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AF : Et qu’est-ce que vous entendez par introduire ou modifier une pilule ?
M4 : L’intérét, c’est de modifier ses menstruations, si elles sont trés abondantes, ou

irréguliéres, ou des spottings.

M5 : Aprés, il y a éventuellement la contraception qui peut se poser, donc apres leur
proposer, alors c’est vrai que si elles n’ont pas de contraception de base et qu’elles ont
des regles abondantes on peut leur proposer une contraception oestro progestative
orale, en fonction des contre-indications, ou apres le stérilet, mais alors aux hormones

(le Mirena®) pas le cuivre qui augmente les saignements.

M7 : Par exemple si tu as des jeunes filles qui ont des regles trés abondantes, ces
jeunes filles, bien sir qu’on va leur proposer un moyen de contraception, si elles n’ont
pas un moyen contraceptif. Bien sir qu’on va leur proposer, au méme titre que les

dysmeénorrhées qui sont souvent réglées lorsqu’on met ces jeunes filles sous pilule.

AF : vous voulez dire que vous n’avez pas beaucoup de femmes avec des regles
abondantes ?
M10 : Aprés, sous pilule, nan... (réfléchis) Aprés, sous implants, ouais, j'enléve

I'implant et je change de contraception. Mais sous pilule pas tant que ¢a.

M11 : Bon, c’est vrai que si elle a des régles trés abondantes et que ¢a n’en finit jamais,
la contraception aidera a avoir des regles moins abondantes et avoir une vie plus facile,

c’est vrai, si elle est d’accord, oui, ¢a peut se faire.

- Cependant, certains praticiens se déclarent mal a I'aise vis-a-vis du changement de

contraception :

M3 : Mais c’est vrai que sur les traitements hormonaux, ce n’était pas mon point fort. Je

préfere laisser faire a ceux qui savent faire (rires).

Vi. Suivi

» La prise en charge de I’échec du traitement martial :

- En cas d’arrét pour effets secondaires, le changement de molécule est évoqué en

premiére intention :

M8 : Aprés, si ga n’est pas bien toléré, et bah, je change.
AF : C’est-a-dire, pour une autre molécule ?
M8 : Oui, jessaye de voir un peu, je change quoi, et puis on voit comment ¢a se passe.
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M11 : Tout dépend de la personne et, parce qu'il y a des personnes qui supportent bien

un meédicament, d’autres un autre, donc j'essaie un et puis aprés on voit

- Les perfusions de fer intraveineux sont envisagées en derniere intention :

M7 : Aprés, tout ce qui est perfusion de fer pour les gens qui ne tolérent pas, c’est
vraiment pour des anémies par carence en fer carabinée, on ne peut pas les faire pour

l'instant a domicile, ¢a ne se fait qu’en milieu hospitalier ou clinique.

M11 : C’est vrai qu’il y a des personnes chez qui le fer oral n'améliore rien dans les
carences en fer importantes, dans ce cas, il n’y a que les perfusions de fer qui sont
efficaces

> L’évaluation de I’efficacité du traitement :

- Premiérement : une amélioration clinique :

M2 : Ah bah, une amélioration clinique.

M7 : S’il y a des signes cliniques : jattends une amélioration progressive et disparition
des signes génants.

M9 : C’est d’étre bien, c’est de ne pas étre essoufflé, pas fatigué, parce que j'aurai

remonté mon hémoglobine.

- Deuxiémement : une amélioration des parametres biologiques :

M9 : Nous on a la mesure derriere, on voit le taux de ferritine remonter, c’est qu'ils I'ont
pris, méme s’ils me disent pour me faire plaisir « ¢a va bien », s’ils le prennent pas, ca

risque de ne pas marcher.

Vii. Place du contrble biologique

» Un contréle systématique :

M7 : J'essaie de faire un contrdle pour voir le type de conséquences, est-ce que ¢a a

tendance a monter, ou est-ce que ¢a a tendance a rester, enfin voila.

M5 : A partir du moment ou on I'a traité ce déficit en fer, je trouve qu’il y a un intérét a le
recontrbler parce que si on I'a traité, c’est qu’il était important, donc c’est qu’on veut voir

si la recharge en fer, elle s’est faite ou pas.
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M8 : Bah en général, je fais un truc, alors déja, je fais souvent une NFS, juste pour voir
si mon anémie elle s’inverse un peu, la, au bout de quelques semaines, assez rapide,
juste pour moi, voir vers ou on va, et puis apreés, je refais une réserve a trois mois pour

voir d’ou on repart.

M12 : C’est quand méme un guide pour savoir si on a réglé le probléme ou pas.

» Un controéle ciblé en fonction du taux d’hémoglobine :

M4 : Non c¢a dépend, si c’est une anémie qui n'est pas trés importante, en-dessous de
11 grammes ou 10 grammes, je ne refais pas systématiquement la prise de sang.

AF : Et pourquoi ?

M4 : Parce que, si elle n’a pas de symptomes et qu’elle ne revient pas, je ne le fais pas.
Par contre, si elle revient pour un symptéme, oui, je le redemanderai, je ne vais pas la

faire revenir exprés pour ca.

> Un controle inutile :

Pour d’autres, il n’y a pas de nécessité de bilan biologique de contrdle s’il y existe une

amelioration clinique.

M8 : Ce n’est pas la peine d’aller dans une spirale négative donc oui, je traite. Bon, je
sais qu’a ce moment-la que ¢a va remonter, et que je ne suis pas en danger, donc a ce
moment-1a, je dis : « On verra bien », et puis : « Vous me direz comment vous étes », et

puis voila.

M11 : Qu’on fait un traitement avec du fer, un traitement oral, si c’est bien toléré, eh
bien, on continue, on verra en fonction de la clinique, on peut faire un contréle, ¢a
aprés, ¢a dépend de chacun, il y a des gens qui ont besoin d’un contrble, besoin d’avoir
un chiffre, et il y a des gens qui se sentent bien, aprés ¢a va.

» Un contréle plus rapproché en cas d’anémie :

M9 : Sur les anémies modérées, on va dire tous les mois, les globules rouges c’est 120

jours, ouais tous les mois, moi, je recontrélerais.

» Un motif de re consultation pour un meilleur suivi :

M9 : Si c’est des gens qui vont venir, mais que je ne maitrise pas, je vais essayer de la

convaincre du bien-fondé de ma démarche et d’avoir une alliance thérapeutique avec
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elle, pour qu’elle prenne son traitement, et auquel cas je vais peut-étre resserrer le
contrble, quitte a prescrire des examens biologiques peut-&tre plus rapprochés, méme
si, sur le fondement biologique pur, ¢a ne tient pas la route, mais moi ¢a va peut-étre
me permettre par ce biais-la de revoir la patiente. C’est un peu des techniques.

» Un contréle biologique trop peu effectué par les patientes.

Les médecins signalent qu’en raison de 'amélioration des signes cliniques sous

traitement, les femmes ne le réaliseraient pas systématiquement :

M2 : Il faudrait le faire systématiquement. Le souci c’est que je ne le prescris pas
systématiquement a la prescription de traitement et je propose habituellement a la
patiente de revenir me voir, chose qui n’est pas forcément réalisée parce que si elles

vont mieux et que tout va mieux, elles ne reviennent pas forcément.

M11 : Parfois, elles se sentent bien, parfois elles ne reviennent plus, elles n'y pensent
pas.

67




Role des regles hygiéno-diététiques

(RHD) :
- Favoriser I'apport d’aliments riches en
fer

- La Vitamine C pergue comme
potentialisatrice de I'absorption

- Eviter les substances inhibant
'absorption de fer

- Lanécessité d’'une prise de
conscience des patients afin d’éviter
lintroduction d’un traitement

- Une prise en charge sur le long cours
basé sur les RHD

- Doutes concernant I'efficacité des RHD

- Manque de temps pour une bonne
éducation des RHD

Le traitement martial :

- Une supplémentation systématique en cas
d’anémie

- Bonne adhésion des médecins a I'idée de prescrire
le traitement

- L’adhésion des patientes au traitement martial

- Une tolérance aléatoire

- Les antécédents d’effets secondaires du traitement,
un facteur impactant I'alliance thérapeutique

Durée :
- Faible pouvoir d’absorption intestinal du fer
- Restitution d’'un stock en fer

Prise en Charge du
déficit martial et
surveillance

- Une dose plus faible sur une plus longue période

afin de minimiser les effets secondaires
- Cures de fer
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Carte heuristique 3: Théeme 3, Prise en charge du déficit martial et surveillance

Education thérapeutique :
- Sur les effets secondaires
- Sur le mode de prise
- Sur la conduite a tenir en cas d’apparition d’effets
secondaires
- Surl'importance du traitement et de la nécessité d’une
observance

Traitement étiologique :
- Une priorité pour certains
- L’interét de l'introduction ou de changement de
traitement hormonal

Suivi :
- La prise en charge de I'echec du traitement martial
- L’évaluation de l'efficacité du traitement

Place du controle biologique :
- Un contréle systématique
- Un contréle ciblé en fonction du taux d’hémoglobine
- Un contréle inutile
- Un contrdle plus rapproché en cas d’anémie
- Un motif de re-consultation pour un meilleur suivi
- Un contréle biologique trop peu effectué par les patientes, en raison de
'amélioration des signes cliniques



d) Théme 4 : L’exploration de la prise en charge du déficit martial isolé

Nous nous sommes interesseés aux attitudes de prise en charge en cas de déficit
martial sans anémie. En effet, bien que la prise en charge soit uniformisée en cas de
déficit martial avec anémie, il existe des éléments discordants en cas de carence

martiale isolée :

i. Parmi les médecins favorables a l'introduction d’un traitement

martial en cas de déficit isolé, on retrouve différents arquments :

» La prévention de I'anémie :

M4 : Je sensibilise la patiente, et si ¢ca m’interpelle, si elle a vraiment une alimentation
trés pauvre en fer, je vais la supplémenter lui disant que 'anémie va venir.

Généralement je le donne assez facilement.

M12 : De toutes fagons, qu’il y ait une anémie ou qu’il n’y ait pas d’anémie, a mon avis,

ca reste pareil.

M8 : Moi, les trucs que j'ai un peu appris a I'école, donc il y a assez longtemps, c’est
que, s’il n'y a pas d’anémie on ne bouge pas, et moi, ce n’est pas ma fagon de penser,
enfin peut-étre que j'avance trop vite, mais moi j'aurais tendance a traiter sans attendre

une anémie, alors c’est ¢a que je ne sais pas.

M8 : Je pense que c’est quand méme intéressant de traiter avant qu’'on ait une vraie
anémie. On traite les gens avant qu'ils fassent un AVC, c’est pareil hein, on pourrait
dire : « Bon écoute il a dix-neuf de tension, mais pour l'instant il ne s’est rien passé ».
Donc je pense qu’effectivement, il y a probablement des trucs délétéres qu'il faut qu'on

prévienne.

» La prévention d’un nouvel épisode :

M12 : On donne quelques conseils pour compenser, mais apres il faut recharger les
réserves, de toutes fagons, le traitement fait du bien, il faut éviter que ¢ga recommence.

» Une supplémentation systématique :

M12 : Pour moi, ¢ga me parait « élémentaire mon cher Watson », et je ne me pose
méme pas la question de I'inconvénient pour une femme. Je veux dire, ¢a dure trois

mois, qu’est-ce que c’est ? On refait ses stocks, on réfléchit sur la cause, et puis, son
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organisme, il est jeune, il a des besoins, il se régénére, il a des renouvellements, ¢ca me

parait aller de soi.

M11 : S’il y a une carence en fer, il faut toujours la traiter, soit par un apport alimentaire

suffisant en faisant une enquéte alimentaire, soit en donnant du fer.

» Une correction des symptémes :

M7 : (en parlant du déficit martial sans anémie) Bah, il faut déja essayer de le corriger,
et on voit comment ¢a évolue. Si le fait de corriger améliore la symptomatologie, ben,
on se dit que c’est bon. Et si ga n'améliore pas la symptomatologie, alors on dit qu’on

est bien embété, et la Javoue que je séche, et jaurais tendance a demander un avis.

ii. Parmi les médecins émettant des réserves, on note :

> Une inobservance redoutée :

M4 : On sait trés bien que chez les patients, I'observance est quand méme moyenne. Il
faut étre modeste, je crois qu’il n’y a pas un patient sur deux qui prend son traitement
correctement, donc, quand il n’y a pas de symptdmes et que je dépiste juste une
carence martiale, bon, c’est toujours un peu difficile d'imposer un traitement chez

quelgu’un qui se sent bien.

> Une absence de recommandation en faveur d’une introduction d’un

traitement :

M10 : Je suis abonné a Prescrire, et moi ce que jai retenu, ce n’est peut-étre pas tout
récent, c’était qu’avec une anémie, on traitait, et sans anémie je ne traite pas voila.

Voila, je reste binaire.

» L’absence de signes cliniques en cas de déficit martial isolé :

M10 : Pour moi, s’il n’y a pas d’anémie, il n’y a pas des signes cliniques.

iii. D’autres médecins ont un avis moins tranché et leur décision de

traiter est quidée par l'interrogatoire :

» La possibilité ou non de majorer des apports en fer :
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M5 : Euh, c’est vraiment quand je le sens, il n'y a pas de régles, voila, aprés, il y a des
femmes chez qui il faut vraiment avoir des apports en fer, je leur dis qu’il faut manger
du fer etc... Etily en a chez qui je sais que ce n’est carrément pas possible, et du
coup, j'ai tendance a les traiter, a leur faire une recharge en fer, mais bon je suis pas

sUre que je sois vraiment dans les clous (rires).

> Un antécédent de carence martiale :

M5 : Ca dépend du contexte, c’est vrai que si elles ont déja fait des anémies par
carence martiale, je vais avoir tendance a les traiter, car je me dis que si on attend, on

va passer en anémie, donc 13, j'ai tendance a les traiter.

» L’existence d’une bonne alliance thérapeutique avec le patient :

M5 : Aprés, euh (réfléchit), ca dépendra aussi du contexte quoi, si je sais qu’il va y avoir
une bonne observance je vais les traiter, et si je sais qu’il ne va pas y avoir une bonne

observance, ¢a sert a rien. [...] C’est vraiment au feeling.

M8 : Aprés il y a aussi un petit truc, ¢a c’est la médecine générale, il y a des gens qu’on
sent bien et d’autres qu’on ne sent pas. Moi y’a des gens avec qui on est de toute
confiance, vraiment ¢a les intéresse d’avoir mon avis et je sais que je les reverrai, donc
¢a, je sais que je peux avoir une stratégie un peu plus au long cours, et il y a des gens
que je sens pas du tout. Il y a des gens qui ont fait dix-huit fois Internet avant moi, voila

eux je ne le sens pas, donc en général je suis plus carré.

» La tolérance clinique du déficit martial isolé :

AF : Et du coup, qu’est-ce que vous faites si jamais, sur le bilan, il y a un déficit martial
sans anémie ?

M7 : Ah (air embéte) ... (Silence, et se répete la question) ... Alors, tout va dépendre de
la fagon dont la personne la tolére. Si la personne me dit : « Tout va bien, je n’ai pas de
soucis », a la rigueur, je vais recontréler pour voir si c’est quelque chose qui va se

corriger spontanément.

M8 : Si elle n’est pas bien, s’il y a des signes particuliers, bah, je pense que ¢a veut dire
qu’il faut qu’on la traite, je pense aussi que psychologiquement elle est en demande de

quelque chose, donc il faut qu’on réponde a ¢a.
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iv. D’autres praticiens se fient principalement au taux de ferritine afin

d’aider dans leur décision de prise en charge :

M3 : (en parlant de la ferritine) S'ils sont @ moins de cinquante avec des symptomes,
oui, j'essaie de corriger I'alimentation et je traite. Si, par contre, ils sont entre cinquante

et cent je fais renforcer I'alimentation c’est tout.

M5 : Aprés, quand il n’y a pas d’anémie, ¢a dépend, vraiment, ¢a dépend du taux de

ferritine.

M7 : Je vais étre franc avec toi, les ferritines basses sont souvent accompagnées de

petits symptémes, donc généralement on traite quoi.

M8 : Alors, ¢ca dépend ou on en est de la ferritine, parce que si j’ai une ferritine

effondrée, moi je considére presque qu’on est en anémie.

M9 : Méme la ferritine basse, j'ai tendance, comme je le disais tout a I'heure, a mettre

un traitement.

V. lls mettent en avant ’absence d’échelle ou de lien entre la clinique

et le taux de ferritine :

M8 : C’est vrai que c’est difficile parce qu'on a aucun élément par rapport a des niveaux
de ferritine, par exemple.

C’est aussi difficile parce que...(réflechit) On ne va pas dire que, jusqu’a cinquante il y a
¢a, et que tel truc il y a ga, comme on peut voir sur des échelles d’insuffisance rénale
chronique, ou sur les échelles des EFR, ou sur les stades de dyspnée, donc c’est ¢ca

qui est un peu difficile.

Vi. Une demande de recommandations :

M3 : C’est purement par expérience, je ne pense pas avoir eu un cours la-dessus
(rires). Sinon a part ¢a, je sais pas s’il n'y a pas de recommandations la-dessus, je n’ai
pas pris le temps de chercher, c’est plus I'expérience qui m’a fait faire ¢a. Et ma foi, je

n’ai pas de soucis.

M5 : Moi je pense que ¢a vaut le coup de faire des recommandations, enfin, comme
pour tout, pour mettre un cadre sur des choses un peu floues, méme moi dans ma
pratique c’est pas clair, y’a des femmes que je vais traiter, d’autres que je ne vais pas

traiter, donc non je pense que ¢a vaut le coup.
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M8 : Elle n’était super pas bien pourtant on le savait qu’elle avait des régles hyper
abondantes, qu'il y'a des grossesses, qu’il y’a des trucs, qu'’il y’'a plein de facteurs, et
qu’on a attendu une recommandation alors qu’on s’en fout de la reco, voila. [...] Mais
voila, et je pense que pour nous les généralistes, c’est intéressant, dans le sens ou on
revoit les gens, on a une vision des gens sur une grande époque quoi, on leur dit : « Ah
bah oui, souvenez-vous Ia, il y a 5 ans, la tronche que vous aviez », « bah, c’était ¢a »,

« bon on ne va pas faire comme il y a 5 ans, je vais vous traiter maintenant » .
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Carte heuristique 4 : Théme 4, exploration de la prise en charge du déficit martial isolé

Médecins favorables a I'introduction de
traitement :

- La prévention de 'anémie

- La prévention d’'un nouvel épisode

- Une supplémentation systématique

- Une correction des symptédmes

Introduction selon le taux de ferritine

Exploration de la
prise en charge du
déficit martial isolé

Absence d’echelle entre la clinique
et le taux de ferritine

Médecins émettant des réserves concernant Une demande de recommandations

’introduction du traitement :

- Une inobservance redoutée

- Une absence de recommandation en faveur d’'une
introduction d'un traitement - Médecins avec une décision guidée par I'interrogatoire :

- L’absence de signes cliniques en cas de déficit
martial isolé

- Une possibilité ou non de majorer les apports en fer
- Un antécédent de carence martiale

- L’existence d’'une bonne alliance thérapeutique

- Latolérance clinique
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Discussion

1. Analyse des principaux résultats de I'étude

A travers ce travail, nous avons voulu explorer I'attitude pratique de douze médecins
généralistes installés en milieu libéral, dans le Gard et I'Hérault, concernant le
dépistage et la prise en charge du déficit martial. Nous avons ainsi réalisé une étude

qualitative, par entretiens semi-dirigés.

a) Le déficit martial, un enjeu de santé publique :

Les praticiens semblent impliqués dans ce probleme qui s’inscrit au coeur des
préoccupations de la médecine générale et de la prise en charge globale de la patiente.
Cela représente, selon eux, un motif relativement fréquent de consultation.

Outre un échelon local, le déficit martial est au coeur de préoccupations
mondiales en terme de santé publique. Ainsi, des recommandations mondiales existent
déja en ce qui concerne la supplémentation martiale quotidienne chez les femmes
vivant dans les zones ou la prévalence de I'anémie dépasse 40%. Une supplémentation
martiale intermittente est, par ailleurs, préconisée dans les zones ou la prévalence de
'anémie dépasse 20%. (2)

Si de multiples causes ont pu étre identifiées quant a la survenue de ce déficit en
fer, 'émergence de régimes spéciaux (tels que le véganisme, végétarisme) et la
dégradation des pratiques alimentaires semblent avoir un nouvel impact. Ce
phénomeéne, bien que non encore étudié sur un plan épidémiologique, est souligné par
les médecins interrogés.

Ainsi, les apports alimentaires de fer semblent insuffisants dans la population
féminine francgaise. Il a été montré (39) que les apports médians en fer dans
I'alimentation frangaise variaient de 9 a 10 mg/j chez les femmes et que 90 % des
femmes en age de procréer de cette population avaient des apports inférieurs aux
apports conseillés (16 mg/j).
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b) Le dépistage :

> Des signes évocateurs

Certains signes cliniques et situation a risques de carences semblent
particulierement alerter les praticiens. Plus encore, certains tendent a le proposer de

facon systématique chez leurs jeunes patients.

L’asthénie semble étre le maitre symptome faisant suspecter un déficit martial
parmi les médecins interroges.
En effet, il s’agirait du signe le plus frequemment associé a cette carence (63,9%),
suivraient la faiblesse musculaire (54%), la paleur puis les céphalées (53%). (26) (40)
Toutefois, on peut regretter 'absence d’intérét relatif aux troubles de concentration, ou
de mémoire pourtant trés bien décrits et pouvant étre aussi responsables d’'une
altération de la qualité de vie. (9)

La présence de régles abondantes est aussi un signe clé, comme décrit par
Fraser et al. dans une étude européenne bien menée (26) concernant I'impact des
ménorragies 208 femmes en déficit martial. Dans 50% des cas, I'abondance des
saignements a permis le diagnostic biologique de la carence martiale.

A noter que seulement 24 (41%) de 58 patientes avec des saignements menstruels

abondants ayant un déficit martial, présentent une anémie.(41)

» Les troubles du cycle mentruel : des symptomes minimisés, de lourdes

conséquences.

Méme si les ménorragies et les métrorragies sont parmi les principales étiologies
de carence martiale évoquées chez les femmes jeunes, elles restent sous estimeées

tant par les patientes que leurs médecins, en France et en Europe.

Les médecins interrogés soulignent ce fait, a savoir que les femmes ont une
mauvaise perception de I'abondance de leurs menstruations compte tenu de la
subjectivité que cela implique. (42) Ainsi, les plaintes fonctionnelles de ces femmes
sont plutdt représentées par l'irrégularité des cycles ou leur caractére douloureux, et

peu en ce qui concerne leur abondance.
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Seules 6% des femmes avec des cycles menstruels abondants ayant des signes
cliniques de déficit martial consulteraient a propos de leurs symptémes.(26)

En effet, on note une certaine méconnaissance des femmes face aux troubles du cycle
menstruel, ce sujet restant souvent dissimulé a I'entourage, d’ou le réle important du
meédecin afin de dépister cette situation.

On estime que 20% des femmes ayant des pertes > 80mL considéerent avoir des regles
normales. (22) A I'inverse, 20 % des femmes ayant des pertes de 30 ml considérent
avoir des régles anormales. (22)

La péri-ménopause, avec ses cycles irréguliers, serait aussi une période a risque. (11)

Tout ceci conduit a un certain retard diagnostique.
En 2014, une étude britannique montrait que trois quarts des femmes chez qui des
meénorragies avaient été dépistées, étaient symptomatiques depuis plus d’'un an. Parmi
celles-ci un tiers n’avaient pas regu de traitement de 1ére intention. (7)
De plus, Vifor Pharma, en 2016, retrouvait un délai de 2,5 ans entre les symptémes
initiaux et le diagnostic. (6)

> Impact sur la qualité de vie :

Ces ménorragies (associées ou non a un déficit martial) semblent ainsi
responsables d’un retentissement certain sur la qualité de vie, par 'absentéisme (43)
dont elles sont responsables, la baisse de la productivité du travail ou au domicile
(19), voire la baisse d’appétence sexuelle. (26)

Wang et al. en 2013, montraient que 56,3% des adolescentes américaines ayant
des pertes menstruelles importantes avaient manqué au moins un jour d’école en
raison, principalement, d’une fatigue, comparativement a une population contrdle aux

regles d’abondance normale. (29)

» Dépistage Biologique :

Il apparait comme un « outil unique » de confirmation diagnostique.
La ferritine est pergue, par les médecins, comme le meilleur indicateur reflétant les
stocks de fer. Tout cela coincide avec le consensus d’experts de 'HAS publié en 2011
et les recommandations qui en découlent, qui ne considerent plus le fer sérique comme

pertinent. (8)
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c) La prise en charge du déficit martial et sa surveillance :

> Regles hygiéno-diététiques :

Notre étude révéle la place importante des régles hygiéno-diététiques dans la
prévention et le traitement de cette carence.
Les médecins interrogés insistent sur la majoration des apports alimentaires de fer et
des substances a limiter, inhibant I'absorption de ce dernier.
Si certains regrettent de ne pas disposer du temps nécessaire a leur explication lors de

leur consultation, d’autres émettent des réserves quant a l'efficacité de ces mesures.

Pour rappel, les principales sources de fer sont, dans un régime de type
occidental : les produits d’origine animale (30 a 35 % du fer total), les céréales (20 a 30
%), puis les fruits et Iégumes, et enfin les racines et tubercules amylacés. (10)
Cependant, pour les pays en voie de développement, la place du fer fourni par les
aliments d’origine animale est beaucoup plus faible. Un régime inadéquat est un facteur
de risque majeur de développement d’'un déficit martial. Sa prévalence, est de fait, plus
importante dans les pays en voie de développement, comme nous I'avons déja montré

précédemment. (2)

Quand, malgré le respect de ces regles hygiéno diététiques, le déficit persiste,
les médecins n’hésitent pas a introduire un traitement. Si parfois, ils émettent certaines
réticences du fait des effets secondaires et d’'une tolérance aléatoire, ils restent fideles
a I'idée d’une supplémentation martiale. De plus, aprés une bonne éducation
thérapeutique, il leur semble que I'adhésion des patientes a ce traitement est bonne,
car, malgré tout, ce dernier est réputé efficace et sans risques notables.

> Concernant le traitement martial :

o Une efficacité biologique :

C’est un traitement jugé efficace par les médecins avec un codt relativement

faible (généralement inférieur a dix euros pour trois mois de traitement).
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Une revue de la littérature d’articles dans lesquels les femmes étaient
supplémentées par fer montraient de fagon significative, comparativement a un groupe
contrble (38) :

- une réduction du risque d’anémie :

RR=0,39 (IC 95% 0,25-0,60) sur 10 études comprenant 3273 femmes avec un niveau

de preuve moyen,

- une augmentation de ’'hémoglobine :

Sur 51 études comprenant 6861 femmes avec une fort niveau de preuve,
- une diminution du risque de déficit martial :
RR=0,62 (IC 95% 0,50-0,76) sur 7 études comprenant 1088 femmes avec un niveau de

preuve moyen.

Plusieurs études ayant suivi les effets biologiques de I'administration de fer chez les
patientes anémiées ont montré une augmentation du taux d’hémoglobine d’environ
20g/L toutes les 3 a 4 semaines. (18)(30)

Cependant, la restauration des stocks de fer ad integrum est longue, en raison
de la demi vie du cycle des hématies, qui est de I'ordre de 120 jours. Ainsi, on ne peut
conclure sur les effets de cette supplémentation qu’avec des traitements administrés
sur de longues périodes, a savoir de 1 a 3 mois.

De plus, il n’existerait pas de bénéfices significatifs sur I'absorption suite a la majoration
des doses de fer administrées quotidiennement (3 doses au lieu de 2). (44)

Par ailleurs, il a été montré qu’il existait une équivalence en terme de biodisponibilité
entre toutes les préparations disponibles, ce que semblent remarquer les praticiens de
notre cohorte. (5)

e Concernant la frequence des prises :

A titre préventif, les recommandations mondiales préconisent une
supplémentation intermittente chez les femmes a haut risque de carence martiale, a
savoir pluri-hebdomadaire. (2)

En effet, une supplémentation de fer serait associée (44) a une réduction du taux
d’absorption du fer sur les jours suivants. Ainsi, I'administration de plus faibles doses de

fer, pris chaque 48h, peut-étre un meilleur régime posologique que ceux actuellement
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recommandés. La prise non quotidienne, peut non seulement améliorer la tolérance,

mais peut étre aussi efficace, cela justifie davantage d’enquéte.

e Les effets indésirables :

Les freins décrits concernant la prescription d’'un traitement de supplémentation
en fer sont dus a de nombreux effets secondaires qui peuvent, de surcroit, créer une
inobservance du traitement.

Parmi les plus cités on retrouve les nausées, les vomissements, la constipation, les
ballonnements et la coloration foncée des selles.(5) Les troubles du transit sont
associés de fagon significative a ce traitement, contrairement aux autres effets. (38)

Ces effets indésirables pourraient étre réduits en prenant le traitement aprés les
repas (ou 1h avant). La prise a distance du repas permet aussi d’éviter I'alcalinisation
du contenu gastrique par les aliments et permet d’'augmenter I'absorption. (20)

Tous les effets secondaires intestinaux ne sont pas tous « dose-dépendante ». Il est
proposeé, en cas d’apparition de ces derniers, une diminution des doses, des intervalles

ou un changement de molécules. (5)

» Contraception :

Un des axes de prévention de la carence martiale serait de limiter ses causes.
Ainsi, les contraceptifs oraux, en diminuant le volume des régles (jusqu’a de 50 %),

seraient un traitement de choix en cas de ménorragie. (24)

d) Exploration de la prise en charge du déficit martial isolé :

Par ailleurs, bien que les médecins s’accordent sur la prise en charge de
I'anémie ferriprive par supplémentation martiale, cela ne semble pas le cas concernant
le déficit martial sans anémie, avec des pratiques relativement inhomogénes.

Dans ce dernier cas, les médecins décidant de ne pas supplémenter en fer
n’apparaissent pas convaincus du lien de causalité entre déficit martial et symptdmes.
Parmi les autres médecins, certains trouvent l'intérét de la supplémentation dans la

prévention de I'anémie, d’autres dans la résolution des symptémes.
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Les réticents se justifient par 'absence de recommandations ou encore une
inobservance redoutée devant des symptémes peu intenses. D’autres avouent un flou
décisionnel quant a la nécessité de traitement, s’appuyant sur 'examen clinique ou des

chiffres de ferritinémie pour guider leur prise en charge.
Méme s’il n’existe pas d’études a trés grande échelle démontrant une
amelioration par la supplémentation en fer des effets du déficit martial isolé, plusieurs

s’accordent sur cette tendance : (1)

- Amélioration cognitive : le déficit martial sans anémie est aussi associé a une

diminution des capacités cognitives. (27) La supplémentation ferrique a démontré une
réduction de ces effets notamment sur 'apprentissage verbal et la mémoire. (45)
- Sur 'asthénie : il existerait un bénéfice de la supplémentation martiale sur I'asthénie

chez les femmes ayant un déficit martial sans anémie avec une ferritine <50 ng/mL.
(46) (30) Une étude frangaise randomisée contre placebo retrouve des résultats

congruents a cette derniere. (40)

Une étude sur les femmes donneuses de sang (ayant un déficit martial sans anémie) a
montré une réduction significative de I'asthénie (p<0,0001) et des troubles de la
concentration (p= 0,001) apres traitement de supplémentation ferrique. (47) Une
amelioration de la prostration, des troubles du sommeil, des cervicalgies, de la perte de
cheveux, et de la casse des ongles étaient aussi notée. De plus, aucun cas d’anémie

n’est survenu.

2.Limites et points forts de cette étude
a) Limites :

> Biais de sélection :

Nous avons recherché la plus grande diversité possible pour notre échantillon en
explorant de multiples zones d’installation, avec des caractéristiques hétérogénes.

(Tableau 2) Ainsi, cela a permis d’obtenir des points de vues diversifiés, mais
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relativement restreints en nombre, ne permettant pas I'extrapolation des données du
fait de la faible représentativité de la population. De plus, 'absence de médecin installé
en zone rurale est un biais de sélection indiscutable. Cependant, il reste peu probable
que les données de ces zones rapportent de grosses différences d’opinions compte
tenu d’une prise en charge libérale facile et d’'un accés au traitement simple.

Le manque de formation et d’expérience de I'enquétrice vis-a-vis des entretiens
semi directifs ont pu créer un biais d’investigation, d’autant plus important sur les
premiers entretiens. Par ailleurs, la transcription du verbatim a pu étre a 'origine

d’'imprécisions.

La méthode de recrutement de proche en proche induit probablement un biais de
sélection. Pour le limiter, seul le titre de la thése était évoqué lors des demandes
d’entretiens avec les médecins, ainsi, aucun médecin n’avait connaissance des
objectifs de la thése. Cependant, tous les praticiens ayant été recrutés par téléphone
antérieurement au jour de I'entretien ont pu se documenter sur la pathologie et
influencer leur réponse. De surcroit, la confraternité avec certains médecins

connaissant personnellement l'investigatrice a pu créer un biais de complaisance.

Seuls les médecins généralistes installés ont été inclus dans I'étude et tous avaient
déja été confrontés au déficit martial. Toutefois, des médecins avec une capacité
complémentaire en gynécologie tel qu’'un Dipléme universitaire (DU) auraient pu étre
inclus pour confronter les idées mais ceci n’était pas le but de I'étude.

» Biais d’analyse et interprétation

L’analyse des données a été réalisée par une méme personne, dont I'interprétation
et la subjectivité ont pu mener a un biais d’analyse. Ainsi, il est licite de suggérer un
biais que représente I'absence de double analyse par triangulation des données.

La saturation des données a été obtenue par I'élaboration d’'une densité de
données dans chaque item sans apparition de nouvelles idées, ceci confirmé par deux

entretiens supplémentaires.
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b) Points forts :

L’approche qualitative a été choisie volontairement afin d’explorer au mieux le
vécu ainsi que le ressenti des médecins généralistes et d’observer des facteurs

subjectifs les influengant dans leur pratique quotidienne.

Une analyse par un paradigme compréhensif permet d’aborder les expériences
personnelles afin d’en extraire le raisonnement et les croyances de chacun. L’approche
sémio pragmatique révélée par un raisonnement inductif a conduit a 'émergence des

différents thémes par mise en lien des données par leur densité.

Des entretiens individuels ont permis d’initier un contexte d’intimité favorable au
développement des idées et a I'implication des médecins afin d’analyser au mieux leur
comportement et leurs difficultés. Ceci aurait peut-étre été moins évident en « focus
groupe » mais aurait pu, peut étre, faire émerger d’autres idées par une dynamique de
groupe. Les questions ouvertes du guide d’entretien ont pu permettre une plus grande
richesse d’idées et ainsi limiter le biais de suggestion représenté par les études

quantitatives.

L’analyse thématique a été choisie pour correspondre au mieux a la logique

explicative d’'un phénomeéne, a leur inventaire et leur synthese.

La validité interne est assurée par la rigueur concernant la méthodologie et par un

respect des différentes étapes a la réalisation d’'une thése qualitative.

3.Conclusion et Perspectives :

Cette étude marque I'absence d’homogénéité en ce qui concerne la prise en charge
du déficit martial isolé, notamment di a la méconnaissance des signes cliniques de la

carence martiale isolée.

Il serait nécessaire d’établir des recommandations claires afin de reconnaitre le
déficit martial comme véritable enjeu de santé publique, d’en définir une prise en

charge adaptée, codifiée et homogénisée.
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Annexe :

Annexe 1:

Aliment

Ao-nori (Enteromorpha sp.), séchée ou
déshydratée

Thym, séché

Basilic, séché

Menthe, séchée

Laitue de mer, séchée ou déshydratée
Herbes de Provence, séchées

Cumin, graine

Wakamé atlantique (Alaria esculenta), séchée ou
déshydratée

Curcuma, poudre

Cacao, non sucré, poudre soluble

Sang, boeuf, cru

Laurier, feuille

Persil, séché

Sarriette, séchée

Nori (Porphyra sp.), séchée ou déshydratée
Origan, séché

Dulse (Palmaria palmata), séchée ou déshydratée
Fenugrec, graine

Foie, canard, cru

Foie, oie, cru

Romarin, séché

Spiruline (Spirulina sp.), séchée ou déshydratée

Sauge, séchée

Teneur en Fer
mg / 100g

234

124

89,8

87,5

78,9

69,8

66,4

55

48,5

46,5

43

38

37,9

37,2

36,8

34,8

33,5

30,5

30,5

29,3

28,5

281

Aliment

100g

Kombu royal (Saccharina latissima), séchée ou
déshydratée

Boudin noir, sauté/poélé

Chocolat noir sans sucres ajoutés, avec
édulcorants, en tablette

Ascophylle noueux ou goémon noir (Ascophyllum
nodosum), séché ou déshydraté

Lichen de mer ou pioca ou goémon rouge
(Chondrus crispus), séché ou déshydraté

Paprika
Gingembre, poudre

Gracilaire ou ogonori (Gracilaria verrucosa),
séchée ou déshydratée

Curry, poudre

Fenouil, graine

Son de riz

Foie, porc, cru

Foie, porc, cuit

Thym, frais

Boudin noir, rayon frais

Wakamé (Undaria pinnatifida), séchée ou
déshydratée

Poivre noir, poudre
Coriandre, graine
Boudin noir ou blanc, sauté/poélé (aliment moyen)

Soja, graine entiere

(Source ANSES ciqual, site internet : https.//ciqual.anses.fr)
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Aliments contenant le plus de fer

Teneur en Fer mg /

231

22,8

22,8

21,8

211

211

19,8

19,7

19,1

18,5

18,5

18,4

17,9

17,5

17,4

17,2

17

16,3

16,1

15,7



Score d’Higham (1990),

Annexe 2

Score d'évaluation objective des pertes sanguines menstruelles (22)
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Annexe 3 : Médicaments disponibles en France

1) FER+ VITAMINE C

Composé ferreux Equivalent en Fer Acide ascorbique = Vitamine C
TIMOFEROL ( cp ou gel ) Sulfate ferreux 136 mg 50 mg Fer 30 mg
FEROGRAD (cp) Sulfate ferreux 325 mg 105 mg de Fer 500 mg
2) FER+B9
Nom Composé ferreux Equivalent en Fer Acide Folique = B9
TARDYFERON B9 ( cp) Sulfate ferreux 154 mg 50 mg de Fer 0,35 mg
3) FER SEUL
Nom Composé ferreux Equivalent en Fer Autre
ASCOFER (cp) Ascorbate ferreux 245 mg 33 mg Fer
FERROSTRANE (sirop) Férédétate de sodium 0,68 mg / 100mL
4,75g / 100mL
FUMAFER (cp) Fumarate ferreux 200mg 66 mg de Fer
FUMAFER ( poudre) 1 cuillére de 1g = 100 mg 1 cuillere = 33 mg de Fer
fumarate ferreux
TARDYFERON Sulfate ferreux 256 mg 80 mg de Fer
4) AUTRE
Nom Composé ferreux Equivalent en Fer
INOFER (cp) Succinate ferreux 100mg 32,5 mg de Fer Acide succinique
TOT’HEMA (Amp) Gluconate Ferreux 399mg/amp 50 mg de Fer Manganése 1,33 mg
Cuivre 0,70 mg

*composition par comprimé
Amp : ampoule buvable / Cp : comprimé / Gel : gelule



Annexe 4 : Recueil de consentement

JE, SOUSSIGNE(©). ... ettt ettt ettt e
consens a participer a un entretien et accepte I'enregistrement de cet entretien dans le
cadre d’'une étude qualitative pour un travail de thése portant sur le déficit martial chez

la femme jeune.

J’ai préalablement été informé(e) par la personne assurant I'entretien, en charge de la
collecte des données, que :
- Les données nominatives me concernant ne seront pas diffusées a d’autres
personnes que la personne assurant I'entretien
- L’enregistrement sera détruit immédiatement aprés la retranscription écrite et
anonymisée de I'entretien
- Les données nominatives informatisées nécessaires a I'anonymisation seront
conserveées sur un ordinateur protégées par un mot de passe
- Les formulaires (recueil de consentement et fiche d’identification) portant les
données nominatives me concernant seront conservés dans un local fermant a
clé
- Conformément aux dispositions de la Commission Nationale de I'Informatique
et des Libertés, je dispose d’un droit de rétractation, de modification et de
suppression des données me concernant par simple demande écrite a la
personne ayant assuré |'entretien

- Je pourrai disposer des résultats de I'étude sur simple demande

La personne ayant assuré I'entretien m’a fourni ses coordonnées pour faire valoir mes

droits.

Le

Signature
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Annexe 5: Guide d’entretien

Bonjour, je m’appelle ALLARD Floriane, je suis médecin généraliste remplagante, je
réalise une thése qualitative sur le déficit martial chez la femme en &ge de procréer.
Merci d’avoir accepté de me rencontrer afin de participer a cette étude.

Je rappelle que ce questionnaire sera anonyme et ainsi nous respecterons la charte du
recueil de consentement que nous avons signé ensemble.

Tout d’abord, quelques questions afin de mieux vous connaitre?

- Etes-vous une femme ou un homme?

- Quel age avez-vous?

- Quel est votre lieu d’exercice? (Département)

- Quel est votre mode d’exercice démographique? (Urbain? Semi rural? Rural?)

- Depuis combien de temps étes-vous installé?

- Quel est votre mode d’installation? (Seul? en groupe?)

- Avez-vous déja été confronté au déficit martial durant votre exercice?

- A quel nombre estimez-vous votre patientéle?

- Parmi cette patientéle, quelle en est la proportion féminine?

- Quelles sont vos motivations concernant cet entretien sur la prise en charge du
déficit martial en médecine générale?

Ma thése concerne le Déficit martial chez I’'adolescente et la femme jeune réglée:

1) Que pensez-vous de ce sujet ?
Relance :
- En quoi vous sentez-vous concerné en tant que médecin généraliste ?
- Que voulez-vous dire par “fréquent” ?

2) Pourriez-vous me raconter votre derniére consultation ayant eu un rapport
avec ce sujet?
Prenez votre temps, essayer de vous remémorez

3) Racontez-moi comment vous dépistez la carence martiale chez la femme
jeune réglée ?
Relance :
- Chez qui ?
- Dans quels cas y pensez-vous ?
- Clest-a-dire, que leur demandez vous ?
- Pourquoi décidez-vous de le faire ?
- Comment faites vous ? (Faire précisez le bilan « Que voulez-vous dire
par... »)

4) Maintenant, pouvez-vous me dire comment vous prenez en charge le déficit
martial d’une femme jeune réglée ?
Relance :
- Siregles hygiéno-diététiques : « C’est-a-dire, que leur dites-vous ? »
- Si traitement martial : « pourquoi », et faire préciser les détails de
'ordonnance

- Si pas de traitement martial : « pourquoi », « quels sont les freins selon vous
?»
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- Faire préciser a propos du contrdle biologique « Pouvez-vous me parler du
contréle biologique a distance ? »

- Que pensez-vous de I'introduction ou la modification d’un traitement
hormonal dans ce contexte ?

5) Que faites-vous en cas d’absence d’anémie ?
Relance : Pourquoi ? Que voulez-vous dire par ... ?

6) En Général, sur quel critéere décidez-vous de prescrire ou non un traitement
martial?
Relance: Pourquoi? Quelles sont vos réticences?

7) Qu’attendez-vous de la supplémentation martiale?
Relance: Que pensez-vous de ce traitement?

8) Comment abordez-vous les explications a propos du traitement martial avec
vos patientes?
Relance: C’est-a-dire? Pourquoi leur dites vous ¢a?
A votre avis, comment les patientes regoivent-elles ce traitement?

9) Avez-vous des choses a rajouter? Quel est votre ressenti a la fin de cet
entretien?

Relances générales :

Pouvez-vous expliquer un peu plus SVP ?
Pouvez-vous me donner un exemple concret SVP ?
Pouvez-vous le décrire svp

Avez-vous d’autre chose a ajouter

Je ne comprends pas, Que voulez-vous dire par ... ?
Ah oui ?

Si je comprends bien, vous dites que ... c’est ¢ca ?
C’est a dire ?

Qu’est-ce que vous entendez par ?

Pourquoi dites-vous ¢a ?

Quand vous dites ... Comment le faites vous ?
Prenez votre temps
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Serment

SERMENT

» En présence des Maitres de cette école, de mes chers condisciples et
devant [effigie d’Hippocrate, je promets et je jure, au nom de ['Etre
supréme, détre fidéle aux lois de [honneur et de la probité dans
[exercice de la médecine.

> Je donnerai mes soins gratuits a [indigent et n'exigerai jamais un
salaire au-dessus de mon travail.

» Admis (e) dans Uintérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui
s’y passe, ma langue taira les secrets qui me seront confiés, et mon état
ne servira pas a corrompre les meeurs, ni a_favoriser le crime.

> Respectueux, (se) et reconnaissant (e) envers mes Maitres, je rendrai d
leurs enfants ['instruction que j ai regue de leurs peres.

» Que les hommes m'accordent leur estime si je suis fidéle a mes
J
promesses. Que je sois couvert (e) d’opprobre et méprisé (e) de mes
confréres sij'y manque.
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Résumé

Introduction : Le déficit martial est un enjeu de santé publique mondiale. La littérature
a montré qu'’il pouvait avoir un retentissement clinique, méme en I'absence d’anémie.
Nous nous sommes intéressés a la fagon dont les médecins généralistes organisaient

son dépistage et sa prise en charge.

Méthode : Nous avons interrogé des praticiens du Gard et de I’'Hérault par le biais
d’'une étude qualitative, menée par entretiens semi dirigés individuels, afin de former un
échantillon diversifié, conduit jusqu’a saturation des données. L’analyse thématique a
éte réalisée selon une approche sémio-pragmatique. Un premier codage ouvert a
permis de définir des unités de significations puis un second en les regroupant en

thémes.

Résultats : Les entretiens ont porté sur douze médecins en février et mars 2018.
Quatre thémes ont été dégageés. Le déficit martial est considéré comme un enjeu de
médecine générale, de part la fréequence de ce motif de consultation, et le role de
premier recours. Le dépistage est souvent réalisé devant des signes évocateurs. La
prise en charge de ce déficit passe essentiellement par des mesures hygiéno-
diététiques mais les médecins n’hésitent pas a supplémenter en fer. La ferritinémie
représente pour eux un marqueur fiable. Cependant, la prise en charge du déficit

martial sans anémie reste floue.

Discussion : Le dépistage de la carence martiale semble important pour les médecins
géneéralistes qui se sentent impliqués dans sa prise en charge. Il est toutefois
insuffisamment réalisé. Le manque d’homogénéité de la prise en charge du déficit

martial isolé nécessiterait le développement de recommandations.
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