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. INTRODUCTION

L’anémie est un probléme fréquemment rencontré en médecine générale et posséde la
particularité d’étre souvent asymptomatique et découverte de maniere fortuite sur une
numération. Bien que ses causes soient largement enseignées durant le second cycle et
la formation continue, elle recouvre un champ médical d’étiologies variées parfois

difficiles a considérer de maniére exhaustive.

Des recommandations et algorithmes d’exploration sont clairement décrits par les
colleges d’Hématologie et de Médecine Interne, mais les pratiques en Médecine
Générale, d’apres des travaux préalables, semblent régulierement s’écarter de ces

schémas diagnostics.

Compte tenu de la tendance actuelle en France a fonder de plus en plus la médecine
sur les preuves avec un souci de rationalisation et d’harmonisation, notre étude
s'intéresse a objectiver et décrire ces écarts afin d’en discuter les raisons et d’identifier

les contraintes spécifiques a la médecine générale.



A. L’anémie en médecine générale

1. Définition de I’'anémie

Nous commencons par rappeler les définitions qui nous serviront a analyser nos
résultats. L’anémie se définit par la baisse du taux d’hémoglobine circulant dans le sang.
Ce taux dépend majoritairement du sexe et de I'dge, mais d’autres facteurs comme
I'altitude ou vit le patient ou la consommation tabagique peuvent avoir un impact en

augmentant le taux d’hémoglobine [1].

2. Epidémiologie de I'anémie et enjeux de Santé

Publique

L'OMS qui présente la source principale de données en terme de surveillance
épidémiologique rapporte une prévalence mondiale de 24,8% de personnes anémiques
dans le monde, soit 1,62 milliards d’individus, dont 9 sur 10 vivant dans un pays en voie
de développement. La cause la plus fréquente dans le monde est la carence martiale
expliquant plus de 50% des cas. Ses conséquences principales concernent la mortalité
maternelle et infantile mais également les complications péri et post opératoires ce qui
en fait un véritable probleme de santé publique [3]. Malgré cette problématique, TOMS
constate trés peu de progres dans sa reconnaissance, sa prise en charge et sa
prévention, avec une prévalence toujours aussi élevée au cours des annees. Ainsi elle

est classée parmi les 10 problemes les plus sérieux dans le monde.



En France, la prévalence estimée par 'OMS des sujets ayant un taux d’hémoglobine
inférieur & 11g/dl est de 8,3% [4]. En 2019 nous ne retrouvons pas de données
francaises récentes sur une prévalence globale de I'anémie en France, les récents
travaux et publications a ce sujet sont restreintes a I'évaluation de populations
spécifiqgues comme chez la femme enceinte ou les sujets agés. L'épidémiologie des
anémies a cependant été décrite par la Haute Autorité de Santé par le biais de ses
recommandations d’exploration d’'une carence martiale [5]. La carence en fer est la
cause la plus fréquente d’anémie en France, comme dans le monde, et toucherait 5.1%
des 18-74 ans. Plus précisément d’'aprés I'Etude Nationale Nutrition Santé (ENNS)
menée en France entre 2006 et 2007, 'anémie ferriprive en France concernerait 4,5%
des femmes de 18 a 74 ans et 1,9% des hommes du méme &ge. Cette étude a
également montré qu’elle touchait majoritairement les foyers défavorisés [6]. Les
mémes impacts que ceux soulevés par 'TOMS a I'échelle mondiale sont décrits en
France avec un retentissement du syndrome anémique sur la consommation de soin et
la perte de productivité, et sur la grossesse avec des risques de prématurité, de petits

poids de naissance, de mortalité périnatale et de morbidité maternelle [7].

La seconde cause en fréquence dans la population générale est I'inflammation. Elle
concerne tout particulierement les sujets agés de plus de 70 ans parmi lesquels il s’agit
de la premiere cause allant de 34 a 44 % des cas. Cette population est d’ailleurs trés
concernée par cette question puisque I'anémie concernerait 10 a 15% des sujets
ambulatoires de plus de 70 ans ce qui suppose également une augmentation prochaine
de l'incidence globale de I'anémie du fait du vieilissement de la population. Certains
auteurs surnomment cette anémie inflammatoire “d’anémie des maladies chroniques”,

définition non satisfaisante puisque toutes les maladies chroniques ne sont pas



pourvoyeuses d’inflammation ni d’anémie et que toute inflammation n’est pas due a une
maladie chronique [8]. Nous pouvons cependant intégrer dans ce cadre les situations
d’infections subaigués et chroniques, les cancers solides et hémopathies malignes, et
certaines maladies auto-immunes. Le cas particulier de I'insuffisance rénale chronique
releve, elle, de mécanismes plus spécifiques. Enfin, ce cadre recouvre également
probablement un profil mixte d’anémie a la fois inflammatoire et carentielle. Cette
situation fait d’ailleurs partie des enjeux soulevés la Haute Autorité de Santé (HAS) qui
recommande devant une suspicion danémie inflammatoire de dépister

systématiquement une potentielle carence martiale associée.

Concernant le profil épidémiologique des anémies macrocytaires, définies par un
Volume Globulaire Moyen (VGM) supérieur a 100 fl, les données sont plus rares et
moins homogenes. Des travaux ont tout de méme été menés, comme en Allemagne,
chez les patients de plus de 50 ans consultant en médecine générale ou il a été analysé
un total de plus de 3000 patients, permettant d’inclure 200 anémies macrocytaires dont
ils ont décrits les causes : les maladies chroniques représentaient 19.9% des cas, la
carence en B12 16.6%, linsuffisance rénale 13%, I'éthylisme chronique 11.2%,
l'insuffisance médullaire 9.7 %, la carence en folates 5.8%, ’hémolyse 3.2% des cas [9].
Bien que limitée en terme d’interprétabilité, ces données nous donnent quelques
éléments importants. D’une part la majorité des anémies macrocytaires sont dues aux
maladies chroniques et aux carences vitaminiques. Ce qui rappelle que I'anémie
inflammatoire n’est donc pas nécessairement microcytaire en fonction de I'évolutivité du
processus. D’autre part les carences vitaminiques représentent dans cette étude la
deuxieme cause, mais ne doivent pas faire négliger les possibles causes médullaires

qui représentent une prévalence presque aussi importante. Cela renvoie a la question



débattue entre spécialistes concernant la nécessité du myélogramme en premiére
intention en cas de macrocytose, quelque soit le statut vitaminique pour éliminer une
cause hématologique associée. Enfin, bien qu’anecdotiques dans cette étude, les
carences martiales peuvent pour des raisons de multifactorialité étre associées a une
anémie non microcytaire ce qui peut faire discuter un dosage systématique de la

ferritine dans un contexte d’anémie quelque soit le VGM [10].

3. Prise en charge des anémies rencontrées en

médecine générale

a) Traitement médical des anémies

Concernant la carence martiale, il est aujourd’hui consensuellement accepté qu’il faut la
traiter par une prise par voie orale de 100-200 mg de fer élément par jour sous forme de
sels ferreux [11]. Les effets indésirables digestifs sont souvent une limite au traitement
et pour cela des conseils existent comme de majorer progressivement les doses sur
quelgues jours, de fragmenter les doses dans la journée, ou encore de I'associer a la
prise des repas malgré une moins bonne absorption. Cet élément parfois sous-estimé
doit nous rappeler qu'une supplémentation martiale non appropriée peut étre
relativement délétére pour le patient principalement en terme de tolérance mais
également de surcharge martiale a la fois chronique lors d’'une prise prolongeée, en
réalité limitée au secteur endothélial donc peu parlante cliniquement [12], mais aussi

aigué et dans ce cas a l'origine de tableaux plus sévéres. En effet, a partir de 20 mg/kg

10



des troubles digestifs graves, des hémorragies digestives, des troubles de la
coagulation peuvent se déclarer. Ainsi cette prescription devrait étre systématiquement

justifiée par une carence vraie, diagnostiquée sur un dosage.

Concernant les autres carences, la supplémentation en folates et vitamine B12 est
parfois initiée sans exploration exhaustive initiale. Cela engage certains risques
théoriques puisque la supplémentation en folates peut par exemple aggraver une
carence en B12 associée et non supplémentée [13]. Ainsi la nécessité d’un diagnostic
précis du mécanisme étiologique de 'anémie semble avoir un impact direct sur la prise

en charge par le médecin généraliste.

La question plus spécialisée de la supplémentation en époétine alfa (EPO) dépasse le
cadre habituel de la médecine générale car sa prescription initiale est hospitaliére ou
faite par un médecin de service de dialyse a domicile. Mais son renouvellement pouvant
étre fait par le généraliste et la multiplication de ses usages en font un médicament
important a connaitre du praticien. L’indication initiale de I'EPO est I'anémie de
insuffisant rénal chronique avec un taux d’hémoglobine inférieur a 10 g/dl,
symptomatique, avec pour objectif un taux de 12 g/dl maximum. Ce traitement est
prescrit par voie sous-cutanée le plus souvent [14]. Mais son second usage, parfois
moins connu, concerne les patients atteints de pathologies malignes sous
chimiothérapie, voire ceux suivis pour une anémie symptomatique secondaire a un

syndrome myélodysplasique primitif a risque faible ou intermédiaire [15, 16].
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b)  Situations d’urgence et recours a la transfusion

Nous sortons du cadre précis de la médecine générale pour décrire les situations
urgentes ou séveres nécessitant de discuter le recours aux services hospitaliers ou
services d’'urgences. La difficulté de fixer un seuil s’explique par les différences de
tolérance induite par la vitesse d’installation et le terrain sous-jacent. Le taux nécessitant
une évaluation urgente est classiquement fixé a 6 g/dl par la plupart des auteurs mais
rappelons-le, il dépend en réalité de la tolérance [17]. Des recommandations récentes
ont précisé les seuils d’hémoglobine relevant d’'une prise en charge transfusionnelle.
Dans les situations de gravité nécessitant une prise en charge en réanimation, le seuil
de 7 g/dl est retenu comme une indication a une transfusion en cas d’anémie aigué pour
des patients sans antécédent majeur. La transfusion en cas d’insuffisance coronarienne
aigué concomitante est nécessaire pour obtenir un seuil de 10 g/dl [18]. En contexte
d’anesthésie réanimation les indications sont un peu plus larges avec un seuil de 10 g/dI
en cas de cardiopathie béta-bloquée ou de mauvaise tolérance. En hématologie, le seuil
de 8 g/dl est retenu pour les patients en situation d’insuffisance médullaire par aplasie
ou en cas de myélodysplasie ou d’hémopathie, avec un second seuil ramené a 10 g/dl
en cas de symptébmes cardiovasculaires secondaires. En gériatrie, chez les patients de
plus de 80 ans le seuil de 7 g/dl est celui retenu habituellement, il est toujours nuancé
par la présence d’insuffisance cardiaque ou coronaire (seuil a 8 g/dl) ou de mauvaise

tolérance clinique (seuil a 10 g/dl).
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B. Pratiques en médecine géenérale

1. Travaux préalables

Plusieurs theses se sont déja intéressées ces dernieres années, non seulement a la
maniere dont les médecins généralistes exploraient ou non les anémies mais également
a des solutions pour rationaliser la démarche diagnostique avec la proposition d’outils et

d’algorithmes.

Le travail du Dr Véronique Dubayle en 2002 a la Faculté de Médecine de I'Université de
Nice a observé de maniére prospective la prise en charge initiale des anémies en
médecine générale [19] et est a l'origine de plusieurs autres travaux ultérieurs. Son
hypothése de départ était que les médecins généralistes suivaient peu les
recommandations des colleges d’experts et de spécialistes concernant les conduites a
tenir dans I'exploration des anémies. Elle a pour cela suivi 45 généralistes de maniere
prospective en incluant les anémies découvertes sur 6 mois chez les sujets de plus de
15 ans, en excluant les femmes enceintes et les sujets a peau noire. Ses résultats ont
montré a la fois des “erreurs” d’exploration et de diagnostic, avec a peu prés seulement
la moitié des diagnostics étiologiques posés qui s’avéraient exacts, et des écarts
importants entre leurs pratiques et celles classiqguement proposées par les références
sur la question. En effet, son étude a l'originalité de mettre en évidence qu’aucun des 45
praticiens ne respectait le gold standard. L’autre suggestion intéressante proposée par
son auteur est l'idée d’'une inadéquation des stratégies théoriques recommandées a la
pratigue de la médecine générale. La premiére illustration de cette spécificité est que

sur ces 139 cas d’anémie relevés 26% n’étaient tout simplement pas explorés. L’étude

13



quantitative ne s’est cependant pas intéressée aux raisons et contraintes expliguant ces
données mais soutient 'hypothése d’'une place importante donnée a la subjectivité et au
sens clinique du praticien. Il est important de rappeler que cette étude était prospective,
ce qui fait que le généraliste participant avait conscience de la réalisation d’'un travail sur

les anémies. On peut donc déduire que cette attitude est raisonnée et assumee.

Dans la continuité de cette étude, le travail du Dr Subervie en 2014 s’est intéressé a
l'intérét d’un algorithme construit par les médecins généralistes destiné a leur propre
pratiqgue [20]. Pour cela elle a mené une étude observationnelle prospective chez 40
généralistes afin d’évaluer un outil d’aide diagnostic des anémies en accord avec les
données de la science mais également applicable a la pratique et acceptable par les
geénéralistes. Un intérét pour I'outil a été mis en évidence chez les médecins interrogés
avec globalement une utilisation facile et une opinion favorable. L'outil a I'originalité
d’avoir été construit en fonction de leurs contraintes mais posséde une limite majeure

d’étre non validé et non rationalisé sur des niveaux de preuve éleveés.

Ainsi il nous semble nécessaire a ce jour d’objectiver les écarts de pratiques et d’en

expliquer les raisons afin de mieux comprendre les limites d’explorations pour y trouver

si nécessaire des réponses adaptées.
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2. Recommandations formulées sur la conduite a

tenir devant une anémie

Les instances compétentes ont émis certaines recommandations pour les généralistes
mais celles-ci sont chaque fois destinées a un seul profil d’anémie spécifique ce qui

exige que le praticien soit déja orienté dans son exploration.

En 2010, la HAS a clarifié ses recommandations pour I'exploration d’'une carence
martiale devant laquelle il est conseillé de doser en premiére intention la ferritine [5]. Le
contexte est celui d’'une anémie microcytaire définie par un VGM inférieur a 80 fl. Elle
revient également sur les situations de faux négatifs avec des élévations secondaires de
la ferritine en cas d’état inflammatoire, de maladie rénale chronique ou d’affection
maligne ou il convient alors, en seconde intention, de doser le fer sérique et la
transferrine pour calculer le coefficient de saturation de la transferrine en fer (CST)
théoriguement a jeun. Ce dosage peut également étre biaisé par une cytolyse hépatique
ou musculaire, un diabéte mal équilibré, un éthylisme chronique ou aigu, ou encore une
hyperthyroidie. La HAS recommande de privilégier un dosage a distance de toute
inflammation, et reste ambigué sur I'indication a doser systématiquement un marqueur
inflammatoire en complément de la ferritine. Dans le contenu du rapport initial
d’évaluation, quelques données supplémentaires sont cependant intéressantes a noter.
Par exemple, I'’Agence Nationale pour le Développement de I'Evaluation Médicale
(ANDEM) a émis en 1996 des recommandations pour le diagnostic d’'une carence
martiale : d’'une part, que le dosage des réticulocytes ne doit pas étre demandé devant

une carence martiale, car il est non contributif a I'’évaluation et fluctuant selon les
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phases, d’autre part, le myélogramme et Iélectrophorése de I'hémoglobine

n’interviennent qu’en deuxiéme ligne d’exploration.

Le second cadre d’anémie encadré par des recommandations de I'HAS est celui des
anémies hémolytiques auto immunes (AHAI). En effet un protocole national de
diagnostic et de soins (PNDS) émis par 'HAS a été actualisé en 2017 [21]. Ce plan de
soin reprend toutes les étapes du diagnostic et encadre la démarche initiale & suivre
face a une situation de suspicion d’AHAI. La présentation clinique est théoriquement
repérable sous deux formes, soit un tableau aigué (hémolyse intra-vasculaire) avec
fievre, frissons, douleurs lombaires, urines foncées et ictére, soit un tableau chronique
(hémolyse intra-tissulaire) avec les signes anémiques habituels associés a un subictere
plutdét conjonctival et parfois une splénomégalie. La sensibilité de ces signes reste
cependant discutable en pratique quotidienne de consultation et, ainsi, cette
recommandation s’écarte quelque peu de la situation la plus fréquente ou le généraliste
n’a aucune autre piste diagnostique que la numération. Mais supposons que, méme si la
clinique n’apporte pas d’argument, les examens de premiére intention conseillés pour
identifier ou éliminer une AHAI sont le dosage des réticulocytes afin de détecter le profil
régénératif, et les marqueurs biologiques de I'hémolyse que sont: la bilirubine non
conjuguée, les LDH, et le taux d’haptoglobine qui serait le plus sensible d’apres les
études. Le frottis sanguin a la recherche de schizocytes en particulier pourra étre
demandé sans attendre la confirmation de ’hémolyse du fait de son faible colt et de la
gravité des pathologies qu'il recherche, comme une microangiopathie thrombotique, en
revanche le test direct a I'antiglobuline (TDA) est a réserver aux cas d’hémolyse
confirmés, en deuxieme intention. Plus rarement, il peut étre demandé la recherche

d’hémoglobinurie ou hémosidérinurie en cas d’hémolyse intravasculaire marquée.
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C. Synthese des réferences sur les
stratégies d’explorations recommandées

par les Colleges d’experts

1. Conduite a tenir devant la découverte d’une

anémie sur ’lhémogramme

D’aprés les différentes sources et auteurs on peut distinguer classiquement différents
profils d’anémie sur une premiére numération. Pour cela la classification
traditionnellement proposée se fait a partir du VGM et des réticulocytes [17], ce qui
permet de décrire trois grandes classes d’anémie : les microcytaires avec un VGM
inférieur a 80 fL, les non microcytaires (macro et normocytaires) arégénératives avec
VGM respectivement supérieur a 80 fl ou a 100 fl, et des réticulocytes inférieurs a 150
G/L, et les non microcytaires (macro et normocytaires) régénératives avec un VGM

supérieur a 80 fl et des réticulocytes supérieurs a 150 G/L.

En pratique, la stratégie d’exploration proposée en premiére intention entre normo et
macrocytaire est sensiblement la méme, bien que le caractere macrocytaire apporte une
spécificité éetiologique non négligeable. En effet, la macrocytose peut étre un argument
en faveur de causes vitaminiques, d’un éthylisme chronique ou de causes médullaires

contrairement a la cirrhose, l'insuffisance rénale, I'inflammation ou I'hypothyroidie qui
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provoguent classiquement des élévations modérées du VGM alors inférieur a 105 fl [22].
Les valeurs normales du VGM sont variables en fonction des auteurs mais nous
retiendrons les valeurs du college d’hématologie qui rapporte un VGM normal entre 82

et 98 fl et donc des seuils de 80 et 100 fl pour définir microcytaire et macrocytaire [23].

Les réticulocytes sont le deuxieme élément essentiel a I'exploration de I'anémie. La
limite a leur intégration a l'algorithme en pratique in vivo, est qu’ils sont selon les
laboratoires parfois dosés dés la premiére numeération révélant 'anémie. Cette attitude
non systématique fait que I'anémie est parfois définie initialement par son caractere
régénératif ou non, mais que cela n’est pas la régle, et qu’il convient donc d’adapter
I'algorithme théorique aux situations ou le praticien n’a pas de chiffre de réticulocytes
initial. En effet, en 'absence d’un dosage initial se pose la question de la faisabilité d’'un
bilan intermédiaire limité aux réticulocytes pour rationaliser les explorations de I'anémie.
Leur taux normal est évalué entre 25 et 100 G/L, mais en l'absence de référence
consensuelle étant donné que les réticulocytes sont a interpréter au regard du taux
d’hémoglobine, nous retiendrons le taux proposé par le College d’Hématologie de 150
GI/L de réticulocytes pour distinguer une cause centrale avec défaut de production (<150
G/L) d’'une cause périphérique (>150 G/L) en cas de perte ou destruction des hématies.
A noter cependant que le dosage des réticulocytes est inutile devant une anémie
microcytaire hypochrome car leur taux est variable en fonction du stade de la carence
martiale et n'apporte donc pas d’information utile a I'exploration [24]. Par ailleurs il
convient également de vérifier les autres lignées et en particulier le taux de plaquettes et
de neutrophiles, qui en cas baisse concomitante, s’integre dans le cadre des bi ou pan

cytopénies. Un autre paramétre souvent moins exploité est la concentration

corpusculaire moyenne d’hémoglobine (CCMH) qui correspond a la concentration

18



moyenne en hémoglobine par hématie et est normalement entre 32 et 36 g/dl, ce qui
permet de définir 'hypochromie en dessous de 32 g/dl [25]. L’hypochromie refléte une
anomalie de la biosynthése de I'hnémoglobine, la plupart du temps secondaire a une

carence martiale mais également parfois a une thalassémie.

Ainsi, nous pouvons résumer qu'une numeération simple initiale permet de distinguer
deux cadres d’anémie : microcytaire et non microcytaire, et que le dosage des
réticulocytes définit le caractere régénératif, permettant la bonne orientation des

explorations.

2. Les anémies microcytaires

Concernant les anémies microcytaires les données sont plutét consensuelles. Les
causes étant majoritairement ferriprives et inflammatoires, il convient en premier lieu de
rechercher ses deux étiologies avec un dosage simple de la ferritine d’aprés les
recommandations de la HAS [5]. Cependant, la ferritine est augmentée dans certains
états inflammatoires, ce qui en fait une limite d’utilisation importante. Un marqueur
inflammatoire type protéine C réactive (CRP) peut donc étre associé au dosage de la
ferritine, a la discrétion du praticien dés le bilan initial ou dans un second temps, devant
une ferritine normale malgré une forte suspicion [26]. Concernant le marqueur
inflammatoire la tendance actuelle est en faveur d’'un dosage de la CRP qui semble plus

pertinent du fait de nombreux autres facteurs d’augmentation de la VS, dont 'anémie.
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Dans les situations d’inflammation chronique et de non interprétabilité de la ferritine les
recommandations actuelles sont en faveur d’'un dosage du coefficient de saturation de la
transferrine, par le ratio fer sérique sur capacité totale de fixation de la transferrine.
Celui-ci se retrouve tres abaissé du fait de la production importante de transferrine
comme transporteur pour compenser la baisse du fer sérique libre en situation de
carence martiale. A noter que ces dosages sont a réaliser de préférence le matin a jeun

du fait de certaines variations nycthémérales [5].

Une autre approche pourrait consister a doser les récepteurs solubles de la transferrine.
Ce marqueur controversé dans les publications francaises est pourtant mis en avant par
'OMS qui le recommande comme examen de premiére intention dans I'exploration
d’'une carence en fer. Sa concentration plasmatique étant étroitement corrélée au
nombre de récepteurs membranaires et a l'activité érythropoiétique, son taux est a priori
plus indépendant du contexte inflammatoire ou d’'une pathologie hépatique, ce qui en
ferait un marqueur fiable des réserves en fer [27]. De nombreuses études ont analysé
son intérét dans les situations de maladies chroniques pour distinguer une anémie
secondaire a I'état pathologique d’'une carence martiale, mais les résultats semblent peu
concordants dans les études et trés hétérogenes en terme de sensibilité et spécificité
[28]. Leurs taux sont également augmentés en cas d’hémolyse ou d’érythropoiese
inefficace (carence vitaminique ou thalassémie par exemple). Il a également été
proposé pour les situations d’anémie mixte d’analyser le ratio du taux de récepteurs
solubles sur la ferritine pour distinguer de maniere plus précise une anémie
inflammatoire pure d'une anémie mixte. Tous ces résultats restent cependant
insuffisants avec un faible niveau de preuve, et du fait de son codlt élevé, son dosage

n’est pas recommandé en routine a ce jour.
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L’électrophorése de I'némoglobine est un examen a réserver en seconde intention
devant I'hypothése d'une pathologie de I'hémoglobine comme une thalassémie. Un

VGM souvent plus bas qu’attendu peut en étre un signe preédictif.

3. Les anémies régénératives

Dans ce cadre, nous retenons les anémies avec un VGM supérieur a 80 fl et des
réticulocytes supérieurs a 150 G/L, puisque, par définition, le dosage des réticulocytes
doit étre restreint a I'exploration des anémies normo et macrocytaires. Certains auteurs
choisissent le seuil de 120 G/L de réticulocytes mais nous retiendrons le taux proposé
par le collége d’Hématologie de 150 G/L. A noter que leur taux n‘augmente qu’aprés
quelques jours d’évolution [2]. Cette situation correspond a une anémie périphérique
avec régénération meédullaire. On peut citer les causes principales : I'hémolyse,
'hémorragie aigué et la régénération médullaire qui peut étre secondaire a une

chimiothérapie par exemple.

S'’il n’existe pas de saignement extériorisé, la premiére situation a éliminer cliniguement,
il convient de doser les marqueurs biologiques d’hémolyse avec la recherche d’une
élévation de la bilirubine libre dont la sensibilité est de 70%, des LDH dont la sensibilité
est proche de 80%, et un effondrement de I'haptoglobine, la plus sensible, présent dans
pres de 100% des cas en dehors des états inflammatoires. Dans le bilan d’hémolyse
'orosomucoide peut également trouver sa place pour interpréter I'haptoglobine en

contexte inflammatoire [29]. Il convient de demander de maniere synchrone un frottis
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sanguin a la recherche de schizocytes ou d’autres anomalies cytologiques pour éliminer
des étiologies urgentes a diagnostiquer, méme si, a ce stade, I'hémolyse n’est pas
affirmée. Pour ce qui est du test direct a I'anti globuline, il est indiqué en deuxiéme
intention dans I'exploration d’'une hémolyse objectivée [21]. De plus la HAS précise
gu’'une prise en charge spécialisée voire une hospitalisation rapide en fonction de la
tolérance doit étre envisagée devant une anémie hémolytique, ce qui fait que ses
examens ne sont pas d’application courante en médecine générale et dépassent le
cadre de I'exploration initiale. Pour soutenir cette attitude, d’aprés les avis émis par les
généralistes sur la prise en charge des anémies, un avis spécialisé doit étre demandé

dés mise en évidence de I'hnémolyse [30].

4. Les anémies non microcytaires arégéenératives

Ce cadre est classiqguement distingué en deux sous groupes les anémies normocytaires
avec un VGM entre 80 et 100 fl et les macrocytaires avec un VGM supérieur a 100 fl.
L’'objectif de notre étude étant d’identifier les stratégies d’exploration en médecine
générale, nous réunirons les mémes dosages dans I'algorithme pour ces deux sous-
groupes mais décrirons leurs résultats séparément dans I'hypothése de difficultés

spécifiques.

D’aprés les recommandations, il convient en premiére intention de rechercher un
syndrome inflammatoire, avec une CRP et éventuellement une vitesse de sédimentation
ou un fibrinogene [31], une atteinte hépatique avec des yGT, une insuffisance rénale

avec une créatinine, une pathologie endocrinienne avec une TSH voire un dosage du
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cortisol, et une gammapathie par une électrophorése des protides [32]. Les
gammapathies monoclonales induisent une anémie par deux mécanismes : le défaut de

synthése centrale et 'hémodilution aggravant 'anémie.

Le caractéere arégénératif signe un défaut de production centrale ce qui fait du
myélogramme un élément important dans la poursuite des explorations. Ainsi, le
généraliste est potentiellement amené a adresser le patient a I'hnématologiste ou a

I'interniste pour discuter l'indication de ce geste en fonction des résultats du bilan initial.

Malgré une proposition de bilan identique, le caractére macrocytaire peut parfois
orienter vers des causes plus spécifiques mais qui, dans la pratique, ont un impact limité
puisque le bilan recommandé est similaire dans les deux cas, du fait, entre autres, de la
possibilité de carence mixte [33]. Nous en indiquons cependant les nuances afin de
mieux comprendre les éventuels écarts de pratiques. La macrocytose est définie comme
modérée si le VGM est inférieur & 105 fl et sévére au-dessus de ce chiffre. Dans le cas
des macrocytoses modérées, les causes les plus fréquentes sont relativement
superposables aux normocytaires avec l'insuffisance thyroidienne, les hépatopathies,
les médicaments perturbant la synthése de 'ADN et les syndromes myélodysplasiques.
Les macrocytoses intenses sont, elles, plus souvent retrouvées dans les anémies
meégaloblastigues par carence vitaminigue en B12 ou folates et dans I'éthylisme

chronique [34].

La question des dosages vitaminiques pose un certain probleme puisque de
nombreuses sources, dont la Société Francaise d’Hématologie, proposent qu’un

myélogramme soit systématiquement réalisé apres élimination d’une hypothyroidie,
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cirrhose, insuffisance rénale ou pathologie endocrinienne. En effet, du fait de la
fréequence des syndromes myélodysplasique et autres atteintes meédullaires, le
myélogramme est mis au premier plan des examens nécessaires devant une cytopénie
non clairement expliquée [35]. Cette recommandation est discutable pour deux raisons :
le myélogramme nécessite le plus souvent un recours au milieu hospitalier et certains
auteurs proposent d’éliminer une carence vitaminique avant d’y avoir recours. La
difficulté a préciser la place du myélogramme dans la démarche exploratrice reléve alors
en partie d’'une question éthique intégrant le risque de retard diagnostic et la proposition
d’examens invasifs alors qu’un autre diagnostic alternatif est crédible. Nous pouvons
retenir de la somme des recommandations sur la question, qu’en médecine générale
ambulatoire, il semble légitime de doser en premiére intention les vitamines et de
supplémenter une éventuelle carence. Le myélogramme s’imposera en cas d’anémie
non corrigée par la supplémentation [33, 34, 35, 36]. Et comme le rappelle la
présentation sur le sujet au congrés de Médecine Générale de 2013, I'anémie reste le
premier motif d’orientation vers I'hématologue, ce qui semble indiquer un certaine

sensibilité des généralistes a ce sujet [26].

5. Les cas particuliers

La prise en charge de I'anémie du patient insuffisant rénal chronique est détaillée de
maniere trés précise par les plans de soins de la HAS. Un bilan systématique est
nécessaire pour éliminer une cause associée [37]. Le seuil proposé par la HAS pour
considérer 'anémie, dans son rapport de 2012, est de 12 g/dl chez la femme et 13,5 g/dl

chez 'lhomme. Elle recommande dans ces cas la, un dosage de la ferritine et un calcul
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du coefficient de saturation de la transferrine. Dans un second temps en fonction du
tableau clinico-biologique il peut étre prescrit un dosage de la vitamine B12 et des
folates, une CRP, une électrophorese des protides. Le myélogramme est également a
discuter selon les cas, ce qui sous-entend que le diagnostic d’anémie secondaire a
l'insuffisance rénale pure nécessite d’avoir éliminé les autres hypothéses. Les agents
stimulants de I'érythropoiétine ne sont indiqués que dans des situations d’anémie a
moins de 10 g/dl, et la carence en fer doit étre traitte avec comme objectif une
ferritinémie supérieure a 100 ug/l [38]. L’Agence Francgaise de Sécurité Sanitaire des
Produits de Santé (AFSSAPS) en 2005 proposait une exploration en dessous de 11.5
g/dl chez la femme et de 13.5 g/dl chez 'homme voir de 12 g/dl chez 'homme de plus
de 70 ans [39]. Elle préconisait a cette époque, dés la premiére intention, d’ajouter
systématiquement au bilan martial, le dosage d’'une CRP, une TSH et de rechercher une
gammapathie monoclonale, ce qui montre que la tendance dans ce cas particulier est a

I'exploration plus personnalisée en fonction des patients, a la discrétion des praticiens.

Chez le patient atteint de cancer I'association francophone de soins oncologiques de
support (AFSOS) propose devant une anémie un bilan minimal, avec un bilan martial
associant ferritinémie et coefficient de saturation de la transferrine (CST) [40]. Cette
proposition va pourtant a I'encontre des recommandations qui préconisent I'un ou l'autre
des dosages, et plutét le coefficient de saturation de la transferrine en contexte
oncologique. Les autres marqueurs biologiques sont toujours a adapter au contexte. En
réalité, I'association ferritine et CST, permet d’aprés les auteurs une distinction entre
plusieurs tableaux cliniques. Une carence martiale vraie se présente avec une
ferritinémie basse et une élévation du CST alors qu’une carence martiale “fonctionnelle”

due au contexte inflammatoire se présente avec une élévation de la ferritine et un CST
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légérement abaissé ou normal. La transferrine serait normale ou légerement abaissée
en cas de carence martiale fonctionnelle associée a l'inflammation, contrairement a la
situation d’anémie purement inflammatoire qui se caractérise par une transferrine trés

abaissée.

6. Situation du sujet agé

On considére que la prévalence de I'anémie est de 10% chez les plus de 70 ans. Les
seuils d'hémoglobine ne sont pas modifiés avec I'age, et il n'existe pas d’anémie
physiologique. Cette catégorie de patient est a distinguer par sa plus grande fragilité et
donc par une morbidité plus importante. Ainsi, c’est la tolérance qui est surtout évaluée

et qui incite le plus souvent le praticien a réaliser un bilan étiologique [41].

En terme d’étiologie, la cause principale est vitaminique avec un peu plus d’'un tiers de
carence en B12 et folates, en seconde position viennent les maladies chroniques qui
sont responsables d’'un peu moins d’'un tiers des anémies (maladie rénale, maladie
inflammatoire...) [42]. Ainsi les causes ne different pas chez le sujet agé, seules leurs

répartitions et fréquences se modifient avec I'age.

Devant une anémie macrocytaire arégénérative, le college de Gériatrie propose chez
cette population un dosage des folates et B12 avant d’avoir recours au myélogramme
sl n'y a pas de carence. Il met en évidence alors volontiers, un syndrome
myélodysplasique ou une hémopathie, fréquentes dans cette classe d’age et plutdt

sous-estimées [43].
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7. “Gold standard” théorique d’exploration a

proposer en premiere intention

D’aprés I'ensemble de ces données et recommandations, nous proposons ici un gold
standard construit sur ces références. C’est a partir de ce schéma d’exploration
synthétisant les recommandations des spécialistes en hématologie et médecine interne

gue nous discuterons les pratiques quotidiennes des généralistes.

La principale difficulté a la construction de cet algorithme est de prendre en compte le
mode d’exercice du généraliste. Le délai de nouvelle consultation pose un probleme
majeur en particulier concernant le dosage des réticulocytes. En effet, chaque nouveau
bilan nécessitant potentiellement une consultation, puis une prescription, puis un
prélevement, la perte de chance induite par la fragmentation des bilans et le retard
diagnostic doivent étre pris en compte. Il n’est donc pas acceptable devant une anémie
sans réticulocytes dosés initialement de demander au praticien de réaliser un second
bilan avec dosage exclusif des réticulocytes pour avancer dans la démarche. Nous

avons donc essayé de construire un algorithme adapté a la pratique courante.

Ainsi, devant une anémie microcytaire avec un VGM inférieur a 80 fl il convient de
proposer un dosage de la ferritine éventuellement accompagnée d'une CRP. En
seconde intention ou si le contexte est connu comme inflammatoire, le coefficient de

saturation de la transferrine est retenu comme un examen également pertinent.
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Devant une anémie non microcytaire I'orientation doit théoriquement se faire selon le
taux des réticulocytes. Cependant, si ce dosage n’est pas réalisé initialement nous
accepterons comme valable I'exploration concomitante d’'une anémie régénérative ou
arégénérative. Devant une anémie arégénérative nous retenons la nécessité d'un
dosage de la CRP, de la TSH, de la ferritine en cas de VGM inférieur a 90 fl, et de
I'électrophorése des protides sanguins. Le dosage des vitamines B12 et folates reste
indiqué en premiere intention méme s’il ne doit pas faire oublier la nécessité d’adresser
le patient chez un spécialiste pour discuter du myélogramme selon les cas. Concernant
les dosages de la créatinine et des yGT, compte tenu du design de I'étude, nous ne les
retenons pas comme discriminants car ils sont la plupart du temps demandés sur le
bilan antérieur ou bien trop couramment connus du généraliste dans le suivi du patient
pour analyser si le praticien y porte un intérét particulier dans le contexte d’anémie. Les
anémies régénératives nécessitent de rechercher une hémolyse avec les marqueurs
habituels : bilirubine libre, haptoglobine, et LDH. Le frottis sanguin est également un
examen de premiére intention et peut légitimement étre demandé avant la confirmation
de I'némolyse. En revanche le test direct a I'antiglobuline sera placé en deuxiéme

intention devant un tableau biologique d’hémolyse confirmé.

Concernant les cas particuliers, les patients insuffisants rénaux chroniques et ceux
suivis pour un cancer devraient a minima bénéficier d’un bilan martial pour éliminer une
carence associée avant de conclure a une anémie purement en lien avec leur

pathologie. Selon les recommandations de la HAS ce bilan devrait étre complet et

comporter ferritine, fer sérique et transferrine avec calcul du CST.
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Concernant les sujets agés, le bilan est le méme que pour les autres patients avec
comme éventuelle distinction, une plus grande tendance a différer le myélogramme

devant une carence vitaminique.

Microcytaire Normocytaire Macrocytaire
VGM < 80 fl VGM 80-100 fl VGM > 100 fl
1e intention - Frottis
- LDH
- Ferritine - Haptoglobine F 108/
- CRP - Bilirubine libre
- CRP Réticulocytes
2e intention - TSH /
- B12, folates
- EPHDb - EPPS <150 G/L
- CST - Ferritine (VGM<90)

EPHDb : électrophorése de I'hémoglobine
CST : coefficient de saturation de la transferrine
EPPS : électrophorése des protides sanguins

Tableau 1. Proposition d'algorithme d’exploration devant une anémie
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Il. MATERIELS ET METHODE
A. Objectif de I’étude

L’'objectif de cette étude descriptive rétrospective est d’analyser les stratégies
d’explorations des anémies par les généralistes par rapport aux recommandations
formulées par les Sociétés d’experts. Cet écart sera discuté au regard de la justification
du praticien afin de mieux déterminer la spécificité des pratiques et les contraintes

rencontrées en médecine générale devant une anémie.

B. Méthode d’inclusion et population
d’étude

Nous avons choisi de nous intéresser a une population de généralistes d’lle de France.
Notre objectif était d’avoir un panel restreint mais hétérogéne pour identifier les
différentes stratégies de prise en charge des anémies chez les généralistes et de

distinguer ainsi des similitudes potentielles.

Pour cela nous avons recruté 10 médecins généralistes de tout age, maitres de stage
ou non, exercant en milieu rural ou urbain, en cabinet de groupe ou seul, sans exclure
ceux ayant une activité mixte hospitaliére, tant qu’ils n’avaient pas de formation

complémentaire en hématologie ou médecine interne.

Le recrutement a été réalisé par plusieurs moyens. Tout d’abord, nous avons contacté

des médecins par le biais des carnets d’adresse d’Universités (Paris 5 et Paris 7). La
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proposition d’inclusion s’est faite par ma sollicitation directe individuelle, par téléphone
ou par mail, sans que le praticien n’ait eu a se porter volontaire. D’autres ont été
recrutés par relations indirectes d’un tiers, sans qu’il n'y ait de lien direct entre le
praticien inclus et l'investigateur, c’est a dire des confréres ou consoeurs de notre cercle
de connaissance. Nous n’avons pas procédé a un recrutement anonyme impersonnel
par démarchage par mails ou réseaux sociaux pour limiter le taux de refus et ainsi le
biais de sélection liés a ceux les plus slrs d’eux dans le domaine. En recrutant de
maniére directe le taux d’acceptation obtenu est élevé, un seul a refusé pour cause de
difficultés a réunir les examens de biologie. Pour tous les autres des solutions
logistigues adaptées leur ont été proposées au cas par cas pour permettre de
convaincre le praticien de la faisabilité peu contraignante, quelque soit sa motivation

initiale.

La contrainte principale d’inclusion était en effet d’avoir accés a leurs examens de
biologie a posteriori. Pour cela il fallait soit que le praticien ait a disposition des biologies
papiers conservees, soit qu’il autorise I'accés a son logiciel archivant les biologies de
ses patients. Cela était indispensable pour que les cas d’anémie ne soient pas inclus
par le généraliste mais bien par nos soins afin de mettre en évidence également les cas
d’anémies non identifié<s comme tels et donc potentiellement non explorés par le

généraliste.

A partir de ces données nous avons analysé les biologies sans pré tri, parmi les plus
récentes chronologiquement afin de sélectionner un maximum de biologies récentes
pour lesquelles la mémorisation du praticien avait le plus de chance d’étre fiable. Nous

avons inclus chaque cas d’anémie défini par un taux d’hémoglobine égal ou inférieur a
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12,8 g/dl chez 'lhomme et 11,8 g/dl chez la femme pour en retenir 10 par praticien. Ce
choix d’abaisser le seuil théorique de 13 g/dl et 12 g/dl se justifie par un souci de
discuter I'attitude face a des cas d’anémies et pour cela nous avons décidé de ne pas
retenir les cas limites qui pourraient étre considérés comme une variante de la normale

et qui nous feraient sous estimer leurs explorations et perdre en significativité.

Les critéeres de non inclusion étaient 'age de moins de 18 ans, et la grossesse. Nous
avons également di instaurer des critéres d’exclusion qui était les patients non suivis au
long cours par le praticien (situation de remplacement d’'un confrere du cabinet) et ceux
ayant des anémies connues et diagnostiquées avant que le praticien soit en charge du
dossier ou suivies par un autre spécialiste. Pour cela nous avions prévu 3 cas d’anémie
supplémentaires pour finalement en analyser 7 sur les 10, par praticien. C’est ensuite a
partir de ces 7 cas que nous avons interrogé le médecin a partir d’'un questionnaire. Ce
choix restreint de 7 anémies peut paraitre faible mais permet d’aller au bout du
questionnaire avec le praticien, qui durait en moyenne 30 minutes au total, pour étre sar
de garder son adhésion sur I'ensemble des cas et de ne pas avoir a fragmenter

I'interrogatoire.

C. Recueil des données

L’interrogatoire des praticiens s’est déroulé soit par téléphone pour deux des praticiens,
soit en ma présence lors d’un entretien direct pour les cing autres. Dans aucun cas le
praticien ne disposait du questionnaire d’interrogatoire a I'avance et il ne disposait pas

de temps a I'avance pour réfléchir aux réponses puisque I'entretien était spontané, limité
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dans le temps et appuyé par le recueil des informations dans le dossier patient a ma

disposition.

Le questionnaire proposé s’appliquait de maniére consécutive pour chacun des cas

d’anémie.

La premiere question interroge sur les examens biologiques uniquement prescrits pour
I'exploration de I'anémie découverte. Si jamais 'anémie avait été découverte sur une
biologie précédente a celle retenue nous revenions sur la période de la découverte de
'anémie pour recueillir les premiers examens prescrits a cette occasion. Pour répondre
a cette question le praticien et I'investigateur avaient acces au dossier du patient et dans
le meilleur des cas nous avons pu objectiver dans les biologies ultérieures la conduite

tenue.

La seconde est destinée a ceux ayant répondu qu’aucun examen n’avait été prescrit

afin d’en comprendre les raisons.

La troisieme porte sur le diagnostic étiologique retenu avec la possibilité de répondre
gu’aucun diagnostic n’était retenu ou que I'anémie n’était pas significative donc non

considérée comme une anémie.

Et la derniére question s’intéresse a la conduite tenue en terme de prise en charge que

ce soit au niveau de l'orientation ou du traitement.
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Examens biologiques prescrits en 1e
intention devant la découverte de 'anémie

Aucun

Ferritine

CST

Autre marqueur du fer : lequel ?
Electrophorése de 'hémoglobine
CRP

Electrophorése des protides sanguins
Vitamine B12

Folates

TSH

Frottis sanguin

Réticulocytes

Haptoglobine

Bilirubine

LDH

Test a I'antiglobuline direct

Autre : a préciser

Justification si aucun examen prescrit

Non significative (pas d’anémie)
Patient adressé : a préciser

Etiologie évidente ne nécessitant pas
d’examen

Pas le motif d’intérét de la consultation
Pas le temps lors de cette consultation
Non connaissance des examens a
prescrire

Autre : a préciser

Diagnostic retenu

Non significative (pas d’anémie)
Pas d’étiologie retenue
Saignement digestif
Saignement gynécologique
Saignement autre

Inflammation : a préciser
Maladie chronique : a préciser
Ethylisme chronique

Carence en B12

Carence en folates

Défaut d’apport : a préciser
Insuffisance rénale chronique
Hypothyroidie

Hémopathie

Hémolyse

Pathologie de 'hémoglobine : a préciser
Atteinte hépatique : a préciser
Hypersplénisme

Autre : & préciser

Stratégie de prise en charge

Surveillance : a préciser
Traitement : & préciser

Recours au spécialiste

Recours aux urgence

Pas de prise en charge spécifique
Autre : a préciser

Tableau 2 : questionnaire proposé pour chaque cas d’anémie
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Dans un second temps un deuxieme questionnaire de deux questions semi ouvertes

interrogeait sur la stratégie générale d’exploration des anémies.

La premiére question portait sur I'impact du taux d’hémoglobine et de la profondeur de

I'anémie sur la stratégie ou le recours au milieu hospitalier.

La deuxiéeme sur l'usage déclaratif d’'une stratégie d’exploration standardisée et
systématique en fonction du profil de 'anémie normocytaire ou microcytaire. A savaoir,

est ce que le praticien pense suivre une démarche systématique et stéréotypée définie.

Retenez vous un seuil d’hémoglobine - Sioui:lequel ?
pour lequel vous débutez les - Non
explorations systématique ou pour
lequel vous adressez le patient (service
d’urgences ou spécialiste) ?

Avez vous un stratégie d’exploration - Sioui: laquelle ?
systématique en fonction des profil ? - Non

Tableau 3 : questionnaire sur la prise en charge générale face a une anémie

Durant cet entretien, tous les praticiens ont argumenté leur démarche et justifié leur

attitude. Ces éléments d’entretien libre que nous avons colligés et retenus pour la

discussion ont servis de base a la meilleure compréhension des pratiques.
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IIl. RESULTATS

Nous avons recruté 10 praticiens comme prévu dans le protocole (Tableau 4).

Sexe Localisation Mode d’activité Source de données

Homme Vanves (92) Libéral, cabinet, maitre de stage Biologies papiers
(interne)

Homme Vanves (92) Libéral, cabinet Biologies papiers

Femme Vanves (92) Libéral, cabinet Biologies papiers

Homme Paris 11e (75) | Libéral, cabinet Logiciel informatique

Femme Paris 11e (75) | Libéral, cabinet, Logiciel informatique

Homme Paris 9e (75) Libéral, cabinet, maitre de stage

(interne)

Biologies papiers

Femme Paris 15e (75) | Libéral, cabinet (remplacements) | Biologies papiers

Femme Paris 20e (75) | Libéral, cabinet Informatique

Femme Paris 20e (75) | Libéral, cabinet, maitre de stage
(interne)

Informatique

Femme Paris 12e (75) | Libéral, cabinet Biologies papiers

Tableau 4 : caractéristiques des médecins recrutés

Toutes les inclusions ont été faites rétrospectivement et de maniére objective en dehors

de toute interprétation du généraliste interrogé, puisque les anémies étaient relevées a

partir 'examen neutre des numérations.

Nous avons relevés 100 cas d’anémies mais interrogé les praticiens sur 70 cas, soit 7

par médecin comme prévu dans le protocole. Parmi ces 70 anémies, 22,86% sont
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microcytaires, 67,14 % normocytaires et 10% macrocytaires. L'analyse en pourcentage

des dosages prescrits sont décrits selon le VGM (tableau 5).

A. Reésultats concernant la prise en

charge des anémies microcytaires

L’échantillon des anémies microcytaires est représenté par 75% de femmes. L'age
moyen des patients est de 58,8 ans et le taux d’hémoglobine moyen est de 10,02 g/dl

avec une médiane a 10.35 g/dl. Le VGM moyen dans cette catégorie est de 72.5 fl.

En terme d’exploration biologique de ces anémies microcytaires nous relevons 93,75%
d’écart aux recommandations. Ces écarts sont majoritairement en faveur d’'une sous
exploration globale et non d’'une prescription en excés. Ainsi, seuls 6,25% des cas sont
explorés selon l'algorithme, c’est a dire avec un dosage de la ferritine plus ou moins un

marqueur inflammatoire (tableau 5).

A noter que le couple CRP ferritine classiquement attendu n'est jamais prescrit
isolement. Les résultats mettent en évidence qu’a partir du moment ou un dosage de la
CRP est demandé, d’autres examens sont systématiquement associés avec un bilan
plus large. Ainsi dans 50% des, cas le couple ferritine CRP est dosé mais de maniere
associée a d’autres dosages, comme le taux des réticulocytes, la TSH ou le bilan

vitaminique. A noter que les réticulocytes sont demandés dans 18.75% des cas.
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Concernant le bilan martial, I'étude ne reléve aucun dosage des récepteurs solubles de
la transferrine, et un seul dosage du coefficient de saturation de la transferrine en

premiére intention sans que cela soit justifié par le contexte.

Par ailleurs, I'analyse met en évidence que 25% de ces anémies ne sont simplement
pas explorées. Les causes avancées sont pour la moitié, la présence d’'une cause
évidente suspectée, avec en premier lieu une hypothése inflammatoire ou un manque
d’apport “alimentaire”, et I'autre moitié n’est pas explorée car considérée comme non
significative et/ou ne concerne pas le motif de consultation. Ainsi si on restreint cet
échantillon aux anémies explorées, 8.3% le sont selon les recommandations avec un

dosage de la ferritine.

La question portant sur I'étiologie retenue révele 56.25% de carence martiale, dont
presque la moitié d’entre elles sans étiologie évidente de saignement mais dans ce cas
le patient est facilement adressé chez le gynécologue ou le gastroentérologue. La
carence d'apport et les causes inflammatoires sont retenues chacune dans 12.5% des
cas (Tableau 6). Pour le défaut d’apport le diagnostic est a chaque fois posé sans
argumentation bio-clinique, mais sur I'hypothése que le patient serait en difficulté pour
se nourrir et atteindre les apports nutritionnels recommandés. Lors d’une suspicion de
cause inflammatoire, la plupart des patients bénéficient alors d’une exploration
d’altération de I'état général avec un bilan large, ou sont directement adressés au milieu

hospitalier selon le contexte.
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B. Résultats concernant la prise en

charge des anémies normocytaires

L’échantillon des anémies normocytaires est également représenté par une majorité de
femmes, soit 68 % des cas, et 'dge moyen est dans ce groupe de 64,04 ans. Le taux
d'hémoglobine moyen est de 11.23 g/dl avec une médiane a 11.1 g/dl, le VGM moyen

est de 89.34 fl.

Dans cet échantillon nos résultats mettent en évidence 100% d’écart aux
recommandations. Aucune anémie n’a été explorée selon l'algorithme théorique. Ces
écarts sont majoritairement en faveur d’une sous exploration globale et non d’une
prescription en exces. Nous avons analysé cet écart, selon le bras d’exploration du gold
standard, en différenciant les anémies avec un taux de réticulocytes initial pour
lesquelles nous étions restrictifs sur le bilan (recherche d’hémolyse en cas de profil
régénératif ou des autres causes si non régénératif), et les anémies sans dosage de
réticulocytes pour lesquelles nous attendions une exploration des deux bras de

I'algorithme conjointement (profil régénératif ou non) (Tableau 5).

Parmi les cas explorés biologiguement un dosage explicite des réticulocytes est
demandé dans 32.25% des cas. Aucun bilan d’hémolyse n’a été demandé, méme en
'absence de connaissance du taux de réticulocytes. A noter que notre échantillon ne

contenait a posteriori aucun cas d’anémie régénérative.
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Concernant la décision de réaliser des examens, 34.04% des cas n'ont pas été exploré.
Dans la moitié des cas parce que le praticien y voyait une cause évidente ne
nécessitant pas d'étre confirmée par des examens biologiques. Dans les autres
situations, soit il ne s’agissait pas du motif de consultation, soit 'anémie n’était pas
considérée comme significative. A noter cependant que les anémies considérées
comme non significatives concernent des taux d’hémoglobine entre 11g/dl et 11.5 g/dlI
chez les femmes, et 12.2 g/dl a 12.6 g/dl chez les hommes. Il s’agit donc d’anémies

“légéres” selon les termes de 'OMS.

Parmi les cas explorés biologiquement, la recherche d’'une carence martiale par le
dosage de la ferritine est 'examen le plus demandé puisque prescrit chez 90.38% des
patients. Dans la majorité des cas, sa prescription concerne des femmes jeunes chez
qui une cause gynécologique est suspectée et dans ces cas le VGM est dans plus de la

moitié des cas inférieur a 90fl, ce qui reste donc en accord avec les recommandations.

Parmi les autres dosages les plus fréequemment demandés lors d'une décision
d’exploration, on retrouve le dosage de la CRP chez 70,90%, la TSH est demandée
dans 54,83% des cas plutdt chez les sujets jeunes, les dosage vitaminique (B12 et
folates) dans 35,48% des cas plutdt chez les sujets agés et I'électrophorése des

protéines sériques est prescrite dans 25.8% des cas.

Aucun praticien n’indique avoir eu recours a un spécialiste pour discuter d'un

myélogramme, qui par ailleurs n’a jamais été évoqué spontanément dans leur démarche

diagnostique.
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Dans ce groupe d’anémie normo et macrocytaire la carence martiale est la premiere
cause retenue, elle est diagnostiquée chez 34.04% des cas. La plupart du temps par
cause gynécologique suspectée. L'étiologie inflammatoire est en deuxiéeme position
avec 19.14% des cas retenus. Elle est dans ce cas la plupart du temps surveillée
transitoirement ou plus rarement le patient est adressé pour contexte pathologique
global ou altération de I'état général en milieu hospitalier. Par ailleurs 12.76% des cas
n'‘ont pas d'étiologie retenue mais pour la moitié le praticien justifie 'absence de
diagnostic initial car il ne s'agissait pas du motif de consultation et qu’il n’y avait pas
d'urgence a la considérer. Les causes hématologiques semblent minoritaires dans
I'échantillon car retenus pour 4,25% des patients mais dans ce cas le recours a
'hématologue est systématique. Par ailleurs, 4,25% sont adressées aux urgences l'une
pour son seuil de 7.7 g/dl l'autre pour le contexte d'altération de I'état général associé

(Tableau 6).

A noter que les cas suspectés par cause rénale sont adressées directement au

néphrologue et non explorées par le médecin généraliste.

C. Reésultats concernant la prise en

charge des anémies macrocytaires

Les rares cas d’anémies macrocytaires rapportés concernent une majorité de femmes
qui représentent 57,1% de [I'échantillon. L’age moyen est de 76,7 ans, le taux

d’hémoglobine moyen est de 10.71 g/dl avec une médiane de 11.3 g/dl. Le VGM moyen
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est de 103.28 fl ce qui correspond a des macrocytoses plutdt modérées, aux étiologies

globalement superposables aux anémies normocytaires.

Nous retrouvons dans ce sous groupe également 100% d’écart aux recommandations.

Aucun cas n’est exploré selon 'algorithme attendu.

Lorsqu’un bilan étiologique est demandé, une TSH et un bilan vitaminique (folates et
B12) sont dosés dans 80% des cas, I'électrophorése des protides est demandée chez

60% des cas explorés. Le dosage des réticulocytes est prescrit dans 14.28% des cas.

Dans 28,57% des cas aucune exploration n’est pratiquée mais chez ses patients le
recours au milieu hospitaliser ou au spécialiste est systématique (hépatologique et
hématologique dans I'échantillon). Cette orientation n’est cependant pas dictée par
'anémie mais par le contexte commorbide du patient auquel 'anémie est associée par
le praticien qui ne distinguera pas ce symptdme de la globalité de la situation

pathologique.

Dans le cas des anémies macrocytaires |'étiologie retenue est plus souvent mixte avec
dans 28.57% des cas une hypothese multifactorielle associant éthylisme chronique,
défaut d'apport et parfois a une pathologie hématologique suspectée. Dans 42.87% une
atteinte hématologique est suspectée mais le patient n’est pas toujours adressé chez
I’'hématologue, parfois le praticien décide d’une surveillance simple sans que I'on puisse
présager de I'évolution de la prise en charge a moyen terme. Par ailleurs, 42.87% de
I'échantillon des anémies macrocytaires sont simplement surveillées sans qu'aucun

diagnostic précis ne soit retenu.
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Dosage Microcytaires | Normocytaires | Macrocytaires
Ferritine 68,75 59,57 42,85
CRP 56,25 46,80 42,85
Réticulocytes 18,75 21,27 14,28
Vitamine B12 12,50 25,53 57,14
Folates 18,75 25,53 57,14
TSH 37,50 36,17 57,14
EPPS 0 19,14 42,85
Marqueur d’hémolyse 6,25 (*) 2,12 (**) 0
Aucun examen 25 34,04 28,57

EPPS : électrophorése des protides sériques, CRP : protéine C réactive, (*) : bilirubine seule, (**) :

haptoglobine seule

Tableau 5 : résultats en pourcentage (%) des dosages prescrits selon le type d’anémie

Etiologie retenue Microcytaires | Normocytaires | Macrocytaires
Carence martiale 56,25 34,04 0
Inflammatoire 12,50 19,15 0
Défaut d’apport 12,50 2,13 0
Multifactorielle 0 4,25 (**) 28,57 (****)
Carence en B12 ou folates 0 2,13 0
Hypothyroidie 0 2,13 0
Cause hématologique 0 4,25 42,85
Hépatologique 0 0 14,28
Rénale 0 8,51 0
latrogéne 0 2,13 0
Pas d’étiologie retrouvée 6,25 12,76 14,28
Non significative 12,50 (*) 8,51 (***) 0

(*) : taux d’hémoglobine de 11 g/dl chez une femme et 11,8 g/dl chez un homme, (**) : pas inflammation et
carence martiale, (***) : taux d’hémoglobine de 11 g/dl et 11,5 g/dl chez des femmes et 12,2 g/dl et 12,6
g/dl cz des hommes, (****) : par éthylisme chronique, défaut d’apport et suspicion de cause
hématologique

Tableau 6 : étiologies retenues par le praticien selon le type d’anémie
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D. Reésultats concernant la stratégie

theorigue déclarée par les praticiens

L’entretien s’est poursuivi avec deux questions semi ouvertes. La premiére interroge sur
la notion d’un seuil d’hémoglobine conditionnant la stratégie d’exploration ou de prise en
charge, la seconde questionne sur une attitude stéréotypée déclarative, c’est a dire celle
que le praticien pense appliquer, en terme de prescription d’examens biologiques selon

le profil de 'anémie (Tableau 7).

Ainsi, concernant un seuil d’hémoglobine subjectif motivant les explorations, un seul
praticien déclare n’explorer les anémies qu’en dessous du seuil de 11 g/dl, les valeurs
supérieures n’étant pour lui pas significatives. Tous les autres ne déclarent pas avoir de
stratégie selon un seuil défini d’hémoglobinémie, sans que I'on puisse savoir s’il cela
veut dire qu’ils considérent agir selon les recommandations ou si leur attitude fluctue
aux cas par cas sans harmonisation basée sur le taux d’hémoglobine. Concernant la
prise en charge, 70% des praticiens définissent un seuil « d’'urgence » qui se situe pour
la majorité a 8 g/dl. Dans cette situation, soit ils adressent le patient aux urgences soit le

convoquent dans la journée au cabinet.

Concernant la question ouverte sur la stratégie d’exploration des praticiens, nous leur
avons pose la question ouverte suivante : “Avez vous un bilan stéréotypé a prescrire en
fonction du profil de 'anémie ?”. La réponse était positive chez 70% des praticiens face
a une anémie microcytaire, pour laquelle ils déclarent majoritairement réaliser un bilan

minimal avec dosage de la ferritine et CRP. Un praticien y associe le dosage des
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réticulocytes et un autre la prescription d’'une électrophorése des protides. Ainsi devant
une anémie microcytaire, 50% des meédecins pensent appliquer de maniére

systématique la stratégie recommandée par les sociétés d’experts.

Concernant les anémies non microcytaires les réponses sont plus hétérogenes. Un peu
plus de la moitié déclare suivre un bilan stéréotypé devant une anémie normocytaire et
parmi eux 80% déclarent demander systématiquement le dosage des réticulocytes. Un
bilan d’hémolyse partiel avec I'haptoglobine et la bilirubine libre n'est systématique que
pour un des praticiens. La vitamine B12 et les folates sont les seuls examens
consensuels puisque demandés systématiquement d’aprés les déclarations des
praticiens répondant avoir une exploration stéréotypée. A noter cependant que devant
les anémies normocytaire aucun praticien ne déclare réaliser le bilan exhaustif

recommandé par notre algorithme contrairement aux cas des anémies microcytaires.

Concernant le cas particulier des anémies macrocytaires, aucun des praticiens ne les
distingue dans leur attitude diagnostique. Notre étude n’a en revanche pas étudié le
niveau de connaissance des médecins concernant la distinction entre normocytaire et
macrocytaire mais révéle par contre qu’aucun d’eux ne déclare pratiquer un bilan

spécifique devant ce profil d’anémie.

Parmi la minorité de praticien déclarant ne pas avoir de stratégie stéréotypée selon le
profil de 'anémie, nous ne savons pas s’ils agissent de maniére différente, au cas par
cas selon le patient, ou s'ils explorent toutes les anémies de la méme maniere, quelque

soit son profil.
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Seuil d’'Hb conditionnant la

prise en charge

Stratégie stéréotypée

N°1 Non Oui
Microcytaire : réticulocytes, ferritine, CRP
Normocytaire : ferritine (si antiaggregant ou anticoagulant)
réticulocytes, CRP, EPPS, B12, folates
N°2 | 7.5 g/dl (urgences) Non
11 g/dl (exploration)
N°3 | 8 g/dl (urgences) Non
N°4 | 8 g/dl (urgences) Oui
Microcytaire : ferritine, CRP
Normocytaire : Non
N°5 | 10 g/dl (convocation au Oui
cabinet) Microcytaire : ferritine CRP
Normocytaire : réticulocytes ferritine CRP TSH B12 folates
N°6 | Non Oui
Microcytaire : ferritine CRP
Normocytaire : Non
N°7 Non Non
N°8 8 g/dl (consultation en Oui
urgences au cabinet) Microcytaire : ferritine CRP
Normocytaire : ferritine CRP B12 folates LDH réticulocytes
haptoglobine bilirubine
N°9 | 8 g/dl (convocation en Oui
urgence au cabinet) Microcytaire : ferritine CRP
7 g/dl (urgences) Normocytaire : B12 folates TSH
N°10 | 6 g/dl (urgences) ou 9 g/dl | Oui

si agé/polypathologique

Bilan standard quand prescription de biologie quelque soit le
motif : CRP ferritine TSH

Microcytaire : ajout EPPS

Normocytaire : ajout B12 folates réticulocytes

Tableau 7 : attitude générale face aux anémies pour chaque praticien
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IV.DISCUSSION
A. Méthodologie de I’'étude

Concernant la méthode, l'intérét du recueil a posteriori des anémies est de relever tous
les cas non considérés comme tels par le généraliste, afin d’identifier une variabilité des
stratégie selon la significativité des situations. Cela limite également le biais de sélection
par le généraliste qui retiendrait potentiellement les cas potentiellement les mieux
compris, ou les plus spectaculaires médicalement. Le troisieme intérét d’'une étude
rétrospective est de ne pas modifier I'attitude des généralistes face a la lecture des
résultats de biologie qui aurait pu étre le cas si on les avait informés d'un recueil
prospectif des anémies. Ainsi notre inclusion était adaptée a notre hypothése initiale que
les médecins généralistes n’explorent pas systématiquement les anémies comme elles
sont définies par les sociétés d’experts mais aussi en fonction des contraintes et

spécificités de leurs pratiques.

Une des limites principales attendue dans ce mode d’inclusion est le biais de
mémorisation. Pour limiter ce risque nous avons analysé objectivement les résultats de
biologie pour définir quels examens avaient été prescrits. Concernant les étiologies
retenues, les attitudes générales, et les contraintes évoquées, nous avons essayée
d’obtenir des réponses les plus spontanées possibles par un interrogatoire en temps
réel soit en présence soit par téléphone sans que le praticien ait été prévenu des cas
retenus a l'avance. Ainsi le médecin, pour répondre rapidement, devait se référer au

dossier du patient avec des informations chronologiquement liées a la découverte de
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'anémie et donc peut étre moins facilement révisées et modifiées lors de I'interrogatoire

a posteriori.

Une autre limite induite par notre méthode est un biais de sélection des praticiens car
ceux acceptant de participer et de prendre le temps de répondre aux questionnaires
sont potentiellement les plus a l'aise concernant I'exploration des anémies et les plus en
confiance concernant leur pratigue. Nous avons cependant limité ce biais en
démarchant des praticiens par des moyens différents et personnalisés pour un taux de
refus minimal, en pratique de 1 sur 8 médecins. En revanche cela pourrait signifier que
'autre biais de sélection impliqué est de choisir les praticiens les plus soucieux de leur
organisation et de leur travail car conservant les biologies classées dans leurs dossiers.
Mais nous supposons ici que cette qualité est requise par de nombreux praticiens et ne

conditionne pas forcément leur attitude concernant les anémies.

Enfin, le design de l'étude implique que le diagnostic définitif de I'anémie n’est pas
connu. En effet, I'étiologie retenue par le praticien n’est pas discutée au regard de
résultats objectifs et définitifs, ainsi les informations apportées par cette question
permettent seulement d’observer la part de situations restées sans étiologie ou avec un

diagnostic peu objectivable comme la carence d’apport.
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B. Stratégie des généralistes face a la

découverte d’une anémie

1. Décision d’exploration et significativité

Les travaux antérieurs avaient déja mis en évidence une sous exploration globale des
anémies en pratique in vivo en médecine générale [19,20]. Notre étude avait pour
objectif, au dela de confirmer ce fait, d’en analyser les raisons. A travers nos résultats,
une des limites d’exploration principales, originale par rapport aux travaux précédents,
semble étre la reconnaissance et l'identification de 'anémie comme symptéme d’alerte
dans la complexité d’'une prise en charge globale. Les praticiens mettent en avant une
médecine personnalisée et individualisée, qui de fait, influe sur la priorisation des
problématiques médicales. Caricaturalement, les attitudes semblent plus dirigées par le
contexte clinique et la connaissance du patient que par des chiffres découverts
fortuitement. Ainsi explorer une anémie semble moins dépendre d'un taux objectif
d’hémoglobine, considéré alors comme non significatif, que d’'un état de santé général.
Cette notion de non significativité est relative d’'un médecin a l'autre puisqu’un seul
praticien déclare ne considérer que les taux d’hémoglobine en dessous de 11 g/dl, pour
les autres, il n'y a pas de repére chiffré et rationalisé. Propos a nuancer et a
contextualiser a nos profils d’anémies inclus qui étaient pour la plupart des cas

d’anémies légéres.
Un concept fort ressort donc de ces résultats, celui d’'une spécificité centrale de la
médecine centrée sur le soin et la relation médecin-malade comme point de départ

d’une hiérarchisation des probléemes. Une seule numération révélant fortuitement une
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anémie n'est pas un argument fort et suffisant pour motiver une exploration
systématique. Et cela se confirme dans le fait que pour un méme taux d’hémoglobine le
méme praticien explorera un cas mais pas l'autre en fonction de la situation médicale
associée. |l est paradoxalement difficile de verbaliser pour le praticien la raison pour
laquelle il réalise ou non des explorations, comme si cela relevait du sens clinique et
d’'une part de subjectivité. Cette mise en évidence a posteriori lors de I'entretien permet
au praticien de remettre sa pratique en question en se trouvant parfois en difficulté pour
justifier sa stratégie. Et bien qu’ils assument la non reconnaissance du cas et le
caractére non significatif d’un chiffre isolé, il leur semble tout de méme plus difficile de
défendre cette stratégie quand celle ci est sortie de son contexte. Cela révele une
difficulté majeure de la discipline qui est la décontextualisation et la compartimentation
des problématiques médicales, ce qui doit nous faire réfléchir a nos politiques de
sensibilisation mais aussi a nos stratégies de prévention systématiques a I'échelle
populationnelle. En effet la reconnaissance d’'un taux pathologique semble une évidence

a posteriori mais n’est pas appréhendée de la méme maniére dans une prise en charge

complexe in vivo.

2. Une approche dichotomique en tout ou rien

Les écarts aux recommandations, trés importants dans notre étude et concordants
avec les études préalables, révelent deux types de stratégies. Soit le praticien
semble étre convaincu de I'étiologie de I'anémie ou de sa non gravité, ou ne la
considére pas comme pathologique et ainsi ne I'explore pas du tout, soit il considére

la situation comme pathologiqgue de maniere globale et réalise alors un bilan plus
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large qu’attendu en reléguant 'anémie au statut de symptdéme d’'une maladie sous

jacente.

L’anémie comme “maladie” correspond globalement dans notre étude aux cas
d’anémies ferriprives. Dans ces cas la le praticien distingue I'anémie comme
problématique a part entiére et décide soit d’'un dosage isolé de la ferritine, soit d’'une
supplémentation immédiate sans plus d’exploration si le VGM et le contexte sont en

faveur.

L’anémie comme « symptéme » pose en revanche une autre problématique plus
générale devant laquelle le praticien adapte volontiers sa stratégie d’exploration a la
recherche d’une maladie systémique sous jacente. Le bilan dépasse alors trés
souvent le cadre de 'anémie avec paradoxalement une recherche non exhaustive
des causes possibles de I'anémie au regard des algorithme, mais adaptée a la
pathologie qu’il suspecte avec un bilan corrélé souvent a la gravité générale du

patient et a l'inquiétude du praticien.

Ainsi on pourrait décrire une attitude dichotomique en tout ou rien. Avec une
approche d’un c6té minimaliste voire attentiste si I'anémie n’est pas prise en
considération, et a 'opposé une attitude plus alarmiste avec un bilan destiné a
éliminer toute sorte de pathologies associées sans se limiter aux causes du profil de

I'anémie présentée.
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3. Ecarts entre stratégie déclarée et appliquée

L’'une des originalités de notre étude est de mettre en évidence un écart entre les
stratégies d’explorations théoriques déclarées, c'est a dire ce que pense faire
systématiquement le praticien devant tel profil d’anémie, et les pratiques objectivées in

Vivo.

Le cas des anémies microcytaires est le plus caricatural. Parmi les cas explorés, aucun
ne bénéficie d’'un dosage de la ferritine et CRP comme recommandé. Pourtant lorsqu’on
interroge secondairement ces praticiens sur ce qu’est leur stratégie stéréotypée devant
une anémie microcytaire de maniére décontextualisée, la majorité déclare demander

une ferritine et une CRP et respecter ainsi I'algorithme.

Cet écart renforce a nouveau I'hypothése d’'une complexité spécifique a compartimenter
et extraire des problématiques isolées au sein d’une prise en charge globale, mais
apporte également un deuxiéme élément central : la principale limite d’exploration ne
semble pas étre un défaut de connaissance. En effet, on s’apercoit que pour les
anémies microcytaires la majorité des praticiens ont conscience de devoir
théoriquement doser une ferritine et une CRP, méme si cela est a nuancer face aux
anémies normo et macrocytaires pour lesquels les bilans théoriques des praticiens ne
sont pas exhaustifs. Nos résultats montrent donc une bonne information globale des
praticiens quant aux examens a demander et surtout met en évidence une forte

contradiction entre ce qu’ils pensent faire et ce qu’ils font en pratique.
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Cette donnée doit faire repenser les propositions et solutions proposées puisqu’une
pure réponse théorique avec des recommandations algorithmiques et centrées sur le
symptéme isolé semble inadaptée a la problématique. En effet la difficulté semble
résider en amont lors de l'identification de 'anémie et son intégration a la problématique
générale. Ainsi répondre a un potentiel défaut de connaissance et de formation doit
avoir un intérét certains pour palier aux difficultés face aux situations rares ou moins
malitrisés, mais risque de réduire le probleme une question théorique et de négliger la

vraie complexité ressentie en situation réelle..

4, Contraintes spécifiques au mode d’exercice

D’autres types de contraintes matérielles et organisationnelles sont a discuter pour

expliquer la sous exploration et les écarts aux recommandations.

Tout d’abord le modele de la consultation impliqgue en lui méme plusieurs difficultés. En
effet, une des justifications a la non exploration des anémies est qu’il ne s’agit pas ce
jour la du motif de la consultation. Cette notion doit étre distinguée d’'un manque de
temps qui n’a jamais été un argument dans nos entretiens. Les praticiens précisent qu'il
est indispensable de prioriser les problématiques, non pas pour respecter une durée de
consultation, mais parce qu’intellectuellement et émotionnellement pour le patient et le
praticien il n'est pas concevable d’aborder trop de problématiques en une seule
consultation et de profiter d’un suivi chronique pour fragmenter les motifs. Certains
éléments doivent donc étre mis de c6té et 'anémie, du fait de sa fréquente découverte
fortuite sur une numération non prescrite a cet effet, est souvent reléguée a plus tard. La

vraie question a laquelle nous ne pouvons répondre est de savoir si remettre a plus tard
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est réellement possible et si 'anémie sera alors un jour vraiment explorée. Car tout
laisse a penser que de nouvelles problématiques plus urgentes prendront & nouveau la
priorité des futures consultations sans que l'anémie ne capte jamais l'attention du
praticien. Cela pourrait nécessiter une autre étude pour analyser comment la
hiérarchisation des motifs s’organise et ce qu'il est fait a long terme des diagnostics
fortuits et des anomalies non symptomatiques dans le suivi d’'un patient pour rechercher

un potentiel perte de chance.

Une seconde contrainte organisationnelle induite par le modéle de la consultation est la
difficulté d’avancer par étapes intermédiaires. Le dosage des réticulocytes en est
I'exemple le plus parlant. Si 'on considére le temps passé a revoir le patient, prescrire
un nouveau bilan, la réalisation du bilan puis le temps jusqu’a la seconde consultation
pour obtenir les résultats, il n'est pas acceptable en pratique de demander a un praticien
de faire réaliser une prise de sang pour un unique dosage des réticulocytes pour
avancer dans sa stratégie. Ainsi contrairement au médecin hospitalier qui travaille en
lien direct avec le laboratoire de I'hépital et qui peut ainsi rajouter des dosages et
dialoguer avec le biologiste pour optimiser sa prise en charge, le médecin libéral est lui
dépendant de tous ces temps externes et doit donc optimiser sa stratégie. C’est la
raison pour laquelle nous n’avons pas pu distinguer I'exploration des anémies
régénérative ou non régénérative car nous ne pouvions pas considérer comme écart au
diagnostic I'absence de réticulocytes pour adapter son exploration. Cette donnée
pourrait motiver une évolution dans la collaboration biologistes et généralistes, s’il n’est
pas concevable de prévenir le praticien d’'une anémie détectée, le dosage des
réticulocytes pourrait étre systématiqguement réalisé par le laboratoire devant un taux

d’hémoglobine abaissé. A noter que cela est souvent réalisé mais non
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systématiquement, et a ce titre, 'harmonisation des pratiques pourrait apporter une
certaine efficience et un controle des colts si on imagine que le praticien peut alors

s’affranchir de certains examens d’exploration inutiles par la suite.

5. Quelle place reste-t-il a une proposition d’outil

algorithmique ?

A partir de ces premiers constats, force est de constater que les principales limites a
I'exploration des anémies en médecine générales ne semblent pas théoriques. Dans
cette perspective qu’elle place reste-t-il alors aux propositions d’outil algorithmique

d’aide au diagnostic ?

La plupart des travaux actuels vont dans le sens d’une réponse pragmatique
rationnalisée et limitée a un motif médical isolé. Dans le cas des anémies, les travaux de
these du Dr Subervie ont permis de développer avec les praticiens un outil
algorithmique pour les aider dans leur pratique. D’autre part une équipe de Rouen
travaille sur un logiciel d’aide a I'exploration des anémies Web-Anemia dont ils évaluent
prospectivement la faisabilité [47, 48]. Ces réponses suivent une tendance générale a la
multiplication récente des sites internet, logiciels, ou applications destinés a rationaliser
et harmoniser les pratigues. Mais comment sont-ils réellement percus par les

praticiens et répondent-ils a la leurs difficultés ?

A la vue de ces résultats on pourrait penser au contraire que ces outils participent a la

compartimentation des problématiques en isolant chaque problématique au sein d’'une
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situation complexe sans réussir vraiment a les intégrer dans un ensemble. Cette
réflexion améne a aller plus loin en se demandant comment modéliser une
problématique de médecine générale qui integre de nombreuses questions et
compeétences parfois contradictoires. Pour accéder a un certain niveau d’efficience et
limiter a la fois les retards diagnostiques, les perte de chance mais aussi controler les
colts il est sans aucun doute nécessaire de réussir a identifier des situations médicales
stéréotypées pour lesquelles une stratégie s’impose, mais celle ci doit également
prendre en considération le contexte. En effet, si une vraie spécificité de stratégie
ressort dans cette étude c'est que le généraliste a du mal a identifier la problématique
« anémie » entant que telle et que contrairement au spécialiste qui pourra plus
facilement se concentrer sur la problématique de sa spécialité pour laquelle on le
sollicite, le généraliste doit travailler concomitamment avec tous les aspects bio-psycho-

sociaux du patient.

Une des perspectives de réponse possible serait de considérer certains examens de
suivi comme systématiques avec par exemple une valorisation incitative comme cela est
fait pour le suivi de 'HbA1c chez le diabétique ou sur certaine stratégie de prévention.
Par exemple une numération systématique pourrait étre proposée de maniere réguliere
a une population ciblée avec au décours linduction d’une stratégie exploratrice
stéréotypée en cas d’anomalie, soit réalisée directement par le laboratoire, soit suite a
une consultation médicale ou paramédicale qui serait dédiée a la prise en charge de ces

diagnostics fortuits afin d’assurer un intérét particulier a ce diagnostic.

Si on considére que la reconnaissance et la prise en charge de 'anémie est un enjeu de

santé Publique, une approche préventive et organisée a I'échelle populationnelle
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pourrait faire passer ces cas d’'anémies asymptomatiques du stade d’incidentalome a

celui de signe d’alerte.

C. Difficultes spécifiques rencontrées

dans I’exploration des anémies

Nos résultats ont permis de préciser par ailleurs certaines difficultés théoriques
spécifigues a la question des anémies. Cing situations d’écart majeur aux
recommandations méritent d’étre discutées : la difficulté a raisonner sur le chiffre des
réticulocytes avec un faible intérét pour la distinction du caractere régénératif, 'absence
constante de recherche d’hémolyse, le diagnostic de carence martiale posé sans
éliminer une cause possible associée dans le cas des anémies non microcytaires, la
réalité du manque d’apport comme étiologie a 'anémie, et enfin le probleme diagnostic

des états inflammatoires révélés par une anémie.

1. Caractere réegénératif et interprétation du taux

de réticulocytes

L’interprétation et le maniement du dosage des réticulocytes semblent poser probleme
pour la plupart des praticiens. Notre analyse montre tout d’abord qu’ils sont souvent
dosés devant une anémie microcytaires, alors qu’ils ne sont pourtant pas recommandés
dans ce cas la car ils n’apportent pas d’argument étiologique ni de sévérité ou de

d’ancienneté. Deux hypothéses nous paraissent possibles pour expliquer ce dosage
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inapproprié : soit les médecins pensent en tirer une information comme un saignement
aigu surajouté a une carence martiale chronique, ce qui serait dans ce cas une attitude
erronée car en présence d’une carence martiale il ne peut pas y avoir de régénération,
mais notre étude ne s’est pas interrogé a ce niveau de connaissance chez les
praticiens. Soit cet examen est demandé de maniere stéréotypée car globalement
indiqué en cas d’anémie mais sans stratégie précise quand a leur utilisation et sans que
leur taux soit déterminant pour I'analyse. Dans cette perspective il pourrait étre utile de
renforcer la sensibilisation quant a leur interprétation, a la maniere de ce qui est fait pour
certains dosages comme les sérologies ou les d-diméres, avec une phrase
d’interprétation notée par le laboratoire au rendu des résultats, du type « >150g/I
anémie régénérative, <150g/l anémie arégénérative » afin de lever toute ambiguité sur

leur intérét.

L’autre argument soutenant I'hypothése d’'un manque d’information concernant leur
usage est quils ne sont pas systématiguement dosés devant une anémie non
microcytaire, alors qu’ils sont pourtant un élément essentiel d’orientation pour raisonner
entre anémie régénérative ou non. Cette donnée renvoie au constat que les causes
d’anémies régénératives, en particulier I'hémolyse, ne sont jamais recherchées dans
notre échantillon. En effet, la présence d’'un taux de réticulocytes sur la biologie initiale
ne semble pas modifier la démarche diagnostigue puisque dans notre étude de
nombreux cas ne bénéficiaient pas de dosage de réticulocytes sans provoquer pour
autant de recherche d’hémolyse. Il convient de préciser cependant que parmi nos 70
anémies, nous n’en avons pas identifiées de régénératives a posteriori. Cela renvoie a
I'hypothése évidente que les choses les plus rares sont les moins maitrisées et a ce titre

la il ne peut étre attendu d’un médecin une efficience optimale dans un domaine qu’il ne
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rencontre que de maniére anecdotique. En revanche il est du ressort de la formation
continue et des politiques d’information que d’éveiller la vigilance de chacun face aux
situations moins connues afin de limiter les pertes de chance. Pour cela le rble du
biologiste et la collaboration avec les laboratoires pourraient étre un levier d’action non

négligeable.

2. L’hémolyse, une étiologie oubliee

La recherche de I'hémolyse présente une particularité inattendue dans nos résultats
puisqu’en plus de ne pas étre recherchée en pratique elle n’est pas non plus citée

comme étiologie a recherche dans les bilans stéréotypés théoriques des praticiens.

Cet écart de pratique engage deux conséquences potentielles : d’'une part une perte de
chance en cas d’aggravation aigue d’'une anémie hémolytique chronique, comme par
exemple lors d’une infection a Parvovirus B19, d’'une carence vitaminique, ou d’'une
aggravation de la maladie causale sous jacente, et d’autre part, un retard diagnostique
en cas dhémolyse a bas bruit révélatrice d'une pathologie systémique ou

hématologique non diagnostiquée.

A nouveau cette situation renvoie a la difficulté de rechercher ce qu’on rencontre le
moins avec une plus grande fragilité des connaissances devant les pathologies rares.
Mais ce résultat amene également a s’interroger sur I'épidémiologie et la réalité des

profils de patients rencontrés en médecine de ville par rapport au milieu hospitalier. Si
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nous ne retrouvons pas d’anémie régénérative dans notre échantillon, aussi limité soit il
on peut s’interroger sur I'intérét de mieux identifier et définir 'épidémiologie des anémies

légéres et modérées rencontrées en médecine générale.

Nous ne pouvons pas dire dans notre étude si des cas d’hémolyse ont été négligés,
mais il se pourrait que les cas d’hémolyse concernent un autre échantillon de patients
plus souvent suivis par des spécialistes, car agés ou poly-pathologiques, ou bien plus
souvent en contact avec le milieu hospitalier et donc diagnostiqué et exploré par un
autre professionnel de santé. Il s’agit donc peut étre de cas sortant de notre analyse
pour lesquels le généraliste n'est pas le premier a découvrir 'anémie ni le seul a
raisonner sur son exploration. Pour cela il serait intéressant d’analyser a posteriori le
parcours médical et la latence diagnostique des patients hémolytiques pour discuter des

conséquences de cette sous exploration spécifique.

3. Lacarence martiale comme diagnostic

privilégiée

S'’il est incontestable que I'étiologie ferriprive est la plus fréquente en France, nos
résultats peuvent poser la question d’'un potentiel surdiagnostic parmi les cas d’anémies
normocytaires. En effet, nous mettons en évidence que le dosage de la ferritine, est
'examen le plus demandé devant une anémie non microcytaire, et cela parfois de

maniére isolé sans réaliser de bilan plus exhaustif.
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Une certaine réalité doit étre représentée par cette approche avec certainement de
nombreux cas d’anémie ferriprive pure malgré un VGM supérieur a 80 fl. Les
recommandations vont d’ailleurs dans ce sens avec la proposition d’'un dosage de la
ferritine lorsque le VGM est inférieur a 90 fl. Cependant ces mémes recommandations
motivent également la réalisation d’'un bilan exhaustif systématique pour rechercher une
autre cause associée. Cette possibilité d’'une cause mixte n'est pourtant pas mise en
avant par les praticiens qui la plupart du temps se limite a la mise en évidence d’une

ferritine basse sans réaliser les autres dosages.

Cette stratégie pourrait étre a l'origine d’erreurs ou de retards diagnostiques en
masquant I'éventualité d’autres carence ou pathologies a l'origine de I'anémie. Pour
objectiver cet impact il faudrait développer une nouvelle étude s’intéressant
prospectivement au devenir de ces patients afin d’analyser si d’autres causes sont

retrouvées dans un second temps.

4. L’étiologie controversée du manque d’apport

Les diagnostics étiologiques retenus dans le groupe des anémies normo et
macrocytaires pose la question controversée de la réalité du manque d’apport comme
cause d’anémie. Elle recouvre dans notre étude, des profils hétérogénes, faits de
situations médico-psycho-sociales diverses ne permettant pas au patient d’obtenir les
apports nutritionnels suffisants a maintenir un bon état de santé. Nous retrouvons dans
ce cadre les patients éthyliques chroniques, les patients agés isolés, et enfin les patients

de classes sociales défavorisées. La réponse est alors le plus souvent limitée a un
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traitement par supplémentation en fer ou vitamines, parfois a I'aveugle sans dosage,

mais également de maniéere plus inattendue, lors de dosages vitaminiques normaux.

Dans la littérature, la question du défaut d’apport est associée aux situations de
dénutrition et d’éthylisme, mais le lien avec 'anémie est souvent moins direct et moins
scientifiquement établi. L'anémie dans le contexte d’intoxication alcoolique reléve
probablement de plusieurs mécanismes. Tout d’abord par action de l'ingestion aigué qui
a un effet négatif sur 'hématopoiése et réduit la cellularité médullaire en précurseurs
érythroides [44]. Une action a long terme est également décrite par effets sur la fonction
hépatique et sur le statut nutritionnel. La consommation excessive d’alcool peut en effet
étre a l'origine d’'une carence en folates dont I'association est prouvée, cette part
participe a l'aspect mégaloblastique de l'anémie au niveau médullaire [45]. Cette
tendance au déficit en acide folique est multifactorielle, liée a la fois a la prise
alimentaire diminuée, a I'absorption, au métabolisme hépatique et a I'excrétion urinaire.
Cette carence doit cependant étre objectivable sur un dosage. Précisons d’ailleurs que
la concentration en folates diminue dans le sang avant celui des folates érythrocytaires.
L’absorption de la vitamine B12 peut également étre impactée en partie a cause de
dysfonctions pancréatiques. Concernant le fer, sa quantité dans I'organisme est normale
ou parfois majorée par la consommation chronique d’alcool, mais une perte de fer peut

étre secondaire a des lésions digestives saignant a bas bruit [46].

Le second échantillon de patients concernés par ce diagnostic est ceux dont la situation
socio-économique est la plus précaire. Population parmi laquelle 'anémie est d’ailleurs
plus fréquente d’aprés les données épidémiologiques. Les raisons de cette sur-

représentation sont pourtant mal définies. De nombreuses études ont quantifié les
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apports nutritionnels recommandés pour palier a un retentissement physiopathologique,
mais de nombreux résultats mettent en évidence que les carences pures par défaut
d’apport sont trés marginales et le plus souvent infra-cliniques. Elles nécessitent en fait
un double mécanisme avec une majoration des pertes associée, probablement
secondaire a une maladie sous jacente (malabsorption, maladie chronique, cancer et

autres).

Ainsi le défaut d’apport comme étiologie principale de I'anémie devrait étre fortement
remise en question et faire rechercher une maladie sous jacente associée majorant le
déséquilibre entre apports et pertes. Cela d’autant plus que les populations concernées
semblent les plus fragiles en matiére de santé et les plus exclues des stratégies de

dépistage.

5. Comment rationnaliser les stratégies
d’exploration face a une anémie symptéme d’un

état inflammatoire

L’étiologie inflammatoire est la deuxiéme cause retenue devant une anémie
normocytaire. Cependant Il'origine de l'inflammation reste souvent imprécise finalement
masquee derriere un syndrome d’altération de I'état général ou d’état pathologique
global du fait de nombreuses commorbidités. Les explorations sont alors tres
hétérogénes d’un patient a l'autre et d’'un praticien a l'autre, et parfois la décision d’'une

surveillance simple est décidée malgré I'absence de diagnostic précis.
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Parmi cette population de patients une partie est adressée en milieu hospitalier. La
motivation principale évoquée est un sentiment de complexité ou de gravité ressentie
par le praticien nécessitant une prise en charge renforcée dans un lieu encadrant avec
les ressources médicales et un plateau technique adaptés. Cette attitude devrait
encourager les collaborations ville-hépital en facilitant I'accés et [I'organisation
d’hospitalisation de jour ou de semaine et la communication entre les services de
spécialité et le médecin traitant pour avancer dans des démarches exploratrices souvent

longues et couteuses.

Pour les autres patients, le choix d’'une surveillance simple est parfois décidé aprés la
réalisation d’un bilan de premiere intention ou méme sans exploration initiale. Dans ce
contexte il semblerait intéressant de mieux préciser et hiérarchiser les explorations
indiquées a la recherche d’étiologies sous jacentes. L’étiologie multifactorielle de ces
anémies est certainement une limite importante a la définition d’un diagnostic précis
mais ne devrait pas limiter la volonté d’exploration. Pour cela une rationalisation des
étapes stratégiques d’exploration pourrait s’avérer étre une aide. Au méme titre que
pour les fievres prolongées persistantes pour lesquelles les Colleges de Médecine
Interne et d’Infectiologie ont proposé une conduite a tenir a partir d’'un algorithme, on
pourrait imaginer une hiérarchisation des examens a proposer devant ce type de
patients présentant a la fois des anomalies biologiques comme l'anémie et un état

inflammatoire objectivé [49].

Un autre élément soulevé par nos résultats est I'absence de proposition de

myelogramme au sein de notre échantillon de cas. Aucun praticien n’a discuté son
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intérét. Il est possible cependant que lorsqu’il adresse le patient en hématologie ou en

médecine interne, il s’attende a ce que les spécialistes discutent son indication.

D. Impacts potentiel de ces écarts aux
recommandations et enjeux de Santé

Publique

1. Perte de chance et retard diagnostique

La sous exploration des anémies en médecine générale décrite par ce travail a été déja
plusieurs fois démontrée. Aprés en avoir recherché les raisons, Il nous parait important
de revenir sur les enjeux soulevés par cette attitude pour étayer des arguments, en

faveur ou non, d’'une évolution des pratiques.

Le principal risque a la vue de ces résultats nous semble étre la perte de chance et le
retard diagnostique. En effet si une discrete anémie n’inquiéte pas le praticien en tant
que telle pouvons-nous de maniére acceptable négliger le symptéme qu’il représente ?

Plusieurs cas de figure sont a discuter.

D’une part revenons sur le cas de 'hémolyse, nous savons qu’elle peut se rencontrer
dans le cadre de pathologies hématologiques, immunologiques et oncologiques
principalement. Chez ces patients, dont I'anémie initiale modérée serait négligée, il

persiste a la fois un risque aigu d’aggravation rapide et méme un risque thrombotique
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non négligeable, mais aussi un risque chroniqgue de négliger une pathologie sous
jacente. Comme le rappel le plan de soin de I'HAS le suivi bio-clinique doit étre
rapproché une fois le diagnostic établi. Dans ce sens, il s’agit d’'une population a

repérer, a explorer et surtout a surveiller de maniere plus rapprochée.

Une seconde perte de chance peut concerner les situations d’anémies carentielles a
bas bruit, comme on le voit par exemple dans la maladie de Biermer ou la maladie
coeliaque qui peuvent débuter par une anémie discrete et potentiellement négligée mais
qui a terme peuvent mener a de nombreuses complications comme le cancer gastrique
ou le lymphome, entre autres. Si 'anémie aussi modérée soit elle est longuement
tolérée et non explorée, il y a a la fois un risque de perte de vue du patient mais aussi
un risque de négligence prolongée d’une biologie longtemps altérée de maniere
silencieuse sans jamais qu’elle ne soit explorée. Ainsi, si la tendance générale actuelle
va vers une médecine préventive et pro-active permettant, si ce n’est d’éviter 'apparition
de maladie, de les prendre en charge au stade précoce, ce premier signe d’appel

devrait étre considéré comme un signal d’alerte.

Cet impact reste cependant a objectiver, rien ne permet d’avancer dans notre étude que
la décision de non exploration des praticiens méne a un retard diagnostique. Mais
I'intérét d’'une étude analysant le devenir a long terme de ces patients permettraient

d’argumenter I'intérét ou non d’'une modification des pratiques.
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2. Un objectif d’harmonisation : comment faire
cohabiter une médecine fondée sur les sciences et

une médecine personnalisée ?

L’attitude partagée des généralistes dans cette étude, soucieux d’'une médecine
personnalisée et adaptée a leur patient, pourrait paraitre opposée a l'attitude actuelle
d’'une médecine basée sur les preuves (EBM) et de plus en plus rationalisée.
Pourtant I'évolution méme de la médecine générale tend vers un méme niveau de
rigueur que d’aux autres spécialités, avec une volonté de développer la recherche, et

I’'harmonisation des pratiques.

Une vision superficielle pourrait opposer la médecine personnalisée comme une
médecine efficace pour la majorité et une médecine standardisée efficace pour tous,
qui serait la seule a considérer les cas rares ou asymptomatiques. Cependant cette
approche nous semble dépassée car n’integre pas les contraintes vécues en
situation réelle et les spécificités de pratique. Au contraire ces deux conceptions
doivent théoriquement pouvoir se compléter et se renforcer si nous parvenons a
définir leur cadre et leur réle dans une prise en charge globale. C’est pourquoi, il
semble intéressant de s'interroger sur comment concilier une médecine
contextualisée, individualisée et globale qu'est la médecine générale avec une
approche systématique, stéréotypée et rationnelle en définissant les champs dans
lesquels elles apportent un bénéfice aux patients. Cette meilleure distinction
permettrait de préserver une meédecine humaine et personnalisée tout en renforcant
des attitudes de prévention, de dépistage et de prises en charge systématiques de

certains des enjeux de santé publique.
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Ainsi dans le cas précis de I'anémie il conviendrait tout d’abord de préciser si
'anémie est un enjeu de Santé Publique avec une analyse des pertes de chance
potentiels et des impacts en terme de morbi-mortalité. En gardant a I'esprit que si
une harmonisation et une homogénéisation des pratiques est souhaitable, celle ci
devrait porter autant sur les stratégies d’exploration que sur la sensibilisation au
probléeme en renforcant une attention particuliere a I'anémie comme symptéme

d’intérét.
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V. CONCLUSION

Ce travail nous permet de confirmer les écarts aux recommandations face a I'exploration
des anémies en médecine générale, mais surtout de mieux comprendre les contraintes
et limites les expliquant. Ces écarts sont majoritairement en faveur d’'une sous
exploration des anémies plutdt que de prescriptions par exces. Certaines situations
spécifigues semblent présenter des difficultés théorigues comme la recherche d’une
hémolyse, la distinction du caractére régénératif ou la prise en charge d'une
macrocytose, mais la difficulté majeure soulevée par cette étude, semble étre
diagnostique. D’une part, les résultats mettent en évidence de nombreux cas non
explorés mais également de nombreux patients pour lesquels aucune étiologie n’est
retenue aprés exploration, ou pour lesquels certaines sont probablement posées par
exces, comme avec lI'exemple du manque d’apport. Ces observations aménent a
s’interroger sur la perte de chance potentielle d’'un sous diagnostique et sur la Iégitimité

d’'une stratégie non conforme aux recommandations.

L’'originalité principale de cette étude est de placer l'argument d'un défaut de
connaissance au second plan et de mettre en évidence la difficulté de reconnaissance
de 'anémie comme problématique a part entiére. En effet, la premiére limite semble étre
de réussir a l'identifier dans une prise en charge surtout lorsque celle-ci est modérée et
découverte de maniere fortuite. La forte contradiction entre la stratégie exploratrice
théorique que les praticiens pensent appliquer systématiquement, et ce qu’ils font en

pratique, soutient I'hypothése d’un poids important de la complexité clinique et
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diagnostique posée par une prise en charge en pratique courante, limitant I'application

d’'une attitude stéréotypée et décontextualisée.

Le praticien doit ainsi faire face a une multitude de motifs intriqués mais qu'’il doit
hiérarchiser et prioriser selon son expérience et sa connaissance particuliere du patient.
Cette contrainte explique probablement l'attitude dichotomique décrite avec d’'un cété
une approche minimaliste faite d’'un diagnostic ou d’une surveillance simple sans plus
d’exploration, soit d’'une approche globalisée avec I'exploration générale d’'un état

pathologique dont I'anémie ne serait qu’'un symptéme accessoire.

Compte tenu de la tendance actuelle orientée vers une meédecine de plus en plus
rationnalisée et spécialisée, I'enjeu principal semble donc de réussir a faire cohabiter
une médecine basée sur les preuves et harmonisée avec une médecine adaptée a
I'histoire médicale personnelle du patient a I'échelle individuelle. Cette perspective
permettrait, tout en valorisant le soin comme valeur majeure de la relation médecin-
malade, de palier aux risques de perte de chance et de retard diagnostique posés par
les situations d’anémies les moins explorées et les moins bien connues telles que les
anémies régénératives. Notre étude ne permet cependant pas de mettre en évidence de
conséquences cliniques pour le patient et devrait étre complétée par une étude

objectivant le devenir des cas non diagnostiqués.

Concernant les réponses a formuler pour progresser dans leur prise en charge, nous
pensons qu’une réponse exclusivement algorithmique et théorique sur 'anémie comme
symptdme isolé ne répond pas a I'ensemble des spécificités décrites d’une prise en

charge généraliste. Il serait plus opportun de repenser nos stratégies de communication
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par un accompagnement adapté aux reéalités d’'une pratique marquée par sa forme
particuliere plus que par son fond, et pas seulement par la multiplication d’outils d’aide
au diagnostic qui compartimentent les problématiques en réduisant le « tout » en une

somme de symptomes.

Ainsi, si nous estimons aujourd’hui que la perte de chance et le retard diagnostique des
anémies sont un enjeu de santé publique, il conviendrait dans un premier lieu
d’objectiver leurs impacts cliniques et si nécessaire, de travailler principalement sur les

représentations, pour faire de 'anémie un symptome d’intérét a part entiére.
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Annexes 1

Résultats détaillés du questionnaire d’exploration sur chaque cas d’anémie

Patient Hb VG Bilan prescrit Diagnostic Prise en charge Justification
(gidl) | M sinon
explorée

Femme 7.7 91 Ferritine Multifactorielle Adressée aux 0
78 ans Réticulocytes (cancer colon) urgences

CRP

EEPS

Folates
Femme 11.3 94 Réticulocytes Insuffisance rénale | Surveillance 0
78 ans Ferritine

CRP

B12

Folates

TSH
Femme 10.3 79 Réticulocytes Saignement Supplémentation 0
96 ans Ferritine digestif en fer

CRP
Femme 9.2 112 | Réticulocytes Suspicion Adressée en 0
91 ans Folates myélodysplasie hématologie

B12

TSH

EPPS
Homme | 11.4 103 | Folates Multifactorielle Supplémentation 0
84 ans B12 (Hémopathie, folates

TSH carence, défaut

Ferritine d'apport)

EPPS
Femme 10.2 89 Réticulocytes Inflammatoire Adressée aux 0
87 ans CRP urgences

Folates

B12

TSH
Femme 9.2 71 Réticulocytes Saignement Supplémentation 0
32 ans Ferritine gynécologique en fer

CRP
Homme | 12.1 99 Réticulocytes Carence en folates | Adressé en 0
83 ans CRP hématologie (pour

EPPS thrombopénie

Folates associée)

B12
Femme 11.5 91 Réticulocytes Suspicion de Adressée en 0
91 ans Ferritine myélome hématologie

EPPS

TSH
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B12

Folates
Femme 10.6 97 Fer sérique Pas d’étiologie Surveillance Pas le motif
52 ans Ferritine retenue d’intérét de la
consultation
Homme | 11.5 87 0 Inflammatoire Surveillance Pas le motif
87 ans d’intérét de la
consultation
Femme 11.3 100 | CRP Suspicion Surveillance 0
88 ans B12 myélodysplasie
Folates
Femme 11 93 CRP Non significative 0 Non
60 ans fer serique significative
transferrine
CST
Ferritine
Homme | 11.1 84 Ferritine Pas d’étiologie Surveillance 0
84 ans EPPS retenue
TSH
Femme 10.5 90 TSH Inflammatoire Adressé en 0
87 ans Ferritine gastroentérologie
Fer sérique (suspicion cancer
B12 colique)
Folates
Homme | 12.2 88 Ferritine Carence martiale Surveillance 0
73 ans Réticulocytes sans précision
Homme | 11.4 102 | Ferritine Multifactorielle Surveillance 0
80 ans EPPS (défaut d’apport et
TSH éthylisme
CRP chronique)
Femme 11 84 CRP Hypothyroidie Surveillance 0
49 ans Ferritine
EPPS
TSH
Femme 114 95 CRP Pas d’étiologie Surveillance 0
82 ans B12 retenue
Folates
TSH
Ferritine
Femme | 10.9 86 Ferritine Saignement Supplémentation 0
32 ans CRP gynécologique en fer
B12
Folates
TSH
Homme 12.2 91 Ferritine Non significative 0 Non
59 ans CRP significative
TSH
EPPS
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Femme 114 89 Ferritine Saignement Supplémentation 0
20 ans TSH gynécologique en fer
CRP
Femme 111 92 Ferritine Saignement Supplémentation 0
19 ans CRP gynécologique en fer
Femme 11.5 92 CRP Inflammatoire Adressé en
49 ans médecine interne
(suspicion
Takayashu)
Femme 11.5 92 0 Non significative 0 Non
55 ans significative
(normalisation
sur bilan de
contréle)
Homme | 12.6 94 0 Non significative 0 Non
76 ans significative
Homme | 6.3 65 Ferritine Saignement autre | Supplémenté en 0
43 ans CRP fer et adressé en
Electrophorése gastroentérologie
de
'hémoglobine
Homme | 10.8 87 0 Pathologie Adressé en Cause évidente
79 ans hématologique hématologie
autre
(thrombocytémie)
essentielle)
Femme 11.3 86 0 latrogéne Surveillance Cause évidente
67 ans (chimiothérapie)
Femme 11.9 87 Ferritine Pas d’étiologie Rupture de suivi 0
24 ans TSH retenue (non
B12 revue)
Femme 104 69 Ferritine Saignement Supplémentation 0
73 ans gynécologique en fer et adressé
en gynécologie
Femme 10.6 79 Ferritine Inflammatoire Surveillance 0
88 ans B12
Folates
Femme | 11.6 90 Ferritine Carence martiale Supplémentation 0
68 ans Folates sans précision en fer
B12
Réticulocytes
CRP
EPPS
Homme | 12 90 0 Saignement Supplémentation Cause évidente
65 ans digestif en fer
(hémorragie
digestive aigue)
Femme | 11.7 90 Ferritine Inflammatoire Surveillance 0
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88 ans CRP

EPPS

B12

Folates

TSH
Femme 10.8 77 Ferritine Pas d’étiologie Surveillance 0
85 ans CRP retenue

B12

Folates

TSH
Homme | 7.9 87 Ferritine Saignement Supplémentation 0
71 ans digestif en fer et adressée

en
gastroentérologie

Femme 9.9 75 0 Inflammatoire Supplémentation Cause évidente
76 ans en fer
Femme 7.6 73 CRP Carence d’apport Supplémentation 0
72 ans TSH en fer
Femme |09.2 89 Ferritine Insuffisance rénale | Surveillance 0
88 ans TSH
Femme 10.9 85 0 Carence d’apport Supplémentation 0
92 ans en fer
Femme 10.7 95 0 Inflammatoire Surveillance 0
86 ans
Femme 9.5 71 0 Carence d’apport Surveillance 0
55 ans
Femme 10.6 86 0 Insuffisance rénale | Adressé en Cause évidente
75 ans chronique néphrologie
Homme | 12 96 Ferritine Saignement Adressé en 0
84 ans TSH digestif gastroentérologie

EPPS

Reticulocytes

Haptoglobine

B12

Folates
Femme | 9.5 71 Haptoglobine Saignement Adressé en 0
32 ans TSH gynécologue gynécologie

Bilirubine

Ferritine

Electrophorese

de

'hémoglobine
Femme 9.9 74 Ferritine Saignement Adressé en 0
43 ans CRP gynécologique gynécologie

TSH
Homme | 10.1 85 0 Pas d’étiologie 0 Pas le motif de
97 ans retenue consultation

(sujet agé)
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Homme | 12.7 86 0 Saignement Adressé en Cause évidente
70 ans digestif gastroentérologie
Femme 11.8 82 0 Saignement Surveillance Cause évidente
32 ans gynécologique
(hémorragie post
partum)
Femme 115 91 0 Saignement Supplémentation Cause évidente
25 ans gynécologique en fer
Femme 11.1 93 0 Multifactoriel 0 Pas de le motif
73 ans de consultation
(commorbidités
graves)
Homme 125 95 Ferritine Inflammatoire Surveillance 0
73 ans CRP
Femme 9.7 83 CRP Saignement Supplémentation 0
27 ans Ferritine gynécologique en fer
Femme 11.1 84 CRP Saignement Supplémentation 0
35 ans Ferritine gynécologique en fer
(post partum)
Femme 10.5 73 Ferritine Saignement autre | Supplémentation 0
35ans Folates en fer et adressé
CRP chez le
TSH gastroentérologue
Electrophorese et gynécologue
de I'Hb
Homme | 11.8 62 0 Pas d’anémie (non | 0 Pas le motif de
45 ans significatif) consultation
Femme 10,1 90 CRP Inflammatoire Supplémentation 0
77 ans Eerritine en fer, adressé en
Fer sérique médecine interne
CST
Réticulocytes
Femme 11,5 92 0 Pas d’étiologie Surveillance Pas le motif de
83 ans retenue consultation
Femme 8,9 101 | O Pathologie Adressé en Cause évidente
53 ans hématologique hématologie
autre
(Castelmann)
Homme | 10,8 74 CRP Saignement Adressé en 0
90 ans Eerritine digestif gastroentérologie
Fer sérique
CST
Femme 9,4 80 CRP Saignement Supplémentation 0
38 ans Eerritine gynécologique en fer
CST
Fer sérique
Homme | 11,5 103 | CRP Pas d’étiologie Surveillance 0
71ans Ferritine
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B12

Folates
TSH
Homme 10,4 89 Ferritine Saignement (post Surveillance 0
84 ans Réticulocytes chirurgical)
CRP
TSH
Folates
B12
Femme 11 74 0 Pas d’'anémie 0 Non
28 ans significative
Femme 10.9 83 Ferritine Saignement Supplémentation 0
18 ans CRP gynécologiques en fer
TSH
Homme | 10 93 0 Insuffisance rénale | Adressé chez Cause évidente
58 ans chronique sévere néphrologue
Femme 10.8 87 Ferritine Inflammatoire Surveillance 0
32 ans CRP
TSH
Femme 11.3 102 | O Insuffisance Adressé en Cause évidente
70 ans hépatique gastroentérologie
Homme | 12.2 77 Ferritine Saignement Adressé en 0
49 ans CRP digestif gastroentérologie
TSH
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Titre : Stratégies d’exploration des anémies en médecine générale : état des lieux et
limites.

Résumé :

Contexte : L'anémie est un probléme fréquent en France. Elle est responsable d'une
morbimortalité spécifique mais peut aussi le symptéme d’'une pathologie sous-jacente.
Le diagnostic et I'exploration des anémies sont réalisés de maniére hétérogene avec de
nombreux écarts aux recommandations en médecine générale.

Objectif : Notre étude a pour objectif de décrire les stratégies d’exploration des anémies
en médecine générale pour objectiver les écarts aux recommandations mais surtout
mieux en comprendre les raisons spécifiques.

Méthode : Etude rétrospective de 70 cas d’anémies inclus, chez 10 praticiens au total,
par une analyse systématique des numérations prescrites avec comparaison des
marqueurs biologiques prescrits en pratique courante a un gold standard construit a
partir des recommandations actuelles.

Résultats : Des écarts importants aux recommandations sont mis en évidence avec
93.75% des cas d’anémies microcytaires et 100% des cas d’anémies non microcytaires
qui ne sont pas explorées ou selon une stratégie difféerente de celle recommandée pour
le profil de 'anémie.

Discussion : Il existe une forte contradiction entre les connaissances théoriques des
praticiens et ce qu’ils font en pratique. Cela soutient un fort impact du contexte et de la
complexité de la médecine générale avec une pratique en situation réelle difficilement
modélisable.

Conclusion : La sous-exploration et les écarts au gold standard induisent potentiellement
une perte de chance qui devrait étre objectivée par une nouvelle étude. Dans le cas ou
cela serait prouvé nous devrions repenser les stratégies de formation et de
sensibilisation en prenant en compte la complexité des pratiques et plus seulement avec
la proposition d’outils d’aide diagnostic décontextualisés.

Mots clés : anémie, recommandations, médecine générale, stratégie diagnostique,
explorations biologiques
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