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Lexique et abréviations

AVB : Accouchement Voie Basse

CHU : Centre Hospitalier Universitaire

CNGOF : College National des Gynécologues Obstétriciens Frangais
ET : Ecart-Type

FIGO : Fédération Internationale de Gynécologie et d’Obstétrique
HAS : Haute Autorité de Santé

Hb : Hémoglobine

HELLP : Hemolyse Elevated Liver enzymes and Low Platelet, syndrome associant une hémolyse
une cytolyse hépatique et une thrombopénie

HPP : Hémorragie du Post-Partum
IMC : Indice de Masse Corporelle
IV : Intra-Veineux

Max : maximum

Min : minimum
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oy : moyenne

Z,

ES : Numération Formule Sanguine
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S : Organisation Mondiale de la Santé

PAG : Petit pour I’ Age Gestationnel

PEC : Prise En Charge

RCIU : Retard de Croissance Intra-Utérin

SA : Semaine d’Aménorrhée

SFAR : Société Francaise d’ Anesthésie et Réanimation

SHAG : Stéatose Hépatique Aigué Gravidique
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I- Introduction

L’anémie est I’une des pathologies les plus fréquentes dans le monde. Selon ’OMS pres d’1,6
milliards d’étres humains en seraient atteints [1]. Cette pathologie a une prévalence importante
notamment chez les femmes. Une étude nationale de nutrition santé réalisée en 2006-2007 estime

que 4,5% de femmes de 18 a 74 ans étaient anémiées [33].

Concernant les grossesses, ’OMS estime que 40% des femmes enceintes seraient anémiées, tous
pays confondus, et jusqu’a 80% dans les pays en voie de développement. Parmi elles, plus de la
moitié le serait par carence martiale, c’est-a-dire par déficit en fer dans 1’organisme [2]. On note
également que cette prévalence est sans doute sous estimée par manque d’outils diagnostic dans les
pays en voie de développement.

Pendant la grossesse, les besoins en fer augmentent pour assurer 1’augmentation de la masse
érythrocytaire de la mere, la croissance du feetus et le fonctionnement du placenta.

Plusieurs études montrent que 1’anémie, surtout si celle-ci est préexistante a la grossesse, est un
facteur de risque de morbi-mortalité maternelle et foetale. Une étude de Yi et al. réalisée en 2013
chez plus de 70 000 femmes Coréennes montre qu’un taux d’hémoglobine bas avant une grossesse
est significativement corrélé a une augmentation du risque d’accouchement prématuré (OR=1.53;
IC 95% [1.05-2.23]; p=0.027) et de retard de croissance intra utérin (OR=1.81; IC 95% [1.24-2.64];
p=0.002) [43]. Sur le plan foetal, une méta-analyse réalisée par C Ana et al. en 2018 portant sur 68
articles, nous montre que I’anémie est un facteur de risque de petit poids de naissance chez ces
enfants nés de meres anémiées. (OR=1.23 IC 95% [1.06-1.43]) [17]. Ces complications sont

d’autant plus importantes que 1’anémie est sévere.

Sur le plan maternel, I’anémie peut exposer a des complications telles qu’une asthénie importante,
des céphalées, des vertiges et augmente le risque de choc hémorragique et de transfusion lors de

I’accouchement.

De nombreuses recommandations sur le dépistage et la prise en charge de 1’anémie pendant la

grossesse ont été publiés.



Les différentes sociétés savantes telles que le College National des Gynécologues et Obstétricien
Francais (CNGOF), la Fédération Internationale de la Gynécologie et I’Obstétrique (FIGO) ou
encore la Haute Autorité de Santé (HAS), s’accordent sur les périodes du dépistage au cours de la
grossesse mais divergent pour les valeurs du taux d’hémoglobine définissant 1’anémie ou encore les

traitements a mettre en place. [S] [30][38]

L’OMS et le CNGOF définissent I’anémie par un taux en hémoglobine inférieur a 11 g/dL au ler, au
3eme trimestre de la grossesse et dans le post-partum, et un taux inférieur a 10,5 g/dL au 2¢me
trimestre. La FIGO considere ce seuil pathologique a 11 g/dL pendant toute la grossesse et le post-

partum.

La HAS recommande une recherche de facteurs de risque de I’anémie avant 10 semaines
d’aménorrhée (SA) et un dépistage systématique par la réalisation d’un hémogramme au cours du
6eme mois de la grossesse. Alors que la FIGO recommande la réalisation de deux hémogrammes :
en début de grossesse et vers 28 SA soit autour du 6eme mois [5] [30][38].

Le dosage de ferritine au cours de la grossesse n’est pas recommandé alors qu’il s’agit du marqueur

diagnostic des carences martiales.

Concernant les supplémentations, I’OMS recommande de supplémenter toutes femmes enceintes en
fer et en acide folique au cours de sa grossesse [2]. Le GNGOF et la HAS ne recommandent pas de
supplémentation systématique mais seulement en cas d’anémie avérée.

Toutes ces recommandations n’ont pas fait 1’objet de mise a jour récente, notamment celles sur les

supplémentations pendant la grossesse.

Pour le post-partum, il n’existe pas de recommandation officielle concernant le dépistage et la prise
en charge de I’anémie. Seul le seuil du taux d’hémoglobine correspondant a une anémie est définit,
or nous savons que cette période est critique, avec des pertes sanguines physiologiques, et a risque
d’asthénie importante.

L’anémie aggraverait cette asthénie, et pourrait méme avoir un role dans la survenue de troubles
cognitifs chez la mere. Une étude de J Beard et al. parue en 2005, sur une population de 280
patientes, a montré une forte association entre le taux d’hémoglobine bas en post-partum et la
survenue de dépression, de stress et d’altération des fonctions cognitives [14]. Une autre étude de
2005 publié par M Lisa et al. rapporte une baisse des capacités physiques et mentales si une anémie

est présente dans le post-partum [29].



Ces conséquences maternelles et foetales prouvent que ’anémie est importante a dépister et a

prendre en charge dés le début d’une grossesse et en post-partum.

L’anémie par carence martiale est une pathologie de diagnostic simple, et le traitement est peu
couteux et efficace, mais parfois, malgré cela, la question se pose de la diversité des prises en

charges diie aux nombreuses recommandations.

Nous nous proposons de faire une étude rétrospective sur une population de femmes enceintes sans
complications de grossesse prises en charge au CHU de Nantes sur une période d’un mois et demi.

L’objectif de ce mémoire est d’évaluer la prévalence et les facteurs de risque de I’anémie pendant la
grossesse et le post-partum. Dans un second temps, il s’agit évaluer les pratiques professionnelles

concernant le dépistage et la prise en charge de cette anémie par rapport aux recommandations.



II - Matériel et méthode

L’étude porte sur une population de femmes enceintes ayant accouchées au CHU de Nantes entre le
ler Janvier 2020 et le 18 Février 2020. Nous avons recueilli 450 dossiers de maniere rétrospective

de grossesses physiologiques a terme avec la naissance d’un enfant unique.

1) Objectifs de 1’étude

Objectif principal : Prévalence et facteurs de risques de I’anémie a I’accouchement

Critere de jugement : taux d’hémoglobine lors de la NFS réalisé au cours du 9¢me mois.

Obijectifs secondaires :

- Etude des pratiques professionnelles dans le dépistage et la PEC de 1’anémie gravidique par
carence martiale

- Suivi des recommandations sur I’anémie du post-partum

2) Type d’étude

Notre étude est une étude épidémiologique analytique rétrospective transversale a visée descriptive.

3) Population d’étude
Nous avons recueilli tous les dossiers des patientes ayant accouchées au CHU de Nantes entre le ler
Janvier 2020 et le 18 Février 2020 soit 578 dossiers. Nous avons exclu 128 patientes selon les
criteres d’exclusion suivants :
- les patientes ayant accouchées avant 37 SA
- les grossesses multiples
- les patientes avec des hémoglobinopathies
- les patientes avec des pathologies gravidiques entrainant des problémes hématologiques comme

une hémolyse (HELLP syndrome, pré-éclampsie, SHAG)

450 dossiers de patientes ayant accouchées a terme de singleton avec une grossesse physiologique

ont été retenus.



4) Recueil des données

Les données des patientes ont été extraites par les logiciels informatiques du CHU : Périnat gynéco,
Gaia clinicom et Powerchart.
Les criteres étudiés étaient :
- L’age
- Le suivi de la grossesse :
- un suivi satisfaisant correspondant aux recommandations du CNGOF : consultations
mensuelles, réalisation des bilans biologiques, des échographies
- un mauvais suivi de grossesse définit par une absence d’un ou plusieurs éléments de suivi
clinique, biologique et /ou échographique
- La consommation de toxiques
- La parité

- Les modalités d’accouchement

Nous avons également recueilli :

- L’IMC

- La NFS au cours du 6 €me mois

- Un éventuel traitement contenant du fer
- La NFS au cours du 9 €me mois

- La NFS apres I’accouchement

5) Recommandations de référence

Pour notre étude nous avons utilisé les recommandations de I’OMS et du CNGOF pour définir
I’anémie pendant la grossesse et le post-partum. Pendant le ler et le 3¢me trimestre de la grossesse
et pendant le post-partum, on diagnostique une anémie a partir d’un taux d’hémoglobine inférieur

a 11 g/dL, au 2eme trimestre de la grossesse a partir d’un taux inférieur a 10,5 g/dL [2] [5].

6) Analyses statistiques

L’analyse descriptive des données a été réalisée avec les logiciels excel et google sheets. Nous
avons utilisé le logiciel Biostat TGV pour 1’analyse statistique de nos données. Les tests
statistiques de comparaison de groupe sont les test du Chi2 ou le test de Fisher. Le seuil de

significativité a été établi a p < 0,05, I’intervalle de confiance de 95%.



III - Résultats

1) Population générale d’étude

Nous avons classé deux populations en fonction du taux d’hémoglobine a 1’accouchement : la

population de femmes anémiées a 1’accouchement (N= 102) et la population de femmes non

anémiées a 1’accouchement (N= 300). La répartition de nos population est représentée par un

diagramme de flux (figure 1), les caractéristiques sont représentées dans le tableau (table 2).

Dans notre population, 25% des patientes étaient anémiées a 1’accouchement.

Figure 1 : Diagramme de flux
Echantillon dans la population initiale

Nombre d’accouchements
entre 01/2020 - 02/2020

N= 578

Janvier - Février 2020

N =450

NFS a I’accouchement

Exclusion N= 128
- accouchement <37 SA
- grossesses multiples
- hémoglobinopathies
- pathologies gravidiques
avec hémolyse

Exclusion N=48

- pas de NFS a I’accouchement

)

N =402
4 ) )
Anémie a Pas d’anémie a
I’accouchement I’accouchement
Hb < 11 g/dL. Hb > 11 g/dL.
N= 102 N= 300
_ _J _ Y,




Table 2 : Comparaison des données générales des 2 populations

Anémie a
I’accouchement
N=102
N (%), Moy (ET)
Age
30,81 (+/-5,59)
IMC 2324 (+/- 527)
Suivis de la
grossesse
Satisfaisant 83 (81,4)
Non satisfaisant 19 (18.,6)
Toxiques
Aucun 91 (89,2)
Toxiques 11 (11,8)
Parité
Primipare 33 (32,3)
Multipare 69 (67,7)
Yoie
d’accouchement
Voie basse 82 (80.4)
Césarienne 20 (19,6)
Lésions du N=82
périnée
Oui 46 (56)
Non 36 (44)
Extraction N=82
instrumentale
Oui 9 (11)
Non 73 (89)

Pertes sanguines 223 (4+/- 255.5)

A Hb avant et

apres
accouchement

0,26 (+/-1,28)

Pas d’anémie a OR

I’accouchement

N= 300

N (%), Moy (ET)

30,89 (+/- 5,57 )

2434 (+/- 549)
2,31

273 (91)
27 (9)
1,01
268 (83,3)
32(10,7)
195
145 (48)
155 (52)
124

251 (83,7)
49 (16,3)
N=251

178 (71)
73 (29)
N=251

42 (16)
209 (84)
203 (+/-2032)
1,13 (+/-127)

P value

0,12

0,08
0,01

0,97

0,007

0,54

0,02

0,20

0,52
< 0,01

Lésions du périnée : oui = déchirure du ler au 4éme degrés et épisiotomie et non = périnée intact.

A Hb : différence du taux d’hémoglobine.



a) Caractéristiques et comparaison des populations pendant la grossesse
Dans notre population d’étude, 25% des patientes étaient anémiées a 1’accouchement et 75% des
patientes ne 1’étaient pas.
Dans la population de femme anémiées a 1’accouchement (N=102) la moyenne d’age était de
30,81 ans [16-44], et dans la population non anémiées a 1’accouchement (N=300) la moyenne était
de 30,89 ans [16-49], on ne retrouve pas de différence significative (p=0,12) (table 2).
L’IMC moyen dans la population anémiée était de 24,02 kg/m? [14-44] contre 24,53 kg/m? [15-46]
dans la population non anémiée, il n’existe pas de différence significative (p=0,08) (table 2).

On ne retrouve pas de différence significative concernant la prise de toxiques (p=0,97) (table 2).

On retrouve comme facteur de risque significatif un mauvais suivi de la grossesse et une
multiparité. Une patiente avec un mauvais suivi de grossesse semble avoir 2,31 fois plus de risque
d’étre anémiée a 1’accouchement qu’une patiente avec un bon suivi (OR =231 et p =0,01). Une
patiente multipare semble avoir 1,95 fois plus de risque d’étre anémiée a I’accouchement qu’une
patiente primipare (OR = 1,95 et p =0,007) (table2).

Si I’on compare les conditions de I’accouchement : la voie, le taux d’extraction instrumentale et les
pertes sanguines totales n’étaient pas significativement différentes dans les 2 populations
(respectivement p=0,54, p=0,20 et p=0,52). On note par contre une différence significative de A
entre les NFS avant et apres 1’accouchement (p=<0,01) ce qui signifie que la perte d'hémoglobine
semble plus importante dans la population de patientes non anémiées avant 1’accouchement
(table 2). Nous notons également une différence significative sur le taux de lésion du périnée entre

nos 2 populations.

b) Caractéristiques et comparaison dans le post-partum

1) Patientes anémiées a 1’accouchement

Parmi les patientes anémiées a I’accouchement (N=102), nous n’avons retrouvé que 88 NFS (86%
de réponses) réalisées dans le post-partum c’est a dire dans les 4 jours suivant I’accouchement.

Sur ces 88 patientes avant l'accouchement, le taux moyen d’hémoglobine était de 10,11 g/dL
[8,3-10,9] et le taux médian de 9,85 g/dL.

Dans cette méme population apres I’accouchement, le taux moyen d’hémoglobine apres
I’accouchement était de 9,85 g/dL [6,1-12,7] et le taux médian de 9,05 g/dL.

Parmi ces 88 patientes, 81% des patientes étaient anémiées (N=71) et 19% ne 1’étaient pas (N=17).

Nous avons également voulu analyser la quantité des saignements apres 1’accouchement (figure 3).
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Figure 3 : Diagramme de flux
Pertes sanguines des patientes anémiées a I’accouchement

Anémie a I’accouchement + NFS du post-partum

N =88
Saignements < 500 Saignements = 500
N=77 N=11
Pas anémie apres Anémie apres Anémie apres
accouchement accouchement accouchement
N =17 N =60 N=11

Toutes les patientes ayant eu une HPP (11 patientes) €taient anémiées, et les 17 patientes non
anémiées apres 1’accouchement ont eu des pertes sanguines inférieur a S00mL.
Parmi les patientes ayant eu des pertes physiologiques, 78% étaient anémiées et 22% ne 1’étaient

pas.

Nous avons également calculé la différence de taux d’hémoglobine avant et apres I’accouchement.
La moyenne des différences est de -0,26 g/dL.. Le A d’hémoglobine le plus grand était un perte de

-3,3 g/dL et concernait une patiente ayant eu une HPP.



2) Patientes non anémiées a I’accouchement

Parmi les patientes non anémiées a 1’accouchement (N=300) nous avons retrouvé 160 NFS réalisées
dans le post-partum, soit 53%. Sur les 160 patientes avant l'accouchement, le taux moyen
d’hémoglobine était de 12,02 g/dL [11-14,5] et le taux médian de 11,7 g/dL. Toujours dans notre
population (N=160) apres 1’accouchement, le taux moyen d’hémoglobine était de 10,89 g/dL
[7,1-14 4] et le taux médian de 11,75 g/dL. Nous avons retrouvé 74 patientes anémiées dans le post-
partum soit 46% et 86 patientes non anémiées soit 54%.

De la méme maniere que précédemment, pour les patientes non anémiées, nous avons analyser la
quantité des saignements apres 1’accouchement et nous y avons associé la voie d’accouchement et

les 1ésions du périnée, susceptible d’entrainer une anémie du post-partum.

Figure 4 : Diagramme de flux
Saignements, voie d’accouchement et lésions du périnée des patientes non anémiées a I’accouchement

Pas d’anémie a I’accouchement + NFS a
I’accouchement

N =160
Saignements < 500mL Saignements = 500
N =135 N =25
Pas anémie apres Anémie apres Pas anémie apres Anémie apres
accouchement accouchement accouchement accouchement
N =82 N=53 N =21
Lésions du
périnée
Césarienne Voie basse N=29
N=23 N =30 > <
Périnée intact 10
N=1

—




Dans cette population 15% des patientes ont eu une HPP (25 patientes) et permis elles 84% ont eu
une anémie du post-partum (21 patientes).

Parmi les patientes ayant eu des pertes sanguines inférieures a 500 mL et anémiées dans le post-
partum, 43% ont eu une césarienne (23 patientes). Parmi les AVB, 96% des patientes (29 patientes)
présentaient des lésions du périnée.

Nous avons également calculé la différence de taux d’hémoglobine avant et apres 1’accouchement.
La moyenne des différences est de 1,13 g/dL. La plus grande différence €tait une perte de -6,2 g/dL.
d’hémoglobine.

Le plus grande différence de A d’hémoglobine ne correspondait pas a des patientes ayant eu une

hémorragie de la délivrance.

¢) Transfusion

Sur la totalit¢ des dossiers étudiés, seules 2 patientes ont été transfusées dans le post-partum
immédiat avec un taux d’hémoglobine inférieur a 9 g/dL sans avoir présenté d’hémorragie du post-

partum.
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III-2 Population de femmes au 6eme mois

Nos objectifs secondaires étaient d’étudier la prise en charge de I’anémie au cours de la grossesse et
le suivi des recommandations. Pour cela nous avons modifié notre sélection de patientes dans nos
dossiers d’études disponibles. Nous avons réfléchi dans le sens inverse de la premicre partie de
notre étude, nous sommes donc partis de la NFS réalisée a 6 mois pour finalement arriver a la NFS

de ’accouchement.

Figure S : Diagramme de flux
Echantillon dans la population au 6eme mois

Janvier - Février 2020
N =450

Exclusion N= 85

- pas de NFS au 6éme mois

NFS au 6 eme mois
N =365

Exclusion N= 45

- pas de NFS a I’accouchement

NFS au 6 éme mois + NFS a
I’accouchement
N =320
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Nous avons étudié le dépistage et la prise en charge de I’anémie au cours de la grossesse.

Figure 6 : NFS au 6eme mois + NFS a I’accouchement
Diagramme de flux N =320

Répartition de la
population au 6eme
mois

Anémie au 6eme mois Pas d’anémie au 6eme mois
N=77 N =243
(24% ) (76% )

Sur nos 320 patientes ayant eu une NFS au 6eme mois et a I’accouchement, 24% des patientes

étaient anémiées au 6eme mois (77 patientes) et 76% ne 1’étaient pas (243 patientes).

a) Données générales

Table 7 : Comparaison des données générales des 2 populations au 6e6me mois

Anémie au 6eme mois Pas d’anémie au 6¢me mois OR P value
N=77 N=243
N (%), Moy (ET) N (%), Moy (ET)
Age 30,36 (+/- 5,58) 31,07 (+/- 5,57) 0,38
IMC 2402 (+/- 5,50) 2453 (+/-549) 0,50
Suivis de la 2,13 0,14
grossesse
Satisfaisant 68 (88,3) 229 (94.2)
Non satisfaisant 9 (11,7) 14 (5.8)
Toxiques 1,05 0,39
Aucun 69 (89,6) 219 (90,1)
Toxiques 8 (10.4) 24.(9.9)
Parité 1,29 0,40
Primipare 30 (39) 110 (45,3)
Multipare 47 (61) 133 (54,7)
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La moyenne d’age de la population anémiée au 6eme mois était de 30,36 ans [17-49] contre
31,07 ans [18-46] dans la population non anémiée, on ne retrouve pas de différence significative
(p=0,38) (table 2). L’'IMC moyen dans la population anémiée était de 24,02 kg/m? [16-44] contre
24,53 kg/m? [14-46] dans la population non anémiée, on ne retrouve pas de différence significative
(p=0,50) (table 7).

Aucun autre résultat dans notre population d’étude ne montre de facteurs de risque de 1’anémie de
maniere significative. Nous pouvons simplement dire qu’un mauvais suivi de grossesse et une
multiparité semble augmenter le risque d’anémie au 6eme mois (OR= 2,13 et OR=1,29) mais pas de

maniere statistiquement significative (table 7).

b) Population anémiée au 66me mois : traitement et anémie a 1’accouchement

Figure 8 : Diagramme de flux
Traitement et anémie au 6éme mois

Anémie au 6eme mois

N=77
Anémie + traitement au Anémie sans traitement au
6eme mois 6eme mois
N = 65 N = 12
.. ) . ) .. ..
Anémie + Anémie + Anémie sans Anémie sans
traitement + traitement sans traitement + traitement sans
anémie a anémie a anémie a anémie a
I’accouchement I’accouchement I’accouchement I’accouchement
N =33 N =32 N=7 N=5
50,7% 49 3% 58% 42%

Sur les 77 patientes anémiées au 6eme mois, 51% le sont aussi a 1’accouchement (40 patientes), 33
patientes en ayant pris un traitement contenant du fer (59 per os et 6 en IV) et 7 patientes sans

traitement.
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c¢) Population non anémiée au 6eme mois : traitement et anémie a 1’accouchement

Figure 9 : Diagramme de flux
Traitement sans anémie au 6éme mois

Pas anémie au 6eme mois

N =243
Pas anémie + traitement au Pas anémie sans traitement
6eme mois au 6eme mois
N =137 N =106

. Y4 L. . L.
Pas anémie + Pas anémie + Pas anémie sans Pas anémie sans
traitement + traitement sans traitement + traitement sans

anémie a anémie a anémie a anémie a
I’accouchement I’accouchement I’accouchement I’accouchement
N =15 N=122 N=21 N =285
11% 89% 20% 80%
¢ (11%) IS (89%) J\S (20%) JU (80%) y

Dans notre population de femmes non anémiées, 57% prenaient un traitement au 6e6me mois (137
patientes toutes avec un traitement per 0s). A I’accouchement, 36 patientes sur les 243 patientes non
anémiées au 6eme mois, sont anémiées, 15 patientes qui prenaient un traitement contenant du fer et

21 qui ne prenaient pas de traitement.

d) Transfusion
Dans la totalité des dossiers étudiés, 1 seule patiente a été transfusée au cours de sa grossesse a la
suite d’une découverte fortuite d’une anémie sévere a 8g/dL au cours du 6eme mois. Elle a recu 4

CGR 2 mois avant I’accouchement.
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IV - Discussion

1) Objectif principal

L’objectif principal de notre travail était d’étudier la prévalence et les facteurs de risque de 1’anémie

a I’accouchement en s’intéressant a la NFS réalisée dans le mois précédent la naissance.

Concernant la prévalence, sur nos 402 dossiers du CHU de Nantes, 25% des patientes sont
anémiées a 1’accouchement. Ces chiffres sont cohérents avec d’autres résultats retrouvés comme
dans cette méta-analyse de Z Yu et al. parue en 2018 et qui a regroupé au total 28 études soit plus de

58 000 patientes et qui retrouve un taux autour de 20% (IC 95%: 16.3%-23.5%) [9].

Nous avons ici mis en évidence que la multiparité était un facteur de risque de manicre
statistiquement significatif. Ces résultats sont également en accord avec de nombreuses études
internationales telle que 1’étude de M Yahya et al. parue en 2011 et qui a étudié 479 patientes qui

affirme qu’une multiparité entraine un sur-risque d’anémie (RR =2.92; IC 95% : [2.02, 4.59]) [34].

Nous n’avons pas pu mettre en évidence dans notre étude de différence significative du taux
d’anémie chez des patientes ayant un IMC élevé mais plusieurs études montrent qu’un
IMC = 25 kg/m? semble étre un facteur de risque d’anémie [25] [41]. Cependant, nous n’avons
étudié ici que 'IMC de nos patientes et non leurs types d’alimentation ou régimes particuliers qui

peuvent avoir un impact important sur les apports en fer et donc sur la survenue d’une anémie.

Nous n’avons pas pu travailler sur le délai avec une précédente grossesse ou les antécédents d’HPP
chez les multipares car les effectifs étaient trop faibles pour pouvoir en conclure des résultats
statistiquement significatifs. Nous avons trouvé par contre de nombreuses études affirmant que les
grossesses rapprochées étaient un facteur de risque d’anémie. C’est le cas de cette étude de 2017 par
E. Ugwu et al qui ont publié¢ une étude longitudinale sur I’impact d’un intervalle court sur I’issue de
grossesse. La prévalence de I’anémie maternelle était significativement plus élevée (p < 0.001) chez
les femmes ayant un intervalle inférieur & 18 mois que dans le groupe témoin supérieur a 18 mois

(OR =3.0; 95 % IC [1.76-5.09]) [44].
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Concernant le suivi de la grossesse, nous avons considéré qu’une patiente avait un mauvais suivi de
sa grossesse lorsque celle-ci n’avait pas eu un parcours suivant les recommandations.

En effet, un mauvais suivi de la grossesse entraine, de fait, un moins bon dépistage et une moins
bonne PEC d’éventuelles pathologies de la grossesse. Nous savons aussi qu’un mauvais suivi de la
grossesse s’explique, parfois, par des conditions de vies et socio-économiques défavorisées. Cette
étude de N Ouzennou et al. parue en 2018 et qui a travaillé sur les déterminants sociaux de I’anémie
chez 3806 femmes enceintes rapporte que la précarité peut entrainer un sur-risque d’anémie pendant
la grossesse. C’est le cas si la patiente est issue du milieu rural (OR : 15,6 ; p <0,01), avec un faible
niveau scolaire (OR : 5,8 ; p < 0,05) ou encore est sans profession (OR : 2,3) [10].

Cependant, nous n’avons pas pu prendre en compte le critere socio-économique car il était
insuffisamment renseigné dans les dossiers. Il nous parait difficile de conclure aussi simplement
qu’un mauvais suivi est un facteur de risque de ’anémie, car il faut prendre en compte les

potentielles conditions socio-économiques défavorisées.

Nous ne pouvons pas conclure sur le risque de transfusion suite a une anémie pré-existante avant
I’accouchement, nos effectifs sont trop faibles. Cependant nous constatons que finalement peu de
femmes ont besoin d’€tre transfusées a la suite de leur accouchement, qu’elles soient anémiées ou
non. Nous remarquons également que les 2 patientes transfusées dans le post-partum n’ont pas eu

d’HPP.

2) Objectifs secondaires

Nous avions pour objectifs secondaires d’étudier les pratiques professionnelles dans le dépistage et
la PEC de I’anémie pendant la grossesse ainsi que 1’étude du suivi des recommandations notamment
sur les éventuels traitement en fer. Nous souhaitions également savoir si les recommandations

étaient suivies dans le dépistage de I’anémie du post-partum.

a) Dépistage et prise en charge pendant la grossesse

Tout d’abord et de maniere générale, nous avons remarqué une grande disparité dans les prises en
charges. En effet, la mise en place d’un traitement ou le dépistage de ’anémie dépend des pratiques
professionnelles et peu de patientes ont une PEC qui suit les recommandations dans leurs totalités
[3].

Nous avons également remarqué que pour 85 patientes nous ne retrouvions pas de NFS au 6eme

mois ce qui représente un taux de réponse manquantes de 19%.
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Nous notons aussi que le taux d’anémie est constant entre le 6eme mois et 1’accouchement et

concerne environ 25% des patientes mais ne concernent pas nécessairement les mémes patientes.

Nous constatons que 17% des femmes de notre étude ont une PEC qui suit les recommandations,
c’est-a-dire la mise en place d’un traitement quand celui-ci est nécessaire ou a I’inverse pas de
traitement lorsque le seuil de I’anémie n’est pas franchi, mais qui sont tout de méme anémiées a
I’accouchement. Ces patientes avec un taux d’hémoglobine inférieur a 11 g/dL avant la naissance
s’exposent a plus de risques de complications lors de I’accouchement ou du post-partum, alors que
leurs schémas de PEC sont conformes aux recommandations.

De cette constatation il en ressort une question : Devrions nous réaliser une prévention en traitement
de fer des 11 g/dL au 6eme mois afin de limiter la prévalence de I’anémie a 1’accouchement?

En effet, physiologiquement, une hémodilution se produit pendant la grossesse car le volume
plasmatique augmente fortement et rapidement alors que le volume globulaire augmente moins
rapidement. Il en résulte donc une diminution de 1’hématocrite et du taux d’hémoglobine de
maniere normale chez la femme enceinte. Cette hémodilution se poursuit et se maintient tout au
long de la grossesse et c’est pour cela que les seuils de 1’anémie sont différents pendant et en dehors
d’une grossesse afin de ne pas traiter de maniere abusive les femmes enceintes. Selon les
recommandations de ’OMS et du CNGOF, le seuil de I’anémie est donc fixé a un taux
d’hémoglobine inférieur a 11g/dL au ler et au 3eme trimestre de la grossesse ainsi que dans le post-

partum, et a un taux inférieur a 10,5g/dL au 2¢éme trimestre [2] [5].

Comprenant ce principe d’hémodilution constant au cours de la grossesse, il peut paraitre difficile
de comprendre les seuils de PEC de I’anémie. Pourquoi changer et baisser le seuil de PEC au 2eme
trimestre alors que I’hémodilution va se poursuivre jusqu’a la fin de la grossesse et donc tendre a
faire baisser le taux d’hémoglobine? Pourquoi le taux attendu avant I’accouchement est supérieur

au taux attendu au 2eme trimestre?

Nous nous sommes donc posées la question de conserver le méme taux d’hémoglobine tout au long
de la grossesse et donc de prendre en charge et de traiter les femmes enceintes si 1’hémoglobine est
inférieur a 11 g/dL lors de la NFS du 6eéme mois, comme le recommande la FIGO [30]. Nous

considérons toujours le seuil a 11 g/dL pour I’accouchement.
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Nous avons dans notre population (table 10) :

- 65 patientes avec un taux d’hémoglobine < 10,5 g/dL traitées au 6eme mois, 51% é&taient
anémiées a I’accouchement

- 116 patientes avec un taux d’hémoglobine < 11 g/dL traitées au 6eéme mois, 32% éEtaient

anémiées a 1’accouchement

Table 10 : Comparaison de traitement 10,5 VS 11g/dL au 6eme mois

Anémie a 10,5 g/dL + Anémie a 11 g/dL + Totaux
traitement traitement
Anémie a 33 38 71
I’accouchement
Pas d’anémie a 32 78 110
I’accouchement
Totaux 65 116 181

Nous avons souhaité comparer la prévalence de I’anémie a I’accouchement en fonction du taux
d’hémoglobine au 6eme mois considéré comme nécessitant un traitement. Certaines patientes
bénéficiaient d’un traitement a 10,5 g/dL et d’autres a partir de 11 g/dL.

Nous constatons qu’il existe une différence statistique de prévalence de 1’anémie a 1’accouchement
entre ces 2 groupes . Il semble y avoir moins de patientes anémiées a I’accouchement si I’anémie est
prise en charge a partir de 11 g/dL au lieu de 10,5 g/dL dans notre étude (p=0,02).

Nous pouvons aussi dire que le fait de ne traiter qu’a partir de 10,5 g/dL. semble étre un facteur de
risque d’anémie a I’accouchement versus le traitement a partir de 11 g/dL (RR =1,55).

Cette analyse nous permet de penser qu’il semble plus cohérent de conserver le méme seuil
d’hémoglobine tout au long de la grossesse afin de traiter le plus efficacement les femmes enceintes

et leur permettre d’avoir une épargne sanguine correcte lors de 1’accouchement.

b) Traitement de I’anémie pendant la grossesse
Nous nous sommes €galement intéressées aux traitements contenant du fer mis en place pendant la
grossesse.
Aujourd’hui nous pouvons affirmer que la prise d’un traitement contenant du fer diminue

significativement le risque d’anémie pendant la grossesse et a I’accouchement [6] [36] [40].

Nous avons étudié la proportion de patientes suivant les recommandations sur la prise d’un

traitement dans nos 2 populations anémiées et non anémiées a 1’accouchement.
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Dans la population anémiée au 6eme mois (N=77), les recommandations étaient appliqué pour 84%
des patientes (65 patientes) et dans la population non anémiée (N=243), les recommandations

étaient suivies pour 44% des patientes (106 patientes) (tablel1) .

Table 11 : Suivi des recommandations au 6éme mois

Population anémiée au Population non Totaux
6éme mois anémiée au 6éme mois
Suivi des 65 106 171
recommandations
Pas suivi des 12 137 149
recommandations
Totaux 77 243 320

Nous nous sommes donc interrogées sur cet écart important. Nous avons donc comparer le nombre
de patientes ayant des PEC conforme aux recommandations dans nos 2 groupes. Dans notre
population il existe une différence statistiquement significative dans le suivi des recommandations
(p < 0,01; RR=1,93). La population de femmes anémiées semble avoir eu un meilleur suivi des

recommandations.

Nous avons donc cherché a savoir ensuite si le suivi des recommandations, a savoir la mise place
d’un traitement quand celui-ci est nécessaire ou l’absence de traitement lorsqu’il n’est pas
nécessaire, avait un impact sur la survenue de I’anémie a I’accouchement.

Nous avons donc 40 patientes anémiées au 6éme mois et a 1’accouchement et 36 patientes non
anémiées au 6eéme mois et anémiées a I’accouchement. Certaines patientes avaient une PEC
conforme aux recommandations (respectivement 33 et 21 patientes) et certaines avaient une PEC

non conforme (respectivement 7 et 15 patientes) (table 12).

Table 12 : Suivi des recommandations et anémie a I’accouchement

Population anémiée au Population non Totaux
6éme mois + anémie a anémiée au 6éme mois
accouchement + anémie a
accouchement
Suivi des 33 21 54
recommandations
Pas suivi des 7 15 22
recommandations
Totaux 40 36 76
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Pour les patientes anémiées au 6éme mois et qui suivaient les recommandations, 51% d’entre elles
sont anémiées a I’accouchement. Et dans la population non anémiée au 6éme mois et qui suivaient
les recommandations, 15% des patientes sont anémiées a 1’accouchement.

Dans notre étude il existe une différence statistiquement significative du taux d’anémie entre nos 2
populations, le pourcentage d’anémie est significativement différent (p=0,03; RR=1,41).

Donc dans la population de patientes non anémiées au 6eéme mois, les recommandations semblent
moins bien appliquées que dans la population anémiée. C’est-a-dire que dans cette population, des
traitements sont prescrits alors qu’ils ne sont pas nécessaires et donc ne suivent pas les

recommandations mais le taux d’anémie a I’accouchement semble finalement moins important.

Dans notre population, pour 16% des patientes anémiées nous n’avons pas retrouvé de prescription
de traitement alors que selon les recommandations il aurait été nécessaire de le faire.

De nombreuses études montrent pourtant qu’une anémie entraine un sur-risque d’accouchement
prématuré, de RCIU ou de petit poids a la naissance et ce d’autant que 1’anémie est précoce et
sévere au cours de la grossesse [7] [8] [12] [13] [16][39].

Une étude publiée en 2007 par A Ren et al. et parue dans 1’International Journal of Gynecology &
Obstetrics et qui a étudié plus de 88 000 grossesses, affirme que plus le taux d’hémoglobine est bas
précocement, plus grand sont les risques de PAG (OR = 1.13, IC 95% [0.98-1.31]) ou
d’accouchement prématuré (OR = 1.34,1C 95% [1.16-1.55]) [19].

Une autre étude parue en 2003 par G Carles et al. sur 39 grossesses montre aussi qu’un
retentissement foetal est possible lors d’une anémie maternelle sévere et qu’il existe des différences
significatives au niveau des vitesses d’écoulement du sang dans 1’artere cérébrale moyenne du

foetus et de la quantité de liquide amniotique [35].

D’un point de vu maternel, I’anémie entraine une asthénie qui peut étre majeure, une paleur, une
dyspnée ou encore des vertiges et expose a un risque de transfusion en cas de saignements a la suite
de I’accouchement.

Pres de 60% de patientes anémiées non traitées étaient anémiées a 1’accouchement, il parait donc
primordial de bien dépister et traiter I’anémie chez la femme enceinte tant pour la protéger elle que

I’enfant a naitre.

Se pose aussi la question du type et de la posologie du traitement a mettre en place lors d’une
anémie. Dans notre étude 97% des traitements instaurés sont des traitements martiaux per os.

Il semble évident qu’en pratique il s’agit du traitement le plus simple a mettre en place.
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Cependant de nombreux troubles gastro-intestinaux, tels que la constipation, sont rapportés et
expliquent parfois 1’arrét de la prise du traitement ou une mauvaise observance de celui-ci et donc
ne permettent pas de rétablir un taux d’hémoglobine correct avant 1’accouchement.

Certaines études montrent aussi que le fait d’associer des vitamines telles que les folates et la
vitamine C avec la prise de fer permet d’augmenter son absorption. C’est notamment le cas d’une
étude publiée en 2004 par J Pena-Rosas et al. et par la Cochrane, qui affirme que I’efficacité est

meilleure lorsque le fer est associé a I’acide folique dans les anémies par carence martiale [11].

Une autre étude parue en 2002 par J Juarez-Vazquez et al. dans I’International Journal of
Gynecology & Obstetrics qui a réalisé un essai en aveugle au Mexique sur 371 patientes en donnant
aléatoirement un traitement de fer seul ou traitement de fer + de 1’acide folique aux patientes
anémiées entre 14 SA et 27 SA. Dans cette étude, a ’accouchement le taux était de + 0,80 g/dL en
moyenne pour le groupe fer seul et + 1,42 g/dL. en moyenne pour le groupe fer + acide folique, la
différence était statistiquement significative (p < 0,001). De plus, aucune différence n’a été
constatée dans la tolérance du traitement et le traitement combiné était efficace quelque soit le taux
d’hémoglobine, le taux de ferritine ou de folates dans le sang [23].

Dans notre population, 13% des patientes (24 patientes) bénéficiaient de cette combinaison de
traitement, bien qu’elles avaient des taux d’hémoglobine allant de 9,3 g/dL a 13,8 g/dL.
A I’accouchement 5 d’entres elles étaient anémiées. Nos effectifs étant trop petits nous ne pouvons
pas conclure de maniere significative mais cette association de plusieurs vitamines semble un
traitement intéressant a mettre en place de maniere plus généralisée. Pour I’OMS, dans les pays en
voie de développement ou 1’anémie pendant la grossesse a une prévalence tres forte, un traitement
systématique de fer et d’acide folique devrait étre prescrit avec une prise une fois par semaine de

120 mg de fer et 2,8 mg d’acide folique [2].

Dans notre population, 8% des patientes anémiées au 6eme mois avaient bénéficié d’un traitement
par fer injectable au cours de leur grossesse cependant de nombreuses €tudes affirment que la
tolérance, I’efficacité et la rapidité d’action est bien meilleure qu’avec un traitement per os. C’est le
cas d’une étude parue en 2005 par A Ragrip et al et qui a comparé le traitement en fer par voie
orale et par voie IV pendant la grossesse sur 90 patientes. Selon son étude le taux d’hémoglobine
augmente plus rapidement avec un traitement IV qu’un traitement per os (p < 0,001) [27].

Pour les patientes de notre étude, ce traitement a été peu réalisé car selon les recommandations du
CNGQOF le fer injectable doit étre effectué si le taux d’hémoglobine est inférieur a 8g/dL ou si

I’anémie est moins sévere mais la tolérance maternelle est mauvaise.
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Nous nous sommes interrogées sur les seuils de PEC, serait-il plus efficace de réaliser le traitement
par fer IV avant le taux de 8 g/dL? Il serait peut-étre préférable de généraliser la réalisation de fer en
IV pour augmenter la tolérance et 1’efficacité rapidement et éviter des complications maternelles et
foetales.

Il parait aussi préférable de s’adapter en fonction du moment du dépistage de I’anémie, si celle-ci
est découverte précocement un traitement per os aurait le temps d’agir mais si 1’anémie est

découverte tardivement, un traitement I'V pourrait paraitre plus efficient.

A T’inverse, la mise en place d’un traitement systématique n’est pas a préconiser et plusieurs études

sont en accord avec ce principe. Le CNGOF et la HAS ne recommandent pas de supplémentation

systématique [6] [5]. Du méme avis, le US preventive Services Task Force a rédigé une étude parue

en 2015 et qui regroupe 11 essais cliniques réalisés entre 1996 et 2014 et qui affirme qu’une

supplémentation systématique n’est pas souhaitable et n’apporte pas de bénéfices [38].

Dans notre étude, 137 patientes sur 243, soit 56% des patientes non anémiées, c’est-a-dire ne

nécessitant pas de traitement, ont pourtant bénéficié d une prescription de fer.

Se pose alors plusieurs questions :

- est-ce une prescription systématique du traitement comme le recommande I’OMS ?

- est-ce une prescription faite sans prendre en compte les recommandations ou une prescription par
habitude de pratique ?

- est-ce une auto-médication de la part de la patiente ?

Il nous est ici impossible de répondre a ces questions car nous n’avons pas interrogé les

professionnels sur leurs pratiques concernant leurs prescriptions.

D’apres certaines études, un taux d’hémoglobine trop important expose la femme enceinte et son
foetus a des complications. Un taux anormalement haut signifie que les phénomenes d’hémodilution
et d’expansion du volume plasmatique ne se produisent pas de maniere physiologique.

Ce taux d’hémoglobine peut étre élevé de maniere naturelle mais pathologique ou bien apres
I’instauration d’un traitement inutile. Les complications peuvent étre de ’ordre d’un RCIU et de
risque de mort in-utero chez le foetus et d’un petit poids a la naissance pour I’enfant, ou bien d’une
hypertension gravidique. Dans 1’étude de O Stephansson et al. parue en 2000 sur 702 patientes,
montre que le foetus d’une patiente ayant un taux trop important d’hémoglobine, c’est-a-dire
> 14,6 g/dL, a un risque augmenté de mort in-utéro ([OR], 1.8; IC 95%, [1.0-3.3])[15].

Une autre étude de cohorte rétrospective sur plus de 170 000 femmes enceintes, parue en 2000 par S
Kelley et al affirme qu’il existe un risque augmenté d’accouchement prématuré si le taux

d’hémoglobine est élevé (OR : 1.68 95% IC: [1.29,2.21]) [28].
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Une étude parue en 2007 par S Ziaei et al. dans l’international journal of Obstetrics &
Gynaeacology qui a comparé 1’efficacité d’un placebo (n=357) versus du fer (n=370) chez des
patientes non anémiées pendant la grossesse (taux d’hémoglobine = 13,2 g/dL) ne remarque aucune
différence significative sur les complications comme un PAG (p = 0.035) ou une HTA (p=0.05)
[45].

Dans nos résultats, 56% de patientes traitées sans anémie peuvent donc étre exposées a un risque de
complications, d’autant plus que leur taux d’hémoglobine a I’instauration du traitement est élevé et
qu’aucun bénéfice n’était attendu. Notons que 15 d’entre elles sont tout de méme anémiées a

I’accouchement.

c) Dépistage de I’anémie dans le post-partum

Concernant le dépistage de 1’anémie dans le post-partum, il n’existe pas de recommandations
officielles de sociétés savantes, seul le taux minimal de prise en charge est connu.

Cependant nous savons que la période du post-partum est une période ol la patiente aura des pertes
sanguines pendant quelques jours a quelques semaines, que 1’arrivée d’un enfant et/ou un éventuel
allaitement maternel rend cette période potentiellement fatigante. ’anémie ne fera que rajouter une
asthénie en plus de celle déja présente. De plus certaines études montrent un lien entre la dépression
du post-partum et I’anémie [29].

Une étude de J Beard et al parue en 2005, montre une forte association entre le taux en hémoglobine
bas et la survenue de dépression, de stress et d’altération des fonctions cognitives sur un échantillon
de 280 patientes [14]. Il parait donc important de bien prendre en charge 1’anémie dans le post-
partum, d’ailleurs I’OMS recommande une supplémentation systématique en fer pendant les 3 mois
suivant I’accouchement afin de prévenir ces risques.

Le taux a partir duquel un traitement est instauré reste a 11 g/dL. dans le post-partum comme dans le

dernier trimestre de la grossesse.

Au CHU de Nantes, en pratique, une NFS est réalisée dans le post-partum si :

- la patiente était anémiée avant I’accouchement

la patiente a eu une hémorragie du post-partum

la patiente a eu une épisiotomie
- la patiente a eu une césarienne

Malgré cela, il existe des incohérences dans la réalisation ou non d’une NFS dans le post-partum.
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Tout d’abord, dans la population anémi€e a 1’accouchement, toutes les patientes auraient di
bénéficier d’'une NFS de contr6le avant leur sortie de la maternité afin de prescrire un traitement
adapté au degré de 1’anémie.

Ce que nous constatons ce que seules 88 patientes sur les 102 anémiées a 1’accouchement ont eu
une NFS. Cela correspond a 13,7% de non réalisation.

Les 14 patientes qui n’ont pas eu de NFS ont toutes accouchées par voie basse et ont eu des pertes
sanguines inférieures ou égales a 200mL. Est-ce pour ces raisons d’accouchement physiologiques
que la NFS n’a pas été réalisée? Il parait tout de méme difficile d’instaurer un traitement pour la

sortie sans connaitre le taux d’hémoglobine.

Parmi les patientes anémiées avant 1’accouchement et qui ont eu une NFS de réalisée dans le post-

partum, 81% sont anémiées et ont donc bénéficié d’un traitement a la sortie de la maternité.

Nous avons aussi pu constater que 160 patientes sur les 300 non anémiées a 1’accouchement ont eu
une NFS dans le post-partum. Parmi les 160, 79 d’entres elles avaient une indication a faire cette
NFS : 47 césariennes, 17 HPP, 15 épisiotomies.

Ce qui signifie que les 81 patientes restantes ont eu une NFS dans le post-partum sans indication.

Les recommandations du CHU ne sont donc pas respectées dans 51% des cas.

Cependant parmi les 81 patientes ayant eu une NFS, 25 ont une anémie, soit 30%, alors qu’elles ne
présentaient pas de facteurs de risque, cela pose donc la question de I’élargissement de 1’indication

voire une systématisation de la NFS du post-partum.

Nous nous sommes donc intéressées a ce groupe de patientes n’ayant, a priori, pas de facteurs
risque d’anémie du post-partum.

En s’intéressant a cette population, nous avons constaté que sur les 25 patientes anémiées et ayant
accouchées par voie basse, 24 présentaient une déchirure du périnée du ler ou 2eme degré avec des
pertes sanguines rapportés comme inférieur 8 500mL. Nous nous posons donc la question de la
quantification des pertes sanguines suite a cette déchirure du périnée qui auraient pu entrainer une

anémie dans le post-partum (table 13).

25



Table 13 : Déchirure du périnée et anémie du post-partum

Population anémiée Population non anémiée Totaux
aprés I'accouchement apreés I'accouchement

Périnée intact 1 65 66
Déchirure du périnée 24 47 71
Totaux 25 112 137

Si I’on compare la population de patientes anémiées et non anémiées en fonction des 1ésions du
périnée, nous constatons qu’il existe une différence significative sur la survenue d’une anémie dans
le post-partum (p< 0,01 et RR=2,28). La présence d’une déchirure du périnée semble étre un facteur
de risque d’anémie du post-partum. Une patiente avec une déchirure du périnée semble avoir 2,28
fois plus de risque d’étre anémiée qu’une patiente sans déchirure (table 13).

Il semblerait donc intéressant de réaliser une NFS dans le post-partum lorsque la patiente a eu une

déchirure du périnée quel que soit la quantification des saignements qui peut étre sous-estimée.
Parmi les 25 patientes anémiées et ayant accouchées par voie basse, 11 patientes ont eu une

extraction instrumentale a la naissance ce qui représente 44% des accouchements. Ce taux n’était

que de 7% dans la population de femmes non anémiées avant I’accouchement (table 14).

Table 14 : Extraction instrumentale et anémie du post-partum

Population anémiée Population non anémiée Totaux
aprés l'accouchement apreés I’'accouchement
(effectif théorique) (effectif théorique)
Pas d’extraction 14 (21) 104 (96) 118
instrumentale
Extraction instrumentale 113 8 (15 19
Totaux 25 112 137

Nos effectifs étant trop petits dans notre étude, nous ne pouvons pas conclure de maniere
significative. Il semblerait donc intéressant de réaliser une NFS dans le post-partum lorsqu’une

extraction instrumentale a €té nécessaire a la naissance.
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Nous remarquons aussi que le taux de césarienne est plus important chez les femmes anémiées dans
le post-partum que chez les femmes non anémiées dans le post-partum. Nous avions un taux de

césarienne de 43% pour les patientes anémiées contre 18% pour les patientes non anémiées

(table 15).

Table 15 : Césarienne et anémie du post-partum

Population anémiée Population non anémiée Totaux
aprés I'accouchement apres I’'accouchement

Césarienne 23 21 44
AVB 30 91 121
Totaux 53 112 165

Il existe une différence significative de prévalence de 1’anémie du post-partum en fonction de la
voie d’accouchement. La césarienne semble €tre un facteur de risque d’anémie du post-partum

(p=0,001 et RR=231)

Nous avons également mis en évidence une différence significative de perte d’hémoglobine dans le
post-partum entre les patientes anémiées ou non. Les patientes anémiées semblent avoir une
différence moins importante entre le taux d’hémoglobine avant et celui apres 1’accouchement
(table 2). Concernant ce résultat, nous émettons ici I’hypotheése d’une moins bonne quantification
des saignements chez les patientes non anémiées a I’accouchement versus les patientes anémiées.
Cette hypotheése n’est pas vérifiable en pratique et releve sirement d’un manque de puissance de

notre étude.
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3) Biais et limites de 1’étude

Notre étude était une €tude rétrospective et intrinséquement cela entraine un biais pour nos résultats.
Notre recueil de données a été réalisé pendant la période de Janvier et Février 2020. Cette période a
été choisie de fagon arbitraire. Il n’y a eu aucun changement de personnel médical qui aurait pu
influencer les PEC au CHU de maniere significative. L’épidémie de COVID 19 n’était pas encore
officiellement déclarée en France et nous avons sélectionné les dossiers de maniere consécutive sur
cette période en tenant compte de nos criteres d’exclusions.

Nos criteres d’exclusion ont été choisis afin de ne sélectionner que les grossesses a bas risques
initial, a bas risque gravidique et qui ont accouché a terme. Nous n’avons exclu que 128 sur 578
accouchements, nous considérons donc notre échantillon représentatif de la population avec des
grossesses dites physiologiques. Mais nous savons qu’avoir choisi ces criteres d’exclusion participe

a un éventuel biais dans notre étude.

Bien siir, nous gardons a ’esprit que toutes les données ont été recueillies et retranscrites dans les
logiciels manuellement et que malgré le plus grand soin apporté, les auteurs ne sont pas a I’abri

d’une erreur de notation ou de calcul.

a) Sur les résultats

Concernant les résultats, certains nous questionnent.

La présence de 17 patientes anémiées a I’accouchement et qui ne I’étaient plus en post-partum.

Nous avons formulé plusieurs hypotheses a ce sujet :

- la NFS avant I’accouchement a été faite dans un laboratoire différent du laboratoire du CHU de
Nantes et il existe des différences potentielles pré-analytiques ou analytiques sur le taux
d’hémoglobine

- la NFS avant D’accouchement a été faite tres proche de la naissance et le phénomene
d’hémodilution était le plus important et/ou la NFS dans le post-partum montre que le
phénomene d’hémodilution s’estompe et le taux d’hémoglobine augmente

Pour toutes ces patientes, aucun traitement n’a été€ mis en place entre la NFS avant I’accouchement

et la NFS du post-partum, ni per os, ni IV, ni une transfusion.
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Nous retrouvons ensuite 5 patientes qui étaient anémiées au 6eme mois et qui ne prennaient pas de

traitement mais qui n’étaient plus anémiées a I’accouchement.

Plusieurs hypotheses :

- probleme de tracabilité des traitements dans le dossier, la patiente a pris un traitement mais il
n’est pas renseigné

- la patiente a changé son alimentation qui a finalement pu couvrir les besoins en fer et apporter
une épargne sanguine suffisante a I’accouchement

- la patiente a pris un traitement contenant du fer en auto-médication

Nous retrouvons également 15 patientes qui sont traitées au 6¢6me mois sans anémie mais qui sont
anémiées a I’accouchement. Ici encore, plusieurs hypotheses :

- la prescription de traitement a été faite mais la patiente avait une mauvais observance

- la prescription de traitement a été faite trop tard et le traitement n’a pas pu étre efficace avant

I’accouchement.

Nous avons mis en évidence des résultats significatifs mais sans pouvoir établir de lien logique.
Nous pensons que notre étude manque de puissance et que nos effectifs sont trop petits pour
comprendre ces résultats. Nous avons noté une différence concernant le taux de 1ésions de périnée,
le nombre de 1ésions chez les patientes anémiées semble Etre plus important que chez les patientes

non anémiées (p=0,02).

b) Sur les traitements
Concernant les traitements, et cela va aussi se rapporter a nos biais sur la tragabilité, il nous est
impossible de conclure sur le type ou la posologie des différents traitements, qu’ils soient per os ou
Iv.
Il nous est impossible de considérer que pour toutes patientes ou un traitement a été indiqué,
I’observance était correcte et correspondait a la prescription. A I’inverse, lorsqu’aucune prescription
n’a été retrouvé dans les dossiers, nous pouvons nous questionner sur la prise, non tracée, d’un

traitement.
c¢) Sur la tracabilité et les logiciels

Enfin le biais le plus important est celui de la tracabilit¢ dans les dossiers des patientes.

Globalement, les dossiers informatiques sont remplis de maniere trés inégales.
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En effet, il nous est impossible de conclure a un défaut de dépistage de 1’anémie au cours du 6eme
mois. Nous n’avons retrouvé que 365 NFS du 6eme mois relevées dans les dossiers, 85 étaient
manquantes. Alors, est-ce un écart au suivi des recommandations de la HAS pour dépister I’anémie
au 6eme mois ou est-ce un défaut de tracage dans les dossiers informatiques ?

Nous ne pouvons donc pas conclure a un défaut de suivi des recommandations mais nous pouvons
penser que certains dossiers n’étaient pas correctement renseignés.

Il en est de méme pour la NFS avant I’accouchement. Selon le protocole d’anesthésie réanimation
du CHU de Nantes, une NFS et un bilan de coagulation datant de moins d’un mois sont demandés
lors de I’entrée en salle de naissance. Toutes les patientes de notre étude devaient avoir une NFS
puisqu’elles ont toutes accouchées apres 37 SA.

Si elles ont accouché au début de leur 9¢eme mois et qu’elles n’avaient pas pu faire le bilan
demandé avant, une NFS et un bilan de coagulation étaient réalisés en urgence avant
I’accouchement.

La plupart du temps, les NFS et les bilans de coagulation sont fait dans des laboratoires extérieurs
au CHU et donc les résultats sont sous format papier et les patientes les présentent a leur arrivée a la
maternité. Nous avons donc noté que si le professionnel prenant en charge la patiente n’inscrit pas
le résultat sur le logiciel informatique, il est ensuite impossible de le retrouver de maniere
numérique.

Pour la NFS avant I’accouchement, nous avons donc considéré qu’il s’agissait d’un défaut de
tracage dans le dossier informatique et non de I’absence de la réalisation du bilan, a I’inverse de la
NFS du 6eme mois.

De plus le bilan pré-anesthésique, explore essentiellement I’hémostase donc le taux de plaquettes et
la coagulation et la SFAR ne recommande pas en systématique un bilan chez une femme enceinte,

bien portante, sans antécédents pathologiques particuliers ayant mené une grossesse normale.

Enfin, le logiciel Périnat Gynéco qui est le logiciel utilisé pour le suivi de la grossesse, le travail et
I’accouchement n’est pas toujours bien renseigné. En effet, beaucoup de pertes sanguines a la
naissance sont quantifiées a 50 ou 100mL (245 patientes sur 450), nous nous posons la question de
la réelle quantification des pertes sanguines.

Il en est de méme pour les saignements en cas de césarienne, le logiciel ne permet pas de quantifier
de maniere précise les pertes. Il est seulement possible de rentrer des intervalles de perte, a savoir :

Normale /< 500 mL / 500 a 1000 mL / 1000 a 1500 mL / 1500 a 2000 mL /> 2000 mL.
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Donc la quantité de ces pertes restent imprécises et il est facile de comprendre qu’une patiente qui
perd 450 mL aura probablement une baisse plus importante d’hémoglobine qu’une patiente avec
seulement 100 mL de pertes et pourtant elles font parties de la méme catégorie de perte sur le
logiciel.

Pour avoir les pertes sanguines totales et précises, il faut se rendre sur un autre logiciel qui contient
le compte rendu de la césarienne rédigé par le médecin. Il paraitrait souhaitable de retrouver cette
méme information sur le logiciel Périnat Gynéco.

Et enfin une partie des données concernant la grossesse et le post-partum ne se trouvent que sur les
dossiers papiers des patientes que nous avons choisi de ne pas consulter par manque de temps et
nous nous posons la question de tout centraliser sur informatique tout en gardant a I’esprit que cela

serait tres chronophage notamment en consultation.
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V- Conclusion

Notre étude a permis de mettre en évidence une prévalence de 1’anémie a I’accouchement autour de
25%. Ce taux est en accord avec de nombreuses études. Dans notre étude, la multiparité et le
mauvais suivi de la grossesse étaient de facteurs de risque d’anémie a I’accouchement de maniere
significative.

Nous avons aussi constaté une grande hétérogénéité des pratiques concernant le dépistage, la prise
en charge et le traitement de 1’anémie pendant la grossesse.

Dans notre population de femmes anémiées 84% avaient un schéma de prise en charge conforme
aux recommandations du CNGOF et de I’OMS alors que ce taux n’est que de 44% dans la
population de femme non anémiées. Nous retrouvons 57% des patientes sans anémie au 6eme mois
qui prenaient un traitement contenant du fer et 12% des femmes anémiées qui ne prenaient pas de
traitement. La mise en place d’un traitement a partir de 11 g/dL au 6eme mois semble diminuer de
manicre statistiquement significative le taux d’anémie a I’accouchement.

Concernant le post-partum, il n’existe pas de recommandations pour le dépistage de 1’anémie. La
réalisation dépend plutdt des pratiques des services. Au CHU de Nantes nous avons constaté une
réalisation d’'une NFS du post-partum sans facteurs de risque dans environ 50% des cas. Les NFS
réalisées sans indications mettaient en évidence une anémie chez 25% des patientes, cette
constatation nous amene a réfléchir sur la systématisation de la réalisation d’une NFS dans le post-
partum ou d’élargir les indications. Dans notre population, une déchirure périnéale, une extraction
instrumentale ou une césarienne semblent étre des facteurs de risque de 1’anémie dans le post-
partum. Enfin nous avons eu des difficultés dans le recueil de nos données car les dossiers

informatiques n’étaient pas toujours renseignés dans leur entiereté.

La réalisation d’une ferritine en début de grossesse qui est le reflet de 1’épargne sanguine, semble
étre une piste intéressante afin de dépister au plus tot les patientes a potentiel risque d’anémie
pendant la grossesse et le post-partum. Il pourrait également &tre intéressant de réaliser une
recherche sur le développement foetal et ’issue néonatale des enfants des femmes enceintes

anémiées en comparaison avec des enfants de femmes non anémiées.
Nous pouvons penser qu’il serait préférable de tendre vers une homogénéisation des pratiques et un

meilleur respect des recommandations concernant le dépistage et la prise en charge de I’anémie

périnatale.
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RESUME

Objectif : Etudier la prévalence et les facteurs de risque de I’anémie a I’accouchement, étudier les
pratiques professionnelles dans le dépistage et la PEC de I’anémie gravidique par carence martiale

et le suivi des recommandations sur I’anémie du post-partum.

Matériels et méthodes : Etude épidémiologique analytique rétrospective transversale 2 visée

descriptive au CHU de Nantes.

Participants : 450 patientes ayant accouché au CHU de Nantes entre le ler Janvier 2020 et le 18
Février 2020.

Principales mesures : P-value et risque relatif entre les patientes anémiées et les patientes non
anémiées sur 1’age, I’'IMC, la prise de toxiques, le suivi de la grossesse, la parité, les traitements
pendant la grossesse, la voie d’accouchement, les 1€sions du périnée, les extractions instrumentales
et les saignements du post-partum. P-value sur le dépistage, la PEC et le suivi des recommandations

concernant I’anémie pendant la grossesse et le post-partum.

Résultats : La multiparité (OR = 1,95 et p = 0,007) et le mauvais suivi de la grossesse (OR = 2,31
et p=0,01) sont des facteurs de risque de I’anémie a I’accouchement. Il existe une différence
significative concernant le taux de suivi des recommandations pour la PEC de I’anémie pendant la
grossesse. Les recommandations semblent mieux suivies dans le groupe des patientes anémiées a
I’accouchement (p < 0,01; RR=1,93). 56% des patientes non anémiées prenaient un traitement et
12% des patientes anémiées ne prenaient pas de traitement. 17% des patientes avaient un schéma de
PEC conforme aux recommandations mais étaient anémiées a 1’accouchement. 25% des patientes

sans facteurs de risques étaient anémiées dans le post-partum.

Conclusion : 11 existe une hétérogénéité des pratiques concernant le dépistage et la PEC de

I’anémié périnatale.

Mots clés : anémie, multiparité, reccommandations, fer, traitement
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