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SIGLES ET ABREVIATIONS

ADN : Acide Désoxyribo Nucléique

ATCD : Antécédent

AVC : Accident Vasculaire Cérébral

CC : centimetre cube

CCMH : Concentration Corpusculaire Moyen de I’Hémoglobine
CE : Concentre érythrocytaire

CHUGT : Centre Héspitalo Universitaire Gabriel Touré
CPN : Consultation Prénatale

DES : Diplome d’Etude Spécialisé

EDS : Enquéte Démographique de Santé

EPO : Erythropoiétine

G6PD: Glucose-6-Phosphate Déshydrogénase
GR : Globule Rouge

Hb : Hémoglobine

HRP : Hématome Rétro placentaire

HTA : Hypertension Artérielle

IVD : Intraveineuse Directe

I1G : Intervalle Inter Génésique

10 : Infirmiére Obstétricienne

MAP : Menace d’ Accouchement Prématuré
OMI : (Edéme des Membres Inferieurs

OMS : Organisation Mondiale de la Santé

PA : Pression Artérielle

PFC : Plasma

PNB : Produit National Brut

PVD : Pays en Voie de développement

RPM : Rupture Prématuré des Membranes
SA : Semaine d’Aménorrhée

ST : Sang Total

TCMH : Taux corpusculaire Moyen de I’Hémoglobine
VGM : Volume globulaire Moyen

VIH : Virus de I’Immunodéficience Humaine
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I. INTRODUCTION
L’anémie pendant la grossesse est définie par 1’organisation mondiale de la santé comme un
taux d’hémoglobine inferieur & 11g/dl [1].Au cours du siécle écoulé d'énormes efforts
auraient été faits pour I'amélioration de la santé maternelle et infantile dans le monde et
particulierement en Afrique subsaharienne ou le fardeau de la mortalité et de la morbidité
maternelle et infantile reste le plus élevé. L’anémie est considérée comme un des principaux
problémes de santé affectant les femmes enceintes en Afrique. Des évaluations mondiales
récentes révélent que 1’anémie représente plus de 68 Millions d'années vécues avec
d'incapacite [2]. Bien que I’anémie pendant la grossesse soit un probléme de santé publique
globale les pays les moins avancés sont les plus affectés. Selon Benoist et al Plus de 40% des
femmes enceintes sont anémiées dans le monde [3]. L’étiologie de 1’anémie pendant la
grossesse est multifactorielle, I’infection par le paludisme, la carence en fer et I’infection par
les helminthes en sont les principaux facteurs de risque. Les infections par les helminthes
Intestinaux sont une des maladies tropicales négligées les plus fréquentes, puisqu’elle touche
plus de 2 milliards de personnes dans le monde avec la fréquence la plus haute En Asie et en
Afrique subsaharienne.[4]
En effet les déterminants de 1’anémie varient selon les contextes socio-économiques,
démographiques et culturels. Ce sont notamment 1’age de la mere, son age gestationnel, son
activité et son éducation, les grossesses rapprochées, les soins prénataux, la parité, la gestité
[5], Iétat nutritionnel en début de grossesse, la régularité de la prise de fer et de 1’acide folique,
ainsi que le régime alimentaire [6]. Les besoins en fer durant la grossesse sont significativement
augmentés surtout lors de la deuxieme période de la grossesse. Ceci est en rapport avec
I’augmentation de la masse globulaire de la mere, les besoins du feetus et du placenta, ainsi que
les pertes sanguines au cours de 1’accouchement, la réponse a ces besoins dépend de 1’état des
réserves avant la grossesse [5]. Pourtant ces conséquences sur la grossesse que sont un retard
de croissance intra-utérin, mort feetal in utero, d’avortement, d’accouchement prématuré,
hypotrophie feetale, retard cognitif de I’enfant et décés maternel [7].
L’organisation mondiale de la santé (OMS) rapporte que 40,8% des femmes enceintes (pays
développés et pays en voie de développement confondus) présentent une anémie [8]. La
premiere cause de 1’anémie maternelle récente en Afrique est la carence en fer et en folate.
Au Mali, une étude realisée en 1973 visant a évaluer la fréquence de 1’anémie au cours de la
grossesse chez 52femmes vivant dans deux (2) villages du Mali a montré que 65% des femmes
enceintes et 58% des femmes non enceintes du groupe témoin étaient anémique. Autre étude
réalisée chez 845 femmes suivis au PMI Central de Bamako Coura en 1981, OUATTARA Z
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rapporte que 506 ont un taux d’hémoglobine inferieur a 12g/dl soit 60% et 138 ont un taux
d’hémoglobine inferieur al0g/dl soit 16% [9]. L'enquéte démographique et de santé (EDS)
réalisée en 2018 au Mali, a montré des prévalences de I’anémie de 62% et 69% respectivement
chez les femmes qui allaitent et les femmes enceintes de 15 ans a 49 ans. A Bamako, le taux de
prévalence de 1’anémie est de 48,2% [10].

Au regard de ces chiffres élevés et compte tenu du fait qu’il s’agit d’une affection facilement
corrigeable et évitable, nous nous sommes proposes de déterminer les facteurs de persistance
de I’anémie chez les femmes enceintes au troisieme trimestre de la grossesse au Centre de Santé
de Référence de la commune VI. La détermination de ces facteurs va donner des
renseignements sur les groupes a risques ce qui permettra la mise en ceuvre des interventions

plus efficaces pour réduire 1’anémie au cours de la grossesse.
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Il. OBJECTIFS

Objectif général :

Etudier les facteurs de persistance de 1’anemie chez les femmes enceintes au troisieme trimestre
en 2022

Objectifs spécifiques :

Décrire les caractéres sociodémographiques des parturientes

Déterminer les maladies sous-jacentes

Déterminer les facteurs associés a I’anemie chez les femmes enceintes au troisieme trimestre

Thése en Médecine Macky SITOU 4
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I1l.  GENERALITES
tension et de thrombose. Son role pendant la grossesse n’est pas bien établi. Les essais ont
montré qu’en combinaison avec le fer intraveineux, le taux d’hémoglobine augmentait plus
rapidement que le fer parentéral seul, cependant, le fer parentéral seul devrait étre le traitement
de premiére ligne de ’anémie ferriprive résistante [76].
Le traitement de I’anémie ferriprive au cours de la grossesse était le theme d’une revue
Cochrane. Seulement 17 essais respectaient les critéres d’inclusion. Les évaluateurs ont conclu
qu’il y avait une rareté de bons essais évaluant les effets maternels et néonatals de
I’administration du fer chez les femmes ayant une anémie et que des essais de bonnes qualités
a plus grande échelle évaluant le pronostic et les effets secondaires sont nécessaires.
Travail et accouchement :
Il n’y a aucune recommandation spécifique pour la prise en charge des patientes déficitaires en
fer au cours du travail. Le test de compatibilité devrait étre réalisé pour les femmes qui sont
anémiques en salle de travail. La transfusion sanguine peut étre nécessaire si une perte
importante sanguine survient, parce que ces femmes ont peu de réserves pour tolérer le
saignement.

I. Postnatal :
3.1. Définitions :
L’anémie est une diminution du taux de ’hémoglobine fonctionnelle en dessous des valeurs
normales qui selon I’Organisation Mondiale de la Santé (O.M.S) sont de : 12g/dl chez la femme
non enceinte et 11g/dl chez la femme enceinte [11].
Elle est une maladie tres répandue dans le monde mais qui touche de maniere prépondérante
les femmes des pays en développement [12].
L’anémie sévere : est définie par une hémoglobinémie inférieure a 7g/dl [12].
3.2. Classification de ’anémie :
Les anémies peuvent étre classées selon le mécanisme de I’anémie :
3.2.1. Les anémies centrales :
Elles sont dues a un défaut de production médullaire initiale et sont arégénératives. Elles
peuvent étre observées en cas d’anomalie de structure de la moelle hématopoiétique,
stimulation hormonale diminuée (EPO), anémie par carence martiale (ferriprive)
malabsorption du fer, malnutrition, saignements occultes (digestifs accrue), menstruations
abondantes. La carence en vitamines ou folates et la production d’inhibiteurs de I’érythropoiese,

comme dans les inflammations sont responsables des anémies centrales.
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3.2.2. Les anémies periphériques :

Elles surviennent par perte périphérique excessive et sont régenératives.

Les causes des anémies périphériques sont :

Les hémorragies abondantes

L’hémolyse : I’hémolyse est un phénomeéne irréversible conduisant a la destruction des globules
rouges et la libération de leur contenu dans la circulation génerale.

Les causes extra corpusculaires :

Il'y a les causes immunologiques (les maladies auto-immunes : la maladie hémolytique du
nouveau-ne), parasitaires (paludisme, ankylostome, leishmanie etc.), médicamenteuses et
toxiques, et la splenomégalie.

Les causes corpusculaires : sont dues a des anomalies liées aux globules rouges : anomalies de
I’hémoglobine (la drépanocytose, thalassémie), de déficit en G6PD et anomalies de la
membrane (ovalocytose).

Les anémies peuvent étre classées également selon leurs caractéristiques sur la numération
globulaire :

Les anémies microcytaires hypochromes : sont des anémies au cours desquelles le V.G.M <
80fl et T.C.M.H < 27 pg /cellule ou C.C.M.H < 32 g/dl [ Les anémies normocytaires
normochromes : elles sont caractérisées par un V.G.M normal, T.C.M.H et C.C.M.H normales.
Les Anémies macrocytaires normochromes : sont caractérisées par une augmentation du
V.G.M, C.C.M.H et T.C.M.H normales. [12]

3.3. EPIDEMIOLOGIE DE L’ANEMIE SUR GROSSESSE

3.3.1. Dans le Monde :

Selon les données récentes de 1’Organisation Mondiale de la Sante (O.M.S), plus de 2 milliards
d’individus soit 40% de la population mondiale souffrent d’anémie. Les populations les plus
touchées sont les femmes enceintes (50%) ; les femmes en age de procréer (35%). En 1975, il
y avait environ 1,8 milliard de femmes dans le monde, dont la moitié (0,5) était en age de
procréer. Plus de 2/3 de ces femmes vivaient dans les pays en développement ou 1’espérance de
vie a la naissance était de 55 ans en moyenne, par rapport a une espérance de vie a la naissance
de 75 ans pour les femmes des pays développes.

Elles avaient en moyenne deux fois plus d’enfants. A tout moment, une femme sur six de 15 a
45 ans vivant dans un pays en développement est enceinte par rapport a 1/17 dans les pays
développés [12].

Parmi les 500 millions de femmes ou presque qui vivent dans les pays en developpement (hors

la chine), 70 millions sont enceintes et au moins autant d’autres allaitent. La moitié environ des
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femmes non enceintes et pres des 2/3 des femmes enceintes présentent des taux d’Hb inférieurs
a ceux définis par ’OMS comme étant révélateur d’anémie ; ce qui aboutit a un total de 230
millions de femmes anémiques >>.

La proportion globale de femmes dont le taux d’Hb est inférieur aux normes est plus forte en
Asie et en Océanie, suivies dans 1'ordre décroissant par 1'Afrique et I’ Amérique Latine. Pour les
femmes enceintes, I’ordre est également : Asie, Afrique et Amérique Latine [12].

Comme on peut s’y attendre, la proportion de femmes a taux d’Hb inferieure a la norme est
étroitement liée aux P.N.B (Produit National Brut) [12].

3.3.2. Pays en voie développements (PVD) :

Les enfants et les femmes ont été les groupes les mieux étudies, ce qui s'explique du fait du
risque plus élevé d’anémies dans ces deux groupes de population. L'analyse des données
conduites a penser que la prévalence totale de I’anémie pour le monde en développement est
probablement aux environs de 36% (soit 1200 millions de sujets). Elle serait aux environs de
47% pour les femmes en age de procréer et de 59% pour les femmes enceintes [13]. Les régions
ou la prévalence de ’anémie est la plus €levée sont 1’Asie méridionale et 1’ Afrique. Le taux
estimé de prévalence pour tous les groupes (excepte les hommes adultes) est de plus de 40%
dans ces deux régions [13].

3.3.3. AFRIQUE I’Ouest : (Mali)

Les études effectuées dans cette région montrent que 22 a 78% (99% pour d’autres) [12] des
femmes enceintes étaient anémiques [13].

Au MALL, il faut noter que la prévalence de 1’anémie est plus élevée chez les femmes enceintes
de 15-49 ans (69 %) que chez celles qui allaitent (62 %).

La prévalence de I’anémie chez les femmes de 15-49 ans varie de 52 % en milieu urbain a 67
% en milieu rural.

La région de Kayes enregistre la prévalence de I’anémie la plus élevée chez les femmes (73 %).
Par contre, c’est dans la région de Kidal (48 %) et dans le District de Bamako (48 %) qu’on
enregistre les prévalences les plus faibles.

Le pourcentage de femmes anémiées a tendance a diminuer du quintile le plus bas au plus élevé,
passant de 71 % a 49 % [14].

3.4. Causes :

3.4.1. Anémies régénératives (« périphérique »)

Hémorragies aigués abondantes ;

Hyper hémolyse : qui sont soit d’origine corpusculaire : anomalie des enzymes, anomalie de

I’hémoglobine, anomalie de la membrane, Marchiafava- Michel ; ou soit d’origine extra
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corpusculaire : substances toxiques et toxines parasitisme (parasitose), agression mecanique,
agression immunologique.

Phase de réparation d’un défaut d’érythropoiese

Apport de facteurs déficitaires (fer, acide folique, vitamine B12)

Levée d’inhibition (traitement d’une inflammation)

Arrét d’un toxique (alcool, chimiothérapie cytopéniante).

3.4.2. Anémies Arégénératives (« centrales »)

Aplasie des érythroblastes : Elle entraine une anémie érythroblastique ou érythroblastopénie.
Dans une insuffisance médullaire globale il y’a envahissement des érythroblastes qui cause
une aplasie médullaire pure par destruction des cellules souches et destruction du tissu de
soutien.

Anomalie qualitative de I’érythropoiése : portant sur I’ADN avec carence en acide folique
ou B12 et portant sur 1I’hémoglobinogénése avec carence en fer ou rétention dans les
macrophages de troubles d’utilisation du fer et thalassémies

3.4.3. Causes diverses : Insuffisance rénale, endocrinienne, inflammatoire

3.5. Signes :

Les symptomes de I’anémie sont liés a son degré, a la rapidit¢ d’installation de la
déglobulisation, au terrain sur lequel elle survient. Une anémie trés rapidement installée
entraine une symptomatologie beaucoup plus dramatique qu’une anémie chronique pour un
méme degré de sévérité, I’adaptation a I’hypoxie se faisant progressivement.

En outre, I’état cardiaque et respiratoire du malade joue un role important dans ses possibilités
d’adaptation, ainsi que 1’age.

Dans le cas d’une anémie chronique, installée lentement, les signes cliniques de 1’anémie
traduisent grossierement sa gravité. Ils sont toujours moins marqués au repos. On observe quelle
que soit la cause de I’anémie les mémes symptomes, ce sont :

En premier lieu, paleur cutanée et muqueuse, polypnée tachycardie et dyspnée d’effort pour des
efforts de moins en moins marqués. L’asthénie est nette.

A un stade plus grave on constate une polypnée permanente, avec tachycardie et a I’auscultation
du cceur souffles systoliques anorganiques, voire, plus tardivement des cedémes des membres
inférieurs ainsi que des signes d’anoxie cérébrale, céphalées, vertiges, bourdonnements
d’oreilles « mouches volantes ».

A P’extréme coma anémique (autour de 3g/100ml pour un sujet par ailleurs sain).

Il est important de connaitre ces signes communs a toutes les anemies et les consequences de

celles-ci sur les parenchymes nobles, notamment le myocarde.
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L’anémie aigue, celle notamment des hémorragies abondantes, comporte les mémes
symptdmes, mais souvent beaucoup plus intensément pergus, et il s’y ajoute une tendance au
collapsus et souvent une sensation de soif intense [15].

3.6. Formes cliniques :

3.6.1. L’ Anémie Physiologique :

A partir de la 8¢me semaine de la grossesse on assiste a une diminution progressive de I’Hb
chez la femme enceinte, cette diminution continue jusqu’a la 32éme semaine de la grossesse le
taux se stabilise autour de 11 g/dl c’est ’anémie physiologique de la grossesse.

Cette anémie s’explique par le phénoméne de I’hémodilution engendrée par une augmentation
de la masse plasmatique trés précoce apparaissant des la 16eme semaine de la grossesse et
atteignant son maximum vers la 32eme.

L’augmentation de la masse plasmatique atteint 40%, elle prédomine sur I’augmentation de la
masse globulaire par hyper érythropoiése qui, elle n’atteint que 20%.

11 faut noter cependant que si I’hémodilution est un facteur important dans la genese de cette
anémie, certains auteurs ont pu obtenir une correction du taux de I’Hb ou de la CCMH par un
traitement martial systématique seul ou associ¢ a un traitement par I’acide folique [16].

3.6.2. Les anémies vraies de la grossesse :

Elles sont définies par un taux d’Hb < 11 g/dl chez la femme enceinte a partir de la 32 éme
semaine d’aménorrhée (SA). Ces anémies concernent 10 & 20% des pays dits développés.
Elles sont beaucoup plus fréquentes parmi les populations défavorisées car elles sont surtout
carentielles [17].

3.6.3. Les anémies carentielles :

Elles sont le fait d’une carence en fer et, ou en folates essentiellement.

3.6.3.1. Les anémies par carence martiale :

Risques maternels :

Pour maintenir un équilibre en fer, les femmes en age de procréer ont besoin de 2mg de fer par
jour. La grossesse augmente davantage les besoins en fer. Les besoins totaux en fer au cours
d’une grossesse normale sont d’environ 1240 mg [18]. Les principales demandes en fer
proviennent de 1’expansion de la masse des globules rouges (500 a 600 mg) ; le feetus et le
placenta ont besoin d’environ 300 mg. Le besoin journalier en fer au cours de grossesse est
d’environ 4,4 mg (0,8 mg / jour au cours du lertrimestre, atteignant 7,5 mg/jour au cours du 3e
trimestre) [18,19]. Ces besoins peuvent étre couverts seulement en maximisant I’absorption
alimentaire du fer et en mobilisant les réserves en fer [20,21]. Si une femme commence la

grossesse avec un déficit des réserves en fer, elle développe les conséquences de ce déficit. Les
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végétariennes sont encore plus a risque, parce que le fer héminique (provenant de la viande) est
plus rapidement absorbé que le fer non héminique, et ce fer héminique facilite aussi 1’absorption
du fer non héminique lors d’un régime mixte. L’absorption du fer est moins de 10% de telle
sorte qu’une moyenne de 40 mg de fer alimentaire est nécessaire par jour.

Lorsque le déficit survient, les niveaux de ferritine diminuent d’abord et ensuite les niveaux
sériques de fer diminuent. Une diminution du taux d’hémoglobine se développe ainsi
tardivement. Les enzymes dépendantes du fer sont affectées dans chaque cellule et il y aura des
effets importants sur les fonctions de 1’organisme [22].

Le dysfonctionnement des enzymes tissulaires survient, parfois méme au stade précoce du
déficit en fer, ceci pourrait expliquer 1’association entre 1’anémie au cours de la grossesse et
I’accouchement prématuré ainsi que I’évidence selon laquelle les pertes sanguines lors de
I’accouchement sont plus importantes chez les femmes anémiées [23, 24].

Lors d’une grossesse normale, I’hypervolémie modifie la réponse a la perte sanguine [25].

Le volume sanguin diminue aprés une perte brutale a 1’accouchement, mais demeure
relativement stable tant que les pertes sanguines n’exceédent pas 25% du volume d’avant
I’accouchement. Aucune augmentation compensatrice du volume sanguin ne survient, et le
volume plasmatique diminue graduellement, principalement & cause de la diurese. Ainsi,
I’hématocrite augmente progressivement et le volume sanguin retourne aux valeurs d’avant la
grossesse.

Risques feetaux :

Le feetus obtient le fer a partir de la transferrine maternelle quel que soit le niveau des réserves
maternelles en fer. Le placenta utilise la transferrine maternelle, enléve le fer et le transporte
activement vers le foetus, principalement au cours des 4 dernicres semaines de la grossesse [18].
Si les réserves maternelles en fer sont insuffisantes, le feetus obtient pour le fer a partir de la
destruction des globules rouges ou de 1’absorption intestinale maternelle. La plus grande partie
du fer feetal se trouve dans I’hémoglobine feetale, mais un tiers est stocké dans le foie feetal sous
forme de ferritine.

Quand les réserves maternelles en fer sont diminuées, il y aura une diminution des réserves
totales en fer [26], et ceci pourrait avoir une consequence importante sur le développement de
I’anémie au cours de la 1%®année de vie, parce que 1’absorption orale est trés faible [27-29]. Les
études suggérent que des anomalies comportementales surviennent chez les enfants qui ont un
déficit en fer [30]. Le déficit en fer en absence d’anémie est associé a une mauvaise performance
sur I’index de développement mental de Bayley [31]. Des retards de développement chez les

enfants déficients en fer peuvent étre inversés par le traitement avec du fer [30]. La fonction
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cognitive peut aussi étre améliorée par la supplémentation en fer telle que cela a été démontrée
dans 1I’¢tude randomisée chez les adolescentes déficientes en fer non anémiées [32]

Les études suggérent aussi que la prophylaxie du déficit en fer au cours de la grossesse pourrait
avoir un role important dans la prévention de I’hypertension artérielle (HTA) adulte [33, 34].
L’HTA chez les adultes semble prendre origine au cours de la vie foetale et est associée au petit
poids de naissance et a des raciaux de poids du placenta sur le poids de naissance éleve. Il a eté
démontreé que la taille du placenta a terme était inversement proportionnelle aux concentrations
sériques en ferritine a I’évaluation initiale [33].

Diagnostic :

Le taux d’hémoglobine :

Bien que sa diminution soit relativement tardive au cours du développement de 1’anémie
ferriprive, la mesure du taux d’hémoglobine est un test pratique non invasif et le plus simple
disponible. Des valeurs d’hémoglobine inférieures a 10,5 g/dl au cours des 2¢ et 3e trimestres
sont probablement anormales et nécessitent d’avantage d’investigation.

Les indices des globules rouges

L’augmentation de I’érythropoiése entrainant une proportion plus importante de globules
rouges jeunes et grands, semble masquer I’effet du déficit en fer sur le VGM au cours de la
grossesse. Parfois, méme-si 1’anémie est présente. Une grossesse avec des réserves en fer
normales est associée a une petite augmentation physiologique de la taille des globules rouges
d’environ 4 fentolitres (fl., 10-15 L), mais chez certaines femmes 1’augmentation peut atteindre
jusqu’a 20 fl. [35]. Le VGM est un mauvais indicateur du déficit en fer qui survient au cours de
la grossesse [36]. Certaines femmes commencent la grossesse avec une anémie ferriprive ou
avec des réserves en fer inadéquates. Celles-ci ne posent pas de probléme diagnostic. Celles qui
commencent la grossesse avec un €quilibre précaire en fer et une valeur d’hémoglobine normale
posent les problemes diagnostics les plus difficiles.

* Fer sérique et la capacité totale de fixation du fer :

Le niveau sérique en fer et la capacité totale de fixation du fer fournissent une estimation de la
saturation de la transferrine. Une diminution de la saturation de la transferrine indique un déficit
des réserves tissulaires en fer et la survenue d’un déficit en fer. A cette étape précoce,
I’érythropoicse est perturbée et les enzymes tissulaires dépendantes du fer en sont affectées en
conséquence. Le niveau de fer sérique de femmes adultes en santé non enceintes présente des
variations journaliéres considérables et peut fluctuer d’heure en heure. La capacité totale de
fixation du fer augmente en association avec le déficit en fer et diminue dans les états

inflammatoires chroniques. Elle est augmentée au cours de la grossesse a cause de
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I’augmentation du volume plasmique. Chez les patientes non anémiques, la capacité totale de
fixation du fer est approximativement saturée au 1/3 avec le fer.

Au cours de la grossesse, la plupart des travaux rapportent une diminution aussi bien du fer
sérique que du pourcentage de la capacité totale de fixation du fer, ceci qui peut étre largement
prévenue par la supplémentation en fer. Le fer sérique, méme associé a la capacité totale de
fixation du fer n’est pas un indicateur fiable des réserves, parce qu’il varie beaucoup et est
affecté par les consommations récentes de fer et d’autres facteurs qui ne sont pas directement
impliqués dans le métabolisme du fer tels que les infections.

Protoporphyrine de zinc :

La Protoporphyrine de zinc (ZPP) augmente lorsqu’il y a une réserve en fer insuffisante dans
les globules rouges en croissance. Bien que la ZPP puisse étre augmentée chez les patientes
ayant une maladie inflammatoire chronique, un cancer ou une infection ; I’augmentation n’est
habituellement pas marquée comme celle de la ferritine.

Ferritine :

C’est une glycoprotéine de haut poids moléculaire qui est stable et qui n’est pas affectée par la
consommation récente de fer. Il semble refléter les stocks en fer précisément et quantitativement
en absence d’inflammation, particulierement au bas niveau associé avec le déficit en fer, ce qui
est trés important au cours de la grossesse. Au cours du développement du déficit en fer, un bas
niveau sérique de ferritine est le premier résultat anormal de test de laboratoire.

Récepteur de la transferrine :

Le récepteur de la transferrine sérique est une méthode relativement nouvelle d’évaluation du
statut cellulaire en fer [37]. Il est présent dans toutes les cellules comme une protéine
transmembranaire qui se lie aux liaisons fer-transferrine et les transportent a I’intérieur de la
cellule. Une diminution des réserves en fer augmente la synthese du récepteur de la transferrine.
Des techniques immunologiques sensibles montrent que le récepteur de la transferrine, comme
la ferritine, circule en petite quantité dans le plasma de tous les individus et la concentration est
proportionnelle a la masse corporelle totale en récepteur de la transferrine. Dans ’anémie
ferriprive, il y a une augmentation de 3 fois du récepteur plasmatique, et la densité de la surface
du recepteur de la transferrine dans les cellules déficientes en fer augmente. Il y a peu ou pas
de changement de la concentration sérique du récepteur de la transferrine au cours des étapes
précoces de la déplétion des réserves en fer. Cependant, des que le déficit tissulaire est établi,
la concentration serique du récepteur de la transferrine augmente en proportion équivalente du
degré de déficit en fer. Cette modification, qui précede la diminution du VGM et I’augmentation

de la ZPP est une mesure importante du déficit tissulaire précoce en fer. Cette mesure est
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particuliérement utile dans I’identification du déficit en fer au cours de la grossesse [38]. Elle
permet de faire la différence entre les femmes qui présentent un déficit vrai en fer et celles qui
ont un bas niveau sérique de ferritine comme conséquence de la mobilisation des réserves en
fer ou celles qui ont un taux d’hémoglobine bas comme conséquence de I’hémodilution. Elle
est aussi utile pour distinguer celles qui ont un niveau sérique normal ou élevé de ferritine en
conséquence d’une maladie inflammatoire chronique de celles des réserves faibles qui
entrainent un déficit cellulaire authentique en fer. Le récepteur de la transferrine refléete
précisément le déficit tissulaire en fer aussi bien pendant la grossesse qu’au cours de I’anémie
des maladies chroniques lors desquelles la ferritine sérique peut étre élevée de facon
inappropriée a cause de la libération par les cellules. Associé a la ferritine sérique, le récepteur
de la transferrine sérique donne un tableau complet du statut en fer. La ferritine sérique refléte
les réserves en fer (en absence des maladies inflammatoires chroniques) et le récepteur de la
transferrine reflete le statut tissulaire en fer [37].

Fer médullaire

La méthode la plus rapide et la plus fiable d’évaluation des réserves en fer au cours de la
grossesse est d’examiner un échantillon de la moelle osseuse fixé de fagon appropriée. En
absence de supplémentation en fer, il n’y a pas de fer détectable fixable chez plus de 80% des
gestantes a terme [39]. Aucun fer fixable (hémosidérine) ne peut étre visible dés lors que la
ferritine sérique est diminuée a moins de 40 mg/L [40, 41]. Mais d’autres signes de déficit en
fer dans les érythroblastes en croissances, particulierement les normoblastes tardifs confirment
que I’anémie est due a une absence de fer fixable. Les effets du déficit en folate qui
accompagnent souvent le déficit en fer sont aussi apparentes (discutés plus tard dans le
document). L’incorporation du fer dans I’hémoglobine est bloquée s’il y a une inflammation
aigué ou chronique, particuliérement si elle est due a une infection du tractus urinaire méme si
les réserves en fer sont normales. Ce probléme est per¢u lors de ’examen de produits
d’aspiration de moelle fixée pour le fer et peut étre prédit par 1’évaluation simultanée de la
ferritine sérique et du récepteur de la transferrine et un indicateur de maladie inflammatoire
chronique comme la protéine c-réactive. Avec le développement de test non invasif de statut
sans fer (décrit plus haut), ’examen de la moelle osseuse est réservé au diagnostic différentiel
d’anémie sévere pendant la grossesse quand la cause ne peut étre déterminée par d’autres
moyens et pour I’investigation d’autres anomalies hématologiques qui surviennent de novo au
cours de la grossesse en cours.

Option de prise charge :

Avant la grossesse :
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La supplémentation en fer et en folate doit étre considérée chez toutes les femmes en age de
procréer dans les endroits a forte prévalence d’anémie ferriprive [42, 43].

Prénatal :

- Supplémentation prophylactique en fer

La supplémentation en fer est utilisée pour traiter de facon prophylactique les femmes ayant
des faibles réserves en fer ou celles ayant un risque élevé de carence en fer durant la grossesse.
Les femmes ayant une anémie ferriprive constituent un groupe différent qui nécessite des doses
thérapeutiques de fer (discuté plus tard).

La supplémentation en fer au cours de la grossesse est tres controversée dans la littérature.
Malgré une absorption accrue du fer dans le tractus gastro-intestinal [44], les besoins
physiologiques en fer ne sont pas souvent couverts par 1’alimentation seulement. Aussi,
beaucoup de femmes commencent-elles la grossesse avec des niveaux bas de réserves en fer.
Le but de I’administration prophylactique du fer est de maintenir les réserves maternelles en fer
durant les moments ou les besoins physiologiques sont accrus en fer ; elle permet également de
prévenir 1’anémie au cours de I’enfance [26]. Selon la revue de données Cochrane, la
supplémentation de routine avec du fer ou avec des folates prévient un bas taux d’hémoglobine
maternelle a I’accouchement, mais il existe trés peu d’informations concernant le devenir de la
grossesse tant pour la mere que pour le bébé [45, 46]. Malheureusement, trés peu d’études de
qualité scientifique sur la supplémentation en fer et folate ont été réalisées dans les endroits ou
les carences en fer et folate sont fréquentes et/ou 1I’anémie est un probléme de santé publique.
Certaines éetudes ont suggeéré que la supplémentation en fer améliore les réserves maternelles
en fer et augmente les réserves en fer du nouveau-né prévenant ainsi la carence en fer au cours
de la premiére année de vie [47]. Chez les femmes enceintes qui n’ont pas regu de
supplémentation, la carence en fer peut persister plusieurs mois aprés 1’accouchement [48-49].
La supplémentation en fer peut prévenir 1’absence ou les niveaux réduits de réserves en fer
apres I’accouchement et réduire également le risque de carence en fer au cours des grossesses
ultérieures [50].

La supplémentation en fer a peu d’effets secondaires. Le dosage est généralement assez faible
pour éviter des effets secondaires observés avec des doses élevées du traitement. Les
suppléments en fer peuvent interférer avec 1’absorption d’autres oligo-éléments, comme le zinc
[51]. La carence en zinc peut étre associée avec le retard de croissance feetale [52]. Une étude
des effets de la supplémentation orale en fer sur les niveaux de zinc et du magnésium pendant
la grossesse a conclu que les diminutions des concentrations de ces deux éléments étaient

physiologiques et non affectées par la supplémentation en fer [53].
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La concentration d’hémoglobine maternelle élevée est associée avec un mauvais pronostic
maternel [54, 55], ceci a été source d’inquiétudes concernant la prophylactique en fer.
Cependant, la supplémentation en fer chez des femmes ayant une bonne saturation en fer
n’augmente pas le taux d’hémoglobine [56]. Au cours des grossesses ou les taux de fer sont
bons, la concentration en hémoglobine est largement dépendante de I'augmentation du volume
plasmatique. Une expansion plasmatique non optimale augmente le risque de mauvais pronostic
de grossesse.

D’autres inquiétudes concernant la prophylaxie en fer est que son exces peut engendrer la
production de radicaux libres et des stresse oxydatifs et peut étre impliqué dans les maladies
cardiovasculaires et le cancer [57, 58]. Des préoccupations concernant la surcharge en fer chez
les femmes atteintes d'hémochromatose ont aussi été soulevées. Approximativement, 12% des
femmes blanches occidentales sont hétérozygotes pour la mutation commune du géne de
I'hémochromatose, et 0,5% sont homozygotes. Une étude sur I’hémochromatose et les réserves
en fer durant la grossesse a suggéré que 1’hétérozygotie pour la mutation responsable de
I’hémochromatose n’affectait pas les réserves en fer chez les femmes en ages de procréer. Une
femme dans 1’étude qui avait des réserves basses en fer était homozygote pour le géne [59].
Une supplémentation en fer peut étre administrée de maniere sélective ou systématique.
L’administration sélective est appropriée pour les femmes ayant un faible niveau en fer ou une
réserve insuffisante en fer, généralement basée sur le niveau de ferritine en début de grossesse.
Les valeurs seuils de ferritinémie pour lesquelles une action est nécessaire varient selon les
publications. Le niveau de ferritine sérique inférieur a S0uL/L en début de grossesse est une
indication sur la supplémentation en fer. Certains groupes stratifient le moment du début de ces
suppléments en fonction des taux de ferritine [60]

Cette approche évite une supplémentation non nécessaire chez les femmes ayant un niveau de
réserves adéquates en fer. Elle identifie celles qui sont a risque de carence en fer ou d’anémie,
et cible des femmes avec des doses prophylactiques et thérapeutique en fer. Le besoin de
supplémentation de routine en fer est discuté selon les pays occidentaux, mais la
supplémentation en fer est recommandée dans les pays non industrialisés [61, 62]. Différents
organismes officiels ont formulé des recommandations pour la supplémentation de routine en
fer. L’OMS recommande une supplémentation universelle de fer par voie orale de 60 mg de fer
élément par jour pendant 6 mois au cours de la grossesse dans les zones ou la prévalence de la
carence en fer est inférieure & 40%. Dans les zones ou la prévalence est supérieure a 40%, la

recommandation est de continuer la supplémentation en fer jusqu’a 3 mois en postpartum [42].
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Le CDC suggére une supplémentation en fer de 30mg par jour comme recommandé par «
American College of Obstetricians and Gynecologists » [63, 64]. Certains considerent la
supplémentation universelle comme une approche pratique et rentable [65]. Le débat se poursuit
et la déecision de choisir la prophylaxie universelle ou sélective dépend de la prévalence de
déficit en fer dans la population desservie, tout en tenant compte des facteurs nutritionnels,
économiques et sociaux.

La prévention de la carence en fer nécessite aussi une éducation sur le régime alimentaire. Le
fer alimentaire a deux formes, le fer héminique et non héminique. Le fer héminique est la forme
la plus biodisponible de fer dans 1’alimentation et provient des nourritures contenant des
molécules de I’héme, essenticllement dans la viande d’origine animale, les visceres et le sang.
Le fer non-héminique provient des céréales, les 1égumes, le lait et les ceufs. L’absorption du fer
non-héminique est renforcée par I'acide ascorbique, les protéines et I'néme, et inhibée par les
phytates, le thé, le café et le calcium. De nombreux pays enrichissent les produits alimentaires
en composeés de fer [66].

Dans les pays non industrialisés, d’autres actions pour prévenir la carence en fer comprennent
la prophylaxie en fer chez les femmes non enceintes [42] et le traitement contre la vermifuge
[67].

La prophylaxie du déficit en fer est généralement assurée par du fer oral. Différents sels ferreux
sont disponibles sous forme de comprime ou de sirop (fumarate, gluconate et succinate ferreux).
La teneur en fer élémentaire des différents sels varie légerement. Des préparations complexes
contenant de l'acide folique sont disponibles de méme que des préparations de libération
modifiée qui liberent lentement le fer dans le tractus gastro-intestinal. Cependant, ces
préparations peuvent transporter le fer au-dela de la premiére partie du duodénum ou
I’absorption du fer est optimale, vers les zones intestinales ou I’absorption du fer est mauvaise.
La fréquence de la dose orale du supplément en fer a été discutée. Les posologies intermittentes
hebdomadaire ou bihebdomadaire sont aussi efficaces que des posologies journaliéres [67-69].
Dans les pays non industrialisés, des injections intramusculaires intermittentes de fer-dextran
sont utilisées pour assurer la compliance et le maintien des réserves adéquates en fer [70]. La
compliance est un probléme majeur dans la supplémentation en fer et peut étre aussi faible que
36 %. Dans le cas de posologie intermittente par voie orale du fer, la compliance peut étre un
probléme encore plus important qu’avec les doses quotidiennes [71]. Une eau minérale
naturelle riche en fer peut constituer une alternative acceptable a la prophylaxie orale du fer.
Par exemple, Spatone « Iron-Plus » contient du sulfate ferreux de 0,20 mg/ml, lequel est
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hautement biodisponible et maintien les niveaux de ferritine plus efficacement que le placebo
[72].

- La prise en charge de la carence en fer :

L’anémie ferriprive est généralement traitée par I’utilisation du fer par voie orale. La dose orale
de fer élément nécessaire pour le traitement de la carence en fer est de 100 a 200 mg par jour.
Le sulfate ferreux de 200 mg, 3 fois par jour est I’équivalent de 195 mg de fer élément par jour.
Plusieurs préparations a base de fer élément sont disponibles et aucune preuve scientifique ne
permet de dire qu’une marque est supérieure a une autre. Les doses thérapeutiques de fer
doivent continuer jusqu’a la normalisation du taux d’hémoglobine et doivent étre suivies de
doses prophylactiques ou de maintien jusqu’a 3 mois en postpartum pour assurer la recharge en
fer. Des effets secondaires avec le fer oral sont fréquents. Les sels de fer entrainent une irritation
gastro-intestinale, avec des nausées et d’inconfort épigastrique en fonction de la dose. Une
altération du transit intestinal (constipation ou diarrhée) et les crampes abdominales sont
fréquentes et sont moins fonction de la dose. En cas d’effets secondaires, une réduction de la
dose ou la prise des comprimés avant les repas (I’absorption peut étre réduite de 50% si la dose
est prise avec le repas) peut aider. Des sels de fer alternatifs peuvent étre essayés, mais la
tolérance est davantage reliée a la réduction de la dose du fer. Aussi, I’addition de laxatifs peut-
elle résoudre les probléemes de constipation. La réponse aux doses de traitement de fer élément
est rapide. Le compte des réticulocytes augmente a I’intérieur de 5 a 10 jours apres I’initiation
du traitement, et le taux d’hémoglobine augmente de 0,8g/dl/semaine (1,0g/dl/semaine chez les
femmes non-enceintes). Si aucun effet clinique ou hématologique n’est observé aprés 3 ou 4
semaines de traitement par fer oral, une réévaluation diagnostique est requise. Les patientes qui
ne répondent pas au traitement en fer oral devraient étre évaluées a la recherche dans le sang
d’infections concomitantes, de déficit additionnel en fer, de non-compliance ou d’autres causes
de I’anémie.

Le traitement parentéral peut étre administré par voie intraveineuse, en perfusion ou en injection
et aussi par voie intramusculaire. 1l n'a aucun avantage sur le traitement oral si le fer oral est
bien toléré et absorbé. Le taux de réponse au fer parentéral est similaire a celui des préparations
orales [73]. L’avantage du traitement parentéral sur le traitement oral est la certitude de son
administration. Le fer parentéral est administré lorsque le traitement avec fer per os est
insatisfaisant en raison de I’intolérance du patient, de sa non-compliance ou de sa
malabsorption. Les formes de fer parentéral comprennent le fer-dextran, le sucrose de fer, et le
carboxymaltose ferrique. Le fer-dextran est un complexe de I’hydroxyde ferrique qui contient

50 mg/ml de fer et peut étre administré par voie intraveineuse. La posologie est calculée en
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fonction de la masse corporelle et du déficit en fer. Une petite dose test est administrée et la
patiente est observée pendant une heure a la recherche de choc anaphylactique. Si la dose test
est bien tolérée, la dose totale peut étre administrée par perfusion de sérum salé a 0,9% sur
plusieurs heures. Le produit est licencié au Royaume-Uni aux 2. et 3e trimestres, mais contre-
indiqué chez les patientes ayant un antécédent d’allergie. Les réactions anaphylactiques ont été
rapportées et des équipements de réanimation cardio-pulmonaire doivent étre disponibles quand
ces médicaments sont administrés. Les patientes nécessitent une surveillance stricte pendant et
apres ’administration, et le traitement devrait étre administré en milieu hospitalier.

Le fer-dextran est disponible pour des injections intramusculaires profondes. La dose totale est
calculée en fonction du poids corporel et du déficit en fer. Il est administré en série d’injections
non diluées qui peuvent atteindre 100 mg de fer chacune. Comme pour les préparations
intraveineuses, il doit étre possible de traiter en traitement en urgence le choc anaphylactique.
Les preparations de complexe de sucrose de fer contiennent 20 mg /I de fer et sont utilisées
pendant la grossesse comme des aliquotes de 5 a 10 ml jusqu’a 3 fois par semaine au 2°%t au
3°trimestre [74]. Le carboxymaltose ferrique est un nouveau composé qui est actuellement
disponible bien qu’il y ait peu de données chez ’homme concernant ses effets sur la grossesse.
Il ne nécessite pas de dose test pour étre administré et peut &tre donné par des bolus d’injections
intraveineuses ou en perfusion intraveineuse rapide [75]. Les transfusions sanguines sont
rarement indiquées chez les femmes enceintes ayant une anémie ferriprive. Avec une
consultation prénatale vigilante, une prophylaxie et un traitement approprié en fer, il ne doit pas
y avoir d’anémie sévere en fin de grossesse. Si une femme a une anémie sévere apres 36
semaines de grossesse et qu’il n’y a pas de temps pour atteindre un taux d’hémoglobine
raisonnable avant I’accouchement, la transfusion sanguine devrait étre considérée.
L’érythropoiétine humaine recombinante a aussi été utilisée dans les cas difficiles. La plupart
des expériences ont été obtenues chez les témoins de Jéhovah. Elle ne transverse pas le placenta,
mais comporte un risque d’hyper

Au fur et a mesure que les effets physiologiques de la grossesse diminuent, les taux
d’hémoglobine montent au cours du puerpérium. Il n’y a aucun consensus sur la prise en charge
de I’anémie sévére au postpartum. Le traitement se fait habituellement avec soit par
supplémentation orale, soit par transfusion sanguine. Une revue Cochrane des traitements pour
les femmes ayant une anémie postpartum a conclu qu’il y a quelques évidences limitées de
pronostic favorable pour le traitement de I’anémie postpartum avec 1’érythropoiétine [77].
Cependant, la plupart de ces donneées se focalise sur les indices hématologiques de laboratoire

plutot que sur le devenir clinique, et davantage d’essais sont nécessaires pour évaluer le
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traitement de 1’anémie postpartum par transfusion sanguine et par supplémentation orale et
parentérale a la fois [77]. Toutes les femmes qui ont une évidence claire d’anémie ferriprive
doivent continuer la supplémentation orale pendant au moins 3 mois.

3.6.3.2. Les anémies par carence en folate :

I1 s’agit d’anémies macrocytaires lorsque la carence en folates n’est pas associée a une carence
en fer ou a une inflammation. On trouve alors une mégaloblaste, 1’anémie mégaloblastique
s’observe au cours de 0,01 a 5% des grossesses [17]. L’anémie par carence en folates chez la
femme enceinte est secondaire a deux phénomenes essentiels :

[1 Une augmentation des besoins en folates créé par le nouvel état physiologique

[1 Une baisse des apports souvent aggravée par les vomissements. La carence en folates
engendrerait une fréquence plus ¢élevée d’avortements spontanés, alors que la
supplémentassions systématique augmente la durée de la gestation [17].

En effet les recommandations actuelles de ’OMS suggérent la prise quotidienne de 400 pg
d’acide folique avec 60mg de fer pendant 6 mois au cours la grossesse et jusqu’a 3 mois en
postpartum dans les régions du monde avec une malnutrition [42].

Le risque d’anémie mégaloblastique est accru chez le nouveau-né d’une mére ayant une carence
en folate, particuliérement si I’accouchement est prématuré. Aussi, les données suggerent-elles
une forte association entre la carence périconceptionnelle en acide folique et les fentes labiales
et palatines, et les anomalies du tube neural [78-83]. Il a été démontré que la supplémentation
en folate réduit I’incidence des anomalies du tube neural [82]. Cependant, le mécanisme de
cette réduction n’est pas encore bien €lucidé.

Finalement, le diagnostic du déficit en folate peut dépendre de I’examen de la moelle osseuse
et de la découverte de grand érythroblaste et métamyélocyte géant et déformé. Ce test est
généralement réservé aux patientes avec une pancytopénie plutdt que celles ayant une anémie
isolée.

Options de prise en charge :

Les risques (mentionnés plus haut et dans les sections suivantes) devraient étre discutés avant
la grossesse, et les régimes alimentaires riches en folate devraient étre donnés. Les femmes qui
envisagent une grossesse devraient étre conseillées sur la prise quotidienne de suppléments de
400 pg de folate [42, 78, 84, 85]. Aux Etats-Unis, le « Food and Drug Administration » a rendu
obligatoire I'enrichissement des aliments en acide folique depuis 1998. Tous les produits
enrichis, pates, riz et graine contiennent 140 pg de I’acide folique par 100 g.

Le cas de la supplémentation en folate a titre prophylactique pendant la grossesse est

relativement fort [86, 87], particuliecrement dans les pays ou ’anémie nutritionnelle et
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mégaloblastique sont fréquentes. La folate devrait étre donné en combinaison avec les
suppléments en fer. Le contenu quotidien en acide folique devrait étre approximativement de
200 a 300 pg.

Si le diagnostic est effectué au cours du suivi prénatal, le traitement initial est I’acide folique, 5
mg une fois par jour durant plusieurs semaines au cours de la grossesse et en postpartum.

Par ailleurs six semaines apres 1’accouchement, 1’indice du métabolisme du folate retourne a la
valeur normale de la femme non enceinte. Cependant, si la carence en folate se développe et
reste non traiter au cours de la grossesse, il peut étre vu cliniquement pour la premiére fois dans
le puerperium.

L’allaitement fournit un stresse additionnel en folate. Le folate contenu dans le lait humain est
de 5 pug /100 ml, et I’allaitement augmente le rendement de 500 ml par jour, ce qui implique
une perte de 25 pg de folate par jour dans le lait maternel [89].

3.6.3.3. Les anémies par carence mixte :

Elles sont trés fréquentes il s’agit en général d’anémie par carence en fer et en folates. Une
étude randomisée multicentriqgue menée en double insu parmi 371 femmes présentant une
anémie ferriprive (taux d’Hb inférieur a 11 g/dl) entre 14 et 27 SA a montré que 0,375 mg par
jour d’acide folique associé a 80mg par jour de fer métal permettait d’obtenir une augmentation
du taux d’Hb moyen plus importante a deux mois (+ 0,62 g/dl, p = 0,005) que la méme dose de
fer prise isolément [90].

3.6.3.4. Anémie par carence en B12 :

La carence en vitamine B12 est une situation fréquente chez 1’adulte dont les causes sont
multiples, dominées par la maladie de Biermer et le syndrome de non-dissociation de la
vitamine B12. Mais reste souvent méconnue voire inexplorée, essentiellement en raison de
manifestations cliniques frustes. Néanmoins, la gravité potentielle de ses complications, en
particulier hématologiques. La concentration de la vitamine B12 diminue dans les muscles, les
globules rouges et le sérum au cours de la grossesse [91, 92].

L’absorption de la vitamine B12 est inchangée au cours de la grossesse [93], mais 1’absorption
dans les tissus est augmentée sous I’influence de 1’estrogene. Cette diminution au cours de la
grossesse est liee au transfert préférentiel de la vitamine B12 absorbée par le foetus au détriment
du maintien de la concentration sérique de la mére. La grossesse n’affecte pas grandement les
réserves maternelles en vitamine B12. Les réserves adultes sont de 3000 pug ou plus, et les
réserves du nouveau-né sont approximativement de 50 pg.

Des quantités minimales de la vitamine B12 sont nécessaire pour le développement feetal, ce

qui peut expliquer les quelques problémes foetaux observés au cours de la grossesse compliquée
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par une carence en vitamine B12 : un retard de croissance, une régression du développement et
une anémie [94].

Options thérapeutiques :

Les femmes ayant une carence en vitamine B12 devraient avoir leur traitement optimiseé.
L’apport quotidien recommandé de vitamine B12 est de 2,6 pg au cours de la grossesse [95].
Cet apport est rencontré presque dans n’importe quel régime qui contient des produits animaux.
3.6.4. Les anémies inflammatoires :

Elles sont en général secondaires a des infections urinaires. Ce sont des anémies microcytaires
ou normocytaires ferritinémie normale ou augmentée, une transférinémie basse.

3.6.5. Les anémies constitutionnelles :

Ces anémies sont dominées par les anémies par anomalie de I’Hb particulierement, 1’anémie
drépanocytaire. Elles sont aggravées par la grossesse. Les anémies par déficit enzymatique sont
généralement peu influencées par la grossesse. C’est le cas du déficit en pyruvate kinase,
enzyme dont le taux augmente paradoxalement au cours de la grossesse [63].

3.6.5.1 Hémoglobinose :

La drépanocytose fait partie des troubles génétiques impliquant une anomalie de
I’hémoglobine. Les globules rouges contenant de I’hémoglobine anormale subissent la
falciformation dans certaines conditions de pression partielle d’oxygeéne diminuée. En raison
de I’hémolyse des globules rouges anormaux, la plupart patientes ayant la drépanocytose ont
des valeurs d’hémoglobine d’environ 7 — 8g/dl. La thérapie-martiale ne peut pas guérir leur
anémie et peut aggraver leur condition a cause d’une surcharge en fer. Le besoin en acide
folique, est cependant considérable, car il y a une hématopoiése intense pour compenser la
courte durée de vie des globules rouges.

La grossesse est un lourd fardeau pour les femmes ayant une hémoglobinopathie, notamment
celles de la forme SS. La grossesse augmente généralement la fréquence des crises
drépanocytaires (crise vaso-occlusive). Les infections et les complications pulmonaires sont
fréguentes. Ces anomalies sont associées a une morbidité et mortalité maternelles et périnatales
accrues. Bien que les femmes ayant une drépanocytose majeure représentent 0,1% des
accouchements dans la population, elles comptent pour 1% des décés maternels [96].

3.6.6. Anémie hémolytique :

Les anémies hémolytiques sont caractérisées par une accélération de la destruction des globules
rouges ; Le nombre de réticulocytes augmente en réponses dans la moelle osseuse. Les anémies
hémolytiques sont causées par quelque chose d’intrinseque ou extrinseéque aux globules rouges.

Les causes intrinseques de I’hémolyse incluent la structure ou la fonction anormale de
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I’hémoglobine (ex : hémoglobinopathies), les membranes des globules rouges (ex
sphérocytose héréditaire), ou le métabolisme des globules rouges (ex : pyruvate kinase, glucose-
6-phosphate déshydrogénase [G-6-PD]). Les causes extrinseques peuvent étre une consequence
des anticorps dirigés contre les globules rouges (ex : anémie hémolytique auto-immune), une
circulation vasculaire altérée (ex : coagulation intravasculaire disséminée, purpura
thrombopénique thrombotique) ou des infections (paludisme).

3.6.6.1. Anémie hémolytique auto-immune :

Ces anémies apparaissent le plus souvent au cours du 1ér trimestre de la grossesse parfois au
2eme trimestre [63]. Elles disparaissent apres la délivrance et peuvent se répéter au cours des
grossesses suivantes

L’anémie hémolytique auto-immune peut étre primaire ou secondaire aux médicaments,
infections, maladies auto-immunes (typiquement le lupus érythémateux systémique), la
néoplasie ou d’autres anomalies hématologiques.

Habituellement, les anticorps sont de la classe d’immunoglobuline G et les globules rouges
recouverts d’anticorps sont ¢liminés par la rate. Les symptdmes de I’anémie hémolytique auto-
immune ne sont pas différenciables de ceux des autres causes d’hémolyse. Le test anti-globuline
direct positif (test de Coombs) est la base du diagnostic. Le traitement se fait généralement avec
les glucocorticoides, La transfusion peut étre requise chez les patientes qui ne répondent pas au
traitement, mais les auto-anticorps peuvent entrainer des difficultés d’échange transfusionnel et
une liaison étroite avec la banque de sang est conseillée.

3.6.6.2. L’anémie par hémolyse d’étiologie parasitaire :

Elles semblent plus fréquentes sous les tropiques, elles sont dues aux infestations palustres.
L’infestation palustre serait selon certains auteurs la 1ére cause d’anémie de la grossesse sous
les tropiques [17].

3.6.6.3. L’anémie d’origines mécaniques :

Ce sont des anémies qui s’associent a la présence des schizocytes dans le sang. Leur survenue
chez la femme enceinte fait craindre une crise d’éclampsie. L’hémolyse mécanique peut étre le
fait d’'une micro angiopathie.

3.6.7. Les anémie par aplasie medullaire :

L’anémie aplasique est un syndrome de rupture de la moelle osseuse définie par la pancytopénie
et I’hypo-cellularité¢ de la moelle osseuse. L’hématopoi¢se normale des tissus de la moelle
osseuse est remplacée par du gras. Les facteurs de risque comprennent les infections, les
médicaments, et les toxines, mais la plupart des cas sont idiopathiques. Le traitement de

I’anémie aplasique est d’abord le soutien avec des produits sanguins et des facteurs de
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croissance. Pour les jeunes patientes avec des donneurs compatibles dans la fratrie, la
transplantation de la moelle osseuse est le traitement de choix. Le traitement
immunosuppresseur avec des globulines anti-lymphocyte en combinaison avec la cyclosporine
est aussi efficace. Cependant, I’anémie aplasique au cours de la grossesse est rare. La relation
entre I’anémie aplasique et la grossesse n’est pas claire, mais la littérature suggere 1’absence
d’association forte dans la plupart des cas [97].

3.7. Modification hématologique au cours de la grossesse

Il existe une augmentation de la masse érythrocytaire secondaire & une accélération de
I’érythropoicse. Cette expansion de I’érythropoiése débute seulement a partir du 6éme -7éme
mois de la grossesse et entraine une étroite augmentation de la masse globulaire d’environ 20%.
Il existe également une expansion de la masse volumique plus précoce et plus importante que
I’expansion de la masse globulaire qui crée une situation d’hémodilution avec alors une anémie
dite physiologique a partir du 2eme trimestre de la grossesse.

L’accélération de 1’érythropoiese entralne une augmentation des besoins en matériaux
nécessaires aux mitoses cellulaires et a la synthése de 1’hémoglobine. C’est le cas
particulierement pour le fer car le feetus a besoin de fer (250 a 300mg) et 1’acide folique pour
son érythropoiése.

3.8. Les conséquences de ’anémie chez la femme enceinte :

Chez la femme enceinte, I’anémie grave accroit la morbidité et la mortalité maternelles et fait
courir un plus grand risque au feetus [17].

3.8.1. Mortalité et morbidité maternelle :

I1 est reconnu déja depuis fort longtemps que chez la femme enceinte, I’anémie est liée a une
morbidité et une mortalité foeto-maternelles accrues. Pendant la grossesse 1’anémie sévére peut
avoir des répercussions graves chez la femme enceinte, les anémies séveéres sont responsables
de 20% des déces maternels [98]. Elle augmente aussi les risques de morbidité et de mortalité
feetale et néonatale, le risque de prématurité et de faible poids de 1’enfant a la naissance [99].
L’anémie grave affaiblit considérablement et comporte un risque élevé de déces par arrét
cardiaque. Chez la femme enceinte anémique, méme la perte de sang relativement faible qui
accompagne un accouchement normal peut entrainer le déces. Méme une anémie modérée fait
courir des risques a la femme pendant I’accouchement. On pense que 10% des femmes environs
subissent une perte de sang supérieure a 500 CC pendant 1’accouchement. Si leur organisme
n’est pas en mesure de reconstituer rapidement les quantités de sang perdues, 1’allaitement

aggravera leur anémie et la grossesse suivante sera encore plus a risque. Ce cercle infernal
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contribue largement a augmenter la morbidité maternelle et le risque de déces pendant la
grossesse et I’accouchement [100}.

3.8.2. Mortalité et morbidité infantiles :

Les avortements spontanés, les naissances prématurees, les petits poids de naissance sont
fréquemment associés avec des niveaux bas d’Hb maternelle. La morbidité et la mortalité
feetales et néonatales sont d’autant plus importantes que I’anémie est plus sévere : le risque de
prématurité est parfois corrélé au degré d’anémie maternelle. Une étude réalisée au Kenya a
mis en évidence que 42% des enfants nés de mére anémiques ayant un taux d’Hb inférieur a
7,40g/dl sont prématurés, contre 12,70% pour ceux nés de mére dont le taux d’Hb est supérieur
a 8,8 g/dl. La mortalité feetale dans les deux groupes était respectivement de 14,7% et 5,10%
[15]. Dans la plupart des études, outre le fait que les corrélations ne permettent pas d’affirmer
qu’il existe un lien de causalité, il est difficile de faire la part de ce qui revient a la carence en
fer ou a I’anémie. On a comparé 486 enfants nés de meres déficientes en fer mais non anémiques
a 1862 enfants nés de meres non anémiques. Il a été observé dans le groupe des enfants nés de
meéres deficientes en fer 5,8 fois plus de petits poids de naissance, 5,3 fois plus de petites tailles,
1,8 fois plus de troubles cardiaques, 1,9 fois plus de détresses respiratoires et 2,8 fois plus de
malformations congénitales. La mortalité foetale et néonatale était 2,5 fois plus importante. Des
anomalies placentaires (troubles circulatoires, inflammatoires, infiltrations, nécroses) ont été

observées chez 37% des femmes déficientes en fer.
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3.9. Les modalités thérapeutiques :

Le traitement est détermin¢ en fonction de la sévérité¢ de I’anémie et de I’examen clinique de la
femme enceinte. Le traitement doit également prendre en compte ’origine de 1’anémie
(s’agissant le plus souvent d’une carence martiale). La dose recommandee est de 150 a 200 mg
de fer ¢lément par jour et doit étre poursuivie trois mois apres la correction de 1’anémie pour
reconstituer les réserves. Dans certaines situations le traitement en fer par voie intraveineuse
est une bonne alternative. Si par exemple le taux d’hémoglobine est inférieur a 9 g/l, en cas de
mauvaise observance ou en cas d’intolérance aux traitements en fer oraux. Il se présente sous
la forme d’ampoule de 200 mg a renouveler une a deux fois.

L’acide folique est essentiel a la synthese des acides nucléiques plus particulierement de I’ADN
et il est aussi nécessaire a toute division cellulaire. Le passage transplacentaire est dd a un
mécanisme actif, le taux de folates étant quatre fois plus élevé dans le sérum du feetus que dans
celui de la mere. Durant la grossesse, les apports journaliers recommandés en folates sont de
I’ordre de 300 a 600 ng. Comme les carences en fer et en folates sont souvent associées on
recommande 1’apport conjoint de fer et de folates.

Les transfusions sanguines sont a réserver aux anémies trés séveres (hémoglobine inférieure a

8g/1) a partir de 36 semaines et plus tot s’il existe un risque d’accouchement prématuré [101].
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Il. METHODOLOGIE
Cadre de I’étude :
Notre étude s’est déroulée dans I’unité de gynécologie obstétrique du centre de santé de la
commune VI du district de Bamako. Le district sanitaire a été créé en 1984 comme maternité
puis érigé au centre de sante de référence en 1999. Ce centre est 1’un de six centres de référence
du district de Bamako. Il faut signaler que le systeme de référence n’a débuter qu’un juin 2004.
C’est la plus grande commune et la plus peuplée avec 94km de superficie et de 504 738
habitants en 2011 et une densité de 5002 habitants par km2. La commune VI comporte 10
quartiers dont 06 urbaines et 04 rurales. Le centre est composé d’une unité de médecine, la
maternité, la pédiatrie, la chirurgie, I’'ORL, I’ophtalmologie et I’odontostomatologie.
Type et période d’étude :
Nous avons mené une étude de type cas-témoins dans le district sanitaire de la commune V1 de
Bamako au Mali entre Janvier 2022 au 31 décembre 2022.
Population d’étude :
Notre population d’étude a concerné 1’ensemble des gestantes ou parturientes habitant dans le
district sanitaire de la commune VI.
Critéres d’inclusion :
Toutes les femmes enceintes qui viennent pour accoucher ou pour la consultation prénatale
consentes seront incluses.
Critére d’exclusion :
Les femmes enceintes non consentes, les femmes qui n’ont pas réalisée le bilan demandé.
Echantillonnages :
Nous avons selectionné 1 Centre de Santé Communautaire dans le district sanitaire selon
I’affluence des consultations et la représentation des différentes couches sociodémographique
de la population. Le choix s’est porté¢ sur le centre de sant¢ communautaire de Yirimadio.
(ASACOYIR a Yirimadio,) et le Centre de Santé de Référence de la commune VI. Les cas ont
été inclus au fur et a mesures durant la période d’étude dans les 2 Centres de Santé. Deux
témoins ont été appariés a un cas selon les caractéristiques socio-démographiques.
Définition du cas: c’est une femme enceinte au troisieme trimestre qui a un taux
d’hémoglobine<11g/dl.
Définition du témoin : c’est une femme enceinte au troisiéme trimestre qui a un taux

d’hémoglobine >11g/dl.

Thése en Médecine Macky SITOU 28



FACTEURS DE PERSISTANCE DE L’ANEMIE CHEZ LES FEMMES ENCEINTES AU TROISIEME
TRIMESTRE.

Taille de I’échantillon :
La taille de 1’échantillon est calculée avec le logiciel Epi info interface Statcalc pour une étude
cas-témoins.

a) Rapport témoins/cas = 2

b) OR souhaité =2

C) Pourcentage d’exposition PO chez les témoins 50%

Pourcentage des cas exposes P1 66,7%

d) Puissance = 80%

e) Risque a 5%

Cas= 112
Témoins = 223

Collecte des donnees :

Les données ont été collectées a partir d’un questionnaire élaboré a cet effet et administré aux
femmes face a face lors d’un entretien semi dirigé. Les données ont été collectées
alternativement selon un calendrier établi : Un jour au CS Réf VI et un jour au CSCOM durant
la période d’étude jusqu’a atteindre le nombre de sujet nécessaire.
Analyse des données :

La saisie des données a été faite sur le logiciel Microsoft Office. Les données ont été analysées
avec le logiciel SPSS version 25. Les variables quantitatives ont été résumées en termes de
moyenne, écart type et les variables qualitatives en termes de pourcentage. L’Odd ratio a été
utilisé pour chercher les associations des facteurs de risque de survenue de 1I’anémie. La
régression logistique binaire a été utilisée pour 1I’analyse multivariée. Le seuil de significativité
a été fixé a 5%.

Considérations éthiques :

Le consentement éclairé et verbal des patients a été obtenu avant I’administration du
questionnaire.

Le protocole a été soumis a la validation du médecin chef du centre.
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I1l.  RESULTATS

Nous avons mené une étude multicentrique de type cas-témoin de Janvier 2022 au 31 décembre
2022 qui a porté sur I’ensemble des gestantes ou parturientes habitant dans le district sanitaire
de lacommune VI de Bamako. Au cours de notre étude, nous avons recense 335 patientes : 112
cas et 223 témoins, soit une fréquence d’anémie de 33,43% (112/335).

Tableau I: Répartition des patientes en fonction de I’anémie

Taux d’Hb Anémiée Non Anémiée  Total
<11 g/dl 112 0 112
> 11g/dl 0 223 223
Total 112 223 335

Caractéristiques sociodémographiques des patientes

Tableau I1: Répartition des patientes en fonction de la tranche d’age

Total P value
Tranche d’age Cas Témoin
Age moyen 26,5%6,2 26,4+6,2 335 0,8
‘<20 ans 23 43 66
20-30 ans 63 127 190
30-40 ans 24 49 73
> 40 ans 2 4 6
Total 112 223 335

La tranche d’age la plus représentée était 20-30 ans avec 63 chez les cas et 127 chez les témoins.
L’age moyen des cas était de 26,5+6,2ans et les témoins 26,4+6,2ans avec une différence non

statistiquement significative.
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Tableau I11: Répartition des patientes en fonction de la profession

Total
Profession Cas Témoin
Autres 9 25 34
Fonctionnaire 5 1 6
Commercante 17 73 90
Ménagere 81 124 205
Total 112 223 335

Les professions les plus représentées étaient les ménageres avec 81 chez les cas et 124 chez les
témoins.

Tableau IV: Répartition des patientes en fonction du niveau d’étude

Total
Niveau d’étude Cas Témoin
Non scolariser 68 169 237
Primaire 15 20 35
Secondaire 24 24 48
Supérieure 5 10 15
Total 112 223 335

Les non scolarisé étaient les plus représentées avec 68 chez les cas et 169 chez les témoins.
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Tableau V: Répartition des patientes en fonction de la profession de leurs conjoints

Total
Profession du conjoint Cas Témoin
Autres 2 2 4
Fonctionnaire 13 9 22
Commercant 52 138 190
Ouvrier 30 45 75
Paysan 15 29 44
Total 112 223 335

La profession des conjoints la plus représentée était les commercants avec 52 chez les cas et

138 chez les témoins

Tableau VI: Répartition des patientes en fonction du statut matrimonial

Total
Statut matrimonial Cas Témoin
Mariée 107 221 328
Célibataire 5 2 7
Total 112 223 335

Le statut matrimonial le plus représenté était les mariées avec 107 chez les cas et 221 chez les

témoins
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Les maladies sous-jacentes

Tableau VII: Répartition des patientes en fonction du mode d’admission

Mode d’admission Cas Témoin
Venue d'elle-méme 93 221
Référée/Evacuée 19 2

Total 112 223

L’anémie est 2,04 fois plus fréquente chez les patientes Référée de risque

Tableau VIII: Répartition des patientes en fonction des signes cliniques

Total
Signes cliniques Cas Témoin
Tachycardie 24 1 25
Dyspnée d’effort 31 1 32
OoMI 16 1 17
Hypotension artérielle 81 69 150
Hépato-splénomégalie 2 0 2
Vertige 71 19 90
Sub-ictére 4 0 4
Fiévre 6 0 6
Acouphéne 13 3 16
Lombalgie 98 136 234
Syndrome palustre 7 0 7
Autres 24 1 25

Nous avons trouvé une association significative entre les signes cliniques et I’anémie
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Tableau IX: Répartition des patientes en fonction des Pathologies associées

Total
Pathologies associees Cas Témoin
Drépanocytose 24 18 42
Diabéte 6 9 15
Infection urinaire 20 18 38
Candidose Oro-pharyngée 4 0 4
Asthme 4 7 11
Syndrome ulcéreux 4 0 4
Hémorroide 10 4 14
Paludisme 28 0 28
Total2 112 223 335

La pathologie associée la plus représentée était le paludisme avec 28 chez les cas et O chez les
témoins

Déterminer les facteurs associés a ’anémie chez les femmes enceintes

Tableau X: Répartition des patientes en fonction de la gestité

OR [IC]
Gestite Cas Témoin
Primigeste 56 71 Refl
Pauci geste 32 83 2,05 [1,195-3,502]
Multigeste 14 47 2,65 [1,326-5,290]
Grande multigeste 10 22 1,74 [0,760-3,962]
Total 112 223
p =0,011

Nous avons trouvé une association significative entre la gestité et I’anémie (P<0,05).
L’anémie est 2,65 fois plus fréquente chez les patientes multigeste que les primigestes
L’anémie est 2 fois plus fréquente chez les pauci gestes que les primigestes

L’anémie est 1,74 fois plus frequente chez Les grandes multigeste que les primigestes
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Tableau XI: Répartition des patientes en fonction de I’hypertension artérielle

HTA Total OR Ratio

Cas Témoins

Oui 12 6

4,6[1,5-11,9]
Non 100 218 318
Total 112 224 336

L’anémie est 4,6 fois plus fréquente chez les patientes qui ont I’hypertension artérielle
(OR=4,6)

Tableau XI1: Répartition des patientes en fonction du paludisme

OR[IC]
Paludisme Cas Témoin
Oui 28 0 2,11 [1,634-3,051]
Non 84 223
Total 112 223

L’anémie est 2,11 fois plus fréquente chez les patientes qui ont le paludisme (OR =2,11)
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Tableau XI11: Répartition des patientes en fonction de la parité

Total OR[IC]
Parité Cas Témoin
Nullipare 35 24 59 Refl
Primipare 23 48 71 3,04 [1,483-6,246]
Paucipare 39 116 155 4,34 [2,302-8,174]
Multipare 9 26 35 4,21 [1,681-10,56]
Grande multipare 6 9 15 2,19 [0,688-6,952]
Total 112 223 335

Nous avons trouvé une association significative entre la parité et I’anémie (P<0,05).

La parité était un facteur associé a I’anémie a tous les niveaux (OR = 3,04 ; 4,34 ; 4,21 ; 2,19).

Tableau XIV: Répartition des patientes en fonction d’antécédent de césarienne

Total OR[IC]
Antécédent de césarienne Cas Témoin
Non 86 172 258 Refl
Oui 26 51 77 0,98 [0,572-1,681]
Total 112 223 335
p =0,944

Nous n’avons pas trouvé d’association significative entre I’antécédent de césarienne et I’anémie

(P>0,05).
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Tableau XV: Répartition des patientes en fonction du pratique de la CPN

Total OR [IC]
CPN réalisée Cas Témoin
Oui 105 223 327 Refl
Non v 1 8 2,12 [1,997-3,856]
Total 112 224 335
p = 0,000

Nous avons trouvé une association significative entre la pratique de la CPN et I’anémie
(P<0,05).

L’anémie est 2,12 fois plus fréquente chez les patientes qui n’avaient pas fait de CPN (OR =
2,12).

Tableau XVI: Répartition des patientes en fonction de I’Age gestationnel et 1a hauteur
utérine

P Value
Cas Témoin
Age de la grossesse 35,45+2,04 37,9+2 0
Hauteur Uterine 30,9543  33,68+24 0,08

Age de la grossesse en semaine d’aménorrhée

Hauteur utérine en centimétre

L’age moyen de la grossesse chez les cas est de 35,45+2,04 semaines d’aménorrhée, chez les
témoins il est de 37,942 semaines d’aménorrhée avec une différence statistiquement

significative P = 0,00
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Tableau XVI11: Répartition des patientes selon qu’elles dorment sous une moustiquaire
imprégnée

Total OR[IC]
Dormir  sous moustiquaire
imprégnée Cas Témoin
Oui 82 222 304 Refl
Non 30 1 31 1,99 [1,025-2,991]
Total 112 224 335
p = 0,0001

Nous avons trouveé une association significative entre le fait de ne pas dormir sous moustiquaire
imprégnée et I’anémie (P<0,05).
L anémie est 2 fois plus fréquente chez Les patientes qui ne dormaient pas sous moustiquaire

imprégnée au cours de la grossesse (OR =1,99).

Tableau XVI11: Répartition des patientes selon qu’elles consomment des fruits et
Iégumes au cours de la grossesse

Total OR[IC]
Consommer des fruits et légumes au
cours de la grossesse Cas Témoin
Non 84 13 97
Oui 28 210 238 4,85 [2,395-9,806]
Total 112 224 335

L’anémie est 4,85 fois plus fréquente chez les patientes qui ne consomment pas les fruits et

legumes au cours de leurs grossesses avec une différence significative P= 0,0001
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Tableau XIX: Répartition des patientes selon qu’elles consomment du lait au cours de la
grossesse

Total OR [IC]
Consommer du lait au cours de la
grossesse Cas Témoin
Non 19 40 97 Refl
Oui 93 183 238 0,94 [0,513-1,704]
Total 112 224 335
p =0,825

Nous n’avons pas trouvé d’association significative entre le fait de ne pas consommer du lait et

I’anémie (p>0,05).

Tableau XX: Répartition des patientes selon qu’elles consomment des féculents au cours
de la grossesse

Total OR[IC]
Consommer des féculents au cours de
la grossesse Cas Témoin
Oui 70 216 286 Refl
Non 42 7 49 18,51 [7,96-43,01]
Total 112 224 335
p = 0,000

L’anémie est 2,05 fois plus fréquente chez les patientes qui ne consommaient pas de féculents
au cours de la grossesse (OR = 2,05).
Nous avons trouvé une association significative entre le fait de ne pas consommer des féculents

et I’anémie (p<0,001).
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Tableau XXI: Répartition des patientes selon qu’elles consomment du poisson au cours
de la grossesse

Consommer du poisson au cours de la OR [IC]

grossesse Cas Témoin

Oui 6 34 Refl

Non 106 189 3,18 [1,292-7,816]
Total 112 224

p = 0,008

L’anémie est 3,18 fois plus fréquente chez les patientes qui ne consommaient pas du poisson
au cours de la grossesse (OR = 3,18).

Nous avons trouvé une association significative entre le fait de ne pas consommer du poisson
et I’anémie (P<0,05).

Tableau XXII: Répartition des patientes selon qu’elles consomment des ceufs au cours
de la grossesse

Consommer des ceufs au cours de la ORIC]

grossesse Cas Témoin

Oui 64 158 Refl

Non 48 65 1,82 [1,136-2,925]
Total 112 224

p =0,012

L’anémie est 2 fois plus fréquente chez les patientes qui ne consommaient pas des ceufs au
cours de la grossesse (OR = 1,82).

Nous avons trouvé une association significative entre le fait de ne pas consommer des ceufs et
I’anémie (P<0,05).

Thése en Médecine Macky SITOU 41



FACTEURS DE PERSISTANCE DE L’ANEMIE CHEZ LES FEMMES ENCEINTES AU TROISIEME
TRIMESTRE.

COMMENTAIRES ET
DISCUSSION

Thése en Médecine Macky SITOU

42



FACTEURS DE PERSISTANCE DE L’ANEMIE CHEZ LES FEMMES ENCEINTES AU TROISIEME
TRIMESTRE.

IV. COMMENTAIRES ET DISCUSSION

Nous avons mené une étude multicentrique de type cas-témoin de Janvier 2022 au 31 décembre
2022 qui a porté sur I’ensemble des gestantes ou parturientes habitant dans le district sanitaire
de lacommune VI de Bamako. Au cours de notre étude, nous avons recensé 335 patientes : 112
cas et 223 témoins, soit une fréquence d’anémie de 33,43% (112/335). Cette fréquence est basse
par rapport a celle retrouvée sur le plan national (63%) [14]. La carence en fer étant la premiere
cause de I’anémie en grossesse. Cette prévalence de 33,43% est superposable a celle de Tchente
CN et al. [102] au Cameroun et Desalegn et al. [103] en Ethiopie qui ont retrouvé
respectivement 39,8% et 41,9%.

Selon les statistiques de I’OMS, la prévalence de ’anémie est liée au développement et reste
plus basse dans les pays développés [3]. Ainsi, des prévalences de 16,8% et 24,4% ont été
respectivement rapportée en Iran, et en Grande Bretagne [104, 105].

D’une maniere générale, 10 a 20% des femmes développent une anémie pendant le 3éme
trimestre de leur grossesse [106].

Caractéristiques sociodémographiques des patientes

Age

L’age moyen de nos patientes était de 26,00+£6,28 ans avec des extrémes de 15 et 44 ans. Ceci
pourrait s’expliquer d’une part par le fait que la population malienne est relativement jeune,
48,95% de la population ont un &ge compris entre 15 et 45 ans comme rapporté par ’'INSTAT
[10].

Certaines ¢tudes mettent en évidence, une augmentation de la prévalence de 1’anémie en
grossesse chez les adolescentes [107, 108]. Notons que dans ces études, I"influence de I"a4ge n"a
souvent pas été séparée de |'effet de la parité et de I"état nutritionnel pré-grossesse, facteurs
identifiés comme a risque d"anémie chez les adolescentes enceintes. Les adolescentes étaient
moins représentées dans notre étude (73/335). Par ailleurs, il n’y avait pas d’association
significative entre la survenue de I’anémie et les différentes tranches d’age, tout comme dans
le travail de Tchente CN et al [102] et Tanner et al [109].

Profession

La majorité de nos patientes était des ménageres soit 61,2% (205/335). Un résultat similaire a
celui de Diarra T [110], qui a rapporté en 2022 au CHU Gabriel Touré, une fréquence de
ménageres de 77,8%. Dans notre étude, nous avons trouvé une association statistiquement
significative entre la profession et I’anémie. Les ménagéres avaient 1,55 fois plus de risque de
faire I’anémie (OR = 1,55). Ce résultat pourrait s’expliquer par le fait que les femmes au foyer

constituent la catégorie socio-professionnelle la plus vulnérable, a cause de leur faible revenue
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financiere, qui est un frein pour accéder au service de santé de qualité car selon les données de
PEDSM VI [14], prés de la moitié (47%) des femmes au Mali déclarent qu’elles rencontrent
au moins un probleme pour I’accés aux soins de santé. Le probléme le plus fréquemment
rencontré est d’obtenir I’argent pour aller se faire soigner.

Niveau d’instruction

Dans notre étude, les patientes non scolarisées étaient majoritaires soit 70,75% (237/335). Nous
avons trouvé une association significative entre le niveau d’instruction et I’anémie (P<0,05).
Les patientes non scolarisées avaient 1,24 fois plus de risque de faire I’anémie. Ces trouvailles
sont similaires a celles de beaucoup d’autres auteurs pour qui le bas niveau d’éducation est un
facteur significativement associé a I’anémie en grossesse [109, 111-113]. Ceci s’explique par
le fait que la femme illettrée ne fera pas assez attention a son régime alimentaire. Par ailleurs,
tres souvent elle appartient a la basse classe sociale avec faible revenu. Ceci entraine des accés
limités aux soins de santé de qualité.

Statut matrimonial

Nous avons trouvé une association significative entre le statut matrimonial et 1’anémie
(P<0,05). Les célibataires avaient 5,16 fois plus de risque de faire I’anémie que les mariées (OR
=5,16). Selon Nwizu et coll [114] au Nigeria, les femmes célibataires étaient significativement
plus susceptibles d’étre anémiées que les mariées (OR : 2,02). Ces résultats pourront s’expliquer
par le fait que les femmes mariées seraient soutenues moralement et financiérement par leur
conjoint. Cependant, dans d’autres travaux, 1’association n’est pas retrouvée [102, 115, 116]
d’ou la nécessité de faire des études randomisées a plus large échelle.

Facteurs obstétricaux et médicaux associés a ’anémie

CPN

Dans notre étude, 8 patientes n’avaient réalisé aucune consultation prénatale soit 2,39%. Un
résultat qui corrobore avec celui de Diarra T [110] qui a retrouvé 13,4%.

Nous avons trouvé une association significative entre la pratique de la CPN et I’anémie
(P<0,05). Les patientes qui n’avaient pas fait de CPN avaient 2,12 fois plus de risque de faire
de I’anémie (OR = 2,12). Dans son rapport publi¢ en 2010, ’OMS stipule que dans les pays a
haut revenu, la quasi-totalit¢ des femmes bénéficient d’au moins quatre consultations
anténatales, de I’assistance d’un agent de santé qualifié lors de I’accouchement et de soins dans
le post-partum. Dans les pays a faible revenu ou a revenu intermédiaire, moins de la moitié
bénéficient d’au moins quatre consultations anténatales. Les facteurs qui empéchent les femmes
de recevoir ou de solliciter des soins durant la grossesse et I’accouchement sont notamment : la

pauvreté ; le manque d’informations ; I’inadéquation des services ; les habitudes culturelles
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[117]. Selon la méme source, les soins prénatals sont essentiels car ils permettent d’une part
aux intervenants d’offrir aux femmes enceintes une prise en charge, un soutien et des
informations, notamment de favoriser I’adoption d’un mode de vie sain, y compris une bonne
nutrition, de détecter et de prévenir des maladies ; et d’autre part aux gestantes de bénéficier du
Fer Acide Folique pour prévenir I’anémie. [117].

Parité

Nous avons trouvé une association significative entre la parité et 1’anémie (P<0,05). La parité
¢tait un facteur associé a I’anémie a tous les niveaux (OR = 3,04 ; 4,34 ; 4,21 ; 2,19). 1l en est
de méme dans certaines études [102, 109, 111, 116] qui trouvent que le risque de ’anémie
augmente avec la parité. Ceci peut s’expliquer par I’absence de compensation des pertes et la
déplétion des réserves enregistrées lors des grossesses et allaitements précédents. Ce résultat
est contradictoire a celui d’autres études Africaines qui trouvent une prévalence plus élevée
chez la primipare et 1’attribue a leur susceptibilité accrue au paludisme [118, 119].

Age gestationnel

Dans notre étude, nous avons étudié la relation entre la survenue de I’anémie et 1’évolution de
la grossesse et nous constatons que la prévalence de I’anémie au cours de 1’état gravidique
augmente avec 1’age gestationnel. La relation était statistiquement significative (P<0,05).
L’augmentation de la prévalence de I’anémie au cours de I’évolution de 1’age gestationnel, est
mise en évidence par plusieurs études affirmant toutes les mémes faits [102, 109, 110].
L’augmentation de la prévalence de 1’anémie en fonction de 1’age de la grossesse pourrait étre
expliquée par 1’augmentation des besoins du feetus. Cette augmentation concorde avec
I’accroissement des besoins physiologiques pendant la grossesse :

d’une part I’hémodilution habituelle de la grossesse

et d’autre part la diminution progressive du capital en fer et en acide folique suite a
I’augmentation excessive des besoins pendant la grossesse.

Il existe une dépendance trés hautement significative du taux d’hémoglobine vis-a-vis de 1’age
gestationnel.

Antécédents médicaux et pathologies chroniques

La prévalence d’antécédent médical était de 35,22% (118/335). Parmi ces 118 patientes, 78
étaient anémiées et la relation était statistiquement significative (P<0,05). Ainsi nous pourrons
penser comme dans certaines études [102, 112] que I"état d"anémie est aggravé par la présence
de maladies chroniques. La fréquence d’HTA était de 21,43% parmi les patientes anémiées
dans notre étude (24/112). Une étude au CHU-HJRB d'Antananarivo en 2013, reléve que les
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patients malades d’une hypertension artérielle souffrent également souvent d’une carence en
fer ; le taux d’anémie était de 33,91% [120].

Dans notre étude, les diabétiques ont représenté 5,36% des patientes anémiées (6/112). Selon
Flayou K et al. [121], ’anémie est une complication fréquente chez les patients diabétiques.
Dans son étude, I’anémie était présente chez 57,4% des diabétiques.

Par ailleurs, nous avons noté 4 patientes drépanocytaires chez les anémiées. Selon Bachir D, la
drépanocytose expose une femme enceinte a I’anémie et 1’expose a des crises vaso-occlusives
plus fréquentes et a des infections a répétition [122].

Habitudes alimentaires et I’anémie

L’alimentation durable, saine et de qualité est un facteur important qui peut avoir un impact sur
la santé et le bien-étre optimal d’un individu. Chez la femme enceinte, elle constitue 1’un des
principaux facteurs d’influence de son statut nutritionnel, du développement du feetus, de la
santé de I’enfant a court et a long terme. Il est alors primordial que les femmes, avant la
conception et pendant la grossesse aient une alimentation de qualité afin de réduire les
prévalences de carence en fer, de morbidité et de mortalité maternelles et néonatales.

Les aliments riches en fer, en vitamine B9 et en vitamine B12 sont des aliments anti-anémie
par excellence. Ils permettent de limiter le risque d’anémie et d’améliorer la disponibilité des
réserves de fer. La consommation des fruits et Iégumes est I’un des 5 points essentiels du régime
anti-anémie. Selon Zubiria L, il est recommandé chez la femme enceinte de consommer 5
fruits et Iégumes minimum par jour [123].

Ainsi dans notre étude, seulement 28,9% (97/335) des parturientes consommaient des fruits et
Iégumes. Nous avons trouvé une association significative entre le fait de ne pas consommer des
fruits et 1égumes et I’anémie (P<0,05). Les patientes qui ne consommaient pas de fruits et
Iégumes au cours de la grossesse avaient 4,85 fois plus de risque de faire de ’anémie (OR =
4,85). Des trouvailles similaires a ceux de Ouzennou N et al. [124] chez qui, 85% des patientes
consommaient quotidiennement des fruits et Iégumes.

Par ailleurs dans notre étude, nous avons trouvé une association significative entre le fait de ne
pas consommer des féculents et I’anémie, le fait de ne pas consommer du poisson et I’anémie
et le fait de ne pas consommer des ceufs et I’anémie (P<0,05). Les patientes qui ne
consommaient pas de féculents au cours de la grossesse avaient 2,05 fois plus de risque de faire
de I’anémie (OR = 2,05). Celles qui ne consommaient pas du poisson au cours de la grossesse
avaient 3,18 fois plus de risque de faire de I’anémie (OR = 3,18) et celles qui ne consommaient
pas des ceufs au cours de la grossesse avaient 2 fois plus de risque de faire de ’anémie (OR =
1,82).
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V. CONCLUSION

L’anémie pendant la grossesse reste encore un probléme de santé publique.

Nous avons mené une étude multicentrique de type cas-témoin sur 12 mois pour évaluer les
facteurs de persistance de I’anémie chez la femme enceinte. Nous notons que 1a profession des
patientes, le niveau d’étude, le statut matrimonial, la parité, la non pratique des CPN, I’age
gestationnel et la présence de pathologies chroniques sont significativement associés a I'anémie
pendant la grossesse. Du point de vue alimentaire, nous avons trouvé que le fait de ne pas
consommer des fruits, légumes, des féculents, du poisson et des ceufs, étaient statistiquement
significativement liés a 1’anémie.

Pourtant, I’anémie de la femme enceinte est une pathologie facile a prévenir par les CPN et a
guérir par un protocole thérapeutique bien établi de prise en charge ; mais néanmoins, elle est

une cause directe fréquente de déces maternels.
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VI. RECOMMANDATIONS

Au terme de notre étude, un certain nombre de recommandations, d’intérét évident pour des
actions pratiques a été propose :

Aux ministeres de la santé :

Intensifier et multiplier des séances de formation pour le personnel en charge du suivi de la
grossesse sur les normes et procédures de la CPN ;

Intensifier les campagnes de sensibilisation pour 1’espacement des naissances ;

Doter le laboratoire de 1’hdpital en appareils permettant de réaliser le maximum de bilan
sanguin ;

Définir et mettre en ceuvre des stratégies de sensibilisation de la population pour le don
volontaire de sang, élargissement de la capacité de stockage du centre national de transfusion
sanguine et les annexes.

Aux agents sanitaires :

Sensibiliser les femmes enceintes sur I’importance du bilan prénatal dans le diagnostic précoce
de l’anémie sur grossesse, I’importance de la supplémentation en fer acide folique et
I’importance d’une alimentation équilibrée saine et de qualité ;

Demandé systématiquement le taux d’Hb, I’hémogramme et les autres bilans d’orientation
étiologique apres le diagnostic de I’anémie et avant la prise en charge des femmes enceintes.
Aux populations :

Faire régulierement des CPN ;

Suivre les conseils et les prescriptions des agents de santé ;

Faire le don de sang régulierement.
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Résumé :

But
Etudier les facteurs de persistance de I’anémie chez les femmes enceintes au troisieéme trimestre
en 2022.

Méthodologie :

Nous avons mené une étude multicentrique de type cas-témoins entre janvier 2022 au 31
décembre 2022, portant sur I’ensemble des gestantes ou parturientes habitants dans le district
sanitaire de la commune VI de Bamako.

Au cours de notre étude nous avons recensé 335 patientes :112 cas et 223 témoins soit une
fréquence d’anémie de 33,43%(112/335). Cette fréquence est basée par rapport a celle retrouvée
sur le plan national.

D’une maniere générale, 10 a 20 % des femmes développent une anémie pendant le
trimestre de leur grossesse.

Résultats :

L'age moyen des patientes était de 26,00+6,28 ans avec des extrémes de 15 ans et 44 ans.
La parité était un facteur associé a I’anémie a tous les niveaux.

Les non scolarisés avaient 1,24 fois de faire I’anémie (OR=1,24).

Les professions les plus représentées étaient les ménageéres soit 61,2%(205/335).

Le statut matrimonial le plus représenté était les mariées avec 107 chez les cas et 221 chez les
témoins.

La pathologie associée la plus représenté e était le paludisme avec 28 chez les cas et 0 chez les
témoins.

Les patientes qui ont le paludisme avaient 2,11 fois le risque de faire I’anémie.

Les patientes qui n’avaient pas fait de CPN avaient 2,12 fois plus de risques de faire I’anémie
(OR=2,12).

3 éme

Conclusion :

L’anémie pendant la grossesse reste encore un probléme de santé publique.

L’¢évaluation des facteurs de persistance de I’anémie chez la femme enceinte nous a permis de
noter que la profession des patientes, le niveau d’étude, le statut matrimonial, la parité, la non
pratique des cpn, 1’dge gestationnel et la présence de pathologie chronique sont
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Significativement associé¢ a I’anémie pendant la grossesse. Du point de vue alimentaire nous

avons trouve le fait de ne pas consommer des fruits, des Iégumes, des féculents, le poisson et
des ceufs étaient statistiquement significativement li€s a I’anémie.

Mot clés : Prévalence de I’anémie chez la femme enceinte, Supplémentation en fer,

Alimentation, Dépistage, Csref CVI de Bamako
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FICHE D’ENQUETE

Q3 Ethnie:.../

Q4 Profession de la parturiente : .....................
1-Menageére 2-Preciser le poste si fonctionnaire 3-Commercante

4-Autre a Préciser.........

1-Non Scolarisée 2-Primaire 3-Secondaire 4-Supérieur 5-
Autre a préciser

Q6 Poids en kilogramme :...Kg Taille en métre :...m

Périmétre branchiale :...... mm

1- Préciser le poste si fonctionnaire 2-Commercant 3-Ouvrier 4-

Paysans 5-Autre a préciser

1-Non Scolarisé 2-Primaire 3-Secondaire 4-Supérieur 5-

Autre a préciser

1-Mariée 2-Célibataire 3-Divorcée 4-\euve

1coépouse 2coepouses 3coepouses  4coépouses
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I1- Recherche des maladies sous-jacentes :
1- Examen Physique

Q12 Signes Cliniques de 1’anémie chez la femme :

1-Tachycardie :.... 2-Dyspnée d’effort :.... 3-OMlI :.... 4-Hypotension
artérielle :.... 5-Hepato-Splénomégalie :.... 6-Vertige :.... 7-Subictere :....
8-Fievre :.... 9-Accouphéne ;...  10-Lombalgie :... 11-Syndrome
palustre :... 12-Autre a préciser ....

QL3Paleur:.........coeevviiiinnn.n.

1-Paleur conjonctivale 2-Paleur conjonctivo-palmaire 3-Paleur conjonctivo-

palmo-plantaire

2- Examens Complémentaires

Q14 Bilan:

1-Groupe rhésus ;...  2-Taux d’Hb:... 3-Goutte épaisse :...

4-Test ’Emmel :... 5-Electrophorese de Hb:...  6-Selle POK :...

7-ECBU+ATB :... 8-Hemocultures:... 9-Créatininemie :...

10-Azotemie ;... 11-Regenerative:... 12-Aregenerative :...

13-Fer sérique:... 14-Widal:...  15-Ferritine : ...

16-Anémie Microcytaire Hypochrome :.... VGM:.... TCMH.....
CCMH....

17-Anémie Macrocytaire Normo chrome :....

VGM..... TCMH..... CCMH.:...

18-Anémie Normocytaire Normo chrome :.... VGM:... TCMH :...
CCMH....

3- Antécedents :

* Obsteétricaux
Q15 Gestité:...
Q16 Parité:...
Q17 Nombre d’enfants vivants :...
Q18 Nombre d’enfants décédés:...
Q19 Nombre d’avortements :...
Q20 Intervalle inter génésique :...
Q21 Date des dernieres regles :...

1-Connue 2-Inconnue
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*Gynécologique

Q22 Saignement :...

1-Metrorragie ~ 2-Menorragie 3-(1;2) 4-Autre a préciser ~ 5-Non
 Antécédents Chirurgicaux

Q23 Césarienne :...
1-Oui  2-Non

Q24 Myomectomie :...
1-Oui 2-Non

Q25 Laparotomie :...
1-Oui 2-Non

1-HTA 2-Diabete 3-Infection Urinaire 4-Drépanocytaire 5-Asthme  6-
Tuberculose 7-Anémie 8-Transfusion 10-Hemorroide  11-Hemophilie 12

Autre a préciser 13-Non

1-0Ul 2-NON
Q27 Parasitose intestinale :
*Pruritanal :...
1-Oui 2-Non
*Presence de ver dans les selles :...
1-Oui 2-Non
4-Consultation prénatale :
Q28 CPN
1-Fait :.... si fait le nombre : ...
2-Non fait:...  si non fait pourquoi :...
Q29 Age de la grossesse en semaine :...
Q30 Hauteur utérineencm :...
Q31 Avez-vous eu des nausées et/ou vomissements pendant la grossesse ?  Oui :...
Non :...
Si oui, combien de temps ? ....... mois
Q32 Traitement au cours de la grossesse : Oui / Non
1-SP:...  2-Fer acide folique:... 3 Si non pourquoi :...
4-Antibiotique :... 5-Anti parasitaire :...  9-Autre a préciser :...

Q33 Dormir sous Moustiquaire Imprégnée :
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1-Oui :... 2-Non :... 3-Non imprégnée :....
Q34 Groupe rhésus :...
1-A+ 2-B+ 3-AB+ 4-O+ b5:A- 6:B- 7:AB- 8: O-
Q35 Taux d’hémoglobine :...
1->11g/dl 2-<11g/dl 3-Non fait 4-Carnet non vu
Q36 Test d’emmel :...
1-Positif 2-Negatif 3-Non fait 4-Carnet non vu

11 Habitudes Alimentaires :

Q37 Avez-vous supprimé certains aliments de votre alimentation pendant le troisiéme trimestre
de la grossesse ?

OuUl :... NON :...

Si 0ULL 18(S)QUEI(S) 7 v

Q38 D’une maniere générale diriez-vous que vous avez modifié vos habitudes alimentaires au
cours de votre grossesse ?

OuUl :... NON :...

Q39 Consommiez-vous......

Veuillez cocher pour chaque catégorie Avant et pendant la grossesse.

Des fruits et Iégumes tous les jours...

MANGUES
Avant la grossesse Pendant la grossesse
Oul:... NON:... Oul . NON :
Si oui combien de fois.../Jour Si oui combien de fois.../Jour
BANANES
Avant la grossesse Pendant la grossesse
OUl:... NON:... OUI : NON :
Si oui combien de fois.../Jour Si oui combien de fois.../Jour
ORANGES
Avant la grossesse Pendant la grossesse
OUl:... NON:... OUI : NON :
Si oui combien de fois.../Jour Si oui combien de fois.../Jour
BETTERAVES
Avant la grossesse Pendant la grossesse
OUl:... NON:... OUI : NON :
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Si oui combien de fois.../Jour Si oui combien de fois.../Jour
PAPAYES
Avant la grossesse Pendant la grossesse
OuUl:... NON:... OuIl . NON :
Si oui combien de fois.../Jour Si oui combien de fois.../Jour
FEUILLES VERTES GOMBO
Avant la grossesse Pendant la grossesse
OuUl:... NON.:... OuIl . NON :
Si oui combien de fois.../Jour Si oui combien de fois.../Jour
CAROTTES
Avant la grossesse Pendant la grossesse
OUl:... NON.:... OuIl . NON :
Si oui combien de fois.../Jour Si oui combien de fois.../Jour
LAIT FRAIS
Avant la grossesse Pendant la grossesse
OuUl:... NON.:... OuIl . NON :
Si oui combien de fois.../Jour Si oui combien de fois.../Jour
BOISSONS ALCOOLISES
Avant la grossesse Pendant la grossesse
OUl:... NON.:... OuIl . NON :
Si oui combien de fois.../Jour Si oui combien de fois.../Jour
Des féculents tous les jours... ?
(le riz, le tét de mais , le couscous, le pain, le millet ,....Etc.)
Avant la grossesse Pendant la grossesse
OuUl:... NON.:... Oul . NON :
Si oui combien de fois.../Jour Si oui combien de fois.../Jour
LA VIANDE
Avant la grossesse Pendant la grossesse
OuUl:... NON.:... Oul . NON :
Si oui combien de fois.../Jour Si oui combien de fois.../Jour

LES POISSONS
Avant la grossesse Pendant la grossesse
OuUl:... NON.:... OuIl . NON :
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Si oui combien de fois.../Jour Si oui combien de fois.../Jour
LES (EUFS
Avant la grossesse Pendant la grossesse
OUl:... NON:... OUI: NON :
Si oui combien de fois.../Jour Si oui combien de fois.../Jour

Q40 Veulillez cocher la fréquence correspondant a votre consommation d’eau quotidienne

moyenne pendant la grossesse.

2 litres/Jour :.... 3 litres/jour :.... 4 litres/jour :....
Q41 Le thé
Avant la grossesse Pendant la grossesse

OUl:... NON:... OUI: NON :
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SERMENT DU MEDECIN
En présence des Maitres de cette faculte, de mes chers condisciples, je promets et je jure, au
nom de I’étre supréme, d’étre fidele aux lois de I’honneur et de la probité dans 1’exercice de la
Medecine.
Je donnerai mes soins gratuits a 1’indigent et n’exigerai jamais un salaire au-dessus de mon
travail, je ne participerai a aucun partage clandestin d’honoraires.
Admis a I’intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s’y passe, ma langue taira les
secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas a corrompre les meceurs, ni a favoriser
le crime.
Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de race, de parti ou de classe viennent
s’interposer entre mon devoir et mon patient. Je garderai le respect absolu de la vie humaine
dés la conception.
Méme sous la menace, je n’admettrai pas de faire usage de mes connaissances médicales contre
les lois de I’humanité.
Respectueux et reconnaissant envers mes Maitres, je rendrai a leurs enfants 1’instruction que
j’ai regue de leurs péres.
Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidéle a mes promesses.
Que je sois couvert d’opprobre et méprisé de mes condisciples si j’y manque.

Je le jure !
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