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Quelle est la réalité de l’anémie gestationnelle ? 
Définition ? Prévalence  ? 

Quelles sont les principales causes de l’anémie 
gestationnelle ?

Quelles sont les conséquences de l’anémie 
gestationnelle ?

Quelles sont les moyens de prise en charge ? 
(Diagnostiques et Thérapeutiques)

En pratique : Arbre décisionnel CPA

APD : 3 heures du matin ; G5P4 ; utérus cicatriciel ; 48 Kg ; Hb 10g/dl

CPA : Femme de 21 ans deuxième pare, grossesse gémellaire.

Adressée pour « MAP » à 34 SA ; Diagnostic de PE débutante

Bilan à l’entrée montre une Hh à 9,8 g/dl



Définition OMS

Hb entre 10 et 11 g/dl 
Anémie mineure

Hb entre 7 et 10 g/dl 
Anémie modérée

Hb < 7g/dl 

Anémie profonde



Anémie …. 

Physiologique

 Baisse de l’Hb à

partir de 7 SA 

jusqu’à 32 SA

 Augmentation V3

plasmatique > V3

GR

Fisher Am J Clin Nutr 2017

11 g/dl est –il  le seuil le plus adapté pour parler d’anémie gestationnelle ? 



12,8 %

11,8 % 0,43 % 0,02 %0,58 %

Chine : Lin BMC Pregnacy and Children 2018 

Ethiopie : Gebretsadick Anemia 2020

Canada (Colombie britanique):Smith Obstet Gynecol 2019

Prévalence globale 41,8 % (OMS)



Etiologies anémie

Hétérogénéité des répartitions selon les zones 
géographiques et origine ethnique et les maternités ...

Carence martiale toujours majoritaire ( 50 à 80 %)

•Carences nutritionnelles : Vit B12, Folates , Vit A …etc Chirurgie obésité

•Hémoglobinopathies Migrantes

•Maladies inflammatoires ATCD

•Maladies infectieuses : Paludisme, VIH, Bilharzioses …Migrantes

•Cancer

Autres étiologies :



Besoins en fer 

pendant la grossesse

Environ 1000 mg de fer 

doivent être « acquis » 

par une femme lors d’une grossesse.

Fisher Am J Clin Nutr 2017



Facteurs de risque de 
la carence martiale

Milmann Ann Hematol 2006

Barroso F Eur J Obstet Gynecol Reprod Biol 2011

Iron deficiency during pregnancy Woem’s health 2015

Précarité socio-économique

Migrants

Grossesses multiples

Multiparité

Régime alimentaire (véganisme)

Jeune âge



Physiologie du fer pendant la grossesse.

Fisher Am J Clin Nutr 2017

Tout est fait pour majorer la capacité de 

transport du fer 

vers le placenta et la moelle osseuse :

Absorption du fer héminique et non 

héminique Fe 3+

Mobilisation des stocks

Rôle central de l’HEPCIDINE/ FERROPORTINE



Absorption du fer

Fer héminique (Hémoglobine, 
myoglobine)

Fe 3+ réduit en Fe 2+ en milieu acide

• Réduction augmentée avec acide ascorbique

• Réduction diminuée par Thé, Café, Tanins, 
gels d’aluminium

Régulation par HEPCIDINE qui  
bloque l’absorption et bloque le 
relargage des stocks cellulaires

• Concentration augmentée si stock de fer OK, 
l’inflammation et le sepsis

• Concentration diminuée si carence en fer, 
hypoxie

Savoye Lettre de l’HGE 2015



En pratique, pour ne 
pas être anémique

 Stocks de fer corrects

 Apport de fer correct 
(alimentation/supplémentation)

 Pas de circonstances 
pathologiques modifiant 
l’homéostasie du fer : maladie 
infectieuse ou inflammatoire, 
troubles de l’absorption

 Un seul BB (besoin augmenté)

 Pas d’autres causes d’anémie

Yan Long Frontiers in Cellular and Infection Microbiology 2021

Et  …. rôle du microbiote !!



Conséquences fœtales de l’anémie 

gestationnelle : morbi-mortalité.
 Prématurité

 Petit poids

 Score d’Agar à 5 
minutes plus faible

 Infection néonatale

 Mortalité néonatale et 
périnatale 

 Troubles du 
développement 
cérébral par défaut 
myélinisation

Smith Obstet Gynecol 2019

Ramakrishnan J. Nutr. 2011



Conséquences maternelles de l’anémie 

gestationnelle : morbidité

 Augmentation du temps séjour 
post-partum

 Déclenchement travail

 Taux de césarienne

 Prééclampsie

 Placenta praevia

 Plus de transfusion intra-
partum

 Infection : plus ATB, de chorio-
amniotite, d’IU …

Smith Obstet Gynecol 2019



Conséquences maternelles de l’anémie gestationnelle

 Toutes causes

 HPP sévère (Idem sans 
critère transfusion)

 Troubles hypertensifs

 Quelque soit le mode 
d’accouchement

L’anémie gestationnelle est plus fréquente chez les femmes présentant 

une morbidité aigüe maternelle sévère (25,3 %) que chez le groupe contrôle (16,3 %)

Guignard Anesthesia 2021



Conséquences maternelles de l’anémie 

gestationnelle : mortalité.

 312281 femmes

 29 pays

 Association 

significative entre 

anémie sévère et la 

mortalité maternelle 

dans les 7 jours de 

l’accouchement ORa

2,36 ( 1,6 – 3,48)



 Etude observationnelle ; naissance unique

 Finlande

 2002-2010

 Facteurs de risque de dépression majeure

 ATCD de dépression ++ et peur de l’accouchement

 Niveau socio-économique bas, âges extrêmes, femme seule, fumeuses, 

prématurité, DG et …. Anémie gestationnelle ORa 1,49 (1,22 à 1,81)

BMJ 2014



Maladies cardio-vasculaires (13,4 %)

Suicide (11,4 %)

Embolie amniotique (10,7 %)

Pathologies thrombo-emboliques 
(8,8 %)

HPP  (8,4 %)

2013 – 2014 – 2015

262 morts maternelles

10,8 DC pour 100 000 naissances  vivantes



L’anémie gestationnelle 

 Fréquente et réelle

 Carence martiale domine les 

causes

 Conséquences en terme de 

santé publique

 Conséquences sur les ressources 

de santé, dont moyens de 

réanimation néonataux et 

maternels

 Prévention +++

Elle est l’affaire de tous les 

acteurs en obstétrique.

Rôle majeur des MAR.



 Qu’est ce qu’on fait ?

 Fer systématique ?

 Bilan systématique ?



Diagnostiquer l’anémie 

le plus tôt possible

 Interrogatoire :

ATCD médicaux et chirurgicaux 

Facteurs de risque d’anémie

 Evaluer les signes et la tolérance 
clinique à tout moment 

 Dosage biologique : NFS début de 
grossesse + ….

Ferritine < 30 (carence martiale) 
< 15 généralement si anémie 
ferriprive.

Folates < 2 ng/ml

Vitamine B12 < 200 pg/ml

Electrophorèse des protéines Frayne AJGP 2019

HAS 3016



Haider BMJ 2013

 Méta-analyse

 48 RCT + 44 études de cohorts

 Fe PO systématique pendant la grossesse

 Fer PO améliore l’Hb : 4,59 g /dl (3,72 à

5,46)

 Réduction du risque d’anémie, de carence

martiale, et de petit poids de naissance.

 Effet dose : dose optimale 66mg/j



Fer PO 

 Effets indésirables (25%) : principale cause 

de non observance du traitement 

 Effets indésirables dose dépendant ? 

Variabilité individuelle ?

 Le fer a aussi une influence  négative sur 

l’absorption d’autres ions métalliques

 Augmentation du stress oxydatif, avec des 

conséquences cliniques non démontrées 

 Supplémentation favorise des taux d’Hb > 

13 g/dl : pas d’effets délétères  démontrés

 Anémie protectrice du paludisme ….

Constipation

Nausées-vomissements

Diarrhée/constipation

Ballonnements, douleurs abdominales

Beucher J Gyn et obst et biol reprod 20011

Milman N. Ann. Hematol. 85(12), 821–828 (2006).
Dose minimale efficace de fer.



18 études qualité modeste : comparaison prise 
continue/prise intermittente

3 études Fe PO

12 études Fe + Vit B9 PO

3 études Fe + vitamines PO

Pas de différence sur le devenir des BB

Pas de différence sur anémie maternelle

Moins d’effets indésirables liés à la prise de fer si 
intermittent

Majoration en prise continue du risque d’Hb > 13 g/dl 
en fin de grossesse

Conclusion : alternative à prise  de  fer chez femmes 
non anémiques et recevant des soins optimaux.

Peña-Rosas Cochrane Data base 2014

Fe quotidien vs Fe qqs jours/semaine 



 Recos CNGOF anciennes

 Pas de supplémentation

systématique

Toujours conseils

nutritionnels

 Dose de Fer PO en

fonction de l’Hb et des 

situations cliniques

 Folates associés pour 

améliorer l’érythopoïése.



Fe PO pendant la grossesse

 Dans l’idéal « physiologique » apport préventif de fer a adapté 
de manière individuelle, en fonction du taux de ferritine :

• Ferritine >70 microg/l : pas de supplémentation en fer 

• Ferritine 30-70 microg/l : 40 mg/j 

• Ferritine <30 microg/l : 80-100 mg/j

 Prise orale avant le coucher, ou entre les repas avec vitamine C 
pour optimiser l’absorption.

 Vérifier la compliance, la tolérance et l’efficacité ( 2 semaines)

 En cas de non tolérance, diminution des doses, prise pendant le 
repas , Fer IV selon contexte

Milman N. Iron prophylaxis in pregnancy –

general or individual and in which dose? Ann. Hematol. 85(12), 821–828 (2006)

Okam Hematologica 2016.



Fer IV

 Peu d’effets indésirables digestifs

 Pas de problème d’absorption 

 Quantité importante par prise

 Voie IV nécessaire : hôpital ; deux 

inj parfois

 Manifestations allergiques

 Peu d’études : efficacité/sûreté

 Coût

Auerbach Am J Hematol

Achebe Blood 2017



 Etude prospective randomisée

 100 patientes avec anémie ferriprive 

 Hb entre 7 et 9 g/dl ; VGM < 85 ; ferritine < 15

 Groupe A : sulfate ferreux 60 mg X 3 PO / 4 semaines

 Groupe B : sucrose 200 mg / 2 j jusqu’à dose cible.

 Hb + ferritine à J7,J14,J21 et J30 : groupe A + 3,1 vs groupe B + 5,1 (p 0?002)

 Devenir néonatal comparable

 Effets indésirables

Kochhar The O of obst and gynecol res 2012



Breymann J perinat med 2017

 252 femmes enceintes

 Randomnisée : FCM (1000 – 1500 mg) ou FS 
200mg/j pdt 12 sem)

 16 à 33 SA

 Peu de données sur CM

 Plus efficace : Hb > 11g/dl 84 % vs 70 % OR 2,06 
(1,07-3,97)

 Plus vite (3,4 vs 4,3 sem)

 Qualité de vie améliorée de manière significative

 Sécurité : EI



Indications Fer IV : deuxième intention après 

PO du traitement de l’anémie ferriprive

 Pas d’efficacité du Fer PO ( 2 à 3 semaines) après avoir éliminer d’autres 

causes d’anémie

 Mauvaise tolérance fer PO : plusieurs essais de doses et moments des prises

 Mauvaise tolérance clinique de l’anémie

 Temps restant par rapport au terme.

 Contexte clinique de facteur de risque de saignement : anomalie placentaire, 

déclenchement, césarienne, multiparité, hydramnios …

 Produits sanguins limités

 Information balance bénéfice/risque ; consentement

Beucher J Gyn et obst et biol reprod 20011

UK guidelines on the management of iron deficiency in pregnacy 2012



Bilan 

d’anémie

Carence martiale

Oui

Non

Non

oui Hémoglobinopathies

Nouvelle NFS 

à deux semaines

Autres diagnostics

Oui

Non

Diagnostic 

étiologique ?

FR CM ?

Avis 
spécialisé

Mauvaise  

tolérance ?

Terme 

proche ?

Fe PO ?

Hb <  7 g/dl Hb <  9 g/dl Hb > 9  g/dl

Fe IV

Info

Consentement

Transfusion

Infos

Consentement

Fe PO > 100 mg 

+

Conseils/infos

CPA

Quelque soit le taux d’Hb :

• Mauvaise efficacité PO

• Mauvaise compliance

• Effets indésirables

• Terme proche

• FR de saignements



Conclusion : l’anémie 
gestationnelle est 
l’affaire de tous.

 L’anémie gestationnelle est une réalité 
avec hétérogénéité mondiale et 
régionale.

 La carence martiale est l’étiologie 
dominante

 Conséquences en terme de santé 
publique : morbi-mortalité maternelle et 
fœtale ; ressources ; hospitalisation

 Fer PO en première intention : conseils 
et information

 Fer IV en deuxième intention : balance 
bénéfice risque/information

 Adapter nos prises en charge en fonction 
des prévalences locales

 Evolution de la définition ?

 Evaluer +++ pour améliorer.



EPP CH Agen-Nerac : Phase 1

 Dernière hémoglobine (NFS faite au 8ème mois) : Prévalence ?

 Traitement contre anémie : Fe ? PO ? IV ? Autres ?

 Informations reçues ?

 Effets secondaires ?

 Compliance ?

 Vérification efficacité ?

 Déviations par rapport aux recommandations ?

 Période de 3 mois

 Rendu des résultats : GO, SF, MAR

 Deuxième phase 2022





EPO

 Très peu d’articles

 Case report

 Anémie pour insuffisance rénale sévère

 Anémie par drépanocytose et pour épargne 

transfusionnelle

 Optimisation de l’Hb pré partum pour refus de 

transfusion (Témoin de Jéovah)

 Optimisation de l’Hb du pré partum pour groupes 

sanguins rares/ impasses transfusionnels

 EPO et grossesse : possible et inocuité.



Transfusion

 Pas de recommandations dans le pré-
partum mais plutôt dans le post-partum

 Recommandations de la transfusion de 
l’adulte hémodynamiquement stable : 
selon tolérance et envisagée en dessous 
de 7g/dl

 Case report sur transfusion de femme 
enceinte dans un contexte de paludisme, 
drépanocytose et hémorragie avec 
anémie sévère.

 Transfuser si à terme, mauvaise 
tolérance clinique associée à facteurs de 
risque de saignements et Hb< 7g/dl

Achebe Blood 2017





Principaux 

moyens de 

PEC 

thérapeutique

Fer PO

Fer IV

Vit B9/B12

EPO

Transfusion



Découverte d’une anémie en CPA ?

 Bilan d’anémie si non fait pour déterminer la cause

 Prescrire une ferritine pour diagnostiquer la carence 

martiale et donc l’anémie ferriprive

 Fe PO si Hb entre 9 et 10,5 g/dl : dose de 100 à 200 

mg/j

 Ré évaluer 2 semaines plus tard

 Si Hb > 10,5 baisser les doses à 60 – 80 mg /j

 Envisager Fe IV si :

• Problème de compliance

• Effets indésirables

• Pas  de  réponse à traitement PO bien conduit en l’absence  

d’autres causes d’anémie


