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Conflits d’intérêts 

• J’ai, et/ou mon institution, avons reçu des 

subventions des laboratoires: 

– Vifor Pharma 

– Pfizer/Hospira 

– Masimo 

– LFB 



Pas de substitution systématique ?? 



Recommandations OMS 

Milman Gunecology Endocrinology 2016 



200% des apports « habituels »!! 

D’après Koletzko Ann Nutr Metab 2013 Recommandations allemandes 



Comment je fais ? 



Lasocki Anesthesiology 2011 

Le fer dans l’organisme 

Fer: 30-45 mg/kg 
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La Carence Martiale maternelle  

Pertes 
sanguines 

Réserves 
diminuées 

Lasocki Anesthesiology 2011 



Conséquences pour l’enfant? 

Congdon JPEDS 2012 



Modification de la mémorisation... 

Congdon JPEDS 2012 

Même qualité de réponse aux tests, mais les enfants contrôle 

ont une rapidité de réponse augmentée.  

Altérations EEG des carencés 



Carence Martiale & grossesse 

• Physio(patho)logie 

• Epidémiologie – diagnostic 

• Faut-il traiter ? 

• Fer per os vs IV ? 
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Besoins en FER de la grossesse 

Milman J Pregnancy 2012 



Milman J Pregnancy 2012 

1 μg/L ferritine ≈ 140 μg/kg Réserves en FER 

Besoins minimum 500 mg 

Pour un poids de 40–50 kg il faut une ferritine > 50 - 70 μg/L 



 

Lipinski Cell Mol Life Sci 2013 

Transport placentaire du FER 



 

Lipinski Cell Mol Life Sci 2013 



• Les besoins en fer sont augmentés 

pendant la grossesse (500-850 mg): 

– Augmentation volume sanguin + Besoins 

Fœtus  

– Jusqu’à 25-30 mg/jour 

– Compensés par une augmentation de la 

l’absorption 

• Régulation du métabolisme privilégie le 

fœtus 



Carence Martiale & grossesse 

• Physio(patho)logie 

• Epidémiologie – Diagnostic 

• Faut-il traiter ? 

• Fer per os vs IV ? 



Alleyne Am J Med 2008 

Ferritine basse 
= 

 Réserves basses 

Tsat basse 
= 

Défaut d’apport 

Les marqueurs biologiques « standards » 



Recommandations pour le diagnostic de 
la carence martiale: HAS 2011 

Prendre en compte le contexte clinique et réaliser préalablement l’hémogramme 

Reco pour CM en gynéco: 

– Ferritine < 12 à 30 μg/L 

– Mais réserves > 500 mg = Ferritine 

>70 μg/L pour une femme de 50 kg 



CM chez la femme en age de procréer? 

0%  

100%  

23-50% 



Galan Eur J Clin Nutr 1998 

Étude française de 

population 

SU.VI.MAX 

n= 5447 

CM = Ferr<30 

Etude coréenne: 

n=6758 

CM= 31% et anémie 

11,5% chez femmes 

en age de procréer  

(Lee JKMS 2014) 

 

Etude suisse (n=58, 

employées hôpital) 

50% de CM 

(Schuepbach Int J 

Biomed Sci 2011) 

 

 



Milman Ann Hematol 2000 

Ferritine et taux d’Hb (femmes non enceinte) 

Le taux d’Hb ne 

permet pas de 

prédire la CM 



Vandevijvere J Acad Nutr Diet 2013 1306 grossesses, belgique, 2010-11 



Et à Angers… 

35% 

77% 
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H
b
 J

a
c
c
o
u
c
h
e
m

e
n
t 

P<0,0001 

44% 

456 femmes enceintes, Bilan FER le jour de l’accouchement, suivi J28 



• CM chez les femmes jeunes en age de 

procréer (Ferr < 30 μg/L): 20-50 % 

• Femmes n’ayant pas une réserve en fer 

suffisante (Ferr < 50-70 μg/L): 56 – 80% 

• CM en fin de grossesse (Ferr < 15 μg/L): 

40 - 50% 



Carence Martiale & grossesse 

• Physio(patho)logie 

• Epidémiologie – Diagnostic 

• Faut-il traiter ? 

• Fer per os vs IV ? 



TTT Fer durant la grossesse 

Vandevijvere J Acad Nutr Diet 2013 



Effet de la supplémentation 

Svanberg Acta Obste Gynecol  Scand 1975 

41%  

CM ! 

72%  

CM ! 



Metaanalyse Cochrane 

Pena-Rosas The Cochrane Library 2012 



Fer oral & Hb  

• 36 études 

• +4,6 g/l[3,7-5,5] 

• Réduction risque 

anémie de 50% 

Haider BMJ 2013 



Métaanalyse FER & Grossesse 

Haider BMJ 2013 



Relation « dose effet » 

Haider BMJ 2013 

Dose optimal autour de 60 mg de fer élément 



Intérêt de la prise alternée 

Pena-Rosas The Cochrane Library 2012 



Fréquence des EI en fonctions des Fers Oraux 

Tardyferon 

D’après Concelo-Hidalgo Curr Med Res Opin 2013 111 études, 10695 pts 



• La supplémentation martiale réduit le 

risque d’anémie, de CM et de petit 

poids de naissance 

• Effet idem pour prise alternée avec 

moins d’EI? 

• Dose: autour de 60 mg (tardyferon?) 

• Début: 1er trimestre? 
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Fer Oral vs Fer IV 

Fer Oral 

• Beaucoup moins cher 

 

• Tolérance limitée 

– 30-60% effets IIaires 

• Observance? 

• Risque de stress 

oxydant? 

 

 

Fer IV 

• Efficacité supérieur 

 

• Effets secondaires sévère 

– Anaphylaxie 

• Nécessite une voie 

veineuse 

– Problème pour doses 

« répétées » 

• Pas bcp d’études pour 

évaluer la toxicité matrno-

foetale  

 



L’absorption du FER oral est limitée 

Moretti Blood 2016 

≈ 10 mg/jour 



Moretti Blood 2016 



Métaanalyse Fer iv vs Per os 

72 études 

10605 patients 

 

Différence en Hb IV > per os 



Fer IV vs oral  

Kochhar Journal Obst Gyn Res  2012 

n=100, 24-34SA,  

Hb 7-9 g/dl; VGM<85 ; Ferr <15 μg/L 

Fer sulfate 200 mg (60 mg fer élément) x 3/j pdt 4 sem vs 

FER sucrose 200 mg/2J jusqu’à dose calculée 

+3,1 
g/dl 

+5,1 
g/dl 



Effet secondaires iv per os 

Kochhar Journal Obst Gyn Res  2012 



Fer iv vs peros pre-partum 

• 2nd trimestre, Hb≤11,5 et Ferr <30 μg/l 

• n=196, Fer per os (250 mg) vs IV (≈700 mg) +Per os 

• 79 vs 4,5% Ferr basse et 29 vs 16% Hb<11,5g/dl 

Kalafallah J Intern Med 2012 



Intérêt du FCM 

Breymann J Perinat Med 2016 

252 P, 16-33 SA Hb≤11 g/dl :  126 FCM (1-1,5 g), 126 Fer oral (Sulfate ferreux 100 

mg x2/j) 

Hb 9,8 g/dl; Ferritine 12 ng/ml 

Correction anémie : 

84 vs 70% OR 2,06 [1,07-3,97], p=0,03 

En 3,4 vs 4,3 semaines 



Pas plus d’EI 

Breymann J Perinat Med 2016 



Réponse au Fer oral à J14 (=+1 g/dl) 

Okam Haematologica 2016 

28 % 

Analyse secondaire de 5 RCT (Iv vs Oral) 

738 pts (2 études post-partum, 1 métrorragies) 

 



• Le FER iv est plus efficace, mais pas 

beaucoup d’études pour le moment 

• À réserver aux CM sévères (≥ 2ème 

trimestre) ± intolérance/échec fer oral  

• Réponse au fer oral évaluable à 2 

semaines 



Fer en post-partum ? 



Anémie post-partum 

Bergmann EJOGRB 2010 Berlin 1993 - 2008 



- Anémie grossesse 

- Placenta praevia 

- GG multiple 

- Manœuvres, césar… 

- Pertes sanguines 



Combien de temps pour corriger un 
saignement de 500 ml? 

• 10 jours 

• 30 jours 

• 60 jours 

• 80 jours 

• 180 jours 

• 360 jours 
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Evolution de l’Hb après don de 500 ml de sang 

Kiss JAMA 2015 

• 215 donneurs de 

sang (500 ml) 

• Randomisés: fer oral 

vs controle pdt 24 

semaines 

• Si pas de FER, pas 

de correction de la 

CM ! 

Fer oral Pas de FER ! 



Mais pas de correction de la CM ! 

Kiss JAMA 2015 

Traitement par fer oral 

 24 semaines! 



Le fer iv permet une correction plus rapide de 
l’anémie après hémorragie du PP 

Seid Am J Obstet Gynecol 2008 

• n=291 femmes post-partum (Hb<10g/dl) 

• Ferinject 1g vs Fer oral 325mgx3 /j 



Seid Am J Obstet Gynecol 2008 



Taux de réponse en fonction du taux d’Hb 

Seid Am J Obstet Gynecol 2008 



Anémie post-partum FCM vs IS 

Pfenniger J Perinat Med 2012 



Correction de la CM… 

Seid Am J Obstet Gynecol 2008 

Breymann Int J Gynaecol Obste 2007 

Breymann J Perinat Med 2016 



Un autre intérêt de corriger la 

CM: améliorer la « fatigue »? 



Breymann J Perinat Med 2016 

Amélioration 

qualité de 

vie Physique 

et Mentale 

pendant la 

grossesse 



Traitement CM & QoL post-partum 

 • Étude Randomisée 

controlée 

• 2nd Trim : Fer per os 

(250 mg) vs IV (≈700 

mg) +Per os 

• Hb≤11,5 g/dl et 

Ferr<30 μg/l 

• SF-36 quest. 

Avant/Sem 4/ accT/ 

distance (32 mois) 

 
Kalafallah BMJ 2012 



SF-36 
Mental 

Kalafallah BMJ 2012 



SF-36 
Physique 

Kalafallah BMJ 2012 



Kalafallah BMJ 2012 



Conclusions 

• Les besoins en FER pdt la grossesse sont 
importants : 500-1000 mg 

• Les réserves en FER sont souvent basses 
– Ferritine > 50 – 70 μg/L 

– Intérêt de la supplémentation per os sur Hb et Poids naissance 

– Dose 60 mg 1 jour/2 ? Surtout si anémie ? Évaluation réponse à 2 
semaines (+ si delta Hb ≥1 g/dl) 

• Le FER IV pourrait être intéressant per partum 
si anémie sévère (2-3 trimestre) 

• Post-partum : intérêt d’une correction rapide 

• Bénéfice sur QoL, alaitement … ? 



Achebe Blood 2017 

En pratique 

1j/2 ? 

Si fatigue 

Obj Ferr≥100 



Merci 



Achebe Blood 2017 


