
© 2021 AMC Joule Inc. ou ses concédants  JAMC  |  4 octobre, 2021  |  volume 193  |  numéro 39 E1545

1  La carence en fer et l’anémie ferriprive 
sont fréquentes durant la grossesse et 
peuvent avoir des conséquences négatives 
La carence en fer prénatale s’observe chez plus de 
30 % des personnes enceintes au Canada1; elle a 
été associée à un faible poids à la naissance, à une 
petite taille par rapport à l’âge gestationnel, à la 
prématurité, au besoin de transfusions pour la 
mère, à l’hémorragie post-partum2,3 et à des effets 
neuro cognitifs à long terme chez l’enfant4.

2  Les symptômes sont souvent ignorés car 
jugés « normaux » durant la grossesse
Les symptômes — fatigue, faiblesse, étourdisse-
ments, irritabilité, baisse d’énergie, perte de 
cheveux et dyspnée — sont souvent attribués aux 
changements physiologiques typiques de la gros-
sesse. Il  s’ensuit que plusieurs personnes 
enceintes ne reçoivent pas de traitement, ce qui 
accroît les risques pour la santé maternelle, fœtale 
et néonatale3,5.

3  Il faut vérifier systématiquement les taux 
de ferritine et d’hémoglobine lors de la 
visite initiale et à 28 semaines de gestation5

On parle de carence en fer lorsque le taux de ferri-
tine est inférieur à 30 µg/L; cependant, un taux 
plus élevé chez les personnes enceintes qui 
présentent une inflammation ou une infection ne 
permet pas d’exclure ce diagnostic5. On pose un 
diagnostic d’anémie de grossesse lorsque le taux 
d’hémoglobine est < 110 g/L6 (certains suggèrent 
un taux d’hémoglobine < 105 g/L pour le second 
trimestre2); durant le post-partum, le diagnostic 
est posé lorsque le taux d’hémoglobine est infé-
rieur à 100 g/L5.

4 Les suppléments oraux de fer sont le traitement de première intention 
Les médicaments oraux à base de composés ferreux devraient contenir 40–100 mg de fer élémen-
taire5,7 et être pris 1 fois par jour ou 1 jour sur 2 pour en atténuer les effets indésirables (tableau 1)5. 
Les produits entérosolubles ou à libération prolongée (c.-à-d., début d’action une fois passé le 
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Tableau 1 : Préparations orales et parentérales à base de fer* 

Nom générique
Nom de 
marque

Posologie 
die ou 

1 jour sur 2 
Dose, 

mg

Fer 
élémentaire,  

mg/
comprimé

Coût 
quotidien 

estimé, 
$†

Administration  
orale 

Gluconate de fer Floradix, 
Floravit

1–2 
comprimés

300 35 0,10

Sulfate ferreux Ferodan, 
Ferrotrate

1 comprimé 300 60 0,20

Fumarate 
ferreux

Palafer, 
Euro-Fer

1 comprimé 300 100 0,25

Bisglycinate 
ferreux

Ferrochel, 
CanPrev

1 comprimé 25 25 0,30

Complexe 
polysaccharide-
fer

Feramax 1 comprimé 150 150 0,75

Polypeptide de 
fer hémique 

OptiFer A, 
Proferrin

2–3 
comprimés

398 11 2,40

Administration  
parentérale

Fer-saccharose Venofer 200–300 mg en dose 
unique sur plus de 2 h§

— 375

Dérisomaltose 
ferrique‡

Monoferric 500–1500 mg en dose 
unique sur plus de 

30–60 min§

— 450–900

*La liste n’inclut pas toutes les préparations disponibles.
†Le coût varie selon la région géographique et le lieu de l’achat; coûts déterminés par la Dre Nastaran Ostad, 
pharmacienne périnatale, Sinai Health System (communication personnelle, 2021). 
‡Non encore approuvé durant la grossesse; des études sont en cours sur des personnes enceintes et qui allaitent.
§Dose parentérale totale de supplément de fer selon la formule de Ganzoni, qui peut ensuite être divisée en 
plusieurs doses selon les monographies de produits respectives pour la dose unique maximale) : dose totale de 
fer (mg) = poids (kg) × [hémoglobine cible – hémoglobine actuelle (g/dL)] × 2,4 + réserves du fer (mg) [les 
réserves de fer chez les adultes seraient de 500 mg]; pour convertir les concentrations d’hémoglobine de g/L à 
g/dL, diviser par 10.
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 duo dénum) ne sont pas bien absorbés5. Pour maximiser l’absorption, les personnes enceintes 
devraient prendre leur fer oral avec de la vitamine C (250–500 mg) à jeun selon la tolérance, 1 heure 
avant ou 2 heures après la prise de calcium, d’inhibiteurs de la pompe à protons, d’antiacides, de 
thyroxine, de thé, de café, de lait, de soya et d’œufs8. La réponse aux suppléments oraux de fer 
devrait être évaluée par la mesure du taux d’hémoglobine 2–4 semaines après le début du traite-
ment5,7 et il faut maintenir ce dernier pendant au moins 3 mois après la normalisation du taux 
d’hémoglobine et jusqu’à 6 semaines après l’accouchement5,7.

5 Le fer administré par voie parentérale est sûr et efficace à partir du deuxième trimestre 
L’administration de fer par voie parentérale permet d’atteindre rapidement le taux d’hémoglobine 
cible et s’accompagne de peu d’effets indésirables. On peut donc l’envisager après le premier tri-
mestre chez les personnes qui ne tolèrent pas le traitement oral, qui ont une piètre réponse à ce 
traitement (augmentation du taux d’hémoglobine < 10 g/L 2 semaines après le début du traitement 
ou < 20 g/L après 4 semaines), qui présentent une anémie ferriprive modérée à grave (hémoglobine 
<  80 g/L) ou une anémie ferriprive sur venant 4–6 semaines avant la date prévue de 
l’accouchement7. Il faut consulter en hématologie si la personne est atteinte d’une hémoglobinopa-
thie, comme la thalassémie ou l’anémie falciforme.
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