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La carence en fer et l’anémie chez les femmes et 

les jeunes filles 

L’anémie est un trouble chronique méconnu et insuffisamment traité qui affecte négativement plus 

de 2 milliards de personnes dans le monde, principalement les femmes, les fœtus et les enfants.1 

La carence en fer représente la carence en micronutriments la plus répandue dans le monde et la 

cause la plus fréquente d’anémie.1 

La carence en fer au cours de la vie  

• L’anémie ferriprive (IDA) est une conséquence tardive, et non précoce, de la carence en fer 

(ID).2 

• L’ID est susceptible d’affecter des individus sans distinction d’âge ou de sexe ; pourtant les 

jeunes filles et les femmes en âge de procréer en souffrent de manière disproportionnée, 

principalement en raison de la perte de fer liée à la menstruation et à la grossesse.3–7 

• Jusqu’à 50 % des femmes en âge de procréer peuvent présenter le symptôme de 

saignements menstruels abondants (HMB). Celui-ci est souvent banalisé et constitue un 

facteur de risque majeur pour l’apparition de l’ID.4,8–11  

• Dans de nombreuses sociétés et cultures, mais notamment dans les PRFI, les individus sont 

exposés au risque d’ID, d’IDA et d’anémie liée à d’autres causes, en raison de la précarité 

alimentaire ou de facteurs culturels ou autres entraînant une diminution de l’apport en fer.4,12 

• Les hémoglobinopathies congénitales, les carences en vitamine B12 et en acide folique, la 

maladie cœliaque et les états inflammatoires chroniques, y compris les infections parasitaires, 

sont autant de causes supplémentaires ou de facteurs contribuant à l’anémie, que l’on 

retrouve plus fréquemment dans les pays à revenu faible ou intermédiaire (PRFI).12 
• L’anémie chez les femmes qui subissent une chirurgie gynécologique lourde augmente le 

risque de morbidité et de mortalité périopératoires, que la transfusion sanguine ne permet pas 

toujours d’atténuer.13,14 

• Lorsque l’IDA est diagnostiquée chez des femmes ménopausées ou en fin de période de 

reproduction, le risque de tumeur maligne gastro-intestinale est plus élevé.15 

Impact sur la grossesse et le fœtus 

• L’IDA est fréquemment diagnostiquée au cours de la grossesse. Elle constitue un facteur de 

risque reconnu de décollement du placenta, de pré-éclampsie et d’éclampsie, de travail 

prématuré, de faible poids à la naissance, de nouveau-nés de petite taille pour l’âge 

gestationnel (SGA pour « small for gestational age ») et d’hémorragie post-partum.16-18 Elle 

est également associée à une augmentation de la morbidité et de la mortalité maternelles, 

périnatales et néonatales.19 

• Même dans les pays à revenu élevé, jusqu’à 50 % des femmes enceintes non anémiques 

présentent une carence en fer au cours du premier trimestre ;20 l’ID s’aggrave pendant la 

grossesse en raison de l’augmentation de la masse des globules rouges de la femme et des 

besoins en fer du placenta et du fœtus. 
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• Le fer constitue un élément essentiel au développement neurologique fœtal et postnatal 

normal et à un large éventail de processus physiologiques, y compris les fonctions 

musculaires et neurologiques.21,22 

• L’ID pendant la grossesse est associée à des troubles neurodéveloppementaux du fœtus, 

notamment à des risques accrus de troubles du spectre autistique, de déficience intellectuelle, 

de trouble déficitaire de l’attention avec hyperactivité et d’autres dysfonctionnements 

psychosociaux durables chez l’enfant.23,24 L’ID périconceptuelle, contrairement à celle subie 

par le fœtus en fin de grossesse, semble présenter le risque le plus important d’autisme.24 

• En raison du rôle essentiel du fer dans l’hématopoïèse, les effets neurologiques adverses de 

l’ID sur le fœtus se manifestent bien avant l’apparition de l’anémie.23 

• On a établi un lien entre l’anémie post-partum et la dépression, la fatigue, les troubles 

cognitifs, l’échec de la lactation et l’arrêt précoce de l’allaitement.25–27 

L’anémie ferriprive est un problème de santé publique majeur à 

l’échelle mondiale 

La prévalence de l’anémie est préoccupante dans toutes les couches sociales et tous les groupes 

d’âge, en particulier dans les pays en développement, et elle est étroitement liée aux faibles 

niveaux socio-économiques. L’ID sans anémie a été associée à une altération des fonctions 

physiques et cognitives, ainsi qu’à une insuffisance cardiaque congestive.13 L’ID en début de 

grossesse est associée à des troubles neurocognitifs durables chez l’enfant, y compris un risque 

accru de spectre autistique et de déficience intellectuelle.24 Dans ce contexte, l’Organisation 

mondiale de la santé (OMS) s’est fixé pour objectif de réduire de 50 % la prévalence de l’anémie 

chez les femmes en âge de procréer entre 2010 et 2025.28 

Toutes les sociétés devraient s’efforcer d’améliorer la nutrition de leurs populations, notamment en 

ce qui concerne l’apport de micronutriments suffisants tels que le fer. Cependant, l’identification et 

le traitement efficace des causes de HMB tout en reconstituant les réserves de fer de l’individu 

permettraient de remédier à ce qui semble être la cause la plus fréquente de l’ID et de l’IDA. Cela 

préparerait les jeunes femmes de manière à améliorer leur expérience de vie tout en optimisant le 

développement du fœtus lors d’une future grossesse.  

Position de la FIGO face à ce problème 

L’ID et l’IDA sont très répandues chez les filles et les femmes en âge de procréer et peuvent avoir 

de graves répercussions sur leur vie et celle des enfants. Dans les PRFI, le symptôme de HMB 

semble être la cause ou le facteur le plus courant. Il est prévalent chez les femmes de toutes les 

classes socio-économiques.  

La FIGO considère que :  

• La détection de l’anémie ferriprive (IDA) et de la carence en fer (ID) tout au long de la vie, sa 

prévention et son traitement efficace sont réalisables à grande échelle. 

• Les gynécologues obstétriciens et les professionnels des soins de santé primaires jouent un 

rôle primordial en matière d’anémie, celle-ci étant désignée par l’OMS comme un problème de 

santé grave au niveau mondial.  
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• La FIGO soutient l’adoption de mesures générales pour faire face à ce problème, y compris le 

dépistage systématique de l’ID et de l’anémie chez les filles et les femmes tout au long de leur 

vie. 

• Lorsqu’une ID est diagnostiquée, les professionnels de la santé doivent chercher à identifier 

et à traiter la ou les causes — les HMB représentent une cause récurrente répandue, mais qui 

peut être traitée au moyen d’interventions appropriées et souvent relativement simples, sûres 

et efficaces.  

• La prévalence mondiale de HMB est particulièrement élevée, souvent associée à l’ID et à 

l’IDA, et est souvent banalisée par la société, les professionnels de la santé et même par la 

patiente et sa famille. Les femmes et les jeunes filles en âge de procréer devraient faire l’objet 

d’un dépistage des HMB.  

• Il est important que tous les professionnels de la santé — y compris ceux qui dispensent des 

soins aux femmes et aux jeunes filles en âge de procréer — diagnostiquent et traitent 

efficacement l’ID et l’anémie, toutes causes confondues.  

Les recommandations de la FIGO 

• Tous les systèmes de soins de santé doivent veiller à ce que leur population bénéficie d’un 

régime alimentaire contenant les micronutriments suffisants, y compris le fer. 

• La mesure de l’hémoglobine est le moyen le plus pratique et le plus efficace de détecter la 

présence d’une anémie. 

• Il faut savoir que l’anémie est un symptôme tardif de l’ID. Par conséquent, le test de 

l’hémoglobine ne doit pas être utilisé pour évaluer le taux de fer. 

• Dans l’idéal, toutes les jeunes filles et femmes en âge de procréer devraient régulièrement 

faire l’objet d’un dépistage de l’ID à partir de la ménarche et tout au long de leur vie, de 

préférence en mesurant la ferritine sérique et/ou, en cas d’inflammation chronique avérée ou 

suspectée, la saturation de la transferrine (TSAT). 

• Lorsque l’ID ou l’IDA sont identifiées chez des femmes non enceintes et des jeunes filles en 

âge de procréer, le symptôme de HMB doit être suspecté et, s’il est identifié, faire l’objet d’un 

examen et d’un traitement appropriés. 

• Avant une grossesse planifiée, toutes les femmes en âge de procréer devraient faire évaluer 

leurs taux d’hémoglobine et de fer et, en cas de carence, suivre un traitement approprié avant 

de tenter une conception. 

• L’intervention de première intention en cas d’ID et d’IDA légère à modérée est le traitement à 

base de fer par voie orale. La prescription de fer par voie orale doit être associée à des 

instructions spécifiques concernant l’heure et la fréquence d’administration et la nécessité 

d’éviter l’ingestion simultanée de calcium et de phytates ou d’autres substances susceptibles 

d’entraver son absorption. 

• On sait que le fer administré par voie orale est souvent mal toléré et qu’il ne parvient pas 

toujours à atteindre l’objectif thérapeutique. Une administration tous les deux jours peut 

s’avérer nécessaire pour obtenir des résultats satisfaisants. Si aucune variation au niveau de 

l’hémoglobine n’est observée au bout d’un mois, la stratégie thérapeutique doit être 

réévaluée. 

• Pendant la grossesse, les taux d’hémoglobine et de fer doivent être évalués (ou réévalués) le 

plus tôt possible. L’ID, avec présence ou non d’IDA, doit être traitée de manière appropriée.  
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• Toutes les femmes enceintes devraient faire l’objet d’une réévaluation systématique de leurs 

taux d’hémoglobine et de fer (si possible) à la fin du deuxième trimestre, de préférence entre 

la 26e et la 28e semaine de gestation. 

• Si une IDA est identifiée au début du troisième trimestre, l’administration de fer par voie 

intraveineuse (IV) doit être envisagée, d’autant plus qu’il a été démontré que, par rapport à 

l’administration de fer par voie orale, l’IV est plus susceptible de normaliser les taux de 

ferritine néonatale.29 

• En cas d’anémie sévère (hémoglobine < 7 gm/dL) au cours du deuxième ou du troisième 

trimestre de la grossesse, il convient d’administrer du fer par voie IV. Bien que les données 

relatives à la sécurité de l’administration de fer par voie IV au cours du premier trimestre 

soient limitées, son administration au cours des 13 premières semaines de grossesse peut 

être envisagée à la discrétion du clinicien. 

• En cas d’échec du traitement au fer par voie IV, il convient de procéder à des examens 

complémentaires tels qu’un hémogramme, y compris un frottis périphérique et une 

électrophorèse de l’hémoglobine, afin de détecter les causes de l’anémie autres que l’ID.  

• Au moment de l’accouchement, la consigne consiste à pratiquer un clampage tardif du cordon 

ombilical. 

• La mesure des taux d’hémoglobine et de fer chez la mère doit (si possible) être effectuée 

immédiatement après l’accouchement. En cas de carence, un traitement approprié doit être 

mis en place avant la sortie de l’établissement ou du site d’accouchement. 

• Les taux d’hémoglobine et de fer des femmes doivent (si possible) être réévalués lors de la 

visite post-partum de routine ou planifiée. L’ID ou l’IDA identifiée doit être traitée de manière 

appropriée. 

• Les nouveau-nés doivent faire l’objet d’une évaluation systématique de l’ID et de l’IDA peu 

après la naissance, en particulier s’ils sont nés d’une femme atteinte d’ID. 

• La forte prévalence des HMB chez les femmes qui subissent une intervention chirurgicale 

gynécologique majeure justifie un dépistage préopératoire de l’anémie auprès de toutes les 

patientes. 

• Une anémie identifiée doit être corrigée avant une intervention chirurgicale gynécologique 

majeure, en visant un taux d’hémoglobine ≥ 12 g/dL. 

• Des examens gastro-intestinaux supérieurs et inférieurs doivent être envisagés chez toutes 

les femmes ménopausées dont l’IDA a été confirmée, sauf en cas d’antécédents de pertes 

sanguines non gastro-intestinales significatives et manifestes.15  

Les engagements de la FIGO 

La FIGO s’engage à soutenir et à plaider en faveur de l’amélioration des services de soins de 

santé liés à l’impact négatif de l’ID et de l’anémie. La FIGO soutient les initiatives en faveur d’un 

dépistage et d’une prise en charge appropriés au sein de toutes les sociétés membres. 

Pour ce faire, la FIGO s’engage à : 

• diffuser et développer des ressources pour les professionnels de la santé sur la gestion de 

l’anémie 

• influencer tous les systèmes de soins de santé, les décideurs politiques et les prestataires 

pour les sensibiliser à l’impact de la carence en fer, seule ou combinée à l’anémie, sur la 

santé et la productivité de leurs populations 
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• plaider en faveur d’un renforcement des capacités des gynécologues, des obstétriciens, des 

professionnels de la santé au contact des patientes et des éducateurs en périnatalité 

• fournir des ressources pour soutenir la collecte de données et les mécanismes de surveillance 

à l’échelle nationale et institutionnelle afin d’évaluer et de contrôler les pratiques actuelles en 

matière de traitement de l’anémie. 
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