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RESUME 
Objectifs : déterminer la fréquence de l'anémie, ses caractéristiques cliniques et biologiques, ainsi que les 

ème ème
conditions socioéconomiques des gestantes au 2  et 3  trimestre de la grossesse.  
Matériels et Méthode : il s'agit d'une étude descriptive rétrospective sur dossier, concernant  les gestantes  

e eau 2  et 3  trimestre de la grossesse, dont le taux d'hémoglobine (Hb) était inférieur à 10 g/dl malgré la 
prescription d'un traitement martial par voie orale et qui devait bénéficier d'un traitement par fer injectable 
dans une maternité de niveau III. 
Résultats : Sa fréquence était de   2,18 %. L'âge moyen des patientes était de 28,9 (±6,64). Le terme 
moyen au moment du diagnostic de l'anémie était de 35,8±4,37SA. 

ère
Le poids moyen des enfants à la naissance était de 3204,31±538,25g avec un score moyen d'Apgar à la 1  

èmemn était de 8,93±2,33 et  9,47±1,85 à la 5  min. Quatre patientes (8,6%) ont présenté une hémorragie de 
la délivrance.
Le taux moyen d'hémoglobine était de 7,9±0,9g/100mL celui de l'hématocrite de 23,6±3,26%. La valeur 
globulaire moyenne était de 72,7±21,53    et le taux moyen de férritine était de 10,8±2,24 µg/l. 36,9% des 
patientes étaient célibataires seules, 58,69% avaient un niveau d'étude secondaire et 73,9% étaient sans 
profession.

ème èmeConclusion : l'anémie est une pathologie fréquente au 2  et 3  trimestre de la grossesse chez les 
patientes ayant une supplémentation orale en fer dans notre service. Elle semble être liée à une 

èmemalabsorption intestinale, sa prévention passe par une cure de venofer au 2  trimestre.
Mots clés : Anémie, Grossesse

SUMMARY
Objective: to determine the frequency of anemia, its clinical and biological characteristics as well as the 
socioeconomic conditions of pregnant at the 2nd and 3rd quarter of pregnancy.
Method : it's a descriptive retrospective study on patient's records, concerning pregnant at the 2nd and 3rd 
quarter of pregnancy with the hemoglobin rate lower than 10 g/dl despite the prescription of oral anti 
anemic treatment which should get an injectable iron treatment in a level III maternity.
Results: its frequency was 2.18%. The mean age of the patients was 28.9 (±6.64). The mean term of 
pregnancy y at the moment of the diagnosis of anemia was 35.8±4.37 weeks of amenorrhea. The mean 
weight of the infant at born was 3204.31±538.25g with mean Apgar score at the 1st min of 8.93±2.33 and 
9.47±1.85 at the 5th min. Four patients (8.6%) presented hemorrhage at delivery.
The mean hemoglobin rate was 7.9±0.9g/100ml, that of hematocrit was 23.6±3.26%. The mean 
corpuscular value was 72.7±21.5 and the mean rate of feritine was 10.8±2.24µg/l ; 36.9% of patients were 
not married, only 58.69% had secondary level of education and 73.9% were unemployed.
Conclusion: Anemia is a common condition in the second and third quarter of pregnancy in patients with 
oral supplementation of iron in our department. It seems to be related to an intestinal malabsorption, its 
prevention requires a cure of  Venofer in the second quarter.
 Keywords: Anemia, Pregnancy 
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INTRODUCTION
L'anémie pendant la grossesse est définie par 
l'Organisation Mondiale de la Santé [1] par un taux 
d'hémoglobine (HB) inférieur  à 11g/dl. C'est une 
situation très fréquente dans les pays en voie  de 
développement où elle touche  30 à 80% des 
femmes selon les auteurs [2].Dans les pays  
industrialisés 10% des femmes enceintes sont  
concernées [2,3], la carence martiale est la 
principale cause de ces anémies, liée le plus 
souvent à des régimes pauvres en fer, au  manque 
ou à l'insuffisance   de supplémentation  et/ou la 
malabsorption. Les conséquences de ces anémies 
sont  t rès  discutées avec des résultats  
contradictoires  dans la littérature, notamment sur 
le taux de prématurité et le poids de naissance [4,5]. 
La plupart de ces études réalisées dans les pays 
industrialisés, concernent des anémies  modérées, 
le plus souvent comprise entre 9 et 10g d'HB/dl 
[6,7]
Au service de Gynécologie Obstétrique de Pointe à 
Pitre de Guadeloupe  l'anémie par carence martiale  

ème èmeest l'un  des motifs  d'hospitalisation au 2  et  3   
trimestre de la grossesse.
Les objectifs de cette étude était de déterminer la 
fréquence  de patientes hospitalisées pour anémie 

ème èmeau 2  et 3  trimestre, leurs conditions 
socioéconomiques ainsi que leurs caractéristiques 
cliniques et biologiques.  

MATERIELS ET METHODE
Nous avons réalisé cette étude descriptive, 
rétrospective sur dossier entre le 1er janvier et le 31 
décembre 2010 dans le service de gynécologie-
obstétrique du centre hospitalier du CHU de Pointe 
à Pitre de Guadeloupe. Ce service de niveau 3, 
prend en charge l'ensemble des  grossesses et 
accouchements à risque du département qui 
regroupe les 5 iles de l'archipel guadeloupéen.

e eOn été inclus les patientes enceintes, au 2  et 3  
trimestre de la grossesse, dont la concentration en 
hémoglobine (Hb) était inférieur à 10 g/dl malgré la 
prescription d'un traitement martial par voie orale 
et qui devait donc bénéficier d'un traitement par fer 
injectable. Etait exclu les patientes dont l'anémie 
était consécutive à un saignement.
Nous avons recueilli les données cliniques, 
biologiques et socio économiques sur tableur. 
Etaient pris en compte comme données cliniques : 
l'âge, le lieu de naissance, nombre et lieu de 
consultation de suivi de grossesse, la gestité, la 
parité, l'existence d'une menace d'accouchement 
prématuré (MAP), l 'association d'autres 
pathologies (Hypertension artérielle, Diabète, 

Drépanocytose, VIH, Thrombopénie, infection), le 
terme et la voie d'accouchement, le poids de 
naissance de l'enfant, le score d'Apgar et la survenue 
d'une hémorragie de la délivrance. Les données 
biologiques étaient la concentration en 
hémoglobine, l'hématocrite, le volume globulaire 
moyen (VGM) et ferritinémie. Enfin, le profil socio 
économique était évalué par (Statut matrimonial, 
profession de la gestante et de son conjoint).
Nous avons calculé les paramètres de tendances 
centrales : moyenne (écart-type) et médiane 
(minimum - maximum) pour les données étudiées. 

RESULTATS 
erDu 1  Janvier au 31 Décembre 2010 nous avons 

enregistré 46 cas d'anémie sur 2110 Accouchements 
soit  2,18 %.
L'âge moyen des patientes était de 28,9 (±6,64)  ans, 
l'indice de masse corporel moyen 18,7, la gestité 
médiane de 3,3 (1-9) et parité médiane 1,6 (0-5). 
Trente cinq patientes (76,08%) avaient un nombre 
de consultations  prénatales supérieur à 4, critère de 
bonne qualité dans cette étude, le terme moyen 
auquel les patientes ont commencé le suivi de leur 
grossesse était de 15,5 (±7,2) semaines 
d'aménorrhée (SA). Vingt sept patientes  (58,69%) 
ont été suivies dans un cabinet médical. Le terme 
moyen au moment du diagnostic de l'anémie était de 
35,8±4,37 semaines d'aménorrhée. 

Les pathologies suivantes étaient associées à 
l'anémie au moment du diagnostic : menace 
d'accouchement prématuré 10 ( 23,73%), 
hypertension artérielle 3(6,52%), thrombopénie 2 
(4,34%), diabète 1, VIH 1, drépanocytose 1. 

Le terme moyen à l'accouchement étaient de 39,2 ± 
3,31 semaines d'aménorrhée, 

27  (58,69%) ont accouché par voie basse dont 17 
(36,9%)  ont été déclenchées.

Le poids moyen des enfants à la naissance était de 
3204,31±538,25g avec un score moyen d'apgar à la 

ère ème
1  mn était de 8,93±2,33 et  9,47±1,85 à la 5  mn. 
Quatre patientes (8,6%) ont présenté une 
hémorragie de la délivrance.

Le taux moyen d'hémoglobine était  de 
7,9±0,9g/100mL celui de l'hématocrite de 
23,6±3,26%. La valeur globulaire moyenne était de 
72,7±21,5µ3    et le taux moyen de férritine était de 
10,8±2,24 µg/l.

Vingt  patientes (54,3%) étaient d'origine 
Guadeloupéenne 41,30% d'origine Caribéenne, 
4,34% d'origine Européenne, 28,26% habitaient  à 
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proximité du CHU, le nombre moyen de personnes 
vivant sur le même toit étaient de 3,5. Dix sept 
patientes soit 36,9% étaient célibataires seules, 
58,69% avaient un niveau d'étude secondaire et 
73,9% étaient sans profession.

DISCUSSION

Concernant les données cliniques, les séries 
Africaines [8] rapportent une proportion 
significativement plus élevée d'anémie chez les 
adolescentes comparées aux femmes adultes. Ceci 
pourrait s'expliquer par le déroulement de la 
grossesse dans un organisme lui même en 
croissance et dont les besoins en fer sont déjà 
importants. L'âge moyen de 28,9 ± 6,6 ans des 
patientes de notre série ne permet donc pas de 
retenir ce mécanisme. La gestité et la parité sont 
aussi présentés par certains auteurs comme 
éléments expliquant une anémie gravidique [8,9] 
pour eux les primipares sont plus souvent anémiées 
que les multipares. Ce constat n'a pas été retrouvé 
dans notre étude, la forte proportion d'IVG 
retrouvée  dans les antécédents de nos patientes 
(45%) pourrait probablement expliquer cette 
situation. Gayral-Taminh et al [10]  dans leur étude 
ont retrouvé que l'anémie était plus fréquent chez 
femmes à parité élevée, ces femmes  avaient 
environ 6 fois plus d'enfants que les autres

La majorité des patientes de notre série ont eu un 
suivi de grossesse satisfaisant sur les critères de 
début précoce, de nombre suffisant de 
consultations et de prescription de fer au cours  de 
la grossesse. Dans la littérature la non observance 
du traitement martial figure parmi les causes 
reconnues d'anémie ferriprive [11,12].  Certains 
auteurs ont trouvé, en plus de la mauvaise 
observance, une tendance à la malabsorption 
intestinale chez ces patientes anémiée  [13, 14] 

Le diagnostic de l'anémie persistante malgré un 
traitement martial nous a amené à indiquer la forme 

L'anémie pendant la grossesse est définie par 
l'Organisation Mondiale de la Santé par un taux 
d'hémoglobine (HB) inférieur à 11g/dl, sa 
fréquence varie de 10% dans les pays développés à 
30-80%  dans les pays en voie de développement.

Le faible pourcentage de femmes enceintes 
anémiées (2,18%) s'explique par le caractère très 
sélectif de notre population d'étude dont  les 
critères d'inclusion étaient limités aux femmes dont 
le taux d'hémoglobine était inférieur à 10g/100ml et 
qui devaient bénéficier d'une supplémentations 
parentérale après un échec de la voie orale.

injectable de fer à raison de 2 cures à 48heures 
d'intervalle. 

Si l'anémie est un facteur susceptible de perturber 
l'évolution de la grossesse  en  majorant les 
conséquences d'une pathologie associée de la 
grossesse par  réduction de la tolérance à un 
saignement compliquant les pathologies 
hypertensives de la grossesse,  la thrombopénie ou 
le diabète[15]. Elle peut être aggravée par d'autres 
telles que la drépanocytose, et le VIH/SIDA [16].      

Ces pathologies peuvent être pourvoyeuses de 
complications maternelles et fœtales telles que la 
menace d'accouchement prématuré, le faible poids 
de naissance et les hémorragies.  

Dans la littérature certaines études [17] trouvent une 
relation entre anémie maternelle et menace 
d'accouchement prématuré et le faible poids de 
naissance mais celle-ci reste contre versée. Xiong et 
al [18] dans une méta analyse, trouvent que l'anémie 
pendant la grossesse s'associe d'avantage avec la 
prématurité que le faible poids de naissance. Le 
même auteur ne retrouvait pas ce facteur de risque 
dans une population chinoise. Pour Allen [5] 
l'anémie multiplie par 3,1 le risque de faible poids de 
naissance, ce risque a été également rapporté par 
Streer [19]

La majorité des patientes dans notre série a accouché 
par voie basse mais le taux de césarienne (30,43%) 
dans ce groupe était supérieur à celui du service en 
raison de la fréquence plus élevée de déclenchements 
et des anomalies de rythme cardiaque fœtal.

Le poids des enfants à la naissance était normal pour 
le terme la proportion d'enfants de faible poids de 
naissance était lié plus à la prématurité qu'à 
l'hypotrophie.

La fréquence des hémorragies de la délivrance dans 
notre étude était comparable à celle du service 
environ 9% des accouchements. Tous les cas ont été 
traités médicalement Gayral-Taminh et al [9] 
rapportent une fréquence de 7% dans leur série.

La forte proportion d'anémie microcytaire  dans notre 
série marquée par un taux bas de ferritine   est 
retrouvée dans la littérature [20, 21, 17], ces résultats 
sont conformes aux caractéristiques de l'anémie par 
carence martiale qui est microcytaire hypochrome et 
régénérative [22, 23, 24].    

Soixante pour cent  des patientes de notre étude 
avaient un niveau d'étude secondaire et étaient sans 
profession, soixante quinze pour cent étaient 
célibataires seules vivant d'allocation familiale. 
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Cette situation fait évoquer  un lien entre l'anémie 
gravidique et le bas niveau socioéconomique dans 
notre série doit être vérifiée par d'autres études. 

Dans la littérature les publications de séries 
Africaines [8,9] rapportent un lien entre anémie et 
bas niveau socio économique. Dans ces 
populations en dehors de l'insuffisance d'apports en 
fer, il y aurait également  des troubles de 
l'absorption intestinale. 

CONCLUSION 

L'anémie est une pathologie souvent associée à la 
grossesse chez les patientes ayant accouché dans 
notre service. Le profil épidémiologique de 
l'anémiée est une femme de 30 ans  environ, sans 
profession, célibataire seule, de bas niveau 
socioéconomique, ayant une malabsorption 
intestinale chez qui le diagnostic a été tardif malgré 
une supplémentation orale en fer et  qui a bénéficié 
d'une cure de Venofer. Le bénéfice de ce traitement 
n'étant effectif que dans les 2 à 3 semaines qui 
suivent la cure. Sa prévention et  son diagnostic 
tardif  chez les femmes à risque passent par la 
prescription de la numération de la formule 

èmesanguine à partir de la 28  semaine d'aménorrhée 
afin de détecter et planifier un traitement martial à 
distance de l'accouchement.
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