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RESUME

Prérequis : les oligoéléments sont des minéraux indispensables au
développement de 1’organisme.

But : analyser les variations au cours de la grossesse normale et de
la pré éclampsie, du fer sérique et de ses protéines : la ferritine et les
récepteurs solubles de la transferrine .

Meéthodes : il s’agit d’une étude prospective de type cas-témoins
portant sur 56 femmes enceintes et 30 femmes non enceintes choisies
comme témoins. Les femmes enceintes ont bénéficié d’un dosage
trimestriel de ces parametres.Ces dosages ont été pratiqués une seule
fois chez les témoins?

Résultats : La comparaison des différents parametres au cours de la
grossesse normale et chez les femmes témoins a révélé une
diminution significative du fer sérique du 1 er au 3eme trimestre, une
légere baisse des réserves en ferritine du ler au 2eme trimestre qui
s’accentue et devient significative au 3eme trimestre et une
augmentation des récepteurs solubles de la trasferrine au cours de la
grossesse ; qui devient significative au 3eme trimestre. Nous avons
noté une perturbation de ces différents parametres au cours de la
prééclampsie.

Conclusion : le fer est essentiel pour le développement feetal. Son
implication dans plusieurs complications materno-feetales n’est plus
a démonter.

SUMMARY

Background: Micronutrients or trace elements are minerals essential
for growth and development of the body human.

Aims: To analyze changes in normal pregnancy and during
preeclampsia, serum iron and its main proteins: ferritin and soluble
transferrin receptors .

Methods : This is a prospective study of case- control study of 56
pregnant women and 30 non-pregnant women selected as controls.
Pregnant women received a quarterly dosing parametres. The same
assays were performed once in controls.

Results: The comparative assay of various parameters in normal
pregnancy and in control women showed a significant decrease in
serum iron from 1 to the third quarter, a slight decline in reserves
ferritin in 1st and 2nd quarter increases and becomes significant in
the third quarter and an increase of soluble receptors trasferrine
during pregnancy, which becomes significant in the third quarter. We
noted a disturbance of these parameters in preeclampsia .
Conclusion: Iron is essential for fetal development. His involvement
in several maternal- fetal complications is not to dismantle .
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Les oligoéléments ou éléments traces sont des minéraux qui
n’interviennent qu’a des doses tres faibles dans les
métabolismes de 1’organisme humain. Ils sont indispensables a
sa croissance et a son développement.

Leur importance en pathologie humaine s’est accrue avec
I’essor des nouvelles techniques de dosages. La grossesse
représente 1’'une des situations ou ’accroissement des besoins
en oligoéléments risque de déstabiliser un équilibre déja
précaire, pouvant engendrer des complications materno-
feetales. Le fer est 1’oligoélément le plus important
quantitativement, il est le plus incriminé dans les états de
subcarences maternelles dont les conséquences, sont parfois,
graves sur le sort de la grossesse et le développement feetal.
Notre étude a pour objectif d’analyser les variations de cet
oligoélément ainsi que ses principales protéines au cours de la
grossesse normale chez la femme enceinte tunisienne et au
cours de la prééclampsie.

PATIENTES ET METHODES

Nous avons réalisé une étude prospective type cas témoins sur
une période d’un an, allant du ler aotit 2008 jusqu’ au 31 juillet
2009.

Nous avons obtenu ’accord du comité d’éthique de notre
institution pour la réalisation de cette étude.

La population témoin comprenait trente femmes non enceintes
(n=30) appartenant au cadre médical, paramédical et
administratif du centre de maternité et de néonatologie de Tunis
(CMNT), qui se sont portées volontaires pour participer a
I’étude.

Les patientes ont été recrutées a partir de la consultation
prénatale du service B du CMNT. Elles ont été informées puis
éclairées sur I'intérét et les péripéties de 1’étude.

Ont été incluses dans 1’étude les femmes présentant une
grossesse intra-utérine avant 12 semaines d’aménorrhée (SA) et
indemnes de toutes maladies métaboliques ou carentielles tels
que I’anémie, le diabete, la dyslipidémie et la dysthyroidie.
Cinquante six femmes enceintes (n=56) ont été retenues pour
cette étude pour avoir répondu aux criteres d’inclusion.

Le protocole d’étude, que nous avons défini, consistait a
réaliser chez les femmes enceintes a jetin, un dosage trimestriel
du fer sérique (FS), des récepteurs solubles de la transferrine
(RsTY) et de la ferrritine sérique.

Le FS étant défini par le taux de fer en circulation libre dans le
plasma sanguin et non fixé a I'némoglobine des globules rouges,
la ferrritine sérique est la protéine de stockage qui t€émoigne des
réserves en fer dans I’organisme. Le fer est transporté par une
protéine : la transferrine qui le cede aux érythroblastes en voie
de maturation. Les récepteurs solubles de la transferrine sont
des fragments du récepteur membranaire de la transferrine.
Ces dosages ont été pratiqués une seule fois chez les femmes
témoins.

Le dosage de ces différents parametres a été pratiqué sur des
prélevements de sang veineux, recueillis sur tube sec chez des
patientes a jetin.

Apres centrifugation a 3000 tours par minute (tpm) pendant dix

minutes, les sérums ont été décantés et congelés a la
température de -20°C jusqu’a la date du dosage (n’ayant pas
dépassé les 6 mois). Une fois décongelés, les sérums ont été
bien agités, avant une nouvelle centrifugation a 3000 tpm
pendant 5 minutes.

Le dosage du FS a été réalisé par spectrophotométrie
d’absorption atomique (SAA) a flamme, par I’automate : Perkin
Elmer 305 B MERCK.

Les valeurs usuelles (indiquées par le fabriquant) du Fer sérique
étaient de 12 a 25umol/l

Le dosage des RsTf a été effectué par immunonéphélemétrie
par le néphélemetre BN100 Dade Behring; en utilisant les kits :
N-Latx sTfR Dade Behring Allemagne.

Les valeurs usuelles (indiquées par le fabriquant) pour la RsTf
étaient de 0,76 a 1,76 mg/l.

La ferrritine sérique a été dosée par méthode
immunoenzymatique en utilisant un marqueur
chimioluminescent sur un automate de type Access Beckman
Coolter.

Les valeurs usuelles pour les femmes non ménopausées étaient
de 20 a 220 pg/l.

Par ailleurs, une surveillance réguliere des parturientes a été
assurée grace a une fiche de renseignements préétablie pour
chacune ; permettant le recueil de plusieurs parametres
concernant les caractéristiques anamnestiques (age, origine,
habitudes alimentaires, notion de tabagisme, de
supplémentation en fer et en calcium et de prise
médicamenteuse....) et les antécédents gynéco-obstétricaux.
Les données de I’examen physique, échographiques et
biologiques au ler, au 2éme et au 3éme trimestre ont été
mentionnées ainsi que le déroulement de la grossesse, le terme
d’accouchement et I’issue de la grossesse.

Les données recueillies ont été saisies et analysées a 1’aide du
logiciel SPSS data version 11.0 pour windows.

Le test de chi 2, de Pearson et le test exact de Fischer (a chaque
fois que cela était nécessaire) ont été utilisés pour comparer les
pourcentages.

Pour chaque parametre, la distribution des valeurs dans chaque
population a été étudiée par le calcul de la moyenne et de I’écart
type. Les tests de Student et d’Anova ont été utilisés pour la
comparaison des moyennes. La différence a été considérée
comme statistiquement significative lorsque p est inférieure a
0,05.

RESULTATS

L’age moyen de nos parturientes était de 31,04+4.,9 ans. Celui
des femmes témoins était de 32,1+5,1 ans, (p= 0.33). La
majorité des femmes enceintes (71,4%) et des femmes témoins
(50%) étaient originaires du Nord du pays avec un régime
alimentaire varié et surtout de type méditérranéen (riche en
céréales,fruits et 1égumes et moins riche en viandes).

Trente pour cent des parturientes étaient tabagiques, ce chiffre
n’était que de 6,7% dans le groupe témoin avec une différence
statistiquement significative ( p= 0,001).

La parité moyenne globale était de 1,9+0,73 ; une différence
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statistiquement significative (p=0,001) était notée par rapport
aux témoins ou la parité moyenne était de 0,60+0,89 ; ceci est
dit au nombre élevé des célibataires parmi le groupe t€moin
(40%). La gestité moyenne des parturientes était de 2,52+1,56
contre 0,80+1,13 dans le groupe témoin (p=0,001).

L’indice de masse corporelle (BMI) moyen de nos parturientes
était de 23,1 kg/m?; celui des femmes témoins était de 22,8
Kg/m2 avec une différence non significative entre les deux
groupes étudiés.

Quatre vingts pour cent des femmes enceintes n’avaient pas
d’antécédents pathologiques particuliers ; seulement 3,6% ont
déja été traitées pour anémie ferriprive, 5,4% pour
valvulopathies rhumatismales et 3,6% pour diabgte.

Quant au groupe témoin, les antécédents d’anémie et de diabete
ont été respectivement retrouvés dans 3,3% et 1,2% des cas.
La majorité des femmes témoins (86,7%) n’avaient aucun
antécédent gynéco obstétrical, contre 57,1% des femmes
enceintes (Tableau 1).

Tableau 1: antécédents gynéco obstétricaux

PATHOLOGIES FEMMES TEMOINS P
ENCEINTES
GEU 1,8% 3,3% NS
MFIU 5,4% 0% -
TG 3,6% 3,3% NS
DG 7,1% 0% -
Cholestase gravidique 1,8% 0% -
Hémorragie du post partum 1,8% 0% -
Crise d’éclampsie 1.8% 0% -
IVG 10,7% 0% -
Stérilité 8,9% 6,7% NS
Fausses couches 17,9% 0% -
Prématurité 1,8% 0% -

GEU : grossesse extra utérine. MFIU : mort feetale in utero TG : toxémie
gravidique DG : diabéte gestationnel IVG : interruption volontaire de grossesse

Au total, il s’agit de deux groupes homogenes et statistiquement
comparables.

La moyenne des taux du FS dosé, chez les femmes enceintes,
était de 9,72+0,93umol/l; 9,30+1,21umol/l et de
9,11£1,32umol/l respectivement au ler, 2eme et au 3eme
trimestre de grossesse.

La diminution du taux de FS du ler au 3eme trimestre était
statistiquement significative.

Le taux moyen de FS chez les femmes témoins était de
9,16+1,20pmol/l. Considérées indemnes de toute pathologie,
ces femmes avaient, non seulement un taux de fer sérique
inférieur a la normale (FS : 12 a 25umol/l), mais également
inférieur a celui observé chez les femmes enceintes surtout au
ler trimestre ou la différence était statistiquement significative
(Tableau 2).

Les moyennes des ferritinémies des parturientes exprimées en
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pg/l au ler, au 2eme et au 3eme trimestre de grossesse étaient
respectivement de 19,53+10,5, 19,08+15,3 et 16,13+6,4 pg/l.
Ces valeurs se rapprochaient de la limite inférieure de la
normale (ferritinémie : de 20 a 220pug/1) ; mais diminuaient de
17% du ler au 3eme trimestre. Cette variation était
statistiquement significative.

La ferritinémie des femmes non enceintes était en moyenne de
13,70+6,7ug/1 ; témoignant de réserves basses en fer. Il existe
une différence statistiquement significative (p= 0,001) entre les
taux observés chez les parturientes au ler trimestre et celui des
femmes témoins. Les femmes qui ont pu mener leurs grossesses
jusqu’a terme, présentaient un effectif bas (n=26). La moyenne
de leur ferritinémie au 2eme et au 3eme trimestre, bien
qu’inférieure a celle du ler trimestre, ne présente pas de
différence significative avec celle des témoins.

Les RsTf ont augmenté de facon non significative du ler au
3eme trimestre de grossesse. Le taux atteint au 3eme trimestre
(2,10 £ 0,86 mg/l) présentait cependant, une différence
significative (p=0,001) par rapport a celui du groupe témoin
(1,51 £ 0,99 mg/l) (Tableau 2).

Tableau 2: variation des différents parametres dosés entre femmes
enceintes et témoins

ler trimestre 2eme 3eme Groupe
témoins

9,11+1,32 9,16+ 1,20

trimestre trimestre

Fer sérique 977 +0,93% 930+ 121

(pmol/l) [7,5-12,53] [7,16 - 12,17) [7,1-11,9] [7.1 - 11,86]
Ferritinémie 19 53 + 10,5+ 19,08 £ 153 16,1364 13,70 = 6,7
(Hgh [19-653] [3,0-94,0] [3,7-279] [3.2-284]
RsTf 1,70 £0,69 2,18+223 210+086% 1,51 0,99
(mg/l) [0,05 - 5,32] [0,08 —14,0] [1,05-4,93] [0,27-4,25]

Variables exprimées en moyenne + DS [min — max]
* : p << 0,05, entre femmes enceintes et groupe controle

Par ailleurs, nous avons constaté que I’augmentation des RsTf
au cours de la grossesse était inversement proportionnelle a
I’évolution de la sidérémie. Il s’agit d’une corrélation négative
(r=-0,45) ; statistiquement non significative (p>0,05). (Figure
1). En surveillant les grossesses chez les femmes enceintes
nous avons constaté que 18 (32.4%) d’entre elles ont présenté
une prééclampsie.Nous avons comparé 1’évolution des
parametres dosés chez ces femmes avec celles qui ont mené
leurs grossesses a terme sans complications.

Les deux groupes de femmes (prééclamptiques ou non), avaient
présenté au ler trimestre le méme titre moyen de FS
9,66+0,91ymol/l. Au 2eme trimestre le taux moyen de FS
s’abaissait chez les prééclamptiques jusqu’a 9,26+0,96umol/l et
chez les non prééclamptiques a 9,3+1,21xmol/l.

Au cours du 3eme trimestre, le FS des femmes enceintes
normales continuait a s’abaisser pour atteindre le taux de
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9,11+£1,32umol/l.  Paradoxalement chez les femmes
prééclamptiques le taux de FS augmentait de nouveau pour
atteindre une valeur de 9,60+1,2 pmol/l, proche de celle du ler
trimestre (Tableau 3).

Figure 1 : Evolution du taux des RsTf et du fer sérique au cours de la
grossesse
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Tableau 3 : variation des RsTf et du fer sérique chez les femmes
préeclamptiques et non préeclamptiques au cours de la grossesse

RsTH/FS Femmes

mg/l/umol/l  préeclamptiques

Femmes non p/p

préeclamptiques

1e trimestre  1,4+0,51/9,66+0,91 1,85+0,73 /9,66+0,93  S/NS
2t trimestre  2,36+3,1/9,26+0,96 2,01+0,94 /9,30+1,21  NS/S
3t trimestre  1,78+0,48/9,60+1,20 2,41+1,01/9,11+1,32  S/S

RsTf : récepteurs solubles de la transferrine ; FS : fer sérique ; S : significative ;
NS : non significative.

Le dosage de la ferriténimie au cours des trois trimestres de
grossesse a objectivé des réserves ferritiniques nettement
supérieures chez les femmes prééclamptiques (p= 0,028).

En effet, au ler trimestre la ferritinémie des prééclamptiques
était en moyenne de 20,5+8,52ug/l, celle des non
prééclamptiques était de : 19,1+11,7ug/l.

Au 2emetrimestre, la ferritine passait a 23,69+20,56ug/l chez
les prééclamptiques et a 14,99+6,7ug/l chez les non
prééclamptiques.

Au 3eme trimestre les taux baissaient encore plus chez les
parturientes normales pour atteindre 14,20+6,1ug/1 ; alors que
les prééclamptiques maintenaient une ferritinémie moyenne
relativement plus élevée : 18,23+6,5u¢g/1 (p<0,05) (figure 2).
Au cours du ler trimestre de grossesse, le dosage des RsTf chez
les prééclamptiques et les non prééclamptiques, a montré une
différence statistiquement significative entre les deux groupes
(p= 0,02). Ce dosage était respectivement de 1,4+0,51mg/1 et
1,85+0,73mg/1.

Au 2eme trimestre, les RsTf ont augmenté (en réponse a une
baisse des taux du FS) pour atteindre 2,36+3,1mg/l chez les
prééclamptiques et 2,01+0,94mg/l chez les parturientes
normales ; cette variation est statistiquement non significative.
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Par ailleurs, les RsTf continuaient & s’accroitre au cours du
3eme trimestre chez les non toxémiques jusqu’a 2,41+1,01mg/1
; alors que les valeurs chez les femmes prééclamptiques
diminuaient de fagon significative (p=0,01) pour atteindre
1,78+0,48mg/1 ; probablement en rapport avec 1’augmentation
du FS chez ces femmes (Tableau 3).

Figure 2 : Evolution du taux de la ferritinémie au cours de la
prééclampsie et de grossesse normale
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DISCUSSION

La carence martiale est définie par 1’insuffisance en fer dans
I’organisme, avec une ferritinémie basse et un taux de fer
sérique limite ou diminué. Elle demeure encore le déficit
nutritionnel le plus commun chez la femme enceinte, puisque le
transfert actif du fer de la mere vers le foetus se poursuit, méme
en cas de carence maternelle [1].

L’anémie ferriprive qui ne constitue que le stade ultime de la
carence martiale avec chute du taux d’hémoglobine, touche pres
de 6 a 28% des parturientes des pays industrialisés, la carence
martiale en affecte 19 a 44%. Dans les pays en voie de
développement, I’anémie ferriprive a été estimée a 70% et la
carence martiale a 80% [2 ,3].

Dans notre étude, nous avons d’emblée exclu les femmes
enceintes anémiques (taux d’hémoglobine inférieur a 10,5 g/dl,
selon I’OMS) [4]. Nous avons constaté des taux de fer sérique
bas et décroissants tout au long de la grossesse ; témoignant
d’un déficit en fer chez nos parturientes ( en sachant que la
diminution du FS n’est pas spécifique de la carence martiale) ,
malgré une supplémentation systématique, entamée a partir de
la 12éme SA. Par ailleurs, le taux de fer sérique du groupe
témoin était, non seulement inférieur a la normale, mais
également inférieur a celui des parturientes lors du ler
trimestre, avec une différence statistiquement significative.
Ceci pourrait s’expliquer d’une part, par 1’absence des
menstruations chez les femmes enceintes économisant ainsi
pres de 80mg de fer par trimestre, et d’autre part par
I’augmentation de 1’absorption intestinale du fer chez la femme
enceinte [5]. La diminution progressive du taux du fer sérique
du ler au 3eme trimestre a été décrite aussi, par plusieurs



auteurs [6, 7,8]. D’autres auteurs n’avaient constaté de
diminution du taux de fer sérique chez les parturientes qu’au
cours du 3eme trimestre de grossesse [1,9], ce qui n’est pas
vérifié dans d’autres séries [10].

Le fer sérique est actuellement reconnu comme étant un
mauvais indicateur du statut martial. Il subit en effet, des
variations biologiques importantes altérant sa sensibilité qui
varie de 55 a 75% [11] et dans d’autres situations acquises
(inflammation). La ferritinémie est le meilleur indicateur du
statut martial. C’est le premier parametre qui varie lors de
I’installation d’une carence martiale et c’est le dernier qui se
normalise sous traitement. Sa sensibilité varie de 90 a 94% et sa
spécificité varie de 85 a 98%, avec une efficacité diagnostique
globale de 0,93 [4, 12,13]. Rosmolo et al ont trouvé, dans leur
étude, une diminution plus marquée de la ferritinémie du ler au
3eme trimestre de grossesse [7]. Une hypoferritinémie au 3eme
trimestre a été aussi rapportée par d’autres auteurs au 3eme
trimestre de grossesse [2,9].

Quant a Nair et al, dans leur étude sur la variation de
I’hémoglobine, de la ferritine et des RsTf, chez des femmes
enceintes indiennes, supplémentées en fer, il n’a pas été
constaté de variations significatives de la ferritinémie au cours
de la grossesse [14]. Par ailleurs, certaines études ont affirmé
I’existence d’une relation entre la ferritinémie et la parité. C’est
ainsi que Prialy et al, dans une étude portant sur 283 femmes
enceintes rurales, ont conclu que la ferritinémie, au cours du
3eme trimestre de grossesse, était inversement proportionnelle
a la parité [3]. Ces résultats ont été confirmés par 1’étude
d’Akesson et al, réalisée sur des femmes enceintes suédoises oul
la diminution de la ferritinémie était en rapport avec la parité,
malgré la supplémentation systématique en fer au cours de la
grossesse [12]. Les recommandations different selon les
auteurs, quant a la limite de la ferritinémie qui marque
I’épuisement des réserves martiales chez la femme enceinte.
Cette valeur a été estimée a 12ug/1 par plusieurs auteurs [1, 5,
8, 14,15]. D’autres ’ont estimée a 15ug/1 [2,16].

Dans notre série, la ferritinémie des parturientes diminuait
progressivement de 17% du début jusqu’a la fin de la grossesse,
avec des taux proches de la limite inférieure de la normale.
Toutefois, la ferritinémie manque de spécificité : elle s’éleve au
cours de la grossesse et en cas d’inflammation associée d’ou
I’intérét du recours aux RsTf. En effet, son efficacité
diagnostique est meilleure que celle de la ferritinémie et du taux
de I’hémoglobine [8]. En outre, le taux des RsTf est insensible
a D’imprégnation hormonale, aux récepteurs d’origine
placentaire et a I’inflammation. Par contre ce dosage augmente
avec la parité, témoignant d’un déficit fonctionnel en fer
[12,17].

Dans une étude portant sur 254 femmes enceintes, Akesson et
al ont trouvé que la sensibilit¢ des RsTf était de 70% et sa
spécificité était de 100% dans le diagnostic de la carence
martiale au cours de la grossesse [12]. Dans notre étude, les
RsTf ont augmenté de facon non significative du ler au 3eme
trimestre de grossesse. Cependant, le taux atteint au 3eme
trimestre (2,10+0,86mg/l) était statistiquement différent de
celui des témoins (1,51+0,99mg/1) confirmant le déficit martial
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en fin de grossesse [18]. L’élévation progressive des RsTf, au
cours de la grossesse, est dile d’une part a la stimulation
progressive de 1’érythropoiese et d’autre part a I’installation
d’une carence tissulaire fonctionnelle en fer, surtout au
troisieme trimestre de grossesse [1,15, 18,19].

Au cours de la prééclampsie, plusieurs études ont rapporté une
tendance a 1’augmentation des taux de FS, surtout au 3eme
trimestre, en comparaison avec les femmes menant une
grossesse normale [9, 20,21]. En revanche, Entman et al ont
montré, que ’augmentation du fer sérique n’apparait qu’au
moment de I’accouchement et se résout rapidement en post-
partum [18].

Plus récemment, Margaret et al ont montré dans leur étude sur
les anomalies des parametres du bilan martial dans la
prééclampsie, que le taux de fer sérique des parturientes
prééclamptiques a 33 SA, était plus élevée de 1,7 fois que celui
du groupe témoin représenté par des grossesses normales au
méme terme (21,7 vs 12,9umol/l, p <0,01) [9]. Plusieurs
hypotheses ont été avancées pour expliquer cette augmentation
transitoire, mais significative, du fer sérique au cours des
grossesses compliquées de prééclampsie : une augmentation de
la destruction de globules rouges par hémolyse intra ou
extravasculaire, un relargage du fer par le systeme
réticuloendothélial, en rapport avec un état de stress oxydatif ou
I’association de ces deux mécanismes [22]. Nos résultats
concordent avec ceux de la littérature. En effet, nos 18 femmes
prééclamptiques avaient un taux moyen de FS au 3eme
trimestre, significativement plus élevé que celui des
parturientes normales (9,57 vs 8,80 pmol/l, p<0,005).

Dans I’étude de Margaret et al, la ferritinémie était 6 fois plus
élevée dans le groupe des prééclamptiques par rapport au
groupe témoin, indépendamment de tout état inflammatoire
(53,1 vs 9,4ug/l, p<0,01) [9].

Selon notre étude, les réserves ferritiniques étaient nettement
plus élevées chez les prééclamptiques (18,23 vs 14,26ug/l, p =
0,028).

Néanmoins, les RsTf des prééclamptiques au 3eme trimestre
étaient franchement abaissés par rapport aux grossesses
normales (1,78 vs 2,41mg/l, p =0,01). Leur évolution, au cours
de la grossesse chez les deux groupes de femmes, était bien
corrélée a celle du fer sérique

(r=-0,3 ; p <0,05). Faute d’études concernant les variations
des RsTf au cours de la prééclampsie, nous ne pouvons pas
comparer nos résultats a ceux de la littérature.

Conclusion :

Nous avons objectivé un déficit en fer fonctionnel plus marqué
au 3eme trimestre de grossesse, révélé par un taux élevé des
RsTH. la ferritinémie a diminué tous au long de la grossesse.
La prééclampsie est associée a un taux de FS qui a,
paradoxalement, augmenté au 3eme trimestre, un taux des RsTf
qui a diminué significativement au 3eme trimestre et des
réserves ferritiniques supérieures a celles des parturientes
normales. Des études multicentriques a plus large échelle,
concernant ’impact du fer sur 1’évolution et I’issue de la
grossesse seront nécessaires, afin de préciser leurs intéréts
préventifs et thérapeutiques.
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