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 Environ 3 g de fer chez l’homme et 2,5 g chez la femme.
 Apports alimentaires: environ 15 mg/j si alimentation équilibrée.
 L’absorption ne représente que 10% environ des quantités 

ingérés.
 Les pertes sont d’environ 1mg/j, doublées chez la femme non 

ménopausée.
 Besoins augmentées au cours de la grossesse et par 

l’allaitement. 
 1 litre de sang transfusé apporte 500 mg de fer.
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Généralités
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 Fer présent dans les aliments sous forme de fer hémique (lié à 
l’hème) ou non hémique.

 Le fer hémique est mieux absorbé.
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Généralités
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 Ferritine: une bonne sensibilité et une bonne spécificité si 
carence martiale isolée.

 Fer et transferrine: même en dehors de tout état inflammatoire, 
sujets à des variations importantes qui rendent difficile 
l’interprétation des résultats.

 Norme du taux de saturation de la transferrine: entre 20 et 40%. 
Une valeur < 15% est en faveur d’un manque de fer. 

 En présence ou non d’un état inflammatoire, une ferritine < 30 
mg/l est compatible avec une carence en fer. 

 Un taux de ferritine > à 100 mg/l rend une carence en fer peu 
probable même en présence d’un état inflammatoire. La zone 
«grise» se situe entre 30 et 100 mg/l.
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Bilan martial
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 Son dosage est utile pour distinguer une anémie ferriprive d’une 
anémie inflammatoire. 

 Carence martiale pure: ferritine sérique abaissée et récepteur 
soluble de la transferrine  augmenté.

 Anémie inflammatoire: récepteur soluble de la transferrine 
normal et ferritine normale ou augmentée. 

 Si état ferriprive et état inflammatoire, la ferritine sera souvent 
normale et seule l’élévation du taux de récepteur soluble de la 
transferrine permet de faire le diagnostic de carence martiale 
associée à l’état inflammatoire . 
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Récepteur soluble à la transferrine



||

 Afin d’améliorer la valeur diagnostique de ces deux paramètres 
au cours des états inflammatoires, on peut utiliser le rapport 
sTfR/log ferritine. L’utilisation de cet index augmente leur 
sensibilité et leur spécificité dans l’identification du déficit en fer 
chez les patients ayant une inflammation chronique.

8octobre 22

Récepteur soluble à la transferrine
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 Equation de Ganzoni:

Déficit total= Poids {kg} x (Hb cible–Hb actuelle) {g/l} x 2.4 + 
réserve en fer {mg}

 Réserve en fer (mg): si poids >35kg 500mg
Si poids <35kg 15mg/kg

Rem:
- Si surcharge liquidienne, prendre le poids sec.
- Si surcharge pondérale, prend le poids idéal (IMC de 22,5Kg/m2)
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Calcul déficit en fer
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 Avantages:
- Peu d’effets secondaires sévères

 Désavantages:
- Effets secondaires gastro-intestinaux fréquents.
- Inadéquat pour les anémies sévères et importantes pertes de 

sang.
- Traitement de longue durée
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Quel type de substitution: Fer oral
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 Avantages:
- Correction rapide de l’anémie et des symptômes.
- Administration rapide d’une grande dose.
- Meilleure compliance.
- Peu d’effets gastro-intestinaux.

 Désavantages:
- Surveillance durant la perfusion.
- Demande du personnel pour la surveillance.
- Rares réactions allergiques sévères.
- Hypophosphatémie.
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Quel type de substitution: Fer iv
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 Avant chaque administration, refaire anamnèse allergique.
 Le risque de réaction allergique est augmenté chez les patients 

connus pour de l’asthme sévère, de l’eczéma ou un terrain 
atopique.

 Avant l’administration de la 1ère dose, injection ¼-1/2 ampoule et 
attendre 15min. Si pas de réaction, passer la totalité de 
l’ampoule.

 Surveillance de 15 à 30 min après la perfusion.
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Réactions aigües d’hypersensibilité 
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 Administration de fer augmentation du facteur de croissance 
23 des fibroblastes stimulation de l’excrétion urinaire de 
phosphate et réduction du taux sérique de 1,25 dihydoxyvitamin
D hypophosphatémie.
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Hypophosphatémie
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 Asthénie
 Rhabdomyolyse
 Décompensation cardiaque
 Décompensation respiratoire
 Hypophosphatémie chronique avec ostéomalacie et fractures

 Les complications de l’hypophosphatémie peuvent ralentir les 
bienfaits de l’administration du fer (asthénie qui se prolonge…)
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Complication de l’hypophosphatémie
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 Hypersensibilité au principe actif ou à un excipient.
 Anémie sans carence martiale confirmée.
 Surcharge martiale (hémochromatose, hémosiderose).
 Troubles de l’utilisation du fer (thalassémie, anémie 

sideroblastique…)
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Contre-indications à l’utilisation de fer iv
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 Ferinject, Monofer, Venofer… Comment choisir?
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Quel type de fer iv
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 Pas le même dosage entre les différents fers.
 Arrêt du suivi à 35 jours.
 Pas de suivi sur des perfusions répétées.
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Limitations de l’étude
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SCANDINAVIAN JOURNAL OF GASTROENTEROLOGY, 2016 VOL. 51, NO. 11, 1332–1338
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 Administration de grosses doses de fer en peu de consultations 
(1000mg en 15 min ou >1000mg en 30min).

 Efficace pour traiter les anémies ferriprives de diverse origines.
 Pas d’association avec des hypophosphatémies significatives.
 9 patients sur 22 ont présentés des effets 2° (réaction 

d’hypersensibilité, vomissement, douleurs abdo…).

International Journal of Nephrology and Renovascular Disease 2016.9 53-64
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Efficacy and safety of iron isomaltoside (Monofer®) in the management 
of patients with iron deficiency anemia
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 Carboxymaltose (Ferinject) et isomaltosie-1000 (Monofer) ont 
l’avantage d’avoir un faible risque de réaction allergique et de 
pouvoir être donnés en grande dose.
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Constat
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 Single-centre cohort study.
 HSRs were distinguised into serious and non-serious HSRs

using the Ring and Messmer classifiaction.
 Du 1er février 2013 au 31 décembre 2013: Ferinject (836 patients)
 Du 1er janvier 2014 au 31 décembre 2014: Monofer (496 patients)
 Exclusion des patients dialysés car pendant cette période: 

traitement de choix était le Venofer.
 1000mg en 60min pour Monofer.
 1000mg en 15min pour Ferinject.
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 Principalement, grades I et II.
 Dans le groupe Monofer: 3 patients avec réaction de grade III. 
 Aucune réaction de garde IV.
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Réactions d’hypersensibilité
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 Risque de réaction d’hypersensibilité inférieur de 75% pour le 
ferinject (18/836) par rapport au Monofer (43/496).

 La présence de comorbidité augmente le risque d’une HSR d’un 
facteur de 3.6, peu importe le type de fer.

 L’association patient jeune et Monofer augmente le risque de 
HSR.
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Conclusion de l’étude
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Monofer vs Venofer
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 Effectiveness and safety of ferric carboxymaltose compared to 
iron sucrose in women with iron deficiency anemia: phase IV 
clinical trials Naqash et al. BMC Women's Health (2018) 18:6
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Ferinject vs Venofer
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 Ferinject augmente plus rapidement l’Hb en moins de visites à 
l’hôpital donc moins de ressources mobilisées.

 Moins de réactions allergiques et d’effets 2° (nausées, 
vomissements, céphalées).
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Conclusions
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 Ferinject: max 1000mg/j et par semaine
 Monofer: max si<70kg 1500mg/j et >70kg 2000mg/j
 Venofer: max 200mg/j et max 3x/semaine et max 500mg/j en 3h30 

de perfusion.

Compendium suisse des médicaments
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Dose maximale 
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 Avantages:
- Moins de réactions allergiques par rapport au Monofer( surtout 
pour patient jeune) et par rapport au Venofer.

 Désavantages:
- Une dose unique de fer ne doit pas dépasser 1000mg de fer par 

jour et pas non plus de 1000mg par semaine.
- Plus d’hypophosphatémie que le Monofer
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Avantages et désavantages Ferinject
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 Avantages:
- Plus grande dose administrée en 1x
- Moins d’hypophsophatémie

 Désavantages:
- Plus de réaction allergique (surtout patients jeunes) par rapport 
au Ferinject.

40octobre 22

Avantages et désavantages Monofer
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 Ferinject à privilégier pour les patients jeunes avec peu de 
comorbidités.

 Monofer à privilégier pour les patients fragiles (cardiopathie, 
ostéoporose…)

 Venofer: quantité administrable moins grande, même taux de 
réaction allergique que Monofer.
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Alors? Quelle produit?
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Anémie d’origine carentielle
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 Aliments riches en fer:  foie, viande, lentilles, oeufs
 La viande et le poisson contiennent du fer hémique.
 Les végétaux du fer non hémique.
 Moins bonne absorption du fer non hémique. 
 Risque de carence avec un régime végétarien/végétalien strict.
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Régime alimentaire et anémie



|| 44octobre 22



|| 45octobre 22

Aliments riches en fer



|| 46octobre 22



||

 Absorption du fer non hémique favorisée par:
- vitamine C
- acide citrique
- consommation concomitante de poisson, volaille ou viande.

 Absorption du fer non hémique diminuée par
- tanins (vin rouge, thé noir), 
- lignine et phytates (céréales complètes et légumineuses)
- phosphates (boissons au cola)
- acide oxalique (épinards, rhubarbe)
- composés calciques (produits laitiers)
- salicylates (aspirine).
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Facteurs qui influencent l’absorption



||

 Essayer de majorer une prise alimentaire riche en fer.
 Intervenir sur les facteurs qui diminuent l’absorption.
 Substitution per os en 1ère intention.
 Substitution iv:
- Inefficacité ou intolérance au fer administré per os.
- Carence martiale réfractaire au traitement avec suspicion de 

mauvaise compliance.

48octobre 22

Anémie d’origine carentielle: quelle substitution?
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 Principalement perte en fer, plus rarement problème 
d’absorption.

 Intérêt de la substitution iv:
- Substitution orale  effets indésirables dans les maladies 

inflammatoires de l’intestin. (ex: maladie de Crohn: fer per os 
augmente l’activité inflammatoire).

- Si pertes digestives supérieures à la capacité d’absorption de 
l’intestin.

- L’administration iv permet dans 80% des cas de normaliser l’Hb.
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Anémie d’origine gastro-entérologique
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 Anémie avec déficit en fer très commune chez les IRC.
 Déséquilibre dans l’homéostasie du fer Augmentation du taux 

d’hépcidine chez les patients IRC diminution de l’absorption 
intestinale du fer.

 Souvent majoration des pertes sanguines: hémodialyse, 
nombreuses prises de sang…

 Déficit en EPO.
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Anémie d’origine rénale
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 Fer iv pour les IRC ou si utilisation d’agents stimulants 
l’érythropoïèse.

 Patients souvent polymorbides…Monofer?
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Anémie d’origine rénale; quelle substitution?
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 Carence en fer chez la femme non ménopausée: 10-30% des 
femmes jeunes.

 Rare après la ménopause <5%.
 Causes: pertes de sang mensuelles 
 Substitution per os en 1ère intention.
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Anémie d’origine gynécologique
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 Les besoins en fer de la femme enceinte augmentent beaucoup 
en raison de la croissance de l’unité foeto-placentaire, de la 
croissance de l’utérus et de l’expansion importante du volume 
sanguin.

 Besoin journalier de 4-5mg en début de grossesse puis 6 à 7mg/j 
en fin de grossesse.

 Même avec un choix d’aliment optimal et une plus grande 
absorption avérée pendant la grossesse, toute grossesse 
s’accompagne d’un bilan négatif.

 Substitution per os en 1ère intention.
 Substitution iv uniquement à partir de la 15ème SA.
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Anémie et grossesse
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 Faut-il supplémenter une anémie ferriprive en cas d’infection?
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Anémie et infection
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 Augmentée par l’inflammation, l’Hb et le fer serique.
 Diminuée par Hb et fer serique bas, EPO, hypoxie.
 Hepcidine diminue l’absorption du fer alimentaire et diminue le 

taux de fer serique.
 Diminution du fer dans le contexte infectieux afin que les 

pathogènes ne puissent pas utiliser le fer pour leur croissance.
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Hepcidine
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 2 paramètres à prendre en compte en cas d’infection:
- Capacité  soigner l’anémie
- Risque d’augmenter l’infection et le syndrome inflammatoire 

suite au fer iv.
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Anémie et infection



||

 Indications fer iv:
- Inefficacité ou intolérance au fer po.
- Maladie inflammatoire chronique de l’intestin.
- Pertes supérieures à la capacité d’absorption de l’intestin.
- IRC ou utilisation de facteurs stimulants l’érythropoïèse.
 Choisir le produit selon le profil du patient (jeune, polymorbide..)
 Pas de fer iv avant la 15ème SA.
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 Carence en fer avec et sans anémie chez l’enfant : brève mise à jour pour le praticien, Dr VENERANDA MATTIELLO  and all. , Rev Med Suisse 2019 ; 
15 : 376-81

 Effect from iron isomaltoside vs ferric carboxymaltose on hypophosphatemia in Iron-Deficiency Anémia: Two randomized clinical Trials; JAMA 2020; 
323(5): 434-443

 High-dose fast infusion of parenteral iron isomaltoside is efficacious in inflammatory bowel disease patients with iron-deficiency anaemia without
profound changes in phosphate or fibroblast growth factor 23 Jens Frederik Dahlerupa and al. SCANDINAVIAN JOURNAL OF 
GASTROENTEROLOGY, 2016 VOL. 51, NO. 11, 1332–1338

 Efficacy and safety of iron isomaltoside (Monofer®) in the management of patients with iron deficiency anemia, Ph. A. Kalra, S. Bandahri, 
International Journal of Nephrology and Renovascular Disease 2016.9 53-64

 Comparison of hypersensitivity reactions of intravenous iron: iron isomaltoside-1000 (Monofer ® ) versus ferric

carboxy-maltose (Ferinject ® ). A single center, cohort study

 Midas B Mulder ; BR J Clinical Pharmacol,, 019 Feb;85(2):385-392.
 Effcacity and safety of ferric derisomaltose (FDI) compared with iron sucrose (IS) in patients with iron defciency anemia after bariatric surgery 

Michael Auerbach and al; 
Obes surg Mar;32(3):810-818.

 Effectiveness and safety of ferric carboxymaltose compared to iron sucrose in women with iron deficiency anemia: phase 

IV clinical trials

 Amreen Naqash and al.     BMC Womens Health; 2018 Jan 5;18(1):6. doi: 10.1186/s12905-017-0506-8.
 Compendium suisse des médicaments
 Nutrixel-info.fr
 Société suisse de nutrition
 Anémie ferriprive, inflammatoire ou mixte: comment orienter le diagnostic? J. Celi, K. Samii and all, Rev Med Suisse 2011 ; 7 : 2018-23
 Prise en charge de l’anémie rénale en 2013, P.Gianell, F. Stucker, Rev Med Suisse 2013; 9 : 462-7
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 Patiente de 22 ans, BSH, 168 cm, 55 kg, sportive (trail),  légère 
dyspnée d’effort nouvelle.

 Examen clinique sp
 Hb 108, ferritine 14
 Reste du labo sp.
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Cas clinique 1
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 Calcul déficit en fer
 Déficit total= 55 {kg} x (125-108) {g/l} x 2.4 + 500{mg}
 Selon formule de Ganzoni: 724mg de fer
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Cas clinique 1
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 Quelle substitution?
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Cas clinique 1
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 Per os 3 mois
 Si intolérance (souvent problème digestif), substitution iv

Ferinject à privilégier car patiente jeune.
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Cas clinique 1
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 Patiente de 65 ans, 162cm, 57 kg, gonarthrose G sous condrosulf
et AINS en réserve.

 Malaise en se levant de table avec prodrome, pc brève et 1 
épisode de vomissement.

 Aux urgences: Fc 95, Hb 72, ferritine 3.
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Cas clinique 2
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 Hospitalisation pour OGD ulcère bulbaire
 Après 24h, apparition d’un EF, foyer pulmonaire D à la RX 

probablement sur bronchoaspiration.
 CRP 158, Leuco 13.8 intro antibiothérapie par co-amoxicilline.
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Cas clinique 2
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 Que faites-vous: transfusion? Perfusion de fer? Fer per os?

66octobre 22

Cas clinique 2
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 Après 4 jours d’antibiotique, afébrile, CRP à 35.
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Cas clinique 2
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 Déficit en fer selon formule de Ganzoni: 7750mg de fer
 Quelle substitution?
 Peut déjà être donné après 4 jours post-pneumonie d’aspiration.
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Cas clinique 2
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 Quelle substitution?
 Ferinject ou Monofer car grande quantité à donner.
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Cas clinique 2
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 Patient de 40ans, 75 kg, 180cm, maladie de Crohn, actuellement 
2 poussées légères par année.

 Bilan annuel chez généraliste: Hb 110, ferritine 9.
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Cas clinique 3
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 Déficit: 3200mg
 Quelle substitution?
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Cas clinique 3
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 Ferinject 1000mg/sem max (patient relativement jeune)
 Pas de substitution per os car risque d’irritation intestinale.
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Cas clinique 3
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 Patiente de 30 ans, enceinte 13 SA, BSH, 170cm, 60kg (poids de 
forme).

 Hb 100, ferritine 13
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Cas clinique 4
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 Déficit: 4100mg
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 Faut-il substituer?
 Per os? IV?
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Cas clinique 4
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 Substiution iv  UNIQUEMENT après 15 SA.
 Contre-indication formelle au 1er trimestre de grossesse.
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Cas clinique 4
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 Patient de 76 ans, 178cm, 90kg, cardiopathie ischémique avec 
FEVG à 35%, opéré pour PTH G.

 Anémie post-op à 95g/L.
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Cas clinique 5
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 Déficit calculé: 1364mg
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Cas clinique 5
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 Quelle substitution? Fer per os? Fer iv? Transfusion?
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Cas clinique 5
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 Fer iv: Monofer à privilégier car patient cardiopathe. Moins de 
risque d’hypophosphatémie et de complications liées à 
l’hypophosphatémie.
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Cas clinique 5


