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INTRODUCTION  

 

Le déficit martial est le déficit nutritionnel le plus répandu au niveau mondial et concernerait 

un milliard dôindividus (1). Il touche aussi bien les pays industrialisés que les pays en voie de 

développement et correspond ¨ la diminution des r®serves en fer de lôorganisme. Côest la 

premi¯re cause dôan®mie dans le monde et la carence la plus fr®quente (2). Cette pathologie a 

des cons®quences en termes de morbidit® et dôalt®ration de la qualit® de vie, entra´nant 

notamment fatigue, faiblesse musculaire, dyspn®e dôefforté En effet, le fer est un facteur 

limitant de lô®rythropoµ¯se dont la carence entraîne une anémie microcytaire. 

 

La carence martiale a des causes multifactorielles et méconnues dont la recherche étiologique 

est complexe. Le traitement oral qui vise à reconstituer les réserves en fer répond à des 

critères très précis et, malgré son intérêt, cette supplémentation utilisée en première ligne 

connaît certaines limites. La mise sur le marché de nouvelles formulations permettant une 

administration par voie injectable offre une alternative intéressante. Ainsi, lôadministration de 

fer par voie injectable est de plus en plus fréquente. Actuellement, ¨ lôh¹pital, la spécialité 

pharmaceutique Ferinject® (carboxymaltose ferrique) tend à supplanter le Fer Mylan® ou 

Venofer® en raison de doses injectables maximales importantes en bolus mais aussi dôune 

perfusion raccourcie pour des fortes doses. Elle est indiquée en deuxième intention dans le 

traitement de la carence martiale, lorsque les préparations orales de fer ne sont pas efficaces 

ou ne peuvent être utilisées (3).  

 

Depuis 2014, selon les recommandations de lôAgence Nationale de S®curit® du M®dicament 

(ANSM) et lôAgence Europ®enne du M®dicament (EMA), les sp®cialit®s ¨ base de fer pour 

injection intraveineuse (IV) ne doivent être prescrites, administr®es et dispens®es quôau sein 

des ®tablissements de sant®, en pr®sence dôun personnel form® et des moyens n®cessaires pour 

assurer une réanimation en cas de réaction allergique (4). Ce renforcement des 

recommandations fait suite à la survenue de réactions graves dôhypersensibilit® avec le fer 

dextran. 

 

La prescription de Ferinject® est hospitalière et doit concerner les carences en fer prouvées 

biologiquement, notamment lorsquôil sôagit de corriger rapidement une an®mie. De plus, le 

diagnostic de carence martiale doit reposer sur des examens biologiques appropriés et la dose 

cumulée de Ferinject® nécessaire pour restaurer les réserves en fer doit être déterminée 
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notamment ¨ partir du poids corporel et du taux dôh®moglobine du patient (1). Le Ferinject® 

est une spécialité onéreuse prescrite dans différentes disciplines médicales selon des 

recommandations internationales. 

 

Lôessor de la pharmacie clinique impose actuellement dôassurer non seulement la s®curisation 

de la prise en charge médicamenteuse, mais ®galement la pertinence et lôefficience des 

prescriptions. Ceci nous a conduit ¨ nous int®resser ¨ lô®valuation de lôutilisation du fer 

injectable ¨ lôh¹pital Nord du Centre Hospitalier Universitaire (CHU) de Marseille depuis son 

r®f®rencement ¨ lôAssistance Publique des H¹pitaux de Marseille (AP-HM). 

 

Lôobjectif de cette ®tude est dôanalyser la conformité des prescriptions depuis le 

référencement du Ferinject® en 2014, sur une p®riode de 3 ans, afin dôargumenter lôattitude 

thérapeutique et éventuellement dôoptimiser les prescriptions et la prise en charge des 

patients. Dans une première partie, nous rappellerons les causes dôan®mies ferriprives, le 

métabolisme du fer et sa régulation. La deuxième partie sera consacrée à la présentation de 

lô®tude relative ¨ la conformit® des prescriptions de Ferinject® dans les services les plus 

consommateurs. 
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I)  Rappels sur les anémies 

 

Lôan®mie est d®finie par lôOMS (Organisation Mondiale de la Sant®) comme un taux 

dôh®moglobine inf®rieur ¨ 130 g/L chez lôhomme, inf®rieur ¨ 120 g/L chez la femme en 

dehors de la grossesse et inférieur à 115 g/L chez la femme enceinte. Elle représente un état 

dans lequel le nombre et la taille des globules rouges, ou la concentration en hémoglobine, 

baisse en dessous dôun niveau plancher, affectant ainsi la capacité du sang à transporter 

lôoxyg¯ne dans lôorganisme. 

 

1) Symptômes cliniques 

 

Le syndrome anémique regroupe un ensemble de symptômes plus ou moins associés et plus 

ou moins importants selon lôintensit® de lôan®mie, mesur® par le taux dôh®moglobine, la 

rapidit® dôinstallation et lôâge du patient.  

Les sympt¹mes g®n®raux de lôan®mie sont la p©leur cutan®e et la p©leur des muqueuses. Ils 

sont associ®s de mani¯re inconstante ¨ divers autres sympt¹mes tels que lôasth®nie, la dyspn®e 

dôeffort, les vertiges, les c®phal®es, la tachycardie...  

Ces signes sont li®s ¨ lôhypoxie tissulaire et aux m®canismes compensatoires qui se mettent 

en place pour lutter. Face ¨ ces sympt¹mes, le diagnostic ne pourra se faire quôapr¯s 

r®alisation dôun hémogramme. Ce dernier permet également dôorienter le diagnostic 

étiologique ainsi que la prise en charge et le traitement. 

 

2) Anémies microcytaires 

 

Les anémies microcytaires sont qualifiées par un volume globulaire moyen (VGM) inférieur à 

80 fL. Cette baisse du VGM reflète un problème de la synth¯se de lôh®moglobine dû à un 

retard dans lôarr°t des mitoses de la lignée érythropoïétique. Dans le cas dôune an®mie 

microcytaire, il est indispensable de réaliser un bilan ferrique. 

 

a. Anémie par carence martiale 

 

Lôan®mie par carence martiale est la premi¯re cause dôan®mie dans le monde (5). La 

r®alisation dôun bilan ferrique est indispensable devant toute an®mie microcytaire. Elle r®sulte 
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dôun d®s®quilibre entre les apports alimentaires et les pertes en fer de lôorganisme. Le 

traitement réside dans la recherche de la cause et la restauration des réserves. 

 

b. Anémie des thalassémies 

 

Les an®mies des thalass®mies sont ¨ ®voquer en lôabsence de carence martiale. 

Lôh®mogramme montre une an®mie hypochrome microcytaire régénérative et la réalisation 

dôun frottis permet de mettre en ®vidence des cellules cibles avec des amas dôh®moglobine au 

centre ainsi que des érythroblastes, précurseurs des globules rouges matures. 

 

c. Anémie inflammatoire 

 

Les an®mies inflammatoires sont la deuxi¯me cause dôan®mie chez lôadulte. Elles sont 

retrouv®es en cas de maladies inflammatoires, dôaffections malignes chroniques ou de 

maladies infectieuses. Le mécanisme de ces anémies fait intervenir les cytokines pro-

inflammatoires et consiste en la séquestration du fer dans les macrophages médullaires, 

inhibant ainsi directement lô®rythropoµ¯se. Il sôagit dôan®mies globalement bien tol®r®es. 

Lôh®mogramme montre initialement une an®mie normochrome normocytaire ®voluant vers 

une anémie hypochrome microcytaire. Le bilan ferrique est perturbé avec une diminution du 

fer sérique et une diminution de la transferrine par défaut de synthèse et augmentation du 

catabolisme (6). Le bilan inflammatoire met en évidence une élévation dans le sang de toutes 

les prot®ines de lôinflammation (prot®ine C r®active, fibrinog¯ne, alpha-2 globulines). La 

thérapeutique principale repose sur le traitement de la pathologie responsable du syndrome 

inflammatoire. 

 

3) Anémies mégaloblastiques 

 

Les anémies mégaloblastiques sont des anémies macrocytaires et arégénératives. 

Lôh®mogramme montre donc un VGM sup®rieur ¨ 100 fL et un taux de réticulocytes inférieur 

à 120 G/L. La principale cause de ces anémies est liée à un retard de démarrage des mitoses 

de la lignée érythropoïétique, causé par un problème de maturation du noyau des cellules 

précurseurs. Lô®tiologie de ces anémies est le déficit en vitamines B9 ou B12. Ainsi, la 

démarche diagnostique consiste à doser les folates et la vitamine B12 ainsi que leur protéine 
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de transport. Un my®logramme peut ®galement °tre r®alis® devant lôabsence de causes 

évidentes. 

 

a. Anémie par carence en folates 

 

La carence en folates est la cause la plus fréquente des anémies mégaloblastiques et 

dôinstallation plus rapide car les r®serves hépatiques sont peu importantes et inférieures à 100 

jours de besoins normaux. Le bilan des folates est en équilibre fragile. Les étiologies 

principales sont la baisse des apports (éthylisme chronique, nutrition parentérale, dénutrition), 

des besoins accrus (grossesse, croissance, dialyse), des malabsorptions (maladie de Crohn, 

maladie cîliaque, résection iléale) ou des causes iatrog¯nes avec lôadministration de 

médicaments bloquants la synthèse des folates (méthotrexate, sulfaméthoxazoleé). 

 

Le traitement nécessite la correction de la cause et la prévention des rechutes notamment par 

lôadministration de folates. La surveillance de lôh®mogramme est également nécessaire pour 

le suivi de lô®volution. 

 

b. Anémie par carence en vitamine B12 

 

La carence en vitamine B12 est une cause dôan®mie moins fr®quente car les r®serves 

hépatiques permettent de tenir 5 à 6 ans sans apport. Les étiologies sont de deux types : les 

malabsorptions (maladie de Biermer, gastrectomie, maladie de Crohn, botriocéphale) ou les 

baisses dôapport notamment dans les r®gimes v®g®taliens de longue durée. En effet, la 

vitamine B12, également appel®e cobalamine, est exclusivement apport®e par lôalimentation. 

Les carences dôapports sont surtout graves chez les nouveau-nés de mères végétaliennes. Elles 

sont mieux tol®r®es chez les adultes du fait dôune recirculation ent®ro-hépatique plus efficace 

de la vitamine B12.  

 

Le traitement est principalement étiologique, essentiellement avec lôadministration de 

vitamine B12, majoritairement par voie intramusculaire. La maladie de Biermer reste la cause 

la plus fr®quente de carence en vitamine B12. Il sôagit dôune maladie auto-immune nécessitant 

des examens complémentaires spécifiques tels que la fibroscopie et une surveillance 

rapprochée des hémogrammes. 
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II)  Les anémies ferriprives 

 

1) Epidémiologie 

 

Lôan®mie ferriprive correspond ¨ un stade tr¯s avanc® de la carence martiale. Elle r®sulte dôun 

déséquilibre prolongé entre les apports et les pertes de fer, entraînant ainsi une diminution des 

r®serves en fer de lôorganisme. Côest lôan®mie la plus fr®quente, 14% des femmes et 1% des 

hommes sont touchés au cours de leur vie. Côest donc un probl¯me majeur de sant® publique ¨ 

travers le monde ; selon lôOMS, les an®mies par carence martiale touchent 25% de la 

population mondiale. La carence martiale est la premi¯re cause dôan®mie dans le monde (5). 

 

2) Symptomatologie 

 

Lôan®mie ferriprive est dôinstallation progressive et souvent pauci-symptomatique, ce qui fait 

quôelle est plut¹t bien tol®r®e dans une grande partie des cas. Les principaux sympt¹mes sont 

la pâleur cutanéomuqueuse, lôasth®nie, la dyspn®e dôeffort, lôirritabilit®, les céphalées, les 

troubles de la concentration, ou encore des troubles des phanères (sécheresse cutanée, ongles 

aplatis, cheveux secs et cassants). Ces anomalies sont réversibles après recharge en fer. En 

revanche, ces symptômes peuvent devenir plus importants si la découverte et la prise en 

charge se font de mani¯re tardive. Ils peuvent aller jusquô¨ la d®compensation dôune 

pathologie cardiaque, voire un état de choc. 

 

Lôan®mie ferriprive doit être recherchée devant une anémie microcytaire (volume globulaire 

moyen abaissé) et hypochrome (faible charge en hémoglobine). Elle est en général 

initialement arégénérative, côest-à-dire que le taux de réticulocytes est diminué. En effet, le 

défaut de synthèse en hémoglobine induit un « avortement » intramédullaire des 

érythroblastes (7). La numération des réticulocytes, précurseurs des hématies, est alors 

inf®rieure ¨ 120 G/L ce qui t®moigne dôune diminution de la capacit® de la moelle ¨ produire 

des hématies (8). Au niveau du bilan martial, la ferritine plasmatique est abaissée. Le fer 

sérique est également abaissé, mais il sôagit dôun dosage moins sensible et moins sp®cifique 

car le fer sérique peut également être diminué en situation dôinflammation. 
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3) Etiologies des carences en fer 

 

Les causes de lôan®mie ferriprive peuvent être classées en trois grandes catégories : les pertes 

excessives, lôinsuffisance dôapports de fer et lôaccroissement des besoins.  

 

Les pertes excessives de fer sont la cause la plus fréquente dôan®mie ferriprive, notamment 

dans les pays industrialisés. Ces pertes, qui ne peuvent °tre compens®es par lôabsorption 

digestive de fer, sont principalement dues à des saignements chroniques. La localisation la 

plus fréquente de ces saignements est la région gastro-intestinale. Il sôagit le plus 

g®n®ralement dôulc¯res, de varices îsophagiennes, de gastrites h®morragiques, de maladies 

inflammatoires chroniques de lôintestin (MICI) ou dôhémorroïdes. Ces saignements peuvent 

également °tre le reflet dôune pathologie maligne quôil faudra rechercher telle que le cancer 

colorectal, le cancer gastriqueé  

 

Les saignements peuvent provenir de la sphère gynécologique dans le cas de 

ménométrorragies, de fibromes ou de cancers. 

 

Enfin, ces pertes peuvent également avoir pour origine des dons de sang répétés, des prises de 

sang itératives ou des hématuries macroscopiques. 

 

Des insuffisances dôapports alimentaires de fer peuvent également °tre ¨ lôorigine dôanémie 

par carence martiale. Ces insuffisances dôapport se retrouvent principalement dans les pays en 

développement avec les carences alimentaires liées à la dénutrition (9). En France, les 

populations les plus touchées sont les nourrissons dont le régime est exclusivement lacté et 

pauvre en fer, les femmes après des grossesses répétées et rapprochées et les personnes âgées 

sous-alimentées. Dans certaines pathologies, le fer est également mal absorbé ; côest le cas des 

patients atteints de gastrite atrophique, de gastrite à Helicobacter pylori, de maladie cîliaque, 

ou chez lesquels une chirurgie bariatrique a été réalisée. Des traitements prolongés par 

antiacides, topiques gastro-intestinaux ou un exc¯s dôapport de tannins sont également 

responsables de carences en fer. 

 

Dans certaines périodes de la vie, les besoins en fer sont accrus. Côest le cas lors de la 

grossesse, de lôallaitement et lors de la croissance chez lôenfant. 
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Enfin, dôautres causes plus rares mais qui doivent °tre ®voqu®es peuvent °tre ¨ lôorigine dôune 

anémie ferriprive : lôh®molyse intravasculaire, lôh®mosid®rose pulmonaire ou la réponse à 

lôadministration dôEPO (®rythropoïétine) ou ESA (Erythropoiesis Stimulating Agents). 

 

 

Les principales causes dôan®mies ferriprives sont mentionnées dans le tableau 1. 

 

 

 

Pertes gynécologiques 

Règles physiologiques 

Fibrome utérin 

Cancer de lôendom¯tre 

 

Pertes digestives hautes 

 

Ulcère gastrique ou duodénal 

ísophagite ulc®r®e 

Cancer gastrique 

 

 

Pertes digestives basses 

Cancer du côlon 

Angiodysplasies 

Maladie de Crohn, rectocolite hémorragique 

Parasitose intestinale 

D®faut dôapport 

Malnutrition 

Ankylostomiase 

Régime végétarien mal conduit restrictif 

 

 

 

D®faut dôabsorption 

Maladie cîliaque 

Gastrite achlorhydrique (dont Biermer) 

Gastrectomie, duodénumectomie 

Infection à Helicobaster pylori 

Post-chirurgie de lôob®sit® 

Excès de tannins (thé) 

Tableau 1 : Principales causes dôan®mies ferriprives  
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En d®finitive, lôan®mie ferriprive ne doit pas °tre banalis®e. Elle correspond au d®ficit 

nutritionnel le plus r®pandu au monde, environ 1 milliard dôindividus, et a un impact sur la 

morbi-mortalité ainsi que sur la qualité de vie des patients. Les causes digestives sont les plus 

fréquentes, mais les étiologies sont multiples et relèvent de plusieurs mécanismes. La perte de 

fer par saignement chronique est tr¯s souvent ¨ lôorigine de carence martiale. Les hémorragies 

digestives sont fr®quemment impliqu®es et peuvent avoir pour si¯ge lôîsophage, lôestomac, le 

duod®num, lôintestin gr°le, le c¹lon ou le rectum. 

Ainsi, la mise en ®vidence dôune an®mie ferriprive impose une substitution martiale et la 

recherche de lô®tiologie responsable. 

 

 

III)  Le métabolisme du fer 

 

Le fer est un oligo®l®ment essentiel ¨ lôorganisme et indispensable à la vie. Côest un cofacteur 

qui assure de nombreuses fonctions aussi bien au niveau cellulaire (métabolisme, production 

dô®nergie et synth¯se dôADN) quôau niveau syst®mique avec le transport de lôoxyg¯ne (10). 

Son homéostasie nécessite des mécanismes finement régulés puisque le fer nôest pas 

synthétisé par lôorganisme. Il est donc important de rappeler son métabolisme afin de mieux 

appréhender les conséquences dôun d®s®quilibre qui peuvent °tre ¨ lôorigine de pathologies 

acquises ou congénitales : an®mies ferriprives, h®mochromatoses, hyperferritin®miesé 

 

1) Le fer comme élément vital 

 

Le fer est un métal de transition qui participe à de nombreux processus biologiques, 

notamment du fait de lô®quilibre entre ses ®tats ferreux (Fe2+) et ferrique (Fe3+), lui permettant 

dôinteragir avec des prot®ines et de participer au transport des électrons (11). Côest ®galement 

un cofacteur indispensable à de nombreuses enzymes dont les cytochromes oxydases, les 

cytochromes A, B, C et P450, les catalases et les peroxydases. Ces enzymes interviennent 

dans de multiples processus dont la chaîne respiratoire mitochondriale et la détoxification des 

xénobiotiques (11). Plus particulièrement, le fer intervient dans la composition de 

lôh®moglobine et de la myoglobine, lui conférant un rôle essentiel. Sa répartition dans 

lôorganisme montre que 65% du fer est localis® au sein de lôh®moglobine des ®rythrocytes. 

10% est présent dans la myoglobine des fibres musculaires ou dans des enzymes ou 

cytochromes dôautres tissus. Le reste est stock® dans les macrophages h®patiques, le syst¯me 
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réticulo-endothélial et la moelle osseuse. Une faible partie est également liée à la transferrine 

(12).  

 

Le fer libre est potentiellement toxique pour lôorganisme. Il peut interagir avec lôoxyg¯ne et 

former des radicaux libres oxygénés ; de ce fait, le fer est en permanence lié à des protéines 

de transport ou de réserve.  

 

Le fer peut donc être schématiquement réparti en 3 compartiments dits fonctionnel, de réserve 

et de transport (13). Le fer fonctionnel correspond au compartiment le plus important 

puisquôil repr®sente plus de 70% de la totalit® du fer de lôorganisme. Il est pr®sent sous forme 

héminique et joue un rôle essentiel dans de nombreuses fonctions biologiques. Le fer de 

r®serve repr®sente plus de 20% du fer de lôorganisme. Il est principalement localis® dans le 

foie et le dosage du taux de ferritine dans le sang refl¯te les r®serves de lôorganisme. Enfin, le 

fer de transport correspond au fer circulant dans le plasma li® ¨ la transferrine. Côest le 

compartiment qui est quantitativement le plus faible (environ 1%). 

 

Le fer est un élément indispensable au bon fonctionnement de lôorganisme puisque 

lôensemble des cellules nécessite la présence de fer pour accomplir différentes activités 

biologiques. N®anmoins, comme lôorganisme ne poss¯de aucun moyen pour ®liminer le fer 

absorbé en excès, sa répartition adéquate entre les différents compartiments est essentielle. En 

effet, en cas de surcharge, le fer devient un élément nocif. 

 

La  figure 1 illustre le circuit du fer dans lôorganisme humain. 
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Figure 1 : Homéostasie du fer (14) 
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2) Le cycle du fer 

 

Le cycle du fer est fermé. La quantité de fer présente dans lôorganisme est extr°mement stable 

et r®sulte dôun ®quilibre entre les entr®es et les sorties de ce métal (15). La quantité de fer de 

lôorganisme est dôenviron 4 grammes pour un sujet adulte et sa concentration plasmatique est 

de 12 à 25 µmol/L (16). Les besoins en fer sont variables en fonction des différentes périodes 

de la vie et du sexe. Chez lôhomme, environ 1 gramme de fer est pr®sent sous forme de 

réserves. Chez la femme, ces réserves sont plus faibles et varient en fonction de lôimportance 

des menstruations, du nombre de grossesses, dôaccouchements et dôallaitements. 

 

Les ®changes de fer dans lôorganisme sont tr¯s lents. La demi-vie dôun atome de fer absorb® 

est de dix ans. Ainsi, lôhyposid®r®mie est longue ¨ sôinstaller et ¨ corriger. Les pertes 

quotidiennes en fer sont extrêmement faibles (1 à 2 mg par jour) et essentiellement dôordre 

digestif. Néanmoins, la compensation de ces pertes est fondamentale et sôeffectue par 

lôabsorption du fer apport® dans le bol alimentaire. 

 

Le fer alimentaire se présente sous deux formes : le fer héminique (10%) et le fer non 

héminique (90%).  

 

Le fer héminique, associ® ¨ lôh¯me, correspond au fer bivalent présent dans les viandes, les 

poissons, les volailles ; côest la forme du fer la mieux r®sorb®e puisque côest elle qui a la 

meilleure biodisponibilité (25%). De plus, son absorption ne dépend pas des autres 

composants du repas.  

 

Le fer non héminique, quant à lui, est le fer présent majoritairement dans les végétaux et les 

produits laitiers. Il correspond au fer trivalent et représente les formes de transport et de 

réserve du fer. Sa biodisponibilité est plus faible que celle du fer héminique, de lôordre de 

10% et peut être influencée par diverses substances contenues dans dôautres aliments (17). 

 

La figure 2 illustre le cycle du fer dans une cellule intestinale et ses interactions avec le milieu 

sanguin et la lumière intestinale. 
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Figure 2 : Cycle du fer (18) 

 

a. Absorption 

 

Lôabsorption intestinale du fer est limit®e et tr¯s r®gul®e en fonction des besoins. Lôabsorption 

digestive du fer se fait principalement au niveau duodénal (16). Une alimentation orale 

équilibrée apporte 15 à 20 mg par jour de fer mais seulement 10% sont absorbés par les 

cellules intestinales, soit 1 à 2 mg par jour en fonction des réserves existantes et de 

lôimportance de lô®rythropoµ¯se (12). En pratique, lôabsorption du fer sert ¨ compenser les 

pertes journalières dues principalement au renouvellement de la muqueuse digestive et, de 

façon moindre, aux pertes sudorales et urinaires.  

 

Lôabsorption alimentaire n®cessite que le fer traverse les membranes apicale et basolat®rale 

des cellules épithéliales du duodénum (19). Le fer sous forme Fe3+ représente la majorité du 

fer apporté par une alimentation de type occidentale. Il est contenu dans les fruits, les 

légumes, les céréales et les produits laitiers et il est réduit en Fe2+ par la Duodenal 

Cytochrome Reductase B (Dcyt B), enzyme ancrée dans la membrane apicale de lôent®rocyte 

et fonctionnant en milieu acide. Le Fe2+ est ensuite transporté à travers la membrane de la 

cellule grâce au co-transporteur apical DMT1 (Divalent Metal Transporter 1) dont 

lôexpression est fonction des besoins en fer de lôorganisme. Le fer est alors stock® sous forme 
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non toxique grâce à la ferritine ou libéré dans la circulation grâce à la ferroportine, comme 

illustré sur la figure 3. 

Le fer peut également être absorbé sous forme héminique notamment en cas de régime riche 

en viandes rouges. Il est alors m®tabolis® ¨ lôaide de lôh¯me oxyg®nase afin de lib®rer lôatome 

de fer ferreux. 

 

Plusieurs facteurs peuvent modifier cette absorption. A titre dôexemples, lôacide ascorbique 

augmente la résorption intestinale du fer par réduction du Fe3+ en Fe2+ alors que les tannins, 

les phosphates, les oxalates ou encore les antiacides diminuent cette absorption notamment 

par formation de complexes. La r®gulation de lôabsorption du fer est également influencée par 

le contenu total en fer de lôorganisme, lôactivit® ®rythropoµ®tique et lôhypoxie (20). 

 

Lô®quilibre physiologique du fer est principalement contrôlé par son degr® dôabsorption 

intestinale. Côest donc une ®tape cl® qui n®cessite une r®gulation fine puisque lôorganisme 

humain ne poss¯de pas la capacit® de contr¹ler lô®limination de ce m®tal. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 3 : Métabolisme du fer ï absorption (21) 
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b. Transport  

 

Le transport du fer au niveau plasmatique est réalisé par la transferrine, également appelée 

sid®rophiline. Il sôagit dôune glycoprot®ine synth®tis®e activement par les h®patocytes sous 

forme dôapotransferrine, comportant de nombreux groupements dôacides sialiques et qui 

maintient la solubilit® du fer. Sa synth¯se est augment®e lors dôun d®ficit en fer. Une molécule 

de transferrine a deux sites de liaison pouvant chacun capter un atome de fer trivalent. 

 

Le dosage de la transferrine est réalisé en immuno-enzymologie et il permet de calculer le 

coefficient de saturation moyen de la transferrine (CST). Il faut savoir que la capacité de 

fixation de la transferrine est bien plus importante que celle mobilisée au quotidien. Chez un 

individu normal, les molécules de transferrine ne sont jamais saturées, seulement 30 à 45% 

des sites potentiels de liaison au fer sont occupés (22). La transferrine ne fonctionne donc 

quô¨ un tiers de sa capacit® de transport en fer. 

 

Le r¹le de la transferrine est dôapporter le fer dans les cellules de lôorganisme par endocytose 

spécifique en faisant intervenir un récepteur hautement régulé. Ce fer est véhiculé sous forme 

ferrique et associé à la transferrine. Le fer sous forme Fe2+ libéré dans la circulation par la 

ferroportine via le DMT1 est oxydé en Fe3+ par lôh®phaestine, une ferroxydase membranaire, 

et par la céruloplasmine présente dans le plasma, avant dô°tre capté par la transferrine 

plasmatique pour distribution aux cellules de lôorganisme, comme illustré sur la figure 4. 

 

Lôensemble des cellules de lôorganisme peut capter le complexe fer-transferrine, ¨ lôexception 

des érythrocytes matures. La transferrine redistribue le fer aux différents organes par liaison 

cellulaire au récepteur à la transferrine de type 1 essentiellement, récepteur fortement exprimé 

à la surface des précurseurs érythroïdes. Le récepteur et le fer sont alors internalisés par 

endocytose dans la cellule pour être stockés puis utilisés.  

 

Le compartiment de transport plasmatique est donc constitué de fer transferrinique et 

repr®sente environ 1ă du fer total de lôorganisme (15). 
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Figure 4 : Métabolisme du fer ï transport (21) 
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c. Stockage 

 

Le foie est le principal organe de stockage du fer et différentes protéines interviennent dans ce 

mécanisme de stockage dont la ferritine. 

 

La ferritine, protéine majeure de stockage intracellulaire, est lôassociation du Fe3+ et de 

lôapoferritine, protéine composée de 24 sous-unités différentes formant une enveloppe 

sph®rique ainsi quôune cavit® centrale dans laquelle le noyau ferrique en exc¯s dans la cellule 

vient sôaccumuler. Il sôagit dôune mol®cule de fort poids mol®culaire, ubiquitaire et qui peut 

stocker jusquô¨ 3500 voire 4000 atomes de fer par unit® (23). Les sous-unités dôapoferritine 

pr®sentent des ferroxydases permettant lôoxydation du Fe2+ en Fe3+ pour lôentr®e dans la 

molécule de ferritine et des ferriréductases pour catalyser le Fe3+ en Fe2+ mobilisable.  Ainsi, 

le fer est stocké sous forme Fe3+, chimiquement inactif quand il est lié à la ferritine ; il sera 

facilement mobilisable au niveau du foie et de la rate. Il est sous forme Fe2+ quand il est 

mobilisé pour être utilisé par la cellule. 

 

Lôh®mosid®rine est une prot®ine nôintervenant quôen cas de surcharge ferrique. Elle fixe le fer 

sous forme Fe3+ et constitue une réserve de fer peu mobilisable. Elle forme également des 

agrégats de molécules de ferritine. 

 

Le stockage du fer est réalisé par un mécanisme très spécifiquement régulé. Il existe une 

relation étroite entre le taux de ferritine plasmatique et les réserves en fer. En cas 

dôaugmentation de la quantit® de fer intracellulaire non justifiée par des besoins accrus ou une 

utilisation défaillante, sans restriction des apports, la synthèse de ferritine est accrue. En cas 

dôaccumulation, cette derni¯re est alors convertie en h®mosid®rine. 

 

Une augmentation du taux de ferritine dans le sang reflète une cytolyse hépatique, un 

syndrome inflammatoire ou un syndrome de surcharge tissulaire. 

 

Le mécanisme de stockage du fer est illustré par la figure 5. 
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Figure 5 : Métabolisme du fer ï stockage (21) 

 

  



        

27 

 

d. Recyclage 

 

La quantité de fer nécessaire à notre organisme provient, pour une faible part, des apports 

alimentaires tandis que lôessentiel provient du recyclage du fer ¨ partir de la lyse des globules 

rouges. Différents types de cellules interviennent dans ce processus de recyclage tels que les 

macrophages de la rate et de la moelle osseuse, de même que les cellules de Kupffer en 

moindre importance. 

 

Les érythrocytes sénescents sont phagocytés par les macrophages. Lôh®moglobine est alors 

lib®r®e sous lôaction de lôh¯me oxyg®nase et le fer est transport® dans le secteur plasmatique 

grâce à la ferroportine couplée à la céruloplasmine ou pris en charge par la ferritine pour être 

stocké et utilisé ultérieurement (16). Ce processus dô®rythrophagocytose illustré sur la    

figure 6 permet une lib®ration de fer dôenviron 20 mg par jour et il est essentiel pour fournir la 

quantit® n®cessaire au processus dô®rythropoµ¯se (12, 16, 24). 

 

Le recyclage du fer h®minique est principalement contr¹l® par lôhepcidine plasmatique, 

lôexpression de celle-ci ®tant fortement r®gul®e par lôactivit® ®rythropoµ®tique de la moelle 

osseuse. Il est également contrôlé par la ferroportine présente à la surface des macrophages, 

elle-m°me contr¹l®e de fa­on syst®mique par lôhepcidine circulante. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 6 : Métabolisme du fer ï recyclage (21) 
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e. Régulation 

 

Lôhom®ostasie du fer est un ensemble de processus n®cessitant un contr¹le ®troit. La 

régulation du métabolisme du fer sôeffectue au niveau systémique par lôhepcidine au niveau 

cellulaire par le système IRE/IRP (Iron Responsive Element/Iron Regulatory Protein) (22).  

 

Au niveau de lôorganisme, lôobjectif majeur est de r®guler la concentration en fer dans le 

plasma. Pour ce maintien du fer sérique, et de la saturation de la transferrine, deux ensembles 

cellulaires sont largement impliqués : les macrophages et les entérocytes. Il est à noter que 

lôh®patocyte joue ®galement un r¹le clé dans la régulation du métabolisme du fer par 

production de lôhepcidine. 

 

Le contrôle de la libération du fer au niveau plasmatique implique une interaction entre 

lôhepcidine, petit peptide majoritairement produit par lôh®patocyte et s®cr®t® dans le courant 

sanguin, et la ferroportine exportant le fer particulièrement présent sur les entérocytes et les 

macrophages. Cette interaction induit la dégradation de la ferroportine par phosphorylation et 

internalisation, bloquant la sortie du fer des macrophages et des cellules duodénales et 

entraînant donc une diminution de la concentration en fer dans le plasma (25). Il existe une 

corr®lation inverse entre le taux dôhepcidine et la concentration plasmatique du fer. La 

r®gulation de lôhepcidine joue un r¹le majeur dans le contr¹le du m®tabolisme du fer 

puisquôune forte concentration en hepcidine induit une forte d®gradation de ferroportine et 

donc des anémies microcytaires au long cours, alors quôune concentration basse aura tendance 

¨ induire lôapparition de surcharges en fer. Une diminution de la concentration en hepcidine 

est aussi en faveur de lô®rythropoµ¯se par augmentation de la quantit® de fer biodisponible 

dans le plasma. Le statut en fer de lôorganisme intervient également dans la régulation de 

lôexpression de lôhepcidine. En effet, une surcharge en fer induit une ®l®vation de la 

production dôhepcidine en augmentant la transcription du g¯ne alors quôune carence en fer 

r®prime la synth¯se dôhepcidine et augmente lôabsorption intestinale du fer. 

 

Au niveau du contr¹le de lôhom®ostasie cellulaire du fer, le m®canisme majeur permettant de 

prot®ger la cellule est le syst¯me IRE/IRP. Ce syst¯me permet lôadaptation de lôentr®e en fer 

li® ¨ la transferrine dans la cellule ainsi que lôadaptation de la capacit® de stockage du fer au 

niveau intracellulaire pour ®viter lôapparition de situations d®l®t¯res pour la cellule. Les 

structures IRE sont possédées par les ARN de la ferritine et du récepteur de la transferrine 1.  
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Le fer régule de façon opposée la synthèse de la ferritine et de la transferrine par un 

mécanisme similaire au niveau traductionnel. En cas de carence en fer, les protéines IRP 

interagissent avec ces structures IRE afin de limiter la synthèse de ferritine et de favoriser la 

synthèse du récepteur de la transferrine comme illustré sur la figure 7. En cas de surcharge en 

fer, côest le m®canisme inverse qui se produit (26) comme le montre la figure 8. 

 

En définitive, la régulation systémique permet le maintien du stock en fer et sa répartition à 

des niveaux adéquats. La régulation cellulaire quant à elle permet dôassurer des fonctions 

biologiques optimales. Le foie joue un r¹le majeur dans lôhom®ostasie du fer puisquôil est le 

si¯ge de la synth¯se dôhepcidine, prot®ine cl® de lô®quilibre du fer dans lôorganisme (27). 

Cette régulation est importante car lôorganisme nôa pas de moyen efficace pour excr®ter le fer. 

Lôhom®ostasie du fer repose sur un contr¹le pr®cis de sa r®sorption intestinale, de son 

exploitation pour lô®rythropoµ¯se, de son recyclage ¨ partir des ®rythrocytes et de ses réserves 

dans les hépatocytes et les macrophages. 
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Figure 7 : Métabolisme du fer ï régulation en cas de carence en fer (21) 

 

 

                       

 

Figure 8 : Métabolisme du fer ï régulation en cas de surcharge en fer (21) 
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IV)  Fer et érythropoïèse 

 

Lô®rythropoµ¯se journali¯re n®cessite 25 à 30 mg de fer. Cette quantité de fer provient 

essentiellement du recyclage du fer héminique par les macrophages, suite à la phagocytose et 

au catabolisme des globules rouges sénescents (28). Rappelons que les précurseurs 

érythropoïétiques de la moelle osseuse acquièrent leur fer par endocytose du complexe Fe3+-

transferrine fix® sur le r®cepteur ¨ la transferrine. Le fer dans lôendosome est dissocié de sa 

liaison ¨ la transferrine suite ¨ lôacidification par une ATPase endosomale, puis il est r®duit en 

Fe2+ par la ferri-réductase endosomale STEAP 3 (Six-Transmembrane Epithelial Antigen of 

Prostate 3) (29). Le fer est alors libéré de lôendosome par lôinterm®diaire du co-transporteur 

DMT1 pour passer dans le cytosol de lô®rythroblaste et participer à la synthèse de lôh¯me par 

la mitochondrie comme indiqué sur la figure 9 (28,30).  

 

 

 

Figure 9 : Endocytose du fer lié à la transferrine (31) 

 

La synthèse de lôh¯me est majoritairement réalisée dans les mitochondries et nécessite un 

ensemble de réactions enzymatiques aboutissant à la synthèse de porphyrines. Quatre 

mol®cules dôh¯me sont n®cessaires et sont associées à des chaînes de globines pour former 

lôh®moglobine. 
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La quantité de ferroportine exprimée à la membrane des macrophages joue un rôle majeur 

dans le contr¹le de la disponibilit® du fer pour lô®rythropoµ¯se (32). De plus, étant donné la 

grande quantit® de fer n®cessaire ¨ la production journali¯re des globules rouges, lôactivit® 

érythropoïétique de la moelle osseuse joue un rôle prépondérant dans le contrôle de 

lôhom®ostasie du fer et donc dans la r®gulation de la synth¯se dôhepcidine (27). Ainsi, dans 

les situations où lô®rythropoµ¯se est stimul®e (saignements, hémolyse, hypoxie, injections 

dôEPOé), la synth¯se dôhepcidine est compl¯tement r®prim®e. 

 

Étant donn® le caract¯re indispensable du processus dô®rythropoµ¯se, notamment pour le 

transport dôoxyg¯ne, les pr®curseurs ®rythroµdes immatures sont les principales cellules 

consommatrices de fer dans lôorganisme (33).  
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V) Bilan biologique de la carence martiale 

 

Le bilan biologique de la carence martiale englobe un ensemble de paramètres, aussi bien 

hématologiques que biochimiques, visant à évaluer le statut en fer des patients. 

Lôidentification dôune carence martiale est possible gr©ce aux dosages sanguins des 

marqueurs du métabolisme du fer qui sont mentionnés dans le tableau 2. 

 

1) Bilan biochimique 

 

Fer sérique 

 

Le dosage isolé du fer circulant est sans int®r°t puisquôil est sujet ¨ des variations 

nycthémérales. Il doit être associé aux autres paramètres du bilan martial pour pouvoir être 

interprété. 

 

Transferrine 

 

Le dosage du fer sérique doit notamment être associé au dosage de la transferrine, protéine de 

transport du fer, qui permet alors le calcul du CST.  

 

Coefficient de saturation de la transferrine 

 

Le CST est calculé selon la formule : CST (%) = [concentration en fer plasmatique (ɛmol/L)] 

/ [25 X concentration en transferrine (g/L)] (34). La valeur normale du CST est comprise 

entre 20% et 40% ; une valeur trop faible de ce param¯tre permet dôorienter le diagnostic vers 

une carence martiale ®tant donn® que  lô®puisement progressif des r®serves en fer entra´ne une 

augmentation de la fabrication de la transferrine par le foie (34). 

 

Ferritine  

 

Le taux de ferritine sérique refl¯te les stocks en fer de lôorganisme. Selon les 

recommandations de la Haute Autorit® de Sant® (HAS), il sôagit du marqueur à doser en 

priorité. Une ferritine abaiss®e affirme le diagnostic dôune carence en fer et il est inutile de 
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doser dôautres marqueurs du fer dans ce cas (1). Côest donc le dosage de r®f®rence pour 

évaluer une carence martiale. 

 

Il nôy a ainsi pas dôindication ¨ doser le fer seul, ni la combinaison fer sérique plus ferritine 

sans la transferrine pour le diagnostic dôune carence martiale (1). Le dosage des récepteurs 

solubles de la transferrine, forme tronquée de la partie transmembranaire du récepteur de la 

transferrine, est limité à de rares situations en milieu spécialisé. Leur concentration 

plasmatique est proportionnelle à la quantité de récepteurs présents en surface des cellules 

hématopoïétiques et augmente en cas de carence en fer (34). 

 

2) Bilan hématologique 

 

A ces param¯tres biochimiques, il est indispensable dôajouter un examen h®matologique non 

spécifique : lôh®mogramme. En effet, en cas de suspicion de carence martiale, les param¯tres 

tels que lôhémoglobine, le volume globulaire moyen (VGM), la concentration corpusculaire 

moyenne en hémoglobine (CCMH) et la teneur corpusculaire moyenne en hémoglobine 

(TCMH), permettent de confirmer une pr®somption et justifient alors la pratique dôun bilan 

ferrique plus sp®cifique. Lôh®moglobine est le param¯tre qui permet de poser le diagnostic 

dôan®mie. Le VGM permet de caract®riser le type dôan®mie : microcytaire, normocytaire ou 

macrocytaire. La CCMH et la TCMH permettent de mettre en évidence le caractère 

hypochrome dôune an®mie. 

 

En cas dôan®mie par carence martiale, lôh®moglobine est diminu®e et lôan®mie est qualifi®e de 

microcytaire et hypochrome du fait dôune taille des globules rouges diminu®e et dôune 

concentration en hémoglobine moins importante dans les globules rouges. 

 

Par conséquent, le diagnostic de carence martiale ne peut reposer que sur la combinaison de 

paramètres biologiques et hématologiques, mais il est également indispensable de tenir 

compte du contexte clinique pour confirmer cette pathologie. 
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Marqueurs du bilan 

ferriq ue 

Fer sérique Diminué 

Transferrine Augmentée 

CST Très fortement diminué 

Ferritine Diminuée 

Récepteurs solubles à la 

transferrine 

Augmentés 

Marqueurs inflammatoires Normaux 

 

 

Paramètres hématologiques 

Hémoglobine Fortement diminuée 

VGM Fortement diminué 

CCMH Diminuée 

Réticulocytes Normaux 

 

Tableau 2 : Variations des paramètres biochimiques et hématologiques du métabolisme du fer 

dans lôan®mie ferriprive 

 

En résumé, la HAS recommande en première intention de réaliser le dosage de la ferritine, 

quelle que soit la situation clinique. En effet, une diminution du taux de ferritine sérique suffit 

à confirmer le diagnostic de carence martiale puisque la carence en fer se traduit dôabord par 

une diminution des réserves. Dans les cas où la ferritinémie est abaissée, il est inutile de doser 

dôautres marqueurs du m®tabolisme du fer. Dans les cas o½ le taux de ferritine nôest pas 

diminué, la mesure du CST est une aide au diagnostic de carence martiale car il reflète le fer 

disponible pour lô®rythropoµ¯se. Un CST diminu® repr®sente une insuffisance de transport du 

fer pour les cellules assurant lô®rythropoµ¯se (35). 

 

En revanche, dans son rapport sur le choix des examens du métabolisme du fer à réaliser en 

cas de suspicion de carence en fer, la HAS rappelle lôinutilité de doser le fer sérique seul 

puisque celui-ci est sujet à des variations nycthémérales intra-individuelles importantes. De 

plus, le taux de fer sérique diminue au cours de la carence martiale mais aussi en situation 

dôinflammation (36,37). Son interpr®tation doit donc se faire avec prudence et n®cessite dôy 

associer la valeur de la transferrine pour pouvoir calculer le CST (38). Il est également inutile 

dôassocier au fer s®rique le dosage de la ferritine s®rique, sans y associer le taux de 

transferrine. Enfin, le dosage des récepteurs solubles de la transferrine, majoritairement 

exprimés sur les précurseurs érythrocytaires dans la moelle osseuse et dont la forme soluble 
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est obtenue par prot®olyse de la forme membranaire, nôest pas recommand®. En effet, malgré 

son indépendance par rapport au statut inflammatoire, les études montrent des résultats 

hétérogènes (35). Ce dosage présente un intérêt uniquement dans de rares situations 

dôh®matologie sp®cialis®e dans lesquelles les autres marqueurs du m®tabolisme du fer ne sont 

pas interprétables. 

 

Le tableau 3 indique les principaux éléments biochimiques du diagnostic de carence en fer. La 

prise en compte de lôh®mogramme et du contexte clinique est néanmoins indispensable pour 

analyser les marqueurs du métabolisme du fer. 

 

 

Bilan à réaliser 

Ferritine  

 

Une diminution du taux de 

ferritine sérique suffit à 

confirmer le diagnostic de 

carence martiale. 

 

CST 

 

En cas de ferritinémie non 

diminuée. 

 

Bilan à ne pas réaliser 

Fer sérique seul 

 

Variations nycthémérales 

intra-individuelles 

importantes + diminution en 

situation dôinflammation. 

 

Fer sérique + ferritine 

 

Inutiles si non associés au 

taux de transferrine. 

 

Récepteurs solubles à la 

transferrine 

 

Résultats hétérogènes. 

 

 

Tableau 3 : Eléments biochimiques du diagnostic de carence en fer  
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VI)  Prise en charge thérapeutique de la carence martiale 

 

La classification Anatomique, Thérapeutique et Chimique (ATC) des spécialités de 

supplémentation ferrique actuellement sur le marché est la suivante : 

 

B : Sang et organes hématopoïétiques 

B03 : Préparations antianémiques 

B03A : Préparations martiales 

B03AA : Fer bivalent, préparations orales 

B03AA01 : Sulfate ferreux - glycine 

B03AA02 : Fumarate ferreux  

B03AA03 : Gluconate ferreux  

B03AA04 : Carbonate ferreux  

B03AA05 : Chlorure ferreux  

B03AA06 : Succinate ferreux  

B03AA07 : Sulfate ferreux  

B03AA08 : Tartrate ferreux  

B03AA09 : Aspartate ferreux  

B03AA10 : Ascorbate ferreux 

B03AA11 : Iodure ferreux  

B03AB : Fer trivalent, préparations orales 

B03AB01 : Citrate de fer sodique 

B03AB02 : Oxyde de fer sucre 

B03AB03 : Edétate de fer sodique  

B03AB04 : Hydroxyde ferrique 

B03AB05 : Complexes oxyde ferrique ï polymaltose 

B03AB07 : Complexe de fer ï chondroïtine sulfate 

B03AB08 : Acetyl transferrine ferrique 

B03AB09 : Proteinosuccinylate ferrique 

B03AB10 : Maltol ferrique 

B03AC : Fer, préparations parentérales 

B03AD : Fer en association avec lôacide folique 

 B03AD01 : Complexes dôacides amin®s ferreux 

 B03AD02 : Fumarate ferreux 

B03AD03 : Sulfate ferreux  

B03AD04 : Complexes oxyde ferrique - polymaltose 

B03AE : Fer dans dôautres associations 

B03AE01 : Fer, vitamine B12 et acide folique 

B03AE02 : Fer, polyvitamines et acide folique 

B03AE03 : Fer et polyvitamines  

B03AE04 : Fer, polyvitamines et minéraux 

B03AE10 : Associations diverses à base de fer  
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1) Les spécialités à base de fer commercialisées pour la voie per os 

 

Les prescriptions de fer pour la voie orale sont très largement répandues et font appel à un 

grand nombre de sp®cialit®s commercialis®es. La suppl®mentation orale permet lôapport de 

sels ferreux et doit être privilégiée pour corriger une carence martiale. Certaines spécialités 

sont commercialis®es sous forme dôassociation ¨ des vitamines. Ce traitement substitutif nôest 

pas toujours bien tol®r® avec des effets ind®sirables majoritairement dôordre digestif. Il est 

®galement long puisquôil n®cessite plusieurs mois de supplémentation quotidienne. 

 

a. Ascorbate ferreux : ASCOFER® 

 

Présentée sous forme de gélules contenant 33 mg de fer ferreux, cette spécialité est indiquée 

dans lôan®mie par carence martiale et dans le traitement pr®ventif de la carence martiale de la 

femme enceinte. Elle est réservée à l'adulte et à l'enfant à partir de 6 ans. 

 

b. Fumarate ferreux : FUMAFER ® 

 

FUMAFER® est commercialisé sous forme de poudre dosée à 33 mg de fumarate ferreux par 

cuillère doseuse (soit 33 mg par gramme de poudre) et indiqué dans le traitement préventif de 

la carence martiale du nourrisson prématuré, jumeau ou né de mère carencée. 

FUMAFER® est également commercialisé sous forme de comprimés contenant 66 mg de 

fumarate ferreux et indiqué dans lôan®mie par carence martiale et le traitement pr®ventif de la 

carence martiale de la femme enceinte. 

Les deux formes sont disponibles ¨ lôAssistance Publique des H¹pitaux de Marseille. 

 

c. Gluconate ferreux + cuivre + manganèse : TOTôHEMA® 

 

TOTôHEMA® se présente sous la forme de solution buvable, en ampoules de 10 mL. Chaque 

ampoule contient 50 mg de fer (sous forme de gluconate ferreux : 399,73 mg/ampoule), 1,33 

mg de manganèse (sous forme de gluconate : 10,78 mg/ampoule) et 0,70 mg de cuivre (sous 

forme de gluconate : 5 mg/ampoule). Les indications de cette spécialité sont le traitement 

curatif de l'anémie par carence martiale de l'adulte, de l'enfant et du nourrisson, et les 

traitements préventif et curatif de la carence martiale de la femme enceinte, du nourrisson 
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prématuré, jumeau ou né de mère carencée, quand un apport alimentaire en fer suffisant ne 

peut être assuré. 

 

d. Sodium ferédétate : FERROSTRANE® 

 

La spécialité FERROSTRANE® est indiquée chez les adultes, les nourrissons, les enfants, les 

adolescents et les personnes ©g®es dans le traitement de lôan®mie par carence martiale et le 

traitement préventif de la carence martiale de la femme enceinte, du nourrisson prématuré, 

jumeau ou né de mère carencée. Elle se présente sous forme de sirop contenant 0,68 g de fer 

pour 100 mL. Cette forme est disponible ¨ lôAssistance Publique des Hôpitaux de Marseille. 

 

e. Succinate ferreux + acide succinique : INOFER ® 

 

Présentée sous forme de comprimés pelliculés, la spécialité INOFER® contient 100 mg de 

succinate ferreux par comprimé (soit 32,5 mg de fer par comprimé). Elle est indiquée dans le 

traitement de lôan®mie par carence martiale et le traitement pr®ventif de la carence martiale de 

la femme enceinte. 

 

f. Sulfate ferreux : TARDYFERON ®, TIMOFEROL ® 

 

TARDYFERON® est indiqué chez les adultes et les enfants âgés de plus de 6 ans dans le 

traitement curatif de l'anémie par carence martiale et dans le traitement préventif de la carence 

martiale de la femme enceinte, lorsqu'un apport alimentaire suffisant en fer ne peut être 

assuré. Il contient 80 mg de fer par comprimé. Il existe également une spécialité dosée à 50 

mg réservée à la femme enceinte et une spécialité associée à 0,35mg dôacide folique 

(TARDYFERON B9®) indiquée uniquement dans le traitement préventif des carences en fer 

et en acide folique en cas de grossesse lorsqu'un apport alimentaire suffisant ne peut être 

assuré. A lôAssistance Publique des H¹pitaux de Marseille, TARDYFERON B9® a été radié 

du livret thérapeutique en raison de la suppression de son agrément aux collectivités. 

 

La spécialité TIMOFEROL® est commercialisée sous forme de gélules ou de comprimés dans 

lesquels 50 mg de fer sont associ®s ¨ 30 mg dôacide ascorbique. Elle est indiqu®e dans le 

traitement de lôan®mie par carence martiale et le traitement pr®ventif de la carence martiale de 

la femme enceinte. 



        

40 

 

g. Sulfate ferreux + acide ascorbique : FERO-GRAD VITAMINE C ® 

 

FERO-GRAD VITAMINE C® est une spécialité contenant 325 mg de sulfate ferreux (soit 

105 mg de fer par comprim®) combin® ¨ 500 mg dôacide ascorbique. Elle est r®serv®e ¨ 

lôadulte et est indiqu®e dans le traitement curatif de lôan®mie par carence martiale et le 

traitement préventif de la carence martiale de la femme enceinte. 

 

 

2) Les spécialités à base de fer commercialisées pour la voie injectable 

 

Les spécialités de fer pour la voie injectable sont indiquées quand la voie orale est insuffisante 

ou mal tolérée et lors de carences en fer sévères qui nécessitent une supplémentation rapide. Il 

en existe actuellement deux types : le fer en association au saccharose ou le carboxymaltose 

ferrique. Lôadministration de ces sp®cialit®s se fait par la voie intraveineuse ou dans le circuit 

sanguin extracorporel en h®modialyse. Le choc anaphylactique est lôeffet ind®sirable principal 

et grave qui peut survenir lors de lôadministration de ces spécialités. 

 

a. Carboxymaltose ferrique : FERINJECT ® 

 

La solution injectable de carboxymaltose ferrique pour perfusion intraveineuse FERINJECT® 

se présente sous la forme de flacons contenant 50 mg de fer par millilitre de solution. Il existe 

trois volumes de flacons : 2 mL, 10 mL et 20 mL. Seuls les flacons de 10 mL, soit 500 mg et 

20 mL, soit 1000 mg sont r®f®renc®s ¨ lôAssistance Publique des Hôpitaux de Marseille. 

FERINJECT® est indiqué dans le traitement de la carence martiale, lorsque les préparations 

orales de fer ne sont pas efficaces ou ne peuvent pas être utilisées ; le diagnostic de carence 

martiale devant reposer sur des examens biologiques appropriés. 

 

 

b. Fer + saccharose : FER ARROW®, FER MYLAN ®,  

FER PANPHARMA ®, FER SANDOZ®, VENOFER® 

 

La spécialité VENOFER® et ses génériques se présentent sous forme de solution injectable 

intraveineuse à 20 mg/mL de complexe dôhydroxyde ferrique-saccharose, commercialisée 
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dans des flacons unitaires de 5 mL. Elle est indiquée dans le traitement de l'anémie par 

carence martiale dans les cas suivants : 

 

¶ en traitement de l'anémie chez l'insuffisant rénal chronique hémodialysé, en prédialyse ou 

en dialyse péritonéale, lorsqu'un traitement par fer oral s'est révélé insuffisant ou mal 

toléré ; 

¶ en situation préopératoire : chez les patients inclus dans un programme de don de sang 

autologue en association avec l'érythropoïétine, à condition qu'ils aient une anémie 

modérée (Hb entre 9 et 11 g/100 mL) et que leur ferritinémie initiale soit inférieure à 

150 µg/l ; 

¶ en traitement des anémies aiguës en post-opératoire immédiat chez les patients ne pouvant 

pas recevoir d'alimentation orale ; 

¶ en traitement des anémies hyposidérémiques par carence martiale (Hb < 10,5 g/100 mL) 

liées aux maladies inflammatoires chroniques sévères de l'intestin lorsque le traitement par 

voie orale n'est pas adapté. 

 

Tout comme la spécialité FERINJECT®, le VENOFER® ou ses génériques ne doivent être 

administrés que si l'indication est confirmée par des examens appropriés. 

 

c. Posologies du fer injectable 

 

FERINJECT ® 

 

La dose cumulée de FERINJECT® nécessaire pour restaurer les réserves en fer est déterminée 

à partir du poids corporel et du taux d'hémoglobine du patient et ne doit pas être dépassée 

(39) : 

 

Hémoglobine (g/dL) Patients avec un poids corporel de 

35 kg à < 70 kg 

Patients avec un poids 

corporel Ó 70 kg 

< 10 1500 mg 2000 mg 

Ó 10 1000 mg 1500 mg 

 

Chez les patients dont le poids corporel est inférieur à 35 kg, il convient de ne pas dépasser 

une dose cumulée de fer de 500 mg. Pour les patients en surpoids, il convient de considérer un 
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rapport du poids corporel normal sur le volume sanguin lors de la détermination du besoin en 

fer. 

 

La dose unique de FERINJECT® à ne pas dépasser est de 1000 mg de fer (20 mL) par jour. 

De plus, il ne faut pas administrer 1000 mg de fer (20 mL) plus d'une fois par semaine. 

 

FERINJECT® peut être administré par voie intraveineuse, sans dilution préalable, à une dose 

allant jusqu'à 1000 mg de fer, sans dépasser 15 mg/kg de poids corporel. 

Pour les doses supérieures à 200 mg et jusqu'à 500 mg de fer, Ferinject® doit être administré à 

un débit de 100 mg/min, soit 2 à 5 minutes. Pour les doses supérieures à 500 mg et jusqu'à 

1000 mg de fer, Ferinject® doit être administré en 15 minutes. 

 

FERINJECT® peut également être administré en perfusion intraveineuse à une dose unique 

maximale pouvant atteindre 1000 mg de fer, sans dépasser 20 mg/kg de poids corporel. En 

cas de perfusion intraveineuse, FERINJECT® doit être dilué exclusivement dans une solution 

stérile de chlorure de sodium à 0,9 % comme suit : 

 

Ferinject® Fer 

Quantité maximale 

de solution stérile de 

chlorure de sodium à 

0,9 %  

Durée minimum 

d'administration   

2 à 4 mL 100 à 200 mg 50 mL - 
 

Ó4 à 10 mL Ó200 à 500 mg 100 mL 6 minutes 
 

Ó10 à 20 mL Ó500 à 1000 mg 250 mL 15 minutes 
 

 

Pour des raisons de stabilité, les dilutions à des concentrations inférieures à 2 mg de fer par 

mL ne sont pas autorisées. 

 

FERINJECT® peut être administré directement, non dilué dans la ligne veineuse du dialyseur 

pendant une séance d'hémodialyse, ou par perfusion.  

 

FERINJECT® ne doit pas être administré par voie sous-cutanée ou intramusculaire. 
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FER ARROW®, FER MYLAN ®, FER PANPHARMA ®, FER SANDOZ®, VENOFER® 

 

La posologie par injection de VENOFER® ou de ses génériques ne doit pas dépasser 300 mg 

chez lôadulte. La dose totale ¨ administrer et le rythme des injections d®pendent du poids, du 

taux dôh®moglobine, de la ferritin®mie basale et de la perte de fer attendue (40). 

 

Il sôagit donc dôune adaptation posologique individuelle pouvant °tre calcul®e selon la 

formule de Ganzoni : 

 

Déficit en fer total (mg) = poids corporel (kg) x (Hb cible*-Hb actuelle) (g/dL) x 2,4** + 

réserves de fer (mg) 

 

Avec : 

* < 35 kg de poids corporel : Hb cible = 13g/dL et réserves de fer = 15 mg/kg de poids 

corporel 

Ó 35 kg de poids corporel : Hb cible = 14g/dL et réserves de fer = 500 mg 

 

** Facteur 2,4 = 0,0034 x 0,07 x 1000 x 10 (teneur en fer de lôHb = 0,34% ; volume sanguin = 

7% du poids corporel ; facteur 1000 = conversion de g en mg ; facteur 10 = conversion de L 

en dL). 

 

La posologie recommandée chez l'adulte est généralement de 100 à 200 mg par injection, 

1 à 3 fois par semaine, en respectant un intervalle de 48 heures entre chaque injection.   
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VII)  Codage des s®jours ¨ lôh¹pital 

 

1) Historique du codage 

 

Lôacte de codage est apparu en 1982 dans le Programme de Médicalisation des Systèmes 

dôInformation (PMSI) et était, ̈  lôorigine, d®nu® de toute notion de tarification. Son objectif 

était de servir dôoutil épidémiologique, en permettant la création de la première base de 

données permanente et médicalisée au niveau national. 

 

Depuis la loi du 31 juillet 1991, tous les établissements de santé, aussi bien publics que 

priv®s, proc¯dent ¨ lô®valuation et ¨ lôanalyse de leur activit®. Lôarr°t® du 20 septembre 1994 

et la circulaire du 10 mai 1995 fixent lôobligation aux ®tablissements hospitaliers de 

transmettre ¨ lôAgence R®gionale de Sant® (ARS) un certain nombre dôinformations 

concernant leur activité et les coûts afférents à cette activité. 

 

A partir de lôinstauration de la tarification ¨ lôactivit® (T2A), en 2005, le codage a 

progressivement servi dôoutil pour financer les h¹pitaux sur la base de leur activit®. 

Aujourdôhui, le PMSI correspond ¨ un syst¯me dôallocation budg®taire corr®l® ¨ lôactivit® 

réelle des hôpitaux. 

 

Le PMSI est un outil de description et de mesure médico-®conomique de lôactivit® 

hospitalière. Le PMSI et par analogie, lôacte de codage, permettent de comparer lôactivit® des 

différents établissements de santé afin de valoriser cette activité et de la rémunérer en 

conséquence. De ce fait, le PMSI constitue un outil de réduction des inégalités de ressources 

entre établissements de santé, entre départements et régions. 

 

2) Principe général du codage 

 

Les diagnostics médicaux, principaux, reliés et associés, qui décrivent la ou les pathologies 

pour lesquelles le patient a ®t® hospitalis® doivent °tre traduits en code ¨ lôaide de la 

Classification Internationale des Maladies (CIM-10). Lôobligation de coder revient au 

médecin clinicien. Depuis la cr®ation des d®partements dôinformation m®dicale (DIM) dans 

les établissements de santé en 1989, le médecin du DIM est le garant de la collecte des 
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données de santé et de la qualité de la codification. Il veille à la confidentialité des données 

concernant les patients. 

 

Un r®sum® de sortie standardis® (RSS) est constitu® ¨ lôissue de chaque s®jour. Il regroupe 

lôensemble des informations contenues dans les R®sum®s dôUnit® Médicale (RUM) qui 

composent le s®jour dans lô®tablissement de sant®. Ce RSS est classé dans un Groupe 

Homogène de Malades (GHM) qui regroupe des séjours ayant consommé un niveau similaire 

de ressources du point de vue médical et des coûts associés. Il existe, pour la plupart des 

GHM, des tarifs différents valorisant 4 niveaux de sévérité. Ces tarifs, publiés chaque année, 

sont appelés des Groupes Homogènes de Séjours (GHS). 

 

En cons®quence, la tarification ¨ lôactivit®, secondaire ¨ la mise en îuvre du PMSI, est un 

mode de financement qui implique inéluctablement les professionnels de santé de 

lô®tablissement. Le codage du séjour dépend donc directement du type de prise en charge et 

les éléments justificatifs formalisés doivent être retrouvés dans le dossier du patient. 

 

a. La nomenclature CIM-10 

 

La Classification statistique Internationale des Maladies et des problèmes de santé connexes 

(CIM), g®r®e par lôOrganisation Mondiale de la Sant® (OMS), a pour but de permettre 

lôanalyse syst®matique, lôinterpr®tation et la comparaison des donn®es de mortalit® et de 

morbidité recueillies dans différents pays ou régions et à des époques différentes. La CIM est 

utilisée pour transposer les diagnostics de maladies ou autres problèmes de santé en codes 

alphanumériques. Ceci facilite le stockage, la recherche et lôanalyse des donn®es ainsi que 

lôutilisation en épidémiologie, en planification et gestion sanitaire ou à des fins cliniques (41). 

Actuellement, côest la version 10 qui est utilis®e. Celle-ci date de 1993, mais elle fait lôobjet 

de mises à jour annuelles. 

 

b. Diagnostic principal 

 

Le diagnostic principal correspond au probl¯me de sant® ayant motiv® lôadmission dôun 

patient dans une unit® m®dicale. Il est d®termin® ¨ la fin du s®jour du patient dans lôunit® de 

soins, en prenant en compte lôensemble des informations le concernant, y compris les r®sultats 
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dôexamens effectu®s pendant le s®jour. Il correspond ainsi ¨ la prise en charge ayant mobilis® 

lôessentiel des moyens pendant le s®jour.  

 

Il peut sôagir dôune pathologie lorsque le diagnostic a ®t® port® pendant le s®jour ou si celle-ci 

a entraîné la r®alisation dôun acte chirurgical. Il peut ®galement correspondre ¨ la 

complication dôune affection si celle-ci a mobilis® lôessentiel des moyens mis en îuvre lors 

de lôhospitalisation. 

 

c. Diagnostic relié 

 

Le diagnostic relié est renseigné lorsque le diagnostic principal et insuffisant. Le diagnostic 

relié correspond à une pathologie chronique ou de longue durée. Il est facultatif et se doit 

dô®clairer le diagnostic principal. 

 

d. Diagnostics associés 

 

Les diagnostics associés correspondent à une affection, un symptôme ou tout autre motif de 

recours aux soins coexistant avec le diagnostic principal ou le diagnostic relié. Il peut sôagir 

de diagnostics associés significatifs ou documentaires. 

 

Un diagnostic associ® est significatif (DAS) sôil est pris en charge pour sa propre part ¨ titre 

diagnostique ou th®rapeutique ou sôil majore lôeffort de prise en charge dôune autre affection. 

Le codage des diagnostics associés significatifs est essentiel pour la description et la 

valorisation du séjour. 

 

Les diagnostics associés documentaires (DAD) non codés correspondent à des maladies ou 

des problèmes médico-sociaux qui nôont pas modifi® la prise en charge : antécédent guéri, 

maladie chronique stabilisée ou traitée, sympt¹mes ou r®sultats anormaux dôexamens 

appartenant à une maladie codée par ailleurs. Ils sont présents à des fins documentaires, 

principalement pour des études de cas en interne. 
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3) Codage de lôan®mie ferriprive et de la carence martiale dans le PMSI 

 

Il existe plusieurs fa­ons de coder lôan®mie ferriprive et la carence martiale dans le PMSI. En 

fonction de la situation clinique, plusieurs codent peuvent être impliqués. Lôan®mie ferriprive 

et la carence martiale peuvent être notées en diagnostic principal, en diagnostic relié ou en 

diagnostic associé. 

 

La classification CIM-10 regroupe les diff®rentes situations dôan®mies dans un ensemble de 

codes diagnostics dont les libellés sont indiqués dans le tableau 4 : 

 

D460 Anémie réfractaire sans sidéroblastes en couronne, ainsi précisée 

D461 Anémie réfractaire avec sidéroblastes en couronne 

D462 Anémie réfractaire avec excès de blastes  

D463 Anémie réfractaire avec excès de blastes en transformation 

D464 Anémie réfractaire, non précisée  

D465 Anémie réfractaire avec dysplasie de plusieurs lignées cellulaires 

D467 Autres syndromes myélodysplasiques  

D500 Anémie par carence en fer secondaire à une perte de sang 

D508 Autres anémies par carence en fer  

D509 Anémie par carence en fer, sans précision 

D510 Anémie par carence en vitamine B12 due à une carence en facteur intrinsèque 

D511 
Anémie par carence en vitamine B12 due à une malabsorption sélective de la 

vitamine B12, avec protéinurie 

D513 Autres anémies par carence alimentaire en vitamine B12 

D518 Autres anémies par carence en vitamine B12 

D519 Anémie par carence en vitamine B12, sans précision 

D520 Anémie par carence alimentaire en acide folique 

D521 Anémie par carence en acide folique due à des médicaments 

D528 Autres anémies par carence en acide folique 

D529 Anémie par carence en acide folique, sans précision  

D530 Anémie par carence en protéines 

D531 Autres anémies mégaloblastiques, non classées ailleurs 

D532 Anémie scorbutique 
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D538 Autres anémies nutritionnelles précisées 

D539 Anémie nutritionnelle, sans précision 

D550 Anémie due à une carence en glucose-6-phosphate déshydrogénase 

D551 Anémie due à d'autres anomalies du métabolisme du glutathion 

D552 Anémie due à des anomalies des enzymes glycolytiques 

D553 Anémie due à des anomalies du métabolisme des nucléotides 

D558 Autres anémies dues à des anomalies enzymatiques 

D559 Anémie due à des anomalies enzymatiques, sans précision 

D561 Bêta-thalassémie  

D569 Thalassémie, sans précision 

D570 Anémie à hématies falciformes [anémie drépanocytaire] avec crises 

D571 Anémie à hématies falciformes  

D580 Sphérocytose héréditaire  

D581 Elliptocytose héréditaire 

D588 Autres anémies hémolytiques héréditaires précisées 

D589 Anémie hémolytique héréditaire, sans précision  

D590 Anémie hémolytique auto-immune, due à des médicaments 

D591 Autres anémies hémolytiques auto-immunes 

D592 Anémie hémolytique non auto-immune, due à des médicaments 

D594 Autres anémies hémolytiques non auto-immunes 

D598 Autres anémies hémolytiques acquises 

D599 Anémie hémolytique acquise, sans précision 

D609 Aplasie médullaire acquise pure, sans précision  

D610 Aplasie médullaire constitutionnelle 

D619 Aplasie médullaire, sans précision 

D62 Anémie posthémorragique aiguë 

D630 Anémie au cours de maladies tumorales 

D638 Anémie au cours d'autres maladies chroniques classées ailleurs 

D640 Anémie sidéroblastique héréditaire 

D641 Anémie sidéroblastique secondaire, due à une maladie 

D642 Anémie sidéroblastique secondaire, due à des médicaments et des toxines 

D643 Autres anémies sidéroblastiques 

D644 Anémie dysérythropoïétique congénitale 
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D648 Autres anémies précisées 

D649 Anémie, sans précision 

 

Tableau 4 : Classification CIM-10 des anémies 

 

 

Aucun code diagnostic en particulier ne peut être recommandé en fonction des données 

identifiées. Celui-ci  ne peut °tre d®termin® que par le clinicien, au regard dôune situation 

clinique spécifique. Lôan®mie par carence martiale peut °tre cod®e par 4 codes plus 

spécifiques de la CIM-10 (D500, D508, D509 et D62). Il faut rappeler que la moindre erreur 

(oubli de codes, codes approximatifs, non-respect de certaines r¯glesé) peut entra´ner un 

changement de GHM et donc fausser la facturation. De ce fait, la qualité et lôexhaustivit® du 

codage sont fondamentales. Cette responsabilité est assumée par les cliniciens qui doivent, 

outre les objectifs médicaux, assurer une gestion optimisée des dossiers médicaux. Le dossier 

médical partagé devrait faciliter la standardisation du format des données pour aboutir à un 

gain de qualité concernant ce codage. 
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PARTIE 2 : ETUDE REALISEE  
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I)  Objectifs 

 

Lôobjectif principal de ce travail est dô®valuer lôutilisation clinique du Ferinject® en 

analysant la pertinence et la conformité des prescriptions dans les principaux services 

consommateurs de lôH¹pital Nord de Marseille. 

 

Les objectifs secondaires sont : 

 

- dô®valuer les pratiques dans des sp®cialit®s m®dicales différentes ; 

- de mesurer lôimpact pharmaco-économique pour optimiser les dépenses de 

Ferinject®. 

 

II)  Type dô®tude 

 

Une étude rétrospective observationnelle des prescriptions de Ferinject® a été menée sur les 

années 2014, 2015 et 2016, depuis le référencement de cette spécialité au centre hospitalier de 

lôH¹pital Nord de Marseille dans les services de gastro-entérologie, de gynécologie-

obstétrique et de médecine interne et gériatrie. 

 

III)  Matériels et méthodes 

 

1) Population de lô®tude 

 

Dans cette ®tude, nous avons choisi dô®tudier les patients hospitalisés dans les services de 

gastro-entérologie, de gynécologie-obstétrique, ainsi que ceux de médecine interne et gériatrie 

face au nombre élevé de prescriptions qui ont pu être recensées et qui représentent environ 

70% des prescriptions sur la période retenue, comme le montre le tableau 5.  

 

Les patients inclus b®n®ficiaient soit dôune hospitalisation conventionnelle, soit dôune 

hospitalisation de jour. 

 

Crit¯res dôinclusion : tous les patients qui ont eu une prescription informatisée de Ferinject® 

dans le logiciel Pharma®.  
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Crit¯res dôexclusion : tous les patients qui ont eu une prescription de Ferinject® non 

informatisée dans le logiciel Pharma®. 

 

Il est à noter que le service de gastro-ent®rologie nôa pu b®n®ficier du déploiement de 

Pharma® quôen janvier 2015, et le service de gynécologie-obst®trique quôen septembre 2015. 

Le déploiement avait été initié prioritairement pour les services de médecine interne et 

gériatrie, comme illustré dans le tableau 6.  

 

2) Données du logiciel métier Pharma® 

 

Une extraction des dispensations de Ferinject® a été réalisée grâce au logiciel Pharma® pour 

chaque année et pour chaque dosage. Toutes les dispensations de ces services ont été 

répertoriées, aussi bien pour le dosage à 500 milligrammes que pour le dosage à 1000 

milligrammes, comme présenté dans le tableau 6. Cette extraction a permis de classer les 

dispensations de Ferinject® en fonction de la date de d®livrance, de lôidentit® du patient, du 

service prescripteur et de la quantité de flacons nécessaires. Le poids et la dose prescrite ont 

été enregistrés afin de vérifier lôadaptation posologique, comme indiqu® dans le RCP. 
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 FERINJECT ® 500 mg 
 

 2014 % de 

prescriptions 
2015 % de 

prescriptions 
2016 % de 

prescriptions 
Totaux 

% de 

prescriptions 
Effectif  

global 

Gastro-entérologie 279 42,9 110 32,1 208 42,2 597 40,2  

 

1064 

(71,6%) 

Gynécologie - 

obstétrique 
26 4 10 2,9 45 9,1 81 5,5 

Médecine interne - 

gériatrie 
154 23,7 110 32,1 122 24,7 386 26 

Chirurgies 25 3,8 29 8,5 35 7,1 89 6,0  

 

 

422 

(28,4%) 

Ortho-Traumatologie 84 12,9 19 5,5 17 3,4 120 8,1 

Cardiologie 24 3,7 18 5,2 13 2,6 55 3,7 

Pneumologie 2 0,3 15 4,4 8 1,6 25 1,7 

Oncologie 4 0,6 10 2,9 28 5,7 42 2,8 

Autres services 52 8,0 22 6,4 17 3,4 91 6,0 

Total 650 100 343 100 493 100 1486 100  
 

FERINJECT ® 1000 mg 
 

 2014 % de 

prescriptions 
2015 % de 

prescriptions 
2016 % de 

prescriptions 
Totaux 

% de 

prescriptions 
Effectif  

global 

Gastro-entérologie 28 38,4 268 27,4 332 20,8 628 23,7 

1664 

(62,8%) 

Gynécologie - 

obstétrique 
0 0 83 8,5 527 33 610 23,0 

Médecine interne - 

gériatrie 
15 20,5 155 15,8 256 16 426 16,1 

Chirurgies 9 12,3 122 12,5 122 7,6 253 9,5 

987 

(37,2%) 

Ortho-Traumatologie 7 9,6 117 12,0 155 9,7 279 10,5 

Cardiologie 4 5,5 80 8,2 62 3,9 146 5,5 

Pneumologie 2 2,7 60 6,1 21 1,3 83 3,1 

Oncologie 2 2,7 48 4,9 87 5,4 137 5,2 

Autres services 6 8,2 46 4,7 37 2,3 89 3,4 

Total 73 100 979 100 1599 100 2651 100  

Tableau 5 : Prescriptions de Ferinject® au CHU Nord de Marseille entre 2014 et 2016 
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Année 

 

Dosage (mg) 

2014 

 

500        1000 
Total 

2015 

 

500          1000 
Total 

2016 

 

500          1000 
Total 

Total des 

délivrances 

Total des 

prescriptions 

interprétables 

G
a
s
tr

o-

e
n

té
ro

lo
g

ie 

 

Dispensations  

 

279 28 307 110 268 378 208 332 540 1225  

 

Prescriptions 

interprétables  

 

4 0 4 75 2 77 138 223 361  
442 

(36,1%) 

G
y
n

é
c
o

lo
g

ie-

o
b

s
té

tr
iq

u
e 

 

Dispensations  

 

26 0 26 10 83 93 45 527 572 691  

 

Prescriptions 

interprétables  

 

0 0 0 2 3 5 19 419 438  
443 

(64,1%) 

M
é
d

e
c
in

e
 i
n

te
rn

e
 

e
t 
g

é
ri
a

tr
ie 

 

Dispensations 

 

154 15 169 110 155 265 122 256 378 812  

 

Prescriptions 

interprétables  

 

75 10 85 83 114 197 151 336 487  
769 

(94,7%) 

 Nombre de 

dispensations 
502 736 + 46,6% 1490 + 102% 2728 + 197% 

 Nombre de 

prescriptions 

interprétables 

89 

(17,7%) 
279 

(37,9%) 
1286 

(86,3%) 
 

1654 
(60,6%) 

Tableau 6 : Dispensations et prescriptions évaluables de Ferinject® en fonction des années et des spécialités médicales 
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3) Données cliniques du logiciel Axigate® 

 

Les données cliniques concernant les patients ont été recueillies à partir du dossier patient 

informatisé dans le logiciel Axigate® initié en 2014 et déployé progressivement en 2015. Une 

autorisation de consultation des dossiers médicaux a été demandée auprès des chefs de service 

concernés. Le choix des données colligées dans le dossier patient informatisé Axigate® fait 

suite à la lettre aux professionnels de santé, ®manant de lôAgence Nationale de S®curit® du 

Médicament (ANSM) en novembre 2013, concernant le renforcement des recommandations à 

propos du risque de r®actions graves dôhypersensibilit® avec modification des conditions 

dôutilisation et reclassement en r®serve hospitali¯re des sp®cialit®s ¨ base de fer pour injection 

intraveineuse.  

 

Un antécédent de traitement en fer, quôil soit per os ou par voie parentérale, a été noté afin de 

vérifier la conformité aux recommandations des prescriptions par service. 

 

Le recueil des données a notamment pris en compte les affections ou situations particulières 

suivantes :  

 

o MICI  

 

Les données de gastro-entérologie ont été individualisées en fonction du diagnostic ou non de 

MICI. En effet dans certaines situations, alors m°me quôil nôy a pas à proprement parler de 

carence martiale, le fer sous forme de réserve nôest pas disponible ou pas assez rapidement 

mobilisable pour lô®rythropoµ¯se. On parle de « déficit fonctionnel » en fer. Il peut être la 

conséquence de syndromes inflammatoires chroniques dans lesquels le compartiment sérique 

est déficient alors que les réserves sont pleines. Le fer par voie orale est alors peu ou pas 

efficace dans le traitement curatif des anémies inflammatoires car lôabsorption digestive est 

frein®e par lôaugmentation de la synth¯se dôhepcidine. Il en résulte que dans le cadre des 

MICI sévères, le traitement par voie injectable reste souvent le traitement privilégié (42).   

 

o Grossesse 

 

Lôidentification de ces patientes a ®t® r®alis®e car les femmes enceintes ont des 

recommandations spécifiques pour le traitement de la carence martiale. 
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o Autres situations cliniques 

 

Les risques de réactions dôhypersensibilit® lors de lôadministration de fer injectable ®tant 

accrus chez les patients ayant des ant®c®dents s®v¯res dôasthme, dôecz®ma ou de terrain 

atopique, ces critères ont également été pris en compte. Les prescriptions de fer injectable 

sont limitées chez ces malades afin de réduire au maximum les risques et de répondre aux 

recommandations de lôANSM. Il est ¨ noter que ces recommandations figurent dans la partie 

« mise en garde et pr®cautions dôemploi » du RCP de la spécialité Ferinject®, qui spécifie que 

le fer parent®ral doit °tre utilis® avec pr®caution en cas [...] dôasthme, dôecz®ma ou dôallergies 

atopiques.  

 

 

4) Crit¯res dô®valuation de lôusage du Ferinject® 

 

o Référentiels 

 

La conformité des prescriptions a été analysée comparativement au RCP, mais également 

aux recommandations des sociétés savantes des diverses disciplines. Les indications du 

RCP semblent restreintes par rapport ¨ lôutilisation r®elle du Ferinject®. Ce sont plus 

fréquemment les recommandations des sociétés savantes de chaque spécialité médicale qui 

sont suivies. Ainsi, lô®valuation du bon usage est compliqu®e face aux multiples r®f®rentiels 

disponibles : RCP, recommandations de la HAS, recommandations des sociétés savantes. 

Dans cette étude, les indications du RCP ont servi de référence, complétées éventuellement 

comme mentionné. 

 

En gastro-entérologie, les patients atteints de MICI suivent les recommandations de la HAS 

en hépato-gastroentérologie qui autorisent une administration de fer par voie intraveineuse en 

cas de carence majeure ou mal supportée.  

 

En gynécologie-obstétrique, nous avons retenu les recommandations des sociétés savantes 

de gynécologie et obstétrique qui sôadaptent aux divers motifs dôhospitalisation côest-à-dire 

femme enceinte, post-partum et chirurgie.  
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En médecine interne et gériatrie, les recommandations sont basées sur les indications du 

RCP. 

 

o Marqueurs hématologiques et biologiques 

 

Rappelons que lôindication th®rapeutique de la sp®cialit® Ferinject® est le traitement de la 

carence martiale, lorsque les préparations orales de fer ne sont pas efficaces ou ne peuvent pas 

être utilisées. Le diagnostic de carence martiale doit donc reposer sur des examens 

biologiques appropriés. De plus, il est spécifié dans le RCP de la mol®cule, que lôan®mie 

non liée à une carence martiale est une contre-indication ¨ lôutilisation de cette mol®cule.  

 

De ce fait, deux types de bilans ont été répertoriés ¨ lôaide du logiciel Visual Patient® : la 

numération de formule sanguine pour conna´tre la valeur de lôh®moglobine ainsi que le bilan 

biologique ferrique avec recueil de la ferritine, du fer sérique et du CST. Lôh®moglobin®mie 

permet de v®rifier sôil y a an®mie ou non et la HAS recommande en priorité le dosage de la 

ferritine s®rique afin dôidentifier une carence martiale, comme indiqu® dans le tableau 3. 

 

Lôanalyse de lôhémoglobine et de la ferritine  a permis de juger de la conformité du bilan 

biologique.  Une valeur dôhémoglobinémie inférieure à 130 g/L, quel que soit le sexe, a été 

retenue pour objectiver ou non lôan®mie. La carence martiale ®tait prouv®e pour une valeur de 

ferritine  inférieure à 50 µg/L.  

 

o Recommandations posologiques 

 

Lôadaptation posologique a été jugée conforme lorsque les recommandations ANSM étaient 

respectées. La dose de Ferinject® peut être administrée par voie intraveineuse, non diluée à 

une dose allant jusqu'à 1000 mg de fer, sans dépasser 15 mg/kg de poids corporel, ou en 

perfusion intraveineuse à une dose unique maximale pouvant atteindre 1000 mg de fer, sans 

dépasser 20 mg/kg de poids corporel.  

 

La conformité de la fr®quence dôadministration a été analysée selon les recommandations 

de lôANSM qui préconisent une dose maximale tolérée de Ferinject® de 1000 mg de fer par 

administration, soit 20 mL sans administrer plus de 1000 mg une fois par semaine. 
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Enfin, la dur®e dôadministration a été jugée conforme selon le respect des recommandations 

du RCP, côest-à-dire pour les doses supérieures à 200 mg et jusqu'à 500 mg de fer, Ferinject® 

doit être administré à un débit de 100 mg/min, soit 2 à 5 minutes. Pour les doses supérieures à 

500 mg et jusqu'à 1000 mg de fer, Ferinject® doit être administré en 15 minutes. 

 

 

5) Synthèse des données recueillies dans un tableur Excel® 

 

La grille de relevé des données a été réalisée et exploitée dans un tableur Excel® avec le 

recueil de 25 paramètres par prescription (Annexes 1 à 4). 

 

Une partie de la grille permettait lôidentification du patient et de son séjour avec la date de 

délivrance du Ferinject®. 

 

Une partie de la grille concernait la prescription, avec le relevé du poids du patient, de la dose 

prescrite, un calcul de la dose rapportée au poids, la durée de perfusion, la fréquence 

dôadministration et la tra­abilit® de lôadministration. Ces informations ont été renseignées 

gr©ce ¨ lôexploitation des donn®es fournies par le logiciel Pharma®. 

 

Une autre partie de la grille était centrée sur les paramètres biologiques dosés avant 

administration du Ferinject® : hémoglobinémie, fer sérique, ferritinémie et CST. Ces 

informations ont ®t® renseign®es gr©ce ¨ lôexploitation des donn®es fournies par le logiciel 

Visual Patient®. 

 

Enfin, la dernière partie ®tait cibl®e sur lôhistorique du patient, avec un relev® des ant®c®dents 

dôallergie, dôasthme, dôecz®ma, de MICI et un ciblage des prescriptions chez les femmes 

enceintes. Ces informations ont ®t® renseign®es gr©ce ¨ lôexploitation des donn®es fournies 

par le logiciel Axigate®. 
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IV)  Résultats  

 

Dans cette ®tude, nous avons choisi dô®tudier les prescriptions de Ferinject® chez les patients 

hospitalisés en gastro-entérologie, en gynécologie-obstétrique et en médecine interne et 

gériatrie eu égard au nombre élevé de prescriptions dans ces services entre le 01/01/2014 et le 

31/12/2016.  

 

1) Résultats en gastro-entérologie  

 

Pour ce service, 442 prescriptions sont évaluables pour les 3 années dont 279 en 

hospitalisation de jour (HDJ) et 163 en hospitalisation conventionnelle (HC) comme illustré 

dans le tableau 7. Comme indiqué dans le tableau 6, le nombre de prescriptions est 

relativement similaire dôune ann®e ¨ lôautre, soit 307 en 2014, 378 en 2015 et 540 en 2016. 

En hospitalisation conventionnelle 17% des patients et en hospitalisation de jour 37% des 

patients ont reçu plusieurs injections de Ferinject® sur les trois années étudiées. Les 

caractéristiques générales des prescriptions de gastro-entérologie sont présentées dans le 

tableau 7. 
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Mode dôhospitalisation 

 
HC HDJ Total 

Nombre de prescriptions 

 
163 279 442 

Age moyen (en années) 
58 

[17 ; 95] 

38 

[14 ; 93] 

46 

[14 ; 95] 

Poids moyen (en kg) 
61 

[35 ; 114] 

66 

[35 ; 118] 

64 

[35 ; 118] 

Nombre de délivrances 

de Ferinject® 500 mg 
87 130 217 

Nombre de délivrances 

de Ferinject® 1000 mg 
76 149 225 

Administrations répétées 

nombre de patients 

37 

(23%) 

103 

(37%) 

140 

(32%) 

Délai moyen entre deux 

injections (en jours) 
44 60 52 

 

Tableau 7 : Caractéristiques des prescriptions en gastro-entérologie  
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a. Prescriptions en hospitalisation conventionnelle chez des patients 

présentant une MICI 

 

Les résultats obtenus après analyse des prescriptions en hospitalisation conventionnelle de 

gastro-entérologie chez des patients atteints de MICI sont présentés dans le tableau 8. 

 

 Effectifs Pourcentage 

Nombre de prescriptions 55 100% 

Antécédents cliniques 

MICI  55 100% 

Femme enceinte 0 0% 

Allergie 0 0% 

Asthme 0 0% 

Eczéma 1 1,8% 

Bilan biologique 

Hémoglobine 53 96% 

Ferritine  30 55% 

Fer sérique 33 60% 

CST 30 55% 

Fr®quence dôadministration conforme au RCP 48 87% 

Dur®e dôadministration renseignée et conforme 2 3,6% 

Poids renseigné 44 80% 

Pourcentage de conformité aux référentiels 4 7,3% 

 

Tableau 8 : Caractéristiques des prescriptions en hospitalisation conventionnelle des patients 

de gastro-entérologie présentant une MICI 

 

Données cliniques et biologiques 

 

En hospitalisation conventionnelle, 55 patients présentant une MICI ont reçu une perfusion de 

Ferinject®. La durée moyenne de séjour était de 17 ± 36 jours. La médiane de séjour était de 9 

jours. Aucune femme enceinte nô®tait pr®sente dans cette population, aucun patient ne 

pr®sentait dôallergie aux fers injectables ou aux excipients et aucun patient nô®tait 

asthmatique. Un patient (1,8%) ®tait atteint dôecz®ma. 
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Lôh®moglobine ®tait renseign®e dans 53 cas (96%) et inférieure à 130 g/L dans 49 cas (89%) 

avec une moyenne de 103 ± 19 g/L [73 ; 151]. La ferritine était renseignée pour 30 cas (55%) 

et inférieure à 50 µg/L dans 12 cas (22%), comme présenté sur la figure 10. Le fer sérique 

était dosé dans 33 cas (60%) et le CST dans 30 cas (55%). 

 

 

 

Figure 10 : Conformit® de lôh®moglobine et de la ferritine en hospitalisation conventionnelle 

de gastro-entérologie chez des patients atteints de MICI  

 

Recommandations de la HAS en hépato-gastroentérologie 

 

Chez ce type de patient, lôan®mie par carence martiale, associ®e ou non ¨ une composante 

inflammatoire, nécessite un traitement de suppléance par fer sous forme orale. Une 

hospitalisation peut être nécessaire lorsque la voie intraveineuse est justifiée, en cas de 

carence majeure ou mal supportée et/ou dôintol®rance au fer per os (43, 44) . 

 

Conformité des prescriptions 

 

Aucun patient nôavait un traitement pr®alable par fer sous forme orale renseign® dans son 

dossier. 17 patients (31%) avaient déjà eu un antécédent de traitement par Ferinject®. Pour ces 

17 cas, lôh®moglobin®mie ®tait renseignée et inférieure à 130 g/L pour 16 cas sur 17 (94%). 

La carence martiale était objectivée pour seulement quatre de ces patients puisque la ferritine 

était inférieure à 50 µg/L. Ces résultats sont présentés sur la figure 11. 

22%

55%

89%

96%

0% 20% 40% 60% 80% 100% 120%

Carence martiale

Ferritine renseignée

Anémie

Hb renseignée

Conformité de l'hémoglobine et de la ferritine 
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Ainsi, 7,3% de lôensemble des prescriptions étaient conformes aux recommandations de la 

HAS. Sur ces 4 cas de prescriptions conformes, le poids était renseigné pour 3 patients donc 

lôadaptation de la dose ®tait connue dans 75% des cas, comme illustré dans le tableau 8. La 

dose rapportée au poids était comprise entre 20 et 25 mg/kg pour les 3 patients (100%). 

 

 

                         

 

Figure 11 : Conformit® de lôh®moglobine et de la ferritine en HC pour les prescriptions 

répondant aux recommandations des référentiels chez des patients présentant une MICI 
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b. Prescriptions en hospitalisation conventionnelle chez des patients ne 

présentant pas de MICI  

 

Les r®sultats obtenus apr¯s lôanalyse des prescriptions en hospitalisation conventionnelle de 

gastro-entérologie chez des patients ne présentant pas de MICI sont présentés dans le    

tableau 9. 

 

 Effectifs Pourcentage 

Nombre de prescriptions 108 100% 

Antécédents cliniques 

MICI  0 0% 

Femme enceinte 0 0% 

Allergie 0 0% 

Asthme 5 4,6% 

Eczéma 0 0% 

Bilan biologique 

Hémoglobine 106 98% 

Ferritine  53 49% 

Fer sérique 68 63% 

CST 56 52% 

Fr®quence dôadministration conforme au RCP 99 92% 

Durée dôadministration renseign®e et conforme 7 6,5% 

Poids renseigné 92 85% 

Pourcentage de conformité aux référentiels 5 4,6% 
 

 

Tableau 9 : Caractéristiques des prescriptions en hospitalisation conventionnelle des patients 

de gastro-entérologie ne présentant pas de MICI 

 

 

 

Données cliniques et biologiques 

 

En service de gastro-entérologie, 108 patients ne présentant pas de MICI ont été hospitalisés 

et ont reçu une perfusion de Ferinject®. La durée moyenne de séjour de ces patients est de 13 

± 29 jours. La médiane de séjour est de 7 jours. En ce qui concerne les antécédents, on relève 

5 patients asthmatiques (4,6%). 
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Lôh®moglobine était renseignée et inférieure à 130 g/L dans 106 cas (98%) avec une moyenne 

de 96 ± 14 g/L [48 ; 125]. La ferritine a été dosée dans 53 cas (49%) et était inférieure à 50 

µg/L dans 33 cas (31%). Le fer sérique était dosé dans 68 cas (63%) et le CST dans 56 cas 

(52%). 

 

 

 

Figure 12 : Conformit® de lôh®moglobine et de la ferritine en hospitalisation conventionnelle 

de gastro-entérologie chez des patients ne présentant pas de MICI 

 

Recommandations du RCP 

 

Les recommandations dôadministration de fer injectable pour ce type de patient ne sont autres 

que celles de la population générale. Les fers administrés par voie orale doivent être utilisés 

en priorité pour la prévention et le traitement des carences martiales (39). 

 

 

Conformité des prescriptions 

 

Un patient (0,9%) avait un traitement préalable en fer per os renseigné dans son dossier. 14 

patients (13%) avaient un ant®c®dent de traitement par fer injectable. Lôh®moglobinémie était 

inférieure à 130 g/L dans ces 15 cas (100%). La ferritine, permettant de prouver lôan®mie par 

carence martiale, était dosée pour seulement 5 de ces 15 cas (33%). Ces résultats sont 

présentés sur la figure 13. 

31%

49%

98%

98%
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Carence martiale

Ferritine renseignée
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Hb renseignée

Conformité de l'hémoglobine et de la ferritine 
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Ainsi, 5 prescriptions suivaient les recommandations du RCP, soit 4,6% de conformité. Pour 

ces 5 patients, la dose rapportée au poids était calculable comme illustré dans le tableau 9 et 

elle était comprise entre 10 et 15 mg/kg. 

 

 

 

 

 

Figure 13 : Conformit® de lôh®moglobine et de la ferritine en HC de gastro-entérologie pour 

les prescriptions répondant aux recommandations des référentiels 

 

 

 

  



        

67 

 

c. Prescriptions en hospitalisation de jour chez des patients présentant 

une MICI  

 

Les r®sultats obtenus apr¯s lôanalyse des prescriptions en hospitalisation de jour de gastro-

entérologie chez des patients atteints de MICI sont présentés dans le tableau 10. 

 

 Effectifs Pourcentage 

Nombre de prescriptions 279 100% 

Antécédents cliniques 

MICI  279 100% 

Femme enceinte 0 0% 

Allergie 1 0,4% 

Asthme 16 5,7% 

Eczéma 1 0,4% 

Bilan biologique 

Hémoglobine 22 7,9% 

Ferritine  19 6,8% 

Fer sérique 19 6,8% 

CST 20 7,2% 

Fr®quence dôadministration conforme au RCP 269 96% 

Dur®e dôadministration renseign®e et conforme 69 25% 

Poids renseigné 237 85% 

Pourcentage de conformité aux référentiels 125 45% 

 

Tableau 10 : Caractéristiques des prescriptions en hospitalisation de jour des patients de 

gastro-entérologie présentant une MICI 

 

Données cliniques et biologiques 

 

Lôadministration de Ferinject® a eu lieu en service dôhospitalisation de jour pour 279 

prescriptions et concernait des patients atteints dôune MICI. Dans cette population, aucune 

femme nô®tait enceinte au moment de lôinjection. En revanche, 16 patients (5,7%) souffraient 

dôasthme et 1 patient (0,4%) ®tait atteint dôecz®ma. Un patient (0,4%) était allergique au fer 

injectable ou aux excipients. Il sôagissait dôune allergie à la spécialité Venofer® renseignée 

dans le dossier patient. 
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Lôh®moglobine ®tait disponible dans 22 cas (7,9%) avec une moyenne de 119 ± 15 g/L [89 ; 

151], la ferritine dans 19 cas (6,8%), le fer sérique dans 19 cas (6,8%) et le CST dans 20 cas 

(7,2%). Lôentr®e en hospitalisation de jour sôeffectue avec le bilan biologique du patient 

réalisé en ville. Côest ce qui explique le manque de données dans le logiciel hospitalier Visual 

Patient® pour cette population de malades. 

 

Recommandations de la HAS en hépato-gastroentérologie 

 

Chez ce type de patients, lôan®mie par carence martiale, associée ou non à une composante 

inflammatoire, nécessite un traitement de suppléance par fer sous forme orale. Une 

hospitalisation peut être nécessaire lorsque la voie intraveineuse est justifiée, en cas de 

carence majeure ou mal supportée et/ou dôintol®rance au fer per os (43,44). 

 

Résultats obtenus 

 

Aucune des prescriptions analysées nôa ®t® r®alis®e chez des patients précédemment traités 

par du fer par voie orale et 125 prescriptions (45%) ont été effectuées pour des patients ayant 

déjà reçus un traitement de fer par voie injectable. Ainsi, 45% des prescriptions étaient 

conformes aux recommandations de la HAS. 

 

Parmi les 125 prescriptions conformes, mais dont nous ne disposions pas des données 

biologiques, 11 patients nôavaient pas de poids renseign®, dans leur dossier, comme illustré 

dans le tableau 10, ce qui signifie que lôadaptation de la dose ®tait inconnue dans 8,8% des 

cas. Pour les 114 autres patients (91,2%), la dose rapportée au poids était inférieure à 10 

mg/kg pour 50 cas (44%), comprise entre 10 et 15 mg/kg pour 49 cas (43%), comprise entre 

15 et 20 mg/kg pour 12 cas (10%) et supérieure à 20 mg/kg pour les 3 cas restants (3%). 
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2) Résultats en gynécologie-obstétrique 

 

En service de gynécologie-obstétrique, 443 prescriptions ont pu être évaluées de janvier 2014 

à décembre 2016 dont la majorité 438, soit 99%, en 2016. Sur les trois années étudiées 4% 

des patientes, soit 18 patientes, ont reçu plusieurs injections de Ferinject®. Les 

caractéristiques générales des prescriptions de gynécologie-obstétrique sont présentées dans le 

tableau 11. 

 

Motif  

dôhospitalisation 

Nombre de 

prescriptions 

Age moyen 

(en années) 

Poids 

moyen  

(en kg) 

Nombre de 

délivrances 

de Ferinject® 

500 mg 

Nombre de 

délivrances 

de Ferinject® 

1000 mg 

Grossesse 39 
29 

[16 ; 40] 

67 

[40 ; 95] 
2 37 

Post-partum 339 
30 

[15 ; 52] 

77 

[36 ; 150] 
12 327 

Chirurgie 28 
46 

[21 ; 100] 

78 

[52 ; 152] 
2 26 

Autre 37 
32 

[18 ; 67] 

69 

[49 ; 140] 
4 33 

Total 443 
31 

[15 ; 100] 

75 

[36 ; 150] 
20 423 

 

Tableau 11 : Caractéristiques des prescriptions en gynécologie-obstétrique   



        

70 

 

a. Prescriptions réalisées chez la femme enceinte 

 

Les prescriptions au cours de la grossesse ont toutes été recensées dans le service de 

gynécologie-obstétrique et représentent 8,8% des prescriptions. Les résultats obtenus après 

lôanalyse des prescriptions chez la femme enceinte sont présentés dans le tableau 12.  

 

 Effectifs Pourcentage 

Nombre de prescriptions 39 100% 

Antécédents cliniques 

MICI  0 0% 

Femme enceinte 39 100% 

Allergie 0 0% 

Asthme 5 13% 

Eczéma 0 0% 

Bilan biologique 

Hémoglobine 35 90% 

Ferritine  7 18% 

Fer sérique 4 10% 

CST 0 0 

Fr®quence dôadministration conforme au RCP 36 92% 

Dur®e dôadministration renseign®e et conforme 5 13% 

Poids renseigné 34 87% 

Pourcentage de conformité aux référentiels 31 79% 
 

 

Tableau 12 : Caractéristiques des prescriptions réalisées chez les femmes enceintes 

 

Données cliniques et biologiques 

 

Après analyse, 39 prescriptions ont été réalisées chez des femmes enceintes. Dans 35 cas 

(90%), il sôagissait de prescriptions en hospitalisation conventionnelle et pour 4 cas (10%), il 

sôagissait de prescriptions réalisées aux urgences gynécologiques. La durée moyenne de 

séjour de ces patientes était de 11 ± 14 jours. La médiane de séjour de ces patientes était de 6 

jours. Aucune patiente ne pr®sentait dôant®c®dent de MICI, dôecz®ma, ni dôallergie aux fers 

injectables ou aux excipients. Il faut noter que 5 patientes (13%) souffraient dôasthme. 
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Lôh®moglobine ®tait renseign®e pour 35 cas sur 39 (90%) avec une moyenne de 85 ± 8 g/L 

[65 ; 103]. La ferritine était disponible dans 7 cas sur 39 (18%) et le fer sérique dans 4 cas 

(10%). Le CST nôa ®t® dos® pour aucune des patientes. 

 

Recommandations des sociétés savantes en gynécologie-obstétrique 

 

Chez la femme enceinte, le fer injectable peut être utilisé en deuxième intention en cas de non 

correction de lôan®mie ferriprive apr¯s une dur®e de traitement oral variable selon le taux 

dôh®moglobine initial et la dose administr®e. Lôadministration de fer injectable peut 

également être discutée en première intention dans les situations cliniques où la correction des 

paramètres hématologiques doit être rapide en cas dôan®mie ferriprive mod®r®e ¨ s®v¯re, 

hémoglobinémie inférieure à 90 g/L, associée à une mauvaise tolérance maternelle avec 

comorbidité cardio-pulmonaire et ne nécessitant pas de correction urgente par transfusion de 

culot globulaire (45).  

 

Conformité des prescriptions 

 

Après analyse de cette population de patientes, 5 patientes (13%) avaient reçu la spécialité 

Tardyferon B9® et 1 patiente (3%) la spécialité Fumafer®. Pour les 33 autres femmes (85%), 

25 patientes (76%) avaient une hémoglobinémie inférieure à 90 g/L. Ainsi, 79% des patientes 

avaient un besoin potentiel en fer injectable et les prescriptions respectaient les 

recommandations. 

 

Pour ces 31 patientes (79%) b®n®ficiant dôune prescription justifi®e, la dose rapportée au 

poids était comprise entre 10 et 15 mg/kg pour 14 femmes (45%), entre 15 et 20 mg/kg pour 

12 femmes (39%). Le poids nô®tant pas renseign® pour 5 patientes (16%), lôadaptation de la 

dose nôa pas pu °tre contrôlée dans ces cas-là, comme illustré dans le tableau 12. 
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b. Prescriptions réalisées en post-partum 

 

Les r®sultats obtenus apr¯s lôanalyse des prescriptions chez les femmes en post-partum sont 

présentés dans le tableau 13. 

 

 Effectifs Pourcentage 

Nombre de prescriptions 339 100% 

Antécédents cliniques 

MICI  0 0% 

Femme enceinte 0 0% 

Allergie 1 0,3% 

Asthme 14 4% 

Eczéma 1 0,3% 

Bilan biologique 

Hémoglobine 337 99% 

Ferritine  6 1,8% 

Fer sérique 14 4,1% 

CST 5 1,5% 

Fr®quence dôadministration conforme au RCP 315 93% 

Dur®e dôadministration renseign®e et conforme 52 15% 

Poids renseigné 188 55% 

Pourcentage de conformité aux référentiels 21 6,2% 

 

Tableau 13 : Caractéristiques des prescriptions réalisées en post-partum 

 

Données cliniques et biologiques 

 

En gynécologie-obstétrique, 339 prescriptions ont été réalisées chez des patientes en post-

partum dans le cadre dôune hospitalisation conventionnelle. La durée moyenne de séjour était 

de 5,7 ± 5 jours et la médiane de séjour était de 4,7 jours. En ce qui concerne les antécédents, 

14 patientes (4%) étaient asthmatiques, une patiente (0,3%) ®tait atteinte dôecz®ma et un 

dossier médical mentionnait une allergie au Tardyferon® (0,3%). 
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Lôh®moglobine ®tait disponible dans 337 cas sur 339 (99%) et inférieure à 130 g/L dans 336 

cas (99,1%) avec une moyenne de 83 ± 8 g/L [59 ; 143]. 6 dosages de ferritine (1,8%) et 14 

dosages de fer sérique (4,1%) ont été réalisés. La ferritine était inférieure à 50 µg/L dans 5 cas 

(1,5%) comme illustré dans la figure 14. Le CST nôa ®t® dos® que pour 5 patientes (1,5%). 

 

 

 

Figure 14 : Conformit® de lôh®moglobine et de la ferritine en post-partum 

 

Recommandations des sociétés savantes en gynécologie-obstétrique 

 

Les recommandations en post-partum sont fonction du taux dôh®moglobine et du taux de 

ferritine, comme présentés dans le tableau 14 (46). 

 

 Hb<50 g/L 50ÒHb<70 g/L 70ÒHb<90-100 g/L 

Ferritine basse Transfusion Transfusion ou fer IV Fer PO ou IV 

Ferritine normale Transfusion Transfusion ou fer IV Fer PO ou IV 

Ferritine élevée Transfusion Transfusion Fer PO 

 

Tableau 14 : Recommandations des sociétés savantes en gynécologie-obstétrique 

 

 

1,5%

1,8%

99,1%

99,4%

0,0% 20,0% 40,0% 60,0% 80,0% 100,0% 120,0%

Carence martiale

Ferritine renseignée

Anémie

Hb renseignée

Conformité de l'hémoglobine et de la ferritine 
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Conformité des prescriptions 

 

Dans la population analysée, aucune des patientes ne présentaient une hémoglobinémie 

inférieure à 50 g/L. 15 patientes (4,4%) avaient une hémoglobine comprise entre 50 et 70 g/L 

mais une ferritine non renseignée. 8 patientes (2,4%) présentaient dôembl®e une 

hémoglobinémie supérieure à 100 g/L. 308 patientes (91%) avaient une hémoglobinémie 

comprise entre 70 et 100 g/L, mais sans dosage de ferritine.  

 

En définitive, 6 patientes avaient une hémoglobinémie renseignée avec une ferritine dosée et 

basse ou normale et 15 patientes (4,4%) avaient une hémoglobine comprise entre 50 et 70 g/L 

sans ferritinémie. En raison des risques liés à la transfusion, il est licite de valider la 

prescription de Ferinject® dans ces cas-là ; ce qui représentait ainsi 6,2% de conformité des 

prescriptions face aux recommandations des sociétés savantes. 

 

La dose était adaptée au poids dans 13 cas sur 21 (62%), comme illustré dans le tableau 13, 

comprise entre 15 et 20 mg/kg pour 6 cas (29%), comprise entre 10 et 15 mg/kg pour 5 

patientes (24%) et inférieure à 10 mg/kg pour 2 patientes (9%). Dans les 8 autres cas (38%), 

le poids de la patiente nôétait pas renseigné. 
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c. Prescriptions réalisées en chirurgie gynécologique 

 

Les r®sultats obtenus apr¯s lôanalyse des prescriptions en chirurgie gynécologique sont 

présentés dans le tableau 15. 

 

 Effectifs Pourcentage 

Nombre de prescriptions 28 100% 

Antécédents cliniques 

MICI  0 0% 

Femme enceinte 0 0% 

Allergie 0 0% 

Asthme 0 0% 

Eczéma 0 0% 

Bilan biologique 

Hémoglobine 27 96% 

Ferritine  3 11% 

Fer sérique 4 14% 

CST 0 0% 

Fr®quence dôadministration conforme au RCP 25 89% 

Dur®e dôadministration renseign®e et conforme 1 3,6% 

Poids renseigné 17 61% 

Pourcentage de conformité aux référentiels 26 92,9% 
 

 

Tableau 15 : Caractéristiques des prescriptions réalisées en chirurgie gynécologique 

 

Données cliniques et biologiques 

 

En chirurgie gynécologique, 28 patientes ont été hospitalisées. La durée moyenne de séjour 

était de 11 ± 20 jours et la médiane de séjour était de 5 jours. Ces patientes nô®taient pas 

atteintes de MICI, ni dôecz®ma, ni dôasthme, ni dôallergie au fer injectable ou à ses excipients. 

 

Pour ces patientes, lôh®moglobine était renseignée dans 27 cas sur 28 (96%) avec une 

moyenne de 85 ± 13 g/L [68 ; 134]. Le fer sérique était renseigné dans 4 cas (14%) et la 

ferritine dans 3 cas (11%). En revanche, le CST nôa jamais ®t® dos®. 
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Recommandations des sociétés savantes en gynécologie-obstétrique 

 

Dans le cadre de la chirurgie gyn®cologique, il est recommand® dôinitier en premi¯re intention 

du fer par voie orale. Si la tolérance est mauvaise, du fer injectable peut être administré 15 

jours avant lôintervention. En postop®ratoire, lôadministration de fer injectable permet 

dôacc®l®rer lô®rythropoµ¯se et de reconstituer plus rapidement les r®serves martiales (46). 

 

Conformité des prescriptions 

 

Aucune patiente nôavait dôant®c®dent de traitement en fer par voie orale mais deux patientes 

(7,1%) avaient déjà reçu du Ferinject® au dosage de 1000 mg. 26 patientes sur 28 (93%) 

avaient une hémoglobine basse, côest-à-dire inférieure à 130 g/L, avant lôinjection. Ainsi, 

lôensemble des patientes an®miques relevaient dôune prescription de fer injectable ; chez ces 

patientes, la prescription était conforme ce qui représentait un pourcentage de conformité de 

92,9%. 

 

Chez ces patientes dont la prescription était justifiée, la dose était adaptée au poids dans 16 

cas sur 26 (62%), comme illustré dans le tableau 15. Elle était comprise entre 15 et 20 mg/kg 

pour 5 cas (31%), comprise entre 10 et 15 mg /kg pour 8 cas (50%) et inférieure à 10 mg/kg 

pour 3 patientes (19%). 
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d. Prescriptions avec dôautres motifs dôhospitalisation 

 

Les r®sultats obtenus apr¯s lôanalyse des prescriptions de gynécologie-obstétrique avec 

dôautres motifs dôhospitalisation que ceux précédemment décrits sont présentés dans le 

tableau 16. 

 

 Effectifs Pourcentage 

Nombre de prescriptions 37 100% 

Antécédents cliniques 

MICI  0 0% 

Femme enceinte 0 0% 

Allergie 0 0% 

Asthme 2 5,4% 

Eczéma 0 0% 

Bilan biologique 

Hémoglobine 36 97% 

Ferritine  3 8,1% 

Fer sérique 3 8,1% 

CST 0 0% 

Fréquence dôadministration conforme au RCP 32 86% 

Dur®e dôadministration renseign®e et conforme 1 2,7% 

Poids renseigné 14 38% 

Pourcentage de conformité aux référentiels 1 2,7% 

 

Tableau 16 : Caractéristiques des prescriptions réalisées en gynécologie-obstétrique avec 

dôautres motifs dôhospitalisation 

 

Données cliniques et biologiques 

 

En gynécologie-obstétrique, 37 patientes ont été hospitalisées pour des motifs divers ne 

répondant à aucune recommandation particulière (métrorragies, infections génitales, douleurs 

pelviennes...). Dans 35 cas (95%), il sôagissait de prescriptions en hospitalisation 

conventionnelle et pour 2 cas (5%) il sôagissait de prescriptions réalisées aux urgences 

gynécologiques. La durée moyenne de séjour était de 3 ± 2 jours et la médiane de séjour était 
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de 3 jours. Aucun ant®c®dent m®dical particulier nôa ®t® relev®, hormis deux patientes 

asthmatiques (5,4%). 

 

Lôh®moglobine était renseignée dans 36 cas (97%) avec une moyenne de 84 ± 12 g/L [59 ; 

132], la ferritine et le fer sérique dans 3 cas (8,1%). En revanche, la valeur du CST nôétait 

jamais recherchée. 

 

Recommandations du RCP 

 

Il nôexiste pas de recommandations particuli¯res concernant lôadministration de fer injectable 

dans ce cadre. Chez ces patientes, les fers administrés par voie orale doivent être utilisés en 

priorité pour la prévention et le traitement des carences martiales, et ce dans toutes les 

tranches dô©ge de la population (39). 

 

Conformité des prescriptions 

 

Une seule patiente (2,7%) avait reçu la spécialité Tardyferon B9® en tant que traitement en fer 

par voie orale. Chez cette patiente lôh®moglobine ®tait inf®rieure ¨ 130 g/L et la ferritine était 

inférieure à 50 µg/L. 

 

Ainsi, une prescription (2,7%) peut être considérée comme conforme aux recommandations 

du RCP, mais le poids nô®tait pas connu chez cette patiente, comme illustré dans le tableau 

16, ce qui ne permet pas dôanalyser lôadaptation posologique de Ferinject®. 
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3) Résultats en médecine interne et gériatrie 

 

769 prescriptions sont analysables pour le service de médecine interne qui inclut 4 unités de 

soins dont une de g®riatrie et une dôhospitalisation de jour. Le nombre de délivrances et de 

prescriptions évaluables a augmenté de façon signifiante dôann®e en ann®e depuis 2014, soit 

169 délivrances en 2014, 265 en 2015 et 378 en 2016, comme présenté dans le tableau 6. 

Lô®tude des prescriptions est donc principalement basée sur les années 2015 et 2016. La 

majorité des prescriptions (74%) concernent des s®jours dôhospitalisation conventionnelle ; 

seules 198 prescriptions (26%) ont été réalisées en hospitalisation de jour. En hospitalisation 

conventionnelle, 25% des patients et en hospitalisation de jour, 23% des patients ont reçu 

plusieurs injections de Ferinject® sur les trois années étudiées. Les caractéristiques générales 

des prescriptions de médecine interne et gériatrie sont présentées dans le tableau 17. 

 

 

Mode dôhospitalisation 

 
HC HDJ Total 

Nombre de prescriptions 

 
571 198 769 

Age moyen (en années) 
80 

[17 ; 104] 

58 

[15 ; 98] 

74 

[15 ; 104] 

Poids moyen (en kg) 
67 

[35 ; 177] 

67 

[31 ; 112] 

67 

[31 ; 177] 

Nombre de délivrances 

de Ferinject® 500 mg 
236 73 309 

Nombre de délivrances 

de Ferinject® 1000 mg 
335 125 460 

Administrations répétées 

(nombre de patients) 

28% 

(n=160) 

23% 

(n=46) 

27% 

(n=206) 

Délai moyen entre deux 

injections (en jours) 
52 57 55 

 

Tableau 17 : Caractéristiques des prescriptions en médecine interne et gériatrie 
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a. Patients en hospitalisation conventionnelle 

 

Les r®sultats obtenus apr¯s lôanalyse des prescriptions en hospitalisation conventionnelle de 

médecine interne et gériatrie sont présentés dans le tableau 18. 

 

 Effectifs Pourcentage 

Nombre de prescriptions 571 100% 

Antécédents cliniques 

MICI  0 0% 

Femme enceinte 0 0% 

Allergie 0 0% 

Asthme 36 6,3% 

Eczéma 1 0,2% 

Bilan biologique 

Hémoglobine 550 96% 

Ferritine  264 46% 

Fer sérique 372 65% 

CST 255 45% 

Fr®quence dôadministration conforme au RCP 479 84% 

Dur®e dôadministration renseign®e et conforme 157 27% 

Poids renseigné 391 68% 

Pourcentage de conformité aux référentiels 10 1,75% 

 

Tableau 18 : Caractéristiques des prescriptions en hospitalisation conventionnelle de 

médecine interne et gériatrie 

 

Données cliniques et biologiques 

 

571 prescriptions réalisées en médecine interne et gériatrie concernaient des patients en 

hospitalisation conventionnelle. La durée moyenne de séjour était de 15 ± 11 jours et la 

médiane de séjour était de 12 jours. Dans cette population, 36 patients (6,3%) étaient 

asthmatiques et un patient (0,2%) souffrait dôecz®ma. En revanche, il nôy avait pas de femme 

enceinte, ni de patient présentant des antécédents dôallergie au fer injectable ou ¨ ses 

excipients. 
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Concernant le bilan biologique, lôh®moglobine était renseignée dans 550 cas (96%) et 

inférieure à 130 g/L dans 539 cas (94%) avec une moyenne de 97 ± 14 g/L [56 ; 154]. La 

ferritine était renseignée dans 264 cas (46%) et inférieure à 50 µg/L dans 116 cas (20%) 

comme illustré sur la figure 15. Le fer sérique était renseigné dans 372 cas (65%) et le CST 

dans 255 cas (45%). 

 

 

 

Figure 15 : Conformit® de lôh®moglobine et de la ferritine en hospitalisation conventionnelle 

de médecine interne et gériatrie 

 

Recommandations du RCP 

 

Il nôexiste pas de recommandations particuli¯res concernant lôadministration de fer injectable 

en médecine interne ou en gériatrie. Chez ces patients, les fers administrés par voie orale sont 

utilisés en priorité pour la prévention et le traitement des carences martiales et ce dans toutes 

les tranches dô©ge de la population (39). 

 

Résultats obtenus 

 

Dans cette population, 36 patients (6,3%) avaient précédemment reçu un traitement ferrique 

per os, 95 patients (17%) avaient reçu un traitement préalable par voie injectable et 6 patients 

(1%) avaient reçu antérieurement du fer per os et en IV. Sur ces 137 patients (24%), 

20%
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96%

0% 20% 40% 60% 80% 100% 120%

Carence martiale
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lôh®moglobinémie était inférieure à 130 g/L dans 130 cas (95%) et la ferritine était inférieure 

à 50 µg/L pour 10 patients (7,3%). Ces résultats sont présentés sur la figure 16. Lôan®mie par 

carence martiale nô®tait donc objectivée que dans 10 cas sur 571 ce qui signifie que nous 

avons un pourcentage de conformité aux recommandations du RCP de 1,75%.  

 

Sur ces 10 cas de prescriptions conformes, le poids nô®tait pas renseign® pour un patient 

(10%) donc lôadaptation de la dose ne pouvait pas être déterminée. En revanche, 9 patients 

(90%) avaient une dose rapportée au poids calculable, comme illustré dans le tableau 18 ; 

celle-ci était inférieure à 10 mg/kg dans un cas (11%), inférieure à 15 mg/kg mais supérieure 

ou égale à 10 mg/kg dans 6 cas (67%), et elle était supérieure à 15 mg/kg mais inférieure à 20 

mg/kg pour 2 patients (22%). 

 

 

 

 

Figure 16 : Conformit® de lôh®moglobine et de la ferritine en HC de médecine interne et 

gériatrie pour les prescriptions répondant aux recommandations des référentiels 
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b. Patients en hospitalisation de jour de médecine interne 

 

Les résultats obtenus apr¯s lôanalyse des prescriptions en hospitalisation de jour de médecine 

interne sont présentés dans le tableau 19. 

 

 Effectifs Pourcentage 

Nombre de prescriptions 198 100% 

Antécédents cliniques 

MICI  0 0% 

Femme enceinte 0 0% 

Allergie 2 1% 

Asthme 3 1,5% 

Eczéma 0 0% 

Bilan biologique 

Hémoglobine 33 17% 

Ferritine  9 4,5% 

Fer sérique 14 7,1% 

CST 9 4,5% 

Fr®quence dôadministration conforme au RCP 183 92% 

Dur®e dôadministration renseign®e et conforme 64 32% 

Poids renseigné 123 62% 

Pourcentage de conformité aux référentiels 74 37,4% 

 

Tableau 19 : Caractéristiques des prescriptions en hospitalisation de jour de médecine interne  

 

Données cliniques et biologiques 

 

198 prescriptions ont été réalisées dans le service dôhospitalisation de jour de m®decine 

interne. Il y avait trois patients asthmatiques (1,5%). Aucun patient ne présentait dôecz®ma 

dans cette population. Aucune femme enceinte nôa b®n®fici® dôune hospitalisation de jour de 

médecine interne. En revanche, un cas (0,5%) dôallergie ¨ Ferinject® et un cas (0,5%) 

dôallergie ¨ Venofer® ont été relevés. Les motifs dôhospitalisation ®taient relativement vari®s : 

insuffisance rénale chronique, néphropathie diabétique, poly-arthralgies, lombalgies, anémie 

par carence martialeé 
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Dans cette population, lôh®moglobine ®tait renseign®e dans 33 cas (17%) avec une moyenne 

de 96 ± 12 g/L [76 ; 123], le fer sérique dans 14 cas (7%), la ferritine dans 9 cas (4,5%) et le 

CST dans 9 cas (4,5%). Lôentr®e en hospitalisation de jour sôeffectue avec le bilan biologique 

du patient réalisé en ville. Côest ce qui explique le manque de données dans le logiciel 

hospitalier Visual Patient® pour cette population. 

 

Recommandations du RCP 

 

Les recommandations dôadministration de fer injectable pour ce type de patients en médecine 

interne ou en gériatrie ne sont autres que celles de la population générale. Les fers administrés 

par voie orale doivent être utilisés en priorité pour la prévention et le traitement des carences 

martiales et ce dans toutes les tranches dô©ge de la population chez les patients sans 

pathologie identifiée (39). 

 

Conformité des prescriptions 

 

Pour lôensemble de ces 198 patients, seulement 74 avaient reçus un traitement préalable en 

fer, notamment sous forme intraveineuse. Ainsi, 37,4% des prescriptions étaient conformes 

aux recommandations du RCP. 

 

Parmi les 74 prescriptions conformes (37,4%), mais dont nous ne disposions pas des données 

biologiques, seulement 61 patients (82%) avaient un poids renseigné donc une dose ajustée au 

poids calculable, comme illustré dans le tableau 19. Pour 23 patients (38%), la dose de 

Ferinject® était inférieure à 10 mg/kg. Pour 27 patients (44%), elle était comprise entre 10 et 

15 mg/kg, et pour 10 patients (16%), elle était comprise entre 15 et 20 mg/kg. Enfin, un 

patient (2%) a reçu une dose supérieure à 20 mg/kg. 

 

 

4) Synthèse des résultats 

 

Les données globales de lôensemble des services ®tudi®s sont présentées dans les tableaux 20 

et 21 et les figures 17 et 18. 
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Population 

concernée 
Effectifs 

Médiane de 

séjour  

(en jours) 

Taux moyen 

dôh®moglobine 

(en g/L)  

Pourcentage de 

conformité des 

prescriptions 

Renseignement 

du poids 

Adaptation 

posologique 

connue en cas de 

prescription 

conforme 

Gastro-

entérologie 

(n=442) 

Hospitalisation 

conventionnelle + 

MICI  

 

55 9 
103 ± 19 

[73 ; 151] 
7,3% 80 % 75% 

Hospitalisation 

conventionnelle 

sans MICI 

 

108 7 
96 ± 14 

[48 ; 125] 
4,6% 85% 100% 

 

HDJ + MICI 

 

279 Non calculable 
119 ± 15 

[89 ; 151] 
45% 85% 91,2% 

Gynécologie ï 

obstétrique 

(n=443) 

Grossesse 

 
39 6 

85 ± 8 

[65 ; 103] 
79% 87% 83,9% 

Post-partum 

 
339 4,7 

83 ± 8 

[59 ; 143] 
6,2% 55% 61,9% 

Chirurgie 

gynécologique 

 

28 5 
85 ± 13 

[68 ; 134] 
92,9% 61% 61,5% 

Autres motifs 

 
37 3 

84 ± 12 

[59 ; 132] 
2,7% 38% 0 

Médecine interne 

et gériatrie 

(n=769) 

Hospitalisation 

conventionnelle 
571 12 

97 ± 14 

[56 ; 154] 
1,8% 68% 90% 

HDJ 

 
198 Non calculable 

96 ± 12 

[76 ; 123] 
37,4% 62% 82% 

Totaux 

 

Tous services 

confondus 
1654 Non calculable 

93 ± 15 

[48; 154] 
Moyenne = 18% 69% Moyenne = 83% 

 

Tableau 20 : Synthèse des résultats      
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Type 

dôhospitalisation 
Service Hémoglobine Ferritine  Fer sérique 

Coefficient de 

saturation de la 

transferrine 

Hospitalisation 

conventionnelle 

 

Gastro-entérologie  

 (n = 163) 

 

159 (97,5%) 83 (51,0%) 101 (62,0%) 86 (52,8%) 

Gynécologie ï 

obstétrique  

(n = 443) 

 

435 (98,2%) 19 (4,3%) 25 (5,6%) 5 (1,1%) 

Médecine interne et 

gériatrie  

(n = 571) 

 

550 (96,3%) 264 (46,2%) 372 (65,1%) 255 (44,7%) 

Total (n = 1177) 

 
1144 (97,2%) 366 (31,1%) 498 (42,3%) 346 (29,4%) 

HDJ 

 

Gastro-entérologie  

(n = 279) 

 

22 (7,9%) 19 (6,8%) 19 (6,8%) 20 (7,2%) 

Médecine interne et 

gériatrie (n = 198) 

 

33 (16,7%) 9 (4,5%) 14 (7,1%) 9 (4,5%) 

Total (n = 477) 

 
55 (11,5%) 28 (5,9%) 33 (6,9%) 29 (6,1%) 

Total 

Total Gastro-

entérologie  

(n = 442) 

181 (41,0%) 102 (23,1%) 120 (27,1%) 106 (24,0%) 

Total Médecine 

interne et gériatrie  

(n = 769) 

583 (75,8%) 273 (35,5%) 386 (50,2%) 264 (34,3%) 

Tous services 

confondus (n = 1654) 

 
1199 (72,5%) 394 (23,8%) 531 (32,1%) 375 (22,7%) 

Tableau 21 : Données biologiques relevées en fonction des spécialités médicales et des types dôhospitalisation  
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Figure 17 : Pourcentages des donn®es recens®es et de la conformit® pour lôh®moglobine et la ferritine 

GE : Gastro-entérologie    GO : Gynécologie-obstétrique              MI  : médecine interne et gériatrie 
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Figure 18 : Pourcentages de conformité des prescriptions aux référentiels obtenus en fonction des populations concernées de chaque service 
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o Conformité des prescriptions aux référentiels 

 

Si lôon consid¯re lôensemble des prescriptions des 3 services de gastro-entérologie, 

gynécologie-obstétrique et médecine interne et gériatrie, 297 prescriptions sur 1654, soit 

18%, suivent les recommandations des RCP, des sociétés savantes ou différentes 

recommandations. La figure 18 illustre la conformité des prescriptions en fonction des 

services. Le taux de conformit® est plus ®lev® dans le cadre de lôhospitalisation de jour 

(42,7%) que dans celui de lôhospitalisation conventionnelle (8,3%). Concernant les 

paramètres biologiques, à lôinstauration du traitement lôh®moglobine ®tait dosée dans 72,5%  

des cas en moyenne et la ferritinémie dans 23,8%, comme présenté dans le tableau 21. Cela 

est également illustré sur la figure 17 qui démontre quôil nôy pas de recherche systématique de 

la carence martiale avant la prescription de Ferinject®. Lôh®moglobine ®tait en moyenne de 

101 ± 17 g/L en gastro-entérologie [48 ; 151], 83 ± 9 g/L en gynécologie-obstétrique         

[59 ; 143] et 98 ± 14 g/L en médecine interne et gériatrie [56 ; 154]. Lôh®moglobine est le 

paramètre le plus dosé, tous services confondus. La ferritine nôest dosée que dans 23,8% des 

cas de prescriptions et elle nôobjective une carence martiale, avec une valeur inférieure à      

50 ɛg/L, seulement dans 11,6% des cas. 

 

En gastro-entérologie, 45% des prescriptions sont conformes en HDJ pour les patients 

atteints de MICI, et 5,5% en hospitalisation conventionnelle, soit en moyenne 30,3% des 

prescriptions dans cette spécialité. Le tableau 20 et la figure 18 mettent en évidence un 

nombre de prescriptions plus important en HDJ par rapport ¨ lôhospitalisation 

conventionnelle, avec un pourcentage de conformité plus élevé. En hospitalisation de jour, la 

majorité des prescriptions a été réalisée chez des patients atteints de MICI, 279 sur un total de 

334 patients recensés dans le groupe MICI (83,5%). En hospitalisation conventionnelle, 34% 

des patients de gastro-entérologie ayant reçu du Ferinject® sont atteints de MICI. La 

conformité aux référentiels en hospitalisation conventionnelle chez des patients atteints de 

MICI nôest que de 7,3 %, soit 4 patients pour lesquels la ferritine ®tait abaiss®e. Toutefois, il 

peut °tre licite dôadministrer du Ferinject® chez des patients chroniques atteints de MICI selon 

lô®tat critique de la situation. Pour les patients atteints dôautres pathologies, la conformit® 

nôest que de 4,6% en raison des recommandations qui pr®conisent un traitement initial par 

voie orale qui a été instauré chez un seul patient.  
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En hospitalisation de jour, lôh®moglobine est connue dans 7,9% des cas et elle est en moyenne 

de 119 ± 15 g/L [89 ; 151]. Le dosage de la ferritine, a été réalisé chez 19 patients (6,8%). Ces 

résultats sont présentés dans le tableau 21. 

 

En hospitalisation conventionnelle, lôh®moglobine est connue dans 97,5% des cas et elle est 

en moyenne de 98 ± 16 g/L [48 ; 151]. Le dosage de la ferritine a été réalisé chez 83 patients 

(51,0%) et avec un taux inférieur à 50 ɛg/L dans seulement 45 cas (27,6%). Ces résultats sont 

mentionnés dans le tableau 21. 

 

En gynécologie-obstétrique, seules 6 prescriptions (1,3%) ont été réalisées aux urgences 

gynécologiques ou obstétriques. La majorité des prescriptions, soit 98,7%, a été effectuée 

dans le cadre dôune hospitalisation conventionnelle. Au total, 17,8% des prescriptions sont 

conformes dans ce service, tous motifs dôhospitalisations confondus comme lôillustrent le 

tableau 20 et la figure 18. Dans cette discipline, 77% des prescriptions ont été réalisées chez 

des patientes en post-partum avec un pourcentage de conformité très faible (6,2%). En 

revanche, 79 % des prescriptions sont conformes chez les femmes enceintes et 92,9 % en 

chirurgie gynécologique, mais les effectifs sont beaucoup plus faibles quôen suite de couches. 

 

Lôh®moglobine est connue dans 98,2% des cas en gynécologie-obstétrique avec une moyenne 

de 83 ± 9 g/L [59 ; 143]. Un dosage de ferritine dans le cadre de lôhospitalisation 

conventionnelle est réalisé dans 4,3% des cas comme le montre le tableau 21. Dans le groupe 

de patientes le plus important, côest-à-dire les patientes en post-partum, lôh®moglobine est 

connue dans 99,4% des cas et confirme une anémie dans 99,1% des cas, avec une moyenne de 

83 ± 8 g/L [59 ; 143]. En revanche le dosage de la ferritine nôest r®alis® que dans 1,8% des cas 

avec une carence martiale dans 1,5% des prescriptions. 

 

En médecine interne et gériatrie, la majorité des prescriptions concerne lôhospitalisation 

conventionnelle avec un pourcentage de conformité très faible de 1,8%. En HDJ, la 

conformité est plus importante de 37,4%. Au total, seules 10,9% des prescriptions de cette 

spécialité sont conformes au RCP, en raison des recommandations qui préconisent un 

traitement initial par voie orale qui a été instauré chez seulement 42 patients, soit 5,5%.  

 

En hospitalisation conventionnelle, lôh®moglobine est connue dans 96,3% des cas avec une 

moyenne de 98 ± 14 g/L [56 ; 154]. En hospitalisation de jour, lôh®moglobine est connue dans 



91 

 

16,7% des cas avec une moyenne de 96 ± 12 g/L [76 ; 123]. Le dosage de la ferritine dans le 

cadre de lôhospitalisation conventionnelle est réalisé dans 46% des cas en médecine interne et 

g®riatrie mais nôest diminué que dans 20% des cas. Cela signifie que dans 26% des cas (148 

prescriptions sur 571), une prescription de Ferinject® a été réalisée alors que la ferritine était 

supérieure à 50 µg/L et donc que la carence martiale nô®tait pas av®rée. 

 

Le tableau 22 illustre les antécédents médicaux qui ont été relevés dans les dossiers patients 

informatisés en fonction des spécialités médicales. Dans ces disciplines, 4,8% des patients de 

gastro-entérologie, 5,2% des patients de gynécologie-obstétrique et 5,1% des patients de 

médecine interne et gériatrie ®taient atteints dôasthme, et respectivement 0,5%, 0,2% et 0,1% 

des patients souffraient dôant®c®dents dôecz®ma ou de terrain atopique. Les prescriptions de 

fer injectable doivent être limitées chez ces patients afin de minimiser au maximum les 

risques et de répondre aux recommandations de lôANSM (4). Cependant dans cette étude, 

aucun cas dôallergie ni de choc anaphylactique nôest ¨ d®plorer ¨ lôh¹pital Nord sur les trois 

années étudiées. N®anmoins, il faut mentionner quôen avril 2018, le COmité de SEcurisation 

des Produits de Santé (COSEPS) et le Service Central de la Qualit® et de lôInformation 

Pharmaceutiques (SCQIP) a émis, pour lôAP-HM, des recommandations suite à la déclaration 

de trois réactions anaphylactiques sous Ferinject® au début de lôann®e 2018 (annexe 5). 

 

Par ailleurs, lôutilisation de Ferinject® étant contre-indiquée en cas dôhypersensibilité connue 

à Ferinject® ou ¨ lôun des excipients, ces informations ont été également recherchées dans le 

dossier patient informatisé. Une prescription nôaurait donc pas d¾ °tre r®alis®e en médecine 

interne et gériatrie puisquôune allergie avait ®t® pr®cis®e dans le dossier patient. Deux 

prescriptions ont été effectuées chez des patients allergiques à la spécialité Venofer® en 

gastro-entérologie et en médecine interne et gériatrie. Ces situations ne correspondent pas aux 

contre-indications du RCP, mais lôANSM rappelle dans sa lettre de 2013 que les sp®cialit®s ¨ 

base de fer ne doivent pas °tre utilis®es en cas dôhypersensibilité grave connue à tout autre fer 

administré par voie parentérale (4). Malheureusement dans le cadre de cette étude, la mise en 

place du dossier patient informatisé Axigate® a été initiée en 2014 et développée 

progressivement en 2015 postérieurement au déploiement du logiciel Pharma®, donc ces 

informations nôont pas pu °tre prises en compte en temps r®el. 
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Maladies 

inflammatoires 

chroniques de 

lôintestin (MICI) 

Grossesse 

Antécédents 

dôallergies au fer ou 

aux excipients 

Antécédents 

dôasthme 

Antécédents 

dôecz®ma ou de 

terrain atopique 

Gastro-entérologie 

(GE) 

 

(n = 442) 

 

334 dont 279 en HDJ 

(75,6% de la GE) 
 

1 allergie à Venofer® 

 (0,2% de la GE) 
21 

(4,8% de la GE) 
2 

(0,5% de la GE) 

Gynécologie ï 

obstétrique (GO) 

 

(n = 443) 

 

 
39 

(8,8% de la GO) 

1 allergie à 

Tardyferon® 

(0,2% de la GO) 

23 

(5,2% de la GO) 
1 

(0,2% de la GO) 

Médecine interne et 

gériatrie (MI) 

 

(n = 769) 

 

  

1 allergie à Venofer® 

(0,1% de la MI) 

 

1 allergie à Ferinject® 

(0,1% de la MI) 

39 

(5,1% de la MI) 
1 

(0,1% de la MI) 

 

Total 

 

(n = 1654) 

 

334 

(20,4%) 
39 

(2,4%) 
4 

(0,2%) 
83 

(5,0%) 
4 

(0,2%) 

 

Tableau 22 : Antécédents médicaux relevés dans les dossiers patients informatisés en fonction des spécialités 

 

 

 



93 

 

o Conformité des données liées à la prescription 

 

La conformité de la posologie en fonction du poids nôa pu °tre v®rifi®e que lorsque le poids 

était renseign®, côest-à-dire dans 84% des cas en gastro-entérologie, 57% des cas en 

gynécologie-obstétrique et 67% des cas en médecine interne et gériatrie, comme présenté dans 

le tableau 20 et la figure 19. En tenant compte du mode dôhospitalisation, en gastro-

entérologie 83% des prescriptions ont un poids renseigné en hospitalisation conventionnelle 

versus 85% en hospitalisation de jour. En médecine interne et gériatrie, 68% des prescriptions 

ont un poids renseigné en hospitalisation conventionnelle versus 62% en hospitalisation de 

jour. Ainsi, chez les patients dont le poids était connu, la dose de Ferinject® était adaptée dans 

96,5% des cas en gastro-entérologie, 98,8% des cas en gynécologie-obstétrique et 95,1% des 

cas en médecine interne et gériatrie, soit un pourcentage global de conformité de 96,4%.  

 

Concernant la fr®quence dôadministration, les recommandations de lôANSM pr®conisent 

une dose maximale tolérée de Ferinject® de 1000 mg de fer, sans jamais administrer plus de 

1000 mg de fer plus dôune fois par semaine. Dans les cas dôinstauration dôun traitement par 

Ferinject® ¨ lôH¹pital Nord, ces recommandations étaient respectées dans 91,2% des cas en 

gastro-entérologie, 91,6% des cas en gynécologie-obstétrique et 86,6% des cas en médecine 

interne et gériatrie comme illustré sur la figure 19. La fr®quence dôadministration est donc 

conforme dans une grande majorité de situations et ces résultats montrent que le traitement a 

été bien conduit en vue dôune suppl®mentation adapt®e. 23% des patients dôhospitalisation 

conventionnelle de gastro-entérologie ont reçu plusieurs injections de Ferinject®  avec un délai 

moyen de 44 jours entre deux injections [5 ; 396]. Une seule des prescriptions a été faite chez 

un patient avec une h®moglobine sup®rieure ¨ 130 g/L. 28% des patients dôhospitalisation 

conventionnelle de médecine interne et gériatrie ont reçu plusieurs injections de Ferinject® 

avec un délai moyen de 52 jours entre deux injections [2 ; 610]. Dans cette spécialité 

médicale, 4 prescriptions ont été faites chez quatre patients avec une hémoglobine supérieure 

à 130 g/L. Enfin, 4% des patientes de gynécologie-obstétrique ont reçu plusieurs injections de 

Ferinject® avec un délai moyen de 12 jours entre deux injections [1 ; 56]. Lôh®moglobin®mie 

était supérieure à 130 g/L pour 3 prescriptions.  
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Figure 19 : Pourcentages de conformité des données liées à la prescription 

GE : Gastro-entérologie    GO : Gynécologie-obstétrique              MI  : médecine interne et gériatrie 
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V) Impact pharmaco-économique 

 

Dôun point de vue global, les d®penses de fers injectables de lôH¹pital Nord repr®sentent  30% 

de la d®pense totale en fers injectables de lôAP-HM pour les 3 années. La dépense globale en 

Ferinject® de lôh¹pital Nord pour les ann®es 2014, 2015 et 2016 sô®l¯ve ¨ 567 293 ú. Le total 

des dépenses du budget médicaments, compte 942111, de lôh¹pital Nord sô®l¯ve ¨    

39 062 922 ú pour les trois ann®es ®tudi®es. Ainsi, les d®penses consacr®es au Ferinject® tous 

services confondus représentent 1,5% de ce budget.  

 

1) Evaluation économique 

 

Le coût des traitements par Ferinject® a été calculé à partir des prix négociés pour les 

différentes années, 77 ú TTC pour le Ferinject® 500 mg et 155 ú TTC pour le Ferinject®   

1000 mg. La d®pense pour les trois services ®tudi®s sô®l¯ve ¨ 342 098 ú, soit 60% des 

dépenses totales en Ferinject® pour cet hôpital. Le coût global des dispensations pour les 

prescriptions analysables pour les trois années représente un montant de 213 782 ú, comme 

illustré dans le tableau 23. Il représente 38% des dépenses totales de Ferinject® pour lôh¹pital 

Nord pour les années 2014, 2015 et 2016.   

 

Les prescriptions évaluées de gastro-entérologie représentent 24% (51 584 ú) du coût global 

des dispensations pour les prescriptions analysables des trois spécialités médicales étudiées, la 

gynécologie-obstétrique 31% (67 105 ú) et la m®decine interne et gériatrie 45% (95 093 ú), 

comme indiqué sur la figure 20.   

 

 

Figure 20 : Répartition du budget de Ferinject® en fonction des services 

Gastro-
entérologie

24%

Gynécologie 
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Les recommandations du COSEPS de lôAP-HM préconisent une administration privilégiée de 

Venofer® pour les patients dont la dur®e dôhospitalisation est supérieure à 5 jours. En se 

basant sur les durées moyennes de séjour dans chacun des services, il appara´t quôun certain 

nombre de patients dans chaque spécialité médicale aurait pu b®n®ficier dôune prescription de 

Venofer®. Ce « switch » permettrait une réduction des coûts directs de fer injectable 

puisquôune ampoule de Venofer® coûte 1,84 ú TTC.  

 

Le tableau 24 indique le nombre de prescriptions par service qui auraient pu être modifiées. 

En hospitalisation conventionnelle de gastro-entérologie, 112 cas de prescriptions auraient pu 

être concernées avec 50 prescriptions concernant le Ferinject® 1000 mg et 62 prescriptions 

concernant le Ferinject® 500 mg, ce qui représente 12 524 ú. En gynécologie-obstétrique, 124 

cas de prescriptions auraient pu être concernées avec 116 prescriptions concernant le 

Ferinject® 1000 mg et 8 prescriptions concernant le Ferinject® 500 mg, ce qui représente       

34 096 ú. En hospitalisation conventionnelle de médecine interne et gériatrie, 484 cas de 

prescriptions auraient pu être concernées avec 277 prescriptions concernant le Ferinject®  

1000 mg et 207 prescriptions concernant le Ferinject® 500 mg, ce qui représente 58 874 ú.  

 

Globalement, comme lôillustrent les données du tableau 24, lôensemble des prescriptions de 

Ferinject® qui auraient pu être remplacés par du Venofer® ou ses génériques représenteraient 

un montant potentiel de 89 994 ú soit 42% des d®penses totales de Ferinject® pour les trois 

services étudiés et pour les trois années.  
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 Type de service 

Nombre de 

délivrances de 

Ferinject® 500 mg 

Dépenses de 

Ferinject® 500 mg 

Nombre de 

délivrances de 

Ferinject® 1000 mg 

Dépenses de 

Ferinject® 1000 mg 

 

Dépenses totales en 

Ferinject® 

Gastro-entérologie 

(GE) 

 

(n = 442) 

 

Hospitalisation 

conventionnelle 

 

87 6 699 ú 76 11 780 ú 

 

18 479 ú 

HDJ 

 
130 10 010 ú 149 23 095 ú 33 105 ú 

 

Total 

 
217 16 709 ú 225 34 875 ú 

 

51 584 ú 

Gynécologie ï 

obstétrique (GO) 

 

(n = 443) 

 

Grossesse 2 154 ú 37 5 735 ú 5 889 ú 

Post-partum 12 924 ú 327 50 685 ú 51 609 ú 

Chirurgie 

gynécologique 
2 154 ú 26 4 030 ú 

 

4 184 ú 

 

Autres 4 308 ú 33 5 115 ú 

 

5 423 ú 

 
 

Total 

 
20 1 540 ú 423 65 565 ú 

 

67 105 ú 

Médecine interne et 

gériatrie (MI) 

 

(n = 769) 

 

Hospitalisation 

conventionnelle 

 

236 18 172 ú 335 51 925 ú 

 

70 097 ú 

HDJ 

 
73 5 621 ú 125 19 375 ú 

 

24 996 ú 

Total 309 23 793 ú 460 71 300 ú 

 

95 093 ú 

Total 

(n = 1654) 

 

 546 42 042 ú 1108 171 740 ú 

 

213 782 ú 

 

Tableau 23 : Evaluation des coûts de Ferinject® par spécialité médicale 
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 Type de service 

Durée de séjour 

comprise entre 5 

et 10 jours 

Durée de séjour 

comprise entre 10 

et 20 jours 

Durée de séjour 

comprise entre 20 

et 30 jours 

Durée de séjour 

supérieure à 30 

jours 

Nombre  

total de 

prescriptions de 

Ferinject® 500 

mg avec une 

durée de séjour > 

5 jours 

Nombre  

total de 

prescriptions de 

Ferinject® 1000 

mg avec une 

durée de séjour > 

5 jours 

Dépenses de 

Ferinject® 

 

 

Gastro-

entérologie 

(GE) 

 

 

Hospitalisation 

conventionnelle 
48 43 8 13 62 50 

4 774 + 7 750 

 

= 12 524 ú 

 

 

Gynécologie ï 

obstétrique 

(GO) 

 

 

 

Hospitalisation 

conventionnelle 

75 30 12 7 8 116 

 

616 +  

17 980 

 

= 18 596 ú 

 

 

Médecine 

interne et 

gériatrie (MI) 

 

 

Hospitalisation 

conventionnelle 

 

107 245 82 50 207 277 

 

15 939 + 

42 935 

 

= 58 874 ú 

 

 

Total  

 

Total global = 720 230 318 102 5 277 443 

 

21 329 +    68 

665 

 

= 89 994 ú 

 

 Tableau 24 : Prescriptions de Ferinject® chez des patients dont la durée de séjour est supérieure à 5 jours 
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Gastro-entérologie 

 

Gynécologie - obstétrique 
Médecine interne et 

gériatrie 

 

Total 

 

Dépenses totales en 

Ferinject® sur les années 

2014, 2015  et 2016 pour 

les prescriptions évaluées 

 

51 584 ú 67 105 ú 95 093 ú 213 782 ú 

 

Dépenses incompressibles 

de Ferinject® 

 

(% des dépenses totales en 

Ferinject®) 

 

39 060 ú 

 

(76%) 

48 509 ú 

 

(72%) 

36 219 ú 

 

(38%) 

 

 

123 788 ú 

 

(58%) 

 

Économies potentielles en 

Ferinject® pour des durées 

dôhospitalisation > 5 jours 

 

(% des dépenses totales en 

Ferinject®) 

 

 

 

12 524 ú 

 

 

(24%) 

 

2 789 ú + 15 807 ú 

 

= 18 596 ú 

 

(28%) 

 

 

58 874 ú 

 

 

(62%) 

 

 

89 994 ú 

 

 

(42%) 

 

 

Tableau 25 : Économies potentielles en Ferinject® pour des durées dôhospitalisation supérieures à 5 jours 
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Le tableau 25 illustre que les économies potentielles à réaliser cibleraient prioritairement le 

service de médecine interne et gériatrie, dans lequel 62% du budget consacré au Ferinject® 

pourrait être « switché » par du Venofer® chez des patients avec une longue durée de séjour.  

 

De plus, certains patients ayant reçus le dosage à 1000 mg auraient dû recevoir le dosage à  

500 mg. Il sôagit des patients pesant moins de 50 kg et dont lôh®moglobine ®tait inf®rieure ¨ 

130 g/L. Il sôagit ®galement des patients ayant re­us le dosage ¨ 1000 mg le premier et le 

huiti¯me jour de traitement alors quôune administration à 500 mg doit être réalisée lors de 

lôadministration ¨ J8. Ces patients sont r®pertori®s dans le tableau 26 et repr®sentent une 

économie potentielle à réaliser de 4 524 ú pour les trois années. 

 

 

Spécialité 

médicale 

Anémie et poids 

< 50 kg 
J8 non conforme Total 

Économies 

potentielles 

Gastro -

entérologie 
6 3 9 702 ú 

Gynécologie - 

obstétrique 
3 4 7 546 ú 

Médecine 

interne et 

gériatrie 

22 20 42 3 276 ú 

Total 31 27 58 4 524 ú 

 

Tableau 26 : Gains potentiels à réaliser sur le respect du dosage administré 

 

 

N®anmoins, la prise en charge dôun traitement par fer injectable ne se limite pas au co¾t direct 

du médicament et il faut recenser lôensemble des co¾ts engag®s. Il faut donc prendre en 

compte les coûts des soins infirmiers pour une comparaison plus précise des deux spécialités 

étant donné que plusieurs administrations de Venofer® ou de ses génériques sont nécessaires 

versus une seule administration pour le Ferinject®. Dans le cadre dôune ®tude de minimisation 

des coûts, nous avons comparé ces 2 traitements dont les conséquences cliniques et les effets 

indésirables sont supposés équivalents. Seuls les coûts sont comparés pour identifier le 

traitement qui minimise les coûts. Les coûts pris en compte ont été les coûts directs des 
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médicaments ainsi que le temps de surveillance infirmier puisque le patient doit être surveillé 

pendant toute la durée du traitement et au minimum 30 minutes après chaque administration 

de chacune des spécialités. Une estimation de ces coûts est présentée dans le tableau 27. 

 

 

Variable 
Ferinject  

1000 mg® 

Venofer®  

et génériques 

Ferinject  

500 mg® 

Venofer®  

et génériques 

Dose maximale de fer pour 

une administration 

1000 mg  

Une fois par 

semaine 

300 mg 

Toutes les 48h 

500 mg  

Une fois par 

semaine 

300 mg 

Toutes les 48h 

Temps requis pour 

administrer  
15 minutes 270 minutes 15 minutes 180 minutes 

Temps de surveillance 30 minutes 30 minutes x 3 30 minutes 30 minutes x 2 

Nombre de perfusions 

nécessaires 
1 3 1 2 

Temps total de 

mobilisation de la 

structure et du personnel 

IDE 

45 minutes 360 minutes 45 minutes 240 minutes 

Coût temps infirmier  

(selon ENCC 2017 =  

32 ú/heure) 

24 ú 192 ú 24 ú 128 ú 

Co¾t du produit ¨ lôAP-

HM  
155 ú x 1 

1,84 ú x 3 x 3 

= 17 ú 
77 ú x 1 

1,84 ú x 3 x 2 

= 11 ú 

Co¾t dôutilisation 179 ú 209 ú 101 ú 139 ú 

Nombre dôhospitalisations 

nécessaires en HDJ 
1 3 1 2 

 

Tableau 27 : Coûts directs dôune administration équivalente de Ferinject® versus une 

administration de Venofer® 
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Il apparaît que le coût global, sans tenir compte des coûts indirects liés à la structure, est plus 

®lev® dans le cas dôadministration de Venofer® et de ses génériques que de Ferinject®. Il 

ressort également que pour 230 prescriptions sur 720, soit 32% des cas, la durée de séjour des 

patients est comprise entre 5 et 10 jours ce qui ne semble pas être une durée systématiquement 

adaptée à la réalisation de trois injections de Venofer® ¨ 48 heures dôintervalle lorsque le 

patient nécessite 1000 mg, comme illustré dans le tableau 24. Dans la plupart des cas, le motif 

dôhospitalisation est ind®pendant de lôan®mie ferriprive. En effet, lôan®mie est soit une 

complication secondaire à une pathologie pour laquelle le patient est initialement hospitalisé 

soit un motif dôhospitalisation. En gastro-ent®rologie, les motifs dôhospitalisation principaux 

sont, pour 75,6% des patients, les MICI. En gynécologie-obst®trique, côest lôh®morragie li®e ¨ 

lôaccouchement qui est responsable de lôan®mie ferriprive pour 75,6% des patientes. Enfin, en 

médecine interne et gériatrie, les patients étant poly-pathologiques, lôan®mie ferriprive est 

également, dans cette discipline, un diagnostic ind®pendant du motif dôhospitalisation.  En 

revanche, le « switch » serait envisageable dans 68% des cas, pour les durées de séjour 

supérieures à 10 jours.  

 

Le d®lai entre lôinjection de Ferinject® et lôentr®e du patient ¨ lôh¹pital a ®t® calcul® et il est en 

moyenne de 5 ± 8 jours [0 ; 100]. En hospitalisation conventionnelle de gastro-entérologie, ce 

délai est en moyenne de 5 ± 9 jours [0 ; 100], en hospitalisation conventionnelle de médecine 

interne et gériatrie ce délai est en moyenne de 7 ± 7 jours [0 ; 57], chez les femmes enceintes 

et en post-partum il est de 3 ± 5 jours [0 ; 52]. Ce délai est inférieur à 5 jours pour 106 

prescriptions de gastro-entérologie (65%), 329 prescriptions de gynécologie-obstétrique 

(87%) et 296 prescriptions de médecine interne et gériatrie (52%). Ces délais entre lôinjection 

et lôadmission du patient confirment que lôan®mie ferriprive nôest pas prise en charge en 

priorit® lors de lôhospitalisation et que lôadministration de Venofer® est à réserver pour des 

séjours plus longs que 10 jours. 
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2) Valorisation de lôactivit® m®dicale et gains pour lô®tablissement 

 

Le codage médical des patients hospitalisés permet de classer en 4 niveaux de sévérité les 

séjours. Le niveau 1 correspond au niveau de sévérité le moins critique pour augmenter, selon 

les diagnostics cod®s, jusquô¨ un niveau 4 de sévérité. Le codage de lôan®mie permet de 

valoriser un séjour à un niveau 2 de sévérité au maximum. De plus, pour quôun s®jour 

puisse répondre à un niveau de sévérité, la durée de ce séjour doit °tre dôau moins 3 nuits. La 

classification CIM-10 regroupe les diff®rentes situations dôan®mies dans un ensemble de 

codes diagnostics. Nous avons évalué le nombre de séjours codés par le DIM par discipline 

étudiée qui sont indiqués dans le tableau 28. 

 

Spécialité Type de séjour Séjours codés 

pour lôan®mie 

Séjours non codés 

pour lôan®mie 

Gastro-entérologie  

(n = 442) 

HC 
91 

56% 

72 

44% 

HDJ 
148 

53% 

131 

47% 

Total 
239 

54% 

203 

46% 

Gynécologie-obstétrique 

(n = 443) 
 

85 

19% 

358 

81% 

Médecine interne et 

gériatrie 

(n = 769) 

HC 
60 

11% 

511 

89% 

HDJ 
111 

56% 

87 

44% 

Total 
171 

22% 

598 

78% 

Total  
495 

30% 

1159 

70% 

 

Tableau 28 : Pourcentages de séjours codés en fonction des services étudiés 

 

  



104 

 

Gastro-entérologie 

 

91 séjours sur 163 (56%) en hospitalisation conventionnelle de gastro-entérologie ont été 

codés correctement pour lôan®mie et 72% des s®jours nôont pas ®t® cod®s pour lôan®mie. Sur 

ces 91 séjours, 73 (80%) ont été codés avec les codes de la CIM-10 sp®cifiques ¨ lôan®mie 

ferriprive. 20% des séjours ont été codés avec des codes génériques dôan®mie. 

 

 

Figure 21 : Type de codage en hospitalisation conventionnelle de gastro-entérologie 

En vert : codes sp®cifiques ¨ lôan®mie ferriprive 

En bleu : codes génériques 

 

148 séjours sur 279 (53%) dôh¹pitaux de jour de gastro-entérologie ont été codés pour 

lôan®mie, uniquement avec les codes de la CIM-10 sp®cifiques de lôan®mie ferriprive. 
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Figure 22 : Type de codage en hospitalisation de jour de gastro-entérologie 

En vert : codes sp®cifiques ¨ lôan®mie ferriprive 

En bleu : codes génériques 

 

En gastro-entérologie, quôil sôagisse de lôhospitalisation conventionnelle ou de 

lôhospitalisation de jour, le codage de lôan®mie pour les 203 séjours non codés aurait pu faire 

passer seulement deux séjours en niveau 2 de sévérité ce qui aurait représenté un bénéfice de 

1 594 ú pour un s®jour et 2 231 ú pour le deuxième séjour, soit un total de 3 825 ú. 
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