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I) INTRODUCTION     
 

L'insuffisance cardiaque (IC) est une pathologie fréquente qui représente un problème de 

santé publique majeur. Selon l’ESC (European Society of Cardiology), en 2016, l’IC touchait 1 

à 2% de la population adulte des pays développés (1) . Sa prévalence est croissante et serait 

supérieure à 10 % chez les personnes âgées de plus de 70 ans dans ces pays (1). En France, la 

HAS (Haute Autorité de Santé) dénombrait environ 500 000 patients IC en 2015 et cela 

représente une des principales causes d’hospitalisation (2). En 2010, 165 000 patients étaient 

en ALD (Affection Longue Durée) au titre de cette pathologie, mais ce nombre ne reflète que 

partiellement la prévalence réelle de l’IC car elle concerne parfois des malades déjà en ALD 

pour une autre pathologie chronique grave, notamment la maladie coronaire (15,3% des 

patients IC) et le diabète (20% des patients IC)(3). La dépense annuelle moyenne remboursée 

est estimée à 2 130 euros par personne atteinte d’IC (2). Le pronostic de l’IC est sombre avec 

des ré-hospitalisations de l'ordre de 18% dans le premier mois suivant la première admission 

(4), de 40% dans l’année suivante (5) et une mortalité à 4 ans de 50% tous stades confondus 

(6). De fait, en 2013, le taux de mortalité annuel Européen, tous stades confondus, était de 7 

à 17% selon que le patient ait été hospitalisé ou non. Ce taux de mortalité à 1 an atteint 50% 

pour les patients les plus graves (NYHA IV), ce qui est bien plus élevé que la plupart des 

maladies cancéreuses (5)(7)(8).  

Cependant, l'espérance de vie des patients IC augmente chaque année grâce à l'amélioration 

des stratégies thérapeutiques. Du fait de son enjeu majeur en santé publique et économique, 

le traitement de l’IC fait l’objet de nombreuses recommandations (1)(9).  Les dernières, qui 

dataient de 2012, ont récemment été actualisées en 2016. Celles-ci préconisent un traitement 

médicamenteux associant (en fonction du stade de l’IC et de la tolérance du patient) des bêta-

bloquants, inhibiteurs de l’enzyme de conversion, sartans et anti-aldostérone (1)(3) . 

Mais le traitement de l’IC passe aussi par la prise en charge de ses co-morbidités. Celles-ci 

peuvent en effet interférer avec le diagnostic même d’IC, avec ses traitements et conduire à 

des hospitalisations itératives voire majorer la mortalité propre de l’IC (cf. : Annexe2) (1).  

Parmi elles, on note la carence martiale présente chez 30 à 50% des patients IC, soit plus que 

dans la population générale (10)(11)(12). Or, les signes cliniques de la carence martiale sont 

aspécifiques (diminution des capacités physiques, fatigue, diminution des performances 

cognitives, troubles émotionnels et comportementaux) jusqu’à l’apparition d’une anémie qui 
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pourra devenir symptomatique (11). Chez les patients IC non anémiés, on considère que 46% 

présentent une carence martiale asymptomatique (12)(13). Son dépistage repose donc 

essentiellement sur des paramètres biologiques. Actuellement, le paramètre biologique validé 

pour le dépistage de la carence martiale en France est la Ferritine sérique dosée seule en 

première intention. En cas de pathologie responsable d’une fausse normalisation de ce 

paramètre (pathologies malignes, insuffisance rénale chronique, maladies inflammatoires 

chroniques) les dosages du fer sérique et de la Transferrine sont recommandés afin de calculer 

le Coefficient de Saturation de la Transferrine (CST) qui est le reflet de la quantité de fer 

disponible pour l’érythropoïèse (11) (14) (15).  

En 2016, dans ses recommandations, la Société Européenne de Cardiologie préconise une 

supplémentation martiale par voie intra-veineuse (IV) chez les patients IC à fonction systolique 

préservée présentant une carence martiale, et ceci même en l’absence d’anémie (1) (cf. 

Annexe 1). En effet il semblerait que la carence martiale, indépendamment de la présence 

d’une anémie, soit un facteur prédictif indépendant de mortalité chez les patients IC (13).  Les 

bénéfices rapportés sont une amélioration de la qualité de vie, une diminution des 

symptômes, une amélioration des capacités physiques à l’effort au bout de 6 mois et une 

diminution des taux de ré-hospitalisation pour IC à un an (1)(12)(15)(16)(17)(18)(19). Cette 

notion s’appuie sur 5 principaux essais cliniques randomisés à large échelle : CONFIRM-HF(15), 

FAIR-HF(16), IRON-HF (17), EFFECT-HF (18) et FERRIC-HF (19). L’efficacité de la 

supplémentation martiale IV dans ces études a été significativement prouvée pour une 

supplémentation en Carboxymaltose Ferrique (FERINJECT®) chez les patients qui présentaient 

soit une Ferritine < 100μg/L (ce qui définit la carence martiale absolue) soit une Ferritine entre 

100 et 299μg/L avec un coefficient de saturation de la transferrine (CST) < 20% (ce qui définit 

la carence martiale fonctionnelle). Ces nouvelles recommandations ont été largement 

diffusées dans la congrégation de cardiologie et semblent donc relativement bien suivies par 

la plupart des services hospitaliers de cardiologie. Néanmoins, une fois sortis d’hospitalisation, 

on peut se demander comment s'organise la surveillance de la carence martiale en 

ambulatoire des patients IC.  

 

L'objectif principal de notre travail était de déterminer s’il existait un suivi martial spécifique 

en ambulatoire pour les patients IC ayant bénéficié d’une cure de Fer IV au cours d’une 

hospitalisation, l'objectif secondaire étant d’évaluer les connaissances des médecins 
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généralistes et cardiologues concernant les dernières recommandations de l’ESC sur la 

supplémentation martiale des patients IC. 

II) MATERIELS ET METHODES     
 

1) TYPE D’ETUDE    
 

Il s’agit d’une étude descriptive rétrospective monocentrique.  

2) POPULATIONS ETUDIEES     
 

Ont été inclus les patients ayant reçu une cure de Fer sous forme IV durant leur hospitalisation 

pour IC (gauche, droite ou globale) dans le service de cardiologie du Centre Hospitalier de 

Martigues (CHM), entre le 1er Janvier 2016 et le 31 Mai 2018. 

 

Les critères d’exclusion étaient les suivants : 

-  Les patients décédés pendant l’hospitalisation ou au moment du recueil de données 

-  Les patients n’ayant pas répondu au téléphone pendant le recueil de données 

-  Les patients ayant refusé de participer à l’étude 

- Les patients ayant commis une erreur lors de la communication du nom de leur laboratoire 

ou pharmacie. 

 

Concernant les praticiens, ont été inclus soit par mail soit par courrier postal les médecins 

généralistes (MG) et les cardiologues exerçant à Martigues ou dans les environs (Martigues, 

Port de Bouc, Fos sur Mer, Port Saint Louis du Rhône, Istres, Miramas, Saint Mitre les 

Remparts, Sausset les Pins, Carry le Rouet, Ensuès la Redonne). 

3) RECUEIL DE DONNEES   
 

Les caractéristiques des patients ont été recueillies à l'aide du Dossier Patient Informatisé 

(DPI). Par la suite, les patients (ou leur personne de confiance) ont été contactés 

téléphoniquement pour obtenir les coordonnées de leur laboratoire et pharmacie habituels. 
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Les laboratoires et pharmacies ont été joints téléphoniquement afin de déterminer si une 

surveillance biologique de la carence martiale avait été réalisée et si une supplémentation 

orale avait été instaurée. 

4) ANALYSES STATISTIQUES     
 

La standardisation du recueil de données s'est faite via des questionnaires Google forms aussi 

bien pour le recueil de données patients que médecins. Les analyses ont ensuite été réalisées 

à l'aide des logiciels EXCEL et SPHINX avec utilisation des tests statistiques De Fisher et du Khi 

2 pour les analyses en sous-groupes. 

La « p » value était fixée à < 0,01 (très significatif), et 0,05 (significatif) 

III) RESULTATS    
 

1) POPULATIONS ETUDIEES 
 

1.1) CARACTERISTIQUES EPIDEMIOLOGIQUES DES MEDECINS GENERALISTES ET CARDIOLOGUES 

INCLUS 
 

Sur 188 MG contactés exerçant dans la région autour du Centre Hospitalier de Martigues, 43 

ont répondu à notre questionnaire par mail ou courrier soit un taux de réponse de 23%. La 

population d’étude était majoritairement masculine à 60,5%. L’âge moyen était de 52,2 ans 

[± 13,7 ans]. La majorité des MG interrogés exerçait en cabinet de groupe, soit 67,4% de 

l’effectif. Un seul médecin présentait une activité mixte hospitalo-ambulatoire. 

 

Pour les cardiologues, sur 46 spécialistes contactés, 12 ont répondu par courrier soit un taux 

de réponse de 26%. Comme chez les MG, on retrouve une majorité masculine qui constitue 

83,3% de l’effectif inclus. L’âge moyen était de 51,9 ans [±12 ans]. Plus de la moitié avait un 

exercice mixte (hospitalo-ambulatoire) ou hospitalier stricte soit 58,3% des cardiologues ayant 

répondu. 

Les caractéristiques épidémiologiques des MG et des cardiologues inclus sont résumées dans 

le Tableau 1. 
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Caractéristiques 
Médecins 

généralistes 
Cardiologues 

Sexe 
Homme 60.5% 83.3% 

Femme 39.5% 16.7% 

Age 

> 50ans 65.1% 75% 

35-50ans 18.6% 8.3% 

< 35ans 16.3% 16.7% 

Mode 
d’exercice 

Cabinet de groupe 67.4% 8.3% 

Seul 30.2% 25% 

Activité hospitalière 2.3% 66.7% 

Tableau 1 : Caractéristiques épidémiologiques des médecins répondeurs 

 

1.2) CARACTERISTIQUES GENERALES DES PATIENTS INCLUS 
 

a) CARACTERISTIQUES EPIDEMIOLOGIQUES 
 

Entre le 1er Janvier 2016 et le 31 Juin 2018, 134 patients hospitalisés dans le service de 

cardiologie de l’hôpital de Martigues ont reçu une cure de fer sous forme IV par du VENOFER® 

(Saccharose d’hydroxyde ferrique). Ont été exclus de notre étude 20 patients décédés au cours 

ou après leur hospitalisation, 15 patients qui ne présentaient pas d’insuffisance cardiaque 

(absence d’arguments cliniques, biologiques ou échographiques), 21 patients pour lesquels 

nous n’avions pas de coordonnées téléphoniques, 2 patients qui avaient été ré-hospitalisés 

précocement depuis leur sortie et n’avaient donc pas été suivis en ambulatoire, 14 patients 

qui sont restés injoignables, 5 patients qui ont refusé de participer à l’étude et 8 patients qui 

ont commis une erreur dans la communication de leur laboratoire ou pharmacie et pour 

lesquels aucune donnée n’a donc pu être exploitée. 

Au total, 49 patients ont été inclus dans cette étude soit une inclusion de 36% des patients 

éligibles (cf. Figure 1). 
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Figure 1 : Diagramme de flux 

b) CARACTERISTIQUES CLINIQUES : 
 

Le Tableau 2 résume les caractéristiques cliniques des patients. 

L’âge moyen de notre population était de 79,3 ans [±12,7 ans]. 

Les patients âgés de plus de 85 ans représentaient 38,8% de notre effectif. 

26 des patients inclus étaient des hommes (soit 53% de l’effectif).  

65,3% des patients étaient hypertendus, la moitié d’entre eux diabétiques, un tiers était 

porteur d’une dyslipidémie et un quart présentait un tabagisme actif ou sevré. 
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La principale comorbidité de notre cohorte était une fibrillation atriale dans 46,9% des cas. 

Parmi les motifs d’hospitalisation pour décompensation cardiaque, la majorité des patients 

présentait une décompensation cardiaque globale (81,6% des hospitalisations). 

Caractéristiques Cliniques Pourcentage 

Sexe 
Homme 53% 

Femme 47% 

Age 

< 65ans 10.2% 

65-75ans 20.4% 

75-85ans 30.6% 

> 85ans 38.8% 

FdRCV 

Age 95.9% 

HTA1 65.3% 

Diabète 53.1% 

Tabac 24.5% 

Cholestérol 32.7% 

ATCD2 personnel ou familial 42.9% 

Principales co-
morbidités 

FA3 46.9% 

IRC4 22.4% 

AVC5 ou AIT6 20.4% 

AOMI7 12.2% 

MTEV8 8.2% 

PMK9 12.2% 

DAI10 4.1% 

Motif 
d’hospitalisation 

Décompensation cardiaque globale 81.6% 

Troubles du rythme 10.2% 

Evènement ischémique 2% 

Autres 6.1% 

HTA1 = hypertension artérielle ; ATCD2 = antécédent ; FA3 = fibrillation atriale ; IRC4= insuffisance rénale 

chronique ; AVC5 = accident vasculaire constitué ; AIT6 = accident ischémique transitoire ; AOMI7 = artériopathie 

oblitérante des membres inférieurs ; MTEV8 = maladie thrombo-embolique veineuse ; PMK9 = pacemaker ;        

DAI10 = défibrillateur automatique implantable 

Tableau 2 : Caractéristiques cliniques des patients lors de leur hospitalisation 
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c) CARACTERISTIQUES PARACLINIQUES 
 

Le Tableau 3 présente les caractéristiques paracliniques de notre population. 

La cohorte était constituée d’autant de patients avec une FEVG altérée (< 40%) qu’avec une 

FEVG conservée (>50%) soit 36,7% des patients. A noter l’absence de renseignement de la 

FEVG pour 3 patients.       

Le BNP de sortie était dosé chez 88,8% des patients. Il était supérieur à 400 pg/mL dans près 

de la moitié des cas. 

79,6% des patients présentaient une carence martiale absolue (Ferritine < 100 µg/L) et 8,2% 

une carence martiale fonctionnelle (Ferritine 100-299 µg/L avec CST<20%). A noter que pour 

6 patients, la Ferritinémie n’était pas dosée. 

51% des patients étaient anémiés (l’anémie étant définie comme une Hémoglobine < 12,5g/dL 

chez la femme et < 13,5g/dL chez l’homme). 

Caractéristiques paracliniques Pourcentage 

FEVG1 

  Altérée : <40% 36.7% 

Modérément altérée :40-49% 20.4% 

 Préservée : > ou =50% 36.7% 

Données manquantes 6.1% 

Hémoglobine 
Anémie 51% 

Pas d’anémie 49% 

Ferritine 

< 100µg/L 79.6% 

100-299µg/L + CST < 20% 8.2% 

Données manquantes 12.2% 

BNP2 de sortie 

< 100ng/L 6.1% 

100-400ng/L 34.7% 

>400ng/L 46.9% 

Données manquantes 12.2% 

FEVG1 = Fraction d’Ejection Ventriculaire Gauche ; BNP2= Brain Natriuretic Peptide  

 

Tableau 3 : Caractéristiques paracliniques des patients lors de leur hospitalisation 
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2) OBJECTIF PRINCIPAL 
 

Dans les comptes rendus d’hospitalisation, la cure de Fer IV par VENOFER® était mentionnée 

dans 65,3% des cas. 

Aucun compte rendu ne mentionnait la nécessité d’une surveillance martiale après la sortie. 

2.1) LA SURVEILLANCE BIOLOGIQUE 
 

Après leur sortie d’hospitalisation, 46,9% des patients (soit 23 patients) ont eu un dosage de 

Ferritinémie. 

Parmi eux, le dosage a été effectué à 1, 2, 3 et 6 mois pour respectivement 39,1%, 26,1%, 8,7% 

et 17,4% des patients. Il a été effectué plus de 6 mois après la sortie chez 8,7% des patients. 

Dans 53,1% des cas, la Ferritinémie n’a pas été dosée. 

Lorsque le dosage a été réalisé, il avait été prescrit au préalable par un médecin généraliste 

dans tous les cas. 

Parmi les patients pour lesquels un dosage a été réalisé, 69,6% avaient été hospitalisés en 

2016 ou 2017 et 30,4% en 2018 avec une différence statistiquement significative entre les 2 

groupes (p < 0,01).  

L’ensemble de ces données est résumé dans la Figure 2. 
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Figure 2 : Dosage de la ferritinémie après la sortie d’hospitalisation selon l’année d’hospitalisation 

 

 

Lorsqu’un dosage de la Ferritinémie était réalisé (23 patients pour rappel), on remarque qu’il 

persistait une carence martiale absolue dans 56,5% des cas et une carence martiale 

fonctionnelle dans 34,7% des cas. Dans 8,8% des cas la carence martiale a été corrigée après 

la cure de Fer IV intra-hospitalière (cf. Figure 3). 
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Figure 3 : Statut martial post supplémentation par Fer IV 

2.2) LA SUPPLEMENTATION ORALE 
 

77,6% des patients n’ont pas eu de supplémentation orale en Fer, ni à leur sortie de l’hôpital, 

ni par la suite. 

Là encore, parmi les patients ayant eu une supplémentation on constate que 81,8% avaient 

été hospitalisés en 2016/2017 et 18,2% en 2018 (p < 0,01) (cf. Figure 4). 

Parmi les patients pour qui il persistait une carence martiale (absolue ou fonctionnelle), seul 

un tiers a reçu une supplémentation orale. 

 

  
Figure 4 : Supplémentation martiale après la sortie d’hospitalisation selon l’année d’hospitalisation 
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3) OBJECTIFS SECONDAIRES 
 

3.1) LE LIEN ENTRE CARENCE MARTIALE ET INSUFFISANCE CARDIAQUE 
 

Parmi les médecins interrogés, la totalité des cardiologues a déclaré connaître l’existence d’un 

lien entre carence martiale et insuffisance cardiaque contre 39,5% des médecins généralistes 

(résultat statistiquement significatif, p < 0,01).  

L’âge n’avait pas d’influence statistiquement significative sur la connaissance de ce lien, même 

si l’on constate que parmi les praticiens qui en avaient connaissance, les plus de 50 ans étaient 

majoritairement représentés (65,5% des cas). 

En revanche, une majorité de médecins exerçant en cabinet de groupe ou ayant une activité 

hospitalière (hospitalo-ambulatoire ou hospitalière stricte) connaissait le lien entre carence 

martiale et IC (82,8% des praticiens connaissant le lien) avec un résultat statistiquement 

significatif (p < 0,05). 

Ces données sont résumées dans la Figure 5. 

Figure 5 : Connaissance du lien entre carence martiale et IC selon la spécialité, l’âge et le mode d’exercice 
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Concernant la prise de connaissances des données sur le lien entre insuffisance cardiaque et 

carence martiale, le premier vecteur d’information résidait dans les EPU (Enseignement Post 

Universitaire). En effet, cela concernait 58,3% des cardiologues contre 41,2% des MG qui 

connaissaient le lien entre carence martiale et IC, puis venaient les revues médicales et le 

passage d’un visiteur médical. Dans 47,1% des cas, les MG ont déclaré avoir eu connaissance 

du lien via un autre moyen non précisé.  L’ensemble des résultats est représenté dans la Figure 

6.  

A noter la coexistence de plusieurs sources d’informations pour chacun des cardiologues 

ayant répondu alors que pour les MG la source d’information était unique. 

 
Figure 6 : Moyens de communication sur le lien entre carence martiale et insuffisance cardiaque auprès des 

médecins 

 

 

66,7% des cardiologues ont déclaré rechercher dans le compte-rendu hospitalier (CRH) de 

leurs patients IC la notion de cure de Fer IV contre 11,6% des médecins généralistes (p < 0,01). 

L’âge et le mode d’exercice n’avaient pas d’influence statistiquement significative sur ce 

paramètre, même si l’on constate là encore que les médecins âgés de plus de 50 ans et ceux 

exerçant en cabinet de groupe ou ayant une activité hospitalière représentaient dans les 2 cas 

69,2% de l’effectif (cf. Figure 7). 
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Figure 7 : Recherche de la notion de cure de fer IV dans les CRH des patients IC selon la spécialité, l’âge et le 

mode d’exercice 

 

3.2) LA SURVEILLANCE BIOLOGIQUE 
 

83,3% des cardiologues ont déclaré surveiller de façon spécifique la carence martiale de leurs 

patients IC contre 51,2% des MG (résultats statistiquement significatifs, p < 0,05). 

Le mode d’exercice ne semble pas avoir d’influence (résultats non significatifs), même si on 

note que les médecins exerçant en cabinet de groupe ou ayant une activité hospitalière 

(exclusive ou mixte) mentionnaient une surveillance biologique dans 75% des cas. De même 

pour l’âge du médecin prescripteur, 62,5% de ceux déclarant effectuer un dosage martial post 

hospitalisation avaient plus de 50 ans. 

Le paramètre biologique le plus fréquemment utilisé pour surveiller cette carence martiale 

était la Ferritinémie seule pour 41,9% des MG et 33,3% des cardiologues. La combinaison 

Ferritinémie + CST était utilisée par 27,9% des MG contre 33,3% des cardiologues. Aucune 

différence statistiquement significative n’a été relevée concernant l’âge ou le mode 

d’exercice. L’ensemble de ces données est résumé dans les Figures 8 et 9. 
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Figure 8 : Surveillance martiale spécifique chez le patient IC et paramètres utilisés selon la spécialité 
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Figure 9 : Surveillance martiale spécifique chez le patient IC et paramètres utilisés selon l’âge et le mode 

d’exercice 
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Après une supplémentation en Fer IV, 48,8% des MG considéraient qu’une surveillance des 

paramètres martiaux devait être effectuée à 1 mois contre 66.7% des cardiologues, et 19% à 

3 mois contre 25%. 

Les Figures 10 et 11 représentent ces données en fonction de l’âge et du mode d’exercice. 

 

 
Figure 10 : Délai de surveillance des paramètres martiaux après une supplémentation IV 
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Figure 11 : Délai de surveillance des paramètres martiaux après une supplémentation IV selon l’âge et le mode 

d’exercice 
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3.3) LA SUPPLEMENTATION MARTIALE 
 

Concernant le seuil absolu de Ferritinémie à partir duquel une supplémentation IV est 

recommandée (Ferritine < 100µg/L), 58,3% des cardiologues ont mentionné la valeur juste 

versus 32,6% des MG (résultat non significatif). 

Si ni l’âge, ni le mode d’exercice ne semble avoir d’influence significative, il semblerait que les 

médecins de plus de 50 ans et ceux exerçant en cabinet de groupe ou avec une activité mixte 

soient plus représentés (respectivement 61,9 et 71,4% des cas).  

L’ensemble de ces données est résumé dans la Figure 12. 

Figure 12 : Connaissance du seuil absolu de Ferritinémie de supplémentation selon la spécialité, l’âge et le 

mode d’exercice 

76,7% des MG interrogés ont déclaré prescrire plus facilement une supplémentation martiale 

en cas de notion de supplémentation IV dans un compte rendu hospitalier (CRH) contre la 

moitié des cardiologues (résultat non significatif). 
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Ni l’âge du médecin répondeur ni le mode d’exercice ne semble avoir d’influence sur le fait de 

mettre en place une supplémentation à la sortie d’une hospitalisation au cours de laquelle 

une cure de Fer IV a été réalisée Mais là encore les médecins âgés de plus de 50 ans (69,2% 

des cas) ou exerçant en cabinet de groupe ou avec une activité mixte (66,7% des cas) étaient 

les plus représentés. 

Concernant le mode de supplémentation, parmi les MG, 90,7% privilégieraient une 

supplémentation orale contre 58,3% des cardiologues, 7% organiseraient une hospitalisation 

pour supplémentation IV versus 16,7% des cardiologues et 2,3% ne prescriraient aucune 

supplémentation contre 8,3% de leurs confrères. 

Le mode de supplémentation favorisé reste majoritairement oral tout âge de prescripteur 

confondu et peu importe le mode d’exercice. Cependant on constate que parmi les médecins 

qui organiseraient une cure de Fer IV (en hospitalisation ou au domicile), les médecins de plus 

de 50 ans et de moins de 35 ans sont plus représentés, ainsi que ceux ayant une activité de 

groupe ou mixte (100% des cas). 

L’ensemble de ces résultats est présenté dans les Figures 13 et 14. 

 
Figure 13 : Supplémentation martiale chez le patient IC selon la spécialité 
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Figure 14 : Supplémentation martiale chez le patient IC selon l’âge et le mode d’exercice 
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IV) DISCUSSION 
 

Si les patients de notre étude ont une moyenne d’âge comparable à celle de la littérature (79,3 

ans versus 77 ans)(2), il n’en est pas de même pour le sex ratio qui apparait inversé puisque 

notre cohorte était majoritairement masculine (2). Cependant, cette tendance est décrite 

dans la littérature puisque selon le rapport de synthèse de l’ATIC (Agence Technique de 

l’Information sur l’Hospitalisation) de 2015, à partir de 65 ans les hommes seraient en 

moyenne plus hospitalisés que les femmes (20). 

Pour ce qui est des co-morbidités, même si la FA, le diabète ou l’antécédent d’AVC sont 

retrouvés dans cet ordre là dans notre bibliographie (2), nos pourcentages sont plus 

importants. On peut avancer ici un âge plus avancé dans notre cohorte (21).  

Concernant la fonction contractile de nos patients, nos données sont similaires aux autres 

études puisqu’on estimerait que la prévalence des patients à FEVG préservée dans la 

population générale est de l’ordre de 30 à 40% (22). Pour les autres catégories de FEVG on 

retrouve pour le moment peu de références dans la littérature étant donné l’émergence 

récente de la classe « FEVG modérément altérée » dans les recommandations de l’ESC de 

2016. Dans une méta-analyse de 2017, Benjamin and al décrit la prévalence de l’insuffisance 

cardiaque avec FEVG altérée comme légèrement supérieure à celle avec FEVG préservée, ce 

qui n’est pas le cas dans notre étude (8)(23).  

La totalité des patients inclus ont reçu une cure de fer IV : ils présentaient une carence 

martiale absolue dans 79,6% des cas, ou fonctionnelle pour 8,2% des patients. A noter tout de 

même que dans 12,2% des cas la Ferritine n’était pas dosée. La carence martiale absolue était 

donc prédominante dans notre population, et ce résultat est conforme à la littérature (16)(24).  

Dans notre cohorte, quand bien même la carence martiale était forcément présente, une 

anémie était relevée dans 51% des cas. Ce chiffre semble concorder avec la littérature, même 

si les données concernant la prévalence de l’anémie chez les patients insuffisants cardiaques 

(IC) sont assez disparates selon la définition de l’anémie et la population étudiée, et qu’une 

anémie serait retrouvée chez 4 à 61% des patients IC selon S.Von Haehling and al (25). Dans 

une étude de 2011 une carence martiale est retrouvée chez 57% des patients IC anémiés et 

32% des patients IC non anémiés (26) ce qui corrobore nos résultats. 

 

Concernant notre objectif principal portant sur la surveillance ambulatoire du statut martial 
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des patients IC, la Ferritinémie a été dosée au moins une fois par un médecin généraliste dans 

un délai de 1 à 9 mois pour 46,9% des patients. Plus de la moitié des patients ayant reçu une 

cure de Fer IV au cours de leur hospitalisation en cardiologie n’a donc pas eu de suivi martial 

spécifique à sa sortie. Quand le dosage a été effectué, plusieurs schémas ont été 

appliqués avec majoritairement des dosages à 1 mois, 2 mois et 6 mois. 

Cette absence de surveillance et cette inhomogénéité des délais de surveillance peuvent 

s’expliquer par l’absence de recommandations de la HAS à ce sujet. En effet, la notion de 

supplémentation martiale IV chez le patient IC est récente (2 ans) et elle est pour l’instant 

retrouvée seulement dans des recommandations de cardiologie (1). D’ailleurs, les 

recommandations de l’ESC elles-mêmes sont peu claires à ce sujet car aucune mention n’est 

faite sur cet item. Dans le guide du parcours de soins du patient IC de la HAS de 2014, le bilan 

martial n’apparait pas dans la liste du bilan biologique initial recommandé chez ces patients 

(27). L’une des seules études où une surveillance des paramètres martiaux est mentionnée 

est celle de Anker and al de 2009 dans l’essai FAIR-HF (16). Dans ce travail, il semble que la 

Ferritine soit significativement plus élevée pour les patients recevant du FERINJECT® versus 

Placebo aux mois 1, 3 et 6. Dans une étude type méta-analyse française de 2014, A. Cohen-

Solal and al recommande de surveiller les paramètres martiaux en cas de dosage normal à 6 

mois pour les patients IC NYHA III ou IV et à 1 an pour ceux classés NYHA I ou II. En cas de 

carence martiale, cette étude recommande la mise en place d’une supplémentation martiale 

orale en première intention avec un contrôle à 3 mois, et la mise en place d’une 

supplémentation IV uniquement en seconde ligne en cas de persistance de la carence martiale 

à 3 mois (11). Mais il s’agit là d’un consensus d’experts, et qui plus est, publié avant les 

dernières recommandations de l’ESC de 2016. L’étude CONFIRM-HF de 2015 (15) adopte un 

autre schéma de surveillance avec un dosage des marqueurs de carence martiale à 3, 6 et 9 

mois. Les recommandations actuelles préconisent une surveillance biologique après une cure 

de fer IV mais sans en préciser le délai exact. Quand on s’intéresse aux molécules injectées, la 

fiche RCP (Résumé des Caractéristiques Produit) du FERINJECT® recommande une surveillance 

des paramètres biologiques à 4 semaines (28), mais aucune autorité de santé publique ne fixe 

de réel délai de surveillance. L’ANSM ( Agence Nationale de Sécurité du Médicament) justifie 

l’absence de position à ce sujet car les études ayant permis la mise sur le marché du 

FERINJECT® n’indiquent pas clairement le moment optimal pour recontrôler la Ferritine. Une 

évaluation avant 4 semaines semble prématurée et il est recommandé au clinicien de 
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procéder à une nouvelle réévaluation en fonction de l’état du patient (28). Il en va de même 

pour les autres préparations de Fer IV. De fait, dans la fiche RCP du VENOFER®, il est 

recommandé de contrôler régulièrement les stocks de fer de l’organisme grâce aux dosages 

de Ferritinémie et CST mais sans en préciser le délai (29). 

Il est intéressant de signaler que les comptes rendus hospitaliers des patients de notre cohorte 

ne mentionnaient pas tous la cure de fer IV (dans 34,7% des cas). A fortiori, aucun CRH ne 

mentionnait la nécessité de mettre en place une surveillance, ni ses modalités, ce qui ne 

facilite pas le lien Hôpital-Ville recommandé par les institutions médicales françaises et 

notamment la Fédération Hospitalière de France (FHF) (30). 

 

Dans notre étude, on constate que parmi les patients ayant bénéficié d’un dosage de 

Ferritinémie après leur sortie d’hospitalisation, la majorité d’entre eux avaient été hospitalisés 

en 2016 ou 2017, avec une différence significative par rapport au groupe 2018. On peut 

possiblement expliquer cette différence par le manque de recul de notre étude pour les 

patients hospitalisés en 2018. En effet, notre inclusion s’arrêtait le 31 mai 2018. Ainsi pour les 

patients hospitalisés après le mois d’Avril 2018 (soit 42% du sous-groupe 2018), nous avions 

un recul inférieur à 3 mois. Or, pour 45% des patients hospitalisé en 2016 ou 2017, le dosage 

de la Ferritinémie après la sortie d’hospitalisation a été effectué dans les 3 mois suivants la 

sortie. De plus, on peut penser également que l’absence de consensus quant à la surveillance 

du statut martial post cure de Fer IV à 2 ans de la parution des recommandations européennes 

sur le sujet incite peut-être encore moins les professionnels de santé à prescrire un bilan de 

suivi alors que les instances médicales n’ont pas encore statué clairement sur la thématique. 

 

Parmi les patients pour lesquels un dosage de la Ferritinémie a été réalisé, on constate que la 

carence martiale était corrigée pour seulement 8,8% d’entre eux, peu importe le temps de 

dosage de la Ferritinémie. Ces résultats font écho à ceux d’une thèse écrite en 2017, dans 

laquelle seuls 15% des patients hospitalisés en cardiologie avec une carence martiale (absolue 

ou fonctionnelle) présentaient un bilan martial normal 1 mois après leur sortie 

d’hospitalisation (31). Dans une étude de 2017, Van Aelst and al retrouve un chiffre plus élevé 

avec 23,4% des patients retrouvant un statut martial sans carence à 30 jours de leur sortie 

d’hospitalisation (32). Néanmoins, la méthodologie de ces études diffère de la notre, puisque 

leur objectif commun était de comparer le statut martial des patients IC à différents moments 
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suivant une admission hospitalière pour IC aigue sans qu’une supplémentation (orale ou IV) 

ne soit nécessairement instaurée. Dans tous les cas, ces résultats mettent en lumière 

l’importance d’une évaluation martiale des patients IC à distance d’une hospitalisation. 

 

Pour ce qui est de la supplémentation orale en spécialités contenant du Fer, la très grande 

majorité de notre cohorte n’en n’a pas reçu (77,6%) alors que parmi les 46,9% patients pour 

qui la Ferritinémie a été dosée au moins une fois, il persistait une carence martiale absolue ou 

fonctionnelle dans 91% des cas. De la même façon que pour la surveillance biologique, on 

constate que parmi les patients ayant été supplémentés après l’hospitalisation, la majorité 

l’ont été durant l’année 2016/2017. Là encore, les mêmes arguments peuvent être avancés : 

d’une part le recul pour le groupe 2018 n’était pas suffisant en cas de supplémentation orale 

introduite après la réalisation d’un contrôle martial en externe, et d’autre part l’absence de 

consensus sur le bénéfice d’une poursuite de supplémentation par voie orale après une cure 

de Fer IV. En effet, l’intérêt de la supplémentation martiale orale est discutée dans le cadre 

des patients IC, puisqu’elle n’a pas prouvé d’amélioration clinique significative chez les 

patients IC à fraction d’éjection altérée versus placebo dans l’étude IRONOUT-HF (33) et elle 

semble en tout cas inférieure à la supplémentation IV dans l’étude IRON-HF de 2013 (17). De 

plus, d’un point de vue moléculaire, la voie IV semble à privilégier puisque l’état inflammatoire 

chronique causé par l’IC diminue l’absorption digestive du fer (11)(34) . Mais là encore aucune 

étude ne s’est penchée sur l’intérêt ou le bénéfice de la supplémentation orale en relais de la 

supplémentation IV chez les patients IC. 

 

Concernant nos objectifs secondaires, les caractéristiques épidémiologiques des médecins 

inclus dans notre étude sont quelque peu différentes de celles retrouvées dans la population 

générale selon les derniers chiffres de 2017 publiés par la DREES (Direction de la recherche, 

des études, de l’évaluation et des statistiques)(35).  Si l’âge moyen des médecins de notre 

cohorte conforte les données de la littérature (36)(37), la répartition des âges extrêmes 

diffère, puisque les praticiens de moins de 35 ans ou plus de 50 ans étaient plus représentés 

que dans la littérature  (35)(38). Le sex ratio, lui, est respecté (35). Dans notre effectif de 

praticiens, l’exercice en cabinet de groupe des médecins généralistes est plus représenté que 

dans les données officielles de l’INPES (Institut National de Prévention et d’Education pour la 

Santé) (39)(40). Pour ce qui est des cardiologues de notre population, il semblerait qu’ils sous-
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représentent l’exercice libéral exclusif. Cela s’explique par le fait que 41% de nos cardiologues 

répondeurs étaient issus du Centre Hospitalier de Martigues et avaient donc une activité 

hospitalière exclusive. 

 

Concernant le lien entre carence martiale et IC, la totalité des cardiologues interrogés ont 

déclaré en avoir connaissance contre seulement 39,5% des MG. Cette différence significative 

peut s’expliquer par la faible diffusion des conclusions de l’ESC 2016 au sein de la congrégation 

de médecine générale. En effet, comme nous l’avons mentionné plus haut, le dernier rapport 

de la HAS dans le guide du parcours de soin sur l’IC date de 2014 (27) et ne mentionne à aucun 

moment la carence martiale comme une comorbidité importante à dépister, à traiter et à 

surveiller chez le patient IC.  

Si l’âge du médecin n’avait pas d’influence significative sur la connaissance du lien IC/carence 

martiale, on constate tout de même que les praticiens de plus de 50 ans étaient plus au fait 

de ce lien. Cela peut s’expliquer par la grande proportion de médecins âgés de plus de 50 ans 

ayant répondu à notre questionnaire (65,1% des MG et 75% des cardiologues). 

En revanche les médecins exerçant en cabinet de groupe ou ayant une activité hospitalière 

(hopitalo-ambulatoire ou hospitalière stricte) étaient significativement mieux informés que 

ceux exerçant seuls. On peut avancer là l’hypothèse d’une émulation de groupe sur les 

connaissances médicales dans le cadre d’un exercice partagé de la médecine. De fait, en 2009, 

une enquête menée par l’INPES  montrait que les généralistes en groupe consacraient plus de 

temps à la formation et étaient d’avantage informatisés (40). Il parait donc logique de penser 

que leurs connaissances sont plus actualisées que les médecins exerçant seuls. 

Le média d’information sur le lien entre carence martiale et IC le plus cité était les EPU pour 

les cardiologues et une grande partie des MG, puis les revues médicales et enfin les visiteurs 

médicaux pour les cardiologues uniquement. Etonnamment, internet n’était cité de que dans 

16,7% des cas.  Selon une enquête récente de l’IPSOS, en 2018, les principales sources 

d’informations pour les médecins généralistes restent la presse spécialisée pour 84% d’entre 

eux et l’échange avec les confrères pour 76%. Ces 2 moyens d’information seraient également 

majoritairement cités par les médecins spécialistes (86% pour chacun), alors qu’internet serait 

majoritairement utilisé pour réaliser des démarches administratives dans 91% des cas (41). Si 

dans notre étude ce sont les EPU qui apparaissent comme le principal moyen d’information, 

cela provient sans doute du fait que le service de cardiologie du Centre Hospitalier de 
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Martigues organise régulièrement des EPU, particulièrement sur l’IC, avec invitation des 

praticiens du pourtour de l’hôpital (MG et cardiologues confondus). 

 

La recherche de la notion de cure de Fer IV dans les CRH est tributaire de la spécialité du 

praticien puisque seulement 11,6% des MG recherchent cette information contre 66,7% des 

cardiologues (pour rappel, la différence était statistiquement significative). Là encore, le 

manque de sensibilisation des MG au sujet de la supplémentation martiale dans le cadre de 

l’IC peut être mis en avant. 

 

Quant à la surveillance biologique de la carence martiale spécifiquement chez les patients IC, 

les cardiologues ont déclaré l’appliquer plus fréquemment que les médecins généralistes, et 

ceci de façon significative. Cela conforte le fait qu’ils soient mieux informés. Les médecins âgés 

de plus de 50 ans et ceux ayant une activité de groupe ou hospitalière représentaient la 

majorité des médecins ayant déclaré appliquer une surveillance biologique spécifique du 

patient IC, sans que la différence ne soit significative. Là encore, les mêmes explications sont 

avancées (les médecins de plus de 50 ans étaient majoritairement représentés, de même que 

ceux ayant une activité en groupe ou hospitalière).  

Pour ce qui est des paramètres utilisés dans le cadre de cette surveillance, la bonne 

surveillance (par le dosage de la Ferritine seule ou la combinaison Ferritine + CST) était 

majoritairement mentionnée comparé à d’autres dosages sans que la spécialité, l’âge ou le 

mode d’exercice des médecins répondeurs n’aient d’influence. On peut penser ainsi que les 

recommandations actuelles de la HAS en France concernant la carence martiale chez le patient 

tout venant jouent un rôle certain car elles se basent sur ces mêmes paramètres (14).  

La surveillance des paramètres martiaux après une cure de Fer IV lors d’une hospitalisation 

devrait être effectuée à 1 mois de la cure pour la majorité des médecins interrogés quels que 

soient leur spécialité, âge ou mode d’exercice. Néanmoins, comme nous l’avons développé 

plus haut, cet item ne fait actuellement l’objet d’aucun consensus, et il existe peu de 

références bibliographiques à ce sujet comme le souligne l’ANSM dans la fiche RCP du 

FERINJECT® (28) (42).  

On constate ici une inadéquation entre les réponses des médecins et la surveillance biologique 

réellement mise en place dans notre cohorte. En effet, le bilan biologique n’était que peu 

réalisé, et seulement prescrit par les MG lorsqu’il était réalisé. L’explication vient peut-être du 
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fait que les délais de consultation avec le cardiologue traitant dépassent le délai hypothétique 

de surveillance qui s’échelonne majoritairement entre 1 et 3 mois. Ainsi, quand bien même 

les cardiologues ont notion de la possibilité d’une surveillance biologique en ville, les délais 

importants de consultation empêchent la surveillance au moment opportun. Par conséquent, 

le médecin généraliste se retrouve en première ligne pour effectuer la 

prescription/interpréter les résultats. D’ailleurs selon la HAS, les médecins généralistes 

prescrivent majoritairement les dosages explorant le métabolisme du fer (74% du volume de 

prescription en nombre d’actes) contrairement aux médecins spécialistes (2,5%) (14). Ils 

devraient donc constituer la population destinataire principale du travail de communication 

des instances médicales concernant le bon usage des dosages des marqueurs explorant le 

métabolisme du Fer. Dans une thèse de 2017 qui portait également sur les patients IC 

hospitalisés dans le Centre Hospitalier de Martigues, 94% les patients consultaient leur MG 

dans les 15 jours suivants leur sortie d’hospitalisation dont 82,5% dans la semaine suivante 

(43). Selon des données nationales plus anciennes, 79% des patients IC consulteraient leur 

médecin traitant dans le mois suivant leur hospitalisation, et 30% leur cardiologue (44). Les 

MG sont donc clairement identifiés comme des acteurs primordiaux dans la prise en charge 

des patients IC, notamment grâce à leur disponibilité et leur proximité avec ces patients, avec 

un rythme de consultations plus fréquent que les cardiologues traitants. 

 

Pour ce qui est de la connaissance du seuil absolu de Ferritinémie à partir duquel une 

supplémentation martiale IV est recommandée pour les patients IC, ni l’âge ni le mode 

d’exercice ne semblent pas avoir d’influence sur la sensibilisation, même si là encore les 

médecins âgés de plus de 50 ans et ceux ayant une activité de groupe ou hospitalière sont plus 

représentés. Toutefois, les faibles effectifs de nos populations peuvent être responsables de 

notre manque de significativité.  

 

Il en est de même pour la prescription d’une supplémentation martiale en cas de mention de 

cure de Fer IV dans un CRH. Le mode de supplémentation privilégié par la plus grande majorité 

des médecins interrogés est sans conteste oral. Lorsqu’une cure de Fer IV a été indiquée, il 

s’agissait de praticiens exerçant en hôpital ou avec une activité de groupe (l’âge du répondeur 

n’avait pas d’incidence).  Pour rappel, en cas de carence martiale, la durée d’un traitement 

oral est souvent longue (1,5 à 3 mois) et sa tolérance digestive mauvaise (nausées, diarrhées 
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ou constipation) poussant souvent les patients à arrêter le traitement. La forme IV, par sa 

rapidité de correction des paramètres martiaux et sa facilité d’administration, parait donc de 

plus en plus attrayante même si pour l’instant elle n’est recommandée en 1ère intention que 

pour les situations suivantes : insuffisance rénale chronique avancée, malabsorption ou 

maladie intestinale inflammatoire chronique, inefficacité ou intolérance avérées du fer oral 

(10)(45), et depuis peu insuffisance cardiaque à fonction systolique préservée (1). 

Malheureusement, toutes les formes de fer IV font l’objet d’une surveillance renforcée depuis 

Novembre 2013 suite à de nombreuse réactions d’hypersensibilité et ne peuvent être 

administrées qu’en établissements de santé (46), ce qui ne facilite pas l’organisation d’une 

cure de Fer IV chez les patients IC pour qui persisteraient une carence martiale à distance de 

l’hospitalisation. 

 

La prévalence de l’IC est en augmentation du fait d’une population vieillissante. Son 

traitement propre est capital, mais la place de la prise en charge de ses co-morbidités le 

devient elle aussi compte tenu de leur intrication étroite. L’association de la pathologie et ses 

comorbidités conduit au syndrome de fragilité qui lui-même majore chacune des pathologies 

(47) (48). Ainsi, la prise en charge de l’IC revêt encore plus un aspect polyvalent propre à la 

médecine générale.  

 

Il nous faut mentionner que notre étude présentait certaines limites. Notre étude 

monocentrique rétrospective et de faible effectif a entrainé un manque de puissance. On 

relève également un biais de recrutement, notamment en ce qui concerne les médecins que 

nous avons interrogés. Il s’agissait d’une part de médecins exerçant autour de l’hôpital de 

Martigues qui avaient donc eu l’occasion d’être informés du sujet de notre étude en cas de 

participation aux EPU organisées par le service, d’autre part 41% des cardiologues ayant 

répondu étaient issus du CHM et donc au fait des dernières recommandations de l’ESC sur l’IC. 

De plus, la plupart des études ayant montré une efficacité significative sur des éléments 

cliniques pertinents concernant la correction de la carence martiale des patients IC 

(amélioration de la qualité de vie, diminution des symptômes, amélioration des capacités 

physiques à l’effort au bout de 6 mois et diminution des taux de ré-hospitalisation pour IC à 

un an) utilisaient le FERINJECT® (15)(16)(18) . Or, la totalité des patients inclus dans notre 
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étude ont reçu du VENOFER®, car le Centre Hospitalier de Martigues ne dispose du FERINJECT® 

que depuis juin 2018 en Hôpital de Jour. A noter néanmoins que des essais avec le VENOFER® 

étaient concluants également même si plus anciens (17)(19).  
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V) CONCLUSION 
 

La fréquence de l’IC, son coût annuel par patient et la complexité de sa prise en charge du fait 

de la population vieillissante font de cette pathologie un problème de santé public majeur. 

Ainsi, bien que parfaitement codifié, le traitement de l’IC fait l’objet d’actualisations 

permanentes. La Société Européenne de Cardiologie a publié en 2016 ses dernières 

recommandations concernant la prise en charge globale de l’IC. Dans celles-ci, le dépistage et 

la prise en charge de ses co-morbidités deviennent prépondérants, et notamment le statut 

martial de ces patients.  

Dans ce travail rétrospectif, nous nous sommes intéressés à la gestion de la carence martiale 

du patient IC ayant bénéficié d’une cure de Fer IV au cours d’une hospitalisation. Seuls 46,9% 

des patients ont eu un dosage des paramètres martiaux après leur sortie. Dans la majorité des 

cas, ce dosage était réalisé majoritairement à 1 mois ou 2 mois de la sortie et la prescription 

était faite à chaque fois par le médecin traitant. Nous avons pu constater une certaine 

standardisation du délai de dosage des paramètres martiaux après une cure de Fer IV et ce 

malgré l’absence de recommandations consensuelles sur ce sujet tant en ce qui concerne la 

preuve de l’intérêt de la surveillance que sur le délai de réalisation du bilan martial. Pour 91% 

des patients pour qui un dosage avait été réalisé, il persistait une carence martiale (absolue 

ou fonctionnelle) au décours de l’hospitalisation.  Parmi les patients pour lesquels persistait 

une carence martiale après la sortie, seul un tiers avait reçu une supplémentation de nature 

exclusivement orale. Mais ce faible pourcentage peut être corrélé au fait qu’il n’existe là aussi 

aucun consensus quant au bénéfice de la supplémentation orale post cure de Fer IV chez les 

patients IC. A noter qu’aucun CRH ne mentionnait la nécessité d’une surveillance biologique 

ou la nécessité d’une prise en charge à mettre en place en cas de persistance de carence 

martiale. 

Nous avons également évalué les connaissances des médecins (généralistes et cardiologues) 

sur le lien entre carence martiale et IC. Le principal moyen d’information des professionnels 

de santé sur cette thématique était les EPU. Si l’âge des médecins (généralistes et 

cardiologues) n’avait pas d’incidence sur leurs connaissances, il semblerait que les médecins 

exerçant en cabinet de groupe ou ayant une activité mixte (hospitalo-ambulatoire) ou 

hospitalière sont mieux informés que ceux exerçant seuls, probablement du fait d’une 
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émulation de groupe. Au vu de nos résultats, il apparait que les cardiologues étaient mieux 

informés que les médecins généralistes, tant sur la connaissance du lien entre carence 

martiale et IC, que sur sa surveillance biologique ou encore son seuil de supplémentation. 

Nous avons pu constater une certaine standardisation du délai de surveillance du bilan martial 

proposés par les praticiens (peu importe la spécialité, l’âge ou le mode d’exercice), et ce 

malgré l’absence de recommandations sur ce sujet, tant en ce qui concerne la preuve de 

l’intérêt de la surveillance que sur le délai de réalisation du bilan.  

Ce travail mène au constat d’un réel manque de communication auprès des professionnels de 

santé et particulièrement des médecins généralistes à propos des nouvelles 

recommandations de l’ESC sur le statut martial du patient IC alors même que le médecin 

traitant représente le pivot de la prise en charge médicale du patient, et en particulier du 

patient IC pour qui l’action sur les comorbidités est plébiscitée. Mais nos résultats mettent 

également en exergue l’absence de standardisation de la surveillance biologique des 

paramètres du Fer chez le patient IC, mais aussi l’absence de position quant à la place de la 

supplémentation per os au décours d’une perfusion de Fer IV ou de la nécessité de réaliser de 

nouvelles cures de Fer IV et dans quel délai. 

La publication de recommandations claires et consensuelles concernant la surveillance 

biologique des paramètres du Fer ou la nécessité de poursuivre la supplémentation (forme 

orale ou IV) semble indispensable, et permettrait ainsi d’organiser par exemple des cures de 

Fer IV en Hôpital de Jour pour les patients IC afin d’améliorer d’autant plus leur état clinique 

et fonctionnel ou diminuer les ré-hospitalisations, agissant ainsi sur la prise en charge globale 

du patient IC. 
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VI) ANNEXES : 
1) RECOMMANDATIONS ESC 2016 : 

 

 
Annexe 1 : Recommandations ESC 2016 : Concernant la carence martiale 

 

 

 

Annexe 2 : Recommandations ESC 2016 : L’importance des co-morbidités dans l’insuffisance 

cardiaque 
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2) QUESTIONNAIRES PATIENTS 
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3) QUESTIONNAIRES MEDECINS (MEDECINS GENERALISTES ET CARDIOLOGUES) 
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VII) ABREVIATIONS  
 

AIT : Accident ischémique transitoire 

ALD : Affection Longue Durée 

ANSM : Agence Nationale de Sécurité du Médicament 

AOMI : Artériopathie oblitérante des membres inférieurs 

ATCD : Antécédent 

ATIC : Agence Technique de l’Information sur l’Hospitalisation 

AVC : Accident vasculaire constitué 

BNP : Brain Natriuretic Peptide 

CHM : Centre Hospitalier de Martigues 

CRH : Compte Rendu Hospitalier 

CST : Coefficient de Saturation de la Transferrine 

DAI : Défibrillateur automatique implantable 

DPI : Dossier Patient Informatisé 

DREES : Direction de la recherche, des études, de l’évaluation et des statistiques 

EPU : Enseignement Post Universitaire 

ESC : European Society of Cardiology 

FA : Fibrillation atriale 

FEVG : Fraction d’Ejection Ventriculaire Gauche 

FHF : Fédération Hospitalière de France 

HAS : Haute Autorité de Santé 

HTA : Hypertension Artérielle 

IC : Insuffisant Cardiaque 

INPES : Institut National de Prévention et d’Education pour la Santé 

IRC : Insuffisance rénale chronique 

IV : Intra-Veineux 

MG : Médecins Généralistes 

MTEV : Maladie thrombo-embolique veineuse 
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NYHA : New York Heart Association 

PMK : Pacemaker 

RCP : Résumé des Caractéristiques Produit 
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Résumé 

Le pronostic de l’insuffisance cardiaque est sombre avec des taux de ré-hospitalisation et de 
mortalité élevés, ce qui fait d’elle un problème de santé publique majeur du XXI° siècle. 
Ainsi, bien que parfaitement codifié, le traitement de l’insuffisance cardiaque fait l’objet 
d’actualisations permanentes dont la plus récente est celle de la société Européenne de 
cardiologie (ESC). Dans celle-ci, la place des co-morbidités de l’insuffisance cardiaque devient 
prépondérante, et notamment celle de la carence martiale. 
 
Nous avons réalisé un travail rétrospectif monocentrique au sein du Centre Hospitalier de 
Martigues afin de déterminer s’il existait un suivi martial spécifique après l’hospitalisation 
des patients IC ayant bénéficié d’une cure de Fer IV. Nous nous sommes également 
intéressés à l’impact des recommandations de l’ESC 2016 en évaluant les connaissances des 
médecins sur le lien entre insuffisance cardiaque et carence martiale. 
 
Seuls 46,9% des patients ont eu un dosage des paramètres martiaux après leur sortie. Dans 
la majorité des cas, ce dosage était réalisé à 1 mois ou 2 mois de la sortie et la prescription 
était faite à chaque fois par le médecin traitant. On note une certaine standardisation du 
temps de dosage après une cure de Fer IV malgré l’absence de recommandations 
consensuelles à ce sujet. Pour 91% des patients chez qui un dosage a été réalisé, il persistait 
une carence martiale (absolue ou fonctionnelle). Parmi les patients pour lesquels persistait 
une carence martiale après la sortie, seul un tiers a reçu une supplémentation de nature 
exclusivement orale. Il est à noter que la littérature ne statue pas clairement sur l’intérêt ou 
le bénéfice d’une telle supplémentation orale. 
 
Les cardiologues étaient significativement mieux informés que les médecins généralistes, 
tant sur la connaissance du lien entre carence martiale et insuffisance cardiaque, que sur la 
surveillance biologique ou encore le seuil de supplémentation. Le principal moyen 
d’information résidait dans les EPU. Si l’âge des médecins (Généralistes et Cardiologues) ne 
semblait pas avoir d’incidence sur l’état de leurs connaissances, il semblerait que les 
médecins exerçant en cabinet de groupe ou ayant une activité mixte (hospitalo-ambulatoire) 
ou hospitalière étaient mieux informés que ceux exerçant seuls, probablement du fait d’une 
émulation de groupe. Les réponses quant à la surveillance biologique ou la prescription 
d’une supplémentation orale étaient disparates, preuve de l’absence de consensus et 
communications à ce sujet. 
 
Ce travail mène au constat d’un manque d’information, particulièrement auprès des 
médecins généralistes, à propos des nouvelles recommandations de l’ESC et de ce fait, à un 
suivi martial incomplet des patients IC. Mais elle met également en exergue l’absence de 
standardisation de la surveillance biologique des paramètres du Fer. La publication de 
recommandations claires et consensuelles concernant la surveillance biologique des 
paramètres du Fer mais aussi sur l’intérêt de la supplémentation orale en relais d’une forme 
IV semble indispensable au vue de l’intrication de la carence martiale dans des pathologies 
chroniques comme l’insuffisance cardiaque et le bénéfice prouvé de la correction de cette 
carence. 
 
Mots clés : Insuffisance cardiaque ; Carence martiale ; Médecins généralistes ; 
Supplémentation en Fer intra-veineuse ; Suivi Ambulatoire 


