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Professeurs des universités - Praticiens hospitaliers 

 

Nom Prénom Titre 
 Sous-section du Conseil National 
des Universités (CNU) 

ANNE-GALIBERT 
Marie-
Dominique 

PU-PH Biochimie et biologie moléculaire 

BARDOU-JACQUET Edouard PU-PH 
Gastroentérologie ; hépatologie ; 
addictologie 

BELAUD-ROTUREAU Marc-Antoine PU-PH 
Histologie ; embryologie et 
cytogénétique 

BELLISSANT Eric PU-PH 
Pharmacologie fondamentale ; 
pharmacologie 

   clinique ; addictologie 

BELOEIL Hélène PU-PH 
Anesthésiologie-réanimation et 
médecine péri- 

   opératoire 
BENDAVID Claude PU-PH Biochimie et biologie moléculaire 

BENSALAH Karim PU-PH Urologie 

BEUCHEE Alain PU-PH Pédiatrie 

BONAN Isabelle PU-PH Médecine physique et de réadaptation 

BONNET Fabrice PU-PH 
Endocrinologie, diabète et maladies 
métaboliques ; 

   gynécologie médicale 
BOUDJEMA Karim PU-PH Chirurgie générale 

BOUGET Jacques Pr Emérite 
Thérapeutique-médecine de la 
douleur ; 

   addictologie 

BOUGUEN Guillaume PU-PH 
Gastroentérologie ; hépatologie ; 
addictologie 

BRASSIER Gilles PU-PH Neurochirurgie 

BRISSOT Pierre Pr Emérite 
Gastroentérologie ; hépatologie ; 
addictologie 

CARRE François PU-PH Physiologie 

CATROS Véronique PU-PH Biologie cellulaire 

CATTOIR Vincent PU-PH 
Bactériologie-virologie ; hygiène 
hospitalière 

CHALES Gérard Pr Emérite Rhumatologie 

CORBINEAU Hervé PU-PH 
Chirurgie thoracique et 
cardiovasculaire 

CUGGIA Marc PU-PH 
Biostatistiques, informatique médicale 
et 

   technologies de communication 
DARNAULT Pierre PU-PH Anatomie 

DAUBERT Jean-Claude Pr Emérite Cardiologie 

DAVID Véronique PU-PH Biochimie et biologie moléculaire 

DAYAN Jacques Pr Associé Pédopsychiatrie ; Addictologie 

DE CREVOISIER Renaud PU-PH Cancérologie ; radiothérapie 

DECAUX Olivier PU-PH 
Médecine interne ; gériatrie et biologie 
du 

   vieillissement ; addictologie 
DESRUES Benoît PU-PH Pneumologie ; addictologie 

DEUGNIER Yves Pr Emérite 
Gastroentérologie ; hépatologie ; 
addictologie 

DONAL Erwan PU-PH Cardiologie 

DRAPIER Dominique PU-PH Psychiatrie d'adultes ; addictologie 

DUPUY Alain PU-PH Dermato-vénérologie 
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ECOFFEY Claude PU-PH 
Anesthésiologie-réanimation et 
médecine péri- 

   opératoire 

EDAN Gilles PU-PH Neurologie 
  consultant  

FERRE 
Jean-
Christophe 

PU-PH Radiologie et imagerie médicale 

FEST Thierry PU-PH Hématologie ; transfusion 

FLECHER Erwan PU-PH 
Chirurgie thoracique et 
cardiovasculaire 

GANDEMER Virginie PU-PH Pédiatrie 

GANDON Yves PU-PH Radiologie et imagerie médicale 

GANGNEUX Jean-Pierre PU-PH Parasitologie et mycologie 

GARIN Etienne PU-PH Biophysique et médecine nucléaire 

GAUVRIT Jean-Yves PU-PH Radiologie et imagerie médicale 

GODEY Benoît PU-PH Oto-rhino-laryngologie 

GUGGENBUHL Pascal PU-PH Rhumatologie 

GUILLE François PU-PH Urologie 

GUYADER Dominique PU-PH 
Gastroentérologie ; hépatologie ; 
addictologie 

HAEGELEN Claire PU-PH Anatomie 

HOUOT Roch PU-PH Hématologie ; transfusion 

JEGO Patrick PU-PH 
Médecine interne ; gériatrie et biologie 
du 

   vieillissement ; addictologie 

JEGOUX Franck PU-PH Oto-rhino-laryngologie 

JOUNEAU Stéphane PU-PH Pneumologie ; addictologie 

KAYAL Samer PU-PH 
Bactériologie-virologie ; hygiène 
hospitalière 

LAMY DE LA 
CHAPELLE 

Thierry PU-PH Hématologie ; transfusion 

LAVIOLLE Bruno PU-PH 
Pharmacologie fondamentale ; 
pharmacologie 

   clinique ; addictologie 

LAVOUE Vincent PU-PH 
Gynécologie-obstétrique ; gynécologie 
médicale 

LE BRETON Hervé PU-PH Cardiologie 

LE GUEUT Mariannick PU-PH Médecine légale et droit de la santé 

  consultant  

LE TULZO Yves PU-PH Médecine intensive-réanimation 

LECLERCQ Christophe PU-PH Cardiologie 

LEDERLIN Mathieu PU-PH Radiologie et imagerie médicale 

LEGUERRIER Alain Pr Emérite 
Chirurgie thoracique et 
cardiovasculaire 

LEJEUNE Florence PU-PH Biophysique et médecine nucléaire 

LEVEQUE Jean PU-PH 
Gynécologie-obstétrique ; gynécologie 
médicale 

LIEVRE Astrid PU-PH 
Gastroentérologie ; hépatologie ; 
addictologie 

MABO Philippe PU-PH Cardiologie 

MAHE Guillaume PU-PH 
Chirurgie vasculaire ; médecine 
vasculaire 

MALLEDANT Yannick Pr Emérite 
Anesthésiologie-réanimation et 
médecine péri- 

   opératoire 
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MENER Eric Pr Associé Médecine générale 

MEUNIER Bernard PU-PH Chirurgie digestive 

MICHELET Christian Pr Emérite 
Maladies infectieuses ; maladies 
tropicales 

MOIRAND Romain PU-PH 
Gastroentérologie ; hépatologie ; 
addictologie 

MORANDI Xavier PU-PH Anatomie 

MOREL Vincent Pr Associé Médecine palliative 

MOSSER Jean PU-PH Biochimie et biologie moléculaire 

MOURIAUX Frédéric PU-PH Ophtalmologie 

MYHIE Didier Pr Associé Médecine générale 

ODENT Sylvie PU-PH Génétique 

OGER Emmanuel PU-PH 
Pharmacologie fondamentale ; 
pharmacologie 

   clinique ; addictologie 

PARIS Christophe PU-PH Médecine et santé au travail 

PERDRIGER Aleth PU-PH Rhumatologie 

PLADYS Patrick PU-PH Pédiatrie 

RAVEL Célia PU-PH 
Histologie, embryologie et 
cytogénétique 

REVEST Matthieu PU-PH 
Maladies infectieuses ; maladies 
tropicales 

RICHARD DE LATOUR Bertrand Pr Associé 
Chirurgie thoracique et 
cardiovasculaire 

RIFFAUD Laurent PU-PH Neurochirurgie 

RIOUX-LECLERCQ Nathalie PU-PH Anatomie et cytologie pathologiques 

ROBERT-GANGNEUX Florence PU-PH Parasitologie et mycologie 

ROPARS Mickaël PU-PH 
Chirurgie orthopédique et 
traumatologique 

SAINT-JAMES Hervé PU-PH Biophysique et médecine nucléaire 

SAULEAU Paul PU-PH Physiologie 

SEGUIN Philippe PU-PH 
Anesthésiologie-réanimation et 
médecine péri- 

   opératoire 

SEMANA Gilbert PU-PH Immunologie 

SIPROUDHIS Laurent PU-PH 
Gastroentérologie ; hépatologie ; 
addictologie 

SOMME Dominique PU-PH 
Médecine interne ; gériatrie et biologie 
du 

   vieillissement ; addictologie 

SOULAT Louis Pr Associé Médecine d’urgence 

    

SULPICE Laurent PU-PH Chirurgie générale 

TADIE Jean Marc PU-PH Médecine intensive-réanimation 

TARTE Karin PU-PH Immunologie 

TATTEVIN Pierre PU-PH 
Maladies infectieuses ; maladies 
tropicales 

TATTEVIN-FABLET Françoise Pr Associé Médecine générale 

THIBAULT Ronan PU-PH Nutrition 

THIBAULT Vincent PU-PH 
Bactériologie-virologie ; hygiène 
hospitalière 

THOMAZEAU Hervé PU-PH 
Chirurgie orthopédique et 
traumatologique 

TORDJMAN Sylvie PU-PH Pédopsychiatrie ; addictologie 
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VERHOYE Jean-Philippe PU-PH 
Chirurgie thoracique et 
cardiovasculaire 

VERIN Marc PU-PH Neurologie 

VIEL 
Jean-
François 

PU-PH 
Epidémiologie, économie de la santé et 
prévention 

VIGNEAU Cécile PU-PH Néphrologie 

VIOLAS Philippe PU-PH Chirurgie infantile 

WATIER Eric PU-PH 
    Chirurgie plastique, reconstructrice et 
esthétique ;  brûlologie     

       

WODEY Eric PU-PH 
Anesthésiologie-réanimation et 
médecine péri- 

   opératoire 
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Maîtres de conférences des universités - Praticiens hospitaliers 

 

Nom Prénom Titre Sous-section du CNU 

ALLORY Emmanuel MC Associé Médecine générale 

AME-THOMAS Patricia MCU-PH Immunologie 

AMIOT Laurence MCU-PH Hématologie ; transfusion 

ANSELMI Amédéo MCU-PH Chirurgie thoracique et cardiovasculaire 

BEGUE Jean Marc MCU-PH Physiologie 

BERTHEUIL Nicolas MCU-PH Chirurgie plastique, reconstructrice et 

   esthétique ; brûlologie 

BOUSSEMART Lise MCU-PH Dermato-vénéréologie 

BROCHARD Charlène MCU-PH Physiologie 

CABILLIC Florian MCU-PH Biologie cellulaire 

CAUBET Alain MCU-PH Médecine et santé au travail 

CHHOR-QUENIART Sidonie MC Associé Médecine générale 

DAMERON Olivier MCF Informatique 

DE TAYRAC Marie MCU-PH Biochimie et biologie moléculaire 

DEGEILH Brigitte MCU-PH Parasitologie et mycologie 

DROITCOURT Catherine MCU-PH Dermato-vénéréologie 

DUBOURG Christèle MCU-PH Biochimie et biologie moléculaire 

DUGAY Frédéric MCU-PH Histologie, embryologie et cytogénétique 

EDELINE Julien MCU-PH Cancérologie ; radiothérapie 

FIQUET Laure MC Associé Médecine générale 

GARLANTEZEC Ronan MCU-PH Epidémiologie, économie de la santé et 

   prévention 

GOUIN épouse 

THIBAULT 
Isabelle MCU-PH Hématologie ; transfusion 

GUILLET Benoit MCU-PH Hématologie ; transfusion 

JAILLARD Sylvie MCU-PH Histologie, embryologie et cytogénétique 

KALADJI Adrien MCU-PH Chirurgie vasculaire ; médecine vasculaire 

KAMMERER-JACQUET Solène- MCU-PH Anatomie et cytologie pathologiques 

 Florence   

LAVENU Audrey MCF Sciences physico-chimiques et ingénierie 

   appliquée à la santé 

LE GALL François MCU-PH Anatomie et cytologie pathologiques 

LE GALL Vanessa MC Associé Médecine générale 

LEMAITRE Florian MCU-PH Pharmacologie fondamentale ; pharmacologie 

   clinique ; addictologie 

MARTINS 
Pédro 

Raphaël 
MCU-PH Cardiologie 

MATHIEU-SANQUER Romain MCU-PH Urologie 
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MENARD Cédric MCU-PH Immunologie 

MICHEL Laure MCU-PH Neurologie 

MOREAU Caroline MCU-PH Biochimie et biologie moléculaire 

MOUSSOUNI Fouzia MCF Informatique 

NAUDET Florian MCU-PH Thérapeutique-médecine de la douleur ; 

   addictologie 

PANGAULT Céline MCU-PH Hématologie ; transfusion 

RENAUT Pierrick MC Associé Médecine générale 

ROBERT Gabriel MCU-PH Psychiatrie d'adultes ; addictologie 

SCHNELL Frédéric MCU-PH Physiologie 

THEAUDIN épouse 

SALIOU 
Marie MCU-PH Neurologie 

TURLIN Bruno MCU-PH Anatomie et cytologie pathologiques 

VERDIER épouse 

LORNE 
Marie- MCU-PH 

Pharmacologie fondamentale ; 

pharmacologie 

 Clémence  clinique ; addictologie 

ZIELINSKI Agata MCF Philosophie 
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I- Introduction 

 

La ferritine est la protéine de stockage du fer. Elle se présente sous la forme d’une sphère creuse 

constituée de 24 sous-unités protéiques capables de stocker jusqu’à 4500 atomes de fer (1,2). 

La ferritine permet le stockage du fer essentiellement au niveau hépatique. La synthèse de la ferritine 

par le foie est régulée par le stock en fer intracellulaire. Mais la ferritine est également une protéine de 

la réaction inflammatoire, sa production augmentant en situation d’activation macrophagique (3,4). 

 

On parle d'hyperferritinémie lorsque sa concentration dépasse 300 µg/L chez l'homme et 200 µg/L chez 

la femme. Cependant les fourchettes de normalité fournies par les laboratoires d'analyses médicales 

sont larges, le risque étant parfois de méconnaître de réelles surcharges en fer. Ainsi, il est admis que 

le taux normal moyen de ferritinémie d'une femme de 30 ans est de l'ordre de 30 µg/L, elle monte 

graduellement vers 80µg/L après la ménopause (3,5,6). 

 

Quatre étiologies représentent plus de 90 % des causes d’hyperferritinémie : le syndrome métabolique, 

l’éthylisme chronique, l’inflammation, et la cytolyse. La cinquième cause est l’hémochromatose, dont la 

prévalence est de 3 à 5/1000 en France et 1/200 en Bretagne (7–9). 

 

Le syndrome métabolique est la principale cause d’hyperferritinémie en France (10). En fonction de sa 

définition, la prévalence varie entre 10 et 23% en France (1). 

Un consensus (11) a proposé, en 2005, pour définition du syndrome métabolique l’association : 

- D’une obésité abdominale (variable selon l’ethnie) : En Europe, tour de taille > 94 cm (homme) 

ou > 80 cm (femme)  

- Et d’au moins deux des critères suivants : 

o HDL-cholestérol : < 0,40 g/L (1 mmol/L) chez l’homme et < 0,50 g/L (1,3 mmol/L) chez 

la femme  

o Triglycérides > 1,5 g/L (1,7 mmol/L) 

o Pression artérielle > ou = 130/85 mmHg  

o Glycémie à jeun > ou = 1 g/L (5,6 mmol/L).  

 

Chez un sujet présentant un syndrome métabolique, l’hyperferritinémie est la plupart du temps modérée, 

et découverte lors d'un bilan systématique.  

Un diagnostic d’hémochromatose peut être porté à tort, si l’on ne couple pas le dosage de la ferritinémie 

avec celui de la saturation de la transferrine. En effet, dans le syndrome métabolique, la saturation de 

la transferrine est normale, contrairement à l’hémochromatose où elle est augmentée (signant une 

surcharge en fer).  

Jusqu’à récemment, aucune recommandation ne traitait spécifiquement de la prise en charge de 

l’hyperferritinémie dysmétabolique. 

 

Certaines études observationnelles nous ont laissé penser que chez les patients présentant un 

syndrome métabolique avec un diabète de type 2 et une hyperferritinémie sans hémochromatose, les 
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saignées pouvaient améliorer transitoirement l’insulino-résistance (12–14). De la même façon, certaines 

études avaient mis en évidence un lien entre hyperferritinémie et gravité du syndrome métabolique ou 

de l’atteinte hépatique (15). C’est pour ces raisons que les saignées ont été prescrites par les médecins 

généralistes et les spécialistes.  

 

Cependant, malgré des études préliminaires positives, 3 nouvelles études randomisées testant les 

saignées chez les patients avec syndrome métabolique n’ont pas montré l’intérêt de ce traitement (16–

18). 

 

Sauf exception, les saignées ne doivent donc pas être prescrites chez les patients dont 

l’hyperferritinémie est due à un syndrome métabolique. Le contrôle d’une hypertension artérielle, d’un 

diabète de type 2, d’une dyslipidémie par moyen médicamenteux et/ou grâce aux règles hygiéno-

diététiques va permettre de corriger cette hyperferritinémie (19,20). 

 

II- Objectif 

 

L’objectif de cette étude était d’évaluer les pratiques des médecins généralistes dans la prise en charge 

de l’hyperferritinémie dysmétabolique.  

 

III- Méthodologie 

 

A- Schéma d’étude 

 

Il s’agit d’une étude épidémiologique observationnelle, transversale, réalisée chez les médecins 

généralistes en Ille-et-Vilaine, installés ou remplaçants.  

Après consultation du Conseil Départemental de l’Ordre des Médecins (CDOM), nous avons obtenu la 

liste des médecins généralistes volontaires pour participer à l’élaboration de thèse d’exercice en 

médecine. Ces derniers ont reçu par mail le questionnaire à remplir. L’analyse s’est portée sur les 

questionnaires comprenant au moins une réponse à la première question 

Le questionnaire [Annexe 1] a été réalisé sur le logiciel en ligne Limesurvey (21). Il comporte 3 questions 

d’épidémiologie et un cas clinique contenant 8 questions. Le déroulement est progressif, chaque 

question est obligatoire avec impossibilité de revenir en arrière. Les réponses sont anonymes. 

Un premier envoi a été réalisé le 22 juillet 2019, un deuxième le 26 aout 2019.  

Nous avons souhaité comparer les caractéristiques de notre échantillon à celles des médecins 

généralistes d’Ille-et-Vilaine selon les données fournies par la Caisse Autonome de Retraite des 

Médecins de France (CARMF) (22). 
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B- Analyse statistique 

 

Les données de LimeSurvey ont été extraites vers un tableau Excel (23). 

Les analyses statistiques ont été effectuées à l’aide du site internet BiostaTGV (24). 

Les variables qualitatives ont été comparées avec un test de Chi 2, avec parfois une correction de Yates 

en fonction du nombre de variables, ou un test exact de Fisher. Le risque alpha est de 5%. 

 

IV- Résultats 

 

A- Etude de la population 

 

Au total, 785 questionnaires ont été envoyés (figure 1). Parmi ces 785 questionnaires, 175 ont été 

ouverts entre Juillet 2019 et Novembre 2019 (120, suite au premier envoi de Juillet 2019, 50, suite au 

rappel d’Août 2019). 148 questionnaires étaient complets et 27 incomplets. 

Parmi les 27 incomplets, 8 n’ont répondu qu’aux questions d’épidémiologie, 17 ont poursuivi sur le cas 

clinique et 2 n’ont répondu à aucune question. 

Les questionnaires étudiés correspondent à ceux dont la première question a été remplie, soit 173 

questionnaires. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                                                    

 

 

 

Figure 1 : Diagramme de flux 

175 
questionnaires 

ouverts 

148 complets 
27 incomplets 

173 étudiés 

785 
questionnaires 

envoyés 

Questionnaires incomplets : 

• 0 réponse : n=2  

• <3 réponses : n= 8  

• >3 réponses : n=17  
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Résultat d’analyse des questions 1 et 2 concernant le sexe et l’âge des participants :  

Notre échantillon représente 15,6% (173/1107) de l’ensemble des médecins généralistes d’Ille-et-

Vilaine, il est comparable à la population de référence en fonction du sexe, mais pas en termes d’âges 

pour deux classes d’âges (Tableau 1). En effet, la tranche la plus représentée dans notre échantillon 

est celle des 36-45ans (39,2% contre 25,5%, P= 0,008), alors que ce sont les 56-65ans les plus 

nombreux dans la population de référence (29,5% contre 17,5%, P=0,01). Les autres classes d’âge 

sont comparables. 

  

Tableau 1 : Répartition des médecins généralistes en fonction du sexe et de l’âge 

 
Médecins 

généralistes 

répondants 

Médecins généralistes d’Ille-et-

Vilaine 
P value 

Nombre de médecins 173 1107  

Sexe    

Homme 71 (41%) 510 (46,1%) 0,48 

Femme 102 (59%) 597 (53,9%) 0,55 

Nombre de médecins 171 1107  

Age    

25-35ans 48 (28,1%) 260 (23,5%) 0,36 

36-45ans 67 (39,2%) 282 (25,5%) 0,008 

46-55ans 22 (12,9%) 200 (18,1%) 0,18 

56-65ans 30 (17,5%) 327 (29,5%) 0,01 

>65ans 4 (2,3%) 38 (3,4%) 0,6 

 

Résultat d’analyse de la question 3 concernant la formation récente des médecins généralistes sur 

l’hyperferritinémie dysmétabolique : 

Seulement 6% (10 sur 170) des médecins généralistes interrogés ont eu une formation récente sur 

l’hyperferritinémie dysmétabolique [Annexe 2]. 

Concernant l’âge et le sexe de ces médecins généralistes (tableau 2), nous observons qu’aucun 

médecin de la tranche d’âge des 25-35ans n’a bénéficié d’une formation récente, contrairement aux 

médecins de plus de 45ans (P= 0,02). La répartition en fonction du sexe est équivalente (P=0,2). 

 

Tableau 2 : Répartition des médecins généralistes ayant fait une formation récente en fonction de 

l’âge et du sexe 

 Médecins ayant fait une formation 
récente  

Effectifs 

Nombre de médecins répondants 10 170 

Age   

25-35ans 0 (0%) 48 

36-45ans 3 (4,5%) 66 

46-55ans 3 (13,6%) 22 

56-65ans 3 (10%) 30 

>65ans 1 (25%) 4 

Sexe   

Homme 6 (8,8%) 68 

Femme 4 (3,9%) 102 
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B- Etude des pratiques 

 

Elle reposait sur l’analyse des réponses des médecins généralistes à un cas clinique (questions 4 à 11) 

qui concernait un patient de 55ans, hypertendu, dyslipidémique avec un Indice de Masse Corporelle à 

35 kg/m². Un bilan biologique systématique retrouvait une ferritine à 700ng/ml puis deux mois plus tard 

à 850ng/ml. 

 

Résultat d’analyse de la question 4 concernant le bilan biologique prescrit (Tableau 3) : 

Le Coefficient de Saturation de la Transferrine (CST) était l’analyse la plus prescrite (92,9%) suivie par 

les Transaminases (alanine aminotransférases [ALAT] / aspartate aminotransférases [ASAT]), les 

GammaGlutaminoTransferases (GGT), les Phosphatases alcalines (PAL), la glycémie à jeun, 

l’Exploration des Anomalies Lipidiques (EAL), la Bilirubine et la Protéine C Réactive (CRP).  

 

Tableau 3 : Bilans biologiques prescrits 

 Effectifs  

Nombre de médecins répondants 154  

Biologies prescrites   

CST 143 92,9% 

Transaminases  120 77,9% 

GGT 108 70,1% 

PAL 75 48,7% 

Glycémie à jeun 70 45,5% 

EAL 69 44,8% 

Bilirubine 66 42,9% 

CRP 55 35,7% 

Numération Formule Sanguine (NFS) 53 34,4% 

Fer sérique 36 23,4% 

Créatinine 21 13,6% 

Thyérostimuline (TSH) 18 11,7% 

Acide urique 13 8,4% 

Transferrine 10 6,5% 

Ionogramme 10 6,5% 

Temps de Prothrombine (TP) 8 5,2% 

Débit de Filtration Glomérulaire (DFG) 8 5,2% 

Recherche de mutation 6 3,9% 

Capacité Totale de Fixation de la transferrine (CTF) 6 3,9% 

Hémoglobine Glyquée (HbA1C) 5 3,2% 

Electrophorèse des Protéines Plasmatiques (EPP) 5 3,2% 

Créatinine Phospho-Kinase (CPK) 4 2,6% 

Lipase 2 1,3% 

Hépatite B (VHB) 2 1,3% 

Hépatite C (VHC) 2 1,3% 

Protéinurie 2 1,3% 

Albumine 2 1,3% 

Réticulocytes 1 0,6% 
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Résultat d’analyse de la question 5 concernant les imageries : 

72,25% des médecins généralistes ont prescrit une imagerie. L’échographie hépatique arrive en 

première intention (86,6%) et l’Imagerie par Résonance Magnétique hépatique en deuxième intention 

(24,1%). 13 médecins ont prescrit à la fois une échographie et une IRM hépatiques (Tableau 4). 

 

Tableau 4 : Prescription d’imagerie 

 Effectifs 

Nombre de médecins répondants 155 

Imagerie 112 (72,25%) 

Aucune imagerie 43 (28%) 

Imagerie prescrite  

Echographie hépatique 97 (86,6%) 

IRM hépatique 27 (24,1%) 

Co-prescription échographie et IRM hépatiques 13 (11,6%) 

Sans précision 1 (0,9%) 

 

 

On n’observe pas de différence significative quant à la répartition en âge (P=0,57) ou en sexe (P=0,17) 

des prescripteurs d’imageries (Tableau 4 bis). 

 

Tableau 4 bis : Age et sexe des prescripteurs d’imagerie 

 
Nombre d’imageries Effectifs  

Nombre de médecins répondants 112 155 

Age   

25-35ans 27 (65,9%) 41 

36-45ans 42 (70%) 60 

46-55ans 17 (81%) 21 

56-65ans 22 (75,9%) 29 

>65ans 4 (100%) 4 

Sexe   

Homme 42 (65,6%) 64 

Femme 70 (76,9%) 91 

 

Résultat d’analyse de la question 6 concernant le recours au spécialiste : 

La majorité des médecins généralistes (73%) n’a pas recours immédiatement à un spécialiste.  

Lorsqu’un spécialiste est sollicité, il s’agit majoritairement d’un Hépato-gastro-entérologue (97,6%) 

(Tableau 5). 
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Tableau 5 : Recours à un spécialiste 

 
Effectifs 

Nombre de médecins répondants 153 

Recours à un spécialiste 41 (27%) 

Pas de recours à un spécialiste 112 (73%) 

Spécialiste choisi  

Hépato-gastro-entérologue 40 (97,6%) 

Nutritionniste 2 (4,9%) 

Diététicienne 1 (2,4%) 

Les 3 spécialistes ci-dessus 1 (2,4%) 

 

Les médecins généralistes de plus de 45 ans ont plus facilement recours à un spécialiste (P=0,012). La 

répartition en fonction du sexe est quant à elle identique (P=1,00). 

 

Tableau 5 bis : Age et sexe des médecins généralistes ayant eu recours à des spécialistes 

 

Recours à un 
spécialiste Effectifs 

Nombre de médecins répondants 41 153 
Age   
25-35ans 9 (22%) 41 
36-45ans 9 (15,3%) 59 
46-55ans 9 (42,9%) 21 
56-65ans 12 (42,9%) 28 
>65ans 2 (50%) 4 
Sexe   
Homme 17 (27%) 63 
Femme 24 (26,7%) 90 

 

 

Rappel du cas clinique : 

Le coefficient de saturation est inférieur à 40 %, la CRP est normale, la glycémie à jeun est à 1,2 g/L, 

et le bilan hépatique retrouve des ASAT à 20 UI/L, des ALAT à 17 UI/L, des PAL à 80 UI/L, des GGT à 

40 UI/L et une bilirubine totale à 5mg/L. L'IRM de quantification révèle une surcharge modérée en fer à 

80µmol/g sachant que la normale est de 36 (+/- 36) µmol/g, associée à une stéatose. 

 

Résultat d’analyse à la question 7 concernant le traitement proposé : 

La majorité des médecins généralistes (119 sur 152, soit 79%) proposent un régime et une surveillance 

associée. Seulement 15% (23 sur 152) proposent un régime et des saignées, et aucun médecin 

généraliste ne propose des saignées seules [Annexe 3]. 

Les autres propositions faites par les médecins généralistes étaient un avis spécialisé seul (n=4), des 

Règles Hygiéno-Diététiques (RHD) seules (n=1), des RHD et drainage phytothérapique du foie(n=1) et 

avis spécialisé avec RHD (n=1). 

 

Concernant les caractéristiques des prescripteurs de saignées (Tableau 6) : ce sont les femmes qui ont 

prescrit le plus de saignées (21,1%) (P=0,019).  
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Aucune tranche d’âge ne se démarque parmi les prescripteurs de saignées (P=0,85).  

On n’observe pas de différence de prescription de saignées en fonction de la participation récente ou 

non à une formation sur l’hyperferritinémie dysmétabolique (P=1,00).  

 

Concernant les médecins généralistes prescrivant des règles hygiéno-diététiques accompagnées d’une 

surveillance, la répartition en fonction de l’âge (P=0,99) et du sexe (P=0,23) est équilibrée [Annexe 4]. 

 

Tableau 6 : Age, sexe et formation récente des prescripteurs de saignées 

 Saignées Effectifs  

Nombre de médecins répondants 23 152 

Age   

25-35 ans 6 (14,6%) 41 

36-45 ans 9 (15,3%) 59 

46-55 ans 2 (10%) 20 

56-65 ans 5 (17,9%) 28 

>65 ans 1 (25%) 4 

Sexe   

Homme 4 (6,5%) 62 

Femme 19 (21,1%) 90 

Formation récente   

Oui 1 (12,5%) 8 

Non 22 (15,3%) 144 

 

 

Résultat d’analyse de la question 8 concernant la justification des saignées : 

15 médecins sur 23 (soit 65,2%) ont prescrit des saignées devant la surcharge en fer révélée par l’IRM. 

L’hyperferritinémie importante était en soi une raison pour prescrire des saignées chez 10 d’entre eux 

(43,5%) (Tableau 7).  

 

Tableau 7 : Justification des saignées par les médecins généralistes prescripteurs 

 Effectifs 

Nombre de médecins prescripteurs de saignées 23 

Surcharge en fer sur l’IRM 15 (65,2%) 

Hyperferritinémie importante 10 (43,5%) 

Prescription justifiée par un avis spécialisé 4 (17,4%) 

Risque dévolution en cirrhose/hépatocarcinome 1 (4,3%) 

Eviter la fibrose 1 (4,3%) 

CST limite 1 (4,3%) 
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Résultat d’analyse des questions 9 et 10 concernant les modalités de prescription des saignées : 

Le rythme majoritaire est la pratique d’une saignée toutes les 2 semaines jusqu’à normalisation de la 

ferritinémie puis tous les 2 à 4 mois (17 médecins sur 32, soit 53%), avec 400ml pour les femmes et 

500ml pour les hommes (23 médecins sur 37, soit 62%) [Annexe 5]. 

 

Résultat d’analyse de la question 11 concernant les modalités du régime proposé :  

Les médecins interrogés rappellent les règles hygiéno-diététiques (RHD) connues dans 85,8% des cas 

(127 médecins sur 148). En deuxième et troisième position, vient le recours à un médecin nutritionniste 

(56 médecins sur 148, soit 37,8%) et à un(e) diététicien(ne) (54 médecins sur 148, soit 36,5%) [Annexe 

6]. 

 

V- Discussion 

 

L’hyperferritinémie dysmétabolique est une pathologie fréquemment rencontrée en médecine 

générale, dont la prévalence est estimée entre 3 et 8% en France (10).  

 

Dans un tiers des cas, le syndrome métabolique s’accompagne d’une hyperferritinémie. Celle-ci peut 

alors être engendrée selon deux mécanismes :  

1) Une augmentation de synthèse de ferritine sous l’effet de la production, par le tissu viscéral 

adipeux, de cytokines pro-inflammatoires  

2) Un relargage de ferritine par nécrose hépatocytaire et/ou par stimulation du processus 

d’érythrophagocytose (25). 

 

L’absence de recommandations thérapeutiques pendant de nombreuses années a rendu sa prise en 

charge hétérogène. Nous voulions faire un état des lieux et savoir si les saignées étaient toujours 

prescrites.  

Trois récentes études ont en effet démontré l’inutilité des saignées dans ce contexte. Ces études sont 

toutes des essais randomisés comparant l’efficacité des saignées avec mesures hygiéno-diététiques 

(MHD) versus des mesures hygiéno-diététiques seules. 

La première étude (16), publiée en 2014 et portant sur 38 patients, avait comme critère de jugement 

principal l’histologie hépatique. En intention de traiter, il n’y avait pas de différence significative entre les 

deux groupes. 

La deuxième étude (17), publiée en 2015 et portant sur 74 patients, avait comme critère de jugement 

principal le taux d’ALAT et la stéatose visualisée sur l’IRM hépatique. Cette étude n’a pas montré 

d’efficacité des saignées non plus. 

La troisième étude (18), publiée en 2016 par l’équipe rennaise et portant sur 274 patients, avait comme 

critère de jugement principal la glycémie à jeun (les critères secondaires comprenaient quant à eux le 

bilan hépatique, des index de fibrose et de stéatose hépatique). Cette étude n’a non seulement pas 

montré d’efficacité des saignées sur la diminution de la glycémie à jeun ou sur l’amélioration des 

paramètres hépatiques, mais elle a également montré des effets secondaires notables tels qu’une prise 

de poids et une fatigue plus importante dans ce groupe. 
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Trois ans après la publication de ces derniers résultats, les recommandations sont-elles connues et 

appliquées dans les cabinets de médecine générale ?  

 

Concernant les résultats de notre étude, les bilans biologiques demandés par les médecins généralistes 

permettaient de dépister les principales causes d’hyperferritinémie. L’analyse du coefficient de 

saturation de la transferrine (CST) était la plus prescrite, permettant d’écarter une hémochromatose. En 

effet, l’augmentation du CST est le signe biologique le plus précoce d’un trouble du métabolisme du fer. 

Dans le cas d’une hémochromatose, elle précède l’apparition de l’hyperferritinémie qui, quant à elle, 

traduit le début de constitution d’une surcharge viscérale en fer (26).   

 

Une imagerie était fréquemment prescrite. Il s’agissait majoritairement de l’échographie hépatique, 

ayant probablement pour but de dépister la stéatose, pouvant se retrouver dans le syndrome 

métabolique. 

Contrairement à l’échographie, l’IRM hépatique a été peu demandée. Il s’agit effectivement d’un examen 

plus difficile d’accès, et intervenant sans doute à un stade plus tardif de la prise en charge d’une 

hyperferritinémie dysmétabolique chez les médecins généralistes interrogés.  

Cependant, dans les situations où persiste un doute sur une éventuelle surcharge en fer 

(hyperferritinémie importante mais avec coefficient de saturation de la transferrine normal), l’IRM reste 

la référence pour mesurer la concentration intra-hépatique en fer (CHF), et de ce fait ne pas passer à 

côté d’un autre diagnostic que l’hyperferritinémie dysmétabolique. Une étude rennaise publiée en 2004 

a permis de montrer l’efficacité, la rapidité et le moindre coût d’une IRM hépatique, en comparaison à 

la biopsie hépatique, pour mesurer la CHF (27). 

 

Peu de médecins généralistes ont estimé avoir besoin d’un spécialiste à ce stade, sans doute trop 

précoce, de la prise en charge. Le spécialiste le plus choisi était l’hépato-gastro-entérologue, 

l’orientation était donc bonne. 

 

Sur le plan des thérapeutiques proposées par les médecins généralistes, les propositions étaient 

majoritairement en accord avec les dernières études (16–20), c’est-à-dire un régime avec une 

surveillance associée. En effet, très peu de médecins ont prescrit des saignées, et quand ils l’ont fait, 

elles s’accompagnaient toutes d’un régime. Les règles hygiéno-diététiques semblent donc bien 

intégrées à la prise en charge de l’hyperferritinémie dysmétabolique. 

Cela est en accord avec une autre étude française réalisée sur ce sujet en 2016. Celle-ci retrouvait un 

recours quasiment systématique aux règles hygiéno-diététiques dans la prise en charge d’une 

hyperferritinémie dysmétabolique (28). 

 

Les saignées ont été prescrites majoritairement par des femmes, aucune différence d’âge ou de 

formation n’a cependant été retrouvée parmi les prescripteurs de saignées.  

Toutefois, ces résultats sont à pondérer au vu de la taille de l’échantillon (23 prescripteurs de saignées 

sur 173). Concernant la différence de sexe retrouvée, nous ne retrouvons pas d’autres résultats 

similaires dans la littérature. 
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Les prescriptions de saignées ont été justifiées majoritairement par la surcharge en fer retrouvée lors 

de l’IRM hépatique. Pour rappel, une CHF normale est de 36µmol/g +/-36. Selon les recommandations 

de 2017 en provenance de la formation médicale continue en hépato-gastro-entérologie, ce n’est qu’à 

partir d’un seuil élevé de CHF (>120 µmol/g) qu’une surcharge en fer significative est évoquée et fait 

questionner le diagnostic d’hyperferritinémie dysmétabolique isolée. A contrario, une CHF inférieure à 

100µmol/g est considérée comme normale ou peu élevée. Entre 100 et 120µmol/g, il existe un statu 

quo (10). L’interprétation de la CHF à l’IRM ne semble pas acquise par les médecins généralistes. Cela 

est peut-être dû à un manque de formation continue sur l’hyperferritinémie dysmétabolique. 

L’importance de l’hyperferritinémie était la deuxième raison de la prescription de saignées. Néanmoins, 

il faut rappeler qu’hyperferritinémie importante n’est pas synonyme de surcharge en fer, et encore moins 

de nécessité de saignées. En effet, certaines pathologies comme le syndrome d’activation 

macrophagique, la maladie de Still, et les hémopathies malignes entraînent une élévation majeure de 

la ferritinémie supérieure à 5000 μg/L, sans surcharge hépatique (1). 

Il serait donc intéressant de réaliser une fiche de recommandations, pour les médecins généralistes, 

sur la prise en charge de l’hyperferritinémie, en fonction du seuil de ferritinémie, du CST et de la CHF. 

 

Concernant les modalités des saignées choisies par les médecins généralistes, elles sont globalement 

en accord avec les recommandations concernant l’hémochromatose. Initialement, le rythme des 

saignées est de 7 à 10 jours, puis tous les mois et enfin tous les 3 mois selon l’évolution de la ferritinémie. 

La quantité retirée est de 7ml/kg soit 400ml chez les femmes et 500ml chez les hommes, sans excéder 

550ml (29,30). 

 

Le régime proposé par les médecins généralistes est majoritairement basé sur les règles hygiéno-

diététiques connues. Peu de médecins ont recours à un nutritionniste ou un(e) diététicien(ne). Cela 

incite à nous interroger sur la qualité de l’information délivrée, étant donné la durée limitée de 

consultation en médecine générale. Par ailleurs, la formation initiale en nutrition étant très théorique 

dans ce domaine, on pourrait s’attendre à un recours plus aisé vers ces spécialités. La formation 

dispensée lors du deuxième cycle des études de médecine permet de connaître seulement les grandes 

lignes grâce au référentiel de nutrition (31), sans application pratique réelle. 

L’absence de recours à un nutritionniste ou diététicien(ne) est-elle liée au manque de réseau des 

médecins généralistes avec ces spécialités ? La volonté de limiter la multiplicité des acteurs dans la 

prise en charge du patient ? Des délais de consultation trop importants ?  

Le CHU de Rennes propose un parcours d’hépato-nutrition aux patients présentant une 

hyperferritinémie dysmétabolique. Il existe donc des parcours dédiés à cette pathologie, mais ceux-ci 

sont sans doute méconnus. 

Une enquête de la Société Française en Médecine Générale (32) réalisée en 2006, et une étude 

observationnelle (33) réalisée en 2017, faisaient état d’un manque de réseau et de formation des 

médecins généralistes dans la prise en charge nutritionnelle des patients. 

 

Enfin, nous avons pu observer que seulement 6% des médecins généralistes interrogés ont eu une 

formation récente sur l’hyperferritinémie dysmétabolique, dont la majorité avait plus de 45ans.  
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Existe-t-il un manque de formations récentes concernant l’hyperferritinémie dysmétabolique ? Les 

médecins plus jeunes pensent-ils ne pas avoir besoin d’une mise à niveau ? 

Nous retrouvons des formations continues en ligne en provenance de Paris sur ce sujet, à destination 

des hépato-gastro-entérologues (10). Nous ne retrouvons cependant pas ce sujet dans les différents 

programmes de formation continue en médecine générale, que ce soit en Bretagne ou ailleurs (34–40). 

La distinction entre hémochromatose et hyperferritinémie dysmétabolique est récente (l’assurance 

maladie ne rembourse le dépistage génétique que depuis 2007). Il est possible que les modules de 

formation continue ne se soient pas encore mis à jour, et ne distinguent pas assez bien les spécificités 

de prise en charge de ces deux pathologies. 

 

Par ailleurs, une étude réalisée à Angers en 2013 (41) et une autre étude réalisée en Lorraine en 2017 

(42) nous confirment l’intérêt des jeunes médecins généralistes quant à la formation continue. Cela 

nous incite à développer un enseignement spécifique à l’hyperferritinémie dysmétabolique pour les 

médecins généralistes.  

 

Concernant la méthodologie, il s’agit de la première étude de cette taille réalisée en France sur ce sujet. 

L’auto-évaluation par questionnaires nous a semblé être la façon la plus appropriée de recueillir des 

informations, car elle permettait d’obtenir une plus grande population que lors d’entretiens individuels.  

L’étude française, précédemment citée, réalisée en 2016 sur le même sujet, avait une population réduite. 

Il s’agissait d’une étude qualitative comprenant 12 participants, le recueil des données s’était fait par 

des entretiens individuels (28).  

 

Notre échantillon est assez conséquent, 15,6% des médecins généralistes d’Ille-et-Vilaine ont répondu 

au questionnaire. Cependant ce nombre est limité par la période durant laquelle il était possible de 

participer à l’étude (l’été), des adresse mails parfois erronées de la liste du CDOM, et le nombre de 

relances limitées (deux). 

 

Notre population source a été constituée à partir d’une liste du Conseil Départemental de l’Ordre des 

Médecins (CDOM), de médecins généralistes intéressés pour participer à des questionnaires de thèse 

d’exercice en médecine générale.  

Nous avions accès aux coordonnées de 785 médecins généralistes sur 1107 du département. 

La population, dont est extraite notre échantillon, correspond donc à un groupe particulier de médecins 

généralistes d’Ille-et-Vilaine. Cela constitue un biais de sélection. 

Parmi ces médecins généralistes, 173 ont répondu au questionnaire, mais de manière incomplète pour 

25 d’entre eux. Nous avons cependant décidé d’étudier tous les questionnaires, dont la première 

question a été remplie, pour recueillir un nombre plus important de données. Dans cet échantillon, la 

répartition sur le sexe est équivalente à celle des médecins généralistes d’Ille-et-Vilaine. La répartition 

en âge, quant à elle, diffère sur seulement deux classes d’âges sur cinq. Notre échantillon est donc 

globalement représentatif de la population cible. 
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VI- Conclusion 

 

Cette étude est la première étude française de cette envergure permettant l’évaluation des pratiques en 

médecine générale en cas d’hyperferritinémie dysmétabolique.  

 

Les médecins généralistes interrogés ont prescrit un bilan biologique adapté permettant d’explorer 

l’hyperferritinémie. Cependant, l’imagerie majoritairement prescrite (l’échographie) n’est pas celle 

recommandée en première intention pour dépister une surcharge en fer (l’IRM). 

 

La prise en charge de l’hyperferritinémie dysmétabolique est adaptée, avec peu de recours aux 

saignées. Les mesures hygiéno-diététiques sont en effet majoritairement proposées, avec néanmoins 

un recours peu fréquent aux nutritionnistes et aux diététicien(ne)s. Le développement d’un réseau 

permettant un accès facile à ces spécialités serait à préconiser, ainsi qu’une diversification des 

formations sur la nutrition en médecine générale. La bonne application de ces mesures hygiéno-

diététiques pourrait faire l’objet d’une autre analyse. 

 

Cette étude a par ailleurs mis en évidence un manque de formation sur l’hyperferritinémie 

dysmétabolique. Il serait donc intéressant de mettre en place une formation dédiée aux médecins 

généralistes intéressés. La réalisation d’une fiche de recommandations sur la prise en charge d’une 

hyperferritinémie, à destination de l’ensemble des médecins généralistes, serait également nécessaire 

pour homogénéiser la prise en charge de ces patients. 
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Glossaire 

ALAT : Alanine Aminotransferase 

ASAT : Aspartate Aminotransferase 

CARMF : Caisse Autonome de Retraite des Médecins de France 

CDOM : Conseil Départemental de l’Ordre des Médecins 

CHF : Concentration intra-Hépatique en Fer 

CPK : Créatinine PhosphoKinase 

CRP : Protéine C Réactive 

CST : Coefficient de Saturation de la Transferrine 

CTF : Capacité Totale de Fixation de la transferrine 

DFG : Débit de Filtration Glomérulaire 

EAL : Exploration des Anomalies Lipidiques 

EPP : Electrophorèse des Protéines Plasmatiques 

GGT : Gamma-Glutamino-Transférases 

HbA1C : Hémoglobine Glyquée 

IRM : Imagerie par Résonance Magnétique 

MHD : Mesures Hygiéno-Diététiques 

NFS : Numération Formule Sanguine 

PAL : Phosphatase Alcaline 

RHD : Règles Hygiéno-Diététiques 

TP : Temps de Prothrombine 

TSH : Thyréostimuline 

VHB : Virus de l’Hépatite B 

VHC : Virus de l’Hépatite C 
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Annexes 

Annexe 1 : Questionnaire Limesurvey 

Hyperferritinémie dysmétabolique : évaluation de la 

pratique des saignées par les médecins généralistes 

en Ille-et-Vilaine 

Bonjour, 

Je suis interne en médecine générale et réalise ma thèse sur l'hyperferritinémie 
dysmétabolique et la prise en charge par les médecins généralistes. 

Les questions qui vont suivre se dérouleront sans possibilité de revenir en arrière. 
Cela ne prendra que cinq minutes. 

Tout d'abord, vous répondrez à des questions d'épidémiologie puis ensuite il y aura 
un seul cas clinique. 

Il y a 11 questions dans ce questionnaire. 

Epidémiologie 

Q1 : Etes-vous un homme ou une femme ? 

 Veuillez sélectionner une réponse ci-dessous 
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes : 

• un homme
• une femme

Q2 : Quel est votre âge ? 

 Veuillez sélectionner une réponse ci-dessous 
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes : 

• 25-35ans
• 35-45ans
• 45-55ans
• 55-65ans
• >65ans
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Q3 : Avez-vous eu une formation récente sur l'hyperferritinémie ? 

 Veuillez sélectionner une réponse ci-dessous 
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes : 

• oui
• non

Cas clinique 

Vous recevez dans votre cabinet un homme de 55 ans 
hypertendu, dyslipidémique qui pèse 90 kg pour 1 m 60. Vous 
avez réalisé une biologie systématique retrouvant une 
hyperferritinémie à 700 ng/mL. Un nouveau contrôle à deux 

mois confirme une hyperferritinémie à 850 ng/mL. 

Q4 : Quel bilan biologique demandez-vous ? 

Veuillez écrire votre réponse ici : 

Q5 : Demandez-vous une imagerie ? Si oui la ou lesquelles : 
 Veuillez sélectionner une réponse ci-dessous 
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes : 

• Oui
• non

Faites le commentaire de votre choix ici : 

Q6 : L’adressez-vous d'emblée à un spécialiste ? Si oui lequel : 

 Veuillez sélectionner une réponse ci-dessous 
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes : 

• Oui
• Non

Faites le commentaire de votre choix ici : 

Les examens biologiques retrouvent un coefficient de saturation 
inférieure à 40 %, une CRP normale, une glycémie à jeun à 1,2 
g/L, et le bilan hépatique retrouve ASAT à 20 UI/L, ALAT à 17 
UI/L, PAL à 80 UI/L, GGT à 40 UI/L et Bilirubine totale à 5mg/L. 
L'I.R.M. de quantification retrouve une surcharge modérée en 
fer à 80µmol/g, sachant que la normale est de 36µmol/g +/-36, 
associée à une stéatose. 
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Q7 : Quel traitement proposez-vous ? 

 Veuillez sélectionner une réponse ci-dessous 
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes : 

• Régime et surveillance
• Surveillance simple
• Saignées
• Régime et saignées
• Autre

Q8 : Si vous lui proposez des saignées, pourquoi ? Si non, cochez 
non.  

 Veuillez sélectionner une réponse ci-dessous 
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes : 

• oui parce que
• non

Faites le commentaire de votre choix ici : 

Q9 : Vous lui avez fait réaliser des saignées, sur quel rythme ? Si 
non, cochez la case correspondante.  

 Veuillez sélectionner une réponse ci-dessous 
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes : 

• Toutes les semaines jusqu'à normalisation de la ferritine puis tous les mois
• Toutes les semaines jusqu'à normalisation de la ferritine puis tous les deux à

4 mois
• Toutes les deux semaines jusqu'à normalisation de la ferritine puis tous les

mois
• Toutes les deux semaines jusqu'à normalisation de la ferritine puis tous les

deux à 4 mois
• Je ne réalise pas de saignées

Q10 : Vous lui réalisez des saignées, quelle quantité de sang 
enlevez-vous à chaque fois ? Si non, cochez la case 
correspondante.  

 Veuillez sélectionner une réponse ci-dessous 
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes : 

• 500ml de sang, quel que soit le poids
• 400ml pour les femmes et 500ml pour les hommes
• 7ml/kg de sang, sans limite de quantité de déplétion
• 7ml/kg de sang, sans dépasser 550ml de sang déplété
• Je ne réalise pas de saignées
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Q11 : Si vous lui proposez un régime, que lui proposez vous ? Si 
non, cochez la case correspondante.  

 Cochez la ou les réponses 
Veuillez choisir toutes les réponses qui conviennent : 

• Vous l’adressez à une diététicienne
• Vous lui rappelez les règles hygiéno-diététiques de base que vous connais-

sez
• Vous ne savez pas quoi lui conseiller
• Vous l'adressez à un médecin nutritionniste
• Vous ne lui proposez pas de régime

Merci pour votre participation ! 

Une feuille de recommandations vous sera envoyée lorsque ma thèse sera terminée. 

Pour toute question à propos de ma thèse, vous pouvez me contacter par mail à 
l'adresse suivante : theseferritine@gmail.com 

Envoyer votre questionnaire. 

Annexe 2 : 

Question 3 : Formation récente des médecins généralistes sur l’hyperferritinémie dysmétabolique 

Effectifs 

Nombre de médecins répondants 170 

Formation récente 10 (6%) 

Aucune formation récente 160 (94%) 

Annexe 3 : 

Réponse à la Question 7 : Prise en charge proposée par les médecins généralistes 

Effectifs 

Nombre de médecins répondants 152 

Régime et surveillance 119 (79%) 

Régime et saignées 23 (15%) 

Surveillance simple 3 (2%) 

Autre proposition 7 (4,6%) 

Saignées seules 0 (0%) 

mailto:theseferritine@gmail.com
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Annexe 4 : 

Age et sexe des prescripteurs de régime et surveillance 

Régime et surveillance Effectifs 

Nombre de médecins répon-
dants 

119 152 

Age 

25-35ans 33 (80,5%) 41 

36-45ans 45 (76,3%) 59 

46-55ans 16 (80%) 20 

56-65ans 22 (78,6%) 28 

>65ans 3 (75%) 4 

Sexe 

Homme 52 (83,9%) 62 

Femme 67 (74,4%) 90 

Annexe 5 : 

Réponse à la Question 9 : Rythme des saignées choisi par les médecins généralistes 

Fréquence Effectifs 

Nombre de médecins répondants 32 

Toutes les deux semaines jusqu’à normalisation de la ferritine puis tous les 
deux à 4 mois 

17 (53%) 

Toutes les deux semaines jusqu’à normalisation de la ferritine puis tous les 
mois 

11 (34%) 

Toutes les semaines jusqu’à normalisation de la ferritine puis tous les deux à 
4 mois 

4 (13%) 

Toutes les semaines jusqu’à normalisation de la ferritine puis tous les mois 0 (0%) 

Réponse à la Question 10 : Quantités de sang déplétées par les médecins généralistes 

Quantité Effectifs 

Nombre de médecins répondants 37 

400ml pour les femmes et 500ml pour les 
hommes 

23 (62%) 

7ml/kg de sang, sans dépasser 550ml de sang 
déplété 

12 (33%) 

500ml de sang, quel que soit le poids 2 (5%) 

7ml/kg de sang, sans limite de quantité de déplé-
tion 

0% 
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Annexe 6 : 

Tableau 11 : Réponse à la Question 11 : Propositions thérapeutiques dans le cadre d’un régime 

Effectifs 

Nombre de médecins répondants 148 

Rappel RHD connues 127 (85,8%) 

Médecin nutritionniste 56 (37,8%) 

Diététicienne 54 (36,5%) 

Aucune idée de conseils 2 (1,4%) 

Aucun régime 1 (0,7%) 
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