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OUI 

Traiter autres causes 
(Folates, Vit B12…) 

Autres causes d’anémie ?  (1,2)
 

Hb > 10 g/dL  
et  

réserve en Fer suffisante  
Ferritine > 200 µg/L et CST > 25% 

 

Surveillance  (1,2) 

Hb, Ferritine, CST 

Bilan initial : 
Hémoglobine, Ferritine, CST (1,2) 

 

Réserve en Fer insuffisante 
100 µg/L < Ferritine < 200 µg/L et/ou 20% < CST > 25% 

Avant de débuter ASE :   
Fer Oral pendant 1 à 3 mois ou 

Fer IV en cas d’intolérance, 

inefficacité du fer oral au bout de 3 
mois, ou besoin de reconstituer 
rapidement les réserves en fer 

Surveillance (1,2) 

Hb, Ferritine, CST 

 

NON 

Hb <10 g/dL 

 

Hb >10 g/dL 

 

ASE 
Surveillance (1,2) 

Hb, Ferritine, CST 

 

NON 

Hb <10 g/dL 

 

Hb >10 g/dL 

 

Surveillance (1,2) 

Hb, Ferritine, CST 

Réserve  en Fer suffisante 

Ferritine > 200 µg/L et CST  > 25% 

Hb < 10 g/dL  
Et /ou  

Intolérance / inefficacité du fer oral 

Carence ou Réserve en Fer 

insuffisante 
Ferritine < 200 µg/L et/ou CST < 25% 

Fer IV pour recharger les 
réserves en fer rapidement 

Autres causes d’anémie 

OUI NON 

Réserve en Fer suffisante 

Ferritine > 200 µg/L et CST  > 25% 

Traiter autres causes 
(Folates, Vit B12…) 

ASE si absence d’augmentation de l’Hb 

Anémie 
Hb <13 g/dL (♂) ou  Hb < 12 g/dL (♀) 

 

Carence martiale 
Ferritine < 100 µg/L  et/ou CST < 20% 

Fer Oral pendant 1 à 3 mois ou 

Fer IV en cas d’intolérance, inefficacité du fer 

oral au bout de 3 mois, ou besoin de 
reconstituer rapidement les réserves en fer  

Pas d’anémie 
Hb >13 g/dL (♂) ou  Hb > 12 g/dL (♀) 

Surveillance (1,2) 

Hb, Ferritine, CST 

 



Algorithme de prise en charge de la carence martiale et de l’anémie ferriprive chez les 
patients insuffisants rénaux chroniques 

	

	

	

Dans le cadre de la MRC ND le bilan initial d’une anémie doit comporter une NFS, un dosage du 
taux de ferritine plasmatique ainsi qu’une évaluation du TSAT du fait de la carence martial 
fonctionnelle fréquente dans cette population.  

En absence d’anémie, une carence martiale doit être recherchée et traitée car il s’agit d’un 
facteur indépendant de morbidité dans cette population. Elle se définit par une réserve en fer 
basse (ferritine < 100 µg/L et/ou un fer circulant lié à la transferrine bas (TSAT <20 %)). Selon les 
recommandations KDIGO et ERBP un traitement par fer per os à la dose de 180 mg par jour doit 
être prescrit en première intention*. Le fer IV sera utilisé en cas d’intolérance ou d’inefficacité 
(carence persistante au bout de 3 mois maximum). Apres recharge martiale une surveillance au 
rythme de celle de la MRC sera proposée. 

En présence d’une anémie, (Hb <13 g/dL chez l’homme et < 12 g/dL chez la femme) 

- Si les réserves en fer sont suffisantes, toutes autre causes d’anémie ayant été éliminées 
(saignement, hémolyse, carence en vitamine B12 ou Folates), le patient devra bénéficier d’un 
traitement par ASE** si le taux d’Hb < 10 g/dL. 

- S’il existe une carence martiale (ferritine < 100 µg/L et TSAT < 20%), le patient doit être 
traité par fer per os à la dose de 180 mg par jour*. Le fer IV sera utilisé en cas d’intolérance ou 
d’inefficacité (carence persistante au bout de 3 mois) ; si le traitement per os ou IV a permis de 
restaurer un statut martial correct (ferritine > 200 µg/L et TSAT > 25%) mais que le patient reste 
anémique, toutes autres causes d’anémie ayant été éliminées (saignement, hémolyse, carence en  
vitamine B12 ou en folates), le patient devra bénéficier d’un traitement par ASE** si le taux d’Hb < 
10 g/dL. 

- Si les réserves en fer sont insuffisantes (ferritine < 200 µg/L et ou TSAT < 25%), en cas 
d’Hb < 10 g/dl le patient doit être traité par fer selon les modalités précédentes avant toute 
prescription d’ASE. Lorsque l’Hb est > 10 g/dl, une surveillance du statut martial et de l’Hb devra 
se faire au rythme de celui de la MRC. 

 

 

*: le traitement par fer IV est réservé aux échecs du traitement oral, aux intolérances digestives, à 
l’impossibilité d’utilisation de la voie orale, mais également aux anémies mal supportées pour 
lesquelles une remontée rapide du taux d’Hb doit être obtenu. Il est important de connaitre l’état 
inflammatoire du patient (un syndrome inflammatoire important rend le fer oral inefficace et 
nécessite l’utilisation du fer IV en première intention, sauf en cas d’infection sévère active). 

** : dans tous les cas, la réserve martiale doit être correctement restaurée (ferritine> 200 µg/L et 
TSAT >25%) avant toute prescription d’ASE 
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