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Conflits dΩintérêts

ÅJôai, et/ou mon institution, avons reçu des 

subventions des laboratoires:

ïVifor Pharma

ïPfizer

ïMasimo



3 questions «simples»

Muller JAMA 2019



4 recommandations

Une seule forteé
Muller JAMA 2019
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vǳŜǎǘƛƻƴǎ ƴƻƴ ǊŞǎƻƭǳŜǎΧ

ÅQuelle définition?!

ÅQuel timing « early enough »?

Å« manage »?



« Nos» recommandations





Chir à risque:

Il faut avoir un 

bilan pré-op et 

éventuellement 

décaler la 

chirurgie

Munoz Anaesthesia 2017







5ŞŦƛƴƛǘƛƻƴ ŘŜ ƭΩŀƴŞƳƛŜ



Distribution des concentrations dΩHb

Guralnik Blood 2004n=26372

6,8%7,4%

Définitions OMS:

-Homme <13 g/dl

-Femme <12 g/dl



Non à la discrimination !



Les femmes sont plus transfusées

ÅN=6530 pts, 

23 centres

ÅTransfusion 

jusquô¨ J5 

post-op

Gombotz BMJ Open 2016





Intérêt du traitement martial

Muller JAMA 2019





Questions non résolues

ÅIV vs Oral?

ÅDiagnostic de la CM?



Recommandations pour le diagnostic de 
la carence martiale: HAS 2011

Prendre en compte le contexte clinique et réaliser préalablement lhémogramme

Ferritine basse
=

Réserves basses

CST bas
=

Défaut dΩapport



Diagnostic Carence Martiale

Ferritine<30 µg/l

Ferritine 30 ï100  µg/l

Ferritine >100  µg/l

Fer de

transport

Fer des 

réserves

Fer fonctionnel

(Hb)

Fer de

transport

Fer des 

réserves

Fer fonctionnel

(Hb)

Fer des 
réserves

Fer de
transport

Fer fonctionnel
(Hb)

CST >20% Réserves basses

CST <20% et/ou 

CRP>5mg/l

CM 

absolue

CST <20% ±
CRP>5mg/l

CM fonctionnelle

CST >20% Pas de CM

Munoz Anaesthesia 2017



tǊŞǾŀƭŜƴŎŜ ŘŜ ƭΩŀƴŞƳƛŜ ǇŀǊ /a

986 patients anémiques (Hb

- 61,6 % CM absolue

- 15,2% Réserves basses

Munoz Anaesthesia



IV ou per OS ?



ESA



 Villositésduodénales

Ferroportine

Hephaestine

Nramp2/DMT1

Dcytb

Fe (II)
Fe (II)

Fe (II)

Fe (III)
Fe (III)Ferritine

Apo-Tf

Fe (III)-Tf
Erythroid regulator

Store regulator

Absorption intestinale du fer

3BR

Nramp2/DMT1



LΩabsorption du FER oral est limitée

Moretti Blood 2016

å 10 mg/jour



Moretti Blood 2016



Stoffel Lancet Haematology 2017

120 mg

60mgx2

60 mg

60 mg 1j/2

Dose absorbée  

après 14 doses 

(14 ou 28j=900 

mg)

131 mg (71·4, 

240·5) versus 

175·3 mg 

(110·3, 278·5; 

p=0·0010)

Fraction 

absorbée

11.8 vs 13.1 

%



Fer IV vs Oral

Litton BMJ 2013

72 études

10.605 patients

-Delta Hb 6,5[4,9-8,2] g/L

-Transfusion 0,74[0,62-0,88]



Bisbe 

Dose moyenne efficace PRE-opératoire= 1 g



Fer IV post-opératoire

ÅEtude randomisée, ouverte, bi-centrique

ÅJ1 post op (ortho++, Visc, Uro, gyneco)

ïChirurgie réglée

ïS®jourÓ 2 nuits

ïHb [7 ï12 g/dl]

ïCM= Ferritine<100 ou TSAT<20%

ÅRandomisation CMF 1g vs standard of 

care
Khallafallah Lancet Haematol 2016



Khallafallah Lancet Haematol 2016
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tǊŞǾŀƭŜƴŎŜ ŘŜ ƭΩŀƴŞƳƛŜ ǇŀǊ /a

986 patients anémiques (Hb<13 /dl)

- 61,6 % CM absolue

- 15,2% Réserves basses

Munoz Anaesthesia 2017





Le saignement perop fait le lit de la 
Carence Martiale

PRE-op
POST-op

Chirurgieé

La chirurgie?
Pas de problème!



Evolution de lΩHb après don de 500 ml de sang

Kiss JAMA 

Å215 donneurs de sang 

(500 ml)

ÅRandomisés: fer oral vs 

controle pdt 24 

semaines

Fer oral Pas de FER !


