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R É S U M É
Pré-requis : Au cours des états inflammatoires, le diagnostic d’une
carence en fer est souvent difficile à établir car les paramètres
biologiques classiques du bilan martial (fer sérique, capacité totale de
fixation de la transferrine et ferritinémie) deviennent ininterprétables.  
But : Evaluer l’apport du récepteur soluble de la transferrine et de
son index au cours de l’anémie ferriprive pure et au cours de
l’association anémie ferriprive et inflammation, en les comparant aux
paramètres classiques de la carence en fer.
Méthodes : Notre étude a porté sur 24 patients subdivisés en deux
groupes : 18 patients avec anémie ferriprive pure et 6 patients avec
anémie ferriprive associée à une inflammation. 57 sujets ont
constitué le groupe témoin. Les deux groupe ont bénéficié d’un bilan
martial classique (fer sérique, capacité totale de fixation de la
transferrine, coefficient de saturation de la transferrine et
ferritinémie), du dosage du récepteur soluble de la transferrine et de
l’index récepteur soluble - ferritine.
Résultats : Nos résultats ont montré que dans l’anémie ferriprive
pure, la capacité totale de fixation de la transferrine, le récepteur
soluble de la transferrine et son index sont élevés et le fer sérique, le
coefficient de saturation de la transferrine et la ferritinémie sont
abaissés. Dans le groupe anémie ferriprive et inflammation, comparé
au groupe anémie ferriprive pure, le fer sérique et la ferritinémie sont
élevés, alors que le récepteur soluble de la transferrine et son index
ne varient pas de façon significative. 
Conclusion : Le récepteur soluble de la transferrine et son index sont
d’un grand apport diagnostique au cours des maladies
inflammatoires.
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S U M M A R Y
Background: In inflammatory diseases, classical parameters of iron
status (serum iron, serum ferritin, total iron-binding capacity of
transferrin and transferrin saturation) are not very reliable. 
Aim: The purpose of this study is to investigate soluble transferrin
receptor, its index and classical parameters of iron status [serum iron,
serum ferritin, total iron-binding capacity of transferrin and
transferrin saturation] during iron-deficiency anemia and combined
iron deficiency and inflammatory anemia. 
Methods: Our study concerned 24 patients: 18 patients with iron-
deficiency anemia and 6 patients with combined iron-deficiency and
inflammatory anemia. 55 healthy subjects were included as controls.
Both groups underwent classical parameters of iron status [serum
iron, serum ferritin, total iron-binding capacity of transferrin and
transferrin saturation] and measurement of soluble transferrin
receptor with its index.
Results: In iron-deficiency anemia, total iron-binding capacity of
transferrin, soluble transferrin receptor and its index were enhanced,
whereas serum iron, ferritinemia and transferrin saturation were low
compared to controls. Compared to patients with iron-deficiency
anemia, those with combined iron-deficiency and inflammatory
anemia showed higher levels of serum iron and ferritinemia. In
contrast, soluble transferrin receptor and its index did not vary
significantly between both groups. 
Conclusion: Our findings show the interest of soluble transferrin
receptor and its index in the detection of iron deficiency during
anemia of inflammatory states.
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La carence en fer représente le déficit nutritionnel le plus
fréquemment rencontré dans le monde, touchant pré du quart
des êtres humains (1). C’est un problème majeur de santé
publique notamment dans les pays en voie de développement
où environ 60% des enfants sont carencés en fer (2,3). Les
paramètres mesurés en routine pour l’évaluation du statut en fer
[le fer sérique (FS), le coefficient de saturation de la transferrine
(CST), la capacité totale de fixation de la transferrine (CTF), et
la ferritinémie (FT)] sont incapables d’identifier la carence en
fer associée à un syndrome inflammatoire (4,5). La ferritine,
protéine de la phase aiguë de l’inflammation, s’élève au cours
des syndromes inflammatoires même lorsque les réserves en fer
sont diminuées. Ainsi, l’évaluation du statut en fer en cas
d’anémie inflammatoire est un problème difficile à résoudre,
nécessitant parfois le recours à des moyens agressifs tels que la
coloration de Perls, au bleu de Prusse, sur biopsie ou ponction
médullaires (2). Depuis quelques années, d’autres marqueurs
sont utilisés pour évaluer le statut en fer : le récepteur soluble
de la transferrine (RsTf) et l’index RsTf-FT (IRF), notamment
en présence d’un syndrome inflammatoire.
Dans ce travail, nous avons évalué l’apport du RsTf, seul et
associé à la FT, dans le diagnostic d’anémie par carence en fer,
pure et associée à un syndrome inflammatoire, en les comparant
aux paramètres classiques du bilan martial.

PATIENTS 
Notre étude a inclue 24 sujets adultes (5 hommes et 19 femmes)
suivis à l’hôpital Aziza Othmana de Tunis pour une anémie
hypochrome microcytaire récidivante dont l’origine ferriprive a
été retenue devant des signes physiques évocateurs et
l’amélioration des paramètres hématologiques (taux
d’hémoglobine, volume globulaire moyen et teneur
corpusculaire moyenne en hémoglobine) sous traitement
martial (10,11). 
Les sujets témoins, au nombre de 57 sujets adultes (32 hommes
et 25 femmes), sont sélectionnés en fonction de plusieurs
critères : un bon état de santé apparent, l’absence d’antécédents
pathologiques particuliers, des bilans hématologique,
hépatique, rénal et inflammatoire normaux.

METHODES 
Tous les patients et témoins ont bénéficié des mêmes bilans : la
numération formule sanguine réalisée sur automate PENTRA
60 (ABX Diagnostics), le dosage du fer sérique (valeurs
usuelles : 0,6 – 1,6 mg/l) par colorimétrie à la Ferrozine
(BioMerieux), le dosage sérique de la transferrine (TRF) par
néphélémétrie (Dade Behring). La CTF a été calculée à partir de
la TRF sérique par la formule suivante : CTF (µmol/l) = TRF
(g/l) x 25 (valeurs usuelles : 50 – 90 µ mol/l) et le coefficient de
saturation de la transferrine (CST) a été calculé par la formule
suivante : CST (%) = FS (µmol/l) x 100 / CTF (µmol/l) (valeurs
usuelles : 25 – 35 %) (12). La ferritinémie a été évaluée par
immuno-turbidimétrie (Roche Diagnostics) (valeurs usuelles :
20 – 250 µg/l chez l’homme et 15 – 150 µg/l chez la femme).
Le récepteur soluble de la transferrine (RsTf) a été dosé par
immuno-néphélémétrie (Dade Behring) (valeurs usuelles : 0,83

– 1,76 mg/l). L’index RsTf-FT (IRF) a été calculé par la formule
suivante : IRF = RsTf (mg/l) / Log10 [FT(µg/l)] (valeurs
usuelles : 1 – 4). (11,13,14). Un bilan inflammatoire a été
réalisé, associant les dosages, par néphélémétrie (BN100,
Behring), de la CRP, de l’orosomucoïde (·1-glycoprotéine
acide) et de l’haptoglobine. L’analyse statistique des données a
été effectuée à l’aide du logiciel SPSS Version 8.0 for Windows
(SPSS, Chicago). Le test non paramétrique de Mann et Whitney
a été utilisé pour la comparaison des moyennes. Le test de
Spearman a permis l’évaluation des corrélations entre les
différents paramètres. Une valeur de p < 0.05 a été considérée
comme statistiquement significative (15).

RESULTATS 
L’analyse des résultats obtenus à partir du groupe témoin
montre une variation significative des valeurs moyennes des
différents paramètres en fonction du sexe, en dehors du RsTf
(p= 0.179) (Tableau 1). Dans le groupe des patients, l’analyse
du profil inflammatoire a permis de révéler l’existence d’un
syndrome inflammatoire chez 6 femmes (25 %). 

p : degré de signification de la comparaison des moyennes des deux sexes.

La comparaison des moyennes des différents paramètres entre
les femmes avec et sans inflammation ne trouve pas une
différence significative pour le RsTf et pour l’IRF. Par contre,
le FS que la FT sont significativement plus élevés en présence
d’une inflammation associée (Tableau 2). 

n : effectif

Tableau 1 : Résultats récapitulatifs du bilan martial chez les témoins. 
Paramètres

FS            (mg/l)
CTF         (µmoles/l)
CST (%)
FT (µg/l)
RsTf        (mg/l)
Index RsTf-Ft 

Moyenne ± Ecart-type
Hommes Femmes
0.93 ± 0.36 0.72 ± 0.34
65.7 ± 9.27 72.2 ± 12.7
26.2 ± 12.7 18.81 ± 10.84
79.78 ± 36.16 30.7 ± 20.3
1.55 ± 0.27 1.75 ± 0.51
0.86 ± 0.19 1.31 ± 0.52

P

0,007
0,032 
0,005

< 0,001
0,179 

< 0,001

Tableau 2 : Bilan martial chez les patientes en absence et en présence
d’une inflammation 
Paramètres

FS                  (mg/l)
CTF        (µmoles/l)
CST (%)
FT (µg/l)
RsTf               (mg/l)
Index RsTf-FT

Valeurs moyennes
Avec inflammation   Sans inflammation 

(n = 6)                  (n = 13)
0.52 0.26
94.77 82.13
10.9 5.77
14.95 6.64
6.37 8.56
6.43 13.9

P

0.035
0.125
0.056
0.044
0.483
0.219
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La comparaison des moyennes entre les groupes des témoins et
des patients sans inflammation montre une différence
significative aussi bien chez les hommes que chez les femmes.
En effet, on observe chez les patients une élévation de la CTF,
du RsTf et de l’IRF et une diminution du FS, de la FT et du CST
(Tableau 3).

H : hommes ; F : femmes ; P : degré de signification de la comparaison des
moyennes (patients sans traitement / témoins) ; * : Valeurs calculées après
exclusion des sujets porteurs d’une inflammation.

DISCUSSION 
Le diagnostic biologique d’une carence en fer est souvent
difficile à établir notamment en cas de syndrome inflammation
associé, vu que les paramètres classiquement utilisés varient
dans le même sens dans les deux cas.
Carence martiale pure :
Au cours d’une carence martiale pure, nous avons trouvé chez
nos patients que le FS et le CST sont abaissés en cas d’anémie
carentielle, alors que la CTF est élevée. D’après certains
auteurs, 49 à 55% des sujets porteurs d’une anémie ferriprive
ont un FS abaissé (21). D’autres auteurs proposent de revoir
l’intérêt du FS, du CST et de la CTF dans l’exploration des
carences en fer à cause de leur variabilité imprévisible et
manque de sensibilité (30). En effet, le FS, qui ne représente
que 0.1 % du fer total de l’organisme, est un paramètre qui
manque de sensibilité et de spécificité. Il montre de grandes
variations au cours du nycthémère et d’un jour à l’autre. Son
dosage permet d’affirmer l’hyposidérémie mais constitue un
mauvais reflet des réserves en fer de l’organisme (13,31,32,33).
La FT est abaissée dans notre étude de façon significative en cas
d’anémie carentielle pure (6.64 µg/l vs 30.7 µg/l chez les
femmes). La FT serait le premier marqueur à varier lors de
l’installation d’une carence en fer. Une valeur de la FT ≤ 12 µg/l
est l’indicateur le plus spécifique d’une carence en fer
(11,30,31,34). Cependant, il y a désaccord quant à la valeur
seuil de la FT indiquant l’absence des réserves en fer de

l’organisme. Il subsiste aussi une imprécision importante des
différentes méthodes de dosage dans la zone des valeurs basses
correspondante à la carence en fer (15). Par ailleurs,
l’inflammation, la prise d’œstrogènes, l’hyperthyroïdie et la
consommation d’alcool peuvent augmenter le taux de la FT et
masquer une carence en fer (7,8,30,32).. 
Le récepteur soluble de la transferrine (RsTf) est une forme
tronquée du récepteur membranaire de la transferrine (TRF)
dont 80% sont exprimés à la surface des cellules
érythroblastiques (6,7,8,9) (Figure 1). Le nombre de récepteurs
par cellule augmente au cours des carences cellulaires en fer.
Par conséquent, le taux sérique des RsTf augmente au cours
d’une carence cellulaire en fer, mais aussi au cours de certaines
proliférations cellulaires (10). Par ailleurs, des études ont
montré que certains index associant le RsTf et la FT ont un
meilleur pouvoir discriminatif en cas d’association d’une
carence en fer et d’une inflammation que ces deux paramètres
pris isolément (11).

Le RsTf, dans notre étude, ne diffère pas significativement en
fonction du sexe mais s’élève de façon significative en cas de
carence en fer (8.56 vs 1.75 mg/l chez les témoins). Plusieurs
études ont montré que la concentration sérique de RsTf
augmente proportionnellement au déficit en fer dans les tissus
(déficit en fer fonctionnel). Elle reste constante tant que les
réserves en fer ne sont pas entamées (FT > 12 µg/l). Au fur et à
mesure qu’un déficit en fer fonctionnel s’installe, on observe
une augmentation proportionnelle du RsTf, avant même la
survenue d’une baisse du taux sérique de l’hémoglobine
(8,10,21,22,23). Le taux sérique de RsTf dépend de deux
facteurs essentiellement : l’activité érythropoïètique et l’état des

Figure 1 : Représentation schématique du récepteur membranaire de
la transferrine.
TRF : transferrine ; RsTf : récepteur soluble de la transferrine ; aa :
acides aminés.

Tableau 3 : Bilan martial des patients en fonction du sexe

FS *      (mg/l)

CTF  (µmol/l)    

CST (%)     

FT *       (µg/l)

RsTf    (mg/l)

Index RsTf-Ft 

H
F
H
F
H
F
H
F
H
F
H
F

Moyenne ± Ecart-type
0.13 ± 0.04
0.26 ± 0.2

68.8 ± 18.1
86.1 ± 13.2
3.37 ± 0.94
7.58 ± 7.55
6.55 ± 1.75
6.64 ± 3.03
21.3 ± 15.4
7.87 ± 5.49
28.7 ± 23

11.5 ± 13.6

p
< 0.001
< 0.001

0.657
< 0.001
< 0.001
< 0.001
< 0.001
< 0.001
< 0.001
< 0.001
< 0.001
< 0.001
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réserves en fer (3,7,18). L’érythropoïèse reste le déterminant le
plus important du taux sérique de RsTf, qui peut le faire varier
jusqu’à 8 fois au-dessous et 20 fois au-dessus des valeurs
normales (14,19). Lorsque l’érythropoïèse est stimulée
(hémolyse, ßthalassémie, anémie mégaloblastique, …), on
observe une élévation de RsTf. Inversement, lorsque
l’érythropoïèse est réduite (transfusions répétées, déficit en
érythropoïétine, …), la concentration en RsTf diminue. Le RsTf
représente donc, d’une part un excellent marqueur quantitatif de
l’activité érythropoïétique et, d’autre part, un bon marqueur
d’un déficit en fer fonctionnel.

Dans notre étude, l’index RsTf-FT (IRF) est significativement
élevé en cas d’anémie ferriprive pure comparé aux témoins
(11,5 vs 1,31). Il est significativement plus élevé chez les
femmes que chez les hommes (1,31 vs 0,86). Certains auteurs
ont trouvé que l’IRF n’est pas supérieur au RsTf seul dans le
diagnostic de la carence en fer (13,36). D’autres travaux ont
conclu que l’IRF est un meilleur indicateur de la carence
martiale que le RsTf (11,17,29,30,31). Il permet d’améliorer la
sensibilité du RsTf pour dépister les déficits latents en fer, il
différentie les stades infra-cliniques de la carence en fer.
L’étude des corrélations entre les différents paramètres dans le
groupe des patientes sans inflammation (n = 13) a montré une
corrélation significative entre le CST d’une part et le FS (r=0.97
p < 0.001) et la CTF (r = -0.72 ; p = 0.013) d’autre part. Le RsTf
n’est significativement corrélé qu’avec l’IRF (r = 0.87 ; p <
0.001). La FT n’est corrélée avec aucun paramètre.
Carence martiale associée à un syndrome inflammatoire :
Dans notre étude, la comparaison des moyennes entre le groupe

de patients avec carence en fer et inflammation et celui avec
carence en fer pure, a montré une élévation significative du FS
(0.52 mg/l vs 0.26 mg/l) et une élévation non significative du
CST (p = 0,056) et de la CTF (p = 0.125) en cas d’inflammation
associée. La plupart des études ont trouvé que le FS et le CST
ne permettent pas de distinguer une anémie carentielle pure
d’une anémie inflammatoire (15,24,31,32).
La FT est significativement plus élevée an cas d’inflammation
associée à la carence en fer par rapport au groupe carence en fer
pure (6.64 µg/l vs 14.95 µg/l). En effet, la ferritine est une
protéine positive de la phase aiguë de l’inflammation
(7,15,30,34). Plusieurs études ont conclu qu’en présence d’une
inflammation, une FT < 12 µg/l est spécifique d’une carence en
fer. Des valeurs de la FT entre 12 et 100 µg/l restent difficiles à
interpréter : une carence en fer sous-jacente peut exister
(4,20,21,33).

Dans notre étude, le récepteur soluble de la transferrine (RsTf)
ne diffère pas significativement entre les groupes de carence en
fer pure et associée à une inflammation (p = 0.483). Plusieurs
travaux concordent avec nos résultats (8,10,21,22,23). Ainsi, le
RsTf permet de distinguer une anémie ferriprive d’une anémie
inflammatoire (7,15,17,24,25,26). Les valeurs usuelles sont
constantes entre 18 et 60 ans, indépendantes du sexe et de
l’imprégnation hormonale chez la femme (16,17,19,20,25,28).
L’Index RsTf-FT (IRF) ne varie pas de façon significative en
cas d’inflammation associée (6,43 vs 13,9). Plusieurs études ont
trouvé que l’IRF est meilleur que la FT seule pour détecter une
carence en fer en cas d’anémie inflammatoire (20). Dans les

Figure 2 : Profil inflammatoire normal.
ORO :Orosomucoïde (·1-glycoprotéine acide) ; HPT : Hptoglobine ;
CRP : Protéine C réactive. conc. : concentration ; val.nor. : valeurs
normales. Les valeurs des paramètres sont données en pourcentage de
la médiane des valeurs normales (100%) définies selon le sexe et l'âge
Les surfaces hachurées représentent les intervalles des valeurs usuelles.

Figure 3 : : Profil en faveur d’une inflammation.
ORO :Orosomucoïde (·1-glycoprotéine acide) ; HPT : Hptoglobine ;
CRP : Protéine C réactive. conc. : concentration ; val.nor. : valeurs
normales. Les valeurs des paramètres sont données en pourcentage de
la médiane des valeurs normales (100%) définies selon le sexe et l'âge
Les surfaces hachurées représentent les intervalles des valeurs usuelles.
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anémies inflammatoires, cet index est très abaissé (<1 car RsTf
normal et FT très élevé) et un IRF normal est en faveur d’une
carence en fer associée (élévation de RsTf et de la FT). Les
valeurs élevées se voient dans les carences martiales pures (IRF
> 4) (14). 
Ainsi, l’IRF permet de distinguer une anémie inflammatoire
d’une anémie ferriprive (29,37,38).

CONCLUSION 
Le diagnostic d’une carence en fer au cours des anémies
hypochromes microcytaires est difficile à établir, notamment
chez les sujets porteurs d’une inflammation. Nos résultats

montrent que la FT est un bon marqueur de la carence en fer
pure. Il est le premier paramètre sérique à varier lors de
l’installation de la carence, bien avant l’hyposidérémie ou le
retentissement érythropoïétique. Le fer sérique, le CST et la
CTF sont des paramètres qui manquent de sensibilité et de
spécificité, notamment en cas d’inflammation.
Le récepteur soluble de la transferrine (RsTf), nouveau
paramètre dont le dosage sérique est peu coûteux, permet de
diagnostiquer une éventuelle carence associée aux états
inflammatoires. Cependant, il faut s’assurer de l’absence
d’autres circonstances qui peuvent faire varier l’érythropoïèse
tel un déficit en érythropoïétine (en cas d’insuffisance rénale
chronique), ou une hémoglobinopathie (thalassémies).
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