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1  La ferritine est une protéine de stockage du fer et un réactif  
de phase aiguë
Les médecins demandent un dosage de la ferritine quand ils soupçon-
nent une carence ou une surcharge ferrique; ils peuvent aussi 
demander un dosage en présence de certaines maladies héma-
tologiques ou auto-immunes1–4. Le taux peut être élevé dans plusieurs 
maladies chroniques (encadré 1) ou lors de maladies aiguës, ce qui 
porte parfois à confusion2. Un taux qui revient à la normale après 
résolution de la maladie ne requiert pas d’examen plus approfondi.

2  Le coefficient de saturation de la transferrine permet de 
détecter la surcharge ferrique
Si le coefficient de saturation de la transferrine se situe à plus de 45 % 
et que le taux de ferritine est supérieur à 300 µg/L chez les hommes ou 
à 200 µg/L chez les femmes, un test génétique s’impose pour vérifier la 
présence d’une hémochromatose4. La surcharge ferrique de cause 
secon daire (p.  ex., anémie sidéroblastique, administration de fer 
exogène) peut aussi s’accompagner d’une hausse du taux de transfer-
rine. La présence d’hyperferritinémie sans augmentation du coeffi-
cient de saturation de la transferrine suggère une autre cause2,4.

3  Une hausse du taux de ferritine à plus de 10 000 µg/L devrait 
évoquer des diagnostics spécifiques
Même si une hausse à plus de 10 000  µg/L peut s’observer avec cer-
tains cancers, la maladie rénale chronique ou l’insuffisance hépa-
tique3–5, un taux élevé pourrait aussi évoquer la maladie de Still de 
l’adulte et la lymphohistiocytose hémophagocytaire chez des 
malades en phase aiguë qui présentent des caractéristiques particu-
lières (p. ex., fièvre, hépatosplénomégalie, érythème, symptômes 
neurologiques, pancytopénie)1,5.

4  L’anamnèse et l’examen devraient guider le choix des épreuves 
diagnostiques suivantes
Les examens plus approfondis pourraient être les suivants : marqueurs 
d ’ i n f l a m m a t i o n  e t  d e  m a l a d i e s  a u t o - i m m u n e s ,  m a r q u e u r s 
sérologiques infectieux et échographie du foie. Il faut également véri-
fier la consommation d’alcool et les facteurs de risque à l’égard du 
syndrome métabolique2,3.
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Encadré 1 : Causes de l’hyperferritinémie1–4

• Consommation d’alcool
• Stéatose hépatique alcoolique et non alcoolique
• Maladie rénale chronique
• Causes hématologiques

• Thalassémie
• Anémie hémolytique chronique
• Anémie falciforme
• Surcharge ferrique parentérale ou transfusions 

de culots globulaires
• Syndromes myélodysplasiques

• Hémochromatose
• Causes infectieuses

• Hépatite virale
• VIH
• Ostéomyélite

• Causes inflammatoires
• Troubles des tissus conjonctifs
• Polyarthrite rhumatoïde

• Syndrome métabolique
• Causes néoplasiques

• Cancers hématologiques et des organes pleins
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5  Les patients dont le taux de ferritine est légèrement élevé mais stable 
ne requièrent pas d’examen plus approfondi
En l’absence d’augmentation du coefficient de saturation de la transferrine et de 
causes sous-jacentes, les patients dont le taux de ferritine sérique est inférieur à 
1000 µg/L devraient recevoir des conseils sur l’alimentation ou l’arrêt de la con-
sommation d’alcool pour une prise en charge du syndrome métabolique. Si, 
après un contrôle effectué après 3–6 mois, le taux reste stable, il n’est pas néces-
saire de répéter les tests2. Si le taux de ferritine demeure au-dessus de 1000 µg/L 
sans cause claire, il serait indiqué de procéder à des tests plus approfondis en 
médecine interne ou en hépatologie3,4.
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