
L’hémoglobine réticulocytaire, un biomarqueur 
performant pour le diagnostic des carences en fer

Patient : ORSO, Border Collie mâle castré de 
10 ans.

Motif de consultation : amaigrissement/perte 
de poids depuis plusieurs mois, quelques 
épisodes de dysorexie parfois accompagnés 
de troubles digestifs (selles molles, rares 
vomissements), troubles du comportement 

alimentaire rapportés (coprophagie, pica).

Historique : Une vermifugation et une transition alimentaire vers 
une alimentation sèche hyperdigestible ont été prescrites lors du 
bilan annuel de santé précédent. Aucune amélioration notable n’a 
été observée.

Examen clinique
L’état général d’ORSO est bon malgré un amaigrissement et une 
perte de poids marqués, sa note d’état corporel est de 2/9. Il est 
normotherme et normohydraté. L’examen de la cavité buccale, 
des appareils cardio-vasculaire et respiratoire ne montre aucune 
anomalie. La palpation abdominale au moment de la consultation 
est souple et non douloureuse. 

Liste des problèmes
• Amaigrissement/perte de poids

• Dysorexie

• Troubles digestifs intermittents (diarrhée, rares vomissements)

• Trouble du comportement alimentaire (coprophagie, pica)

Hypothèses diagnostiques
Syndrome amaigrissement/perte de poids (liste non 
exhaustive)

Causes extra-digestives

• Causes environnementales

• (Défaut d’apport)

• Causes alimentaires 

• Causes néoplasiques

Commémoratifs et anamnèse

• Causes infectieuses

•	Causes	 inflammatoires	 systémiques	 (y	 compris	 affections	
immunitaires…)

•	 (Syndrome	fièvre	chronique)

• Métabolisme exacerbé

• Affections métaboliques (diabète sucré)

• Affections organiques

  - Affections rénales (maladie rénale terminale, syndrome 
néphrotique)

  - Affections cardiaques

  - Affections de l’oro-pharynx

Causes digestives

• Affections hépatiques

• Affections intestinales (syndrome malabsorption/maldigestion, 
entéropathie exsudative…)

• Affections pancréatiques (IPE +/- secondaire à pancréatite 
chronique)

Trouble du comportement alimentaire (coprophagie, pica)

• Causes comportementales

• Causes alimentaires 

  - (Aliment de mauvaise qualité ou peu adapté)

  - Carence nutritionnelle

• Parasitisme

• Causes digestives

  - Affections gastro-intestinales (gastrite chronique, syndrome 
malabsorption/maldigestion)

  - Affection pancréatique (IPE +/- secondaire à pancréatite 
chronique)

• Causes métaboliques (diabète sucré, hypercorticisme, 
traitement corticoïdes…)

Damien LEGROUX

DMV, CES de Biochimie et Hématologie 
Cliniques Animales. 

DU d’hématologie
Laboratoire IDEXX

Frédérique BERNAERTS

DMV, Dipl ECVIM, spécialiste en Médecine 
Interne 
Centre Hospitalier Vétérinaire NORDVET 
La Madeleine (59)



Examens Complémentaires 
Les hypothèses comportementales, alimentaires et 
environnementales n’étant pas privilégiées, un bilan biologique 
est réalisé de manière à explorer les principales hypothèses 
diagnostiques.	 Compte-tenu	 de	 la	 non	 spécificité	 des	 signes	
cliniques, un bilan d’exploration large est recommandé.

Bilan sanguin et urinaire

Un bilan rénal complet est réalisé associant des tests fonctionnels 
(urée/créatinine, SDMA, densité urinaire) et lésionnels (UPC/
RPCU rapport protéines/créatinine urinaires, bandelette urinaire, 
culot urinaire).

ORSO RICHARD PROPRIÉTAIRE DE L’ANIMAL : SABI... DATE DU RÉSULTAT : 19/11/2018 IDENTIFIANT DU LABORATOIRE :

Analyse urinaire 
19/11/2018 13:00 19/11/2018

12:56

TEST RÉSULTAT

CystocentèseCollecte Cystocente...

Jaune foncéCouleur Dark Yellow

Légèrement troubleTurbidité Slightly Clo...

Densité 1,030 1,030

pH 8,0

TracesProtéines
urinaires

NégatifGlucose

NégatifCétones

1+Sang /
Hémoglobine

NégatifBilirubine

NormalUrobilinogène

NégatifLeucocytes
estérases

RPCU recommandé. Prenez en compte les résultats du culot de centrifugation
urinaire.

Généré par VetConnect® PLUS 6. mars 2019 01:22 Page 2 sur 2

Biochimie
16/11/2018 17:11 22/12/2013

20:01

TEST RÉSULTAT VALEUR DE RÉFÉRENCE

Glucose 1,16 0,70 - 1,43 g/L 1,15

Créatinine 9,3 5,0 - 18,0 mg/L 8,7

Urée 0,171 0,147 - 0,567 g/L 0,243

Ratio
urée/créatinine

9

Phosphate 29,52 25,00 - 68,00 mg/L

Calcium 91 79 - 120 mg/L

Sodium 151 144 - 160 mmol/L 153

Potassium 4,4 3,5 - 5,8 mmol/L 3,7

Ratio Na/K 34

Chlorure 115 109 - 122 mmol/L 118

Protéines totales 58 52 - 82 g/L 61

Albumine 23 22 - 39 g/L

Globuline 35 25 - 45 g/L

Ratio
albumine/globuline

0,7

ALAT 89 10 - 125 U/L 54

PAL 62 23 - 212 U/L 55

GGT 0 0 - 11 U/L

Bilirubine totale 1,1 0,0 - 9,0 mg/L
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Cholestérol 2,82

Osmolalité 298

1,10 - 3,20 g/L

mmol/kg

SDMA 11 μg/dL 0 - 14

ORSO RICHARD

PROPRIÉTAIRE DE L’ANIMAL : SABINE RICHARD
ESPÈCE : Canine
RACE :

SEXE : Mâle
ÂGE : 8 an(s)
IDENTIFIANT DU PATIENT : C-49302

Représentant IDEXX
19 Avenue St Maur
La Madeleine, Unknown 59110
03 20 51 00 66
NUMÉRO DE COMPTE :

VÉTÉRINAIRE TRAITANT :  DR BERNAERTS

IDENTIFIANT DU LABORATOIRE :

IDENTIFIANT DE LA COMMANDE : 21104
DATE DE RÉCEPTION : 19/11/2018
DATE DU RÉSULTAT : 19/11/2018

Services IDEXX : Catalyst Dx Chemistry Analyser, IDEXX VetLab UA Analyser

Biochimie
19/11/2018 13:13

TEST RÉSULTAT

Créatinine
urinaire

2,62

Protéines
urinaires

0,43

VALEUR DE RÉFÉRENCE 

g/L

g/L

Ratio
protéines/créatinine
urinaire

0,16

Rapport RPCU = protéines urinaires divisée par créatinine urinaire
(UPRO/UCRE)

Les résultats des tests doivent être évalués en fonction de la localisation
de l affection, de la persistance de la protéinurie
et du degré d azotémie.

LOCALISATION : Les causes de la protéinurie peuvent être pré-rénales,
rénales ou post-rénales.
Causes prérénales : rechercher la présence d une protéinurie de Bence
Jones, d une myoglobinurie, d une hémoglobinurie
Causes rénales : déterminer le degré d azotémie
Causes postrénales : rechercher les signes d hémorragie, d inflammation et
d infection dans le culot de centrifugation
urinaire

PERSISTANCE : Déterminer la persistance de la protéinurie en répétant trois
fois la mesure du rapport UPC à plus de deux semaines d intervalle

EVALUATION :
Protéinurie nonazotémique et protéinurie persistante avec un
culot de centrifugation urinaire inactif (chats et chiens) :
UPC <0,5 : Protéinurie nonsignificative
UPC >=0,5<1,0 : A surveiller
UPC >=1,0 <2,0 : Protéinurie
UPC >=2,0 : Protéinurie significative

Chats azotémiques et protéinurie persistante avec un culot de
centrifugation urinaire inactif (chats) :
UPC <0,4 : Protéinurie nonsignificative
UPC >=0,4 : Protéinurie significative

Chiens azotémiques et protéinurie persistante avec un culot de
centrifugation urinaire inactif (chiens) :
UPC <0,5 : Protéinurie nonsignificative
UPC >=0,5 : Protéinurie significative

REMARQUE : En cas de maladie rénale chronique et grave, le rapport UPC peut
diminuer. Cela tient au fait qu avec l augmentation de la créatinine
plasmatique et la diminution de néphrons fonctionnels, la perte de
protéines urinaires diminue.
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La densité urinaire à 1,030, en l’absence de déshydratation, 
semble indiquer que la capacité de concentration des urines 
par le rein est conservée mais une valeur isolée ne permet 
pas	de	conclure	définitivement.	 Il	 est	donc	préconisé	de	suivre	
attentivement l’ensemble des paramètres rénaux sur une période 
plus étendue.

A la bandelette urinaire des traces de protéines sont détectées 
mais	 cela	 n’est	 absolument	 pas	 significatif	 compte-tenu	 de	 la	
valeur du pH (faux positifs sur urines basiques) et de la densité 
urinaire (absence de dilution des urines). La présence d’une légère 
hématurie n’est pas surprenante compte-tenu de la méthode de 
collecte (cystocentèse).

Enfin,	le	culot	urinaire	ne	révèle	aucune	anomalie	et	le	RPCU	est	
inférieur à 0,2 (0,16). 

La créatininémie pour OSCAR était de 8,7 mg/L (IR intervalle de 
référence : 5-18 mg/L) 5 ans auparavant. Elle est évaluée sur le 
même automate le jour de la consultation à 9,3 mg/L (IR : 5-18 
mg/L).	 Cette	 différence	 n’est	 pas	 significative.	 En	 revanche,	
une perte de poids et un amaigrissement conséquents ayant 
été signalés par le propriétaire, le dosage de la SDMA est 
incontournable. La valeur de 11 μg/dL	confirme	que	 la	 fonction	
rénale semble conservée à ce stade. Les autres paramètres 
sanguins rénaux (urée, calcium, phosphore et ionogramme) sont 
dans l’intervalle de référence (IR). L’hypothèse de maladie rénale 
est	alors	écartée	avec	confiance.



Les paramètres hépatiques (PAL, ALAT, GGT, albumine, bilirubine 
totale, cholestérol) sont dans l’intervalle de référence. Une 
affection hépatique est donc peu probable.

Le rapport Albumine/Globulines n’est pas en faveur d’une 
inflammation	ou	d’une	infection	sévère.

L’absence d’hyperglycémie associée à une absence de glucosurie 
rend l’hypothèse d’un diabète sucré peu probable. L’absence 
d’augmentation des PAL et d’une protéinurie avérée associée à 
une clinique peu évocatrice rend l’hypothèse d’hypercorticisme 
peu probable.

La numération et formule sanguine complète révèle la présence 
d’une anémie (hémoglobinémie à 8,7 g/dL) microcytaire (VGM 51,2 
fL) hypochrome (TCMH 18,6 pg) non régénérative (réticulocytes 
dans l’IR). L’hémoglobine réticulocytaire est inférieure à 
l’intervalle de référence. Cette dernière permet de suspecter une 
carence en fer vraie ou fonctionnelle (retrouvée lors de shunt ou 
d’inflammation	 par	 exemple).	 On	 note	 également	 la	 présence	
d’une leucopénie modérée caractérisée par une lymphopénie et 
une	éosinopénie	confirmées	sur	les	nuages	de	points.	Associée	
à l’anémie non régénérative dans un contexte de perte de poids 
chronique, l’observation d’une leucopénie permet de privilégier 
une hypothèse centrale. L’absence d’anomalies biochimiques sur 
le	bilan	hépatique	ou	le	bilan	inflammatoire	ainsi	que	l’absence	de	
granulocytes non segmentés immatures visibles rend l’hypothèse 
de	carence	en	fer	fonctionnelle	par	shunt	ou	inflammation	moins	
probable. L’hypothèse de carence en fer vraie par perte de sang 
chronique doit donc être explorée en priorité. Ni les informations 
communiquées par les propriétaires, ni l’examen clinique ou ni les 
bilans sanguins et urinaires ne permettent de suspecter méléna, 
hémochésie ou hématurie qui pourraient expliquer la perte de sang 
chronique. Des examens d’imagerie (échographie, endoscopie) 
ainsi qu’une coproscopie/bilan diarrhée ont donc été proposés 
afin	 d’explorer	 les	 hypothèses	 gastro-intestinales	 restantes.	 En	
parallèle, un bilan malabsorption/maldigestion (dosage de TLI/
Folates/B12) a été effectué. Un dosage de la Spec cPL permettant 
de rechercher une pancréatite chronique n’a malheureusement 
pas pu être réalisé.

La coproscopie est négative. Une spoliation sanguine par 
des parasites internes est donc écartée. En revanche, un 
campylobacter a été isolé mais il ne peut expliquer à lui seul 
l’ensemble du tableau clinique et biologique. En parallèle, une 
hypocobalaminémie à 166 ng/L (IR : 250-900) a été mise en 
évidence. Cette dernière peut avoir plusieurs origines possibles : 
déficit	congénital	en	récepteur	du	facteur	intrinsèque	permettant	
l’absorption de vitamine B12 depuis l’intestin (effet race), atteinte 
intestinale limitant l’absorption, atteintes gastrique et pancréatique 
par baisse de production du facteur intrinsèque, syndrome de 
prolifération	bactérienne	(1)…	Un	déficit	en	vitamine	B12	pourrait	
tout à fait expliquer une partie de l’anémie arégénérative mais 
pas	la	microcytose	car	les	anémies	par	déficit	en	B12	sont	plutôt	
macrocytaires classiquement. Les investigations doivent donc 
être poursuivies.

Les examens d’imagerie, quant à eux, mettent en évidence la 
présence d’un ulcère avec un effet de masse au niveau de la grande 
courbure de l’estomac. Le reste de l’examen échographique et 
endoscopique n’a pas montré d’autre anomalie. L’hypothèse 
d’une pancréatite chronique concomitante ne peut cependant être 
écartée en l’absence de dosage de Spec® cPL et d’un examen 
histopathologique de cet organe. L’examen histopathologique 
réalisé sur biopsies au niveau de l’estomac a conclu à une origine 
inflammatoire	et	à	la	présence	d’helicobacter.

GR 4,67

Hématocrite 23,9 37,3 - 61,7 % L

Hémoglobine 8,7 13,1 - 20,5 g/dL L

VGM 51,2 61,6 - 73,5 fL L

TCMH 18,6 21,2 - 25,9 pg L

CCMH 36,4 32,0 - 37,9 g/dL

IDR* 17,5 13,6 - 21,7 %

% de
réticulocytes

0,4 %

Réticulocytes 18,7 10 - 110 K/µL

Hémoglobine
réticulocytaire

20,6 22,3 - 29,6 pg L

GB 4,62 5,05 - 16,76 x10^9/L L

% de
neutrophiles

63,8 %

% de
lymphocytes

20,1 %

11,3 %

1,1 %

3,7 %

2,95 2,95 - 11,64 x10^9/L

0,93 1,05 - 5,10 x10^9/L L

0,52 0,16 - 1,12 x10^9/L

0,05 0,06 - 1,23 x10^9/L L

0,17 0,00 - 0,10 x10^9/L H

366 148 - 484 K/µL

10,3 9,1 - 19,4 fL

% de monocytes

% d eosinophiles

% de basophiles 

Neutrophiles 

Lymphocytes 

Monocytes 

Éosinophiles 

Basophiles 

Plaquettes

IDP

VPM 7,9 8,7 - 13,2 fL L

Hématocrite
plaquettaire

0,29 0,14 - 0,46 %

*Indice de Distribution des globules Rouges

5,65 - 8,87 x10^12/L L

Analyse des GR

GR
GR_Fragm.
GB
RETICS
PLT

Analyse des GB
GR non lysés
EOS
MONO
EOS
NEUT
LYMPH
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Diagnostic
ORSO	souffre	d’un	ulcère	et	d’une	masse	inflammatoire	en	regard	
de l’estomac. 

Traitement et suivi 
Un traitement antibiotique à base d’érythromycine a été instauré 
pour lutter contre le campylobacter.	 Ce	 dernier	 se	 justifiant	
d’autant plus qu’une légère leucopénie avait été mise en évidence. 
Une supplémentation en fer et en vitamine B12 a également été 
initiée. Un traitement symptomatique pour les troubles digestifs à 
base de pansements digestifs et d’anti-acides a été prescrit. Des 
suivis cliniques et biologiques réguliers ont été programmés. Les 
propriétaires ont été invités à suivre attentivement la courbe de 
poids, l’appétit et l’absence de troubles digestifs. Dès la réception 
des résultats histopathologiques, une couverture antibiotique à 
base d’amoxicilline et de métronidazole a été instaurée pour lutter 
contre helicobacter, ainsi qu’un traitement immunomodulateur. A 
l’occasion	des	contrôles	et	grâce	à	la	supplémentation	en	fer,	une	
nette amélioration des paramètres hématologiques de la lignée 
rouge a pu être observée (remontée de l’hémoglobinémie, de 
l’hématocrite et de l’hémoglobine réticulocytaire).

Discussion
Les réticulocytes sont des globules rouges immatures sans 
noyau produits par la moelle osseuse. Ces cellules sont capables 
de synthétiser l’hémoglobine qui leur fait défaut à hauteur de 
20 à 30% en comparaison avec les globules rouges matures. 
La numération des réticulocytes donne une indication sur les 
capacités de réponse de la moelle osseuse face à une demande 
accrue en globules rouges. Il s’agit d’un indicateur quantitatif. 
L’hémoglobine	réticulocytaire	ou	RETIC-HGB,	quant	à	elle,	reflète	
la teneur en hémoglobine des réticulocytes. Il s’agit d’un indicateur 
qualitatif des réticulocytes produits en temps réel par la moelle 
osseuse. Ces 2 informations sont donc complémentaires. RETIC-
HGB	est	un	biomarqueur	sensible	et	spécifique	des	carences	en	
fer. En effet, le fer est un élément indispensable à la synthèse de 
l’hémoglobine. Une hémoglobine réticulocytaire basse peut être 
physiologique chez les animaux jeunes (moins de 16 semaines) 
ou appartenant à certaines races (Akita Inu, Shiba Inu, Sharpei, 
Chow Chow, Husky, Abyssin). Dans le cas contraire, elle indique la 
présence	d’une	carence	en	fer	vraie	(déficit	en	fer)	ou	fonctionnelle	
(fer en stock mais séquestré donc indisponible). Dans le premier 
cas, il convient d’investiguer une perte de sang chronique 
(parasitisme, maladie gastro-intestinale ou urinaire). Dans le 
second,	il	 faut	rechercher	une	inflammation	chronique,	un	shunt	
porto-systémique ou une hépatopathie chronique notamment. 
Dans une étude rétrospective effectuée sur plus de 10.000 NFS 
de chiens réalisées en cliniques lors d’une consultation quelle 
que soit sa nature, la prévalence de cette anomalie (RETIC HGB 
basse) a été évaluée à 10,1% (2). Dans 30% des cas, elle n’était 
pas associée à une anémie. Cet indicateur est plus sensible et 
donc plus précoce que les marqueurs érythrocytaires habituels 
(VGM et CCMH) pour détecter une carence en fer. Il est utile dans 
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le cadre de la démarche diagnostique mais également lors du 
suivi biologique et thérapeutique.

Ce cas clinique illustre l’intérêt de réaliser un hémogramme 
systématiquement lors de l’admission en combinaison avec un 
bilan biochimique sanguin et urinaire. L’interprétation complète 
de l’hémogramme est déterminante pour maximiser ses 
chances d’établir rapidement un diagnostic. Les réticulocytes 
et	 l’hémoglobine	 réticulocytaire	 ont	 joué	 un	 rôle	 clef	 dans	 la	
démarche diagnostique orientant le clinicien sans délai vers une 
carence en fer.

Conclusion
L’ulcère et la masse stomacale ont été à l’origine d’une perte de 
sang chronique induisant une anémie par carence en fer vraie 
ainsi qu’une perte de poids, des troubles digestifs intermittents et 
un trouble du comportement alimentaire.
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