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Stratégies de contrôle de la carence
en fer dans les pays
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La carence en fer représenre un pro­
blème majeur de sanré publique
pour les pays en développemenr [1].
Elle muche près de 2,15 milliards

de personnes à rravers le monde [2),
principalemenr les femmes à parrir de
l'adolescence, les nourrissons er les
jeunes enfanrs.
Bien que présenr dans l'organisme en
faible quanriré, le fer a un rôle essenriel
dans]' éryrhropoïèse er dans de nom­
breuses foncrions cell ulaires er molécu­
laires. Le mérabolisme du fer a la parri­
culariré de foncrionner quasimenr en
circuir fermé er les quanrirés de fer quo­
ridiennemenr éliminées ne représenrenr
qu'une infime parrie du fer corporel.
Chez l'individu en bonne sanré, ces
perres sonr compensées par le fer prove­
nanr de l'alimenrarion. Cer équilibre esr
perrurbé lorsque les apporrs en fer sonr
insuffisanrs ou que les perres ou les
besoins sonr augmenrés. L'organisme
réagir alors en augmenranr l'absorprion
inresrinale de fer. Si cerre compensarion
esr sans effer, l'organisme puise dans ses
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réserves. Lorsqu'elles sonr épuisées, les
fonerions méraboliques fer-dépendanres
SOnt perturbées, entraînanr norammenr
une diminurion de l'éryrhropoïèse suivie
d'une baisse de la concenrrarion d'hémo­
globine circulante qui abourir à la surve­
nue de l'anémie.
Les conséquences de l'anémie er de la
carence martiale sur la santé de l'indivi­
du sonr mulriples. Chez l'adulre, elles se
rraduisent par une diminurion de la
capaciré physique [3] er de la producrivi­
ré [4]. Chez la femme enceinte, les ané­
mies sévères SOnt responsables de 20 %
des décès marerneJs [5]. Elles augmen­
rent les risques de morbidiré er de mor­
raliré fœrales er néonarales, Je risque de
prémaruriré er de faible poids du nour­
risson à la naissance [6]. Les enfanrs ané­
miques SOnt inrellecruellement moins
performants er présentenr des rroubles
du comporrement [7]. La carence mar­
riale sans anémie serair aussi associée à
un déficir du développement intellecruel
érroiremenr corrélé au degré de sévériré
de la carence en fer [7]. Les enfanrs ané­
miés présenreraienr une raille inférieure
er une dynamique de croissance ralenrie
[8, 9]. La résisrance aux infections er
1'immunocompérence SOnt diminuées
[10, Il]. Le coûr global de l'anémie fer­
riprive serair même supérieur à celui de
mure aurre pamologie, à l'exceprion de
la ruberculose [12].
L'ampleur des conséquences de la caren­
ce en fer er de l'anémie sur la sanré de
l'individu jusrifle la mise en œuvre
d'inrervenrions. La définirion des srraté­
gies pour la prévenrion et le conrrô]e de
la carence en fer dépend de son ériologie.

Étiologie
de la carence en fer
dans les pays
en développement

Dans les pays en développemenr (PED),
la carence en fer esr principalemenr liée
au fair que le fer alimenraire absorbé ne
permer pas de couvrir les besoins élevés
des popu1arions à risque (figure).

Besoins en fer
Ils correspondenr aux quanrI(es néces­
saires pour compenser Jes perres er
répondre aux circonsrances parriculières
de la vie (tableau J). Chez l'homme, les
quanrirés de fer éliminées chaque jour,
principalemenr par excrérion fécale er
desquamarion de la peau, sonr de l'ordre
de 1 mg. Chez la femme en âge de pro­
créer, s'y ajourenr les perres de sang dues
aux mensrruarions. Au cours du premier
rrimesrre de grossesse, les besoins som
inférieurs du fair de l'arrêr des mensrrua­
rions. Puis les besoins augmemem avec
l'expansion de la masse érythroeytaire er
les besoins du fœrus er du placenra. Lors
de l'accouchemem, les perres en fer dues
aux perres de sang som compensées par
le fer provenant de la diminurion de la
masse éryrhroeytaire [6]. Au cours des six
premiers mois d'aJlairement, les besoins
en fer som comparables à ceux des
femmes en âge de procréer mais aug­
mentent nerremem si l'allai remenr se
poursuir. Les enfanrs nés à rerme er allai-
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Apports en fer

Figure. Factors contributing 10 iron deficiencv in children and women.

Figure. Facteurs contribuant à la déficience en fer chez les femmes et les enfants (d'après Unicef 112J).

Pour compenser les perres er couvrir les
besoins, l'organisme doir recevoir de
l'alimenrarion la quanriré de fer nécessai­
re. Le mécanisme de régularion de la
balance en fer esr l'absorprion inresrinale
qui dépend de rrois dérerminanrs: le
conrenu en fer du régime, sa biodisponi­
biliré, le srarur en fer des individus.
Dans les PED, la quanriré de fer ingérée
chaque jour dépasse souvenr les recom­
mandarions usuelles. Cependanr, les
quanrirés de fer absorbées sonr peu
imporranres du fair de la faible biodispo­
nibiliré en fer des régimes consrirués prin­
cipalemenr d'alimenrs d'origine végérale.
La biodisponibiliré du fer dépend de sa
forme chimique er de la présence
d'aunes nurrimenrs du régime qui favo­
risenr ou inhibenr son absorprion. Le fer
héminique, présenr dans les viandes er
les poissons, présente la meilleure biodis­
ponibiliré (5 à 35 %). Le fer éranr absor­
bé inracr avec l'hème, son absorprion
n'esr pas influencée par le pH gasrro­
inresrinal er l'esr relarivemenr peu par les
sécrérions gasrriques er les aurres consri­
ruanrs des repas. Elle esr rourefois facili­
rée par les proréines animales er inhibée
par le calcium [18].
La biodisponibiliré du fer non hémi­
nique, présenr dans les alimenrs d'origine
animale er végérale mais aussi dans le fer
de conraminarion er d'enrichissemenr,
esr nerremenr plus faible (l à 5 %). Les
sécrérions gasrriques libèrenr le fer des
complexes auxquels il esr lié dans les ali­
menrs. Le fer enrre alors dans un poo!
commun où il esr réduir, chélaré ou
rendu insoluble. Le fer réduir ou chélaré
esr ensuire absorbé au niveau de la
muqueuse inresrinale puis urilisé ou sroc­
ké dans les enrérocyres. Non urilisé, il esr
éliminé Jors de la desquamarion narurelle
des enrérocyres [18].
L'absorprion du fer non héminique esr
forremenr influencée par les composanrs
du repas. Cerrains, les acrivareurs, aug­
menrenr l'absorprion, d'aurres en
revanche, les inhibireurs, la diminuenr.
L'acrivareur le plus puissanr esr l'acide
ascorbique [19] donr l'effer dose-dépen­
dant esr foncrion des autres acrivareurs
ou inhibireurs du régime [20]. Les acides
cirrique, succinique er lacrique ont aussi
un effer posirif, mais moins imporranr
[21]. La viande er le poisson auraienr un
effer facilirareur dû aux acides aminés
provenant de leu r digesrion [22].
Les inhibireurs les plus puissanrs sonr les
ranins, les phyrares er cerraines proréines

Coût élevé et
disponibilité

faible des
aflments riches 1

en fer

Les mères

Schistosomiase 1

L'allairemenr doir donc êrre compléré, à
parrir du sixième mois pour les enfanrs
nés à rerme er dès le deuxième mois pour
les enfanrs prémarurés [8]. Après l'âge de
2 ans, les besoins diminuenr avec la vélo­
ciré de croissance pour augmenrer à nou­
veau au moment de l'adolescence [15].
Les hémorragies liées à cerraines parho­
logies digesrives (parhologies rumorales)
er les parasiroses digesrives, principale­
menr l'ankylosromiase mais aussi la rri­
chocéphalose er la bilharziose, augmen­
renr sensiblemenr les perres [16]. Le
paludisme s'accompagne d'une hémoly­
se qui provoque régulièremenr une ané­
mie dérerminanr son caracrère de gravi­
ré [17], mais la plus grande parrie du
fer libéré esr récupérée er réurilisée
pour la synrhèse de nouvelles molécules
d'hémoglobine.

Dispositif
inlra-utérin

Faible utilisation des centres de santé
primaire ou faible accès

Augmentation du besoin en fer

Faible
poids de

naissance

Période de
croissance rapide

Pertes de sang dues aux Infections

Ankylostomiase 1

Environnement sanitaire et
hygiénique pauvre

Ligature trop
précoce du

cordon
ombilical

Les enfants

Faibles
réserves en

fer de la
mére

Absorption en fer inadéquate 1-Faible apport en fer 1

Consommation
'------------ alimentaire

Carence en fer

Ingestion d'inhibiteurs de
l'absorption du fer eUou
manque d'activateurs

rés ne devraient pas développer d'anémie
nurririonnelle avant l'âge de 6 mois car
les nurriments hémaropoïériques prove­
nant de leurs réserves er du lair marernel
suffisent à couvrir leurs besoins [8]. Cer­
raines érudes montrenr rourefois que les
nourrissons nés de mères carencées en fer
présenrenr à l'âge de 3 mois des réserves
en fer inférieures à celles des nourrissons
nés de mères supplémenrées en fer au
cours de la grossesse [6, 14]; plusieurs
enquêres indiquenr des prévalences éle­
vées d'anémie chez les nourrissons de
moins de 6 mois [6]. Lorsque les réserves
en fer du nourrisson sonr épuisées [8],
celui-ci devienr dépendanr des nurri­
menrs hémaropoïériques d'origine ali­
menraire pour la couverrure de ses
besoins qui sonr parriculièremenr élevés
duranr cene phase de croissance rapide.
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Tableau 1

Besoins en fer absorbé (d'après FAO [13])

Requir ments in absorbed iran

comme les protéines de soja [21, 22].
Les phyrates, qui constituent 1 à 2 % de
la plupart des céréales et des légumes,
inhibent la biodisponibilité du fer pré­
sent dans le régime [20]. L'effet inhibi­
teur est dose-dépendant [6]. Les poJy­
phénols présents dans le thé (tanins), les
végétaux et les légumes Ont aussi un effet
dose-dépendant sur la diminution de
]'absorption du fer [20, 23]. Les dipep­
tides de poids moléculaire élevé issus de
la digestion du soja seraient responsables
de son effet inhibiteur. Le calcium a un
effet inhibiteur et interfère avec la dégra­
dation des phytates.
Outre la composition du repas, le taux
d'absorption dépend du statut en fer de
l'individu et en particulier de l'état de
ses réserves en fer [24]. L'absorption aug­
mente lors de la diminution des réserves
et, inversement, diminue lors d'une sur­
charge en fer.
Cet examen rapide des facteurs qui affec­
tent la balance en fer de l'organisme per­
met de comprendre pourquoi la carence
en fer est particulièrement prévalente
dans les pays en développement et pour­
quoi certains groupes d'individus comme
les femmes en âge de procréer, les
femmes enceintes et les jeunes enfants
SOnt particulièrement exposés. Elle four­
nit également le cadre conceptuel des
interventions à mettre en œuvre.

Enrichissement en fer
des aliments

L'enrichissemen t consiste à ajouter du
fer dans un aliment afin d'augmenter le
niveau de consommation de ce nutri­
ment par la population. Il concerne
l'enrichissement d'aliments de base desti­
nés à l'ensemble de la population ou
d'ali ments préférentiellement consommés
par les groupes à risque [27].
L'enrichissement d'aliments nécessite de
déterminer quels sont les aliments
consommés régulièrement et en quantité
suffisante par les populations cibles, er

agrumes, etc.) donnent des résultats inté­
ressants [25J. Elles permettent d'accroître
l'absorption de fer d'au moins 400 %
dans des régimes à base de maïs; pour le
riz, l'absorption du fer augmente de 200
à 300 % avec des doses d'acide ascor­
bique de 15 à 100 mg et, pour le blé,
elle augmente de 220 à 350 % avec des
doses de 50 à 250 mg. La consommation
de boissons comme le thé, riche en
tanins, ou d'aliments riches en calcium
doit être diminuée ou recommandée en
dehors des repas.
Les pratiques traditionnelles qui rédui­
sent les phytates et polyphosphates,
comme le décorticage des céréales, le
trempage, la germination qui active les
phytases endogènes et la fermentation
qui favorise un pH optimum pour J'acti­
vité des phytases augmentent la biodis­
ponibiiité du fer. Ces méthodes SOnt
particulièrement intéressantes pour la
préparation d'aliments de complément
du nourrisson [26] car elles diminuent
aussi la viscosité des bouillies, améliorent
la biodisponibilité du zinc et le contenu
en vitamines hydrosolubles comme la
riboflavine et confèrent à l'aliment une
meilleure sécurité microbiologique [6].
L'addition de phytase exogène augmente
l'absorption du fer. La préparation et le
srockage des aliments dans des ustensiles
en fer augmenteraient leur contenu en
fer, en particulier en présence d'aliments
« acides". En revanche, la friture ou la
cuisson prolongée de la viande réduit
l'absorption de fer.
La recherche agronomique a aussi un
rôle à jouer à travers la sélection variéta­
le de plantes présentant des quantités
supérieures de micronutriments (fer,
vitamine A) et/ou des quantités infé­
rieures d'inhibiteurs et/ou des quantités
supérieures de promoteurs de l'absorp­
tion de fer.

120

56
44
40
34
40
18

43
18

24

fig/kg/jour
percentile 95

0,77

0,49
0,56

0,94
1,46

1,62
0,91

1,25

0,77

1,05

0,8
4,4
6,3

Amélioration
des pratiques alimentaires

La biodisponibilité du fer apparaît
comme une des clefs de la carence en fer
dans les PED. L'amélioration des pra­
tiques alimentaires et des styles de vie a
pour but d'augmenter la consommation
et la biodisponibilité du fer et des autres
nutriments impliqués dans ['érythropoïè­
se comme les vitamines A, 82, 812 et
l'acide folique. L'idéal est de tendre vers
la consommation régulière d'aliments
contenant du fer héminique (viande,
volaille, poisson, abats), mais ces pro­
duits sont souvent trop onéreux et inac­
cessibles aux populations défavorisées.
Dans les PED, les régimes alimentaires
sont souvent à base de céréales, de
racines et de tubercules qui contiennent
des quantités non négligeables de fer
mais aussi des inhibiteurs de son absorp­
tion, en particulier des phytates. La pré­
paration et la consommation de ces ali­
ments avec des aliments riches en acide
ascorbique (papaye, chou-fleur, tOmares,

Stratégies
de contrôle
de la carence en fer

Besoins totaux
(mg/jour)

Valeur médiane

Âge

3-12 mois
1-2 ans
2-6 ans

6-12 ans
12-16 ans
12-16 ans

Réglées
Ménopausées

Allaitantes
1er trimestre
2e trimestre
3e trimestre

Nourrissons
Enfants

Femmes enceintes

Garçons
Filles
Hommes
Femmes

Groupe
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Characteristics of iron compounds for food fortification [271

, Biodisponiblllté relative chez l'homme par rapport au sulfate de fer 7H 20, pour la même quantité totale
en fer.

Caractéristiques des composés de fer couramment utilisés pour
enrichir les aliments [27]

Insolubles dans l'eau/peu solubles en milieu acide
Orthophosphate 25-32 28

Pyrophosphate 21-74 25

est 2 à 3 fois supérieure à celle du sulfate
de fer [30].
Le bisglycinate de fer est composé d'une
molécule de fer liée à deux molécules de
glycine [31]. Son absorption serait élevée,
il ne réagirait pas avec les lipides et il
évite le rancissement des céréales, de la
margarine et du lait [24]. Cependant, le
lait [32] et les phytates [33] diminue­
raient son absorption qui serait augmen­
tée par l'acide ascorbique [32]. L'efficacité
er la sûreté de ce composé doivent êrre
évaluées dans diverses conditions avant de
le recommander pour la fonification [25].
Le concentré d'hémoglobine de bovin
dont l'absorption (de l'ordre de 15 à
20 %) n'est pas influencée par les com­
posants du régime, hormis le calcium, a
été employé au Chili comme fonifiant
dans une farine de riz [34] et dans des
biscuits de blé [35]. Ses principaux
inconvénients som sa couleur rouge brun
inrense, sa faible teneur en fer (de l'ordre
de 0,3 %), les problèmes de contamina­
tion potentiels impliqués dans sa pro­
ducrion ainsi que les perceptions cu/ru­
relies de ce supplément [27].
Lors de programmes destinés à
l'ensemble de la population, les aliments
les plus souvent enrichis sont les céréales,
notamment les farines de blé et de maïs.
L'enrichissement de la farine de blé est
pratiqué dans les pays industrialisés et
dans plusieurs PED où son impact est en
cours d'évaluation. L'enrichissement du
riz reste pour l'instant à un stade expéri­
mental. L'enrichissement des farines de
blé est Je plus souvent réalisé avec du fer
réduit (sous forme de pre-mix contenant
des vi tamines Blet B2), car les céréales
SOnt exrrêmement sensibles à l'oxydation
des lipides au cours du srockage. Seule la
farine de blé srockée pendant moins de
3 mois, le pain et les pâtes peuvent êrre
fonifiés avec du sulfare de fer. On peut
s'interroger sur l'intérêt de J'enrichisse­
ment des farines de céréales avec du fer
élémentaire du fait de la faible biodispo­
nibilité du fer ajouté, encore diminuée
par les phytates des céréales.
Les condiments traditionnellement urili­
sés dans les PED comme la sauce de
poisson et de soja, la poudte de curry, les
concenrrés de bouillon, mais aussi le sel
et le sucre offrent d'autres possibilités.
Ajouté à de la sauce de poisson [36, 37]
ou à du curry [38], le NaFeEDTA amé­
liore le starut nutritionnel des popula­
tions. L'enrichissemenr du sucre avec du
NaFeEDTA [39] ou d'aurres composés
de fer et de la vitamine C [40] a aussi un
impact bénéfique. Cependanr, des réac-

Céréales pour enfants
Céréales pour enfants
Céréales pour enfants

Céréales pour enfants,
farine de blé, céréales

Céréales pour enfants
Céréales pour enfants,
poudre de chocolat, riz

Aliments communément
enrichis

Aliments pour nourrissons20

12

19
18

98
98
97

Les inhibiteurs et les activateurs de
l'absorption du fer exercent le même
impacr sur le fer ajouré que sur le fer du
régime. L'adjonction de vitamine C à
l'aliment fonifié est une solution relati­
vement onéreuse et sa dégradation lors
du stockage peut poser problème. L'utili­
sation de composés où le fer est protégé
des inhibiteurs est une al rernative, Trois
composés présentent des possibilités inté­
ressanres: l'éthylène diamine térra-acéta­
te de fer et de sodium (NaFeEDTA), le
bisglycinate ferreux et l'hémoglobine,
Le NaFeEDTA est organoJeptiquement
stable et paniculièrement intéressant
pour les aliments nécessitant un srockage
prolongé et des tempérarures de prépara­
tion élevées ou qui contiennent des inhi­
biteurs du fer non héminique [29]. Il a
l'avan tage non seulemem de conférer
une meilleure absorption au fer qu'il
contient mais aussi de favoriser l'absorp­
tion de l'ensemble du fer non héminique
du régime et celle du zinc [29]. Dans le
cas de régimes contenant des inhibiteurs
de l'absorption de fer, l'absorption du fer
du NaFeEDTA, de l'ordre de 7 à 10 %,

Quantité de fer
(%)

5-100

5-20
13-148

Fer élémentaire
Électrolytique
Carbonyl
Réduit

Tableau 2

Solubles dans l'eau
Sulfate 100

Gluconate 89
Lactate 106

Citrate

Composés de fer Biodisponibilité
relative*

de définir les composés en fer les plus
appropriés en foncrion de leur biodispo­
nibilité et de leur stabilité organoleptique
[27,28].
Les composés en fer les plus utilisés SOnt
présentés dans le tab/eau 2 en fonction
de leur biodisponibilité relative par rap­
pon à celle du sulfate de fer utilisée
comme référence [27]. Les composés de
fer solubles dans l'eau sont plus aisément
absorbés, Mais ce SOnt aussi ceux qui
produisent le plus de problèmes organo­
leptiques indésirables tels que change­
ments de couleur et de saveur, oxydation
des lipides et rancissement. Les composés
peu solubles dans l'eau mais solubles en
milieu acide présentent une bonne
absorption avec l'avantage d'avoir moins
d'effets organoJeptiques. Les composés
peu solubles en milieu acide ne provo­
quent pas de modifications organolep­
tiques mais leur absorption est rrès
variable du fait de leur faible solubilité
dans le suc gasrrique. Enrichir un ali­
ment consiste donc à rrouver le meilleur
compromis enrre biodisponibilité et
effets organoleptiques indésirables.

Peu solubles dans l'eau/solubles en milieu acide
Fumarate 100 33

Succinate 92 35

Saccharate 74 10

Cahiers Santé 2002; 12: 22-30



WHO guidelines for iron supplementation (mg of elemental iron) of different target groups.
according to the degree of prevalence of anemia and ta the preventive or therapeutic approach
of the intervention

Recommandations de l'OMS concernant la supplémentation en fer (mg
de fer élément) de différents groupes cibles, en fonction du degré de pré­
valence de l'anémie et du caractère préventif ou thérapeutique de l'inter­
vention (d'après WHO [44])

Protocole de supplémentation

Préventif Thérapeutique

Anémie légère

60 mg/j

Modérée/sévère

2 * 60 mg/j

3 mg/kg/j

3 mg/kg/j

3 mg/kg/j

2 * 60 mg/j et

2 * 250 Jlg folate/j

3 mg/kg/j

cette solution onéreuse ne répond qu'à
une partie des problèmes. La supplémen­
tation inrermittenre en fer, en général
hebdomadaire, est une alternative pro­
metteuse mais sujette à débat [47, 48],
notammenr du fait de la mise en cause
récente de la théorie du blocage de
l'absorption du fer lors de supplémenra­
tion quotidienne, qui en est le poinr de
déparr.
Indépendamment de cette question, les
essais de supplémenrarion réal isés chez
des enfanrs d'âge préscolaire et scolaire
[49-51], des adolescenres [52, 53], des
femmes en âge de procréer [52] et
enceinres [54, 55], monrrenr que la sup-

2 * 60 mg/j du milieu
de la grossesse à terme

1 * 60 mg/j si entrepris

avant le milieu de la grossesse

2 * 60 mg/j si démarré plus tard

~ 20%

< 20%

Prévalence
de

l'anémie

Nourrissons et ~ 20% 2 mg/kg/j

enfants de moins à partir de 4-6 mois

de 6 mois

< 20% 1 mg/kg/j
pendant au moins 6 mois

Faible poids de 2 mg/kg/j

naissance à partir de 3 mois et jusqu'à

l'âge de 12 mois

Enfants d'âge 2 mg/kg/j

préscolaire durant 2-3 semaines par an

Enfants d'âge 2 mg/kg/j

scolaire plusieurs semaines par an

Adolescentes ~ 20% 60 mg/j durant 2 mois

Femmes en âge < 20 % 120 mg/j durant 4 mois

de procréer et

allaitantes

Femmes

enceintes

Groupe cible

Tableau 3

lations à risque, de l'absence d'engage­
menr politique et de suPPOrt financier,
d'insuffisances dans l'approvisionnemenr
et la disttibution des supplémenrs aux
cenrres de santé, des croyances et pra­
tiques culrurelles tanr des pourvoyeurs
que des récipiendaires des supplémenrs,
de la formation inadéquate des pour­
voyeurs, de l'éducation des récipien­
daires, de la présenration et des caraCté­
ristiques des suppléments, des effets
collatéraux indési rables [46].
L'utilisation de préparations qui libèrenr
progressivemenr le fer dans l'esromac,
augmenrenr son absorption et réduisenr
les effets collatéraux a été proposée mais

La su pplémenration consiste à apporrer
un nutrimenr sous forme médicamen­
reuse. Cette approche est inréressanre
lorsque le déficit en fer est importanr et
doit être corrigé rapidemenr ou lorsque
l'on cherche à atteindre les groupes à
risque comme les femmes enceinres et
les jeunes enfanrs donr le fer du régime
ne suffit pas à couvrir les besoins élevés.
Les recommandations les plus récenres
(tableau 3) [44, 45] visenr en premier
lieu à la supplémenration en fer-folate,
quotidienne et universelle des femmes
duranr la grossesse jusqu'à deux mois
post-parrum. Quand la prévalence de
l'anémie est élevée, la supplémenration
en fer doit être étendue aLIX femmes en
âge de procréer et aLIX jeunes enfants.
En fait, bien que la supplémenration
quotidienne en fer chez l'enfanr [9] et la
femme enceinre [46] soit biologique­
menr efficace, seule la supplémenration
anrénatale est largemenr appliquée, le
plus souvenr avec une orienration théra­
peutique. Dans la majorité des cas, cette
supplémentation, délivrée par les ser­
vices de sanré des pays, n'a pas d'impact
en termes de santé publique du fait
d'une couverrure insuffisante des popu-

Supplémentation en fer

tions colorées se développenr lorsque le
sucre est ajouté à des produits à base de
mais [39] ou dans Je thé et le café [40].
Des essais avec le sel onr été réalisés en
Inde [41] : seuls les composés insolubles
et l'orrhophosphate de fer ne provoquent
pas de modifications de couleur. Cet
enrichissemenr améliore le statut en fer
des enfanrs scolarisés.
Dans les pays industrialisés, d'aurres pro­
duits comme les céréales pour le petit
déjeuner et les céréales pour nourrissons
et enfanrs sonr fortifiés avec du fer réduit
ou du fumarate de fer [27]. Les doses
plus élevées de fer dans les céréales pour
enfant et l'adjonction de vitamine C
assurenr un apport de fer adéquat [27].
Au Chili, l'addition de sulfate de fer
dans des alimenrs à base de poudre de
lai t pour les nourrissons et les jeunes
enfanrs améliore leur statut en fer, sur­
rout lorsque de la vitamine C est ajoutée
[42]. En Bolivie, la consommation quo­
tidienne pendanr quatre mois d'api,
mélange de maïs-quinoa-tarui consommé
sous forme de boisson chaude, conrenant
du sulfate de fer ou du NaFeEDTA
améliore la concentration d'hémoglobine
et les capacités inrellecruelles et annule
l'anémie chez des enfanrs scolarisés [43].
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plémentation en fer hebdomadaire ou
bi-hebdomadaire a un effet bénéfique
sur le statut en fer et la réduction de la
prévalence de l'anémie, comparable dans
la plupart des cas à la supplémentation
quotidienne, avec l'avantage de réduire
les effets secondaires [49] et d'en opti­
miser le rapport coût/efficacité. L'analy­
se des données combinées de plusieurs
études, dont certaines citées ci-dessus,
confirme l'efficacité de la supplémenta­
tion intermittente mais conclut que la
supplémentation quotidienne est plus
efficace en termes de concentration fina­
le en hémoglobine et de réduction de la
prévalence d'anémie, en particulier pour
les femmes enceintes [56] ; pour les ado­
lescents, les enfants scolarisés et d'âge
préscolaire, l'efficacité comparable de la
supplémentation intermittente est
reconnue quand la compliance au traite­
ment est assurée [56]. Pour les jeunes
enfants de moins de 24 mois et les
nourrissons, peu d'études sont dispo­
nibles mais elles s'accordent à recon­
naître l'efficacité de la supplémentation
intermittente [50, 57, 58]. Toutefois,
l'étude réalisée chez des nourrissons de
6 mois, dont 80 % étaient anémiques et
un grand nombre très probablement
carencés en fer, montre que la supplé­
mentation hebdomadaire à raison de
2 mg de fer/kg poids corporel est moins
efficace que la supplémentation quoti­
dienne [58].
Ces résultats suggèrent que le statut en
fer de l'individu et ses besoins physiolo­
giques comme les condirions des inter­
ventions, notamment la durée de la sup­
plémentation, déterminent l'efficacité et
le choix de l'approche. Les études d'effi­
cacité biologique se sont déroulées dans
des populations à forte prévalence d'ané­
mie ferriprive et roures les études chez la
femme enceinte évaluaient l'impact de la
supplémentation intermittente au cours
de la grossesse. Or, la supplémentation
hebdomadaire se veut avant rout une
approche préventive, visant à doter
J'individu non anémique de réserves en
fer et à éviter l'apparition d'une carence
en fer, notamment lors de l'absence de
programmes d'enrichissement d'aliments
en fer [46].
Chez la femme, cette approche consiste
en la prise hebdomadaire d'un supplé­
ment en fer-folate plusieurs mois avant,
puis pendant la grossesse et la période
d'allaitement. Elle vise à lui assurer un
statut en fer satisfaisant rout au long de
sa vie reproductive er à lui permettre
d'aborder sa ou ses grossesses avec des

réserves en fer optimales afin d'éviter la
survenue d'une carence en fer au cours
de celles-ci [59]. Cette approche
implique, d'une part, la mise en place,
sous la conduite et la supervision du sec­
teur santé, de campagnes de mobilisa­
tion sociale visant à informer les femmes
sur l'importance de la carence en fer, sur
ses conséquences et sur l'intérêt de sa
prévention et, d'autre part, la disponibi­
lité, à travers des systèmes de distribu­
tion communautaires ou commerciaux,
en plus des centres de santé souvent peu
fréquentés, de nouveaux suppléments
correctement dosés en fer et acide
folique, attractifs et d'un coût abor­
dable. Des études évaluant l'impact, la
faisabilité et la durabilité de cette
approche sont en cours.
Pour les autres groupes à risque comme
les nourrissons, les jeunes enfants et les
adolescents, la supplémentation hebdo­
madaire préventive peut s'envisager
comme une alternative à la stratégie,
ciblée sur ces groupes, d'enrichissement
en fer d'aliments, lorsque ces derniers ne
sont pas disponibles. Comme pour les
femmes, l'efficacité et la durabilité de
cette approche nécessirent l'information
adéquate des populations, la participation
des organisations communauraires telles
que les écoles et les différentes associa­
tions comme, par exemple, les clubs de
femmes. L'implication du secteur indus­
triel pour la production de suppléments
adaptés à cette approche est requise.

Mesures de santé publique

Dans les pays tropicaux, d'autres facteurs
non nutritionnels s'additionnent pour
aggraver la carence en ·fer et justifient la
mise en œuvre de mesures de santé
publique. Le traitement des infestations
parasi taires intestinales par des antihel­
minthiques est efficace et améliore le sta­
tut en fer des populations cibles [60,
61]. Cet effet reste toutefois modeste en
l'absence d'apport de fer et nécessire des
traitements périodiques du fait des réin­
festations fréquentes [60]. Ces mesures
peuvent être renforcées par l'améliora­
tion des conditions sanitaires er de
l'hygiène de vie comme la construction
de latrines et le traitement des excré­
ments avant utilisation dans l'agriculrure.
Le paludisme, responsable de plus de
50 % des anémies graves en zones endé­
miques, est diminué par l'utilisation pro­
phylactique d'antimalariques, en particu­
lier chez la femme enceinte et le sujet
non immun, par la prophylaxie d'exposi-

tion contre les piqûres de moustiques en
utilisanr des moustiquaires et par l'entre­
tien de l'environnement visant à dimi­
nuer le développement des anophèles.
L'apport de fer en contexte infectieux a
longtemps été sujet de débat [62]. Il est
maintenant admis que la supplémenta­
tion en fer n'a pas d'impact négatif sur
les infections, notamment dans le cas du
paludisme [61,63], et qu'elle permet
une amélioration du statut en fer et de
l'état immunitaire des individus [61]. Au
Chili, la fortification en fer d'aliments
améliore le statut en fer des enfants sans
être associée à une augmentation de la
susceptibilité aux infections [II]. La pré­
vention de certaines infections par la
vaccination permettrait de réduire la gra­
vité de l'anémie chez les jeunes enfants
[64]. La promotion de l'allai tement
maternel exclusif au moins jusqu'à l'âge
de 4-6 mois diminue la fréquence des
infections, améliore le statut en fer et
l'état nutritionnel global du nourrisson.
Le faible contenu en fer du lait maternel
est contrebalancé par son absorption éle­
vée (50 %). L'espacement des naissances
contribue à diminuer l'impact de la gros­
sesse sur le statut en fer de la femme.

Conclusion
et perspectives

Depuis sa conception, au cours de sa
période de croissance et tout au long de
sa vie, l'individu des pays en développe­
ment est soumis à une combinaison de
facteurs qui s'additionnenr pour le placer
et le maintenir dans un état de carence
en fer dont les conséquences s'observent
sur sa sanré et son développement, mais
aussi sur le niveau de développement du
pays dans lequel il vit.
En dépit de l'état actuel des connais­
sances sur la carence en fer et sur ses
conséquences et malgré la gamme
d'inrervenrions disponibles, peu de pro­
grès ont été réalisés et l'anémie ferriprive
reste un problème majeur de santé
publique. Améliorer l'efficacité de la pré­
vention et du contrôle de la carence en
fer et de l'anémie pour tous les groupes
d'une population dont les besoins SOnt
différents implique d'associer les diffé­
rentes formes d'interventions [12].
L'enrichissement en fer d'alimenrs de base
ou de condiments, destinés à l'ensemble
de la population, est une approche
durable er de bon rapport coût/efficacité
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Summary

Control of iron deficiency in deve10ping cOWltries
J. Berger. J.-c. Dillon

Iron deficiency is the most prevalent nutritional disorcler worldwide, especially in
developing countries. ft occurs when iron absorption cannot compensate iron requi­
rements and /osses. Requirements are especially high in pregnant women, infants,
J'oung children and adolescents who run a higher risk of being iron-deficient. ln
developing countries, the main cause ofiron deficiency is the /OW iron bioavailabili­
tJ' of the diet. The consequences of iron deficiency are many and seTious, affecting
not only individuals' health but also the development ofsocieties and countries.
The prevention and the control of iron deficiency and anemia in ail groups of a
population with diffèrent iron requirements imply to coordinate diffèrent interven­
tions. Iron fortification ofstaple foods or condiments directed to the whole popula­
tion is a sustainable lmd /OW cost-effective approach. However, at some periods of
lift, especially during pregnancy and in children /rom the age of 6 months, iron
requirements are high. For pregnant women, the cun-ent approach favours the
daily iron-folate supplementation during pregnancy but the results in terms of
public health are disappointing. The preventive weekly iron-folate supplementation
of women during their reproductive lift, whose efficacy is recognized, offers a pro­
mising alternative; its impact in terms ofpublic health is under cun-ent evalua­
tion. For infants and young chi/dren, iron fortification of complementary food is
effective but this food is generally imported and economically inaccessible to popu­
lations with limited resources. The production, by small private units /rom local
products, of complementary foods oflow viscosity, good nutritional quality, fortifi­
ed with vitamins and mineraIs, and of low cost is at hand in several countries.
When complementary foods are not available, the preventive iron supplementation

/rom 6 to lB months ofage has to be advised. This approach should be strengthen­
ed by the advantages ofthe weekly approach. These interventions are more effective
when thry integrate other approaches like the improvement ofthe nutritional prac­
tices, infèction control and the promotion ofbreastjèeding and when coupled with
programs aiming to control other micronutrient deficiencies. The success of most
interventions requires the active participation of the individuals. Information and
education of the populations, especially through social mobilization campaigns, are
essential because iron deficiencJ induces fèw visible symptoms, not easily recogniz­
able by individuals. The implementation ofnational nutrition plans ineluding the
control ofiron deficiency as one ofthe priorities and the participation ofthe public
health and education sectors, food industries, the community and the medias
should contribute to the success ofthe interventions and to the control ofiron defi­
cuncy.

Cahi", Santl 2002; 12.' 22-30.

locaux, d'aliments de complément de
faible viscosité, de bonne qualité nurri­
tionnelle, enrichis en vitamines et miné­
raux et de faible coût est en cours dans
plusieurs pays et devrait permettre de
répondre à cette attente. En l'absence
d'aliments de complément abordables, la
supplémenration en fer préventive dès
l'âge de 6 mois et jusqu'à 18 mois est à
conseiller. Cette approche, peu ou non
appliquée jusqu'alors, devrait être redy­
namisée par les avantages de l'approche
hebdomadaire.
Ces interventions SOnt d'aurant plus effi­
caces qu'elles intègrent d'aurres approches
comme l'amélioration des pratiques
nutritionneJles, Je contrôle des infections
et la promotion de l'allaitement maternel
et qu'elles sont couplées à des pro­
grammes visant au contrôle d'aunes
carences en micronutriments. Plusieurs
études récentes établissent la synergie
entre micronurriments, la faisabilité et
l'efficacité des supplémentations associant
vitamines et minéraux.
Le succès de la plupart des interventions
passe par la participation active des indi­
vidus. L'information et l'éducation des
populations, notamment à travers les
campagnes de mobilisation sociale, SOnt
essentielles car la carence en fer induit
peu de symptômes visibles facilement
reconnaissables par des individus qui, de
fait, appréhendent mal la réalité du pro­
blème et de ses conséquences. La mise en
place de plans nationaux pour la nutri­
tion, incluant comme une des priorités
la lutte contre la carence en fer, et la
volonté de participation concertée des
secteurs publics de la santé et de l'éduca­
tion, des industries agroalimentaires, de
la communauté et des médias devraient
contribuer aux succès des interventions
et au contrôle de la carence en fer
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grammes de conrrôle d'aurres carences en micronurriments. La mise en place de
plans narionaux pour la nurririon ainsi que la parriciparion concerrée du secreur
public, des indusrries, de la communauré er des médias devraient conrribuer au
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