Stratégies de contréle de la carence
en fer dans les pays
en développement
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a carence en fer représente un pro-
bleme majeur de santé publique
pour les pays en développement [1].
Elle touche prés de 2,15 milliards
de personnes 4 travers le monde [2],
principalement les femmes 4 partir de
[’adolescence, les nourrissons et les
jeunes enfants.
Bien que présent dans I'organisme en
faible quantité, le fer a un réle essentiel
dans 'érythropoitse et dans de nom-
breuses fonctions cellulaires et molécu-
laires. Le mérabolisme du fer a la parti-
cularité de fonctionner quasiment en
circuit fermé et les quantités de fer quo-
tidiennement éliminées ne représentent
qu’une infime partie du fer corporel.
Chez l'individu en bonne santé, ces
pertes sont compensées par le fer prove-
nant de l'alimentation. Cet équilibre est
perturbé lorsque les apports en fer sont
insuffisants ou que les pertes ou les
besoins sont augmentés. L’organisme
téagit alors en augmentant I'absorption
intestinale de fer. Si cette compensation
est sans effer, 'organisme puise dans ses
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réserves. Lorsqu'elles sont épuisées, les
fonctions métaboliques fer-dépendantes
sont perturbées, entrainant notamment
une diminution de 'érythropoitse suivie
d’une baisse de la concentration d’hémo-
globine circulante qui aboutit 2 la surve-
nue de 'anémie.

Les conséquences de 'anémie et de la
carence martiale sur la santé de l'indivi-
du sont muluples. Chez I'adulte, elles se
traduisent par une diminution de la
capacité physique [3] et de la productivi-
té [4]. Chez la femme enceinte, les ané-
mies séveres sont responsables de 20 %
des déces maternels [5]. Elles augmen-
tent les risques de morbidité et de mor-
talité feetales et néonarales, le risque de
prémacurité et de faible poids du nour-
risson 2 la naissance [6]. Les enfants ané-
miques sont intellectuellement moins
performants et présentent des troubles
du comportement [7]. La carence mar-
tiale sans anémie serait aussi associée 2
un déficit du développement intellectuel
érroitement corrélé au degré de sévérité
de la carence en fer [7]. Les enfants ané-
miés présenteraient une taille inférieure
et une dynamique de croissance ralentie
[8, 9]. La résistance aux infections et
'immunocompétence sont diminuées
[10, 11]. Le codr global de 'anémie fer-
riprive serait méme supérieur a celui de
toute autre pathologie, 2 I'exception de
la tuberculose [12].

L’ampleur des conséquences de la caren-
ce en fer et de I'anémie sur la santé de
Pindividu justifie la mise en ceuvre
d’interventions. La définition des straté-
gies pour la prévention et le contréle de
la carence en fer dépend de son étiologie.

Cabhiers Santé 2002; 12: 22-30

Etiologie

de la carence en fer
dans les pays

en développement

Dans les pays en développement (PED),
la carence en fer est principalement lide
au fait que le fer alimenraire absorbé ne
permet pas de couvrir les besoins élevés
des populations a risque (figure).

Besoins en fer

Ils correspondent aux quantités néces-
saires pour compenser les pertes et
répondre aux circonstances particuliéres
de la vie (tableare 1). Chez 'homme, les
quantités de fer éliminées chaque jour,
principalement par excrétion fécale et
desquamation de la peau, sont de l'ordre
de 1 mg. Chez la femme en age de pro-
créer, s’y ajoutent les pertes de sang dues
aux menstruations. Au cours du premier
trimestre de grossesse, les besoins sont
inférieurs du fait de 'arrér des menstrua-
tions. Puis les besoins augmentent avec
I'expansion de la masse érythrocytaire et
les besoins du feetus et du placenta. Lors
de l'accouchement, les pertes en fer dues
aux pertes de sang sont compensées par
le fer provenant de la diminution de la
masse érythrocytaire [6]. Au cours des six
premiers mois d’allaitement, les besoins
en fer sont comparables 4 ceux des
femmes en 4ge de procréer mais aug-
mentent nettement si l'allaitement se
poursuit. Les enfants nés 2 terme et allai-



Carence en fer

Absorption en fer inadéquate |«—— Faible apport en 1er
—_— e
Ingestion d'inhibiteurs de |
I'absorption du fer et/ou
manque d'activateurs | |

T Consommation |
allmentalre |

}

Augmentation du besoin en fer Colit élevé et
% 1 disponibilité
faible des

aliments riches |
en fer

Les enfants & Les meéres
Faibles réserves en | Période de 1 Pertes en fer Pertes en fer lors
fer a la naissance croissance rapide | menstruelles de la grossesse
—— . | —

WENE A e R e

Faibles Ligalure trop | Faible Dispositif Multiparité Court |
réserves en précoce du poids de intra-ulérin = intervalle
fer de la cordon | naissance T entre deux ]
mére ombilical grossesses

Pratiques culturelles
traditionnelles

Pertes de sang dues aux infections

Ankylostomiase | Schislosomiase |
Environnement sanitaire et Faible utilisation des centres de santé |
hygiénique pauvre | primaire ou faible accés

Figure. Facteurs contribuant a la déficience en fer chez les femmes et les enfants (d’aprés Unicef [12]).

Figure. Factors contributing 1o iron deficiency in children and women.
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nutritionnelle avant age de Gmois car  partir du sixitme mois pour les enfants
les nutriments hématopoiétiques prove-  nés a terme et dés le deuxieme mois pour
nant de leurs réserves et du laic maternel les enfants prématurés [8]. Apres 'age de
suffisent a couvrir leurs besoins [8]. Cer- 2ans, les besoins diminuent avec la vélo-
taines études montrent toutefois que les  cité de croissance pour augmenter 2 nou-

nourrissons nés de méres carencées en fer  veau au moment de I'adolescence [15].
présentent i I'dge de 3 mois des réserves  Les hémorragies liées 4 certaines patho-

en fer inférieures a celles des nourrissons  logies digestives (pathologies tumorales)
nés de meres supplémentées en fer au et les parasitoses digestives, principale-
cours de la grossesse [6, 14]; plusieurs ment |'ankylostomiase mais aussi la tri-
enquétes indiquent des prévalences éle-  chocéphalose et la bilharziose, augmen-

vées d’anémie chez les nourrissons de  tent sensiblement les pertes [16].
moins de 6 mois [6]. Lorsque les réserves  paludisme s’accompagne d’une hémoly-

en fer du nourrisson sont épuisées [8], se qui provoque réguliérement une ané-
celui-ci devient dépendant des nutri- mie déterminant son caractere de graw—
ments hématopoiétiques d’origine ali-  té [17], mais la plus grande partie du
mentaire pour la couverture de ses fer libéré est récupérée er réutilisée
besoins qui sont particulierement élevés  pour la synthése de nouvelles molécules
durant cette phase de croissance rapide.  d’hémoglobine.
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Apports en fer

Pour compenser les pertes et couvrir les
besoins, 'organisme doit recevoir de
I'alimentation la quantité de fer nécessai-
re. Le mécanisme de régulation de la
balance en fer est 'absorprion intestinale
qui dépend de trois déterminants: le
contenu en fer du régime, sa biodisponi-
bilité, le statut en fer des individus.

Dans les PED, la quantité de fer ingétée
chaque jour dépasse souvent les recom-
mandations usuelles. Cependant, les
quantités de fer absorbées sont peu
importantes du fait de la faible biodispo-
nibilit¢ en fer des régimes constitués prin-
cipalement d’aliments d’origine végéale.
La biodisponibilit¢ du fer dépend de sa
forme chimique et de la présence
d’auttes nutriments du régime qui favo-
risent ou inhibent son absorprion. Le fer
héminique, présent dans les viandes et
les poissons, présente la meilleure biodis-
ponibilité (5 2 359%). Le fer érant absor-
bé intact avec I'héme, son absorption
n'est pas influencée par le pH gastro-
intestinal et I'est relativement peu par les
sécrétions gastriques et les autres consti-
tuants des repas. Elle est toutefois facili-
tée par les protéines animales et inhibée
par le calcium [18].

La biodisponibilité du fer non hémi-
nique, présent dans les aliments d’origine
animale et végérale mais aussi dans le fer
de contaminarion et d’enrichissement,
est nettement plus faible (1 &4 5%). Les
sécrétions gastriques liberent le fer des
complexes auxquels il est li¢ dans les ali-
ments. Le fer entre alors dans un poo/
commun ol il est réduir, chélaté ou
rendu insoluble. Le fer réduit ou chélaré
est ensuite absorbé au niveau de la
mugqueuse intestinale puis utilisé ou stoc-
ké dans les entérocytes. Non utilisé, il est
éliminé lors de la desquamation naturelle
des entérocyres [18].

L’absorption du fer non héminique est
fortement influencée par les composants
du repas. Certains, les activateurs, aug-
mentent |’absorption, d’autres en
revanche, les inhibiteurs, la diminuent.
L’activateur le plus puissant est Iacide
ascorbique [19] dont leffer dose-dépen-
dant est fonction des autres activateurs
ou inhibiteurs du régime [20]. Les acides
citrique, succinique et lactique ont aussi
un effer positif, mais moins important
[21]. La viande et le poisson auraient un
effer facilitateur dé aux acides aminés
provenant de leur digestion [22].

Les inhibiteurs les plus puissants sont les
tanins, les phytates et certaines protéines




Tableau 1

Besoins en fer absorbé (d’apres FAQ [13])

Groupe Age

Besoins totaux

ug/kg/jour

{mg/jour) percentile 95

Valeur médiane

Nourrissons 3-12 mois
Enfants 1-2 ans
2-6 ans
6-12 ans
Gargons 12-16 ans
Filles 12-16 ans
Hommes
Femmes Réglées
Ménopausées
Allaitantes

Ter trimestre
2¢ trimestre
3e trimestre

Femmes enceintes

0,77 120
0,49 56
0,56 44
0,94 40
1,46 34
1,62 40
0,91 18
1,25 43
0,77 18
1,05 24
0.8 -
4,4 _
6,3 -

Requirerments in absorbed iron

comme les protéines de soja [21, 22].
Les phytates, qui constituent 1 4 2 % de
la plupart des céréales et des légumes,
inhibent la biodisponibilité du fer pré-
sent dans le régime [20]. L'effer inhibi-
teur est dose-dépendant [6]. Les poly-
phénols présents dans le thé (ranins), les
végéraux et les légumes ont aussi un effet
dose-dépendant sur la diminution de
I'absorption du fer [20, 23]. Les dipep-
tides de poids moléculaire élevé issus de
la digestion du soja seraient responsables
de son effer inhibiteur. Le calcium a un
effet inhibiteur et interfere avec la dégra-
dation des phytates.

Qutre la composition du repas, le taux
d’absorption dépend du statut en fer de
Uindividu et en particulier de I'érat 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 I'organisme per-
met de comprendre pourquoi la carence
en fer est particulierement prévalente
dans les pays en développement et pour-
quoi certains groupes d’individus comme
les femmes en age de procréer, les
femmes enceintes et les jeunes enfants
sont particulierement exposés. Elle four-
nit également le cadre conceptuel des
interventions 4 mettre en ceuvre.

Stratégies
de controle
de la carence en fer

Amelioration
des pratiques alimentaires

La biodisponibilité du fer apparait
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 aurres
nutriments impliqués dans I'érythropoie-
se comme les vitamines A, B2, B12 et
l'acide folique. L’idéal est de tendre vers
la consommation réguliére d’alimenrs
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 a 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,
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agrumes, etc.) donnent des résultats inté-
ressants [25]. Elles permettent d’accroitre
["absorption de fer d’au moins 400 %
dans des régimes a base de mais; pour le
riz, 'absorption du fer augmente de 200
a 300 % avec des doses d’acide ascor-
bique de 15 4 100 mg et, pour le blé,
elle augmente de 220 4 350 % avec des
doses de 50 4 250 mg. La consommation
de boissons comme le thé, riche en
tanins, ou d’aliments riches en calcium
doit étre diminuée ou recommandée en
dehors des repas.

Les pratiques traditionnelles qui rédui-
sent les phytates et polyphosphartes,
comme le décorticage des céréales, le
trempage, la germination qui active les
phytases endogenes et la fermentation
qui favorise un pH optimum pour 'acti-
vit¢ des phytases augmentent la biodis-
ponibilité du fer. Ces méthodes sont
particuliérement 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 conferent i l'aliment une
meilleute sécurité microbiologique [6].
L’addition de phytase exogene augmente
I'absorption du fer. La préparation et le
stockage 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
Pabsorption de fer.

La recherche agronomique a aussi un
role 4 jouer A travers la sélection variéra-
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 absorp-
tion de fer.

Enrichissement en fer
des aliments

L’enrichissement consiste a4 ajouter du
fer dans un aliment afin d’augmenter le
niveau de consommation de ce nutri-
ment par la population. 1l concerne
enrichissement d’aliments de base desti-
nés a 'ensemble de la population ou
d’aliments préférentiellement consommés
par les groupes 4 risque [27].

L’enrichissement d’aliments nécessite de
déterminer quels sont les alimencs
consommés régulierement et en quantité
suffisante par les populations cibles, er



de définir les composés en fer les plus
appropriés en fonction de leur biodispo-
nibilité et de leur stabilité organoleptique
(27, 28].

Les composés en fer les plus utilisés sont
présentés dans le tableay 2 en fonction
de leur biodisponibilité relative par rap-
port a celle du sulfate de fer utilisée
comme référence [27]. Les composés de
fer solubles dans I'eau sont plus aisément
absorbés. Mais ce sont aussi ceux qui
produisent le plus de problémes organo-
leptiques indésirables tels que change-
ments de couleur et de saveur, oxydation
des lipides et rancissement. Les composés
peu solubles dans I'eau mais solubles en
milieu acide présentent une bonne
absorption avec I'avantage d’avoir moins
d’effets organoleptiques. Les composés
peu solubles en milieu acide ne provo-
quent pas de modifications organolep-
tiques mais leur absorption est trés
variable du fait de leur faible solubilité
dans le suc gastrique. Enrichir un ali-
ment consiste donc i trouver le meilleur
compromis entre biodisponibilité et
effets organoleptiques indésirables.

Tableau 2

Les inhibiteurs er les acrtivateurs de
'absorprion du fer exercent le méme
impact sur le fer ajouté que sur le fer du
régime. L’adjonction de vitamine C i
I'aliment fortifié est une solution relari-
vement onéreuse et sa dégradation lors
du stockage peut poser probléeme. L utili-
sation de composés ol le fer est protégé
des inhibiteurs est une alternative. Trois
composés présentent des possibilités inté-
ressantes : ['éthyléne diamine térra-acéra-
te de fer et de sodium (NaFeEDTA), le
bisglycinare ferreux et I'hémoglobine.

Le NaFeEDTA est organoleptiquement
stable et particuliérement intéressant
pour les aliments nécessitanr un stockage
prolongé et des températures de prépara-
tion élevées ou qui contiennent des inhi-
biteurs du fer non héminique [29]. 1l a
I'avantage non seulement de conférer
une meilleure absorption au fer qu’il
contient mais aussi de favoriser labsorp-
tion de I'ensemble du fer non héminique
du régime et celle du zinc [29]. Dans le
cas de régimes contenant des inhibiteurs
de I'absorption de fer, 'absorption du fer
du NaFeEDTA, de l'ordre de 7 2 10 %,

Caractéristiques des composés de fer couramment utilisés pour

enrichir les aliments [27]

Composés de fer Biodisponibilité

Quantité de fer

Aliments communément

relative* (%) enrichis
Solubles dans I'eau
Sulfate 100 20 Aliments pour nourrissons
Gluconate 89 12
Lactate 106 19
Citrate - 18

Peu solubles dans I'eau/solubles en milieu acide

Fumarate 100
Succinate 92
Saccharate 74

33 Céréales pour enfants
35 Céréales pour enfants
10 Céréales pour enfants

Insolubles dans I’'eau/peu solubles en milieu acide

Orthophosphate 25-32
Pyrophosphate 21-74
Fer élémentaire
Electrolytique 5-100
Carbonyl 5-20
Réduit 13-148

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

98 Céréales pour enfants,
98 farine de blé, céréales
97

* Biodisponibilité relative chez I'nomme par rapport au sulfate de fer 7H,0, pour la méme quantité totale

en fer.

Characteristics of iron compounds for food fortification [27]
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est 2 4 3 fois supérieure a celle du sulfate
de fer [30].

Le bisglycinate de fer est composé d’une
molécule de fer lide 3 deux molécules de
glycine [31]. Son absorption serait élevée,
il ne réagirait pas avec les lipides er il
évite le rancissement des céréales, de la
margarine et du lait [24]. Cependant, le
lait [32] et les phyrtates [33] diminue-
raient son absorption qui serait augmen-
tée par I'acide ascorbique [32]. L'efficacité
er la stireté de ce composé doivent éure
évaluées dans diverses conditions avant de
le recommander pour la fortification [25].
Le concentré¢ d’hémoglobine de bovin
dont l'absorption (de l'ordre de 15 a
209%) n’est pas influencée par les com-
posants du régime, hormis le calcium, a
été employé au Chili comme fortifiant
dans une farine de riz [34] et dans des
biscuits de blé [35]. Ses principaux
inconvénients sont sa couleur rouge brun
intense, sa faible teneur en fer (de I'ordre
de 0,3 %), les problémes de contamina-
tion potentiels impliqués dans sa pro-
duction ainsi que les perceptions cultu-
relles de ce supplément [27].

Lors de programmes destinés 2
I'ensemble de la population, les aliments
les plus souvent enrichis sont les céréales,
notamment les farines de blé et de mais.
L’enrichissement de la farine de blé est
pratiqué dans les pays industrialisés et
dans plusieurs PED ol son impact est en
cours d’évaluation. L'enrichissement du
riz reste pour linstant 2 un stade expéri-
mental. L’enrichissement des farines de
blé est le plus souvent réalisé avec du fer
réduirt (sous forme de pre-mix contenant
des vitamines Bl et B2), car les céréales
sont extrémement sensibles 4 I'oxydation
des lipides au cours du stockage. Seule la
farine de blé stockée pendant moins de
3 mois, le pain et les pites peuvent éure
fortifiés avec du sulfate de fer. On peut
s'interroger sur l'intérét de Ienrichisse-
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 utili-
sés dans les PED comme la sauce de
poisson et de soja, la poudre de curry, les
concenrttés de bouillon, mais aussi le sel
et le sucre offrent d’autres possibilités.
Ajouté i de la sauce de poisson [36, 37]
ou a du curry [38], le NaFeEDTA amé-
liore le statut nutritionnel des popula-
tions. L'enrichissement du sucre avec du
NaFeEDTA [39] ou d’autres composés
de fer et de la vitamine C [40] a aussi un
impact bénéfique. Cependant, des réac-




tions colorées se développent lorsque le
sucre est ajouté 4 des produits 4 base de
mais [39] ou dans le thé et le café [40].
Des essais avec le sel ont été réalisés en
Inde [41] : seuls les composés insolubles
et I'orthophosphate de fer ne provoquent
pas de modifications de couleur. Cert
enrichissement améliore le statut en fer
des enfants scolarisés.

Dans les pays industrialisés, d’autres pro-
duits comme les céréales pour le petit
déjeuner et les céréales pour nourrissons
et enfants sont forrtifiés avec du fer réduit
ou du fumarate de fer [27]. Les doses
plus élevées de fer dans les céréales pour
enfant et 'adjonction de vitamine C
assurent un apport de fer adéquat [27].
Au Chili, I'addition de sulfate de fer
dans des aliments & base de poudre de
lait pour les nourrissons et les jeunes
enfants améliore leur statut en fer, sur-
rout lorsque de la vitamine C est ajoutée
[42]. En Bolivie, la consommation quo-
tidienne pendanc quatre mois d’api,
mélange de mais-quinoa-tarui consommé
sous forme de boisson chaude, contenant
du sulfate de fer ou du NaFeEDTA
améliore la concentration d’hémoglobine
et les capacités intellectuelles et annule
I'anémie chez des enfants scolarisés [43].

Supplémentation en fer

La supplemenrauon consiste a apporter
un nutriment sous forme médicamen-
teuse. Cette approche est intéressante
lorsque le déficit en fer est important et
doit éwre corrigé rapidement ou lorsque
'on cherche 4 atteindre les groupes a
risque comme les femmes enceintes et
les jeunes enfants dont le fer du régime
ne suffir pas a couvrir les besoins élevés.
Les recommandations les plus récentes
(tableaw 3)[44, 45]) visent en premier
lieu a la supplémentation en fer-folate,
quotidienne et universelle des femmes
durant la grossesse jusqu'a deux mois
post-partum. Quand la prévalence de
'anémie est élevée, la supplémentation
en fer doit éure érendue aux femmes en
dge de procréer er aux jeunes enfants.
En fait, bien que la supplémentation
quotidienne en fer chez I'enfant [9] et la
femme enceinte [46] soit biologique-
ment efficace, seule la supplémentation
anténatale est largement appllquee le
plus souvent avec une orientation théra-
peutique. Dans la majorité des cas, cette
supplémentation, délivrée par les ser-
vices de santé des pays, n'a pas d'impact
en termes de santé publique du fait
d’une couverture insuffisante des popu-

lations 4 risque, de I'absence d’engage-
ment politique et de support financier,
d’insuffisances dans 'approvisionnement
et la distribution des suppléments aux
centres de santé, des croyances et pra-
tiques culturelles tant des pourvoyeurs
que des récipiendaires des suppléments,
de la formation inadéquate des pour-
voyeurs, de "éducation des récipien-
daires, de la présentation et des caracté-
ristiques des suppléments, des effets
collatéraux indésirables [46].

L’udilisation de préparations qui libérent
progressivement le fer dans I'estomac,
augmentent son absorption et réduisenc
les effets collatéraux a été proposée mais

Tableau 3

cette solution onéreuse ne répond qu’a
une partie des problémes. La supplémen-
tation intermittente en fer, en général
hebdomadaire, est une alternative pro-
metteuse mais sujette a débat [47, 48],
notamment du fait de la mise en cause
récente de la théorie du blocage de
I'absorption du fer lors de supplémenta-
tion quotidienne, qui en est le point de
départ.

Indépendamment de cette question, les
essais de supplémentacion réalisés chez
des enfants d’4ge préscolaire et scolaire
[49-51], des adolescentes [52, 53], des
femmes en 4ge de procréer [32] et
enceintes [54, 55], montrent que la sup-

Recommandations de 'OMS concernant la supplémentation en fer (mg
de fer élément) de différents groupes cibles, en fonction du degré de pré-
valence de I'anémie et du caractéere préventif ou thérapeutique de I'inter-

vention (d’aprés WHO [44])

Groupe cible Prévalence Protocole de supplémentation
, d’e i Préventif Thérapeutique
I"anémie
Femmes 220 % 2 * 60 mg/j du milieu 2 * 60 mg/j et
enceintes de la grossesse a terme 2 * 250 ug folate/j
<20% 1 * 60 mg/j si entrepris

avant le milieu de la grossesse

2 * 60 mg/j si démarré plus tard
Nourrissons et > 20 % 2 mg/kg/j 3 mg/kg/j
enfants de moins a 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 3 mgr/kg/j
najssance a partir de 3 mois et jusqu’a

I'age de 12 mois
Enfants d'age 2 mg/kg/j 3 mg/kg/j
préscolaire durant 2-3 semaines par an
Enfants d’age 2 mg/kg/j 3 mg/kg/j
scolaire plusieurs semaines par an
Adolescentes >20% 60 mg/j durant 2 mois Anémie légére

60 mg/j

Femmes en age <20 % 120 mg/j durant 4 mois Modérée/sévere
de procréer et 2 * 60 mg/j

allaitantes

WHO guidelines for iron supplementation {mg of elemental iron} of different target groups,
according to the degree of prevalence of anemia and to the preventive or therapeutic approach

of the intervention
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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 I'anémie, comparable dans
la plupart des cas 2 la supplémentation
quotidienne, avec l'avantage de réduire
les effets secondaires [49] et d’en opti-
miser le rapport cofit/efficacité. L'analy-
se des données combinées de plusieurs
érudes, dont certaines citées ci-dessus,
confirme I'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 enceinces [56] ; pour les ado-
lescents, les enfants scolarisés et d’age
préscolaire, 'efficacité comparable de la
supplémentation inctermittente 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 A recon-
nairre Iefficacité de la supplémentation
intermittente [50, 57, 58]. Toutefois,
I’étude réalisée chez des nourrissons de
6mois, dont 80 % éraient anémiques et
un grand nombre trés probablement
carencés en fer, montre que la supplé-
mentation hebdomadaire A raison de
2mg de fer/kg poids corporel est moins
efficace que la supplémentation quoti-
dienne [58].

Ces résultats suggerent que le statut en
fer de l'individu et ses besoins physiolo-
giques comme les condirions des inter-
ventions, notammenr la durée de la sup-
plémentation, déterminent I'efficacité et
le choix de I'approche. Les érudes d’effi-
cacité biologique se sont déroulées dans
des populations 4 forte prévalence d’ané-
mie ferriprive et toures les érudes chez la
femme enceinte évaluaient 'impact de la
supplémentation intermittente au cours
de la grossesse. Or, la supplémentation
hebdomadaire se veut avant rout une
approche préventive, visant a doter
Pindividu non anémique de réserves en
fer et  éviter I'apparition d’une carence
en fer, notamment lors de I'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 2 lui assurer un
statut en fer satisfaisant tout au long de
sa vie reproductive er a 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 a informer les femmes
sur I'importance de la carence en fer, sur
ses conséquences et sur l'intérét de sa
prévention et, d’autre part, la disponibi-
lit¢, & travers des systemes 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, acttractifs et d’un cotic abor-
dable. Des études évaluant I'impact, la
faisabilité et la durabilité de cette
approche sont en cours.

Pour les autres groupes 2 risque comme
les nourrissons, les jeunes enfants et les
adolescents, la supplémentation hebdo-
madaire préventive peut s’envisager
comme une alternative a la stratégie,
ciblée sur ces groupes, d’enrichissement
en fer d’aliments, lorsque ces derniers ne
sont pas disponibles. Comme pour les
femmes, 'efficacité et la durabilité de
cette approche nécessirent '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 a 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 ceuvre de mesures de santé
publique. Le traitement des infestations
parasitaires intestinales par des antihel-
minthiques est efficace er améliore le sta-
tut en fer des populations cibles [60,
61]. Cer effer reste tourefois modeste en
I'absence d’apport de fer er nécessire des
traitements périodiques du fair des réin-
festations fréquentes [60]. Ces mesures
peuvent étre renforcées par 'améliora-
tion des conditions sanitaires er de
lhygiene de vie comme la construction
de latrines er le traitement des excré-
ments avant utilisation dans I'agriculrure.
Le paludisme, responsable de plus de
50% des anémies graves en zones endé-
miques, est diminué par I'utilisation pro-
phylactique d’antimalariques, en particu-
lier chez la femme enceinte et le sujer
non immun, par la prophylaxie d’exposi-
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tion contre les piqdres de moustiques en
utilisanr des moustiquaires et par ['entre-
tien de I'environnement visant 4 dimi-
nuer le développement des anopheles.
L’apport de fer en contexte infectieux a
longtemps écé sujet de débac [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
’état immunitaire des individus [61]. Au
Chili, la fortification en fer d’aliments
améliore le statur en fer des enfants sans
étre associée 2 une augmentation de la
susceptibilité aux infections [11]. La pré-
vention de certaines infections par la
vaccination permectrait de réduire la gra-
vité de I'anémie chez les jeunes enfants
[64]. La promotion de I'allaitement
maternel exclusif au moins jusqu’a Idge
de 4-6 mois diminue la fréquence des
infections, améliore le statut en fer et
Iétat 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 4 diminuer I'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, 'individu des pays en développe-
ment est soumis 2 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 Pétat actuel des connais-
sances sur la carence en fer et sur ses
conséquences et malgré la gamme
d’inrervenrions disponibles, peu de pro-
gres ont été réalisés et I'anémie ferriprive
reste un probléme majeur de santé
publique. Améliorer I'efficacité de la pré-
vention et du contrdle de la carence en
fer et de '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 2 ['ensemble
de la population, est une approche
durable er de bon rapport cofit/efficacité




Summary

Control of iron deficiency in developing countries
J. Berger. J.-C. Dillon

Iron deficiency is the most prevalent nutritional disorder worldwide, especially in
deve/oping countries. It occurs when iron ﬂbsmpﬂ'on cannot compensate iron vequi-
rements and losses. Requirements are especially high in pregnant women, infants,
young children and adolescents who run a higher risk of being iron-deficient. In
developing countries, the main cause of iron deficiency is the low iron bioavailabili-
ty of the diet. The consequences of iron deficiency are many and serious, affecting
not only individuals’ health but also the development of societies and countries.

The prevention and the control of iron deficiency and anemia in all groups of a
population with different iron requirements imply to coordinate different interven-
tions. Iron fortification of staple foods or condiments directed to the whole popula-
tion is a sustainable and low cost-effective approach. However, at some periods of
life, especially during pregnancy and in children from the age of 6 months, iron
requirements are high. For pregnant women, the current 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 life, whose efficacy is recognized, offers a pro-
mising alternative; its impact in terms of public health is under current evalua-
tion. For infants and young children, 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 from local
products, of complementary foods of low viscosity, good nutritional quality, fortifi-
ed with vitamins and minerals, and of low cost is at hand in several countries.
When complementary foods are not available, the preventive iron supplementation
from 6 1o 18 months of age has to be advised. This approach should be strengthen-
ed by the advantages of the weekly approach. These interventions are more effective
when they integrate other approaches like the improvement of the nutritional prac-
tices, infection control and the promotion of breast-feeding 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 deficiency induces few visible symptoms, not easily recogniz-
able by individuals. The implementation of national nutrition plans including the
control of iron deficiency as one of the priorities and the participation of the public
health and education sectors, food industries, the community and the medias
should contribute to the success of the interventions and to the control of iron defi-
ciency.
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et fait l'objer d'un consensus [12]. Cepen-
dant, a certaines périodes de la vie,
notamment lors de la grossesse et chez le
nourrisson a partir de 6 mois, un apport
plus élevé en fer savere nécessaire.

Pour la femme enceinte, 'approche
actuelle privilégie la supplémentation
quotidienne en fer-folate au cours de la
grossesse mais les résultats en termes de
santé publique sont décevants. La sup-
plémentation préventive hebdomadaire
en fer-folate, dont lefficacité biologique

est reconnue, de la femme durant sa vie
reproductive offre une alternative pro-
metteuse €t son impact en termes de
santé publique est en cours d’évaluation.
Pour les nourrissons et les jeunes
enfants, 'enrichissement des aliments de
complément au lait maternel est efficace
mais ces aliments sont le plus souvent
importés et économiquement inacces-
sibles 2 des populations aux ressources
limitées. La production, par de pertites
unités privées et a partir de produirs
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locaux, d’aliments de complément de
faible viscosité, de bonne qualité nurri-
tionnelle, enrichis en vitamines et miné-
raux et de faible cofit est en cours dans
plusieurs pays et devrait permerttre de
répondre a cette atcence. En ['absence
d’aliments de complément abordables, la
supplémentation en fer préventive dés
I'age de 6 mois et jusqu’a 18 mois est a
conseiller. Certte approche, peu ou non
appliquée jusqu’alors, devrait étre redy-
namisée par les avantages de I'approche
hebdomadaire.

Ces interventions sont d’autant plus effi-
caces qu’elles integrent d’autres approches
comme l’amélioration des pratiques
nutritionnelles, le contréle des infections
et la promotion de I'allaitement maternel
et qu’elles sont couplées a des pro-
grammes visant au contréle d’aurces
carences en micronutriments. Plusieurs
érudes récentes établissent la synergie
entre micronutriments, la faisabilité et
Iefficacité des supplémentarions associant
vitamines et minéraux.

Le succes de la plupart des interventions
passe par la participation active des indi-
vidus. L’information et I'éducation des
populations, notamment a travers les
campagnes de mobilisation sociale, sont
essentielles car la carence en fer induit
peu de symptomes visibles facilement
reconnaissables par des individus qui, de
fait, appréhendent mal la réalité du pro-
bleme 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 Iéduca-
tion, des industries agroalimentaires, de
la communauté et des médias devraient
contribuer aux succés des interventions
et au controle de la carence en fer ®
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Résumeé

La carence en fer est le probléeme nutritionnel le plus prévalent au niveau mondial,
en particulier dans les pays en développement (PED). Elle apparalt lorsque
I’absorption du fer ne peut compenser les besoins et les pertes. Les besoins sont
particulierement élevés chez les femmes enceintes, les jeunes enfants et les adoles-
centes. Dans les PED, la cause principale de la carence en fer est la faible disponi-
bilité du fer du régime alimentaire. Ses conséquences sont nombreuses et affectent
la santé des individus mais aussi le développement des sociétés et des pays dans
lesquels ils vivent. Bien que ces conséquences soient connues et que toute une
amme d’interventions soit disponible, Clles politiques de santé nont pas accordé i
Fa carence en fer toute l'attention nécessaire.

La prévention de la carence en fer et 'amélioration du statut en fer dans tous les
groupes d’'une population aux besoins différents impliquent de combiner les inter-
ventions : amélioration des pratiques alimentaires visant 2 augmenter la consom-
mation et la biodisponibilité du fer ; enrichissement en fer d’aliments destinés a
ensemble de la population ou ciblés sur certains groupes comme les jeunes
enfants ; supplémentation en fer. Ces interventions sont d’autant plus efficaces
qu’elles integrent des mesures de santé publique, comme le contréle des infections
et la promotion de Iallaitement maternel, et qu'elles sont couplées a des pro-
grammes de contréle d’autres carences en micronutriments. La mise en place de
plans nationaux pour la nutrition ainsi que la participation concertée du secteur
public, des industries, de la communauté et des médias devraient contribuer au

contréle de la carence en fer.
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