CIHEAM

Qplions Méditerranéennes

Approche causale de I'anémie par carence de fer

Chiheb Ben Rayana M., Gharbi T., Kolsteren P., Lefévre P., Beghin I., Khosrof-Ben Jaafar
S.

in

Sahar A.Y. (ed.), Le Bihan G. (coord.).
L'approche causale appliquée ala surveillance alimentaire et nutritionnelle en Tunisie

Montpellier : CIHEAM
Options Méditerranéennes : Série B. Etudes et Recherches; n. 41

2002
pages 41-49

Article available on line | Article disponible en ligne a I’adresse :

http://om.ciheam.org/article.php?ID P D F=3400044

To cite this article /| Pour citer cetarticle

Chiheb Ben Rayana M., Gharbi T, Kolsteren P., Lefevre P., Beghin I., Khosrof-Ben Jaafar S.
Approche causale de I'anémie par carence de fer. In : Sahar AY. (ed.), Le Bihan G. (coord.).
L'approche causale appliquée a la surveillance alimentaire et nutritionnelle en Tunisie. Montpellier :
CIHEAM, 2002. p. 41-49 (Options Méditerranéennes : Série B. Etudes et Recherches; n. 41)

CIHEAM

Caeten 'emprmsmars s e Thamm
A e MR 1 i

http://www.ciheam.org/
http://om.ciheam.org/

CIHEAM



http://om.ciheam.org/article.php?IDPDF=3400044
http://www.ciheam.org/
http://om.ciheam.org/

CIHEAM - Options Mediteraneennes

Approche causale de I'anémie
par carence en fer

Mohamed Chiheb Ben Rayana *
Patrick Kolsteren **
Pierre Lefévre **
Tahar Gharbi *
Sonia Khosrof-Ben Jaafar ***
lvan Beghin **
* Institut National de Nutrition et de Technologie Alimentaire, Tunis (Tunisie)

** Institut de Médecine Tropicale, Anvers (Belgique)
*** Ecole Supérieure des Sciences et Techniques de la Santé, Tunis (Tunisie)

Résumé : L’élaboration d’'un modeéle causal est souvent utile pour analyser les facteurs de causalité ayant mené a
un probléme nutritionnel. Dans le cadre du projet de mise en place d’'un systéme de surveillance nutritionnelle et
alimentaire en Tunisie, nous avons appliqué cette approche au probléme de I'anémie nutritionnelle par carence en
fer. Ce probleme continue a prévaloir en Tunisie notamment chez les femmes en age de procréer et les enfants
d’age préscolaire.

Ce modeéle causal permet de distinguer quatre branches traduisant les quatre groupes d’étiologies menant a une
carence en fer : 'apport en fer, 'absorption du fer, les pertes chroniques de fer, et enfin 'augmentation des
besoins physiologiques en fer. Chacun de ces facteurs a été décomposé en facteurs causaux plus fondamentaux.
Il conviendra par la suite, de définir les indicateurs les plus pertinents a suivre, et permettre ainsi une utilisation effi-
cace du modele causal pour la surveillance nutritionnelle et alimentaire de la carence en fer en Tunisie.

Mots clés. Anémie — Carence en fer — Modéle causal — Surveillance nutritionnelle.

Abstract : The elaboration of a causal model is useful to conceptualise determinants of a nutritional problem and
identify information needs to validate the model. We applied this approach to the iron deficiency anaemia, an
important public health problem in Tunisia in women and pre-school children. A multidisciplinary group constructed
the causal model as part of a project to set up a nutrition and food surveillance system in Tunisia.

The causal model allows distinguishing four principal branches corresponding to four main groups of aetiologies
leading to iron deficiency, namely iron intake, iron absorption and/or bio availability, chronic iron loss, and
physiologic increase in iron need. Each main factor was decomposed in several underlying determinants. The
conceptual model, with its hierarchical construction of determinants, allows now to identify indicators to measure
the determinants of iron deficiency anaemia in the Tunisian context. In a following step the most important
indicators can be identified for continuous measurement in a food and nutrition surveillance activity for iron
deficiency in Tunisia.

Key words. Anaemia — Iron deficiency — Causal model — Nutritional surveillance.
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| - Introduction

Les anémies en général et les anémies nutritionnelles ou carentielles en particulier continuent a consti-
tuer de par leur fréquence un probléme de santé publique dans le monde et en particulier dans les pays
en voie de développement (De Maeyer et Adiels-Tegman, 1985 ; Hercberg, 1988 ; OMS, 1995). La
Tunisie n’est pas épargnée par ce probléeme. Les résultats de diverses enquétes locales et régionales
confirment cette situation (Brauneret al., 1981 ; Kaabachi et al., 1991).

L’enquéte nationale de nutrition de 1996/97 (INNTA, 2000) a révélé des prévalences de 22 % chez les
enfants d’age préscolaire, 26 % chez les femmes agées de 15 a 49 ans, 30 % chez les femmes
enceintes et 32 % chez les femmes allaitantes. L’anémie touche toutes les régions du pays, aussi bien
en milieu urbain que rural, avec une prédominance dans les régions du sud. Ces résultats sont confir-
més par une enquéte typologique sur les anémies en Tunisie (INNTA, 2002), qui a montré que dans la
région du sud-ouest, 78,3 % et 63,7 % des anémies respectivement chez les femmes en &ge de pro-
créer et les enfants d’age préscolaire, sont dues a une carence en fer.

Il - Méthodologie

Dans le cadre de la mise en place d’un systéme de surveillance nutritionnelle et alimentaire, la construc-
tion du modeéle causal anémie a suivi la méthodologie proposée par Beghin (2002).

Plusieurs réunions du groupe ont eu lieu apres I'atelier initial, afin de réaliser une recherche bibliogra-
phique permettant de justifier la place de chacune des cases dans le modele, et surtout pour choisir les
indicateurs a suivre, ce qui permettra par la suite une utilisation efficace du modéle dans le cadre de la
surveillance nutritionnelle et alimentaire.

lll - Le modeéle causal "Anémie par carence en fer"

Les anémies nutritionnelles sont définies comme une baisse du taux d’hémoglobine circulante liée a une
carence en un élément nutritif (Hercberg, 1988).

Parmi celles-ci, 'anémie par carence en fer tient une place prépondérante de par sa fréquence. C’est
pour cette raison qu’il a été décidé de construire un modéle causal pour 'anémie par carence en fer.

Les anémies par carence en folates, en vitamine B12 ou en d’autres micronutriments, qui relévent
d’autres mécanismes et donc d’autres déterminants, mériteraient la construction de modeles causaux a
part.

Le modele causal nous permet de distinguer quatre branches qui sont en fait des déterminants directs
traduisant les quatre groupes d’étiologies (Figure 1) pouvant conduire a une carence en fer : 'apport en
fer, 'absorption du fer, les pertes chroniques de fer et 'augmentation des besoins physiologiques en fer.

Figure 1. Les déterminants directs de la carence en fer

Carence en fer

Apport Absorption Pertes chroniques Augmentation des besoins
en fer du fer de fer physiologiques en fer
Figure 2 Figure 6 Figure 7 Figure 8
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1. Apport en fer

La carence en fer est liée en premier lieu a I'apport en fer (Bailey, 1994) (Figure 2). L’apport dépend
essentiellement de la consommation d’aliments riches en fer héminique ou non héminique. Les princi-
paux aliments disponibles en Tunisie sont pour le fer héminique : les viandes, le foie, la volaille, le pois-
son. Pour le fer non héminique d’origine végétale, il provient essentiellement des céréales, des Iégumes
verts, des légumes secs, des fruits et, pour les produits animaux, des ceufs et des produits laitiers
(Goldwater et al., 1998 ; Ramirez-Mateos et al., 1998 ; Szarfarc et de Souza, 1997).

Figure 2. Déterminants de I'apport en fer

Apport en fer

Consommation Supplémentation Consommation d'aliments
d’aliments riches en fer en fer enrichis en fer
Disponibilité au Distribution Propension & consommer Figure 4 Figure 5
niveau de la intrafamiliale des aliments riches en fer
famille
Figure 3 Attitudes Taille Etat Connaissances Attitudes Appétit Réticences a
culturelles de de nutritionnelles culturelles consommer
la santé des aliments
famille riches en fer
Niveau Coutumes Connaissances Programmes Attitudes Niveau Education
dinstruction nutritionnelles de culturelles d'instruction sanitaire
planification

La consommation d’aliments riches en fer dépend elle-méme de la disponibilité des aliments riches en
fer au niveau de la famille (Figure 3).

Figure 3. Déterminants de la disponibilité des aliments

Disponibilité au niveau

de la famille
Achat d’aliments Production Stockage et Dons
riches en fer familiale conservation
| — | ] | r |
Pouvoir Vouloir Autoconsommation Vente Offrandes Actions ONG
gouvernementales
Revenu Disponibilité Conscience Prix Connaissances Exces Besoins
sur de faire nutritionnelles d’aliments de vente
le marché partie d’'un produits
groupe a
risque
Programme Niveau Attitudes Médias
d’éducation d'instruction culturelles
nutritonnelle

Options Méditerranéennes 4 3



CIHEAM - Options Mediteraneennes

La production familiale est un phénomene plutét rural, et le stockage et la conservation relévent plus de
la coutume. La majorité de la population tunisienne achéte ce qu’elle consomme. Cependant, durant
I'Aid, des offrandes de viande sont faites entre les familles et I'état offre des moutons aux plus démunis.

Les achats dépendent du pouvoir d’achat, lui-méme conditionné par le revenu de la famille, la disponibili-
té des aliments sur le marché, et la volonté d’acheter. Cette derniere dépend du prix des aliments, des
connaissances nutritionnelles qui dépendent elles-mémes de facteurs culturels, du niveau d’instruction,
de Tlinfluence des médias, de I'existence d’'un programme d’éducation nutritionnelle, mais aussi de la
conscience de faire partie d’'un groupe a risque. La consommation des aliments riches en fer dépend
aussi de la distribution intra-familiale : celle-ci est conditionnée d’'une part par la taille de la famille qui est
actuellement en moyenne de 4 a 5 personnes et, d’autre part, par certaines attitudes culturelles qui font
que la répartition de la nourriture n’est pas toujours équitable entre les différents membres.

Un effort a été fait pour réduire la taille moyenne de la famille en Tunisie. Un programme national de
planning familial existe depuis 30 ans et le niveau d’instruction s’est nettement amélioré (INS, 1997).

La consommation d’aliments riches en fer dépend enfin de la propension & consommer des aliments riches
en fer, les parents devant étre conscients de leur influence sur les enfants a ce niveau (OMS, 1995).

L’appétit reste un phénomeéne difficile a évaluer et par conséquent a maitriser. Des réticences a consom-
mer des aliments riches en fer existent et dépendent du golt de chacun a consommer tel ou tel aliment.
A titre d’exemple, le foie de volaille génére souvent une certaine réticence car les gens ne sont pas habi-
tués a en consommer. Ces réticences sont renforcées par des appréhensions concernant la concentra-
tion probable d’hormones. L’apport peut dépendre également d’une supplémentation en fer (Figure 4)

Figure 4. Déterminants de la supplémentation en fer

| Supplémentation en fer

Existence d’un Disponibilité du Volonté Diagnostic
programme médicament individuelle et prescription
Volonté Application Accessibilité Disponibilité Coat Observance Effets Formation Existence
politique du des au niveau secondaires du d’un
programme structures des personnel programme
de soins structures de santé
de soins
[ I 1 [ I I 1
Evaluation Contrdle Formation Programme Niveau Attitudes Médias
régulier du d'éducation dinstruction culturelles
personnel nutritionnelle

Son impact sur I'apport total en fer dépendra de I'existence d’'un programme et du degré de son applica-
tion (Roodenburg, 1995 ; Ortiga et al., 1998), de la disponibilité du médicament, des effets secondaires
digestifs éventuels, et de la volonté de la mére qui doit étre consciente de I'importance de cette supplé-
mentation.

En Tunisie, le programme national de périnatalité instauré depuis 1990 préconise une supplémentation
en fer systématique des femmes enceintes a titre préventif et curatif.

Les résultats de 'enquéte nationale sur la santé et le bien-étre de la mére et de I'enfant (DSSB, 2000)
montrent que 66,1 % des femmes interrogées ont bénéficié d’'un apport martial et que I'observance du
traitement est de 88,8 %. Les résultats de 'enquéte sur les anémies en Tunisie (INNTA, 2002) montrent
que 69,6 % des femmes ayant eu une grossesse depuis 1990 ont bénéficié de cette supplémentation, et
que l'adhésion thérapeutique moyenne est de quatre mois. Toutefois un effort devrait encore étre fait
afin de renforcer 'adhésion a ce programme.

Les nourrissons de faible poids de naissance sont plus a risque que les autres de développer précoce-
ment une carence en fer, en raison de leurs réserves plus faibles a la naissance. Il est recommandé par
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conséquent de leur donner plus t6t des suppléments en fer (Becerra et al., 1998).

Enfin, 'apport en fer peut dépendre aussi de I'enrichissement en fer des aliments consommés (Figure
5).

On recommande le plus souvent d’enrichir les farines par exemple en Fe EDTA (Viteri et al., 1995). En
Tunisie, il n'existe pas a ce jour de programme national d’enrichissement des aliments en fer mais
léventualité a été soulevée et étudiée par un comité national qui a jugé qu’a 'heure actuelle, il serait
plus judicieux d’agir sur d’autres facteurs tels que I'éducation nutritionnelle. Le projet est momentané-
ment suspendu en attendant les résultats d’autres enquétes épidémiologiques concernant la typologie
des anémies.

Figure 5. Déterminants de la consommation d'aliments enrichis en fer

Consommation d’aliments
enrichis en fer

|
| |

Existence d'un Maitrise Volonté Volonté
programme de la technique des industriels politique
Support Disponibilité
alimentaire de la technique
adéquat

2. Absorption du fer

L’originalité du mécanisme de I'absorption du fer est une adaptation trés étroite aux besoins de I'organis-
me, alors que pour la plupart des composés biologiques exogénes, la régulation se fait par I'élimination
de I'exces des apports (Girot, 1997) (Figure 6).

L’absorption la plus importante a lieu dans le duodénum et la partie haute de l'iléon, mais elle se pour-
suit jusqu’au niveau du c6lon (Najean, 1995 ; Girot, 1997).

La biodisponibilité du fer des céréales et des Iégumineuses est faible, en raison de la présence de phy-
tates qui inhibent I'absorption du fer. La teneur en phytates peut néanmoins étre réduite par la prépara-
tion des aliments (cuisson, fermentation) ou le levage du pain (Chapple, 1998a). La viande est une
bonne source de fer de haute biodisponibilité (fer héminique) (Fairweather-Tait et al., 1995 ; Hamdaoui,
1997). En Tunisie, ce n’est pas tant la quantité des apports en fer que la qualité de ce fer qui est
médiocre. Le fer non héminique d’origine végétale représente plus de 90 % des apports. Renforcer la
biodisponibilité du fer ingéré plutét que sa quantité totale constitue une approche fondamentale axée sur
l'alimentation (Allen et al., 1997).

L’acide ascorbique (vitamine C) fourni par les fruits ou les légumes peut aussi avoir un effet positif mar-
qué sur 'absorption du fer (Reddy et Cook, 1994 ; Fairweather-Tait et al., 1995). Le thé a en revanche
un effet négatif sur la biodisponibilité du fer (Hamdaoui, 1996). De méme, des apports élevés de calcium
peuvent aussi avoir un effet négatif sur I'absorption du fer (Gleerup et al., 1999).

Une carence en fer peut étre provoquée par plusieurs facteurs autres qu’un apport insuffisant et/ou une
mauvaise absorption (Geissler et al., 1999). Une intolérance au lait de vache ou I'administration de lait
de vache frais aux nourrissons peuvent aussi entrainer une anémie. La maladie cceliaque et la maladie
de Crohn sont également associées a une carence en fer (Fernandez et Priulig, 1998 ; Bottargo et al.,
1999). Une malabsorption du fer est trés fréquente dans ces situations, trés probablement en raison des
Iésions muqueuses qu’elles entrainent (Rockey et al., 1998).

Enfin, un autre facteur nous semble important a considérer. Il s’agit de I'habitude de manger des pro-
duits non comestibles tels que l'argile et la terre. C’est la géophagie et le pica. Cette habitude concerne
d’aprés I'enquéte sur les anémies en Tunisie (INNTA, 2002) plus de 40 % des enfants anémiques et
plus de 30 % des femmes anémiques.

Options Méditerranéennes 4 5
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Figure 6. Déterminants de I'absorption du fer

Absorption du fer

Composition Facteurs dépendants
du repas de l'individu
Proportion Habitudes Facteurs influencant Géophagie Intégrité Etat des
d'aliments alimentaires I'absorption de fer de la muqueuse réserves
riches en fer non héminique intestinale
Aliments Aliments Facteurs Facteurs Infections Dénutrition Syndrome
d’origine d’origine inhibant activant intestinales de
animale (fer végétale (fer I'absorption I'absorption malabsorption
héminique) non héminique)
Tanins Phytates Calcium Vitamine C Protéines
(th) Phosphates animales

3. Les pertes chroniques de fer

Les pertes de fer, aussi minimes soient-elles, peuvent, quand elles deviennent chroniques, constituer
une étiologie d’anémie par carence en fer. Deux branches ont été développées dans le modele : les
pertes physiologiques et les pertes pathologiques en fer (Figure 7).

En effet, les menstruations abondantes et les grossesses tres rapprochées sont des situations physiolo-
giques ou le capital en fer de I'organisme n’a pas le temps de se renouveler, alors que de nouvelles
pertes ou de nouveaux besoins ont lieu (Ramirez-Mateos et al., 1998 ; Jansen et al., 1998 ; Kaunitz et
al., 1998 ; Chapple, 1998b). Ce déséquilibre peut faire basculer trés rapidement la balance du fer de
I'organisme vers la carence. Dans la deuxieme branche concernant les pertes pathologiques de fer, trois
groupes de facteurs sont jugés intéressants :

 Les parasitoses : dans ce cas, il s'agit de parasites intestinaux responsables de spoliation du capital
de fer tels que les ankylostomes, ou bien de parasites responsables d’anémies hémolytiques tels que
les plasmodiums et les trypanosomes, ou encore de certains schistosomes provoquant des pertes uri-
naires de sang (Fernandez et Priulig, 1998). Toutefois les données épidémiologiques montrent que la
Tunisie a une trés faible prévalence pour les premiers alors que les seconds ont été éradiqués.

Il est évident que I'hygiene de I'eau et des aliments, la nature des installations sanitaires, de méme
gu’un dépistage systématique et un traitement adéquat sont autant de facteurs pouvant conditionner
la survenue de ces infections parasitaires (Szarfarc et de Souza, 1997).

 Les saignements chroniques qui peuvent étre de deux ordres : gynécologiques (métrorragies) ou
digestifs (ulceres gastro-duodénaux, hémorroides, cancers colo-rectaux), peuvent étre a I'origine
d’anémie chez la femme en age de procréer ou chez le sujet 4gé, mais dépassent souvent le cadre
nutritionnel (Sadahiro et al., 1998 ; Peach et al., 1998 ; Milman et al., 1998 ; Bini et al., 1998).

[ Les saignements iatrogénes peuvent également constituer des facteurs causaux d’anémie. lls sont
liés soit a la prise de médicaments connus comme pouvant engendrer des saignements tels que
I'aspirine, soit a l'utilisation de dispositifs intra-utérins comme moyen de contraception, connus par
ailleurs comme étant a l'origine de régles plus abondantes (Jansen et al., 1998 ; Kaunitz et al.,1998 ;
WHO, 1998).

46
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Figure 7. Déterminants des pertes chroniques de fer

Pertes chroniques de fer

Pertes Pertes
pathologiques physiologiques
Parasitoses Saignements Saignements Grossesses Menstruation
chronigues iatrogénes rapprochées
Dépistage Hygiéne Gynécologiques Digestifs Contraception Médicaments
et Par D.I.U*
traitement
Eau Installations Aliments

sanitaires

4. Augmentation des besoins physiologiques en fer

Certaines situations physiologiques s’accompagnent classiquement d’'une augmentation des besoins en
micronutriments en général et en fer en particulier. Cette augmentation des besoins peut constituer un
facteur de risque supplémentaire de développer une anémie. Trois situations nous semblent importantes
a considérer : la croissance, la grossesse et I'allaitement (Hercberg, 1988 ; WHO, 1993) (Figure 8).

En effet, les données épidémiologiques et notamment les résultats de I'enquéte nationale de nutrition
(INNTA, 2000) ont montré des prévalences de 38 % chez les enfants 4gés de 6 mois a 2 ans, et de 30 %
chez les femmes enceintes et allaitantes. Les programmes d’intervention devraient de ce fait cibler en
priorité ces groupes considérés classiquement comme étant a haut risque.

Figure 8. Déterminants de I'augmentation des besoins en fer

Augmentation des besoins
physiologiques en fer

| Croissance | Grossesse | Allaitement

IV - Conclusion

Ce modeéle causal est un outil qui va avoir deux utilités majeures : le diagnostic et le suivi de la situation
nutritionnelle ainsi que le choix des interventions a programmer. Il peut également, une fois les interven-
tions programmeées, servir a I'évaluation de celles ci.

Dans notre cas, le modéle causal devrait aider a la prise de décision quant au choix des interventions et
a leur suivi et, d’'une maniére plus générale, a la mise en place d’une surveillance alimentaire et nutri-
tionnelle de I'anémie par carence en fer, donc a la collecte de données pertinentes et a la diffusion
d’'information aux utilisateurs (Maire et al., 1999).

Pour cela, il faudra identifier les données a récolter pour chaque facteur ou case du modele causal, et
les indicateurs a suivre pour chaque donnée afin de vérifier les hypothéses causales émises au départ.

Options Méditerranéennes 4 7
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La réflexion dans ce cadre a déja commencé afin de permettre I'utilisation du modéle causal de maniere
efficace pour la surveillance nutritionnelle et alimentaire de la carence en fer en Tunisie (Bricas et al.,
2002).
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