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RESUME

La prévalence d’anémie, de déficience en fer et d’anémie ferriprive ainsi que les apports
en fer total et absorbable ont été évalués chez un groupe représentatif de femmes inuites
non enceintes dgées de 18 & 74 ans résidant au Nunavik. [.’anémie, la déficience en fer et
I"anémie ferriprive étaient présentes chez 43%, 36% et 21% de ces femmes
respectivement (n=466). Une proportion plus importante de femmes fgées entre 18 et 49
ans souffraient d’anémie ferriprive (61 % des cas d’anémie), alors que les femmes de
plus de 50 ans souffraient davantage d’anémie de type inflammatoire (42% des anémies).
Les apports en fer total ont été estimés 4 14 mg/fjour et ceux en fer absorbable 4 1,5
mg/jour (n=346). En tout, 23 % des femmes avaient des apports insuffisants en fer total et
45 % avaient des apports insuffisants en fer absorbable le jour précédant I'entrevue. La
prévalence d’apports inadéquats en fer absorbable a été associée avec la déficience en fer
et la déplétion des réserves, alors qu'aucune relation significative n'a été trouvée avec le
fer total. Les déficiences en vitamines A, Be et B2 sont peu fréquentes et ne semblent pas
étre des facteurs étiologiques importants de I’anémie chez les femmes du Nunavik.
Cependant, une consommation plus [aible de céréales et de boissons sucrés, des apports
plus élevés de mollusques, 1'obésité abdominale, la sécurité alimentaire et I'emploi ont
¢été associés avec un meilleur statut en fer selon les analyses multivariées. L’anémie et la
carence en fer sont des problémes majeurs de santé au Nunavik. Bien que 1"OMS
recommande une supplémentation en fer universelle lorsque la prévalence d’anémie
ferriprive excéde 20%, des programmes d'intervention en nutrition sont requis de fagon

urgente pour améliorer le statut en fer des femmes inuites du Nunavik.



iii

ABSTRACT

The prevalence of anemia, iron deficiency (ID) and iron deficiency anemia (IDA) as well
as total and absorbable iron intakes were assessed in a representative group of non-
pregnant Inuit women (18-74 years old) in Nunavik. Anemia, ID and IDA were present
among 43%, 36% and 21% of the women respectively (n=466). A higher proportion of
women aged 18 to 49 suffered of IDA (61 % of anemia cases in this age group), while
women aged 50 and over were more affected by the anemia of chronic disorders (42% of
the anemias). Total and absorbable iron intakes have been estimated at 14 and 1.5 mg/day
(n=346). Overall, 23 % and 45 % of the women had inadequate total and absorbable iron
intakes the day prior to the interview. The prevalence of inadequate absorbable iron
intakes was associated with ID and iron depletion, whereas no significant relation was
found with total iron intakes. Vitamins A, By and B; deficiencies are not common and do
not seem to be important etiologic factors of anemia among women of Nunavik.
However, lower intake of cereal products and of sweet beverages, higher intakes of
molluses, abdominal obesity, food security and employment were associated with a better
iron status using multivariate analyses. Anemia and iron deficiency are major health
problems in Nunavik. Even if the World Health Organization (WHO) recommends
universal iron supplementation when prevalence of IDA exceeds 20%, nutrition

intervention programs are required to improve the iron status of Inuit women in Nunavik.
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CHAPITRE 1 : INTRODUCTION

L.’anémie constitue un probléme de santé publique important. Dans le monde, plus de 2
milliards d’individus en seraient atteints dont 1,3 milliard en raison d’une carence en
fer selon les estimations de I'OMS (WHO et al., 2001). Les enfants, les femmes et les

familles a faibles revenus sont particuli¢rement touchés.

Les conséquences de I'anémie par carence en fer sont bien reconnues dans la littérature
(WHO et al, 2001). Une déficience en ce micronutriment peut engendrer une
diminution de la résistance aux infections et affecter négativement |’issue de la
grossesse, en diminuant la croissance fretale et en augmentant la morbidité périnatale
(WHO et al., 2001). La productivité des personnes souffrant d'anémie ferriprive peut
aussi étre altérée en raison d'une diminution de la mémoire, de la concentration, de la

performance physique et de 'endurance.

L'OMS estime qu’environ 42 % des femmes de 15-59 ans sont affectées par 1'anémie
dans les pays en voie de développement et que ce taux est d’environ 10% dans les pays
industrialisés. Les données du National Health and Nutrition Examination Survey
(NHANES) 111 provenant des Ftats-Unis indiquent une prévalence de déficience en fer
de 12 % chez les femmes adultes en dge de procréer et 4% le sont au point d’étre

anémiques.

Au Canada, les données sur le statut en fer des femmes sont peu nombreuses (Cooper et
al., 2006). Les derniéres données sur les indicateurs biochimiques du statut en fer chez
un groupe représentatif’ de Canadiennes non enceintes remontent a I'enquéte Nutrition
Canada effectuée en 1971 (Nutrition Canada, 1975). Selon cette étude, 13,2% des
Inuites des Territoires du Nord-Ouest (T.N.O.) étaient anémiques alors que la
prévalence nationale chez les femmes canadiennes était de 5.2%. L’examen des
données a permis d'identifier un paradoxe: «Le manque de fer que révélent les

résultats des dosages biochimiques chez les Esquimaux, ne concorde pas avec les



observations d’ordre diététique» (Nutrition Canada, 1975). En effet, bien que les Inuits
avaient des apports en fer supérieurs 4 la moyenne nationale (par exemple: 16,6 mg
versus 11,1 mg pour les femmes de 20 & 39 ans), leurs paramétres sanguins
démontraient une prévalence plus élevée d’anémie et de déficience en fer. Le rapport
d'alors indique que « des études ultérieures devraient permettre de préciser le role
possible des carences en folate et (ou) en vitamine C dans |'étiologie de 1’anémie
observée chez les Esquimaux » (Nuirition Canada, 1975). Jusqu'a ce jour, les
meécanismes expliquant ce paradoxe n’ont toujours pas été trouvés et aucune nouvelle
donnée hématologique du statut en fer n'a été recueillie chez I'ensemble des femmes

canadiennes et inuites.

Dans la littérature, il n’y a aucune donnée sur la prévalence d’anémie et de déficience
en fer chez un groupe représentatif de femmes inuites non enceintes du Nunavik, région
située au nord de la province de Québec (voir carte en annexe). Les seules données de
prévalence disponibles proviennent des suivis prénataux d'un village du Nunavik, soit
Puvirnitug. Cette étude (n=187), révéle une prévalence d’anémie de 22% au premier

trimestre de la grossesse, et de 40% 4 terme (Hodgins et al., 1998).

L’étiologie de "anémie par déficience en fer est complexe puisque de nombreux
facteurs peuvent expliquer son apparition. Les principales causes sont : des apports en
fer inadéquats (dus a une diéte déficiente en fer ou une absorption inadéquate), une
augmentation des besoins en fer (croissance et grossesse) et des pertes de sang (pertes
occultes et menstruations abondantes). De plus, plusieurs facteurs de risque, dont le
niveau socio-économique, les habitudes de vie, la prise de certains médicaments et le

profil alimentaire peuvent influencer le risque de déficience en fer.

Le profil alimentaire des Inuits est particulier du point de vue des inhibiteurs et des
promoteurs de 1'absorption du fer présents dans leur alimentation. Traditionnellement,
leur régime était composé principalement de viandes et poissons qui fournissaient du
fer sous forme hémique, mieux absorbé par ['organisme. Cependant, les Inuits

délaissent de plus en plus leur alimentation traditionnelle pour adopter une diéte de type



occidental contenant plus de sucres concentrés et de gras saturés et trans. Aussi, vu
I"acceés limité aux fruits et légumes frais, leur alimentation contient peu de vitamine C,
qui est un promoteur important de 'absorption du fer. De plus, la consommation
réguliére de thé et de café est répandue au Nunavik. Ces boissons contiennent des
tannins qui constituent le plus puissant inhibiteur de 1"absorption du fer. Cependant, les

apports en fer absorbable n’ont jamais été estimés chez les Inuits du Nunavik.

La présente étude a donc pour objectifs (1) de déterminer la prévalence de la déficience
en fer, de I'anémie et de 'anémie ferriprive chez un groupe représentatif de femmes
non enceintes du Nunavik, (2) de vérifier I’effet des différents facteurs de risque qui y
sont associés, et finalement, (3) d’estimer les apports en fer total et en fer absorbable et

leurs liens avec les données hématologiques du statut en fer,



CHAPITRE 2 : REVUE DE LITTERATURE

2.1 Introduction

Le deuxieme chapitre présente la revue des travaux scientifiques antérieurs. Tout
d’abord, les fonctions, la distribution et le métabolisme du fer dans I’organisme seront
résumés. Ensuite, les facteurs affectant 1’absorption du fer ainsi que 1'estimation de la
biodisponibilité du fer seront détaillés. Subséquemment, la détermination des besoins
en fer, les méthodes d’évaluation des apports en fer et de détermination de la
prévalence d’apports inadéquats, puis, les apports en fer des peuples autochtones
nordiques seront présentés. Ensuite, les étapes de la déficience en fer seront abordées
ainsi que les différents parameétres biochimiques et modéles 4 critéres multiples utilisés
pour définir cette déficience. Dans la section suivante, les facteurs de risque et les
conséquences de la déficience en fer seront décrits. Finalement, la prévalence de la

déficience en fer principalement dans les communautés autochtones sera rapportée.



2.2 Le fer dans I'organisme

2.2.1 Fonction et distribution

Le fer est essentiel au bon fonctionnement de I’organisme (Marx et Hider, 2002). I
entre dans la composition de plusieurs protéines dont les principales sont les protéines
hémiques nécessaires au transport de D'oxygéne (IOM, 2006). Ces protéines
comprennent 1’hémoglobine qui permet les transports gazeux dans le sang, la
myoglobine qui transporte 'oxvgéne jusqu’'aux mitochondries et, finalement, les
cytochromes qui sont des transporteurs d’électrons réduisant le fer ferrique en fer
ferreux (IOM et FNB, 2001). Les cytochromes interviennent dans la chaine d’oxydation
cellulaire mitochondriale et sont impliqués dans la transformation et 1'élimination des

médicaments.

Le fer existe aussi sous forme non hémique (non incorporé a la structure de I"héme). Le
fer non hémique est présent dans les protéines de transport du fer (transferrine) et de
réserves du fer (ferritine et hémosidérine). Le fer non hémique est aussi impliqué dans
les réactions enzymatiques en agissant comme cofacteur des enzymes (WHO et FAQ,
2004). Par exemple, la ribonucléotide réductase (une des enzymes les plus importantes
de la synthése de I"ADN), la myéloperoxidase (activité bactéricide dans les
neutrophiles) et la tryptophane hydroxylase (nécessaire 4 la production de la sérotonine)
nécessitent toutes du fer non hémique (Ghosh, 2006; Fox, 2002).

On retrouve dans I'organisme de 2 4 4 grammes de fer (Nemeth et Ganz, 2006) répartis
dans toutes les cellules du corps, car il est essentiel & son fonctionnement et 4 diverses
réactions enzymatiques (Alton, 2005; CDC, 1998). La distribution du fer dans
I’organisme est présentée dans la figure 1 (Andrews, 1999). La majorité du fer (environ
les deux tiers) se trouve dans le sang incorporé aux globules rouges (Andrews et
Schmidt, 2007). Les principales réserves renferment environ le quart du fer de
I'organisme sous forme de ferritine et d'hémosidérine (Nemeth et Ganz, 2006; Gibson,

2005) et se retrouvent dans le foie, la moelle osseuse et la rate alors que I’ensemble des



autres cellules, dont la myoglobine des muscles, ne comporte que 10 4 15 % du fer de
I"organisme (IOM et FNB, 2001).

Figure 1: Distribution du fer dans I’organisme
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Adaptée de Andrews, 1999 Pertes de fer

2.2.2 Métabolisme

Le métabolisme du fer a comme particularité de s’effectuer quasiment en circuit fermé

(Hercberg, 1994). Chez I'homme, seulement 5% du fer nécessaire a 1'organisme



provient de 'alimentation puisque 95% du fer provient du recyclage du fer libéré au
moment de la destruction des globules rouges (Dillon, 2000). L’absorption du fer se fait
principalement au niveau du duodénum et de la premiére partie du jéjunum

(Zimmermann et Hurrell, 2007).

Les deux différentes formes de fer alimentaire, soit le fer hémique et le fer non
hémique, sont absorbées par deux mécanismes différents (Hallberg, 2001; Hallberg,
1964). Le fer hémique est présent exclusivement dans les tissus animaux dans une
proportion d’environ 45% du fer total dépendant des espéces, le reste étant sous forme
non hémique (Tessier et al., 2002; Carpenter et Mahoney, 1992). Pour sa part, le fer
non hémique représente la seule forme de fer dans les sources végétales, le fer de
contamination et le fer d’enrichissement. De plus, le fer présent dans les produits

laitiers et les ceufs est entiérement non hémique.

Figure 2 : Absorption du fer au niveau de "intestin
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des entérocytes transporte le

fer réduit, ainsi que d’autres métaux compétiteurs a I'intérieur des cellules de I'intestin
(voir figure 2). Ce transporteur a besoin d’un pH faible pour transférer efficacement les
métaux (Andrews et Schmidt, 2007).


http://www.excessiron.com/iron

Le fer hémique serait transporté intact & I'intérieur de |’entérocyte par un transporteur
spécifique récemment identifié, le HCP 1 « heme carrier protein 1 » (Andrews et
Schmidt, 2007, Nemeth et Ganz, 2006; Shayeghi et al., 2005) (voir figure 2).
[.’absorption du fer hémique est moins affectée par les autres éléments présents dans les
aliments que celle du fer non hémique, il est donc absorbé dans une plus grande
proportion que le fer non hémique (IOM, 2006). Les facteurs affectant 1’absorption du
fer seront présentés dans la section 2.3 intitulée Biodisponibilité du fer.

Figure 3 : Transfert du fer vers la circulation sanguine
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Suite a I"absorption du fer par les cellules de I'intestin, le fer hémique sera dégradé par
I’héme oxygénase (Yoshida et Migita, 2000). Le fer ainsi libéré du complexe de I'héme

rejoint le fer non hémique dans le pool de fer connu sous le nom de ICIP «intracellular
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calcein-chelatable iron pool» (voir figure 3). Une partie du fer absorbé est transférée a
la circulation sanguine selon les besoins de 1'organisme alors que le reste du fer est
entreposé sous la forme de ferritine. La ferritine sera éliminée par la desquamation des
cellules intestinales dans les deux a trois jours suivants si le fer qu’elle contient n’est
pas transféré a la circulation sanguine (Andrews et Schmidt, 2007). La ferroportine (un
transporteur transmembranaire) exporte le fer de la cellule intestinale vers la circulation
sanguine ol il se lie rapidement a la transferrine aprés oxydation par 1'héphaestine ou la
céruloplasmine (Andrews et Schmidt, 2007).

Le fer est alors transporté dans les vaisseaux sanguins jusqu’aux cellules ol des
récepteurs de la transferrine sont présents 4 la surface de la membrane cellulaire. Le
nombre de récepteurs dépend des besoins en fer de la cellule. Les récepteurs captent la
transferrine en circulation, puis sont internalisés par la cellule, Le fer est ensuite libéré
dans le cytoplasme ol il sera alors utilisé par les mitochondries ou mis en réserve sous
forme de ferritine ou d’hémosidérine pour usage ultérieur (Andrews et Schmidt, 2007,
Dillon, 2000). Les étapes de la captation du fer par la cellule sont présentées dans la
figure 4.

Figure 4: Captation du fer par les cellules
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La régulation du fer est principalement basée sur son absorption puisque |’organisme
est incapable d’excréter activement le fer (Zimmermann et Hurrell, 2007). Les pertes
basales de fer chez 'homme adulte sont généralement minimes (1 mg/jour) et sont
engendrées par la desquamation de la peau et la perte de fer dans les féces et dans
I'urine. Chez la femme en dge de procréer, les pertes menstruelles augmentent
d’environ 50% les besoins quotidiens en fer absorbé afin de maintenir les réserves de
fer. Néanmoins, les pertes menstruelles présentent une distribution asymétrique chez les
femmes, certaines ayant des besoins en fer deux a trois fois plus élevés que leurs
consceurs (IOM et FNB, 2001). La quantité médiane de fer perdue lors des
menstruations augmente d’environ 0,51 mg les besoins quotidiens en fer absorbé.
Cependant, des pertes menstruelles €levées (=80 ml/mois) surviennent chez environ 10
% des femmes et peuvent mener 4 une déficience en fer si les apports en fer sont

insuffisants pour couvrir cette perte accrue de fer (Cooper et al., 2006).

Puisque I'excrétion du fer n'est que peu régulée, |'absorption, le recyclage et la mise en
circulation des réserves se doivent d’étre bien contrdlés (Zimmermann et Hurrell,
2007). L’hepcidine, une protéine produite principalement par le foie et découverte
récemment, est responsable de I"homéostasie du fer. Ainsi lorsque le niveau de fer dans
le sang est élevé, la synthése d’hepcidine est augmentée. Lorsqu’elle est libérée dans le
sang, elle diminue "exportation du fer des entérocytes, des sites de réserves et des
macrophages vers la circulation sanguine probablement par une inhibition de I"activité
de la ferroportine contrdlant ainsi l'entrée du fer dans le sang (Andrews et Schmidt,
2007; Zimmermann et Hurrell, 2007; Nemeth et Ganz, 2006; Ganz, 2005; Rossi, 2005;

Beaumont et Canonne-Hergaux, 2003).

2.3 Biodisponibilité du fer

Le peu de fer absorbé quotidiennement par 1"organisme constitue un élément essentiel
au maintien d’un statut en fer optimal. L’absorption du fer est affectée par de nombreux
facteurs, dont la composition des repas, et différe entre les individus. Dans cette

section, les facteurs physiologiques ainsi que les facteurs alimentaires qui diminuent ou



11
augmentent 'absorption du fer seront présentés.

2.3.1 Facteurs physiologiques

2.3.1.1 Réserves en fer
Les réserves en fer de I'individu affectent I"absorption du fer au niveau intestinal. En

effet, la proportion de fer absorbé est en partie déterminée par les besoins en fer de
Iindividu (IOM et FNB, 2001) Ainsi, le pourcentage d’absorption est inversement
proportionnel & la concentration de ferritine sérique, un indicateur biochimique des
réserves de fer de I'organisme (Roughead et al., 2002; IOM et FNB, 2001; Hallberg,
2001; Hercberg, 1994). Chez les femmes dont les réserves de fer sont épuisées, le taux
d’absorption du fer hémique a été estimé & 35% comparativement a 23% chez les
femmes dont les réserves sont adéquates (Monsen et al., 1978). En ce qui concerne le
fer non hémique, le taux d’absorption double lorsque les réserves en fer sont épuisées

passant de 5 4 10 % pour un repas de biodisponibilité moyenne (Monsen et al., 1978).

Des différences marquées dans |"absorption du fer selon le statut en fer de I'individu
(déficient en fer ou non) ont été observées (IOM et FNB, 2001). Le mécanisme
expliquant ce lien est associé au fait que la quantité de récepteurs de métaux divalents
qui est formée a la surface des cellules intestinales est inversement proportionnelle au
contenu en fer de la cellule (IOM et FNB, 2001). De plus, la déficience en fer et
I"hypoxie stimulent |'expression duodénale des transporteurs de métaux divalents, de la
ferriréductase et de la ferroportine augmentant ainsi le taux d’absorption du fer
(Zimmermann et Hurrell, 2007). Un exemple de cet ajustement de ['absorption est
I'augmentation de 1’absorption du fer observée lors du déroulement de la grossesse en
méme temps que s'épuisent les réserves en fer des femmes enceintes (Hercberg, 1994).
Réciproquement, I’absorption du fer diminue dans le cas d'une surcharge en fer par les

mécanismes inverses (Hercherg, 1994).

2.3.1.2 Blocage mucosal
L'absorption du fer est aussi modulée par 'apport récent en fer. A la suite de

I’ingestion d’un bolus de fer, les entérocytes deviennent résistants a I"acquisition de fer
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additionnel pendant plusieurs jours (I0M et FNB, 2001). Ce phénoméne est appelé le
«blocage mucosal» et résulterait de 'accumulation de fer & I'intérieur des entérocytes
ce qui laisse croire aux cellules que les besoins en fer sont satisfaits, Pourtant, ce
blocage mucosal qui résulte de I'ingestion d'une quantité importante de fer est aussi
présent chez les individus déficients en fer (IOM et FNB, 2001). En effet, une étude
clinique portant sur la supplémentation en fer indique que les individus ayant de faibles
réserves en fer ou non ont une absorption réduite du fer non hémique aprés une
supplémentation en fer. L' absorption du fer hémique ne serait toutefois pas affectée, les

mecanismes d’absorption de cette forme de fer étant différents (Roughead et Hunt,
2000).

2.3.1.3 Acidité
L'acidité gastrique a un rile crucial dans I’absorption du fer non hémigue (Hutchinson

et al,, 2007). Les sécrétions gastriques (sécrétion peptidique, acide chlorhydrique)
permettent au fer non hémique d’étre libéré des complexes auxquels il est li¢ dans les
aliments (Miret et al., 2003). De plus, I"acide chlorhydrique est un agent réducteur qui
empéche le fer non hémique de former des complexes de fer insolubles qui ne peuvent
étre absorbés par I'intestin (Andrews, 1999; Archambault et al., 1997). L absorption du
fer non hémique dépend tout d’abord de sa solubilisation dans le milieu acide de
I'estomac (IOM et FNB, 2001; Hercberg, 1994) L’acidité facilite la réduction
enzymatique du fer non hémique par la ferriréductase. De plus, le transporteur de
métaux divalents (DMT1) aurait besoin d'un pH faible pour transférer efficacement les
métaux a |'intérieur de la cellule intestinale (Andrews et Schmidt, 2007). Des
expériences in vitro ont montré que, pour un pH inférieur 4 2.5, il y a une relation
linéaire entre le pH et le pourcentage de solubilisation du fer, alors que pour un pH
supérieur 4 2,5, la solubilisation et 1’absorption du fer non hémique sont négligeables
(Hutchinson et al., 2007; Bezwoda et al., 1978).

Certaines conditions pathologiques telles que 1"achlorhydrie ou I'hypochlorhydrie et la
gastrectomie partielle peuvent empécher [’absorption optimale du fer car la séerétion

d’acide gastrique est alors compromise. Aussi, certains médicaments visant & réduire
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"acidité gastrique, tels que les antiacides, affecteraient I'absorption du fer non hémique
en neutralisant I'acidité gastrique. Il en est ainsi des inhibiteurs de la pompe & protons
(Pantoloc®, Nexium®, Prevacid®, Losec®) dont 'action principale consiste a réduire
de fagon importante et pendant plusieurs heures (18 a 24 heures) la production d’acide
gastrique. Les antiacides diminueraient 1’absorption du fer non hémique de moitié
(Skikne et al.,, 1981) tandis que les inhibiteurs de la pompe 4 protons supprimeraient
I'absorption du fer non hémique (Hutchinson et al., 2007). Ces médicaments sont
utilisés dans le traitement de divers états tels que la dyspepsie et I'ulcére pastro-
duodénal. Toutefois, le statut en fer des utilisateurs des inhibiteurs de la pompe a
protons ne serait généralement pas compromis a long terme, possiblement grace au fer
hémique dont I"absorption n'est pas affectée par ["acidité gastrique (Hutchinson et al.,
2007; Stewart et al., 1998; Koop, 1992).

Une infection par la bactérie Helicobacter pylori peut altérer I"absorption du fer car elle
est associée 4 une diminution du pH gastrique (Baysoy et al., 2004; Annibale et al,,
2003). En effet, cette bactérie neutralise |'acide gastrique pour survivre dans |'estomac
(Kearney, 2005). Ainsi, il a ét¢ observé qu’aprés 1"éradication de cette infection, le taux
d’absorption du fer chez les individus qui étaient infectés devenait semblable a celui
des individus non infectés (Ciacci et al., 2004). Cependant, ceci n'a pas été observé
dans toutes les études (Banerjee et Bishop, 2005). De plus, cette bactérie peut amener
des pertes de sang occultes causées par la formation d’ulcéres gastriques. Cette bactérie
utilise également une partie du fer alimentaire pour sa croissance et séquestre le fer de

la lactoferrine aggravant ainsi la carence en fer (Kearney, 2005).

2.3.1.4 Fer hémique et fer non hémique
La qualité du fer présent dans les aliments constitue un facteur déterminant de la

couverture des besoins en fer (Hercberg, 1994). Il est connu depuis de nombreuses
années que les différentes formes de fer alimentaire sont absorbées différemment par
I'intestin (Hallberg, 2001; Hallberg, 1964); le fer hémique étant absorbé plus
efficacement (23-35% d’absorption) que la forme non hémique (3-20%) (Monsen et al.,

1978). De plus, le fer hémique étant moins affecté par les facteurs alimentaires, une
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proportion plus grande de fer hémique dans la diéte résulte en un taux d’absorption du

fer plus élevé.

Ainsi, les apports en fer absorbable et en fer hémique expliqueraient mieux les indices
biochimiques du statut en fer que les apports en fer total selon plusieurs études (Osorio
et al., 2004; Liu et al., 2003a; Milman et al., 2001b; Fleming et al., 1998; Brussaard et
al., 1997; Spodaryk et al., 1996; Worthington-Roberts et al., 1988). Lors d'une enquéte
nutritionnelle effectuée chez des personnes fgées, les apports en fer hémique étaient un
important prédicteur des réserves en fer des sujets, une relation qui n'a pas été observée
pour les apports en fer non hémique (Fleming et al., 1998). De plus, une enquéte
réalisée chez les Autochtones groenlandais indique que les variations dans les réserves
en fer observées entre les différentes communautés peuvent étre expliquées par la

différence dans les apports en fer hémique des sujets (Milman et al., 2001b).

D'un autre coté, dans certains pays en voie de développement ol I'alimentation est en
bonne partie d'origine végétale, le fer alimentaire est presque exclusivement de type
non hémique et le taux d'absorption est souvent inférieur & 10% (Zimmermann et
Hurrell, 2007). La biodisponibilité du fer dans les régimes végétariens stricts est encore
plus faible, de I'ordre de 5% (IOM, 2006). Puisque le calcul des apports nutritionnels
de référence (ANREF) a été basé sur une diéte omnivore dont la biodisponibilité du fer
est estimée 4 18%, les apports recommandés en fer sont 1,8 fois plus élevés chez les
végétariens afin de tenir compte cette différence dans le taux d’absorption (voir tableau
1) (10M, 2006).

Ainsi, les végétariennes sont a risque accru de déficience en fer (Duport et al., 2003;
Thane et al., 2003). En effet, on a observé que la ferritine sérique était plus faible chez
les végétariennes que chez les non végétariennes (Shaw et al,, 1995; Alexander et al.,
1994). Lors d’une étude expérimentale, la ferritine sérique a diminué chez les femmes
suivant une diéte végétarienne alors qu'elle est restée stable chez les femmes qui
suivaient une diéte omnivore (Tetens et al., 2007). Egalement, une enquéte effectuée

chez 9113 femmes australiennes dgées de 22 a4 27 ans a indiqué que les femmes



15

végétariennes et semi-végétariennes rapportaient plus fréquemment une histoire de

déficience en fer diagnostiquée par un professionnel (prévalence auto-déclarée) en

comparaison avec les femmes omnivores (Baines et al., 2007). La préparation des

aliments peut aussi affecter ["absorption du fer puisque le fer hémique peut étre dégradé

et converti en fer non hémique si 1’aliment est cuit & une haute température pendant

longtemps (WHO et FAO, 2004). Le fer est alors moins bien absorbé.

Tableau 1:  Apports nutritionnels recommandés en fer
FER (mg/jour)
Age BME BME fer ANR ANR fer AMT ANR
absorbable absorbable Végétarien
Femmes
19-30 ans 8.1 1.46 18 32 45 32
31-50ans 8.1 1.46 18 32 45 32
51-70 ans 5 0,9 8 1,4 45 14
>T70 ans 5 0,9 8 1.4 45 14
Femmes enceintes
<18 ans 23 5,75 27 6,75 45 49
19-30 ans 22 5.5 27 6,75 45 49
31-50ans 22 5,5 27 6,75 45 49
Femmes allaitantes
<18 ans 7 1,26 10 1,8 45 18
19-30 ans 6,5 1,17 0 1,6 45 16
31-50ans 6,5 1,17 9 1,6 45 16

BME : Besoin moven estimatil, ANRK : Apport nutritionnel recommandé, AMT . Apport maximal tolérable

Adapté de 10OM (2006)

2.3.2 Facteurs alimentaires
En plus des facteurs physiologiques présentés précédemment, les aliments contiennent

des facteurs intrinséques pouvant améliorer ou inhiber 1'absorption du fer par divers

mécanismes. Les principaux facteurs alimentaires affectant [*absorption du fer seront
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présentés dans cette section en commengant par les promoteurs (facteur viande volaille
poisson, vitamine C, caroténoides et alcool), suivi des inhibiteurs (polyphénols,

phytates, protéines végétales et calcium),

2.3.2.1 Facteur viande volaille poisson (VVP)
Plusieurs études ont démontré qu’un facteur contenu dans la viande, la volaille, le

poisson et les fruits de mer augmente ["absorption du fer non hémique. Le taux
d’absorption serait de 2 a 4 fois plus élevé en présence de viande, volaille et poisson
dans la prise alimentaire (Reddy et Cook, 1991) et ce méme si la quantité de viande,
volaille et poisson (VVP) est faible (50 g) (Baech et al., 2003).

De nombreuses études ont tenté d’isoler, de caractériser et de définir le mécanisme
expliquant ’effet du facteur VVP mais les résultats ne sont pas concluants. Huh et al.
(2004) résument différentes avenues explorées soit la stimulation de la sécrétion
gastriqgue améliorant la solubilisation du fer non hémique, la libération de peptides de
faible poids moléculaire qui se lieraient au fer non hémique afin de former des
composés solubles et enfin, la réduction du fer ferrique en fer ferreux plus facilement

absorbable qui serait favorisée par certains composés présents dans les tissus animaux.

En plus de I'effet du facteur VVP, le type de fer provenant des viandes, volailles et
poissons (fer hémique) est mieux absorbé que celui provenant des végétaux. Ainsi, un
apport moindre en VVP a été associé a un risque plus élevé de déplétion des réserves de
fer (Heath et al., 2001) et d’anémie ferriprive (Wolmarans et al,, 2003), Une autre étude
indique que les femmes dont la principale source de protéines est la viande rouge ont un
meilleur statut en fer comparativement aux femmes lacto-ovo-végétariennes
(Worthington-Roberts et al., 1988) Les femmes en dge de procréer qui consomment
100 g ou plus de viande par jour ont des niveaux plus élevés d’hémoglobine,
d’hématocrite et de la concentration globulaire moyenne en hémoglobine
comparativement a celles qui en consomment moins (Ortega et al., 1998). Pour leur
part, Brussaard et al. (1997) ont observé une corrélation positive entre le statut en fer et

les apports en fer hémique, en viandes et en protéines de source animale. Au Québec,
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Tessier et al. (2002). ont observé que le beeuf était 1’aliment le plus fortement associé

avec |'apport estimé en fer absorbable.

2.3.2.2 Vitamine C
La vitamine C est un puissant promoteur de ’absorption du fer non hémique. En

libérant le fer non hémique lié aux inhibiteurs et en prévenant la formation de composés
insolubles, |’acide ascorbique permettrait une absorption optimale de cette forme de fer
alimentaire (I0OM, 2006; Engle-Stone et al., 2005). L'effet de I'acide ascorbique serait
plus marqué lorsque des inhibiteurs de I'absorption sont consommeés au cours du méme
repas (10M, 2006; Hallberg et Hulthen, 2000; Siegenberg et al., 1991).

Toutefois, méme en |'absence d’inhibiteurs, la vitamine C augmente le taux
d'absorption du fer dans une relation dose-réponse. Une relation linéaire positive entre
I"apport en acide ascorbique (jusqu'a 100 mg) et 1’absorption du fer a été observée au
cours de la méme prise alimentaire (IOM, 2006). La vitamine C améliore le taux
d'acidité du milieu gastrique permettant une meilleure solubilisation du fer non
hémique (Carpenter et Mahoney, 1992). Elle permet aussi la réduction du fer ferrique
en fer ferreux, une réaction semblable a celle de la ferriréductase au niveau de

I"entérocyte (Engle-Stone et al., 2005).

Une revue effectuée par Allen et Ahluwalia (1997) indique que 1’absorption du fer non
hémique double lorsque 25 mg de vitamine C sont ajoutés & un repas et qu’elle
augmente de 3 a 6 fois lorsque 'apport atteint 50 mg pendant le repas. Cependant,
I"effet 4 long terme de la vitamine C sur I"absorption du fer non hémique serait moins
important (Cook et Reddy, 2001; Hunt et Penland, 1999). L’effet promoteur de la
vitamine C est moins prononcé pour une di¢te de plusieurs semaines (Cook et Reddy,
2001; Cook et al., 1991a), alors que plusieurs études de supplémentation en vitamine C
n'ont montré aucune amélioration significative du statut en fer chez des sujets d’age
adulte (Hunt et al., 1994; Malone et al., 1986; Cook et al., 1984). Cependant, deux
études de supplémentation d’une durée de 8§ semaines effectuées a 1'échelle d’une

communauté indiquent que la vitamine C a amélioré le statut en fer des enfants (Mao et
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Yao, 1992; Seshadri et al., 1985).

Dans la littérature, la vitamine C a aussi ¢té associée aux paramétres hématologiques du
statut en fer. En effet, lors d'une étude effectuée chez des femmes non enceintes du
Mexique, une concentration de ferritine sérique plus élevée était associde avec les
apports en fer non hémique et en vitamine C aprés ajustements pour ['dge, 1I'IMC,
I"allaiterment, la saison et le temps écoulé depuis le dernier accouchement (Backstrand
et al., 2002). Dans cette population, des apports en vitamine C moindres étaient aussi
un prédicteur d’anémie (hémoglobine et hématocrite plus faibles), relation qui n'a pas

été observée pour les apports en fer hémique et non hémique (Backstrand et al., 2002).

2.3.2.3 Caroténoides
Les caroténoides sont des pigments jaunes que l'on retrouve dans les fruits et les

légumes dont certains, tels que le B-caroténe, possédent une activité vitaminique. Les
études de Garcia-Casal et al. indiquent que les caroténoides améliorent I"absorption du
fer in vitro et chez les humains (Garcia-Casal et al., 2000; Garcia-Casal et al., 1998).
Méme si les mécanismes exacts n'ont pas encore été élucidés, il semble que cet effet
sur 'absorption du fer soit relié au pouvoir chélateur des caroténoides et a
I'augmentation de la solubilité du fer résultant d’une association entre le fer et la
molécule de caroténoide (Garcia-Casal, 2006). De plus, le béta-caroténe augmenterait
I’absorption du fer en réduisant 1’effet de certains inhibiteurs tels que les phytates et les
tannins (Lopez et Martos, 2004; Garcia-Casal et al., 2000; Layrisse et al., 2000), Les
caroténoides sans activité pro-vitaminique (lycopéne, lutéine et zéaxanthine) ont aussi
un effet favorable sur 'absorption du fer mais cet effet est moindre que celui du f3-
caroténe (Garcia-Casal, 2006; Layrisse et al, 2000; Garcia-Casal et al,, 1998),
Cependant, les études expérimentales portant sur l'effet de la vitamine A sur
I'absorption du fer mettent en évidence des résultats contradictoires. Certaines études
n'ont pu démontrer d’effet promoteur significatif sur 1’absorption du fer (Walczyk et
al., 2003; Garcia-Casal et al., 2000), indiquant méme chez des enfants ivoiriens que

I'ajout de vitamine A au gruau de mals a eu comme effet de diminuer la
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biodisponibilité du fer (Davidsson et al., 2003). Selon les auteurs, ce résultat expose la
complexité des interactions entre le statut en vitamine A, I"apport alimentaire en

vitamine A et le métabolisme du fer (Davidsson et al., 2003).

2.3.2.4 Alcool
La consommation d’alcool améliorerait I'absorption du fer ferrique par I’augmentation

de la sécrétion d’acide pastrique (Hallberg et Hulthen, 2000; Charlton et al., 1964).
Fgalement, dans la littérature, la consommation d’alcool a été associée positivement
aux réserves en fer (Liu et al.,, 2003b; IOM et FNB, 2001; Fleming et al., 1998). Les
études expérimentales montrent une augmentation de 23 4 33% de I"absorption du fer
non hémique avec la consommation d’un & deux verres d’alcool (une consommation
équivalent & environ 14 g d’alcool pur) (Hallberg et Hulthen, 2000; Cook et al., 1995;
Hallberg et Rossander, 1982). Pour le vin rouge, I’effet de |"alcool sur I"absorption du
fer compenserait en partie I'effet inhibiteur des composés phénoliques contenus dans
celui-ci (Cook et al., 1995).

2.3.2.5 Polyphénols
Les composés phénoliques sont les plus puissants inhibiteurs de I'absorption du fer. Les

polyphénols sont présents dans des boissons tels que le thé, le café, les tisanes et le vin
rouge ainsi que dans le cacao (Manach et al, 2004). Les polyphénols sont aussi
présents dans les noix, fruits, petits fruits, légumes, certaines légumineuses et épices
(Tuntipopipat et al., 2006; Manach et al., 2004). Les polyphénols sont surtout connus
pour leurs propriétés antioxydantes mais ce mécanisme peut affecter 'utilisation du fer
alimentaire (Lopez et Martos, 2004). Ainsi, les polyphénols agiraient comme agent
chélateur des métaux pro-oxydants dont le fer (Lopez et Martos, 2004), L’effet
inhibiteur serait di aux acides tanniques qui lient le fer et forment ainsi un composé

insoluble qui ne peut étre absorbé (Layrisse et al., 2000).

Ces composes inhibent le fer dans une relation dose-réponse (Layrisse et al., 2000),
Ainsi, plus la quantité et la concentration de polyphénols augmentent plus la
biodisponibilité du fer diminue. Des expériences in vitro ont montré qu’un ratio molaire
de 1:0,1 (fer:acide tannique) inhibe 92% de 1’absorption du fer (Glahn et al., 2002). En
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plus de la teneur en polyphénols, le type présent dans 1’aliment (les acides phénoliques,
les flavonoides ou les complexes de polymérisation formés & partir des deux premiers)
influencerait différemment la biodisponibilité¢ du fer (Lopez et Martos, 2004). Une
étude de Hurrell et al. (1999). a mis en évidence une plus grande inhibition de
'absorption du fer par le thé noir. Ceci serait probablement dii a la structure
polymérique des polyphénols contenus dans le thé noir caractérisée par un contenu
elevé en esters galloyls qui lient le fer et le rendent insoluble. Méme 4 une
concentration 95% moins élevée que le thé noir infusé selon 'usage habituel, les
polyphénols du thé réduisent ['absorption du fer de 70% comparativement a 1'eau
(Hurrell et al., 1999). Le café aurait un effet deux fois moindre que le thé noir (Hurrell
et al., 1999),

Bien que la consommation de boissons contenant des polyphénols une heure avant la
prise alimentaire ne diminue pas significativement le taux d’absorption du fer, leur
consommation jusqu'a une heure aprés le repas a un effet similaire 4 celui observé
lorsqu’ils sont consommés pendant le repas (Morck et al., 1983). La présence de
promoteurs de I"absorption du fer (décrits dans la section précédente) peut diminuer, ou
méme neutraliser complétement, I’effet inhibiteur des polyphénols sur I’absorption du
fer (IOM, 2006; Hallberg et Hulthen, 2000; Garcia-Casal et al., 2000; Layrisse et al.,
2000; Siegenberg et al., 1991). L*étude de Siegenberg et al. suggére qu'environ 50 mg
d’acide ascorbique peuvent neutraliser I'effet inhibiteur de 100 mg d’acide tannique ou
plus (soit "équivalent de 2/3 de tasse de thé ou plus) (IOM, 2006; Hallberg et Hulthen,
2000; Garcia-Casal et al., 2000; Layrisse et al., 2000; Siegenberg et al., 1991).

La consommation de thé et de café est inversement associée aux paramétres du statut en
fer dans la majorité des études consultées (Nelson et Poulter, 2004; Dangour et al.,
2001; Doyle et al., 1999; Razagui et al., 1991; Galan et al., 1985). Cependant, certaines
revues de la littérature effectuées sur 1’effet du thé sur le statut en fer ont conclu que la
consommation du thé n’aurait pas d’effet dans les populations ol la plupart des
individus ont des réserves en fer adéquates (Mennen et al., 2007; Temme et Van

Hoydonck, 2002). En dépit de ces conclusions, une relation inverse a été observée entre
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la consommation de café et de thé et la prévalence d’anémie dans I"enquéte NHANES
II (1976—-1980) aux Etats-Unis (Mehta et al., 1992).

2.3.2.6 Phytates
Les phytates sont présents dans plusieurs aliments dont les céréales, les graines, les

noix, les légumes et les fruits. Dans la diéte nord-américaine, environ 90% des phytates
proviennent des produits céréaliers. L inhibition de I"absorption du fer par les phytates
est dose dépendante et méme une petite quantité de phytates a un effet négatif
significatif (WHO et FAO, 2004; Hurrell et al., 1992; Hallberg et al., 1989; Gillooly et
al., 1983). A I'exemple des polyphénols, les phytates forment un complexe insoluble
avec le fer pour lequel ils ont une grande affinité, réduisant ainsi son absorption. Une
étude de Hallberg indique que I'ajout de 10 mg de phytates par 100 g de pain diminue
I"absorption du fer de 20 % et que 20 mg/100g de pain diminuent "absorption du fer de
40% (Hallberg et al., 1989). De plus, la dégradation des phytates présents dans un
gruau & ’'aide de phytases commerciales a &¢é associée & une absorption du fer non
hémique de 2 & 12 fois plus grande que celle du gruau original, I'effet variant selon le
type de céréales (Hurrell et al., 2003).

Les fibres ont un contenu en phytates élevé, surtout le son d’avoine. Ainsi, les produits
4 grains entiers ont un impact plus grand sur I’absorption du fer non hémique que les
produits céréaliers raffinés (WHO et FAQ, 2004). D'ailleurs, la consommation de son
de blé (Bach et al., 2005) et les apports en fibres (Roebothan et Chandra, 1996) ont été
associ¢és négativement avec le statut en fer. Cependant, la fermentation (dont celle des
levures lors de la fabrication du pain) a pour effet de dégrader I'acide phytique ce qui
améliore "absorption du fer non hémique (Singh et Satyanarayana, 2006; Hurrell et al.,
2002). La prise simultanée de promoteurs de |'absorption du fer (facteur VVP, vitamine
C ou caroténoides) peut aussi réduire I"effet inhibiteur des phytates (10M, 2006; WHO
et FAO, 2004; Baech et al., 2003; Hallberg et Hulthen, 2000; Garcia-Casal et al., 2000;
Layrisse et al., 2000; Siegenberg et al., 1991).
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2.3.2.7 Protéines végétales et autres protéines
Les protéines végélales affecteraient la biodisponibilité du fer au-dela de I'effet des

phytates. En effet, il a été noté que les protéines de soya avaient des effets indépendants
de Ieffet des phytates bien que les mécanismes exacts ne soient pas encore ¢lucidés
(IOM et FNB, 2001; Hallberg et Hulthen, 2000; Lynch et al, 1994; Hallberg et
Rossander, 1982). En effet, aprés le retrait des phytates contenus dans les protéines de
soya, |'absorption du fer était toujours diminuée de moitié par rapport au contrile
(Hurrell et al., 1992). Egalement, Etcheverry et al. (2006) collaborateurs ont remarqué
que les protéines de sova faibles en phytates diminuaient I’absorption du fer de moitié
par rapport aux protéines de beeuf (3,5 vs 7,7 % d’absorption) chez de jeunes enfants
dpés de 4 4 8 ans. En fait, 4 |'exception des protéines contenues dans les tissus animaux,
les protéines provenant des végétaux, des ceufs et du lait diminuent 1’absorption du fer
( Lopez et Martos, 2004).

2.3.2.8 Calcium
Le calcium est le seul composé qui affecte négativement & la fois ’absorption du fer

hémique et non hémique (WHO et FAO, 2004; Grinder-Pedersen et al., 2004; Hallberg
et al., 1993; Gleerup et al.,, 1993; Hallberg et al., 1992; Hallberg et al., 1991). Cette
caractéristique suggére que le mécanisme d’inhibition serait associé & une compétition
lors de la derniére étape du transfert mucosal a 'intérieur de I'entérocyte (Roughead et
al., 2002; Hallberg et al., 1991). Cependant, une étude de Roughead et al. (2005)
suggére aussi que le calcium (450 mg sous forme de supplément) réduirait de 20 % la
captation initiale du fer hémique par les entérocyles mais n’affecterait pas celle du fer

non hémique.

Le contenu en calcium du repas (de 40 a 300 mg) a un effet inhibiteur dose-réponse sur
I"absorption du fer, diminuant de 39 a 74% sa biodisponibilité (Lynch, 2002; Hallberg,
1998; Hallberg et al., 1991). Une revue de littérature effectuce par Lynch indique que
I'effet dose-réponse serait affecté par la forme de calcium ainsi que par d’autres
inhibiteurs ou promoteurs de 'absorption du fer présents dans le repas (Lynch, 2002).

[.’absence d’effet significatif de I'ajout de calcium sur la biodisponibilité du fer
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rapportée dans certaines études serait associce au fait que le repas initial contenait prés
de 300 mg de calcium dose & partir de laquelle il n'y a pas d'effet supplémentaire sur
I'absorption du fer (Roughead et al., 2002; Hallberg, 1998). Les suppléments de
calcium diminueraient aussi 1’absorption des suppléments de fer de 49 a 62% lorsque
pris simultanément avec de la nourriture. (Cook et al., 1991b). De plus, une étude a
observé des apports en calcium plus élevés chez les individus ayant des réserves en fer

faibles ou épuisées (Roebothan et Chandra, 1996).

2.3.3 Estimation du fer absorbable

Bien que des coefficients d’absorption du fer puissent étre calculés pour les aliments
pris de fagon isolée afin de prendre en considération les facteurs physiologiques
(exemple : taux d’absorption plus élevé lors de la grossesse ou lors de réserves en fer
épuisées) et ceux intrinséques & [|'aliment (soit la présence des promoteurs et
d'inhibiteurs dans ’aliment), ces coefficients n'ont qu'un intérét théorique puisque
I’ensemble des aliments pris au cours d’un méme repas (ou d’une prise alimentaire)

peuvent affecter 1'absorption du fer (Hercberg, 1994).

L’évaluation des apports en fer absorbable se base tout d’abord sur I'effet des
différentes composantes affectant I'absorption du fer dans un repas. L'effet des
inhibiteurs et des promoteurs de |’absorption sur la biodisponibilité du fer est évalué par
des méthodes de mesures directes (balance chimique, méthodes par radio-isotopes ou
isotopes stables) (Allen et Ahluwalia, 1997). Ces mesures directes ne pouvant étre
effectuées chez un grand échantillon, des modéles mathématiques ont été développés
afin de prédire la biodisponibilité du fer en considérant le type de fer ainsi que la
présence de certains promoteurs et inhibiteurs dans 1’alimentation (Gibson, 2005).
L exactitude des algorithmes et des modeles permettant d’estimer la biodisponibilité du
fer est limitée par les interactions qui se produisent entre les différents facteurs
impliqués dans 1*absorption du fer, les effets n’étant probablement pas additifs (Gibson,
2005; Reddy et al., 2000). De plus, I'effet des différents composants est surestimé
puisqu’il est souvent calculé au niveau d'une seule prise alimentaire, alors que 1'effet

sur la diéte totale 4 long terme est généralement moindre (Gibson, 2005; Cook et
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Reddy, 2001; Hunt, 2001; Cook et al., 1991a).

Le tableau 2 compare différents modéles d’estimation de la biodisponibilité du fer non
hémique et est tiré de I"article de Conway et al. (2007). Le premier modéle d’estimation
des apports en fer absorbable a été développé par Monsen et al. (1978). Ce modéle
utilise la combinaison de deux promoteurs de |’absorption du fer, la vitamine C et le
facteur viande volaille poisson ainsi que quatre catégories de réserves en fer (Monsen et
al., 1978) (Beard et al., 2007). Par la suite, le modéle a été révisé et le facteur
d’absorption du fer non hémique a été remplacé par une formule qui prend en
considération les promoteurs de I'absorption présents dans le repas (Monsen et
Balintfy, 1982).

Tableau 2 : Comparaison des algorithmes pour prédire la biodisponibilité du fer
non hémique.

Factors uned to predict Adjustment made for

Reference binavailability individual’s iron stats Walue predicred

Monsen et al. (1978); Cooked meat, vitamin C  Assumes lerritin circa % non-heme iron
Monsen and Balinfty S0 -6l gl bioavailability within the
(1582) range 3-8B%

Cook et al. (1991) Animal tissue, vitamin C, None Scores | -9 reflecting
teu, colfee, wholegrain relntive non-heme iron
cerenl, epg bivavailability

Tseng et al, (1997 Cooked meat, vitamin C, None S nom-heme irn
phytate, tea ’ bioavalability

Hallkerg and Hulthen Uncooked meat, vitamin  Estimates absorption % non-heme iron

(2000) C, phytate phosphorus,  adjusted to serum lerritin bioavailability
polyphenols, calcium, of 30 pgl and a method
BOVA protein, eggs, of adjusting for other
alcalial levels is presented

Reddy et al. (2000) Animal tisgue, vitamin C, Estimates absorprion ad- % non-heme iron
phytic acid justed o serum ferritin of absorption

30 pg'l and & method of
adjusting for other levels
is presented

Source : Conway et al. (2007)

Par la suite, Tseng, Bhargava et Du ont modifié le modéle de Monsen et al. en v
ajoutant des facteurs inhibiteurs (le thé et les phytates) (Tseng et al., 1997; Bhargava et
al., 2001; Du et al., 2000). Tseng et al. (1997) ont ajouté au modéle de Monsen et al. un
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facteur fixe pour le thé (soit une diminution de 40% pour chaque tasse de thé) ainsi
qu’un équivalent pour le café (1% tasse de café = | tasse de thé). De plus, une variable
log a été ajoutée au modéle pour ajuster I’effet inhibiteur des phytates (Tseng et al.,
1997). Alors que le modéle de Tseng et al. est basé sur des données obtenues en Russie,
Bhargava et al. ont utilis¢ des données provenant du Bangladesh pour vérifier un
nouvel algorithme puisque selon eux, la formule de Tseng permettant de considérer
I'effet des phytates contenait une erreur mathématique qui avait pour conséguence de
faire augmenter 1’absorption du fer lorsque le contenu en phytates était de 0 & 2,88 mg
(Bhargava et al., 2001). Du et al. (2000). ont ajusté 'effet des phytates et des
polyphénols pour la diéte chinoise en divisant I'effet des promoteurs par un facteur
tenant compte de la consommation de riz, de légumineuses et de thé (poids sec) en
grammes puisque le fer absorbable estimé a 1’aide des algorithmes proposés par Tseng
et Bhargava ne corrélait pas bien avec les niveaux d’hémoglobine observés dans cette

population.

L'algorithme de Hallberg et Hulthen (2000) est le modéle le plus complexe comprenant
9 facteurs différents (alcool, vitamine C, calcium, thé/café, ceufs, VVP, phytates,
polyphénols et protéines de soya). Ces auteurs se sont basés sur la littérature antérieure
pour établir un facteur d’absorption pour chacune des variables et développer une
équation estimant la biodisponibilité du fer. Pour leur part, Reddy et al. (2000) ont
développé une équation afin de prédire la biodisponibilité du fer en se basant sur les

mesures directes du taux d'absorption obtenues a partir de 25 repas différents.

Beard et al. ont comparé ces différents algorithmes sur une population de religieuses
des Philippines et ont trouvé que les taux d’absorption estimés par les algorithmes de
Monsen et Balintfy (1982) et celui de Hallberg et Hulten (2000) étaient trés bien
corrélés (r=0,92) malgré que leur niveau de complexité différe (Beard et al., 2007). En
fait, une différence de seulement de 0,01 mg par jour séparait ’apport moyen en fer
absorbable estimé par les deux méthodes. Les autres algorithmes semblaient sous-
estimer grandement 1'absorption du fer en comparaison avec ces algorithmes (Beard et

al., 2007). Egalement, une des limites inhérentes a ’utilisation de la plupart des
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modeles est le fait que les banques de données américaines (USDA, 2001) et
canadiennes (Sant¢ Canada, 2007) ne fournissent pas la teneur en phytates et en

polyphénols des aliments (Conway et al., 2007).

Afin de surmonter le probléme relié au manque de données sur les constituants
alimentaires, un algorithme basé sur les aliments (ex : fromage, tissus animaux, fruits et
jus riches en vitamine C) plutdt que sur les constituants (ex : polyphénols, vitamine C)
a été développé afin d’estimer le taux d’absorption du fer non hémique dans la diéte
nord-américaine. En se basant sur la littérature antérieure, les aliments ont été
catégorisés dans des groupes selon leurs effets sur la biodisponibilité du fer non
hémique (Conway et al., 2007). Les données portant sur 1'absorption du fer lors de
repas individuels ont par la suite été utilisées afin de mettre au point une équation
permettant de prédire ["absorption du fer a partir des aliments (Conway et al., 2007).
Cet algorithme aurait une efficacité similaire &4 ceux basés sur les constituants
alimentaires et serait plus facile d’utilisation (Conway et al.,, 2007). Cependant, ce
nouvel algorithme n’a pas encore été vérifié avec des données indépendantes de celles

utilisées pour sa création (Conway et al., 2007).

Il existe aussi des modéles qui sont utilisés lorsque la catégorisation des aliments par
prise alimentaire est plus complexe, comme c¢’est le cas dans certains pays en voie de
développement. Le modéle de la FAO et de I'OMS suggére une classification des diétes
en trois groupes de biodisponibilité variant entre une absorption de 5 a 15% selon la
diversité des aliments, la quantité de viande, volaille et poisson et de vitamine C dans la
diete (FAO et WHO, 1988), Afin d’adapter ce mod¢le & des enfants d’dge préscolaire
vivant a Mexico, Murphy et al. (1992) 'ont modifié en y ajoutant des composantes du
modéle de Monsen. Le modéle de Murphy et al. différe de celui de Monsen et al. par le
fait que les promoteurs de |"absorption du fer (le facteur VVP et la vitamine C) sont
calculés pour la journée compléte et non pour chaque prise alimentaire (repas et
collations). De plus, I'ajout d’un facteur qui tient compte de la consommation

journaliére de thé différencie les deux modéles (Allen et Ahluwalia, 1997, Murphy et
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al.,, 1992). Le fait que les apports soient rapportés pour la journée entiére limite la
précision du modele de Murphy et al. Ainsi, 1'utilisation des modéles basés sur les
prises alimentaires est A privilégier lorsque c’est possible puisque les facteurs
alimentaires affectent la biodisponibilité¢ du fer & Dintérieur d'une méme prise

alimentaire (Allen et Ahluwalia, 1997).
2.4 Besoins et apports en fer

2.4.1 Détermination des besoins

Les apports nutritionnels de référence (ANREF) pour le fer sont présentés au Tableau 1
(p.15). L’estimation des besoins en fer chez les femmes a été faite selon une
modélisation factorielle (IOM et FNB, 2001). Les besoins ont été dérivés des pertes
estimées soit 'addition des pertes moyennes basales et celles dues aux menstruations.
Les pertes basales ont ét¢ estimées 4 partir des données internationales obtenues chez
les hommes en ajustant pour le poids moyen. Les pertes menstruelles ont pour leur part
été estimées & partir de plusieurs études et ont été réparties sur 28 jours afin de calculer
les pertes quotidiennes moyennes (IOM et FNB, 2001).

Les bespins en fer des femmes varient selon le statut menstruel. En effet, un besoin
médian en fer absorbé de 1,4 mg a été estimé chez les femmes en Age de procréer, alors
que chez les femmes ménopausées, un besoin en fer absorbé de 0,896 mg/jour a été
estimé en tenant compte des pertes basales seulement (Zimmermann et Hurrell, 2007).
En utilisant un taux d’absorption de 18%, le besoin moyen estimatif (BME) et "apport
nutritionnel recommandé (ANR) ont été évalués a 8,1 et 18 mg/jour chez la femme
menstruée et a 5 et 8 mg/jour chez les femmes post-ménopausées. Le fer non hémique
ayant une biodisponibilité inférieure 4 celui du fer hémique, le taux d’absorption du fer
dans un régime végétarien s'éléve 4 environ 10 % contre 18 % pour un régime
occidental omnivore (I0M, 2006). Ainsi, les recommandations en fer pour ce groupe

sont 1,8 fois plus élevées (voir tableau 1, page 15) (IOM, 2006).

2.4.2 Meéthodes d’évaluation de I'apport en fer

Il existe plusieurs techniques d’évaluation des apports alimentaires dont le rappel de 24
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heures, le questionnaire de fréquence, le journal alimentaire, la diéte répliquée et
’histoire  alimentaire. Les principales méthodes utilisées dans les études
épidémiologiques de grande envergure (par exemple, Enquéte sur la santé dans les
collectivités canadiennes (ESCC) - Cycle 2.2 sur la nutrition et NHANES aux Etats-
Unis) sont le rappel de 24 heures et le questionnaire de fréquence alimentaire
(Blanchet, 2008; Gibson, 2005; Schatzkin et al., 2003; Willett, 1998}. Ces deux outils

ainsi que leurs forces et faiblesses sont décrits brigvement ci-dessous.

2.4.2.1 Rappel de 24 heures

Le rappel de 24 heures consiste en une entrevue ol le répondant doit indiquer en détail
tous les aliments et boissons consommés au cours des derniéres 24 heures,
normalement de 0:00 & 23:59. Cette technique permet d’estimer 1’apport actuel de
I'individu et d'estimer précisément les apports en nutriments d'une journée (Willett,
1998). Cet outil permet aussi de recueillir des informations sur les prises alimentaires,
le rythme prandial des individus ainsi que sur la répartition des calories au cours de la

journée (Gibson, 2005).

De plus, en utilisant le rappel alimentaire de plusieurs individus formant un échantillon
représentatif de la population ou d'un groupe, il est possible d'obtenir une mesure
valide des apports moyens d’un groupe. Il est important que tous les jours de la semaine
soient représentés proportionnellement afin d’inclure les effets des jours de fin de
semaine sur les apports. Les rappels de 24 heures peuvent étre répétés chez un individu
afin d’obtenir la variation inter-journaliére des nutriments; ils peuvent éire répétés i
différents moments dans 'année afin d’obtenir un portrait global annuel des apports.
Lorsque 1’objectif est de vérifier le lien entre I*alimentation et une maladie ou d’estimer
la prévalence d'apport inadéquat, 'utilisation de plusieurs rappels de 24 heures est
recommandée (Gibson, 2005; Willet 1998). En augmentant le nombre de jours mesurés,
il est possible d’obtenir 1’apport usuel des individus en calculant la variation intra-
individuelle. Cependant, le nombre de jours requis varie selon le nutriment étudié, le
sexe et la population. Par exemple, de 6 a4 & rappels de 24 heures sont requis afin

d’obtenir la vraie moyenne des apports en fer selon un niveau de confiance statistique
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préétabli pour un groupe d’individus issus d’une population frangaise (Mennen et al.,
2002) ou américaine (Basiotis et al., 1987).

Les avantages de I'utilisation de cette méthode d’estimation des apports alimentaires
sont nombreux. Le rappel de 24 heures est rapide, relativement peu coiiteux et il peut
étre utilisé chez les sujets illetirés, ce qui n’est pas le cas du questionnaire de fréquence
auto-administré qui demande plus de motivation de la part du participant. Le rappel de
24 heures comporte certaines limites. Il est difficile d’estimer la grosseur des portions.
Des modeles d'aliments, des mesures domestiques graduées et des photographies de
portions d’aliments peuvent étre utilisés pour aider les individus & mieux estimer la

grosseur des portions consommées (Gibson, 2005).

De plus, le rappel alimentaire fait appel & la mémoire puisque ce sont les apports de la
journée précédente qui sont rapportés. Il v a donc souvent une sous-estimation des
apports reliée aux oublis (par exemple, les collations et le grignotage). De plus, les biais
de prestige sont présents lorsque 1'individu omet ou ajoute des aliments pour plaire a
I'interviewer, d'ol la tendance, par exemple, & sous-estimer les aliments de faible
valeur nutritive et surestimer les aliments ayant une bonne densité nutritionnelle
(Turgeon-O'Brien et Dufour, 1994). Il a aussi été rapporté par Heitmann et Lissner
(1995) que le degré d’obésité était positivement associé a la sous-estimation de
I'énergie totale et des protéines. Dans une étude effectuée par Howarth et al. (2006).,
seulement les individus ayant rapporté des apports énergétiques plausibles
physiologiquement (soit +/- 22% du besoin énergétique estimatif) ont été inclus afin de
s'assurer que les résultats ne soient pas sous-estimés ou surestimés au cours des deux

rappels de 24 heures.

2.4.2.2 Questionnaire de fréquence

Le questionnaire de fréquence alimentaire est une méthode de cueillette rétrospective
couvrant une longue période. Il peut étre auto-administré ou fait par entrevue.
L’individu doit indiguer la fréquence de consommation d’un aliment, d'un mets ou

d’un groupe d’aliments au cours d’une période de temps spécifique (souvent 1 mois ou
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I an). Cet outil permet alors de recueillir des informations descriptives qualitatives sur
les apports alimentaires usuels, En interrogeant I'individu sur les portions normalement
consommeées ou en introduisant des portions standards selon 1'dge, les données
deviennent semi-quantitatives et peuvent permettre le calcul d’apports usuels en
nutriments (Gibson, 2005; Willett, 1998).

Il est ainsi possible 4 1"aide du questionnaire de fréquence de classer les individus selon
des profils alimentaires ou selon la qualité de leur alimentation par des indices se basant
sur les recommandations nutritionnelles. De plus, la combinaison d'aliments
specifiques peut étre utilisée comme prédicteur de I"apport en certains nutriments. Par
exemple, la fréquence de consommation des fruits frais et de leurs jus peut étre utilisée
comme prédicteur de 'apport en vitamine C (Gibson, 2005). Le guestionnaire de
fréquence est trés populaire chez les épidémiologistes afin d’étudier I"association entre
certaines habitudes alimentaires et |'apparition de maladies. En classant les individus
selon leurs apports, il est possible de calculer des rapports de cotes et des risques
relatifs de maladies selon le niveau relatif d'apports en un nutriment, un aliment

spécifique ou un groupe d’aliments (Tarasuk et Brooker, 1997).

Pour des raisons de colit et de logistique, le questionnaire de fréquence a été la méthode
d’évaluation des apports alimentaires la plus utilisée dans les études nutritionnelles
épidémiologiques effectuées au cours des 20 derniéres années (Prentice, 2003). Une des
limites du questionnaire de fréquence est la liste d’aliments du questionnaire qui tend a
