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Résumé    

 



Résumé 

La présente étude  vise à estimer la fréquence de l’anémie et de l'anémie ferriprive chez les étudiantes 

Algériennes et d'identifier d’éventuelles corrélations avec les paramètres anthropométriques.  

Des échantillons de sang veineux ont été recueillis auprès de 140 étudiantes universitaires (âgées de  

20 à 26 ans). Des analyses hémato-biochimiques et  des mesures anthropométriques ont été utilisées 

pour évaluer l'état nutritionnel. L'anamnèse, les caractéristiques de la menstruation et l'utilisation de 

contraceptifs oraux ont été recueillies à l’aide d’un questionnaire. 

Parmi les 140 étudiantes, 39 sont anémiques (28%), 24,28% ont une carence en fer, et 12,85% ont 

une anémie ferriprive ; 61, 53% ont été classés avec une anémie microcytaire hypochrome ; et 99 

d’entre elles  soit 70,71% ont un Indice de masse corporelle dans la gamme normale. 

Les contraceptifs oraux ont été utilisés par environ 13% des étudiantes. La plupart d'entre elles 

(77,14%) ont indiqué que leur cycle menstruel est régulier.  

Une attention particulière devrait être accordée afin d’éviter les complications physiologiques dues à 

l'anémie pendant la grossesse. 

Mots  clés : Anémie, Anémie ferriprive, Etat nutritionnel, Anthropométrie, Etudiantes 

Abstract 

This study aimed to estimate the frequency of iron deficiency and iron deficiency anemia in Algerian 

female students and to identify possible correlations with anthropometric parameters. 

Venous blood samples were collected from 140 university students (20-26 years old). Hemato-

biochemical analyses and anthropometric measurements were conducted to assess nutritional status. 

Anamnesis, characteristics of menstruation and contraceptive use were collected through a survey. 

Of the 140 female students, 39 were anemic (28%), 24,28% had iron deficiency and 12,85% had iron 

deficiency anemia; 61, 53% were classified with hypochromic microcytic anemia; And 99 (70.71%) 

had body mass index values within the normal range. Oral contraceptives were used by nearly 13% of 

respondents. Most (77.14%) of them reported a regular menstrual pattern. 

Special attention should be paid to avoiding physiological complications due to anemia during 

pregnancy. 

Keywords: Anemia; Iron deficiency anemia; Nutritional status; Anthropometric, students 

 

 يهخض 

ْذِ انذراسح إنٗ ذقذيز َقض انحذيذ ٔفقز انذو انُاجى عُّ نذٖ انطانثاخ انجزائزياخ ٔذحذيذ الارذثاطاخ انًحرًهح يع انًؤشزاخ  ْذفد 

 الأَثزٔتٕيرزيح.

( سُح ٔاسرخذيد انرحانيم يع  قياساخ انًؤشزاخ  02-01طانثح جايعيح )ذرزأح أعًارٍْ تيٍ  041ذى جًع عيُاخ انذو يٍ 

نرقييى انحانح انغذائيح. جًعد يعهٕياخ حٕل  انسٕاتق انطثيح ، خصائض انعادج انشٓزيح ٔاسرخذاو يٕاَع انحًم. الاَثزٔتٕيرزيح  

في انًائح   00،41في انًائح ذعاَي يٍ َقض انحذيذ تيًُا  04،04في انًائح(،   04يٍُٓ يصاتح تفقز انذو ) 95طانثح،  041يٍ تيٍ  

  يصاتح تفقز انذو تسثة َقض انحذيذ. 

في انًائح يٍُٓ ذعاَي يٍ َقض حجى انكزياخ انحًزاء يع اَخفاض شذج انهٌٕ الأحًز،      61.1 

ا في انًائح نذيٓى يؤشز انكرهح انجسًيح في انًعذل انطثيعي. اسرخذيد أقزاص يُع انحًم عُذ ي 31.30يٍ ْؤلاء يا يقارب    55

٪( أٌ دٔرج انطًث كاَد يُرظًح33.04أفاد يعظًٓى )خ تيًُا في انًائح يٍ انطانثا 09يقارب   

انحًم أثُاء انذو فقز تسثة انفسيٕنٕجيح انًضاعفاخ نرجُة خاص اْرًاو إيلاء يُثغي . 

 انکهًاخ انذانح6 فقز انذو، فقز انذو تسثة َقض انحذيذ، انحانح انغذائيح، انًؤشزاخ الاَثزٔتٕيرزيح ، انطانثاخ
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1 

La pauvreté est toujours considérée comme principal déterminant des problèmes 

nutritionnels dans les pays en voie de développement malgré l'amélioration remarquable des 

conditions du niveau de vie ces dernières décennies, (El Azami, 2013). Les carences en 

micronutriments (Fer, vitamine A et Iode) sont assez répandues dans les populations les plus 

défavorisées, dont la carence en fer est la plus fréquente et touche plus de 2,15 milliards de 

personnes à travers le monde (El Azami, 2013). 

 L’anémie est l’une des pathologies les plus courantes et n’est que l’ultime 

expression d’une carence en fer qui en est la cause dans 90 % des cas (Marine, 2008). Elle est 

définie comme une condition dans laquelle le nombre de globules rouges ou leur capacité de 

transport d'oxygène est insuffisante  pour répondre aux besoins physiologiques  qui  varient 

selon l'âge, le sexe, l'altitude, le tabagisme et l'état de grossesse (OMS, 2016).  

Dans son dernier rapport sur le sujet, l’OMS a estimé que l’anémie affecte 1,62 

milliards de personnes dans le monde ce qui correspond à 24,8% de la population mondiale. 

Les enfants en âge préscolaire, les femmes enceintes et les femmes en âge reproductif   

représentaient les groupes les plus touchés dont les prévalences étaient respectivement : 

47,4%, 41,8% et 30,2% (OMS, 2008). Les estimations de la prévalence de l’anémie pour les 

cinq régions (Afrique, Amérique, Asie du Sud-Est, Europe, Méditerranée Orientale, Pacifique 

Occidentale) ont montré que l’Afrique et l’Asie du Sud-Est étaient les deux régions les plus 

touchées avec des prévalences dans les différents groupes à risque variant respectivement de 

47,5 à 67,6% et de 45,7% à 65,5%. Dans les pays développés, cette  prévalence varie de 17 à 

29,3% (OMS, 2008). 

La prévalence de l'anémie semble élevée sur le continent africain, elle touche plus de 

70% des jeunes enfants et plus de 45% des femmes dans des pays comme la Côte d'Ivoire, la 

Gambie ou le Malawi dont les faibles apports alimentaires en fer sont la cause majeure de la 

carence en fer (Martin et al., 2017). 

En Algérie, la prévalence de l’anémie en 2016 était de 30% chez les enfants de 

moins de 5 ans, 35,70% chez les femmes en âge de procréer et 38,9% chez les femmes 

enceintes (OMS, 2016). Il n’est pas simple d’établir la prévalence du manque de fer, du fait 

que les infections, les inflammations et les hémoglobinopathies constituent un obstacle à la 

fiabilité des mesures (Andrew, 2008). 
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   Les conséquences de cette affection peuvent se révéler extrêmement sérieuses: 

risque élevé de morbidité et de mortalité du fœtus et de la mère; naissance prématurée et 

faible poids de naissance; perturbation du développement mental et physique, souvent 

irréversible, chez les nourrissons et les enfants ; moindre résistance aux infections ; fatigue et 

diminution des capacités physiques chez les adultes (Dogoni, 2014). Même en absence 

d'anémie, la carence en fer légère à modérée a été associée à de graves conséquences pour la 

santé humaine (Kudaravalli, 2011). 

L'un des groupes à risque d’être anémiques est celui des femmes en âge de procréer 

qui ont des besoins nutritionnels particuliers en raison des périodes de grossesse, de lactation 

et de menstruations (Saranaz, 2016). Les conséquences fonctionnelles les plus importantes 

comprennent une diminution de l’activité physique et des performances cognitives, de la 

dépression et de la fatigue, ainsi que des conséquences sociales et économiques (McClung    

et al., 2013). 

Au regard de l’ampleur du problème, il est important de redoubler d’efforts pour 

formuler et mettre en œuvre des programmes de prévention et de lutte contre l’anémie. Les 

approches alimentaires, incluant la diversification des aliments, sont des stratégies qui ont leur 

importance dans la lutte contre la carence en fer et donc contre l’anémie, même si leur 

potentiel n’a pas été encore suffisamment exploité. Toutefois, il est nécessaire de promouvoir 

des approches qui combinent les interventions visant à apporter du fer à d’autres mesures plus 

générales de santé publique là où la carence en fer n’est pas la seule cause de l’anémie (OMS, 

2005). 

Les stratégies de lutte contre l’anémie devraient se greffer sur les systèmes de soins 

de santé primaire et les programmes de santé publique déjà existants comme les programmes 

relatifs à la santé de la mère et de l’enfant, à la santé de l’adolescent et des femmes enceintes 

(Pour une grossesse à moindre risque), au paludisme (Faire reculer le paludisme), et aux 

maladies parasitaires.  

Ces stratégies devraient reposer sur des bases scientifiques solides et adaptées aux 

conditions locales. Elles devraient prendre en compte l’étiologie spécifique de l’anémie et sa 

prévalence dans un endroit donné pour un groupe de population donné (OMS, 2005). 
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En Algérie, la majorité des études ont été réalisées sur des bébés, des enfants, des 

adolescents et des femmes enceintes. Cependant, très peu d'études ont porté sur des femmes 

en âge de procréer, qui doivent surveiller leur apport en fer (Sultan, 2007). 

Les objectifs de notre travail sont les suivants : 

-  L’évaluation de la prévalence de la carence en fer, d’anémie et d’anémie 

ferriprive chez un groupe d’étudiantes (en âge de procréer) selon les différents 

facteurs de l’enquête (l’âge, le lieu de résidence, caractéristiques de cycle 

menstruel, l’usage des contraceptifs, et la fatigue)  

- Identifier les corrélations avec les paramètres anthropométriques (Indice de 

Masse Corporelle, Indice de Masse Grasse) 

  Ce travail sera présenté en trois parties :  

 La  première  partie est  consacrée  aux  données  générales  de  la  littérature  

sur le fer dans l’organisme, la carence en fer , l’anémie et l’anémie ferriprive ainsi 

que l’évaluation anthropométrique de statut nutritionnel.  

 La seconde présente les méthodes et techniques utilisées dans notre étude. 

 La troisième partie  concerne les résultats que nous avons obtenus et leurs 

discussions 
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Chapitre I : Bibliographie Générale 

I.  Le fer dans l’organisme 

 Le fer est  le sixième élément le plus abondant dans l’univers, un micronutriment 

essentiel à toute forme de vie, car il intervient dans de nombreuses activités biologiques 

(Doudi  et Atia, 2014), son intégration dans l’hème de l’hémoglobine permet le transport de 

l’oxygène aux tissus et au niveau cellulaire (Vaulont., 2014). 

    I.1 Répartition du fer dans l’organisme :  

Le fer se répartit entre plusieurs compartiments (fonctionnel, de transport, de réserve) 

sous deux formes : le fer héminique et le fer non héminique (Bayebié Bado, 2013). 

      I.1.1 Le fer héminique ou compartiment fonctionnel :  

C’est le plus important, il représente 65% du fer de l’organisme et entre dans la  

composition de plusieurs protéines :  

 L’hémoglobine (Hb) 

 La myoglobine 

 De nombreuses enzymes cellulaires  

1. Rôle biologique du fer : 

Le fer est impliqué dans de nombreux processus biologiques en raison de son 

association à des protéines telles que les hémoprotéines, les protéines à centre fer-soufre et 

d’autres protéines non héminiques contenant un ou deux atomes de fer. Il assure le transport de 

l’oxygène via l’hémoglobine, en participant à la synthèse de l’ADN et au fonctionnement de 

différentes enzymes (Gavazzi, 2014).  

Son rôle dans les mécanismes d’oxydo-réduction par le transport d’électrons connu 

depuis longtemps explique aussi que présent en excès, il facilite la libération d’espèces 

réactives de l’oxygène. Ces dernières interagissent avec une majorité des éléments constitutifs 

des cellules - lipides, protéines, acides nucléiques - et peuvent par-là entraîner des altérations 

des membranes cellulaires et des organelles intra-cytoplasmiques aboutissant au 

dysfonctionnement cellulaire (Bauduer, 2009). 
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2. Processus de l’érythropoïèse : 

L’érythropoïèse est un processus complexe qui aboutit à la formation de 100 milliards 

de globules rouges/jour. Elle a lieu chez l’adulte dans la moelle osseuse et finement régulée 

pour permettre d’adapter la production aux besoins en oxygène des tissus périphériques. 

L’érythropoïétine est le facteur régulateur principal de l’érythropoïèse, celle-ci est produite par 

le rein et va agir au niveau de la moelle osseuse pour stimuler la production des globules rouges 

(Zermati et al., 2003). 

3. L’hémoglobine : 

L’hémoglobine est la principale protéine des globules rouges assurant le transport de 

l’oxygène (O2) du poumon vers les tissus et le retour du gaz carbonique (CO2) des tissus vers le 

poumon (Baudin, 2016).  

Elle comporte une partie protéique : les chaînes de globine, au nombre de quatre et 

identiques deux à deux (deux chaînes de type α et deux chaînes de type β), unies par des 

liaisons non covalentes et une partie non protéique : l’hème. Cette dernière est logée dans une 

cavité en forme de V de chaque sous-unité de globine. C’est une Protoporphyrine ayant à son 

centre un atome de fer sous forme réduite, qui peut fixer de façon réversible un atome 

d’oxygène (Couprie, 2000). (Figure 1) 

 

Figure 1 : Schéma représentatif de la Structure de l'hémoglobine et de l’hème (Marieb, 

2005) 
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4.  La myoglobine :  

La myoglobine est une protéine cytoplasmique des muscles striés (muscles squelettiques 

et myocarde), fonctionnellement identique à l’hémoglobine mais constituée d’une seule sous-

unité. C’est une Protéine héminique, de forme sphéroïde et de  faible poids moléculaire (17,8 

kDa), elle participe au transport de l’oxygène dans les myocytes (Manchon, 2006 ; HAS, 2010). 

(Figure 2)  

 

Figure 2: Schéma représente la structure de myoglobine  (Manchon, 2006 ) 

5. L’hème des enzymes :  

   L’hème intervient dans la plupart des réactions où l’oxygène coopère telles que les 

réactions d’oxydo-réduction et c’est l’exemple des cytochromes, de la chlorophylle et des 

enzymes comme les peroxydases et les catalases.  

Les protéines contenant des centres « fer- soufre » sont des transporteurs d’électrons 

(ferrédoxines) extrêmement importants. Ce sont  parfois des enzymes impliquées dans les 

réactions d’oxydo-réduction comme les hydrogénases et la nitrogénase (Marzougui, 2012).    

   I.1.2 Le fer non héminique : 

Il existe sous plusieurs formes : forme de réserve et forme de transport  
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I.1.2.1 Formes de réserves ou Compartiment de stockage: 

Il est représenté surtout par le foie et les macrophages de la rate et assure uniquement 

la fourniture du fer nécessaire au compartiment fonctionnel (Debril, 2007). Le fer présent dans 

ce compartiment de stockage est localisé avant tout dans la ferritine.  

1. La ferritine :  

La ferritine est composée de 24 sous-unités  arrangées en une coquille protéique creuse 

contenant un noyau de fer dans la cavité centrale. Ce noyau de fer peut contenir de 0 à 4500 

atomes de fer. Deux types de sous-unités  ont été identifiés, à savoir la sous-unité l (Iight ou liver 

Ferritine) et la sous-unité H (heavy ou heart ferritine).  

La sous-unité H présente une activité ferroxydase permettant d'oxyder le fer ferreux en 

fer ferrique, tandis que la sous-unité L catalyse la formation du noyau ferrique (Beguin, 2002). 

2. L'apoferritine : 

C’est une protéine non chargée en fer de forme sphérique, est synthétisée par les 

hépatocytes, induite par la quantité de fer du milieu. Plus elle est chargée en fer, plus elle est 

insoluble et lente à le libérer (Duvallet, 2008). 

3. L’hémosidérine :  

C’est une forme annexe de stockage de fer,  provient de la dégradation de ferritine et 

assemble de grandes quantités d'atomes de fer sous forme de formations cristallines insolubles. 

Elle est localisée surtout dans les macrophages de la rate, produit de dégradation de 

l'hémoglobine (Debril, 2007). 

                   

Figure 3: Schéma représentant le mécanisme de stockage de fer dans les cellules du foie  

(Viatte, 2006) 



Synthèse bibliographique 
 

 
8 

   I.1.2.2 Formes de transport : 

    Dans le plasma, le fer est principalement lié à la transferrine. L’apotransferrine, β 

globuline synthétisée essentiellement par le foie, peut fixer de façon réversible 2 atomes 

de Fe3+, formant ainsi la transferrine proprement dite. Le complexe ferapotransferrine est 

internalisé dans les cellules des différents tissus par l’intermédiaire de récepteurs spécifiques de 

la transferrine (R-Tf) (Imbert, 2001). 

Tableau 1 : Répartition du fer dans l’organisme humain (Diallo, 2014) 

 

I.2 Métabolisme de fer : 

  Le métabolisme du fer fonctionne comme un circuit fermé. L’intestin absorbe le fer à 

partir des aliments et les macrophages stockent et recyclent le fer après phagocytose des 

globules rouges en fin de vie. Dans la circulation, le fer est redistribué grâce à la transferrine 

aux tissus cibles, notamment la moelle osseuse pour la maturation des précurseurs 

érythropoïétiques. Très peu de fer est filtré par le glomérule rénal, ce fer est totalement 

réabsorbé le long du néphron (Beaumont et al., 2005). 

1. Besoins en fer : 

Les besoins quotidiens sont d’environ 1 à 2 mg chez l’homme et 2 à 4 mg chez la 

femme. Chez l’enfant de 6 mois à 6 ans, ils sont proportionnellement 8 fois plus importants que 

chez l’homme adulte (Plantaz, 2004). 
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Tableau 2 : Les besoins quotidiens en fer 

                                                                                                                                      

(Valeurs de référence pour les apports nutritionnels, 2013) 

2. Absorption du fer : 

    L’absorption du fer est effectuée essentiellement au niveau du duodénum et à un 

degré moindre dans le jéjunum (Olivier, 2001). Cette absorption est conditionnée entre autre 

par l’acidité gastrique, qui transforme le fer ferrique (Fe3+) en fer ferreux (Fe2+) pour le rendre 

absorbable passivement par l’entérocyte (Maton, 2008). 

Selon le type de fer, on peut citer deux mécanismes d’absorption : 

- Le fer héminique « Fe
2+

 » : 

Le fer héminique est plus facile à absorber, il est transporté dans l’entérocyte 

probablement via le transporteur apical spécifique HCP1 (heme carrier protein 1) (Beard, 

2009). Suite à la dégradation de l’hémoglobine, puis de l’hème, via l’action de l’hème-

oxygénase 1 (HMOX1), le fer est libéré dans la cellule. 

- Le fer non héminique « Fe
3+

 » :  

Le fer ferrique (Fe3+) est réduit en fer ferreux (Fe2+) par une réductase, 

DCYTB (Duodenal cytochrome B), à la surface apicale de l’entérocyte puis il est 

absorbé par la cellule via un transporteur de métal divalent, DMT1 (divalent metal 

transporter 1) (McKie et al., 2001). 
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Une fois à l’intérieur de l’entérocyte, le fer peut être soit stocké au sein d’une protéine, 

la ferritine, soit excrété au niveau basolatéral dans la circulation sanguine via le seul 

exportateur de fer connu chez les mammifères : la ferroportine (Donovan et al., 2005).  

Figure 4: Absorption du fer non-héminique et du fer héminique par l’entérocyte (Stein, 

2010) 

 Les facteurs influençant l'absorption du fer :  

Depuis une vingtaine d'années, un certain nombre de nutriments ou d'aliments ont été 

identifiés comme susceptibles de favoriser ou au contraire de diminuer l'absorption du fer 

alimentaire (Hercberg, 2000). 

L’absorption du fer non héminique est favorisée par l’acidité gastrique, l’acide 

ascorbique, les citrates et les acides organiques qui favorisent la solubilisation du fer. Par 

contre, le calcium, les phosphates, les oxalates, les phytates, les tannins et les fibres 

alimentaires inhibent son absorption, en formant des chélates insolubles. Le rendement 

d’absorption digestive du fer héminique est supérieur à celui du fer non héminique : 30 % 

versus 5 % (Omar, 2006). 

3. Transport du fer dans le plasma : 

 Transferrine : 

 Après absorption, le fer circulant (pool labile) est transporté par la transferrine, 

également appelée sidérophiline. C’est une glycoprotéine plasmatique de 80 000 daltons 

synthétisée par le foie, dont la demi-vie est de 8 jours, et qui possède deux sites de fixation pour 

le fer (Mario, 2007 ; Arleta et al., 2012). 
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 Il existe trois types de transferrine : la transferrine diferrique, la transferrine 

monoferrique et de l'apotransferrine. 

 Récepteur soluble de la transferrine : 

Le récepteur soluble de la transferrine (sTfR) est la forme protéolysée et circulante du 

récepteur membranaire de la transferrine. Il augmente lors d’une carence en fer. Il est 

majoritairement exprimé par les précurseurs érythroïdes  mais disparaît des érythrocytes 

matures (Weiss ; Goodnough, 2005). 

4. Pertes en fer : 

Le fer est recyclé dans l'organisme et les besoins doivent juste compenser les pertes : 

o Pertes régulières : 

  Elles sont le fait de la desquamation cellulaire digestive et cutanée, des pertes 

urinaires, d’une excrétion biliaire, et de la sudation (Goncalves ; Beaumont., 2005). Ceci 

représente environ 1 mg.j-l pour un adulte (Fillet, 2009).  

o Pertes épisodiques :  

  Elles sont liées aux hémorragies, aux pertes menstruelles (4mg/j), à la grossesse, et à 

l'allaitement (Fillet, 2009).  

I.2.1. Régulation du métabolisme cellulaire du fer : 

La régulation des entrées selon les besoins occupe une place centrale dans le 

métabolisme du fer (Cattan, 2004) qui doit donc être strictement contrôlé pour éviter 

l’apparition de situations pathologiques : 

- La régulation systémique de l’absorption intestinale : elle est assurée par l’hepcidine 

d’origine hépatique qui est l’hormone centrale de régulation du fer (Dine et al., 

2010). 

- Régulation intracellulaire de l’absorption intestinale : L’identification de protéines de 

transport a été d’une grande importance pour les études de la régulation de 

l’absorption du fer à l’échelle cellulaire et moléculaire. 
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- La régulation du contenu cellulaire global en fer fait intervenir des éléments qui 

contrôlent l'entrée, la sortie et la répartition intracellulaire du fer permettant d’éviter 

des phénomènes délétères (Anderson et al., 2005). 

Il existe un système original qui vise en particulier à stabiliser au maximum le pool de 

transit, et fait intervenir le couple IRE/IRP. Il permet le contrôle de l’équilibre entre les trois 

pools de fer intracellulaire. Ceci est réalisé en régulant à un niveau post-transcriptionnel 

l’expression du récepteur de la transferrine et de la ferritine (Benmansour, 2012). 

L’effet de l’interaction des IRP en région 5’ de la ferritine et de la FPN n’est pas le 

même. Lorsque la teneur en fer du pool labile est faible, l’interaction IRP/IRE en 5’ aboutit à 

l’arrêt de la traduction de l’ARNm de la ferritine, sans affecter celle de la FPN. Parallèlement, 

l’interaction IRP/IRE en région 3’ stabilise l’ARNm du DMT1 et induit une entrée apicale du 

fer, qui sera suivie de sa sortie basale vers le pool circulant (Roy, 2000). 

 

Figure 5 : Homéostasie du fer (Beaumont et Karim, 2013). 

I.3 Les apports du fer dans l’organisme : 

Deux sources de fer sont discernables :  

 L’alimentation :  

Pour compenser les pertes et couvrir les besoins, l'organisme doit recevoir de 

l'alimentation la quantité de fer nécessaire. Sa biodisponibilité dépend de sa forme chimique et 

de la présence d'autres nutriments du régime qui favorisent ou inhibent son absorption (Berger, 

2002). (Tableaux 3 et 4) 
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Tableau 3 : Quelques sources alimentaires de fer héminique (Santé Canada, 

2010) 
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Tableau 4 : Quelques sources alimentaires de fer non héminique (Santé Canada, 2010) 

 

 Les échanges internes du fer : 

 Le macrophage : principale source de fer plasmatique par érythrophagocitose 

peut fournir du fer au plasma (Cadet et al., 2005) ; 

 L’enthérocyte : source de fer pour l’organisme  l’organisme perd chaque jour 

environ 1 mg de fer,  donc il importe de compenser ces pertes par une absorption 

digestive de fer adapté au niveau de duodénum (Anderson et al., 2005). 
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II.  Carence en fer, Anémie et Anémie Ferriprive 

   II.1 La carence en fer (CF): 

  L'Organisation mondiale de la santé (OMS) estime que, globalement, 468 millions de 

femmes adultes souffrent d'anémie, dont 50% due à la carence en fer (OMS, 2008). En plus de  

l'apport inadéquat de fer, l'infection et les pertes du sang sont une cause fréquente de la carence 

en fer (Chandyo, 2015).  

  Elle évolue en trois stades : tout d'abord, les réserves de fer dans les cellules réticulo-

endothéliales du foie,  de la rate et de  la moelle osseuse sont épuisées ; la deuxième étape est 

représentée par l'érythropoïèse, où le fer de transport diminue et, par conséquent, l'apport en fer 

des cellules est réduit. Ces deux premiers stades sont également appelés «carence en fer 

latente ».   

  Dans le dernier stade de la carence en fer, la synthèse de l'hémoglobine est due à une 

insuffisance d'apport en fer, entraînant une anémie (Alaunyte, 2015). 

   II.2 Anémie : définitions et classification : 

II.2.1 Définition :   

    L’anémie est définie comme la diminution de la concentration d'hémoglobine dans 

le sang, inférieure aux valeurs attendues pour des personnes de même âge et même sexe. 

(Barro, 2013). 

   L’OMS et l’ANAES  ont défini l’anémie selon des normes quasiment identiques, 

comme le montrent le tableau ci-après (ANAES, 1997 ; OMS, 2008). 

Tableau 5 : Les seuils d’hémoglobine selon l’âge et le sexe (OMS, 2008) 
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 II.2.2 Classification d’anémie: 

 Selon le taux de  réticulocytes : 

Les réticulocytes sont des érythrocytes non matures avec la présence de réticulum 

endoplasmique que l’on peut retrouver dans la circulation sanguine. Leur taux permet de 

définir une anémie comme étant : 

 Anémies régénératives réticulocytes ≥ 120 G/l 

 Anémies arégénératives réticulocytes < 70 G/l 

1. Les anémies régénératives :  

      Elles correspondent à une perte excessive érythrocytaire par une hémorragie ou par 

une destruction érythrocytaire périphérique dite hémolyse pathologique, et sont donc d’origine 

périphérique. Le fonctionnement médullaire est normal.  

     Les anémies régénératives sont le plus souvent macrocytaires, le volume globulaire 

augmentant du fait de l’accélération de l’érythropoïèse mais cette macrocytose peut être 

masquée par l’association à une autre cause d’anémie (Thi Mai Anh, 2010). 

    Elles sont de trois types : 

- les anémies hémolytiques,  

- les anémies hémorragiques  

- les anémies correspondant à un stade intermédiaire de correction (anémie par carence 

ferriprive en cours de supplémentation martiale par exemple). 

2. Les anémies arégénératives : 

       Elles  correspondent à un trouble de la production : soit les cellules médullaires 

sont fonctionnelles mais manquent de substrats (trouble au niveau de la synthèse de l’Hb par 

carence en Fer, folates, ou B12, une diminution de la synthèse de l’EPO), soit les cellules 

médullaires sont incompétentes. Ces anémies sont donc d’origine centrale (Thi Mai Anh, 

2010). 

 Selon les indices érythrocytaires : 

Les indices érythrocytaires  VGM, TCMH et CCMH permettent  aussi de caractériser 

le type d’anémie en :  
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- Anémies microcytaires ou hypochromes;  

- Anémies normochromes (normocytaires ou macrocytaires);  

- Anémies normochromes. 

Tableau 6 : Classification d’anémie selon  les indices érythrocytaires (Barro, 2013) 

 

II.3 L’anémie par carence martiale ou anémie ferriprive : 

La principale cause de l’anémie est la carence en fer encore appelée carence martiale. 

L’association entre ces deux dernières est désignée par l’expression « anémie ferriprive » 

(Jutcha et al.,2016). 

    II.3.1 Les symptômes liés à l’anémie : 

Les symptômes les plus courants sont la fatigue, léthargie, sensation de faiblesse, 

l’essoufflement, maux de tête, battements de cœur irréguliers (palpitations), altération du goût, 

bouche douloureuse et bourdonnements dans les oreilles (acouphènes) (Soundarya, 2016). 

    II.3.2 Les facteurs de risque de l’anémie ferriprive : 

     L’anémie  est  l’une  des  pathologies  à  rechercher  systématiquement  lors  de  la 

présence de certains facteurs de risques tels que :  la multiparité, l’allaitement prolongé, les 

saignements antérieurs à la grossesse, les régimes alimentaires carencés, les grossesses 

rapprochées (écart entre deux grossesses de moins d’un an) , les grossesses multiples , les âges 

extrêmes (< 18 ans ou > 40 ans), l’adolescence notamment ,  une mauvaise situation socio-
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économique, les antécédents d’anémie ferriprive, gravidique ou pas, la  géophagie (l’argile  

absorbée  par  certaines  ethnies) empêchant  l’absorption  intestinale  du  fer  et  pouvant  être  

responsable  de carences martiales sévères (Lansac, 2008). 

 II.3.3 Conséquences de l’anémie et de la carence en fer :  

Il est maintenant reconnu que même sans anémie, une carence en fer légère à modérée 

comporte de graves conséquences pour la santé et le bien-être ainsi que des répercussions 

sociales et économiques (OMS, 2001 ; Davidsson et Nestel, 2003). 

La carence en fer affecte négativement : 

 La performance cognitive, le comportement et la croissance physique des 

nourrissons, des enfants d'âge préscolaire et d'âge scolaire; 

 Le statut immunitaire et la morbidité due aux infections de tous les groupes d’âges. 

Pendant la grossesse : (OMS, 2001) 

 Elle augmente les risques périnatals pour les mères et les nouveau-nés; 

 Elle augmente la mortalité maternelle et infantile  

En outre, les humains carencés en fer ont des fonctions gastro-intestinales et une production 

hormonale altérées (neurotransmetteurs et hormones thyroïdiennes)  
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III.  Carence en fer, Anémie et Anémie Ferriprive chez les femmes en 

âge de procréer  

 Le fer est essentiel, tant au niveau de notre système nerveux que dans la lutte contre 

les infections. Coup de fatigue, maux de tête, voire anémie sont monnaies courantes chez les 

femmes, qui manquent souvent de cet élément fondamental. 

  De la puberté à la ménopause, les femmes doivent surveiller leur apport en fer, qui en 

cas de déficit peut conduire à une anémie, c'est-à-dire une diminution du nombre de globules 

rouges et de la teneur en hémoglobine, qui transporte l'oxygène. 

 Selon l’OMS, l’anémie dans le monde touche 30,2 % des femmes en âge de procréer   

(Benoist et al., 2008). Ces effets sur la santé de l'individu sont multiples, se traduisant chez 

l'adulte par une diminution de la capacité physique et de la productivité (FAO, 2013; Sellam et 

Bour, 2014). 

III.1 Quantité de fer dans l’organisme adulte :  

Un organisme  adulte contient 3 à 5 g de fer.  Chez les individus sains, et plus 

particulièrement chez la femme adulte en âge de procréer,  la quantité de fer est d’environ 35 

mg/kg de poids corporel (Curvat, 2013). 

III.2 Besoins en fer chez la femme en âge de procréer : 

     Pour déterminer les besoins en fer, il faut tenir compte de plusieurs facteurs: les 

besoins physiologiques liés à l’âge et au sexe, la teneur en fer de la ration, la biodisponibilité et 

l’état des réserves (Stella et Kengne, 2011). 

    Les besoins quotidiens en fer sont d’environ 2 mg chez la femme en période 

d’activité génitale. Une alimentation normale apporte environ 10 à 15 mg de fer dont seulement 

5 à 10% sont absorbés (CDU-HGE, 2015).  

III.3 Les Apports Journaliers Recommandés : 

   Les  AJR  pour le fer varient dans de larges proportions selon l’âge et le sexe. Pour 

les femmes en âge de procréer, ils sont de  18mg/j et augmentent à  33mg/j pour une femme 

végétarienne.  
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  En France, l’apport moyen de fer est estimé à 11,5 mg/j chez les femmes, la 

prévalence d’inadéquation d’apports est élevée et varie de 67,1 à 74,9%  (Curvat, 2013). 

 III.4 Les pertes :  

 Les femmes sont les plus exposées aux carences martiales. En effet, elles ont les 

apports en fer les plus faibles et les pertes les plus élevées. On admet que la perte de fer liée 

aux règles est de l’ordre de 0,5 à 2 mg/jour en moyenne pour une femme ayant des pertes 

menstruelles normales. Ce chiffre double (2 à 4 mg/jour) en cas de règles très abondantes et 

fréquentes.  Certains travaux suggèrent que les pertes de fer dépassent 1,7 mg/jour chez 30 % 

des femmes environ (Rigaud, 2000). La  perte de sang menstruel médiane est  de 17, 6 mL. Les 

résultats de la présente étude ont démontré que la perte menstruelle de fer est inversement 

proportionnelle aux réserves de fer (Harvey, 2005) (Figure 6) 

Figure 6: Fréquence de distribution des pertes sanguines menstruelles (mL/cycle) 

(Harvey, 2005) 

III.5 Carence en fer  et Anémie Ferriprive  chez les femmes en âge de procréer : 

    La carence en fer est la carence nutritionnelle la plus répandue dans le monde, elle 

touche  à la fois les pays développées et ceux en voie de développement (Sirdaha, 2014). Il a 

été estimé que 25% de la population mondiale souffre d'anémie, et environ 50% des cas sont 

dus à la CF (Falkingham, 2010). L'anémie par CF ou AF se caractérise par une diminution de 

la concentration d'hémoglobine (Hb) (Schweitzer, 2013). Elle  affecte les individus quel que 

soit leur âge mais prédomine chez les femmes en âge de procréer en raison des pertes 

menstruelles ainsi qu’aux besoins en fer (Haas, 2016). 
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   III.5.1. Facteurs de risques: 

Plusieurs facteurs autres que l'alimentation peuvent affecter le statut en fer et/ou les 

apports en fer des individus et causer une déficience en ce nutriment :  

 Facteurs socio-économiques 

 Ils sont directement en lien avec le statut en fer selon différentes études. En effet, la 

déficience en fer est plus répandue chez les groupes ayant un faible statut socio-économique. 

Des associations significatives ont été observées entre l'anémie, la sévérité de l'anémie 

et un niveau socio-économique bas (Choudhary et al., 2006 ).  

 Restriction alimentaire  

Puisque le fer est présent dans plusieurs aliments, son apport est généralement relié à 

l'apport énergétique (Zimmermann et Hurrell, 2007; Narasinga, 2007). Ainsi, le risque de 

déficience en fer est plus grand si des besoins en fer élevés sont associés à un besoin 

énergétique peu élevé ou à une restriction volontaire de l'apport calorique.  

 Insuffisance de poids et surpoids : 

 Les individus se trouvant aux extrêmes des catégories de l'indice de masse corporelle 

(IMC) semblent plus à risque de déficience en fer (Moench-Pfanner et al., 2005). 

 Menstruations et contraception : 

 Chez les femmes, la prévalence de déficience en fer commence à augmenter surtout à 

l'adolescence où les pertes de sang par les menstruations se superposent au besoin accru de fer 

relié à la croissance (Zimmermann et Hurrell, 2007). Les pertes menstruelles abondantes et 

une longue durée des menstruations ont aussi été identifiées comme facteurs de risque de 

déficience en fer (Heath et al., 2001). 

    Les méthodes de contraception pouvant affecter les menstruations (flux et durée) ont 

aussi été associées à la déficience en fer dans la littérature. En effet, les femmes utilisant des 

contraceptifs oraux ont des pertes menstruelles moins abondantes (Harvey et al., 2005 ; IOM, 

2006) et des menstruations significativement plus courtes. 

D’autres facteurs interviennent comme : 
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 Infection bactérienne : 

 Une infection par la bactérie Helicobacter pylori (HP) a été impliquée dans plusieurs 

études récentes, comme une cause importante de l’anémie ferriprive (Ben Chaabane et al., 

2011).  

 Pertes et dons de sang : 

Les pertes de sang aiguës ou chroniques peuvent causer une déficience en fer.    

Également, un don de sang annuel de 500 mL augmente les besoins en fer absorbé d'environ 

0,6 mg/jour pour l'année (IOM, 2006). 

 Facteurs génétiques : 

Il est de plus en plus évident qu'il existe une influence génétique sur le statut en fer 

(Dénie et Agarwal, 2007). Il apparaît désormais que certains syndromes génétiques 

correspondent au plan du mécanisme sous-tendant le développement d’une surcharge en fer, tel 

est le cas d’hémochromatoses de types 1, 2 et 3, dont les mutations ont pour effet une 

diminution de la production hépatique de l’hepcidine, hormone régulatrice du métabolisme du 

fer. Tandis que dans le cas d’hémochromatose de type 4, les mutations sont responsables d’un 

défaut de fonctionnement de la ferroportine qui est la protéine d’export cellulaire du fer et donc 

la conséquence est une rétention intracellulaire du fer (Brissot et al., 2008). 

 Activité physique intense : 

Selon certaines études, le statut en fer des femmes qui pratiquent régulièrement une 

activité physique intense est souvent marginal ou inadéquat (IOM, 2006). Les besoins en fer de 

ces dernières peuvent être de 30 à 70 % plus élevés que chez celles qui ne  pratiquent pas 

d'activité physique soutenue (IOM, 2006). 

  III.5.2. Conséquences de l’anémie chez la femme en âge de procréer : 

L’anémie est associée à de graves conséquences sur la santé, on trouve : 

 Les conséquences fonctionnelles : 

  La diminution de l'activité physique et  les performances  physiques et cognitives, 

ainsi que l'augmentation de la dépression et de la fatigue (Haas, 2016). 
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 Les conséquences sociales et économiques :  

 L’augmentation de la mortalité maternelle et périnatale, une faible productivité du 

travail,  et des besoins énergétiques accrus (Haas, 2016). 

 Les conséquences cliniques et subcliniques :  

Elles sont nombreuses et affectent négativement la performance, la santé et le bien-

être général des femmes atteintes. 

- Performance 

La capacité de travail physique est l'une des performances humaines qui ont été 

largement altérées par une carence en fer (Haas, 2001). Cela a été confirmé par des études 

menées dans des pays en développement d'Amérique du Sud (Charles, 2012). 

- Santé : 

La déficience en fer est associée à une diminution du bien-être et de la santé générale, 

par exemple, le fer étant un élément important de l'immunocompétence, une prévalence 

d'infections plus élevée a été remarquée chez les individus déficients en fer (Agarwal, 2007).  

De plus, les adultes qui ont une anémie sévère sont à risque de complications 

cardiopulmonaires (Helfand et al., 2006). Le cœur doit travailler plus fort pour compenser le 

manque d'oxygène et à long terme, ce stress peut mener à des battements de cœur irréguliers, 

de la tachycardie, des douleurs thoraciques et même un arrêt cardiaque (NIH, 2006). 

III.6 Exploration biologique du statut nutritionnel en fer :  

L'hémogramme est l'examen de référence. Il est réalisé par un prélèvement sur 

anticoagulant, de sang veineux chez l'adulte, il est complété par différentes analyses 

biochimiques (Maire, 2010). 

 Paramètres biochimiques du bilan martial : 

1. Le fer sérique : 

Bien que le dosage du fer sérique (ou plasmatique) reste inscrit à la nomenclature des 

actes de biologie médicale, sa mesure isolée n’a pas d’intérêt. Chez l’adulte, les valeurs 

usuelles du fer plasmatique varient de 10 à 30 µmol/L, avec des valeurs plus faibles chez la 

femme. Il est recommandé de prélever le patient à jeun le matin afin de limiter la variabilité des 
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résultats liée au cycle nycthéméral.  Les travaux de C. Ricos ont montré que le fer plasmatique 

est un paramètre à forte variation interindividuelle (26,5 %) et intra-individuelle (23,2%) pour 

lequel l’imprécision et l’erreur totale acceptables sont élevées (13,3 % et 30,7 %, 

respectivement) (Marioa, 2012). 

2. La ferritine :    

Le fer du pool circulant peut être stocké pour constituer un pool de réserve 

intracellulaire, principalement au niveau hépatique. Le fer est stocké au sein de la ferritine, 

macromolécule protéique, pouvant contenir jusqu’à 4 500 atomes de fer. 

L’exploration indirecte du pool de réserve repose sur les dosages de la ferritine sérique 

ou plasmatique et érythrocytaire (OMS, 2004). 

Chez le sujet sain, la concentration en ferritine plasmatique ou érythrocytaire est 

corrélée à la ferritine tissulaire et donc au fer de réserve. L’augmentation de 1 µg/L de la 

concentration en ferritine correspond au stockage de 8 mg de fer. 

Une ferritine plasmatique < 15 µg/L est le reflet de réserves en fer épuisées et une 

ferritine < 30 µg/L témoigne de réserves insuffisantes (OMS, 2004). 

3. La transferrine et sa capacité de saturation : 

 Le fer circulant est transporté par la transferrine, glycoprotéine de 80 kDa de masse 

moléculaire, synthétisée par le foie, dont la demi-vie est de 8 jours, et qui possède deux sites de 

fixation pour le fer. 

L’exploration du fer circulant s’effectue par le dosage couplé du fer plasmatique et de 

la transferrine qui permet le calcul du coefficient de saturation de la transferrine (CST), selon la 

formule :  

                                                         

                                                             

Le calcul du CST, remplace la mesure de la capacité totale de fixation qui était utilisée 

lorsque les dosages immunologiques de la transferrine n’étaient pas disponibles, elle est 

normale chez la femme lorsque sa valeur est de l’ordre de 40 à 80 μM  (HAS, 2011). 
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La diminution du CST en dessous de 16 % est observée dans les carences en fer à un 

stade avancé (Thomas, 2002). 

 Paramètres biochimiques de l'inflammation: 

- Protéine Réactive C (CRP) :  

Il est très important de prendre en compte l'état inflammatoire lors de l'exploration du 

statut martial. De nombreuses études nutritionnelles utilisent couramment la protéine C-

réactive (Burke, 2014). 

C’est une protéine synthétisée dans le foie et se trouve normalement à des 

concentrations inférieures à 10 mg / L dans le sang. Au cours des maladies infectieuses ou 

inflammatoires, les taux de CRP augmentent rapidement dans les 6 à 8 heures et atteignent un 

maximum de 350 à 400 mg / L après 48 heures (OMS, 2014).  

La CRP a été largement mesurée à l’aide de tests ELISA, d’immuno-turbidimétrie ou 

dosages néphélométriques à base d’anticorps, qui sont généralement sensibles à des 

concentrations de 5 à 20 mg / L (OMS, 2014). 

III.7 Anthropométrie et statut nutritionnel : 

Les changements dans les dimensions du corps témoignent de la santé et du bien-être 

en général des individus et des populations (Cogill, 2003).  

              L'anthropométrie est la technique de mensuration du corps humain et de ses diverses 

parties, le mot vient du grec « anthrôpos », l'homme, et « metron », la mesure au sens strict du 

terme. En somme, elle est l'étude des proportions du corps humain. C’est une mesure très 

utilisée, peu chère et non invasive de l’état nutritionnel (Cogill, 2003). 

 Mesure de l’IMC (Indice de Masse Corporelle) et IMG (Indice de Masse Grasse): 

L'état nutritionnel de chaque femme a été évalué par mesure anthropométrique du 

poids et de  la taille afin de calculer l'indice de masse corporelle (IMC) et d'estimer la graisse 

corporelle (IMG). 

IMC  est une mesure du poids par rapport à la taille, les individus sont répartis entre 

les catégories de poids insuffisant (IMC inférieur à 18, kg/m2), de poids normal (IMC variant 

de 18 à 25 kg/m2), d’excès de poids (IMC variant de 25, à 30 kg/m2), et d’obésité (IMC > 

30kg/m2) (Shields, 2008). 



Synthèse bibliographique 
 

 
26 

                                    

Indice de masse grasse est utilisé pour évaluer la proportion de tissu adipeux selon la 

formule de Deurenberg : 

                                                 

ɑ : âge (ans)  et  x = 0 pour femme 

Un excès de graisse peut avoir des conséquences plus ou moins graves sur la santé, qui 

peuvent aller de l'essoufflement au cholestérol, voire même provoquer des risques d'AVC 

(Accidents Cardio-Vasculaire). Une surveillance régulière grâce à cet indice est donc tout 

indiquée pour surveiller sa masse graisseuse (Deurenberg, 1991). 

L'interprétation de la formule se fait selon les propositions de Deurenberg (Figure 7)  

 

Figure 7 : Interprétation de l’IMG  (Deurenberg, 1991) 

III.8 Epidémiologie de l’anémie chez les femmes en âge de procréer (étude de 

prévalence) : 

    Les études antérieures sur l'épidémiologie de l'anémie ont été géographiquement 

limitées avec peu de détails sur la sévérité ou sur l’étiologie (Kassebaum , 2014). L’anémie est 

le problème de santé publique le plus fréquemment rencontré dans le monde en général, et dans 

les pays en développement en particulier. Les femmes en âge de procréer, notamment les 

femmes enceintes et les enfants sont les groupes à plus haut risque (Dogoni, 2014). 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kassebaum%20NJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24297872
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Figure 8 : Anémie globale de 1990 à 2010  (Kassebaum , 2014) 

 

     Figure 9 : Prévalence globale de l’anémie selon l’âge (Bourgarit-Durand, 2014) 

L’OMS estime qu’environ 468 millions de femmes âgées de 15 à 49 ans (30 % de la 

population féminine totale) sont anémiques, dont au moins la moitié du fait d’une carence en 

fer  (De Benoist, 2008). 

C’est en Afrique que la proportion de femmes anémiques est la plus grande (entre 48 

% et 57 %) et en Asie du Sud-est qu’elles sont les plus nombreuses (182 millions de femmes en 

âge de procréer) (OMS, 2012). 

  III.9 Traitement de l’anémie : 

1. Changement d’alimentation: 

Il est possible de refaire les réserves de fer par le seul conseil diététique et un 

changement de l’alimentation, mais il faut beaucoup de patience et les pertes continuelles ne 

doivent pas être trop importantes.  

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kassebaum%20NJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24297872
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Plus de poissons et de viandes, de fruits et jus de fruits, et il est indiqué de diminuer 

les inhibiteurs de l’absorption du fer: thé, café, produits laitiers et autres aliments riches en 

calcium et en phosphates ne doivent pas être consommés en même temps que les repas 

principaux riches en fer (Ferdinand, 2009). 

2.  Traitement de fer oral : 

Le fer par voie orale est bon marché et sûr, c’est donc toujours le standard du 

traitement de substitution. Son effet est plus lent. Il est vrai que celui du traitement parentéral, 

mais dans une carence martiale sans anémie, il est suffisamment rapide. La mauvaise tolérance 

gastro-intestinale (ballonnements, douleurs, constipation) est prise comme argument contre les 

comprimés de fer. Il ne faut donc jamais renoncer a priori à un essai de traitement par voie 

orale (Ferdinand, 2009). 

3. Traitement de fer intraveineux :  

Il est utilisé pour traiter les carences en fer lorsque les préparations orales sont 

inefficaces. Les plus vieux médecins ont encore en mémoire les graves incidents secondaires à 

l’administration parentérale de fer dextran de haut poids moléculaire.  

Comme ce n’est pas le fer de l’Hb qui doit être substitué, il faut 500–1000 mg pour 

remplir les réserves, fractionnés en doses de 200 mg (Fe-Saccharose) ou en 1–2 doses pour le 

Fe- carboxymaltose.  

Un contrôle de la ferritine n’est indiqué qu’après 8–12 semaines, vu que pendant les 

premières semaines suivant l’injection, il se produit une ascension passagère mais marquée de 

la ferritine sérique, sans corrélation avec la quantité de fer en réserve (Ferdinand, 2009). 
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Chapitre II : Sujets et Méthodes 

II.1 Lieu de stage : 

Notre étude a été réalisée à l’Ecole Nationale Supérieure Agronomique (ENSA) située à 

El Harrach, Alger en collaboration avec le laboratoire Mère-Enfant du CHU Beni Messous. 

II.2 Population d’étude: 

Notre échantillon est composé de 140 étudiantes, âgées de 20 à 26 ans, recrutées à 

l’ENSA pendant un mois. Ces étudiantes sont en bonne santé apparente. 

II.3 Questionnaire : 

Après consentement des participantes, un questionnaire leur a été soumis pour le recueil 

des renseignements (Annexe) portant sur : 

 L’identité de chaque étudiante (l’âge, lieu de résidence)  

 L’anamnèse : toutes les étudiantes qui présentent des antécédents cliniques ou 

chirurgicaux ou bien des maladies influençant leur statut en fer ont été éliminées de 

l’échantillon.  

 Cycle menstruel :  

- Réglées ou non le jour de prélèvement ; 

- Cycle régulier ou irrégulier ; 

- Degré d’abondance des menstruations ;  

- L’usage de contraceptifs oraux. 

II.4 Les mesures anthropométriques : 

 Le poids et la taille de chaque étudiante ont été mesurés.  

II.4.1 Le poids :  

Elles  ont été pesées pied nu, légèrement vêtues à l’aide d’une balance de 120 kg de portée  

       Le poids est exprimé en kilogramme (kg) 

II.4.2 La taille : 

 Elle  est mesurée à l’aide d’une toise graduée  
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 La taille est exprimée en mètre (m) 

II.4.3 Calcul de l’Indice de Masse Corporelle (indice de Quételet) : 

A partir du poids et la taille, on peut calculer l’IMC  par la formule suivante : 

                                    

IMC est exprimé en Kg/m
2
 

 IMC< 18 Kg/m
2 
 Maigreur  

 18  Kg/m
2 

< IMC< 25 Kg/m
2  
Etat normal 

 25 Kg/m
2 

< IMC< 30 Kg/m
2 
Surpoids 

 IMC> 30 Kg/m
2 
 Obésité  

II.4.4 Calcul de l’Indice de Masse Grasse  (IMG) : 

   L’indice de masse grasse (IMG) est un indice, exprimé en pourcent, permettant de 

juger la proportion de tissus adipeux d'un être humain adulte, qui rend compte de la 

disproportion entre la masse de graisse et celles des muscles.  

                                                 

ɑ : âge (ans)  et  x = 0 pour femme 

Tableau 7 : Interprétation de  l’indice de masse grasse (IMG) 

IMG % Interprétation  

IMG < 25 % Petite quantité de graisses (trop maigre) 

25% < IMG< 30 % Quantité de graisses normale 

IMG > 30 % Trop de graisses  

II.5 Mesure de la fatigue : 

L’Etat de fatigue est mesuré en suivant l’ensemble de questions de PICHOT (échelle de 

PICHOT  (Pichot , 1984) (Figure 10): 

http://www.lissa.fr/dc/#env=lissa&q=Pichot+P.au
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Figure 10 : Mesure de la fatigue - ECHELLE DE PICHOT 

Les réponses sont notées comme suit : 

0. Pas du tout 

1. Un peu 

2. Moyennement 

3. Beaucoup 

4. Extrêmement 

Si le score obtenu est de : 

 0 à 8      Pas du tout fatiguée 

 8 à 16    Peu fatiguée  

 16 à 24  Moyennement fatiguée 

 24 à 28  Beaucoup fatiguée  

 28 à 32  Extrêmement fatiguée 
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II.6 Prélèvements sanguins : 

Pour chaque étudiante, 9 mL du sang veineux  sont prélevés  par ponction veineuse au 

niveau du pli du coude. Les prélèvements sont répartis dans deux tubes : l’un contenant un 

anticoagulant « EDTA » destiné au dosage de l’hémoglobine ainsi qu’au calcul des indices 

érythrocytaires grâce  à un automate de type (SYSMEX: Xs-500 I) (Figure 11) 

 

Figure 11 : Automate d’hématologie de type SYSMEX: Xs-500 I 

Le sang prélevé dans l’autre tube sec (sans anticoagulant) a subi une centrifugation à 

3000 tours / min pendant 15 minutes à l’aide d’une centrifugeuse. Le sérum récupéré est congelé 

à -20° C  pendant 1 mois servant aux dosages de différents paramètres notamment :  

La Ferritine (FTµ), le Fer Sérique (FS), la Transferrine (TRF) et la Protéine C Réactive 

(CRP) à l’aide de deux automates (Cobas E 411 et Cobas Integra 400+) au niveau du 

laboratoire Mère-Enfant du CHU Beni Messous Alger. 
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Figure  12: Cobas e 411 

 

Figure 13: Cobas Intégra 400 Plus 

II.7 Principe de dosage des indicateurs biologiques du statut en fer : 

II.7.1 Dosages hématologiques : 

 Dosage de l’hémoglobine : 

Le SYSMEX utilise une méthode sans cyanide basée sur l’utilisation du Sodium Lauryl 

Sulfate (SLS) exempt de cyanure. Le réactif hémolyse les globules rouges et les globules blancs 

de l'échantillon, la réaction chimique commence par altérer la globine puis oxyde le groupe 
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hémique. Les groupes hydrophiles SLS peuvent désormais se lier au groupe hémique et former 

un complexe coloré stable (SLS-HGB) qui est analysé à l'aide d'une méthode photométrique. 

L’automate  compte également d’autres paramètres  hématologiques qui sont : 

 Globules Rouges, exprimé en 10
6 

/mm
3 

 

 Globules Blanc, exprimé en 10
3 

/mm
3 
 

 Hématocrite, exprimé en % 

 Volume Globulaire Moyen (VGM), exprimé en fl 

 Teneur Corpusculaire Moyenne en Hémoglobine (TCMH), exprimé en pg 

 Concentration Corpusculaire Moyenne en Hémoglobine  (CCMH), exprimé en % 

 Indice de Distribution des globules rouges (IDR ou RDW), exprimé en % 

- La valeur de référence d’Hb : 12-16 g/dL 

 Le VGM (Volume Globulaire Moyen) : 

Le VGM est exprimé en femtolitre (fl) ou millimètre cube (mm
3
), et est calculé grâce à la 

formule suivante : 

    
               

                            ⁄
    

 VGM < 80 fldéfinit la microcytose 

 VGM = 80 – 100 fldéfinit la normocytose 

 VGM >100 fldéfinit la macrocytose 

 La TCMH (Teneur Corpusculaire Moyenne en Hémoglobine) : 

Il correspond à la quantité d’hémoglobine contenue dans une hématie. La TCMH est 

exprimée en picogramme (pg), et est calculée grâce à la formule suivante : 

     
                ⁄  

                  ⁄
    

 TCMH < 27 pg définit l’hypochromie 

 TCMH > 27 pg définit la normochromie 
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I.7.2 Analyses biochimiques :  

 Dosage de  la ferritine Sérique : 

Un test immunologique effectué par  électrochimiluminescence « ECLIA » dont le 

principe est le suivant :  

 1ère incubation : Une prise d’essai de 15 µl d’échantillon est mise en présence d’un 

anticorps monoclonal anti-ferritine biotinylé et d’un anticorps monoclonal anti-ferritine 

marqué au ruthénium** pour former un complexe.   

 2e incubation : Les microparticules tapissées de strepavidine sont ajoutées; le complexe 

immunologique est fixé à la phase solide par une liaison streptavidine-biotine.  

 Le mélange réactionnel est transféré dans la cellule de mesure, les microparticules sont 

maintenues au niveau de l’électrode par un aimant. L’élimination de la fraction libre est 

effectuée par le passage de ProCell. Une différence de potentiel appliquée à l’électrode 

déclenche la production de luminescence qui est mesurée par un photomultiplicateur.  

 Les résultats sont obtenus à l’aide d’une courbe de calibration. Une courbe de référence est 

mémorisée dans le code-barres du réactif et est réajustée, pour l’analyseur utilisé, par une 

calibration en deux points.  

- Valeurs de référence : 13-160 ng/mL 

 Dosage du fer sérique : 

Effectué selon une méthode colorimétrique sans déprotéinisation. Dans le sang, le fer 

est lié à la transferrine sous la forme trivalente (forme oxydée ou forme ferrique ou Fe3+), 

l'utilisation d'un milieu acide a favorisé la rupture de la liaison transferrine-fer. Nous obtenions 

donc la forme ferreuse ou forme réduite du fer (Fe
2+

). 

En présence du chromogène (FerroZine), les ions ferreux ont formé un complexe coloré 

mesurable de 560 à 580 nm. L'intensité de coloration de ce complexe était proportionnelle à la 

concentration du fer dans l'échantillon de sérum. 

- Valeurs de référence : 37-147 µg/dL 

 Dosage de la transferrine : 

Son dosage est réalisé en mettant en œuvre une réaction spécifique antigène-anticorps, 

la transferrine humaine forme un précipité mesuré par turbidimétrie.  
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- Valeurs de référence : 2-4 g/L 

 Dosage de la CRP (Protéine Réactive C) : 

    La CRP humaine s’agglutine sur les particules de latex recouvertes d’anticorps 

monoclonaux anti-CRP. Les amas de particules sont déterminés par turbidimétrie à 552nm. 

- Valeurs de référence : < 5mg/L  

 Calcul de la CFT (Capacité de Fixation Totale de la transferrine) : 

Le fer est transporté dans l'organisme par la transferrine (sidérophiline) produite au 

niveau du foie. La quantité de fer pouvant être fixée à la transferrine, ajoutée au fer déjà lié, 

représente la capacité totale de fixation du fer (CFT), cette dernière peut être appréciée par la 

formule suivante : 

                               

Où TRF : transferrine  

- Valeurs de référence : 50-70 µmol/L  

 Calcul de CST (Coefficient de Saturation de la transferrine) : 

C’est le rapport entre le fer sérique et la capacité de fixation totale de la transferrine : 

       
           

   
     

- Valeurs de référence : 15-35%  

II.8 Analyse des données : 

Le programme informatique utilisé pour la saisie des données est l’Excel, le traitement 

statistique s’est fait grâce au  logiciel STATISTICA, version 8. Signalons qu’une vérification 

lors de la saisie est appliquée, et ce pour éviter les erreurs de traitement des données.  

Une analyse descriptive a été effectuée pour toutes les variables quantitatives. Le test  

de Kolmogorov Smirnov est utilisé pour l’analyse des  distributions et la validation de nos 

hypothèses avec un seuil de signification p<0,05. Si la valeur de P ou la signification 

asymptotique obtenue est supérieure au seuil de 0,05 (5 %), l’hypothèse nulle (H0) est retenue et 

donc il n'existe pas de différence significative entre la distribution uniforme et observée. 

http://www.doctissimo.fr/html/sante/analyses/ana_bilanmartial02.htm
http://www.doctissimo.fr/html/sante/analyses/ana_bilanmartial02.htm
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              Le calcul de coefficient de corrélation « r » et le test ANOVA ont été utilisés pour 

établir les  liens entre les différents paramètres de l’étude. 

L’ANOVA permet de savoir si une ou plusieurs variables dépendantes (variables 

quantitatives) sont en relation avec une ou plusieurs variables dites indépendantes (variables 

qualitatives).  

 Si la signification ou la valeur de p est inférieure à 0,05, il y a une différence significative 

ce qui confirme la présence d’un lien entre les variables de l’étude. 
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Chapitre III : Résultats et discussion 

III.1 Etude descriptive et caractéristique de l’échantillon : 

   III.1.1 Répartition selon l’âge: 

L’âge moyen des étudiantes est de 22,45 ± 1,24 ans. La plus jeune étudiante est âgée de 

20 ans et la plus âgée atteint 26 ans (Tableau 8) 

Tableau 8 : Valeurs moyennes d’âge des étudiantes 

 N total        M± E.T Méd Min Max 

Age (ans)   140  22,45±1,24  23 20  26 

 

Le graphique 19 représente la distribution de l’âge dans l’échantillon et montre que la 

majorité des étudiantes (37,14%) sont âgées de 23 ans, 30 (21,42%) sont âgées de 22 ans, 25% 

ont un âge compris entre 20 et 21 ans, tandis que seulement  1,42% sont âgées de 26 ans.  

 

Figure 19 : Distribution de l’âge des étudiantes (ans) 

III.1.2 Données anthropométriques : 

Le  tableau 9 donne les valeurs moyennes des paramètres anthropométriques, les écarts-

types, la médiane, le minimum et le maximum qui ont été déterminés  pour tout l’échantillon. 

Les valeurs moyennes du poids et de la taille sont respectivement de 60,70 ± 10,06 kg et        
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1,64 ± 0,05 m. En utilisant les deux derniers paramètres, l'IMC et l’IMG ont été calculés selon 

les formules suivantes:  

                                        

                                                 

Ses valeurs moyennes sont respectivement de 22,47 ± 3,23 kg / m
2 

et de 26,73 ± 3,88%. 

Tableau 9 : Valeurs moyennes des paramètres anthropométriques 

Paramètres  Moy± ET Méd Min Max 

POIDS (kg) 60,70 ± 10,06  60 44 94 

Taille (m) 1,64± 0,05 1,64 1,50 1,79 

IMC (kg/m
2
) 22,47  ± 3,23 22,28 15,94 34,52 

IMG % 26,73  ± 3,88 26,50 19,25 41,09 

III.1.2.1 Distribution de l’échantillon selon le poids (kg) et la taille (m) : 

La distribution de l’échantillon selon le poids (Figure 20) montre que 34,29% des 

étudiantes ont un poids inférieur à 55 kg, 21,43% ont un poids compris entre 55 et 60 kg, 43,57%  

ont un poids compris entre 60 et 90 kg, tandis qu’une seule étudiante a pesé plus de 90 kg. 

Selon la taille, 1 étudiante a une taille inférieure à 1,52 m, 29,29% ont une taille 

comprise entre 1,52 et 1,60 m, 68,57% d’entre elles ont une taille comprise entre 1,60 et 1,76 m, 

tandis que seulement 2 filles (1,42%) ont plus de 1,76 m (Figure 21). 

Ces distributions ont été analysées par le test de K-S (Kolmogorov-Smirnov), qui 

permet de  comparer les distributions de fréquences et tester si celles-ci sont significativement 

différentes. Il  montre qu’il n’y a pas de différence significative pour ces distributions, 

l’hypothèse nulle (H0) est donc acceptée (P>0,05) 
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Figure 20 : Distribution de l’échantillon selon le poids (Kg) 

Poids Kg. Distribution : Normal  Kolmogorov-Smirnov d=0,08488, Chi-Square test=8,55436,                       

df=5 (adjusted), p=0,12822 

Figure 21 : Distribution de l’échantillon selon la taille en m 

Taille (m). Distribution : Normal  Kolmogorov-Smirnov d=0,08342, Chi-Square test=10,38536,                       

df=7 (adjusted), p=0,16777 
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III.1.2.2 Distribution de l’échantillon selon l’IMC (kg/m
2
)

 
: 

   Selon les normes de l’IMC, 11 étudiantes (7,85%) sont en insuffisance pondérale, 99 (70,71 %) 

ont une corpulence normale, celles qui ont un surpoids sont au nombre de 28 (20%), tandis que 

seulement 2  étudiantes (1,42%)  souffrent d’obésité (Figure 22). 

III.1.2.3 Distribution de l’échantillon selon l’IMG (%) : 

L’IMG est utilisé pour évaluer la proportion du tissu adipeux. Selon cet indice, sur 

les 140 étudiantes 50 (35,71%) ont peu de graisses, 61 (43,58%) ont quantité normale de 

graisses tandis que 20,71% ont un excés de graisses (Figure 23) 

                             

Figure 22 : Classement des étudiantes selon l’IMC 

                                      

Figure 23 : Répartition des étudiantes selon l’IMG 
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III.1.2.4 Corrélation entre les différents paramètres anthropométriques : 

Les corrélations entre les différents paramètres anthropométriques sont montrées dans le 

tableau 10. La plus forte corrélation est celle obtenue entre IMC et IMG (r=0,99). 

Tableau 10 : Corrélations entre les différents paramètres anthropométriques 

Corrélations P (kg) T (m) IMC (kg/m
2
) IMG % 

P (kg) 1 0,48 

P=0 

0,92 

P=0 

0,91 

P=0 

T (m)  

 

1 0.1 

P=0,2 

0.1 

P=0,2 

IMC (kg/m
2
)   1 0,99 

P=0 

IMG %    1 

 

III.1.3 Répartition selon le lieu de résidence : 

Sur les 140 filles étudiées, 66 d’entre elles résident à la cité universitaire (47%). Le reste 

(74 étudiantes) résident à Alger (Figure 24). 

 

Figure 24 : Répartition selon le lieu de résidence 
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III.1.4 Répartition des étudiantes selon les menstrues : 

Vingt-neuf étudiantes étaient menstruées le jour de prélèvement (21%), le reste (79%) 

ne l’étaient pas. Cent-huit d’entre elles soit 77,14% avaient un cycle menstruel régulier, tandis 

que 32 avaient un cycle menstruel irrégulier (22,86%) (Figure 25,26). 

 

Figure 25 : Répartition des étudiantes selon les menstrues 

 

Figure 26: Cycle menstruel régulier et irrégulier 
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III.1.5 Répartition des étudiantes selon le degré d’abondance des règles : 

La figure 28 donne la répartition des étudiantes selon l’abondance des règles et  montre 

que 119 étudiantes (85%) avaient une abondance moyenne, 10 (7%) avaient des règles  

abondantes. 

                         

Figure 28 : Répartition des étudiantes selon le degré d’abondance des règles 

III.1.6 Répartition des étudiantes selon l’usage des contraceptifs oraux: 

La figure 29 montre que 122 étudiantes avec une proportion de 87% n’ont jamais utilisé 

des contraceptifs oraux (CO). Le reste (13%) l’ont déjà utilisé dont la pilule utilisée est la Diane 

35 (une pilule de deuxième génération). 

 

Figure 29 : Répartition des étudiantes selon l’usage des contraceptifs oraux 
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III.1.7  Mesure de la fatigue : 

Selon l’échelle de Pichot et l’ensemble de questions posées, la répartition selon la 

fatigue est comme suit (Figure 30) : 

 

Figure 30 : Répartition de l’échantillon selon la fatigue 

La figure 30 montre que 69 étudiantes (49%) n’étaient pas du tout fatiguées, 39% 

étaient peu fatiguées, 15 (11%) étaient moyennement fatiguées, la  forte fatigue était présente 

chez deux étudiantes seulement avec une proportion de 1%, tandis que la forme de la fatigue 

extrême n’existe pas dans l’échantillon. 

III.2 Evaluation de statut nutritionnel en fer : 

        Le terme «statut nutritionnel» désigne les aspects physiques et physiologiques de 

l'organisme humain (Chalcarz, 2013). 

        Les indices hémato-biochimiques utilisés pour évaluer le statut nutritionnel en fer sont: 

l’Hb, le VGM, le TCMH, la transferrine et son coefficient de saturation , ainsi que la ferritine 

sérique, le fer sérique et la CRP . 
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III.2.1 Comparaison des valeurs des indices biochimiques de notre échantillon: 

         Le tableau 11 donne les valeurs de la moyenne, l’écart-type, la médiane, le minimum, et le 

maximum des indices biochimiques (Ferritine « FTµ », Fer Serique « FS », Transferrine 

« TRF », Capacité de Fixation de la Transferrine « CFT », Coeffcient de Saturation  « CST »). 

Tableau 11 : Caractéristiques de distribution du bilan martial 

 

 

 

 

 

III.2.2 Distribution des valeurs de l’hémoglobine : 

La distribution de l’hémoglobine dans l’échantillon est représentée par la figure 31. Elle 

montre selon le test (K-S) qu’il n’y a pas de différence significative entre la répartition du taux 

d’hémoglobine et la distribution normale (p>0,05).  

La valeur moyenne de l’hémoglobine de notre échantillon est de 12,34±1,07g/dL.                

Le maximum est de 15 g/dL ; le minimum est de 8g/dL (Tableau 12). 

Tableau 12 : Valeurs moyennes du taux d’hémoglobine 

Echantillon Moy± ET Méd Min Max 

Hb g/dL 12,34  ± 1,07 12,45 8 15 

 

L'indice Moy± E.T Médiane Minimum Maximum 

FTµ (ng/mL) 29,35±21,54 24,43 2,95 116,50 

FS  (µg/dL) 60,79±34,77 56 6 166 

TRF (g/L) 2,67±0,74 2,65 1,27 4,95 

CFT (µmol/L) 66,98±18,71 66,25 31,75 123,75 

CST (%) 17,14±10,25 15,21 1,08 45,03 
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Figure 31 : Distribution des valeurs de l’hémoglobine 

Hb g/dL. Distribution : Normale  Kolmogorov-Smirnov d=0,07297, Chi-Square test=11,97650,                       

df=6 (adjusted), p=0,06250 

III.2.3 Distribution des valeurs de la ferritine :  

La figure 32 représente la distribution de la ferritine dans l’échantillon et montre que 

16,43% des étudiantes ont une ferritinémie inférieure à 10 ng/mL ; 67,15% ont une ferritinémie 

comprise entre 10 et 50 ng/mL ; 15,7% d’entre elles ont une ferritinémie comprise entre 50 et 

100 ng/mL, tandis que la ferritinémie supérieure à 110 ng/mL est observée chez 0,71% 

seulement. 

Il y a une différence très hautement significative entre la distribution de la ferritine et la 

distribution normale (p<0,01) selon le test K-S. 
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Figure 32 : Distribution des valeurs de la ferritine 

Ftµ ng/mL. Distribution : Normale  Kolmogorov-Smirnov d=0,09654, Chi-Square test=40,93785,                       

df=5 (adjusted), p=0,00000 

III.2.4 Distribution du fer sérique :  

La distribution du fer sérique dans l’échantillon montre que 1,43% des étudiantes ont 

une valeur inférieure à 10 µg/dL; 53,57% ont une valeur comprise entre 10 et 60 µg/dL ; 31,43% 

d’entre elles ont une valeur comprise entre 60 et 100 µg/dL. Une valeur qui varie de 100 à 170 

µg/dL est observée chez 13,56% des filles étudiées. 

Il n y a pas de différence significative entre la distribution du fer sérique et la 

distribution normale (p>0,05) (Figure 33). 
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Figure 33 : Distribution du fer sérique 

FS µg/dL. Distribution : Normale  Kolmogorov-Smirnov d=0,05909, Chi-Square 

test=13,16050,     df=9 (adjusted), p=0,15548 

III.2.5 Distribution des valeurs de la transferrine (TRF) sérique : 

La figure 34 représente la distribution de la transferrine dans l’échantillon et montre que 

5,71% ont une valeur comprise entre 1 et 1,5 g/L ; 63,57% d’entre elles ont une valeur qui varie 

entre 1,5 et 3 g/L. Une valeur allant de 3 à 5 g/L est obsérvée chez 30,71% des étudiantes, tandis 

qu’il n y a aucune étudiante avec une transferrine supérieure à 5 g/dL.   

Il n y a pas de différence significative entre la distribution de la transferrine et la 

distribution normale (p>0,05). 
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Figure 34: Distribution des valeurs de la transferrine sérique 

TRF g/L. Distribution : Normale  Kolmogorov-Smirnov d=0,02707, Chi-Square test=2,16168,                       

df=4 (adjusted), p=0,70605 

III.2.6 Distribution des valeurs de la capacité de fixation de la transferrine 

(CFTR) : 

La distribution de la CFTR dans l’échantillon montre que 18,57%% ont une valeur 

inférieure à 50 µmol/L ; 40,72% d’entre elles ont une valeur comprise entre 50 et 70 µmol/L. 

Une valeur qui varie de 70 à 110 µmol/L est obsérvée chez 40% des étudiantes, tandis qu’il y a 

seulement 2 étudiantes qui ont une CFTR supérieure à 120µmol/L (Figure 35) 

Il n y a pas de différence significative entre la distribution de la CFTR et la distribution 

normale (p>0,05). 
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Figure 35 : Distribution des valeurs de la capacité de fixation de la transferrine 

CFTR %µmol/L. Distribution : Normale  Kolmogorov-Smirnov d=0,03625, Chi-Square 

test=4,79453,  df=5 (adjusted), p=0,44147 

III.2.7 Distribution des valeurs de Coefficient de Saturation (CST%) : 

La distribution de coefficient de saturation dans l’échantillon est représentée par la 

figure 36. Elle montre que 49,29% des étudiantes ont un coefficient de saturation inférieur à 

15% ; 37,86% ont une valeur comprise entre 15 et 30% ; 12,14% d’entre elles ont une valeur qui 

varie de 30 à 45%, tandis qu’une valeur supérieure à 45% est observée chez 0,71% seulement. 

Il y a une différence très hautement significative entre la distribution de CST et la 

distribution normale (p<0,01). 
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Figure 36 : Distribution des valeurs de  Coefficient de Saturation 

CST%. Distribution : Normale  Kolmogorov-Smirnov d=0,07566, Chi-Square test=27,35483,                       

df=6 (adjusted), p=0,00012 

III.2.8 Distribution de la CRP : 

 La protéine C Réactive est un indicateur important d’inflammation, sa distribution est 

représentée par la figure 37 et montre que la majorité des étudiantes (96,42%) ont une CRP 

inférieure à  6 mg/L. Le reste (3,58%) ont une valeur de CRP supérieure à 6 mg/L.  

Il y a une différence très hautement significative entre la distribution de la CRP et la 

distribution normale (p<0,01) 
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Figure 37: Distribution de la protéine C réactive 

CRP mg/L. Distribution : Normale  Kolmogorov-Smirnov d=0,27341, Chi-Square test=47,52399                       

df=1 (adjusted), p=0,00000 

III.2.9 Corrélation entre les différents paramètres hémato-biochimiques : 

Tous les indices  hémato-biochimiques du statut nutritionnel en fer ont été corrélés entre 

eux (Tableau 13), les plus fortes corrélations sont celles obtenues entre l’hémoglobine et les 

indices érythrocytaires (VGM, TCMH). Cependant, de faibles corrélations entre les valeurs de 

l’hémoglobine et les paramètres du fer ont été observées, selon (Roberto et al., 2010), ils 

fluctuent rapidement dès l’installation d’une carence martiale. 
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Tableau 13 : Corrélations entre les indices hémato-biochimiques 

 Hb VGM TCMH FTµ CST FS 

Hb 1 0,65 

P=0 

0,69 

P=0 

0,42 

P=0 

0,41 

P=0 

0,43 

P=0 

VGM  1 0,97 

P=0 

0,21 

P=0,01 

0,31 

P=0 

0,24 

P=0 

TCMH   1 0,22 

P=0 

0,31 

P=0 

0,27 

P=0 

FTµ    1 0,43 

P=0 

0,31 

P=0 

CST     1 0,85 

P=0,04 

FS      1 

III.3 Prévalence et caractérisation de l’anémie dans l’échantillon : 

Sur le plan biologique, l’anémie est définie par un taux d’hémoglobine inférieur à 

12g/dL (OMS, 2001) chez les femmes adultes. 39 étudiantes ont un taux d’hémoglobine  

inférieur à 12g/dL. La prévalence de l’anémie dans notre échantillon est alors de 28% (Figure 

38). 

 

Figure 38 : Répartition des étudiantes anémiées et non anémiées 

28% 

72% 

anémiée non anémiée
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III.3.1 Intensité de l’anémie : 

Basée sur l’Hb, la majorité des étudiantes  dans notre étude ont une anémie légère à 

modérée. Le taux  d’anémie légère (11 <Hb <11,9 g / dL)  qui est la plus fréquente, est de 

69,23%, suivie d'une anémie modérée (8 <Hb <10,9 g / dL), avec une fréquence de 30,77%, 

tandis que l’anémie sévère n’existe pas dans l’échantillon. (Figure 39).   

 

Figure 39 : Intensité de l’anémie dans l’échantillon 

III.3.2  Prévalence de l’anémie selon l’âge : 

La prévalence de l'anémie augmente avec l’âge dans notre échantillon, elle est de 

l’ordre de 18% pour les étudiantes âgées entre 20 et 21 ans. Au-delà de cet âge, elle atteint 82%. 

Cette évolution suit les changements physiologiques et la vie reproductive des étudiantes (Figure 

40).  

 L’analyse de variance : indique qu’il y a une différence significative entre l’âge et 

l’hémoglobine (F = 3,990, ddl = 139, P = 0,048 < 0,05) et donc «l'âge» influence sur 

l’anémie dans notre échantillon. 
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Figure 40 : Prévalence de l’anémie selon l’âge 

III.3.3 Anisocytose érythrocytaire: 

   III.3.3.1 Comparaison des valeurs des indices érythrocytaires : 

Le tableau 14 donne les valeurs de la moyenne, l’écart-type, la médiane, le minimum,  

et le maximum des indices érythrocytaires (VGM, TCMH). 

Tableau 14 : Caractéristiques de distribution des principaux indices érythrocytaires 

L'indice Moy± E.T Médiane Minimum Maximum 

VGM (fl) 82,57±6,10 83,85 56,6 93 

TCMH (pg) 26,94± 2,42 27,30 17,7 30,50 

 

Les indices érythrocytaires incluent la taille des globules rouges (normocytaire, 

microcytaire ou macrocytaire), le degré d'hémoglobinisation reflété dans la couleur des globules 

rouges (normochrome ou hypochrome) ; et la forme.  

Selon ces indices (VGM, TCMH), parmi les 39 femmes souffrant d'anémie, 24 

(61,54%) ont une anémie microcytaire hypochrome (VGM <80 fl et TCMH <27 pg) et 7 

(17,95%) ont une anémie normocytaire hypochrome (VGM> 80 fl et TCMH <27 pg), tandis que 

le reste (20,51%) ont une anémie normocytaire normochrome (VGM> 80 fl et TCMH>27 pg). 
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Tableau 15 : Classification de l’anémie 

Type d’anémie MH NH NN 

Population totale 

      N=140 

25% 17,14% 57,86% 

Anémiques (Hb<12g/dL) 

      N=39 

61,54% 17,95% 20,51% 

Non anémqiues (Hb>12g/dL) 

      N=101 

10,89% 16,83% 72,28% 

  

MH: microcytaire  hypochrome, NH: normocytaire hypochrome, NN: normocytaire normochrome 

L’analyse de corrélation entre  la TCMH et le  VGM,  (Figure 41) montre que la 

microcytose est liée à l’hypochromie (r=0,97) 

TCMH  pg vs. VGM  fl

TCMH  pg = -4,931 + ,38603 * VGM  fl

Correlation: r = ,97213
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Figure 41 : Corrélation entre le VGM et le TCMH 

III.3.4 Prévalence de l’anémie  selon le lieu de résidence : 

La figure 42 montre que la même prévalence d’anémie (14%) a été détectée chez les 

étudiantes  quel que soit leur lieu de résidence.  
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 L’analyse de la variance montre qu’il n’y a pas de différence significative entre 

l’hémoglobine et le lieu de résidence des étudiantes et donc conclure que ce paramètre 

n'a pas d’effet sur l’anémie dans notre échantillon (F = 0,306, ddl = 139, P = 

0,581>0,05). 

Hémoglobine Somme des 

carrées 

ddl Moyenne des 

carrées 

  F Signification 

Inter- groupes 0,353 1 0,353 0,306 0,581 

Intra-groupes 159,215 138 1,154   

Total 159,569 139    

 

Figure 42 : Répartition des anémiques et non anémiques selon la résidence 

III.3.5 Prévalence de l’anémie  selon les menstruations : 

La figure 43 montre que les étudiantes qui étaient menstruées le jour de prélèvement 

sanguin sont au nombre de 29 dont seulement 9 (6,43 %) étaient anémiques. 
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 L’analyse de la variance : montre qu’il n’y a pas de différence significative entre 

l’hémoglobine et la présence des menstruations le jour de prélèvement et donc ce 

paramètre n'influence pas sur l’anémie dans notre échantillon (F = 0,289, ddl = 139,     

P = 0,592> 0,05). 

Hémoglobine Somme des 

carrées 

ddl Moyenne des 

carrées 

F Signification 

Inter- groupes 0,333 1 0,333 0,289 0,592 

Intra-groupes 159,236 138 1,154   

Total 159,569 139    

 

Figure 43 : Répartition des anémiques et non anémiques selon les menstruations 

III.3.6 Prévalence de l’anémie selon la régularité du cycle  menstruel: 

L’analyse montre que sur les 77% filles ayant un cycle régulier, 20% étaient  

anémiques tandis que 57% ne l’étaient pas (Figure 44).  

 L’analyse de la variance montre qu’il n’y a pas de différence significative entre 

l’hémoglobine et la régularité du cycle menstruel et donc ce paramètre n'influence pas 

sur l’anémie (F = 0,994, ddl = 139, P = 0,320>0,05). 
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Hémoglobine Somme des 

carrées 

ddl Moyenne des 

carrées 

F Signification 

Inter- groupes 1,142 1 1,142 0,994 0,320 

Intra-groupes 158,427 138 1,148   

Total 159,569 139    

 

Figure 44 : Répartition des anémiques et non anémiques selon la régularité du cycle 

menstruel 

III.3.7 Prévalence de l’anémie  selon le degré d’abondance des menstruations : 

L’analyse des résultats montre que la majorité des étudiantes anémiques (25%) avaient 

une abondance moyenne des menstruations (Figure 45). Selon l’analyse factorielle, il n’y a pas 

de différence significative entre l’hémoglobine et le degré d’abondance des menstruations et 

donc ce paramètre n'influence pas sur l’anémie (F = 0,736, ddl = 139, P = 0,481>0,05). 

Hémoglobine Somme des 

carrées 

ddl Moyenne des 

carrées 

F Signification 

Inter- groupes 1,696 2 0,848 0,736 0,481 

Intra-groupes 157,873 137 1,152   

Total 159,569 139    
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Figure 45 : Prévalence de l’anémie selon le degré d’abondance des menstruations 

III.3.8 Prévalence de l’anémie  selon l’usage de contraceptifs oraux: 

La figure 47 montre que parmi les étudiantes qui ont utilisé des contraceptifs oraux 

(12,86%), seulement 3 (2,14%) étaient anémiques tandis que le reste (11%) ne l’étaient pas.   

 L’analyse factorielle montre qu’il n’y a pas de différence significative entre 

l’hémoglobine et l’usage des contraceptifs oraux, ce paramètre n'influence pas sur 

l’anémie (F = 1,004, ddl = 139, P = 0,318>0,05). 

Hémoglobine Somme des 

carrées 

ddl Moyenne des 

carrées 

F Signification 

Inter- groupes 1,152 1 1,152 1,004 0,318 

Intra-groupes 158,417 138 1,148   

Total 159,569 139    
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Figure 47 : Répartition des anémiques et non anémiques selon l’usage des contraceptifs 

oraux 

III.3.9 Prévalence de l’anémie  selon l’état de fatigue : 

La distribution de l’hémoglobine selon l’état de fatigue  montre que 17 anémiques 

(12%) sont pas du tout fatiguées, 11 % sont peu fatiguées,  celles qui sont moyennement 

fatiguées sont au nombre de 6, tandis qu’il n’y a pas une fatigue extrême chez les filles 

anémiques (Figure 48). L’analyse factorielle montre qu’il n y a pas de différence significative 

entre l’hémoglobine et la fatigue des étudiantes, donc ce paramètre n'influence pas sur l’anémie 

(F = 0,379, ddl = 139, P = 0,769>0,05).  

Hémoglobine Somme des 

carrées 

ddl Moyenne des 

carrées 

F Signification 

Inter- groupes 1,322 3 0,441 0,379 0,769 

Intra-groupes 158,247 136 1,164   

Total 159,569 139    

2% 

26% 

11% 

61% 



Résultats et Discussion 
 

 
63 

 

Figure 48 : Répartition des anémiques et non anémiques selon l’état de fatigue 

III.3.10 Prévalence de l’anémie selon l’IMC : 

L’analyse des résultats  ont montré  que la plus grande prévalence d'anémie est chez 

les étudiantes avec un IMC normal (23%) tandis que  la plus faible  prévalence  est de (4%) chez 

les étudiantes en surpoids (Figure 49). Selon l’analyse factorielle, il n’y a pas de différence 

significative entre l’hémoglobine et l’indice de masse corporelle (IMC),(F=1,681, ;ddl=139,                    

P=0,174>0,05) et donc ce paramètre n’a pas d'influence sur l’anémie dans notre échantillon. 

Hémoglobine Somme des 

carrées 

ddl Moyenne des 

carrées 

  F Signification 

Inter- groupes 5,706 3 1,902 1,681 0,174 

Intra-groupes 153,863 136 1,131   

Total 159,569 139    
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Figure 49 : Prévalence de l’anémie selon l’IMC 

III.3.11 Prévalence de l’anémie selon l’IMG : 

Selon l’IMG, la prévalence d'anémie la plus élevée a été détectée chez les étudiantes 

avec un IMG normal (14%) tandis que  la faible  prévalence est de (4%) chez les étudiantes avec 

excès de graisses (Figure 50). 

 L’analyse factorielle montre qu’il n’y a pas de différence significative entre 

l’hémoglobine et l’indice de masse grasse (IMG); (F = 1,533, ddl = 139, P= 

0,220>0,05) et donc ce paramètre n’a pas d'effet sur l’anémie dans notre échantillon. 

Hémoglobine Somme des 

carrées 

ddl Moyenne des 

carrées 

F Signification 

Inter- groupes 3,492 2 1,746 1,533 0,220 

Intra-groupes 156,077 137 1,139   

Total 159,569 139    
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Figure 50 : Prévalence de l’anémie selon IMG 

III.4 Prévalence de la carence martiale et de l’anémie par carence martiale (AF) : 

La carence martiale passe par différents stades qui sont déterminés dans cette étude à 

l’aide  de l’exploitation de données de la ferritine, fer sérique, transferrine et son coefficient de 

saturation, CRP ainsi que l’hémoglobine.    

III.4.1 Epuisement de réserves en fer (ER):  

Les changements dans le métabolisme énergétique et la capacité de travail physique ont 

été décrits chez les humains avec un épuisement du fer. Selon l’OMS (2011), lorsque la 

ferritinémie est inférieure à la norme (13 ng / mL chez la femme adulte), elle constitue un signe 

d’épuisement de réserves ou ce qu’on appelle déplétion. 

L’examen de données de ce critère montre que  39 soit 28% des étudiantes ont des 

réserves en fer épuisées (Figure 51). 
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III.4.2 Prévalence de la carence en fer (CF) : 

La carence en fer s’installe d’après certaines études comme celle menée par  Herceberg 

en 1987,  lorsqu’il y a anomalie d’au moins de deux indicateurs du statut en fer, cette technique 

de combinaison est confirmée par plusieurs auteurs tel que : (Cook et al., 1976 ; Zahzah et al., 

2013).  

Dans cette étude, la carence en fer est considérée présente lorsqu’il y a une combinaison 

de deux paramètres : une ferritinémie basse  (FTμ <13 ng) avec un coefficient de saturation de la 

transferrine bas  (CST <15%).  Sur les 39 étudiantes atteintes d’un épuisement de réserve, 34 soit 

24,28% ont une carence martiale (Figure 51). 

III.4.3 Prévalence de l’anémie par carence martiale (anémie ferriprive AF) : 

Parmi les 34 étudiantes atteintes d’une carence en fer, 18 soit 12,85% présentent un 

taux d’hémoglobine inférieur à  12 g / dL avec une CRP négative, ces étudiantes répondent aux 

critères de l’anémie ferriprive (Figure 51). 

 

Figure 51 : Les différents stades de l’anémie 

III.4.3.1 Intensité de l’anémie ferriprive :  

Un taux identique de l’ordre de 50% d’anémie légère (11 <Hb <11,9 g / dL) et d’anémie 

modérée (8 <Hb <10,9 g / dL)  a été détecté chez les étudiantes qui répondent aux critères de 

l’anémie ferriprive (Figure 52). 
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III.4.3.2 Anisocytose érythrocytaire de l’anémie ferriprive : 

L’analyse de données du VGM et de TCMH des étudiantes qui répondent aux critères 

de l’anémie ferriprive montre que la forme microcytaire hypochrome est la forme la plus 

fréquente (77,78%) (Figure 53). 

 

Figure 52 : Intensité de l’anémie ferriprive 

 

                        Figure n ° 53 : Anisocytose érythrocytaire de l’anémie ferriprive 

III.5 Prévalence de l’anémie mixte : 

Elle comprend à la fois l’anémie ferriprive et l’anémie inflammatoire, et se caractérise 

par une augmentation du CRP, une ferritinémie normale et un CST bas. Un seul cas d'anémie 

mixte est observé (2,56%). 
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Discussion 

L'anémie ferriprive demeure un problème majeur de santé publique touchant plus de 3,5 

milliards de personnes dans les pays en développement (Diouf, 2015). 

En Algérie, la majorité des études ont été réalisées sur des bébés, des  jeunes enfants, 

des adolescents et des femmes enceintes. Cependant, très peu d'études ont porté sur les femmes 

en âge de procréer qui doivent faire l’objectif d’une étude approfondie (Sultan, 2007). 

L’objectif de notre étude est de déterminer la prévalence de la carence en fer, de 

l’anémie, et de l’anémie ferriprive ainsi que l’évaluation de statut nutritionnel à l’aide des 

paramètres anthropométriques.  

 Prévalence de l’anémie :  

La valeur moyenne du taux d’hémoglobine de notre échantillon est de 12,34±1,07g/dL.         

Le maximum est de 15 g/dL ; le minimum est de 8g/dL. Ce taux est  relativement élevé par 

rapport à celui détecté  à  Gaza (Palestine) chez un groupe  de 240 étudiantes universitaires qui 

est de l’ordre de 10,5 ± 1,13 g/dL (Sirdah et al., 2014). Cette valeur est inférieure à celle 

indiquée dans l’étude établie en Arabie Saoudite (13,68 ± 0,83, n = 102) (Al-Assaf, 2007),  

tandis qu’elle est semblable à celle trouvée dans une étude menée en Inde chez les étudiantes de 

l’université de santé qui  est de l’ordre de 12,27±1,84 (Subramaniyan et al., 2016). 

Dans cette étude, la fréquence de l'anémie est estimée à 28%. La même fréquence est 

détectée chez les femmes exerçant une activité physique en Colombie (n = 72), qui selon 

Sinclair, 2005, elle pourrait être due au type d’activité exercée. Cependant, la majorité d’entre 

elles ont participé au cyclisme, où les pertes sanguines attribuables à une hémolyse sont 

négligeables.  

Une enquête menée sur 262 filles de collège (18-25 ans) à l'Université d'Assam en Inde, 

a révélé une  fréquence de  54,11%. Cela pourrait être dû à plusieurs raisons : l’augmentation des 

besoins en fer en raison de la croissance, des pertes menstruelles, l'écart entre le besoin élevé en 

fer pour la formation de l'hémoglobine et la faible consommation d'aliments contenant du fer,  et 

les habitudes alimentaires (Deka, 2016). 

Une prévalence inférieure à 19% était également signalée  chez les étudiantes de 

premier cycle de collège médical à Kottayam , Kerala (Inde). La durée des menstruations de plus 

http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0929693X15003267
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de cinq jours et le passage des caillots au cours du cycle sont les causes les plus fréquentes 

d’anémie (Manjula, 2014). 

D'autres études estimant la fréquence de cette pathologie, comme celle menée en Arabie 

Saoudite, permettent de comparer les fréquences d'anémie à 64% chez les étudiantes (n = 268). 

Cette fréquence élevée pourrait être liée au mode de vie des étudiantes ainsi qu'à leurs habitudes 

alimentaires, en particulier la négligence du petit déjeuner et sa pauvreté en  éléments nutritifs 

comparativement aux autres repas (Nasir al Hassan, 2014). 

Dans une étude menée au département de médecine générale au niveau du centre de 

recherche hospitalier à Chennai, Tamil Nadu (Inde) entre Janvier et juillet 2016, sur un total de 

455 femmes âgées de 18 à 45 ans qui étudient les soins infirmiers et la physiothérapie, 237 

d’entre elles (43%)  souffraient d'anémie selon les critères de l'OMS (OMS, 2016).  

Une étude transversale a été menée en NPHTRA à Bursa entre juin 2004 et juin 2005 

chez 488 femmes en âge de procréer (15-49 ans), a révélé une prévalence d’anémie de l’ordre de 

32,8%. Cette prévalence élevée pourrait être due aux faibles conditions socio-économiques de la 

province (Pala, 2008).  

Selon Subramaniyan en 2016,  cette grande variabilité dans la prévalence de l'anémie, 

pourrait être dûe à différents facteurs tels que les facteurs socio-économiques, sensibilisation à la 

nutrition et le mode de vie. D’autres études signalent que cette variabilité est liée principalement 

aux habitudes alimentaires, à une consommation insuffisante de fer et aux facteurs 

physiologiques liés à l'âge (Sultan, 2007). 

 Intensité de l’anémie :  

Basée sur l’Hb, la majorité des étudiantes dans notre étude ont une anémie légère à 

modérée. L’anémie légère (11 <Hb <11,9 g / dL) est la plus fréquente, elle est de l’ordre de 

69,23%. L’anémie modérée (8 <Hb <10,9 g / dL) est de 30,77%, tandis que l’anémie sévère 

n’existe pas dans notre population d’étude. 

Ces résultats sont en accord avec les études antérieures. Sur un total de 302 étudiantes 

anémiques de l'Institut Sant Baba Bhang Singh en Inde, environ la moitié (51,3%) souffrait 

d'anémie modérée alors que 45,3% d’entre elles souffraient d'une légère anémie. Seulement 

(3,3%) souffraient d'anémie sévère (Babita et al., 2014).                                                                           
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Deux-cent cinquante femmes ont été incluses dans une étude afin d’évaluer la 

prévalence de l'anémie dans une zone urbaine de Coimbatore, Inde. Ils ont revélé que 6 d’entre 

elles (2,4%) avaient une légère anémie (11-11,9 g / dL), 145 (58%) avaient une anémie modérée 

(8-10,9 g / dL) et seulement 10 (4%) avaient une anémie sévère (<8,0 g / dL) (Sathya et al., 

2017). 

Une  autre étude  effectuée par Verma et ses collaborateurs a rapporté que sur 187 filles 

âgées de 15 à 24 ans, 83 étaient légèrement anémiques, 26 étaient modérément anémiques et 5 

étaient sévèrement anémiques. Ce qui représente respectivement (44,38%), (13,9%) et (2,67%) 

(Verma et al., 2014).  

Une étude menée auprès des étudiantes du Collège Médical à Sri Manakula Vinayagar 

entre septembre 2015 et janvier 2017, 37% ayant une anémie légère, 4% ont une anémie 

modérée et seulement 2% ont une anémie sévère. Les facteurs contributifs sont: le stress des 

cours professionnels qui exigent plusieurs heures d’études et le changement des habitudes 

alimentaires (Kannan, 2017). De même, dans une étude réalisée par Bano et ses collaborateurs, 

36,8% des étudiantes étaient Modérément anémique et 8,0% étaient légèrement anémiques 

(Bano et al., 2012). 

En l'absence de tests de confirmation, la variation de l’Hb pourrait être attribuée à une 

présence d’hémoglobinopathies (Sultan, 2007). 

 Anisocytose érythrocytaire : 

Selon ces indices (VGM, TCMH), parmi les 39 femmes souffrant d'anémie, 24 

(61,54%) ont une anémie microcytaire hypochrome (VGM <80 fl et TCMH <27 pg) et 7 

(17,95%) ont une anémie normocytaire hypochrome (VGM> 80 fl et TCMH <27 pg). 

Une étude menée sur les donneuses de sang dans un centre de transfusion sanguine à 

Nouakchott, en Mauritanie, la fréquence de l'anémie microcytaire hypochrome était de 28% et 

celle de l'anémie normochrome normocytaire était de 24% (Tagny, 2009). Sur un total de 96 

étudiantes iraniennes  anémiques, 81% avaient une anémie microcytaire tandis que  1,6% avaient 

une anémie macrocytaire cela a diminué la perception et le pouvoir d’apprentissage chez les 

étudiantes (Soleimani , 2011).  

Chez un groupe  de femmes en âge  reproductif souffrant d’anémie ferriprive, l'anémie 

hypochrome normocytaire est la plus fréquente, elle représente 19,4%. (Sharma, 2017),  
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Selon Al Akhali et al., 2013, la caractérisation de l'anémie à l’aide d’un frottis 

périphérique chez un groupe de patientes hospitalisées dans la province d'Aseer (Arabie 

Saoudite), a montré que le type le plus répandu était l’anémie microcytaire avec une fréquence 

de  54,1% suivie par l’anémie normocytaire avec une prévalence de 45,9%.  

Une étude réalisée au niveau du département de pathologie au centre de soins situé au 

nord-est d’Inde, parmi les 572 femmes adultes en âge reproductif, 50,35% avaient une anémie 

microcytaire hypochrome tandis que 41,96 avaient une anémie normochrome normocytaire. 

Cette fréquence élevée est causée principalement par des troubles de la synthèse de 

l'hémoglobine (le plus souvent à une carence en fer) mais d’autres facteurs pouvant intervenir 

comme l'inflammation, les tumeurs et les maladies chroniques (Kouli et al., 2016).  

Il est difficile d'identifier les causes des variations des valeurs de VGM et de TCMH, 

mais elles peuvent être évaluées en effectuant un frottis sanguin coloré (Sultan, 2007). Ce frottis 

est important mais ne pouvant pas exclure l'anémie ferriprive seulement sur la base de 

l'apparence normale des globules rouges sur cet examen (Sharma, 2017). 

 Prévalence de la déplétion ou épuisement des réserves en fer : 

Les changements dans le métabolisme énergétique et la capacité de travail physique ont 

été décrits chez les humains avec un épuisement du fer. 

Selon l’OMS (2011), lorsque la ferritinémie est inférieure à la norme (13 ng / mL chez 

la femme adulte), elle constitue un signe d’épuisement des réserves ou ce qu’on appelle 

déplétion. L’examen des données de la ferritine montre que  parmi les 140 étudiantes, 39 soit 

28% ont des réserves en fer épuisées. La prévalence de la déplétion chez 165 athlètes féminins 

de collège situé au centre du New York est de l’ordre de 30%, elles  sont exposées à un risque 

élevé d'épuisement du fer en raison de leur état menstruel et de leur forte charge d'entraînement 

(Diane, 2011). 

Il est à noter que l'épuisement du fer pourrait influencer la performance athlétique grâce 

à une faible concentration d'hémoglobine avec une réduction de la capacité de transport 

d'oxygène, en diminuant son absorption maximale (Assenza, 2016). Les athlètes ayant des 

antécédents d'anémie ou de carence en fer devraient recevoir des conseils sur la supplémentation 

et les choix alimentaires, ainsi que sur la surveillance en série de leur état de fer (hémoglobine, 

Ftµ) (Diane, 2011).  
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Dans une étude menée chez un groupe de femmes non-enceintes âgées de 18-74 ans au 

Nunavik, Canada,  la prévalence de la déplétion en fer était de 30,2%. Au cours des dernières 

décennies, les habitudes de vie et le régime alimentaire de la population du Nunavik ont subi 

d’importants changements entraînant une consommation moindre d’aliments traditionnels qui 

représentent une bonne source de fer (Plante, 2008).  

En outre, une autre étude menée au Groenland a montré que la prévalence de la 

déplétion en fer (Ftµ <16µg/L) chez  224 femmes variait de 6,6% à 20,5% (Milman, 2001). En 

2006, l’étude nationale de nutrition-santé (ENNS) portant sur un échantillon de 3100 adultes de 

la population française, estimait que la déplétion totale en fer évaluée par une ferritine inférieure 

à 15 µg/L touchait  plus particulièrement les femmes en âge de procréer avec une prévalence qui 

atteignait 13,5 % (Ghazli, 2017). 

 Prévalence de la carence en fer CF et de l’anémie ferriprive AF: 

Les fréquences de la CF et de l’AF dans notre population sont respectivement de 

24,28% et 12,85%. lors d’une étude menée auprès des étudiantes âgées de 18 à 22 ans à Gaza 

(Palestine), la prévalence de l’AF était estimée à 20,4% (Sirdah, 2014). Cette prévalence élevée 

pourrait être due à une réduction du statut socioéconomique liée à la situation politique ou à des 

restrictions qui ont sérieusement affecté les économies à Gaza au cours des sept dernières années             

(OMS, 2012). 

Parmi les femmes soldats occupant des postes de combat dans l'armée américaine, la 

prévalence de la CF est de 32,8% et celle de l’AF est de 20,9%. Cette constatation pourrait être 

attribuée à une consommation insuffisante de fer chez les Américains de statut socioéconomique 

faible. D'autres causes sont possibles; à savoir des études montrent que, même après avoir ajusté 

les facteurs sociodémographiques et les régimes alimentaires, les femmes américaines risquent 

de consommer peu de fer (McClung, 2006). 

Une recherche menée sur 90 étudiantes dans le domaine de mathématiques de la ville de 

Garmsar (Iran) durant l'année académique 2009-2010 a montré que 21,5% d’entre elles 

souffraient d'anémie ferriprive. Cette fréquence pourrait être due aux différences marquées en ce 

qui concerne les capacités sensorielles et physiques, l’apprentissage et l’état de leur mémoire 

ainsi qu’une perte de concentration par rapport à celles qui sont en bonne santé           

(Nachvak et Rezaee, 2006).  
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Al-Sayes et al., 2011, ont constaté que l'anémie ferriprive prédominait chez 23,9% des 

étudiantes de l’Université du Roi Abdulaziz (Djeddah). Cela pourrait être dû principalement à 

une mauvaise alimentation, une faible biodisponibilité du fer alimentaire et/ou  aux 

menstruations.  

Une recherche menée chez les étudiantes iraniennes a montré que 21,5% d’entre elles 

souffraient d'anémie ferriprive, cela est principalement causé par une mauvaise nutrition qui est 

créé en raison de l'apport insuffisant en nutriments (Soleimani , 2011). 

Une autre étude a été réalisée chez des femmes en âge de procréation (20-40 ans) au 

service de consultation externe (Inde) entre décembre 2013 et décembre 2014, a révélé que 

71,2% des femmes souffraient d'anémie ferriprive. Cela pourrait être dû au faible apport 

alimentaire en fer qui doit être amélioré pour lutter contre ce problème qui a une incidence sur la 

santé des futures mamans (Bansal, 2016). 

L’analyse détaillée a démontré que l'anémie ferriprive est présente à des niveaux 

considérables chez les femmes adultes non-enceintes vivant dans la région de Kzyl-Orda, au 

Kazakhstan, la prévalence globale était de 40,2%. Cela pourrait être dû à la durée prolongée de 

menstruations  et/ou aux changements de niveau de vie qui se reflètent dans les changements de 

statut de l'hémoglobine (Dangour, 2001). 

La prévalence de la carence en fer était de 23,08% chez les femmes en âge de procréer 

dans la région rurale d'Andhra Pradesh, cela a été associé à une consommation hebdomadaire 

plus faible de viande. Cet apport insuffisant de fer, causé par la réduction d’accessibilité au fer 

de l’hème, qui se trouve principalement dans la viande et qui est hautement biodisponible, peut 

contribuer à la carence en fer (Kudaravalli, 2011). 

 Intensité de l’anémie ferriprive :  

Un taux  identique de l’ordre de 50% d’anémie légère (11 <Hb <11,9 g / dL) et 

d’anémie modérée (8 <Hb <10,9 g / dL)  a été détecté chez les étudiantes qui répondent aux 

critères de l’anémie ferriprive. Ces résultats sont distincts de ceux trouvés par  Idris et al., 2005 

qui ont constaté sur la base des concentrations de ferritine sérique que 43% des cas présentaient 

une anémie ferriprive modérée suivie d’une anémie ferriprive sévère (25%).  
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 Anisocytose érythrocytaire : 

L’analyse des données de VGM et de TCMH des étudiantes lors de notre étude et qui 

répondent aux critères de l’anémie ferriprive montre que la forme microcytaire hypochrome 

est la forme la plus fréquente (77,78%). Selon Roberto et al., 2010, la baisse de la ferritinémie 

est dans la plupart des cas accompagnée d’une diminution des indices globulaires (Hb, VGM, 

TCMH) conduisant à l’installation de l’anémie ferriprive normocytaire normochrome puis 

microcytaire hypochrome.  

Lors de l’évaluation des réserves en fer chez 240 étudiantes de l’université de Gaza, 

parmi les 49 d’entre elles (20,4%) qui présentaient un faible taux d'hémoglobine (Hb <12 g/ dL)                      

et souffraient donc d'une anémie ferriprive, 9,6% avaient une anémie microcytaire 

(Camaschella, 2013).  

 L’anémie et les différents facteurs de l’enquête :  

o L’anémie et l’âge : 

La prévalence de l'anémie augmente avec l’âge dans notre échantillon, elle est de 

l’ordre de 18% pour les étudiantes âgées entre 20 et 21 ans. Au-delà de cet âge, elle atteint 

82%. Cette évolution suit les changements physiologiques et la vie reproductive des étudiantes. 

Ce constrat a été confirmé par Ghose et al., 2016 qui a montré que la prévalence de 

l’anémie au Bangladesh était de 32,3% chez les femmes âgées de moins de 25 ans et atteint 

67,7% pour celles âgées de plus de 25 ans. Cela est dû selon Torheim et al., 2010 ; Darnton-

Hill et  Mkparu, 2015, au problème d’insécurité alimentaire qui a une influence importante sur 

les carences en micronutriments en particulier la carence en fer. 

Selon Vitull et al., 2011, l'âge n'est pas un déterminant important de l'anémie chez les 

femmes mais les résultats ont montré que sa prévalence diminue avec l’âge de 67.7%  à 42.6%, 

la raison possible de ceci serait la consommation de suppléments en fer, entraînant une moindre 

prévalence de l'anémie. 

La prévalence de l'anémie chez les femmes du Nunavik diffère avec l'âge, elle atteint 

plus de 61% chez celles âgées de 18 à 49 ans. Après cet âge elle diminue pour atteindre 14%. 

Cela peut refléter les besoins faibles en fer et la consommation accrue d'aliments traditionnels 

riches en fer à cet âge (Blanchet, 2008). 
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Sur un total de 288 femmes indiennes, 59,8% d’entre elles appartenant au groupe d'âge 

de 15-24 ans étaient anémiques, ce qui est significativement plus élevé que  la prévalence 

d’anémie marquée chez celles âgées de 25 à 34 ans (39,2%). Le Statut socio-économique faible, 

la chômage et  le régime alimentaire pauvre en fer ont une forte influence sur la variabilité de la 

prévalence d'anémie (Lavangare et al., 2016).   

o L’anémie et le lieu de résidence : 

Une prévalence similaire de 14% a été détectée chez les deux groupes d’étudiantes quel 

que soit leur lieu de résidence, cela confirme que  ce dernier n’a pas d’effet sur la prévalence de 

l’anémie dans notre échantillon. 

Nos résultats sont identiques à ceux trouvés en chine (la huitième enquête sur la santé et 

la nutrition CHNS, 2009) dont une quasi-équivalence de prévalence de l’anémie entre les 

femmes urbaines et rurales (22,9%)  malgré l’écart socio-économique important entre les deux 

zones. Cela pourrait être attribué aux facteurs encourageant les ménages ruraux qui sont les plus 

pauvres, à consommer plus de viande et donc à avoir une prévalence d'anémie plus faible 

(Liying, 2015). 

Un groupe de 708 femmes en âge reproductif a été recruté au centre clinique en Serbie 

afin d'évaluer la prévalence et l’intensité d'anémie et son association avec les  différents facteurs 

de risque. 47% des femmes anémiques étaient d’origine urbaine tandis que 53% d’entre elles 

provenaient de ménages ruraux. Le déficit d'espace de vie et l'approvisionnement en électricité 

sont les principaux facteurs de risque (Rakic et al., 2013). 

Cela a été confirmé par Bentley et Griffths  en 2003, qui ont démontré que les femmes 

en âge de procréer en Inde provenant de milieu rural, ont un risque d'anémie presque deux fois 

plus élevé par rapport à celles vivant en milieu urbain. Cela pourrait être dû au nombre de repas 

pris par jours, car la plupart des femmes rurales ont déclaré avoir pris deux repas par jour (69%), 

tandis que les participantes urbaines ont pris trois repas par jour (62%) ainsi qu’à l’apport 

alimentaire insuffisant qui est inférieur aux apports diététiques recommandés. 

Un groupe de 14,978 femmes adultes âgées de 18 ans et plus qui étaient sous 

surveillance, ont participé à une enquête menée dans deux régions : Karonga (rurale) et Lilongwe 

(urbaine) au Malawi à partir de mai 2013. La prévalence de l'anémie légère, modérée et sévère 

était respectivement  de 19,4%, 12% et 7,4% chez les femmes rurales; et 23,5%, 13,6% et 10,1% 

chez les femmes urbaines (Aishatu, 2017).   
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Cette  prévalence était moins répandue chez  les résidentes rurales car ces dernières ont 

un meilleur accès aux différentes sources de nourritures, aux aliments riches en fer, tels que les 

œufs, les légumes verts, les poissons et les fruits riches en vitamine C stimulant l’absorption du 

fer (Lakudzala, 2011).   

Une étude a été réalisée chez 36180 femmes visait à déterminer l’impact de mode de vie 

sur la prévalence de l’anémie à Mumbai (Inde), a montré que les femmes urbaines sont moins 

anémiques (37,3%) par rapport aux femmes de la zone rurale (42,9%). La raison derrière cette 

différence pourrait être leur faible niveau d’alphabétisation et la pauvreté (Upadhyay et al., 

2011). 

o L’anémie et les menstruations : 

Les menstruations abondantes sont définies du point de vue de la recherche comme une 

perte de sang de plus de 80 mL par cycle affectant  la qualité physique, émotionnelle, et sociale 

de vie d’une femme (NICE, 2014). Les femmes perdent entre 20 et 35 mL de sang par mois, ce 

qui équivaut à 11 mg de fer (Heath, 2001). Une perte menstruelle excessive épuise les réserves 

du fer au fil du temps, ce qui entraîne une carence en fer et, en fin de compte, une anémie 

ferriprive (Vannella, 2008 ; Evstatiev, 2012). 

Dans notre échantillon, 29 filles (21%) étaient menstruées le jour de prélèvement, dont 

seulement 6,43% étaient anémiques, 20% d’entre elles avaient un cycle régulier. Une abondance 

moyenne des menstruations a été obsérvée chez 25% des étudiantes.   

Nos résultats sont comparables à ceux trouvés dans une étude analytique descriptive 

menée chez 200 femmes en âge de procréer âgées de 15 ans et plus, au niveau de quatre centres 

de santé dans la ville de Kerbala, Baghdad, dont 85% avaient une durée de cycle variant entre 4 

et 7 jours, 64,5% d’entre elles avaient une abondance moyenne tandis que 80,5% avaient un 

cycle menstruel régulier (Hussein Ali, 2015). 

Contrairement à nos résultats, l'étude  qui a été menée par Chandra et al., 2017 chez les 

étudiantes de département de physiologie, Collège Médical (Inde) entre 2011 et 2012, a montré 

une corrélation positive entre les indicateurs de statut en fer et les caractéristiques de cycle 

menstruel. 

Une enquête effectuée entre avril et mai 2012 sur un échantillon de 211 femmes 

inscrites à l’université de Taibah à Almadinah Almunawwarah, Royaume d'Arabie Saoudite, a 
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montré que 70 d’entre elles soit 33,17% étaient anémiques dont, 64,3% étaient menstruées à 

l'âge de 13-15 ans, 48,6% avaient leurs règles tous les 21-30 jours, et 51,4% avaient des règles 

régulières (Hanafi, 2013). 

Dans une grande enquête américaine sur des femmes hospitalisées, 25% d’entre elles 

qui ont été hospitalisées pour des troubles gynécologiques associés aux pertes menstruelles 

abondantes ont été anémiques (Morrison, 2008). 

Les données générales sur une population suisse montrent que la carence en fer est 

fréquente chez les femmes sportives menstruées. Elle atteint 22,7% ce qui influe sur leur 

performance physique. Cela est dû aux périodes répétées d'entraînement physique ; au type, 

intensité et durée du sport pratiqué (Clénin, 2016). 

Une enquête a été réalisée chez des femmes dans cinq pays européens entre janvier         

et février 2012. Parmi les 330 femmes qui ont terminé l'enquête détaillée, 208 (63%) avaient déjà 

été diagnostiquées avec une carence en fer ou une anémie ferriprive. L'enquête n'a pas fourni des 

preuves spécifiques pour expliquer le lien entre les menstruations abondantes et l’anémie ; 

certains médecins ne pouvaient que confirmer la présence des menstruations excessives  lorsque 

l'anémie est également présente ou si les femmes souffrant d'un écoulement important, ils ont pu 

éclairer les symptômes lors de leur présentation chez leur médecin (Ian S Fraser et al., 2014). 

o L’anémie et l’usage des contraceptifs oraux:  

Les contraceptifs hormonaux sont couramment utilisés par les femmes en âge de 

procréer et peuvent réduire la fréquence des menstruations. Plus spécifiquement, la pilule 

contraceptive orale (OCP) a démontré qu'elle entraîne une réduction de 50% de la perte de sang 

menstruelle mensuelle (Greig, 2010). 

Dans notre échantillon, 12,86% des étudiantes ont utilisé des contraceptifs oraux                 

(Diane 35 : pilule de deuxième génération) afin de réguler leur cycle menstruel.  

Trois étudiantes soit 2,14% étaient anémiques tandis que le reste (10,71%) était non 

anémique. Cela prouve l’efficacité des contraceptifs oraux à réduire la perte menstruelle du sang 

et donc diminuer le risque d’anémie.  

Balarajan et al., 2013  visaient  à examiner l’effet d’inégalité socio-économique sur la 

prévalence de l’anémie au fil de temps chez les femmes en âge de procréer en Inde. Parmi celles 

qui ont utilisé des contraceptifs oraux seulement 9% étaient  anémiques. 
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Une  étude effectuée au niveau d’une clinique de santé située dans le centre hospitalo-

universitaire à Riyad chez 325 femmes en âge reproductif a montré que la fréquence 

d’épuisement des réserves en fer était faible chez les femmes prenant des contraceptifs oraux 

(Joharah, 2001).  

Deux–cent deux femmes italiennes en bonne santé (âgées de 18 à 40 ans) ont été 

recrutées à Udine, dans le nord de l'Italie. La prévalence globale de la carence en fer était de 

29,7%, tandis que celle de l'anémie ferriprive était de 9,4%. Cette prévalence n'était pas affectée 

par l'utilisation des contraceptifs oraux (Casabellata et al., 2007). Il est important de noter que 

l'une des principales causes d’utilisation des contraceptifs pour réduire la fréquence des 

menstruations est de réduire les pertes en fer chez les femmes à risque. 

Les données de l'étude australienne ont démontré que 63% des femmes interrogées ont 

utilisé des contraceptifs oraux, dont un quart d’entre elles avaient déjà été diagnostiquées avec 

une carence en fer. Cela pourrait résulter d'une faible ingestion de fer alimentaire, car la majorité 

des femmes (48%) mangeaient moins de deux plats de viande rouge par semaine et 6% étaient 

végétariennes (Greig, 2010). 

o L’anémie et la fatigue : 

La fatigue se définit comme une sensation subjective de manque d'énergie                           

et d’affaiblissement, elle constitue avec l'anémie une entité interconnectée, qui peuvent causer 

des troubles du sommeil, une fragilité et une diminution de la qualité de vie (Rodriguez-Vida, 

2014).   

L’analyse des résultats dans notre échantillon a montré que 17 étudiantes anémiques 

(12%) étaient pas du tout fatiguées, 11% d’entre elles étaient peu fatiguées. La fatigue moyenne 

a été obsérvée chez 6 étudiantes, tandis que la fatigue extrême n’existe pas chez  les étudiantes 

anémiques.    

Verdon et al., 2003 ont effectué une étude dans un centre universitaire chez 136 

femmes dont la fatigue était la raison principale de la consultation, et ont montré qu’il y a une 

forte corrélation entre la prévalence de la carence en fer et la fatigue accrue. Cette dernière 

s’associe souvent à des facteurs de stress psychosociaux.  

Selon Ian el al., 2014, sur 83 femmes qui répondent aux critères de la carence en fer, 75 

(90,4%) ont signalé que l'effet principal était la fatigue. Cette forte association a été confirmée 

par Alan en 2014.  
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Selon Tralongo et al., 2003, la fatigue était corrélée à l'anémie, dont elle est un 

symptôme caractéristique. Le taux d'hémoglobine moyen varie selon la gravité de la fatigue, 

pour les femmes ayant une fatigue modérée, le taux était de 11,9 g / dL tandis que pour celles qui 

étaient extrêmement fatiguées, le taux d’hémoglobine était de 10 g/dL. 

o L’anémie et l’IMC : 

L’analyse de nos résultats a montré que la plus grande prévalence d’anémie est chez 

les étudiantes avec un IMC normal (22,86%) tandis que la plus faible est de 3,57% chez les 

étudiantes en surpoids. 

Le contraire a été prouvé par Ramachandra et al., 2008 qui a montré une association 

significative entre la prévalence élevée de l'anémie et l’IMC faible. Cette corrélation négative a 

été confirmé par Vitull et al., 2011 dont la prévalence de l’anémie chez les femmes a augmenté 

avec une diminution de l'IMC (la prévalence était de 91,4% chez les femmes ayant un IMC 

faible, de 83,6% chez celles ayant un IMC normal et de 73,7% chez les femmes ayant un IMC 

élevé).  

Les analyses des résultats chez les femmes adultes mexicaines  en âge reproductif ont 

montré une plus grande prévalence d'anémie chez les personnes en surpoids et une prévalence 

plus faible chez les individus normaux. Cette association entre l'IMC et l'anémie est confondue 

par des facteurs socio-économiques et démographiques (Cepeda-Lopez, 2010). 

Selon Hanafi et al., 2013, l'étude du taux d'hémoglobine et sa relation avec l'IMC est 

d'une grande importance. L'anémie était plus fréquente chez les étudiantes de statut pondéral 

normal (45,7%) et celles présentant une insuffisance pondérale (40%) sans association 

significative entre le statut de l'hémoglobine (anémie) et le statut de l'IMC (p> 0,05). 

Plus de 50% des étudiantes anémiques dans une étude menée par Amato et al., 2010  

étaient malnutris, à la fois en insuffisance pondérale et en surpoids. L’analyse des taux 

d'hémoglobine des femmes africaines a montré des fortes associations entre l'anémie et  l'IMC 

(Haverkate, 2014).  

Des études ont démontré que le statut de l'anémie et le poids corporel ont été fortement 

corrélés (Qin et al., 2013) tandis que d’autres ont prouvé le contraire comme celle menée à 

l'Institut Himalayen des sciences médicales dont, 8% des étudiantes étaient anémiques avec une 

association négative entre l'Hb et l'indice de masse corporelle (Saxena, 2011).  
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La même conclusion a été tirée de l’étude effectuée par Sunita, 2016 chez 98 étudiantes 

de l’institut des sciences médicales de Belgavi (Inde) qui a montré qu’il n y a pas de corrélation 

entre l'IMC et l’Hb, cela pourrait être dû à une inflammation causée par l’augmentation de 

l'hepcidine.  

Dans une étude effectuée par Hemamalini, 2013, comparativement aux femmes 

présentant une insuffisance pondérale, celles qui sont obèses ou en surpoids avaient un apport en 

fer plus élevé. Bharati et al., 2008 ont montré que les femmes en insuffisance pondérale (IMC 

<18,5 kg/m
2
) avaient une prévalence d'anémie légèrement plus faible (46,6%) que leurs 

homologues normales (47,7%), ceci n'est pas statistiquement significatif (P>0,05). 

o L’anémie et l’IMG : 

Concernant l’IMG, la plus grande prévalence d'anémie a été détectée chez les étudiantes 

avec un IMG normal (13,57%) tandis que  la faible  prévalence  est de (3,57%) chez les 

étudiantes avec un excès de graisses. Le test de corrélation a montré l’absence de lien positif 

entre l’IMG et la prévalence de l’anémie dans notre population  (r<0,5/ P>0,05).    

Contrairement à nos résultats, ceux trouvés par Sunita et al., 2016  chez 98 étudiantes 

de l’institut des sciences médicales de Belgavi (Inde), ont montré la présence d’une association 

significative entre le fer sérique, les récepteurs solubles de la transferrine el l’lMG. 

Selon l’étude menée par Fanou-fogny et al., 2011 à Mali, l'obésité qui est une 

accumulation excessive de graisses pourrait être nécessaire pour associer la composition 

corporelle avec  le pauvre statut en fer chez les adultes obèses. Sur un total de 108 femmes 

maliennes en âge reproductif,  aucune obèse n'était anémique. 

 Evaluation de statut nutritionnel selon l’anthropométrie : 

Le terme «état nutritionnel» désigne les aspects physiques et physiologiques de 

l'organisme humain (Chalcarz, 2013). L'évaluation  anthropométrique de l'état nutritionnel 

repose sur le calcul de  l'IMC et de l’IMG.  

Dans notre échantillon, le poids et la taille moyens sont respectivement de                     

60,70 ± 10,06 kg et de 1,64 ± 0,05 m, l'IMC moyen est d'environ 22,47 ± 3,23 kg/m
2
. 

           Sur les 140 étudiantes, 11 (7,85%) sont considérées comme maigres, 99 (70,71%) en 

poids normal, 28 (20%) en surpoids et 2 (1,42%) comme obèses.  L’IMG est utilisé pour évaluer 

la proportion des graisses dans le corps. L’IMG  moyen est de  26,73 ± 3,88%. Sur 140 femmes, 
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50 (35,71%) ont peu de graisses, 61 (43,58%) ont un taux de graisses normal et 29 (20,71%) 

ont un excès de graisses. 

 Au Koweït, le poids et la taille de 255 filles adultes ont été mesurés. L'IMC moyen était 

dans la fourchette  normale, 37 filles étaient en surpoids et 17 filles étaient maigres (Al Mousa, 

2003). Selon les résultats de l'Enquête Nationale sur la Santé et la Nutrition de 2007, 25,2% des 

jeunes femmes japonaises ont une insuffisance pondérale, avec un IMC inférieur à 18,5 

(NHANS, 2007).   

Une enquête auprès de jeunes femmes a révélé que leur poids corporel idéal en termes 

d'IMC était de 18,59 (Kodama, 2010). Les caractéristiques anthropométriques de 202 femmes 

italiennes ont montré que la majorité soit 89% avaient une masse corporelle normale 

(Casabellata, 2007). 

Dans une enquête menée chez 262 filles (18-25ans) sélectionnées à l'Université 

d'Assam (Inde), 186 soit 71% étaient classées en insuffisance pondérale, 76 soit 29% ont une 

corpulence normale tandis qu’aucune femme n’était en surpoids ou obèse (Deka et al., 2016).  

La prévalence de l'insuffisance pondérale chez les femmes adultes en République 

islamique d'Iran, au Maroc, en Arabie saoudite et en Tunisie est de l'ordre de 5 à 7% (Belahsen, 

2004 ; OMS, 2006).   

Sur un total de 491 femmes adultes âgées entre 18 à 20 ans recrutées au collège de Raja 

NL Khan Midnapore,  les valeurs moyennes du poids, de la taille et de l'IMC étaient 

respectivement : 48,96 kg, 154,79 cm et 20,05 kg / m
2
. L'IMC moyen était le plus élevé (20,57 

kg / m
2
) chez celles âgées de 20 ans et seulement 4,5% d’entre elles étaient en surpoids 

(Mandal, 2011). 

La dénutrition semble être un phénomène très répandu chez les femmes à Bangladesh, 

avec environ un tiers d’entre elles vivant actuellement avec un indice de masse corporelle (IMC) 

inférieur à 18,5 kg / m
2
 (Ahmed et al., 2012). Cela pourrait être dû  selon Ivers & Cullen, 2011 

à l'impact de la vulnérabilité socio-économique des femmes sur leur manque de contrôle que ce 

soit sur les problèmes de santé personnels ou nutritionnels. 

Selon l’étude menée par Ghose et al., 2016, 60,2% des participantes avaient un poids 

normal, environ un quart (24,5%) avaient un poids insuffisant et 15,3% étaient en surpoids / 

obèses.  
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Dans la zone de Sidama, au sud de l'Ethiopie, 202 femmes non enceintes âgées de 18 

ans et plus sont portées volontaires pour participer à l’étude. L'analyse de l'indice de masse 

corporelle a montré que 24,8% des femmes étaient en insuffisance pondérale (IMC <16 kg/m
2
), 

quatre femmes soit 2% étaient classées en surpoids (IMC> 25 kg/m
2
) tandis que le reste soit 73% 

avaient un IMC normal (Gebreegziabher, 2017). 
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    L’anémie ferriprive chez les femmes en âge de procréer constitue un problème 

majeur de santé publique et qui nécessite une attention particulière. 

   Cette étude vise à déterminer la prévalence de  la carence en fer, d'anémie et 

d’anémie ferriprive, établir les corrélations avec les différents facteurs qualitatifs de l’enquête 

ainsi qu’avec  les mesures anthropométriques chez un groupe de  140 étudiantes (20 à 26 ans). 

    Les résultats révèlent que la prévalence de la carence en fer, d’anémie et d’anémie 

ferriprive était respectivement 24,28%, 28%, 12,85%. Sur les 140 étudiantes, 11 (7,85%) sont 

considérés comme maigres, 99 (70,71%) en poids normal, 28 (20%) en surpoids et 2 (1,42%) 

comme obèses.  

   Ces résultats sont inquiétants en termes de santé publique, ceci nous permet de 

confirmer que la population étudiée constitue un groupe à risque lors de futurs 

accouchements. 

   Par ailleurs, notre étude ne met en évidence aucune corrélation significative entre 

l’anémie et les différents facteurs d’étude sauf pour l’âge qui l’influence significativement  

(P<0,05). 

La variabilité des résultats pourrait être due aux caractéristiques de population 

choisie, conditions de recrutement de l’échantillon, au changement d’habitudes alimentaires 

surtout pour les étudiantes résidentes à la cité universitaire ou bien à d’autres facteurs 

sociodémographiques.  

De même, cette étude se limite à un échantillon d'étudiantes d'une seule université 

d’Alger, qui peut ne pas être une représentation efficace de l’étude. Des étudiantes provenant 

de différentes facultés peuvent fournir une image plus inclusive de statut nutritionnel des 

étudiantes universitaires Algériennes. 

  Le succès du dépistage et du contrôle de la plupart des aspects d’une mauvaise 

santé liées aux oligo-éléments restera contingent. Il faut prendre conscience de la nécessité 

d’une expertise multidisciplinaire dont laquelle les biologistes, statisticiens, nutritionnistes et 

médecins conjugueront leurs efforts pour identifier les risques et suggérer les moyens de les 

éliminer. 
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  PERSPECTIVES :  

 Une étude plus approfondie est nécessaire pour déterminer les causes majeures de 

l’anémie, en vue d’établir des programmes de lutte ; 

 Etudier le comportement alimentaire de la population ; 

 Il serait plus judicieux de combiner d’autres critères comme les récepteurs solubles 

de la transferrine; Protoporphyrine érythrocytaire, l’électrophorèse d’hémoglobine 

afin de confirmer les résultats et améliorer la précision du diagnostic en éliminant 

toute maladie génétique pouvant influencer le bilan martial. 

 Traiter cette anémie par une alimentation diversifiée et équilibrée surtout les 

apports en fer et/ ou par supplémentation dont la forme la plus utilisée par les 

programmes de santé publique est le sulfate ferreux. 
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Abstract.
BACKGROUND: Anemia is a condition in which the number of red blood cells is insufficient to meet the body’s physiologic
needs. Iron deficiency is thought to be the most common cause of anemia, and its prevalence is an important health indicator.
OBJECTIVES: The purpose of this study is to estimate the frequency of iron deficiency anemia among women of childbearing
age and to identify the relationship between iron deficiency anemia and nutritional status.
METHODS: Venous blood samples were collected from 140 women (20–26 years old). Hemato-biochemical analyses
were conducted to assess nutritional status. Anamnesis, characteristics of menstruation and contraceptive use were collected
through a survey. A statistical analysis was performed, and P values of less than 0.05 were considered statistically significant.
RESULTS: The data revealed that of 140 women, 39 (28%) had anemia, 46.15% had iron deficiency anemia, 61.53% had
microcytic hypochromic anemia and 99 (70.71%) had body mass index values within the normal range. Oral contraceptives
were used by nearly 13% of respondents. Most (77.14%) of them reported a regular menstrual pattern.
CONCLUSION: Special attention should be paid to avoiding physiological complications due to anemia during pregnancy.

Keywords: Anemia, iron deficiency anemia, nutritional status, women

1. Introduction

Iron deficiency (ID) is the most common nutritional deficiency worldwide [1]; it affects individuals of all ages
in both developed and developing countries [2].

It estimated that 25% of the world’s population has anemia, and approximately 50% of cases are due to
ID [3].

Iron deficiency anemia (IDA) is characterized by a reduced hemoglobin (Hb) concentration [4].
IDA affects people of all ages, but is prevalent among women of reproductive age because of menstrual blood

losses and high physiologic iron requirements. The functional consequences of ID include decreased physical
performance, physical activity, and cognitive performance, as well as increased depression and fatigue [5].

The social and economic consequences of ID include increased maternal and perinatal mortality, low work
productivity, increased energy needs and lost disability-adjusted life years [5].
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Despite international economic and scientific efforts, the prevalence of IDA remains high worldwide [2].
This study aims to determine the frequency of anemia, ID and IDA among Algerian women of childbearing

age and to identify correlations with nutritional status.

2. Materials and methods

2.1. Study sample

This study was carried out with 140 women of childbearing age between 20 and 26 years old. Participants
were in good health and were recruited during a one-month period at the Higher National Agronomic School in
El Harrach (Algiers, Algeria). The present study was approved by the ethics committee of the Algerian Ministry
of Health and carried out in accordance with the World Medical Association code of ethics (and the Declaration
of Helsinki).

2.2. Exclusion criteria

All women diagnosed with a disease or taking drugs and/or supplements affecting the metabolism of iron were
excluded from this study.

2.3. Data collection

A survey was prepared to collect the anamnesis, as well as information on menstruation and the use of
contraceptives.

2.4. Anthropometric measurements

The nutritional status of each woman was assessed via anthropometric measurements: weight and height were
collected in order to calculate the body mass index (BMI) and to estimate body fat.

BMI

(
Kg

m2

)
= Weight (kg)

(height (m))2

BFP % = (1.2 ∗ BMI) + (0.23 ∗ a) − (10.8 ∗ x) − 5.4

[6] Where: a is age in years and x = 0 for the women.

2.5. Venipuncture

After obtaining informed consent, 9 mL of blood was taken from each woman. Fasting blood samples were
collected by venous puncture using dry and EDTA tubes, which are used to obtain a complete blood cell count
or full blood count. This analysis was carried out using an apparatus (SYSMEX: Xs-500 I) that determines
various erythrocytic indexes – mean corpuscular volume (MCV), mean corpuscular hemoglobin (MCH), mean
corpuscular hemoglobin concentration (MCHC) – that allow the classification of anemia. Dry tubes underwent
centrifugation at 3000 RPM (Revolutions Per Minute) for 15 minutes in order to collect the serum used to
determine serum ferritin (FT�), serum iron (SI), and serum transferrin (TRF) via two analyzers (Cobas E 411
and Cobas Integra 400+, France via electro chemiluminescence and colorimetry, respectively). The total binding
capacity of transferrin (TIBC) and the siderophilin coefficient (SC) are calculated using the following formulas:

TIBC μmol/L = TRF (g/L) X 25; SC% = TIBC/SI
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The serum collected was also used to evaluate C-reactive protein (CRP), which is normally lower than 5 mg/L
and shows an absence of inflammation.

2.6. Statistical analysis

The statistical analysis was conducted using STATISTICA version 8. This software program allows the cal-
culation of descriptive statistics such as averages and standard deviations for the dependent and independent
variables.

Kolmogorov-Smirnov (K-S) tests are used to analyze the distributions, with a significance threshold of P < 0.05.

3. Results

3.1. Study sample characteristics

Our study included 140 women of childbearing age, and the characteristics of the sample are presented in
Table 1. The age range is between 20 and 26, with an average age of 22.45 ± 1.24 years. The average weight and
height values are 60.70 ± 10.06 kg and 1.64 ± 0.05 m, respectively.

Using the two last parameters, BMI was calculated using the formula: weight in kg/ (height in m)2. The average
BMI value is 22.47 ± 3.23 kg/m2.

Of the 140 women, 11 (7.85%) are underweight, 99 (70.71%) are normal weight, 28(20%) are overweight,
and 2 (1.42%) are obese.

Body fat percentage (BFP) is used to evaluate the proportion of adipose tissue. The average BFP value is of
26.73 ± 3.88%. According to this index, of the 140 women, 50 (35.71%) have low BFP values, 61 (43.58%) have
normal BFP values, and 29 (20.71%) have high BFP values. BMI and BFP are significantly correlated (R = 0.99,
p < 0.05).

Table 2 presents various menstrual cycle characteristics and indicates that approximately 13% of the women
used oral contraceptives. The majority of women (77.14%) have regular menstrual cycles, and 7.85% of them
menstruate for 3–5 days/cycle.

Table 1

Characteristics of studied population (N = 140)

Parameters Mean ± SD %

Age (years) 22.45 ± 1.24

weight (kg) 60.70 ± 10.06

height (m) 1.64 ± 0.05

BMI (kg/m2)

BMI < 18 → underweight 7.85

18 < BMI < 25 → normal 22.47 ± 3.23 70.71

25 < BMI < 30 → overweight 20

IMC > 30 → obese 1.42

BFP% 26.73 ± 3.88

BFP < 25 35.71

25 < BFP < 30 43.58

BFP > 30 20.71
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Table 2

Characteristics of menstruations (N = 140)

Characteristics N %

Regular cycle

Yes 108 77.14

No 32 22.86

Number of days of the cycle

3–5 11 7.85

≥5 129 92.15

Use of oral contraceptives

Yes 18 13

No 122 87

Table 3

Severity of anemia (N = 140)

Hb g/ dl N (%)

Anemia (Hb < 12 g/dl) 39 28

Mild anemia (11 ≤ Hb < 11.9 g/ dl) 27 69.23

Moderate anemia (8 ≤ Hb < 10.9 g/dl) 12 30.77

3.2. Prevalence and severity of anemia

Anemia in women is defined by the World Health Organization as Hb < 120 g/L [7].
The average Hb of the sample is 12.34 ± 1.07 g/dL. Of the 140 women, 39 (28%) have anemia. Of these,

69.23% present with mild anemia (11 < Hb < 11.9 g/dL) and 30.77% with moderate anemia (8 < Hb < 10.9 g/dL).
No women present with severe anemia (Table 3).

3.3. Classification of anemia

Other hematological parameters (MCV, MCH) allow us to determine the type of anemia, as indicated in Table 4,
which shows that of the 39 women with anemia, 24 (61.53%) present with hypochromic microcytic anemia, 7
(17.95%) with hypochromic normocytic anemia and 8 (20.52%) with normocytic normochromic anemia.

3.4. Anemia and age

The prevalence of anemia increases with age. It is approximately 18% for women between 20 and 21 years
old. Beyond this age, it reaches 82%. This age-related pattern follows the reproductive life of a woman (Fig. 1).

3.5. Prevalence of ID and IDA

ID is characterized by a combination of two parameters: Hb < 12 g/dL and SC < 15%. The prevalence of ID is
approximately 74.36% in our sample (Fig. 2).

IDA is characterized by a combination of Hb < 12 g/dL, FT� < 13 ng/mL, SC < 15% and CRP < 5 mg/L. The
prevalence of IDA is estimated at 46.15%.
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Fig. 1. Evolution of anemia according to the age.

Fig. 2. Various types of anemia.ID: Iron deficiency; IDA: Iron Deficiency Anemia; Mixed A: Mixed Anemia.

Mixed anemia, which includes IDA and inflammatory anemia, is characterized by an increase in CRP, normal
blood ferritin and low SC. Only one case of mixed anemia is observed (2.56%).

Inflammatory anemia, characterized by an increase in CRP with normal or elevated serum ferritin, is not
observed in our sample (Fig. 2).

4. Discussion

IDA remains a major public health problem affecting more than 3.5 billion people in developing countries [8].
In Algeria, the majority of studies have been carried out on babies, toddlers, children, teenagers, and pregnant

women. However, very few studies have focused on women of childbearing age, a group at risk for anemia that
must monitor iron intake [9].
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Table 4

Classification of anemia

Type of anemia MH NH NN

Total Population n 35 24 81

N = 140 % 25 17.14 57.86

Anemic (Hb < 12 g/dL) n 24 7 8

N = 39 % 61.54 17.95 20.51

Non-anemic (Hb > 12 g/dL) n 11 17 73

N = 101 % 10.89 16.83 72.28

MH: microcytic hypochromic, NH: Normocytic Hypochromic, NN: Normocytic Normochromic.

In this study, the frequency of anemia is estimated at 28%, the same frequency detected among women engaged
in physical activity in Colombia (n = 72) [10].

Other studies estimating the frequency of this pathology, such as one conducted in Saudi Arabia, find frequen-
cies of anemia as high as 64% among female university students (n = 268) [11].

Many studies attribute anemia mainly to dietary habits, insufficient consumption of iron and physiological
factors related to age [9]. Based on Hb, mild anemia (11 < Hb < 11.9 g/dL) is most frequent, with a rate of 69.23%,
followed by moderate anemia (8 < Hb < 10.9 g/dL), with a frequency of 30.77%. Indeed, a similar prevalence
of anemia (51.3%) was found among the female students of Sant Baba Bhang Singh Institute in India [12]; in
addition, no case of severe anemia was observed.

In absence of confirmatory tests, variation in Hb could be attributed to hemoglobinopathies [9].
Based on erythrocytic indexes (MCV, MCH), of the 39 women with anemia, 24 (61.54%) have hypochromic

microcytic anemia (MCV < 80 fl and MCH < 27 pg) and 7 (17.95%) have hypochromic normocytic anemia
(MCV > 80 fl and MCH < 27 pg).

In a study of female donors at a blood transfusion center in Nouakchott, Mauritania, the frequency of
hypochromic microcytic anemia was 28% and that of normocytic normochromic anemia was 24% [13]. In
a study of female university students in Saudi Arabia, the frequency of hypochromic microcytic anemia was 81%
[11].

It is difficult to identify the causes of variations in MCV and MCH values, but they can be assessed by
conducting colored blood film [9].

The frequencies of ID and IDA are 74.36% and 46.15%, respectively. In a study of female uni-
versity students aged between 18 and 22 years old in Gaza (Palestine), the prevalence of IDA was
estimated at 20.4% [14]. This high prevalence could be due reductions in socioeconomic status related to
the political situation or to restrictions that have seriously affected savings in Gaza over the last seven
years [15].

Among female soldiers in combat positions in the American army, the prevalence of ID is 32.8% and that of
IDA is 20.9%. This finding could be attributed to insufficient iron intake among Americans of low socioeconomic
status. Other causes are possible; studies show that even after adjusting for sociodemographic factors and diet,
American women remain at risk for low iron reserves [16].

The evaluation of nutritional status is based on BMI and BFP. The average weight and height are
60.70 ± 10.06 kg and 1.64 ± 0.05 m, respectively. So, the average BMI is approximately 22.47 ± 3.23 kg/m2.

Of the 140 women, 11 (7.85%) are regarded as underweight, 99 (70.71%) as normal weight, 28 (20%) as
overweight and 2 (1.42%) as obese based on BFP.

BFP is used to evaluate the proportion of fat in the body. The average BFP is 26.73 ± 3.88%, of the 140
women, 50 (35.71%) are lean, 61 (43.58%) have normal fat levels, and 29 (20.71%) have excess fat.

In Kuwait, the weights and heights of 255 high school girls were measured. The mean BMI was in the normal
range, 37 girls were overweight, and 17 girls were underweight [17].
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According to the results of the 2007 National Health and Nutrition Survey, 25.2% of young Japanese females
are underweight, with BMI of less than 18.5 [18]. A survey of young females revealed that their ideal body
weight in terms of BMI was 18.59 [19].

In our sample, oral contraceptives were used by nearly 13% of the women. The majority (77.14%) indicated
that their menstrual cycles were regular, and 7.85% menstruate for 3–5 days per cycle.

Among young Australian women, hormonal contraceptive use is high at 66.5%, with oral contraceptives being
the most common. Hormonal contraceptive use increased from 33.6% in 1999 to 43.3% in 2007 [20, 21]. Oral
contraceptive has been shown to reduce menstrual blood loss by up to 50% [22].

It is probable that cultural influences are responsible for high rates of oral contraceptive use in certain countries.
The most effective oral contraceptives for preventing anemia reduce the volume of menstrual blood lost each
cycle [23].

Among young women, IDA constitutes a major public health problem, which requires the attention of national
authorities and other organizations operating in the health sector.

This study aimed to determine the prevalence and severity of IDA, as well as to evaluate nutritional status
based on anthropometric measurements, among a group of women of childbearing age (20 to 26 years).

Our study revealed that anemia; ID and IDA are quite frequent. Consequently, any policy that aims to reduce
the prevalence of these conditions must take into account all the determining factors.
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