
Année 1991-1992 

RÉPUBUQUE DE CâTE D'IVOIRE 
UNION·mOCIPLlNE-TRAVAIL 

M1NISTÈRE DE L'ENSEIGNEMENt' SUPÉRIEUR 
ET DE LA RECHERCHE SCIENfIFIQOE 

FACULTÉ DE MÉDECINE 

THE SE 
en vue de l'obtention du 

DOCTORAT EN MEDECINE 
(DIPLOME D'ETAT) 

N° ............ . 

Présentée et soutenue publiquement le 1er Juillet 1992 

par 

YAPO CHIAYE CLAIRE ANTOINETIE 
Interne des Hôpitaux 

née le 17 Janvier 1964 à ABIDJAN (Rel) 

COMPOSITION DU JURY : 

Président: Monsieur le Professeur COULIBAL y Nagbélé 
Directeur de thèse: Monsieur le Professeur Agrégé SANGARE Amadou 

'ABBeBseurB : Madame le Professeur Agrégé TIMITE Konan Adjoua 
Monsieur le Professeur Agrégé SaMBa Mambo 



LIS T E DU PERSONNEL ENSEIGNANT 

DE LA FACULTE DE MEDECINE 

1991 - 1992 

******* 

*** 



DOYEN 

ASSESSEURS 

DJEDJE 

SANGARE 
DAGO 
WELFFENS-EKRA 

ANDRE THEODORE 

AMADOU 
AKRIBI AUGUSTIN 
CHRISTIANE 

PROFESSEURS TITULAIRES 

1 ASSI 
2 ATTIA 
3 AYE 
4 BEDA 
5 BOHOUSSOU 
6 BONDURAND 
7 COULIBALY 
8 COULIBALY 
9 COWPPLI-BONY 

10 DAGO 
Il DJEDJE 
12 DJIBO 
13 GADEGBEI<U 
14 GUESSENND 
15 KADIO 
16 ~<EBE 

17 KETEI<OU 
18 KONE 
19 I<OUASS 1 
20 001 
21 ROUX 
22 SANTINI 
23 YAO-DJE 

ADOU JEROME 
YAO ROGER 
HIPPOLYTE 
YAO BERNARD 
KOUADIO 
ALAIN 
NAGBELE 
OUEZZIN ANDRE 
I<WASSY PHILIPPE 
AI':::R 1 BI AUGUST 1 N 
ANDRE THEODORE (DOYEN) 
WILLIAM 
ANANI SAMUEL 
f<OUAD 1 0 GEORGES 
AUGUSTE 
MEMEL JEAN-BAPTISTE 
SIE FERDINAND 
NOUHOU 
MANASSE 
ASSAMOI MARC 
CONSTANT 
JEAN JACG'lUES 
CHRISTOPHE 

PROFESSEURS ASSOCIES 

1 GIORDANO CHF.:ISTIAN .,.. 

PEDIATRIE 
HEPAT GASTRO ENTERO. 
MALADIES INFECTIEUSES. 
MEDECINE INTERNE 
GYNECO.OBSTETRIQUE 
ANESTHESIE-REANIMATION 
PNEUMO.PHTISIOLOGIE 
CHIRURGIE THORACIQUE CARDIO.VA 
ANATOMIE-CHIRURGIE GENERALE 
ANATOMIE-PATHOLOGIE 
RADIOLOGIE 
TRAUMATOLOGIE ET ORTHOPEDIE 
STOMATO. CHIR. MAX lLO-FACIALE 
MEDECINE SOCIALE ET SANTE PUBL 
MALADIES INFECTIEUSE 
ANATOMIE-UROLOGIE 
BIOCHIMIE 
GYNECO.OBSTETRIG'lUE 
STOMATOLOGIE CHIR. GEN. 
CARDIOLOGIE 
CHIRURGIE INFANTILE 
ANATOMIE HISTO-EMBRY 
UROLOGIE 

NEUROLOGIE 



:1 MAITRES DE CONFERENCES AGREGES 

1 ABBY 
2 AGUEHOUNDE 
3 ANDOH 
4 AS SA 
5 BA 
6 BAMBA 
7 BISSAGNENE 
8 BOA 
9 BOGUI 

10 BOUTROS-TONI 
Il CAMARA 
12 COFFI 
13 DELAFOSSE 
14 DIALLO 
15 DJEDJE 
16 DJEHA 
17 DOSSO-BRETIN 
18 ECHIMANE 
19 EHOUMAN 
20 EHOUO 
21 EHUA 
22 EKRA 
23 FADIGA 
24 FANY 
25 GNAGNE 
26 GNIONSAHE 
27 HONDE 
28 HOUENOU-AGBO 
29 KAKOU 
30 KANGA 
31 KANGA 
32 t<ANGA 
33 KEITA 
34 KEITA 
35 KONE 
36 KONE 
37 t<ONE 
38 !<:OUAKOU 
39 KOUAME 
'100 KOUASSI 
:+1 KOUASSI 
~2 KOUASSI 
+3 KOUASSI 
~4 LAMBIN 
l5 LOKROU 
~6 MANLAN 
t7 MANZAN 
~8 MIGNONS 1 N 
+9 MOBlOT 
50 N' DORI 
51 N' DR 1 
52 N' GUESSAN 

BLAQUET CLEME~H 
COSME 
JOSEPH 
ALLOU 
ZEZE VINCENT 
MEMA 
EMMANUEL 
YAPO FELIX 
F'ASCAL 
FERNAND 
BENOIT MATHIEU 
DIO:: SYLVAIN 
ROGER CHARLES 
AMADOU DEMBA 
MAD Y ALPHONSE 
DJOKOUEHI 
MIREILLE 
KOUASSI ANTOINE 
ARMAND 
FLORENT 
SOMIAN FRANCIS 
ALAIN (MINISTRE) 
DOUGOUTIKI 
ADAMA 
YADOU MAURICE 
DAZE APPOLINAIRE 
MICHEL 
YVELINE 
GUIKAHUE MAURICE 
DIEi<üUADIO 
JEAN MARIE 
MIESSAN 
CHEIKh 
t<ADER 
DRISSA 
MAMOU ROU 
SAFEDE 
N' Z UE MARCEL 
f:ONAN JOSEPH 
BEUGRE 
JEAN CLAUDE 
kANGAH 
KONAN BERTIN 
YVES 
LOHOURIGNON ADRIEN 
KASSI LEOPOLD ELOI 
t:::ONAN 
DAVID 
MANDOU LEONARD 
RAYMOND FRANCOIS 
KOFFI DOMINIQUE 
HENRI ALEXANDRE 

RADIOLOGIE 
CHIRURGIE INFANTILE 
PEDIATRIE 
STOMATO. CHIR. MAXILO-FASCIALE 
NEURO-CHIRURGIE 
O.R.L 
MALADIES INFECTIEUSES 
NEUROLOGIE 
PHYSIOLOGIE 
BIOSTATIST. INFORMATIQUE MEDIC 
HEPATO-GASTRO-ENTEROLOGIE 
ANESTHESIE-REANIMATION 
PSYCHIATRIE 
NEPHROLOGIE 
UROLOGIE 
DERMATOLOGIE 
BACTERIOLOGIE-VIROLOGIE 
CANCEROLOGIE 
HISTO. CYTOGENETIQUE-EMBRIOLOG 
O.R.L. 
CHIRURGIE GENERALE 
CARDIOLOGIE 
PNEUMO-PHTISIOLOGIE 
OPHTALMOLOGIE 
ANATOMIE 
NEPHROLOGIE 
ANATOMIE PATHOLOGIQUE 
PEDIATRIE NEONATALE 
CARDIOLOGIE 
PEDIATRIE 
DERMATO.VENEROLOGIE 
CHIRURGIE GENERALE 
OPHTALMOLOGIE 
RADIOLOGIE 
PSYCHIATRIE 
GYNECO.OBSTETRIQUE 
OPHTALMOLOGIE 
RHUMATOLOGIE 
PEDIATRIE 
NEUROLOGIE 
CHIRURGIE GENERALE 
CHIRURGIE CARDIAQUE 
O.R.L 
TRAUMATOLOGIE ET ORTHOPEDIE 
ENDOCRINOLOGIE 
HEPATO-GASTRO-ENTEROLOGIE 
UROLOGIE 
ANESTHESIE-REANIMATION 
CHIRURGIE INFANTILE 
CARDIOLOGIE 
ANESTHESIE-REANIMATION 
CHIRURGIE GENERALE 
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57 
58 
59 
60 
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63 
64 
65 
66 
67 
68 
69 
70 
71 
72 

N' GUESSAf'l 
NIAMLE, 
ODEHOUFI 
OUEGN H"I 
OULAI 

~<ONAN GA BR 1 EL 
EZANI KODJO EMMANUEL 
t<OUDOU PAUL 
GEORGES ARMAND 
SOUMAHORO 

5ANGAFE AMADOU 
SANGARE IBRAHIMA SEGA 
SE KA ASSI REMI 
SOMBO MAMBO FRANCOIS 
TAGLIANTE SARACINO CHAPMAN JANINE 
TEA DAIGNEKPO NORBERT 
TIMITE-KONAN ADJOUA MARGUERITE 
TOURE -COUL l BAL'{ 
TOURE 
TOUTOU 
TURQUIN 
VARANGO 
WAOTA 
WELFFENS-Et:.:RA 
YAF'I 

KARIDIATA 
STANISLAS ANDRE 
TOUSSAINT 
TRAORE HENRI 
GUY GASTON 
COULIBALY ALEXANDRE 
CHRISTIANE 
ACHY 

ANATOMIE-UROLOGI~ 

MEDECINE INTERNE 
MALADIES INFECTIEUSES 
UF:OLOGIE 
PEDIATRIE 
HEMATOLOGIE 
UROLOGIE 
RADIOLOGIE 
IMMUNOLOGIE 
SANTE PUBLIQUE 
IMMUNO ET HEMATOLOGIE 
PEDIATRIE 
GYNECO.OBSTETRIQUE 
CHIR.ORTHOP.ET TRAUMATOLOGIQUE 
MEDECINE INTERNE 
CHIRURGIE GENERALE 
CHIRURGIE GENERALE 
TRAUMATOLOGIE ET ORTHOPEDIE 
GYNECO.OBSTETRIQUE 
PNEUMO.PHYSIOLOGIE 

MAITRES DE CONFERENCES PRATICIENS HOSPITALIERS 

1 MONTFORT MARIE FRANCE 

MAITRES ASSISTANTS CHEFS DE TRAVAUX 

1 ABISSE AGBA 
'") ASSOUMOU AKA ..:.. 

-" BASSIMBIE-DANHO JEANNETTE ..;, 

4 DIOMANDE MOHENOU ISIDORE 
5 EDOH VINCENT 
6 ~:::ASSANYOU SALAMI 
7 ~<PLE FAGET-PAUL 
8 OUHON JEAN 
9 SANOGO IBRAHIMA 

10 SESS ESSAGNE DANIEL 
Il YAO TOUTOUr.PO 

BIOCHIMIE 

IMMUNO ET HEMATOLOGIE 
F'ARASI TOLOGI E 
IMMUNO ET HEMATOLOGIE 
ANATOMIE PATHOLOGIQUE 
BACTERIOLOGIE-VIROLOGIE 
ANATOMIE-CHIRURGIE GENER~LE 
IMMUNO ET HEMATOLOGIE 
PARASITOLOGIE 
IMMUNO ET HEMATOLOGIE 
BIOCHIMIE 
HEMATOLOGIE 

MAITRES ASSISTANTS NONO - APPARTENANTS 

1 DOSSO YOLANDE PHYSIOLOGIE EXPLORATION FONCTI 
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ASSISTAhTS D~ F~CULT~ CHEFS DE LINIQUE 0ES H~~ITAU~ 

ADJOBI 
~DJORLOL0-5~NOGO 

AD,JOUA 
AL'Oh 
AI)Q/'-l 
AI30H 
AHNOU\ 
At.A 
Ar::A 
ALANI 
AVE 
AMANI 
AMm~ 

Ar·1ON~'. Ci l.J 
ANOf'1A 
ANDNGBf:, 
AOU5S1 
ASSE 
BAMBA 
B~lNA 

BANt:OLE-SANNl 
BAS5IT 
BENIE 
BINLIN-DADIE 
BOGUIFC 
BONI 
BONNy 
BROUH 
COULIBALr' 
COi.JL 1 BALi 
COULIBALY 
COULIBALY-CAMARA 
CREZOIT 
D?i 5 l L \)A-fiNm1~:~ 
DANGUY-Af'.A 
DECHf::i l'1BE!'m 1 T 
DI Cf 
::' l D 1"1 ?~ï'!:C' E 
DJANHA~j 

DO FŒGC; 
DF:EESEI'I 
Er-iUA-At'lAN'::'OI,j!:! 
ELOIFLIN 
ETI 
~TTE -~-4~.rE 

FAL 
FERF:ON-BOGU l 
C3BAZ 1 
GBEF.y 
GNEBEI 

GROGA BADA NICOLE 
ELU] FE~JE 

ADJOUA [riRISTIAME 
F: 1 TH FAS,:AL 
ADOH 
AHDU5SI HILAIRE 
SERGE ANTOINE B.Y. 
AHNSANOU ANTOINE 
EOUSSOU ::;.[iI"!F~ 1 N 
kROO FLORENT PIERRE 
~ry F FRANCO 1 S 
EVEL ''('NE LEONORE 
i'JGORAN 
TANOH FLOFŒ 
f~r.FO ANTOI~~E 

At'~D MATH 1 EU 
~'AI\jHO 51 1"1F'L 1 CE 
EBA FRANCOIS BLAISE 
N' DR 1 HEi'iF 1 
INZA 
ABr:OULf~\iE 

F-:OUMANATOU 
A:::,SAD 
THA !'i 1 CHEL 
AYAr::A~~ RENEE H. 
JOSEPH EVARISTE D. 
EHOUMAN :::,EF.:GE A. 
JEAI'~3fLv'A 1 N 
YAF'O 
p['Af'lA 

!'1AtAI\: 
;:;rlr'1~~i T H 
GREBERET EMMANUEL 
5 YU) 1 i-l HELE:'~f'), 

VANGA~ ELISABETH 
G 1 LEEFT r#ii~RCEL 

KOS 1 NA~~ RUF 1 I\i 
AEDC:ULAfE 
{AO 
.. ' .-'11=;;:: T 

~-! ! .... 

~NICET FRUCTUEUX H. 

E'vELYI\iE 3YL \) 1 A 
fA"~GA 
EDI"1DND 

AN~~E 

GOGOUA CAS 11"11 R 
i!....DE'/EFn FATRICE 
OYAO ROGER BENJAMIN 

'#IEI::'E,'::I:'~E I~11ERi'JE 

GiNECO.OBSTETRIQU~ 

CF'H,T{-iU10LDG 1 E 

::ARD 1 OLOG 1 E 
MEDECINE 
CHI RURf3I E 
CHIRURGIE 
;::'EFJ-1ATOLDG 1 E 
F'ED 1 ATF: 1 E 
i\~EUROLOG 1 E 
CARDIOLOGIE PEDIATRIQU: 
PSYCHIATEIE 
FEDIATFdE 
ANESTHESIE-REANIMATION 
GYNECO.08STETRIQUE 
GYNECO.OBSTETRIQUE 
MALADIES INFECTIEUSES 
TRAUMATOLOGIE ET ORTHOPEDIE 
CHIRURGIE 
CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE 
CHIRURGIE PEDIATRIQUE 
CHIRURGIE 
GYNECO.OBSTETRIQUE 
ANESTHESIE-REANIMATION 
0, R:. L 

GENECD.OBSTETRIQUE 
MEDECINE DU TRAVAIL 
ANESTHESIE-REANIMATION 
URGENCES CHIRURGICALES 
PNEUMO.PHTISIOLOGIE 
MALADIES INFECTIE0SES 
F'ED 1 ATFd E 
STOMATO. CHIR. MAXIUJ-FACIHI ~ 
CHIRURGIE INFANTILE 
PNEUMO-PHTISIOLOGIE 
NEUFDL,C:G l E 
CHIRURGIE GENERALE 
STOMATO. CHIR. MAXILO-=ACIAL~ 

GYNECO.OBSTETRIQUE 

FEDIATRE 
ANESTHESIE-REANIMATION 
F'EDIATFUE 
ANESTHESIE-REANIMATION 
RHUMATOLOf3 1 E 
'J.R.L 
CHIRURGIE GENERAL~ 
CA~DIOLOGIE MEDICALE 
RADIOLOGIE 
DERMATO.VENEROLOGIE 
GYNECO.OBSTETRIQUE 
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54 
55 

57 
58 

,:::UEDE5EE 
t'. ACDI.:..: 

r:~;D 1 C 
rADJ 1] 

~::ATA 

60 t·:OD.J CJ 
61 kOFFI 
62 KOFFI 
63 rOFFI 
64 t:OFF l 
65 t:OFF 1 
66 KOFFI 
67 r:mOUf.'l 
68 t<ONAI\j 
69 ~:ONE 

70 KOUAt::OU 
71 k:ÜU{'lt:QU 
72 KOUAI'lE 
''<: ~:OUAME 

74 LOUHOUES 
75 MALEOi"1BHO 
76 MENSAH 
77 N' DHATZ 
78 N' DF:I 
79 N' DRI 
80 N'DRI-VDt1AN 
81 N'GBESSO 
82 NAMA-DIAFFA 
83 NAND.JUI 
84 NIANGUE-BEUGRE 
95 NIOUFIN-BEUGFE 
86 OFEGA 
87 OUATTARA 
88 OUA TT ARA 
89 OUEDRAOGO-YANGNI 
90 PLO 
:;;, 1 FF;INCE 
=12 QUENUI"1 
?3 SI ~,=m<o 
y4 SONAN 
?5 TAN~~lUH 

~6 TANOH 
n TOTO 
?8 TOUFE 
r9 VARLET 
)1) VI LASCO 
)1 YANGNI-ANGATE 
)2 YAF' 1 
)3 YAF'O-KOUASS 1 
.14 YAPO 
)5 YAPOBl 
;6 YOBOUET-YAO 

AI<A RIGOEEF 
NIAI'lrE :EE:=Ir"i:~!i\1 

RI CH{-\FW r.i ~ C:;HE~. 

:::OUAI"IE 
tEt:E ,jOSEFh 

F\: l CHARD 
ERIC MARTIN ALAIN S. 
t::OUAt:OU 
t:OUAME 
N' GOF\:At\1 BE!"INARD 
N' GUES:S{-l['j t'!r:'.j;:;CEL 
KONAN ,.) 1 RG 1 LE 
ALEXt'lNDRE 
YAO LUCIEN M~GLOIRE 
BRAHIMA 
FIRMIN 
r::OFF l JULEE:. 
I<OUASS 1 F\:ENE 
YAO JULIEN 
MARIE JEANNE D'ARC 
.JEAN PIERRE NAZAIRE 
WILLIAM NARCISSE 
EBAGNITCHI MELIANE M.L 
I<OUADIO 
N'GUESSAN 
AYA THERESE 
ROGEE DANIEL 
ALII"lATA ,JEANNE 
MANSE BEATR l CE 
N'DRIN MARTINE 
E:'·OUADOUA Ej'H'1H f1. 
MARC EULOGE DASSUS 
DILAI NOEL 
DOIGNAN 
ANGATE YOLAi'\ŒE 
t:OU I E JEANtùJ'T 
AGBOD.JAN AJETE 
GUILLAUME DAVID C. 
SDULEYMAi'IE ,JACDUES {-\. 
AFFOUNDAH THERES A. 
y L')ES RAYt'lOND 
AMENAN H. LAUF.:E 
Ar1ANI 
MANAGBE 
GUY GERVA lE; ArA 
BR I G I TTE EI"1t'lA 
~::OFF 1 HER\i~ 
CHIA PAULETTE 
FLORENCE 
PATRICE 
YVES RENE 
PAULINE 

MALADIES IN~ECTIEU5E= 

O.R.L .• 
CH 1 F:UF.i3:: E !'::'Er\~Er:;J'll~,:: 

MEDEe l l'iE l ;'lTEF!'~E 
URClLOC3 l 
CHIRURGIE GENERALE ET DIGES 1\ 
GYNECi:'LJE! E 
CHIRURGIE GENERALE 
ANESTHESIE-REANIMATION 
MEDECINE SOCIALE ET SANTE PUBL 
PNEUMO-PHTISIOLOGIE 
S:Ai'iTE PUBL 1 DUE 
OF'HTALMOLOGIE 
ANATOMIE-CHIRURGIE GENERALE 
CHIRURGIE GENERALE 
CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE 
GYNECO.OBSTETRIQUE 
UF:OLOGIE 
ANATOMIE 
CHIRURGIE 
MEDECINE INTERNE 
CH 1 RURG l E GH~ERALE 

P.P.H. 
RADIOLOGIE 
MEDECINE INTERNE 
GASTRO-ENTEROLOGIE 
RADIOLOGIE 
MEDECINE SOCIALE ET SANTE PU8~ 
F:EEDUCIH IOt\J 
PEDIATFi'IE 
ANESTHESIE-REANIMATION 
PEDIATRIE 
RADIOLOGIE-BIOPHYSIQUE 
MEDECINE INTERNE 
MEDECINE INTERNE 
PEDIATFdE 
PEDIATRIE 
GYNECOLOGIE 
ANESTHESIE REANIMATION 
NEUROLOC3IE 
CHIRURGIE THORACIQUE 
GYNECO.OBSTETRIQUE 
MEDECINE INTERNE 
F'EDIATRIE 
CHIRURGIE GENERALE 
ANESTHESIE REANIMATION 
CHIRURGIE CARDIAQUE 
NEUROLOGIE 
CARDIOLOGIE MEDICALE 
CHIRURGIE GENERALE 
ANESTHESIE-REANIMATION 
DERMATOLOGIE 



! ':'7 'v'iJFFCJU-LAi'1B I!'i OF'HTALI"IOLOG l E 

iIII - AS515T~NT2 DE FACULTE - BIOCLINICIENS DES HOPITAU~ 

J. ACHY 
2 ADü-ADC'-I"jH~SAH 

'" AKOW~-"OFF l -
4 Al'lBOFO-PLANCHE 
5 D'HORPOCt: 
·b DAH 
7 DIE 
8 D.JESSOl' 
9 ETTE-DIENG 

1 C' FAYE -r::ETTE ACHI 
11 t:::ACDL! 
12 MEITE 
13 OUATTAh~~ 

14 SAKHO 
15 SE KA 
16 SYLLA-~m:O 

17 TUO 
18 USHER-t'1ALEOMBHO 
19 rAPD-ETTE 
2() YA\)O 

ASSISTANTS 

1 N'I<O 

MARIE ISABELLE 
GI'JAI'Jt"OU 
YAI'JDA C. 
AHOUA 
CYF: 1 LLE SERGES 
KACOU HENRI MAXIME 
SOSSE PROSPER 
EL 1 <;:;ABETH 
YAOBLA HOF:TENSE 
ADELE 
MORI 
SOUHALIHO 
SIDI SAMBA 
SEKA JOSEPH 
FATOUMATA D.JIM 
NALOURGO 
MELANIE 
HELENE f.)BOUHEU 
.J EA~~ CLAUDE 

MONO - APPARTENANTS 

MARCEL 

CHARGES DE COURS 

1 BOl3UI 
2 ~::OFF 1 
.:;. RANCUFŒL 

'j 1 ~JCENT 
PHILIPPE 
RENE 

BIOPHYSIQUE hADIOLOG:E 
HISTOLOGIE 
B{~CTER IOLOG 1 E 
HEI'1ATOLOGIE 
ANATOMIE PATHOLOGIQUE 
PHYE:; 1 OLOG 1 E 
PHARMACOLOGIE CLINIQUE 
BIOCHIMIE 
ANATOMIE PATHOLOGIQUE 
BACTERIOLOGIE-VIROLOGIE 
BACTERIOLOGIE 
IMMUNO ET HEMATOLOGIE 
PHYE:,I OLOG l E 
HISTOLOGIE-EMBRYOLOGIE-CYTOGE~ 

IMMUNO ET HEMATOLOGIE 
BACTERIOLOGIE-VIROLOGIE 
PHYSIOLOGIE 
ANATOMIE PATHOLOGIQUE 
MEDECINE LEGA,LE 
PHARI'1ACOLOG 1 E 

BIOCHItlIE 

F'HYSIC'uE 
CHII"IIE 
1'1ATHEMAT 1 DUES 
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"IN MEMORIUM ft 

A NOS DISPARUS 

- Feu YAPO MONNAN 

- Feue N'CHO APO MARTHE 

- Feu KASSIN OKON LEON 

- Feue DEMERDACHE DINA 

- Feu DIABATE SEYDOU 

- Feu SOMBO ANATHOLE 

Que le dieu tout puissant vous donne la paix éternelle. 



JE DEDIE CETTE THESE A ... 
-=-:-:-:-=-=-:-=-=-



A MON PERE YAPO MARTIAL 

Cette thèse est la tienne. Elle est le couronnement de tous 

tes efforts pour nous donner une éducation saine et une rigueur 

dans le travail. 

Trouve dans ce t~avail l'expression de ma profonde gratitude 

et toute ma tendresse. 

A MA MERE KASSIN AEOUO DELPHINE 
épouse YAPO 

Tu restes pour tes enfants l'image de la mère idéale par ton 

ardeur aux tâches quotidiennes, ta compréhension, la force d'amour 

sans prix dont tu as su nous entourer. 

Femme simple au coeur d'or ceci n'est qu'une modeste 

récompense des nombreux sacrifices consentis. 



A MON BIEN AIME Dr. CREZOIT EMMANUEL 

Ta présence à mes côtés reste toujours un soutien 

incontestable. 

Fasse que tous les sacrifices consentis servent à consolider 

notre amour. 

A MES ENFANTS 

- CREZOIT Christelle Edwige Amoinkan 

- CREZOIT Stéphane Aymar Patrick 

Vous avez souvent ressenti mon indisponibilité sans pour 

autant que ce soit une démission de ma part. 

Que le seigneur nous donne la grâce de vous voir grandir. 

Je vous aime. 



A MES FRERES ET SOEURS 

- Patrice - Yolande 
- Yves - Nadège 
- Joel - Omer 
- Octave - Brice 
- Auguste - Gilles 
- Hyacinthe 

Que ce travail fasse votre fierté et vous serve d'exem~le. 

A MES ONCLES ET TANTES 

A MES COUSINS ET COUSINES 

A MES NEVEUX ET NIECES 

Soyez assurés de ma profonde gratitude. 

AUX FAMILLES YAPO 
ALLEHUI 

N'CHO 

En témoignage de mon affection. 

KASSIN 



A MA BELLE FAMILLE 

- CRIZOA - KOUAME 
- TOURE - KONAN 
- BROU - DIABATE 
- KOUADIO - DIAKITE 
et leur famille respective 

En témoignage de l'attention particulière que vous avez 

toujours eu à mon égard. 

AUX FAMILLES ALLIES 

- KOUAME Alfred - DAINGUY 
- SOMBO Yapi - AYE 
- KOPOIN - DAGO 
- ANGOH - ODI 

Merci de m'avoir adoptée dans vos familles respectives et de 

m'avoir toujours prodigué de sages conseils. 



A 

A 

A 

TOUS NOS ENSEIGNANTS 
- du Primaire 
- du Secondaire 
- de la Faculté de Médecine 

Merci pour l'enseignement dispensé. 

MES AMIES ET CAMARADES DE PROMOTION 

· de l'école Notre Dame de l'Assomption de MAN 
· du Collége Notre Dame des Apotres du Plateau 
· de la Faculté de Médecine (Promotion ETTE MARCEL) 

MES AMIES ET SOEURS 

- Martine - Simone 
- Adèle - Chantal 
- Ferima - Josiane 
- Antoinette - Marie Laure 
- Danièle - Corinne 

Sans oublier leurs époux respectifs 

Merci pour votre soutien constant. Que le seigneur vous comble 

de bonheur. 



A MES AINES (ES) 

- Pre YAPI 
- Pre KOUAKOU N'zué 
- Pr. BISSAGNENE 
- Pr. GADEGBEKU 
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L'anémie ferripri ve ou anémie par carence martiale ou anémie 

sidéropénique se définit comme étant une diminution du taux 

d'hémoglobine lié à un trouble de sa synthése par déficit en fer. 

C'est une affection cosmopolite indépendante du niveau socio­

économique avec une prévalence élevée dans les pays en voie de 

développement. 

Selon l'OMS 30 % de la population du globe souffre d'anémie dont 

au moins la moitié a une carence en fer (25). 

Le fer intervient dans l'organisme à 3 niveaux 

- La synthése de l'hémoglobine qui a pour fonction 

essentielle le transport de l'oxygéne aux tissus. 

- La fabrication de la myoglobine qui intervient dans le 

fonctionnement de nos muscles. 

- La fabrication d'enzymes dont certains sont impliquées dans 

l'immunité.(69) 

Le métabolisme du fer suit·un circuit quasi fermé: en effet, 

le fer est apporté par l'alimentation dans le sang il est 

acheminé grâce à une protéine transporteuse, la sidérophilline, 

aux organes hématopoïétiques. 
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Lorsque les besoins sont couverts, le fer est stocké sous une 

forme de réserve la ferritine et l'hémosidérine. Les pertes 

physiologiques sont minimes. Cependant chaque fois que les apports 

sont insuffisants et les pertes excessives, la carence s'installe 

inexorablement: l'anémie n'en est que l'évolution ultime. 

Le diagnostic biologique est basé sur l'étude du métabol isme 

du fer. 

L'importance du diagnostic étiologique impose 

- un interrogatoire minutieux 

- un examen clinique méthodique 

Les étiologies les plus fréquentes dans nos populations 

infantiles se résument comme suit : 

- un défaut d'apport par déficit nutritionnel 

- un saignement chronique par pertes excessives en 

majorité dû à des parasitoses intestinales 

Le dépistage précoce de la carence martiale permet d' évi ter 

l'apparition de désordres divers tel que le retentissement sur les 

performances intellectuelles, sur le comportement et sur la 

susceptibilité aux infections. 

Une supplémentation correcte Si impose afin de ne pas 

compromettre lourdement l'avenir de l'enfant. 
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Notre étude concerne un travail prospectif réalisé sur des 

enfants d'âge scolaire variant de 5 à 15 ans et en bonne santé 

apparente. 

Notre méthodologie est basée sur : 

l'interrogatoire qui précise les habitudes alimentaires, 

le mode de vie. 

- la pratique de divers examens biologiques notamment 

l'étude du métabolisme du fer, l'examen parasitologique 

des selles. 

Les objecti fs que nous nous proposons d'atteindre sont les 

suivants 

Apprécier la prévalence de la carence martiale au sein 

d'une population infantile apparemment saine. 

estimer l'incidence des principaux stades 

- Rechercher les principales étiologies 
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1-1 METABOLISME DU FER 

L'organisme contient 3 à 5 g de fer chez l'adulte normal 

(54, 27). 

Des variations existent selon le sexe et l'âge (54) 

- l'homme possède de 50 à 60 mg/kg/poids 

la femme en période d'activité génitale 40 à 50 mg/kg 

- le nouveau-né normal 70 à 80 mg/kg 

- le prématuré = 70 mg/kg 

- au dela de 6 mois = 40 - 45 mg/kg de poids 

1-1-1 Les apports 

Constitués uniquement par l'alimentation sous 2 formes 

(47, 54, 69). 

- héminique d'origine animale 

- non héminique d'origine végétale essentiellement. 

Le fer héminique est mieux absorbé que le second. La richesse 

en fer des aliments est variable (8,27) (fig. 1) 
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Nous citerons quelques aliments riches en fer (fig. 1) 

- les lentilles 

- les épinards 

- le chocolat 

- les fruits secs 

- le vin rouge 

- les protéines animales (foie surtout) (57) 

Foie 
Lentilles 
Chocolat 
Fruits secs 
Viande 
Oeufs 
Farines 
Poissons 
Pain 
Légumes verts 
et fruits frais 
Lait de femme 
Lait de vache 

10 
8,6 

6 
3,5 

3 
2,6 

l 
1 
1 

0,8 
0,1 
0,05 

Fig 1 Teneur en fer des principaux aliments en 
mg/100 g 

1-1-2 L'absorption 

Une fois introdui te dans le tube digestif 1 l'absorption du 

fer, libéré des protéines alimentaires, se fait de façon active au 

niveau du duodenum. 
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Le fer est au préalable transformé en fer ferreux sous 

l'action de l'acide chlorhydrique gastrique. 

L'absorption du fer est facilitée par la présence de la 

vitamine C (54). 

1-1-3 Le transport 

Du pôle intestinal au pôle sanguin, le transport physiologique 

est exclusivement assuré par la transferrine ou sidérophilline 

C'est une glycoprotéine de PM 75000 à 80000 dal ton, 

synthétisée par le foie. (47) 

Elle peut se combiner à 2 atomes de fer. Cette protéine n'est 

jamais saturée de façon compléte le coefficient de saturation 

normale est de 30 % (54). 

Le rôle de la transferrine est de : 

- fixer le fer provenant soit de l'absorption intestinale, 

soit du catabolisme de l'hémoglobine 

de le transférer selon les besoins soit vers la moelle soit 

vers les organes de réserves. 

Le transfert vers la moelle se fai t quand les besoins de 

l'érythropoïèse deviennent accrus. 
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Les globules rouges âgés sont détruits au niveau de la moelle 

(hémolyse physiologique), l'hémolyse pathologique a lieu 

essentiellement dans la rate et accessoirement dans le foie et la 

moelle osseuse. La molécule d'hémoglobine détruite, la globine 

subit le catabolisme propre des chaines polypeptiques et le fer 

élément particulièrement précieux 

pour les besoins de l'érythropoièse 

sous forme hémoglobinique). (54) 

1-1-4 Les réserves 

est récupéré, puis réutilisé 

(65 à 80 % du fer total sont 

Une proportion très appréciable du fer total de l'organisme 

est contituée par le fer de réserve - 20 à 25 % du fer 'total (54). 

Sa répartition se fai t dans le foie, la moelle osseuse, la 

rate et l'ensemble du système réticuloendothélial. 

Ce fer se présente sous deux formes chimiques différentes 

( 8 , 47 , 54, 74) 

- la ferritine 

- l'hémosiderine 
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1-1-4-1 La Ferritine 

La ferritine est la forme de réserve rapidement disponible. 

C'est une substance constituée 

l' apoferri tine, grosse molécule 

susceptible de contenir jusqu'à 

d'hydroxyphosphate ferrique (47). 

par 

de 

5 000 

une coque protéique 

PM = 445 000 daltons, 

atomes de fer sous forme 

L'apoferritine est composée de 22 sous unités. Elle est 

séparée par électrophorèse ou isofocalisation en deux types : 

- l'isoferritine de type acide 

- l'isoferritine de type basique 

L' isoferri tine de type acide de PM 21 à 22 000 dal tons est 

riche en sous unités 

importante dans le coeur. 

H présent en quantité beaucoup plus 

Celle de type basique de PM = 19 000 daltons est riche en sous 

unités L, prédominant dans le foie. 

Ces isoferritines sont différentes sur le plan antigénique de 

sorte que le dosage radio ou enzymo immunologique n'est valable 

que pour un type particulier. 
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carence martiale à 
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ferritine sérique 

martiales et de 

une période où 

permet donc d'apprécier 

dépister précocement une 

la sidérémie et la 

transferrinémie n'ont pas subi de modification appréciable (13, 

17, 54). 

I-1-4-2 L'hémosidérine 

La deuxième forme de stockage du fer est l'hémosidérine, c'est 

une forme beaucoup plus stable et difficilement échangeable. 

L'hémosidérine se forme quand les mouvements du fer de 

réserves dépassent les possibilités de fixation de la ferritine. 

La structure chimique n'est pas 

probablement d'une molécule hétérogène. 

connue il s'agit 

Facilement mise en évidence au microscope optique par la 

coloration de PerIs, sa présence dans les érythroblastes traduit 

un trouble de l'utilisation du fer. 
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1-1-4-3 Le 3e secteur 

- Il existe dans les organes de réserves, un troisième secteur 

martial dont la valeur pondérale est très minime mais l'importance 

physiologique est considérable. 

Il a la particularité d'être très rapidement mobilisable et 

échangeable avec le secteur circulant. 

La nature chimique de cette protéine fixant ce pool labile du 

fer est inconnue (8, 54). 

Outre sa participation à la 

hémoglobiniques, de transport et de 

formation des compartiments 

réserves, le fer participe à 

la synthèse de la myoglobine (3 à 4 % du fer total de l'organisme. 

Il est l'élément actif de toute une série d'enzymes ou 

métalloenzj mes (moins de l % de fer total). Ces métalloenzymes 

(cytochrome C, la péroxydase, la catalase) interviennent dans de 

nombreuses 

carence se 

conséquences 

réactions 

comporte 

se font 

d'oxydo-réduction. 

comme une carence 

sentir dans de 

Cela explique que sa 

métabolique dont les 

nombreuses activités 

physiologiques en dehors du rôle de l'hématose (25, 54, 58). 
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1-1-5 Les pertes 

Elles sont quotidiennes, extrêmement faibles (l'ordre du mg) 

et toujours compensées de façon physiologique par l'alimentation. 

Elles varient selon le sexe chez l'homme, elles se font 

essentiellement par les fecès et accessoirement par la 

desquamation cellulaire, les phanères, les urines et la sueur. 

Chez la femme en période d'activité génitale, ses pertes 

physiologiques sont majorées par la survenue des menstrues. 

Nous pouvons donc conclure que le métabolisme du fer se fait 

selon un cicuit presque fermé (8, 47, 54, 69) (Voir fig. 2). 
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FIG 2 SCHEMA SIMPLIFIE DES MOUVEMENTS QUOTIDIENS DU FER 
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1-2 EXPLORATION DU METABOLISME DU FER 

Les paramètres qui permettent d'aprécier le métabolisme du fer 

sont les suivants : 

le fer sérique 

- la capacité totale de fixation de la sidérophilline 

- la ferritine 

- le frottis sanguin 

- le myélogramme et la coloration de PerIs 

Les variations de ces paramètres sont visibles dans toute 

pertubation du métabolisme du fer notamment dans la carence 

martiale. 

1-2-1 Définitions 

Le fer sérique ou sidérémie correspond à la quantité de fer 

liée à la sidérophilline dans le plasma. 

- La capacité totale de fixation de la sidérophilline ou eTF 

est la quantité de fer fixée par la sidérophilline si celle-ci est 

saturée à 100 %. 
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- Le coefficient de saturation ou CS est le rnpport entre le 

fer sérique et la capacité totale. 

- La ferritinémie reflète la quantité de fer stockée dans les 

réserves. 

Les valeurs normales varient en fonction des laboratoires 

Valeur normale du fer sérique = 0,7 à 1,3 mg/l 

CTF 

VN de la ferritinémie 

Coefficient de saturation 

1-2-2 Les différentes explorations 

1-2-2-1 Le dosage du fer sérique 

= 2,50 à 3,50 mg/l 

= 30 à 350 mg/ml (41) 

= 30 à 35 % 

Il repose sur le principe suivant le fer libéré de ses 

liaisons protidiques est réduit après précipitation des protéïnes 

à l'état ferreux. Celui-ci est dosé colorimétriquement par 

formation d'un complexe coloré avec des réactifs divers sul-

focyanate, 

automatique 

di sodique) . 

terpyridine, orthophenanthroline 

avec autoanalyseur utilise 

etc ... La méthode 

le ferrozine (sel 
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Quelque soit le réactif utilisé, il est nécessaire de prendre 

les précautions suivantes : 

- Toute verrerie doi t être méticuleusement lavée au mélange 

sulfochromique rincée à l'eau distillée puis bidistillée 

et séchée à l'étuve à l'abri des poussières. 

- Lorsque le sérum doit être conservé, il est recommandé de ne 

pas utiliser les tubes en matières plastiques. 

- Les prélèvements hémolysés devront être écartés (58). 

, 
Il faut savoi r que les valeurs retrouvées chez les grands 

enfants rejoignent celle de l'adulte et qu'il existe des 

variations en fonction de l'heure de prélèvement c'est-à-dire avec 

le cycle nyctheméral. La sidérémie est maximale le matin vers 8 

heures, s'abaisse et passe par un minimum entre 18 et 24 heures. 

Dans la nuit, la sidérémie remonte progessivement. (89) 
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1-2-2-2 La capacité de saturation en fer du sérum 

Normalement le fer est transporté dans le plasma par la 

transferrine. Celle-ci n'est pas saturée en totalité en fer. 

Le dosage de la capacité en fer du sérum consiste à mesurer la 

quantité de fer à ajouter pour atteindre la saturation. 

En pratique, on mélange le sérum avec un excès de fer. On 

précipite le fer non lié par le carbonate de magnésium et on dose 

le fer lié à la transferrine dans le surnageant, selon les 

techniques utilisées pour la détermination de la sidérémie. (89) 

1-2-2-3 Le dosage de la ferritine sérique 

Il ne s'effectue que depuis 1972 par des méthodes radio ou 

enzymoimmunologiques. (13, 47) 

Les résultats obtenus dépendent entièrement du type de 

ferritine sérique à doser: 

- isoferritine acide ou basique 

- spéCificité des antisérums (AC monoclonal ou polyclonal) 

- type de ferritine utilisé 

- nature du marqueurs (isotope - enzyme) (47) (77) 
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la ferritine d'origine hépatique est souvent utilisée. Selon 

les systèmes commerciaux, on utilise les techniques suivantes 

- techniques immunoenzymatiques à la péroxydase (Abbott Bio-

Merieux, Boehringer) 

- technique à la phosphatase alcaline de Biotrol 

- système fluoroenzymoimmunométrique (de Baxter) 

- technique par radio compétition clinical Assay) 

Le taux de ferritine varie aussi selon l'âge et le sexe. 
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1-2-3 Interprétation 

L'étude du métabolisme du fer permet de distinguer 3 groupes 

d'anémie (voir tableau ci-dessous) 

- L'anémie par carence en fer 

- Les anémies inflammatoires 

les anémies hypersidérémiques 

Métabolisme 
du fer 

Anémies par: Anémies inflam-: Anémies hyper-: 
:carence en fer: matoires sidérémiques 

Fer sérique 

Capacité totale: 
de fixation du 
fer 

Coefficient de 
saturation 

Ferritinémie 

bas 

élevé 

bas 

bas 

bas élevé 

basse \ basse 

variable ou bas: élevé 

normale élevée 
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Les constantes hématimétriques obtenues par un coul ter 

permettent de classer l'anémie par carence en fer en 3 stades 

évolutifs (voir tableau ci-dessous) 

Type d'anémie Taux d'hémo-: Constantes hématimétriques 
globine 

VGM CCMH TCMH 

Normochrome 
bas : normal normale normale 

Normocytaire 

Normochrome 
bas bas normale normale 

Microcytaire 

Hypochrome 
bas bas basse basse 

Microcytaire 

Une étude morphologique des globules rouges sur lame colorée 

au May Grumwald Giemsa permet d'apprécier dans le cas d'une 

carence martiale le défaut de charge hémoglobinique (57) (58). La 

plupart des hématies prennent l'allure: 

d'annulocytes = Globules rouges de taille réduite et 

incomplètement chargé en Hb 



Le myélogramme n'est 

coloration de PerIs associée 

sidéroblastes c'est-à-dire 
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pas d'un appoint 

permet de mettre 

érythroblastes 

indispensable. 

en évidence 

contenant 

La 

des 

de 

l'hémosidérine ou de la ferritine (granulation de fer non 

hémoglobinique) (57, 58). 

Chez le sujet normal, le pourcentage varie de 20 à 50 % 

Dans les anémies hypochromes par carence martiale, on note une 

diminution des sidéroblastes. 
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I-3 PHYSIOPATHOLOGIE DE LA CARENCE 

Elle regroupe les 3 chapitres suivants 

- Le mécanisme de la carence 

- Les étapes de la carence 

- Le rétentissement clinique de la carence 

I-3-1 Mécanisme de la carence 

Les troubles de la production médullaire peuvent être dOs à 

l'absence de certains éléments nécessaires à l'érythropoièse ou à 
\ 

l'hémoglobinosynthèse. 

Le facteur dont le déficit est en cause dans l'anémie 

sidéropénique est le fer. 

Les différents mécanismes de la carence en fer sont par ordre 

d'importance: 

- le saignement chronique 

- la carence d'apport 

- la carence d'absorption 
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1-3-1-1 Le saignement chronique 

C'est le mécanisme essentiel primordial. Il correspond aux 

pertes minimes mais prolongées du fer hémoglobinique de même que 

des globules rouges : une perte de l ml de sang équivaut à celle 

de 0,5 mg de fer (8,25). 

Ce mécanisme implique de nombreuses causes qui sont variables 

selon l'âge et le sexe: - chez l'enfant, ce sont les parasitoses 

qui prédominent. 

- chez l'adulte: 

on retrouve des causes digestives 

- chez la femme en plus des causes 

digestives s'ajoutent les causes 

gynécologiques. (25, 47) 

Il existe d'autres voies plus rares de saignement 

- hématuries 

- épistaxis 

- gingivorragies 

- bilans sanguins répétés 

- hémodialyse 

- auto mutilation syndrome de Lasthénie de Ferjol 

- dons de sang trop rapprochés etc ... (25) 
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1-3-1-2 La carence d'apport 

L'apport al imentai re pauvre en fer se voit dans les régimes 

très déséquilibrés imposés : 

!~I "1 
• 1 
~I 
l', 

11// 

- soit par des convictions religieuses ou philosophiques 

- soit pendant les périodes de grandes famines 

- soit dans des régimes exclusifs faits de laitages et de 

féculents. 

tS particulières, le métabolisme du fer 

5 besoins physiologiques sont accrus 

re du bilan (14) . 
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* La grossesse 

Est considérée généralement comme la cause essentielle 

d'augmentation de besoin en fer chez la femme. 

De nombreux bilans montrent qu'en moyenne les pertes 

- par don de fer au foetus (500 mg) 

- par hémorragie de la délivrance 

- par l'accroissement du volume globulaire 

sont physiologiquement compensées par l'absence de règles et par 

une légère augmentation du taux d'absorption. Malgré cela, le taux 

de ferritine sérique s'abaisse dès la 16e semaine. 

La carence s'installe lorsque la mère a des réserves 

insuffisantes dues à des grossesses rapprochées multiples ou 

gemellaires. 

Il est aussi important de ne pas attribuer à la carence 

martiale toute anémie gravidique la part de la carence folique 

et celle de l! hémodi 1 ution physiologique doivent être déterminées 

(8, 25, 47). 
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* L'allaitement 

Est responsable d'une perte moyenne de 1 mg de fer/jour. Ce 

qui est compensé physiologiquement tant que les règles sont 

absentes (25,47). 

* La croissance 

L'enfant est particulièrement prédisposé à la carence martiale 

puisque chez lui le défaut d'apport alimentaire a ses effets 

majorés par l' augmentat ion des besoins en fer, du fait de la 

croi ssance. Ceci expl ique la fréquence toute spéciale de cette 

pathologie aux périodes de croissance particulièrèment rapides 

telles que les 2 premières années (surtout de 6 mois à 2 ans) et 

la période pubertaire (8, 25, 47, 57). 

* Le nouveau-né constitue son stock de fer (300 mg) durant le 3e 

trimestre de la grossesse essentiellement. 

Durant les trois premiers mois après la naissance, l'hémolyse 

physiologique est importante alors que l' hématopoièse médullaire 

est faible. Les pertes sont quasiment nulles mais les stocks 

initiaux suffisent. 
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Pendant cette même période l'alimentation est exclusivement 

lactée: la quantité de fer apportée par le lait de femme (1 mg/l) 

correspond sensiblement aux besoins de l'enfant. Il suffi t à les 

couvrir car mieux absorbé dans sa totalité. Il est lié à une 

lactoglobuline spécifique de l'espèce humaine, 

absorption. 

favorisant son 

Par contre le fer du lait de vache (0,5 mg/l) a un coefficient 

d' absorption inférieur à celui du lait de femme le nourrisson 

alimenté avec du lait de vache est potentiellemnt carencé en fer. 

Les besoins en fer deviennent considérables dès que le 

nourrisson doit faire face à l'augmentation de sa masse sanguine, 

fonction de son gain pondéral : il multiplie son 'poids par 3 ou 4 

en 1 an Ainsi jusqu'à la fin de la lere année, la quantité 

totale de fer de l'organisme atteint 400 mg soit 40 à 

45 mg/Kg/poids (24, 57). 

Le régime exclusivement lacté devient insuffisant. 

L'introduction des légumes verts, des protéines d'origine animale, 

des 1 ai ts et farines supplémentés corrigent l'apport al imentai re 

en fer de façon appréciable (41, 58). 
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Il faut souligner les cas particuliers 

* Les hypotrophes et surtout les prématurés viennent au monde avec 

des réserves martiales particulièrement faibles car celles-ci 

n'ont pas eu le temps de se constituer de façon complète. (36) 

Au cours de leur croissance, les besoins en fer seront majorés 

par rapport à ceux du nourrisson né à terme. 

* Les jumeaux la mère doi t consti tuer des réserves martiales 

chez deux enfants donc ne peut les réaliser de manière suffisante: 

la prèmaturi té fréquente dans les grossesses gemellai res aggrave 

cette situation (58). 

* L'adolescence les besoins 

période de croissance accélérée 

en fer important, pendant la 

de l' adolescent coincident avec 

l'apparition des menstrues chez la fille. La fille réglée perd -

l mg de fer par jour.(8) 
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l 3-1-3 La carence d'absorption 

La gastrectomie diminue l'absorption 

transformation du fer ferrique en fer ferreux se 

l'action de l'acide chlorhydrique gastrique. 

du fer, la 

faisant sous 

Les résections intestinales surtout le court circuit 

duodénal entraîne une diminution de l'absorption du fer, le 

duodénum étant le siège électif d'absorption du fer. 

- L'accélération du transit (diarrhée) empêche l'absorption du 

fer. (25) 

1-3-2 Conséquences physopatho1ogiques de la carence 

1-3-2-1 Sur le plan hématologique 

La dysrégulation du cycle hémoglobinique et l' hypoxie ainsi 

induite rendent compte des manifestations cliniques de cette 

deplétion associant à des degrés divers pâleur, asthénie, 

polypnée, tachycardie puis rarement fièvre et splénomégalie. 
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I-3-2-2 Sur les tissus 

Les conséquences tissulaires de la carence martiale sont 

classiques mais très modestes, parfoiS inconstantes (25, 44). 

I-3 2-2-1 Les troubles de la peau et des phanères 

La peau et les lèvres sont sèches et fendillées, les cheveux 

secs et cassants, les ongles fragiles déformés (koïlonychie). 

I-3-2-2-2 Les anomalies des muqueuses digestives 

Elles sont représentées par la stomatite angulaire, la 

glossite, les gastralgies. Dans les cas sévères on décrit la 

dysphagie sidéropénique ou syndrome de Kelly Paterson Plummer 

Vinson (16). 

Les anomalies du transit sont habitdelles au cours de la carence 

en fer chez l'enfant et l'adulte. 

Des études ont permis de mettre en évidence une entéropathie 

exsudative aggravant la deplétion en fer et la malabsorption. 

Un élément est caractéristique de cette entéropathie et permet 

de la rattacher à la carence en fer la réversibilité des 

anomalies après correction de la sidéropénie (70). 
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1-3-2-2-3 Sur le comportement 

On observe 

- apathie et tristesse 

- somnolence et instabilité (69) 

1-3-2-~-4 Sur les capacités phYsiques 

. Seule une carence en fer sévère et prolongée diminue le taux 

de myoglobine et altère la force musculaire (1, 25) . 

. On observe parfois un retard pondéral (69). 

1-3-2-2-5 Sur les capacités intellectuelles 

Il existe une pre'lve évidente que la carence en fer a des 

effets néfastes sur le fonctionnement du cerveau. En effet, 

plUSieurs mécanismes mettent 

dans lesquels le fer reste 

en jeu des paramètres biochimiques 

l'élément essentiel ce sont les 

métalloenzymes mi tochondriales (cytochrome C) dont la production 

est réduite dans le tissu cérébral. 

- C'est le cas des enzymes intervenant dans le métabolisme des 

neurotransmetteurs cérébraux (sérotonine) qui sont réduits. 

(1, 60, 69, 78) 
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De nombreuses études montrent que même après la correction du 

défici t les conséquences sur le comportement persistent jusqu'à 

l'âge de 5 ans (40). 

Ce qu'il faut signaler, c'est qu'une carence en fer prolongée 

peut conduire à des effets irréversibles sur le fonctionnement du 

cerveau (22, 71). 

1-3-2-2-6 L'augmentation du riSQue infectieux - Relation carence 

infection 

Il est classique en Pédiatrie de noter que les enfants 

carencés sont plus souvent infectés que les autres mais ceci 

peut provenir de défaut d'hygiène associé à la carence, plus que 

celle-ci directement. (47) 

La résistance à certaines bactéries est augmentée par 

supplémentation. 

C'est ainsi qu'il a pu être constaté chez les enfants porteurs 

d'une anémie par carence une pertubation de la réponse 

lymphocytaire à différents antigènes, une baisse de 

l'hypersensibilité cutanée, une diminution du test de réduction du 

Ni trobleu de tétrazolium par les pOlynucléaires neutrophiles une 

baisse de l'activité myélopéroxydase leucocytaire, la 

myélopéroxydase étant un métalloenzyme à base de fer. 
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Toutes ces constatations rendent comptent de la fréquence des 

infections chez les enfants carencés en fer surtout d'origine 

respiratoire (57). 

1-3-3 Etapes de la carence 

Les étapes de la carence se subdivisent en 2 grands stades 

essentiels : 

- Le stade préanémique 

- Le stade anémique 

1-3-3-1 Le stade préanémigue 

C'est tout d'abord l'utilisation progressive des réserves avec 

baisse de la ferritinémie. 

Le fer sérique et le taux d'hémoglobine restent normaux. 

Ensui te nous avons un épuisement des réserves avec effondrement 

exagéré de la ferritinémie. Le fer sérique est alors abaissé mais 

le taux d'hémoglobine reste normal. 

Ces deux étapes résument la MALADIE PREANEMIQUE avec la 

survenue de son cortège de signes parmi lesquels les troubles du 

comportement, la susceptibilité aux infections. 
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1-3-3-2 Stade anémique 

Les symptômes de l'anémie apparaissent. Tous les paramètres 

sont effondrés : 

- diminution de la ferritinémie 

diminution du fer sérique 

- diminution du taux d'Hb 

Le stade II peut être subdivisé en 

- Stade précoce de l! anémie sans modi fication des constantes 

hématimétriques. 

A un degré plus avancé, 

microcytaire. 

l'anémie devient normochrome 

Au stade tardif, une anémie hypochrome microcytaire 

apparaît: C'est le stade ultime de la carence en fer. 
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1-4 TABLEAU CLINIQUE DE LA CARENCE EN FER 

Nous distinguerons dans ce sous chapitre les signes cliniques 

- liés au stade préanémique 

- liés à l'anémie par carence proprement dite. 

1-4-1 Les signes cliniques du stade préanémique 

Se résument souvent en l'apparition 

- d'anomalies du comportement 

- d'une diminution des capacités physiques et intellectuelles 

- d'une susceptibilité aux infections 

- d'un retard pondéral (l, 35, 69) 

1-4-2 Les signes cliniques du stade anémique 

Les signes cliniques peuvent se regrouper en 2 groupes 

- le syndrome anémique variable dans son expression 

- des signes liés à la carence proprement dite qui sont 

souvent inconstants. 

. atteinte des phanères et de la peau 

. troubles digestifs (29, 49) 
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1-5 LES ETIOLOGIES DE LA CARENCE MARTIALE 

Les étiologies de la carence martiale sont dominées chez 

l' 'adulte par les causes liées au saignement chronique. En effet, 

ces causes sont impliquées dans 90 % au moins des carences 

martiales. (8, 25, 47) 

Les autres causes sont 

les carences d'apport qui peuvent s'observer dans un 

contexte de malnutrition et en cas d'augmentation des besoins 

physiologiques. 

- les causes de malabsorption 

- très rarement l'atransferrinèmie congénitale. 

1-5-1 Les causes liés au saignement chronigue 

Les causes du saignement chronique varient selon l'âge et le 

sexe. 
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* Chez l'homme adulte 

Les maladies s'accompagnant d'un saignement chronique sont 

- l'ulcère gastrique et/ou duodénal 

- les hémorroïdes 

- les varices oesophagiennes dans le cadre d'une cirrhose 

- la hernie hiatale 

- les cancers digestifs (estomac - intestin - rectum) 

- la diverticulose colique 

- la rectocolite hémorragique 

\ 

A côté des causes digestives, rarement il peut s'agir de 

maladie de l'hémostase (hémophilie, maladie de RENDU - OSLER). 

La recherche de parasite représente un pourcentage important 

dans les étiologies de l'anémie par carence martiale. En outre, 

l'ankylostomiase et les schistosomiases surtout à schistosoma 

mansoni sont impliquées. Les autres voies de saignement sont : 

. urinaires et se manifestent par des hématuries macroscopi-

ques et microscopiques: c'est le cas de la bilharziose. 

. pulmonaire : hémoptysies fréquentes dans les infections 

chroniques (tuberculose, dilatation des bronches etc ... ). 
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Enfin, trés rarement le saignement peut être la manifestation 

d'un trouble psycho-somatique. Le cas classique étant représenté 

par le syndrome de LASTHENIE DE FERJOL c'est-à-dire 

l'automutilation avec saignement dans un but d'autolyse. (25) 

* Chez la femme 

En plus des causes citées chez l'homme, les causes de 

saignement chronique sont essentiellement gynécologiques 

- le fibrome utérin 

- le cancer du col 

- le cancer du corps 

- le port de stérilet 

les métrorragies et les ménorragies fonctionnelles 

* Chez l'enfant 

Il s'agit essentiellement de parasitose mais aussi de 

- la hernie hiatale 

- l'oesophagite peptique par reflux gastro-oesophagien 

l'invagination intestinale aigue 

- les troubles de l'hémostase (céphalhématome, hématome 

sous cutané crânien, hémorragie de cordon, d'une hémo-

philie (25). 
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l 5 2 Les causes liées à la carence d'apport 

* Chez le nourrisson, on l'observe dans le cas d'une 

alimentation lactofarineuse prolongée (au delà de 5 mois) et 

exclusive. (41, 44, 58, 81) 

* Chez l'enfant et l'adulte, l'insuffisance d'apport 

s'observe: 

dans des contextes socio-économiques ou familiaux 

défavorisés. Cela est d'autant plus probable que l'alimentation de 

base est constituée essentiellement de céréales alors que les 

produits d'origine animale riches en fer sont moins consommés. 

dans l'augmentation des besoins physiologiques 

Les besoins physiologiques 

circonstances particulières 

* Chez l'enfant: 

. la prématuri té 

. la gemellité 

la période de croissance 

* Chez la femme : 

les grossesses multiples 

les grossesse rapprochées 

sont accrus dans certaines 
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1-5-3 Les causes liées à la malabsorption 

* Chez le nourrisson 

Ce sont 

- la maladie coeliaque 

- l'intolérance aux protéines du lait 

- la carence en fer qui elle même induit des troubles 

digestifs simulant une entéropathie exsudative. (25) 

* Chez l'enfant et l'adulte 

Il s'agit essentiellement du pica ou géophagie. C'est une 

perversion du goût poussant l'enfant à absorber des substances non 

alimentaires (argile). Ceci est fréquent dans de nombreux pays en 

voie de développement au sein de groupes ethniques défavorisés. 

Le pica chez l'enfant a longtemps a été reconnu comme étant à 

la base de la carence en fer l'argile se comporte comme un 

inhibi teur puissant de l'absorption du fer par effet chelateur. 

(l, 21, 47) 
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La malabsorption s'observe également au cours de 

- résections intestinales 

- gastrectomies totales ou partielles 

- diarrhées chroniques 
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I-6 LE TRAITEMENT MARTIAL 

Le traitement des anémies liées à la carence d'un facteur 

indispensable à l'érythropoïèse se résume en un traitement 

substitutif. 

L'exemple le pl us typique est celui de l'anémie par carence 

martiale. 

I-6-1 La conduite du traitement 

I-6-1-1 Le traitement curatif 

Le traitement est double 

étiologique, il faut si possible supprimer la cause de la 

carence 

. substitutif 
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1-6-1-1-1 Le traitement substitutif 

- La voie d'administration habituelle est la voie orale. 

- Le choix des composés de fer 

Le sel de référence est le sulfate ferreux. Il existe 

plusieurs préparations spécialisées (gluconate, aspartate, 

ascorbate, de fer). 

- Les posologies 

Tous ses produits sont prescrits à la posologie quotidienne de 

5 à 6 mg de fer élément par kg de poids. Cette posologie peut 

varier selon la quantité de fer métal contenue dans l'unité 

d'administration pnur les différentes préparations. 

- La durée du traitement 

Il doit être poursuivi pendant au moins 2 mois après le retour 

à la normale des constantes hématologiques pour assurer la 

recharge des réserves. 
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- Le traitement adjuvant 

L'adjonction d'acide ascorbique à l'alimentation ou à la 

prescription de fer augmente son absorption. 

Divers sucres agissent comme des agents favorisant 

l'absorption : la D-xylose, le sorbitol, le mannitol (25, 47). 

- Cas particuliers de l'utilisation du fer parentéral il 

présente des avantages théoriques certains l ou 2 injections 

suffisent pour restaurer le capital martial. Des risques 

d'accidents anaphylactiques graves ont été rapportés. 

- L'efficacité du traitement 

On juçe de son efficacité sur l'apparition d'une crisa 

réticulocytaire dès le 2e et 3e jour du traitement. 

Elle atteint son maximum après 7 à 10 jours de 

supplémentation. 

Puis le traitement doit être prolongé 1 à 2 mois après 

normalisation du taux d'Hb pour constituer les réserves en fer de 

l'organisme (24, 25, 41). 
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1-6-1-1-2 Le traitement étiologique 

Le traitement de la carence en fer n'est justifié qu'associé 

au traitement étiologique. 

Ce trai tement est aussi varié que le sont les causes de la 

carence en fer. 

Il peut être simple dans : - les erreurs diététiques 

- les besoins physiologiques 

accrus ( croissance, grossesse) 

- les parasitoses 

Il peut être complexe lorqu' ils 1 agi t d'un cancer ou d' une 

affection à risque vital. 

1-6-1-2 La prévention 

- est primordiale 

- chez le nourrissson, la diversification alimentaire à partir 

du 2e semestre avec des légumes, des fruits, de la viande, 

du jaune d'oeuf, des céréales enrichies, du lait maternisé 

"2e âge" sont recommandés 

- chez le prématuré une supplémentation en fer est indispensa­

ble 

- chez la femme enceinte, multipare, ayant une grossesse 

gemellaire la supplémentation est toujours utile et indis­

pensable (l, 24, 25). 
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11-1 MATERIEL 

11-1-1 Notre échantillon 

Il est constitué d'un effectif de 258 sUjets recrutés à 

l'école primai re publ ique "2 plateaux Nord" au sein de la commune 

de Cocody. 

11-1-2 Critères de sélection 

Ce sont des sujets 

apparemment sains 

appartenant à la tranche d'âge de 5 à 15 ans 

- sélectionnés quelle que soit leur nationalité, leur rang 

social, leur sexe. 

Une enquête prospective est effectuée sur ce groupe d'enfants 

qui se répartit comme suit: 

- selon le sexe 

- selon l'âge 

- selon l'ethnie 

selon les conditions socio-économiques. 
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11-1-3 Répartition des sujets sélectionnés 

La répartion se présente comme suit 

11-1-3-1 Répartition selon le sexe 

L'étude de cette répartition figure dans le tableau 1 (fig. 3) 

Tableau 1 Répartition selon le sexe 

Sexe Effectif % 

Filles 135 52,33 

Garçons 123 47,67 

Total 258 100 
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FIGURE 3 
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11-1-3-2 Répartition selon l'âge 

L'étude de cette répartition figure dans le tableau N° 2 

(fig. 4). 

Tableau N° 2 Répartition selon l'âge 

Age Effectifs 

7 ans ] 72 27,90 

]7 - 9 ans ] 100 38,76 

] Il ans ] 78 30,23 

]11 - 15 ans] 8 3,10 

Total 258 100 
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FIGURE 4 
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11-1-3-3) Répartition selon les groupes ethniques 

Dans notre échantillon nous avons différencié les principaux 

groupes ethniques. Ceci figure dans le tableau N° 3 

Tableau N° 3 

Code 

l 

2 

3 

4 

5 

7 

Composition des groupes ethniques 

Groupe ethnique 

Akan 

Lagunaire 

Vol taïque. 

Mandé-Fu 

Krou 

Mandingue 

Etrangers 

Composition 

Baoulé - Agni - Attié - Abbey 
Abouré Abidji - M'Bato -
Appolo - Abron 

Alladjan - Avikam - Ebrié 
Adjoukrou - Ahizi - Essouma 

Sénoufo - Lobi - Tagouana 
Djimini Koulango 

Yacouba - Gagou - Dan - Gouro 
Nouan - Ouan - Toura 

Bété - dida - Guéré - Wobé 
Kroumen - Godié - Nianboua -
Bakoué - Kouya 

Malinké - Mahou Di a 

Voltaïque (B.F.) 
Peulh (Mali, Guinée), Bénin 
Nigéria, Togo 
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La répartion des sujets sélectionnés selon les groupes 

ethniques figure dans le tableau N°4. (fig 5) 

Ta.blea.u N° 1 Répartition selon les groupes ethniques 

:(;"Ethniques Effectifs % 

1 Akans 7 27,90 

2 Lagunaire 9 3,48 

3 Voltaïque 7,76 

Mandé-Fu 1 5,03 

5 Krou 12,40 

Mandingue 17 6,59 

7 Etrangers 5 36,82 
-~-

Total 258 100 
: 

0° 

11-1-3-4 Répartition selon les conditions socio- économiques 

Les conditions socio- économiques ont été définies à partir de 

3 critères suivants 

la taille des ménages 

- le mode d'habitation 

- la profession du père 
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11-1-3-4-1 1.e.sm conditions sociales en fonction de la taille des 

ménages 

Cette répartiton figure dans le tableau N°5 

Tableau N° 5 Les conditions sociales en fontion de la 

taille des ménages 

Taille de ménage Conditions sociales 

0-5 personnes Bonne 

5 - 1 personnes Moyenne 

> 10 personnes Mauvaise 

Cette classification a été adoptée dans notre étude du fait de 
la réticence des parents à donner des renseignements sur leur 
salaire et leur m dépense journalière. 

11-1-3-4-2 Les conditions sociales en fonction du mode 

d'habitation 

Cette répartition figure dans le tableau N°6 

Tableau N° 6 Les conditions sociales en fonction 

du mode d'habitation. 

Mode d'habitation Conditions sociales 

Villa appartement Bonne 
décent 

HLM 
Moyenne 

Cour Commune 

Habitation sponta-: Mauvaise 
née 
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11-1-3-4-3 Les conditions sociales en fonction de la profession 
du père (cf grille des salaires de la fonction publique 
Ivoirienne) 

* La profession du père est classée dans le tableau N°7 

Tableau N° 7 : Profession du père 

---------------~_ ... _- ... _--------~-----

Classes sociales 

Classe l 

Classe II 

Classe III 

Classe IV 

Classe V 

Profession du père 

Professeur - Médecin - Diplomate 
Ingénieur, Technicien supérieur 
Délégué Médical - Staticien à la CIE 
Fondé de pouvoir - Commisssaire de 
Police - Directeur commercial -
Directeur d'entreprise - Cadre 
supérieur de l'armée etc ... 

Instituteur - Secrétaire - Comptable 
Journaliste - Educateur d'Internat 
Cadre moyen de l'armée etc ... 

Secteur informel 
boy cuisinier - frigoriste - vulga-
nisateur etc ... "" ...... " .... ", .. 

Retraité - Etudiant etc ... 

Sans emploi - décédé - éléve 

N. B" Dans notre série, nos retra: tés exerçaient auparavant des 
professions à revenus modestes. 

La répartition des conditions sociales en fonction de la 

profession du père figure dans le tableau N° 8 

Tableau N° 8 Les conditions sociales en fonction de la 
profession du père 

Profession du père Classe sociale 

Classe l Bonne 

Classe II Moyenne 

Classe III, IV, V Mauvaise 
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Nous déf inissons comme cri tère d'appréciation des conditions 

socio-économiques la présence simultanée des 3 paramètres 

précédemment cités. (Voir tableau N° 9) 

La répartition selon les conditions socio-économiques figure 

dans le tableau N° 9 (fig. 6) 

Tableau N° 9 Répartition selon les conditions socio- économiques 

Conditions socio 
économiques 

Mauvaise 

Moyenne 

Bonne 

Total 

Effecti 

101 

1 

29 

58 

39,15 

49,61 

100 

Nous n'avons pas tenu compte du paramètre "eau courante" car 

tous nos sujets vivent dans une zone où il existe un système 

d'adduction d'eau qu'il soit individuel ou collectif. 
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11-1-4 Appareillage et réactif 

11-1-4-1 Appareillage 

- L'automate de Biochimie, le Coulter CPA (Chemistry Profil 

Analyser) 

- Le Coulter de type KEM - 0 - MAT possédant un filtre de 

492 nm de longueur d'onde. 

- Le compteur automatique de type Coulter Counter Model S. 

- Un congélateur pour le stockage des échantillons de sérum 

- Une centrifugeuse 

- Un microscope optique 

- Les tubes vacutainer sans anticoagulant 

- Des aiguilles de prélèvement 

- Des flacons avec EDTA 

- Des lames avec lamelles 

- Des tubes à fond conique 

- Des pipettes Pasteur 
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11-1-4-2 Les réactifs 

- Des coffrets de ferritine ElA des laboratoires Biomérieux 

- Des coffrets de Ferrimat - Kit 

} des laboratoires Biomérieux 

de TIBC - additif 

- L' isoton 

- L'éther 

- Le formol 

- La membrane de cellophane 

- Le Gornall 
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II-2 METHODES D'ETUDE 

Nous avons eu à réaliser pour chaque enfant 

. un bilan - hématologique 

- biochimique 

- éventuellement parasitologique 

. une fiche d'enquête (cf annexe) 

II-2-l Les prélèvements 

Deux types de prélèvements sanguins étaient effectués par 

enfant : le matin entre 8 h 30 et 10 heures. 

l'un sur un tube vacutainer sans anticoagulant ce qui 

permet après format ion du cai Ilot d' obteni r le sérum conservé à 

moins de 40° C pour analyse ultérieure (ferritine - fer sérique -

capacité totale de fixation du fer - protidémie). 

l'autre sur un flacon avec EDTA permettra de réaliser la 

numération. 

Les selles sont recueillies dans des boîtes de pétri vides pour 

l'examen parasitologique (Méthode de Ritchie ou de Kato). 
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11-2-2 Les techniques d'eXamen 

11-2-2-1 La Numération 

La numération a été réalisée sur un compteur automatique de 

type Coulter Counter Model S. Le réactif utilisé est l'isoton. 

11-2-2-2 Le dosage du fer sérique 

- utilisé comme réactif le Ferrimat Kit de Biomerieux 

- utilisé le principe de la détermination du fer sans 

déprotéinisation. 

En milieu acide et en présence de guanidine, on libère le fer 

ferrique de ses liaisons protéiques essentiellement du complexe 

fer-transferrine. 

A l'aide de l'hydroxalamine on réduit le fer ferrique en fer 

ferreux qui forme un complexe coloré avec la FERROZ1NE, la lecture 

se faisant au spectrophotomètre à une longueur de 562 nanomètres 
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Nos dosages ont été effectuées sur un CPA qui permet de 

réal iser de nombreux dosages successi fs et d' obteni r des valeurs 

directement exprimées en mg/l. Les valeurs normales varient de 0,6 

à 1,6 mg/l. 

11-2-2-3 Le dosage de la ferritine 

Utilise comme réactif, la ferritine ElA de Biomerieux ayant 

pour principe la détermination immunoenzymatique de la ferri tine 

dans le sérum humain. Elle se déroule en 2 étapes : 

* Une étape immunologique 

Mettant en contact l'anticorps monoclonal antiferritine avec 

la ferritine susceptible d'être présente dans le sérum à tester. 

Le complexe antigène anticorps ainsi formé est révelé par 

adjonction d'un conjugué enzymatique (l'anticorps monoclonal 

antiferritine marqué à la péroxydase). 

* L'étape de révélation enzymatique 

L'enzyme du complexe précédemment formé transforme le substrat 

chromogène (l'orthophenylène diamine) en un produit coloré dont la 

densité optique est lue au spectrophotomètre (longueur d'onde 492 

nanomèt res) . 
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L'intensité des colorations est fonction de la concentration 

de ferritine dans le sérum testé. 

Les valeurs sont exprimées en ng/m1. Elles ont été obtenues à 

partir d'une courbe d'étalonnage. 

Les valeurs normales varient de 

20 ng/m1 à 250 ng/m1 chez la femme 

30 ng/m1 à 350 ng/m1 chez l'homme 

11-2-2-4 Le dosage de la capacité totale de fixation du fer 

- utilisée comme réactif TIBC Additif de Biomérieux 

- le principe est le suivant : 

La capacité totale de fixation du fer est évaluée après 

saturation de la transferrine par une solution de fer et 

absorption de l'excès sur hydroxycarbonate de magnésium. 

Nos dosages ont été effectués sur un CPA la lecture des 

résultats est réalisée sur le même mode que celui du fer sérique. 

Les valeurs normales varient de 2,5 à 4,1 mg/1. 
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11-2-3 Interprétation des résultats 

11-2-3-1 La numération permet d'apprécier 

- le taux d'hémoglobine 

- les constantes hématimétriques 

- VGM (Volume Globulaire Moyen) 

- TCMH (Teneur Corpusculaire Moyenne en Hémoglobine) 

- CCMH (Concentration Corpusculaire Moyenne en Hémoglobine) 

Comme critére biologique de l'anémie nous avons considéré un 

taux d'Hb inférieur à 12 g/lOO ml de sang. 

Ainsi nos sujets ont pu être séparés en 2 groupes 

- sUjets anémiés 

- sujets non anémiés 

11-2-3-2 Les constantes hématimétrigues 

Elles donnent les caractéristiques de l'anémie 

La microcytose est définie par une baisse du volume globulaire 

moyen (VGM). 
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Le meilleur critére actuel de l'hypochromie est la baisse de 

la TCMH (Teneur Corpusculaire Moyenne en Hémoglobine) (25). 

Nous distinguerons - les anémies microcytaires hypochromes 

les anémies microcytaires normochromes 

les anémies normocytaires normochromes 

11-2-3-3 L'étude du métabolisme du fer 

Le dosage . du fer sérique 

de la capacité totale de fixation du fer 

de la ferritine 

dans le sérum permet d'apprécier les différents stades de la 

carence martiale. 

L'hyposidérérémie correspond à une valeur inférieure à 

0,6 mgjl dans le sérum. 

- L'augmentation de la capacité totale de fixation du fer 

correspond à une valeur supérieure à 4,1 mgjl. 

- Une baisse de la ferritine dans le sérum correspond à 

un taux inférieur à 20 ngjml chez la femme 

un taux inférieur à 30 ngjml chez l'homme 
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A partir de ces variations les différents stades sont répartis 

dans le tableau N° 10 

Tableau N° 10 Les différents stades de la carence martiale 

PREANEHIE ANEHIE 

Débutante: Evoluée :Normochr.:Normochr.:Hypochr. 
:normocyt.:microcyt.:microcyt.: 

Normal Normal bas bas bas 

Fer sérique Normal basse bas bas bas 

CTF Normale : augmentée: augmentée: augmentée: augmentée: 

Ferritinémie: basse 

Il faut signaler que la ferritine a été dosée seulement chez 

les sujets non anémiés ayant une CTF normale et un taux de fer 

sérique normal. 

11-2-4 Les autres explorations 

Outre le dosage des paramétres précédents, d'autres 

explorations ont été faites: 

- dosage de la protidémie 

- mesures anthropométriques 

- l'examen parasitologique des selles 

- l'enquête alimentaire 
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11-2-4-1 Le àosage de la protidémie 

- la méthode utilisée est celle de biuret 

- le réactif utilisé est le Gornall 

Il nous a permis d'apprécier l'état nutritionnel de nos sujets 

- les résultats obtenus sont normaux (protidémie : 65 à 85 g/l) 

11-2-4-2 Mesures anthropométriques 

Le rapport poids/taille apprécie l'état nutritionnel en 

corrélation avec la protidémie. 

- Ce rapport est exprimé en fonction de la médiane des données 

de références qui sont celles du National Cen~er for Health 

statistics (NCHS) (voir annexes). 

Le seuil de moins 2 écart- types est retenu pour définir le 

retard staturo pondéral. 

Dans notre étude seulement trois enfants présentent un retard 

staturo pondéral modéré (rapport poids/taille compris entre moins 

1 et moins 2 écart- types). 
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11-2-4-3) L'examen parasitologigue des selles 

Seuls les enfants anémiés ont bénéficié d'un examen de selles 

qui comporte 2 volets : 

Un examen direct à l'état frais 

Une technique de concentration (RITCHIE) utilisant comme 

réactif de l'éther et du formol ou la méthode de KATO 

utilisant comme réactif la membrane de cellophane. 

Ceci est réalisé dans un but étiologique nous recherchons 

les parasites hématophages ou susceptibles de provoquer des 

saignements par les lésions créées. 

Nous avons pu mettre en évidence que 3 types de parasites 

- le tricocéphale 

- le Shistozoma mansoni 

- l'ankylostome 
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11-2-4-4 L'enquête alimentaire 

Elle est basée sur l'alimentation locale (cf annexe). 

Il a été difficile d'apprécier pour chaque sujet la quantité 

de fer ingérée par groupe d'aliments, puisqu'il est impossible de 

quantifier les 3 principaux repas journaliers. 

Cependant cette enquête révèle de façon globale que quelles 

que soient les régions d'origine, les habitudes alimentaires 

restent les mêmes. 

On retrouve comme aliments de base 

le riz 

les féculents (bananA, manioc igname) qui sont pauvres 

en fer. 
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11-3 ETUDE STATISTIQUE 

11-3-1 TABLEAU DE CONTINGENCE 

L'étude d'une population de N individus présentant deux 

caractères X et Y nécessite parfois un tableau de contingence ou 

tableau croisé ou tableau à double entrée. 

Les données relatives aux caractères X et Y de cette 

population sont représentées dans un tableau de contingence : 

:~ YI Y2 Yj Yq Total 
: X : . . 

Xl nii n12 nlj nIq ,nI 

X2 n21 n22 n2j n2q n2 

Xi nil ni2 nij niq ni 

Xp npl np2 npj np 

Total n.I n.2 n. j n.q N 
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Les modalités ou classes du caractère X sont notées: 

Xi i = l, P, et celle de Y sont notées Yj j = l,q soient 

nij nombre dl individus présentant à la fois la modalité Xi du 

caractère X et Yj pour le caractère Y. 

q 
ni =~ 

j = 

p. 
n. j =~ 

i = 

On a p 

~ 
i =1 

1 

1 

nij 

nij 

q 

: (Somme du nombre d'individus présentant à la 
fois la modalité Xi du caractère X et Yi du 
caractère Y sur la ligne il. 

: (Somme du nombre dl individus présentant à la 
fois la modalité Xi du caractère X et Yi du 
caractère Y sur la colonne j). 

p q 
~ nij 
j =1 

= ~ ni 
i =1 

= ~ n.j 
j = l 

= N 

N étant le nombre total d'individus de la population ou de 

l'échantillon étudié. 

11-3-2 CONDITIONS D'INDEPENDANCE 

Soient 

N.. les fréquences marginales 
fi = 

N 
(pourcentages de la colonne "Total") 

les fréquences marginales 
f. j ---

N 
(pourcentages de la ligne "Total") 

Corollaire : Le caractère X est indépendant du caractère Y si les 

fréquences marginales sont proportionnelles. C'est-à-dire si les 

pourcentages de la ligne "Total" sont proportionnels entre eux. 
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III-i PREVALENCE 

III-l-i Prévalence globale de l'anémie dans la population étudiée 

L'étude de cette prévalence figure dans le tableau N°ll. 
(fig. 7) 

Tableau N°II : Prévalence globale de l'anémie 

Sujets Effectifs 

Anémiés 125 48,45 

Non anémiés 133 51,55 

Total 258 100 

Ce tableau montre que la prévalence globale de l'anémie dans 

notre échantillon est estimée à 48,45 %. 

III-1-2 Prévalence de l'anémie selon le sexe 

L'étude de cette prévalence figure dans le tableau N° 12 

(fig. 8) 

Tableau N°12 : Prévalence de l'anémie selon le sexe 

Sexe Effecti 

Masculin ,2 

Féminin 52,8 

Total 125 100 

Ce tableau montre que la prévalence de l'anémie est 

estimée à : 52,8 % chez les filles 

47,2 % chez les garçons 
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111-1-3 Prévalence de l'anémie selon l'âge 

L'étude de cette prévalence figure dans le tableau N° 13 

(fig. 9) 

Tableau N°l3 : Prévalence de l'anémie selon l'âge 

Age Effectifs % 

[5 - 7 ans] 49 39,2 

] ans] 46 36,8 

J9 - Il ans] 29 23,2 

]11 - 15 ans] 1 0,8 

Total 125 100 

Les tranches d'âge les plus atteintes sont celles de 

.[ 5 - 7 ansJ avec 39,2 % 

.] 7 - 9 ans] avec 36,8 % 
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111-1-4 Prévalence de l'anémie selon ~'ethnie 

L'étude de prévalence figure dans le tableau N° 14 (fig. 10) 

Tableau N°14 : Prévalence de l'anémie selon l'ethnie 

: Groupes ethni - Effectif total Effectif anémié Prévalence . ques testé . 
~--~ 

1- Akan 7 2 % 

2- Lagunaire 9 6 66,66 % 

Voltaïque 20 9 45 % 

4- Mandé-Fu 13 7 53,84 % . . 
. ~-- ---- .... 

5- Krou 32 10 31,25 % 

6- Mandingue 17 10 58,82 % 

7- Etrangers 95 55 57,89 % 

Total 258 125 
: 

~---_ .... . ... 

Ce tableau montre que la prévalence est estimée à 

66,66 % chez les Lagunaires 

58,82 % chez les Mandingues 

57,89 % chez les étrangers 
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111-1-5 Prévalence de l'anémie selon les conditions socio­
économiques 

L'étude de cette prévalence figure dans le tableau N°15 

(fig. Il) 

Tableau N°15 : Prévalence de l'anémie selon les conditions 

socio-économiques 

Conditions socio-économiques Effectifs 

Mauvaise 59 

Moyenne 52 41,6 

Bonne 14 

Total l 5 100 

La prévalence de l'anémie est estimée à 

47,2 % dans la classe sociale basse 

41,6 % dans la classe sociale moyenne 
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111-1-6 Prévalence globale de la carence en fer dans notre 

population 

L'étude de cette prévalence figure dans le tableau N° 16 

(fig. 12) 

Tableau N°16 : Prévalence globale de la carence en fer 

Sujets carencés Effectifs % 

PREANEMIE 18 

ANEMIE 52 40 

TOTAL l 

Ce tableau montre que la prévalence de la PREANEMIE est 

60 % alors que celle de l'anémie est de 40 %. 
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111-1-7 Prévalence des différentes étapes de la carence 

L'étude de cette prévalence figure dans le tableau N° 17 

(fig. 13). 

Tableau N°l7 : Prévalence des différentes étapes de la carence 

Sujets carencés 

PREANEMIE 

ANEMIE 

TOTAL 

Débutante 

Evoluée 

Normochr. 
Normocyt. 

Normochr. 
Microcyt. 

Hypochr. 
Microcyt. 

Effectifs 

26 20 

40 

13 10 

1 0,77 

38 29,23 

1 100 

La prévalence de l'anémie hypochrome microcytaire est 

estimée à 29,23 % 
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FIGURE 13 
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111-1-8 Prévalence de la carence martiale selon le sexe 

L'étude de cette prévalence figure dans le tableau N° 18 

(fig. 14). 

Tableau N°18 : Prévalence de la carence selon le sexe 

SEXE l'1ascul in Féminin Total 

Effec-: % Effec-: % Effec- % 
CARENCE ---- . -------; tifs tifs tifs 

Débutante 13 10 13 10 26 20 
:PREANEM1E: 

Evoluée 26 20 26 20 52 40 

Normochr. 8 : 6, 15 5 :3,86 13 10 
Normocyt. 

: ANEI"II E 

Normochr. l :0,77 0 0 l :0,77 
Microcyt. 

Hypochr. 21 :16,15: 17 :13,08: 38 :29,23: 
IvIi crocyt . 

Total 69 :53,07: 61 :46,93: 130 100 

Ce tableau montre que la prévalence de la carence martiale est 

de 

53,07 % chez les garçons 

. 46,93 % chez les filles 

Il ne semble pas y avoir de liaison entre la prévalence de la 

carence et le sexe. Cette constatation est confirmée par l'étude 

statistique utilisée (cf. tableau de contingences utilisant les 

fréquences marginales). 
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FIGURE 14 

PREVALENCE DE LA CARENCE EN 
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111-1-9 

L'étuàe àe cette fréquence figure àans le tableau N°1 9 (Figure 15) 

Tableau N° 12 : Fréquence àe la carence en fer selon l'âge 

5 - 7 ans 7 9 ans 9 - 11 ans 11 - 15 ans Total 

: E ffee : 0' : E ffee 0' : Effee 0' : Effee 0' : E ffee! . 0' 
'0 ,0 'A ,0 ,0 

Carence tifs ti fs ti fs tifs tifs : 
: 

Débutante 2 1,55 14 : 1 0,76 8 6,16 2 1,55 26 20 
PRE-

:ANEMIE Evoluée 8 6,16 20 : 15,39 21 :16,15 3 2,30 52 40 

Normoehr. 
6 4,62 3 2,30 4 3,08 0 0 13 10 

Normoeyt. : 

:ANEMIE Normoehr. 
1 0,77 0 0 0 0 0 0 1 0,77 

t4ieroeyt. 

Hypochr. 
17 : 13,07 13 10 8 6,16 0 0 38 :29,23 

Microeyt. 

TOTAL 34 : 26,15 50 )8,46 41 : 31,54 5 3,85 130 100 

La fréquence àe la carence en fer se répartit àans les 

tranches à'âge àe la façon suivante 

[5 - 7 ans] 26,15 % 

]7 9 ans] 38,46 % 

]9 - Il ans] 31,54 % 

] 1 1 - 15 ans] 3,85 % 
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Il semble y avoir une liaison entre la prévalence de la 

carence et l'âge. Cette constation est confirmée par l'étude 

statistique utilisée (cf. tableau de contingence utilisant les 

fréquences marginales). 
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FIGURE 15 
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111-1-10 Prévalence de la carence selon l'ethnie 

L'étude de cette prévalence figure dans le tableau N° 20 

(fig. 16). 

Tableau N° 20 Prévalence de la carence en fer selon l'ethnie 

Groupes ethni- Effectif total Effectifs caren- Prévalence: 
ques testé cés 

Akan 72 44 61,11 % 

Lagunaire 9 3 33,33 % 

Voltaïque 20 7 35 % 

Mandé-Fu 13 10 76,92 % 

Krou 32 12 37,5 % 

Mandingue 17 11 64,70 % 

Etrangers 95 43 45,26 % 

Total 258 130 

La prévalence de la carence en fer selon l'ethnie se répartit 

comme suit: 

Akan : 61,11 % Lagunaire: 33,33 % Voltaïque: 35 % 

Mandé Fu : 76,92 % Krou : 37,5 % Mandingue: 64,70 % 

Etrangers: 45,26 % 
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Il semble y avoir une liaison entre la prévalence de la 

carence et l'ethnie. Cette constatation est confirmée par l'étude 

statistique utilisée (cf. tableau de contingence utilisant les 

fréquences marginales). 
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FIGURE 16 
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III l 11 .F.x~ce de la car.elli:'~n fer selon les conditiQll.s 
SQÇjo éconQ.miques 

L'étude de cette répartition figure dans le tableau !r 21 (Fig. 17) 

PRE­

ANEMIE 

: ANEMIE 

TOTAL 

Débutante: 

Evoluée 

Normoehr. : 

Normoeyt. : 

Normoehr.: 

Microeyt.: 

Hypochr. 

Microcyt.: 

fréquence de la carence en fer selon les 
conditions socio-économiques 

Mauvaise 

Effee 
tifs 

6 

16 

9 

15 

47 

0; 
'0 

4,62 

12,31 

6,93 

0,77 

11,53 

36,16 

Moyenne 

Effec­
U fs 

16 

30 

3 

° 

17 

66 

0; 
10 

12,31 

23,08 

2,30 

° 

13,08 

50,77 

Bonne 

Effec­
U fs 

4 

6 

° 

6 

17 

0; 
;0 

3,07 

4,62 

0,77 

° 

4,62 

13,07 

Total 

Effec 
ti fs 

26 

52 

13 

38 

130 

20 

40 

10 

0,77 

29,23 

100 

La fréquence de la carence en fer selon les conditions socio 

économiques se répartit de la façon suivante : 

36,16 % Mauvaise 

50,77 % Ivioyenne 

13,07 % Bonne 
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Il semble y avoir une liaison entre la prévalence de la 

carence et les conditions socio-économiques. Cette constation est 

confirmée par l'étude statistique utilisée (cf. tableau de 

contingence utilisant les fréquences marginales). 
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FIGURE 17 
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III-2 ETUDE DU RETENTISSEMENT CLINIQUE DE LA CARENCE 

Nous distinguons : les signes liés à la PREANEMIE 
les signes liés à l'ANEMIE 

111-2-1 Prévalence des signes de la Préanémie 

La prévalence des signes de la Préanémie figure dans le 
tableau N°22. 

Tableau N° 22 Prévalence des signes au stade Préanémique 

· Retard sta-: Infections . Asymptoma-: · . 
SIGNES :turo pondé- :QRL BronchoP: tique Total 

raI :à répétition: 

E % E % E % E % 
· · 

Débutante 0 0 0 0 26 :33,33 26 33,33 

Evoluée 3 3,84 ,84 46 :58,97 66,66 

Total 3 3,85 ,85 72 :92,30 78 100 

Le stade Préanémique est asymptomatique avec une prévalence de 
92,30 % 
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111-2-2 Prévalence des signes clinigues propres à l'anémie 

ferripriye. 

La prévalence des signes propres à l'anémie ferriprive figure 

dans le tableau N° 23. 

Tableau N° 23 Prévalence des signes propres à l'anémie 

ferriprive 

Syndrome digestif Assymptomatique Total 

E E % E 

Stade 
Précoce 1 1,92 13 25 14 26,92: 

Stade 
Avancé 0 0 38 73,08 38 73,08: 

Total 1 1, 51 98,08 52 100 

L'anémie ferriprive est en majorité asymptomatique. 
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111-3 ETUDE ETIOLOGIOUE DE LA CARENCE MARTIALE 

Nous distinguons 2 volets de ce chapitre: 

1) Répartition globale des différentes étiologies de la 

carence en fer 

2) Répartition des parasitoses responsables de l'anémie 

ferriprive 

111-3-1 La répartition globale des différentes étiologies de 

la carence en fer 

Les étiologies de l'anémie par carence se regroupent en 

- Cause hémorragique 

- Géophagie 

- erreur diététique 

- carence d'apport anténatale 
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L'étude de cette répartition figure dans le tableau NQ 24 

(fig. 18). 

Tableau N° 24 Répartition globale des différentes étiologies 

de la carence en fer 

Etiologies Effectifs % 

Cause hémorragique 15 Il,54 

Géophagie 4 3,08 

Erreur diététique 2,31 

Carence d'apport A. l,54 

Etiologie indétermi-: 106 81,54 
minée 

Total 1 100 

Le saignement chronique (cause hémorragique) est la principale 
étiologie. 

Les parasitoses représentent un effectif de Il cas parmi les 

causes hémorragiques soit une prévalence de 8,47 % 
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FIGURE 18 

REPARTITION GLOBALE DES 
DIFFERENTES ETIOLOGIES DE LA 

CARENCE EN FER 

a1.54" 

11.54" 

3.0a" 
2.31~ 
1.54" 

III C Cllfte!i 
M~morra9iqu~ 

m G~OP"09ie 
• Erreur 

di~t!fique 

o Corel1ee 
d"opport ont 

liliI Eficlclog je 
indeœr. 



1II-3-2 La répartition des parasitoses responsables de l'anémie ferriprive 

La répartition de~ parasitoses figure dans la tableau N° 25 (Figure 19) 

Tableau N° 25 : Répartition des parasitoses responsables de l'anémie ferriprive 

Ankylos- Tricocé- Shistozoma Polyparasi-: Absence de Prélèvement: Total 
tome phale Mansoni tose parasite non fait 

: Eff. 01 : E ff. : QI :Eff. : 01 :Eff. : QI : Eff. : 01 : Eff. QI : Eff . 0 1 
10 10 10 10 tO 10 10 

Normochr. 
2 :3,85 1 1,92 0 0 1 1,92 8 : 15,38 1 1,92 13 25 

Normocyt . 

.::::r-
a 
.,.-

Normochr. 
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1,92 1 1,92 

Microcyt. 

Hypochr. 
3 5,76 2 3,84 1 1,92 1 1,92 23 :44,23 8 : 15,38 38 :73,08 

Microcyt. 

Total 5 9,61 3 5,76 1 1,92 2 3,84 31 :59,61 10 : 19,23 52 100 

N.B. Polyparasitose = association de Tricocéphale ankylostome 
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Les causes parasitaires se répartissent comme suit 

Ankylostome 

Tricocéphale 

Polyparasitose 

Shistozoma Mansoni 

9,61 % 

5,76 % 

3,84 % 

1,92 % 

Il semble y avoir une liaison entre la prévalence de la 

carence et les parasitoses. Cette constatation est confirmée par 

l 1 étude statistique utilisée (cf. tableau de contingence utilisant 

les fréquences marginales). 
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CHA PIT R E IV 
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Notre étude porte sur la carence en fer dans une population 

infantile urbaine. Cette étude prospective a analysé 

successivement : 

- la prévalence 

- le retentissement clinique et biologique de la carence 

en fer. 

- les étiologies 

Ainsi les résultats suivants ont pu être obtenus\ et analysés 

dans ce chapitre. 
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IV-l AU PLAN EPIDEMIOLOGIQUE 

IV-l-l Prévalence globale de l'anémie dans notre échantillon 

Sur les 258 enfants de notre échantillon total 125 sont 

atteints d'anémie soit une fréquence de 48,45 %. 

Nous remarquons que cette prévalence est élevée. La 

comparaison avec des travaux antérieurs montre que cette 

prévalence élevée est en concordance avec celle d'autres auteurs à 

travers le monde. 

- VAN DER WESTHUYZEN et Coll. à Johannesbourg (87) rapportent 

une prévalence de 39,2 %. 

- JIROU et Coll. en Martinique {38} notent une prévalence de 

38 %. 

La prévalence de notre série quoiqu'élevée reste cependant 

faible par rapport à celle de ZEIN (97) qui note une prévalence de 

84,29 % dans une population d'enfant de 0 à 5 ans. Il en est de 

même pour SIMMONS en Jamaïque (83) qui rapporte 69 % d'anémie dans 

la même tranche d'âge. 
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Selon ZEIN (96) la prévalence élevée de l'anémie dans les pays 

tropicaux tiendrait aux habitudes alimentaires et aux conditions 

socio- économiques. 

Les enfants sont soumis à des régimes pauvres en protéines 

mais riches en féculents et céréales.(18) 

IV-I-2 Prévalence de l'anémie selon l'âge 

Les tranches d'âge de 5 à 7 ans et de 7 à 9 ans sont les plus 

atteintes avec les prévalences respectives de 39,2 % et 36,8 %. 

Cette prévalence élevée reste nettement inférieure à celle de 

ZEIN (96) qui note une prévalence de 59,87 % pour la tranche 

d'âge de 0 à 36 mois. 

Nous pouvons donc conclure tout comme ZEIN que le risque 

d'anémie est d'autant plus grand que l'enfant est à bas âge (entre 

la naissance et 36 mois). 

IV-I-3 Prévalence de l'anémie selon le sexe 

Notre étude concernant l'anémie montre des prévalences de 

47,2 % et de 52,8 % respectivement dans le sexe masculin et dans 

le sexe féminin. 
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Ces résul tats sont opposés à ceux de certains auteurs qui 

notent dans la tranche dtâge de 0 à 5 ans une prédominance 

masculine : 

ZEIN (96) note une prévalence de 51,06 dans le sexe masculin 

et 48,93 % dans le sexe féminin 

AMON (2) trouve une prévalence de 55 % dan~ le sexe masculin 

et 45 % dans le sexe féminin. 

Il semble donc que le risque d'anémie varie selon le sexe au 

fur et à mesure que l'âge augmente. 

IV-1-4 Prévalence de l'anémie selon l'ethnie 

Selon l'ethnie, l'anémie semble être prédominante chez les 

lagunai res (66,66 %), les Mandingues (58,82 %) et les étrangers 

(57,69 %). 

La prédominance de l'anémie dans les groupes lagunaire et 

Mandingue n'a aucune signification particulière compte tenu de la 

composition de l'échantillon la prévalence élevée chez les 

étrangers tiendrait aux seules conditions de vie. 
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Les mêmes constatations sont faites dans d'autres pays 

VAN DER WESTHUYZEN et Coll. (87) notent une prévalence élevée 

de l'anémie dans les populations noires Sud Africaines de 

Johannesbourg. 

ZEE ~t Coll. (95) décriven le même phénomène dan~ les 

familles noires des quartiers pauvres de Memphis. 

Pour HARRIS et Coll. la prédominance est notée chez les 

arborigènes en Australie. 

IV-1-5 Prévalence de l'anémie en fonction des conditions sociQ­

économiques 

Notre travail note une nette prédominance de l'anémie dans les 

couches socio- économiques moyennes et basses avec les prévalences 

respectives de 41,6 % et 47,2 %. 

Il est aisé de comprendre que dans ces classes socio­

économiques les conditions diététiques sont précaires et les 

parasitoses fréquentes. 
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Nos résultats sont corroborés par certains auteurs dont 

VAN DER WESTHUYZEN (87), HARRIS et Coll. (34), ZEIN (96) 

qui signalent que plus le niveau social est défavorisé plus 

l'anémie est fréquente. 

IV-1-6 Prévalence globale de la carence en fer 

Notre étude révèle que sur 258 enfants sélectionnés 50,38 % 

sont atteints de carence en fer. 

La carence en fer semble donc être le mécanisme le plus 

fréquent des anémies. 

Cette haute prévalence de la carence en fer est èonfirmée par 

la quasi totalité des travaux de la littérature. 

- ARMSTRONG en Angleterre (6) note une prévalence de 40 % dans 

une population d'adolescents. 

- REINERT (69) rapporte une prévalence de 40 à 60 % pour les 

enfants de moins de 36 mois dans les pays sous développés. 

- Pour PLO (62) 84,36 % des enfants âgés de 0 à 3 ans 

recrutés dans les formations sani tai res en Côte d' Ivoire, sont 

carencés en fer. 
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En considérant les différents stades évolutifs de la carence 

en fer nous constatons une prédominance nette de la carence 

martiale au stade préanémique : il ressort de notre étude que 60 % 

des enfants carencés en fer ne présentent pas d'anémie. 

La prévalence élevée de la carence au stade préanémique est 

aussi notée par certains auteurs 

ARCHAMBEAUD et Coll. (4) rapporte une prévalence de 82 % 

Tous ces résultats démontrent l'importance du dosage de la 

ferritine dans le dépistage de la carence. 

Le stade d'anémie hypochrome microcytaire présente une 

prévalence fortement élevée dans notre échantillon soit 29,23 %. 

Ceci corrobore les études précédentes effectuées en Côte 

d'Ivoire par PLO (62) qui note une prévalence de 30,75 %. 

AMON (2) qui signale une prévalence de 55 %. 
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IV-1-7 Les facteurs favorisants la carence 

Plusieurs paramètres ont été étudiés pour apprécier 

l'influence de ceux-ci sur la carence martiale. 

Les études statistiques de notre série montrent qu' il existe 

une liaison entre la carence et les paramètres suivants 

les conditions socio- économiques, l'ethnie. 

IV-1-7-1 Influence de l'ethnie 

l'âge, 

Concernant l'ethnie, les résultats se superposent à ceux déjà 

décrits à propos de la prévalence de l'anémie. 

La carence martiale prédomine dans le groupe Akan (61,11 %), 

Mandé-Fu (76,92 %), Mandingue (64,70 %) et chez les étrangers 

(33,07 %). Si la prévalence dans ces groupes est le fait de la 

composition de l'échantillon celle observée chez les étrangers 

semble être liée aux conditions socio-économiques. 
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IV-1-7-2 Influence de l'âge 

Dans notre série les prévalences calculées dans les tranches 

d'âge de 5 à 7 ans, 7 à 9 ans et de 9 à Il ans sont respectivement 

de 26,15 %, 38,46 % et de 31,54 %. 

Nos résultats sont confirmés par REINERT (69) qui note une 

prévalence de la carence à 30 % aprés 36 mois. 

Cette prévalence reste cependant faible par rapport à celle 

des enfants de moins de 36 mois. En effet, dans cette tranche 

d'âge l'al i mentat ion est en majorité lactofarineuse et pauvre en 

fer. 

IV-1-7-3 Influence des conditions socio- économiques 

Notre travail note une nette prédominance de l'anémie dans le 

couches sociales moyennes et basses 

respp.ctives de 50,77 % et 36,16 %. 

avec les prévalences 

La forte prévalence de la carence est confirmée par la plupart 

des auteurs: GRANT (33) et SOEMANTRI et Coll. (84) qui rapportent 

que cette prévalence varie en sens inverse du niveau social. 

Ces constatations tiendraient au coût élevé des protéines 

animales par rapport à celui des produits d'origine végétale ou 

farineuse. 
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IV-2 RETENTISSEMENT CLINIQUE DE LA CARENCE EN FER 

Notre étude révéle que le 

asymptomatique dans 92,30 % des cas. 

syndrome préanémique est 

Cette constatation est en désaccord avec la théorie de REINERT 

(69) selon 

cortège de 

l'immunité 

laquelle le syndrome 

signes en relation 

et d'autre part 

neurotransmetteurs cérébraux. 

préanémique est associé à 

d'une part avec une baisse 

avec le fonctionnement 

un 

de 

des 

Nos résultats traduisent - ils une plus grande résistance des 

enfants de race noire ? 

Une étude plus précise et plus approfondie sera nécessaire 

pour étudier le profil clinique réel du syndrome préanémique chez 

l'enfant africain de race noire. 

Dans notre échantillon, les signes cliniques de l'anémie par 

carence martiale sont pratiquement absents. Ceci probablement 

parce que la majorité de nos sujets anémiés présentait une anémie 

modérée avec un taux d'Hb compris entre 9 et 12 g pour 

100 ml. 
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Les signes cliniques spécifiques tels que les troubles 

digestifs, l'atteinte de la peau et des phanéres ne s'observent 

qu'en cas d'anémie sévère. L'exemple d'un cas isolé décrit à DAKAR 

par SOW et Coll. (16) chez une jeune fille avec un taux 

d'hémoglobine de 6 g/lOO ml d'hémoglobine est très démonstratif. 
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IV-3 LES ETIOLOGIES DE LA CARENCE EN FER 

La recherche étiologique dans notre série a mis en évidence 3 

grandes causes : 

- le saignement chronique 

- les carences d'apport 

- les troubles d'absorption 

IV-3-l Le saignement chronique 

Il est retrouvé dans Il,54 % des cas. 

L'étiologie parasitaire prédomine dans ce groupe ~8,47 %). 

Les parasites le plus souvent en cause sont : 

. l'ankylostome (9,61 %) 

le tricocéphale (5,76 %) 

. l'association tricocéphale ankylostome (3,84 %) et le 

shistozoma mansoni (1,92 %) 

IV-3-2 Les carences d'apport 

Ils sont notés dans 3,84 % des cas. 

Ils' agi t essentiellement de carence d' apport anténatale et 

d'erreur diététique. 
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IV-3-3 Les troubles d'absorption 

Ils sont représentés par la géophagie et notés dans 3,08 % des 

cas. 

L'analyse étiologique dans notre série est en corcondance avec 

les données de la littérature : tous les auteurs sont unanimes à 

reconnaître que le saignement chronique représente l'étiologie la 

plus fréquente chez l'adulte et chez le grand enfant (8, 25, 47). 
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IV-5 PERSPECTIVES D'AVENIR 

La fréquence élevée de la carence martiale permet de conclure 

que cette affection est un problème de santé publique nécessitant 

une information suffisante tant dans les établissements scolaires, 

que dans les formations sanitaires. 

Un programme doit être élaboré au sein des 3 principaux 

secteurs concernés à savoir : 

- la santé 

- l'éducation nationale 

- l'agriculture 

\ 

Leurs actions devront être orientées par les objectifs 

suivants : 

- l'éducation de la population sur les effets néfastes de la 

carenc€ martiale 

- l'éradication des parasitoses et l'usage de moyen de 

prévention 
. 

- l'éducation nutritionnelle conseillant la diversification 

alimentaire 

l'élaboration de programme de supplémentation périodique 

dans certains groupes à risque (enfants de moins de 5 ans, 

adolescents, femme enceinte ou allaitante etc ... ). 

- la vulgarisation des méthodes diagnostiques de la carence 

en fer par l'équipement des laboratoires. 
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CON C LUS ION 
-:-=-=-=-;-=-=-=-=-
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Nous nous sommes proposés au cours àe ce travail à'étuàier les 

aspects épidémiologiques, cliniques, biologiques et étiologiques 

àe la carence martiale. 

Nous avons recensé à cet effet 258 observations. Les critères 

de sélection sont les suivants : 

notre 

être de la tranche d'âge de 5 à 15 ans 

- être apparemment sain 

La méthodologie retenue est la sui vante 

rie a bénéficié : 

- d'une enquête sociale 

- d'un examen clinique 

- d'un hémogramme 

- de l'exploration du métabolisme du fer 

- du dosage de la protidémie 

chaque enfant de 

Seuls les enfants non anémiés avec des taux de fer sérique et 

de capacité totale àe fixation du fer normaux ont bénéficié àu 

dosage de la ferritine tandis que les sujets anémiés étaient 

soumis à un examen parasitologique des selles. 

Au terme de cette étude, nous pouvons fai re les remarques 

suivantes : 
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La prévalence de l'anémie est élevée dans notre série avec une 

prévalence de 48,45 %. Elle est en concordance avec celle d'autres 

auteurs à travers le monde et tiendrait aux habitudes alimentaires 

et aux conditions socio économiques précaires. ( 38, 83, 87, 96) 

Il en est de même de la prévalence de la carence martiale qui 

est élevée avec une prédominance du stade ~réanémique (60 %). Ceci 

rend compte de l'importance du dosage de la ferri tine dans le 

dépistage précoce de la carence. 

Cette constatation est confirmée par plusieurs autres auteurs 

(6, 62, 69). 

Au stade anémique, l'anémie hypochrome microcytai re présente 

une prévalence nettement élevée dans notre échantillon soit 

29,23 %. 

Concernant les facteurs favorisants la carence, plusieurs 

paramètres ont été retenus ce sont 

conditions socio- économiques. 

l'ethnie, l'âge et les 

L'influence de l'ethnie montre que la carence martiale 

prèdomine dans le groupe Akan (33,84 %) et chez les étrangers 

(33,07 %). 

Chez les ètrangers cette prévalence élevée semble être liée 

aux conditions socio- économiques précaires. 



- 125 -

La prévalence de l'âge reste faible dans notre série pour les 

tranches d'âges de 5 à 7 ans, 7 à 9 ans et de 9 à 11 ans. 

Les conditions socio-économiques influencent la carence 

martiale avec des prévalences élevées pour les couches sociales 

moyennes et basses estimées respectivement à 50,77 % et 36,16 % 

des cas. 

Concernant le retentissement clinique de la carence en fer, le 

syndrome préanémique est asymptomatique dans 92,30 % des cas. 

Cette constat ion est en désaccord avec celle de certains 

auteurs. 

En plus l'anémie ferriprive dans notre échantillon est pauci 

symptomatique traduisant la rareté des signes cliniques 

spécifiques dans l'anémie modérée. 

L'étiologie de la carence en fer reste marquée essentiellement 

par le saignement chronique retrouvé dans 11,54 % des cas. Tous 

les auteurs sont unanimes à le reconnaître (8, 25, 47). 
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Au terme de ce travail nous pouvons conclure que 

- l'anémie ferriprive est fréquente 

- le syndrome préanémique est asymptomatique 

l'anémie ferriprive est pauci symptomatique dans notre série 

car en général modérée 

Le saignement chronique reste la principale étiologie. 

les conclusions de notre travail nous amènent à faire les 

suggestions suivantes 

Il est nécessaire de procéder à une éducation nutritionelle 

dans les formations sani taires et les PMI mais aussi dans les 

établissements scolaires. 

- Il faut réaliser la lutte et la prévention antiparasitaire 

- Enfin, il convient de vulgariser les méthodes de dépistage 

de la carence martiale. 
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A N N E X E S 
----------------------
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EVALUATION DE LA MALADIE PREANEMIQUE CHEZ L'ENFANT IVOIRIEN 

EN MILIEU SCOLAIRE DE 5 - 10 ANS 

IDENTITE 

NOMS 

PRENOMS 

AGE 

DATE DE NAISSANCE 

SEXE 

E'THNI E 

DEPARTEMENT D'ORIGINE 

DOMICILE 

RELIGION 

NATIONALITE 

CLASSE ACTUELLE 

PROFESSION DES PARENTS 

ADRESSE DES PARENTS 

A PROPOS DE 200 CAS 

PERE 

MERE 

DATE 

NIVEAU SCOLAIRE DE LA MERE:: NON SCOL SUPERIEUR- _SE:COffPAIRE. 

PRIMAIRE 
MODE DE VIE 

DEPENSE JOURNALIERE / HEBDOMADAIRE 

ADDUCTION D'EAU COURANTE 

D'ELECTRICITE 

REVENU MENSUEL ': 

VIE SEDENTAIRE 

NOMADE 

PERE 

MERE 

TAILLB DES J4EN'AGESs 
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ANTECEDENTS 

/MEDICAUX / 

*DEROULEMENT DE LA GROSSESSE 

- Hémorragie pendant la grossesse 

A quel trimestre? 

- Traitement-martial pendant la grossesse 

Durée ? 

- Autres pathologies 
IgeOPhagie etc ••• 

Naissance 

- Macrosome 

- A terme 

- Prématuré 

- Geme lla ire 

- Hypotrophe 

- Dysmature 

Alta i tement : 

- Artificiel 

- Maternel 

- Période de sevrage? 

• AUTRES : 

- Parasitoses 

- Troubles digestifs repétés 

Hémorroïdes 

-geophagie 

Durée ? 

Durée ? 
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CHIRURGICAUX 1 

- Hernie hiatale 

Autres 

RENSEIGNEMENTS COMPLEMENTAIRES 1 

- Irdection Q.R,;_. à répétiti')~ 

Hyperthermie ~~Détêe tr21na~t~ 

- Vaccinations 

- Cursus scolairE 

- Sport - Type 

- Tolérance 

- Pathologie récente (15j) 

T raI t em e n t r e ç u 

Traitement martial 

- Déparasitage recent 

- Chez les jeunes filles 

- D.P.R. (Date des Premières Rèylesl 

- Durée 

durée 
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EXAMEN CLINIQUE 

~XAMEN GENERAL : 

- Température 

- Poids antérieur 

- Poids actuel 

- Poids idéal 

ASPECT DES TEGUMENTS ET MUQUEUSES 

cheveux _se.-e ~._e t ca ssan t s 

- Peau sèche et fendillée 

- Ongles déformées en cuillères cassantes 

- Aspect._ conjonctives et muqueuses 

APPAREIL RESPIRATOIRE· 

- Polypnée 

- Autres 

APPAREL CARDIOVASCULAIRE 

- Pouls 

- TA 

- Palpitations 

- Souffle 

APPAREIL NEUROLOGIQUE 

Céphalées 

- Vertiges 

\ 
! 

- "Bourdonnement_ d'()reilles, mouches vo'lantes" 

AUTRES APPAREILS 

- Rate 

- Foie 

- Abdomen 

. Douleurs épigastriques 

• Dysphagie 

Anorexie 
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SIGNES CLINIQUES Dt 

Célpacité~ à 

Hetélrn Cl a rLo ! 'dCqUISi \ i nes per'tormùilces 

;J', v <. no -11'10 t, ;, 

i:"'f1"",rj'.>I' de l'ôttelltlo" 

Ap, Ln! e SomnoLeVl<..e 

lrritaui ir'::' !\j e r v CI 5 i (è 

i n f \~ C. : i e 1 1 .,:.. r- e;J été \,-:- ~ 

Trouble~ digestifs 
// 

- ,-\utres 

EXAMENS PARACLINIQUES 

i\lFS 

Fer rit l n em i e 

faux de fAr serIque 

Capacité totalp de tixat Il 

Parasitologie des sel tes 

r16 
CCMH 

'IGM 



REGIME ALIMENTAIRE 

*'NOMBRE DE REPAS PAR JOUR 

* TYPE D'ALIMENTS 

Riz aux gras 

Riz cuit à l'eau 

Toh de maïs 

Toh de mil 

Bouillie de mil 

Attiéké 

Foutou d' igname 

PliJi1tain à l'eau 

Foutou de banane 

Banane braisée 

Pain - farine de blé 

Farine de mais 

Volaille 

Viande de boeuf 

Oeuf de poule 

Poisson frais 

Poisson fumé 

Goyave 

Mandarine 

Orange 

Coco 

Mangue 

Banane 

Ananas 

Pamplémousse 

Pomme 

TABOUS ALIMENTAIRES 
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Sauce aubergine 

sauce arachide 

Sauce claire 

Sauce gombo frais 

Sauce gombo sec 

Sauce graine 

Haricots verts 

épinards 

lentilles 

Carottes 

Feuilles vertes 

Chocolat 

Sucrerie 
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LOCAUX ET LEUR TENEUR EN FER (POUR 100 g) 

RIZ AU GRAS 1,4g 

RIZ CUIT A L'EAU 0,5 9 

TOH DE MAIS 1,1 9 

TOH DE MIL 2,5 9 

BOUILLIE DE MIL 1,8 9 

0,6 9~c 
FOUTOU D'IGNAME 0,8g 

PLANTAIN A L'EAU 

FOUTOU DE BANANE 

BANANE BRAISEE 

RE 

MBO (FRAIS) 4,5 9 

BO (SEC) 7,9 9 

GOYAVE 

MANDARINE 

ORANGE 

COCO 

MANGUE 

Avec l'aimable concours du Centre Ivoirien dela Recherche Scientifique 

3,89 

5,50g 

2,1~ 9 

2,80g 

2,709 

4,00g 

1,40g 

0,50g 

0,50g 

2,00g 

1,80g 

~ \", rI 

\ 
< cc;;" 
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CES TABLES CORRESPONDENT AUX TABLEAUX 
DE REFERENCES DU N. C. H. S. (NATIONAL CENTER 

HEALTH STATISTICS) POUR LE POIDS ET LA 
TAILLE PERMETTANT D'APPRECIER L'ETAT NUTRITIONEL 
DE L'ENFANT DE MOINS DE 10 ANS. 
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TABLEAU 29. POIDS (EN KG) PAR RAPPORT À LA STATURE DES FILLES DE 55 À 137 CM (suite) 

ST A TURE CENTILES 
CM 

76 0 
76 5 
770 
77 5 
78 0 
78 5 

79 a 
79 5 
80 0 
80 5 
BI 0 
81 5 

82 0 
82 5 
83 0 
83 5 
84 0 
84 5 

85 0 
85 5 
86 0 
86 5 
87 0 
87 5 

88 0 
88.5 
89 0 
895 
90.0 
90.5 

91 0 
91 5 
92 0 
92 5 
93 0 
93 5 

94 0 
94 5 
95 0 
95 5 
96.0 
96.5 

3 

8 a 
8 1 
8 2 
8.3 
8 4 
8 5 

8 6 
8 7 
8 8 
8.9 
90 
9 1 

9 2 
9.3 
9.4 
9 5 
9 ft 
9 7 

9 8 
9.9 

10.0 
la 1 
102 
10 3 

10 4 
10.5 
la 6 
la 7 
10.8 
10 9 

11.0 
11 1 
11 2 
11 3 
11 4 
11 5 

11 6 
11 7 
Il 8 
11 9 
12 a 
12 1 

5 

8.3 
8.4 
8.5 
8.6 
8 7 
8 8 

89 
9 a 
9 1 
9 2 
9.3 
9 4 

9.5 
9.6 
9.7 
~ 8 
9.9 

100 

10.1 
10.2 
10.3 
10.4 
10.5 
10 6 

10.7 
10.8 
10.9 
11.0 
Il. 1 
112 

11.3 
11.4 
Il 5 
11.6 
11. 7 
11 8 

11.9 
12.0 
12 1 
12.2 
12 3 
12.4 

10 

8.6 
8.7 
8.8 
8.9 
9.1 
9.2 

9.3 
9.4 
9.5 
9.6 
9 7 
9.8 

9 9 
10.0 
101 
10.2 
10 3 
10.4 

la 5 
10.6 
10 7 
10.8 
la 9 
110 

IL 1 
Il 2 
11 3 
Il.4 
Il.5 
11 6 

11 7 
11.8 
11 9 
12.0 
12 1 
12.2 

12.3 
12.4 
12.5 
12 6 
12.7 
12 8 

20 

9.1 
9.2 
9 3 
9.4 
9.5 
9.6 

9.7 
9.8 
9.9 

10.0 
10.1 
102 

10.3 
104 
10.5 
10.6 
10.7 
10.8 

10.9 
11.0 
11 1 
11 2 
11.3 
11.4 

11.6 
11 7 
lL8 
lL9 
12.0 
12.1 

12.2 
12.3 
124 
12 5 
12 6 
12 7 

12.8 
12.9 
13 1 
13.2 
13.3 
13.4 

30 

9.4 
9.5 
96 
9.7 
98 
99 

10.0 
101 
10.2 
la 3 
la 5 
10.6 

la 7 
10.8 
10.9 
11.0 
11.1 
11.2 

11.3 
11.4 
11.5 
11.6 
11 7 
11.8 

11.9 
12.0 
12.1 
12.2 
12.3 
12.4 

12.6 
12.7 
128 
12 9 
13 0 
13 1 

13 2 
13.3 
13.5 
13.6 
13.7 
13.8 

40 

9.7 
9.8 
9.9 

10.0 
10.1 
10.2 

10.3 
104 
10 5 
10 6 
10.7 
10.8 

10.9 
lLO 
11 1 
11.2 
Il.4 
11.5 

Il. 6 
11.7 
11.8 
11.9 
120 
12 1 

12.2 
12.3 
12.4 
12 5 
12.6 
12.8 

12.9 
13.0 
13.1 
13.2 
133 
13.4 

13.6 
13.7 
13.8 
13.9 
14.0 
14.2 

50 60 

10.0 
10.1 
10.2 
10.3 
10.4 
10.5 

10.6 
10.7 
10.8 
10.9 
11.0 
IL 1 

11.2 
1l.3 
11.4 
11.5 
11.6 
Il. 7 

11.8 
1 •. 9 
12.0 
122 
12 3 
12.4 

12.5 
12.6 
12.7 
12.8 
12.9 
13.0 

13.2 
13.3 
13.4 
13 5 
136 
13 7 

13 9 
14 0 
14.1 
14 2 
14.3 
14.5 

10.3 
10.4 
10.5 
10.6 
10.7 
10.8 

10.9 
11.0 
11.1 
11.2 
11.3 
11.4 

11.5 
11 6 
n.8 
11 9 
12.0 
12.1 

12.2 
12.3 
12.4 
12.5 
12.6 
12 7 

12.8 
13.0 
13 1 
13.2 
13.3 
13.4 

13.5 
13 6 
13.8 
13.9 
140 
14 1 

14.2 
14.4 
14.5 
14.6 
14.7 
14 9 

70 

10.6 
10.7 
10.8 
10.9 
Il. 1 
11.2 

Il.3 
11.4 
11.5 
Il.6 
11 7 
11.8 

11.9 
12.0 
12.1 
122 
12.3 
12.4 

12.6 
12.7 
12.8 
129 
13.0 
13.1 

13.2 
13.3 
13.5 
13.6 
13.7 
13.8 

13.9 
14.0 
14.2 
14.3 
14.4 
14.5 

14.7 
14.8 
14 9 
15.0 
15.2 
15.3 

80 

11 0 
11 1 
11.2 
11.4 
11.5 
11.6 

11 7 
11 8 
11.9 
12.0 
12.1 
12.2 

12.3 
12.4 
12.5 
12.7 
12.8 
12.9 

13.0 
13 .1 
13.2 
13.3 
13.4 
13.6 

13.7 
13.8 
13 9 
14.0 
141 
143 

14.4 
14.5 
14.6 
14.8 
14.9 
15.0 

15.1 
15.3 
15.4 
15.5 
157 
15.8 

90 

11. 6 
11.7 
11.8 
11.9 
12.0 
12.1 

12.3 
12.4 
12.5 
12.6 
12.7 
12.8 

12.9 
13.0 
13.1 
13.2 
13.4 
13.5 

13.6 
13.7 
13 .8 
13 9 
14.1 
14.2 

14.3 
14.4 
14.5 
14.7 
14.8 
14.9 

15.0 
152 
15.3 
15.4 
15.5 
15.7 

15.8 
15.9 
16.1 
16.2 
16.3 
16.5 

95 

12.1 
12.2 
12.3 
12.4 
12.5 
12.6 

12.7 
12.8 
12.9 
13.1 
13.2 
13.3 

13.4 
13.5 
13.6 
13.7 
13.8 
14.0 

14.1 
14.2 
14.3 
14.4 
14.6 
14.7 

14.8 
14.9 
IS.0 
15.2 
15.3 
IS.4 

15.6 
15.7 
15.8 
15.9 
16.1 
16.2 

16.4 
16.5 
16.6 
16.8 
16.9 
17 .0 

97 

12.4 
12.5 
12.6 
12.7 
12.8 
12.9 

13.0 
13.1 
13.3 
13.4 
13.5 
13.6 

13.7 
13.8 
13 9 
14.1 
14.2 
143 

14.4 
14.5 
14.6 
14.8 
14.9 
15.0 

15.1 
15.3 
15.4 
155 
15.6 
15.8 

15.9 
16.0 
16.2 
16.3 
16.4 
16.6 

16.7 
16.8 
17 .0 
17 .1 
17.3 
17 .4 

ËCAHfS TYPES 

-3E.T. 2E.T. -1E.T. MÉDIANE +1ET +2ET +3ET. 

6.~ 
7.0 
7.1 
7.2 
7.3 
7.4 

7.5 
1.6 
7 7 
7.8 
7.9 
8.0 

8.1 
8.2 
8.3 
8.3 
8.4 
8.5 

8.6 
8.7 
6 8 
8.9 
9.0 
9 1 

9.2 
9.3 
9.3 
9.4 
9.5 
9.6 

9 7 
9.8 
9.9 
9.9 

10.0 
10. 1 

10.2 
10.3 
10.4 
10.5 
10.6 
10.7 

7.~ 
8.0 
8.1 
8.2 
8.3 
8.4 

8.5 
8.6 
8.7 
8.8 
8.9 
9.0 

9.1 
9.2 
9.3 
9.4 
9.5 
9 6 

9.7 
9.8 
9.9 

10.0 
10.1 
10.2 

10.3 
10.4 
10.5 
10.6 
10.7 
10.7 

la .8 
10.9 
11.0 
11. 1 
11.2 
11.3 

11.4 
Il. 5 
11.6 
11.7 
11.8 
11.9 

8.9 . 
9.0 
9.1 
9.2 
9.3 
9.4 

10.0 11.2 
10.1 11.3 
10.2 11.5 
la,) 11.6 

\19 ~_t ...... ll . 7 
10.5 11.8 

9.5 \10.6) 11.9 
9.7 10.:; 12.0 
9 8 ~ 12.1 
9.9 10.9 12.2 

10.0 11.0 12.3 
10.1 Il 1 12.4 

10.2 
10.3 
10.4 
10.5 
10.6 
10.7 

10.8 
10.9 
11.0 
Il. 1 
112 
11.3 

11.4 
11.5 
116 
11. 7 
11.8 
11.9 

12.0 
12.1 
12.2 
12 3 
12.4 
12 5 

12.6 
12 8 
12.9 
13.0 
13.1 
13.2 

11.2 
11.3 
U....i. 
11.5 
11.6 
11.7 

12.5 
12.6 
12.8 
12.9 
13 a 
13 1 

11.8, 13.2 
11 9 13.3 
12.0 13 4 
1~ .2' 13.5 
12.3 13 7 
12.4 13.8 

12.5 13.9 
12.6 14.0 
12.7 14.1 
12.8 14.2 
12.9 14.4 
13.0 14.5 

13.2 14.6 
13.3 14.7 
13.4 14 9 
13.5 15.0 
13.6 15.1 
13.7 15.2 

139 15.4 
14.0 15.5 
14.1 15.6 
14.2 15.8 
14.3 159 
14.5 16.0 

12.5 
12.6 
12.7 
12.8 
13.0 
13.1 

13.2 
13.3 
13.4 
13.5 
13.6 
13.8 

13.9 
14.0 
14.1 
14.2 
14.3 
14.4 

14.6 
14,7 
14.8 
14.9 
15.1 
15.2 

15.3 
15.4 
15.6 
15.7 
15.8 
15.9 

16.1 
16.2 
16.3 
16.5 
16.6 
16.7 

16.9 
17 .0 
17 .2 
17 .3 
17 .5 
17 .6 

13.8 
13.9 
14.0 
14.1 
14.3 
14.4 

14.5 
14.6 
14.7 
14.8 
15.0 
15.1 

15.2 
15.3 
IS.4 
15.6 
15.7 
15.8 

15.9 
16.1 
16.2 
16.3 
16.4 
16.6 

16.7 
16.8 
17. 0 
17 .1 
17.3 
17 .4 

17.5 
17.7 
17.8 
18.0 
18.1 
18.3 

18.4 
18.6 
18.7 
18.9 
19.0 
19 2 

STATURE 
CM 

76.0 
76.5 
77.0 
77 .5 
78.0 
78.5 

79.0 
79.5 
80.0 
80.5 
81.0 
81. 5 

82.0 
82.S 
83.0 
83.5 
84.0 
B4.5 

8'5.0 
85.5 
Be.O 
86.5 
87.0 
87.5 

88.0 
88.5 
139.0 
89.5 
90.0 
90.5 

91.0 
91. 5 
92.0 
92.5 
93.0 
93.S 

94.0 
94.5 
95.0 
95.5 
96.0 
96.5 
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TABLEAU 29. POIDS (EN KG) PAR RAPPORT À LA STATURE DES FILLES DE 55 À 137 CM (suite) 

STATURE CENTILES ÉCARTS TYPES 

CM ----------------------------------------------------------------------------
-3E.T. -2E.T. -lE.T. MÉDIANE +lE.T. +2E.T. +3E.T 

97.0 
97.5 
98.0 
98.5 
99.0 
99.5 

100.0 
100.5 
lOl.O 
101.5 
1020 
102.5 

103.0 
1035 
104.0 
104 5 
105.0 
105 5 

106.0 
106.5 
107.0 
107.5 
108.0 
108.5 

1090 
109.5 
110.0 
110.5 
111.0 
111 5 

112.0 
112 5 
113 0 
113 5 
114.0 
114.5 

115 0 
115.5 
116 0 
116.5 
111.0 
117 5 

3 

12.2 
12.3 
12.4 
12.5 
12.6 
12 7 

12.8 
12.9 
13 0 
131 
13.3 
13.4 

13.5 
13.6 
13.7 
13.8 
14.0 
14.1 

14.2 
14.3 
14.4 
14.6 
14.7 
14.8 

150 
15. 1 
15.2 
15.4 
15.5 
15.6 

158 
15 9 
16. 1 
16.2 
16 4 
16.5 

16.7 
16.8 
17 .0 
17 1 
17 .3 
17.5 

5 

12.5 
12.6 
12.7 
12.8 
12.9 
13.0 

13 .1 
13.2 
13.4 
13.5 
13 6 
13.7 

13.8 
13.9 
14.1 
14.2 
14.3 
14.4 

14 6 
14 7 
14.8 
14.9 
15.1 
152 

15 3 
15.5 
156 
15.7 
15.9 
16.0 

16.2 
16 3 
16.5 
16.6 
16.8 
169 

171 
17.2 
17.4 
17 .6 
17 7 
17.9 

10 

13 .0 
13.1 
13.2 
13.3 
13.4 
13 5 

136 
13.7 
13.9 
14.0 
14.1 
14.2 

14.3 
14 5 
14.6 
14.7 
14.8 
15.0 

15 1 
15.2 
15.4 
15.5 
15.6 
15.8 

15.9 
16.0 
16.2 
16.3 
16 5 
166 

168 
16 9 
17 .1 
17 .2 
17 .4 
17.5 

17.7 
17 9 
18.0 
18.2 
18.4 
18.5 

20 

13.5 
13.6 
13.7 
13.9 
14.0 
14.1 

14.2 
14.3 
14.5 
14.6 
14.7 
14.8 

15.0 
15.1 
15.2 
15.4 
15 5 
15.6 

15.8 
15.9 
16.0 
16.2 
163 
16.5 

16.6 
16.7 
169 
17 .0 
17 .2 
17.3 

17 5 
17.7 
17.8 
18 0 
18.1 
18.3 

18.5 
18.6 
18.8 
19.0 
19.1 
19.3 

30 

13.9 
14.0 
14.2 
14.3 
14.4 
14.5 

14.7 
14.8 
14.9 
15.0 
15.2 
15.3 

15.4 
15.6 
15.7 
15.8 
160 
16.1 

40 

14.3 
14.4 
14.5 
14.6 
14.8 
14.9 

15.0 
15.2 
15.3 
15.4 
15.5 
15.7 

15.8 
16.0 
16. 1 
16.2 
16.4 
16.5 

16.2 16.6 
16.4 16.8 
16.5 16.9 
16.7 17.1 
16.8 17.2 
17.0 17.4 

17 1 17.5 
17.2 17.7 
17.4 17.8 
17.5 18.0 
17.7 18.1 
17.9 18.3 

180 18.5 
18.2 18.6 
18.3 18.8 
18.5 19.0 
18.7 19.1 
18.8 19.3 

19.0 19 5 
19.2 19.6 
19.3 19.8 
19.5 20.0 
19.7 20.2 
19.9 20.4 

50 60 

14.6 
14.7 
14.9 
15.0 
15.1 
15.2 

15.4 
15.5 
156 
15.8 
15.9 
16.0 

16.2 
16.3 
16.5 
16.6 
16.7 
16.9 

17 .0 
17.2 
173 
17.5 
17 .6 
17 .8 

17.9 
18.1 
18.2 
18.4 
18.6 
18.7 

18.9 
19.0 
19.2 
19.4 
19.5 
19.7 

19.9 
20.1 
20.3 
20.4 
20.6 
20.8 

15.0 
15 1 
15.3 
15.4 
15.5 
15.7 

15.8 
15.9 
16.1 
16.2 
16.3 
16 5 

16.6 
16.8 
16.9 
17 .0 
17.2 
17.3 

17.5 
17 .6 
17 .8 
17 9 
18. 1 
183 

18.4 
18.6 
18.7 
18.9 
19 1 
19.2 

19.4 
19.6 
19.7 
19.9 
20.1 
20 3 

20.5 
20.6 
20.8 
21.0 
21.2 
21.4 

70 

15.4 
15.6 
15.7 
15.8 
16.0 
16.1 

16.2 
16.4 
16.5 
16.1 
16.8 
16.9 

17 .1 
17.2 
17 .4 
17.5 
17.7 
17.8 

80 

15.9 
16.1 
16.2 
16.3 
16.5 
16.6 

16.8 
16.9 
17 .0 
17.2 
17 .3 
17.5 

17 .6 
17.8 
11.9 
18.1 
18.2 
18.4 

18.0 18.6 
18.1 18.7 
18.3 18.9 
18.5 19.0 
18.6 19.2 
18.8 19.4 

18.9 19.5 
19.1 19.7 
19.3 19.9 
19.4 201 
19.6 20.2 
19.8 20.4 

19.9 20.6 
20.1 20 8 
20.3,21.0 
20.5 21.2 
20.7 21.4 
20.9 21.5 

21.1 21.7 
21. 2 22.0 
21.4 22.2 
21 6 22.4 
21. 9 22.6 
22.1 22.8 

90 

16.6 
16 8 
16 :9 
17.0 
17 .2 
173 

175 
17 6 
17.8 
17 .9 
18.1 
18.2 

18.4 
18.6 
18.7 
18.9 
19.0 
19.2 

19.4 
19.5 
19.7 
19.9 
20.0 
20.2 

20.4 
206 
20.7 
209 
211 
213 

21.5 
21.7 
21.9 
22.1 
22 3 
22.5 

22.7 
22 9 
23.2 
23.4 
23.6 
239 

95 

11.2 
17 .3 
17.5 
17 .6 
17 .8 
17 .9 

18.1 
18.2 
18.4 
18.5 
18.7 
18.9 

19.0 
19.2 
19.4 
19.5 
19.1 
19.9 

20.0 
20.2 
20.4 
20.5 
20.7 
20.9 

21.1 
21.3 
21.5 
216 
21 8 
22.0 

22.2 
22.4 
22.6 
229 
23.1 
23.3 

23.5 
23.7 
24.0 
24.2 
24.5 
24.7 

97 

17 .6 
17.7 
17 .9 
18.0 
18.2 
18.3 

18.5 
18.6 
18.8 
18.9 
19. 1 
19.3 

19.4 
19.6 
19.8 
19.9 
201 
20.3 

20.5 
20.6 
20.8 
21.0 
21.2 
21.4 

21.5 
21.7 
21. 9 
22 1 
22 3 
22.5 

22.7 
22.9 
231 
23.4 
23.6 
23 8 

24.0 
24.3 
24.5 
24.8 
25.0 
25.3 

10 7 
10.8 
10.9 
11.0 
11. 1 
11.2 

11.3 
11.4 
11.5 
11.6 
11.7 
11.8 

11.9 
12.0 
12.1 
12.2 
12.3 
12.4 

12.5 
12.6 
12.7 
12.8 
13.0 
13.1 

13.2 
13.3 
13.4 
13.6 
13.7 
13 8 

14.0 
14. 1 
14.2 
14.4 
14.5 
14.6 

14.8 
14.9 
15.0 
152 
153 
15.5 

12,0 
12.1 
12.2 
12.3 
12.4 
12.5 

12.7 
12.8 
12.9 
13.0 
13.1 
13.2 

13.3 
13.4 
13.5 
13.7 
13.8 
139 

14.0 
14.1 
14.3 
14.4 
14.5 
14.6 

14.8 
149 
15.0 
15.2 
15.3 
15 5 

15.6 
15.7 
15.9 
16.0 
16.2 
16.3 

16.5 
16.6 
16.8 
16.9 
17 .1 
17 .3 

13.3 !14.6 
13.4 14.7 
13.5 14.9 
13.7 15.0 
13.8 15.1 
13.9 152 

14.0 15.4 
14.1 155 
14.3 15.6 
14.4 15 Il 
14.5 15.9. 
14.6 16.0 

14.7 
14.9 
15.0 
15.1 
15.3 
15.4 

15 5 
15.7 
15.8 
15.9 
16. 1 
16.2 

16.4 
16.5 
16.6 
16.8 
16.9 
11.1 

17.2 
17 .4 
11 5 
17.7 
17.9 
18.0 

18.2 
18.4 
18 5 
18.7 
18.9 
19.0 

16.2 
16.3 
16.5 
16.6 
16.7 
16.9 

17.0 
17 .2 
17 .3 
17.5 
17.lI 
17.8 

17.9 
18 1 
18.2 
18 4 
18.6 
18.7 

18.9 
19.0 
19.2 
19.4 
19.5 
19.7 

19.9 
20.1 
20.3 
20.4 
20.6 
20.8 

16.2 
16.3 
16.5 
16.6 
16.7 
16.9 

17.0 
17 .2 
17 .3 
17 .5 
17 ., 
17. e 

17.9 
18.1 
18.2 
18.4 
18 5 
16.7 

18.9 
19.0 
19.2 
19.3 
19.5 
19.7 

19.8 
20.0 
20.2 
20.4 
206 
20.1 

20.9 
21.1 
21 3 
21. 5 
21.7 
21. 9 

22.1 
22.3 
22.5 
22.7 
23.0 
23.2 

17 .8 
11.9 
18.1 
18.2 
18.4 
18 5 

18.7 
18.6 
19.0 
19.1 
19.3 
19.5 

19.6 
19.8 
20.0 
20.1 
20.3 
20.5 

20.7 
20.9 
21.0 
21.2 
21.4 
21.6 

21 8 
22.0 
222 
22.4 
22.6 
22.8 

23.0 
23.2 
23.4 
23,6 
23.8 
24.1 

24.3 
24.5 
24.8 
250 
25.3 
25 6 

19.3 
19.5 
197 
19.8 
20.0 
20.1 

20.3 
20.5 
20.7 
20.8 
21.0 
212 

21.4 
21.6 
21.7 
21.9 
22.1 
223 

22.5 
22.7 
22.9 
23.1 
23.3 
23.5 

23.7 
23.9 
24.1 
24.3 
24.6 
24.8 

25.0 
25.2 
255 
257 
260 
26.2 

265 
26.8 
27.0 
21.3 
276 
27.9 

STATURE 
CM 

97.0 
97.5 
98.0 
98.5 
99.0 
99.5 

100.0 
100.5 
101.0 
101.5 
1020 
1025 

103.0 
103.5 
104.0 
104.5 
105.0 
105.5 

106.0 
106.5 
107.0 
107 5 
108.0 
108 5 

109.0 
109.5 
110.0 
110.5 
111.0 
111 5 

112.0 
112.5 
1130 
113 5 
114.0 
114.5 

1150 
115.5 
116.0 
116 5 
1170 
117.5 
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TABLEAU 29. POIDS (EN KG) PAR RAPPORT À LA STATURE DES FILLES DE 55 À 137 CM (suite) 

CENTILES STATURE _______________________________________________________________ -:~--~=_--~~-
CM 

3 5 10 20 30 40 50 60 70 80 90 95 97 

118.0 
118 5 
119.0 
119 5 
120 0 
120 5 

121.0 
121 5 
1220 
122 5 
123 0 
123 5 

124 0 
124.5 
125 0 
125.5 
126 0 
126 5 

127 0 
127 5 
128 0 
128 5 
129 0 
129 5 

130.0 
130.5 
131 0 
131. 5 
132 0 
132 5 

1330 
133 5 
1340 
134.5 
135.0 
135 5 

136.0 
136.5 
137 0 

17 .6 
178 
18 0 
18.1 
18 3 
18 5 

16.6 
18 8 
190 
19.2 
19 4 
19 6 

19.7 
19.9 
20. 
203 
20 5 
20.7 

20.9 
21.1 
21.3 
21. 5 
21.7 
21.9 

22. 
22 4 
22 6 
22 8 
23.0 
23.2 

23.5 
23.7 
23.9 
24.1 
24 4 
24.6 

249 
251 
25.3 

18.1 
18.2 
18 4 
18.6 
18 7 
18.9 

19 1 
19.3 
19.5 
19 7 
19.8 
20.0 

20.2 
20.4 
20.6 
20.8 
21.0 
21 2 

21.4 
21. 6 
21.9 
22. 
22 3 
22 5 

22 
23 0 
23 2 
23 4 
236 
23.9 

24 1 
244 
246 
24.8 
25 1 
25 3 

25.6 
25.9 
26.1 

16.7 
16.9 
19.1 
19.2 
19.4 
19.6 

19.6 
20.0 
20.2 
20.4 
20.6 
20.8 

210 
21.2 
21.4 
21 6 
21.8 
220 

22 2 
22 5 
22 7 
22.9 
23 2 
23 4 

23 6 
23 9 
24.1 
24.4 
24.6 
249 

25 1 
25.4 
25 7 
259 
26 2 
26.5 

267 
27.0 
27.3 

19.5 
19.7 
19.9 
20.1 
20.2 
20.4 

20.6 
20.8 
21.0 
21.2 
215 
21.7 

21.9 
22.1 
22.3 
22.5 
22.6 
230 

23.2 
23.5 
237 
24.0 
24.2 
24.5 

24.7 
25.0 
25.2 
25.5 
25.8 
26.1 

26.3 
2t.6 
269 
27.2 
27.5 
27.8 

28.1 
28.4 
28.6 

20.1 
20.3 
205 
20.6 
20.8 
21 0 

21. 2 
21.5 
21.7 
21. 9 
22.1 
22.3 

22.5 
22.8 
23.0 
23.2 
23.5 
23.7 

23.9 
24.2 
24 5 
24.7 
25.0 
25.2 

25.5 
25.8 
261 
26.3 
26.6 
269 

27.2 
27.5 
27.8 
28.2 
28.5 
28.8 

29.1 
29.5 
29.8 

20.6 
20.8 
20.9 
21.1 
21. 3 
21. 6 

21.8 
22.0 
22.2 
22.4 
22.6 
22.9 

23.1 
23.3 
23.6 
23.8 
24.0 
24.3 

24.6 
24.8 
25.1 
25.3 
25.6 
25.9 

26.2 
26 5 
268 
27.1 
27.4 
27.7 

28.0 
28 3 
28 6 
29.0 
29.3 
29.6 

30.0 
30.3 
30.7 

21.0 
21.2 
21.4 
21.6 
218 
22.0 

22.2 
22.5 
22.7 
22.9 
23.1 
23.4 

23.6 
23.9 
24.1 
24.3 
24.6 
24.9 

25.·1 
25.4 
25 7 
25.9 
26.2 
26.5 

26.8 
27.1 
27.4 
27.7 
28.0 
28.4 

28 7 
29.0 
29.4 
29.7 
30.1 
30.4 

30.8 
31.1 
31.5 

21.6 
21.8 
22.0 
22.3 
22.5 
22.7 

22.9 
23.2 
23.4 
23.6 
23.9 
24.1 

24 4 
24.6 
24.9 
25.2 
25.4 
25.7 

26.0 
26.3 
26.6 
26.9 
272 
27.5 

27.9 
28.2 
28.5 
28 9 
29.2 
29.6 

29.9 
30.3 
30.7 
31.0 
31.4 
31.8 

32.2 
32.6 
33.1 

22.3 
22.5 
22.7 
22.9 
23.2 
23.4 

23.7 
23.9 
24.1 
24.4 
24.7 
24.9 

252 
25.5 
25.8 
26.1 
26.4 
26.7 

27.0 
27.3 
27.6 
27.9 
28.3 
28.6 

29.0 
29.3 
29 7 
30.1 
305 
30.8 

31.2 
31.6 
32.1 
32.5 
32.9 
33.4 

33.8 
34.3 
34.7 

23.0 
23.3 
23.5 
23.7 
24.0 
24.2 

24.5 
24.8 
250 
25.3 
25.6 
25.9 

26.2 
26.5 
26.8 
27.1 
27.4 
27.8 

28.1 
28.4 
28.8 
29.1 
29.5 
29.9 

30.3 
30.7 
311 
31.5 
31.9 
32.3 

32.8 
332 
33 7 
34.2 
34.6 
35.1 

35.6 
36.1 
36.7 

24. 1 ~ 25.0 
24.3 25.2 
24.6 25.5 
24.9 25 B 
25.1 26.1 
25.4 26.4 

25.7 
26.0 
26.3 
26.6 
26.9 
27.2 

27.5 
27.8 
28.2 
28 5 
28.9 
293 

29.6 
30.0 
30.4 
30.8 
31 2 
317 

32.1 
32.5 
33.0 
33 5 
33.9 
34.4 

34.9 
35.4 
36.0 
36.5 
37.0 
37.6 

38.2 
38.8 
39.4 

26.7 
27.0 
27.3 
27.6 
27.9 
28.3 

286 
29.0 
29.3 
29.7 
30.1 
30.5 

30.9 
31.3 
31 8 
322 
32 7 
33.1 

33.6 
34 1 
34.6 
35.1 
35.6 
36,1 

36.7 
37.3 
37.8 
38.4 
39.0 
39.6 

40.3 
40.9 
41.6 

25.5 
25.8 
26.1 
26.4 
267 
27.0 

27.3 
27.6 
27.9 
28.3 
28.6 
29.0 

29.3 
29.7 
30.1 
30.5 
30.9 
31.3 

31.8 
32.2 
32.6 
33.1 
33.6 
34.1 

34.6 
35.1 
35.6 
36.1 
36.7 
37.3 

37.8 
38 4 
39.0 
39.7 
40.3 
41.0 

41.6 
42.3 
43.0 

ÉCARTS TYPES 

3E.T. -2E.T. -1E.T. MÉDIANE +1E.T. +2E.T. +3E.T. 

15.6 
15.8 
15.9 
16.1 
16.2 
16.4 

16.5 
16.7 
16.8 
17.0 
17 .1 
11.3 

17.4 
17 .6 
17.8 
17 9 
18 1 
18.2 

18.4 
18.6 
18.7 
18.9 
19.0 
19.2 

19.4 
195 
19.7 
19.9 
20.0 
20.2 

2(;.4 
205 
20.7 
20.8 
21.0 
21.2 

21.3 
21.5 
217 

17 .4 
17.6 
17.7 
17 .9 
18.1 
18.3 

18.4 
18.6 
18.8 
19.0 
19. 1 
19.3 

19.5 
19.7 
19.9 
20.1 
20.2 
20.4 

20 6 
20.8 
21.0 
21.2 
21.4 
21.6 

21.8 
22.1 
22.3 
22.5 
22.7 
22 9 

23.1 
23.4 
23.6 
23.8 
24.0 
24.3 

24.5 
24.7 
25.0 

19.2 
19.4 
19.6 
19.8 
20.0 
20.1 

20.3 
20.5 
20.7 
20.9 
21.1 
21.3 

21.6 
21.8 
22.0 
22.2 
22.4 
22.7 

22.9 
231 
23.3 
23.6 
23.8 
24 1 

24.3 
24.6 
24.8 
25.1 
25.4 
25.6 

25.9 
26.2 
26.5 
26.8 
27.0 
27.3 

27.6 
27.9 
28.2 

210 
212 
21.4 
21.6 
21.8 
22.0 

22.2 
22.5 
22.7 
22.9 
23.1 
23.4 

23.6 
23.9 
24.1 
24.3 
24.6 
24.9 

25.1 
25.4 
25.7 
25 9 
26.2 
26.5 

26.8 
27.1 
27.4 
27.7 
28.0 
28.4 

28.7 
29.0 
29.4 
29.7 
30.1 
30.4 

30.8 
31.1 
31.5 

23.4 
23.7 
23.9 
24.1 
24.4 
24.7 

24.9 
25.2 
25.5 
25.8 
26.1 
26.4 

26.7 
27.0 
27.3 
27.6 
28.0 
28.3 

28.6 
29.0 
29.4 
29.7 
30 1 
30.5 

30.9 
31.3 
31.8 
32.2 
326 
33.1 

33.6 
34.0 
34.5 
35.0 
35.5 
36.0 

36.5 
37.1 
37.6 

25.8 
26.1 
26.4 
26.7 
27.0 
27.3 

27.6 
27.9 
28.3 
28.6 
29.0 
29.3 

29.7 
30.1 
30.5 
30.9 
31.3 
31. 7 

32.2 
32.6 
33 1 
33.6 
34.0 
34.5 

35.1 
35.6 
36.1 
36.7 
372 
37.8 

38.4 
39.0 
39.7 
40.3 
41.0 
41.6 

42.3 
43.0 
43.7 

28.2 
28.5 
28.9 
29.2 
29.6 
29.9 

30.3 
30.1 
31 1 
31 5 
31.9 
32.3 

32.8 
33.2 
337 
34.2 
34.7 
35.2 

35.7 
36.2 
36.8 
37.4 
37.9 
38.6 

39.2 
39.8 
40.5 
41.1 
41.8 
42.6 

43.3 
44.0 
44.8 
45.6 
46.4 
47.2 

48.1 
49.0 
49 9 

STATURE 
CM 

118.0 
118.5 
119.0 
119.5 
120.0 
120.5 

121. 0 
1215 
122.0 
122 5 
123.0 
1235 

124.0 
124.5 
1250 
125.5 
126.0 
126.5 

127.0 
127.5 
1260 
128.5 
129.0 
129.5 

130.0 
130.5 
131.0 
131. 5 
132.0 
132.5 

133.0 
133.5 
134.0 
134.5 
135.0 
135.5 

136.0 
136.5 
137.0 



.... '--, - . -...::.-

TABLEAU 27. POIDS (EN KG) PAR RAPPORT À LA STATURE DES GARÇONS DE 55 À 145 CM 

01 
1"1 
.--

STATURE CENTILES 
CM 

55.0 
55 5 
56 0 
56.5 
57 0 
57 5 

58.0 
58 5 
59 0 
595 
60 0 
60.5 

610 
61 5 
62 0 
62 5 
63 0 
63 5 

64 0 
64 5 
65 0 
65 5 
66 0 
66.5 

67 0 
67 5 
68 0 
68 5 
69 0 
69 5 

70 0 
70 5 
71.0 
71 5 
72 0 
72 5 

73 0 
73 5 
740 
74 5 
75 0 
75 5 

3 

:1 9 
3.0 
32 
3.3 
3 5 
3 6 

3.8 
39 
4 1 
4 2 
4 4 
4.5 

4 6 
4 8 
4 9 
5.0 
5.2 
5.3 

5 4 
5.6 
5 7 

5 8 
5 9 
6.1 

6.2 
6 3 
6 4 
6.6 
6 7 
6 8 

6 9 
7 0 
7 1 

2 
4 

7 5 

7.6 
7.7 
7 8 
7 9 
8.0 
81 

5 

3.1 
3 2 
3.4 
35 
3.7 
38 

4.0 
4.1 
4 3 
44 
4.6 
4.7 

48 
50 
51 
5.3 
5.4 
5.5 

5 7 
5.8 
59 
6.0 
6.2 
6 3 

6 4 
6.5 
67 
6.8 
6 9 
7.0 

7 1 
7 3 

4 
5 
6 

7 8 
79 
8.0 
8 2 
83 
8 4 

10 

3.3 
3.5 
3.7 
3.8 
4.0 
4.1 

4.3 
4.4 
4 6 
4.7 
4.9 
5.0 

52 
5.3 
5.5 
5.6 
5.7 
5 9 

6 0 
6 1 
6 3 
6 4. 
6 5 
6.6 

68 
6.9 
7 0 
7 1 
7 3 
7.4 

7 5 
7 6 
7 7 
7.8 
8.0 
8 1 

8.2 
8 3 
8.4 
8.5 
8.6 
8.7 

20 

3.7 
3.8 
4.0 
4.2 
4.3 
4.5 

4.7 
4.8 
5.0 
5.1 
5.3 
5.4 

5.6 
5.7 
5.9 
6.0 
6.1 
6.3 

6.4 
6.5 
6.7 
6.8 
6.9 
7.1 

7 2 
73 
7.4 
7.6 
7.7 
7.8 

7.9 
8.0 
8 2 
8 3 
8.4 
8.5 

8.6 
8 7 
8.8 
9.0 
9.1 
9.2 

30 

3.9 
4.1 
4.3 
4.4 
4.6 
4.8 

4.9 
5.1 
5.2 
5.4 
5.6 
5.7 

5.9 
6.0 
6.2 
6.3 
6.4 
6.6 

6.7 
6.8 
7.0 
7 1 
7.2 
7.4 

7 5 
'f.6 
7.8 
79 
8.0 
8.1 

8.2 
8.4 
85 
8 6 
8.7 
8.8 

8.9 
9.0 
9.2 
9.3 
9.4 
9.5 

40 

4.1 
4.3 
4.5 
4.7 
4.8 
5.0 

5.2 
5.3 
5.5 
5.6 
5.8 
6.0 

6.1 
6.3 
6.4 
6.5 
6.7 
6.8 

7.0 
7 1 
7.2 
7.4 
7.5 
7.6 

7.8 
7.9 
8.0 
8.1 
8.3 
8.4 

8 5 
8.6 
8.7 
8.9 
9.0 
9.1 

9.2 
9.3 
9.4 
9.5 
9.7 
9.8 

50 60 

4.3 
4.5 
4.7 
4.9 
5.0 
5.2 

5.4 
5.5 
5.7 
5.9 
6.0 
6.2 

6.3 
6.5 
6.6 
6.8 
6.9 
7.1 

7.2 
7.3 
7.5 
7 6 
7.7 
7 9 

4.6 
4.8 
5.0 
5.2 
5.3 
5.5 

5.7 
5.8 
6.0 
6.2 
6 3 
6.5 

6.6 
6.8 
6.9 
7.1 
7.2 
7.4 

7.5 
7.7 
7.8 
7.9 
8.1 
8.2 

8.0 8.3 
8.1 8.5 
8.3 8.6 
8.4 8.7 
8 5 8 8 
8 6 9.0 

8.8 9.1 
8.9 9.2 
9.0 9.3 
9.1 9.4 
9.2 9.6 
9.3 9.7 

9.5 9.8 
9.6, 9.9 
9.7 10.0 
9.8 10.1 
9.9 10.3 

10.0 10.4 

70 

4.9 
5.1 
5.3 
5.5 
5.7 
5.8 

6.0 
6.2 
6.3 
6 5 
6.6 
6.8 

7.0 
7.1 
7.3 
7.4 
7.6 
7.7 

7.8 
8.0 
8.1 
8.3 
8.4 
8.5 

8 7 
8 8 
8.9 
9.1 
92 
9.3 

9 4 
9.6 
9.7 
9.8 
9.9 

10.0 

10.2 
10.3 
10.4 
10.5 
10.6 
10.7 

80 

5.3 
5.5 
5.7 
5.9 
6.0 
6.2 

6.4 
6.5 
6.7 
6 9 
7.0 
7.2 

7.3 
7.5 
7.6 
7 8 
7.9 
8.1 

8.2 
8.4 
8.5 
8.7 
8.8 
8.9 

9.1 
9.2 
9.3 
9.5 
9.6 
9.7 

9.8 
10 0 
10 1 
10.2 
10.3 
10.5 

10.6 
10.7 
10.8 
10.9 
11.1 
11.2 

90 

5.9 
6.0 
6.2 
6.4 
6.6 
6.7 

6.9 
7.1 
7.2 
7.4 
7.6 
7.7 

7.9 
8.0 
8.2 
8.3 
8.5 
8.6 

8.8 
8.9 
9 1 
9.2 
9.3 
9.5 

9.6 
9.8 
99 

10.0 
10.2 
10.3 

10.4 
105 
10.7 
10.8 
10 9 
11.1 

11. 2 

11. 3 
11.4 
11.5 
11.7 
11.8 

95 

6.3 
6.5 
6.7 
6.8 
7.0 
7.2 

7.3 
7.5 
7.7 
7.8 . 
8.0 
8.1 

8.3 
8.5 
8.6 
8.8 
8.9 
9.1 

9 2 
9.4 
9 5 
9.7 
9.8 
9.9 

10 1 
10.2 
10.4 
10.5 
10.6 
10.8 

10.9 
11.0 
11.2 
11.3 
11.4 
11.5 

11.7 
11.8 
Il.9 
12.0 
12.2 
12.3 

97 

6.6 
6.8 
6.9 
7.1 
7.3 
7.4 

7.6 
7.8 
7.9 
B.l 
B.3 
B.4 

8 6 
8.7 
8.9 
9.1 
9.2 
9.4 

9.5 
9.7 
9.8 
9 9 

10.1 
10.2 

10.4 
10.5 
10.7 
10.8 
10.9 
11.1 

11.2 
11.3 
11.5 
11.6 
11 7 
11.9 

12 0 
12.1 
12.2 
12.4 
12.5 
12.6 

ÉCARTS TYPES 

--3E.T. 2E.T. -lE.T. MÉDIANE +1ET +2E.T. +3ET 

2.2 
2.3 
2.4 
2.6 
2.7 

2.8 
3.0 
3.1 
3:2 
3.4 
3.5 

3.6 
3.8 
3.9 
4.0 
4 1 
4 3 

4.4 
4.5 
~.6 

4.7 
4.9 
5.0 

5.1 
5.2 
5.3 
5.5 
5.6 
5.7 

5.8 
5.9 
6.0 
6 1 
6.3 
6.4 

6 5 
6.6 
6.7 
6.8 
6,9 
7.0 

'2.8-
2.9 
3.1 
3.2 
3.4 
3.5 

3.7 
3.8 
4.0 
4.1 
4.3 
4.4 

4.5 
4.7 
4.8 
4.9 
5.1 
5.2 

5.3 
5.5 
5.6 
5.7 
5.8 
6.0 

6.1 
6.2 
6.3 
6.4 
66 
6.7 

6.8 
6.9 
7.0 
7.1 
7.2 
7.4 

7.5 
7.6 
7.7 
?'.8 
7.9 
8.0 

3.6 
3.7 
3.9 
4.1 
4.2 
4.4 

4.5 
4.7 
4.8 
5.0 
5.1 
5.3 

5.4 
5.6 
5,7 
5.9 
6.0 
6.1 

6.3 
6.4 
6.5 
6.7 
6.8 
6.9 

7.0 
7.2 
7.3 
7.4 
7 5 
7 7 

7.8 
7.9 
8.0 
8.1 
8.2 
8.3 

8.5 
8.6 
8.7 
8.8 
8.9 
9.0 

4.3 
4.5 
4.7 
4.9 
5.0 
5.2 

5.4 
5.5 
5.7 
5.9 
6.0 
6.2 

6.3 
6.5 
6.6 
6.8 
6.9 
71 

7.2 
7.3 
7.5 
7.6 
7.7 
7.9 

8.0 
8.1 
8.3 
8.4 
8.5 
8.6 

8.8 
8.9 
9,0 
9.1 
9.2 
9.3 

9.5 
9.6 
9.7 
9.8 
9.9 

10.0 

5.5 
57 
5.9 
6.1 
6.2 
6.4 

6.6 
6.7 
69 
7.1 
7.2 
7.4 

7.5 
7.7 
7.8 
B.O 
8.1 
8.3 

84 
8.6 
8.7 
8.9 
9.0 
9.1 

9.3 
9.4 
9.5 
97 
9.8 
9.9 

10.1 
10.2 
10.3 
10.4 
10.6 
10.7 

10.8 
10.9 
Il. 0 
11.2 
11.3 
11.4 

6.7' 
6.9 
7.1 
7.3 
7.4 
7.6 

7.8 
7.9 
8.1 
8.2 
8,4 
8.6 

8.7 
8,9 
9.0 
9.2 
9.3 
9.5 

9.6 
9.8 
9.9 

10.1 
10.2 
10.4 

10.5 
10,7 
10.8 
10.9 
11 1 
11 ,2 

11.4 
Il 5 
11 6 
11.8 
Il. 9 
12,0 

12.1 
12.3 
12.4 
12.5 
12.7 
12.8 

7.9 
8.1 
8.3 
8.04 
8.6 
8.8 

9.0 
9.1 
9,3 
9.4 
9.6 
9.8 

9.9 
10.1 
10.2 
10,4 
10.6 
10.7 

10.9 
11.0 
11.2 
11.3 
11.5 
11.6 

11.8 
11.9 
12.1 
12.2 
12.4 
12.5 

12.7 
12.8 
12.9 
13.1 
13.2 
13.4 

13.5 
13.6 
138 
13.9 
14,0 
14,2 

STATURE 
CM 

55 0 
55.5 
56.0 
56.5 
57.0 
57.5 

58.0 
58.5 
59,0 
59 5 
60.0 
60.5 

61.0 
61.5 
62.0 
62 5 
63.0 
63.5 

64.0 
64.5 
65.0 
65.5 
66.0 
66.5 

67.0 
67.5 
68.0 
68.5 
69.0 
69.5 

70.0 
70.5 
71.0 
71.5 
72.0 
72.5 

73,0 
73,5 
74.0 
74.5 
75.0 
75.5 
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TABLEAU 27. POIDS ~EN KG) PAR RAPPORT A LA STATURE DES GARÇONS DE 55 A 145 CM (suite) 

CENTILES 
STATURE ________________________________________ ~~--_=~--~----::----~----~-

CM 
3 5 10 20 30 40 50 60 70 80 90 95 97 

16.0 
16.5 
71.0 
71.5 
78.0 
185 

79.0 
79.5 
80,0 
80.5 
81.0 
81 5 

820 
82 5 
83.0 
8J 5 
840 
84.5 

85.0 
85.5 
86.0 
86.5 
87.0 
87 5 

88.0 
88.5 
89.0 
89.5 
90.0 
905 

91.0 
91. 5 
920 
92.5 
93.0 
93.5 

94.0 
94.5 
95.0 
95.5 
96.0 
96.5 

8.2 
8.3 
8.4 
8.6 
8.7 
8.8 

8.9 
9.0 
9.1 
9.2 
9 3 
9.4 

9.5 
9.6 
9.7 
9 8 
9.9 

10.0 

10.1 
10.2 
10.3 
10.4 
10.5 
10 6 

10.7 
10.8 
10.9 
11. 0 
Il. 1 
112 

11.3 
11 .4 
11. 5 
11 .6 
11 7 
11 .8 

11 .9 
12 0 
12.1 
122 
12.J 
12.4 

8.5 
8.6 
8.1 
8.8 
8.9 
9.0 

9.1 
9.2 
9.] 
9.4 
9.5 
9.6 

9.7 
9.8 
9.9 

10.0 
10.1 
10.2 

10.] 
10.4 
10.5 
10.6 
10.7 
10.8 

10.9 
11. 0 
11.1 
Il. 2 
11 .3 
11.4 

11.5 
11.7 
11 .8 
119 
120 
12.1 

12 2 
12.3 
12.4 
12.5 
12.6 
12 1 

8.8 
8.9 
9.1 
9.2 
9.3 
9.4 

9.5 
9.6 
9.7 
9.8 
9.9 

10.0 

10.1 
102 
10.3 
10.4 
10.5 
10.6 

10.7 
10.8 
10.9 
11.0 
11.1 
11.2 

11.3 
11.5 
11 .6 
11. 7 
11 .8 
11.9 

12.0 
12.1 
12.2 
12.3 
12.4 
12 5 

12.6 
12.7 
12.8 
13.0 
13.1 
13.2 

9.3 
9.4' 
9.5 
9.6 
9.7 
9.8 

9.9 
10.0 
10.1 
10.2 
10.4 
10.5 

10.6 
10.7 
10.8 
10.9 
Il. 0 
11.1 

9.6 
9.7 
9.8 
9.9 

10.0 
10.1 

10.3 
10.4 
10.5 
106 
10.7 
10.8 

10.9 
11.0 
11.1 
11 .2 
11 3 
11 .4 

11.2 -11.5 
11.3 11.7 
11.4 11.8 
11.5 11.9 
11.6 12.0 
11.7 12.1 

11 . 8 12.2 
12.0 12.3 
12.1 12.4 
12.2 12.5 
12.3 12.6 
12.4 12.8 

12.5 12.9 
12.6 13.0 
12.7 13.1 
12.8 13.2 
12.9 13.3 
13.1 13.4 

13.2 13.6 
13 3 13.7 
13.4 13.8 
13.5 13.9 
13.6 14.0 
13.7 14.2 

9.9 
10.0 
10.1 
10.2 
10.3 
10.4 

10.5 
10.6 
10.8 
10.9 
11.0 
11.1 

11 .2 
11 .3 
11 .4 
11.5 
11. 6 
11.7 

11 .8 
12.0 
12.1 
12.2 
12.3 
12.4 

12.5 
12.6 
12.7 
12.9 
13.0 
13.1 

13.2 
13.3 
13.4 
13 5 
13.7 
13.8 

13.9 
140 
14.1 
14.3 
14.4 
14.5 

10.1 
10.2 
10.4 
10.5 
10.6 
10.7 

10.8 
10.9 
110 
11.1 
11 .2 
11.3 

11 5 
11. 6 
11.7 
11.8 
11 .9 
12.0 

12.1 
12.2 
12.3 
12.5 
12.6 
12.7 

12.8 
12.9 
13.0 
13.1 
13.3 
13.4 

13.5 
1".6 
13.7 
13.9 
14.0 
14.1 

14.2 
14.3 
14.5 
14.6 
14.7 
14.8 

10.5 
10.6 
10.7 
10.8 
10.9 
11. 0 

11 .2 
11 .3 
11 .4 
11. 5 
11 .6 
11.7 

11.8 
11 .9 
12.0 
12.2 
12.3 
12.4 

12.5 
12.6 
12.7 
12.8 
12.9 
13.1 

13.2 
13.3 
13.4 
13.5 
13.6 
13.7 

13.9 
14.0 
14.1 
14.2 
14.3 
14.5 

14.6 
14.7 
14.8 
15.0 
15.1 
15.2 

10.9 
11.0 
11.1 
11 :2 
11.3 
11.4 

11. 5 
11 .6 
11 .8 
11 .9 
12.0 
12.1 

12.2 
12.3 
12.4 
12.5 
12.7 
12.8 

12.9 
13.0 
13.1 
13.2 
133 
13.4 

13.6 
13.7 
13.8 
13.9 
14.0 
14.1 

14.3 
14.4 
14.5 
14.6 
14.7 
14.9 

15.0 
15.1 
15.2 
15.4 
15.5 
15.6 

11 .3 
11.4 
Il. 5 
11 .6 
11.8 
11.9 

12.0 
12.1 
12.2 
12.3 
12.4 
12.6 

12.7 
12.8 
12.9 
13.0 
13.1 
13 .2 

13.3 
13.5 
13.6 
13.7 
13.8 
13.9 

14.0 
141 
14.3 
14.4 
14.5 
14.6 

14.7 
14.8 
15.0 
15.1 
15.2 
15.3 

15.5 
15.6 
15.7 
158 
16.0 
16.1 

11 .9 
12.0 
12.1 
12.3 
12.4 
12.5 

12.6 
12.7 
12.8 
13.0 
13.1 
13.2 

133 
13.4 
13 5 
13.6 
13.8 
13 .9 

14.0 
14.1 
14.2 
14.3 
14.4 
14.6 

14.7 
14.8 
14.9 
15.0 
15.1 
15.3 

15.4 
15.5 
15.6 
15.7 
15.9 
16.0 

16.1 
16.2 
16.4 
16.5 
16.6 
16.7 

12.4 
12.5 
12.7 
12.8 
12.9 
13.0 

13.1 
13.2 
13.4 
13.5 
13.6 
13.7 

13.8 
13.9 
14.1 
14.2 
14.3 
14.4 

14.5 
14.6 
14.7 
14.9 
15.0 
15.1 

15.2 
15.3 
15.4 
15.5 
15.7 
15.8 

15.9 
16.0 
16.1 
16.3 
16.4 
16.5 

16.6 
16.8 
16.9 
17 .0 
17.1 
17 .3 

12.7 
12.9 
13.0 
13.1 
13.2 
13.3 

13.5 
13.6 
13.7 
13.8 
13.9 
14.1 

14.2 
14.3 
14.4 
14.5 
14.6 
14.7 

14.9 
15.0 
15.1 
15.2 
15.3 
15.4 

15.5 
15.7 
15.8 
15.9 
16.0 
16.1 

16.2 
16.4 
16.5 
16.6 
16.7 
16.9 

17 .0 
17.1 
17.2 
17 .4 
17.5 
17 .6 

ÉCARTS TYPES 

3 E.T. - 2 E,T, 1 E,T. MÉDIANE + l E.T. + 2 E,T. + 3 E.T. 

7.1 
7.2 
7.3 
7.4 
7.5 
7.6 

7.7 
7.8 
7.9 
8.0 
8.1 
8.2 

8.] 
8.4 
8.5 
8.6 
8.7 
8.8 

8.9 
1'9 
9.0 
9.1 
9.2 
9.3 

9.4 
95 
9.6 
9.7 
9.8 
9.9 

9.9 
10.0 
10.1 
10.2 
10.3 
10.4 

10.5 
10.6 
10.7 
10.8 
10.9 
11.0 

8.1 
8.2 
8.3 
8.4 
8.5 
8.6 

8.7 
8.8 
8.9 
9.0 
9.1 
9.2 

9.3 
9.4 
9.5 
9.6 
9.7 
9.8 

9.9 
10.0 
10.1 
10.2 
10.3 
10.4 

10.5 
10.6 
10.7 
10.8 
10.9 
11 .0 

11-1 
11 .2 
11 .3 
11.4 
ILS 
11 .6 

11.7 
11 .8 
11 .9 
12.0 
12.1 
12.2 

9.1 10.1~ Il.5 
9.2 10.2 Il.6 
9.3 ·10.4 11.8 
9.4 lQ.5 11.9 
9.6 10.6', 12.0 
9.7 10.7 12.1 

9.8 10.8 12.2 
9.9 10.9 12.3 

10.0 Il.0 12.4 
10.1 11.1 12.6 
10.2 Il.2 12.7 
10.3 Il.3 12.8 

10.4 lL5 
10.5 11.6 
10.6 11.7 
10.7 '11 8 
10.8 11.9 
10.9 12.0 

11. 0 12.1 
11.1 12.2 
11.2 12.3 
11.3 12.5 
11.5 12.6 
lU; 12.7 

11.7 12.8 
11.8 12.9 
11.9 13.0 
12.0 13.1 
12.1 13.3 
12.2 13.4 

12.3 13.5 
12.4 13.6 
12.5 13.7 
12.6 13.9 
12.8 14.0 
12.9 14.1 

13.0 142 
13.1 143 
13.2 14.5 
13.3 14.6 
13.4 14.7 
13.5 '14.8 

12.9 
13.0 
13.1 
13.2 
13.3 
13.5 

136 
13.7 
13.8 
13'.9 
14.0 
14.1 

14.3 
14.4 
14.5 
14.6 
14.7 
14.8 

15.0 
15.1 
15.2 
15.3 
15.4 
15.6 

15.7 
15.8 
15.9 
16.1 
16.2 
16.3 

12.9 
13.0 
13.2 
13.3 
13.4 
13.5 

13.6 
13.8 
13.9 
14.0 
14.1 
14.2 

14.3 
14.5 
14.6 
14.7 
14.8 
14.9 

15.0 
15.1 
15.3 
15.4 
15.5 
15.6 

15.7 
15.8 
16.0 
16.1 
16.2 
16.3 

16.4 
16.5 
16.7 
16.8 
16,9 
17.0 

17.2 
17 .3 
17 .4 
17.5 
17.7 
17 .8 

14.3 
14.4 
14.5 
14.7 
14.8 
14.9 

15.1 
15.2 
15.3 
15.4 
15.5 
15.7 

15.8 
159 
16.0 
16.1 
16.2 
16.4 

16.5 
16.6 
16.7 
16.8 
16.9 
17.1 

17 .2 
17 .] 
17.4 
17 .5 
17 .6 
17 .8 

17.9 
18.0 
18.1 
18.3 
18.4 
18.5 

186 
18.8 
18.9 
19.0 
19.2 
19.3 

STATURE 
CM 

76.0 
16.5 
17 .0 
17 .5 
78.0 
78.5 

79.0 
79.5 
80.0 
80.5 
81.0 
81. 5 

82.0 
82.5 
83.0 
83.5 
84.0 
84.5 

85.0 
85.5 
86.0 
86.5 
87.0 
87.5 

88.0 
88.5 
89.0 
89.5 
90.0 
90.5 

91.0 
91.5 
92.0 
92.5 
93.0 
93.S 

94.0 
94.5 
95,0 
95.5 
96.0 
96.5 

~ 
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TABLEAU 27. POIDS (EN KG) PAR RAPPORT À LA STATURE DES GARÇONS DE 55 À 145 CM (suite) 

STATURE CENTILES 
CM 

97.0 
97.5 
98.0 
98 5 
99.0 
99 5 

100.0 
rnr.-5 
101.0 
101. 5 
1020 
1025 

103.0 
1035 
1040 
104 5 
105.0 
105 5 

1060 
106.5 
107.0 
107.5 
108 0 
108 5 

109.0 
109.5 
110.0 
110 5 
111.0 
111 5 

112 0 

112 5 
1130 
113.5 
1140 
114 5 

115 0 
115 5 
116 0 
1165 
117 .0 
117.5 

3 

12.5 
12.6 
12 7 
12 8 
12.9 
13 1 

13.2 
13.3 
13.4 
13.5 
13.6 
13.7 

13.9 
140 
14 1 
14.2 
14 3 
14.5 

14.6 
14.7 
146 
15.0 
15 1 
15.2 

15.4 
15.5 
15.6 
15.6 
15.9 
16 1 

16 2 
16.3 
16 5 
16 6 
16.8 
16.9 

17 1 
17 3 
17 .4 
17 6 
17 7 
179 

5 

128 
12.9 
13.0 
13.1 
13.3 
134 

13.5 
13.6 
13.7 
13.8 
140 
14.1 

14.2 
14.3 
14 4 
14.6 
14.7 
14.8 

14.9 
15.1 
15.2 
15.3 
155 
15.6 

15 7 
15.9 
160 
16.2 
16 3 
16 4 

16 6 
16.7 
16.9 
17 .0 
17 .2 
17.4 

17.5 
17.7 
17.8 
18.0 
182 
HU 

10 

13.3 
13.4 
13.5 
13.6 
138 
13.9 

14.0 
14.1 
14.2 
14.3 
14.5 
14.6 

14.7 
14 8 
15.0 
15 1 
15.2 
15.4 

15 5 
15.6 
15.8 
159 
16.0 
16.2 

16.3 
16.5 
16.6 
16.7 
16.9 
17 .0 

17 .2 
17 3 
17.5 
17.7 
17 8 
18.0 

18.1 
18.3 
18.5 
18 6 
18.8 
19.0 

20 

13.9 
14.0 
14.1 
14.2 
14.3 
14.5 

14.6 
14.7 
14.8 
15.0 
15.1 
15.2 

15.4 
15.5 
15.6 
15.7 
15.9 
160 

16.2 
16.3 
16.4 
16.6 
16.7 
16.9 

17.0 
17 .2 
17.3 
17.5 
17 .6 
17 .8 

17.9 
18.1 
18.2 
18.4 
18.6 
18.7 

18.9 
19.1 
19.2 
19.4 
19.6 
19.7 

30 

14.3 
14.4 
14.5 
14.6 
14.8 
14.9 

15.0 
15.2 
15.3 
15.4 
15.5 
15.7 

15.8 
15.9 
16.1 
16.2 
16.4 
16 5 

16 6 
16.8 
16.9 
17 1 
17.2 
174 

17.5 
17.7 
17 .8 
18.0 
18.1 
18.3 

18.4 
186 
18.8 
18.9 
191 
19.3 

19.4 
19.6 
19.8 
20.0 
201 
203 

40 

14.6 
14.8 
14.9 
15.0 
15.1 
15.3 

15.4 
15.5 
15.7 
15.8 
15.9 
16.1 

16 2 
16.3 
16.5 
16.6 
16.8 
16.9 

17.0 
17 .2 
17 .3 
17.5 
17 .6 
17 .8 

17.9 
18.1 
18.3 
18.4 
18.6 
18 7 

18.9 
19.1 
19.2 
19.4 
19.6 
19.7 

19.9 
20.1 
20.2 
20.4 
20.6 
20.8 

50 60 

15.0 
15.1 
15.2 
15.4 
15.5 
15.6 

15.7 
15.9 
16.0 
16.2 
16.3 
16.4 

16.6 
16.7 
16.9 
17 .0 
17 .1 
17.3 

17 .4 
17.6 
17.7 
179 
18.0 
18.2 

18.3 
18.5 
18.7 
18.8 
19 0 
19.1 

19.3 
19.5 
19.6 
19.8 
20.0 
20.2 

20.3 
20.5 
20.7 
20.9 
21. 1 
21.2 

15.3 
15.5 
15.6 
15.7 
15.9 
16.0 

16.1 
16.3 
16.4 
16 5 
16.7 
16.8 

170 
17 .1 
17.3 
17 .4 
17 .5 
17.7 

178 
180 
18.2 
18.3 
18.5 
18.6 

18.8 
18.9 
19.1 
19.3 
19.4 
19.6 

198 
20.0 
20.1 
20.3 
20.5 
207 

20.9 
21.0 
21.2 
21.4 
21. 6 
21.8 

70 

15,7 
15,9 
16.0 
16,1 
16,3 
16.4 

16.5 
16,7 
16.B 
17 .0 
17,1 
17 .2 

17 .4 
17 5 
17.7 
17 .8 
lB .0 
18.1 

18.3 
18.4 
186 
IB.8 
IB.9 
19.1 

19.3 
19.4 
19.6 
19,B 
19.9 
20.1 

20.3 
20.5 
20.7 
20.8 
21.0 
21.2 

21.4 
21.6 
21.8 
22.0 
22.2 
22,4 

• 80 

16.2 
16.3 
16.5 
16.6 
16.8 
16.9 

17 .0 
17 .2 
17 3 
17 .4 
17 .6 
17,7 

17.9 
18.0 
IB.2 
IB.3 
18.5 
IB.7 

18.8 
19.0 
19.1 
19.3 
19,5 
19.6 

19.8 
20.0 
20.2 
20.3 
20.5 
20.7 

209 
21 1 
21 3 
21 5 
21. 7 
21.9 

22 1 
22.3 
22.5 
22.7 
22.9 
23.1 

90 

16,9 
17 .0 
17,1 
1-7.3 
17 .4 
17 .6 

17.7 
17 .8 
180 
18.1 
18.3 
18.4 

95 

17.4 
17.5 
17.7 
17.8 
18.0 
18. 1 

18.2 
18.4 
18 5 
18.7 
18.8 
19.0 

18.6 19.1 
18 7 19 3 
18,9 19.5 
19.0' 19.6 
19.2 19.8 
19.4 20.0 

19.5 
19.7 
19.9 
20.0 
20.2 
20.4 

20.6 
20.8 
209 
21 1 
21 3 
21. 5 

21. 7 
21.9 
22.1 
223 
22.5 
22.7 

23.0 
23 2 
23.4 
23.6 
23 9 
24.1 

20 1 
20.3 
20.5 
20.7 
20.8 
21.0 

21.2 
21 4 
21.6 
21 8 
22.0 
22.2 

22.4 
226 
228 
23.0 
23.3 
23 5 

23.7 
23.9 
24.2 
24.4 
24 7 
24.9 

97 

17 .8 
17 9 
18.0 
18.2 
18.3 
18.5 

18.6 
18.8 
18.9 
19.1 
19.2 
19.4 

19.5 
19.7 
19.8 
20.0 
20.2 
20 3 

20.5 
207 
20.9 
21 
21 2 
21.4 

21.6 
21.8 
22 0 
22.2 
22.4 
22 6 

22.8 
231 
23.3 
23.5 
23.7 
24.0 

24 2 
24.4 
24.7 
24.9 
25 2 
25.4 

ECARTS TYPES 

-3E.T. -2E.T. -1E.T. MÉDIANE +lE.T +2E.T. +3E.T. 

Il. 0 
Il. 1 
11.2 
11.3 
11.4 
11.5 

1,1.6 
11. t 
11 .8 
11.9 
12.0 
12.1 

12.2 
12.3 
12.4 
12.6 
12.7 
12.8 

12.9 
130 
13.1 
13.2 
13.4 
13.5 

13.6 
13.7 
13.8 
14.0 
14.1 
14.2 

14.4 
14.5 
14.6 
14.8 
14.9 
15.0 

15.2 
15.3 
15.5 
156 
15.8 
15.9 

12.4 
12.5 
12.6 
12.7 
12.8 
12.9 

13.0 
13.1 
13.2 
13.3 
13.4 
13.6 

13.7 
13.8 
13 9 
14.0 
14.2 
14.3 

14.4 
14.5 
14 7 
14.8 
14.9 
15.0 

15.2 
15.3 
15.4 

. 15.6 
15.7 
15.9 

16.0 
16.1 
163 
16.4 
16.6 
16.1 

16.9 
17.1 
17.2 
17.4 
17.5 
17.7 

13.7 15.0 16.5 
13.8 15.1 16.6 
13.9 15 2 16.7 
14.0 15.1 16.9 
14.1 ~5.~· 17.0 
14.3 15.6 17 1 

14.4 15.7 17.3 
14.5 15.9 17.4 
14.6 16.0 17.5 
14.7 16.2 17.7 
14.9 16.3 17.8 
15.0 16.4 18.0 

17 .9 
18.1 
18.2 
18.4 
185 
18.6 

18.8 
HU 
19.1 
19.2 
19.4 
195 

15.1 
15.3 
15.4 
15.5 
15.6 
15.8 

'16.6: 18.1 19.7 
16.7 18.3 19.9 
16.9 18.4 20.0 
17.0 18.6 20.2 
17.1 18.8' 20.4 
17.3 18.9 20.5 

15.9 
16. 1 
16 2 
16.3 
16.5 
16.6 

17.4 
17 .6 
17.7 
17 .9 
180 
18.2 

16.8 18.3 
16.9 18.5 
17.1 /18~7 
17.2 . 18.8 
17.4 19.0 
17.5 19 1 

17.7 19.3 
17.8 19.5 
180 19.6 
18.1 19 8 
18.3 20.0 
18.5 20.2 

18.6 20.3 
18.8 205 
18.9 207 
191 20 9 
19.3 21.1 
19.5 21.2 

19.1 
19.2 
19.4 
196 
19.7 
19.9 

20.1 
20.3 
20.4 
20.6 
20.8 
21 0 

21.2 
21.4 
21.6 
21.8 
22.0 
22.2 

22.4 
22 6 
228 
23.0 
23.2 
23.5 

20.7 
20.9 
21.1 
213 
21.4 
21. 6 

21.8 
22.0 
22.2 
22.4 
22.6 
22.8 

23.1 
23 3 
23 5 
23.7 
24.0 
24.2 

24.4 
24.7 
249 
25.2 
25.4 
25.7 

19.4 
19.6 
19.7 
19.9 
20 0 
20.2 

20.3 
20.5 
20.6 
20.8 
20.9 
21.1 

21 3 
21.4 
21.6 
21.8 
22.0 
22.2 

22.4 
22.5 
22.7 
22.9 
23 1 
23.4 

23.6 
23.8 
24.0 
24.2 
24.5 
24.7 

24.9 
25 2 
254 
25.7 
25.9 
26.2 

26.5 
26.8 
27.0 
27.3 
27.6 
27.9 

STATURE 
CM 

97.0 
97 5 
98.0 
98.5 
99.0 
99.5 

1000 
100.5 
101.0 
101. 5 
102.0 
102.5 

103.0 
103.5 
104.0 
104 .5 
105.0 
1055 

106.0 
1065 
107.0 
1075 
108.0 
108 5 

109.0 
109.5 
110.0 
110.5 
111.0 
1115 

112.0 
112.5 
1130 
113.5 
1140 
114 5 

115.0 
115.5 
116.0 
116.5 
117.0 
117.5 
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TABLEAU 27. POIDS (EN KG) PAR RAPPORT A LA STATURE DES GARÇONS DE 55 A 145 CM (suite) 

STATURE CENTILES 
CM 

118.0 
118.~ 

119.0 
119.5 
120.0 
120.5 

121.0 
121. 5 
122.0 
122.5 
123.0 
123.5 

124.0 
124.5 
125.0 
125.5 
126.0 
126.5 

127.0 
127 5 
128.0 
128.5 
129.0 
129 5 

130.0 
130.5 
131.0 
131 5 
132 0 
1325 

133.0 
133 5 
134.0 
134.5 
135.0 
135 5 

136.0 
136.5 
137.0 
137 5 
13B.0 
138.5 

3 

18.1 
18.2 
IB.4 
IB.6 
IB.8 
1B.9 

19.1 
19.3 
19.5 
19.7 
19 8 
20.0 

202 
20.4 
206 
20.8 
21.0 
21 2 

5 

18.5 
18 7 
IB.8 
19.0 
19.2 
19.4 

19.5 
19.7 
19.9 
201 
203 
205 

20.7 
209 
21 
213 
21 5 
21 7 

10 

19.1 
19 3 
19.5 
19.7 
19.9 
20.0 

20.2 
20.4 
20.6 
20.8 
21.0 
21.2 

21.4 
21.6 
21.8 
22.0 
22.2 
22 4 

20 

19.9 
20.1 
20.3 
20.5 
20.7 
20.8 

210 
21.2 
21.4 
21.6 
21.8 
22.0 

222 
22.4 
226 
22.9 
23.1 
23.3 

30 

20.5 
20.7 
20.9 
21.0 
21.2 
21.4 

21.6 
21.B 
220 
22.2 
22.4 
22.6 

22.B 
23.1 
233 
23.5 
23.7 
23.9 

21.4 21.9 22.6 23.5 24.2 
21.6 22 1 22.8 23.7 24.4 
21 8 22.3 23.0 24.0 24.6 
22.0 22.5 23.2 24.2 24.9 
22.2 22.7 23.5 24.4 25.1 
22.4 22.9 23.7 24.7 25.3 

22.6 23.1 23.9 24.9 25.6 
22.B 23.3 24 1 25.1 25.8 
23 0 23.5 24.4 25.4 26.1 
23.2 23.8 24.6 25.6 26.4 
23.4 24.0 24.8 25.9 26.6 
23.6 24.2 25 1 26.1 26.9 

23.8 24 4 25.3 26.4 27.1 
24.1 24.6 25.5 26.6 27.4 
24.3 24.9 25 8 26.9 27.7 
24.5 25.1 26.0 27.2 28.0 
24.7 25.3 26.3 27.4 28.2 
24.9 25.6 26.5 27.7 28.5 

25.2 25.8 26.8 28.0 28.8 
25.4 26.0 27.0 28.2 29.1 
25 6 26.3 27.3 28.5 29.4 
25.8 26.5 27.5 28.8 29.7 
26.0 26 7 27 8 29.1 30.0 
26.3 27.0 28.1 29.4 30.3 

40 50 60 

21.0 
21.2 
21 3 
21.5 
21.7 
21.9 

22 1 
22.3 
22 5 
22.7 
229 
23.2 

23.4 
23.6 
23.8 
24.0 
24.3 
24.5 

21.4 
21.6 
21.8 
22.0 
22.2 
22.4 

22.6 
22.8 
23.0 
23.2 
23.4 
236 

23.9 
24.1 
24 3 
24.5 
24.8 
2~.0 

24.7 25.2 
25.0 25.5 
25.2 25.7 
25.4 26.0 
25.7 26.2 
25.9 26.5 

26.2 26.8 
26.5 27.0 
26.7 27.3 
27.0 27.6 
27.3 27.8 
27.5 28.1 

27.8 28.4 
28.1 28.7 
28.4 29.0 
28.7 29.3 
29.0 29.6 
29.3 29.9 

29.6 30.2 
29.9 30.6 
30.2 30.9 
30.5 31.2 
30.8 31.6 
31.1 31.9 

22.0 
22.2 
22.4 
22.6 
22.8 
23.0 

23.2 
23.4 
23.7 
23 9 
24.1 
24.3 

24.6 
24.8 
25.1 
253 
25.5 
25.8 

26.0 
26.3 
26.6 
26.8 
27.1 
27.4 

27.7 
27.9 
28.2 
28.5 
28 8 
29.1 

29.4 
29.7 
30.1 
30.4 
307 
31.0 

31.4 
31.7 
32 .1 
32.4 
32.8 
33.1 

70 

22.6 
22.8 
23.0 
23.3 
23.5 
23.7 

23.9 
24.1 
24.4 
24.6 
24.9 
25.1 

25.3 
25.6 
25 9 
26.1 
26.4 
26.6 

80 

23.3 
23.6 
23.8 
240 
24.2 
24.5 

24.7 
25.0 
25.2 
25.5 
25.7 
26.0 

26.2 
26.5 
26.8 
27.1 
27.3 
27.6 

26.9 27 9 
27.2 28.2 
27 5 28.5 
27.7 28.8 
28.0 29.1 
28.3 29.4 

28.6 29.8 
28.9 30.1 
29 2 30.4 
21).5 30.7 
29.9 31.1 
30.2 31.4 

30.5 31.8 
30.8 32.1 
31.2 32.5 
31.5 32.9 
31.9 33.2 
32.2 33.6 

32.6 34.0 
33.0 34.4 
33.3 34.8 
33.7 35.2 
34.1 35.6 
34.5 36.0 

ÉCARTS TYPES 

90 95 97 -3E.T. -2E.T. -1E.T. MÉDIANE +1E.T. +2E.T. +3E.T. 

243 / 25.2 
24.6 25.4 
24.8 25.7 
25.1 25.9 
25.3 26.2 
25.6 26.5 

25.8 26.7 
26.1 27.0 
26 4 27.3 
26.6 27.6 
26.9 27.9 
27.2 28.2 

27.5 
278 
281 
28.4 
28.7 
29.0 

28 5 
288 
29.1 
29.5 
29.8 
30.1 

25.7 
26.0 
26.2 
26.5 
26.8 
27.1 

27.3 
27.6 
27.9 
28.2 
28.6 
28.9 

29.2 
29.5 
29.8 
302 
305 
30.9 

16.1 
16.2 
16.4 
Hi.6 
16.7 
16.9 

17.0 
17 .2 

17 " 
17 .5 
17.7 
17.9 

18.0 
182 
18.4 
18.6 
18.7 
18.9 

17.9 
18.0 
18.2 
18.4 
18.5 
IB.7 

18.9 
19.1 
19.2 
19.4 
19.6 
19.8 

20.0 
20.2 
20.4 
20.5 
20.7 
20.9 

19.6 
19.8 
20.0 
20.2 
20.4 
20.6 

20.7 
20.9 
21.1 
21.3 
21. 5 
21 7 

21.9 
22.1 
22.3 
22.5 
22.8 
23.0 

29.3 30.5 31.2 19.1 21.1 23.2 
29.6 30.8 31.6 19.2 21.3 23.4 
30.0 31.2 31.9 19.4 21.5 23.6 
30.3 31.5 32.3 19.6 21.7 23.8 
30.6 31.9 32 7 19.8 21.9 24.1 
31.0 32.2 33.1 19.9 22.1 24.3 

31.3 32.6 33.5 20.1 22 3 24.5 
31.7 33.0 33.9 20.3 22 5 24.8 
32.0 33.4 34.3 20.4 22.7 25.0 
32.4 33.8 34.7 20.6 22.9 25.2 
32.8 34.2 35.1 20.8 23.1 25.5 
33.2 34.6 35.5 21.0 23.3 25.7 

33.5 35.0 35.9 21.1 23.6 26.0 
33.9 35.4 36.4 21.3 23.8 26.2 
34.3 35.8 36.8 21.5 24.0 26.5 
34.7 36.3 37.3 21.6 24.2 26.7 
35.1 36.7 37.7 21.8 24.4 27.0 
35.6 37.2 38.2 22.0 24.6 27.3 

36.0 37.6 38.7 22.1 24.8 27.5 
36.4 38.1 39.1 22.3 25.0 27.8 
36.8 38.5 39.6 22.4 25.3 28.1 
37.3 39.0 40.1 22.6 25.5 28.4 
37.7 39.5 40.6 22.8 25.7 28.6 
38.2 40.0 41.1 22.9 25.9 28.9 

21.4 
216 
21.8 
22.0 
22.2 
22.4 

22.6 
22.8 
230 
23.2 
23.4 
23.6 

23.9 
24.1 
24.3 
24 5 
24.8 
25.0 

23.7 
23 9 
24.2 
24.4 
24.6 
24.9 

25.1 
25.4 
25.6 
25.9 
262 
264 

26.7 
27.0 
272 
27.5 
27.8 
28.1 

26.0 
26.2 
26.5 
26.8 
27.1 
27.4 

276 
27.9 
28.3 
28.6 
28.9 
29.2 

29.5 
29.9 
30.2 
30.5 
30.9 
31.2 

28.2 
28.5 
28.8 
29.2 
29.5 
29.8 

30.2 
30.5 
30.9 
31.2 
31.6 
32.0 

32.4 
32.7 
33.1 
33.5 
33.9 
34.4 

25.2 28.4 31.6 34.8 
25.5 2'.7 32.0 35.2 
25.7 29.0 32.3 35.6 
26.0 29.3 32.7 36.1 
26.2 29.7 33.1 36.5 
26 5 30.0 33.5 37.0 

26.8 30.3 33.9 37.5 
27.0 30.7 34.3 37.9 
27.3 31.0 34.7 38.4 
27.6 31.3 35.1 38.9 
27.8 31.7 35.5 39.4 
28.1 32.1 36.0 39.9 

28.4 32.4 36.4 40.4 
28.7 32.8 36.9 40.9 
29.0 33.2 37.3 41.5 
29.3 33.5 37.8 42.0 
29,6 33.9 38.2 42.5 
29.9 34.3 38.7 43.1 

30.2 34.7 39.2 43.7 
30.6 35.1 39.7 44.2 
30.9 35.5 40.2 44.8 
31.2 36.0 40.7 45.4 
31.6 36.4 41.2 46.0 
31.9 36 A 41 7 4A A 

STATURE 
CM 

118.0 
118.5 
119.0 
119.5 
120.0 
120.5 

121.0 
121.5 
122.0 
122.5 
123.0 
123.5 

124.0 
124.5 
125.0 
125.5 
126.0 
126.5 

127.0 
127.5 
128.0 
128.5 
129.0 
129.5 

130.0 
130.5 
131.0 
131.5 
132.0 
132.5 

133.0 
133 5 
134 .0 
134.5 
135.0 
135.5 

136.0 
136.5 
137.0 
137.5 
138.0 
HA ~ 



TABLEAU 27. POIDS (EN KG) PAR RAPPORT À LA STATURE DES GARÇONS DE 55 A 145 CM (suite) 

STATURE CENTILES ÉCARTS TYPES STATURE 
CM CM 

3 5 10 20 30 40 50 60 70 80 90 95 97 - 3E.T. 2E.T. - 1 ET MÉDIANE + 1 ET +2ET +3ET 

139 0 26 5 27 2 28 3 29 7 30.6 31. 5 32.3 33 5 34.9 36.5 38.7 40.5 41. 6 23.1 26.1 29.2 32.3 37.2 42.2 47.2 1390 
139.5 26.7 27 5 28.6 30.0 31.0 318 32.6 33 9 35.3 36 9 39.1 41.0 42.2 23.2 26.4 29.5 32.6 37.7 42.8 47.9 139.5 
140 C 270 27 7 289 30.3 31.3 32.2 33.0 34 3 35.7 373 39.6 41.5 42.7 23.4 266 29 8 33.0 381 43.3 48 5 140.0 
140 5 27 2 28 0 29.1 30.6 31 6 32 5 33.3 34 36.1 378 40 1 42.0 43.2 23 5 26.8 30.1 33.3 38.13 43.9 49 1 1405 
141 0 27 4 28 29 4 30.9 31 9 32 9 33.7 35. 36.5 382 40.6 42.5 43 Il 23 7 270 304 33.7 39.1 44.4 49 8 141.0 

IV\ 141 5 27 6 28 5 29 7 31 2 32 3 33 2 34 1 35 5 36.9 38.7 41. 1 43 1 44.3 23 8 27 2 30.7 34.1 39.5 450 50 5 141.5 
.::r-.-- 142 0 27 9 28 7 30 0 31 5 32 6 33.6 34.5 35.9 37 4 39.1 41 6 43.6 44.9 24 0 27 5 31.0 34.5 40.0 456 51. 1 142.0 

142 5 28 1 29.0 30.3 31 8 33 0 33.9 34.8 36 3 376 396 42.1 44.1 45 5 24.1 27.7 31. 3 34.8 40.5 46.2 518 142 5 
143 0 28 3 29.2 30 5 32 2 33.3 34.3 35 2 36.7 38.3 40.1 426 44 7 46.1 24 2 27 9 316 352 41 0 46 7 <;2 5 143 0 
143 5 28 6 29 5 30 Il 32 5 33.7 34 7 35.6 37.1 38.7 406 43.1 45 3 46.7 24.4 28.1 31.9 35.6 41.5 47 3 53.2 143.5 
144 0 28 8 29 7 31.1 32 8 340 35.1 36 1 37.6 39.2 41.1 43.7 45 8 47.2 24.5 28.4 32 2 36.1 42.0 48.0 53 9 144.0 
144 5 29 1 30 0 31.4 33 34.4 35.5 36.5 38 0 396 41 6 44.2 46.4 47.9 24.7 28.6 32 5 36.5 42.5 48.6 54.6 144.5 
145 0 29 3 30.2 31. 7 33. 34 8 35.9 36.9 38.4 40.1 42.1 44.8 47.0 48 5 24 8 28.8 32.8 36.9 43.0 49.2 55.4 145.0 
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NOM YAPO PRENOMS CHIAYE CLAIRE ANTOINETTE 

TITRE DE LA THESE CONTRIBUTION A L'ETUDE DE LA CARENCE MARTIALE DANS UNE POPULATION 

INFANTILE EN ZONE URBAINE EN COTE D'IVOIRE. 

ANNEE 1992 NUMERO TOME PAGI NA TI ON 

VILLE DE SOUTENANCE ABIDJAN TYPE DE PUBLIC THESE 

PAYS D'ORIGINE COTE D'IVOIRE 

LIEU DE DEPOT BIBLIOTHEQUE-FACULTE DE MEDECINE 

SECTEUR D'INTERET HEMATOLOGIE 

RES UME: De l'analyse de l'anémie par carence martiale chez 258 enfants, il ressort 

les conclusions suivantes 

- cette anémie est très fréquente. 
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- Sa principale étiologie est representée par le saignement chronique. 

- Le syndrôme préanémique est asymptomatique. 

MOTS-CLES ANEMIE CARENCE EN fER SAIGNEMENT CHRONIQUE SYNDROME PREANEMIQUE. 






