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Fer (Fe) et carence en fer dans le sport 
Ce feuillet est beaucoup plus détaillé que les feuillets sur les autres minéraux et vitamines. Il est la compilation de l'ancien feuillet d'information sur le fer et de l'ancien Hot 
Topic « Carence en fer dans le sport ». Par conséquent, il est listé dans les «Infoblatt» (en allemand)  et les «Hot Topic». 

  

Lors de fatigue dans le sport, on pense très vite à une ca-
rence en fer comme cause potentielle et le désir de sup-
plémentation en fer est souvent exprimé. Cependant, 
seules quelques personnes pensent aux effets négatifs 
d'un excès de fer. De plus les apports de fer au-dessus 
d'un certain niveau violent les règles d’antidoping. La ma-
nipulation correcte de cet élément nutritif essentiel néces-
site donc une attention particulière. 

Informations générales 
Dans les revues scientifiques, le fer est de plus en plus discuté 
de manière plus globale. Outre les problèmes posés par une 
carence en fer, les effets possibles d'un excédent de fer sont 
également examinés, et il convient donc d’étudier attentive-
ment la question de la supplémentation et de toujours prendre 
en compte les avantages éventuels et les potentielles consé-
quences négatives 1,2. 

D’où vient le fer ? 
Il y a toujours eu très peu de fer disponible dans l'alimentation 
humaine. L'abréviation "Fe" vient de son nom latin (=Ferrum). 
L'homme a donc mis au point un système très efficace pour 
gérer le plus économiquement possible le fer une fois qu'il est 
absorbé dans l'organisme 3. Une fois absorbé, le fer ne peut 
plus être excrété activement, tant qu'il n'y a pas de saignement. 
C'est la raison principale pour laquelle le problème d’excédent 
est pratiquement programmé avec un apport prolongé (trop) 
élevé en fer.  

Le fer se trouve dans l'organisme et dans les aliments sous 
trois formes chimiques différentes. Le fer dit hémique est inté-
gré dans les globules rouges via l’hémoglobine et dans les 
muscles via la myoglobine. L'hémoglobine transporte l'oxy-
gène dans le sang, tandis que la myoglobine le transporte dans 
les muscles. Le fer héminique ne se trouve donc que dans les 
aliments provenant du monde animal tels que la viande, le 
poisson ou le foie. Le foie est l'aliment le plus riche en fer parce 
qu'il stocke ce dernier.  

En plus du fer hémique, le fer joue également un rôle dans l'ali-
mentation et le métabolisme sous forme libre. Le fer libre se 
présente sous forme de fer divalent (Fe2+) et trivalent (Fe3+) 
et est également appelé "fer non héminique". Les aliments et 
compléments alimentaires d'origine végétale ne contiennent 
que du fer non héminique. Les aliments d'origine animale peu-
vent contenir à la fois du fer héminique et du fer non héminique. 

Fonctions dans l’organisme 
Outre sa fonction la plus connue dans le transport de l'oxygène, 
le fer est également un composant de nombreuses enzymes et 
participe ainsi au contrôle du métabolisme énergétique. Le fer 
est également impliqué dans le transfert des électrons dans les 
cellules, en raison de sa composition chimique, et donc égale-
ment impliqué dans les réactions d'oxydation. 4 

Réserves dans l’organisme 
Les hommes adultes ont en moyenne un peu moins de 4 g de 
fer dans leur corps, les femmes adultes un peu plus de 2 g. Les 
deux tiers du fer sont présents dans les globules rouges sous 
forme d'hémoglobine. Un quart est stocké sous forme de ferri-
tine, principalement dans le foie, la rate et la moelle osseuse. 
Ce stockage est très variable. 4 

Transport et régulation dans le corps 
Si le fer doit être transporté par le sang vers une certaine des-
tination, par exemple le foie, il est lié à la protéine transferrine. 
Par l'intermédiaire du récepteur de la transferrine, il arrive en-
suite à destination dans les cellules où il exerce ses fonctions. 
La régulation du taux de fer dans l'organisme ne se fait que par 
l'absorption du fer au niveau intestinal et par l'hormone hepci-
dine. La découverte de l'hepcidine n'a eu lieu qu'en 2000 et 
démontre que l'état des connaissances en nutrition change 
constamment et parfois rapidement 5. Selon la teneur en ferri-
tine du sang et du foie, l'hepcidine augmente ou diminue l'ab-
sorption du fer alimentaire dans l’intestin. Cependant, cela ne 
fonctionne correctement que si l'aliment contient les quantités 
habituelles de fer. Toutefois, les suppléments peuvent contenir 
des quantités de fer qui ne se trouveraient jamais dans les ali-
ments. Par conséquent, les suppléments peuvent l'emporter 
sur la régulation de la teneur en fer de l'organisme en contrô-
lant l'apport. Il peut en résulter une teneur trop élevée en fer 
dans l'organisme et des effets négatifs (voir suppléments de fer 
: effets secondaires). 6 

Pertes en fer 
Le corps perd du fer quotidiennement. Cela se produit avec les 
selles, la miction, la chute de la peau et des cheveux. Dans 
l'ensemble, ces pertes s'élèvent à 1-2 mg/j. Les pertes les plus 
importantes se produisent pendant les saignements, ce qui ex-
plique pourquoi la perte quotidienne de fer, due à la menstrua-
tion, est d'environ 0,5 mg plus élevée chez les femmes. Cela 
peut varier en fonction de l'intensité des règles.4 

Apport recommandé  

Tableau 1 : Valeurs indicatives de l'apport recommandé quotidien en fer pour 
des adultes en bonne santé. 

DACH:  Valeurs de référence pour les pays germanophones 
EFSA:  Valeurs de référence de l'Autorité européenne de sécurité des ali-

ments 
LIV: Valeur de référence selon l'Ordonnance du Département fédéral 

de l'intéreur (DFI) relative à l’ordonnance sur les denrées alimen-
taires (OIDAl) 

DRI :  Valeur de référence américaine (Dietary Reference Intakes) 
Upper Level: Apport maximal toléré sur le long terme 
 

Références Femmes Hommes Upper Level 

DACH  15 mg  10 mg - 
EFSA 16 mg 11 mg - 
LIV 14 mg - 
DRI 18 mg 8 mg 45 mg 
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L'apport recommandé en fer est calculé à partir des pertes jour-
nalières (→Pertes en fer) et de la biodisponibilité (→biodispo-
nibilité). Avec une biodisponibilité moyenne de 10 %, il faut en-
viron 10-20 mg de fer par jour pour couvrir la perte quotidienne 
de 1-2 mg de fer. Pour les femmes en âge de procréer, pendant 
la grossesse ou l'allaitement, l'exigence se situe dans le haut 
de la fourchette ci-dessus.  

La dose maximale tolérable à long terme est de 45 mg/j (→sur-
dosage). Cependant, de nombreuses préparations à base de 
fer disponibles dans le commerce dépassent déjà cette quan-
tité avec une dose (→Suppléments de fer : effets indésirables). 
Le fer devrait donc être supplémenté seulement sous la super-
vision d'un spécialiste médical en tenant compte du métabo-
lisme du fer et après détermination d'une carence.  

Sources alimentaires 
Dans les aliments, comme mentionné plus haut, le fer se pré-
sente sous forme de fer héminique ou non héminique. Alors 
que les deux formes sont présentes dans les produits d'origine 
animale tels que la viande, le foie ou le poisson (teneur en fer 
de l'hémoglobine d'environ 20 à 70 % 4), les aliments végétaux 
tels que les légumes et les céréales ne contiennent que du fer 
non héminique. Cependant, la quantité de fer absorbée à partir 
des aliments dépend de nombreux facteurs, y compris le statut 
en fer individuel, et varie grandement (→biodisponibilité). Le 
tableau 2 présentant les sources de fer doit donc être pris avec 
beaucoup de prudence, en tenant compte des informations 
fournies dans le tableau 3. 

Sources de fer mg/100 g mg/portion 
Grains/graines 11 3 / 25 g 
Foie de veau/bœuf 7 8 / 120 g 
Noix 6 2 / 25 g 
Epinards, prêts à consommer 3 4 / 120 g 
Viande 2-3 2-4 / 120 g 

Tableau 2. Teneur en fer de diverses denrées alimentaires selon la base de 
données suisse sur la valeur nutritive, sans prise en compte des substances qui 
inhibent ou favorisent l'absorption. 

Biodisponibilité 
La biodisponibilité décrit la quantité d'un nutriment présent 
dans une denrée alimentaire (ou un supplément) absorbée et 
utilisée dans l'organisme. La biodisponibilité du fer héminique 
est de 15 à 35 %, alors que celle du fer non héminique n'est 
que de 5 à 12 %. Par conséquent, le fer d'origine animale est 
mieux utilisé que le fer d'origine végétale. Contrairement au fer 
héminique, la consommation de fer non héminique est égale-
ment influencée par diverses substances (tableau 3). 7 

L'absorption du fer dans l'intestin peut être favorisée par la con-
sommation ciblée de certains aliments ou substances. Même 
de petites quantités de viande ou de poisson permettent une 
meilleure absorption du fer provenant des légumes d'un même 
repas. Environ 30 g de viande ont le même effet stimulant que 
25 mg de vitamine C (par ex. contenu dans 1 dl de jus 
d'orange).7 

Le choix de la boisson a également une influence significative 
sur l'apport en fer. Si vous buvez du café au petit déjeuner, 
votre apport en fer est réduit de moitié. Ceci est dû aux poly-
phénols contenus dans le café, un groupe de substances vé-
gétales ayant par ailleurs un effet protecteur contre le stress 
oxydatif. Si un verre de jus d'orange est bu (vitamine C + acides 
de fruits = stimulant), l'apport en fer augmente de deux à trois 
fois. Le jus d'orange peut être remplacé par d'autres jus de 
fruits. Le jus de pomme, par exemple, a presque le même effet 

que le jus d'orange. Seul le jus de raisin (et le vin) est défavo-
rable (en termes d'apport en fer) en raison de sa forte teneur 
en polyphénols. 7 

Effet inhibiteur sur l'absorption du fer 
 Présent dans ... / remarques 

Acide phytique Produits céréaliers, légumineuses, soja 

Acide oxalique Épinards, rhubarbe, noix, chocolat, thé, produits cé-
réaliers 

Polyphénols Divers polyphénols présents dans toutes les 
plantes. Particulièrement : café, thé, vin rouge, rai-
sin 

Protéines végétales Protéines de soja, toutes protéines végétales en gé-
néral 

Minéraux Divers minéraux tels que le cuivre, le zinc ou le cal-
cium. Toutefois, cela ne joue un rôle que lorsqu'il 
s'agit de suppléments. Dans une alimentation nor-
male, ces effets sont négligeables 

Effet favorable sur l’absorption du fer 
Vitamine C Agrumes et fruits en général, ainsi que leurs jus (par 

ex. jus d'orange). Légumes frais ou supplément de 
vitamine C. 

Viande Non seulement la viande fournit le fer héminique, 
mais elle améliore également l'absorption du fer 
d’autres sources alimentaires. 

pH bas Les aliments acides améliorent généralement l'ab-
sorption du fer. 

Tableau 3. Substances ayant un effet inhibiteur ou favorisant l'absorption du fer. 
Certaines de ces substances, comme les polyphénols, ont également des pro-
priétés antioxydantes. Les termes "bon" et "mauvais" n’a, comme souvent en 
nutrition, qu'une signification relative et ne devraient être utilisés qu'avec pru-
dence, voire pas du tout. 

La biodisponibilité est également influencée par la teneur en 
fer de l'organisme. D'après les études réalisées jusqu'en 2012, 
l'apport en fer mesuré à partir de repas normaux était de 13 à 
23 % dans le cas d'une carence en fer existante, mais seule-
ment de 2 à 3 % dans le cas d'un taux de fer élevé dans le 
corps 8. 

Digestion et absorption  
L’absorption en fer héminique et en fer non héminique s'effec-
tue dans l'intestin grêle par différentes voies de transport. Tou-
tefois, le mécanisme exact n'a pas encore été clarifié. Dans 
tous les cas, tout le fer atteint le sang sous forme de fer non 
héminique à partir de la cellule intestinale où il est lié à la trans-
ferrine pour son transport ultérieur. La quantité de fer absorbée 
dépend de la biodisponibilité comme décrit ci-dessus. 4 

Carences en fer 
Il existe différentes formes 
de carence en fer. Dans la 
pratique, la distinction 
entre carence en fer avec 
ou sans anémie est perti-
nente. La situation est 
quelque peu compliquée 
car l'anémie n’est pas tou-
jours causée par une carence en fer (environ la moitié seule-
ment des cas d'anémie sont causés par une carence en fer ; 
tableau 4). L'anémie est caractérisée par un déficit en hémo-
globine. 9,10 

Etat Dans le 
monde 

Anémie 33 % 
Carence en fer 16 % 
Anémie ferriprive 12 % 

Tableau 4.  Fréquence des carences en 
fer dans le monde 
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La carence en fer est considérée comme la carence alimen-
taire la plus fréquente dans le monde. Les pays en voie de dé-
veloppement sont généralement plus fréquemment touchés 
que les pays industrialisés et les femmes plus fréquemment 
que les hommes. Une des raisons pour expliquer la fréquence 
plus élevée de carence en fer chez les femmes (en âge de pro-
créer) est qu'elles ont des besoins en fer plus importants que 
les hommes en raison de la perte de fer pendant les règles. De 
plus leurs besoins énergétiques étant inférieurs elles consom-
ment donc moins d’aliments (et notamment moins de fer). 9,10 

Les symptômes cliniques de la carence en fer comprennent 
l'anémie, la fatigue, l'apathie, une performance physique et une 
fonction immunitaire altérées. Il peut en résulter une augmen-
tation du pouls et des taux de lactate. 

Facteurs de risque d’une carence en fer 
Certains facteurs ou comportements peuvent accroître le 
risque de carence en fer. 9,10 

• Les femmes en âge de procréer sont plus à risque de ca-
rence que les hommes (voir ci-dessus), tout comme les 
femmes enceintes (le besoin étant alors triplé). 

• La perte de sang (saignements mensuels ou dans le tube 
digestif) peut augmenter le risque de carence tout autant que 
la prise régulière de certains médicaments.  

• Malabsorption ou une absorption réduite des nutriments 
dans le tractus intestinal : les causes les plus courantes de la 
réduction de l’absorption en fer sont la maladie cœliaque (in-
tolérance au gluten, une protéine des céréales), la chirurgie 
gastrique et l’Heliobacter pylori.  

• Autres maladies. La carence en fer peut résulter d'une ma-
ladie cardiaque, d'un cancer, d'une maladie rénale chro-
nique, de l'obésité ou d'une maladie inflammatoire chronique 
de l'intestin. 

• Certaines maladies génétiques (mais plutôt rares). 

• Les troubles du comportement alimentaire ou toutes si-
tuations dans lesquelles la consommation de fer est faible en 
raison de la quantité réduite de nourriture ingérée. En prin-
cipe, une alimentation équilibrée et adaptée à la consomma-
tion d'énergie couvre également les besoins en fer des 
femmes en âge de procréer. Cependant, un apport alimen-
taire trop faible ne fait pas exception dans les sports à forte 
composante esthétique tels que la gymnastique rythmique, la 
gymnastique ou le patinage artistique, dans les sports avec 
catégorie de poids et dans la course à pied (d'endurance). 
Par conséquent, les femmes qui pratiquent ces sports sont 
plus souvent touchées que les autres sportives. 

• Une alimentation déséquilibrée peut limiter l'apport de tous 
les micronutriments, y compris le fer. 

• Les végétariens et les végétaliens ont un risque accru de 
carence en fer parce que le fer hémique utilisable ne se 
trouve pas dans leur alimentation. La protéine de soja, sou-
vent utilisée comme substitut protéique, a également un effet 
inhibiteur sur l'apport en fer. Cependant, les végétariens peu-
vent réduire le risque s'ils sont conscients du problème et uti-
lisent les possibilités mentionnées ci-dessus pour améliorer 
l'apport en fer (→biodisponibilité). Les adeptes de la « mode 
végétarienne », ne mangeant pas de viande en raison des 
tendances actuelles sans vraiment s'occuper de leur alimen-
tation, courent un risque élevé. 

Une combinaison des facteurs susmentionnés augmente le 
risque d'une déficience. Les végétariens pratiquant des sports 

de haut niveau qui perdent du poids ou ont un faible poids cor-
porel et boivent beaucoup de café ont un risque très élevé de 
carence en fer. Une consultation avec un professionnel de la 
nutrition est recommandée. 

Dans le cas d'une carence en fer chez le sportif, on penser ra-
pidement à une supplémentation supervisée par un profession-
nel. Cependant, une tentative de modification de la carence en 
optimisant l'alimentation serait idéale en amont. 

Détecter une carence en fer 
Pour déterminer le taux de fer, on peut mesurer différentes 
substances dans le sang. La ferritine, qui fournit des informa-
tions sur l'état des réserves du corps, est souvent utilisée à 
cette fin. La norme idéale de la ferritine dans le sang est con-
testée, notamment parce que divers laboratoires indiquent des 
valeurs très élevées comme normes (jusqu'à 300μg⋅L-1 pour 
les hommes et jusqu'à 150 μg⋅L-1 pour les femmes 11). Cepen-
dant, ces valeurs sont irrationnellement élevées et ne servent 
qu'à vendre des thérapies à base de fer. Il est fort probable que 
cela mette même en danger la santé. L'Organisation Mondiale 
de la Santé classe déjà des valeurs de ferritine >200 μg⋅L-1 
comme surcharge en fer de l'organisme 12. Normalement, des 
valeurs inférieures à 30 μg⋅L-1 sont interprétées comme une in-
dication de carence en fer, moins de 10 μg⋅L-1 comme une in-
dication de carence en fer sévère ou anémie ferriprive. 9 Cela 
signifie que la supplémentation n'est indiquée que si les va-
leurs chutent en dessous d'environ 30 μg⋅L-1. 

Si la ferritine se situe dans la fourchette normale (généralement 
définie entre 30 et 200 μg⋅L-1), un apport supplémentaire en fer 
n'aura généralement pas d'effets positifs, même dans le sport. 
Par conséquent, il n'y a guère d'indications pour atteindre l'ob-
jectif d'une teneur en fer constante de plus de 30 à 40 μg⋅L-1 
dans le sport - en particulier sans l'apparition simultanée de 
symptômes.  

Dans le sport, il faut toujours rechercher les causes d'une ca-
rence en fer. Une évaluation par un expert en nutrition sportive 
est certainement nécessaire à cet égard et complète les résul-
tats cliniques. 

Traitement de la carence en fer 
Les mesures visant à améliorer la teneur en fer sont dérivées 
des facteurs de risque et ont été discutées ci-dessus (résumé 
dans le tableau 5). Ainsi, l’élément principal est l’apport alimen-
taire en fer. Si l'augmentation des besoins énergétiques dans 
le sport est couverte par un choix équilibré et varié d'aliments, 
l'apport en fer est également adéquat. 

Suppléments de fer : Généralités 
L'apport en fer par le biais de suppléments ne devrait avoir lieu 
qu'après la détermination du statut en fer individuel et devrait 
toujours être mesuré avec soin. La dose quotidienne maximale 
est fixée à 45 mg par jour et peut être considérablement dé-
passée avec un comprimé de fer standard (80-120 mg de fer). 
Une supplémentation sans nécessité peut nuire à la santé 
(→suppléments de fer : effets secondaires et surcharge en fer). 
En cas de carence, une supplémentation est absolument indi-
quée. Sous surveillance médicale, il est également possible 
d'utiliser des quantités plus élevées (par ex. 60-100 mg/j) sur 
une certaine période. 

Toutefois, il n'y a toujours pas d'accord sur la méthode de sup-
plémentation. La question de savoir à partir de quelles valeurs 
limites il convient d'appliquer des compléments fait l'objet d'une 
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controverse particulière. Dans le sport, il faut toujours garder à 
l'esprit que tout type de perfusion d'un volume supérieur à 50 
ml est considéré comme une méthode interdite selon les direc-
tives antidopage. Une perfusion de fer risque donc d'entraîner 
un contrôle antidopage positif. 

Enfin, il faut généralement se demander si un supplément est 
la forme idéale pour une augmentation de l’apport en fer. Selon 
le type de supplément, entre 4 et 47 % des utilisateurs de sup-
plément ont des problèmes, surtout au niveau du tractus gas-
tro-intestinal 13. 

 

Mesures visant à améliorer l’apport en fer 
Apport énergétique adéquat. Si vous mangez suffisamment, vous avez éli-
miné un facteur de risque important. 

Consommation régulière de viande, de volaille et de poisson (au moins 3 à 4 
fois par semaine). 

Le plus souvent possible, une petite quantité de viande ou d’un aliment riche 
en vitamine C. 

Au lieu du thé ou du café, un verre de jus d'orange ou d'autres fruits (agrumes) 
au petit déjeuner. Plus le taux de fer est bas, plus cette mesure est impor-
tante. 

Dans un régime végétarien, faites particulièrement attention aux aliments 
riches en fer comme les légumes verts, les produits complets et les légumi-
neuses et combinez-les avec des aliments favorables à l’absorption (riches 
en vitamine C, fruits). 

Combiner des aliments végétaux à forte teneur en phytate (p. ex. produits 
complets) avec des aliments riches en vitamine C. Les acides contenus dans 
les agrumes (pamplemousse, citron, orange, citron vert, etc.) augmentent 
également la biodisponibilité. 

Les fruits ne contiennent pas beaucoup de fer, mais ils peuvent favoriser l'ab-
sorption du fer à partir d'autres aliments comme les légumes ou les produits 
céréaliers en raison de leurs acides de fruits et de leur vitamine C. 

 
Par exemple, le pain complet contient environ deux fois plus de fer que le 
pain blanc, mais aussi beaucoup plus d'inhibiteurs d'absorption (surtout des 
phytates). Recommandation : Utiliser des produits complets (en particulier 
lors d’un apport énergétique faible) et consommer les avec des substances 
favorisant l'absorption, car cela peut éliminer l'effet des substances inhibi-
trices. La teneur plus élevée en fer des produits complets pèse alors plus 
lourd que la teneur plus élevée des inhibiteurs d'absorption. De plus, les pro-
duits complets fournissent de nombreux autres nutriments précieux. 

 
Utilisez des céréales pour petit-déjeuner enrichies en fer. 

 
Très peu de fer est contenu dans les graisses et les huiles, les produits lai-
tiers, les boissons gazeuses, la restauration rapide, la pizza, la bière et l'al-
cool. Cependant, ces produits fournissent beaucoup d'énergie. Les besoins 
énergétiques peuvent donc être satisfaits avec beaucoup ou peu de fer. 

 

Tableau 5 : Mesures visant à optimiser l'approvisionnement en fer  

Suppléments de fer : posologie 
La quantité moyenne de fer supplémentée est de 80 à 120 mg 
13 et en cas de carence en fer sévère jusqu'à 200 mg 14 par 
jour, ce qui est beaucoup plus élevé que la valeur de 45 mg, 
considérée comme la dose quotidienne maximale. Les supplé-
ments ne devraient donc être utilisés qu'à court terme pour cor-
riger une carence déjà déterminée. S'il n'y a pas de carence, 
des effets négatifs sur la santé peuvent survenir (→supplé-
ments de fer : effets secondaires et surdosage). 

La correction d'une carence en fer ne nécessite pas nécessai-
rement une dose élevée. Pour les athlètes souffrant d'une ca-
rence en fer, des quantités à partir de 20 mg de fer par jour 
pourraient déjà améliorer le statut en fer 15. Avec une dose quo-

tidienne plus faible, on peut également s'attendre à moins d'ef-
fets secondaires pour le même effet souhaité. Il n'est donc pas 
obligatoire de toujours travailler avec de fortes doses de fer. 
Des études récentes ont montré qu'il est plus logique de pren-
dre des doses élevées (>60 mg par jour) tous les 2 jours seu-
lement. La raison en est qu'un comprimé de fer fortement dosé 
augmente l'hormone hepcidine et empêche l'absorption d'un 
comprimé suivant le lendemain. Si les comprimés ne sont pris 
que tous les 2 jours, le "blocage du fer" est levé et le fer est 
beaucoup mieux absorbé 16-18, de même pour un supplément 
hebdomadaire par rapport à une supplémentation quotidienne 
19.  

Il convient également de noter que de nombreux aliments ainsi 
que des aliments pour sportifs sont enrichis en fer et que cer-
tains suppléments minéraux multivitaminés contiennent égale-
ment du fer. Ce fer doit être pris en compte lors de la supplé-
mentation, au risque que la quantité de fer devienne plus im-
portante que prévu. 

Lors de la prise de suppléments de fer, la biodisponibilité doit 
toujours être prise en considération. Les substances ou ali-
ments ayant un effet inhibiteur sur l'apport en fer doivent être 
évités 2 à 3 heures avant et après la prise du supplément. Idéa-
lement, le supplément devrait être combiné avec un verre de 
jus d'orange pour favoriser l’absorption du fer.  

La prise de comprimés de fer à jeun n'est en principe pas une 
mauvaise idée, car il n'y a pas d'aliments inhibiteurs d'absorp-
tion dans le tractus gastro-intestinal. Cependant, si vous pre-
nez le petit déjeuner avec des aliments tels que le café, thé ou 
muesli immédiatement après, cela n’est pas idéal, car ces ali-
ments inhibent l'absorption du fer. 

Suppléments de fer : effets secondaires 
Un apport excessif en fer peut causer divers effets secondaires 
inoffensifs ou graves. Malheureusement, dans la pratique, les 
effets négatifs possibles sont encore moins connus que les ef-
fets positifs d'une carence en fer bien supplémenté. Bien que 
la communauté scientifique ait signalé très tôt les dangers pos-
sibles d'un apport en fer trop élevé (dès 2004, un article scien-
tifique intitulé "La supplémentation en fer chez les sportifs, tout 
d'abord, ne causent aucun dommage"2), dans la pratique, on 
n'a longtemps parlé que de carence en fer.   

Les effets secondaires du fer sont dus à sa nature chimique. Il 
réagit extrêmement bien avec d'autres substances et avec une 
teneur élevée en fer, ces réactions dégénèrent rapidement (par 
exemple, des dommages oxydatifs peuvent survenir). Le fer 
peut également avoir une influence négative sur l'absorption 
d'autres minéraux. Un apport élevé en fer peut diminuer l'ab-
sorption de cuivre et de zinc dans l'intestin et ainsi favoriser le 
risque d'une carence en ces deux minéraux. Reste à savoir si 
c'est vraiment le cas dans le cadre d'une alimentation équili-
brée. En plus de ces effets indésirables sur le métabolisme, il 
existe divers effets secondaires qui affectent le tractus gastro-
intestinal (diarrhée, constipation, selles noires). 13 Enfin, il 
existe environ une dizaine de maladies provoquant une sur-
charge en fer dans le corps. 

Surcharge de fer : trop de fer dans le 
corps 
La surcharge en fer de l'organisme peut être en lien avec une 
maladie. L'hémochromatose héréditaire est de loin la forme de 
surcharge en fer la plus courante et, chez les personnes d'ori-
gine nord-européenne, même la maladie héréditaire la plus fré-
quente 20. La surcharge est généralement due à un manque de 
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régulation de l'absorption du fer dans les intestins. Si le stock-
age est suffisant, l'absorption n'est plus réduite comme chez 
les personnes en bonne santé : en conséquence, de plus en 
plus de fer est absorbé.  

En Europe du Nord, 1 personne sur 200 est atteinte d'hémo-
chromatose héréditaire, bien que toutes ne stockent pas né-
cessairement trop de fer dans leur organisme 21, mais un ap-
port accru (possible par des suppléments) augmente égale-
ment le risque d'effets négatifs pour les personnes atteintes qui 
n'auraient pas eu de problèmes. Ce qui est insidieux, c'est que 
les dommages ne se produisent pas directement. Ils n'appa-
raissent qu'avec le temps. Les suppléments ne devraient donc 
être pris qu'après la détection clinique d'une carence en fer. 

Un apport élevé en fer est également associé à divers cancers. 
Cependant, ce lien est plutôt modeste et, s'il est effectivement 
présent, la surcharge congénitale en fer de l'organisme pourrait 
en être la cause 22, de même pour le diabète 23, la stéatose 
hépatique et les maladies cardiaques 24. 

Surdosage 
La dose quotidienne maximale tolérable pour le fer est de 45 
mg. De telles quantités ne peuvent généralement être atteintes 
que si l'on prend des aliments enrichis en fer et/ou des com-
pléments alimentaires. Plus de 45 mg par jour ne devraient être 
pris qu'en cas de carence en fer déterminée cliniquement et 
seulement jusqu'à ce que la carence soit comblée. Étant donné 
qu'il n'est pas possible de déterminer l'apport en fer ni de l'éva-
luer proprement sans l'aide de spécialistes appropriés, la sup-
plémentation en fer doit être accompagnée en conséquence et 
ses effets vérifiés après un laps de temps raisonnable. Les 
conséquences d'une surdose ont déjà été discutées ci-dessus 
(suppléments de fer : effets secondaires et surcharge en fer). 

Plus de fer dans le sport ? 
Il y a un réel besoin de plus de nutriments dans le sport pour 
les macronutriments que sont l'eau, les glucides et les pro-
téines. Dans le cas des vitamines et des minéraux, le principe 
est que s'il y a un besoin accru, il n'a généralement pas besoin 
d'un apport plus élevé pour le couvrir. La raison est que l'apport 
recommandé pour les non-athlètes contient déjà une marge de 
sécurité si importante que les besoins accrus pour les athlètes 
ont déjà été pris en compte. De plus, même si les besoins en 
vitamines et minéraux dans le sport augmentent légèrement, 
ils sont compensés par l'augmentation de l'apport alimentaire 
nécessaire pour couvrir les besoins énergétiques accrus chez 
le sportif. 

Même dans le cas du fer, les besoins dans le sport ne sont pas 
augmentés de manière appréciable. En principe, des pertes de 
fer supplémentaires peuvent survenir en raison de saigne-
ments ou de transpiration. La teneur moyenne en fer de la 
sueur n'est cependant que légèrement supérieure à 0,1 mg par 
litre. Cela augmenterait les pertes quotidiennes d'environ 5 à 
10 % par litre de sueur. Toutefois, ce besoin accru est automa-
tiquement couvert si, comme nous l'avons mentionné plus 
haut, l’athlète mange plus en raison des besoins énergétiques 
supplémentaires liés sport. Une autre cause possible de pertes 
en fer sont les saignements microscopiques dans l'intestin. 

Dans le tractus gastro-intestinal, des saignements microsco-
piques peuvent se produire en raison de secousses constantes 
pendant de très longues périodes d’effort. Cependant, il est dif-
ficile de quantifier le besoin supplémentaire du à de tels sai-
gnements, parce qu'il n'y a peu de données disponibles. Dans 
une étude des années 1980, une perte de sang supplémentaire 

de 0,4 mL a été observée chez les coureurs de marathon 25, 
dans une deuxième étude chez des coureurs avec un statut en 
fer bas, on a observé une perte de sang supplémentaire d'en-
viron 5 mL par jour26 lors des jours d'entraînement, ainsi qu'une 
perte de sang environ deux fois plus élevée chez les personnes 
prenant un anti-inflammatoire non stéroïdien comme Voltaren 
ou Ibuprofen. La raison est que la prise de tels médicaments 
augmente l'étendue des microblessures dans l'intestin grêle 
pendant l'exercice 27.  

Ces microsaignements résultant des mouvements de course 
correspondraient à une perte supplémentaire de fer de 0,2 ou 
2,5 mg, ce qui correspondrait à une augmentation des besoins 
entre 10 et 250 % (contre des pertes habituelles de 1 à 2 mg 
de fer par jour). Cependant, étant donné que tous les coureurs 
ne présentent pas de saignements microscopiques après avoir 
couru (selon l'enquête entre 8 et 80 % 28), il est pratiquement 
impossible de déduire une exigence supplémentaire valable de 
manière générale pour la course à pied. 

La dernière raison souvent citée pour une perte de fer accrue 
dans le sport serait l’" hémolyse de l'attaque du pied ", c'est-à-
dire l'écrasement des globules rouges sur la plante du pied 
pendant la course. Bien que les cellules sanguines soient ef-
fectivement écrasées, le fer libéré par les cellules sanguines 
est à nouveau lié dans le sang, recyclé et incorporé dans de 
nouvelles cellules sanguines. Le fer n'est pas perdu et donc ce 
mécanisme n'entraîne pas de pertes significatives en fer, ce 
qui a été confirmé dans une course de 60 km 29. 

Même s'il n'y a pas d'augmentation réelle des besoins en fer 
dans le sport (à l'exception peut-être de la course à pied), on 
est toujours conscient d'un faible taux de fer chez les athlètes. 
Toutefois, le problème n'est guère un besoin plus élevé mais 
des facteurs de risque mentionnés ci-dessus pouvant entraîner 
une carence. 

Suppléments de fer : améliorent-ils la 
performance ? 
Non. Comme les suppléments d'autres minéraux ou vitamines, 
les suppléments de fer ne favorisent en principe pas la perfor-
mance. Toutefois, en cas de carence en fer, des suppléments 
de fer peuvent être utilisés pour retrouver la capacité de per-
formance initiale, car une carence en fer nuit clairement à la 
performance 30. 

Comme la carence en fer n'est pas rare, en particulier chez les 
femmes, et que la performance est altérée par une carence en 
fer, les athlètes devraient vérifier régulièrement leur taux de fer, 
par exemple une fois par an. Avec un bon statut en fer, des 
intervalles de contrôle plus longs sont également possibles 
(par ex. tous les 2-3 ans). 

Cependant, comme nous l'avons déjà mentionné à plusieurs 
reprises, il est urgent de déconseiller la supplémentation en fer 
sans qu'un diagnostic clinique correspondant ne soit posé. Les 
suppléments de fer dits "prophylactiques" doivent être stricte-
ment rejetés, car on ne peut exclure de graves dommages pour 
la santé. 
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