
STRATEGIES DE LUTTE CONTRE LES CARENCES EN MICRONUTRIMENTS, EN

l'ARTICULIER EN FER, DANS LES PAYS EN DEVELOPPEMENT

JACQUES BERGER

Directeur de recherches, Institut de Recherche pour le Développement (IRD), UR106 "Nutrition,
Alimentation, Sociétés", 911 Avenue Agropolis, BP 64501,34394 Montp ellier cedex 5, .

i.berger@fpt.vn

Résumé

Les carences en micronutriments en particulier les carences en fer, vitamine A et iode, représentent un
problème majeur de santé publique des pays en développement. Les risques de carences évoluent au
cours du cycle de vie et sont particulièrement élevés lor sque les besoins augm entent. Leurs
conséquences sont multiples pour les femmes en âge fertile, lors de la grossesse et de l'allaitement,
pour les nourrissons et les enfants. Elles influencent négativement le développement, en particulier
cogn itif, de l'enfant, provoquent des pertes de productivité et éducationnelle, augmentent la morbidité
et la mortalité maternelle. Les carences de la prime enfance ont des implication s au cours de la vie
adulte et constituent un facteur de risque pour les futures générations avec des répercutions non
négligeables en terme économique. Le contrôle des carences en micronutriments s'intègre dans la lutte
contre la pauvreté et contribue au développement des pays concernés.

Lutter efficacement contre ces carences dans les pays en développement implique d'intégrer
différentes approches . La supplémentation en micronutriments est nécessaire qu and les carences sont
importantes et réclament une action rapide. L'enrichissement en micronutriments d'aliments
consommés par l'ensemble d'une population ou par des populations cibles est une approche à plus lon g
terme, d'un meill eur coût-efficacité, actuellement en plein essor notamment dans le cadre d'un
partenariat public-privé . L'adjonction de micronutriments au nive au familial aux aliments destinés aux
enfants et jeunes enfants est une alternative. La diversification alimentaire et l'amélioration des
pratiques alimentaires visent à augmenter la consommation et la biodisponibilité des micronutriments .
Ces interventions sont d 'autant plus efficaces qu 'elles intègrent des mesures de santé publique comme
le contrôle des infections et la promotion de l'allaitement maternel. Le succès du contrôle des carences
en micronutriments requiert une volonté politique affirm ée et la collaboration active de la
communauté sc ientifique, de l'industrie alimentaire, des consomm ateurs, des agences internationales,
bilatérales et des ONG.

Abstract

Micronutrient deficiencies, especially iron , vitamin A and iodine deficiencies represent a major public
health problem in developing countries . The risks of deficiencies evolve during the life cycle and are
particularly high when the needs increase . Their consequences are multiple among wornen in fertile
age, at the time of pregnancy and breast-feeding, among infants and children . They influence
negative ly the development, especially cognitive, of the child, cause productivity and educational
losses, increase the morbidity and the maternai mortality. The deficiencies in infancy have
implications during the adult life and constitute a risk factor for the future generations with substantial
impact in economie tenn. The control of micronutrient deficiencies is part of the fight aga ins t poverty
and contributes to the development of the countries.

The effective control of micronutrient deficiencies in developing countries implies to integrate various
approaches. Micronutrient supplementation is needed when prevalence of deficiencies is high and
requires a fast act ion. Fortification with micronutrients of food consumed by the who le population or
by target populations is a better cost-efficacy long-term approach, currently in full rise within the
framework of a public-private partnership . The addition of mic ronutrients at the family level to food
intended to infants and young children is an alternative. Food diversification and the improvement of
the food practices aim at increasing the consumption and the bioavailability of the micronutrients.
These interventions are more effective since they integrate public health measures such as the control
of infections and the promotion of the breast-feeding. To be success fu l, the control of micronutrient
defic iencies requires strong political conunitmen t and the active collaboration of the scientific
community, the food industry, the con sumers, the international and bilateral agencies and NGO.
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Les carences. en micronutriments: un problème de santé publique aux conséquences non
négligeables

Dans les pays en développement (PED), les carences en micronutriments représentent un problème de
santé publique aux conséquences physiologiques et économiques non négligeables (1). Les principales
carences identifiées concernent les carences en iode, fer et vitamine A (2) , mais d'autres carences
comme la carence en zinc, vitamine B 12, riboflavine et acide folique co-existent probablement même
si leur existence et importance n'ont pas encore été bien étudiées. La carence en fer touche près de 3,5
milliards de personnes à travers le monde principalement les femmes à partir de l'adolescence, les
nourrissons et les jeunes enfants (2) . La carence en vitamine A concerne environ 127 millions
d'enfants d'age préscolaire dont 4,4 millions présentent des signes de xérophtalmie et près de 20
millions de femmes enceintes, avec 25-35% des cas recensés en Afrique (3). La carence en iode
concernerait environ 2 milliards de personnes avec près de 740 millions de goitreux (2) et près de 27%
de la population mondiale présenteraient une consommation inadéquate en zinc. Dans les PED, ces
différentes carences sont rarement isolées et souvent additionnelles.

Les conséquences de ces carences sur la santé de l'individu sont multiples . La carence en fer, qui dans
sa forme la plus sévère résulte en anémie, se traduit chez l'adulte par une diminution de la capacité
physique (4) et de la productivité (5). Chez la femme enceinte, les anémies sévères sont responsables
de 20% des décès maternels (6). Elles augmentent les risques de morbidité et de mortalité fœtale et
néonatale ainsi que le risque de prématurité et de faible poids du nourrisson à la naissance (7). Les
enfants anémiques sont intellectuellement moins performants et présentent des troubles du
comportement (8) et présenteraient une taille inférieure et une dynamique de croissance ralentie (9,
10). La résistance aux infections et l'immunocompétence sont diminuées (11). La carence en vitamine
A est la principale cause de cécité et de troubles visuels (xérophtalmie) et augmente les risques de
morbidité et de mortalité probablement par un effet sur l'intégrité des barrières épithéliales et des
fonctions immunologiques (12) . Elle augmente le risque de carence en fer et d'anémie notamment par
un effet négatif sur la mobilisation des réserves en fer (13) . La carence en iode est responsable de la
formation de goitre mais surtout de retardement intellectuel pouvant aboutir au crétinisme. Elle a un
impact négatif sur la croissance et elle est associée à une baisse de la résistance aux infections avec
une augmentation de la morbidité et de la mortalité et à un taux élevé de mort-nés et d'avortements
(14). La carence en zinc a un impact négatif sur le système immunitaire et sur la croissance et elle est
associée avec un risque plus élevé de morbidité notamment de diarrhées (15). Les implications
économiques de ces carences, notamment de l'anémie ferriprive, sont loin d'être négligeables: baisse
de la force productive, augmentation des coûts de santé, perte de capital humain et social et diminution
du PNB (16).

Les carences apparaissent principalement lorsque les apports en micronutriments ne permettent pas de
couvrir les besoins, en particulier ceux élevés des populations à risque. Les besoins en
micronutriments correspondent aux quantités nécessaires pour compenser les pertes physiologiques ou
liées à des infections, et répondre aux circonstances particulières de la vie, comme durant les périodes
de croissance accélérées et au cours de la grossesse. Dans les PED, ces carences sont principalement
liées au faible contenu et/ou la faible biodisponibilité des micronutriments des régimes alimentaires.
La carence en iode dépend du faible contenu en iode des sols et de l'environnement ou de la présence
de facteurs goitrigènes dans les régimes. La carence en vitamine A résulte d'une consommation
inadéquate d'aliments riches en rétinol ou précurseurs de la vitamine A (17, 18). La carence en fer
résulte principalement de la présence dans le régime d'inhibiteurs de l'absorption comme les phytates
ou tannins, très présents dans les aliments d'origine végétale qui constituent le plus souvent la base de
j'alimentation des populations les plus pauvres des PED et/ou de l'absence de promoteurs de
l'absorption comme par exemple la vitamine C (19) .

D 'autres facteurs peuvent être aussi responsables de ces carences. Les infections aiguës ou chroniques
et/ou les infestations parasitaires. La carence en fer peut résulter d'hémorragies liées à certaines
pathologies tumorales et les parasitoses digestives, principalement l'ankylostomiase augmentent
sensiblement les pertes (20). Le paludisme s'accompagne d'une hémolyse qui provoque régulièrement
une anémie mais la majorité du fer libéré est récupérée et réutilisée pour la synthèse de nouvelles
molécules d'hémoglobine (21). Certains facteurs antinutritionnels comme certaines pratiques et tabous
s'additionnent parfois.

L'importance de ces carences en micronutriments en terme de santé publique et leurs conséquences sur
la santé de l'individu justifient la mise en œuvre d'interventions. La présentation qui va suivre
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focalisera sur les différentes stratégies d'intervention possibles, plus spécialement dans le cadre de la
lutte contre la carence en fer qui reste la carence la plus prévalente et la plus difficile à prévenir et à
contrôler.

Développer des stratégies d'intervention

Bien évaluer la situation:

La connaissance par les pays de la prévalence et de la sévérité des carences, de leurs facteurs
étiologiques, de leur distribution géographique et des groupes à risque concernés est essentielle. La
plup art des PED dispose d'enquêtes épidémiologiques nationales plus ou moins récentes ou pour le
moins d'informations recueillies au travers d'enquêtes plus limitées qu'il sera peut-être nécessaire de
compléter ou d'affiner. Ces informations ain si que les con séquences de ces carences en terme de santé
publique et d'impact économique et la disponibilité de stra tégies d'intervention réalisables et
économiquement viables doivent permettre aux autorités sanitaire s et politiques des pays concernés de
prendre la mesure de l'ampleur du problème et de planifier des interventions.

Un partenariat multisectoriel indispensable:

Le succès d'une intervention requiert l'implication du secteur public et la définition d'une politique de
nutrition publique. La mise en œuvre d'un Plan National d'Action pour la Nutrition (1) est un des
éléments dont dispose les pouvoirs publics, mais la définition d'une intervention ne peut toutefois
concerner que ce seul secteur. Un partenariat multisectoriel incluant notamment la communauté
scientifique, les pouvoirs publics, les agences internationales les ONG, le secteur pri vé mais aussi de
la société civile notamment les consommateurs et bénéficiaires est souhaitable et considéré comme
l'approche à privilégier. Ce partenariat doit être initié dès le début du projet, préciser les rôles de
chacun et permettre l'échange constant d'in formations appropriées. Le secteur public, soutenu par les
organisations internationales et bilatérales, a pour rôle notamment d'informer, motiver, con se iller ,
contrôler et soutenir le secteur privé et d'assurer la diffusion de l'information auprès des populations.
La co mmunauté scientifique responsable de la composante recherche et développement doit démontrer
la faisabilité et l'impact du programme. Le secteur privé doit participer à la définition des moyens et
techniques à mettre en œuvre pour atteindre les objectifs. La société civile notamment les
con sommateurs destinatai res des interventions bien informée doit se sent ir concernée .

Définir les populations cibles :

La défin ition de la population cible est très importante pour la définition des s tratégies à mettre en
œuvre. Les interventions peuvent être diri gées vers l'en semble de la population ou pour répondre aux
besoins spécifiques d'un groupe de population présentant des risques particuliers. Les premières
concernent par exemple l'enrichissement en fer et vitamines B des farines de blé (22) ou de mais (23) ,
l'enrichissement en fer de la sauce soja en Chine (24) ou de la sauce de poisson au Vietnam (25). Les
secondes focalisent par exemple sur la production d'aliments de complément au lait maternel de haute
valeur énergétique enrichi s en micronutriments pour les nourri ssons et jeunes enfants (26) ou la mise
en place de déjeuners scolaires appropriés pour les scolaires (27) ou de biscuits enrichis (28) ou la
supplémentation fer-folate des femmes durant la grosse sse (29 , 30).

Définir les interventions :

Les programmes à mettre en œuvre pour contrôler les carences en micronutriments doivent intégrer
différentes approches comme la supplémentation, les approches alimentaires telles que la
dive rsification alimentaire et l'enrichissement d'aliments, et des mesures globales de santé publique et
de contrô le des infect ions et pathologies (19) . Il est important d'indiquer que ces interventions sont
complémentaires et non compétitives et que leur choi x dépend de la pré valence, de la sévérité et des
facteurs étiologiques des carences ain si que des groupes à risque identifiés. Il est souvent recommandé
de les mettre en œuvre simultanément du fait de leur impact différent dans le temps et de leur
fais abilité en fonction des différents contextes .

La supplémentation

La supplémentation consi ste en l'apport d'un nutriment sous forme médicamenteuse . Cette approche
est d'intérêt lorsque le déficit en fer es t important et doit être corrigé rapidement ou lorsque l'on
cherche à atteindre les groupes à risque comme les femmes enceintes et les jeunes enfants pour
lesquels le fer du régime ne suffit pas à couvrir leurs besoins élevés. Les recommandations usuelles
visent en premier lieu à la supplémentation en fer-folate, quotidienne et universelle des femmes durant
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la grossesse jusqu'à deux mois post-parturn (29, 30). Quand la prévalence de l'anémie est élevée la
supplémentation en fer doit être étendue aux femmes en âge de procréer et aux jeunes enfants.

En fait, seule la supplémentation anténatale est appliquée, le plus souvent avec une orientation
thérapeutique. Dans la majorité des cas, cette supplémentation, délivrée par les services de santé des
pays, n'a pas d'impact en terme de santé publique du fait d'une couverture insuffisante des
populations à risque, de l'absence d'engagement politique et de support financier, de carences dans
l'approvisionnement et la distribution des suppléments aux centres de santé, des croyances et pratiques
culturelJes, de la formation inadéquate des pourvoyeurs, de l'éducation des récipiendaires, de la
présentation et des caractéristiques des suppléments, des effets collatéraux indésirables (31) .

Des alternatives ont été proposées, parmi lesquelles la supplémentation intermittente en fer, en général
hebdomadaire. Des essais réalisés chez des enfants d 'age préscolaire et scolaire (32-34), des
adolescentes (35, 36), des femmes en âge de procréer (35) et enceintes (37, 38), montrent que la
supplémentation en fer hebdomadaire ou bi-hebdomadaire a un effet bénéfique sur le statut en fer et la
réduction de la prévalence de l'anémie, comparable dans la plupart des cas à la supplémentation
quotidienne, avec l'avantage de réduire les effets secondaires (32) et d'optimiser son coût-efficacité.
Certaines études indiquent toutefois que cette approche serait moins performante chez la femme
enceinte (39) et le nourrisson (40) en terme de concentration finale en hémoglobine et de réduction
de la prévalence d'anémie

Le statut en fer de l'individu et ses besoins physiologiques comme la durée de la supplémentation
déterminent l'efficacité et le choix de l'approche. La majorité des études précédentes a été réalisée
chez des individus anémiques. Or la supplémentation hebdomadaire se veut avant tout une approche
préventive, visant à doter l'individu non anémique de réserves en fer et à éviter l'apparition d'une
carence en fer notamment lors de l'absence de programmes d'enrichissement d'aliments en fer (31).

Chez la femme, cette approche consiste en la prise hebdomadaire d'un supplément en fer-folate
plusieurs mois avant, puis pendant la grossesse et la période d'allaitement. Elle vise à lui assurer un
statut en fer satisfaisant tout au long de sa vie reproductive et lui permettre d'aborder sa grossesse avec
des réserves en fer optimales afin d'éviter la survenue d'une carence en fer au cours de celle-ci (41).
Pour les nourrissons, les jeunes enfants et les adolescents, la supplémentation hebdomadaire
préventive peut s'envisager comme une alternative à la stratégie d'enrichissement en fer d'aliments
quand ceux-ci ne sont pas disponibles. L'efficacit é et la durabilité de cette approche nécessitent
l'information adéquate des populations, la participation des organisations communautaires telles que
les écoles et les différentes associations comme par exemple les clubs de femmes. L'implication du
secteur industriel pour la production de suppléments adaptés à cette approche est requise.

Dans les PED les carences en plusieurs micronutriments sont souvent concomitantes . Des essais de
supplémentation associant deux ou plusieurs micronutriments sont en cours d'évaluation chez les
nourrissons, les jeunes enfants et les femmes enceintes.

Enrichissement en micronutriments

L'enrichissement (ofortification» en anglais) est défini comme l'addition à un aliment d'un ou plusieurs
nutriments essentiels, normalement ou non contenus dans l'aliment, avec l'objectif de prévenir ou
corriger une carence affirmée en un ou plusieurs nutriments dans l'ensemble d'une population ou dans
des groupes de population spécifiques (42).

L'enrichissement d'aliments en micronutriments, pratiqué déjà depuis longtemps dans les pays
industrialisés, a permis l'élimination des carences en micronutriments (43, 44). La conférence
internationale sur la Nutrition de 1992 a souligné l'importance et la pertinence de cette approche pour
lutter contre les carences en micronutriments dans les PED (1). Elle est considérée, quand elle est
possible, comme l'approche de meilleur coût-efficacité pour améliorer le statut en micronutriments des
popul ations ce qui est un gage de pérennité (45) . Elle est socialement acceptable car , le plus souvent,
eIJe ne modifie pas les habitudes alimentaires ni les aliments consommés. Le rôle principal de
l'enrichissement en micronutriments des aliments est la prévention des carences, mais les produits
enrichis contribuent aussi à l'élimination des carences installées.

Une des premières étapes concerne le choix du vehicule alimentaire à enrichir qui doit être consommé
régulièrement et en quantité suffisante par la population cible. L'absence de véhicule alimentaire
suffisamment consommé ou de manière régulière peut conduire à l'abandon d'un programme
d'enrichissement. Le véhicule alimentaire doit pouvoir être enrichi dans des unités de production
central isées et la technologie d'enrichissement doit être simple et peu coûteuse . Le choix doit porter
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sur un aliment ayant des qualités (couleur, odeur) pouvant masquer les éventuelles modifications qui
pourraient intervenir lors de l'enrichissement. Les véhicules alimentaires les plus souvent utilisés,
notamment au niveau national, sont des farines de céréales (blé ou maïs) ou des condiments comme le
sel, le sucre ou les margarines (42, 46).

L'étape suivante consiste alors dans le choix du ou des fortifiants et des niveaux d'enrichissement: Un
bon fortifiant doit être stable et ne pas produire de modifications organoleptiques notables de l'aliment
véhicule ou des aliments auxquels il est mélangé. Il doit avoir une bonne biodisponibilité et la
conserver au cours du stockage et de l'utilisation. Il doit être facilement disponible en complément
alimentaire et d'un coût abordable.

Le choix de ces fortifiants ne présentent pas de gros problème en ce qui concerne l'enrichissement en
iode, le plus souvent sous forme d'iodate de potassium (46, 47). Il en est de même pour
l'enrichissement en vitamine A, essentiellement sous forme de palmitate de rétinol (48). C'est plus
compliqué pour le fer. Les composés en fer les plus utilisés ont fait l'objet d'une excellente revue (43).
Les composés de fer solubles dans l'eau sont plus aisément absorbés. Mais ce sont aussi ceux qui
produisent le plus de problèmes organoleptiques indésirables tels que changements de couleur et de
saveur, oxydation des lipides et rancissement. Les composés peu solubles dans l'eau mais solubles en
milieu acide présentent une bonne absorption avec l'avantage d 'avoir moins d'effets organoleptiques
néfastes . Les composés peu solubles en milieu acide ne provoquent pas de modifications
organoleptiques, mais leur absorption est très variable du fait de leur faible solubilité dans le suc
gastrique . Enrichir un aliment consiste donc à trouver le meilleur compromis entre biodisponibilité et
effets organoleptiques indésirables.

Parmi les composés les plus utilisés ont peut citer : le sulfate de fer principalement utilisé dans les
aliments lactés pour nourrissons; le fumarate de fer dans les céréales pour enfants (49) et les farines de
céréales (22, 23) ; le pyrophosphate ferrique dans les céréales pour enfants et les poudres chocolatées;
et récemment le pyrophosphate ferrique micronisé dispersible (50) qui aurait un meilleure
biodisponibilité. Le fer élémentaire a aussi été très largement utilisé pour l'enrichissement des farines
de céréales, en particulier de blé, le plus souvent sous forme de premix contenant des vitamines du
groupe B (22). Cependant les effets bénéfiques de cet enrichissement sur le statut en fer des
populations sont sujets à caution du fait de la biodisponibilité très variable de certains fers
élémentaires et de l'absence d'études ayant montré leur efficacité. En fait le seul composé de fer
élémentaire acceptable comme fortifiant serait le fer électrolytique (325 mesh) qui ne présente
toutefois qu'une biodisponibilité moitié moindre de cel1e du sulfate de fer (51).

Le choix d'un "bon" composé en fer ne suffit pas à lui assurer une bonne absorption. En effet, les
composants de l'aliment véhicule comme de ceux des autres composants du régime peuvent interférer.
Certains, les activateurs, augmentent l'absorption, d'autres, les inhibiteurs, la diminuent. Les
inhibiteurs les plus puissants sont les phytates, les tannins, et certaines protéines comme les protéines
de soja (52). L'activateur le plus puissant est l'acide ascorbique (53) dont l'effet dose dépendant est
fonction des 'autres activateurs ou inhibiteurs du régime (54). L'adjonction de vitamine C à l'aliment
fortifié est une solution relativement onéreuse et sa dégradation lors du stockage peut poser problème:
son effet bénéfique sur le fer élémentaire et le fumarate de fer est discutable (55) . L 'utilisation de
composés où le fer est protégé des inhibiteurs est une alternative. Un composé en particulier présente
des potentialités intéressantes: l'éthylène diamine tétracétate de fer et de sodium (NaFeEDTA). Il est
stable et particulièrement intéressant pour les aliments nécessitant un stockage prolongé et des
températures de préparation élevées ou qui contiennent des inhibiteurs du fer non-hérninique (56). Il a
l'avantage non seulement de conférer une meilleure absorption au fer qu 'il contient, mais aussi de
favoriser l'absorption de l'ensemble du fer non héminique du régime et celle du zinc (56). Dans le cas
de régime contenant des inhibiteurs de l'absorption de fer, l'absorption du fer du NaFeEDTA, de
l'ordre de 7-10 % , est 2 à 3 fois supérieure à celle du sulfate de fer (57) . Ajouté à de la sauce de
poisson (25, 58), du curry (59) du sucre (60) le NaFeEDTA améliore le statut nutritionnel des
populations.

Les quantités de micronutriments à ajouter à l'aliment véhicule dépendent de plusieurs facteurs . Tout
d'abord des besoins des populations cibles; des apports quotidiens de micronutriments par
l'alimentation et de la consommation de l'aliment enrichi; de la biodisponibilité estimée des
micronutriments lors de la consommation de cet aliment (seul ou dans un repas); de la législation en
cours dans le pays lorsqu'elle existe et des recommandations internationales. En général les niveaux
d'enrichissement admis sont entre 15 et 30% des RDI . Des études d'efficacité biologique en condition

95



contrôlées sont alors nécessaires afin de prouver l'impact positif et l'absence d'effets secondaires ou
néfastes de l'aliment enrichi.

Amélioration des pratiques alimentaires et diversification des régimes

L'amélioration des pratiques alimentaires et des styles de vie a pour but d'augmenter la consommation
d'aliments riches en micronutriments. La consommation régulière d'huile de palme rouge apparaît
comme une solution intéressante dans la lutte contre l'avitaminose A (61). Pour la carence en fer l'idéal
est de tendre vers la consommation régulière d'aliments contenant du fer héminique (viandes,
volailles, poisson, abats) mais ces produits sont souvent trop onéreux et inaccessibles aux populations
défavorisées. Dans les PED, les régimes alimentaires sont souvent à base de céréales, de racines et de
tubercules qui contiennent des quantités non négligeables de fer mais aussi des inhibiteurs de son
absorption. Les pratiques traditionnelles qui réduisent les phytates et polyphosphates, comme le
décorticage des céréales, le trempage, la germination qui active les phytases endogènes et la
fermentation qui favorise un pH optimum pour l'activité des phytases, augmentent la biodisponibilité
du fer. La préparation et la consommation de ces aliments avec des aliments riches en acide
ascorbique (papaye, chou-fleur, tomates, agrumes ... ) permettent d'accroître l'absorption de fer (62). La
préparation et le stockage des aliments dans des ustensiles en fer augmenteraient leur contenu en fer en
particulier en présence d'aliments Il acides ". En revanche, la friture ou la cuisson prolongée de la
viande réduit l'absorption de fer. La consommation de boissons comme le thé, riche en tannins, ou
d'aliments riches en calcium doit être diminuée ou recommandée en dehors des repas.

La recherche agronomique a aussi un rôle à jouer à travers la sélection variétale de plantes présentant
des quantités supérieures de micronutriments (fer, vitamine A) et/ou des quantités inférieures
d'inhibiteurs et/ou des quantités supérieures de promoteurs de l'absorption de fer.

Les mesures de santé publique

Dans les pays tropicaux, d'autres facteurs s'additionnent pour aggraver la carence en fer et justifient la
mise en œuvre de mesures de santé publique. Le traitement des infestations parasitaires intestinales par
des antihelminthiques améliore le statut en fer (lI, 63). Cet effet reste toutefois modeste en l'absence
d'apport de fer et nécessite, du fait des reinfestations fréquentes des traitements périodiques (63) . Ces
mesures peuvent être renforcées par l'amélioration des conditions sanitaires et de l'hygiène de vie. Le
paludisme, responsable de plus de 50% des anémies graves en zones endémiques, est diminué par
l'utilisation prophylactique d' antimalariques, l'utilisation de moustiquaires et l'entretien de
l'environnement visant à diminuer le développement des anophèles. La prévention de certaines
infections par la vaccination permettrait de réduire la gravité de l'anémie chez les jeunes enfants (64).
La promotion de l'allaitement maternel exclusif au moins jusqu'à l'âge de 4 mois diminue la fréquence
des infections, améliore le statut en fer et l'état nutritionnel global du nourrisson . Le faible contenu en
fer du lait maternel est contrebalancé par son absorption élevée (50%). L'espacement des naissances
contribue à diminuer l'impact de la grossesse sur le statut en fer de la femme. Un court délai de
ligature du cordon ombilical à la naissance augmenterait les réserves en fer de l'enfant.

Evaluer l'efficacité de l'intervention

Efficacité en conditions contrôlées

Cette évaluation appelée "efficacy" en anglais à pour objectif de déterminer si une intervention est
efficace ou plus efficace qu'une autre dans des conditions idéales. Une bonne étude repose sur une
étude randomisée, réalisée en double-aveugle, incluant un groupe témoin et dans laquelle la
consommation régulière et en quantités appropriées de l'aliment enrichi ou non ou du supplément est
rigoureusement contrôlée. Les variables ou indicateurs mesurés doivent être choisis avec soin afin
d'optimiser les résultats . Ce peuvent être des variables biologiques comme la mesure de la
concentration d'hémoglobine ou de contenus sériques en micronutriments ou des variables
fonctionnelles comme la croissance ou les performances intellectuelles ou physiques. De nombreux
exemples d'études d'efficacité existent en particulier dans le cadre de la supplémentation en fer (34, 65,
66) ou d'enrichissement d'aliments (25, 67) .

Efficacit éopérationnelle ou en conditions réelles ("effectiveness" )

Démontrer une efficacité en conditions contrôlées ne garantit pas que le programme aura un effet
lorsqu'il sera mis en œuvre . Il est donc indispensable d'évaluer l'efficacité du programme dans les
conditions réelles du terrain.
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Cette évaluation est réalisée après la mise sur le marché et la promotion du supplément ou de J'aliment
enrichi ou de la stratégie proposée. La méthodologie utilisée repose le plus souvent sur la comparaison
de deux sites différents dont seulement un bénéficie de l'intervention et/ou sur des évaluations avant­
après sur les mêmes sujets ou des sujets différents. Elle requiert en général des échantillons de
population plus importants qu'une étude "d'effïcacy", parfois des conununautés entières. Les variables
mesurées peuvent être aussi des variables biologiques ou physiologiques ou d'autres conune la
consonunation d'aliment enrichi par les populations cibles. Un des avantages de cette évaluation,
réalisée le plus souvent sur des périodes assez longues, généralement plus d'une année, est qu'elle peut
aussi permettre, si les bons indicateurs sont choisis, de mettre en évidence d'éventuels effets négatifs
des interventions. Cette évaluation n'est pas pour différentes raisons toujours réalisée alors qu'elle
constitue un argument essentiel pour convaincre les décideurs politiques et les bailleurs de fond à
investir dans des actions de nutrition publique.

Conclusion

Malgré l'état actuel des connaissances, les carences en micronutriments, en particulier la carence en
fer , représentent toujours un problème de santé publique pour les populations aux ressources limitées
notanunent des pays en développement. Cet état de dénutrition nuit au développement de l'individu et
de la société dans laquelle il vit. Lutter contre ces carences s'inscrit dans la lutte contre la pauvreté et
pour le développement.

Dans l'attente d'un accès pour tous à une alimentation saine, équilibrée et assurant la couverture des
besoins nutritionnels, prévenir et contrôler les carences en micronutriments pour tous les groupes
d'une population dont les besoins sont différents implique d'intégrer différentes interventions
contribuant à augmenter les apports et diminuer les pertes en micronutriments. Ces interventions
incluent la supplémentation et l'enrichissement d'aliments en micronutriments, l'amélioration des
pratiques alimentaires et la diversification des régimes, les mesures de santé publique. L'efficacité et
l'impact des interventions doivent être évalués et un système de suivi du progranune mis en place afin
d'assurer la p érennité du programme et d'envisager les ajustements nécessaires au cours de son
déve1oppement.

Le succès de ces interventions passe par la participation active des individus. L'information et
l'éducation des populations, notamment à travers les campagnes de mobilisation sociale, sont
essentielles car les carences en micronutriments induisent peu de symptômes visibles, facilement
reconnaissables par les individus qui de fait appréhendent mal la réalité du problème et ses
conséquences . La mise en place de plans nationaux pour la nutrition incluant comme une des priorités
la lutte contre ces carences et la volonté de participation concertée des secteurs publics de la santé et
de l 'éducation, des industries agroalimentaires, de la communauté et des médias devraient contribuer
aux succès des interventions et au contrôle des carences en micronutriments.
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