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Introduction

Nutrition et développement
au temps de la mondialisation·

de nouveaux enjeux
pour la santé publique

Francis Delpeuch, Gérard Salem

P
our qui s'inréresse à la sanré
publique, au bien-êrre social er
plus généralemenr au développe­
menr, l'améliorarion de la nurri­

rion des popularions esr devenue une
préoccuparion cenrrale er un objecrif
majeur. Les érudes économiques, épidé­
m iologiq ues, géographiques, erc. onr
monrré que l'érar nurririonnel d'une
popularion esr à la fois cause er consé­
quence du développemenr.
Au cours des deux dernières décennies, la
recherche a ainsi monrré que les consé­
quences des malnurririons, y compris
sous des formes modérées, er des.. .
carences en mlcronurnmenrs sonr consI-
dérables. Le coûr social er économique
esr énorme: morraliré, norammenr pré­
marurée, er morbidiré accrues, dévelop­
pemenr physique er menral alréré, capa­
cirés d'appremissage er de rravail
diminuées, effers inrergénérarionnels.
L'Organisarion mondiale de la sanré a
ainsi érabli qu'un décès sur deux chez les
enfanrs de moins de 5 ans érair lié à la

F. Oelpeuch : Institut de recherche pour le
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mentation, Sociétés», Centre collabora­
teur de l'OMS pour la nutrition, IRO, BP
64501,34394 Montpellier Cedex 5, France.
<Francis. Oelpeuch@mpl.ird.fr>
G. Salem: Laboratoire espace et santé,
ISO, 15-21, rue de l'École-de-Médecine,
75006 Paris, France.
<gsalem@ext.jussieu.fr>

Tirés à part: F. Oelpeuch

Thèmes: Nutrition; Santé publique.

malnurririon (donr plus de 40 % sonr
liés à des formes modérées de malnurri­
rion), en associarion avec diverses infec­
rions. La carence en fer esr une cause
majeure de morraliré marernelle. La
carence en iode esr la première cause de
rerard de développemenr menral évirable
dans le monde. Les personnes malnour­
ries onr moins de chance d'acquérir une
éducarion de base, d'avoir des compé­
rences sociales sarisfaisanres er de conrri­
buer au bien-êrre de leurs familles er au
développemenr de leurs communaurés er
de leurs pays.
Pour auranr, les derniers bilans fournis
par l'OMS er le sous-comiré de nurririon
des Narions unies monrrenr que la scène
mondiale resre dominée par des pro­
blèmes nu rri rionnels persisranrs malgré
les efforrs, ou bien encore émergenrs:
ainsi 30 millions d'enfanrs des pays en
développemenr naissenr avec un faible
poids de naissance (soir 24 % des nais­
sances annuelles) dû à la malnurririon
foerale; plus de 150 millions d'enfanrs de
moins de 5 ans som arreinrs par un
rerard de croissance er/ou une insuffisan­
ce de poids; près de 250 millions
d'adulres dans les pays en développe­
menr, en parriculier des femmes, souf­
frenr d'une malnurririon se rraduisanr par
une insuffisance de poids; 2 milliards de
personnes de rous âges sonr rouchées à
des degrés divers par des carences en
micronurrimenrs, en parriculier en fer,
viramine A, iode er z.inc; s'y ajoure
mainrenanr, dans les pays en développe­
menr, l'émergence rapide de maladies
chroniques - obésiré, diabère non insuli­
nodépendanr, maladies cardio-vasculaires,

cerrains cancers - liées aux changemenrs
dans l'alimenrarion er les modes de vie;
300 millions d'adulres sonr d'ores er déjà
obèses er près d'un milliard seraienr en
surcharge pondérale; l'obésiré infanrile
esr en progression dans de nombreux
pays. Ces maladies émergenres onr déjà er
auronr des im plicarions considérables en
rermes de coûr er d'inégaliré de sanré.
Au roral, plus de la moirié de la popula­
rion mond.iale esr arreinre par une forme
ou une aurre de malnurririon. Dans un
conrexre de ressources limirées er d'évolu­
rion accélérée par la mondialisarion, les
sysrèmes de sanré d'un grand nombre de
pays auronr, si rien ne change, de plus en
plus à faire face à une double charge er à
un risque de red.isrriburion des ressources
vers des acrivirés curarives réservées à cer­
rains groupes de la popularion.
En dépir de cerrains progrès - réducrion
de la carence en iode par exemple -, les
objecrifs de réducrion des malnurririons
fixés par les grands sommers inrernario­
naux des années 90 som loin d'êrre
arreinrs. Les inégalirés se creusenr, globa­
lemenr comme au sein même des pays.
Les quesrions de nutririon consriruenr
un enjeu er un levier majeurs pour rous
les projers qui visenr à un développe­
menr plus jusre er plus durable. On peur
d'ailleurs considérer mainrenanr les raux
de malnutririon comme un indicareur
des plus révélareurs du niveau de déve­
loppemenr d'un pays. Les indicareurs
nurririonnels synrhérisenr les dérermi­
nanrs environnemenraux, sociaux, écono­
miq ues er cul rurels des érars de sanré, la
q ual iré de la prise en charge par le sysrè­
me de soins, erc. Seuls les indicareurs de
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morraliré om une relIe valeur informari­
ve, mais ils consriruem, par déFlnirion, le
plus négarif des indicareurs de samé. Les
indicareurs nurririonnels ne fom pas que
résumer un mode de vie passé, ils per­
merrem égalemem de juger des risques
saniraires d'une popularion à l'insram r
er om surrour une valeur prédicrive des
problèmes de samé à venir. Ils permer­
rem enfin d'érablir des comparaisons
emre pays, emre régions, voire emre
quarriers d'une ville. Simples, reproduc­
ribles er peu coûreux, les indicareurs
nurririonnels consriruenr un ouril irrem­
plaçable pour les chercheurs rrairanr du
développemenr er de la san ré, comme
pour les décideurs de sanré publique.
La causaliré complexe des problèmes
nurririonnels, dès lors qu'on dépasse le
niveau individuel er qu'on se sirue au
niveau des sociérés, appelle la mise en
œuvre d'une approche inrégrée, plurisec­
rorielle er parriciparive prenanr en compre
les mulriples facerres poliriques, écono­
miques, sociales er culrurelles de ces pro­
blèmes. Le rerme de « nurrition publique"
a éré proposé comme nouveau champ de
recherche, de formarion er d'acrion à parr
emière, rendam compre de la complexiré
des conceprs comme de la diversiré des
acrivirés, er mobilisanr un grand nombre
de disciplines des sciences biologiques er
des sciences sociales [1]. Il s'agir donc non
d'une nouvelle discipline scienriFlque mais
du balisage d'un champ de préoccupa­
rions, d'une prarique. L'analogie avec la
samé publique esr évidenre. Il s'agir ici
rour auram de clarifier la pensée que
d'améliorer les poliriques er les acrions
suscepribles de faire progresser le bien-êrre
nurririonnel er, enfin, de rassembler des
secreurs de la recherche er de la forma­
rion, jusqu'ici dispersés.
Où en esr-on aujourd'flUi? Quels sonr
les changemenrs survenus ces dernières
années dans la siruarion épidémiolo­
gique, dans la compréhension er les per­
ceprions de la narure des grands pro­
blèmes nutririonnels, dans les srratégies
de prévenrion et de lurre? Quelle esr la
place des services de santé dans cerre
nouvelle donne?
L'ambition de ce numéro consacré à la
nurririon publique est d'apporrer, à rra­
vers des synrhèses et des études de cas,
des informations er des é1émenrs de
réponse à ces différen res quesrions. Ce
numéro à rhème a cependant pour
objectif non de dresser un étar des lieux
de la nurririon publique dans le monde
mais pluror de monrrer la diversiré de la
recherche acruelle.

Nous avons choisi d'ouvrir le numéro
aurour des rrois carences en micronurri­
menrs - iode, fer er viramine A - popu­
larisées au débur des années 90 sous le
nom de « faim cachée» er considérées
depuis comme des priori rés de santé
publique en marière d'inrervenrion. La
mobilisarion de la communauré inrerna­
rionale pour réduire la carence iodée par
une srrarégie d'iodarion du sel consrirue
ainsi l'un des grands succès de ces der­
nières années. L'arricle de De Benoisr et
de Delange illusrre les progrès accomplis
mais aussi les problèmes de pérenniré des
programmes er les risques liés à l'enri­
chissemenr en iode lorsque le conrrole de
la qualiré du sel et la surveillance nurri­
rionnelle des populations SOnt insuffl­
sanrs. En évaluanr la teneur en iode du
sel à Abidjan, Adou et al. donnenr un
exemple concrer de ces nouveaux risques.
Berger er Dillon dressenr le panorama
des différenres srratégies possibles de
conrrole de la carence en fet qui esr
acruellemenr le problème nurritionnel le
plus répandu dans le monde en dévelop­
pemenr. Au Vietnam, Ninh et al. propo­
senr un nouveau schéma de supplémen­
rarion en fer chez le nourrisson après
avoir comparé l'efficacité de supplémen­
rarions quoridienne er hebdomadaire.
Pour le fer comme pour la viramine A,
les strarégies de supplémenrarion er
l'enrichissemenr des alimenrs sonr acruel­
lemenr les plus en vogue. L'inrérêr des
bailleurs de fonds er des décideurs s'esr
c1airemenr porré sur ces programmes de
supplémenrarion qui sonr fondés sur une
approche rechnique avec des objecrifs à
courr rerme er peuvenr fournir des résul­
rars rapides er visibles. Cependanr, si la
supplémenrarion esr efficace er bon mar­
ché en rermes de coûr des rrairemenrs,
elle nécessire une infrasrrucrure er des
équipes importanres. Mais, surrour, elle
pose des problèmes de durabiliré, laissanr
en général inchangés rous les détermi­
nants sociaux à l'origine des carences. Si
l'on ne veur pas que la supplémenrarion
er la forriflcarion deviennent de nou­
velles armes magiques pour le Sud, il est
alors nécessaire que des inrervenrions
mulriples soient mises en œuvres [2] :
approches alimentaires (améliorarion de
la producrion er de la consommarion
d'alimenrs riches en micronurrimenrs),
mesures de sanré publique (promorion
de l'allairement marernel, vaccinarion,
déparasirage) ; poliriques générales por­
rant sur l'accès des femmes à l'éducarion,
les quesrions de pauvreré er d'équiré, erc.
Un exemple d'approche alimenraire ori-

ginale esr fournie par l'érude de Zagré et
al. qui onr cherché à évaluer l'impacr sur
les apporrs en viramine A d'un projer
visanr à commercialiser de l'huile de
palme rouge, rrès riche en ~-carorène,

dans une région du Burkina Faso où
cerre huile n'érair pas urilisée.
En ce qui concerne la croissance des
jeunes enfanrs, la proporrion des présco­
laires qui présenrenr une insuffisance
pondérale ou un rerard de croissance a
diminué dans roures les régions du
monde, à l'exceprion norable de
l'Afrique subsaharienne, mais l'améliora­
tion resre malgré rour rrès lenre. En fair,
des progrès importanrs onr éré réalisés
dans la compréhension de la physiopa­
rhologie er de l'évolurion clinique des
formes sévères de malnutririon ; les
centres de récupérarion nurririonnelle er
les camps de réfugiés en bénéficienr
aujourd'hui largemenr [3]. En revanche,
les progrès sonr encore rrès insuffisanrs
dans le domaine des malnurririons
modérées er du développemenr des
jeunes enfanrs qui représenrenr pourtanr
le problème principal en rermes
d'ampleur comme de conséquences à
long rerme. Les acrions de prévention
dans le cadre des soins de santé primaires
SOnt pour l'insrant peu développées; les
solurions stricremenr rechniques onr
monrré les limires de leur efficaciré. Une
des leçons de ces trenre dernières années
esr qu'il n'y a pas de solurion unique
rhaumarurge, même s'il esr vraisemblable
que la quêre de l'arme miracle conrre la
maIn u tri rion contin uera encore long­
remps à guider la pensée er l'acrion de
bon nombre de décideurs er d'ONG.
Une grande avancée, morif d'espoir, esr
l'accepration par la communauré inrerna­
rionale de cadres concepruels de la maJ­
nurririon disringuant les causes immé­
diares au niveau individuel des causes
sous-jacenres er fondamenrales agissant
au niveau des familles, des communau­
tés, des sociérés ; le plus connu er le plus
utilisé esr celui qui, proposé par l'Unicef,
aéré adopré par la Conférence inrerna­
rionale sur la nutririon (CIN) [4]. À
l'instar de ce qui avair éré proposé par
Rose dans le domaine de l'épidémiologie
[5], ce cadre concepruel reconnaÎr que
les dérerminanrs des cas individuels de
malnurririon (ingéré alimenraire inadé­
quar, infecrions) sonr différenrs des
dérerminanrs du niveau de prévalence de
ces malnurririons dans une sociéré (par
exemple, insuffisance d'accès à des ser­
vices de santé adéquars, insécuriré ali­
mentaire au niveau des familles, faible
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accès des femmes à l'éducation, etc.). Le
concept initial de malnurririon protéino­
énergétique du jeune enfant a été ainsi
élargi à celui de son déve10ppement dans
ses dimensions sociales, économiques,
culturelles. Les implications sont mul­
tiples. En matière de srratégies d'inter­
vention, il est peu probable que des
changements significatifs et durables
interviennent sans mobilisation et
demande sociales fones: la recherche a
ici un rôle crucial à jouer en apponant
un éclairage sur la compréhension que
les sociétés concernées ont de leurs pro­
blèmes nurritionnels et sur les détermi­
nants des componements qui conduisent
à des incidences élevées de malnurritions.
Lefèvre et de Suremain montrent ainsi, à
rravers plusieurs études de cas - percep­
tion de la malnurrition au Népal et de
l'anémie en Tunisie; croissance et déve­
loppement de l'enfant en Bolivie -, ce
que peut êrre l'appon de la socio-anthro­
pologie à la nurrition publique. Remar­
quons au passage que la socio-anrhropo­
logie, l'économie et la géographie se
sont, jusqu'à présent, sunout intéressées
à l'alimentation et que la socio-anthro­
pologie, l'économie et la géographie
nurritionnelles restent largement à
consrrUlre.
Parmi les déterminants sous-jacents d'un
bon état nurritionnel, le cadre concep­
tuel de la CIN a fait apparaître, aux
côtés de la sécurité alimentaire et de
l'accès au;..: services de santé, un troisième
groupe de facteurs rassemblés sous le
concept de soins {caring}. L'anicJe de
Martin-Prével analyse les différentes caté­
gories de soins que ce concept recouvre
et les conséquences de sa prise en comp­
te sur les interventions nurritionnelles.
De leur côté, Hoerée et al. se SOnt atta­
chés à redéfinir le rôle des services de
santé locaux face à l'évolution de la com­
préhension de la nature et de l'origine
des malnutritions de l'enfant. Dans cet
esprit, T chibindat et al. rapporrent une
expérience menée au Congo pour sélec­
tionner de manière participative, dans le
cadre des soins de santé primaires et à
panir d'une approche causale, des inter­
ventions intégrées sur la croissance et le
développement psychologique des
enfants. Partant du constat que l'Afrique
est le seul continent où le nombre
d'enfants mal nourris continue d'augmen­
ter, Matek et Ndiaye interpellent les
nutritionnistes et prônent une approche
très volontariste: ils considèrent que
rous les outils pour réduire les taux de
malnutrition sont connus et qu'il faut

mettre en œuvre des programmes de
nutrition communautaire capitalisant les
enseignements de plusieurs grands pro­
jets. Au-de.là des différentes options pos­
sibles, c'eSt bien, en définitive, l'intérêt
de mener des srratégies et des interven­
tions multiples et com plémentaires qui
ressort. En l'absence de politique nurri­
tionnelle explicite, une des questions de
fond reste cependant le choix de la com­
binaison de stratégies la plus adaptée à
un contexte national, voire local, spéci­
fique.
Dans la lutte contre les malnutritions, la
promOtion de l'allaitement maternel est
une des stratégies qui a fait progressive­
ment l'objet d'un consensus internatio­
nal après de rudes affrontements avec des
intérêts très puissants. Dop brosse le
tableau des progrès accomplis en Afrique
pour s'interroger aussitôt sur les risques
de remise en cause de ces progrès par
l'épidémie de sida; pour Desclaux, au
conrraire, ces risques pourraient en fait
constituer une opporrunité d'améliorer la
perrinence des programmes de promo­
tion de l'allaitement maternel. Il serait
ici bien hasardeux de dire quel sera l'ave­
nir mais cette nouveJJe incerritude impo­
se surveillance et vigilance. Des change­
ments dans les choix de mode
d'alimentation pour les jeunes enfants
pourraient influencer défavorablement
leur croissance et leur développement et,
ainsi, s'ajouter aux effets déjà désastreux
(en termes de revenus des familles, de
disponibilités alimentaires, d'impact sur
les systèmes de soins) de l'épidémie de
sida sur certaines sociétés.
Avec l'urbanisation et les changements
rapides dans les modes de vie et d'ali­
mentation, les maladies chroniques liées
à l'alimentation, longtemps l'apanage des
pays industrialisés riches, se répandent
très rapidement dans les pays à moyens
et faibles revenus et affectent une parr
croissante de leurs populations. L'anicle
de Maire et al. fait le point des connais­
sances sur cette rransition nutritionneJle
qui se traduit par la coexistence au sein
des mêmes sociétés, voire des mêmes
familles, de malnutritions par carence et
de maladies chroniques. De plus, Delisle
montre que les preuves s'accumulent
pour dire que l'exposition aux carences
pendant la vie fœtale et la petite enfance
entraîne une susceptibilité accrue à ces
maladies chroniques à l'âge adulte,
lorsque les conditions de vie et d'alimen­
tation changent. Cette programmation
fœtale pourrait ainsi se traduire par une
véritable explosion de ces maladies dans

les pays en développement, notamment
lorsque la transition nutritionnelle est
rapide. Or, un cerrain nombre d'élé­
ments sont susceptibles d'accélérer la
transition: l'augmentation relative des
revenus qui permet de diversifier les
régimes; l'indusrrialisation croissante de
l'alimentation et la mondialisation du
commerce qui se font en favorisant des
aliments très énergétiques mais à faible
densité nutritionnelle, car faciles à trans­
porter, faciles à consommer, et bon mar­
ché ; la demande croissante pour les pro­
duits animaux; Je vieillissement de la
population.
Tout cela oblige à repenser de nouvelles
stratégies, qui pourraient réduire les mal­
nutritions par carences, rout en limitant
l'émergence des maladies chroniques
dégénératives, et qui seraient adaptées au
niveau de développement des pays
concernés. En effet, ces problèmes, en
apparence contradictOires, SOnt plutôt
traités jusqu'à présent de manière sépa­
rée. La rapidité des changements et la
complexité des nouvelles situations ren­
dent également plus indispensable que
jamais la production continue d'informa­
tion sur l'alimentation et la nutrition des
populations. Vingt-cinq ans après]'émer­
gence du concept de surveillance nutri­
tionnelle, Beghin et al. proposent une
approche renouvelée et plaiden t pour
que les pays en développement mettent
aussi en œuvre des activités opération­
nelles de surveillance.
Au-delà, nombreux SOnt ceux qui pen­
sent que les politiques actuelles ont
atteint leurs limites alors que de nou­
veaux défis se posent au système alimen­
taire comme au système de santé: préoc­
cupations environnementales croissantes
et exigence d'un développement durable;
changement climatique; équité sociale
(pauvreté, insécurité alimentaire, inégali­
tés de santé) ; croissance démographique;
incertitudes sur les effets de la mondiali­
sarion. Lang et al. proposent, par
exemple, un nouveau modèle « écolo­
gique» pour les politiques publiques,
notamment de santé [6]. De leur côté,
Welch et Graham appellent à la défini­
tion d'un nouveau paradigme pour
l'agriculture mondiale [7]. L'enjeu est la
promotion de systèmes agricoles et ali­
mentaires durables et favorables à la
nutrition, à la santé et au bien-être. Un
mouvement s'est également amorcé ces
dernières années pour considérer les
questions de nutrition en termes de
droirs humains à l'alimentation, aux
soins et à la santé et pour plaider en
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faveur de politiques qui réduisent les
malnutritions en donnant une priorité à
ces droits [8J.
De nombreux éléments convergent ainsi
et permerrent de jeter les bases d'une
nouvelle approche de nutrition publique
[9]. Des changements considérables
devront intervenir dans tous les maillons
de la chaîne alimentaire et à différentes
échelles: politiques de nutrition
publique, choix du secteur agroalimen­
taire (de la distribution à la production),
pratiques alimentaires, modes de vie et
de consommation. Nul doute que les
tensions seront vives, mais est-il pensable
qu'on puisse faire J'économie de ces
changements si l'on veut relever les défis
cités précédemmenr? Le système de

santé se doir de redéfinir dès maintenant
le rôle qu'il entend y jouer.
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Micronutriments

La carence iodée:
bilan et perspectives pour le futur

Bruno de Benoist, François Delange

a carence iodée occupe une place
parriculière parmi les carences en
micronurriments qui posent
aujourd'hui un problème majeur de

sanré publique dans le monde. Tout
d'abord, elle est la première cause à la
fois d'affections de la thyroïde er d'ano­
malies cérébrales chez ]'enfant. Ensuite,
sa prévention et son rrairement sont bien
codifiés et accessibles à des pays dont le
budger consacré à la santé est limiré.
Enfin, son contrôle a connu au cours de
ces vingt dernières années des progrès
remarquables, ce qui est unique dans
l'hisroire de la lutte contre les malnurri­
tlons par carence.
Cer arricle présente un bilan critique des
progrès réalisés depuis les années 80 dans
la lurte contre la carence iodée, époque à
laquelle a débuté la campagne mondiale
de prévenrion er, à la lumière de ce
bilan, examine les obsracles qui restent à
surmonter er les défis à venir pour élimi­
ner définirivement la carence iodée.
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Étendue du problème

Mesurée à parrir du raux toral de goitre
(TTC), la carence iodée représente, selon
l'OMS [1], un problème de sanré
publique dans 130 des 191 pays recensés
dans le monde, les régions les plus tou­
chées érant l'Afrique er l'Asie du Sud-Esr
dont la presque roraliré des pays a un
problème de carence iodée (tableau 1).
Dans 20 autres pays, la carence iodée a
éré éliminée ou n'esr pas un problème de
santé publique er, dans les 41 pays res­
ranrs, l'ampleur de la carence n'esr pas
connue en raison du manque de données
bien que, pour cerrains d'entre eux, une
forre présomprion existe.
Au to rai , 740 millions de personnes sont
porreuses d'un goirre, ce qui représente
13 % de la popularion mondiale. Les
régions les plus touchées en pourcentage
de leur popularion sont la Médirerranée
orien raIe, l'Afrique er ['Europe. En
revanche, en nombre absolu de popula­
rion, ce sont, par ordre décroissanr, l'Asie
du Sud-Est, la Médirerranée orientale,
l'Europe, l'Afrique er le Pacifique occi­
denta!, puis les Amériques (tableau 2).
Le tableau 2 donne aussi une esrimarion
de la popularion exposée à la carence
iodée, c'esr-à-dire du nombre de per­
sonnes vivanr dans une aire géogra­
phique où le TTC esr au-dessus du seuil
de 5% à parrir duquel on considère qu'il
exisre un problème de santé publique
[2]. Ce concepr esr urile car il permer de
mieux cibler la popularion devant béné-

ficier de mesures préventives. La popula­
rion exposée à la carence iodée avoisine
2 milliards de personnes, soir 38 % de la
popularion mondiale (tableau 2) [1].
Cerrains pays comme la Chine ou l'Inde
considèrent que la toraliré de leur popu­
larion esr exposée, bien que le TTC de
cerraines régions n'atteigne pas le seuil
de 5 %.

Conséquences
sur la santé

L'iode se rrouve en très faible quanme
dans l'organisme, soir 15 à 20 mg
concentrés pour la plus grande parrie
dans la rhyroïde. L'iode entre en effer
dans la composirion des hormones rhy­
roïdiennes dont il esr un élément essen­
riel. Quand les besoins physiologiques en
iode ne sont pas couverrs, des rroubles
liés au dysfoncrionnement de la rhyroïde
apparaissent. À l'érar endémique, ils peu­
vent avoir des répercussions négarives sur
le développement du pays, du fair de
leur coûr économique er social élevé [3].
Le goirre er le crérinisme consriruent les
manifesrarions à la fois les plus connues er
les plus visibles de la carence iodée. Bien
que le goitre soir connu depuis l'Anriquiré
er le crérinisme depuis plusieurs centaines
d'années, leur lien avec l'iode er la fonc­
rion rhyroïdienne n'a éré reconnu qu'au
XlXe siècle. Ils ne résument néanmoins pas
l'ensemble des anomalies dues à la carence
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• Fondée sur les estimations de la Division de la population des Nations·Unles (19971_

Number of countries affected by iodine deliciency estimated from total goiter rate (19991

Tableau 2

Tableau 1 Une des conséquences les plus préoc­
cupantes de la carence iodée tienr à ses
effets néfastes sur le cerveau, dont la
traduction clinique va du simple retard
intellectuel [7] au crétinisme neurolo­
gique ou myxœdémateux [8J. Elle est
d'ailleurs à l'origine de la mobilisation
de la communauté internationale en
faveur de l'élimination des TDCI car
elle représente la première cause d'ano­
malies cérébrales pouvanr bénéficier de
mesures préventives chez l'enfant.
L'hypothyroxinémie maternelle joue
un rôle prépondéranr dans la physiopa­
thologie des lésions cérébrales et du
crétinisme, car il a été récemment
montré que la thyroxine (T4) mater­
nelle peut traverser le placenta [8] et
inrervient dans le développement du
cerveau, notammenr pendanr les pre­
miers mois de la vie [9].
La correction de la carence iodée en trai­
ne presque systématiquement une
hyperthyroïdie induite par l'iode chez
les individus à risque, généralemenr des
adultes porteurs d'un goitre nodulaire
auronome [la]. La carence iodée entraî­
ne en effet une stimulation chronique
de la thyro-Ide qui tend à induire une
anomalie hétérogène multifocale et
polyclonale de la glande, enrraÎnanr la
formation de nodules chauds donr cer­
tains présenrenr une mutation de leurs
récepteurs de la thyréostimuline (TSH)
[Il, 12]. L'hyperthyroïdie peut aussi se
développer sponranémenr: il a été mon­
tré que l'hyperthyroïdie non auro­
immune du vieillard [13-15] ou même
de l'enfanr d'âge scolaire [16] est plus
fréquente dans les régions de carence
iodée modérée ou légère que dans les
régions non carencées. Ainsi, plusieurs
arguments laissent à penser que non
seulemenr les hyperthyroïdies induites
par l'iode [17-19] mais aussi les hyper­
thyroïdies sponranées fonr partie de la
famille des TDCI.

Carence
iodée éliminée

ou absente

Données
insuffisantes

Nombre de pays

Carence iodée
présente

en tant que
problème

de santé publique

Nombre
total de pays
dans la région

Magnitude 01 population affected by iodine deficiency estimated Irom total goiter rate (TGR)
and estimation 01 at-risk population (1999)

Régions OMS Population Population Population
totale* atteinte de goitre soumise à une carence iodée

Millions Millions % de la région Millions % de la région

Afrique 612 124 20 295 48
Amérique 788 39 5 196 25
Asie du Sud-Est 1477 172 12 599 41
Méditerranée orientale 473 152 32 348 74
Europe 869 130 15 275 32
Pacifique occidental 1639 124 8 513 31

Total 5858 741 13 2226 38

Afrique 46 44 1 1
Amérique 35 19 13 3
Asie du Sud-Est 10 9 1 0
Méditerranée orientale 22 17 4 1
Europe 51 32 6 13
Pacifique occidental 27 9 16 2

Total 191 130 41 20

Étendue de la population affectée par la carence iodée estimée à partir du
taux total de goitre ITTG) et estimation de la population à risque (1999)
(d'après OMS [1])

Régions OMS

Nombre de pays affectés par la carence iodée estimé à partir du taux
total de goitre (1999) (d'après OMS [1])

iodée qui onr été regroupées sous le rerme
générique de « troubles dus à la carence
iodée", plus connu sous le sigle de TDCI
(tableau 3) [4]. Ceux-ci sonr liés à une
hypothyroïdie qui peut se manifester à
rous [es âges de la vie, mais c'est à des
périodes critiques de l'existence, en parri­
wlier de la vie fœtale et de la première
enfance, que ses conséquences sonr les
plus sévères, notammenr en raison de la
susceptibilité du cerveau en cours de
déveJoppemenr à cerre carence.

Le goitre pose un problème certes esthé­
tique mais rarement médical. Il a été
longremps considéré comme l'expression
d'une réaction d'adaptation de la thyroï­
de à la carence iodée [5]. Cependanr, des
travaux ultérieurs sur des populations
présenranr le même degré de sévérité de
carence iodée, avec un taux de prévalence
du goitre différenr, onr remis en question
cerre inrerprétation en monrrant que le
goitre est plutôt la conséquence d'une
inadaptation à la carence iodée [6].

Stratégie de contrôle
des troubles dus
à la carence iodée

Les algues Oll[ longtemps été utilisées en
Chine pour prévenir le goitre [20].
Aujourd'hui, les deux méthodes préconi­
sées pour corriger la catence iodée au
niveau d'une population sonr la supplé­
menration et la fortification.
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Troubles dus à la carence iodée à différentes étapes du cycle de vie
(d'après Hetzel [4J)

lodine deficiency disorders at various stages of the life cycle

Avortements
Mort-nés
Augmentation de la mortalité périnatale et infantile
Anomalies congénitales
Crétinisme neurologique
Crétinisme myxcedémateux
Goitre
Hypothyroïdie
Retard du développement mental et physique
Performance scolaire diminuée
Goitre et complications
Hypothyroïdie
Retard mental
Trouble de la fertilité

Levels of salt iodation in a number of countries at the start of the programme

sel iodé est destiné à la consommation à
la fois humaine et animale [30], car la
carence iodée affecte aussi le bétail [31].
Le choix du sel comme véhicule de forti­
fication repose sur plusieurs arguments:
- il est consommé par presque lOure la
population;
- sa consommation est régulière rour au
long de l'année et les quantités ingérées
sont constantes;
- l'addition d'iodure ou d'iodate ne chan­
ge pas la couleur, le goût ou même
l'odeur du sel;
- la production de sel est généralement
limitée à quelques centres, ce qui facilite
le contrôle de qualité;
- la technique d'iodation est facile à
menre en œuvre;
- le coût de l'iodation est faible: de 0,02
à 0,06 euro par personne et par an.
Au début, les taux d'iodation du sel
variaient de 10 ppm à 100 ppm selon les
pays (tableau 4). À présent, on connait
mieux les facreurs qui devraient être pris
en compte dans la détermination de la
teneur en iode du sel, de sarre qu'il a été
possible de fixer un taux d'iodation qui
soit applicable de façon universelle. Il est
de 20 à 40 mg d'iode par kg de sel au
point de production [32]. 11 a été établi
sur la base:
- des besoins en iode qui sont de
150 Ilg/jour;

1

Année de Nature du sel Niveau d'iodation
mise en œuvre de potassium (ppm)

1920 Iodure 100
1949 Iodure 100
1979 Iodate 100
1981 Iodate 100
1989 Iodate 100

1955 Iodate 67
1973 Iodure 67
1970 Iodate 67

1974 Iodate 20
1958 Iodure 20
1971 Iodure 20

1957 Iodate 10
1963 Iodure 10
1976 Iodure 10
1922 Iodure 1,9-3,8
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Tableau 4

Pays

Venezuela
Bulgarie
Portugal

États-Unis
Canada
Chili
Cameroun
Kenya

Niveaux d'iodation du sel pour certains pays au début du programme
(d'après OMS [2911

Guatemala
Équateur
Panama

tés logistiques de la distribution d'un
supplément et permet une large couver­
(Ure de la population. En outre, son effi­
cacité pour luner contre les TDCI a été
montrée. Pour ces raisons, en 1990,
l'OMS a recommandé l'iodation univer­
selle du sel (lUS) comme stratégie de
prévention et de contrôle des TDCI [29].
Le qualificatif « universel» signifie que le

Brésil
Autriche
Grèce
Suisse

Effets sur l'adulte

Effets sur l'enfant et l'adolescent

Tableau 3

Effets sur le fœtus

Supplémentation

La supplémentation a été restée avec suc­
cès dès le début du siècle aux États-Unis
chez les écoliers du « Mid-West », en
administrant de façon interminente une
solution d'iodure de sodium [21]. À pré­
sent, la supplémentation avec de l'huile
iodée est l'approche la plus communé­
ment utilisée. D'abord introduite en
Nouvelle-Guinée dès les années 50 [22,
23], son emploi s'est érendu par la suire
à l'Asie [24], l'Afrique [25] et J'Amé­
rique latine [26J. L'huile iodée a J'avan­
tage sur les autres solutions iodées
d'avoir une action retard, 2 à 7 années
pour la forme parentérale, 6 à 12 mois
pour la forme orale. L'administration
parentérale d'huile iodée est associée à
un risque infectieux et pose des pro­
blèmes de logistique. Aussi a-t-elle été
délaissée au profit de la forme orale.
Depuis l'introduction du sel iodé, la sup­
plémenration en iode est réservée aux
populations vivanr dans des régions
pauvres ou reculées, n'ayant pas accès au
sel iodé, ou aux populations lOuchées par
une endémie sévère et pour lesquelles
l'accès au sel iodé ne peut être envisagé
rapidement.

C'est vers les années 20 que la fortifica­
tion du sel avec l'iode a été introduire à
grande échelle aux t,tats-Unis et en Suis­
se [27, 28J. Les avantages de la fortifica­
tion sont évidents: elle pallie les difficul-

lodation universelle du sel



Tableau 5

Criteria recommended to monitor progress made by countries towards sustainable elimination
of iodine deficiency disorders

Critères recommandés pour suivre les progrès accomplis en vue de
l'élimination durable des TOCI (d'après WHO [2])

Sel iodé Proportion des ménages consommant du sel > 90%
correctement iodé

Iode urinaire Proportion de la population avec une iodurie < 50 %
au-dessous de 100 fl9/1

Proportion de la population avec une iodurie < 20%
au-dessous de 50 fl9/1

Programme Organisme multisectoriel national +

Engagement politique des autorités sanitaires en faveur de lUS +

Cadre réglementaire pour faire appliquer l'lUS +

Engagement politique des autorités sanitaires pour évaluer +

les progrès réalisés en vue de l'élimination des TOCI
Programme de sensibilisation et d'éducation de la population +

sur les TOCI et l'lUS
Contrôle de qualité du sel iodé +

Suivi de l'iodurie +

Collaboration avec l'industrie du sel +

Système de surveillance avec base de données sur le contrôle +

de qualité du sel, l'iodurie et si possible la TSH

Cibles

L'engagement des responsables poliriques
et des autorirés saniraires s'esr avéré

Instauration de campagnes
de sensibilisation

En moins d'une décennie, 85 % des pays
affecrés par les TOCI onr adopré, ou
sonr sur le poinr d'adoprer, une législa­
rion sur le sel iodé (tableau 6). Cerres, la
législarion n'esr pas suffisante et on
connaÎr l'exemple de pays, noramment
en Europe de l'Ouest, qui om conduit
avec succès des programmes d'iodarion
du sel sans pour autant avoir de législa­
rion [39]. Il n'empêche que, dans de
nombreuses siruarions, l'exisrence d'un
cadre réglementaire a eu des effets béné­
fiques en amenant le gouvernement, en
même remps que l'indusrrie du sel, à
s'impliquer plus érroitemenr dans la
polirique d'iodarion du sel. Un aurre
effer a éré de mieux protéger le consom­
mareur en lui offranr un sel iodé confor­
me aux critères requis de qualiré, d'ioda­
rion er de conservarion.

Adoption et application
d'une réglementation
sur le sel iodé

Critères

Le conrrôle des TOCI relève d'un vasre
éventail de parrenaires issus de secreurs
aussi divers que la sanré, le commerce, le
droir, les douanes, la communicarion ou
l'indusrrie du sel. C'esr pourquoi une
étape cruciale dans la lune conrre les
TOCI esr la mise en place de mécanismes
insrirurionnels à l'échelon narional où esr
représenré l'ensemble des secreurs concer­
nés, traduisanr l'engagement du gouverne­
ment à l'égard de la lune contre les
TOCI. En 1999, 81 % des pays avaient
un organisme de coordinarion. Ceux-ci se
sonr révélés efficaces puisque, là où ils ont
éré érablis, un plan d'action a été élaboré
(tableau 6). En général, le rôle de ces
organismes esr de coordonner l'action des
différenrs acreurs impliqués au niveau
narional, d'assurer une inrerface avec la
communauré inrernarionale, d'élaborer un
plan d'action et de suivre sa mise en
œuvre, de préparer, au besoin, un projet
de législarion sur le sel iodé er de faire en
sorre qu'il soir adopré er appliqué.

fidèlement le porenriel des programmes
pour lurrer conrre les TOCI.

Création d'un mécanisme
national de coordination
intersectoriel

Autres méthodes

Bien que, dès les années 50 [38], l'OMS
air arriré l'anention des aurorirés saniraires
sur l'imporrance de lurrer contre la caren­
ce iodée, ce n'esr qu'au cours des vingr
dernières années que le monde a connu
des progrès subsrantiels dans la lune
conrre les TOCI. L'expérience accumulée
au cours de cerre période a permis d'iden­
rifier les élémenrs dérerminants du succès
er de la pérennité des programmes [1], Ils
ont servi de base à l'érablissement des cri­
rères d'évaluarion des progrès accomplis
par les pays pour éliminer les TOCI [2]
(tableau 5), Ces élémenrs reflèrent en effer

En dehors du sel, d'aurres véhicules Ont
éré utilisés. Ainsi, les Pays-Bas er la Tasma­
nie ont enrichi le pain avec de l'iode, mais
l'apporr d'iode varie ca.r la consommarion
du pain n'esr pas consra.nre. Au Royaume­
Uni, comme dans la plu parr des pays de
l'Europe du Nord, le lair er les produirs
dérivés sonr la principale source d'iode car
l'iodarion du fourrage destiné au bérail est
régi par la loi. L'iodarion de l'eau a fair
l'objer de nombreux essais de forrificarion,
norammenr au Mali [34] er en Erhiopie
[35]. Ourre la forrificarion, d'aurres
mérhodes onr éré proposées comme
l'administrarion inrermirrenre d'une solu­
rion d'iodure de porassium [36J ou l'ioda­
rion de l'eau d'irrigarion en Chine [37J,

Progrès réalisés
dans la mise en place
des programmes de
lutte contre les TOCI

- de la consommarion moyenne de sel
de la popularion esrimée à lOg/jour;
- de la quanti ré d'iode perdue le long de
la chaine alimentaire enrre le lieu de pro­
ducrion er le lieu de consommarion, esri­
mée à 20%, à laquelle s'ajoure encore
20 % en raison des penes pendant la
phase de prépararion culinaire [33].
Le tableau 4 monrre aussi que l'iodure
de porassium (KI) a longtemps éré urilisé
comme subsrrar pour la forrificarion du
sel, noramment en Amérique du Nord er
en Europe dans les années 20. À présenr,
on recommande l'iodare de porassium
(KI03) car il esr plus srable er moins
sensible à l'humidiré [32].
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Tableau 6

• Les chiHres entre parenthèses correspondent au nombre de pays dont la législation. en préparation. n'est
pas encore adoptée.

Number of countries affected by iodine deficiency ln relation to the main programme compo­
nents (1999)

Nombre de pays affectés par la carence iodée ayant une des composantes
de base d'un programme de contrôle des TOCI (1999) (d'après OMS [1])

Contrôle de qualité du sel iodé
La teneur en iode du sel devrait être
contrôlée régulièrement [33] [ou[ au
long de la chaîne de distribution et, plus
parriculièrement, aux points de produc­
tion ou d'entrée dans le pays si le sel est
importé, car il esr alors possible d'inter­
venir rapidement pour s'assuter que les
standards requis SOnt respectés. Des teStS
rapides ont été mis au point [41, 42]. Ils
ont l'avantage d'être bon marché et
d'emploi facile sur le terrain. Aussi SOnt­
ils largement utilisés pour contrôler le sel
aux points de production ou d'entrée. Ils
sont plus rarement utilisés au niveau des
ménages, bien que le contrôle du sel y
soit aussi recommandé. L'inconvénient
majeu r de ces tests est de ne donner
qu'une estimation peu précise de la
teneur en iode du sel. Les résultats doi­
vent donc êrre vérifiés régulièrement par
titrimétrie. En pratique, bien que le
matériel de laboratOire requis pour le
contrôle de qualité du sel ne soit pas un
problème limitant car il est largement
présent, le contrôle n'est pas aussi sou­
vent pratiqué qu'il le devrait. La raison
en est que les principaux acteurs respon­
sables de ce conrrôle, les services d'hygiè­
ne alimentaire et l'industrie du sel, ne
sont pas tOujours suffisamment motivés.

Surveillance et suivi
de l'état iodé de la population
Le TTC est l'indicateur le plus générale­
ment utilisé pour quantifier l'ampleur et
la sévérité de la carence iodée dans une
population [2). La mesure clinique du
goirre par palpation est une méthode
facile à appliquer sur le terrain. Néan­
moi ns, elle n'est pas rrès précise et les
variations entre enquêteurs peuvent être
importantes. Aussi, la mesure de la raille
du goitre par ultrasonographie est-elle
très prometteuse car elle permet d'éviter
ces écueils. Son application reste suspen­
due à l'établissemenr de standards de
référence qui soient universellement
acceptés [43].
La taille du goitre reflète "état iodé passé
d'une population, tandis que l'iodurie
reflète l'état iodé actuel. Aussi, pour
suivre et évaJuer l'impact d'une interven­
tion, le profil des valeurs d'iodurie
donne-t-il l'image la plus fiable de l'état
iodé actuel de cene population. Des
valeurs médianes d'iodurie au-dessus de
IOOllg/l traduisent l'absence de carence
iodée; au-dessous de 20 Ilg/I, elles orien­
tent vers une endémie sévère [2]. D'après
une enquête menée en 1999 (1), 65 %
des pays affectés par les TOCI Ont rap-

à La Haye en juin 2000, au cours
duquel les représentants de l'indusrrie du
sel et les principaux partenaires dans le
domaine de la lutte contre les TOCI se
sont mis d'accord pour œuvrer ensemble
en faveur de l'élimination des TOCr.
Le consommateur est un autre partenaire
de poids dans le succès des programmes,
en particulier dans les pays où il n'existe
pas de législation sur le sel iodé. Il doit
comprendre en quoi la carence iodée est
un problème et pourquoi la consomma­
tion de sel iodé est importante. Nom­
breux SOnt les pays qui Ont lancé des
campagnes de sensibilisation et d'infor­
marion des consommareurs, souvenr avec
['aide des associations, organisant des
journées annueUes sur le sel iodé et pro­
duisant du matériel pédagogique pour la
population.

Mise en place d'un système
de surveillance
et de suivi des programmes

Une des leçons tirées des pays qui Ont
réussi à éliminer ou à réduire de façon
substantielle les TOCI réside dans la
prise de conscience du rôle déterminanr
du contrôle continu de la qualité du sel
et du suivi du statut iodé de la popula­
tion dans l'efficacité des programmes. Ils
permettetH d'ajuster l'intervention et
d'en évaluer J'impacr. Cependant, rares
sont les pays don t le système de sur­
veillance esr fiable.

Régions OMS Organisme Plan national de lutte Législation
de coordination contre les TOCI sur le sel*
intersectorielle

Afrique 35 36 34 (6)
Amérique 18 18 17
Asie du Sud-Est 9 8 7 (1 )
Méditerranée orientale 15 14 14
Europe 20 18 20 (3)
Pacifique occidental 8 8 6 (2)

Total 105 102 98 (121

essentiel pour mener une polirique effI­
cace de lune conrre les TOCI et assurer
sa pérenniré. Le nombre élevé de pays où
des comités de lutte conne les TOCI
Ont été formés et des plans d'acrion pro­
duirs démontre l'ampleur de l'engage­
menr des responsables poliriques vis-à-vis
des TOCr. Cer engagement a été en par­
tie poné par la collaboration exemplaire
entre les Êrars, les agences des Narions
Unies, les agences de coopération bi- et
mulrilatérales, les organisarions non gou­
vernementales narionales et internatio­
nales, sous la conduite de l'OMS, de
l'Unicef assistés de l'expertise rechnique
de l'ICCIOO (International Council fàr
the Control of lodine Deficiency Disorders).
Une des érapes marquanres de cene
mobilisation a été la résolution de
l'assemblée mondiale de la sanré en 1990
demandant à la communauté internatio­
nale de s'engager à éliminer les TOCI en
rant que problème de sanré publique
[30]. Cer objectif a été adopté par les
150 chefs d'État er de gouvernement
réunis au Sommet mondial pour les
enfants la même année [40) et réiréré par
la Conférence inrernationale sur la nutri­
tion (1992).
Il a fallu du temps pour reconnaîrre la
part de responsabilité de l'industrie du
sel dans la lune contre les TOCI,
notamment son rôle pour que le sel soit
correctemenr iodé et que la population à
risque ait accès au sel iodé. Une étape
importante de ce processus a été le Sym­
posium mondial sur le sel qui s'esr tenu
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poné pouvoir faire des mesures de l'iode
urinaire. Or, il s'avère que, parmi ces
pays, seul un perit nombre a un système
de suivi régulier de l'iodurie.
En fait, les meilleurs indicateurs de la
carence iodée sonr la T5H et la T4 dans
la mesure où elles ref!ètenr le dysfonc­
tionnement de la glande thyroïde.
Cependanr, à l'échelle d'une population,
leur mesure n'est pas aisée car elles sonr
invasives et, de plus, nécessitenr la pré­
sence d'équipemenrs de laboraroire qui
ne sonr pas roujours disponibles dans
rous les pays où sévissenr les TOC!.
Tourefois, la T5H étant le meilleur indi­
ce que nous ayons pour prédire les
lésions cérébrales, elle devtait jouer un
rôle croissanr dans l'arsenal des indica­
reurs de carence iodée qui sera recom­
mandé dans les années à venir [44].

Tableau 7

Nombre de pays et proportion des ménages ayant accès au sel iodé
(1999) (d'après OMS [lU

Régions OMS Nombre de pays classés Pourcentage
en fonction du pourcentage des ménages de ménages

ayant accès au sel iodé ayant accès
au sel iodé

< 10% 10-50% 51-90 % >90%

Afrique 13 7 19 5 63
Amérique 0 3 6 10 90
Asie du Sud-Est 1 2 5 1 70
Méditerranée orientale 6 2 6 3 66
Europe 14 12 4 2 27
Pacifique occidental 1 4 3 1 76

Total 35 30 43 22 68

Number of countries and proportion of households with access to iodised salt (1999)

List of countries affected by iodine deficiency where the proportion of households with access
to iodised salt is above 90% and/or whose median urinary iodine is above 100 1-1911 (1999)

Liste des pays affectés par la carence iodée dont le taux des ménages
ayant accès au sel iodé est supérieur à 90 % et/ou dont J'iodurie médiane
est supérieure à 100 119/1 (1999) (d'après OMS [lU

Tableau 8

iodé. En ourre, dans les pays où il n'exis­
te pas de données sur la consommation
en sel iodé des ménages, le pourcenrage
de ménages ayanr accès au sel iodé a été
estimé à panir de la quanrité de sel iodé
produite ou imporrée, divisée par le
nombre des ménages.
En ce qui concerne l'impact des pro­
grammes sur l'état iodé de la population,
nous avons beaucoup moins de données

Algérie, Botswana, Cameroun,
République démocratique
du Congo, Kenya, Nigeria,
Madagascar, Tanzanie,
Swaziland, Zambie, Zimbabwe

Bolivie, Chili, Colombie,
Équateur, Guatemala, Mexique,
Panama, Pérou, Uruguay,
Venezuela

Bhoutan, Indonésie, Inde,
Thaïlande

Arabie Saoudite, Iran, Liban,
Tunisie

Grèce, Macédoine

Chine, Mongolie, Papouasie
Nouvelle-Guinée

Pays où l'iodurie médiane
est supérieure à 100l-1g/l

que sur la mise en oeuvre des programmes
d'iodation du sel. Il est surprenant que la
comparaison du TIG en 1990 [52] et en
1999 ne reflète apparemment pas
l'accroissemenr formidable du nombre des
ménages qui onr accès au sel iodé. En
effet, le TIG a subi une légère augmenra­
tion de 1 % (tableau 9). Cetre situation
est en partie expliquée par le fait que le
numérateur de la fraction a changé durant

Iran, Liban, Tunisie

Népal

Pologne, Macédoine

Laos

Bolivie, Brésil, Chili, Colombie,
Équateur, Mexique, Nicaragua,
Panama, Pérou, Salvador

Algérie, Cameroun, Kenya,
Nigeria, Zimbabwe

Pays où plus de 90 %
des ménages a accès au sel iodé

Méditerranée
orientale

Europe

Pacifique
occidental

Asie du Sud-Est

Amérique

Régions OMS

Afrique

Impact des interventions
de lutte contre les TOCI

L'efficacité de la supplémenration iodée
pour corriger les conséquences de la
carence iodée a été amplemenr monrrée.
La supplémenration iodée enrraîne :
- la réduction du TIG et le rerour à la
normale de la fonction thyroïdienne
jusqu'à sept années suivanr l'injection
parenrérale d'huile iodée [24-26J et
jusqu'à trois années suivanr l'adminisrra­
tion orale d'huile iodée [45-48] ;
- la prévenrion du crétinisme endémique
sous sa forme neurologique aussi bien
que myxoedémateuse, ce qui monrre que
la supplémenration iodée corrige effecti­
vemenr la carence avanr et pendant les
premières mois de la grossesse;
- la diminurion de la monalité périnata­
le et du taux de nouveau-nés de petit
poids à la naissance [49-51] .
L'adoption de l'iodarion universelle du
sel comme méthode privilégiée pour
conrrôler la carence iodée a joué un rôle
considérable dans les progrès réalisés
dans la lune conne les TOC1. En l'espa­
ce d'une décennie, plus de 70 % des pays
carencés onr mis en place un programme
d'iodation du sel et la plupan des grands
producteurs de sel se sont mis à ioder
leur sel de sone que, en 1999, 68 % des
ménages avaient accès au sel iodé
(tableau 7) et que, dans 22 pays, le taux
de ménages consommant du sel iodé était
supérieur à 90 %, l'Amérique latine comp­
tant 10 pays et l'Afrique 5 (tableau 8). Il
est imporranr de souligner que ces
chiffres ponenr sur l'accès au sel iodé et
non sur la consommation réelle de sel
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Taux de variation du taux total de goitre (TIG) entre 1990 et 1999 dans le
monde (d'après OMS (1))

1990 1999

Afrique 16 20 +4

Amérique 9 5 -4

Asie du Sud-Est 13 12 - 1

Méditerranée orientale 23 32 + 9

Europe 11 15 +4

Pacifique occidental 9 8 - 1

Total 12 13 + 1

Changes in global total goiter rate between 1990 and 1999

TIG exprimé en pourcentage
de la population
de chaque région

(%)

Iodine deficiency: current situation and future prospects
B. de Benoist. F. Delange

• Les pays où les perirs producreurs de sel
fournissenr une parr imporranre du sel
desriné à la consommation, comme dans
les régions côtières d'Afrique (Tanzanie,
Sénégal, Ghana) ou d'Asie du Sud-Est
(Indonésie, Myanmar), posent un défi
majeur car ces producteurs n'onr pas les
moyens d'ioder leur sel et ne sont le plus
souvent pas intégrés au programme
narional d'iodarion du sel. Leur sensibili­
sation peur jouer un rôle bénéfique, mais
cela n'est pas suffisant car le problème est
plutôr économique. La mise en place de
coopératives, les aides du gouvernement,
le développement de rechnologies d'ioda­
tion adaptées er bon marché représentent
aurant de solutions qui ont permis dans
quelques cas de résoudre le problème.
• La qualité de J'iodarion dépend de la
qualité du sel. Un sel impur avec un fort
raux d'humidiré peur entraîner des varia­
tions importantes de la teneur en iode.
D'où j'importance d'établir un système de
conrrôle de qualiré du sel qui soir fiable.
• La raison principale de la faiblesse des
sysrèmes de contrôle et de surveillance
dans de nombreux pays tient au manque
d'équipements de laboraroire. Une solu­
tion consisterait à développer un réseau
régional de laboraroires à partir de ceux
déjà opérationnels auxquels pourraient

Taux de variation
du TIG entre
1990 et 1999

(%)

Cah/crs Salit" 2002,. /2.' 9- / 7

Summary

lodine deficiency disorders (lDD) is a major public health problem worldwide.
WHO estimates that 140 million people are currently afficted by goitre. The
consequences of iodine deficieney on health are the remlts of hypothyroidism and
the main one is impaired development offoetal brain. IDD is the first cause of
preventable brain damage in children. The recommended strategy to correct IDD
rests upon salt iodisation. Over the last 20 years, the international community
mobilised to eliminate IDD under the leadership of WHO, Unicefand ICCIDD.
ft resulted in remarkable progress in IDD control, especially in Africa and in
South East Asia where the endemic is the most severe. ft is estimated that 68% of
the populations ofafficted countries have currently access to iodised salt. However,
out ofthe 130 afficted countries, about 30 have no programme. Besides, salt qua­
Lity control and monitoring of population iodine status are still weak in many
countries, thus exposing the population to an excessive iodine intake and subse­
quently to the risk of iodine-induced hyperthyroidism. In addition, IDD is re­
emerging in some countries, especially in Eastern Europe after it had disappeared.
ln order to reach the goal ofIDD elimination, it is important to imist on the sus­
tainabiLity ofsalt iodisation programmes, which impLies an increased commitment
ofboth health authorities and representatives ofthe salt industry.

l'inrerruprion du programme. C'esr le
cas des pays d'Europe de l'Esr (pays de
l'ancienne Union soviétique) er, à un
moindre degré, des pays d'Amérique lari­
ne (Guaremala, Colombie). Ces derniers
onr cherché, depuis, à mieux impliquer
l'indusrrie du sel pour garantir la péren­
niré des programmes.

Régions OMS

Tableau 9

Les progrès notoires accomplis pour
accroÎrre la couverrure de sel iodé ne
peuvent masquer les aurres aspecrs de la
lurre contre les TDcr qui n'ont pas
bénéficié de progrès comparables en rai­
son des obsracles auxquels les pays affec­
rés Ont à faire face.
• Des pays qui avaient réussi à contrôler
l'endémie des TDCl Ont connu une
résurgence des TDCl à la suire de

les neuf dernières années. La figure de
1999 inclur des pays d'Afrique et d'Euro­
pe centrale er de l'Est où l'endémie esr
sévère, lesquels n'avaient pas éré comprés
dans le chiffre de 1990. On nore cepen­
dam une légère diminurion du TTG en
Amérique, en Asie du Sud-Esr er dans le
Pacifique occidental, reflérant l'impacr
probable des programmes.
En dehors de l'Amérique larine, les pays
qui peuvent donner des raux d'iodurie
SOnt peu nombreux. En 1999, trente-six
pays ont rapporté une iodurie médiane
consramment supérieure à 100 Ilg/l [1].
A de rares exceprions près, les pays qui
Ont une couverture de sel iodé supérieure
à 90 % ont aussi des raux d'iodurie au­
dessus de la normale (tableau 8).

Obstacles et
problèmes
à l'élimination
des TOCI
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avoir recours les pays en arrendanr
d'avoir leur propre srructure.
• Un conrrô]e insuffisanr du sel expose
au risque d'iodarion insuffisanre ou, au
conrraire, d'apporr excessiF d'iode [53-55]
avec, comme résulra nre, la possib~iré de
développer une hypenhyroïdie induire
par l'iode [la] qui a éré bien documenrée
dans cerraines pa nies de l'Afrique [17,
19]. Le diagnosric clinique esr à lui seul
insuFfisanr; il doir être compléré par un
dépisrage biochimique qui est plus précis,
mais raremenr Fair [56].
• Bien que la plu parr des pays aienr
adopré une législation sur le sel iodé,
nombreux SOnt ceux qui n'ont pas les
moyens de la Faire appliquer.
• La résistance des consommateurs s'esr
révélée parFois être un problème là où
l'iodarion du sel n'esr pas obligaroire et
où le consommareur a le choix d'acherer
du sel iodé ou non. Des campagnes de
sensibilisarion et d'éducation de la popu­
larion som alors nécessaires.

Défis pour le futur

Il esr cenain que la carence iodée peur
êrre éliminée, mais cela suppose que rous
les parrenaires concernés s'unissent pour
faire porrer leurs eFFons sur diFférenrs
poinrs.
• Assurer la pérennité des programmes
afin de prévenir la ré-émergence des
TOC!.
• Mobiliser les gouvernemenrs er la com­
munauté internationale pour que [Ous les
pays souffrant des TOCI bénéficient
d'un programme de conrrôle. Il exisre en
eFFer encore plus d'une rrentaine de pays
qui n'ont roujours pas de programme, ni
de données sur l'étendue du problème. Il
s'agit sunout de pays en proie à une
instabilité politique ou conFrontés à des
situations de conflits.
• Fournir aux pays dont les ressources
SOnt limitées les équipements de labora­
toite et les ressources humaines néces­
saires à la mise en place de systèmes de
surveillance eFftcaces pour contrôler la
qualité du sel et suivre j'état iodé de la
population.
• Meme à la disposition des indusrriels
du sel des tests de rerrain fiables POUt
contrôler la qualité du sel iodé et mesu­
rer l'iode utinaire.
• RenForcer le panenariat entre le secreur
public et l'indumie du sel pour promou­
voit l'iodation d'un sel conForme aux cri­
tères de qualité requis.

• Offrir aux populations qui n'ont pas
accès au sel iodé la possibilité de recourir
à d'aurres solurions comme J'huile iodée
ou l'iodure de potassium.
• Éduquer les producteurs de sel et les
consommateurs pour que la promotion
de la consommation de sel iodé n'entraî­
ne pas une augmenration de la consom­
mation de sel.

Conclusion

Les progrès considérables accomplis dans
la lune conne les TOCr depuis les
années 80 ont poné essentiellemenr sut
le sel iodé er, plus précisémenr, sur la
couverture de la population. Toutefois,
l'éliminarion des TDCr suppose non
seulement une correction des appons
iodés et de J'iodurie, mais aussi une nor­
malisation de la fonction thyroïdienne.
C'est pourquoi il esr essenriel que les
strarégies de contrôle des TOCr abor­
dent cette pathologie d'une manière
exhausrive, prenanr en compre roures ses
composantes. Nous avons déjà mention­
né plus haut l'imporrance de la pérennité
des programmes, de leur surveillance,
mais il Faut aussi évoquer le cas des
groupes de populations les plus vulné­
rables aux conséquences de la carence
iodée, comme les femmes enceinres: il
est essentiel que ces groupes bénéficienr
en priorité d'un apporr iodé adéquat,
quirre à avoir recours à la supplémenta­
tion là où l'endémie est sévère. C'est à ce
prix que nous viendrons à bout des
TOCr, permerranr à des millions de gens
de développer leur pleine capaciré intel­
lectuelle, au lieu de souffrir de déficience
men tale pour le resre de leur vie
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Les troubles dus à la carence iodée (TOCI) sonr un problème majeur de sanré
publique dans le monde. L'OMS esrime que 740 millions de personnes sonr
acruellemenr arteintes de goitre. Les TOCI sont liés à l'hypothyroïdie et leur
importance tient à ce qu'elles sonr responsables de la première cause d'anomalies
cérébrales qui puisse faire l'objet de mesures de prévenrion chez J'enfanr, La straté­
gie préconisée pour corriger les TOCI repose sur l'iodation du sel. Au cours des
20 dernières années, une mobilisation de la communauté internationale pour éli­
miner les TOCI sous la conduite de l'OMS, de ['Unicef et de l'ICCIOO a permis
d'accomplir des progrès considérables, particulièrement en Afrique et en Asie du
Sud-Est où l'endémie est très sévère, Ces progrès ont porté essenrieliement sur
l'iodation du sel: 68 % de la population des pays affectés a aujourd'hui accès au
sel iodé. Cependanr, parmi les J30 pays affectés, une trenraine n'a roujours pas de
programme de prévenrion. En outre, le contrôle de la qualité du sel iodé et le
suivi de l'état iodé de la population sone encore limités dans de nombreux pays,
exposant ainsi les populations au risque d'apport excessif d'iode et donc d'hyper­
thyroïdie, Enfin, certains pays, notammenr en Eyrope de l'Est, assistent à la résur­
gence des TOCI, alors qu'ils avaienr disparu. Eliminer les TOCI est un objectif
réaliste mais, pour ce faire, il imporre de merrre l'accenr sur la pérennité des pro­
grammes d'iodation du sel, ce qui implique un engagemenr accru des responsables
sanitaires et de l'industrie du sel.
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Micronutriments

Évaluation de la teneur en iode
du sel alimentaire à Abidjan

(Côte d'Ivoire)

Pierre Adou, David Aka, Michèle Aké, Marcel Koffi,
Ambroise Tébi, Alimata Jeanne Diarra-Nama

n Afrique centrale et de l'Ouest,
250 millions de personnes sont
susceptibles de présenter des
rroubles dus à la carence en iode

(TOCl) - goirre endémique, hypOthyroï­
die, crétinisme, insuffisance de la fonc­
tion de reproduction, mortalité infantile
- et 50 millions SOnt atteintes de crétinis­
me [1]. En Côte d'Ivoire, les zones les
plus rouchées SOnt les régions monta­
gneuses du Cenrre-Ouest et celles des
hauts plateaux du Nord. Dans l'Ouest,
plus de 80 % des femmes Ont été rrou­
vées potteuses de goitre [2]. À Glanlé,
dans le disuicr de Man, la prévalence glo­
bale du goirre a été évaluée à 50% [3]. Le
déficit d'iode urinaire chez les enfants
d'âge scolaire du district de Oanané
(ouest) a été estimé à 92,1% [4]. Au
regard de cene situation défavorable pour
la qualité de vie individuelle et nuisible
au développement du pays, la Côte
d'Ivoire dont rout le sel est importé a,
comme la plupart des autres pays, adhéré
au programme de ptévention et de
contrôle des TOCI par l'iodation univer­
selle du sel alimentaire. Cet engagement
s'est traduit, en 1994, par la prise de dis­
positions réglementaires qui prescrivent et
imposent l'iodation du sel destiné à l'ali-
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mentation humaine et animale. Ainsi,
depuis 1996, après une étude de faisabili­
té, des unités indusrrielles se sont implan­
tées dans le pays pour produire du sel
iodé [5]. Mais, depuis lors, le suivi et le
contrôle de la qualité de cerre production
ne sont pas systématiquement effecrués.
Or, la mise en place d'un programme de
forrification du sel en iode exige une sur­
veiUance rigoureuse du taux d'iode dans
les sels de consommation. Des teneurs
trop élevées pourraient êrre à l'origine
d'une augmentation du nombre d'hyper­
thyroïdies induites par l'iode (HII) chez
les consommateurs. À l'inverse, des
concentrations insuffisantes d'iode dans
le sel ne permettraient pas de réduire les
TOCI. Un contrôle tégulier s'avère donc
nécessaire pour ajuster constamment les
teneurs d'iode dans les sels afin de couvrir
sans excès les besoins quotidiens des
populations. Une étude ayant pour objec­
tifs d'évaluer la teneur en iode des sels
consommés dans les ménages d'une zone
bien approvisionnée et de décrire les
modes d'approvisionnement et de conser­
vation a été menée à Marcory, une com­
mune d'Abidjan dans laquelle se trouve le
site de production du sel iodé en Côte
d'Ivoire. À cet effet, nous avons, en 1999,
prélevé et titré des échantillons de sels
consommés par les ménages de cette com­
mune. Nous rapportons ici les principaux
résultats de cette première étude.

Matériel et méthode

L'étude s'est déroulée dans la commune de
Marcory. située au sud de la ville d'Abidjan,

non loin du pon d'importation du sel et de
la zone industrielle où est réaÜsée l'iodarion.
Il s'agit d'wle enquêre transversale sur un
échantillon aléaroire représentatif des
ménages du quart.ier Sicogi-Est de Marcory:
400 ménages ont été tirés au son sur un
rotai de 2 196 logements représentant
l'ensemble des ménages du quarrier. Dix
ménages ont été visités par jour dans la
mat.inée. Chaque foyer a été invité à fournir
20 à 30 graJ1lffies de sel prélevés sur le volu­
me de sel stocké au domicile au moment de
l'enquêre. Un quesr.ionnaire était rempli en
vue d'identifier le ménage, de préciser la
provenance du sel et de spéclfier les condi­
tions de conservation de ce sel dans le
ménage. Le sel étair recueilli direcrement
dans un POt en polyét.hylène propre et sec.
Ce récipient était hermétiquement fermé et
emballé avec du papier aluminium pour être
protégé de la lumière jusqu'au laboratoire
pout analyse.
Le dosage de l'iode dans le sel a été réalisé
par la mét.hode de titration. L'iode conte­
nu dans le sel a été libéré en utilisant
l'acide sulfurique 2N en présence d'un
excès d'iodure de potassium. L'iode libre
a été titré avec du thiosulfate de sodium,
en utilisant l'amidon comme indicateur
[6]. Les teneurs en iode dans le sel au
niveau des ménages ont été également
classées selon les limites fIXées par la légis­
lation ivoirienne qui a repris les valeurs
recommandées pour les pays tropicaux à
climat chaud et humide (tableau 1).
Le traitement statistique des données a
été effectué par Je service d' épidém iolo­
gie-statistique de l'Institut national de
santé publique d'Abidjan, en utilisant les
logiciels Epi info 6 et SPSS. L'analyse a
été essentiellement descri ptive.
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Tableau 1 Tableau 2

Résultats globaux de la teneur en iode des sels collectés au niveau des
ménages

Effectif Mode Moyenne Médiane Écart type Étendue

Tableau 3

teneur minimale du sel en iode pour cou­
vrir les besoins des popularions serair de
30 ppm. C'esr donc en tenanr compte des
condirions environnemenrales er par souci
d'apporrer à chaque individu une quamiré
suffisanre d'iode par jour que le program­
me de nurririon a défini comme inrervalie
de normaliré 30-50 ppm d'iode dans le sel
au niveau des ménages. La présenre érude
a révélé que seulemenr 32 % des ménages
recevaienr du sel correctemem iodé, 23 %
des sels éranr sous-dosés er 45 % surdosés.
Ce rype de réparririon s'observerair au
débur de rour programme d'iodarion du
sel. Au Sri Lanka, le dosage de l'iode dans
le sel issu du commerce a monrré que rous
les sels éraienr iodés, mais que seulemenr
31,6 % d'enrre eux éraienr conformes à la

3e

Quartiles

1er

Discussion

Effectif n =400 %

Lieu d'approvisionnement
Marché 331 82,7
Boutique 41 10,2
Supermarché 25 6,3
Vendeuse ambulante 3 0,8
Conditionnement à l'achat
Vrac 356 89,0
Sachet 38 9,5
Boîte 4 1,0
Sac 2 0,5
Mode de conservation
Boîte 253 63,3
Bouteille 91 22,7
Sachet 56 14,0

Distribution of households according to place of purchase of salt, packaging at time of purcha­
se and storage mode

Répartition des ménages selon le lieu d'approvisionnement en sel, son
conditionnement au moment de l'achat et son mode de conservation

Mannar er Dunn recommandenr que le
sel courammenr consommé dans les pays
chauds er humides renferme de 30 à
60 ppm d'iode pour une rarion quoridien­
ne de 10 grammes de sel par personne [7].
En Côre d'Ivoire, la quanriré de sel ingérée
par personne esr variable. Elle esr de
3,2 g/j chez les enfanrs de moins de 7 ans
er se si rue à 5 g/j chez les enfanrs de 7 à
12 ans. Chez les hommes de pl us de
12 ans, elle arreinr 5,2 g/j randis que, chez
les femmes de la même rranche d'âge, elle
esr évaluée à 7,7 g/j [8]. De ce fair, la

te supérieure recommandée (figure). Parmi
ces derniers 8,5 % des foyers disposaienr
de sel dom la concenrrarion en iode esr
supérieure à 100 ppm.

Teneur faible
Teneur
normale
Teneur élevée

Classes

>50

<30
30-50

Teneur de l'iode
dans le sel (ppm)

Classification of iodine content of dietary salt
at household level in tropical climate condi­
tions

Résultats

Classification des taux d'iode du sel
au niveau des ménages pour les cli­
mats chauds et humides (d'après
OMS [6])

Plus de 80 % des ménages s'approvlslon­
naienr au marché, les aurres modes
d'approvisionnemenr éranr l'achar à la
boutique du quartier er au supermarché ou
la livraison à domicile par une vendeuse
ambulante (tableau 2); 89 % des ménages
acheraienr leur sel en vrac er 9,5 % en
sacher. Trois rypes de récipienrs - boÎre
fermée, boureille, sacher - servaienr à
enrreposer le sel dans les cuisines, la boîte
éranr le récipienr le plus fréquemmenr ren­
conrré (63 % des foyers) (tableau 2).
Tous les sels éraienr iodés mais les teneurs
en iode sonr rrès variables er dispersées, le
raux minimum éranr de 0,48 ppm er le
raux maximum de 220,13 ppm. La reneur
moyenne en iode érair de 52,74 ppm avec
un écarr-rype de 32,56. La médiane se
siruair à 46,56 ppm (tableau 3). À côré de
sels correcremenr iodés circulenr égale­
menr des sels sous-dosés er des sels excessi­
vemenr riches en iode. Ainsi, 23,3 % des
ménages possédaienr un sel avec une
reneur inférieure à la norme, er 44,8 %,
un sel avec une teneur qui dépasse la limi-

400 37,04
ppm

52,74
ppm

46,56
ppm

32,56
ppm

219,65 31,74
ppm

46,56 63,49
ppm ppm

Figure. Répartilion des ménages selon la leneur
du sel en iode.

lodine content of dietary salts collected at household level Figure. Dislribution of households according ta
iodine content of dietary salt.
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Summary

Assessment of iodine content of dietary salt in Abidjan (Côte d'Ivoire)
P. Aclou, D. Aka, M. Aké, M. Koffi, A. Tébi, A.]. Diarra-Nama

Côte dlvoire is one ofthe countries engaged in the strategy ofuniversal salt iodiza­
tion set up to prevent and control iodine deficiency disorders. However, no systema­
tic monitoring ofiodine content ofsalt has been perftrmed up to now. Thereftre, a
survey was conducted on a random samp!e of400 households in the Marcory dis­
trict ofAbidjan in order to study cornumers' behaviour regarding the purchase and
storage ofsalt, and to determine the iodine content ofdietary salt. The proportion­
ing ofiodine was carried out by the titrimetric method.
The salt consumed in the homes was bought at the market, the shop, the super­
market or was delivered at residence by a hawker in the proportiorn of 82. 8%,
10.3%, 63%, and 0.8%, respectively. At the warehouse, the salt purchased was
packaged into bags of25 kg ftr 0.5% ofhomes. 1% ofhomes bought salt in tins.
9.5% ofhomes bought their salt in sachets. Most homes (89%) rep!enished their
stock in bulk from the market.
Laboratory analyses showed that ail salt samples were iodised. The average content
ofiodine in salt was 52.74 ppm with a standard deviation of32.56 Wé observed
that in 23.3 % of households the iodine content of salt was weak « 30 ppm).
Contents higher than the upper limit of normality (30-50 ppm) were ftund in
44.8% ofcases. The !evel ofiodine was adequate ftr 32% ofhouseholds.
The major risk to which the population is exposed is the outbreak ofiodine-induc­
ed hyperthyroidism (IIH) despite the fàct that the Abidjan area is not naturally
deprived ofiodine. The risk is even more significant in the goitre endemic zone of
the western and northern areas of the country, because these regions receive the
same salt as Abidjan.
From this arises the need ftr setting up an effictive system ofcontroiling the iodine
content in dietary salt to continuously adjust it, taking into cornideration the
minimum needs ofthe population.
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législarion, 15,8 % des sels ayanr un raux
d'iode rrop bas er 52,8 % un raux rrop
élevé [9J. Ces chiffres se rapprochenr de
ceux de norre érude mais le lieu de collecre
du sel érair différenr: au Sri Lanka, l'érude
avair éré faire au niveau du marché, alors
que norre érude a éré réalisée à j'échelon
des ménages. En Slovaquie, les reneurs en
iode du sel éraienr inférieures aux normes
chez 28,6 % des ménages er supérieures
alLX normes chez seulemenr 2,2 % [la]. À
parrir de sel recueiJli dans le commerce er
les ménages en Inde, on a rerrouvé des
reneurs en iode allanr de a à 95 ppm
[Il]; dans cerraines régions, 80 % des
échanrillons de sel avaienr même des raux
d'iode considérés comme bas. Quoi qu'il
en soir, nos résulrars confirmenr que
l'obrenrion d'une proporrion élevée de sel
ayanr des reneurs en iode sarisfaisanres
nécessire un ajusremenr permanenr, un
conrrôle régulier er du remps.

Dans la lUITe canrre les TDCl, le sel iodé
cons ri rue l'approche la plus sarisfaisanre
[12J. Le sel esr le véh.icuJe idéal de l'iode
parce qu'il esr un alimenr essenriel. Il peur
fournir une rarion quoridienne consranre
d'iode à moindre coÛr. Mais le sel iodé
arreinr des groupes de personnes qui n'om
pas besoin d'une suppJémenrarion en iode.
C'esr le cas de la popularion d'Abidjan.
Elle vir en bordure de l'océan Adanrique er
consomme des alimenrs suffisammenr
riches en iode pour couvrir ses besoins. Elle
ne semble donc pas narurellemem exposée
au risque de carence en iode. Cependanr,
avec l'iodarion du sel, 45 % des ménages
ingèrenr mainrenanr du sel rrop concenué
en iode. Le risque majeur que pourraienr
courir ces consommareurs esr l'iode-Base­
dow. Au Liban, la rhyroroxicose iodo­
induire a vu ainsi sa prévalence passer de
0,02 % à 0,07 % après la forrificarion du
sel en iode [13J. Le risque d'hyperrhyroïdie

induire par J'iode (HII) exisre lorsque
l'apporr en iode esr excessif er récenr dans
une popuJarion jusque-là carencée [14J. En
Ausrra1ie, après que la reneur en iode du sel
a éré doublée, l'incidence de l'HU a aug­
memé, avec un pic enue l'âge de 1 er 4 ans,
puis a décru significarivemenr [15].
Les risques porenriels de la supplémenra­
rion en iode, y compris la survenue de rhy­
roroxicose induire, sonr discurés [16]. Cer­
rains aureurs n'onr rapporré aucun
inconvénienr au cours de l'adminisrrarion
du sel iodé er avancem que le sel iodé
serair sans danger [17J. Il n'y aurair
norammenr pas d'effer néfasre de l'iode
apporré par le sel iodé chez les sujers qui
avaienr déjà un apporr suffisanr en iode
avanr l'iodarion du sel [18}. L'HU pourrair
n'êrre qu'une conséquence occasionnelle
de la correcrion de la carence en iode, sur­
venanr plus fréquemmem chez les sujers
porreurs d'un goirre mulrinodulaire [19].
A Abidjan, le sel iodé a éré mis sur le
marché sans suivi des effers associés. La
surveillance épidémiologique des HU esr
inexisrame. Nous ne pouvons donc donner
aucune informarion réelle sur les consé­
quences de l'apporr supplémenraire en iode
provoquées par l'iodarion du sel. Tourefois,
les condirions d'une incidence croissanre
des HU - préexisrence d'une sévère carence
en iode, présence de goirre mulrinoduJaire ­
n'éranr pas réunies à Abidjan, nous pou­
vons considérer que l'iodarion du sel y
resre inoffensive. Le problème se pose dif­
féremmem dans les zones de carence er
d'endémie goirreuse. Dans ces régions, Je
risque d'HU pourrair êrre réel si les raux
d'iode dans le sel éraienr élevés ou même
moyens. En revanche, les concenrrarions
insuffisanres en iode dans Je sel alimenraire
laisseraienr persisrer la carence avec ses
effers néfasres. Cela indique que la reneur
en iode du sel devra êrre régulièremenr
conrrôlée au niveau des différenres érapes
(imporrarion, commerce er ménages) du
sysrème de disrriburion. Pour que le pro­
gramme de lurre conrre les TDCl soir effi­
cace, il imporre que la responsabiliré globa­
le du conrrôle de qualiré dans le pays soir
c!airemenr précisée er opérarionnelle.
Ourre le minisrère de la Sanré, seronr
concernés le minisrère de l'Indusrrie au
poinr de producrion, les services des
Douanes au poinr d'imporrarion er l'ad mi­
nisrrarion du commerce, à l'inrérieur du
sysrème de disrriburion. Un conrrôle quali­
rarif sysrémarique avec des kirs de conrrôle
rapide semi-quanrirarifs fiables pourrair
efficacemenr êrre effecrué à rous les
niveaux. Les laboraroires capables de rirrer
l'iode dans le sel er de doser l'iode dans les
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urines devronr apporrer leur concours pour
assurer un conrrôle de qualiré exrerne. Il
serair en parricuJier recommandé de mener
périodiquemenr des enquêres sur l'iodurie
pour surveiHer les apporrs réels en iode. Les
raux d'iodarion du sel devronr êrre ajusrés
proporrionnellemenr pour assurer une iodu­
rie médiane enrre 100 er 200 ~gll [20J. Par
ailleurs, des enquêres auprès d'échanrillons
de ménages seronr roujours nécessaires pour
obrenir des informarions sur les comporre­
menrs des consommareurs en rapporr avec le
mode d'achar, les condirions de srockage er
la durée de conservarion du sel à domicile.
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La Côte d'Ivoire est un des pays qui a adhéré à la srratégie d'iodation universelle du
sel pour prévenir et contrôler les troubles dus à la carence en iode. Depuis 1996, le
sel est iodé mais le suivi de la teneur en iode du sel n'esr pas systématiquement
effecrué. En réalisant une enquête transversale sur un échantillon aléatoire de
400 ménages de la commune de Marcory (Abidjan), la présente érude a pour objec­
tif d'étudier les comportements des consommateurs à l'é~ard de leur sel alimentaire
(lieu d'achar, conditionnement, mode de stockage) et de déterminer la teneur en
iode du sel. Le dosage de l'iode a été réalisé par la méthode tirrimétrique.
Quatte-vingt-trois pour cent des ménages achetaient leur sel sur le marché. Par
ailleurs, 89 % l'achetaient en vrac. Les analyses de laboratoire ont montré que tous
les échantillons de sel éraient iodés. La teneur moyenne de l'iode dans le sel étair
de 52,7 Pfm avec un écart type de 32,5. Pour 23 % des ménages, la teneur en
iode du se était inférieure au seuil minimaJ recommandé (30 ppm) et, pour 45 %,
cette teneur étair au contraire superieure à la limire maximale (50 ppm). De ce
fait, la teneur en iode du sel n'était adéquate que pour 32 % des ménages.
Le risque majeur auquel s'expose ainsi la population est l'augmentation de l'hyper­
thyroïdie iodo-induite (HlI), bien que les conditions naturelles de la région d'Abid­
jan soient plutôr favorables par rapport à ce risque. Ce ris9,ue pourrait cependant
êrre plus important dans les wnes d'endémie goirreuse de j Ouesr et du Nord du
pays, d'autant pJus qu'elles reçoivent le même sel qu'Abidjan. La mise en place d'un
système de contrôle efficace de la reneur en iode du sel alimentaire est donc néces­
saire afin de l'ajuster consramment par rapport aux besoins des populations.
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Micronutriments

Stratégies de contrôle de la carence
en fer dans les pays
en développement

Jacques Berger, Jean-Claude Dillon

La carence en fer représenre un pro­
blème majeur de sanré publique
pour les pays en développemenr [1].
Elle muche près de 2,15 milliards

de personnes à rravers le monde [2),
principalemenr les femmes à parrir de
l'adolescence, les nourrissons er les
jeunes enfanrs.
Bien que présenr dans l'organisme en
faible quanriré, le fer a un rôle essenriel
dans]' éryrhropoïèse er dans de nom­
breuses foncrions cell ulaires er molécu­
laires. Le mérabolisme du fer a la parri­
culariré de foncrionner quasimenr en
circuir fermé er les quanrirés de fer quo­
ridiennemenr éliminées ne représenrenr
qu'une infime parrie du fer corporel.
Chez l'individu en bonne sanré, ces
perres sonr compensées par le fer prove­
nanr de l'alimenrarion. Cer équilibre esr
perrurbé lorsque les apporrs en fer sonr
insuffisanrs ou que les perres ou les
besoins sonr augmenrés. L'organisme
réagir alors en augmenranr l'absorprion
inresrinale de fer. Si cerre compensarion
esr sans effer, l'organisme puise dans ses
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réserves. Lorsqu'elles sonr épuisées, les
fonerions méraboliques fer-dépendanres
SOnt perturbées, entraînanr norammenr
une diminurion de l'éryrhropoïèse suivie
d'une baisse de la concenrrarion d'hémo­
globine circulante qui abourir à la surve­
nue de l'anémie.
Les conséquences de l'anémie er de la
carence martiale sur la santé de l'indivi­
du sonr mulriples. Chez l'adulre, elles se
rraduisent par une diminurion de la
capaciré physique [3] er de la producrivi­
ré [4]. Chez la femme enceinte, les ané­
mies sévères SOnt responsables de 20 %
des décès marerneJs [5]. Elles augmen­
rent les risques de morbidiré er de mor­
raliré fœrales er néonarales, Je risque de
prémaruriré er de faible poids du nour­
risson à la naissance [6]. Les enfanrs ané­
miques SOnt inrellecruellement moins
performants er présentenr des rroubles
du comporrement [7]. La carence mar­
riale sans anémie serair aussi associée à
un déficir du développement intellecruel
érroiremenr corrélé au degré de sévériré
de la carence en fer [7]. Les enfanrs ané­
miés présenreraienr une raille inférieure
er une dynamique de croissance ralenrie
[8, 9]. La résisrance aux infections er
1'immunocompérence SOnt diminuées
[10, Il]. Le coûr global de l'anémie fer­
riprive serair même supérieur à celui de
mure aurre pamologie, à l'exceprion de
la ruberculose [12].
L'ampleur des conséquences de la caren­
ce en fer er de l'anémie sur la sanré de
l'individu jusrifle la mise en œuvre
d'inrervenrions. La définirion des srraté­
gies pour la prévenrion et le conrrô]e de
la carence en fer dépend de son ériologie.

Étiologie
de la carence en fer
dans les pays
en développement

Dans les pays en développemenr (PED),
la carence en fer esr principalemenr liée
au fair que le fer alimenraire absorbé ne
permer pas de couvrir les besoins élevés
des popu1arions à risque (figure).

Besoins en fer
Ils correspondenr aux quanrI(es néces­
saires pour compenser Jes perres er
répondre aux circonsrances parriculières
de la vie (tableau J). Chez l'homme, les
quanrirés de fer éliminées chaque jour,
principalemenr par excrérion fécale er
desquamarion de la peau, sonr de l'ordre
de 1 mg. Chez la femme en âge de pro­
créer, s'y ajourenr les perres de sang dues
aux mensrruarions. Au cours du premier
rrimesrre de grossesse, les besoins som
inférieurs du fair de l'arrêr des mensrrua­
rions. Puis les besoins augmemem avec
l'expansion de la masse érythroeytaire er
les besoins du fœrus er du placenra. Lors
de l'accouchemem, les perres en fer dues
aux perres de sang som compensées par
le fer provenant de la diminurion de la
masse éryrhroeytaire [6]. Au cours des six
premiers mois d'aJlairement, les besoins
en fer som comparables à ceux des
femmes en âge de procréer mais aug­
mentent nerremem si l'allai remenr se
poursuir. Les enfanrs nés à rerme er allai-
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Apports en fer

Figure. Factors contributing 10 iron deficiencv in children and women.

Figure. Facteurs contribuant à la déficience en fer chez les femmes et les enfants (d'après Unicef 112J).

Pour compenser les perres er couvrir les
besoins, l'organisme doir recevoir de
l'alimenrarion la quanriré de fer nécessai­
re. Le mécanisme de régularion de la
balance en fer esr l'absorprion inresrinale
qui dépend de rrois dérerminanrs: le
conrenu en fer du régime, sa biodisponi­
biliré, le srarur en fer des individus.
Dans les PED, la quanriré de fer ingérée
chaque jour dépasse souvenr les recom­
mandarions usuelles. Cependanr, les
quanrirés de fer absorbées sonr peu
imporranres du fair de la faible biodispo­
nibiliré en fer des régimes consrirués prin­
cipalemenr d'alimenrs d'origine végérale.
La biodisponibiliré du fer dépend de sa
forme chimique er de la présence
d'aunes nurrimenrs du régime qui favo­
risenr ou inhibenr son absorprion. Le fer
héminique, présenr dans les viandes er
les poissons, présente la meilleure biodis­
ponibiliré (5 à 35 %). Le fer éranr absor­
bé inracr avec l'hème, son absorprion
n'esr pas influencée par le pH gasrro­
inresrinal er l'esr relarivemenr peu par les
sécrérions gasrriques er les aurres consri­
ruanrs des repas. Elle esr rourefois facili­
rée par les proréines animales er inhibée
par le calcium [18].
La biodisponibiliré du fer non hémi­
nique, présenr dans les alimenrs d'origine
animale er végérale mais aussi dans le fer
de conraminarion er d'enrichissemenr,
esr nerremenr plus faible (l à 5 %). Les
sécrérions gasrriques libèrenr le fer des
complexes auxquels il esr lié dans les ali­
menrs. Le fer enrre alors dans un poo!
commun où il esr réduir, chélaré ou
rendu insoluble. Le fer réduir ou chélaré
esr ensuire absorbé au niveau de la
muqueuse inresrinale puis urilisé ou sroc­
ké dans les enrérocyres. Non urilisé, il esr
éliminé Jors de la desquamarion narurelle
des enrérocyres [18].
L'absorprion du fer non héminique esr
forremenr influencée par les composanrs
du repas. Cerrains, les acrivareurs, aug­
menrenr l'absorprion, d'aurres en
revanche, les inhibireurs, la diminuenr.
L'acrivareur le plus puissanr esr l'acide
ascorbique [19] donr l'effer dose-dépen­
dant esr foncrion des autres acrivareurs
ou inhibireurs du régime [20]. Les acides
cirrique, succinique er lacrique ont aussi
un effer posirif, mais moins imporranr
[21]. La viande er le poisson auraienr un
effer facilirareur dû aux acides aminés
provenant de leu r digesrion [22].
Les inhibireurs les plus puissanrs sonr les
ranins, les phyrares er cerraines proréines

Coût élevé et
disponibilité

faible des
aflments riches 1

en fer

Les mères

Schistosomiase 1

L'allairemenr doir donc êrre compléré, à
parrir du sixième mois pour les enfanrs
nés à rerme er dès le deuxième mois pour
les enfanrs prémarurés [8]. Après l'âge de
2 ans, les besoins diminuenr avec la vélo­
ciré de croissance pour augmenrer à nou­
veau au moment de l'adolescence [15].
Les hémorragies liées à cerraines parho­
logies digesrives (parhologies rumorales)
er les parasiroses digesrives, principale­
menr l'ankylosromiase mais aussi la rri­
chocéphalose er la bilharziose, augmen­
renr sensiblemenr les perres [16]. Le
paludisme s'accompagne d'une hémoly­
se qui provoque régulièremenr une ané­
mie dérerminanr son caracrère de gravi­
ré [17], mais la plus grande parrie du
fer libéré esr récupérée er réurilisée
pour la synrhèse de nouvelles molécules
d'hémoglobine.

Dispositif
inlra-utérin

Faible utilisation des centres de santé
primaire ou faible accès

Augmentation du besoin en fer

Faible
poids de

naissance

Période de
croissance rapide

Pertes de sang dues aux Infections

Ankylostomiase 1

Environnement sanitaire et
hygiénique pauvre

Ligature trop
précoce du

cordon
ombilical

Les enfants

Faibles
réserves en

fer de la
mére

Absorption en fer inadéquate 1-Faible apport en fer 1

Consommation
'------------ alimentaire

Carence en fer

Ingestion d'inhibiteurs de
l'absorption du fer eUou
manque d'activateurs

rés ne devraient pas développer d'anémie
nurririonnelle avant l'âge de 6 mois car
les nurriments hémaropoïériques prove­
nant de leurs réserves er du lair marernel
suffisent à couvrir leurs besoins [8]. Cer­
raines érudes montrenr rourefois que les
nourrissons nés de mères carencées en fer
présenrenr à l'âge de 3 mois des réserves
en fer inférieures à celles des nourrissons
nés de mères supplémenrées en fer au
cours de la grossesse [6, 14]; plusieurs
enquêres indiquenr des prévalences éle­
vées d'anémie chez les nourrissons de
moins de 6 mois [6]. Lorsque les réserves
en fer du nourrisson sonr épuisées [8],
celui-ci devienr dépendanr des nurri­
menrs hémaropoïériques d'origine ali­
menraire pour la couverrure de ses
besoins qui sonr parriculièremenr élevés
duranr cene phase de croissance rapide.
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Tableau 1

Besoins en fer absorbé (d'après FAO [13])

Requir ments in absorbed iran

comme les protéines de soja [21, 22].
Les phyrates, qui constituent 1 à 2 % de
la plupart des céréales et des légumes,
inhibent la biodisponibilité du fer pré­
sent dans le régime [20]. L'effet inhibi­
teur est dose-dépendant [6]. Les poJy­
phénols présents dans le thé (tanins), les
végétaux et les légumes Ont aussi un effet
dose-dépendant sur la diminution de
]'absorption du fer [20, 23]. Les dipep­
tides de poids moléculaire élevé issus de
la digestion du soja seraient responsables
de son effet inhibiteur. Le calcium a un
effet inhibiteur et interfère avec la dégra­
dation des phytates.
Outre la composition du repas, le taux
d'absorption dépend du statut en fer de
l'individu et en particulier de l'état de
ses réserves en fer [24]. L'absorption aug­
mente lors de la diminution des réserves
et, inversement, diminue lors d'une sur­
charge en fer.
Cet examen rapide des facteurs qui affec­
tent la balance en fer de l'organisme per­
met de comprendre pourquoi la carence
en fer est particulièrement prévalente
dans les pays en développement et pour­
quoi certains groupes d'individus comme
les femmes en âge de procréer, les
femmes enceintes et les jeunes enfants
SOnt particulièrement exposés. Elle four­
nit également le cadre conceptuel des
interventions à mettre en œuvre.

Enrichissement en fer
des aliments

L'enrichissemen t consiste à ajouter du
fer dans un aliment afin d'augmenter le
niveau de consommation de ce nutri­
ment par la population. Il concerne
l'enrichissement d'aliments de base desti­
nés à l'ensemble de la population ou
d'ali ments préférentiellement consommés
par les groupes à risque [27].
L'enrichissement d'aliments nécessite de
déterminer quels sont les aliments
consommés régulièrement et en quantité
suffisante par les populations cibles, er

agrumes, etc.) donnent des résultats inté­
ressants [25J. Elles permettent d'accroître
l'absorption de fer d'au moins 400 %
dans des régimes à base de maïs; pour le
riz, l'absorption du fer augmente de 200
à 300 % avec des doses d'acide ascor­
bique de 15 à 100 mg et, pour le blé,
elle augmente de 220 à 350 % avec des
doses de 50 à 250 mg. La consommation
de boissons comme le thé, riche en
tanins, ou d'aliments riches en calcium
doit être diminuée ou recommandée en
dehors des repas.
Les pratiques traditionnelles qui rédui­
sent 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 J'acti­
vité des phytases augmentent la biodis­
ponibiiité du fer. Ces méthodes SOnt
particulièrement intéressantes pour la
préparation d'aliments de complément
du nourrisson [26] car elles diminuent
aussi la viscosité des bouillies, améliorent
la biodisponibilité du zinc et le contenu
en vitamines hydrosolubles comme la
riboflavine et confèrent à l'aliment une
meilleure sécurité microbiologique [6].
L'addition de phytase exogène augmente
l'absorption du fer. La préparation et le
srockage des aliments dans des ustensiles
en fer augmenteraient leur contenu en
fer, en particulier en présence d'aliments
« acides". En revanche, la friture ou la
cuisson prolongée de la viande réduit
l'absorption de fer.
La recherche agronomique a aussi un
rôle à jouer à travers la sélection variéta­
le de plantes présentant des quantités
supérieures de micronutriments (fer,
vitamine A) et/ou des quantités infé­
rieures d'inhibiteurs et/ou des quantités
supérieures de promoteurs de l'absorp­
tion de fer.

120

56
44
40
34
40
18

43
18

24

fig/kg/jour
percentile 95

0,77

0,49
0,56

0,94
1,46

1,62
0,91

1,25

0,77

1,05

0,8
4,4
6,3

Amélioration
des pratiques alimentaires

La biodisponibilité du fer apparaît
comme une des clefs de la carence en fer
dans les PED. L'amélioration des pra­
tiques alimentaires et des styles de vie a
pour but d'augmenter la consommation
et la biodisponibilité du fer et des autres
nutriments impliqués dans ['érythropoïè­
se comme les vitamines A, 82, 812 et
l'acide folique. L'idéal est de tendre vers
la consommation régulière d'aliments
contenant du fer héminique (viande,
volaille, poisson, abats), mais ces pro­
duits sont souvent trop onéreux et inac­
cessibles 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 absorp­
tion, en particulier des phytates. La pré­
paration et la consommation de ces ali­
ments avec des aliments riches en acide
ascorbique (papaye, chou-fleur, tOmares,

Stratégies
de contrôle
de la carence en fer

Besoins totaux
(mg/jour)

Valeur médiane

Âge

3-12 mois
1-2 ans
2-6 ans

6-12 ans
12-16 ans
12-16 ans

Réglées
Ménopausées

Allaitantes
1er trimestre
2e trimestre
3e trimestre

Nourrissons
Enfants

Femmes enceintes

Garçons
Filles
Hommes
Femmes

Groupe
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Characteristics of iron compounds for food fortification [271

, Biodisponiblllté relative chez l'homme par rapport au sulfate de fer 7H 20, pour la même quantité totale
en fer.

Caractéristiques des composés de fer couramment utilisés pour
enrichir les aliments [27]

Insolubles dans l'eau/peu solubles en milieu acide
Orthophosphate 25-32 28

Pyrophosphate 21-74 25

est 2 à 3 fois supérieure à celle du sulfate
de fer [30].
Le bisglycinate de fer est composé d'une
molécule de fer liée à deux molécules de
glycine [31]. Son absorption serait élevée,
il ne réagirait pas avec les lipides et il
évite le rancissement des céréales, de la
margarine et du lait [24]. Cependant, le
lait [32] et les phytates [33] diminue­
raient son absorption qui serait augmen­
tée par l'acide ascorbique [32]. L'efficacité
er la sûreté de ce composé doivent êrre
évaluées dans diverses conditions avant de
le recommander pour la fonification [25].
Le concentré d'hémoglobine de bovin
dont l'absorption (de l'ordre de 15 à
20 %) n'est pas influencée par les com­
posants du régime, hormis le calcium, a
été employé au Chili comme fonifiant
dans une farine de riz [34] et dans des
biscuits de blé [35]. Ses principaux
inconvénients som sa couleur rouge brun
inrense, sa faible teneur en fer (de l'ordre
de 0,3 %), les problèmes de contamina­
tion potentiels impliqués dans sa pro­
ducrion ainsi que les perceptions cu/ru­
relies de ce supplément [27].
Lors de programmes destinés à
l'ensemble de la population, les aliments
les plus souvent enrichis sont les céréales,
notamment les farines de blé et de maïs.
L'enrichissement de la farine de blé est
pratiqué dans les pays industrialisés et
dans plusieurs PED où son impact est en
cours d'évaluation. L'enrichissement du
riz reste pour l'instant à un stade expéri­
mental. L'enrichissement des farines de
blé est Je plus souvent réalisé avec du fer
réduit (sous forme de pre-mix contenant
des vi tamines Blet B2), car les céréales
SOnt exrrêmement sensibles à l'oxydation
des lipides au cours du srockage. Seule la
farine de blé srockée pendant moins de
3 mois, le pain et les pâtes peuvent êrre
fonifiés avec du sulfare de fer. On peut
s'interroger sur l'intérêt de J'enrichisse­
ment des farines de céréales avec du fer
élémentaire du fait de la faible biodispo­
nibilité du fer ajouté, encore diminuée
par les phytates des céréales.
Les condiments traditionnellement urili­
sés dans les PED comme la sauce de
poisson et de soja, la poudte de curry, les
concenrrés de bouillon, mais aussi le sel
et le sucre offrent d'autres possibilités.
Ajouté à de la sauce de poisson [36, 37]
ou à du curry [38], le NaFeEDTA amé­
liore le starut nutritionnel des popula­
tions. L'enrichissemenr du sucre avec du
NaFeEDTA [39] ou d'aurres composés
de fer et de la vitamine C [40] a aussi un
impact bénéfique. Cependanr, des réac-

Céréales pour enfants
Céréales pour enfants
Céréales pour enfants

Céréales pour enfants,
farine de blé, céréales

Céréales pour enfants
Céréales pour enfants,
poudre de chocolat, riz

Aliments communément
enrichis

Aliments pour nourrissons20

12

19
18

98
98
97

Les inhibiteurs et les activateurs de
l'absorption du fer exercent le même
impacr sur le fer ajouré que sur le fer du
régime. L'adjonction de vitamine C à
l'aliment fonifié est une solution relati­
vement onéreuse et sa dégradation lors
du stockage peut poser problème. L'utili­
sation de composés où le fer est protégé
des inhibiteurs est une al rernative, Trois
composés présentent des possibilités inté­
ressanres: l'éthylène diamine térra-acéta­
te de fer et de sodium (NaFeEDTA), le
bisglycinate ferreux et l'hémoglobine,
Le NaFeEDTA est organoJeptiquement
stable et paniculièrement intéressant
pour les aliments nécessitant un srockage
prolongé et des tempérarures de prépara­
tion élevées ou qui contiennent des inhi­
biteurs du fer non héminique [29]. Il a
l'avan tage non seulemem de conférer
une meilleure absorption au fer qu'il
contient mais aussi de favoriser l'absorp­
tion de l'ensemble du fer non héminique
du régime et celle du zinc [29]. Dans le
cas de régimes contenant des inhibiteurs
de l'absorption de fer, l'absorption du fer
du NaFeEDTA, de l'ordre de 7 à 10 %,

Quantité de fer
(%)

5-100

5-20
13-148

Fer élémentaire
Électrolytique
Carbonyl
Réduit

Tableau 2

Solubles dans l'eau
Sulfate 100

Gluconate 89
Lactate 106

Citrate

Composés de fer Biodisponibilité
relative*

de définir les composés en fer les plus
appropriés en foncrion de leur biodispo­
nibilité et de leur stabilité organoleptique
[27,28].
Les composés en fer les plus utilisés SOnt
présentés dans le tab/eau 2 en fonction
de leur biodisponibilité relative par rap­
pon à celle du sulfate de fer utilisée
comme référence [27]. Les composés de
fer solubles dans l'eau sont plus aisément
absorbés, Mais ce SOnt aussi ceux qui
produisent le plus de problèmes organo­
leptiques indésirables tels que change­
ments 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 organoJeptiques. Les composés
peu solubles en milieu acide ne provo­
quent pas de modifications organolep­
tiques mais leur absorption est rrès
variable du fait de leur faible solubilité
dans le suc gasrrique. Enrichir un ali­
ment consiste donc à rrouver le meilleur
compromis enrre biodisponibilité et
effets organoleptiques indésirables.

Peu solubles dans l'eau/solubles en milieu acide
Fumarate 100 33

Succinate 92 35

Saccharate 74 10
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WHO guidelines for iron supplementation (mg of elemental iron) of different target groups.
according to the degree of prevalence of anemia and ta the preventive or therapeutic approach
of the intervention

Recommandations de l'OMS concernant la supplémentation en fer (mg
de fer élément) de différents groupes cibles, en fonction du degré de pré­
valence de l'anémie et du caractère préventif ou thérapeutique de l'inter­
vention (d'après WHO [44])

Protocole de supplémentation

Préventif Thérapeutique

Anémie légère

60 mg/j

Modérée/sévère

2 * 60 mg/j

3 mg/kg/j

3 mg/kg/j

3 mg/kg/j

2 * 60 mg/j et

2 * 250 Jlg folate/j

3 mg/kg/j

cette solution onéreuse ne répond qu'à
une partie des problèmes. La supplémen­
tation inrermittenre en fer, en général
hebdomadaire, est une alternative pro­
metteuse mais sujette à débat [47, 48],
notammenr du fait de la mise en cause
récente de la théorie du blocage de
l'absorption du fer lors de supplémenra­
tion quotidienne, qui en est le poinr de
déparr.
Indépendamment de cette question, les
essais de supplémenrarion réal isés chez
des enfanrs d'âge préscolaire et scolaire
[49-51], des adolescenres [52, 53], des
femmes en âge de procréer [52] et
enceinres [54, 55], monrrenr que la sup-

2 * 60 mg/j du milieu
de la grossesse à terme

1 * 60 mg/j si entrepris

avant le milieu de la grossesse

2 * 60 mg/j si démarré plus tard

~ 20%

< 20%

Prévalence
de

l'anémie

Nourrissons et ~ 20% 2 mg/kg/j

enfants de moins à partir de 4-6 mois

de 6 mois

< 20% 1 mg/kg/j
pendant au moins 6 mois

Faible poids de 2 mg/kg/j

naissance à partir de 3 mois et jusqu'à

l'âge de 12 mois

Enfants d'âge 2 mg/kg/j

préscolaire durant 2-3 semaines par an

Enfants d'âge 2 mg/kg/j

scolaire plusieurs semaines par an

Adolescentes ~ 20% 60 mg/j durant 2 mois

Femmes en âge < 20 % 120 mg/j durant 4 mois

de procréer et

allaitantes

Femmes

enceintes

Groupe cible

Tableau 3

lations à risque, de l'absence d'engage­
menr politique et de suPPOrt financier,
d'insuffisances dans l'approvisionnemenr
et la disttibution des supplémenrs aux
cenrres de santé, des croyances et pra­
tiques culrurelles tanr des pourvoyeurs
que des récipiendaires des supplémenrs,
de la formation inadéquate des pour­
voyeurs, de l'éducation des récipien­
daires, de la présenration et des caraCté­
ristiques des suppléments, des effets
collatéraux indési rables [46].
L'utilisation de préparations qui libèrenr
progressivemenr le fer dans l'esromac,
augmenrenr son absorption et réduisenr
les effets collatéraux a été proposée mais

La su pplémenration consiste à apporrer
un nutrimenr sous forme médicamen­
reuse. Cette approche est inréressanre
lorsque le déficit en fer est importanr et
doit être corrigé rapidemenr ou lorsque
l'on cherche à atteindre les groupes à
risque comme les femmes enceinres et
les jeunes enfanrs donr le fer du régime
ne suffit pas à couvrir les besoins élevés.
Les recommandations les plus récenres
(tableau 3) [44, 45] visenr en premier
lieu à la supplémenration en fer-folate,
quotidienne et universelle des femmes
duranr la grossesse jusqu'à deux mois
post-parrum. Quand la prévalence de
l'anémie est élevée, la supplémenration
en fer doit être étendue aLIX femmes en
âge de procréer et aLIX jeunes enfants.
En fait, bien que la supplémenration
quotidienne en fer chez l'enfanr [9] et la
femme enceinre [46] soit biologique­
menr efficace, seule la supplémenration
anrénatale est largemenr appliquée, le
plus souvenr avec une orienration théra­
peutique. Dans la majorité des cas, cette
supplémentation, délivrée par les ser­
vices de sanré des pays, n'a pas d'impact
en termes de santé publique du fait
d'une couverrure insuffisante des popu-

Supplémentation en fer

tions colorées se développenr lorsque le
sucre est ajouté à des produits à base de
mais [39] ou dans Je thé et le café [40].
Des essais avec le sel onr été réalisés en
Inde [41] : seuls les composés insolubles
et l'orrhophosphate de fer ne provoquent
pas de modifications de couleur. Cet
enrichissemenr améliore le statut en fer
des enfanrs scolarisés.
Dans les pays industrialisés, d'aurres pro­
duits comme les céréales pour le petit
déjeuner et les céréales pour nourrissons
et enfanrs sonr fortifiés avec du fer réduit
ou du fumarate de fer [27]. Les doses
plus élevées de fer dans les céréales pour
enfant et l'adjonction de vitamine C
assurenr un apport de fer adéquat [27].
Au Chili, l'addition de sulfate de fer
dans des alimenrs à base de poudre de
lai t pour les nourrissons et les jeunes
enfanrs améliore leur statut en fer, sur­
rout lorsque de la vitamine C est ajoutée
[42]. En Bolivie, la consommation quo­
tidienne pendanr quatre mois d'api,
mélange de maïs-quinoa-tarui consommé
sous forme de boisson chaude, conrenant
du sulfate de fer ou du NaFeEDTA
améliore la concentration d'hémoglobine
et les capacités inrellecruelles et annule
l'anémie chez des enfanrs scolarisés [43].
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plémentation 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 [49] et d'en opti­
miser le rapport coût/efficacité. L'analy­
se des données combinées de plusieurs
études, dont certaines citées ci-dessus,
confirme l'efficacité de la supplémenta­
tion intermittente mais conclut que la
supplémentation quotidienne est plus
efficace en termes de concentration fina­
le en hémoglobine et de réduction de la
prévalence d'anémie, en particulier pour
les femmes enceintes [56] ; pour les ado­
lescents, les enfants scolarisés et d'âge
préscolaire, l'efficacité comparable de la
supplémentation intermittente est
reconnue quand la compliance au traite­
ment est assurée [56]. Pour les jeunes
enfants de moins de 24 mois et les
nourrissons, peu d'études sont dispo­
nibles mais elles s'accordent à recon­
naître l'efficacité de la supplémentation
intermittente [50, 57, 58]. Toutefois,
l'étude réalisée chez des nourrissons de
6 mois, dont 80 % étaient anémiques et
un grand nombre très probablement
carencés en fer, montre que la supplé­
mentation hebdomadaire à raison de
2 mg de fer/kg poids corporel est moins
efficace que la supplémentation quoti­
dienne [58].
Ces résultats suggèrent que le statut en
fer de l'individu et ses besoins physiolo­
giques comme les condirions des inter­
ventions, notamment la durée de la sup­
plémentation, déterminent l'efficacité et
le choix de l'approche. Les études d'effi­
cacité biologique se sont déroulées dans
des populations à forte prévalence d'ané­
mie ferriprive et roures les études chez la
femme enceinte évaluaient l'impact de la
supplémentation intermittente au cours
de la grossesse. Or, la supplémentation
hebdomadaire se veut avant rout une
approche préventive, visant à doter
J'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 [46].
Chez la femme, cette approche consiste
en la prise hebdomadaire d'un supplé­
ment 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 rout au long de
sa vie reproductive er à lui permettre
d'aborder sa ou ses grossesses avec des

réserves en fer optimales afin d'éviter la
survenue d'une carence en fer au cours
de celles-ci [59]. Cette approche
implique, d'une part, la mise en place,
sous la conduite et la supervision du sec­
teur santé, de campagnes de mobilisa­
tion sociale visant à informer les femmes
sur l'importance de la carence en fer, sur
ses conséquences et sur l'intérêt de sa
prévention et, d'autre part, la disponibi­
lité, à travers des systèmes de distribu­
tion communautaires ou commerciaux,
en plus des centres de santé souvent peu
fréquentés, de nouveaux suppléments
correctement dosés en fer et acide
folique, attractifs et d'un coût abor­
dable. Des études évaluant l'impact, la
faisabilité et la durabilité de cette
approche sont en cours.
Pour les autres groupes à risque comme
les nourrissons, les jeunes enfants et les
adolescents, la supplémentation hebdo­
madaire préventive peut s'envisager
comme une alternative à la stratégie,
ciblée sur ces groupes, d'enrichissement
en fer d'aliments, lorsque ces derniers ne
sont pas disponibles. Comme pour les
femmes, l'efficacité et la durabilité de
cette approche nécessirent l'information
adéquate des populations, la participation
des organisations communauraires telles
que les écoles et les différentes associa­
tions comme, par exemple, les clubs de
femmes. L'implication du secteur indus­
triel pour la production de suppléments
adaptés à cette approche est requise.

Mesures de santé publique

Dans les pays tropicaux, d'autres facteurs
non nutritionnels s'additionnent pour
aggraver la carence en ·fer et justifient la
mise en œuvre de mesures de santé
publique. Le traitement des infestations
parasi taires intestinales par des antihel­
minthiques est efficace et améliore le sta­
tut en fer des populations cibles [60,
61]. Cet effet reste toutefois modeste en
l'absence d'apport de fer et nécessire des
traitements périodiques du fait des réin­
festations fréquentes [60]. Ces mesures
peuvent être renforcées par l'améliora­
tion des conditions sanitaires er de
l'hygiène de vie comme la construction
de latrines et le traitement des excré­
ments avant utilisation dans l'agriculrure.
Le paludisme, responsable de plus de
50 % des anémies graves en zones endé­
miques, est diminué par l'utilisation pro­
phylactique d'antimalariques, en particu­
lier chez la femme enceinte et le sujet
non immun, par la prophylaxie d'exposi-

tion contre les piqûres de moustiques en
utilisanr des moustiquaires et par l'entre­
tien de l'environnement visant à dimi­
nuer le développement des anophèles.
L'apport de fer en contexte infectieux a
longtemps été sujet de débat [62]. Il est
maintenant admis que la supplémenta­
tion en fer n'a pas d'impact négatif sur
les infections, notamment dans le cas du
paludisme [61,63], et qu'elle permet
une amélioration du statut en fer et de
l'état immunitaire des individus [61]. Au
Chili, la fortification en fer d'aliments
améliore le statut en fer des enfants sans
être associée à une augmentation de la
susceptibilité aux infections [II]. La pré­
vention de certaines infections par la
vaccination permettrait de réduire la gra­
vité de l'anémie chez les jeunes enfants
[64]. La promotion de l'allai tement
maternel exclusif au moins jusqu'à l'âge
de 4-6 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 éle­
vée (50 %). L'espacement des naissances
contribue à diminuer l'impact de la gros­
sesse sur le statut en fer de la femme.

Conclusion
et perspectives

Depuis sa conception, au cours de sa
période de croissance et tout au long de
sa vie, l'individu des pays en développe­
ment est soumis à une combinaison de
facteurs qui s'additionnenr pour le placer
et le maintenir dans un état de carence
en fer dont les conséquences s'observent
sur sa sanré et son développement, mais
aussi sur le niveau de développement du
pays dans lequel il vit.
En dépit de l'état actuel des connais­
sances sur la carence en fer et sur ses
conséquences et malgré la gamme
d'inrervenrions disponibles, peu de pro­
grès ont été réalisés et l'anémie ferriprive
reste un problème majeur de santé
publique. Améliorer l'efficacité de la pré­
vention et du contrôle de la carence en
fer et de l'anémie pour tous les groupes
d'une population dont les besoins SOnt
différents implique d'associer les diffé­
rentes formes d'interventions [12].
L'enrichissement en fer d'alimenrs de base
ou de condiments, destinés à l'ensemble
de la population, est une approche
durable er de bon rapport coût/efficacité
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Summary

Control of iron deficiency in deve10ping cOWltries
J. Berger. J.-c. Dillon

Iron deficiency is the most prevalent nutritional disorcler worldwide, especially in
developing countries. ft occurs when iron absorption cannot compensate iron requi­
rements and /osses. Requirements are especially high in pregnant women, infants,
J'oung children and adolescents who run a higher risk of being iron-deficient. ln
developing countries, the main cause ofiron deficiency is the /OW iron bioavailabili­
tJ' of the diet. The consequences of iron deficiency are many and seTious, affecting
not only individuals' health but also the development ofsocieties and countries.
The prevention and the control of iron deficiency and anemia in ail groups of a
population with diffèrent iron requirements imply to coordinate diffèrent interven­
tions. Iron fortification ofstaple foods or condiments directed to the whole popula­
tion is a sustainable lmd /OW cost-effective approach. However, at some periods of
lift, especially during pregnancy and in children /rom the age of 6 months, iron
requirements are high. For pregnant women, the cun-ent approach favours the
daily iron-folate supplementation during pregnancy but the results in terms of
public health are disappointing. The preventive weekly iron-folate supplementation
of women during their reproductive lift, whose efficacy is recognized, offers a pro­
mising alternative; its impact in terms ofpublic health is under cun-ent evalua­
tion. For infants and young chi/dren, iron fortification of complementary food is
effective but this food is generally imported and economically inaccessible to popu­
lations with limited resources. The production, by small private units /rom local
products, of complementary foods oflow viscosity, good nutritional quality, fortifi­
ed with vitamins and mineraIs, and of low cost is at hand in several countries.
When complementary foods are not available, the preventive iron supplementation

/rom 6 to lB months ofage has to be advised. This approach should be strengthen­
ed by the advantages ofthe weekly approach. These interventions are more effective
when thry integrate other approaches like the improvement ofthe nutritional prac­
tices, infèction control and the promotion ofbreastjèeding and when coupled with
programs aiming to control other micronutrient deficiencies. The success of most
interventions requires the active participation of the individuals. Information and
education of the populations, especially through social mobilization campaigns, are
essential because iron deficiencJ induces fèw visible symptoms, not easily recogniz­
able by individuals. The implementation ofnational nutrition plans ineluding the
control ofiron deficiency as one ofthe priorities and the participation ofthe public
health and education sectors, food industries, the community and the medias
should contribute to the success ofthe interventions and to the control ofiron defi­
cuncy.

Cahi", Santl 2002; 12.' 22-30.

locaux, d'aliments de complément de
faible viscosité, de bonne qualité nurri­
tionnelle, enrichis en vitamines et miné­
raux et de faible coût est en cours dans
plusieurs pays et devrait permettre de
répondre à cette attente. En l'absence
d'aliments de complément abordables, la
supplémenration en fer préventive dès
l'âge de 6 mois et jusqu'à 18 mois est à
conseiller. Cette approche, peu ou non
appliquée jusqu'alors, devrait être redy­
namisée par les avantages de l'approche
hebdomadaire.
Ces interventions SOnt d'aurant plus effi­
caces qu'elles intègrent d'aurres approches
comme l'amélioration des pratiques
nutritionneJles, Je contrôle des infections
et la promotion de l'allaitement maternel
et qu'elles sont couplées à des pro­
grammes visant au contrôle d'aunes
carences en micronutriments. Plusieurs
études récentes établissent la synergie
entre micronurriments, la faisabilité et
l'efficacité des supplémentations associant
vitamines et minéraux.
Le succès de la plupart des interventions
passe par la participation active des indi­
vidus. L'information et l'éducation des
populations, notamment à travers les
campagnes de mobilisation sociale, SOnt
essentielles car la carence en fer induit
peu de symptômes visibles facilement
reconnaissables par des individus qui, de
fait, appréhendent mal la réalité du pro­
blème et de ses conséquences. La mise en
place de plans nationaux pour la nutri­
tion, incluant comme une des priorités
la lutte contre la carence en fer, et la
volonté de participation concertée des
secteurs publics de la santé et de l'éduca­
tion, des industries agroalimentaires, de
la communauté et des médias devraient
contribuer aux succès des interventions
et au contrôle de la carence en fer
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Micronutriments

Efficacité de la supplémentation
en fer quotidienne et hebdomadaire

pour le contrôle de l'anémie
chez le nourrisson en milieu rural

au Vietnam*

Nguyen Xuan Ninh, Jacques Berger, Dao To Quyen,
Nguyen Cong Khan, Pierre Traissac, Ha Huy Khoi

L'
anémie ferriprive est un problè­
me de santé publique qui se pose
au niveau mondial, en particulier
dans les pays en développement

(PED), et qui affectue principalement les
nourrissons, les jeunes enfants et les
femmes en âge de procréer [IJ. Au Viet­
nam, l'enquête nationale de 1995
indique une prévalence d'anémie de GO %
chez les enfants de moins de 2 ans, prin­
ci paIement d'origine ali mentaire [2],
nOtammem du fait du faible contenu en
fer biodisponible du régime alimentaire
introduit en complément ou en substitu­
tion de l'aJJaitement maternel [3].
Chez l' enfant, l'anémie ferri prive est
associée à un déficit du développement
psychomoteur [4, 5], à une croissance
réduite [G, 7], à un déficit du statut
immunitaire et à une moindre résistance
aux infections [8, 9]. Un apport en fer
trop tardif serait préjudiciable à la restau-
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ration des fonctions physiologiques er des
coneenus tissulaires normaux [10].
La supplémeneation en fer est une bonne
stratégie lorsqu'il s'agit d'augmenter rapi­
dement le statut en fer des individus
dom le déficit est important et de réduire
la prévalence de l'aném ie dans une popu­
\ation, en particulier dans le cas de jeunes
enfants [11-13]. Cependane, la supplé­
mentation de routine chez les nourrissons
n'a pas souvent été mise en oeuvre [3] du
fait des problèmes liés à la disponibilité
de suppJémenes à faible coût [14]. Le
supplément en fer le plus pratique pour
le nourrisson est une solution aqueuse de
sels de fer solubles. La dose recomman­
dée est de 1 à 2 mg fer/kg de poids cor­
porel/jour dans le cadre d'une prophy­
laxie et de 3 mg fer/kg p.c.ljour dans une
approche thérapeutique [14]. Cependant,
cette approche implique une grande dis­
ponibilité de sirop de fer qui peut être
une contrainte, de même que la nécessité
de prendre un sirop chaque jour. De
plus, la consommation quotidienne de
fer affecterait négativement l'absorption
d'autres micronutriments comme le zinc
[15], connu pour jouer un rôle impor­
tane dans la croissance.
Une des alternatives possibles pourrait
être la supplémentation hebdomadaire en
fer. En effet, des études réalisées chez les
femmes, enceintes [IG] ou non [I7], et
les enfan ts d'âge préscolai re [18-20]
montrent que la supplémentation inter­
mittente en fer a un effet bénéfique sur
le statut en fer et sur la réduction de
l'anémie par carence en fer. Cet effet
serait comparable à la supplémentation
quotidienne pour les enfants d'âge scolai-

re lorsque la compliance au traitement
est assurée, mais il reste sujet à débat en
ce qui concerne les femmes enceintes
[21]. Tou tefois, aucun essai chez les
nourrissons n'a été réalisé ou publié [14].
L'objectif de cetre étude est donc d'éva­
luer, d'une part, l'efficacité d'une supplé­
memation hebdomadaire en fer et, d'autre
part, la faisabilité et l'efficacité de la distri­
bution quotidienne du supplément par les
mères, pour le comrôle de l'anémie ferri­
prive chez le nourrisson vietnamien.

Matériel et méthode

L'étude a été réalisée de mars à sep­
tembre 1997 dans quatre communes
regroupant 19 villages du district rural de
Bac Ninh, 50 km à l'est de Hanoi. Les
sujets étaient des nourrissons âgés de 5 à
12 mois présemant, à l'inclusion, une
concentration d'hémoglobine supérieure
ou égale à 70 g/l, aucune pathologie à
l'examen clinique et ne recevant aucune
supplémentation en fer. La taille de
l'échantillon a été calculée pour détecter
une différence de concentration d'hémo­
globine de 5 g/I entre les groupes avec un
niveau de significativité de 5 % et une
puissance de 90 %. La taiJJe de l'échan­
tillon était de 70 sujets par groupe
incluant les éventuels perdus de vue.
Les nourrissons d'une commune (groupe 1)
Ont reçu un placebo quotidiennement et
ceux d'une autre commune une dose quo­
tidienne de fer administrée directement
par les mères (groupe 2). Les nourrissons
des deux autres communes Ont été répar-
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ris au hasard en deux groupes, un groupe
recevanr une dose quoridienne de fer,
7 jours sur 7 (groupe 3), er l'aurre groupe
une dose de fer une fois par semaine
(groupe 4).
La supplémenrarion a déburé deux
semaines après l'inclusion (TI). Les
enfanrs onr reçu une dose de 15 mg de fer
élémenr par jour (groupes 2 er 3) ou par
semaine (groupe 4) dans 2,5 ml de sirop
conrenanr du sulfare de fer (Phapros
Semarang, Indonésie). Les enfants du
groupe placebo onr reçu 2,5 ml de sirop
sans fer chaque jour. Tous les sirops
avaienr la même apparence. La naeure du
trairemenr était inconnue de la famille du
nourrisson, des auxiliaires et des personnes
en charge des mesures er de l'analyse des
données. Dans les groupes l, 3 er 4, les
suppléments onr éré adminiStrés entre 8 er
la heures du marin par des auxiliaires
locaux, sous supervision régulière d'un
membre de ['équipe de recherche. Afin
d'évirer une perte de temps er de longs
déplacements des mères er des nourris­
sons, [es suppléments Ont éré adminisrrés
dans chaque village. Dans le groupe 2,
chaque mère a reçu une bouteilJe de sirop
de 35 m[ er érait formée pour adminisrrer
une dose de sirop chaque marin, en
dehors du repas. Les mères recevaient une
nouvelle bouteille de sirop roures les deux
semaines. La durée de la supplémentarion
a éré de rrois mois pour les groupes 1 er 2
er de six mois pour [es groupes 3 er 4.
L'érude a éré approuvée par le Comiré
scientifique de l'Insrirur national de
nutririon de Hanoi. Un consentement
informé a éré obtenu de rous [es parents.
Tour enfanr anémique à la fin de l'érude
a reçu une dose de fer quotidienne pen­
dant un mois, délivrée par sa mère.
• Anthropomérrie: les nourrissons
étaient pesés sur une balance Seca (Ham­
burg, Allemagne) avec une précision de
0,1 kg. La raille érair mesurée couché à
l'aide d'un infanromèrre Holrain
(Royaume-Uni) avec une précision de
0,1 cm. Les indices anthropomérriques,
raille-âge, poids-âge er poids-raille onr
éré exprimés en Z-scores de la popula­
rion de référence (NCHS-OMS) à l'aide
du logiciel Epi-Info 6.04 (CDCP, Atlan­
ta, Étars-Unis).
• Hématologie: 20 III de sang prélevés
au bour du doigr (Minicaps, Allemagne)
éraient collecrés entre 9 er Il h, puis
immédiaremenr mélangés à 5 ml de solu­
rion de Drabkin (Boehringer Manheim,
Allemagne) pour mesure de la concentra­
rion d'hémoglobine (mérhode à la cyan­
merhémoglobine).

Les mesures anthropométriques er héma­
tologiques Ont éré réalisées pour touS les
groupes à l'inclusion (TI), soit deux
semaines avant le débur de la supplé­
mentation, puis à nouveau après trois
mois de supplémenrarion (T2), pUIS
après six mois de supplémentarion (T3)
pour les groupes 3 er 4.
L'analyse starisrique des données, réalisée
à l'aide des logiciels Sraristix 4.1 (Analyti­
cal sofrware, Érars-Unis) et SAS (SAS
Insritute Inc, Cary, Érars-Unis), compare
séparément les groupes 1 er 2 (attriburion
du trairement par commune) er les
groupes 3 er 4 (attribution individuelle
du trairement, au hasard). L'efficacité de
la supplémentation a éré mesurée par
analyse de variance à mesures répérées,
sans ou après inc1usion de la concentra­
rion iniriale d'hémoglobine, de l'âge ou
du sexe comme covariables. La prévalence
d'anémie entre les groupes aéré esrimée à
l'aide du tesr du X2 et les évolurions de
cetre prévalence dans chaque groupe par
le resr de symérrie de McNemar.

Résultats

Sur les 280 nourrissons inclus dans
['étude, soir 147 garçons (52,5 %) et
133 fJJes, sews la ne l'ont pas rerminée:
4 du fair d'un refus des parenrs de conti­
nuer, 3 pour cause de changement de
domicile er 3 du fait de la faible com­
pJiance vis-à-vis du supplément (moins de
80 % des doses proposées). Les étars nutri­
rionnels et hématologiques initiaux de ces
la nourrissons n'éraient pas différenrs de
ceux inc1 us dans l'analyse srarisrique.
Les caracrérisriques nutririonnelles des
nourrissons sont présenrées dans le
tableau 1. Les caractéristiques maternelles
ainsi que l'âge moyen et les poids de nais­
sance moyens ne différaient pas entre les
groupes, malgré une parité moyenne plus
élevée dans le groupe 4. Tous les enfanrs
éraienr al lai rés. Les indices nutririonnels,
raille-âge er poids-raille ainsi que la
concentrarion moyenne en hémoglobine
(Hb) et la proportion d'anémie (Hb <

lIa g/l) n'éraient pas signiflcativemenr
différents entre les groupes.
Selon leur poids, les enfanrs Ont reçu une
dose moyenne de 2,0 ± 0,3 mg de fer par
kg de poids corporel (1,2-2,7 mg/kg p.c.)
Le nombre maximum de doses était de
180 pour le groupe 3 et de 26 pour le
groupe 4. Les nourrissons du groupe 3
Ont reçu en moyenne 97 % des supplé­
ments er 98 % d'entre eux ont reçu plus

de 90 % de la dose torale méorique. Les
nourrissons du groupe 4 ont reçu en
moyenne 98 % des suppléments; 95 %
Ont reçu plus de 90 % de la dose torale
rhéorique.
La comparaison des groupes 1 er 2
(tableau 2, figure 1) montre que, après
rrois mois de supplémenrarion, la
concentrarion d'hémoglobine a augmen­
ré significativemenr dans les deux
grou pes (p < 0,000 1) er signiflcarive­
ment plus dans le groupe 2 que dans le
groupe 1. À T2, la concenrrarion
d'hémoglobine est supérieure dans le
groupe 2. Cerre différence reste significari­
ve après ajusrement sur la valeur iniriale en
hémoglobine, l'âge er le sexe. La propor­
rion initiale d'anémie étair similaire dans
les deux groupes (tableau 1). À T2, eUe esr
de 50 % dans Je groupe 1 er de 8,6 %
dans le groupe 2 (p = 0,003, figure2). La
figure 3 présente les différences de concen­
trarion en Hb dans les deux groupes chez
les enfants qui étaient anémiques ou non
en début d'érude. Chez les nourrissons
anémiques, l'Hb a significativement aug­
menté de 10,9 ± 8,0 g/l dans le groupe 1
er de 24,4 ± 11,3 g/l dans le groupe 2
(p < 0,0001). Chez les non-anémiques,
l'Hb a diminué de 4,2 ± 13,9 g/l dans le
groupe 1 et a augmenté de 9,0 ± 8,0 g/I
dans le groupe 2 (p = 0,006).
La comparaison des groupes 3 er 4
(tableau 2) montre que l'Hb a augmenté
significarivement entre TI er T2, dans les
deux groupes (p < 0,000 1), mais significa­
tivement plus dans le groupe 3. À T2,
l'Hb érair plus élevée dans le groupe 3
que dans le groupe 4. Entre T2 er T3,
j'Hb a encore augmenté signiflcarivement
dans les deux groupes (p < 0,000 1). Sur la
période T1-T3, l'augmentation de l'Hb
n'érair pas différente enrre les deux
groupes mais la concentrarion finale esr
rourefois plus élevée dans le groupe 3 que
dans le groupe 4. L'ajustemenr sur la
concentrarion initiale en hémoglobine,
l'âge er le sexe ne modifie pas ces résultars.
La proporrion iniriale d'enfants ané­
miques érair similaire dans les deux
groupes (tableau 1). Elle a diminué à
17,9 % à T2 (p < 0,0001) er à a % à T3
dans le groupe 3 er à 41,5 % à T2
(p < 0,0001) er 7,7 % à T3 (p < 0,0001)
dans le groupe 4 (figure 2). Entre TI er
T2, J'Hb a augmenté de 17,3 ± 13,1 g/l
dans le groupe 3 er de 12,9 ± 9,4 g/l
dans le groupe 4 (p = 0,046) chez les
nourrissons anémiques avanr intervention
(figure 3) er de 5,0 ± 9,7 g/I er 2,9 ±

9,9 g/I (p = 0,63) respectivement chez les
non-anémiques. Sur la période torale de
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Tableau 1

Caractéristiques des mères et des enfants au début de l'étudea

Groupe lb Groupe 2b pc Groupe 3b Groupe 4b

n = 68 n = 70 n = 67 n = 65

Mères
Âge (années) 25,1 ± 4,5 25,3 ± 4,8 0,80 24,9 ± 4,7 25,2 ± 4,6

Profession (% d'agricultrices) 94% 95 % 98% 98%

Parité 1,7 ± 0,8 1,7 ± 0,7 1,00 1,7 ± 0,8 2,1 ± 1,4

Enfants

Sexe (% de garçons) 51 % 58% 0,40 58% 40%

Âge (mois) 8,0 ± 2,1 8,1 ± 1,8 0,85 8,8 ± 2,2 8,2 ±2,0

Poids de naissancee (kg) 3,0 ± 0,5 2,9 ± 0,5 0,29 3,2 ± 0,9 3,1 ± 0,5

Allaités (%) 100 % 96% 100 % 100%

Taille-âge (Z-scores) - 1,33 ± 0,89 - 1,23 ± 0,88 0,54 - 1,51 ± 0,81 - 1,30 ± 0,79

Poids-taille (Z-scores) 0,14 ± 0,82 0,24 ± 0,99 0,52 0,13 ± 0,88 0,23 ± 0,83

Prévalence d'anémie (%) 80,9% 81,4 % 0,93 85,1 % 83,1 %

pc pd

0,71 0,09

0,04 0,04

0,04 0,11

0,11 0,08

0,45 0,06

0,13 0,25

0,50 0,83

0,75 0,92

• Moyenne ± écart-type ou % selon le type de variable.
b Groupe 1 : placebo, groupe 2 supplément en fer quotidien distribué par les mères, groupe 3 . supplément en fer quotidien distribué par les auxiliaires, groupe 4
supplément en fer hebdomadaire distribué par les auxiliaires.
c Hypothèse nulle d'absence de différence entre les groupes 1 et 2, et entre les groupes 3 et 4 (test de Student bilatéral ou test du X2 selon le type de variable).
d Hypothèse nulle d'absence de différence entre les quatre groupes (analyse de variance ou test du X2 selon le type de variable) .
• Pour les données de poids de naissance, les effectifs pour les groupes 1, 2, 3 et 4 sont respectivement de 53, 58, 67 et 57.

Characteristics of mothers and infants at the beginning of the study

Tableau 2

Évolution de la concentration d'hémoglobine au cours de l'étudea

Discussion

Changes in hemoglobin concentration during the intervention

a Moyenne ± écart-type.
b Groupe 1 . placebo, groupe 2 . supplément en fer quotidien distribué par les mères, groupe 3 .
supplément en fer quotidien distribué par les auxiliaires, groupe 4 supplément en fer hebdomadaire
distribué par les auxiliaires.
c Hypothèse nulle d'absence de différence entre les groupes 1 et 2, el entre les groupes 3 et 4 (analyse de
varlancel.
d T1 avant intervention, T2 trois mois après le début de la supplèmentation ; T3 : SIX mOIS après le dèbut
de la supplémentation.

Groupe lb Groupe 2 b pc Groupe 3b Groupe 4b pc

n = 68 n = 70 n = 67 n = 65

Concentration d'hémoglobine (g/ll

Tl d 101,5 ± 10,2 100,5 ± 10,6 0,61 101,6 ± 9,4 100,5 ± 10,2 0,52

T2 109,5 ± 9,6 122,1 ± 9,2 0,0001 117,0 ± 9,4 111,7 ± 9,5 0,001

T3 123,6 ± 7,8 120,5 ± 7,2 0,02

Évolution de la concentration d'hémoglobine (g/ll
Tl-T2 8,0 ± 11,1 21,6 ± 12,3 0,0001 15,4±13,3 11,2±10,2 0,04
T2-T3 6,6 ± 12,1 8,8 ± 9,4 0,26
Tl-T3 22,0 ± 12,1 20,0 ± 10,2 0,30

supplémentation, 1'Hb a augmenté de
23,8 ± 11,6 gll chez les enfants ané­
miques du groupe 3 et de 22,2 ± 9,6 g/l
chez ceux du groupe 4 (p = 0,42), Pour

les enfants non anémIques au début de
l'érude. l'augmentation de l'Hb a été de
11,6 ± 9,2 gll dans le groupe 3 et de 9,2
± 4,4 g/l dans le groupe 4 (p = 0,46).

La fone prévalence de l'anémie, plus de
80 % des nourrissons inclus dans l'étude,
confirme les résultats de l'enquête natio­
nale de 1995 qui indiquait une prévalen­
ce moyenne d'anémie de 61,0 % chez les
nourrissons de moins de 6 mois et de
59,5 % chez les enfants de 6-23 mois
[2J, La prévalence plus élevée dans norre
érude s'explique par le fait que cerre
érude a été réalisée en milieu rural où la
prévalence est plus élevée qu'en milieu
urbain [2],
Dès l'âge de 4 à 6 mois, les besoins en
fer du nourrisson pour sa croissance et
son développement SOnt élevés et doi­
vent être couvens par des appons de fer
provenant des aliments de complément
au lait maternel [22], Cet apport est esti­
mé à 21 mg dans le cas de régimes où la
biodisponibilité du fer est faible [22]
comme dans le cas des bouillies de riz,
aliment de complément traditionnel au
Vietnam. La supplémentation en fer dès
l'âge de 6 mois apparaît donc comme
l'un des moyens de couvrir les besoins
du nourrisson vietnamien, du moins tant
que ['accès à des aliments de complé­
ment fonifiés en fer et autres micronu­
tfl ments ne sera pas économiquement
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Figure 1. Changes in hemoglobin concentration
during the study period.
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Figure 3. Différences de concentration d'hémoglobine entre les trois périodes d'évaluation chez les
nourrissons anémiques et non anémiques au début de l'étude.
G1 : groupe 1 = placebo; G2 : groupe 2 = supplément en fer quotidien distribué par les mères; G3:
groupe 3 = supplément en fer quotidien distribué par les auxiliaires; G4 : groupe 4 = supplément en
fer hebdomadaire distribué par les auxilliaires.
T1 : avant intervention; T2 : trois mois après le début de la supplémentation ; T3 : six mois après le
début de la supplémentation,
T1-T2: entre T1 et T2; T2-T3: entre T2 et 13; T1-13: entre Tl et 13.
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Figure 1, Évolution de la concentration d'hémo­
globine au cours de l'étude.
G1: groupe 1 = placebo; G2 : groupe 2 = sup­
plément en fer quotidien distribué par les
mères; G3 : groupe 3 = supplément en fer quo­
tidien distribué par les auxiliaires; G4: groupe
4 = supplément en fer hebdomadaire distribué
par les auxilliaires.
T1 : avant intervention; T2 : trois mois après le
début de la supplémentation; T3: six mois
après le début de la supplémentation,

Figure 3, Differences in hemoglobin concentration between the three evaluation periods in anemic and non
anemic infants.

viable pour ces populations vivant dans
un contexte de pauvreté et de ressources
limitées, en particulier en milieu rural.
L'approche communautaire de prévention
de J'anémie du nourrisson, par la supplé­
mentation en fet par les mères, s'est révé-
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Figure 2. Évolution de la prévalence de l'anémie
au cours de l'étude.
G1: groupe 1 = placebo; G2 : groupe 2 = sup­
plément en fer quotidien distribué par les
mères; G3 : groupe 3 = supplément en fer quo­
tidien distribué par les auxiliaires; G4 : groupe
4 = supplément en fer hebdomadaire distribué
par les auxilliaires,
T1 : avant intervention; T2 : trois mois après le
début de la supplémentation; T3: six mois
après le début de la supplémentation.

Figure 2. Changes in the prevalence of anaemia
during the study period.

lée efficace puisque, après trois mois de
supplémentation, l'augmentation de la
concentration d'hémoglobine est nette­
ment meilleure que dans le groupe place­
bo et la proportion d'anémie a été rame­
née à moins de 9 %. Les sirops de fer Ont
été conflés aux mères après des réunions
organisées par les membres de l'équipe de
recherche et les agents de santé du dis­
trict, réunions au cours desquelles les
mères Ont été informées sur l'anémie par
carence en fer, sur les bénéfices attendus
de la supplémentation et sur l'utilisation
du supplément. La forre augmentation de
la concentration d'hémoglobine dans le
groupe supplémenté atteste que la princi­
pale cause de l'anémie chez les nourris­
sons de l'étude est d'origine nutritionnel­
le, notamment par carence en fer.
L'augmentation de la concentration
d'hémoglobine dans le groupe placebo
peut s'expliquer, d'une parr, par le phéno­
mène statistique de régression vers la
moyenne et, d'autre part, par l'effet de la
supplémentation en vitamine A pratiquée
au début de l'étude. Au Vietnam, rout
enfant de plus de 6 mois reçoit une dose
de 100 000 U1 de vitamine A, deux fois
par an. La supplémentation en viramineA
augmente le niveau de fer sérique favori­
sant J'augmentation de la concentration
d'hémoglobine [23], L'introduction de

meilleurs aliments de complément et un
plus grand soin apporté à la nutrition du
nourrisson par les mères sensibilisées au
problème de la carence en fer ont aussi pu
contribuer à ce résultat.
La comparaison de l'effet de la supplé­
menration en fer administrée par les
mères avec la suppiémentation quotidien­
ne contrôlée réalisée par les auxiliaites
montre que la supplémentation par la
mère est aussi efficace sinon meilleure que
la supplémentation contrôlée. La disponi­
bilité du supplément au foyer permet à la
mère de l'administrer au moment qu'elle
juge le plus opportun pour l'enfant, assu­
rant une compliance optimale au traite­
ment. En revanche, l'administration du
sirop par les auxiliaires avait lieu dans
chaque viJlage, une fois dans la journée,
à heure fixe, dans une maison où se
regroupaient les nourrissons, contrainte
qui expliquerait les quelques absences des
nou rrissons en cou rs d'étude. Cette
étude montre également que la com­
pJiance des mères au traitement est excel­
lente sur une période de trois mois, ce
qui confirme d'aurrçs ~[ydes où une
baisse de compliance est ObSl!FV~t! après
quatre mois de supplémentation [24].
La supplémenration hebdomadaire en fer,
à raison d'une dose moyenne de 2 mg de
fer par kg de poids corporel, a permis
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d'augmenter significativement la concen­
tration d'hémoglobine des nourrissons et
de diminuer la prévalence de J'anémie de
83 % à moins de 8 % en six mois.
Cependant, la comparaison de cene
approche avec la supplémentation qumi­
dienne montre que cerre dernière est plus
rapide et plus efficace pour restaurer un
état hémarologique satisfaisant chez
l'ensemble des nourrissons, puisque la
concentration finale moyenne en hémo­
globine est supétieure dans ce groupe et
qu'aucun enfant n'est anémique à la fin
des six mois de supplémentation.
Les besoins en fer absorbé SOnt estimés à
0,96 mg/jour pour les nourrissons de
moins de 1 an et à 0,61 mg/jour pour les
en fants de 1 à 2 ans [25]. En faisant
l'hypothèse conservatrice d'une absorption
de 5 % [14], la dose de 15mg de fer per­
merrrait une absorption de 0,75 mg de fer
par jour pour le groupe supplémenté quo­
tidiennement, couvrant approximative­
ment 78 % des besoins. Plus de 80 % des
enfants de l'étude étant anémiques et le
supplément étant administré en dehors
des repas, l'absorption a probablement été
supérieure à 5 %.
Si l'on applique le même calcul au grou­
pe ayant reçu 15 mg de fer par semaine,
la couvenure moyenne des besoins sur la
semaine n'est que de II %. L'approche
de la supplémentation hebdomadaire
repose sur deux concepts. Le premier fait
référence à la théorie du blocage de
l'absorption de fer [26, 27]. La concen­
tration en fer des cellules intestinales,
lors de doses élevées et répétées de fer,
régulerait l'absorption de fer qui dimi­
nuerait chaque jour jusqu'à ce que les
cellules de la bordure intestinale soient
renouvelées (de l'ordre de 5 à 6 JOUtS
chez l'homme). À noter routefois que
cetre théorie n'est pas confirmée par des
études récentes chez l'hpmme [28, 29].
Le second concept est que la supplémen­
tation hebdomadaire se veut une
approche préventive et non thérapeu­
tique, visant à dmer l'individu non ané­
mique de réserves en fer et à éviter
l'apparition d'une carence en fer. La dose
de 2 mg de fer par kg de poids corporel
utilisée ici se situe entre la dose ptophy­
lactique recommandée (1-2 mg par kg de
poids corporel et par jour) et la dose thé­
rapeutique (3 mg/kg p.c.ljour) [14]. Si
l'on considère les enfants non anémiques
en début d'étude, l'effet des deux supplé­
mentations, qumidienne et hebdomadai­
re, n'est significativement pas différent,
mais la faiblesse des effectifs diminue la
puissance de l'analyse statistique.

Nos résuIrats sont en contradiction avec
les études réalisées chez des enfams plus
âgés qui concluent à un effet identique
des supplémentations intermittente et
quotidienne en fer [18-20]. En Chine,
une supplémentation de rrois mois, quoti­
dienne ou une ou deux fois par semaine,
chez des enfams de 3 à 6 ans avec une
dose de fer de 6 mg/kg de poids corporel
induit une augmentation de la concentra­
tion d'hémoglobine de 33,2, 26,7 et
31,8 g/J, respectivement che-l les enfants
anémiques et de 9,5, 8,2 et 8,1 gll chez
les enfants non anémiques [18]. En Boli­
vie, une dose de 3 à 4 mg de fer/kg p.c.,
administrée 5 fois ou 1 fois par semaine
pendant quatre mois à des enfants ané­
miques de 3 à 8 ans, permet une augmen­
tation respective de 18,6 et 15,2 g/I
contre 0,5 g/I dans le groupe placebo
[20]. Des besoins en fer moins élevés che-l
les enfants plus âgés et les doses de fer
plus élevées utilisées dans ces études peu­
vent expliquer les différences de réslJtats.

Conclusion

L'étude réalisée ici chez des nourrissons
dont les besoins en fer SOnt élevés montte
qu'à cerre période précoce de la vie, où le
cerveau et les aurres organes spécifiques
SOnt paniculièrement sensibles à un état
de carence, la supplémentation hebdoma­
daire en fer, à raison de 2 mg fer/kg de
poids corporel, n'est pas rrès performante
puisque, après rrois mois de supplémenta­
tion, près de 42 % des enfants SOnt rou­
jours anémiques. En revanche, la supplé­
mentation quotidienne en fer, en
panicuJier lorsqu'elle est administrée par
les mères informées des conséquences de
la carence en fer chez leurs enfants, s'est
révélée plus efficace. En rermes de santé
publique, en paniculier dans les pays en
développement où l'anémie ferriprive du
nourrisson est très prévalente, même pen­
dant la période de °à 6 mois comme au
Vietnam (2], il semble justifié de recom­
mander une suppiémentation en fer quo­
tidienne d'au moins trois mois, adminis­
trée par les mères, dès l'âge de 6 mois
pour les enfants nés à terme, suivie d'une
période de supplémentarion hebdomadai­
re jusqu'à l'âge de 15 mois à 2 ans. Des
suppléments de faible coût, contenant
éventuellement d'autres nutriments
comme de la vitamine A et du zinc, abor­
dables par les populations des pays en
développement aux ressources limitées,
SOnt nécessaires afin d'assurer la durabilité

de cerre approche. La supplémentation en
fer des femmes en âge fenile, en particu­
lier des femmes enceintes et a1laitantes,
dont l'impact sur le statut en fer à la nais­
sance et au cours des premiers mois de la
vie a été montré (30], doit aussi être
encouragée. Le développement d'aliments
de complément au lait marernel, fonifiés
en micronutriments, produits localement
et disponibles à faible coût, combiné à
une éducation nutritionnelle des mères,
en cours au Vietnam, devrait contribuer à
la prévention des carences en micronutri­
ments et à l'amélioration de l'état nutri­
tionnel des nourrissons et des jeunes
enfants vietnamiens.
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Summary

Efficacy of daily and weekly iron supplementation for the control of Îron deficiency anaemia in infants
in rural Vietnam
NX Ninh,.J Berger, DT. Quyen, N.e. Khan, P. Traissac, H.H. Khoi

ln Vietnam the high prevalence of Iron deficiency anaemia in infants and young children speaks for implementing early inter­
ventions. This study aimed ta evaluate the efficacy ofthe daily Iron Htpplementation in infants given by their mothers and of the
weekly Iron supplementation.
Two hundred and seventy infants aged 5 ta 12 months, were divided into four groups. Group 1 received a placebo tlaily and
group 2 a daily dose of 15 mg Iron (2.0 ± 0.3 mg iron/day/kg body weight) which was given by their mothers for three months.
Group 3 received a daily dose of 15 mg Iron and group 4 a weekly dose of 15 mg Iron given during 6 months by health auxilia­
ries. The hemoglobin concentration (Hb) was measured before the intervention and afier 3 months of supplementation in ail
groups, and again afier 6 months ofsupplementation in groups 3 and 4.
Afier 3 months of Iron supplementation, the hemoglobin concentration increased significantly by 21.6 ± 12.3 g/I and the preva­
lence ofanaemia decreased from 81.3% ta less than 9% in group 2.
The weekly Iron supplementation was significantly less e!fictive than the tlaily supplementation: afier 3 months, Hb increased by
15.4 ± 13.3 g/I in group 3 and by 11.2 ± 10.2 g/I in group 4 (p = 0.04) and the prevalence ofanaemia was 11.9% and 41.5%
in groups 3 and 4, respectively. Afier 6 months of supplementation, changes in Hb were not significantly diffèrent between
group 3 (22.0 ± 12.1 g/IJ and group 4 (20.0 ± 10.0 g/I, P = 0.30). However, the final hemoglobin concentration was significantly
lower in group 4 (J 20.5 ± 1.2g/IJ than in group 3 (J23.6 ± 1.8, P = 0.02). Moreover, nearly 8% of the children were still ane­
mic in group 4 versus 0% in group 3.
Since the early developmental period, when the bmin and other specific organs are especially sensitive ta Iron deficiency, is criti­
cal, 3-month tlaily Iron supplementation of infants from the age of6 months has ta be recommended, followed by a weekly Iron
supplementation until the age of 15 months. The community approach, where mothers informed on the importance of Iron defi­
ciency anaemia and on the consequences for the health of their infants gave the Iron supplements, was shawn ta be e!fictive.
However, its sustainability would depend on the availability of law-cast Iron supplements affortlable by populations with limited
economic resources. Other interventions, such as Iron supplementation of women during fertile age, especially during pregnancy
and lactation periods, and the use ofcomplementary food ta breast milk, fortified with micronutrients, should be associated.
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Résumé

Au Vietnam, la fone prévalence d'anémie ferriprive chez les nourrissons jusrifie
l'urgence de la mise en œuvre d'interventions. Cerre érude avair pour objecrif
d'évaluer J'efficaciré de la supplémentarion quoridienne en fer délivrée par les
mères er de la supplémentarion hebdomadaire en fer: 270 nourrissons âgés de 5 à
12 mois ont reçu soir un placebo (groupe 1), soir une dose de 15 mg de fer admi­
nistrée quoridiennement par les mères (groupe 2), quoridiennement (groupe 3) ou
une fois par semaine (groupe 4) par des auxiliaires.
La concentrarion d'hémoglobine a éré mesurée avant J'inrervention, après 3 mois
de supplémentarion, er après 6 mois de supplémentarion pour les groupes 3 er 4.
La supplémentarion quoridienne en fer de 3 mois par les mères a permis d'aug­
menter significarivement la concentrarion d'hémoglobine er de ramener la préva­
lence d'anémie de 81 % à moins de 9 %. La supplémentarion hebdomadaire en
fer de 3 mois esr significarivement moins performante que la supplémentarion
quoridienne. Après 6 mois, l'augmentarion d'hémoglobine n'esr pas différente
entre les groupes 3 er 4, mais la concentrarion d'hémoglobine finale esr inférieure
dans le groupe 4 où près de 8 % des enfants resrent anémiques, contre 0 % dans
le groupe 3.
Dans les pays où la prévalence d'anémie ferriprive esr élevée, la supplémentarion
quoridienne en fer de 3 mois des nourrissons dès J'âge de 6 mois doir êrre recom­
mandée, suivie d'une supplémentarion hebdomadaire jusqu'à l'âge de 15 mois. La
supplémentarion en fer des femmes en âge de procréer er J'urilisarion d'aliments
de complément fonifiés en micronurriments doivent êrre associées.
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Micronutriments

Évolution des apports en vitamine A
à la suite de la promotion d'huile
de palme rouge chez les enfants
et les femmes au Burkina Faso

Noël-Marie Zagré, Hélène Delisle, Ann Tarini, Francis Delpeuch

La situation nutritionnelle au Burki­
na Faso est préoccupante. L'enquête
démographique et de santé de 1999
rapporte des taux de prévalence

d'émaciation et de retard de croissance
de 13 % et de 37 % respectivement,
chez les enfants de moins de 5 ans pour
l'ensemble du pays [1]. D'après des don­
nées non publiées, l'avitaminose A
constitue un sérieux problème de santé
publique, surtOut dans les provinces du
Centre et du Nord où la cécité nocturne
affecterait de 1,7 à 7,9 % des enfants. Il
est établi qu'une carence subclinique en
vitamine A (VA), même subclinique, est
associée à une surmorta.lité infanro-juvé­
nile de l'ordre de 23 % [2] ainsi qu'à
une forte mortalité maternelle [3].
Dans de nombreux pays en développe­
ment, le contrôle à court terme de l'avita­
minose A tepose pour l'instant sur une
supplémentation périodique et gratuite à
grande échelle pour les enfants de moins
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de 5 ans. Cerre stratégie est efficace mais
sa pérennité esr douteuse. De plus, eUe
pourrait amener les populations à consi­
dérer la carence en VA comme une mala­
die plutôr que comme un problème ali­
mentaire [4]. L'enrichissemenr en réonol
des alimenrs esr une srrarégie qui progres­
se mais, à la différence des pays indusrria­
lisés, le problème esr souvent l'absence
d'alimenrs pouvanr servir de vecreurs à
l'enrichissemenr [5]. Quanr à l'approche
se fondant sur la diversificarion er la
modificarion des habitudes alimenraires,
nombreux sonr ceux qui doutem de ses
possibilités réelles. Les a1imenrs d'origine
animale contenanr du rérino!, viramineA
préformée, ne som pas financièremem
accessibles à rous. Les fruirs er légumes
riches en carorénoïdes proviraminiques A
om fair l'objer de plusieurs programmes,
mais leur disponibiliré esr saisonnière er
les déperdirions de l'acriviré viraminiqueA
pendanr l'emreposage, la transformarion
er la cuisson peuvem êrre importanres [6].
Par ailleurs, des rra vaux menés dans
diverses popularions, noramment au
Niger (7] er en Indonésie [8], onr montré
que l'acriviré viraminique A des feuilles
verres érair vraisemblablemenr moins
importame qu'on ne l'avair supposé, en
raison d'une absorprion et d'une urilisa­
rion faibles dans l'organisme. Sur la base
des travaux menés sur ce sujet, le facreur
de conversion du ~-carotène en rétinol de
6: 1 est remis en cause [9]. Les chloro­
plasres de la matrice des végétaux seraient
un facteur importanr de la faible biodis­
ponibilité de ces carotènes. De ce fait, de
nouveaux facteurs de conversion allant de
12: 1 pour les fruirs orangés à 26: 1 pour
les feuilles vertes onr été proposés [10].

L'huile de palme rouge (HPR) semble,
elle. avoir un meiUeur potentiel pour la
lutte contre la carence en VA. En
Afrique, la zone de production est située
enrre les latitudes 10° nord et 10° sud,
dans la zone ouest. L'huile exrraite à par­
rir des variétés croisées entre E. guineemis
er E. oleifèra présenterait une teneur en
~-carotène de l'ordre de 1 200 à 1400 J..l.g
par g [11]. Plusieurs essais randomisés
onr monrré que l'HPR améliorair le Sta­
tut en VA chez des fem mes et des
enfants d'âge scolaire, notamment en
Inde et en Afrique [12-15]. Cependant,
cerre efficacité a besoin d'êrre vérifiée à
l'échelle d'une population lorsque l'HPR
est rendue disponible mais doit être
achetée et consommée librement. C'est
l'objet du projet pilote implanté au Bur­
kina, qui vérifie ainsi l'acceptabilité de
l'HPR dans des zones non productrices
et l'impact sur le statut vitaminique A.
Cet article présente les premières données
sur l'évolution des apports en VA après un
an de promotion de l'HPR et il propose
une réflexion sur l'estimation des apports
et des risques de carence. La réponse de la
population au projet, telle qu'évaluée à mi­
parcours, est présentée ailleurs [16]. Quant
à l'impact sur le statut vitaminique A, LI ne
pourra être évalué qu'à la fin du projet, à
la lumière des valeurs de rétinolémie.

Description
du projet pilote

Le projet, d'une durée de rrente mois, est
réalisé dans une zone du Burkina qui n'a
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pas l'habirude de consommer cerre huile
et où la carence en VA sévit. Le Burkina
esr tout indiqué pour un tel projer pilote,
car l'HPR y est produite et consommée,
mais seulement dans la partie sud-ouest
du pays. Des animatrices sensibilisent la
population à la carence en VA er font la
promotion de l'huile comme supplément
alimentaire pour les femmes et les jeunes
enfants dans 10 villages er un secreur
urbain du département de Kaya (provin­
ce de Sanmarenga). EUes ont éré préa­
lablement formées aux strarégies de com­
munication persuasive, incluant le
« markering social". Le positionnement
marketing de l'HPR est celui de supplé­
ment alimentaire pour les femmes et les
enfants, et non d'huile de cuisine, car les
perites quantités nécessaires pour amélio­
rer les apporrs de VA sont alors financiè­
rement accessibles: il suffit par exemple
de 5 à 10 ml/j pour couvrir les besoins
d'un jeune enfant. En outre, on évite
ainsi de faire concurrence aux autres
huiles alimentaires de producrion locale.
Les activités de promotion incluent spots
radios, affiches, émissions radiopho­
niques, concours inter-villages, démons­
trations culinaires, causeries et rhéâtre
villageois. Des groupements de femmes
productrices du Sud-Ouest du pays four­
nissent l'HPR et d'autres groupements
de femmes des sites pilotes en assurent la
commercialisation dans les villages et les
marchés. Les prix et les formats de vente
ont été fixés en collaboration avec ces
groupemen rs.

Évaluation du projet

L'évaluation du projet se fair au moyen
d'une érude longirudinale à trois pas­
sages, chez des enfants âgés de 12 à
36 mois au début de l'intervention et
chez leurs mères. L'acceptabiliré de
l'HPR ainsi que les résultars de la pro­
motion sur la consommation alimentaire
et les apporrs en vitamine A sont évalués
au moyen d'une enquête de base, reprise
après 12 puis 24 mois d'activité. Le sta­
rur viraminique A des enfants er des
mères esr évalué seulement au débur er à
la fin du projer, car la mesure suppose
des prises de sang.
Le protocole d'évaluarion a éré approuvé
par le comiré d'éthique de la faculré de
médecine de l'universiré de Montréal er
par l'insrance homologue du Centre
narional de recherche scientifique er
rechnologique du Burkina Faso.

Échantillon

Un effectif de 210 paires mère/enfant a
été retenu (7 sites X 30 paires), pour une
erreur alpha de 0,05 et une puissance
statistique de 0,95. Le taux de faible réti­
nolémie « 0,70 llmol/I) a éré pris
comme variable d'intérêt dont la préva­
lence initiale a éré estimée à 60 %.
L'objectif était de réduire cette prévalen­
ce du tiers. L'effectif tient compte de la
durée du suivi longitudinal et des éven­
tuelles déperditions en cours d'étude. Les
sept sites d'enquêre Ont été choisis au
hasard et les sujets ont été sélectionnés
par tirage aléatoire des ménages, à partir
d'un recensement récent. Avant d'être
enrôlées dans l'étude, les mères ont signé
un formulaire de consentement éclairé,
dont le contenu leur a été préalablement
expliqué en détail.

Méthodes
Les données de chacune des enquêtes
son t collectées à la même période de
l'année pour limiter l'effer de la saison
sur la consommation alimentaire, par
interview au moyen d'un questionnaire
pré-testé. Un des aureurs (N.-M. Zagré)
et une animatrice formée Ont administré
les questionnaires. La traduction du fran­
çais à la langue locale puis en sens inver­
se a été préalablement faire par deux per­
sonnes différentes. Le questionnaire
porre sur les connaissances, les arrirudes
et les pratiques des mères, ainsi que sur
les apports en VA des mères et des
enfants. La consommarion alimentaire
de VA est estimée par le rappel de la fré­
quence de consommation (QFC) se fon­
dant sur l'approche proposée par
l'IVACG [17J et en utilisant les mesures
ménagères habituelles pour l'estimarion
des portions. Le QFC rétrospectif porre
sur une semaine pour les sources végé­
tales et sur le dernier mois pour les den­
rées animales, conformément aux
conclusions d'une étude de validation de
la méthode menée au Niger [18J. Une
table de composirion des aliments aéré
élaborée pour le calcul des apporrs en
VA, en urilisant des données de publica­
rion récente, obtenues avec les facteurs
de conversion conventionnels de 6: 1
pour le ~-carorène er de 12: 1 pour les
autres proviramines A [7, 19-22].
Des prélèvements sanguins Ont éré fairs
en débur d'étude chez les enfants er leurs
mères er le seront 24 mois plus rard. Les
sérums Ont éré préparés et conservés à
- 25 oC, prorégés de l'air er de la lumière

jusqu'aux analyses de rétinolémie par
HPLC, au laboratoire de la faculré des
sciences de la santé de Ouagadougou. La
mérhode d'analyse urilisée est adaptée de
celle utilisée par Sapin et al. [23].
Chaque spécimen est analysé en duplica­
ra.

Traitement des données
Les données sont saisies et traitées au
moyen du logiciel SPSS 8.0. La propor­
tion d'enfants à risque de carence
d'apport a été estimée selon deux
approches. Avec l'approche probabiliste
décrire par Beaton [24], on calcule puis
on cumule l les risques individuels
d'apports insuffisants, lesquels SOnt fon­
dés sur les écarrs par rapport aux besoins
théoriques, qui suivent une distriburion
normale. Une deuxième approche consis­
te à comparer les apporrs individuels à
l'apport de sécurité de façon à calculer la
proportion des sujets atteignant divers
seuils relarivement à l'apporr de sécurité.
Dans cetre érude, nous comparons les
apports à une valeur seuil de 250 llg
ER2, qui correspond au besoin moyen
pour le groupe d'âge. Des statisriques
simples ont éré utilisées pour comparer
les données des deux passages.

Résultats
de l'évaluation
des apports de VA
à mi-parcours

L'effectif et les caractéristiques des sujets
au début de j'érude sont présentés au
tableau 1. On nore une forte proportion
de femmes allaitantes parmi les mères,
dont l'âge moyen esr de 29 ans. L'âge
moyen des enfants esr de 24 mois. Les
taux de rétinolémie inférieure à
0,7011molll (64 % des mères er 85 %
des enfants) confirment que la carence

1 On calcule d'abord la cote-Z correspondant
à l'apport de l'enfant comme suit: cote-Z
calculée = (apport mesuré - besoin
moyen)/écart-type des besoins. Ensuite, on
obtient la probabilité d'un apport insuffisant
(correspondant à la cote-ZI à l'aide d'une
table de loi normale.
2 Ce seuil est préconisé également par
l'IVACG pour définir le risque élevé d'apport
inadéquat 117]
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Tableau 1

Changements dans les apports' en vitamine A après 12 mois de promo­
tion de l'HPR

Enfants
Passage 1 (T0) 13 ± 26 750 ± 618 138 ± 106 64 ± 58

(0) (606) (111) (47)

Passage 2 (T0 + d 46** ± 79 2790** ± 2778 510** ± 493 347 ± 443
(19) (1374) (326) (174)

Mères
Passage 1 (To) 6 ± 22 1770 ± 1 386 302 ± 235 133 ± 162

(0) (1470) (252) (102)

Passage 2 (T0 + d 11 * ± 23 4740** ± 5460 801** ± 913 568 ± 803
(0) (2448) (426) (203)

Caractéristiques des sujets au début de l'étude

Le tableau 4 présente la proportion de
sujers à risque d'appon insuffisanr en VA
aux deux passages, selon les deux
approches er en urilisant les deux séries de
facreurs de conversion. La proportion de
sujers à risque esr réduite au second pas­
sage, quels que soient la méthode er les
facteurs de conversion utilisés. Pour une
même série de facteurs de conversion, les
deux approches abourissent à un raux de
risque remarquablemenr idenrique,
aurour de 60 % des mères er des enfants
au second passage (facteurs révisés).
Dans le tableau 5, on présente le nombre
de sujers accusanr une rérinolémie infé­
rieure à 0,70/lIDol/1 au débur de l'érude
en foncrion du risque d'appon inadéquar
à cene période. Le risque d'apport inadé­
quar esr un indicareur sensible de la
faible rérinolémie, sunour avec les fac­
reurs de conversion révisés (96-98 %),
mais la spécificiré esr faible.

Évaluation du risque
d'apport insuffisant
en vitamine A

Discussion

des sauces à base de feuilles (par
exemple, 94 % pour la sauce de " bulva­
ka ", nom en langue Mooré de la corère
poragère Corchorus olétorus) durant la
dernière semaine esr plus élevée que la
proponion ayant consommé des produirs
animaux (6 à 8 %) durant rour un mois.
La même observarion vaur pour les
enfants. Dans l'enquêre de la seconde
année, la proporrion de femmes er
d'enfanrs ayant consommé des mangues
a augmenré er la consommarion des
légumes-feuilles esr inchangée, mais leur
part dans les apports roraux de VA a
baissé avec la consommation d'HPR.
Bien que l'HPR n'air éré consommée
que par 62 enfants er 64 mères, elle esr
la première source de VA au second pas­
sage, fournissant environ 56 % de la VA
[Orale pour les enfanrs qui en onr
consommé et 36 % sur l'ensemble des
enfants. On a également noré que le
nombre d'enfanrs ayant consommé du
foie a doublé entre les deux passages, ce
qui peur jusrifier l'augmentarion signifi­
carive des apports alimentaires de rérino1.

VA totale
(ER)

facteurs
révisés

215 dont 107 filles
et 108 garçons
24,2 ± 7,9 mois

0,50 ± 0,21

85 %

Enfants

VA totale
(ER)

facteurs
conventionnels

révisés de conversion ~-carorène/rérinol :
ils éraient seulement de 64 llg ER (équi­
valents-rérînol) er de 347 llg ER au début
puis après 12 mois, chez les enfanrs; chez
les mères, les appons passaient de 133 /lg
ER à 568 /lg ER. Ces données sont à
rapprocher des appons de sécuriré qui
sont de 400 /lg ER chez les enfants er de
500 à 850 llg ER chez les mères selon
leur érar physiologique [25]. L'améliora­
rion des apports en VA des enfants
comme des mères, entre les deux
enquêtes, esr montrée dans la figure.
Les sources alimentaires de viramine A
sont présentées au tableau 3.
On y remarque la prédominance des
sources végérales (plus de 90 %), spécia­
lement des fruits (53 %) et des légumes
er feuilles vertes (37 à 40 %). Ainsi, la
proponion des femmes ayant consommé

215 dont 151 allaitantes
et 9 enceintes
29,2 ± 7,1 ans

0,74 ± 0,48

64%

Mères

Carotènes
(fl9 de ~-carotène)

Rétinol (ER)

Tableau 2

Les apports moyens en VA au débur du
projer sont faibles (tableau 2). Toutefois,
ceux-ci ne riennent pas compte du réri­
nol provenant du lair maternel pour les
enfants allai rés. On note que les apports
augmentent de façon marquée er signifi­
cative après douze mois de promorion de
l'HPR. Comme celle-ci n'esr pas
consommée par rous, la variabiliré des
apports de VA augmente aussi.
Les apports sont forcément beaucoup
plus faibles lorsqu'on urilise les facteurs

Effectif

Évolution des apports
en vitamine A
et des sources alimentaires

Âge moyen ± ET
Rétinolémie moyenne ± ET (flmol/I)
% de faibles rétinolémies « 0,70 flmol/I)

en viramine A esr un problème serIeux
de santé publique dans cerre région.

Sample characteristics al baseline

1 Moyenne ± Er (médiane), • p < 0,05 entre les deux passages (test de t pour données appariées) ,
" p < D,Dl entre les deux passages (test de t pour données appariées).

Change in total vitamin A intake alter one year 01 red palm oil promotion

Un projer pilore d'introducrion de
l'HPR comme source de VA esr en cours
au Burkina. La carence en VA y esr un
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Contribution of food groups to total vitamin A Intake (%)

Changes in proportion of subjects at risk of inadequate vitamin A intake

Tableau 4

(121 llg ER de VA totale, don t 2111g ER
de rétinol) mais sont plus bas que ceux
qui ont été rapportés pour des présco­
laires du Niger [18]. Après un an de pro­
motion de l'HPR, les apports ont au
moins doublé chez les mères et leurs
enfanrs. Au-delà de la méthode d'estima­
tion des apports alimentaires, les résulrats
suscitent des discussions sur deux ques­
tions importantes: la biodisponibilité des
caroténoïdes, qui se reflète dans les fac­
reurs de conversion en rérino!, et les cri­
tères d'interprération des apports de VA.
Les facteurs de conversion du p-carorène
er des autres caroténoïdes provitami­
niques A des végétaux en rérinol, initia­
lement flXés conventionnellement à 6: 1
et 12: 1 respecrivement, SOnt jugés de nos
jours rrop généreux [la]. Rappelons que
ces rarios avaient été fixés en considéranr
que l'efficaciré de l'absorption intestinale
du p-carorène érait de 33 % et sa bio­
conversion de 50 % [27]. Des données
récentes obtenues par mesure du rétinoi
dans les chylomicrons après un repas
contenant une quantiré connue de caro­
rène montrent que l'efficacité de
l'absorption érair surestimée d'au moins
dix fois pour cerrains aliments [28]. Par
ailleurs, des rravaux réalisés en Indonésie
ont abouti à la proposition des facteurs
26: 1 pour les feu il les vertes er les carorres
et 12: 1 pour les fruirs orangés [la]. Les
carotènes de ['HPR présenteraient néan­
moins une meilleure biodisponibiliré en
raison de sa matrice lipidique. Comme
les légumes feuilles er les fruirs représen­
taient au premier passage plus de 80 à
90 % des apports dans la zone de notre
érude, J'urilisarion des facteurs conven­
tionnels suresrime vraisemblablement les
apports. En appliquant les facteurs nou­
vellemenr proposés, presque tOuS les
sujers encourenr un risque d'apport
inadéquat. Or, ces facteurs de biodispo­
nibiliré SOnt apparents, leur dérermina­
rion n'ayant pas disringué le rérinol
endogène de celui qui esr nouvellement
dérivé des carotènes. De plus, leur
variance est rrès élevée, comme le mon­
rrent les intervalles de confiance (9-26
pour les fruirs er 13-76 pour les feuilles).
EnflO, il aéré érabli que le raux de bio­
conversion étair influencé par le srarut en
VA [29]. En Chine, par exemple, une
érude bien contrôlée a trouvé une amé­
lioration soutenue du statut en VA
d'enfants d'âge scolaire suire à la
consommation de légumes-feuilles verts
[30], au-delà de ce qu'aurait pu expli­
quer l'activiré vitaminique A des feuilles
telle que calculée avec les facteurs de

Figure. Change in
total vitamin A intake
distribution.

Figure. Ëvolution
des répartitions des
apports de vitami­
neA.

faibles, en regard des apports de sécuriré,
er proviennent essentiellement des fruirs
er légumes feuilles ven sombre. Ils
éraient comparables à ceux trouvés en
Inde (26] chez des enfanrs de 1 à 3 ans

1 000 1 500 2 000 2 500

Apport en ER total (rétinol + carotène)
500o

Mère

Enfant

Catégories d'aliments Passage 1 (Ta) Passage 2 (Ta + 12 mois)

Enfants Mères Enfants Mères

Source végétale 90,3 97,7 90,9 98,5

Source animale 9,7 2,3 9,1 1,5

Fruits 53,0 53,5 30,6 31.3
Légumes-feuilles vert foncé 36,8 40,1 24,6 21,3

Huile de palme rouge 0,6 4,0 35,6 45,8

Foie 9,2 1,7 8,3 0,9
Œufs et lait 0,5 0,6 0,8 0,6

Contribution des groupes d'aliments aux apports totaux en VA (%)

Méthode de seuil Méthode probabiliste [24]

Ta Ta + 12 Réduction Ta Ta + 12 Réduction
(%) (%) ("!ol (%) (%) (%)

Enfants
Facteurs conventionnels 87,6 37,7 56,9 84 35 58,3
Facteurs révisés 98,6 61,8 37,3 97 60 38,1

Mères
Facteurs conventionnels 82,9 49,3 40,5 78 46 41.0
Facteurs révisés 97,6 63,1 35,3 95 62 34,7

Évolution des proportions de sujets à risque d'apport inadéquat en VA
« 62,5 % de l'apport de sécurité)

problème puisque 64 % des mères er
85 % des enfants ont une rérinolémie
faible au débur du projet. Les apports
tOraux de VA des mères comme des
enfants au débur du projer éraienr

Tableau 3
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Tableau 5

Lien entre apport inadéquat en vitamine A et rétinolémie basse au début
de l'étude

Apport inadéquat Apport inadéquat Total
selon les facteurs selon les facteurs
conventionnels révisés

oui non oui non

Enfants

Rétinolémie faible « 0,70 Jlmol/l) 151 20 168 3 171
Rétinolémie normale (> 0,70 Jlmol/l) 26 4 30 0 30
Total 177 24 198 3 201

Mères

Rétinolémie faible « 0,70 Jlmol/I) 97 22 115 4 119
Rétinolémie normale (> 0,70 Jlmol/I) 59 10 68 1 69
Total 156 32 183 5 188

Relatlonship of low serum retinol concentration and inadequate vitamin A intake at onset of
the study

Conclusion

Cerre érude a montré que les apports en
VA des enfants er de leurs mères ool
sensiblement augmenté en l'espace de
douze mois de promorion de la consom­
marion d'HPR. Le défi esr de conserver
les acquis de la première année er d'assu­
rer la persisrance des changements dans
la popularion. Tourefois, la signiflcarion
biologique des apports de VA ainsi que
leur interprérarion SOnt malaisées, sur­
rour en raison de l'incerritude sur la bio­
disponibiliré réelle des carorénoïdes végé­
raux. Le lien entre l'apporr de VA er la
faible rérinolémie, d'une parr, er l'effica­
ciré réelle de la srrarégie, d'aurre part,
seront pleinement évalués à la lumière
des nouvelles données d'apport er de
rérinolémie en fin de projer.

conversion révisés. Il y a donc encore
beaucoup d'incertitude sur les valeurs de
biodisponibiliré à uri liser pour les diffé­
rents carorénoïdes. Pour cerre raison, LI
nous paraîr indiqué que les rables ali­
mentaires donnent désormais les reneurs
en équivalents de ~-carorène (EBC) plu­
rôr qu'en équivalenrs-rérinol. Dans la
récente révision des apporrs nutririonnels
de référence nord-américains, l'urilisarion
d'un rario de 12: 1 pour le ~-carorène er
de 24:1 pour l'o.-carorène er la ~-cryp­

roxanthine esr préconisée [31].
Le second élémenr de réflexion que susci­
re norre érude esr le problème de l'appré­
ciarion du niveau des apporrs. Nous
avons eu recours à deux approches pour
apprécier le risque d'appon insuffisam: la
mérhode probabilisre de Bearon [24] er
celle qui compare les apporrs individuels
à un seuil flxé par rappon à l'apport de
sécuriré er qui correspond grossièrement
au besoin moyen pour le sexe er l'âge,
puisque l'apport de sécuriré esr desriné à
couvrir les besoins de la quasi-roraliré de
la popularion, allouanr une marge (2 ET)
au-dessus des besoins moyens. La mérho­
de de Bearon repose sur la normaliré de
la disrribution des besoins er leur variabi­
liré. Comme le besoin réel d'un individu
esr inconnu, on calcule pour chaque sujer
la probabiliré que son apporr soir inadé­
quar, puis on déduir pour l'ensemble du
groupe le nombre de sujers à risque. Les
deux approches permerreOl de comparer
l'effecrif à risque d'apporr inadéquar à
deux moments disrincrs, d'où leur intérêr
sur le plan évaluarif; en effer, nos résul-

rars onr montré que, avec ces deux
mérhodes, on obrenair des raux compa­
rables de risque lorsque les mêmes fac­
reurs de conversion sont urilisés. Toure­
fois, la mérhode de seuil permer de classer
chaque sujer dans un groupe d'apport
adéquar ou inadéquar, ce que ne prévoir
pas la méthode de Bearon. Cependanr, le
niveau d'apport classé « inadéquar» avec
la mérhode des seuils esr peut-êrre supé­
rieur au besoin réel d'un individu. Il y a
donc une différence concepruelle impor­
ranre enrre les deux approches. Malgré ses
limires qui doivenr être reconnues, la
mérhode des seuils esr largemeOl utilisée
er se prêre de ce fair à des comparaisons
de résul rars.
L'associarion entre rérinoi sérique er
risque d'apport inadéquar a éré examinée.
La sensibiliré du risque d'apport faible
comme indicareur de la faible rérino!émie
« 0,70 ~mol/l) esr meilleure avec les fac­
reurs révisés, mais la spécificiré esr quasi
absente. On comprendrair aisément que
des apports jugés adéquars ne correspon­
dent pas à des reneurs sériques de rérinol
normales, en raison de l'effer que peuvenr
avoir des facreurs liés à l'hôre, les infec­
rions par exemple, sur la bioconversion
des carorénoïdes. La faible spéciflciré
observée dans cerre érude implique que,
parmi les sujers à rérinolémie normale,
plusieurs onr des apporrs classés inadé­
quars. Une explicarion possible serair
peur-êrre que ces apports classés inadé­
quars selon la mérhode des seuils sont en
réaliré suffisanrs au vu des besoins réels
de ces sujers.
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Summary

Changes in vitamin A intake foUowing the social marketing of red
palm oil among children and women in Burkina Faso
N.M. Zagré, H. Delisle, A. Tarini, F. Delpeuch

This paper focuses on changes in vitamin A (VA) intakes as part ofthe evaluation
ofa pilot projeet on social marketing of red palm oil (RPO) as a VA supplement
for mothers and children in central-north Burkina Faso. The objectives of the 30­
month project are to demonstrate the fiasibility and effectiveness of introducing
RPO in non-consuming areas. RPO is collected from women in the South- ~st
region and it is retailed in project sites by village volunteers. RPO is promoted by
community workers trained in persuasive communication and social marketing.
The target population is free to buy and consume RPo. Evaluation design includes
data collected at onset, then 12 and 24 months later, from the same sample of
210 mothers and their children randomly selected in seven project sites. Children
were 1 to 3 years old at onset. Blood samples were colleeted at baseline from
mothers and children for serum retinol determination by HPLC VA intakes are
estimated by a semi-quantitative food frequeney questionnaire, using the conven­
tional f3-caroten to retinol conversion petors and the newly revised lower pctors.
VA deficieney is a major public health problem in the area: 64% ofmothers and
85% of children had serum retinol concentrations < 0,701lmolll at baseline. VA
came mainly from plant foods, particularly fruits and dark green vegetablesn
which provided more than 90% of the dietary VA at onset of the project. Mean
vitamin A intakes are low. ~ found 138 ± 106 Ilg ER for the children and 302 ±

2351lg ER for the mothers with conventional petors and 64 ± 581lg ER and
133 ± 1621lg ER, respectively, with the revised pctors. One year IateT, one third of
respondents had consumed RPO in the previous week, and it supplied around
56% of the VA intake ofchildren and 67% ofmothers (36% and 46% respecti­
vely for the whole group). VA intakes were significantly increased at 510 ± 4931lg
ER and 801 ± 913 Ilg ER for the chi/dren and their mothers respectively
(347 ± 443 Ilg ER and 568 ± 803 Ilg ER respectively, with the revised petors).
Analyzing serum retinol and dietary data colleeted at baseline, it was found that
VA intakes < 62,5% ofsafi level ofintake were highly sensitive to low serum reti­
nol « 0,701lmolll) and using revised conversion pctors to assess total VA intake
slightly enhanced sensitivity. The proportion of mothers and children at risk of
inadequate VA intake changed from nearly 100% at baseline to 60% one year
later. The results show that promoting RPO (and other VA rich foods) was effective
in improving VA intakes. This improvement will hopejùlly be sustained and even
jùrther enhanced during the remaining 12 months of the projeet, after which
repeated measurement of serum retinol and VA intakes will allow the actual
impact ofthe project to be truly assessed.

Cahier; Santé 2002 .. 12: 38-44.

24. Beaton GH. Nutritional assessment of obser­
ved nutrient intake: an Interpretation of recent
requirement reports. Adv Nutr Res 1985; 7 :
101-28.

25. FAO/OMS. Requirements of vitamin A. Iron,
folate and vitamin B12. Report of a conjoint
FAO/WHO expert consultation. Rome: FAO,
1988; 119 p.

26. Ramakrishnan U, Martorell R, Latham MC,
Abel R. Dietary vitamin A intakes of preschool
children. J Nutr 1999; 129: 2020-7.

27. WHO. Requirements of vitam in A. thiamin,
ribof/avin and niacin. Tech Rept Ser 362. Genè­
ve: WHO, 1967; 86 p.

28. Parker R. Methodological considerations in
determining vitamin A and carotenoid bioactivi­
ty in humans. Food Nutr Bull 2000; 21 : 124-9.

29. Ribaya-Mercado JD, Solon FS, Solon MA, et
al. Bioconversion of plant carotenoids to vita­
min A in Filipino school-aged children varies
inversely with vitamin A status. Am J Clin Nutr
2000 ; 72 : 455-65.

30. Tang G, Qin J, Hu S, et al. Protection of
vitamin A status in Chinese children by a dieta­
ry intervention with vegetables. Food Nutr Bull
2000; 21: 161-4

31. National academy of sciences (NAS). Die­
tary reference intakes for vitam in A, vitam in
K, arsenic, boron, chromium, cooper, iodine,
Iron, manganese, molybdenum, nickel, silicon,
vanadium and zinc. Washington: National
academy press, Institute of medecine, 2001 ;
650 p.

Cahiers Sanré 2002; 12: 38-44



Résumé

Cette étude s'inscrit dans J'évaluation d'un projet pilote de commercialisation de
l'huile de palme rouge (HPR) dans une région du Burkina n'en consommant pas:
il rapporte les apports de vitamine A (VA) dans un échantillon de 210 paires
mères/enfants d'âge préscolaire après 12 mois de promotion de l'HPR. La carence
en VA est répandue puisque, au début de l'étude, 64 % des mères et 85 % des
enfants présentaient une rétinolémie inférieure à 0,70 ~mol/l. Les apports de VA
ont été estimés par un rappel de fréquence de consommation, en faisant appel aux
facteurs conventionnels de conversion du ~-carotène en rétinol et aux facteurs plus
faibles récemment proposés. La VA est essentiellement d'origine végétale et les
apports moyens au début du projet ne SOnt que de 138 ER chez les enfants et de
302 ER chez les mères (64 ER et 133 ER, respectivement, avec les nouveaux fac­
teurs). Les apporrs inférieurs au seuil de 62,5 % de J'apport de sécurité étaient un
indicateur plus sensible d'hyporétinolémie lorsqu'ils étaient calculés avec les nou­
veaux facteurs. Après 12 mois, les apporrs de VA ont au moins doublé. Alors que la
quasi-totalité des sujets étaient à haut risque d'apport inadéquat au début du projet
(nouveaux facteurs), la proportion baisse alors à environ 60 %. Les acquis devront
être consolidés par la poursuite de la promotion de l'HPR pendant une autre
année, après quoi l'efficacité de la stratégie pourra être pleinement évaluée à la
lumière du rétinol sérique et de nouvelles données d'apport de VA.
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Questions nouvelles

Transition nutritionnelle
et maladies chroniques

non transmissibles
liées à l'alimentation

dans les pays en développement

Bernard Maire, Sandrine Lioret, Agnès Gartner,
Francis Delpeuch

Essor des maladies
chroniques
non transmissibles
liées à l'alimentation 1

Si les maladies chroniques consriruem
depuis longtemps la première cause de
morraliré dans les pays indusrrialisés
(88 % des décès), on peur déjà leur ami­
buer environ 40 % des décès dans les

1 Ce vocable est la traduction littérale d'une
expression anglo-saxonne popularisée par
l'OMS (non communicable diet-re/ated chro­
nic diseases), qui visait initialement à faire
une distinction entre la pathologie qui relève
d'agents toxi-infectieux présents dans des
aliments contaminés (intoxications alimen­
taires) et celle qui relève de désordres méta­
boliques, au moins en partie liés, sur le long
terme, au mode d'alimentation.

pays en développemem [1-4] (figure 1).
A l'inverse, les maladies rransmissibles,
surrour dans l'enfance, ne cessenr de
régresser, favorisam un allongemenr mar­
qué de l'espérance de vie dans l'ensemble
de ces pays. Or, parmi ces maladies
chroniques non rransmissibles, cenaines
om un lien reconnu avec l'alimemarion
(hyperlipidémie, diabète non insulinodé­
pendam, hypenension anérielle er mala­
dies cérébro- ou cardio-vasculaires, cer­
rains cancers) comme avec d'aunes
faereurs du mode de vie, la sédemariré er
la consommarion de rabac ou d'alcool
norammem [5]. Quelques exemples suf­
fisenr à i1lusrrer cerre évolurion. les
maladies de l'appareil circularoire som
aujourd'hui responsables de 10 des
40 millions de décès qui surviennenr
annuellemem dans le monde en dévelop­
pemenr. En 1997, 63 % des diabériques
vivaiem dans des pays en développe­
mem, alors que le diabère y érair rrès

rare il y a seulemem 20 ans, er l'OMS
prévoir que cerre proporrion arreindra
76 % en 2025 [4J. Dans les Caraïbes, au
cours des années 60, 14 à 54 % des
décès, selon les pays, éraiem encore dus
aux mal.adies infecrieuses er 10 à 45 %
aux principales maladies chroniques; en
20 ans, ces chiffres som respeerivemem
passés à 2-7 % er 25-57 %, er on peur
cirer des fairs semblables pour l'ensemble
de l'Amérique larine. En Chine, jusqu'en
1950, la rougeole er la ruberculose figu­
raiem parmi les routes premières causes
de décès; aujourd'hui, ce som les mala­
dies cardio- er cérébro-vasculaires ainsi
que les cancers [6]. Si l'Afrique subsaha­
rien ne paie roujours un lourd rribur aux
maladies infecrieuses, avec 53 % des
décès survenanr en bas âge, on consrare
aussi que la probabiliré de décès par
maladie chron ique non rransmissible,
pour un adulre, y esr plus élevée que
dans les pays indusrrialisés [7, 8].
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Maladies infectieuses
Maladies non Iransmissibles

l:lI Accidents

Figure 1. Réparti­
tion des décès par
grandes causes (en
%) dans les diffé­
rentes régions du
monde en 1990
(d'après Murray et
Lapez [7)).

Figure 1. Distribu­
tion of percentage of
deaths by broad
causes for different
world regions in
1990.



Transition
épidémiologique,
transition alimentaire
et nutritionnelle

Tour semble indiquer le développemenr
d'une rransirion épidémiologigue, pour
un grand nombre de pays du Sud,
proche de celle réalisée auparavam par les
pays indusrrialisés, précisémenr à la suire
des processus d'indusrrialisarion er des

Tableau

changemenrs dans les modes de vie qui
les onr accompagnés [9]. Ce concepr de
rransirion, décrir pour la première fois
par Omran [la], er donr une vision sim­
plifiée esr présenrée dans le tableau, fai r
surrour référence à ce qui s'esr passé en
Europe er aux Érars-Unis à parrir du
XlX" siècle er ne saurair êrre pris comme le
modèle de roure rransirion comemporai­
ne. Son principal mérire esr d'ordonner
l'ensemble des fai rs qui caracrérisenr le
passage d'une sociéré préindusrrielle à
une sociéré moderne avec, pour corollaire
en marière de sanré, la subsrirurion pro-

gressive des maladies chroniques dégéné­
rarives aux maladies infecrieuses comme
principale cause de décès er, dans Je
domaine de la nurririon, la subsrirurion
des problèmes de surcharge pondérale er
d'obésiré aux problèmes de carences liées
à l'alimenrarion [11]. Il y a sans doure
auranr de modèles que de sociérés er
d'époques, er la rapidiré de ces rransirions
peur êrre rrès variable [12]. Par ailleurs, la
résurgence d'un cerrain nombre de mala­
dies infecrieuses (ruberculose), ainsi gue
l'émergence périodique de nouveaux
agenrs infecrieux (Legionella, er surrour

Caractéristiques générales de la transition épidérniologique et nutritionnelle des pays industrialisés (d'après Ornran
[10] et McKeigue [80])

Économie

Démographie

Santé

Agriculture
lalimentation

Nutrition

Ère des pestes
et des famines

Agriculture de subsistance
Traction animale
Artisanat

Fécondité élevée
Mortalité élevée aux jeunes
âges
Forte mortalité maternelle
Faible espérance de vie
Population jeune, surtout
rurale

Nombreuses maladies
infectieuses (épidémies
fréquentes; tuberculose
endémique, etc.)

Forte dépendance saisonnière
Productivité insuffisante,
disettes fréquentes
Conservation artisanale

Céréales, pommes de terre
Diversification limitée
Faible taux de lipides

Malnutrition par carence
Retard de croissance
de l'enfant

Ère de la régression
des famines

et des pandémies

Révolution industrielle
Révolution des transports
Révolution agricole
Élévation plus rapide du
produit national brut

Diminution de la fécondité
Déclin de la mortalité
précoce
Croissance active de la population
Pyramide des âges
rééquilibrée
Débuts de l'urbanisation
et de l'immigration

Expansion puis régression
des maladies infectieuses
(variole, polio, tuberculose) ;
vaccins

Techniques industrielles
de transformation et conservation
Diversification (via transports)
Productivité accrue

Davantage de produits
animaux, fruits et légumes

Diminution des carences
Problèmes de sevrage, moins
de problèmes de croissance
Surpoids dans les classes
affluentes

Ère des maladies
chroniques

dégénératives

Diminution de la pénibilité
des tâches industrielles
et domestiques
Révolution technologique
Montée du secteur tertiaire

Maîtrise de la fécondité
Espérance de vie> 60 ans
Vieillissement de la
population
Fort taux d'urbanisation,
banlieues

Déclin des maladies infectieuses
Montée des maladies
chroniques liées à
l'alimentation, la sédentarité et
la pollution

Technologie de haut niveau
Forte productivité

Taux élevé de lipides,
de graisses saturées, de sucre
Produits transformés
Faible teneur en fibres

Surpoids et obésité
courants
Recherche de minceur dans
les classes affluentes
Handicaps aux âges avancés
liés aux maladies
chroniques dégénératives

Broad characteristics of the epidemiological and nutritional transition in industrialized countries
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Figure 2. Body mass index of various adult populations in the world (both sexes)

Figure 2. Distribution de l'indice de masse corporelle (ou indice de Quételet) dans diverses popula­
tions du monde (hommes et femmes) (d'après OMS [27]),
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dans les pays en développemenr 2. La
figure 2 illusrre bien J'effer de passage
progressif d'un problème dominant de
maigreur à un problème de surpoids er
obésiré dans un cenain nombre de ces
pays. L'obésiré se définir normalement
comme un srockage excessif de lipides
dans le rissu adipeux, sous forme de ui­
glycérides. Dans les populations, on uri­
lise une mesure approchée, J'indice de
masse corporelle (poidslraille2), dont la
valeur seuil pour signer une obésiré vraie
chez un adulre esr aujourd'hui fixée à
30 kg/m 2 [27]. L'excès de masse grasse
corporelle peur être associé à des degrés
divers à J'hypenension, à l'hypercholesré­
rolémie, au d iabère non insulinodépen­
dam, aux maladies coronariennes, à des
uoubles de la vésicule biliaire, ou encore
à l'apnée du sommeil er à de l' osréo­
anhrire; il véhicule donc avec lui un
risque imporrant de morbidiré er de
monaliré [25, 27]. Il peur y avoir un
délai d'environ 15 ans avanr J'apparirion
de diabère, par exemple, puis, 5 à 15 ans
plus rard, de complicarions rénales ou
oculaires er d'ampurarions. Il y a donc

2 La prévalence des malnutritions par
carences reste une priorité de santé
publique dans nombre de pays du Sud. Les
données de prévalence sont régulièrement
présentées et commentées dans les rap­
ports des organisations des Nations Unies,
et ne seront pas discutées ici [26J.
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Un des marqueurs de la uansirion nuui­
rionnelle en cours esr l'accroissement de
l'obésiré presque panour dans le monde,
au point que l'OMS parle d'épidémie
mondiale [25]. Il y avair environ
200 millions d'obèses dans le monde en
1995 ; il yen aurair actuellement un peu
plus de 300 millions, dont 115 millions

affronter de façon cumularive, pour une
durée probablement assez longue, aussi
bien des problèmes de maladies infec­
rieuses er de carences nuuirionnelles que
d'obésiré er de maladies chroniques dégé­
nératives, à la prise en charge uès cOû­
reuse, dans un contexre de ressources
encore uès limirées [19]. Car, parallèle­
menr à l'accroissement des maladies
chroniques, de nombreux exemples de
phénomènes de rransirion alimentaüe er
nuuirionnelle dans les pays du Sud se
SOnt accumulés ces dix dernières années
[5, Il, 20-24].

Évolution
de la prévalence
de l'obésité
et de la surcharge
pondérale
dans le tiers-monde

VIH) obligent cenainement à repenser
pour partie le modèle initial er son appli­
carion homogène à rous les groupes au
sein des sociérés, comme le rappellent
différents auteurs [13]. Il faur par ailleurs
êue prudent dans la lecrure de l'enchaî­
nement des causes er de leur pondéra­
rion. Pour aurant, uansirions démogra­
phique, sociale, épidémiologique er
nuuirionnelle sont indissociables [11-13].
Incontesrablement, la tendance des pays
développés au cours des siècles derniers à
s'éloigner des régimes alimentaires uadi­
rionnels principalement à base de
céréales, de tubercules er de légumes,
pour évoluer, au fur er à mesure de
l'accroissement des revenus moyens, vers
des régimes de plus en plus diversifiés, a
abouri à une plus grande prévalence de
l'obésiré er des maladies chroniques liées
à J'alimentarion, avec une monaliré asso­
ciée élevée. Ces régimes, plus riches en
produits animaux, SOnt en effer devenus
d'une manière générale de plus en plus
gras, de plus en plus sucrés, er de moins
en moins riches en fibres er en micronu­
uiments antioxydants.
Ce bref raccourci ne doir cependanr pas
omeure de prendre en compte l'exuaor­
dinaire améliorarion qui en a découlé au
passage, en rermes de diminurion des
maladies de carence, d'une fone crois­
sance sraturo-pondérale des enfants er
d'un allongement sans précédent de
l'espérance de vie, y compris à des âges
avancés, dans un étar de santé souvent
sarisfaisant, enviable pour nombre de
pays pauvres [6, 14]. S'agirair-il donc
pour les pays en développement de
J'émergence d'une nouvelle forme de
crise alimenraire er nuuirionnelle, res­
ponsable d'une aggravarion durable de la
situarion saniraire, ou d'une transition
vers un âge de vie meilleure dont le prix
à payer serair l'augmentarion specraculai­
re des maladies chroniques dégénérarives,
à l'insrar de ce qui s'esr passé dans les
pays développés [Il] ? Cenains considè­
rent que seul le vieillissement esr en
cause, mais que l'augmentarion relative
du risque n'esr pas cenaine er qu'il ne
faur sunour pas dévier de poliriques
saniraires er nuuirionnelles favorables à
la survie er à la croissance des jeunes
enfants, ainsi qu'aux capacirés de déve­
loppement humain, de reproduction er
de uavail des adulres [14, 15]. D'aurres,
en revanche, s'alarment de la viresse de
progression des facreurs de risque dans
nombre de régions du monde [8, 16-18].
Au-delà, il semble bien réel que la plu­
pan des pays en développement Ont à



1

un effer « bombe à rerardemenr» de
l'augmenrarion progressive de poids, qui
devienr du même coup un indicareur
précoce de l'évolurion probable des
maladies chroniques associées [28].
Pellerier er Rahn, sur 1 432 érudes
publiées enrre 1954 er 1997, onr consra­
ré une augmenrarion signiflcarive de
l'indice de corpulence moyen dans roures
les grandes régions du monde en déve­
loppemenr, de l'ordre de 0,4 à
2,4 kg/m 2 ; ils esrimenr cependanr que
cela reflère une réduerion de la prévalen­
ce de la malnurririon davanrage qu'une
augmenrarion du raux d'obésiré, en dépir
d'une augmenrarion réelle des raux de
surpoids (> 25 kg/m2) [15]. Cerre évolu­
rion rapide du raux de surpoids paraîr
peu conresrable [29]. En Tunisie, il esr
passé d'environ 28 % en 1980, à 34 %
en 1985, puis à 42 % en 1997 [30] ; au
Brésil, de 22 % en 1974, à 34 % en
1989 [31]. Popkin signale des augmenra­
rions rapides er récenres de plus de 5 %
sur 10 ans en Chine, en Inde ou au Bré­
sil [23]. Or, le surpoids s'accompagne
déjà d'une augmenrarion du risque pour
un cerrain nombre de maladies chro­
niques à l'échelle d'une popularion [32J.
L' obési ré rouche pl us facilemen ries
femmes que les hommes. Ainsi, la préva­
lence dans la popularion féminine mexi­
caine esr comparable à celle des femmes
aux Érars-Unis (25 %), alors qu'elle n'esr
que de 15 % pour la popularion masculi­
ne mexicaine er de 19 % aux Érars-Unis
[33]. Dans les Caraïbes anglophones,
25 % des hommes, mais 50 % des
femmes sonr déjà obèses [34J. L'analyse
des enquêres de démographie er de
sanré 3, menées de façon comparable
auprès des femmes er des enfanrs présco­
laires d'un cerrain nombre de pays en
développemenr au cours de la dernière
décennie, permer une vue d'ensemble du
risque d'exposirion des popularions
concernées. Moins de 1 % des femmes
sonr obèses en Asie du Sud, 2,5 % en
Afrique noire, 9,6 % en Amérique larine
er Caraïbes, 15,4 % dans les pays émer­
genrs de l'Europe de l'Esr, er 17,2 %
dans les pays du Moyen-Orienr, mais
40,6 % au Koweïr (conrre 20,7 % aux
Érars-Unis). Les raux de surcharge pon­
dérale sonr évidemmenr plus élevés:
13,1 % en Chine, 12,1 % en Afrique
sub-saharienne, 33,9 % en Égypre, 34 à

3 Enquêtes de Démographie et de Santé
(19991 http://www.measuredhs.com ; Calver­
ton, MD, Etats-Unis Macro International Inc.

49 % en Amérique larine, er 2,2 % seu­
lemenr au Bangladesh. Les enquêres
répérées, disponibles pour quelques pays,
ne monrrenr rourefois pas de rendance
uniforme [35, 36]. Il y a par ailleurs de
forres disparirés à l'inrérieur des pays, en
liaison avec l'habirar urbain, le revenu er
le niveau d'éducarion des femmes. À
New Dehli, 28 à 50 % des femmes des
classes moyennes sonr en surcharge pon­
dérale, mais seulemenr 4 % dans les fau­
bourgs pauvres.
Un aurre indice de l'avancée du phéno­
mène de rransirion esr la régression des
malnurririons par carence er la monrée
progressive de l'obésiré chez les jeunes
enfanrs. La base de données de l'OMS
sur l'anrhropomérrie des préscolaires
dans le monde 4 nous donne une idée de
la siruarion er de son évolurion à ce
niveau [37, 38]. Ainsi en 1995, la préva­
lence de surpoids érair de 3,3 %, ce qw
esr relarivemenr faible (17,5 millions
d'enfanrs, conrre 50 millions en insufft­
sance pondérale). En règle générale, les
pays qui présenrenr des raux de malnu­
rririon du jeune enfanr supérieurs à 10%
onr une prévalence de surpoids dans la
même rranche d'âge inférieure à 5 % ;
inversemenr, les pays les plus riches, qui
onr une prévalence de surpoids chez le
jeune enfanr supérieure à 5 %, présen­
renr des raux de malnurririon inférieurs à
5 %. Il y a donc un effer de bascule carac­
rérisrique, la surcharge remplaçanr la mal­
nurririon au fur er à mesure de l'enrrée
dans un processus de rransirion écono­
mique, comme on l'observe pour les
adulres. Cependanr, il n'esr pas rare, dans
ces sociérés en rransirion, de voir coexisrer
malnurririon er obésiré dès l'enfance dans
les mêmes secreurs. À Sâo Paulo, au Bré­
sil, dans une popularion urbaine margina­
le, on rrouve aussi bien 30 % d'enfanrs
avec un rerard de raille que 5 à 7 % de
garçons ou fJ les déjà obèses [39].
Parmi les enfanrs plus âgés (7-9 ans),
dans un cerrain nombre de pays en rran­
sirion avancée, la prévalence de surpoids
esr de 10 à 25 %; il coexisre là encore,
au sein des mêmes sociérés, avec le rerard
de croissance (9 à 31 %) [40]. L'excès de
poids à ces âges s'accompagne raremenr
de problèmes de sanré spécifiques, mais
le risque esr grand de voir perdurer cerre
surcharge au rravers de l'adolescence er
conrribuer à une obésiré vraie de l'adulre

4 WHO Global database on child growth and
malnutrition. URL http://www.who.int/nut­
growthdb
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[41]. Les filles sonr davanrage concer­
nées que les garçons, dès le plus jeune
âge; il n'y a pas d'explicarion simple à
ce phénomène. Cerre différenciarion
enrre sexes s'accenrue nerremenr en fin
d'adolescence, après l'apparirion des
règles, c'esr-à-dire à une période de
brusque changemenr hormonal qui favo­
rise l'accumularion de graisses corpo­
rel les. Les données sur les adolescenrs
sonr malheureusemenr rrès insufftsanres,
en dépir de la phase cririque que consri­
rue cerre période [42].

Principaux
déterm-nants
de la transition
nutritionnelle

Comme pour rour phénomène de naru­
re épidémique, on peur en raisonner les
dérerminanrs possibles en rrois groupes
de facreurs : ceux liés aux individus
eux-mêmes, d'origine mérabolique ou
générique, qui vonr fixer le niveau de
prédisposirion ; les agenrs direcrs du
phénomène, à savoir ceux qui conrri­
buenr à une modificarion de l'équilibre
énergérique; enfin, les faereurs d'envi­
ronnemenr qui vonr condirionner la
forme générale de cerre évolurion [43] er
qui favorisenr d'une manière générale
l'augmenrarion de l'ensemble des mala­
dies chroniques dires « liées à l'alimenra­
[Ion ".

Aspects métaboliques
et génétiques

Pour un même niveau de masse corpo­
relle, l'accumularion de la masse grasse
esr variable, de même que sa réparri­
rion. C'esr l'accumularion de masse
grasse viscérale qui comporre un risque
élevé. Cerraines popularions, en Asie
norammenr, onr un risque de maladies
coronaires plus élevé pour un moindre
indice de masse corporelle, en liaison
avec une plus grande adiposiré abdomi­
nale [44]. La rhéorie de l'adiposiré cen­
rrale a permis de mieux comprendre les
mécanismes en jeu [45, 46]. Le rissu
adipeux a rendance à s'accumuler nor­
malemenr à ce niveau avec l'âge. Sous
l'effer des hormones sréroïdes, il
s'accompagne d'une acrivarion de l'axe



hypothalamo-hypophysaire, d'une éléva­
tion du flux des acides gtas libres, d'une
utilisation préférentielle des lipides
comme substrat énergétique et d'une
résistance à l'insuline, qui entraîne
hyperi nsu li n isme, dysl ipop rotéiném ie
avec diminution du cholestérol HDL,
élévation des LDL, puis hypertension et
ultérieurement apparition d'une maladie
vasculaire. Cet ensemble de troubles
métaboliques puis cliniques fait l'objet
d'un consensus progressif en direction
d'un syndrome métabolique unique,
labellisé « X il [47]. Divers facteurs
génétiques individuels comme collectifs
SOnt naturellement liés à la prédisposi­
tion pour l'obésité ou telle ou telle
maladie chronique. Certains groupes
ethniques (indiens d'Amérique et
d'Asie, îliens du Pacifique, comme
populations méso- et sud-américaines)
paraissent présenter plus de dispositions
que d'autres Oaponais, Africains) dans
des conditions environnementales simi­
laires, et à niveau égal de masse grasse
corporelle ou d'obésité centrale [48]. La
nature de ces gènes et leur niveau
d'interaction avec l'environnement res­
tent à déterminer, de même que leur
contribution à l'âge d'apparition ou à la
sévérité de ces maladies. Mais, les
conditions génétiques n'ayant pas évo­
lué soudainement, cela n'explique pas
l'irruption de l'obésité et des maladies
chroniques liées à l'alimentation ni leut
évolution rapide. L'hypothèse du gène
économe tente de concilier les deux
[49] : les populations exposées à la faim
de maniète récurrente auraient sélec­
tionné des individus plus adaptés à une
meilleure conservation de l'énergie par
une plus grande capacité à la préserver
sous forme de tissu adipeux. Confrontée
alors à de meilleures conditions d'ali­
mentation, cerre capacité aurait l'effet
pervers de les rendre plus sensibles au
surpoids ou au diabète non insulinodé­
pendant, via une plus grande résistance
à l'insuline. Pour d'autres auteurs, ce
serait une expérience défavorable au
cours de la vie utérine ou de la période
néonatale, liée à une malnutrition de la
mère, qui entraînerair l'expression d'un
phénorype économe suire à une modifi­
carion des capacirés métaboliques, se
traduisant notamment par une plus
grande résisrance à l'insuline er, plus
tard, par j'apparition plus fréquente de
syndrome X. C'est la base de l'hypothè­
se de Barker et de ses collaborareurs
[50], dite de la programmation fœtale;
er développée largement dans ce numéro

(voir l'article de Delisle, « La program­
mation fœtale des maladies chroniques
liées à la nutrition »). On peut rarracher
à ces phénomènes biologiques de prédis­
position les conséquences d'une malnu­
trition dans l'enfance: on a montré à
plusieurs reprises que le rerard de crois­
sance acquis dans J'enfance étair associé
à un surpoids chez des enfants d'âge
scolaire, à une pression sanguine plus
élevée ou à une plus grande obésité
abdominale à l'adolescence et à J'âge
adulre [40,51-53].
Ces différentes observations et hypo­
thèses amènent à penser que l'exposi­
rion de ces populations à un mode de
vie obésogène, dans le contexre d'une
transition économique, risque de faire
apparaître, dans les décennies à venir,
une véritable explosion de maladies
chroniques liées à l'alimentation à des
âges médians, et à laquelle la plupart de
ces pays ne sont pas encore préparés
[54J. Il est encore trop tôt pour dire la
part de ce phénomène de prédisposi­
tion par rapport au seul changement
du mode de vie. Mais les conséquences
en matière d'interventions ne sont
naturellement pas les mêmes: dans un
cas, la prévention doit viser la mère et
le jeune enfant; dans l'autre, les modes
de vie des jeunes et des adultes en
général.

Facteurs
de modification
de l'équilibre énergétique

Tour déséquilibre entre consommation
alimentaire er dépense énergétique va
influer progressivement sur la composi­
rion corpocelle. Un déficir chronique
conduit à l'amaigrissement, un surplus
chronique conduir au surpoids er à
l'obésité. En ce qui concerne l'alimenta­
tion, c'est la quanti ré d'énergie qui esr
principalement en cause de même que la
faible densité nutritionnelle en micronu­
triments ; il ne semble pas que l'équilibre
entre macronutriments soit à incriminer.
Simplement, en dépit de controverses
[55, 56], la forte densité énergétique que
procurent naturellement les lipides tes
implique plus que les glucides dans
l'excès calorique absorbé. Le sucre joue
aussi un rôle important, dans les plats
comme dans les boissons sucrées dont la
consom mation va en augmentant régu­
lièrement. Il ne semble pas que la satiété
régule l'appétit pour les lipides et le
sucre comme pour les aliments riches en

amidon et fibres: c'est le volume ingéré
et la teneur en eau qui interviennent, er
non la densité énergérique [57, 58].
L'affinité gustative pour les lipides er le
sucre est une caractéristique universelle­
ment répandue, qui encourage spontané­
ment la consommation d'aliments riches
en énergie dès lors qu'ils sont disponibles
et bon marché.
La plupart des régimes alimentaires tra­
ditionnels dans les pays en développe­
ment reposent sur des aliments de base
amylacés, céréales ou racines et tuber­
cules, avec une faible proportion de
lipides, surtout dans les milieux ruraux,
peu de produits d'origine animale bien
souvent, et une forte teneur en fibres.
Ces régimes, souvent limités en quanti­
té er peu diversifiés par nécessité dans
les sociérés pauvres, sont progressive­
ment remplacés par des régimes plus
abondants et plus variés lorsque le reve­
nu moyen s'élève. L'urbanisation, la
mise à disposition de produits moins
fastidieux à préparer, l'accès plus facile
à des produits d'origine animale contri­
buent alors à une modification sensible
des régimes [20, 23, 24, 59]. On a
parlé d'une occidenralisation des
régimes, ceux-ci s'approchant de la
composition des régimes des pays
industrialisés, et on a accusé les pro­
duits d'origine animale (œufs, produits
laitiers. volaille, porc) et les importa­
tions ou la fabrication sur place de pro­
duirs transformés, plus riches en sucres
et graisses, moins riches en fibres, ou
encore l'alimentarion hors domicile, à
l'image du phénomène fast food dans
nos sociérés. Pourrant, cet effet semble
intervenir à un srade déjà amorcé de
transirion. Le facreur premier a été
l'extension de la consommation
d'huiles végérales parrout dans le
monde, suite à une politique générali­
sée de producrion et de subventions, ce
qui a permis à nombre de sociérés
d'accéder à des régimes plus riches en
lipides à des niveaux de revenus bien
plus bas qu'autrefois [22]. En Chine
comme en Inde, où l'alimentation tra­
ditionnelle est pauvre en matières
grasses (10 à 20 %), des régimes à plus
de 30 % d'énergie sous forme de
lipides SOnt apparus en une décennie
dans les famiJJes urbaines les plus aisées
[11]. Toutes les sources de lipides ne
SOnt pas identiques en termes de risque
de maladies chroniques dégénératives,
qu'il s'agisse des graisses animales.
riches en acides gras saturés, mais aussi
des huiles végétales selon leur origine
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ou leur condirionnement5 [60]. Ainsi, à
l'île Maurice, c'esr le passage d'une
huile de palme à une huile de soja qui
aurair permis une diminurion significa­
rive du raux moyen de choies ré 1'01 san­
guin [61]. Enfin, un cerrain nombre de
ces régimes dirs modernes ne compor­
rent pas sufflsammenr de viramines er
minéraux anrioxydanrs, d'acide folique
ou encore de pyridoxine par exem pie,
alors qu'ils sonr essenriels à la préven­
rion de cerraines maladies chroniques
dégénérarives.
Dans l'équarion énergérique, l'acriviré
physique joue un rôle essenriel er cer­
rains se demandenr si ce facreur n'esr pas
crucial dans la rransirion nurririonneUe
[24]. Il semble logique qu'une améliora­
rion des revenus enrraîne une améliora­
rion des condirions de vie, dans le sens
d'une moindre pénibiliré des râches
norammenr, qui resre souvenr une forre
conrrainre dans les pays pauvres. Méca­
nisarion du rravail er des rravaux domes­
riques, accès à des moyens de rransporr,
diminurion du remps de rravail er séden­
rarisarion, augmenrarion des loisirs pas­
sifs comme le cinéma ou la rélévision
fonr cerrainemenr parrie des change­
menrs en cours dans les pays en dévelop­
pemenr, surrour dans les milieux urbani­
sés. Pourranr, quelques érudes de
dépense énergérique onr monrré qu'i! y
avair moins de différence qu'on ne le
supposair parfois enrre pays indusrriaJisés
er pays en développemenr: il y aurair de
fair une compensarion sous forme
d'inacriviré en dehors des râches domes­
riques ou professionnelles obligaroires
lorsque celles-ci sonr pénibles [62]. Peu
de données concrères sonr disponibles er
elles donnenr des résulrars peu rranchés
[63]. Cependanr, 50 % des hommes er
75 % des femmes à Panama Ciry par
exemple ne prariquenr pas d'exercice
physique ni ne sonr impliqués dans des
rravaux vigoureux, er cela semble com­
mun à la plu parr des grandes villes sud­
américaines [64]. L'acriviré physique
rend à proréger de l'accumuJarion grais­
seuse viscérale er, indépendammenr de
son effer sur Je poids, a des effers béné­
fiques sur les mérabolismes cardio-vascu­
l<\iftl, r~spirilroire er musculo-squeler-

5 Conservation prolongée dans de grands
récipients métalliques (risque de peroxyda­
tion), utilisation de certains antl-oxydants
synthétiques (quI ne sont plus autorisés
dans les pays industrialisés), ou encore
hydrogénation partielle génératrice d'acides
gras trans (athérogéniquesl.

rique, ainsi que sur les foncrions psy­
chiques. Dès 30 ans, la pluparr des fonc­
rions commencenr à dédiner à raison de
0,75-1,0 % par an. La capaciré physique
diminue, le remps de réac ri on esr plus
lenr, les srrucrures corporelles deviennenr
moins roléranres à l'efforr er la récupéra­
rion demande plus de remps. Tour cela
conduir à un rythme de vie moins acrif,
en associarion avec les facreurs socio­
économiques er culrurels qui façonnenr
le rôle de l'adulre d'âge mûr [64]. Pour
l'insranr, on consrare que seuls les
milieux favorisés, bénéficianr d'un bon
niveau d'éducarion, sonr apres à prendre
en corn pre cer aspecr dans leur vie quori­
dienne er à renverser la rendance à une
obésiré croissanre er précoce en foncrion
de l'âge (28 % de réducrion de \ 989 à
1997 chez les femmes urbaines de haur
niveau socioéconomique au Brésil) [65].
On a évoqué jusqu'ici les facreurs qui
condirionnenr de manière direcre l'appa­
ririon de surpoids er d'obésiré er qui
favorisenr à plus long rerme l'hyperren­
sion (sans oublier dans ce cas le rôle plus
spécifique du sodium, sysrémariquemenr
ajouré aux différenres érapes de fabricarion
des aJimenrs indusrriels), les hyperlipé­
mies, le diabère, puis les maJadies cardio­
vasculaires ou cerrains cancers. Toure­
fois, l'alimenrarion er la régularion
énergérique ne sonr qu'un élémenr parmi
d'aurres qui vonr condirionner la surve­
nue er l'ampleur de relie ou relie maJadie
chronique. Ainsi, les facreurs de vieillis­
semenr démographique er d'urbanisarion
accélérée (fone sédenrariré, stress sociaJ
er professionnel accru, pollurion, erc.)
ainsi que la consommarion d'aJcool er de
rabac qui ne cesse de se généraJiser dans
nombre de pays conrribuenr-i1s large­
menr à l'expansion de ces maJadies.

Facteurs démographiques,
économiques
et sociaux

La plupan des pays en développemenr
connaissenr une diminurion progressive
de la fécondiré er de la morraJiré infanro­
juvénile ainsi qu'un allongemenr de
l'espérance de vie, bien que de façon rrès
inégaJe. La pyramide des âges enregisrre
un rééquilibrage des classes plus âgées er
un vieillissemenr progressif. Le nombre
d'adulres de 45-59 ans augmenrera de
160 % d'ici 2020. Le pourcenrage des
personnes âgées de plus de 60 ans dans
le monde érair de 8,5 % en 1980, de
11 % en 1999 er il sera de 15 % en

2025 : depuis le débur des années 70, la
pluparr d'enrre eux vir dans les pays en
développemenr (70 % en 2025) [66].
Cerre donnée peur expliquer narurelle­
menr une parrie de l'accroissemenr du
nombre de cas de maJadies chroniques
dégénérarives dans ces pays; rourefois,
lorsque ces maJadies se manifesrenr dans
des rranches d'âge plus jeunes que celles
auxquelles elles sonr normaJemenr arren­
dues, l'hyporhèse du vieillissemenr des
popularions esr insuffisante comme seule
explicarion.
Il exisre un lien manifesre enrre niveau
de développemenr économique er sociaJ
er niveau de rransirion épidémiologique
ou nurririonnelle. La charge des maladies
infecrieuses er des malnutririons par
carence esr globalemenr plus fone, er
pour longremps encore, dans les pays les
plus pauvres; mais la siruarion se présen­
re différemment dans les pays émergenrs
ou moins démunis, soir près de 60 % de
la popularion mondiaJe, où les maJadies
chroniques liées à l'aJimenrarion gagnenr
rapidemenr en imporrance. Un exemple,
a contrario, celui de Cuba, montre bien
le lien enrre revenu er obésiré. Ce pays
présenrair en 1982 un (aux déjà élevé de
surpoids (de 31 % chez les hommes er
39 % chez les femmes) er de maJadies
chroniques. Mais la crise économique
apparue à parrir de 1989, avec de
sérieuses difficulrés pour les plus pauvres
à accéder à une nourrirure suffisanre, a
fair passer la prévaIence de surpoids des
adulres, à La Havane, de 44 à 23 %
enrre 1989 er 1994, la maigreur aug­
menranr à l'inverse [67]. On a observé
des phénomènes similaires au Congo
urbain en foncrion des périodes de crises
[68, 69]. On consrare égalemenr des dis­
parirés en foncrion du revenu au sein
même des pays, er souvenr de façon
conrradicroire. L'obésiré er les maJadies
chroniques liées à l'alimenrarion se
rerrouvenr préférenriellemen r dans les
couches défavorisées dans les pays indus­
rriaJisés, par exemple. Divers aureurs onr
monrré que la rransirion se faisair en
plusieurs phases: ce sonr d'abord les
classes afAuenres qui deviennenr obèses
par suire de J'améliorarion rapide de leur
niveau de vie er qui paienr un rribur plus
élevé aux maladies associées. Puis, pro­
gressivemenr, ces couches aisées modi­
fienr leurs modes de vie, privilégianr une
diminurion de leurs facreurs de risque.
Ce sonr alors les couches les plus
pauvres, passé un cerrain accroissemenr
de leurs revenus, qui sonr exposées à ce
risque [70, 71]. Cela expliquerair par
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exemple la réparririon acruelle de l'obési­
ré en foncrion des carégories socio-éco­
nomiques en Amérique larine, enrre un
pays comme le Chili, qui a largemenr
amorcé sa rransirion, er le Brésil ou le
Mexique, encore en phase inrermédiaire,
ou le Guaremala, au rour débur de sa
rransirion [72]. On consrare par ailleurs
un phénomène rroublanr qui semble
caracrériser la norion même de rransi­
rion, un vérirable cumul de paThologies
de malnurririon par carences er par sur­
charge, non seulemenr au sein des pays,
en foncrion du niveau socio-écono­
mique, mais au sein même des ménages.
On vienr ainsi de menre en évidence au
Brésil er en Chine une prévalence de 8 à
Il % de reis ménages [73]. Parmi les
ménages où un problème de malnurri­
rion par carence aéré idenrifié, en géné­
ral chez un enfanr, 23 % d'enrre eux en
Chine er 45 % au Brésil comprennenr
un aurre membre aneinr de surcharge
pondérale, généralemenr un adulre.
L'urbanisarion rapide qui caracrérise
nombre de pays en développemenr esr
un des facreurs clés de la viresse de la
rransirion. Srimulée par l'offre d'emplois
indusrriels, elle s'esr amplifiée bien sou­
venr devanr la rigueur encore fréquenre
de la vie rurale er l'espoir d'une vie
agréable er plus srimulanre en ville. En
1%0, 30 % des habiranrs de la planère
éraienr urbanisés, aujourd'hui la moirié
environ: 70 % de ces urbains vivenr
dans des villes de pays en développe­
menT. En Amérique larine, le raux
d'urbanisarion esr déjà passé d'une
gamme de 30-40 % à 40-60 % en
30 ans. En Inde, le raux d'urbanisarion
devrair passer de 23 % en 1981 à 42 %
en 2021. C'esr l'Afrique qui s'urbanise le
plus rapidemenr, bien que les villes y
soienr de dimension plus modesre.
Même si l'urbanisarion n'explique pas à
elle seule la prévalence élevée des mala­
dies chroniques liées à l'alimenrarion,
c'esr rour de même en milieu urbain que
s'accélère l'apparirion de surpoids er
d'obésiré, d'une parr, er de maladies
chroniques dégénérarives, d'aurre parr.
En Inde, le raux de maladies cardiaques,
de l'ordre de 30-60/1 000 en milieu
rural, s'élève à 80-120/1 000 en milieu
urbain [74] er 30 à 40 % des adulres de
différenrs niveaux socio-économiques
seraienr obèses à New Delhi [75]. L'accès
à des alimenrs diversifiés er disponibles à
longueur d'année, dans la mesure où
ceux-ci demeurenr financièremenr acces­
sibles, conrribue de façon significarive à
une réducrion de la malnucririon; mais

la proponion de surpoids augmenre de
concen avec la consommarion plus éle­
vée de marières grasses. Boume a monrré
que le raux de lipides dans l'alimenrarion
des Sud-Africains érair direcremenr fonc­
rion du raux d'exposirion à l'environne­
menr urbain [76]. L'offre alimenraire
consisre norammenr en un cerrain
nombre de produirs manufacrurés riches
en alimenrs rransformés, à reneur élevée
en lipides er en sucre, er pauvres en
fibres er en divers micronurrimenrs. Un
corollaire de la rapidiré de l'urbanisarion
esr la difficulré des migrams ruraux à
adaprer leur alimemarion à ce nouveau
milieu. Une érude ponanr sur 133 pays
en développemenr indique que la migra­
rion vers les villes peur enrraîner jusqu'à
un doublemem de la consommarion de
plars gras er sucrés, peu chers er immé­
diaremenr disponibles (en raison d'une
alimemarion hors domicile plus fréquen­
re, norammem), au dérrimem d'une
nourrirure rradirionnelle souvenr plus
chère er nécessiram un long cemps de
prépararion (céréales ou rubercules). Il
peur en résulrer un remplacemem de
régimes riches en nurrimems par des
régimes énergériques mais nurririonnelle­
mem pauvres [19, 77]. La siruarion des
néo-urbains fair penser aux observa rions
menées dans les îles du Pacifique Sud,
chez les indiens Pima rransplanrés à
Phoenix dans l'Arizona, ou au sein des
diasporas sud-asiariques ou africaines,
qui om fOures monrré que les phéno­
mènes bruraux d'acculrurarion peuvenr
enrraîner une caricarure de rransirion
nurririonnelle [78-80].
Par ailleurs, le milieu urbain favorise la
sédemariré : expansion du secreur des ser­
vices [8I], équipemem domesrique plus
fourni, nombreux moyens de rransporrs,
disrracrions passives comme le cinéma ou
la rélévision. Seuls les segmenrs les plus
éduqués de la popularion compensem
cerce baisse d'acriviré par des loisirs spor­
rifs. Enrrenr en ligne de corn pre égale­
menr des facreurs de srress, liés à la
modernisarion, à l'accélérarion du mode
de vie, à une plus faible inserrion sociale
parfois, aux condirions plus srricres de
rravail, au manque de conrrôle sur sa
propre acriviré. Enfin, la pollurion en
milieu urbain pourrair jouer un rôle dans
l'apparirion ou l'aggravarion d'un cenain
nombre de ces maladies. Yajnik, en Inde,
ami bue norammenr à la pollurion urbai­
ne une libérarion accrue par le rissu adi­
peux de cyrokines pro-inflammaroires qui
conuibueraienr à l'apparirion du diabère
er des maladies cardiaques [82].

On ne saurair passer sous silence le rôle
de la consommarion accrue de rabac er
d'alcool. Si les popularions des pays en
développemem éraienr relarivemem plus
à l'abri du rabac que celles des pays
développés, c'esr de moins en moins le
cas, du fair de la mondialisarion qui
favorise l'irruprion d'une promorion er
d'un markering agressif du rabac. Si ce
sonr surfOur les hommes qui som sen­
sibles à cerre publiciré (50 à 60 % de
fumeurs réguliers), norammenr en milieu
urbain; les femmes er les enfanrs sonr
indirecremenr exposés au ra bac de
manière croissanre, via le rabagisme pas­
sif, fOur en éranr parfairemenr ignoranrs
des effers à long cerme d'une relie exposi­
rion. L'OMS esrime que la morraliré
associée au rabac, d'environ 3 millions de
décès en 1990, pourrair passer à plus de
8 millions en 2020 ; que dire alors de la
morbidiré chronique associée: problèmes
respiraroires, cardio-vasculaires, er cer­
rains cancers norammem? Il en esr de
même de l'exposirion croissanre à
l'alcool, donr les effers se conjuguenr
souvenr à ceux du rabac er de régimes
pauvres en nurrimems anri-oxydanrs. Si
les consommarions esrimées sonr en
général encore basses, et rrès variables
d'un pays à l'aurre, elles sonr en aug­
menrarion rapide er consranre dans
nombre de pays en développemenT.

Perspectives
en termes
de nutrition publique

Tour indique que la morbidiré er la
morraliré liées aux maladies chroniques
dégénéra rives vom s'aggraver dans les
pays en développemenr [83]. Le désir
général de ces sociérés esr de jouir d'un
niveau de vie plus élevé, de sonir de la
malnurririon er de mieux se prémunir
conue les maladies infecrieuses. Même
si, à (erme, comme c'esr déjà le cas dans
cerrains pays (Brésil, Chili, Thaïlande),
les élires prennenr conscience de ces pro­
blèmes er infléchissenr avec succès leurs
modes de vie, l'obésiré er les maladies
chroniques liées à l'alimenrarion resre­
rom un problème sérieux pour les caré­
gories pauvres de ces sociérés, noram­
mem en milieu urbain où leur nombre
rend à s'accroÎrre [23]. Un des aspec(s
préoccupanrs de cerre évolurion esr
l'apparirion d'obésiré chez les jeunes
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enfams; cela augmente d'aurant le risque
de voir apparaîrre des maladies chro­
niques dégénérarives à des âges de plus
en plus jeunes el' d'entrainer une charge
de soins élevée pour les familles el' la col­
lecriviré, roUI' en affecrant les rranches
d'âge les plus acrives de ces sociérés. En
effer, le rrairement de ces maladies coûre
cher; celui du diabère el' de ses corn pli­
carions monopolise à lui seul 8 % du
budger santé dans les pays indusrrialisés.
Au Mexique, en 1996, les médicaments
nécessaires au rrairement de J'hyperren­
sion représentaient 44 % du salaire mini­
mum ; en Inde, le coûr de cerrains rraire­
ments peur dépasser le montam annuel
de ce même salaire minimum [84]. Ces
maladies posent aussi bien des problèmes
liés à leur chroniciré (souffrances, handi­
caps de vie plus ou moins graves, dépen­
dance) que des risques d'accidents graves
aigus (infarcrus, arraque cérébrale, coma,
erc.), ce qui implique différents niveaux
de soins el' de prévention. Les services de
san ré peuvenr vi re êrre débordés par
J'imporrance de la demande comme par
la rechniciré requise par les soins [78].
Le conrrôle des maladies infecrieuses el'
des malnurririons resre une prioriré forre
pour ces pays si J'on ne veur pas que
s'aggravenr les disparirés enrre pays
riches el' pauvres [85], el' il ne faudrair
pas que la monrée de l' obési ré el' des
maladies chroniques liées à l'alimenra­
l'ion dérourne les services de sanré de cel'
objecrif. II imporre égalemenr que les
poliriques de résorprion des malnurri­
rions par carence ne favorisent pas sysré­
mariquemenr l'émergence de l'obésiré,
comme cela a éré documenté au Chili
par exemple [72]. On peur ainsi se
demander si les subventions généralisées
de produirs comme l'huile el' le sucre,
comme ce fur le cas en Afrique du Nord
pendanr de nombreuses années, n'onr
pas conrribué à ce processus. II esr
imporranr de suivre le phénomène el' sa
disrriburion géographique el' sociale, afin
d'adaprer la prévenrion au fur el' à mesu­
re que le problème deviendra imporram,
y corn pris lorsque celui-ci peur appa­
raîrre de façon conrradicroire au sein
même des familles (obésiré + malnurri­
l'ion) : l'apparirion d'une double charge
de malnurririon par carence el' par excès
va obliger à réviser les approches séparées
urilisées jusqu'ici, de même que la répar­
ririon des coûrs alloués.
Dans l'approche biomédicale classique,
l'obésiré el' les différentes maladies chro­
niques associées sont considérées comme
une caracrérisrique individuelle, discurées

el' rratrees en relarion avec les facreurs de
risque, norammenr génériques, du
parienr. Mais, à un cerrain niveau de
prévalence dans une popularion, le pro­
blème n'esr plus seulemenr individuel
mais sociéral; on a même pu parler
d'épidémie. Il s'agir d'une entiré morbi­
de globale, regroupanr cerres différentes
parhologies mais avec des facreurs de
risque souvent communs. Ces facreurs de
risque communs imposent une approche
globale el' non seulemenr secrorielle,
maladie par maladie. Dès 1990, J'OMS a
recommandé un infléchissemenr des
poJiriques de sanré, en rermes de réparri­
l'ion des ressources disponibles el' de
choix srrarégiq ues enrre prévenrion el'
rrairemenr des maladies chroniques.
Tourefois, à l' époq ue, peu de pays en
développemenr el' encore moins de pays
développés ont pris en considérarion le
concepr de « nurririon saine dans un
contexre de vie moderne» [86].
L'OMS esrime pounant qu'un riers des
cancers el' la moirié des maladies cardio­
vasculaires pourraienr êrre prévenus par
une polirique adaprée d'infléchissement
des modes de vie. On a consraré un cer­
rain nombre de modificarions de com­
porremenrs à la suire de campagnes
d'informarions sur un mode de vie plus
sain dans les pays indusrrialisés. Mais, en
réaliré, on pense que ces changements
ont sunour éré le fair de gens déjà sensi­
bilisés, qui avaient les moyens de procé­
der facilemenr à de reIs changemenrs
[87]. Il n'en esr pas de même dans les
couches socio-économiques les plus
pauvres, qui peuvent roUI' aussi bien êrre
confrontées à des problèmes d'insécuriré
alimentaire el' à l'obésiré [88]. Les popu­
larions les plus concernées ne sont en
général pas familiarisées avec les raisons
qui favorisent le gain de poids el', dans
cenaines sociérés, la norme culrurelle ne
reconnaîr pas J'obésiré comme une mala­
die [30]. Aussi, cerrains préconisenr-ils
d'inrervenir égalemenr au niveau des
srrucrures sociales el' économiques; la
lurre pour une meilleure équiré el' un
meiJJeur niveau d'éducarion ainsi qu'une
prise en compre plus spécifique des pro­
blèmes des femmes sonr auranr de
mesures apres à limirer, dans les ménages
pauvres, les problèmes de malnurririon
des jeunes -enfanrs el' à évirer la bascule
dans une malnurririon de surcharge [6].
Ebrahim el' Smirh [84] ponent une vue
assez pessimisre sur les expériences visanr
à modifier les éléments du mode de vie
renrées jusqu'ici, en dépir du succès
annoncé par leurs aureurs. Les interven-

rions fiscales de J'Érar, comme dans le cas
de la cigarerre ou de l'alcool, seraient
davanrage suscepribles, selon eux,
d'apporrer des modificarions sensibles,
posirion en parrie parragée par la
53 c assemblée mondiale de la sanré
(OMS, Genève, 2000). Les gouverne­
ments ont du mal à prendre des décisions
de ce rype ; pour auranr, ils sont les pre­
miers responsables, avec les indusrries
agroalimenraires el' la disrriburion, de
l'évolurion de la siruarion: les gens
consomment en priori ré ce qui esr dispo­
nible el' bon marché! C'esr un dérermi­
nant plus fon que la somme des déci­
sions prises volonrairemenr par les
individus eux-mêmes. Or, la mondialisa­
l'ion contraint bon gré mal gré les gou­
vernanrs à laisser jouer les marchés plurôr
qu'à renforcer la capaciré des producreurs
locaux à régler les problèmes de sécuriré
alimentaire. C'esr l'esprir des accords du
GATT par exemple ou de la polirique
communauraire européenne [89]. Cerre
mondialisarion des échanges de produirs
alimentaires n'esr pas nouvelle; ceux-ci
ont de rous remps circulé entre pays el'
continents; mais le phénomène a pris
une ampleur considérable ces dernières
décennies, concernant un nombre rou­
jours plus grand d'individus à rravers le
monde. Or, en l'absence de roure régula­
l'ion reposant sur des considéra rions
documentées de santé publique, favo­
rables à la sanré des consommareurs,
J'indusrrie agroalimentaire, livrée à elle­
même dans un esprir de producrion rou­
jours augmentée, rend à merrre sur le
marché des aliments énergériquemem
denses mais nurririonneliement pauvres,
faciles à rransponer ou srocker, el' bon
marché. Il esr ainsi de plus en plus diffi­
cile aux consommareurs, à rravers le
monde, de merrre en œuvre une alimen­
l'arion adaprée à leur souhair de vie en
bonne santé, perdus en ourre dans un
maquis de condirionnements el' d'érique­
rages loin de les renseigner sérieusement à
ce sujer. Il imporre de remerrre en
vigueur de vérirables poliriques alimen­
l'aires el' nurririonnelles qui puissent équi­
librer l'emprise croissanre de l'indusrrie,
de la publiciré el' de la grande disrribu­
l'ion dans le domaine de l'agroalimemaire
el' favorisent un comporrement éclairé
des consommareurs [89].
Pour les nurririonnisres spécifiquement,
la quesrion de la double charge des pays
en développement va dominer progressi­
vement la scène. Elle pose d'imponames
quesrions en marière de programmes el'
poliriques de prévention. Quelles recom-

1 Cahiers Santé 2002; 12: 45-55



mandations alimentaites ? Qu'est-ce
qu'un tégime « ptudent}) acceptable
pour l'ensemble d'une société? Peut-on
continuet à promouvoit indistinctement
des régimes riches en aliments d'origine
animale pour leur richesse en micronu­
triments alors qu'ils conrribuent à
l'émergence d'autres problèmes? Peut-on
continuer à promouvoir des aides ali­
mentaires aux populations pauvres sans
vérifier que cela aille à contresens de
l'amélioration de leur stamt nutrition­
nel? Peut-on promouvoir une éducation
nutritionnelle indifférenciée dès lors que
des problèmes très différents se posent
au sein même des ménages? Faur-il
orienter massivement les efforts vers les
jeunes filles ou les femmes en âge de
procréer afin de limiter les effets de la
malnutrition fœtale et de la petite enfan­
ce, ou bien faut-il se concentrer sur les
modes de vie à risque des enfants plus
âgés et des adultes, en fonction de la res­
ponsabili té de chaque facteur? Telles
sont quelques-unes des questions qui
émergent depuis quelque temps
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Nutritional transition and non-communicable diet-related chronic
diseases in developing countries
B. Maire, S. Liorer, A. Ganner, F. Delpeuch

ft is increasingly recognized that developing countries are undergoing an epidemio­
logic transition similar to that which occurred in industrialized countries in pre­
vious centuries. While infèctious diseases are still the main cause ofmorbidity and
mortality, there is a marked increase in chronic non-communicable diseases, parti­
cularly in the most advanced developing countries, and these diseases are expected
to take the lead in a decade or two. Most ofthese diseases, above all coronary heart
diseases, stroke and diabetes, are related to diet and liftstyles, for example tobacco
and afcohol consumption. As a matter offàct, these societies are also fàcing a grow­
ing epidemic of overweight and obesity, due to the frequent energetic imbalance
between energy-dense fOod consumption and reduced daily physical expenditure.
This health transition, fàvoured by demographic changes towards aging popula­
tions, is occurring at an increased pace in urban societies widely exposed to the
modernization of liftstyle, sedentary occupation, and to lipid- and sugar-rich fOod,
often poor in fibre and micronutrients. Increased world access to cheaper vegetable
oil is thought to have triggered off this accelerated and generalized trend, though
animal fOod, rich in saturated fàt, and imported or locally-made industrialized
fOod afso play a role. While increased national and household incomes fàcilitate the
initial change, as the transition advances poor people progressively become the main
victims, as has been observed in the more advanced developing countries. Metabolic
imprinting due to intra-uterine and infànt malnutrition, which are still common
in these j'ocietiej', is afso thought to play a significant role in the increase in the
expression ofinsulin resistance, obesity and chronic diseases when these children are
exposed to abundant fOod and modern liftstyle, later in lift. Treatment and secon­
dary prevention ofnutrition-related chronic diseases and associated disabilities have
an ever rising cost in industrialized countries, which is far beyond the means ofthe
still fragile economies of devefoping countries. This double burden of infèctious
diseases and undernutrition that still exist, and ofnon-communicable diseases and
overnutrition represents a threat to the frequently unprepared heafth care services in
devefoping countries. There is a cfear need to fOcus health policies on the prevention
of chronic diseases through primary health care services, the use of mass media fOr
communication and education about healthy nutrition and liftstyle, and the adap­
tation o.fpublic policies. Nutritionists must afso adapt to this changing nutritional
situation which may result in apparently contradictory nutritional status findings
within societies ifnot even within househofds.
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Si les maJadies infectieuses et les problèmes de maJnutrition des jeunes enfants res­
tent une préoccupation forte de santé publique dans les pays pauvres, les données
accumulées au niveau international indiquent un accroissement de la mortaJité
associée aux maJadies chroniques non transmissibles liées à l'aJimentation dans la
plupart des pays en développement. Ces pays semblent amorcer une transition
épidémiologique et nutritionnelle, à l'instar de celle des pays industriaJisés aux
siècles précédents, Cette transition, accentuée par les changements démogra­
phiques en cours, est en grande partie le fait de sociétés urbaines qui combinent
une aJimentation énergétiquement dense à une vie de plus en plus sédentaire. La
possibilité d'une plus grande précLsposition à l'obésité centraJe et aux maladies
chroniques associées des jeunes enfants atteints de malnutrition au cours de la vie
intra-utérine ou de la prime enfance fait craindre une véritable explosion à venir
de ces problèmes de santé dans les pays en développement. Le cumul de patholo­
gies infectieuses et de maladies chroniques non transmissibles, d'une part, et de
problèmes de malnutrition par carence et d'obésité, d'autre parr, pose un véritable
problème aux services de soins de ces pays, peu préparés à cette évolution. Cela
oblige à repenser les politiques de santé, en accordant une large place à la préven­
tion dans le domaine du surpoids et des maJadies chroniques, Cela oblige égaie­
ment à adapter les messages nutritionnels dès lors que des situations nutrition­
nelles apparemment contradictoires peuvent se retrouver au sein des mêmes
sociétés, voire des mêmes familles.
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Questions nouvelles

La programmation fœtale
des maladies chroniques

liées à la nutrition*

Hélène Delisle

a malnurririon er les carences spé­
cifiques en plusieurs micronurri­
ments affecrent toujours une forre
proporrion de mères et d'enfants

dans les pays en développement (PED).
La malnutrition maternelle est largement
responsable des taux de petits poids de
naissance au moins deux fois plus élevés
dans les PED que dans les pays indus­
trial isés [1]. Parallèlement, on observe
que l'obésiré er d'autres maladies chro­
niques relles que le diabère de rype 2 et
les maladies cardio-vasculaires augmen­
tent sans cesse dans la plu parr des PED
[2]. La pauvreté est impliquée tant dans
ces maladies chroniques que dans les
malnutritions, ce qu'on oublie trop faci­
lement: sauf peut-être dans les pays les
plus démunis, ces affecrions rendent à
êrre plus fréquenres dans les couches
pauvres qui supporrent ainsi un double
fardeau nutritionnel. Un autre facteur
tenant à l'environnemenr intra-utérin

• Cet article est tiré d'un rapport fondé sur
un examen de la littérature scientifique com­
mandité à l'auteur par le Département de la
nutrition pour la santé et le développement
de l'Organisation mondiale de la santé Nous
tenons à remercier cette organisation pour
son appui. Les opinions sont celles de
l'auteur et n'engagent pas l'OMS
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Tirés à part: H. Delisle

Thèmes: Nutrition; Santé publique;
Maladies chroniques.

pourrait encore alourdir le fardeau nutri­
rionnel des populations pauvres: la pro­
grammation fœtale.
D'après Barker et son équipe [3], une
nutrition sub-optimale pendanr la vie
fœrale augmenterait les risques de mala­
dies chroniques. Des déficirs nurrition­
nels in utero, même discrets, donneraient
lieu à des changements permanents dans
les srructures, la physiologie et surtour le
métabolisme, changements qui program­
meraient le fœtus pour ces maladies
chroniques. Les implications potentielles
pour les PED sont considérables et c'est
dans cette optique que la présente syn­
thèse a été préparée. On peut trouver
d'autres analyses récentes sur le même
rhème [4-7]. Il ne sera ici question que
des maladies cardio-vasculaires, de
l'hypertension, du diabète de rype 2 et
de la résistance à l'insuline l, bien que
d'autres affections chroniques puissent
aussi avoir une origine fœtale.

oids OU proportions
à la naissance
et maladieschroniques :
données
épidémiologiques

Lors du premier congrès mondial sur
['origine fœtale des maladies chroniques

1 Le syndrome métabolique associe diabète
ou insulinorésistance à d'autres marqueurs
de risque cardio-vasculaire.

tenu en Inde en 2001, l'existence d'une
relation entre ces maladies et le poids à
la naissance (ou d'autres mensurations
suggérant un déficit de croissance intra­
utérin) a éré formellement reconnue sur
la base des données disponibles, bien que
les mécanismes n'en soient pas totale­
ment élucidés [8]. Outre le poids de
naissance, ont pu être mis en relation
avec divers marqueurs de maladies chro­
niques l'émaciation, la petite taille, une
faible circonférence abdominale ou,
encore, un ratio placentaire élevé 2. Ce
qui est remarquable, c'eSt que la relation
inverse s'observe non seulement dans le
cas des perirs poids de naissance, mais
également dans la fourchette de normali­
té des poids et proportions à la
naissance; il semble toutefois que cette
relation soit davantage reliée à un déficit
de croissance intra-utérin qu'à la préma­
rurité. Les études chez des jumeaux, de
même que les observarions faites dans
des populations exposées aux famines,
viennent pour la plu parr érayer l'hypo­
thèse de la programmarion foetale, qui
s'esr d'abord appuyée sur des observa­
tions écologiques, puis sur des érudes
épidémiologiques, en Europe.
Barker [3] rapporrait, en 1986, que le
raux de décès par maladie coronarienne
diminuait de moitié entre la porrion des
plus faibles poids de naissance er la por­
tion des plus hauts poids, dans des études
in téressant plus de 16 000 hommes er
femmes en Anglererre. Plusieurs études
ont depuis confirmé cerre relation inverse
entre croissance fœrale et maladies cardio-

2 Le ratio placentaire est le rapport poids du
placenta/poids du fœtus.
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vasculaires aux t.rars-Unis [9], en Scandi­
navie [10] er en Inde [Il]. La corpulence
ou l'obésiré à l'âge adulre renforcent sou­
vent cerre associa non qui persisre généra­
lement même après correction srarisrique
pour de nombreux facreurs de confusion
comme l'hisroire familiale, le niveau
socio-économique er les habitudes de vie.
La relarion inverse entre le poids à la
naissance er la pression arrérieJJe, sysro­
lique en parriculier, esr maintenant fer­
mement érablie, à la lumière d'érudes
représentant quelques 444000 sujers
[12, 13]. La relarion exisre indépendam­
menr de l'âge gesrarionnel, chez les
enfants comme chez les adulres des deux
sexes er de roures races, de même que
dans des popularions de PED comme de
pays indusrrialisés; elle semble rourefois
moins consrante chez les adolescents.
Une augmentarion de la pression sysro­
lique de l'ordre de 2 à 4 mmHg esr
généralement observée pour chaque kilo­
gramme de réducrion du poids de nais­
sance. Une même relarion inverse aéré
norée entre le poids de naissance de la
mère er la pression arrérielle des descen­
danrs [14]. L'effer esr en ourre amplifié à
la faveur d'un indice de masse corporelle
(IMC) élevé [15]. Tourefois, la pression
arrérielle de la mère peur êrre un facreur
de confusion qui n'esr pas roujours pris
en compre [16]. En ourre, on n'observe
pas une pression arrérielle sysrématique­
ment plus élevée chez les jumeaux, bien
qu'ils soient généralement plus perits que
chez les singlerons à la naissance [17].
Néanmoins, des érudes chez des jumeaux
homozygores montrent que les plus
légers des paires accusent une rendance à
une pression arrérielle plus élevée, dans
l'enfance ou à l'âge adulre [18, 19].
Le diabère de rype 2 er la résisrance à
['insuline Ont également monrré une
associarion indépendante avec le faible
poids de naissance. Dans les cohorres
briranniques, par exemple, on norair
chez des sujers de 64 ans que la fréquen­
ce des anomalies de la rolérance au glu­
cose ou du diabère de rype 2 diminuait
jusqu'à rrois fois avec l'augmentarion du
poids de naissance, après correcrion pour
['IMC actuel [20]. Des observa rions
similaires ont été faires en Suède [21] et
en Inde [22], de même qu'aux t.rars­
Unis [23]. Dans cerre dernière érude
longirudinale d'envergure porrant sur
près de 70 000 infirmières, la relation
inverse érair indépendante de l'alimenta­
rion infantile, de l'IMC er du mode de
vie à l'âge adulre. Parmi les sujers présen­
rant une hisroire familiale de diabère, un

perir poids de naissance augmenteraI[
encore le risque [21].
À Beijing, une vasre érude épidémiolo­
gique a fair étar d'une relarion inverse,
che'l des hommes er des femmes âgés de
45 ans, entre le poids à la naissance (à
rerme) er diverses composantes du syn­
drome mérabolique - pression arrérieJJe,
glycémie er insulinémie deux heures
après une charge en glucose, rriglycéridé­
mie [24). Une relie relarion entre un
faible poids à la naissance er le syndrome
mérabolique avair éré observée dans cer­
raines érudes [20, 25-27], mais non dans
d'aurres [28] ou parfois, on ne la relevair
que chez les sujets obèses [29]. La résis­
tance à l'insuline associée à la periresse à
la naissance se manifesre à un jeune âge
dans plusieurs érudes, en Inde [30]
comme en France [31, 32]. On a posrulé
que les anomalies de la rolérance au glu­
cose ne surviendraient que plus rard, une
fois que les mécanismes de compensarion
qui consisrent, par exemple, en une
sécrérion accrue d'insuline SOnt débordés
[26]. Les érudes de jumeaux homozy­
gores suggèrenr aussi forrement que
l'environnement urérin influence le déve­
loppement de la résisrance à l'insuline er
du diabère puisque les membres des
paires qui en SOnt affecrés rendent à êrre
plus légers à la naissance que ceux qui en
SOnt exemprs [33].
Quant à l'obésiré, quelques érudes Ont
rapporré qu'un faible poids à la naissance
érait associé à davanrage d'adiposiré
abdominale ou rroncale ou, encore, à un
pourcentage de gras plus élevé pour un
IMC donné [32, 34, 35], mais la rela­
rion entre le poids de naissance er l'obé­
siré à l'âge adulre ne semble pas êrre
consrante [36].
Les observarions qui Ont pu êrre faires
chez des personnes ayanr éré exposées in
utero à la famine d'Amsrerdam (1944­
1945) corroborent la rhéorie de la pro­
grammarion fœrale. En ourre, elles mer­
renr en évidence des effers chroniques
différents selon le moment de la priva­
tion. Ainsi, les sujers exposés au débur de
la vie intra-urérine n'avaient pas un plus
perir poids de naissance mais présen­
raient une propension à l'obésiré à l'âge
adulte er un profil lipidique plus arhéro­
gène, alors que ceux qui avaienr éré
exposés vers la fin avaient un plus faible
poids de naissance er présentaient un
moindre risque d'obésiré à l'âge adulre,
mais ils accusaient un plus forr raux
d'anomalies de la rolérance au glucose
[37, 38]. En ourre, les sujers exposés
souffrant plus rard de maladie corona-

rienne rendaient à avoir eu un poids er
un périmèrre crânien plus bas à la nais­
sance [39]. On n'a pas relevé de reIs
effers dans les popularions ayanr vécu le
siège de Leningrad, mais les sujers expo­
sés au rarionnement pendant leur vie
prénarale accusaient des signes de dys­
foncrionnement de l'endorhélium vascu­
laire; en ourre, l'obésiré sem blair avoir
chez eux une influence plus néfasre sur la
pression artérielle [40).

Concept
de programmation
fœtale
et mécanismes
proposés

La norion de programmarion fœrale veur
que, pendant des périodes cririques de la
vie prénarale, l'expression du génorype
soir entravée par des changements dans
l'environnement nurririonnel er hormo­
nal du fœrus, laissanr des séquelles per­
manentes au niveau de plusieurs srruc­
rures er foncrions physiologiques [41]. Le
fœrus adaprerair sa croissance er son
mérabolisme à ]'environnement in rra­
urérin, mais cerre adaprarion aurair un
prix dans un contexre plus favorable
ulrérieurement, celui d'un risque accru
de maladies chroniques [3, 42]. Contrai­
rement à d'aurres effers permanents de la
malnurririon fœrale, comme les anoma­
lies du tube neural résulrant d'une caren­
ce en folares, la programmarion fœrale
de maladies chroniques relies que le syn­
drome mérabolique ou la maladie coro­
narienne esr difficile à vérifier chez
l'humain, en raison noramment du laps
de remps qui s'écoule entre l'arreinte
fœrale er les effers délérères, ainsi que des
mulriples facreurs qui peuvent moduler
cerre associarion rour au long de la vie.
Les rravaux sur les modèles animaux ren­
dent à supporrer l'hyporhèse de la pro­
grammarion fœrale er idenrifient des
mécanismes plausibles. Les manipula­
rions alimentaires chez les rars ont per­
mis de montrer, par exemple, que la
sous-alimentarion au débur de la gesra­
rion avair peu d'effer sur les poids de
naissance, mais que ces rars devenaient
facilemenr obèses lorsqu'ils éraient expo­
sés à une rarion libérale, avec exagérarion
de l'hyperinsulinémie, de l'hyperrension
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Figure 1. Glucocorticoids implication in foetal programming.
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la naissance, les tissus qui avaienr éré pti­
vés d'IGF-l et d'insuline som soudaine­
menr exposés à de fortes quanrirés des
deux hormones. On a posrulé que la
résistance à l'insuline aiderair alors à pré­
venir l'hypoglycémie qui pourrair surve­
nir autremem [57], roUI' en ne s'oppo­
sanr pas à la croissance de rartrapage,
puisque la résistance semble sélective,
n'affecranr pas le rôle anabolisanr de
l'insuline [47]. Le processus de dévelop­
pemem de l'insulinorésisrance resre rou­
refois largemenr inexpliqué.

Les gènes el' la nurririon sonr en interac­
l'ion pour dérerminer le rythme de crois­
sance fœrale, mais on s'accorde générale­
ment à reconnaître qu'un défaur de
substrars el' d'oxygène, combiné ou non
à une conrraime marernelle tenanr à sa
raille ou à son IMC, consrirue un facreur
primordial de faible croissance du fœrus.
Le poremiel physique, métabolique el'
fonctionnel esr fixé par les gènes, mais
c'esr l'environnemenr, notamment inna­
utérin, qui déterminera dans quelle
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Figure 1. L'implication des glucocorticoides dans la programmation fœtale (d'après Fowden et al. (531).

subsrrars énergétiques mais, à plus long
terme, les effets sur le système cardio-vas­
culaire peuvent être délétères, par
exemple une sensibilité altérée de l'axe
HPA aux hormones de rétroaction [53].
Les glucocorricoïdes peuvem affecter la
croissance fœrale par la voie des IGF
(insu/in-like gl'Owth factors) donr ils régu­
lenr l'expression, comme d'ailleurs celle
de leurs técepteurs et de plusieuts de
leurs protéines de liaison [52]. Des modi­
ficarions dans le réglage des principaux
axes hormonaux, en paniculier l'axe HPA
el' celui de l'IGF-l et de l'insuline, som
d'ailleurs les principaux mécanismes pro­
posés pour expliquer la programmation
fœtale des maladies cardio-vasculaires el'
de la résistance à l'insuline.
Le sysrème glucose-insuline-IGF esr l'axe
primordial de régula l'ion de la croissance
fœrale et son implicarion dans la pro­
grammarion des maladies chroniques esr
probable. Les IGF sonr les principaux
promoreurs de la croissance inua-utérine
[54] ; le ralemissemenr de la croissance
fœrale résulterair d'une moindre concen­
uarion d'IGF-l, qui esr sous conuôle
nuuirionnel (figure 2). Face à un appro­
visionnemem insuffisam en nurrimems,
le mérabolisme fœral deviendrait écono­
me afin de sauvegarder les organes
viraux, en parriculier le cerveau, au déui­
menr de la croissance. Le « phénorype
d'épargne» [55] esr en quelque sorre le
pendant du « génorype d'épargne »,

rhéorie proposée par Nee! [56] pour
expliquer la forre prévalence du diabère
dans les populations autochtones. Après

el' de l'hyperleprinémie [43], alors que les
priva rions en fin de gesrarion affecraiem
davamage les poids de naissance el' la
rolérance au glucose. On remarquera que
ces effers som l'l'ès semblables à ceux qui
Ont éré observés lors de la famine de
Hollande.
Le modèle de la carence proréique indui­
re chez des rares gesrames aéré large­
mem érudié [44]. Cerre carence enuaîne
une diminurion du poids des porrées. Il
peur y avoir correcrion du défi cil' de
croissance en confiant les rats nouveau­
nés à des rates bien nourries mais dans
ce cas, les rats voienr leur durée de vie
réduire et on pense que le raccourcisse­
mem des rélomères en serait la cause
[45]. En ourre, la pression arrérielle de
rats porrés par des mères carencées en
protéines est augmemée de façon petma­
nenre el' on observe aussi une diminu­
tion du poids des reins et du nombre de
glomérules [46]. La rolérance au glucose
est anormale et on note des al térations
marquées dans J'expression d'enzymes
clés de la néoglucogenèse et de la glyco­
lyse [47]. Ces effets, soulignons-le, sonr
observés bien que la carence protéique
ne soir que modérée et que les poids de
naissance ne soient que peu affectés.
Lorsqu'on sèvre ces rats de mères caren­
cées avec un régime libre, ils présenrenr
non seulement une pression artérielle
élevée mais aussi des concenrrations éle­
vées de rriglycérides plasmariques et
deviennenr en plus obèses, routes ano­
malies caracréristiques du syndrome
mérabolique.
Il a été avancé que la programmation du
système catdio-vasculaire induire par la
malnurririon maternelle était un phéno­
mène dépendant des stéroïdes. L'aug­
mentation chronique de la pression arré­
tielle esr accompagnée, par exemple,
d'une diminurion de l'enzyme de déshy­
drogénation des stéroïdes (l1-~-OHSD)

et de son expression [48-50]. Une exposi­
tion excessive du fœrus aux glucocorri­
coïdes suite à l'hyperactivité de l'axe
h ypo thal am u s- h ypo p h yse-su l' rén a1es
(HPA) en réponse au srtess de la malnu­
tririon pourrair bien êrre impliquée dans
la programmarion des maladies chro­
niques [51, 52], comme le monrre la
figure 1. La surexposirion peur aussi
résulter d'un déficit de l'enzyme 11-~­

OHSD qui serr normalemenr à protéger
le fœrus des gl ucocorricoïdes maternels
en les inactivanr. Un niveau élevé de glu­
cocorricoïdes présenre des avanrages à
courr rerme pour le fœrus, puisqu'il favo­
rise la disponibilité du glucose et d'aurres
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puisque cette carence est associée à de
faibles poids de naissance [66J ainsi qu'à
une concentration sanguine élevée en
homocystéine chez les adultes, facteur de
risque cardio-vasculaire maintenant
reconnu [67J. Qui plus est, un défaut
enzymatique inné, présent dans environ
la % de la population, a pour effet
d'augmenter sensiblement les besoins de
folates [68J.

Figure 2. IGF-Insulin system and foetal programming of insulin resistance.

Figure 2. Le système IGF-insuline-glucose et la programmation fœtale de l'insulinorésistance (d'après
Cianfarani et al. 157]).

Après la naissance
, Apport adéquat de _

nutriments

mesure le potentiel sera atteint et qui
donc s'exprimera dans le phénorype [58].
La trajectoire de croissance fœtale, tracée
tôt dans la grossesse, établit la demande
nutritionnelle du fœtus, alors que la
ligne materno-placentaire détermine
J'offre de nutriments. C'est en grande
partie la composition corporeJJe, l'état de
nutrition er l'apport nutritionnel de la
mère qui détermineront dans quelle
mesure il y a équilibre entre la demande
du fœtus et l'offre de nutriments, un
déséquilibre entraînant une nécessaire
adaptation du fœtus [59]. La malnurri­
tion fœtale, toutefois, ne saurait être
toralement assimilée à la malnutrition
maternelle, bien que celle-ci en soit de
loin le principal facteur dans les popula­
rions pauvres [1 J.
Il existe différents schémas de réducrion
de la croissance fœrale suivanr le
moment, la durée et la gravité de la pri­
varion, comme le montrent les modèles
animaux et les observations dans des
populations exposées à la famine. Outre
le poids et les proportions à la naissance,
le poids du placenta pourrait être un
autre indicateur anrhropométrique
d'intérêt dans l'optique de la program­
mation fœtale, certains travaux suggérant
qu'un placenta trop petit ou trop gros
par rapport au fœtus est associé à un
risque d'hypertension [60J.
La programmation du fœtus par la nutri­
tion maternelle pourrait se faire même en
l'absence d'un effet marqué sur l'anthro­
pométtie à la naissance, comme le suggè-

Croissance de
rattrapage et obésité
accentuent les
risques de maladies
chroniques tenant
au déficit
de croissance
intra-utérin

De multiples influences s'exercent tout
au long de la vie et viennent moduler le
risque de maladies chroniques. C'est dans
cette perspective que doivent être analysés
les liens possibles entre le déficit de crois­
sance intra-utérin et les maladies chro­
niques liées à la nutrition, comme
J'illustre la figure 3. Dans la présente syn­
thèse, la croissance pendant la vie postna­
tale n'est considérée que par rapport à la
croissance prénatale, mais il semble y
avoir également une possibilité de pro­
grammation des maladies chroniques par
la croissance et la nutrition tôt dans la
première enfance [3, 69, 70J. Le déficit
de croissance fœtale peut amplifier les
risques ultérieurs de différentes manières
soit en accentuant la tendance à J'obésité,
soit en aggravant le risque normalement
associé à J'obésité, soit encore par le biais
du rattrapage éventuel de croissance après
la naissance. On note chez des individus
de faible poids à la naissance une propen­
sion à l'obésité et à l'adiposité [71, 72].
En outre, les enfants nés avec un déficit
de croissance tendent à prendre davanta­
ge de poids au moment de la poussée de
croissance de la puberté [73J. Qui plus
est, plusieurs études Ont montré qu'il y
avait une interaction entre un faible
poids à la naissance et un IMC ultérieu­
rement élevé face au risque cardio-vascu­
laire, à l'hypertension et au syndrome
métabolique.

• ~ • __ • a _. _ ~ _

,
,
i,

Croissance de rattrapage

re entre autres l'étude randomisée de sup­
plémentation en calcium de femmes
enceintes au Guatemala [61 J. Les enfants
nés de mères supplémentées présentaient
à l'âge de 7 ans une pression artérielle
significativement plus basse que les
témoins, même si les poids de naissance
n'étaient pas différents. Les apports
d'autres nutriments spécifiques pendant
la grossesse, notamment les protéines, le
fer et les folates, et peut-être aussi le zinc,
le magnésium, les acides gras essentiels et
la vitamine C, pourraient également avoir
une incidence sur la programmation du
fœtus, de même que la qualité globale de
l'alimentation [62), par l'intermédiaire ou
indépendamment du poids (ou des pro­
portions) à la naissance, mais il faudra
davantage de recherche en la matière. Il
est possible aussi que des déséquilibres de
la ration énergétique maternelle pendant
la grossesse soient associés à des perturba­
tions de la tolérance au glucose [63J. Les
rations protéiques déséquilibrées ­
carences comme excès - pourraient être
associées à un poids placentaire anormal
et à une pression artérielle augmentée
dans la descendance [64J. L'anémie ferri­
prive maternelle, associée à un ratio pla­
centaire élevé, pourrait augmenter le
risque d'hypertension pour la progénirure
[65), mais cela demande également à être
vérifié. Le rôle potentiel de la carence en
folates dans la programmation fœtale des
maladies cardio-vasculaires, et non seule­
ment pour l'intégrité du tube neural, est
une voie de recherche importante,

,
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Figure 3. Nutrition-related chronic disease risk during life cycle.

Figure 3. Risques de maladies chroniques liées à la nutrition au cours du cycle de vie.

Figure 4. Two opposite
or complementary
hypotheses: foetal pro­
gramming, foetal insu­
lin.

Figure 4. Deux hypo­
thèses concurrentes
ou complémentaires:
la programmation
fœtale, l'insuline fœta­
le (d'après Hattersley
et Tooke [81]).

Effet direct

Croissance
affectée
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fœtal

Même si des zones d'ombre persistent,
les modèles expérimentaux de même que
les études rétrospectives et prospectives
menées dans des pays industrialisés
comme dans les PED confirmenc J'exis­
tence d'un lien encre la croissance fœtale
et les maladies cardio-vasculaires,

Conclusion
et perspectives

comme la pauvreté, qui prédisposerait tant
aux petits poids de naissance qu'à des
comportemencs à risque comme le tabagis­
me, la sédenrarité ou une alimencation
«athérogène» ou, encore, une prédisposi­
tion génétique. Tourefois. dans la plupart
des élUdes, cette relation subsiste et
devienc même, dans cerrains cas, plus
robuste après ajustement sur le niveau
socio-économique. S'agissant de facteurs
génétiques, et principalement à propos du
diabète de type 2, on oppose à la théorie
du « phénotype d'épargne» celle de l'insu­
line fœtale [81] (et celle du « génotype
d'épargne" donc il a été question plus
haut), selon laq uelle les mêmes facreu rs
génétiques qui affecrent la sécrétion
d'insuline ou la sensibilité à cette hormone
peuvenc porrer atteinte à la croissance
fœtale et, plus tard, à la rolérance au glu­
cose (figure 4). Par ailleurs, une érude de
cohorte récente suggère une inversion de
la relation causale, puisque les mères ayant
eu des bébés de petit poids présencaienc
un risque décuplé de maladie ischémique,
mais sans qu'on puisse disünguer la part
des gènes et de l'environnemenc [82].

Gène(s) d'insulino­
résistance

Bébés petits
et maigres

Environnement
utérin

E~'7
NUlrflion fœtale
sutroptimaJe

Programmation

Prédisposition au
diabele de type 2 et
aux maladies oardlo­

vasculaires

Insulino réSIstance

Les associacions épidémiologiques encre les
dimensions ou proportions à la naissance
et les maladies chroniques à l'âge adulte
n'établ issenc pas une relarion causale et,
par aiUeurs, l'une des objections à la théo­
rie de l'origine fœtale de ces maladies est
précisément que les deux élémencs pour-. . .
raient avoir une oClgtne commune,

Éléments
de controverse
et hypothèses
voisines

Enfance et adolescence
Risque accru d'obésité,

d'hypertension, d'Insullno­
résistance

+ alimentalion el mode de vie
alnérogènes

Vie adulte
Risque accru d'obèsitè,

d'hypertension. de maladies
cardio-vasculaires. de diabète

, + allmenlalion el mode de vle
Femmes en âge de procréer atl1érogènes

Petite taille, indice de masse
corporelle bas + carences d'apport

en énergie, en protéines
+ carences en micronutnments

Vie intra-utérine
Nutrition el croissance
fœtales sous-optimales

Première enfance
Retard de

croissance/rattrapage
+ alimentation non adéquate

Alors que le ramapage du déficit de
croissance fœtale tÔt dans la vie posr­
narale, c'esr-à-dire pendanr les 12 à
18 premiers mois, semble bénéfique [69,
74], un rel rama page par l'accélérarion
du gain de poids ou de raille après la
première enfance semble accroîcre enco­
re le risque. Cer écart encre la croissance
fœrale réelle er potentielle serait un fac­
teur de risque cardio-vasculaire plus
importanr que le petit format à la nais­
sance en tanc que tel [75, 76]. Même
chez des enfants, la croissance de ratcra­
page accentuerait encore l'insulinorésis­
tance associée au déficit de croissance à
la naissance, comme observé en Inde et
chez des Noirs d'Afrique du Sud [77,
78]. Les grandes études de cohorte
menées en Finlande éclairenr cette ques­
tion du risque associé à la croissance de
ramapage. Ainsi, chez les hommes, le
risque de décès par maladie coronarien­
ne était quintuplé chez ceux qui étaienc
les plus maigres à la naissance mais qui
montraient le plus grand rattrapage
d'IMC encre l'âge de 7 er 11 ans [64]
alors que, chez les femmes, le risque
érait davantage associé à une petite
taille à la naissance, suivie du rama page
pendanc l'enfance [79]. En oucre, dans
ces cohortes, l'hypertension était asso­
ciée à une croissance accélérée à l'âge de
7 ans, alors qu'une augmencation rapide
du poids, de la taille et de l'IMC encre
l'âge de 7 et 15 ans était associée à un
risque accru de diabète de type 2 [76,
80].
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l'hypertension et le syndrome métabo­
lique. La programmation fœtale ne viem
cependam pas supplanter les aurres fac­
teurs de risque: elle représeme plutôt
une source supplémemaire de risque
environnemental. Elle permet d'expli­
quer (et de craindre) la f1ambée des
maladies chroniques avec la transition
nurritionnelle, et aussi d'expliquer pour­
quoi on trouve davantage de ces mala­
dies dans les segments défavorisés des
populations des pays industrialisés. Elle
peut aussi aider à comprendre que, dans
les populations vivam dans l'abondance
depuis plusieurs générations, l'obésité ait
relativement moins d'effets délétères,
puisque les déficits nurritionnels pendant
la vie fœtale serom moins répandus.
Les conséquences de la programmation
fœtale peuvent être dramatiques pour les
populations qui accusaiem récemment
des taux élevés de faibles poids de nais­
sance, car la prédisposition aux maladies
chroniques, qu'elle soit d'origine envi­
ronnememale ou génétique ou les deux,
s'exprimera davantage à la faveur de
l'obésité et de la sédemarité qui augmen­
tent avec la rransition nurritionnelle
[83]. Comme le recommandent Vomer
et al. [84], la programmation fœtale et la
rransirion nurririonnelle obligent à se
préoccuper simultanément de la lune
contre les maladies nutritionnelles de
carence comme d'abondance, ce qui
représente un défi de taille pour les poli­
tiques et programmes d'intervention
nurritionnelle.
Le modèle de l'origine fœtale incite à
anacher encore plus d'importance aux
mesures de prévention de la malnurrition
fœtale par l'amélioration des niveaux de
nutrition des filles et des femmes: en
effet, une telle amélioration comribuerait
non seulement à réduire la mortalité
maternelle et à augmenter la survie et le
développement des enfams, mais égale­
ment à prévenir les maladies chroniques,
en paniculier l'obésité, le diabète et les
maladies cardio-vasculaires qui augmen­
tent inexorablement dans les PED.
Même si la part des maladies chroniques
expliquée par la programmation fœtale
peur paraîrre faible [85], il faut se souve­
nir que 30 millions d'enfants naissent
annuellement avec un déficit de croissan­
ce, dont 75 % en Asie et 20 % en
Afrique [1]. Au demeurant, les bénéfices
à anendre de l'amélioration de la nurri­
tion maternelle peuvem aller au-delà des
projections fondées uniquement sur les
poids de naissance, puisque la program­
mation fœtale peut ne pas affecter ceux-

ci de manière sensible. Toutefois, il ne
serait pas opportun, en l'état actuel des
connaissances, de préconiser des inter­
ventions ciblant les femmes et spécifi­
quement destinées à réduire le risque
associé à la programmation du fœtus par
la nuuition maternelle. Il faudra anendre
d'en savoir davantage sur les effets à
coun et à long terme des déséquilibres
(et compléments) nurritionnels pendant
la grossesse suivant le moment et
l'ampleur, sur la possibilité de réduire les
conséquences potentiellement délétères
d'un déficit de croissance fœtale par des
imerventions de nuuition chez les nour­
rissons et les enfants, ainsi que sur J'effi­
cacité de programmes pilotes destinés
simultanément à prévenir la malnutri­
tion, J'obésité et les co-morbidités.
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Summary

Foetal programming of nutrition-related chronic diseases
H.Delisle

Intrauterine growth retardation, which reflects in large part maternai malnutri­
tion in poorer communities, contributes to chronic disease risk through ftetal pro­
gramming, according to the early origins hypothesis ofBarker. Foetal programming
implies that during critical periods of prenatal growth, permanent changes in
metabolism or structures result ji-om adverse intrauterine conditions. Observational
studies first showed an association between !ower birth weights and higher rates of
coronary disease in the 80s, in England and Scandinavia. The link between low
birth weights, or other indicators of smal! birth size, and cardiovascular disease
was later confirmed in many epidemiological studies, inc!uding in the USA and
in /ndia. Similarly, a reverse re!ationship ofbirth weight and systolic blood pressu­
re was shown in men and women, in developed as weI! as developing countries,
and in al! age groups, although it was less consistent in adolescents. Insulin resis­
tance and type-2 diabetes have also been ftund to be independently related to
smal! size at birth in several studies around the world. Insulin resistance associated
with smal! size at birth was ji-equently shown to be present at a young age. The
association ofsmal/ birth size with chronic disease tends to increase with catch-up
growth and obesity, and usually persists after adjusting ftr conftunding fàctors
such as age, fàmi/y history, and socio-economic status. Several, but not al!, twin
studies lend support to the hypothesis. There is a tendency ftr lighter memben- of
twin pairs to have a higher blood pressure, and more diabetes. Observations in
people exposed to the Dutch fàmine white in utera also tend to corroborate the
hypothesis. Those who were exposed early in their intrauterine lift did not have
lower birth weights, but they were prone to becoming obese later on. In contrast,
those exposed towards the end ofgestation had lower birth weights, and showed a
higher rate ofimpaired glucose tolerance, white having a lower risk ofobesity. Die­
tary manipulations in animal models provide further support and mechanistic
explanations, in particular protein deficiency in pregnant rats, which elevates
blood pressure, impairs glucose tolerance, and increases the likelihood ofobesity in
the progeny Although there are still controversial areas, there is at present sufficient
scientific evidence ftr ftetal programming to be regarded as an additional risk fàc­
tor ftr chronic disease, in interaction with genetic and liftstyle risk fàctors. The
fàct that intrauterine growth retardation may predispose to nutrition-related chro­
nic disease has serious implications ftr developing countries, particular/y those
undergoing rapid num'tional transition, as it may further increase the rates ofobe­
sity, cardiovascular disease and diabetes when diets and liftstytes are in themselves
"atherogenic'~ The challenge is ftr programmes to simultaneously combat apparent­
Iy opposite nutrition problems, malnutrition and "over-nutrition". Improving the
nutrition ofwomen is even more imperative when considering that it may contri­
bute to preventing chronic diseases in the next generation, in addition to enhan­
cing health and survival ofmothers and chi/dren.
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Résumé

Depuis la découverte, au milieu des années 80, d'une relation entre un faible
poids à la naissance et un risque accru de maladies coronariennes à l'âge adulte, de
nombreuses études épidémiologiques, cliniques et expérimentales SOnt venues
étayer J'hypothèse d'une origine fœtale des maladies chroniques. Une croissance
fœtale sub-optimale, dont une cause importante dans les groupes défavorisés est la
malnutrition maternelle, entraînerait une programmation métabolique du fœtus
résultant en une plus grande vulnérabilité aux maladies cardio-vasculaires, à
l'hypertension, au diabète et au syndrome métabolique. Cerre programmation
fœtale pourrait bien contribuer à une véritable épidémie des maladies chroniques
liées à la nutrition dans les populations de pays en développement qui connaissent
une transition nutritionneHe rapide, car la prédisposition tenant à un retard de
croissance intra-utérin, conjuguée ou non à une prédisposition génétique, s'expri­
mera davantage à la faveur d'habitudes de vie et d'alimentation « obésogènes » et
« athérogènes ». Le défi est de taille puisqu'il consiste à mettre en place des straté­
gies de nutrition qui s'attaquent simultanément à deux problèmes en apparence
opposés, les malnutritions par carence et les maladies qu'on dit « de pléthore".
Lamélioration de la nutrition des femmes est à l'évidence au centre de ces straté­
gies puisqu'elle contribuera à réduire la malnutrition fœtale et à prévenir les mala­
dies chroniques.
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Questions nouvelles

L'allaitement maternel en A'frique .
l'évolution favorable

sera-t-elle remise en question
par l'épidémie de sida 7*

Marie-Claude Dop

D
ans les années 80, J'allaitement
marernel semblait menacé par les
pratiques de commercialisation
agressives des firmes fabriquant

des substituts du lait marernel 1• En 1981,
l'Assemblée mondiale de la santé adoprait le
Code de commercialisation des substiturs
du lait maternel, dont l'objecTif était de
soustraire les mères aux pressions des fabri­
cants. En 1989, la déclaration Innocenti
pour la protection, l'encouragement et le
soutien de l'allairement marernel définissait
les « dix conditions pour allaiter avec
succès» [1] et, en 1992, l'Assemblée mon­
diale adoptait l'initiative des « Hôpitaux
amis des bébés ». Depuis lors, sous l'impul­
sion de J'Organisation mondiale de la santé,
du Fonds des Nations unies pour l'enfance
(UniceO et d'organisations non gouverne­
mentales, de nombreuses campagnes de
promotion de l'alJairement marernel Ont été
menées. Les personnels de santé Ont été for­
més. La promorion de l'allairement a été
intégrée aux actions de santé publique, aux
soins de santé primaires et à de nombreuses
aaions de développement au niveau com­
munautaire. L'allaitement n'a pas subi le

• Cet article est Inspiré d'une communica­
tion présentée au Colloque « Le Lait - Ali­
ment Santé », Vandœuvre-lès-Nancy, le
16 novembre 2000.

M.-C. Dop: Institut de recherche pour le
développement UR 106 « Nutrition, Ali­
mentation, Sociétés », Centre collabora­
teur de l'OMS pour la nutrition, IRD, BP
64501, 64394 Montpellier Cedex 5, France.
<dop@mpl.ird.fr>

Tirés à part: M.-C. Dop
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recul que l'on redourait, mais il se trouve
maintenant placé devant une nouvelle
menace, d'ampleur sans précédent: l'épidé­
mie de sida.
Dans les pays où la prévalence de l'infec­
tion par le virus de l'immunodéficience
humaine (VIH-l) est élevée, le sida
pourrait bouleverser les pratiques d'allai­
tement puisque le virus peut être trans­
mis à l'enfant par le lait de la mère. Le
coût financier et sanitaire du remplace­
ment de l'allaitement maternel par
d'autres aliments serait considérable, car
il comporrerait non seulement celui des
produits de substitution mais aussi les
coûts induits par la perre des bénéfices
de l'aJiaitement maternel tels que la pro­
tection contre la malnutrition, la morbi­
dité infectieuse et la morralité.
Cet arricle fait le point sur les pratiques
actuelles d'allaitement des jeunes enfants
en Afrique ainsi que sur les données
récentes sur la transmission du VIH par
le lait maternel, et fournit des éléments
pour orienter les stratégies de santé
publique face aux coûtS et aux risques
d'un bouleversement des pratiques
d'allaitement maternel.

Pratiques actuelles
d'al aitement maternel

Depuis les années 70, un grand nombre
d'enquêtes démographiques et de santé 2

1 Aliments pour enfant visant à remplacer,
partiellement ou totalement. le lait maternel,
improprement dits « laits maternisés ».
2 Demographie and Health Surveys (DHS)

SOnt réalisées dans les pays africains. Ces
enquêtes évaluent les pratiques d'allaite­
ment au niveau national, à partir
d'échantillons représentatifs de la popu­
lation, avec une méthodologie standardi­
sée [2]. Dans les 34 pays d'Afrique où
des enquêtes DHS ont été réalisées, plus
de 95 % des nourrissons sont allaités.
Cette apparente universalité de l'allaire­
ment cache routefois d'imporrantes diffé­
rences, en particulier suivant les régions
(tableau 1) [3].
L'initiation précoce de l'allaitement
maternel à la naissance est peu fréquente
en Afrique de l'Ouest, car le colostrum
n'y est pas traditionnellement donné au
nouveau-né [4, 5]. Le taux d'initiation
pendant les premières 24 heures y est
beaucoup plus bas (51 %) que dans les
autres tégions (86 % en Afrique de l'Est
et 83 % en l'Afrique Centrale et du Sud)
[2]. Dans de nombreux pays, on donne
des liquides aux nouveau-nés avant de
commencer à les allaiter, or cette pratique
augmente la morralité néo-natale [6].
L'allaitement maternel exclusif, sans
aucun autre liquide ni aliment [7], qui
est le mode d'alimentation optimal des
nourrissons jusqu'à 6 mois [8], est peu
pratiqué en Afrique de l'Ouest, alors qu'il
est plus fréquent en Afrique du Nord et,
dans une moindre mesure, en Afrique de
J'Est (figure 1). Des liquides SOnt souvent
donnés aux nourrissons en plus du lait
maternel, de l'eau, des liquides à base
d'eau ou de lait animal. La pratique de
l'alimentation au biberon est pratique­
ment absente de cerrains pays (moins de
1 % des nourrissons de moins de 4 mois
au Burkina Faso, au Mozambique et au
Burundi), alors qu'elle est fréquente dans
d'autres (plus de 30 % en Tunisie, au
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Figure 1. Exclusive breastfeeding rate (infants under 4 months).

Figure 1. Taux d'allaitement maternel exclusif en Afrique (enfants de moins de 4 mois).

Current breastfeeding practices in Africa (infants under 4 months)

Les pratiques d'allaitement sont sous
l'influence de nombreux déterminants
culturels, sociaux et économiques.
Grummer-Strawn a analysé les facteurs
d'évolution de l'allaitement à partir de
données d'enquêtes DHS de 1975 à
1990 [10]. Le tableau 2 présente les
résultats de son analyse portant sur six
pays africains. L'urbanisation et, dans
une moindre mesure, l'éducation des
mères tendent à réduire la durée d'allai­
tement. Dans cinq pays, ces facteurs
entraînent un recul de l'allaitement mais,
au Ghana, au Sénégal et au Kenya, cette
réducrion est annulée ou dépassée par
l'effet de changements de comportement
favorables à l'allaitement.
Con trairement au déclin annoncé par
Walker et Adam [Il], l'analyse des don­
nées d'enquêtes récentes (réalisées depuis
1990) confirme la progression de la
durée d'allaitement, puisque celle-ci aug­
mente dans deux tiers des 15 pays afri­
cains où les données sont disponibles
(tableau 3). La prévalence de l'allaite­
ment exclusif progresse également dans
II pays, mais cette progression est
modérée, de 0,2 à 6 % par an selon les
pays [2].

L'impact des actions de promotion sur
les pratigues d'allaitement est difficile à
évaluer. A l'échelle pilote, des études ont
montré une efficacité des actions en
termes d'amélioration des pratiques
d'allaitement et de diminution de la
morbidité ou de la mortalité, mais il n'y
a pas eu de tentative d'évaluation au
niveau national en Afrique [12, 13].
L'influence de la promotion prise au
sens large, incluant le code de commer­
cialisation des substituts, les actions inté­
grées au système de soins, les actions au
niveau communautaire et les campagnes
médiatiques, est difficile à distinguer des
effets de la dégradation du contexte éco­
nomique. En effet, en réduisant les
achats de substituts, la crise économique
pourrait favoriser le choix et/ou la pour­
suire de l'allaitement et augmenterait sa
durée. En pratique, les effets sont plus
nuancés et dépendenr des contextes

L'évolution favorable
est-elle liée
aux actions
de promotion 7

production de lait chez la mère, ce qUi
favorise l'apparition de la malnutrition
[9]. Si le type d'allaitement n'est souvent
pas optimal, en revanche sa durée esr
longue, avec une médiane de 16 à
28 mois suivant les pays [2].

o 1 000 km
L' ----ll

• Moins de 15 %

15 % à 49,9 %

o 50 % et plus

D Pas de données

Région Enfants allaités' Allaitement exclusif2 Allaitement et eau Utilisation
d'Afrique (%) (0/0) (0/0) du biberon3

(0/0)

Nord 97,7 61,3 5,7 17,1

Ouest 98,6 7,2 51,6 20,1

Est 99,1 38,7 21,2 13,2

Centre et Sud 98,3 24,9 36,1 8A

1 Tous types d'allaitement maternel. 2 Sans autre liquide ni aliment. 3 Quel que soit le contenu du biberon.

Nigeria, au Soudan et en Namibie) [2].
Ces différentes pratiques ont un impact
important en termes de santé publique.
L'allaitement non exclusif des nourrissons
de moins de 4 mois esr une cause impor­
tante de diarrhée et tend à diminuer la

Pratiques d'allaitement en Afrique pour les enfants de moins de 4 mois
(d'après les enquêtes démographiques et de santé 1986-1999 [2])

Tableau 1
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Tableau 2

Évolution de la durée d'allaitement maternel en Afrique avant 1990
(d'après Grummer-Strawn [10ll

Égypte 1980-1988 18,2 18,2 ° - 0,5 + 0,5

Maroc 1980-1987 16,2 15,1 - 1,1 - 0,8 - 0,3

Tunisie 1978-1988 16,8 15,7 - 1,1 - 2,0 + 0,9

Ghana 1979-1988 19,6 22,5 + 2,9 ° + 2,9

Sénégal 1977-1986 19,9 20,2 + 0,3 -0,4 + 0,7
Kenya 1977-1989 17,9 20,9 + 3,0 - 1,0 + 4,0

Trends ln duration of breastfeeding in Africa before 1990

locaux. À Brazzaville, par exemple, à la
suite de la dévaluation du Franc CFA,
Marrin-Prével et al. [14] constatent que
la pratique de l'alimentarion au biberon
n'a pas diminué, que la prévalence de
l'allaitement presque exclusif (c'est-à-dire
avec eau) n'a pas changé. En revanche, la
qualité des aliments complémentaires
s'est nertement dégradée et l'ajout de lait
animal dans les bouillies a diminué [14].
L'impacr de la dévaluation de la mon-

L'impacr de la promotion de l'allaite­
ment peur être plus clairement appré­
hendé à travers deux pratiques qui
échappent en grande partie à l'effet du
contexte économique: l'initiation préco­
ce de l'allaitement et l'allaitement exclu­
sif. L'évolution du taux d'initiation pen­
dant les premières 24 heures suggère que
la promotion a eu un impact significatif.
En effet, ce taux a progressé dans huit
des neuf pays où des données récentes
existent [2]. D'ailleurs, la progression est
plus forte en milieu urbain où les mères,
plus nombreuses à accoucher en mater­
nité, sont plus exposées aux messages de
promotion, en particulier à l'initiative
des « Hôpitaux amis des bébés", qu'en
milieu rural [15]. Au Cameroun et à
Madagascar, par exemple, l'augmenta­
tion a été importante, de l'ordre de 300/0
en 5 à 7 ans [2]. En revanche, la pra­
tique de l'allaitement exclusif a progressé
moins nettemen t. Parmi les raisons, sans
doute multiples, de cet échec de la pro­
motion, une certaine ambiguïté du mes­
sage [16], un manque d'adhésion du pet­
sonnel de santé au bien-fondé de cette
pratique et un investissement financier
très insuffisant ont joué un rôle impor­
tant [17].

Effet des changements
sociodémographiques de comportement

(mois) (mois)

naie sur la durée de l'allaitement est
moins clair puisque la proportion de
jeunes enfants encore allaités à 1 an est
inchangée, alors qu'elle est augmentée à
2 ans. Cependant, les aureurs interprè­
rent cette augmentation à 2 ans non
comme un effet direct de la dévaluation,
mais comme un choix des mères de
maintenir l'allairement pour faire face à
la dégradation de l'érat nutritionnel de
leurs enfants.

Évolution
globale
(mois)

Durée médiane
(mois)

Enquête 1 Enquête 2

EnquêtesPays

Tableau 3

Évolution de la durée d'allaitement en Afrique après 1990 Id'après Demographie and Health Surveys [2ll

Pays Enquêtes Durée médiane (mois) Évolution
Enquête 1 Enquête 2 globale par année

Afrique du Nord

Égypte 1992-1995 19,1 18,9 - 0,2 - 0,1

Maroc 1987-1992 15,0 15,5 + 0,5 + 0,1
Afrique de l'Ouest
Burkina Faso 1992-1999 25,2 25,8 + 0,6 + 0,1
Ghana 1993-1998 21,4 21,5 + 0,1 °Mali 1987-1996 18,3 21,6 + 3,3 + 0,4
Niger 1992-1998 20,9 20,6 - 0,3 - 0,1

Sénégal 1993-1997 20,2 20,9 + 0,7 + 0,2
Togo 1988-1998 22,4 24,4 + 2,0 + 0,2
Afrique de l'Est

Kenya 1993-1998 21,1 20,9 - 0,2 °Madagascar 1992-1997 19,7 20,7 + 1,0 + 0,2

Ouganda 1988-1995 19,0 19,5 + 0,5 + 0,1

Tanzanie 1992-1996 21,5 21,5 ° °Afrique centrale et du Sud

Cameroun 1991-1998 17,4 18,1 + 0,7 + 0,1

Zambie 1992-1996 18,6 20,0 +1,4 + 0,4
Zimbabwe 1988-1994 18,8 18,5 - 0,3 - 0,1

Trends in duration of breastfeeding in Africa alter 1990
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Estimation de la consommation de lait maternel en Afrique

Consommation moyenne de lait maternel suivant l'âge dans les pays en
développement (d'après Brown et al. [91 et Hatloy et Oshaug [1811

Région Nombre Quantité totale Quantité par habitant
d'Afrique de pays (tonnes/an) (kg/an)

Nord 3 450567 4,23

Ouest 12 1 529559 6,99
Est 9 1065306 6,96
Centre et Sud 7 413076 6,60

Mean intake of breastmilk in developing count ries by age

On découvrair en 1985 la présence du
VIH dans le lair des mères séroposirives,
er de nombreuses enquêres prouvaienr la
nansmission du virus à l'enfanr par le
lair marerneL Le conrinenr africain esr
rrès forremenr rouché par l'épidémie,
puisque 90 % environ de raures les
infecrions nouvelles par le VIH chez
l'enfanr y surviennenr [20].

Pratiques
d'allaitement
mises en question
par le sida

Risque de transmission du
virus du sida
par l'allaitement maternel

Le risque global de rransmission de la
mère à l'enfanr pendanr la grossesse,
l'accouchemenr er l'allairemenr esr esri­
mé à 25-45 %. Environ un riers des cas
d'infecrion du nourrisson seraienr liés à
l'allairemenr [20]. Une méra-analyse
monrre que le raux de rransmission par
l'allairemenr marernel esr de 14 %
lorsque la mère a conrracré le VIH avanr
l'accouchemenr 3 er de 29 % lorsque
l'infecrion de la mère esr survenue pen­
danr le posr-parrum [2I].
Le niveau de rransmission posr-narale
précoce (premiers mois) par l'allairemenr
n'esr pas connu avec précision car il esr
difficile de le séparer du risque périnaral
(fin de la grossesse er accouchemenr).
Selon cerrains aureurs, elle serait rrès
imporranre: Nduari et al observenr
qu'environ deux riers des infections dues
à l'allairemenr sonr survenues avanr
4 mois [22]. Tourefois, la durée de
l'allairemenr semble jouer un rôle
majeur. Une méra-analyse des érudes
porranr sur la rransmission posr-narale
rardive (après 2,5 mois de vie) monrre
une augmen rarion quasi 1inéaire du
risque avec la durée d'allairemenr
(figure 2). Pour les enfanrs de ces érudes,
qui n'éraienr pas infecrés à 2,5 mois, la
probabiliré de conrracrer le VIH à cause
de l'allairemenr, érair globalemenr de
9% à 36 mois [23].
Le rôle de plusieurs aurres facreurs esr
suspecré. La carence en viramine A de la
mère semble favoriser la rransmission,

617

663

660
616

549

254

Allaitement non exclusif
(g/jl

remenr exclusif er non exclusif er par la
popularion d'enfanrs. Ces esrimarions
onr pu êrre faires pour 31 pays, regrou­
pés par régions (tableau 5).
Les quanrirés consommées exprimées par
habiranr sonr plus imporranres en
Afrique subsaharienne qu'en Afrique du
Nord, en raison de différences de durée
d'allairemenr (plus longue) er de srrucru­
re par âge de la popularion (plus jeune
au sud du Sahara).
Les quanrirés de lair marernel consom­
mées sonr considérables, proches de
3,5 millions de ronnes par an pour les
pays donr la prévalence d'allairemenr esr
connue er qUI ne représenrenr que rrois­
quarrs des Erars du conrinenr africain.
Dans cerrains pays comme la Zambie, la
producrion de lair humain (7,5 kg/habi­
ranr/an) dépasse la disponibiliré en lair
animal (7,1 kg/habiranr/an) [19]. Pour
ces pays, la perre de cerre ressource
abondanre er peu onéreuse er son rem­
placemenr par du lair animal ou d'aunes
alimenrs auraienr de graves conséquences
économiques.

714

784

776

Allaitement exclusif
(g/j)

Le lait maternel .
une ressource
méconnue

Âge (mois)

Bien qu'i! soir le premier alimenr de
l'enfanr, le lair marerneJ n'esr pas consi­
déré comme un produir alimenraire er sa
consommarion ne fair pas l'objer de sra­
risriques comme les aurres alimenrs. Har­
loyer Oshaug sonr les seuls aureurs qui
onr renré d'esrimer la consommarion de
lair marernel au niveau des pays [18].
En urilisanr les données de consomma­
rion moyenne par âge publiées par
l'OMS (tableau 4) [9] er les données de
prévalence d'allairemenr par rype (allaire­
menr ou non, exclusif ou non) de la
naissance à 35 mois [2], nous avons cal­
culé la consommarion de lair marernel
dans chaque pays. Les quanrirés consom­
mées par an sonr obrenues en muJri­
plianr les quanrirés de lair par enfanr
(tableau 4) par les prévalences de l'allai-

0-2

3-5

6-8

9-11

12-23

24-35

Tableau 5

Tableau 4

Estimated breastmilk consumption in Africa 3 En plus du risque lié à la grossesse et à
l'accouchement.
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mais la supplémentation eSt sans effet
[24]. Les atteintes de la peau et des
muqueuses de la mère ou du nourrisson
faciliteraient le passage du VIH dans
l'organisme de l'enfant: chez la mère, les
fissures des mamelons et les mastites;
chez le nourrisson, le muguet buccaJ et
les gamo-entérites [25].
Certaines prariques d'alimentation
constituent des sources importantes de
germes pathogènes, dans des contextes
où l'hygiène est insuffisante, et peuvent
entraîner des aJtérations de la muqueuse
intestinale du nourrisson favorables au
passage du VIH: l'habitude de donner
aux enfants allaités de l'eau, des liquides
à base d'eau et/ou du lait animal, ainsi
que j'utilisation du biberon et l'introduc­
tion trop précoce d'aliments com plé­
mentaires (avant 6 mois). Comme on l'a
déjà indiqué, ces prariques SOnt souvent
associées à l'allaitement maternel. Or,
dans les rares travaux publiés qui pren­
nent en compte le type d'allaitement, les
auteurs ne distinguent pas l'allaitement
maternel exclusif des pratiques associant
lait maternel er eau ou liquides à base
d'eau (cités dans [20]). Donc, les estima­
tions actuelles du risque de transmission
du VIH à l'enfant ne reflètent pas le rôle
de l'allaitement maternel per se, c'est-à­
dire exclusif, mais plutôt celui de l'allai­
rement généralement associé à d'autres
liquides.
L'étude de Coutsoudis et al. est, à notre
connaissance, la seule qui mesure le
risque en cas d'allaitement maternel
exclusif [26]. Dans cette étude, les mères
choisissaient le mode d'alimentation de
leur enfant après avoir été informées du
risque de transmission du VIH et des
bénéfices potentiels de l'allaitement. Si

Figure 2. Probabili­
té cumulée d'acqui­
sition postnatale tar­
dive du VIH par les
enfants allaités non
infectés à 2,5 mois
de vie Id'après Leroy
et al. [2311.

Figure 2. Cumulative
probability of late
postnatal acquisition
of HIV by breastfed
children.

24 36

Âge (mois)

elles décidaient d'aJlaiter, on leur recom­
mandait un aJlaitement exclusif. PI us des
deux tiers des mères Ont choisi d'aJlaiter.
À 6 mois, la probabilité d'infection était
la même chez les nourrissons allaités
exclusivement pendant au moins trois
mois et chez ceux qui n'avaient jamais
reçu de lait maternel (19 %), alors
qu'elle était plus élevée cbez ceux qui
avaient reçu un allaitement maternel
d'un autre type, non exclusif ou exclusif
pendant moins de trois mois (26 %) 4.

Cette observation suggère qu'il n'y a pas
d'excès de risque de transmission par
l'allaitement, à condition que celui-ci
soit exclusif pendant au moins trois
mois. L'allaitement maternel non exclusif
serait la pratique la plus risquée en
termes de transmission du VIH à
l'enfant. Cette conclusion ne doit cepen­
dant pas être considérée comme définiti­
ve, puisqu'elle n'est étayée que par une
seule étude, et il est urgent de la confir­
mer dans d'autres contextes. Elle pour­
rait avoir des implications majeures sur
le plan de la diffusion de l'épidémie,
puisque la pratique de l'allaitement non
exclusif est courante en Afrique.

Recommandations
d'alimentation
des nourrissons de mères
séropositives

Au fur et à mesure de la publication de
données confirmant la transmission du

cl Alors qu'a la naissance, la proportion de
nouveau-nés infectés était similaire dans les
trois groupes, de l'ordre de 7 à 8 %.

VIH par le lait maternel, les organisa­
tions internationales, OMS, Unicef et
Onusida, Ont élaboré des recommanda­
tions d'aJimentation des nourrissons afin
de limiter ce risque. En 1992, elles
recommandaient aux mères séropositives
de ne pas aJlaiter si les conditions per­
mettaient de le faire sans risque pour
l'enfant. À panir de 1997, elles Ont pré­
conisé d'informer les mères séropositives
des risques er des bénéfices de l'aJlaite­
ment afin qu'elles prennent elles-mêmes
la décision d'allaiter ou d'utiliser un
autre mode d'alimentation du nourrisson
[27]. Les résultats de l'étude de Cout­
soudis et al. ont amené ces organisations
à mettre l'accent sur l'avantage potentiel
de l'aJlaitement maternel exclusif. Depuis
2001, elles recom mandent d' em ployer
l'allaitement artificiel si cela est accep­
table et faisable sans risque pour l'enfant
et, si ce n'est pas le cas, d'aJlaiter exclusi­
vement pendant les premiers mois et
d'interrompre l'allaitement aussi tôt que
possible [28]. Pour les mères séronéga­
tives ou de statut inconnu, il est toujours
recommandé d'allaiter exclusivement
jusqu'à 6 mois, et de poursuivre l'allaite­
ment jusqu'à 2 ans ou plus.

Options d'alimentation
des nourrissons de mères
séropositives

Pour éviter tOtalement la transmISSIon
du VIH par le lait maternel, plusieurs
aJternatives à l'aJlaitement maternel Ont
été proposées, fondées sur le ttaitement
du lait maternel, l'aJlaitement par nourri­
ce ou l'utilisation de lait animaJ sous ses
diverses fotmes, lait frais, en poudre,
concentré non sucré et substituts du lait
maternel [29].
Le virus est détruit par chauffage. Le lait
maternel exprimé manuellement, paSteuri­
sé ou boui1J.i, peut être donné au nourris­
son. Cependant, cette alternative est
contraignante, et sa faisabilité sur une
durée de plusieurs mois est douteuse.
L'aJlaitemenr par nourrice est une option
si celle-ci est séronégative et se protège de
l'infecrion pendanr j'aJlaitement, mais il
peut se heurter à des barrières culrurelles.
Les différenres formes de lait animal
peuvent être urilisées mais il est préfé­
rable d'employer les substituts du lait
marernel car leur composition nutrition­
nelle esr la plus proche du lait maternel.
Leur COÛt est très élevé: pour alimenter
un nourrisson pendant six mois, il faut
20 kg de substituts, qui COÛtent de 100 à
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250 dollars US suivant les pays. Pour
diminuer ce coûr, les mères peuvent êrre
amenées à rrop diluer les substirurs, ce
qui peur entraîner une malnurririon du
nourrisson. Dans ce contexre, l'OMS er
Onusida suggèrent que les Érars négo­
cient avec les fabricants de subsrirurs
pour obrenir des prix leur permerrant de
les fournir graruirement ou à bas prix
aux mères séroposirives [30]. L'urilisarion
du lair de vache liquide esr moins cOû­
reuse. Il doir êrre dilué er addirionné de
sucre. Un peu moins de 100 lirres sont
nécessaires pour alimenrer un nourrisson
pendant six mois.
Pour roures ces alrernarives, à l'exceprion
de l'allairement par nourrice, il faur
choisir le mode d'adminisrrarion au
nourrisson, à la cuillère er à la rasse ­
qui esr le plus sûr - ou bien au biberon
si son hygiène esr rigoureuse. Il faur faire
bouillir l'eau ou le lair, éventuellement le
biberon, pour limirer le risque infectieux,
ce qui enrraîne une consommarion
imporrante de bois de chauffe.

Impact
des recommandations
sur la production
de lait maternel

Dans les pays de forte prévalence de
l'infecrion par le VlH, l'applicarion des
recommandarions d'alimentarion des
nourrissons de mères séroposirives entraî­
nera la perte d'une parr imporranre de la
production de lair marernel. En Zambie
par exemple, où 20 % des femmes en
âge de procréer sont séroposirives [31], le
choix de l'allairement arrificiel entraîne­
rair chaque année une réducrion de
13 700 ronnes de la producrion de lair
marernel, er celui de l'allaitement exclu­
sif pendant six mois suivi du sevrage,
une réducrion de S SOO ronnes.

d'allairement impliquera, elle aussi, des
coûrs imporrants en rermes de dépenses
de soins de santé primaires, d'hospiralisa­
rion er de médicaments, coûrs qui sonr
difficiles à évaluer.

Risque de mortalité
en l'absence d'allaitement
maternel

Bien que les avanrages de l'allairement
en rermes de prorecrion conrre les infec­
rions couranres aient fair l'objer d'une
abondanre lirrérarure, le niveau de mor­
raliré en l'absence d'allairemenr esr mal
précisé. L'OMS a ré-analysé les données
d'enquêres, peu nombreuses, qui permer­
renr d'évaluer ce risque dans les pays en
développement [32]. Dans les rrois pays
africains de cerre analyse, le nombre
d'enfants non allai rés pendant la premiè­
re année érair rrop faible pour que l'ana­
lyse de la morraliré soir possible. À panir
des données d'aurres pays (Brésil, Pakis­
ran, Philippines), les aureurs esrimenr
que le risque de mortaliré de causes
infeerieuses en l'absence d'allairement
esr, avant l'âge de 2 mois, 5,8 fois plus
élevé que celui des enfanrs allai rés
(figure 3). Le risque esr décroissanr avec
l'âge, mais paniculièremenr élevé pen­
dam les G premiers mois. Enrre G mois er
1 an, il esr d'environ 2 fois celui des
enfants allai rés. Il esr plus élevé quand le
niveau d'éducarion de la mère esr faible.
Mais les données sont hérérogènes,
puisque celles provenanr du Pakisran
montrent un risque beaucoup plus élevé,
de 21,3 avant 2 mois er 11 ,S à 2-3 mois.
Pour l'ensemble de la première année, le
risque esr de 7,9 au Pal<isran, alors qu'il

7 Risque de décès par rapport aux enfants allaités

6 5.8

n'esr que de 3,2 au Brésil er 1,9 aux Phi­
lippines. De 12 à 23 mois, le risque esr
plus faible er inconsrant suivanr les pays.
De nombreaux pays africains ont un
niveau de pauvreré er de morraliré infan­
rile comparable à celui du Pakisran [33].
On peur donc penser que le risque de
morraJiré par maladies infectieuses en
l'absence d'allairement esr, dans ces pays,
plus proche de celui du Pakisran que de
ceux du Brésil ou des Philippines. Dans
les pays les plus pauvres d'Afrique, la
morraliré due à l'absence d'allairement
pourrair être égale ou supérieure au
risque de nansmission du VlH par le lair
marernel [34].

Mortalité
des nourrissons
de mères séropositives

L'essai clinique randomisé de Nduari et
al. a mis en évidence une monaliré rrès
élevée chez les nourrissons de mères séro­
posirives qui n'ont pas éré allai rés [22].
Cerre mortaliré, de 20 % à 24 mois,
n'érair pas srarisriquement inférieure à
celle des enfanrs allairés (24 %) malgré
une transmission plus imporrante du
VIH chez ces derniers. Pourtant, les
aureurs s'éraient entourés de mulriples
précaurions pour minimiser la monaliré
en l'absence d'allairement. Les mères
incluses dans l'essai avaient un niveau
d'éducarion élevé, disposaient d'un accès
à l'eau porable, éraienr formées à
l'emploi des subsrirurs du lair marernel
qui leur éraient fournis graruirement, er
leur enfanr bénéficiair d'un suivi médical
graruir. Le mauvais érar de santé de la
mère séroposirive pourrair l'empêcher de

Figure 3. Mortalité
infantile par mala­
dies infectieuses en
l'absence d'allaite­
ment (d'après WHO
[321).
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Le prix des subsrirurs du lair marernel er
du bois de chauffe ne reflère cependant
qu'une partie des coûrs qu'induirair
l'absence d'allairement marernel ou un
allairement de rrès courre durée. La mor­
bidiré infecrieuse accrue liée à l'absence

Coûts et risques
de J'absence
d'allaitement
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faire face convenablement aux
contraintes importantes de l'allaitement
artificiel et aux besoins supplémentaires
de soins de l'enfant dus à l'absence
d'allaitement maternel. Il est possible
qu'il y ait une surmortalité spécifique du
nourrisson non allaité, due à la séroposi­
tivité de sa mère.

Effet sur la fécondité

L'absence d'allaitement ou son interrup­
tion précoce a comme corollaire la dispa­
rition ou la diminurion de son rôle
modérateur de la fécondité, encore très
important en Afrique. Thapa et al. esti­
ment qu'une diminution de moitié de la
durée d'allaitement augmenterait l'indice
syntnétique de fécondité de plus de 25 %
[35]. Dans les pays où la fécondité est
forte, avec un indice de plus de 5 enfants
par femme, cela représeme un enfam de
plus par femme. La pratique contracepti­
ve moderne est encore peu répandue en
Afrique subsanarienne 5 et il n'est pas
cerrain qu'elle puisse compenser cet
accroissement de la fécondité.

Perte de confiance
en l'allaitement

Avant l'épidémie de sida, le lait maternel
était l'aliment idéal. Quelles que fussent
les circonstances, pauvreté, malnutrition
de la mère, il ne com porrai t pas de
risques pour l'enfant ou pour sa mère.
Le sida est ven u remerrre en question
cerre perception. Le risque de transmis­
sion du VIH par le lait peut entraîner
une méfiance légitime des mères vis-à-vis
de l'allaitement maternel. On a pu
craindre qu'il augmente la mortalité des
mères séropositives, puisque Nduati et al.
Ont mis en évidence, lors de l'essai ran­
domisé déjà cité [22], une mortalité
beaucoup plus élevée chez les allaitantes
(II % à 24 mois post-partum) que chez
les non-allaitantes (4 %) [36]. Les
auteurs pensent que cerre surmortalité
est due à l'effort métabolique important
que la production de lait impose aux
mères, qui accélèrerait l'évolution de leur
maladie vers le sida. Cependant, elle
pourrait aussi être liée à une différence
entre non-allaitantes et allaitantes au

5 Dans seulement 4 pays sur 29. la propor­
tion de femmes qui utilisent un moyen de
contraception moderne est supérieure à
20 % 10H31 [2]

début de l'essai, ces dernières présentam
avant la randomisation une charge virale
plasmatique plus élevée, signe d'un stade
plus avancé de la maladie [37]. Cerre
surmortalité des allaitantes n'est heureu­
sement pas retrouvée par Coutsoudis et
al. qui observem une mortalité maternel­
le beaucoup plus faible qui ne diffère pas
entre aJiaitantes et non-alJaitames [38].
Dans les pays où l'allai temem artificiel est
rare, la crainte de la stigmatisation est une
barrière à l'utilisation des substituts du
lait maternel par les mères, leur urilisation
étant susceptible de désigner automati­
quement les mères comme séropositives
aux yeux de la communauté. La désaffec­
tion de l'allaitement ne touchera pas ces
pays. Elle pourrait en revanche atteindre
les pays à niveau de revenu intermédiaire
où la pratique de l'alimentation au bibe­
ron est déjà courante - Botswana et
Namibie par exemple, où plus de 20 %
des nourrissons de moins de 4 mois reçoi­
vent le biberon - car les substituts y sont
plus accessibles financièrement que dans
les pays pauvres. La désaffection de l'allai­
tement aura dans ces pays des consé­
quences importantes en termes de morbi­
dité et de mortalité des nourrissons [39].
L'épidémie de sida constituant pour les
fabricams de substituts une opportunité
de diffusion de leurs produits, ces États
devront être très vigilants afin d'en éviter
la diffusion à des mères qui n'en auraient
pas besoin. L'OMS, consciente du risque
de désaffection du lait maternel qui pour­
rait toucher les mères séronégatives ou de
statur inconnu, a récemment réaffirmé la
nécessité de réaliser des recherches sur
l'impact des recommandations destinées
aux mères séropositives sur les pratiques
d'allaitement dans Je reste de la popula­
tion [28].

Conclusion

En Afrique, depuis deux décennies, les
pratiques d'allaitement maternel se sont
améliorées. L'initiation précoce de l'allai­
tement est devenue plus courante et la
d urée de l'allai tement s'est allongée.
Dans une moindre mesure, la pratique
de l'allaitement exclusif a également pro­
gressé. Mais l'allaitement tel qu'il était
pratiqué jusqu'alors - un allaitement de
longue durée poursuivi jusqu'à la deuxiè­
me ou la troisième année de l'enfant ­
pourrait être remis en question par l'épi­
démie de sida, puisque le VIH peut être
transmis à l'enfant par le lait maternel.

Seule ]'absence d'allaitement maternel
peut empêcher totalement la transmis­
sion par cette voie. Mais il est très diffi­
cile, voire impossible, de fournir aux
nourrissons de milieu pauvre un allaite­
ment artificiel sans risque. Même dans
les milieux plus privilégiés, lorsque les
mères som éduquées, om accès à l'eau
pOtable, bénéficient de substituts du lait
maternel et d'un suivi médical gratuits,
le risque de mortalité des nourrissons
reste important. C'est sur la base de ce
constat et à partir des résultats d'une
étude montrant que le risque n'est pas
augmenté en cas d'allaitement maternel
exclusif, que les organisations internatio­
nales recommandent, dans tous les cas
où l'allaitement artificiel n'est pas sans
risque pour J'enfant, un allaitement
exclusif pendant quelques mois suivi
d'un sevrage précoce et rapide.
La pratique de l'allaitement maternel
exclusif n'est pas courante en Afrique et
sa promotion n'a pas été très efficace
jusqu'alors. Les obstacles à ce type
d'allaitement SOnt mal connus et il fau­
drait les érudier pour améliorer les mes­
sages de promotion. Il faut augmenter
les moyens humains et financiers de la
promotion et renouveler ses méthodes.
Les mères devront aussi être formées aux
techniques d'allaitement qui permettent
de prévenir les pathologies mammaires
car celles-ci augmentent le risque de
transmission du VIH par le lait maternel
[40].
Ce SOnt les pays où l'allaitement non
exclusif est très répandu qui bénéficie­
ront le plus de la progression de
]'allai tement exclusif. Bénéfiq ue pour
les nourrissons de mères séropositives,
elle le sera également pour la popula­
tion des nourrissons de mères séroné­
gatives, en réduisant la morbidité
infectieuse, en particulier par diarrhée
associée à la pratique de l'allaitement
non exclusif [41]. Elle devrait égaie­
ment bénéfIcier aux nourrissons des
nombreuses mères qui ignorent leur
séropositivité, soit parce qu'elles n'ont
pas accès au dépistage, soit parce
qu'elles ne prennent pas connaissance
de son résultat [31]. Il est donc crucial
de renforcer la promotion de l'allaite­
ment exclusif auprès de toutes les
mères, infectées ou non.
Après quelques mois d'allaitement
exclusif 6 , le problème le plus difficile

6 En Zambie et au Zimbabwe, quatre à six
mois d'allaitement exclusif sont préconisés
[341
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Summary

Breastfeeding in A&ica: will positive trends be challenged
by the AlOS epidemic?
M.-C. Dop

In Africa, more than 95% of infànts are currently breastJed, but feeding practices
are often Inadequate: feeding wateT, and other liquids, to breastJed infànts is a
widespread practice. Consequently, the rate ofexclusive breastfeeding is Iow, parti­
Cl/Larly in ~st Africa. The rate ofbottlefeeding is high in some countries (exceed­
ing 30% in Tunisia, Nigeria, Namibia and Sudan). Nevertheless prolonged
breastJeeding is common, and the median duration ofbreastJeeding ranges between
16 and 28 months. Urbanization and mothers' education are the major fàctors
that tend to shorten breastJeeding. Nevertheless recent trend)' show an increase in
early initiation and in duration of breastJeeding as a result ofpromotion efforts
deployed by WHO and Unicef, local governments, and non-governmental organi­
zatiom. The importance of breastmilk as a food resource ofAfrican countries is
generally not recognized. In 31 countries where data on prevalence ofbreastJeeding
are avaiLable, comumption ofbreastmilk by children under three years is estimated
at 3.5 million tons per year. The AJDS epidemic could threaten breastJeeding
because the virus can be transmitted through breastmilk, as demonstrated by
numerous studies. A study suggests that feeding breastmilk and other liquids to
infànts could be the feeding mode associated with the highest rate of transmission.
To prevent mother-to-child transmission of HW WHO recommends replacement

feeding if it is feasible and safe. Otherwise, mothers are encouraged to practice
exclusive breastJeeding for the first months oflift followed by early and rapid wea­
ning. The feasibility of replacement feeding with breastmilk substitutes, however, is
very uncertain. In a study where free substitutes were given to H!V-positive
mothers, the mortality of the formuLa-fed infànts was the same as that of the
breastJed infànts. HIV-positive mothers may find it difficult to cope with the
comtraints of replacement feeding, in terms of cost, workload and time, and with
the additional health care needs of non-breastJed infànts. Exclusive breastJeeding
for a few months could caJry a lower risk ofdeath than replacement feeding. But
success in promoting exclusive breastJeeding has been limited in Africa, and new
promotion methods are needed. InJànts of ail mothers, whether H!V-positive or
not, will benefit from improving the rate ofexclusive breastJeeding.
The major problem is to ensure that early and rapid weaning, between 4 and
6 months, does not have a negative impact on the child's health. Early weaning is
known to increase susceptibility to infections and can cause malnutrition. The fea­
sibility and safety ofthis recommendation will have to be monitored carejùlly.
A strong determination ofAfrican governments to promote exclusive breastJeeding
among ail mothers and to protect prolonged breastJeeding among non-infected
mothers will limit the mother-to-child transmission of HJV while preserving the
benefits ofbreastJeeding.

est d'assurer aux nourrissons de mères
séropositives un sevrage rapide sans
risque. En effet, les dangers de la pra­
rique du sevrage précoce sur la sanré du
nourrisson ont souvent été soulignés
[9]. L'arrêt rapide de l'allaitement peut
être psychologiquement traumatisant
pour ['enfant. Son acceptation des sub­
stituts peut être difficile. Le remplace­
ment du lait maternel par des aliments
de qualité nutritionnelle ou hygiénique
insuffisante accroît la morbidité infec­
tieuse et peut entraîner une malnutri­
tion. La mise en œuvre d'une alimenta­
tion sans lait maternel de 6 à 12 mois
se heurte aux mêmes difficultés que
l'allaitement artificiel dès la naissance,
mais avec moins d'intensité. Il n'existe
pas pour le moment d'étude scienti­
fique ou d'expérience du sevrage préco­
ce, et il est urgent d'en définir les
modalités pratiques. De 6 mois à un an,
le lait, de préférence sous forme de sub­
stituts du lait maternel, doit rester l'ali­
ment principal du nourrisson, couvrant
au moins la moitié de ses besoins nutri­
tionnels. Des aliments complémentaires
de bonne qualité doivent être introduits
à partir de 6 mois comme cela est
recommandé pour ['ensemble des nour­
rissons [42]. Il faudra que les personnels
de santé soient vigilants afin de limiter
l'application de la recommandation de
sevrage précoce aux mères séropositives
et d'éviter qu'elle ne soit reprise par les
mères séronégatives ou de statut incon­
nu.
Il faut évaluer la faisabilité des recom­
mandations d'alimentation des nourris­
sons de mères séropositives dans leurs
dimensions sanitaires, sociales, culturelles
et économiques. D'une part, au niveau
individuel, chaque mère doit être guidée
par le personnel de santé dans le choix
du mode d'alimentation de son nou­
veau-né, en tenant compte des condi­
tions concrètes dans lesquelles elle se
trouve placée. D'autre part, au niveau
des États, les implications économiques
et sanitaires des choix d'alimentation des
nourrissons doivent être examinées avec
réalisme.
Seule une détermination forte de la
part des ÉtatS africains à investir dans
la promotion de l'allaitement maternel
exclusif pour toutes les mères, et dans
la protection de l'allaitement de longue
durée pour les mères séronégatives, leur
permettra à la fois de limiter la trans­
mission du VIH à l'enfant et de
conserver les bénéfices de l'allaitement
maternel_

Cahiers Saml 2002 , J2. 64-72.
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Résumé

En Afrique, plus de 95 % des nourrissons sonr allairés et la durée de J'allaitemenr
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mettre en pratique et pourrait avoir des ~onséquences négatives sur la santé des
nourrissons. Une forte détermination des Etats africains à promouvoir l'allaitemenr
exclusif auprès de toutes les mères permettra de limiter la transmission du VIH à
l'enfanr tout en conservanr les bénéfices de l'allaitemenr maternel.
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Questions nouvelles

Et si la pandémie de VIH/sida
était une opportunité pour améliorer

la pertinence des programmes
de promotion de l'allaitement

en A'frique ?

Alice Desclaux

L
a politique internationale en faveur
de la promotion de l'allaitement
maternel s'est conctétisée en
Afrique pat la mise en place, au

cours des années 90, de programmes et
d'initiatives dans de nombreux pays sous
l'impulsion de l'IBFAN (International
Baby Food Action Network), réseau qui
rassemble les associations et comités
nationaux de promotion de l'allaitement
maternel 1. En Afrique, le succès de ces
programmes a été inégal, variable selon
les pays et selon les thèmes. L'un des
principaux acquis concerne la formation,
de nombreux professionnels ayant été
sensibilisés aux avantages de l'allaitement
maternel; les pratiques de distribution
des substituts du lait maternel semblent
avoir disparu de la plupart des services
de santé 2; les violations du code de
commercialisation des substituts du lait
maternel par les firmes SOnt moins fla­
grantes que dans les années 80, même si
l'adoption de textes réglementaires sur le
plan national reste soumise à l'existence
d'une volonté politique.

1 L'IBFAN-FAN (French speaking Africa Net­
work) rassemble onze comités et associa­
tions appartenant à dix pays africains.
2 Au moins dans les services publics des
pays francophones.
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L'impaCt de ces programmes sur les pta­
tiques d'allaitement est moins évident,
notamment dans les pays où Je taux
d'allaitement maternel dépasse 95 % et
où la durée moyenne d'allaitement est
élevée. Si la stratégie retenue au niveau
international combine la lutte contre
l'extension des substituts du lait mater­
nel et la promotion des « bonnes pra­
tiques d'allaitement" 3, les initiatives
locales se sont essentiellement focalisées
sur la première de ces deux stratégies.
Parmi les bonnes pratiques d'allaite­
ment définies par l'OMS et l'Unicef,
ont été retenues essentiellement, dans
des pays tels que la Côte d'Ivoire et le
Burkina Faso: la sensibilisation des pri­
mipares à une bonne position d'allaite­
ment, la mise au sein précoce après la
naissance, la recommandation de l'allai­
tement exclusif et du maintien de
l'allaitement lors de maladies de
l'enfant. Cette interprétation restrictive
s'est traduite par le fait qu'il est devenu
quasi impossible de se procurer des sub­
stituts de lait maternel auprès des ser­
vices de santé pour des nourrissons qui
ne peuvent être allaités par leur mère
(tels les orphelins). Du point de vue des
mères rencontrées dans le cadre d'une
enquête que nous avons réalisée en
Côte d'Ivoire et au Burkina Faso en

3 Il Dix conditions pour le succès de l'allaite­
ment maternel". Protection, encourage­
ment et soutien de l'allaitement maternel:
le rôle spécial des services liés à la materni­
té. Déclaration conjointe de l'OMS et l'Uni­
cef. Genève, 1989.

1999 4, les conseils concernant l'allaite­
ment diffusés dans les services de santé
consistent d'abord à tecommander la
mise au sein précoce et à tejeter les sub­
stituts, parfois dans des termes tranchés
tels que ceux d'une sage-femme d'Abid­
jan: « Maintenant, à l'hôpital, c'est
l'allaitement qui est obligaroire. "
Cet appauvrissement des messages déli­
vrés sur le terrain concernant les
« bonnes pratiques d'allaitement" tient à
deux faeteu tS :
-la promotion de l'allaitement maternel
accorde une place importante à la com­
munication au ttavers d'affiches, de mes­
sages radiophoniques ou audiovisuels,
culminant au cours de la Semaine mon­
diale de l'allaitement. Les messages diffu­
sés à cette occasion sont en grande pattie
définis sur le plan international et cen­
trés sur des thèmes tels que la lutte
contre J'extension des substituts du lait
maternel ou le caraCtère « naturel" de
l'allaitement, adaptés à d'autres contextes
socioéconomiques et culturels mais sans
rapport avec les besoins spécifiques de la
majorité des femmes africaines 5 ;

- la promotion de l'allaitement maternel
fait]' objet d'un tel consensus social (qui
se traduit par la participation aux cam-

4 Cette enquête ainsi qu'un ensemble
d'études portant sur l'allaitement en Afrique
sont présentées dans l'ouvrage Allaitement
et VIH en Afrique de l'Ouest: de l'anthropo­
logie à la santé publique. ln' Desclaux A.
Taverne B, eds, Paris Karthala, 2000; 556 p.
5 Notamment dans des pays tels que le Bur­
kina, où plus de 98 % des enfants sont
nourris au sein.
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pagnes annuelles de nombreuses aurorj­
tés politiques, sanitaires et religieuses)
que ces programmes ont rarement été
soumis à une évaluation critique.
En conduisant à examiner les pro­
grammes de promotion de l'a1lairemenr
maternel de manière critique, l'épidémie
de VIH/sida pourrait susciter un renou­
vellement conceptuel de ces pro­
grammes. Ce renouvellement, rendu
nécessaire par le fait que les organismes
inrernationaux considèrenr les personnels
formés dans le cadre des programmes
« HôpitalLx amis des bébés" comme les
plus compérents pour gérer la question
de l'allaitement dans le contexte du
V1H, serait fondé sur delLx stratégies: le
renforcement de la promotion des
« bonnes pratiques d'allaitement" et la
gestion d'une alimentation arrificielle
médicalisée.

La promotion des « bon nes pratiques
d'aJlaitemenr " devrait prendre en comp­
te des thèmes peu traités jusqu'à présent,
qui SOnt la promotion de l'allaitement
exclusif, la prévention, le dépistage et le
traitemenr des mastites, abcès et patholo­
gies mammaires, et la gestion du sevrage.
La promotion de l'allaitement exclusif
semble avoir été jusqu'à présenr négligée
par les professionnels de santé africains,
raremenr convaincus de son intétêt. La
nécessité de promouvoir cette pratique
pour les femmes séropositives ou de sta­
tut sérologique inconnu, dans l'objectif
de réduire le risque de ttansmission du
V1H, devrait raviver sa promotion pour
routes les femmes. Cette recommanda­
tion, donr l'inrérêt dépasse la réduction
du risque V1H, devrait être considérée
comme ptioritaire POUt les femmes qui
Ont l'intention d'allaitet leur enfant,
c'est-à-dire la plupart des femmes de la
plu pan des pays africains.
Les enquêtes que nous avons réalisées au
Burkina Faso montrent que la plupart
des épisodes pathologiques concernanr le
sein et l'a1laitemenr sonr traités, dans le
secteur populaire, par des « vieilles
femmes" ou, dans le secteur tradition­
nel, par des guérisseurs plus ou moins
spécialisés dans le « balayage» et l'inci­
sion des abcès. Les mastites et auttes
pathologies mammaires constituenr un
facteur favorisant de la transmission du
VIH par l'allaitement. L'épidémie de
V1H/sida exige donc que les services de
soins inrerviennent de manière plus effi­
cace sur ces pathologies. Jusqu'à présent,
les messages délivrés aux femmes dans le
cadre de la promotion de l'allaitement

marernel évoquaienr essentiellemenr ces
pathologies comme des troubles pouvant
être prévenus par une bonne position
d'allaitement. La formation des profes­
sionnels de santé au dépistage et à la prise
en charge de ces pathologies permettrait
non seulemenr de trairer ces troubles qui
semblenr sous-diagnostiqués, mais aussi de
renforcer la légitimité des programmes de
promOtion de l'a1laitemenr maternel aux
yeux des professionnels de santé, générale­
ment plus favorables aux inrervenrions qui
renforcent leurs capacités à soigner.
Sur la question du sevrage, l'émergence
du V1H remet en cause les messages anré­
rieurs. En effet, il est recommandé aux
femmes séropositives soit d'allaiter arrifi­
ciellemenr leur enfant, soit de pratiquer
un sevrage précoce (enrre quatre et six
mois) et rapide (d'une durée de deux à
trois semaines) après un allaitement
maternel exciusifG. Sur ce point, les mes­
sages délivrés aux mères ne pourronr être
uniformes. Les programmes devronr défi­
nir des messages ciblés en fonction des
catégories de personnes auxquelles iJs SOnt
destinés, et le soutien aux femmes séropo­
sitives devra être renforcé au momenr du
sevrage.

Les organismes internationaux ont
considéré que les services de soins
« Amis des bébés» étaient les plus indi­
qués pour assurer le suivi des nourris­
sons justiciables d'une alimentation ani­
ficielle sous contrôle médical. Même
exclusif, l'allaitement maternel compone
un risque de transmission du VIH,
nOtamment pendant la période du sevra­
ge. L'état immunitaire de la mère
constitue un facteur déterminant du
risque de transmission du VIH par
l'allaitement, l'alimentation artificielle
restant indiquée pour les femmes ayant
un taux de CD4 bas er/ou parvenues au
stade de la maladie, même dans les pays
qui ont choisi l'allaitemenr exclusif avec
sevrage précoce et rapide comme straté­
gie nationale. De plus, les organismes
internationaux demandent aux services
de soin de fournir un soutien éducatif,
médical et nutritionnel, aux femmes qui
auront choisi de nourrir leur enfant avec
des substituts du lait maternel, après
avoir été informées des avantages et des
risques des diverses modalités d'alimen­
tation de l'enfant.

6 Cette option a été retenue sur le plan
national par des programmes tels que le
programme PTME du Burkina Faso.

L'expérience du terrain laisse penser que
ces services devronr pour cela travailler
en étroite collaboration avec les Centres
d'éducation et de récupération nutri­
tionnelles. En effet, jusqu'à présenr, la
promotion de l'allaitement maternel
conduisait les professionnels de santé à
s'opposer à l'utilisation des substituts du
lait maternel; ces professionnels n'onr pas
l'expérience de l' enseignemen t et de
l'encadrement de l'utilisation de ces sub­
stituts. Aussi, les familles d'enfants qui ne
pouvaient être allaités par leur mère
- notammenr en cas de décès de celle-ci ­
étaient-elles livrées à elles-mêmes et aux
conseiJs des vendeurs de laits « artificiels»
(substituts du lait maternel ou laits en
poudre divers) pour a1imenrer ces enfants,
lorsqu'elles n'étaient pas orienrées vers les
centres de renutrition, a priori dévolus au
traitement des enfants déjà malnutris.
Les professionnels de santé des materni­
tés et des services de Santé maternelle et
infantile seront amenés à travailler de
manière plus étroite avec les CREN pour
le suivi des enfants qui devront être
nourris par des substituts du lait mater­
nel dans le cadre d'une prescription
médicale. La révision des programmes de
promotion de l'allaitement maternel,
rendue nécessaire par l'émergence du
VIH, permettra de mieux assurer le
devenir de touS les enfants qui ne peu­
vent être allaités par leur mère, quel
qu'en soit le motif. Simultanémenr, l'uti­
lisation des substituts du lait maternel
par la communauté sera mieux encadrée
et contrôlée qu'actuellement.
La lutte contre l'utilisation injustifiée des
substituts du lait maternel est plus que
jamais d'actualité, et les professionnels et
bénévoles des groupes de soutien aux
mères, chargés de conseiller les familles
qui souhaitenr ou doivenr recourir aux
substituts, auront davantage de pouvoir
de persuasion. du fait de leur nouveau
rôle auprès de ces familles.

Par ailleurs, les messages diffusés dans le
cadre de la promotion de l'allaitement
maternel Ont parfois été moralisateurs,
relevant d'un discours social qui déborde
le discours médical (messages tels que
({ allaiter = donner l'amour et la vie» par
exemple), et que les mères qui ne peuvenr
pas allaiter ressentent comme une violen­
ce. L'émergence du V1H devrait conduire
les programmes de promotion de l'a1laite­
menr à définit leurs messages de maniète
plus ciblée, plus sensible aux personnes
qui les reçoivent, sur des bases plus rigou­
reuses d'un point de vue scientifique.
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Ainsi, l'émergence du VIH pourrait
conduire à réorienter et développer les pro­
grammes de promotion de l'allaitement :
- en les adaptant à la réalité épidémiolo­
gique actuelle des pays africains;
- en conduisant leurs responsables à
prendre en compte certaines insuffi­
sances préexistantes, qui constituaient
jusqu'à présent des taches aveugles de ces
programmes;
- en leur accordant un rôle clé dans la
gestion de l'alimentation des enfants allai­
tés et des enfants nourris par les substitutS.
Cela suppose que ces programmes, essen­
tiellement fondés jusqu'à présent sur la for­
mation des professionnels et l'Information,
Éducation, Communication (IEC) des
mères, développent de nouvelles stratégies
dans le champ de la prise en charge, en
s'articulant avec les programmes de lutte
contre la malnutrition et de lurte contre le
sida. Cela correspond aux orientations
actueUes des politiques de sanré, désormais
davantage favorables à des programmes
intégrés qu'aux prograrrunes verticaux pro­
mus dans les années 90. Ces réorientarions
consriruent à la fois une opportuniré er un
défi pour les programmes er initiatives de
promorion de l'allaitement, souvent défulÎs
de manière centralisée, loin du terrain, er
jusqu'à présent peu évalués •
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Summary

What if the HIV/AIDS pandemie were an opportunity to improve
the relevance of breastfeeding promotion programs in Africa?
A. Desclaux

ln the 1990s, many programs and actions were set up for promoting breastfeeding
in Africa, more or !ess successfù!/y in diffèrent countries. The main achievements of
these programs were the training ofheafth professiona!s and the apparent ending of
the dùtribution offormula in Heafth services. The impact of these programs on
breastfeeding practices in countries with prevalent profonged mixed fading iJ !eH
obviow, as many programs did not emphasize "best practices". Heafth meHages
delivered on thù topic have been poor, becaUJe they were ofien conceived at the
international !eve! rather than adapted to African contexts, and because the
consensus about the promotion ofbreastfeeding iJ so strong that the programs have
rare/y undergone a critica! eva!uation. The HlV/AIDS pandemic could be an
opportunity to rethink these programs. "Baby friend/y" Heafth services are now
considered as the most know!edgeab!e to dea! with breastfeeding in the context of
HlV, through the reinforcement of the promotion of "best feeding practices" and
through the fol!ow-up offormulafeeding for some HJV-.positive mothers. là pre­
vent HIV transmission, heafth messages wil! have to promote sorne praetices that
are usefid for HJV-.negative, as weI! as HJV-.positive, mothers, mch as exclusive
breastfeeding, the prevention, ear/y diagnosis and treatment ofabsceHes and masti­
tis, and the management of weaning - al! strategies that were underva!ued unti!
now. For children of HJV-.positive mothers and for orphans, Heafth services wil!
have to set up a medica! fol!ow-up ofartificia! feeding. These new goals mean that
breastfeeding promotion programs wil! have to deve!op comp!ementary strategies
with an emphasù on care, coordinated with other vertical programs such as AlDS
and malnutrition programs.

Cahiers Srtnté 2002. 12. 13·5.

Cahiers Santé 2002; 12: 73-5



Marc Gentilini,
François Chiéze
2000
Co(,(/ition OPALSIUA/
John Libbey Euro/ex!
Ib8 pages

ISBN: 2-7420'0295-2

18,29 €

plis

Sous la direction de Marc Gentilini, Président de la
Croix Rouge Française et Président de l'OPALS, cet
ouvrage recense toutes les cLions menées par les
centres créés par l'OPALS en Afrique et rend
compte en détail des progl'è. a co plis.

Les actions me ~ s et es progrès ace
par les en r créés
ar L'OPAL en At que

En Afrique, le sida a très vite évolué pour se hisser
au premier, ran des cause de mortalité chez
l'adulte: 23,3 millions de personnes séropositives
vivent au sud du Sahara.

L'épidémie continuant de progresser, il est
important d'intensifier les programmes de
prévention, mais également d'améliorer la prlSC en
charge des personnes concernées. L'a cè aux SOIns
en milieu hospitalieueste souvent hors de portée
pour la grande majorité des personnes atteintes.

Les Centr de Traitement Ambulatoire (CTA)
initiés par l'OPAL (Organisation PanAfricaine de
Lutte contre le sida) s'inscrivent dans le cadre des
initiatives heureuses prises par les organisations non
gouvernementales. Ces centres accueillent les
malades dans des structures adaptées aux réalités
culturelles africaines et intégrées aux dispositifs
nationaux.

de
comma e

U Merci de me faire parvenir:
L'arl el l'urgence du possible
Frais de port forfaitaires

Total:

,,18,29 €
,+ 4,57 €

22,86 €

U Je désire recevoir une facture acquittée pour ma déclaration de frais professionnels

Ci-joint mon règlement d'un montant de: ",",,"" €

o Par chèque. à l'ordre des Éditions John libbey Eurotext

o Par carte bancaire:

o Visa 0 Eurocard/Mastercard 0 American Express

Ce bulletin doit être retourné aux
Éditions John Libbey 1:urotext
127, avenue de la Répub'ique
92120 Montrouge - FRANCE

Tél: 01 46 73 06 60
Fax: 01 40840999

contact@john-libbey-eurotext.fr

'm[JoEImM>~~

NOM:

Prénom: ,

Adresse:

CP:

Pays:

Ville: Carte N° 1 Il! 1 1 1 1

Date d'expiration: L..LJ L.LJ
1 1 1 1 1 LI-'---'--'--

Consultez notre site Interne! :
www.john·libbey-eurotext.fr

Signature:



Approches multiples

Les contributions
de la socio-anthropologie
à la nutrition publique·

pourquoi, comment
et à quelles conditions?

Pierre Lefèvre, Charles-Édouard de Suremain

es sciences sociales (sociologie,
anthropologie, géographie, écono­
mie) sont aujourd'hui partie inté­
granre des recherches en nurririon

dès lors que ces dernières se siruenr au
niveau des popularions.
Dans le champ paniculier couvert par la
socio-anrhropoJogie l, er sans vouloir
prérendre à l'exhausriviré, de nombreuses
érudes porrenr sur l'alimenrarion du
jeune enfanr dans des conrexres aussi
divers que ceux de l'Afrique, de l'Amé­
rique du Sud er de l'Asie [2-7]. Quelques
érudes porrenr sur la perceprion de la
causaliré de la malnurririon par des
groupes sociaux parricuJiers [8-J 1]. Le
rrairement rradirionnel de la maJnurri­
rion [J 2] ainsi que les changemenrs de
comporremenr alimenraire suire à des
modificarions de conrexres socio-écono­
miques globaux [13-15] ou familiaux
[J G, 17] onr aussi fair J'objer de
recherches spécifiques. D'aurres érudes
visent à améliorer le conrenu des mes­
sages d'éducarion nurririonnel1e à partir
d'enquêres de rerrain approfondies sur
les prariques alimentaires er les représen-

P. Lefèvre: Institut de médecine tropicale,
Département de santé publique, Unité de
nutrition et de santé infantile, 155 Natio­
nalestraat, 2000 Antwerpen, Belgique.
<plefevre@itg.be>
C.-É. de Suremain: Institut de recherche
pour le développement (Montpellier, Fran­
ce), Unité de recherche" Nutrition, Alimen­
tation, Sociétés »jIRD CP 9214 La Paz, Boli­
vie.
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rarions qui y sont associées [18]. Enfin,
les socio-anthropologues sonr fréquem­
menr mis à conrriburion pour évaluer
l'acceprabiliré des intervenrions nurri­
rionnelles par les popularions [J 9].
Au vu du développemenr croissanr des
recherches en nurririon publique 2 impli­
quanr la socio-anrhropologie, il apparair
essentiel de s'inrerroger sur les contribu­
rions de la seconde à la première.
Un premier objecrif de cer article esr de
familiariser le chercheur ou l'intervenant
dans le domaine biomédical er de la
nurririon, qui n'esr pas un spécialisre en
sciences sociales, aux rechniques de
recueil de données les plus usuelles en
socio-anthropologie (observarion, enrre­
rien, groupe de discussion focalisée) er à
leur analyse 3. L'usage de ces rechniques

1 Nous adoptons ici la définition de la socio­
anthropologie proposée par Olivier de Sar­
dan [1]. Il [fi s'agit dei l'étude empirique
multidimensionnelle de groupes sociaux
contemporains et de leurs interactions dans
une perspective diachronique et combinant
l'analyse des pratiques et celles des repré­
sentations [ [ La socio-anthropologie [ .f
tente une analyse intensive et in Situ des
dynamiques de reproduction/transformation
d'ensembles sociaux de nature diverse, pre­
nant en compte les comportements des
acteurs, comme les significations qu'ils
accordent à leurs comportements. ))
2 La nutrition publique est un champ émer­
gent de recherche, de formation et d'action
sur le statut nutritionnel des populations, les
facteurs qui l'influencent et les stratégies et
programmes pour l'améliorer 1201
3 Il existe d'autres techniques de recueil de
données spécialisées (récit de vie. biogra­
phie, analyse de contenu, étude de cas)
moins communément utilisées en nutrition
publique Les techniques d'enquêtes quanti­
tatives et les méthodes dites « rapides .. ne

sera illusrré par des recherches dans les­
quelles les aureurs onr éré direcrement
impliqués (Bolivie, Congo. Népal, Tuni­
sie) er qui consriruenr aurant d'exemples
de conrriburion de la socio-anrhropolo­
gie aux problémariques de nurririon
publique.
La discussion porrera sur le choix des
rechniques, la qualiré de la recherche
qualirarive er les canrrainres propres à ce
rype de recherche. Nous conclurons par
une réflexion sur les candirions à respec­
rer pour que les conrriburions de la
socio-anrhropologie à la nurririon
publiq ue soienr efficaces.
Il convienr, avanr rour, d'exposer briève­
menr les grands principes qui présidenr à
la recherche quaJirarive dans une pers­
pecrive socio-anrhropologique.

La recherche
qualitative
dans une perspective
socio-anthropologique

Une recherche
en quête de sens...

À rravers l'analyse du discours er l'obser­
varion de la vie quoridienne, un premier
objecrif esr de parvenir à la compréhen­
sion " de l'inrérieur » des représenrarions,

seront pas non plus traitées ici. Le lecteur
intéressé par ces dernières méthodes pour­
ra se référer utilement à l'article publié par
Alice Desclaux dans Cahiers Santé [211.
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arritudes, motivations et ptatiques d'un
groupe d'acteurs ou d'un univets social
particuliet 4.

Un autre objectif de ce type de rechetche
est de confronter le discours aux pratiques
réelles afin d'identifier les éventuelles
contradictions entre ce qui se dit et ce qui
se fait [22, 23]. Cette confrontation per­
met de dévoiler les logiques sous-jacentes
et les rationalités propres à J'action des
acteurs. Pour ce faire, il s'avère également
indispensable de tesituer discours et obser­
vations dans un contexte social et histo­
rique plus large.
La quête de sens, c'est-à-dire la façon dont
les acteurs perçoivent la réalité, induit des
catégories de comptéhension qui ne SOnt
pas nécessairement celles du chercheur.

Statistiquement
non représentative...

La question de l'échantillonnage dans la
recherche qualitative ne se pose pas en
termes de représentativité statistique.
C'est plutôt l'exemplarité des situations
et des contextes décrits qui importe.
L'échantillonnage est donc lié à sa fonc­
tion heuristique, c'est-à-dire à ce que les
situations singulières apportent à la com­
préhension du problème traité.

Ouverte...

L'analyse des données est le fait du cher­
cheur qui, Je plus souvent, assure lui­
même leur collecte. Menée au cours du
processus de recherche, elle petmet de
retourner aux questions de recherche, de
développer de nouvelles hypothèses et,
éventuellement, d'identifier d'autres
pistes d'investigation. Du caractère itéra­
tif de ce processus découle le fait que
rout protocole faisant appel aux tech­
niques qualitatives de recueil de données
ne saurait être fixé une fois pour toutes
au début de la recherche. JI s'enrichit et
se développe au cours de celle-ci [24].

Et dont le chercheur
fait partie intégrante

Qu'il s'agisse de réaliser des entretiens ou
des observations, l'intetaction, même

d La socio-anthropologie distingue les repré­
sentations des acteurs sociaux (l'emlcl du
discours et des catégories extérieures utili­
sés par les chercheurs (I·etlc).

limitée, du chetcheut avec les sujets
d'étude a des effets sut le matétiau
recueilli. Cerre interférence inévitable sur
les données et leur analyse doit cepen­
dant être contrôlée de manière à en cir­
conscrire les effets.

Principales
techniques de recueil
des données
qualitatives'
exemples
d'application à la
nutrition publique

Observation: les pratiques
alimentaires du jeune
enfant au Congo

La technique de l'observation obéit à des
procédures plus ou moins strictes [25,
26]. Elle peut être dirigée ou systémati­
quement orientée vers certains compor­
tements, pratiques et les discours qui les
accompagnent. Cette formule permet
d'en registret des séquences ou gestes
techniques de façon exhaustive (ptépara­
tion d'un aliment, tétée). L'observation
peut également être participante et glo­
bale. Plus spontanée dans ses procédures,
elle requiert de la part du chetcheur une
grande faculté d'adaptation au gté des
circonstances. Elle permet notamment de
recueiJlir des réactions (envie, ctainte) et
discours spontanés qui ne s'expriment
pas nécessairement lors d'un entretien ou
d'une observation dirigée. Les deux for­
mules ne SOnt, bien entendu, nullement
exclusives l'une de l'autre 5.

Durant une décennie (1986-1996), plu­
sieurs enquêtes épidémiologiques ont été
réalisées à Brazzaville. Leur but était
essentiellement de mesu rer l'état nutri­
tionnel des populations, d'évaluer
l'impact de la crise économique et des
programmes d'ajustement structurel sur

5 En pratique. il est très rarement fait usage
d'observations à l'état pur. Toute observa­
tion s'accompagne d'une prise de parole de
l'observateur, ne fût-ce que pour réduire les
effets d'interférence que provoque celui-ci
par sa simple présence.

cet état, d'identifiet les déterminants de
la malnutrition chtonique du jeune
enfant et, patmi ceux-ci, d'évaluet
l'importance des facteurs socio-écono­
miques et culturels. L'un des objectifs de
ces enquêtes était d'amélioter les inter­
ventions de nutrition publique.
C'est à partir de ces préoccupations
qu'une recherche socio-anthropologique
de près d'un an et demi a été menée sur
les pratiques alimentaires et le maternage
du jeune enfant [27].
Cerre enquête a concédé une grande
im portance à l'observation prolongée des
pratiques. Quelques dizaines de familles
comptant de jeunes enfants Ont ainsi été
suivies régulièrement.
Plusieuts grands thèmes d'observation
ont été distingués : l'allaitement, le sevra­
ge, l'introduction d'aliments de complé­
ment, la consommation du plat familial.
La grille élaborée pour l'observation de
l'introduction de l'alimentation de com­
plément est fournie dans l'encadré 1.

Encadré 1

Exemple d'une grille
d'observation utilisée
au Congo

• À quel moment de la journée
l'aliment est-il donné à l'enfant
(pendant ou en dehors des repas
des adultes. avec d'autres
enfants) ?

• Les mères préparent-elles un ali­
ment spécifique pour l'enfant (ou
s'agit-il d'une ponction dans le
plat familial) ,

• L'aliment est-il donné en même
temps, avant, après ou indépen­
damment de toute autre prise
liquide (lait maternel, lait artificiel,
eau, boissons diverses) ?

• D'autres personnes (parents, voi­
sins, autres enfants) intervien­
nent-ils lors de la prise alimentai­
re (justifications, remontrances,
incitations) ?

• Quelle est l'attitude de la mère à
cette occasion (directive, angois­
sée, patiente, encourageante,
recours à des protections magi­
co-religieuses) ?

• Quelles sont les pratiques (propre­
té, hygiène, manières) transmises
à l'occasion de la distribution de
l'aliment de complément?
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La consrrucrion d'une grille esr un préa­
lable indispensable à roure observarion.
Celle-ci s'accompagne en ourre d'une
mise en conrexre (lieux, dares, acreurs),
d'indicarions sur sa durée er sur la posi­
rion sociale (srarur, sexe, âge) des observés.
L'observarion permer de juger de J'écarr
enrre ce que les gens disenr er ce qu'ils
fonr réellemenr. Tandis que l'enrrerien
dévoile la façon donr les acreurs se repré­
senrenr une prarique, l'observarion per­
mer d'en cerner les modalirés concrères
er, par la suire, de conrribuer à l'idenrifi­
carion de modèles de comporremenr. De
façon rérroacrive, l' observarion permer
donc d'enrichir considérablemenr l'ana­
lyse er l'inrerprérarion du discours.
La recherche a conrribué à enrichir les
données recueillies à rravers les enquêres
quanrirarives élaborées par les nurririon­
nisres. Les principaux résulrars concer­
nenr plus précisémenr :
-la durée er les ryrhmes de l'allairemenr;
- la simulranéiré de la prise de lair marer-
nel avec d'aurres liquides (lair arrificie1,
eau ou aurres boissons) er alimenrs ;
-les modalirés du sevrage;
-l'âge er les modalirés d'inrroducrion de
l'alimenrarion de complémenr ;
-les ryrhmes er modalirés des prises ali­
menralres;
- le rôle imporranr de l'enrourage (belles­
mères er voisines, norammenr).

Entretien:
les perceptions de la santé,
de la croissance
et du développement
de l'enfant de moins
de 5 ans en Bolivie

pourronr êrre recueillies sur les normes er
les sancrions sociales en vigueur dans la
sociéré locale, la pression exercée par
l'enrourage, les conflirs qui éclarenr avec
celui-ci er les marges de manœuvre er
d'adaprarion possibles des mères.
Lorsque la recherche pone sur les pra­
riques alimenraires spécifiques de l'enfanr
aux différenres périodes de la vie, on
peur davanrage cibler l'enrrerien er
recourir à un enrrerien plus direcrif.
Dans la mesure où les quesrions sonr
formulées er ordonnées à l'avance, il esr
alors possible de recueillir le même rype
d'informarion auprès de différenrs
acreurs de l'enrourage (père, oncles er
ranres, belle-mère, grands-parenrs).
Néanmoins, randis que l'enrrerien semi­
direcrif permer de mainrenir une cenaine
flexibiliré er, par conséquenr, de
recueillir des informarions plus déraillées
er exhausrives, l'enrrerien direcrif, davan­
rage fermé, laisse moins de place à
l'expression des acreurs.
En Bolivie, un projer de recherche pluri­
disciplinaire se propose de développer er
d'appliquer une approche globale er
compréhensive à la sanré de l'enfanr de
moins de 5 ans [30-32].
Les recherches mises en œuvre renrenr de
répondre à la quesrion de savoir com­
menr modifier les acrivirés de suivi de la
croissance de l'enfanr, compre renu des
représenrarions des différenrs acreurs er
des conrrainres propres aux services de
san ré. Pour ce faire, le voler socio­
anrhropologique s'esr donné comme
objecrif de comprendre les cadres de
référence ou les perce prions er les pra-

Encadré 2

riques des mères en rappon avec la sanré,
la croissance er le développemenr de
l'enfanr. L'hyporhèse esr que cerre com­
préhension approfondie puisse conduire
à l'améliorarion des inrervenrions ciblées
sur J'enfanr au sein des srrucrures de
soins (cenrres de san ré) er des popula­
rJOns.
Les principales quesrions de recherche
éraienr :
- que signifie la croissance er le dévelop­
pemenr pour les responsables de la sanré
de l'enfanr (caretakers) ?
- quels sonr leurs modèles explicarifs er
de référence en relarion avec une crois­
sance er un développemenr normaux ?
- quels sonr les crirères urilisés par les
caretakers pour suivre la croissance er le
développemenr de l'enfanr ?
Indépendammenr du rype d'enrrerien
choisi, il ne faur pas confondre les ques­
rions de recherche que se pose le cher­
cheur er les quesrions d'enrrerien adres­
sées aux acreurs. Tandis que les
premières figurenr dans le prorocole de
recherche, les secondes apparaissenr dans
les guides d'enrrerien. À rirre d'exemple,
l'encadré 2 reprend l'un des guides
d'enrrerien semi-srrucrurés appliqués. On
norera la présence de sous-quesrions
(quesrions de relance ou de suivi) plus
déraillées se rapporranr aux rhèmes de la
discussion.
Les enrreriens approfondis menés avec
les mères monrrenr qu'elles onr une per­
ceprion du bien-êrre des enfanrs radicaJe­
menr différenre de celle qui sous-rend les
prariques de suivi de la croissance er du
développemenr dans les cenrres de sanré

Extrait du guide d'entretien utilisé auprès des mères
d'enfants de moins de 5 ans en Bolivie

1. Pour vous, que signifie un enfant sain 1

2. Qu'est-ce qu'un beau corps pour un enfant 1 À quoi voyez-vous qu'un enfant
ne se porte pas bien 1

3. Quels sont les signes (physiques, de comportement, psychologiques) qui
montrent qu'un enfant n'a pas une croissance normale? Y a-t-il des diffé­
rences entre la croissance et le développement de l'enfant 1

4. Quelles sont les étapes de la croissance qui vous semblent les plus impor­
tantes 1

5. Quand (à quelle étape perçue) avez-vous donné des aliments autres que le
lait à votre enfant? Y a-t-il des aliments qui sont mauvais pour la croissance
de l'enfant?

6. Pensez-vous que la croissance de l'enfant est différente selon qu'il s'agit
d'une fille ou d'un garçon? Le poids et la taille sont-ils différents entre les
filles et les garçons?

7. À quoi sont dues ces différences de poids et de taille?

On disringue c1assiquemenr rrois rypes
d'enrrerien permerranr de générer le dis­
cours: les enrreriens ouverrs, semi-direcrifs
er dirigés [24]. Les disrincrions riennenr à
la plus ou moins grande rigidiré dans la
narure er l'ordre des quesrions posées, à la
liberré laissée au chercheur, à la richesse
des données qu'il prérend recueillir er au
niveau de dérail er de compréhension qu'iJ
souhaire arreindre [28, 29].
Si la recherche s'inréresse aux inrerdirs ali­
menraires encourus par la mère lors de la
naissance d'un enfanr, l'enrrerien libre er
ouven, où les questions ne sonr pas néces­
sairemenr fixées à l'avance, semble parri­
culièremenr adapré. En effer, les inréres­
sées peuvenr alors évoquer en dérail leurs
expériences er exprimer leur perceprion
du problème. Des informarions déraillées
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Extraits du guide de discussion de groupe focalisée
utilisé au Népal

• À quoi voyez-vous qu'un enfant est malade?
• Comment savez-vous qu'un enfant est malnutri ?
• Quels sont les problèmes rencontrés par les parents quand un enfant est

malnutri?
• Pourquoi un enfant devient-il malnutri ?
• Que faites-vous pour éviter qu'un enfant devienne malnutri ?
• Que faites-vous quand un enfant est malnutri ?

(mesurer la taille et le poids). Il existe
une profonde inadéquation entte la
vision des mères sur la santé de l'enfant
et les réponses très rechniques fournies
par le SYStème de santé.
Selon les mères, c'est l'absence de mala­
dies combinée à J'embonpoint - c'est-à­
dire la répanition hatmonieuse du poids
sur l'ensemble du corps - qui atteste de
la bonne santé, de la croissance et du
développement normal de l'enfant. Pour
elles, l'acquisition de la marche et le pas­
sage à l'alimentation adulte sont les
étapes fondamentales de la croissance et
du développemenr. L'imponance prise
par ces étapes et les comportements qui
Y sont associés indiquent que les mères
souhaitent la ptise d'autonomie la plus
rapide possible de l'enfanr. À condition
qu'il soit sans conséquences néfastes sur
son embonpoint, c'est le passage de ces
deux étapes qui leur fait dire que la
croissance et le développement som bons
ou mauvais.
La phase opérationnelle du ptojet a poné
sur l'amélioration du carnet de santé
infantile en usage en Bolivie. Concrhe­
ment, un nouvel outil, appelé manuel de
santé, a été introduit dans les zones
d'intervention. Sous forme de dessins et
de tableaux censés être compréhensibles
et culrurellement acceptables pour le
plus grand nombre, il présente des infor­
mations sur la bonne alimentation, le
bon suivi de la croissance et du dévelop­
pement, les principaux contrôles médi­
caux il effecruer pour l'enfant et ce que
l'usager doit attendre du contenu d'une
consultation médicale en général. Des
séances de formation et d'information
menées auprès des personnels de santé et
des mères accompagnent le processus.
De façon générale, la conduite de
j'entretien requierr l'établissement d'un
climat de confiance entre l'intervieweur
et l'interviewé. Sans ce préalable, ce qui
doit être un échange risque de tourner
coun. Tandis que le premier aligne ses
questions, le second se contente d'y
répondre de façon très Stéréotypée et
conformément à ce qu'il perçoit des
attentes du chercheur. 11 en va de même
des conditions de l'entretien: si le mini­
mum de discrétion n'eS[ pas assuré,
l'interviewé ne s'en tiendra qu'à des
généralités et à une insipide neutralité. Il
faut également rappeler qu'un entretien
approfondi se déroule rarement sur une
seule séance. Plusieurs sont nécessaires
pour revenir sur les thèmes clés. Sans la
confiance et la discrétion, cet objectif ne
peut être arreinr.

On peut enfin rappeler l'imponance des
nombreuses notes de rerrain prises sur le
vif par le chercheur lors de convetsations
spontanées. EJJes permerrent incontesta­
blement de recouper et de vérifier cer­
taines données recueillies lors d'entre­
tiens plus fOtmels. Il est alors possible,
dans des entretiens ultérieurs, de refor­
muler les questions et d'approfondir cer­
tains points sensibles [33].

Groupe de discussion
focalisée (foeus group) :
les perceptions
de la malnutrition au Népal

Il s'agit d'une discussion de groupe
ouverre entre des personnes spécialement
sélectionnées, sur un sujet spécifique
(focalisé), et guidée par un modérareur
formé à ce type d'exercice [34-36]. D'où
l'expression de « discussion de groupe
focalisée" .
La rechnique repose sur les concepts de
groupe social et de dynamique des
groupes. Elle permet de produire un
grand nombre d'informations qualita­
tives sur une courre période de temps et
avec des ressources relativement limitées.
Correcrement mise en œuvre, cerre rech­
nique peur s'avérer extrêmement efficace.
Suite à l'évaluation d'un programme de
réhabilitation nutritionnelle au Népal, il
apparaît qu'il existe un sérieux problème
de suivi des enfants malnutris. Après
traitement, seulement 1 % des enfants
reviennent au centre de téhabilitation
pour une consultation. La perception de
la malnutrition est identifiée comme l'un
des dérerminants possibles de ce problè­
me. Une recherche socio-anthropolo-. .
glque est conçue pour mieux en com-
ptendre le sens et la causalité perçue, et
pour identifier les pratiques locales de
prévention et de traitement [8]. Les tech-

Encadré 3

niques utilisées SOnt l'entretien approfon­
di et le groupe de discussion focalisée
auprès de mères, de guérisseurs et
d'accoucheuses traditionnelles. L'enca­
dré 3 contient un des guides de discus­
sion utilisé au Népal.
La recherche montre que, si les formes
sévères de malnutrition (marasme et
kwashiorkor) SOnt bien perçues comme
un problème, la malnutrition chronique
est, en revanche, perçue comme un état
normal de l'enfanr. Quand un problème
est perçu (formes sévères) par les patents,
ceux-ci le pensent rarement en termes de
maladie liée à la nutrition. L'étiologie
locale diffère significativement du para­
digme biomédical, les causes étant natu­
relles, supra-naturelles ou liées à des
désordres sociaux. Aucune relation n'est
établie entre la malnutrition et j'alimen­
tation de l'enfant. Ces perceptions
influencent les itinéraires thérapeuriques
puisque les guérisseurs traditionnels SOnt
souvent les premiers à être contactés.
U ne conséquence opérationnelle de ces
résultats est la nécessité d'adapter les
messages adressés aux populations, Y
com pris aux guérisseurs, afin de les
rendre plus pertinents et cu!turellement
acceptables.
Le groupe de discussion focalisée ne
constirue en aucun cas une addition
d'entretiens individuels. Au contraire, les
participants SOnt encouragés à partager et
discurer leurs opinions et sentiments. Ils
doivent donc interagir, échanger et
s'influencer mutuellement durant la dis­
cussion. Tous ne répondent pas nécessai­
rement à l'ensemble des questions, mais
chacun a l'opporrunité de participer.
Cerre caractéristique explique que le
groupe de discussion focalisée n'est pas
adapté pour étudier des sujets relevant de
la sphère privée des individus. Au coms
d'une discussion, les mères confient diffi­
cilement leurs hésitations sur les choix
alimentaires vis-à-vis de leurs enfants, et
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encore moins les rapports de force, les
compromis er les conflits que la modifi­
carion d'une habirude implique au sein
de la famille. Ce niveau de précision er
d'informarion ne peur êrre arreinr qu'à
rravers l'enrrerien approfondi er l'obser­
varion rigoureuse des prariques er arri­
rudes réelles. La rechnique esr, en
revanche, particulièremenr adaprée à
l'expression de discours normarifs qui
manifesrenr des consensus.
Les groupes de discussion focalisée pro­
duisenr des discours, mais égalemenr des
données d'observarion sur les comporre­
menrs er inreracrions des parricipanrs
duranr la discussion (rires, sourires,
gênes, erc.). Les principales caracréris­
riques rechniques des groupes de discus­
sion focalisée sonr récapirulées dans
l'encadré 4.

Analyse des données
qualitatives:
perceptions,
connaissances
et pratiques
en relation avec
l'anémie (Tunisie)

nombre de prariques en relation avec la
nurrition onr éré mises en évidence dans
l'apparirion de J'anémie. Pour mieux
comprendre les représenrarions et com­
porremenrs des femmes, une étude quali­
rarive a été conduire au cours de l'année
2000, parallèlemenr à une enquêre quan­
rirarive [37]. Les principales quesrions de
recherche étaienr :
- commenr les femmes perçoivenr-e1les
les symptômes de l'anémie chez elles­
mêmes et chez les enfanrs ? Quelles sonr
les origines perçues de l' aném ie chez
elles-mêmes et chez les enfanrs ?
- quelles sonr les relarions perçues enrre
l'anémie er d'autres maladies'
- les femmes établissenr-elles un lien
enrre l'anémie et l'alimenrarion >

- sonr-elles conscienres de former, avec
les enfanrs, un groupe vulnérable, sur­
tour à cerraines périodes de la vie'
- quelles sonr leurs prariques et connais­
sances alimenraires en relarion avec l'ané­
mie?
La rechnique des groupes de discussion
focalisée a été utilisée pour réaliser cerre
étude. Trois critères de sélection des par­
ticipanres onr été rerenus : êrre anémique
ou non, l'âge et le lieu d'habirat (Grand
Tunis et Sud-Ouest). Une série de quin­
ze groupes de discussion focalisée a été
réalisée.
La codification er l'analyse des données se
sonr déroulées entre septembre 2000 et
janvier 2001. Auparavanr, les enregisrre-

ments avaient été inrégralement rranscrirs
puis rraduits de l'arabe dialectal au fran­
çais. Les chercheurs onr codifié les don­
nées à l'aide du logiciel QSR NUD*IST,
par équipes de deux, er leur rravail aéré
validé par une seconde équipe 6. À rirre
d'exemple. l'encadré 5 reproduir une par­
rie de la codificarion appliquée aux don­
nées runisiennes.
Que l'enrrerien soit enregisrré ou non, le
rravail d'analyse doir êrre mené rapide­
menr, au risque de perdre en qualiré. Il
convienr égalemenr de choisir le rype
d'analyse que l'on souhaite opérer. C1as­
siquemenr, on disringue l'analyse hypo­
rhérico-déducrive (le cadre d'analyse pro­
vienr d'une rhéorie er des quesrions de
recherche) de l'analyse inductive (le
cadre d'analyse se consrruir à partir des
données d'enquêre).
Dans l'analyse inducrive, la plus commu­
némenr retenue, dans la perspecrive

6 Ces dernières années ont vu le développe­
ment de plusieurs logiciels d'aide à l'analyse
qualitative dont le plus connu est OSR
NUD*IST INon-numerical Unstructured Data
Indexing Searching and Theorizing!. Ces pro­
grammes facilitent la codification des don­
nées, leur organisation et le croisement des
catégories d'analyse. En revanche. ils ne se
substituent en aucun cas au chercheur et à
l'analyse proprement dite: ces logiciels ne
peuvent ni établir de lien entre les données
et le cadre interprétatif (théorie), ni détermi­
ner la structure de l'analyse [381.

La recherche qualirarive produir de
grandes quanrirés de données. La rrans­
cri prion complère d'un groupe de discus­
sion focalisée ou d'un enrrerien appro­
fondi d'une heure er demie représenre
15 à 20 pages de rexre, auxquelles il faur
encore ajourer les nores de rerrain er les
réflexions prélim inai l'es du chercheur.
Cerre érape esr donc beaucoup plus com­
plexe er longue qu'il n'y paraîr. Elle
commence en réaliré au momenr même
du déroulemenr de J'observarion, de
l'enrrerien ou du groupe de discussion
focalisée lorsqu'il s'agir de faire des cholx
rapides, comme relancer, orienrer ou
approfondir la conversarion dans une
direcrion donnée.
Nous l'i1lusrrerons à parrir d'une
recherche porranr sur les perceprions, les
connaissances er les prariques des
femmes runisiennes en relarion avec
l'anémie. Celle-ci demeure en effer un
problème de sanré publique imporranr
en Tunisie. Les femmes en âge de pro­
créer er les jeunes enfanrs sonr les
groupes les plus affecrés. Un cerrain

Encadré 4

Principales caractéristiques techniques des groupes
de discussion focalisée

• Les groupes comptent entre sept et dix participants, mais pas plus de douze.
• Les critères de sélection des participants dépendent de l'objectif de l'étude

et des hypothèses de départ.
• Il est essentiel que les participants soient homogènes quant à leur origine

socio-culturelle et leur niveau socio-économique.
• Il est préférable que les participants ne se connaissent pas avant le déroule­

ment de la discussion.
• Le nombre de discussions portant sur un même thème et avec le même pro­

fil de participants (jeunes femmes avec des enfants de moins de 2 ans.
grands-mères vivant sous le même toit que leur belle-fille. etc.) est générale­
ment compris entre deux et trois, chiffre au-delà duquel il y a redondance de
l'information collectée. Cette particularité implique de mener des analyses
préliminaires en cours de travail.

• Le guide de discussion est pré-établi et doit être préalablement testé. Il
contient cinq à dix questions au maximum. Celles-ci sont ouvertes et ordon­
nées en commençant par les plus générales pour terminer par les plus spéci­
fiques et/ou sensibles. Pour obtenir davantage de spontanéité dans la com­
munication. le modérateur mémorise les questions.

• Afin de pouvoir mieux analyser les discussions, celles-ci sont enregistrées.
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Encadré 5

OAF. Origine de l'anémie chez la femme
OAE: Origine de l'anémie chez l'enfant

Extraits de la codification utilisée dans l'étude
tunisienne

De façon générale, il est impossible de
dire qu'une technique de recueil de don­
nées est meilleure qu'une autre. Tout
dépend du sujet de la recherche, du
temps, des moyens (financiers, humains)
disponibles, comme du niveau de com­
préhension et de dérajl que l'on souhaite
aneindre.
Si l'on veut en comprendre toutes les
dimensions, les données se rapportant
aux pratiques et perceptions indivi­
duelles des acteurs doivent être replacées
dans leur histoire et leur cadre de vie.
Elles ressortent de ce fait davantage de
l'entrerien que du groupe de discussion
focalisée. Celui-ci, on l'a déjà mention­
né, n'est pas une addition d'entretiens
individuels. Les données biographiques,
sensibles er subjectives ne peuvent que
difficilement être recueillies par cet exer­
Clce.
Si la confrontation du discours (entte­
tien) et de la pratique (observarion) fair
appataÎtre des données que ne peuvent
fournir les groupes de discussion focali­
sée, ceux-ci permettent, en tevanche, de

Discussion

Quelles techniques
utiliser?

L'insuffisance d'apporrs alimentaires est
le plus souvent associée à un niveau de
vie modeste. Ces femmes SOnt conscientes
du fait qu'elles doivent varier leur ali­
men tation et consommer des alimenrs
riches en fer mais, par manque de
moyens, elles ne peuvent modifier leur
comportement alimentaire et se conten­
rent de consommer ce qui esr disponible.
Certaines sont persuadées qu'une hygiè­
ne précaire ou la consommation d'ali­
ments souillés par des microbes ou des
parasites contribue à l'apparition de
l'anémie. Plusieurs pensent que les gros­
sesses, les accouchements, l'allaitement
ainsi que certains moyens contraceptifs,
comme les dispositifs intra-utérins, SOnt
responsables - par le biais de menstrua­
tions abondanres - de l'anémie. Le tra­
vail el' les responsabil irés diverses (ainsi
que la fatigue qui leur esr associée) SOnt
aussi perçus comme des causes essen­
tielles de l'anémie.
Ces résultats servent acrueHement à défi­
nir des mesures d'intervention et une
sua tégie d'éducation nu tri tionnelle à
l'échelle nationale.

leur mise à l'épreuve avec les éventuelles
théories existanres [24, 39]. Ce processus
permet de donner du sens à ['ensemble
des données recueillies.
Les résulrats révèlent d'importantes diffé­
rences dans la connaissance de l'anémie,
de ses causes et de ses symptômes entre
les femmes de la région du Grand Tunis
et les femmes du Sud-Ouest tunisien.
Les femmes non anémiques om des
notions plus superficielles sur les symp­
tômes de la maladie, surrout dans la
capitale. Une majorité de femmes de la
même région disenr ne pas connaître
l'anémie. De nombteuses femmes asso­
cient les symptômes de l'anémie avec
d'autres maladies, en particulier l'hypo­
tension. Toutefois, elles souhaitent
mieuxcomprendte la maladie. Dans les
deux zones, la petception des symprômes
de l'anémie chez les enfanrs est partielle.
La plupart des femmes pensent que la
malnurririon est à l'origine de l'anémie.

1. Symptômes
1.5 SAF. Symptômes de l'anémie chez la femme
1.6 SAE. Symptômes de l'al1émie chez l'enfant

2. Origines
2.1
2.2

3. Risques
3.1 RA • Risque d'anémie (groupes et péri.odes)
3.2 RF : Risque de fatigue (groupes et périodes)

4. Traitements
4.1 TMA : Traitement médical
42 TPA: Traitement personnel de l'anémie

5. Aliments
5.1 EPT • Effets positifs du thé
5.2 ENT: Effets négatifs du thé
5.3 EPO : Effets positifs orange/jus d'orange
5.4 ENO. Effets négatifs orange/jus d'orange
5.7 EPV: Effets positifs viande
5.8 ENV. Effets négatifs viande

7. DPA : Définition personnelle de l'anémie
8. MA: Relation entre l'anémie et une autre maladie
9. IT : Itinéraire thérapeutique
10. RFA: Relation fatigue-anémie
11. RAA : Relation aliment-anémie
13. Database

13.1 AN: Groupes anémiques
13.2 NONAN: Groupes non anémiques
13.3 GT: Grand Tunis
13.4 SO: Sud-Ouest
13.5 Plus 30
13.6 Moins 30

socio-anrhropologique, esr la relecrure
anentive des nores er des rranscriptions
d'enrretiens qui permet d'identifier des
catégories d'analyse (ou variables) perti­
nentes. La codification s'effectue progres­
sivement pour parvenir à des niveaux
parfois complexes de sous-catégories
d'analyse (ou sous-variables) et à l'identi­
fication de catégories émergentes.
Une fois la codification réalisée, soit le
chercheur retourne aux questions de
recherche et tente de trouver, dans les
données, des réponses qui confirment ou
infirmenr les hypothèses de départ
(méthode hypothético-déd uctive), soi t il
s'en tient aux données qui déterminent
elles-mêmes le cadre d'analyse (méthode
inductive). En pratique, la recherche
implique souvenr de combiner ces deux
types d'analyse. Vienr finalemenr la
phase de l'interprétation qui procède du
croisemenr des différenres catégories
dégagées, de leur confronration et de
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Summary

Socio-anthropologicaJ contributions to public nutrition:
why, how and onder which conditions?
P. Lefèvre, c.-É. de Suremain

Socio-anthropological research is being increasingly recognised as important in
public nutrition research. ft helps to understand practices and behaviours the
significance ofwhich can partially escape the nutritionist. It also permits to increa­
se knowledge about fiod systems and their underlying social dynamics and repre­
sentations and therefire contributes to the understanding ofoften neglected aspects
ofnutritional problems.
In this paper the authors highlight how their discipline and its main research tech­
niques can be efficiently involved in public nutrition research, without however
neglecting their own specifie methodological requirements. The first objective ofthe
paper is to draw methodological fessons ftom experiences. A second objective is to
familiarise researchers, who are not specialised in social sciences, with the main
techniques used in the discipline.
After a brief presentation of the underlying principles and objectives of socio­
anthropological research, the main data collection techniques used by socio-anthro­
pologists (observation, interview, ficus groups) are described and their use is illus­
trated by concrete research examples ftom Congo, Bolivia, Nepal and Tunisia. A
special emphasis is put on the requirements ofqualitative data analysis.
The discussion ficuses on the choice of techniques, the enhancement of quality in
qualitative research and on the main constraints and difficulties encountered in
involving socio-anthropology in public nutrition. The limits, constraints and
conditions ofthis implication and contribution are discussed.
For the authors the issue of involving socio-anthropology in public nutrition
should not be viewed in terms ofimtrumentalisation ofone discipline by the other.
The main avenue to reach a ftuitful and efficient collaboration is respect and reco­
gnition of the methodological approaches (and underlying epistemological assump­
tions) of socio-anthropology (qualification of researchers, quality criteria, etc.).
These requirements are necessary fir socio-anthropology to produce qualitatively
sound data and analysis. More important, the set up ofcommon conceptual ftame­
works on the basis of an interdisciplinary dialogue has to be established ftom
conception ofthe research up to its conclusion.

confirmer et de precIser certaines don­
nées obtenues par les entretiens 7.

Dans certains cas, ils en réorienrenr le
recueil. Toutefois, ce n'esr que lorsque
les questions de techerche sonr très spé­
cifiques (exemple de l'anémie), er quand
la compréhension du conrexte sociocul­
turel est d'inrérêt secondaire, que l'on
peut conduire une recherche unique­
menr fondée sur des groupes de discus­
sion focalisée.

Comment mener
une recherche qualitative
de qualité?

Comme nous l'avons déjà menrionné,
quelles que soienr les techniques rete­
nues, la simple présence du chercheur a
des effers sur le discours des aereurs, sur
le déroulemenr des événemenrs er, par
conséquenr, sur les données recueillies.
Cependant, la formarion mérhodolo­
gique en socio-anrhropologie consisre à
donner aux chercheurs des moyens pour
contrôler, er donc limirer, les effers
porenriellemenr négarifs de leur posirion
tanr au niveau du recueil des données
que de leur analyse.
Les rechniques de recherche qualirarives
décrires ci-dessus peuvenr êrre, jusqu'à un
certain poinr, réappropriées par des cher­
cheurs n'ayanr pas reçu une formarion
socio-anrhropologique préalable. Néan­
moins, ce transfert de savoir-faire rech­
nique resre indissociable de l'acquisirion
d'un ensemble de conceprs et, plus globa­
lement, d'une approche théorique qui pri­
vilégie l'érude du sens er des relarions
sociales. La réappropriation a donc des
limires: « On ne sïmprovise pas anthropo­
logue, pas plus qu on ne s'improvise nutri­
tionniste ( ..)" écrir Huberr [4].
Comme nous l'avons évoqué plus haur,
le chercheur doir faire partie du proces­
sus de recherche depuis la récolte des
données jusqu'à leur analyse et leur
inrerprération. D'après norre expérience,
il esr quasimenr impossible d'éviter que
les chercheurs ou les inrervenanrs, non
spécialisres en sciences sociales, induisenr

7 Le groupe de discussion focalisée est éga­
Iement un complément utile à I·enquéte
quantitative. avant ou après celle-ci. Dans le
premier cas. il permet d'identifier des
variables susceptibles d·être incluses dans
le questionnaire; dans le second cas. il per­
met de revenir sur cenains thèmes qui méri­
tent d·être approfondis.
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ou influencent des réponses er s'absrien­
nenr de jugemenrs de valeur lors de la
récol re des don nées. De surcroÎr, au
niveau de l'analyse, il leur esr difficile de
mainrenir la disrance nécessaire avec les
données pour évirer roure inrerprérarion
hârive er orientée. Les préoccuparions
opérarionnelles prennenr souvenr le des­
sus, conduisant à des analyses parfois
superficielles er rapides, er à la mise à
l'écart de nombreuses données potenriel­
lemenr riches de sens.
La validiré de la recherche qualirarive
s'accroÎr égalemenr par la mise en œuvre
de différentes rechniques de recherche
selon le principe de la « triangularion »

[40]. Puis, l'applicarion de ce principe à

travers la confrontarion des différents
résulrars obrenus améliore la qualiré de
l'analyse.
Finalemenr, une autre rechnique consiste
à resriruer, au moins oralement, l'infor­
marion auprès des popularions érudiées.
Cerre resrirurion permer, en conrreparrie,
l'enrichissemenr des informarions
recueillies er une certaine validation de
l'analyse.

Quelles en sont
les principales contraintes?

Les conrrainres de l'enquête de tetrain
SOnt bien connues: elle requiert du
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temps, la disponibilité des chercheurs et,
surtout, l'acceptation de ceux-ci par les
populations locales. L'implication de
chercheurs quaJiflés sur le terrain coûte
cher. Par ailleurs, réunir des participants
pour un groupe de discussion focalisée
exige souvent un véhicule, la préparation
d'un repas et, le cas échéant, le verse­
ment d'indemnités. L'exercice doit aussi
être socia.lement acceptable pour les par­
ticipants: dans certains contextes socio­
culturels, les conjoints doivent être
d'accord pour que leurs femmes partici­
pent à ce type d'activité.
Dans Je cadre d'un projet de développe­
ment opérationnel à court terme, ces
contraintes peuvent devenir particulière­
ment limitames.

Conclusion:
comment envisager
l'exercice de la
socio-anthropologie
dans des projets
de recherche
en nutrition ublique?

La socio-anthropologie fournit des
réponses à des questions importantes qui
se posent dans le champ de recherche
couvert par ta nutrition publique: elle
contribue à éclaircir des comportements
et des pratiques dont le sens échappe par­
tieliement aux nurritionnisres, comme elle
permet d'approfondir les connaissances
sur les systèmes alimentaires, les dyna­
miques socia.les et les représentations qui
les sous-tendent. Elle permet éga.lement
de formuler des recommandations opéra­
tionneUes d'autant pius acceprables par .les
populations qu'elles se fondent sur leurs
propres représentations et pratiques.
Pour que la socio-anthropologie puisse
s'impliquer et contribuer efficacement à
la nutrition publique sans renier ses exi­
gences propres, la tenue de réunions de
travail collectives pour fixer le cadre
conceptuel de la recherche doit être envi­
sagée dès le début du processus 8.

8 Dans les projets opérationnels ou de
recherche-action, d'autres catégories
d'acteurs (mères. personnel soignant) doi­
vent pamclper à l'élaboration du protocole
de recherche [411

L'objectif ne se limite pas à fixer les
modaJités opérationnelles de la recherche
(activités, calendrier, responsabilités, etc.) ;
il consiste à clarifier les attentes des diffé­
rents chercheurs et à parvenir à un
consensus sur les questions de recherche.
Au cours de ces réunions, les cadres
conceptuels, les références théoriques, les
particularités des approches doivent être
explicités et discurés. L'ensemble du pro­
cessus conduit à une meilleure intégra­
tion des approches lors de la phase essen­
tielle de l'interprétarion des données. Au
regard de notre expérience, ce type de
collaboration permet de limiter forte­
ment les dérives et les ma.lenrendus.
Finalement, la problématique de l'impli­
cation de la socio-anthropologie dans le
champ de la nutrition publique ne doit
pas se poser en termes d'instrumenralisa­
tion d'une discipline par l'autre. Si la
collaboration s'avère parfois difficile [42],
plusieurs années de recherche au sein
d'équipes pluridisciplinaires nous per­
mettent d'avancer que l'essentiel tient à
la reconnaissance des caractéristiques
épistémologiques er des approches
méthodologiques propres aux différentes
disciplines (qualification des chercheurs,
critères de va.lidation). Plus fondamenta­
lement, l'élaboration de cadres concep­
tuels communs, dégagés à partir d'un
dialogue interdisciplinaire, doit s'insti­
ruer tout au long de la recherche, depuis
sa conception jusqu'à sa conclusion.
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Approches multiples

« Soins» et nutrition publique

Yves Martin-Prével

1

e rerme de soins fair référence à un
concepr qui a émergé depuis une
dizaine d'années dans le domaine de
la nurririon publique. Selon le sché-

ma conceptuel des causes de malnurri­
rion reconnu sur le plan internarional
[l], il consritue l'un des trois dérermi­
nants sous-jacents de la croissance er du
développement de l'enfant, aux côrés de
la sécuriré alimentaire er de l'environne­
ment de santé (i.e., performance des ser­
vices de sanré er hygiène de l'environne­
menr). Apparu dans la lirrérarure
anglo-saxonne sous le rerme de care (ou
caring), il se définir comme « la fournitu­
re, au sein du ménage er de la commu­
nauré, du remps, de l'arrenrion er du
sourien nécessaires pour couvrir les
besoins physiques, mentaux er sociaux de
l'enfanr en période de croissance ainsi
que des aurres membres du ménage" [2].
Les pratiques de soins couvrent donc un
domaine très vasre: veiller à la propreré
d'un enfanr, l'allairer, l'encourager à
manger en cas de perir appérir, le cajoler,
réagir à ses vocalisarions, le faire vacciner,
réduire la charge de rravail des femmes
ou renforcer leur confiance en elles en
sont aurant d'exemples. Ce qui caracréri­
se les soins, c'esr avant rour leur prarique
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quotidienne, repewlve, le fair qu'ils
demandent du temps er qu'ils soient en
très grande patrie prariqués par les
femmes. Cela explique sans doute par­
riellemenr que, jusqu'à cerre dernière
décennie, l'imponance des soins pour le
développement de l'enfanr air éré sous­
esrimée [3]. Mais un aurre é1émenr
d'expjicarion esr cenainement que, par
rappon aux facteurs alimentation er santé,
les soins sont resrés longremps moins
bien définis, donc moins bien explorés,
er en conséquence raremenr pris en
considérarion dans les interventions.
Ces dernières années, le rerme care s'esr
imposé dans la lirrérarure anglo-saxonne
au sein de laquelle le concepr s'esr déve­
loppé er aŒné. Force esr de reconnaître
que le mor soins esr beaucoup moins
facilement associé à un rel concepr dans
la lirrérarure francophone, où l'acceprion
couranre du rerme esr celle, beaucoup
plus réducrrice, de soins de santé. Si l'on
y prêre arrention, pounant, le mor soins
en français fair également référence aux
norions de préoccuparion, de responsabi­
liré, d'arrention; er c'esr bien de cela
qu'il s'agir 1.

Nous nous proposons donc de présenter
ici les principaux développements er la
vision actuelle de ce concepr de soins
dans le domaine de la nutririon
publique, relie qu'elle émerge de la lirré­
rarure inrernarionale au cours de la
décennie écoulée.

1 L'expression « attention aux problèmes
des femmes et des enfants" qui a été sou­
vent employée pour exprimer en français le
concept de care est sans doute plus immé­
diatement compréhensible, mais elle est
peu opérationnelle.
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Concept de soins

Au cours des années 80, le besoin de
définir le concepr de soins en nurririon a
grandi au fur er à mesure que l'on recon­
naissair l'imponance, parmi les causes de
mortaliré er de malnurririon infantiles,
de facreurs « ni alimentaires - ni sani­
raires ", auxquels acreurs de développe­
ment comme chercheurs faisaient réfé­
rence depuis quelque remps déjà, sous
des appellarions variées: « ingrédient
manquanr ", « facteurs sociaux ", « rech­
nologie marernelle », « ignorance» er
autres « facreurs inconnus er mysrérieux "
[4J. Les principaux effons pour clarifier
cerre boîre noire sont alors venus de
l'Unicef qui a proposé, dès 1990, un
cadre conceptuel dans lequel apparais­
sent trois condirions pour la survie de
l'enfant: alimentation, santé er soins, cha­
cune d'elles érant nécessaire mais non
suffisante [5]. Ce modèle a ensuire éré
reconnu er adopré sur le plan internario­
nal [1] puis largement urilisé er/ou adap­
ré, pour des besoins de recherche aurant
que pour des propos de plaidoyer. Un
des grands mérires de ce cadre concep­
tuel a en effer éré de permerrre à la com­
munauré internarionale non spécialisre
de prendre conscience du caracrère mul­
rifacrorie! de la malnutririon. En 1994,
roujours sous l'impulsion de l'Unicef, un
colloque a permis de faire le point des
connaissances sur les relarions entre qua­
liré des soins er srarur nutririonnel, sur
les ressources familiales ou environne­
mentales nécessaires à la fournirure de
soins de qualiré er sur les recommanda­
rions possibles pour inclure la promorion
des soins dans les programmes nutririon-
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chose si l'enfanr n'y esr pas conduir pour
y êrre vacciné ou lorsqu'il esr malade [9].
En fin de COol pre, de bonnes prariques
de soins permerrenr d'oprimiser les res­
sources disponibles en marière d'alimen­
l'arion el' de sanré.
Cerre norion d'opri misa l'ion des res­
sources sous-rend par ailleurs le fair que
les soins sonr d'auranr plus imporranrs
que lesdires ressources sonr maigres,
c'esr-à-dire que les condirions de vie sonr
défavorables el' que la pauvreré esr gran­
de [3, 6]. Il esr fair ici expliciremem
référence à la norion de déviance positive
(appelée aussi parfois résilience nutrition­
nelle) qui caracrérise le fair que, dans une
popuJarion où la malnurrition esr quasi
générale, cerrains enfanrs présenrenr une
croissance sarisfaisanre rour en apparre­
nanr aux ménages les plus défavorisés
[10]. Ce phénomène a pu êrre considéré
comme la rraducrion d'une cerraine
adaprabiliré à des condirions de srress
nurririonnel mais, acruellemenr, le senri­
mem général esr que de bonnes pra­
riques de soins en sonr l'explicarion la

+Disponibilité des ressources,
Ressources du donneur de soins

Connaissances, croyances
État de santé et de nutrition

Santé mentale, stress
Contrôle des ressources, autonomie
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Soutien social

Contexte culturel, politique, social
Milieu urbainlrural

Ressources
alimentaires et
économiques
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Revenus
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Possession de terres
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Comportements de soins 1
SOins pour les femmes enceintes et allallantes

Allaitement, alimentation
Sécurité alimentaire Slimulalion psychosociale et cognitive SO,'Os de santé et

au niveau du ménage enVIronnement sain
Pratiques d'hygiéne

Comportements de santé
Préparation et conservation des aliments

Les soins, on l'a vu, sonr indissociables
du cadre concepruel des causes de mal­
nurririon proposé par l'Unicef. Nous en
présenrons dans la figure une adaprarion
proposée par Engle et aL. [8], où sonr
développés les comporremenrs de soins
el' les ressources qui)' sonr nécessaires. II
n'esr pas pour auranr quesrion de mini­
miser l'imporrance des deux aurres
grandes causes sous- jacen l'es dei' éra r
nurririonnel (alimentation el' santé). Mais
le rôle des soins esr ici bien illusrré: c'esr
effecrivemenr par leur inrermédiaire que
la sécuriré alimenraire au niveau du
ménage peur abourir à des ingérés suffi­
sanrs en quanriré el' qualiré au niveau
individuel, ou que des services de sanré
disponibles el' un environnemenr sain
peuvenr se traduire par un bon érar de
san ré. De façon imagée, la sécuriré ali­
menraire permer d'avoir l'alimenr dispo­
nible à la maison, mais les prariques de
soins som indispensables pour l'amener
jusqu'à la bouche de l'enfanr ; de même,
disposer de services de samé performams
esr fondamemal mais ne sen pas à grand

nels [6]. En 1997, c'esr encore l'Unicef
qui publiair The care initiative [3], consi­
déré comme le documenr de référence
sur le sujer.
lnirialemenr, le cadre concepruel aéré
développé aurour d'un résulrar final qui
érair la survie de l'enfanr; mais rous les
aureurs s'accordenr à considérer que
celle-ci esr indissociable d'une croissance
suffisanre el' d'un développemenr psycho­
moreur el' cognirif adéquar, ces rrois éJé­
menrs érant la résuJranre d'un bon érar
nurririonnei [4, 7J. Par ailleurs, le
concepr de soins s'applique à rous les
individus d'une sociéré donr l'érar de
nurririon, la sanré el' le bien-êrre dépen­
denr du comporremenr, de l'arrirude el'
du sourien de leurs proches el' de
J'ensemble de la communauré [6J. Sonr
donc concernées roures les personnes vul­
nérables: les jeunes enfanrs au premier
chef, puisque sans aide exrérieure ils ne
peuvenr subvenir à leurs besoins essen­
riels, mais aussi les enfanrs moins jeunes,
les femmes enceinres, les handicapés, les
personnes âgées, les malades, les exclus de
roures sorres. Dans le même ordre d'idée,
la norion de donneur de soim 2 fair réfé­
rence le plus souvem à la mère, mais
celle-ci ne doir pas êrre considérée
comme la seule responsable des soins: le
père, les frères el' sœurs, les aurres
membres du ménage, la communauré onr
un rôle imporranr à jouer, rôle rrop sou­
venr négligé el' pourranr de plus en plus
imporranr, norammenr à mesure que
l'enfanr grandir el' que la sociéré s'urbani­
se [6, 8]. Tour cela doir donc êrre présenr
à l'esprir lorsque l'on parle de soins.
Il esr clair cependanl'que l'essenriel de la
conceprualisarion des soins a éré fair
aurour de l'enfanr el' de la mère el' de la
relarion enrre les deux. Il esr rour aussi
clair que l'imporrance de cerre relarion
pour le développemenr de l'enfanr n'a
pas éré découverre récemmenr. Comme
évoqué plus haur, de nombreux rravaux
onr auparavanr souligné, de ce poinr de
vue, le rôle des facreurs dirs « ni alimen­
l'aires - ni saniraires ». La conceprualisa­
l'ion des soins donr nous parlons ici a
donc essenriellemenr consisré en une for­
mularion, voire une formalisarion, des
comporremenrs des individus el' du
conrexre sociéral. Son inrérêr principal
esr d'aider à organiser la réflexion dans
ce domaine el', par là, d'ouvrir des pisres
d'analyse, de recherche el' d'inrervenrion.

Figure. Le modèle de soins étendu (d'après Engle et al. [8]).

2 Traduction la plus approchée du terme
anglais caregiver Figure. The extended care model.
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plus probable. Le développemem de la
norion et du concept de soins doit
d'ailleurs beaucoup aux travaux concer­
nam la déviance positive [4]. Ces rravaux
om notamment contribué à souligner
que les soins comporrent une dimension
psychoaffective, très imporranre pour le
développement global de l'enfant, et que
la qualité des soins fournis, à savoir la
façon de les prodiguer, était aussi impor­
tante que la quantité, à savoir les pra­
tiques elles-mêmes [8, 11].
La reconnaissance de cette dimension
psychoaffecrive constitue cerrainement
l'un des apporrs les plus imporranrs au
concept de soins en nurrition. Sur la
figure, elle justifie l'existence d'une flèche
liant directement les pratiques de soins
et le résultat final (survie, croissance,
développemem). Que cerre flèche soit à
double sens n'est pas anodin, signifiant
ainsi que les caractéristiques de l'enfam
(sexe, rang de naissance, voire aspect
physique), son tempérament (plus ou
moins vif, plus ou moins demandeur),
son comporrement (appétit, pleurs) et
son niveau de développement psychomo­
teur influencent les pratiques de soins
dont il bénéficie [9]. Il s'agir en quelque
sorre d'un processus interactif dans
lequel l'enfant (ou plus généralement
celui qui bénéficie des soins) et la mère
(le donneur de soins) SOnt muruellement
gratifiés à la mesure de leur investisse­
ment dans leur relation particulière. Une
bonne illusrration de cerre interactivité
est l'insécurité qui s'installe dans la rela­
rion mère-enfant lorsque l'appétir de ce
dernier diminue, pour raison d'infection
par exemple; l'attitude de la mère
devient alors nettement moins active
lorsqu'elle nourrit l'enfant [12]. D'une
façon plus générale, les psychologues Ont
décrit un tel processus comme transac­
tionneL. Son adaptation au cas des soins
et de la nurrition par Engle et aL. [8, 13,
14] repose sur le fait que la croissance et
le développement de l'enfanr se conçoi­
vent comme un processus COntinU,
représenté par une série d'interactions
dans lesquelles la relation mère-enfanr
joue le rôle central; les modifications
dans l'environnement de l'enfant (que ce
soit sur le plan affectif, alimentaire ou
sanitaire) influencent son évolution et sa
croissance, ce qui, en retour, influence la
fournirure de soins adaptés. et cela de
façon évolutive au fur et à mesure du
développement de l'enfanr.
Enfin, il doit être reconnu que les pra­
tiques de soins sonr exrrêmement
variables d'une culture à J'aurre, ou

même d'un groupe social à [' aurre au
sein d'une même culrure [3]. De plus,
elles changent considérablement en
même temps que les sociétés évoluent
[15]. Mais il doit êrre souligné que les
besoins basiques en termes de soins
SOnt à peu près identiques quel que
soit le milieu considéré: ce SOnt les
façons de les couvrir (ou d'essayer de
les couvrir) qui diffèrenr. Selon la
théorie universaliste qui prévaut en
psychologie interculrurelle, la même
foncrion de soins (par exemple, mon­
rrer de l'affection) peut se rraduire par
diverses attitudes selon le contexte
sociocul rurel, mais cela reste une seule
et même fonction, destinée à couvrir
un besoin identique [8]. Les difficultés
surviennent essentiellement lorsque
l'on cherche à concilier une recom­
mandation avec les normes culrurelles
particulières d'une population [12].
C'est à ce niveau que, lorsque l'on étu­
die les soins en termes d'analyse
comme de planification d'intervention,
il y a une nécessaire et fondamentale
adaptation aux caractéristiques parricu­
lières de chaque population.

Pratiques de soins

« Les prariques de soins pour la nutri­
tion sonr des pratiques qui transfor­
ment les ressources alimentaires et
sanitaires disponibles en croissance et
développement de l'enfant" [3]. Il ne
s'agir donc pas d'une catégorie fourre­
tout dans laque1Je on verserair touS les
facteurs supposés avoir une influence
sur l'état nutritionnel mais dont on
aurait du mal à préciser les contours et
les modes d' acrion. Bien au contraire,
un gros rravail a été fait et se poursuit
pour érudier la littérarure concernant
ces prariques, leur effet sur l'état nutri­
tionnel, leurs in ter-relations, iden tifler
les besoins en recherches complémen­
taires, etc. Le tableau 1 présente les
différentes pratiques de soins selon la
classification en six catégories commu­
nément admise (d'après [3]). On peut
considérer que deux catégories de pra­
tiques agissent surtour sur les res­
sources alimentaires (allaitement et ali­
mentation de complément du jeune
en fan t, préparation des repas), deux
aurres surtout sur les ressources sani­
taires (pratiques d'hygiène et pratiques
de santé au niveau du ménage), tandis
que les deux dernières SOnt d'ordre

plus général (soins psychosociaux et
soins en direction des femmes). Bien
entendu, les choses ne SOnt pas aussi
rranchées dans la réalité: l'allaitement,
par exemple, est typiquement une pra­
tique qui, tout en fournissant un
apport alimentaire, représente une
source de santé et est aussi a ffecr ive­
ment très imporrante pour la relation
mère-enfanr. Il y a de même, à J'évi­
dence, une dimension psychosociale
imporrante dans les pratiques acrives
d'alimentation de l'enfant ou dans
l'arritude en cas de faible appétit ou,
encore, une parr imporrante d'hygiène
dans la préparation des repas. Bref,
comme toute classification, celle qui
est présentée ici peut facilement êrre
critiquée. Mais son objet est avant tour
pragmatique; il s'agit de réperrorier et
d'énumérer les pratiques de soins avec
un minimum d'organisation, afin de
fournir un cadre de réflexion aux cher­
cheurs, aux décideurs ou aux agents de
développemen r.
Nous ne détaillerons pas ici les argu­
ments scientifiques qui, dans la \irrératu­
re, SOnt développés à propos de l'impor­
tance de reUe ou relIe de ces pratiques
pour l'étar nurritionnel : dans cerrains
cas, la relation est largement établie,
dans d'aurres, il s'agir encore de pistes de
recherche demandant confirmation. Pour
davantage de précisions, nous renvoyons
le lecreur à un cerrain nombre de travaux
qui font le point soit sur l'ensemble des
prariques [3, 8, 13], soit sur une catégo­
rie particulière de soins, par exemple
psychosociaux [14], soins en direction
des femmes [Il, 16] ou encore allaüe­
ment et alimentation de complément
[17, 18].
Si tOus les auteurs reconnaissent que
des études complémenraires sur les
liens de causalité entre soins et nutri­
rion sont absolument nécessaires, une
étape intermédiaire doir pour cela être
franchie, à savoir la définirion et la
mise au point d'indicateurs qui soienr
adaptables d'un contexte culturel à
l'autre tOut en permettant de distinguer
les prariques au sein d'un même grou­
pe. De ce point de vue, le travail à
effecruer esr encore important car il est
autant nécessaire d'appréhender la
fonction de soins que la prarique en
elle-même [14J. On trouvera dans la
publication de Engle et al. [3] (voir
l'annexe A et les tableaux 6 à 11) de
nombreux exemples d'indicateurs pos­
sibles pour chacune des catégories de
SOlOS présentées ci-contre.

Cahiers Santé 2002; 12: 86-93



Tableau 1

Pratiques de soins (d'après Engle et al. [3])

Catégories

Soins en direction
des femmes

Allaitement
et pratiques
d'alimentation
du jeune enfant

Soins
psychosociaux

Préparation
des repas

Pratiques
d'hygiène

Pratiques de santé
au niveau
du ménage

Care practices

Sous-catégories

Soins pendant la grossesse
et l'allaitement

Santé de la reproduction

État de santé et de nutrition

Santé mentale

Autonomie au sein
de la famille

Temps et charge de travail

Éducation

Allaitement exclusif

Alimentation
de complément
et allaitement poursuivi

Pratiques actives
d'alimentation

Adaptation au régime
familial

Réactivité aux étapes
et signes du développement

Attention, affection
et implication

Autonomie, exploration,
apprentissage

Prévention/protection
contre les violences
et mauvais traitements

Modes de préparation
et de cuisson des repas

Stockage des aliments

Hygiène alimentaire

Hygiène individuelle

Hygiène de la maison

Gestion familiale des maladies

Utilisation des services de santé

Protection domestique

Pratiques de soins

Augmentation des apports alimentaires
Réduction de la charge de travail
Utilisation des services de soins prénatals et d'accouchement
Repos post-partum

Retard de l'âge à la première grossesse
Espacement des naissances

Fourniture d'une juste part alimentaire à tous les âges
Protection contre les mauvais traitements physiques

Réduction du stress
Renforcement de la confiance en soi
Protection contre les mauvais traitements psychoaffectifs

Pouvoir de décision suffisant
Accès à la gestion des revenus et des biens familiaux

Partage des tâches (ménagères et de production économique)

Scolarisation des filles
Accès des femmes à l'information

Allaitement exclusif pendant environ 6 mois
Mise au sein au cours de la première heure de vie
Allaitement à la demande
Développement des techniques d'expression du lait
Protection contre les pressions commerciales en faveur de l'allaitement
artificiel

Introduction de l'alimentation de complément en temps opportun
Poursuite de l'allaitement pendant la deuxième année de vie
Qualité des aliments de complément (densité énergétique, composition
en nutriments) et quantités suffisantes
Nombre suffisant de prises alimentaires

Adaptation des pratiques d'alimentation aux capacités psychomotrices
de l'enfant
Stimulation et encouragements pendant les repas
Circonstances de repas favorables (régularité en temps et lieu,
limitation des distractions)

Répartition intrafamiliale des aliments protégeant l'enfant
Réponse appropriée en cas de petit appétit de l'enfant

Adaptation du comportement au niveau de développement de l'enfant
Attention aux enfants hypoactifs ou de développement lent

Fréquentes interactions avec l'enfant (physiques, visuelles, verbales,
affectives)
Maintien des pratiques traditionnelles positives (massages par exemple)

Encouragements à jouer, explorer ou parler
Adoption d'un rôle de guide/éducateur

Adoption de technologies épargnant temps et/ou combustible
Procédés de germination ou fermentation protégeant l'aliment

Modes de stockage évitant contaminations et pertes

Réduction du délai entre préparation et consommation
Stockage adéquat des ustensiles

Lavage des mains
Propreté de l'enfant (bains, etc.)

I:'ropreté de la maison, notamment de l'aire de jeux de l'enfant
Elimination des déjections de l'enfant
Utilisation de dispositifs sanitaires (par toute la famille)
Eau propre à disposition

Prévention des maladies
Diagnostic/reconnaissance des maladies
Traitement à domicile

Utilisation des services de prévention et promotion de la santé
Recours aux services de soins curatifs en temps utile

Contrôle des nuisibles (moustiquaires, souricières, etc.)
Prévention des accidents (brûlures, chutes, etc.)
Prévention des violences et mauvais traitements
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Tableau 2

Ressources pour les soins (d'après Engle et al. [3])

Ressources
pour les soins

La qualicé ec la quanticé de soins dispen­
sés dépendent, c'esc évident, des res­
sources disponibles. Celles-ci peuvent
être classées ec inventoriées selon divers
crirères. En se calquant sur le schéma
concepcuel inirial, elles se sicuent tout
d'abord à différents niveaux: internario­
nal (effec des guerres ec des politiques
commerciales, par exemple), nacional
(policiques d'équiré, disponibilité des ser­
vices de soins ec d'éducacion, nocam­
ment), local (accès à l'eau, à la cerre,
ecc.) et, enfin, au niveau de la famille et
de la communauté. Ce SOnt ces derniètes
qui nous intéressent ici; elles se divisent,

selon le document de référence déjà uti­
lisé pour présenter les pratiques de soins
[3], en trois carégories: ressources
humaines, économiques er organisation­
nelles (tableau 2).
La similitude est frappanre entre l'énon­
cé des pratiques de soins en direction des
femmes présentées dans le tableau 1 et
celui des ressources pour les soins identi­
fiées dans le tableau 2. Précisons d'abord
le disringuo, en prenant l'exemple simple
du bon étar de santé de la mère: en tant
que soin, il a des conséquences directes
sur l'érat nutritionnel de l'enfant; en
tant que ressource, il permer la délivran­
ce de soins de meilleure qualité et a donc
un effet indirect sur le développement de
l'enfant. Mais, surtout, le fait que la
femme soit à la fois ressource de soins et
soins en elle-même souligne, s'il en étair
besoin, son rôle absolumenr central.
C esr elle qui, peu ou prou, esr la princi­
pale ressource de soins er, du point de
vue culturel, la fournirure de soins figure
parmi ses obligarions sociales [16]. Le
statut des femmes et le sourien ou non
de la communauté vont donc jouer de
façon fondamentale.
Dans la plupart des sociérés, la femme
doir trouver un équilibre entre foncrion
producrive er foncrion reproducrive, d'où
une compéririon permanente entre le
remps pour les soins er le temps pour le
travail [II]. En fonction des contraintes
extérieures souvent variables (phéno­
mènes saisonniers en milieu rural, cravail
informel er irrégulier en ville), la capaciré
de la femme à prodiguer des soins esr
plus ou moins alrérée; mais il n'y a pour­
tant pas de relarion simple er univoque
entre la qualiré des soins fournis er la
charge de travail [20].
Cela nous ramène à la notion de qualité
et de quanriré des soins. Les contraintes
à la producrion de soins SOnt de deux

Connaissances, croyances, éducation
État de santé et de nutrition
Santé mentale, stress, confiance en soi
Rôle des pères

Accès à la gestion des revenus et des biens familiaux
Charge de travail et temps disponible

Alternatives de garde et soins pour les enfants
Engagement de la communauté

Resources for care

Elles sonr donc essentiellement utilisables
pour des objectifs de recherche et les tra­
vaux sont encore peu nombreux en pays
en développement.
Une approche plus opérationnelle, enfin,
consiste à appréhender les soins d'une
façon plus globale et à les quantifier, par
la construction empirique d'un indice
synthétique. Ce dernier est constitué par
la somme, plus ou moins pondérée, de
scores artribués à diverses pratiques de
soins. Certe méthode a été utilisée récem­
ment avec un certain succès dans une
étude menée par l'IFPRI (InternationaL
Food PoLicy Research lmtitute, Washing­
ton, D.C.) à Accra, où un indice de soins
a écé conscruit d'après 13 pratiques rela­
tives à l'allaitement, l'alimentation de
complément et l'ucilisacion des services
de médecine préventive [19]. Mais ce
eype d'approche doic encore être affiné ec
reproduit dans diverses condicions pour
obtenir une certaine validacion.

Ressources humaines

Ressources organisationnelles

Ressources économiques

3 Pour ce qui est de la mesure, mais pas
nécessairement de son Interprétation. Pour
un indicateur classique comme le taux
d'allaitement poursuIvI à 1 an, par exemple,
la valeur accordée au résultat ne sera abso­
lument pas la même selon qu'on se situe
dans un pays industrialisé ou en milieu rural
oans un pays en développement.

La mesure des aspects plurôt quantitatifs
des soins est a priori la plus aisée 3 :

d'une parr, des disciplines comme la
démographie ou l'épidémiologie propo­
sent des solutions pour mesurer cerraines
pratiques, ou rout au moins leurs résul­
tats, en général au travers d'enq uêtes par
questionnaire (utilisation des services
prénatals, taux de vaccination, âge à la
première grossesse, taux d'allaitement,
types d'aliments, précautions d'hygiène,
etc.) ; d'autre part, il est également pos­
sible de mesurer le temps consacré aux
soins par la mère et/ou par l'ensemble
des donneurs de soins. Sur ce point, il
est recommandé d'utiliser l'observation
directe, même sur des périodes assez
courres, plutôt que des questionnaires ou
autres cahiers auto-remplis. Il existe une
abondante litrérature sur ce sujet (revue
dans [8]). Le principal problème réside
dans la définition des activités de soins
observées (activités strictes de soins, acti­
vités en rapport avec J'enfant, temps de
surveillance, etc.). Il est par ailleurs très
important que les résultats soient désa­
grégés selon les classes d'âge de l'enfant
puisqu'il s'agit d'un facteur majeur du
remps consacré aux soins.
La mesure des aspects qualiratifs des
soins est beaucoup plus délicate. Ce sont
Engle et al. [8] qui proposent le travail le
plus complet à ce sujet, particulièrement
à propos des pratiques actives d'alimen­
tation et des soins psychosociaux. Sché­
matiquement, trois types d'indicateurs
sont disringués : des échelles qualitatives
fondées sur la présence ou l'absence de
cerrains comportements (selon une liste
d'items définie à l'avance) ; des scores
consrirués à partir de la fréquence de cer­
tains comportements dans une période
d'observation donnée (nombre de sou­
rires de la mère pour son enfant, par
exem pie) ; des échelles d'appréciation
globale de la qualité de pratiques de
soins spécifiques (par exemple, le mode
d'alimentation de l'enfant) . Tous ces
indicateurs font appel à l'adaptation de
diverses méthodes de psychologie déve­
loppées dans les pays industrialisés qui
nécessitent des observateurs entraînés et
qui sont délicates à mettre en œuvre.
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ordres: celles qui se résumenr à un pro­
blème matériel (problème de temps,
d'activité physique, de moyens fInan­
ciers), dont l'impact est plus importanr
en rermes de quantité de soins, et celles
qui sont d'ordre spirituel (imagination,
cultures, artenrion, senriments, connais­
sances), dont l'impact se situe davantage
au niveau de la qualité. Cela est bien
illustré dans un schéma proposé par
Zeitlin dès 1991, dans lequel l'effet des
facteurs influençant les soins passe rou­
jours, en rIO de compte, par l'un ou
l'autre de deux déterminants proximaux :
capaci té et motivation de la mère [21 J.

Soins et interventions
nutritionnelles

Tous les travaux sur les soins effectués au
cours de la décennie passée n'auraient
qu'un inrérêt limité si, in fine, ils ne per­
menaienr pas d'améliorer le développe­
menr des enfants via de meilleures pra­
tiques de soins. Au vu de l'étendue des
domaines et disciplines que celles-ci cou­
vrenr et de la complexité des relations
mises en jeu, il est clair qu'envisager une
intervention nécessite en [Out premier
lieu une analyse sérieuse des pratiques de
soins au sein de la population concernée,
afin d'idenrifler celles qui semblenr parti­
culièrement pénalisantes, celles qui, à
l'inverse, semblent favorables et enflO
celles qui, d'une catégorie ou de l'autre,
semblent les plus accessibles à une inter­
venrion. Cetre analyse initiale des soins
peut être plus ou moins approfondie en
fonction des enjeux, des moyens et des
types d'intervenrion projetés. Nous ren­
voyons le lecteur à des publications spé­
cifiques pour plus d'informations sur les
outils d'analyse et les modes d'interven­
tions [3, 22] et soulignerons ici seule­
ment un certain nombre de principes à
rerenir.
• Les interventions se conçoivenr essen­
tiellemenr sous la forme de composanres
de soins incorporées dans des pro­
grammes soit de type développement
inrégré, soit plus spécifiques (de nutri­
tion, de soins de santé primaire, etc.). Il
doit donc y avoir une dimension pluri­
disciplinaire et une approche globale lors
de l'analyse initiale, puis lors de la mise
au poinr des activités.
• La protection, le renforcement et la
promotion des pratiques de soins tradi­
tionnelles favorables au développement

de l'enfant sonr à privilégier avant [Out
[6]. En ce sens, les analyses initiales de
type déviance positive SOnt très intéres­
santes. Mais les activités proposées doi­
venr veiller à ne pas perturber le fragile
équilibre que les femmes s'efforcent de
maintenir entre Jeurs multiples rôles
dans la société [llJ. Ou alors il faut
avoir une certaine garantie qu'un nouvel
équilibre pourra être trouvé à un niveau
de soins supérieut [21].
• Toute intervention en matiète de soins
nécessite l'adhésion des donneurs de
soins aux actions proposées, et ce
d'autant plus qu'elle implique des modi­
fications de comportemenr. Les interven­
tions doivent donc être définies avec la
communauté, au cours d'un processus
participatif. Cette participation est par
ailleurs indispensable pour que les
actions envisagées soient culturellement
adaptées [12J .
• Enfin, Engle et al., soulignent que les
interventions ont d'autant plus de
chances de succès qu'elles visent les
enfants de la naissance à 3 ans, que les
activités s'adressent simultanément à
l'enfant et aux parents et qu'elles se
déroulenr à la maison [22]. Il est impor­
tant également de s'assurer que des res­
sources minimales pour les soins sont
disponibles au niveau du ménage.
À l'heure actuelle, si de nombreux tra­
vaux indiquent une relation favorable
entre pratiques de soins et statut nutri­
tionnel, il n'est malheureusemen t pas
possible de savoir si, pour autanr, l'intro­
duction d'une composanre de soins dans
un programme aboutit à un meilleur
effet final en termes de croissance et de
développement de l'enfant. L'analyse de
la littérature laisse à penser que les pro­
grammes ayant davantage mis l'accent
sur des comportements de soins ont plu­
tôt obtenu les meilleurs résultats [7, 23],
mais des études plus systématiques sont
encore nécessaires.

Conclusion

Depuis une dizaine d'années, le schéma
conceptuel reconnaissant le rôle des soins
aux côtés de l'alimenration et de la santé
a été un outil puissant de plaidoyer
comme d'analyse dans le domaine de la
nutrition (voir [24] par exemple). [1 a
permis, par ailleurs, [Out à la fois un
élargissemenr et une re-conceptualisation
des activités de recherche. Certes, un tra­
vai] important reste à faire, notamment

pour la définition d'indicateurs suffisam­
menr simples à recueillir et adaptables au
contexte culturel, comme au niveau de la
conception d'interventions et de leur
évaluation. Mais l'enjeu nous semble de
taille. Tout comme l'importance de l'état
de nutrition en tant que facteur du déve­
loppement des populations avait fait
reconnaître, en son temps, l'intérêt de
programmes spécifiquement nutrition­
nels [25], il est sans doute aujourd'hui
[Out aussi nécessaire d'investir dans les
soins pour la nutrition.
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Summary

Care in public nutrition
Y. Manin-Prével

ln 1990. the Unicef conceptuai framework for nutrition recognised the role ofcare, along with househofdfood security and health
services and environment, as one ofthe three underlying factors ofchifd survival, growth, and development. This model has been
adopted at a policy level at the International Conference on Nutrition (Rome, 1992) and over the past ten years the concept of
care ha.r been refined through literature reviews, consultative meetings and empirical works.
"Care is the provision in the household and the community of time, attention, and support to meet the physicaf, mental, and
social needs ofthe growing chifd and other househofd members". Basically, care refers to the actions ofcaregivers (mainly, but not
only mothers) that translate food and health resources into positive outcomes for the chifd's nutrition. Even under circumstances
ofpoverty, enhanced caregiving can optimise the use ofresources to promote good nutrition.
Care practices have been grouped into six categories: care for women, breastfeeding and chifd feeding practices, pjJchosocial care,
food preparation, hygiene practices, household health practices. They cover a wide range of behaviours. are often culturally speci­
fic and are daily' repetitive, and time-consuming activities. ft must be underlined that the way care practices are perfOrmed (i.e.,
quality of care) is as important a.r the practices themselves. ft has afso been empha.rised that chifdren play a significant role in
determining the quality of care that they receive, through an interactive process: an active chifd elicits more care from the
caregiver, who is in turn more responsive.
Care resources at househofd level have been described according to three categories: human (knowledge, beliejs, education, physi­
cal and mental health of the caregiver), economic (control on income, workload and time), and organisational (altemate
caregivers, community support). But the availability ofcare afso depends on support at the national or international leve/. As the
mother is the primary caregiver, most ofthe obstacles to care are the constraints to the mothers, the most common characteristic of
which being the low status ofwomen in many societies.
More studies are required to better understand the causal relationship between care and nutrition. Methods to measure the qua­
litative aspects ofcare and indicators that capture the compfexity ofcare must be developed and cross-culturally tested. These will
afso be useful to design and monitor more effective interventions incorporating care. These programmes shoufd first identify and
support the good traditional care practices rather than simply a.rk for change; the acticities proposed shoufd not break the balance
between the time women spend on care and the time they jpend on work. Therefore one must be sure that enough resources are
availabfe. Finally, to achieve sustainabfe changes a participatory and comprehensive approach is definitely needed.
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Résumé

Depuis une dizaine d'années, le cadre concepruel pour la nurrition adopté au
niveau international a fait apparaîrre, aux côtés de J'alimentation et de la santé, un
troisième facteur sous-jacent: les soim. Soulignant le caracrère interacrif de la rela­
tion mère-enfant, le concept de soins rassemble les pratiques qui optimisent l'utili­
sation des ressources alimentaires et sanitaires pour la croissance et le développe­
ment de l'enfant. De bonnes pratiques de soins, en qualité comme en quantiré,
sont d'autant plus imporrantes que les conditions de vie SOnt défavorables. Six
catégories sont reconnues: soins en direction des femmes, allaitement et alimenta­
tion du jeune enfant, soins psychosociaux, préparation des repas, pratiques
d'hygiène, pratiques de santé. Des érudes complémentaires sur les Jiens entre soins
et nurrition SOnt encore nécessaires et passent par la mise au point d'indicateurs
adaptables d'un contexte culturel à l'aurre. Dans roures les sociétés. la mère consti­
rue la principale ressource de soins; c'est sur elle que pèsent la pluparr des
contraintes matérielles (temps, moyens) comme spiriruelles (savoirs, culrures). Le
statur des femmes dans la communauré est donc fondamental. Protéger les pra­
tiques rraditionnelles favorables, respecter ['équilibre entre soins et activités pro­
ductives des femmes, privilégier une approche globale et parricipative sont les
principes qui doivent guider l'introduction, encore trop rare, de composantes de
soins dans les interventions nutritionnelles.

Cahiers Santé 2002; 12: 86-93



Approches multiples

La prise en charge de la malnutrition
chez les enfants préscolaires:

le rôle des services de santé locaux

Tom Hoerée, Patrick Koisteren, Dominique Roberfroid

Étude de cas

Un enfant de moins
de 5 ans consulte
avec une bronchite aiguë

« Un enfant d'environ 1 an esr emmené
au cenrre de sanré le plus proche. Il
rousse depuis environ une semaine er la
fièvre s'esr insrallée. Il ne mange plus
beaucoup. Sa mère lui prépare des
bouillies er lui donne le sein quand il
pleure. Elle lui a déjà donné du paracéra­
mol pour faire baisser la fièvre er vient
au cenrre de sanré parce qu'elle pense
que son enfant a besoin d'anribioriques.
En effer, la dernière fois qu'il avair pré­
senré un rableau semblable, son érar de
sanré s'érair rellemenr dérérioré qu'il
avair fallu l'hospiraliser. L'examen cli­
nique révèle un enfant malade, avec une
fièvre de 38,5 oC mais avec une fréquen­
ce respiraroire dans les Iimires de la nor­
male. L'ausculrarion ne révèle rien de
spécial. Le médecin du centre fair le dia­
gnosric d'une bronchire aiguë er prescrir
une cure d'anribioriques pendanr une
semaine. L'enfant renrre à la maison er

T. Hoerée, P. Kolsteren, D. Roberfroid:
Institut de médecine tropicale Prince-Léo­
pold, Département de santé publique,
Unité de nutrition, 155, Nationalestraat,
2000 Anvers, Belgique.
<thoeree@itg.be>

Tirés à part: T. Hoerée

Thèmes: Nutrition; Santé publique;
Pédiatrie.

récupère sans problèmes de sa bronchire
dans les jours qui suivent. »

Problème résolu
ou occasion manquée?

Peur-on considérer le cas comme ayanr
éré bien pris en charge ou bien un aurre
diagnosric aurair-il dû êrre posé? La
récurrence des infecrions respiraroires,
même graves, n'esr pas rare dans la pra­
rique journalière des pays en développe­
ment. Mais la prise en charge n'aurair­
elle pas éré modifiée si l'on avair
remarqué que cer enfanr érair aussi amai­
gri (indice « poids-raille» abaissé) ? Er si
l'enfanr avait présenté un rerard de crois­
sance (indice « raille-âge» abaissé), quelle
aurair éré la réacrion du responsable du
centre de santé? En fair, ces observarions
nurririonnelles inrerviennenr peu au
cours des acrivirés curarives rourinières
car elles SOnt souvenr considérées comme
relevanr du secreur prévenrif ou d'un
programme nurririonnel verrical. Ainsi
perd-on bien des occasions de mieux
inrégrer les soins pédiarriques. Cerre
faible inrégrarion du diagnosric nurri­
rionnel rienr probablement au fair que le
processus de malnurririon resre complexe
er n'esr que parriellemenr perçu. En
conséquence, le praricien manque d'un
cadre de référence pour guider ses
acrions er pour donner des conseils adap­
rés er individualisés.
Le bur de cer article esr d'examiner le
rôle des services de santé de base dans la
prise en charge de la malnurririon à rra­
vers ses diverses expressions. Dans la pre­
mière parrie, un modèle concepruel du
processus de la malnurririon fondé sur

les connaissances acruelles sera présenté
dans le bur de rendre plus compréhen­
sibles les différenres composanres du pro­
blème. Ce cadre de référence aidera à
analyser les programmes de prise en
charge de la malnurririon exiscants, er il
permerrra aussi d'identifier des lacunes
qui pourraient êrre comblées par les ser­
vices de sanré de base en spécifianr
mieux leur rôle.

Cadre de référence
pour la formulation
de programmes
de prise en charge
de la malnutrition

Évolution des théories:
d'une carence en protéines
vers un problème
pluricarentiel

Les premières rhéories sur les causes er la
physioparhologie de la malnurririon
darenr des années 30: un manque de
proréines dans l'alimentarion érair alors
proposé comme la cause du syndrome
du kwashiorkor [1]. Cerre explicarion
causale a dominé jusqu'en 1975 au
moins; ce n'esr qu'après de nombreuses
controverses qu'on a reconnu l'apporr
énergérique du régime en ram que fac­
reur imporrant dans la genèse de la mal­
nurririon comme dans son rrairement.
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Case C : Effet 2 :
Population

1---1...__ avec croissance retardée 1---- Mortalité précoce
et amaigrissement (avant l'Age de 5 ans)

maigres. En effet, dans certains contextes,
jusqu'à 40 % des enfants d'âge préscolaire
souffrent d'un rerard de croissance (indice
raille-âge inférieur à - 2 Z-score de la réfé­
rence NCHS) [15] en réponse à un
apport alimentaire insufFisant en quantité
ou en qualité, alors que 1 à 10% des
enfants souffrent d'un ou de plusieurs
épisodes d'amaigrissement (indice poids­
raille inférieur à -2 Z-score), indiquant
qu'ils ne peuvent plus maintenir leurs
réserves nutririonnelles.
Ces observations de laboraroire et épidé­
miologiques sont représentées schémati­
quement dans la figure ci-dessous qui
constirue un modèle conceptuel de j'étar
de nos connaissances acruelles sur le pro­
cessus er les effers de la malnutririon. Les
cases (A-B-C) représentent différentS
groupes d'enfants; ce sont respective­
ment Je sous-groupe des enfants en sanré
optimale (case A), le sous-groupe des
enfants dont la croissance est rerardée
(case B) et le sous-groupe des enfants
présentant un retard de croissance er un
amaigrissement (case C). Les effers des
deux états de malnutririon seront respec­
rivement, à long rerme, un retard de
croissance accumulé er probablement peu
réversible à parrir de 3 à 5 ans (effer 1) er
un amaigrissement prononcé qui peut
mener à la mort, dire précoce lorsqu'elle
survient avant l'âge de 5 ans (effer 2).

Dans ce nouveau cadre théorique, les
deux expressions cliniques de la malnu­
trition - kwashiorkor et marasme ­
étaient expliquées par un ratio protéinesl
énergie différent [2-4J. Aujourd'hui, nos
connaissances sur l'interaction des divers
nutriments avec les différentes fonctions
corporelles on r progressé grâce à de
nombreuses expériences de laboraroire.
On a observé que des mono-carences en
acides aminés, en carbohydrates, en
lipides, et même en cerrains micronurri­
ments (rel le zinc) peuvent roures causer
un processus qui ressemble aux signes
cliniques du marasme chez l'homme. Ce
processus s'enclenche en cas de carences
expérimentales, uniques ou mulriples, de
ces nutriments, dits nurriments de rype
Il [5]. Le mécanisme de base semble êrre
que l'organisme essaie de maintenir les
concenrrations de ces nutriments de rype
II dans les organes qui assurent les fonc­
rions virales. Ces compensations métabo­
liques se rraduisent, dans un premier
temps, par une réducrion de la vitesse de
croissance. Et si cet état de carence est
maintenu, un amaigrissement peut se
développer. Ce processus reste réversible
à rout moment, à condition de rééquili­
brer l'apporr alimentaire [5,6].
En revanche, la parhogenèse du kwa­
shiorkor semble suivre un chemin rota­
lement différenr. Bien que Je mécanisme
ne soir pas encore totalemenr compris, il
semble qu'un déséquilibre entre des
radicaux libres - substances roxiques
produires physiologiquement par le
corps, notamment pour détruire les
agents infecrieux - er des antioxydants
comme les vitamines A, C er E, joue un
rôle primordial. Il semble aussi que le
kwashiorkor puisse se greffer sur
n'imporre quelle phase du processus
d'amaigrissement [7-9].
Ces concepts ont vu leur traducrion dans
des directives récentes qui, porrant sur la
prise en charge des enfants sévèrement
mal nourris, Ont forrement réduit la léta­
liré [10-14].

Case A : J
Population

en bonne santé
' ''-

Gasa8:
Population

avec croissance retardée

Les déterminants immédiats de ce pro­
cessus, dont l'état nutritionnel er plus
globalement l'état de sanré des enfanrs,
se situent essentiellement au niveau de
l'interaction entre l'apporr alimentaire et

l'occurrence des maladies infectieuses
[16,17]. Dans certe interaction, il n'est
pas possible de dérerminer la cause pri­
maire car un état de carence peut être
induir ou aggravé par les infecrions.
Celles-ci désrabilisent J'équilibre nutri­
tionnel précaire des enfants en interfé­
rant avec d'autres foncrions essentielles
de l'organisme, en diminuant les apports
en nutrimenrs (réducrion de l'appétir,
perres intestinales) et en augmentanr les
besoins.
Ces nouveaux élémenrs scienrifiques
nous permetrent de comprendre que les
bases physioparhologiques des différentes
expressions cliniques et anthropomé­
triques de la malnutrition SOnt distincres.
Cela ouvre, comme on le verra plus loin,
des alternatives de prise en charge inté­
ressantes. Il est à noter que chaque pro­
gramme de prise en charge de la malnu­
rrition ou de promotion de la croissance
aura comme objecrif général de per­
mettre aux enfants de développer leur
potentiel initial de croissance. Mais à
parrir du modèle proposé, deux objectifs
plus spécifiques peuvent être formulés.
Le premier sera d'assurer une bonne

Causes 1 : ÉpiSOdeS de
carence plun-nutritlonnelle

et/ou Infeellon---- ---~

Causes 2 : ÉpiSOdes de
carence pluri-nutrltlonnelle
prononcée el/ou lnfeclion

Vers un modèle conceptuel
du processus et des effets
de la malnutrition

Les érudes en laboraroire ont aidé à mieux
comprendre certaines observarions épidé­
miologiques dans les pays en voie de
développemenr où la proportion des
enfants présentant un rerard de croissance
esr en général au moins rrois à quarre fois
plus élevée que la proportion des enfanrs

Âge préscolaire
1-----------------------X

g
ëSëôiWië--

Effet 1:
Population avec retard de

croissance accumulé

Figure. Modèle conceptuel du processus de la malnutrition et de ses effets chez les enfants de moins
de cinq ans.

Figure. Conceptual model of the malnutrition process and of its effects in preschool children.
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prise en charge des infections infantiles,
à rravers des programmes préventifs et
curatifs, et une amélioration des apporrs
alimentaires; indirecrement, cet objectif
vise aussi à diminuer l'occurrence de
l'amaigrissement. Le second objectif vise­
ra spécifiquement à détecrer et à traiter
l'état d'amaigrissemenr afin de prévenir
la morralité associée.
La malnurrition n'est pas l'aboutissement
d'une carence isolée. La réhabilitation
nutritionnelle reposera sur un régime ali­
mentaire équilibré, assurant un appon
d'énergie et de micronurriments adapté à
l'âge de l'enfant.

Analyse
des programmes
de prise en charge
existants
et formulation
des alternatives
d'intervention

À ce jour, dans la plupan des pays en
développement, les activités menées pour
atteindre les deux objectifs spécifiques de
la prise en charge de la malnurrition se
limitenr essentiellemenr aux deux inrer­
ventIOns sUlvanres :
- en approche promorionnelle et préven­
l'ive: surveillance de la croissance par les
services de santé de base j

- en approche curative: traitement hospi­
talier des cas graves de malnutrition.
L'anaJyse critique de ces activités montre
que le rôle des services de santé de base
reste limité et peu considéré dans les
recommandations des programmes de
prise en charge existants.

Approche promotionnelle
et préventive

La surveillance de la croissance est du
resson des services de santé de base
(cenrres ou postes de sanré), et s'appuie
forrement sur J'utilisation de la fiche de
croissance et de l'indice « poids-âge"
pour des objectifs aussi divers que la
promotion d'une alimentation équilibrée
et la détection précoce des enfanrs à
risque de malnurririon. L'efficacité de ce
programme pour réaliser ces objectifs a

ete c[loquée depuis un cenain nombre
d'années déjà [18-20]. Les critiques
principales ponent sur la faible capacité
des parenrs à inrerpréter correctement la
courbe de poids de l'enfanr [21, 22] et
sur les faibles performances du program­
me à détecter de façon précoce les
enfants à risque, la valeur prédictive de
la fiche de croissance étanr faible pour
les épisodes morbides [23] comme pour
la monalité [24,25]. Par ailleurs, la sur­
veillance de la croissance est presque
toujours intégrée dans un «paquet"
d'activités préventives (vaccinations,
promotion de l'allaitement maternel,
supplémentation en micronutrimenrs,
etc). Il est donc difficile d'en évaluer
J'effet propre. Mais il semble bien que
les effets documentés du «paquet" pré­
ventif sur J'état nurririonnel et de sanré
des enfants soienr surrour dus aux autres
activités de prévention [26]. Toutes ces
critiques Ont probablement causé Je
changemenr graduel inrervenu dans la
formulation des objectifs de la sur­
veillance de la croissance, qui est main­
tenant beaucoup plus orienrée vers l'uti­
lisation du carnet de santé infantile
comme outil de communication avec les
parenrs sur la santé de l'enfanr. Cet
objectif esr probablemenr encore plus
ambitieux car la qualité de la communi­
cation dépend non pas en premier lieu
des outils disponibles, mais avant tout
de la perception par les agenrs de santé
de l'utilité de l'outil, ainsi que de la per­
ception de leur propre efficacité, et de
leur attitude envers la population desser­
vie. En plus de ces facteurs propres au
petsonnel de santé, il faut encore tenir
compte des caractéristiques de la popu­
lation et des facteurs environnemenraux
tels que les conditions et charges de tra­
vail, l'encadrement, etc. Il est aussi assez
clair que les inrerventions visanr à amé­
liorer la qualité du dialogue sorrenr du
domaine strictement médical et tech­
nique et demandent une approche beau­
coup plus sociale et contextuelle. Dans
une telle approche, des outils comme le
carnet de sanré infantile ou la fiche de
croissance ne sonr utilisés que pour sou­
tenir la communication [27-29]. Vu le
rôle imponant des agents de sanré de
base dans l'exécution des programmes
de prévention et de promotion de la
sanré, leur formation et encadrement
devraient donc se focaliser beaucoup
plus sur leur capacité à bien gérer la
communication que sur l'utiJisation
technique des ourils [30].

Approche curative

La responsabilité du rraitemenr des cas
graves de malnurrition se situe au niveau
des hôpitaux de référence, et consiste à
prévenir la mortalité chez ces enfants. À
ce niveau, l'OMS a diffusé un manuel
décrivant une stratégie bien standardisée,
s'appuyant sur les nouvelles connais­
sances de la physiopathologie décrites
précédemment [10]. C'est sunout la
standardisation du traitement alimentaire
et médical de la première phase intensive
de stabilisation métabolique, au cours de
laquelle un suivi de 24 heures sur 24 est
nécessaire, qui conrribue fortement à la
diminution de la létalité. Mais contraite­
menr à ce que recommande le manuel, il
ne semble pas indispensable de garder les
enfants sous surveillance à J'hôpital pour
la deuxième phase de réhabilitation et de
suivi [31, 32]. D'après l'étude de Kha­
num, Ashworth et Huttly, renvoyer les
enfanrs à la maison après une semaine de
récupération inrensive, semble, à efficaci­
té égale, coûter moins cher au SyStème
de santé et avoir la préférence des
parenrs, même si le coût pour ces der­
niers est plus élevé [32]. De plus, les ser­
vices de sanré de base pourraient ainsi
être impliqués dès la fin de la phase de
srabilisation.
Une aurre initiarive a récemment vu le
jour, impliquant cette fois les services de
sanré de base: il s'agit du programme de
« prise en charge intégrée des maladies
de l'enfanr'' lancé par l'OMS et J'Unicef
[33]. Ce programme constitue une amé­
lioration certaine car il inrègre l'apprécia­
tion de J'état nutritionnel des enfants
dans l'approche curative comme J'un des
poinrs d'attention pendant le diagnostic.
II est néanmoins surprenant que les
recommandations continuent à poner
sur l'utilisation de l'indice « poids-âge"
pour apprécier l'état nutritionnel des
enfants, et qu'il soit proposé de donner
des avis nutritionnels sans que leur
conrenu soit spécifié.
Il y a inconrestablemenr une lacune à ce
niveau; en effet, l'utilisation de l'indice
« poids-âge" classe dans la même catégo­
rie les enfants qui Ont un poids-âge
abaissé en raison d'un retard de croissan­
ce en taille, et les enfanrs qui onr un
poids-âge abaissé à cause d'un amaigris­
sement. Du point de vue technique, J
n'y a pas d'argumenrs pour conserver cet
indice poids-âge. Au conrraire, comme le
rerard de croissance a une prévalence
plus élevée, ce SOnt plus souvenr des
enfants petirs pour leur âge que des
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enfants en érar d'amaigrissemenr qui
som dérecrés par l'urûisarion de l'indice
poids-âge. Un diagnosric plus précis
s'impose si l'on veur assurer une prise en
charge plus adaprée à la condirion de
l'enfant. Cerre adaprarion de la prise en
charge doir aussi porrer sur des aspecrs
plus généraux rels que l'organisarion des
services requis pour assurer le suivi des
enfanrs (fréquence et durée des conracrs)
er la gestion de la communication avec
les parents duranr route la période de
récupérarion.
Un argument fréquemmenr utilisé pour
défendre le choix de l'indice poids-âge
esr que les services de sanré de base
manquenr en général de roises pour
mesurer la taille [34]. Cependanr, ourre
que la toise esr un insrrumenr bon
marché, il faur souligner que l'urilisa­
rion systémarique de J'indice poids­
raille en consultarion cura rive permer­
rrair de dérecrer beaucoup plus
d'enfanrs présenranr une maigreur.
Ainsi, une érude menée en Bolivie a
monrré que les chances de dérecter un
enfant maigre (indice poids-taille < - 2

Summary

Z-score) pendanr les consulrarions
curarives au cours desquelles les enfanrs
étaienr pesés et mesurés, étaienr 4,2 fois
plus élevées que pendanr les consulta­
tions prévenrives [35]. Certe observa­
tion s'explique facilemenr par la coexis­
tence bien connue des infections
infantiles et de l'amaigrissement. Dans
cette même étude. un avis nurritionnel
simple - il était recommandé aux
parenrs de donner cinq repas par jour à
l'enfant en ajouranr une cuillère d'huile
de cuisine - ainsi qu'un suivi hebdo­
madaire étaienr proposés aux enfants
modérémenr amaigris (poids-taille enrre
- 2 et - 3 Z-score) en plus de la prise
en charge de la parhologie qui avait
motivé la consultation. Vingt-six
(89,7 %) des vingt-neuf enfants qui
avaient commencé le programme ont
ainsi retrouvé un poids-tai1le supérieur
au seuil de - 2 Z-score dans les quarre
semaines après le débur de la prise en
charge. Deux autres érudes, fondées sur
les mêmes principes de prise en charge,
onr monrré que respectivemenr 88,5 %
(n = 95) [36] et 90,7 % (n =85) [37]

des enfanrs dans ces programmes técu­
pèrenr de leur érat d'amaigrissement.
Ces expériences indiquenr que les ser­
vices de base peuvenr prendre la res­
ponsabiliré de la réhabilitation des
enfants modérément malnourris, sans
recours au niveau de technicité plus
élevé de l'hôpital.

En résumé, on peut dire que, dans les
programmes acruels, trois occasions
d'atrribuer un rôle plus imporranr aux
services de sanré de base dans la prise
en charge de la malnurrition sonr per­
dues:
- la détection de l'amaigrissement pen­
dant les consultations curatives;
- le suivi des enfants avec une maigreur
modérée;
- le suivi des cas de malnutrition grave
après la phase initiale de stabilisation
métabolique à l'hôpital.
Les avanrages de l'intégration de ces
trois acrivirés spécifiques SOnt assez
clairs: les services de base peuvent
offrir un service efficace, à moindre
coût financier pour Je système de santé

Management of malnutrition in preschool children: the role of primary health care services
T. Hoerée, P. Kolsœren, D. Roberfroid

Although the prevalence of malnutrition in developing countries is decreasing, it is still a major problem for many children
under five. As socio-economic conditions are the main determinants, a final solution for this problem can only be envisaged in
the fong run. Still, short-term strategies need to be defined in order to relieve the suffirings of individual children and their
families.
Understanding the prob!em and consequently formulating intervention programs at the local level remains a complex and diffi­
cult issue. The first reason being that the process of malnutrition expresse.' itself in diffèrent forms and with variable conse­
quences. A second reason making malnutrition a complex problem is that the primary causes - the interaction between insuffi­
cient food supply and the frequent recurrence of infectious diseases - are determined by a multitude offactors of diffèrent
natures. This complexity - of its expressions, efficts, and causality - makes it difficult to get a global vision and understanding
ofthe problem, which clearly impedes the definition ofrational and integrated intervention strategies.
Neverthelm, a better understanding of the pathophysiology of malnutrition and of the factors that influence the growth process
in preschool age, wif! hep to better direct actions. To this effict, a conceptual model wif! be built, based on recent insight in the
process ofmalnutrition within this age group. From this model, two lines ofaction for increasing the chances ofpreschool chi/­
dren to express their initial growth potential, become apparent. A first series ofactivities could tackle the process that, via was­
ting and recurrence ofinfections, leads to an increased mortality risk. As timely intervention reduces the risk ofdepletion ofener­
gy reserves, these activities would also have an indirect impact on physical development. Elaborating strategies for secondary
prevention and for treating severe cases belongs to the specific competence of the heafth sector. In the second line ofaction, the
aim is to intervene before reserves are depleted. Here, primary prevention and heafth promotion are choice activities. This frame
of reference will be used for analysing existing heafth programs for preschool children and how they propose to improve the
management ofmalnutrition. This analysis wif! show that pn'mary health care services can play a much more important role
than usually attributed to them. Identifling these gaps and elaborating alternatives is the purpose ofthis article.
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er à moindre coûr social pour les
parenrs. Cela suppose bien sûr l'exis­
rence d'un réseau de cenrres er de
posres de santé foncrionnels suffisam­
ment érendu pour que la popularion y
air un accès facile.

Conclusion
Fondée sur les nouvelles connaissances
scientifiques relarives au processus er aux
effers de la malnurririon, l'idenrif1carion
des lacunes dans la formulation des pro­
grammes de sanré exisrants nous a permis
de mieux définir le rôle que les services
de sanré de base pourraient jouer dans la
prise en charge de la malnurririon.
Pour l'enfant dont Je cas a éré évoqué au
début de cer anic!e, la prise en charge
aurair éré assez différente si à la mesure
du poids avair éré associée celle de la
raille comme mesures de rourine dans le
cen rre de san ré. En effer, cer enfant
aurair éré inscrir dans un programme de
suivi er aurair regagné un poids normaJ
après un perir invesrissemenr de la parr
des parenrs er des services de sanré.
Il esr imponanr d'insisrer sur la nécessi­
ré d'organiser de façon sysrémarique la
dérecrion du rerard de croissance en
raille. La morraliré er les problèmes de
développemenr associés au rerard de
croissance SOnt largement montrés, er
l'indice « raille-âge» esr suffisammenr
spécifique pour que son urilisarion soir
recommandée. Resre cependant le pw­
blème du trairement er du suivi à pro­
poser à ces enfanrs. On peur en effer se
demander si le sysrème saniraire
n'arreinr pas là les limires de ses possibi­
lirés d'acrion. Même s'il érair capabJe
d'augmenrer sa performance dans la
dérecrion er le rrairemenr des cas de
maigreur, de mieux prévenir er/ou rrai­
rer les infecrions infanriles, er même
d'améliorer la façon de communiquer
avec la popularion sur les besoins nurri­
rionnels des enfanrs, il esr probable que
les cas de rerard de croissance seraient
encore nombreux. La causaliré du rerard
de raille comme les réponses à apporrer
sont en effer plurôr à rechercher dans
l'environnemenr socio-économique des
enfanrs. À ce niveau, le sysrème sanirai­
re ne peur qu'indiquer l'exisrence du
problème, mais n'a guère de moyens
pour conrribuer à Je résoudre.
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Résumé

Depuis les années 90, les énormes progrès réalisés dans la compréhension de la physiopathologie de la malnutrition du jeune
enfant se sont traduits par des améliorations considérables dans la formulation des stratégies de traitement au niveau des hôpi­
taux de référence. Des prorocoles bien standardisés existent maintenant et ont prouvé leur efficacité pour réduire la mortalité
associée aux cas graves d'amaigrissement. En revanche, les recommandations pour la prise en charge au niveau des services de
santé de base n'ont guère changé, à l'exception de la prise en charge des infections infantiles. Ainsi, bien des occasions de
repérer les cas et de les traiter à un stade précoce sont-elles perdues.
Dans cet article, un cadre conceptuel est proposé pour mieux appréhender le processus et les différentes expressions de la mal­
nutrition. Les modalités de prise en charge de la malnutrition, dans le cadre des programmes de santé à destination des
enfants d'âge préscolaire, sont analysées sur cerre base. On a en particulier cherché à identifier les lacunes et à élaborer des
alternatives intégrant les services de santé de base dans une prise en charge plus globale. Ces services devraient ainsi être à
même de jouer un rôle beaucoup plus important.
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Approches multiples

Sélection d'interventions
nutritionnelles au Congo·

une approche
pour les centres de santé
et pour la communauté

Félicité Tchibindat, Isabelle Mouyokani,
Madeleine Yila-Boumpoto

L
es malnutritions, notamment les
retards de croissance, constituent
dans de nombteux pays en dévelop­
pement, le premier problème de

santé publique chez les jeunes enfants.
Plus de vingt ans après Alma Ata, les acti­
vités nutritionnelles préventives restent
une des grandes faiblesses des soins de
santé primaires. On sait depuis longtemps
que les déterminants des malnutritions
SOnt multiples et que leur combinaison
varie selon les situatioos. Si les actioos
qu'il faudrait mener pour prévenir les
maloutririons SOnt aujourd'hui a\sc'Z bien
coonues, eo revanche le problème est sou­
vent d'identifier et de sélecrioonet la com­
binaison d'acrions la mieux adaptée à uo
contexre biologique, environnemental et
socioculturel spécifique. Ces acrions doi­
vent être égalemen t comprises, acceptées
et choisies par les familJes elles-mêmes;
or, les interactions entre les familles el' les
services de santé SOnt souvent insuffisantes
ou font l'objet d'incompréhensions et de
malentendus, notamment dans le domai­
ne de la croissance et de la nurririon des
nourrissons et des jeunes enfants.

F. Tchibindat : Unité de recherche en
nutrition et alimentation humaines,
BP 15238 Brazzaville, Congo.
<ftch ibi ndat@unicef.org>
1. Mouyokani : Ministère de la Santé, Braz­
zaville, Congo.
M. Yila-Boumpoto: Faculté des sciences
humaines, Brazzaville, Congo.

Tirés à part: F. Tchibindat

Thèmes: Nutrition; Santé publique;
Congo.

Au Congo, le contexte de guerres repe­
tées avec déplacement massif des per­
sonnes, ainsi que la dégradation du pou­
voir d'achat Ont altéré les conditions de
vie déjà précaires des populations. En
patticulier, on a assisté au cours des deux
dernières décennies à une détérioration
du statut nutritionnel des enfants, entraÎ­
nant une augmentation des prévalences
des malnutritions sévères et modérées [1,
2J. Cette situation a poussé le gouverne­
ment congolais ainsi que les bailleurs de
fonds à réfléchit au rype d'interventions
à mettre en œuvre pour améliorer la
nutrition, la croissance et le développe­
ment des jeunes enfants, dans le cadre de
la réforme du système de santé et dans
une situation de ressources limitées. En
accord avec le ministère de la Santé du
Congo, l'Unicef a ainsi demandé aux
auteurs de cet article de proposel' une
approche globale et participative, en vue
d'identifier et de sélectionner les inter­
vention peninentes en matière de nutri­
rion, et de proposer uo plan de suivi et
d'évaluation de ces intervemions.
L'approche retenue fait partie de la
recherche évaluative dont les objectifs
SOnt de soutenir les processus d'interven­
tion et de faciliter les logiques de chan­
gemenr [3J. Cerre approche permer
l'adéquation entre les objectifs de l'imer­
vention et la nature du problème identi­
fié. Elle consiste à uriliser des méthodes
scientifIques valides er reconnues, depuis
l'appréciation et l'analyse du problème
jusqu'à l'intervention et son évaluarion.
Les ourils utilisés sont pour la pluparr
tirés de méthodes de planificarion er
d'évaluation globales et participatives [4J.

Pour Tongler et al., « J'approche globale
esr fondée sur la convicrion qu'il esr
nécessaire de gérer les problèmes com­
plexes d'une manière globale et qu'une
bonne compréhension des causes er des
mécanismes de ces problèmes est un
préalable indispensable à toure décision"
[5]. La paniciparion esr vue ici comme
"un processus social de reconnaissance,
de promOtion er d'améliorarion des
capacirés des personnes à sarisfaire leuts
besoins, à résoudre leurs propres pro­
blèmes er à mobiliser les ressources
nécessaires afin de se senrir responsabili.
sées" [6J. Les ourils participarifs sont
conçus pour prendre en compre le
contexre socioculrurel dans lequel se
déroulent les activirés [7J.

Un groupe pluridisciplinaire de 35 per­
sonnes a été consritué où les secreurs sui­
vants éraienr représentés: sanré, affaires
sociales, universités, agriclJrure, ONG,
associarions, confessions religieuses,
comités de santé (COSA). Pour le sec­
teur de la santé, toUS les niveaux éraient
représentés (centres de sanré, disrricrs
saniraires, directions régionales de la
San ré, direction générale de la Santé).
Chaque personne avair été identifiée par
son groupe d'appartenance comme infor­
mareur clé pour son secreur. Il a fallu
deux semaines pour consriruer la liste
définirive. La première phase du proces­
sus a commencé en février 2000 er s'esr
rerminée en mars 2000. Toures les
séances de travail se SOnt déroulées à
Brazzaville (capi tale du Congo). Cer
article présente les ourils qui ont éré uri­
lisés dans le cadre de cerre approche ainsi
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que les résulrars de chaque phase du pro­
cessus.

Description
de l'approche
et des outils
mis en œuvre

Trois ouri ls onr ere resrés er urilisés lors
de cerre recherche opérarionnelle: le
modèle causal, le rableau de choix des
inrervenrions er le rableau d'analyse des
inrervenrions pour le suivi er l'évalua­
(Ion.

Modèle causal

En vue de facilirer la conceprualisarion
de la nurririon du jeune enfanr, le modè­
le causal aéré urilisé comme ouril pour
organiser les différenrs dérerminanrs en
un cadre concepruel. L'analyse causale
esr une approche qui permer, au cours
de la planiflcarion d'une acrion (sanré,
nurririon ou aurre), de faire le poinr sur
les connaissances du problème concerné
afin d'en idenrifler les causes, de dérer­
miner les besoins en informarion er de
choisir les inrervenrions les plus perri­
nenres. L'analyse causale esr devenue
populaire dans les années 70 comme
ouril d'évaluarion en nurririon. Elle aéré
srandardisée er vulgarisée par Beghin et
al [8J comme une procédure de dia­
gnosric, d'analyse er d'inrerprérarion des
données. L'approche causale aéré ensuire
urilisée dans l'idenriflcarion des pro­
blèmes nurririonnels er le choix des
inrervenrions, l'évaluarion de la pertinen­
ce er des facreurs de confusion d'une
inrervenrion [9], la recherche empirique
[la, II J er la conceprualisarion de l'édu­
carion nurririonnelie [12] er du rerard de
croissance [13].
T our modèle causal présenre cependanr
des limirarions bien connues [8J :
- il ignore de nombreuses inreracrions
enrre les facreurs (il omer les « relarions
horizonrales» er les boucles de rérroac­
rion) ;
- il n'indique pas l'imponance des fac­
reurs ou des causes ;
- il n'explique pas la roraliré du phéno­
mène;
- il n'esr pas dynamique (le modèle ne
reflère pas le ryrhme de passage d'une
case à l'aurre).

Tableau de choix
des interventions

Après l'idenriflcarion des chaînes er cases
vulnérables dans le modèle causal, un
cerrain nombre d'inrervenrions corres­
pondanr à ces cases onr éré idenriflées.
Ensuire, les crirères urilisés pour le choix
des inrervenrions onr éré sélecrionnés er
classés [14J. L'érape suivanre a consisré
en la consrrucrion d'un rableau pour le
choix des inrervenrions [4J : chaque ligne
représenre un crirère er chaque colonne
une inrervenrion. Un groupe de rravail
ad hoc a ensuire arrribué à chaque inrer­
venrion er pour chaque crirère une nore
haure (H), moyenne (M) ou faible (F)
en foncrion de son adéquarion avec
l'inrervenrion.

Tableau d'analyse
des interventions

Chaque inrervenrion a fair ensuire l'objer
d'une analyse approfondie à l'aide d'un
rableau dir « HIPPOPOC » qui doir
fournir une image claire, hoiisrique er
cohérenre des principales composanres
de l'inrervenrion [15J :
- IP - Inputs (inrranrs) - rous les élé­
menrs nécessaires à la mise en œuvre des
acrivirés de l'inrervenrion (ressources
financières, marérielles er humaines) ;
- P - Processes (acrivirés) - roures les
acrivirés de l'inrervenrion ;
- OP - Outputs (résulrars ou exrranrs) ­
les résulrars immédiars des acrivirés de
l'inrervenrion ;
- OC - Outcomes (effers à courr, moyen
er long rermes) - les changemenrs qui
inrerviennenr dans les connaissances, les
arrirudes er les perceprions des normes
sociales sonr des effers à courr rerme ; les
changemenr dans les prariques er les
comporremenrs sonr des effers à moyen
rerme er les changemenrs de ['érar nurri­
rionnel ou saniraire sonr des effers à long
rerme ou impacts '. Les effers son r des
changemenrs induirs par l'inrervenrion
mais dépendanrs aussi d'aurres facreurs
exrernes, hors du conrrôle de l'inrerven­
rion : les facreurs de confusion.

1 On a fait la différence entre effets à court,
moyen et long termes parce que les indica­
teurs, les méthodes de collecte de données
et les implications sont différents.
L'approche d'évaluation utilisée privilégie
l'analyse de l'implantation et l'analyse des
effets plutôt que l'analyse du rendement.

La consrruaion du rableau « HIPPOPOC »
a commencé d'abord par les acrivirés,
ensuire par les résulrars immédiars, puis
les effers er enfin les inrranrs. Grâce à
cer ouril, des indicareurs d'inrranrs,
d'acrivirés, de résulrars er d'effers onr pu
êrre idenriflés, permerranr d'élaborer le
modèle de suivi er d'évaluarion.

Résultats

La consrrucrion du modèle causal com­
pler a nécessiré cinq séances de 3 heures
chacune, l'idenriflcarion des inrerven­
rions deux séances, le choix des inrerven­
rions une séance, l'analyse des inrerven­
rions rrois séances.

Analyse du modèle causal
et identification
des interventions

La première érape a consisré à idenrifler
les causes direcres affecranr la nurririon,
la croissance er le développemenr du
jeune enfanr. Le groupe s'esr ensuire
réparri en rrois sous-groupes chargés de
consrruire chacun un sous-modèle ayanr
respecrivemenr comme variable dépen­
danre - c'esr-à-dire le phénomène à
expliquer - la consommarion alimenraire
(figure 1), l'érar de sanré (figure 2) er les
soins aux mères er aux enfanrs (figure 3).
Chaque variable dépendanre avair éré
idenriflée lors de la discussion prélimi­
naire comme facreur sous-jacenr immé­
diar. Chacun des sous-modèles aéré pré­
senré, discuré er amendé.
L'érape suivanre érair l'idenriflcarion des
cases vulnérables er des indicareurs de
chaque case ainsi idenriflée.

• Qualiré des alimenrs
Les quarre dérerminanrs de la qualiré des
alimenrs sonr le revenu du ménage, la
disponibiliré des parenrs, l'hygiène ali­
menraire er les connaissances des parenrs
en marière de nurririon.
Les deux cases pour lesquelles le groupe
a esrimé des inrervenrions possibles sonr
l'accessibiliré des alimenrs er les réserves
alimenraires. L'analyse approfondie de
chaque case a permis d'idenrifier les. . .
InrervenrlOns sUlvanres :
- améliorer le revenu des ménages par la
formarion des femmes aux acrivirés géné­
rarrices de revenus er par l'ocrroi de
micro-crédirs ;
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Figure 1. Modèle causal de la nutrition du jeune enfant au Congo: sous-modèle de la consommation alimentaire.

Figure 1. Causal model of young child nutrition in Congo: food consumpion sub-model.

- rendre les mères plus disponibles par
l'organisarion de crèches communauraires ;
- améliorer le niveau des connaissances
des femmes sur la nurririon er l'hygiène
par la mise en œuvre d'acrivirés de com­
munlcarlOn.

• Urilisarion des services de sanré
Les deux dérerminanrs de l'urilisarion
des services de sanré som la qualiré des
soins et l'accessibiliré. Les intervemions
suivames om éré idemifiées :
- améliorer la qualiré des soins par la
morivarion des agems de samé, leur for-

marion à la prise en charge globale de la
samé de l'enfant er la communicarion, la
supervision renforcée er l'évaluation par­
ticiparive, la mise à leur disposition
d' ourils de gestion adaprés er permettanr
la parriciparion ;
- augmenrer l'accessibiliré des soins par
la prise en compre des plus défavorisés

2 Pour cette intervention, le groupe a estimé
que les informations disponibles ne permet­
taient pas une analyse approfondie Le grou­
pe a donc suggéré une collecte de données
supplémentaires sur cet aspect particulier.

(mutuelles de samé) er par le rappro­
chemenr des urilisareurs avec les agenrs
de santé par le biais des groupes de sou­
tien communautaires er des comirés de
sanré 2.

• Soins aux mères er aux enfanrs
Les rrois domaines suivanrs onr éré
dérerminés comme faisanr parrie des
soins aux mères er aux enfanrs : pratiques
en matière d'alimenrarion, prariques en
marière de sanré, prariques en marière
d'hygiène, Les interventions suivantes
om éré idenrifiées :

Figure 2. Modèle causal de la nutrition du jeune enfant au Congo: sous-modèle de l'état de santé.

Figure 2. Causal model of young child nutrition in Congo: health status sub-model.

1 Cahiers Santé 2002; 12: 100-6



Figure 3. Modèle causal de la nutrition du jeune enfant au Congo: sous-modèle soins aux mères et aux enfants,

Figure 3. Causal model of young chi Id nutrition in Congo: care practices sub-mode!.

- améliorer les pratiques dans les trois
domaines par la communication pour le
changement de comportement en utili­
sant la théorie de la déviance positive 3 et
l'apprentissage par les pairs au travers des
relais communautaires;
- améliorer les soins psychoaffectifs par
des activités de stimulation psychosociale
dans les crèches communautaires et lors

3 II s'agit d'identifier les bonnes pratiques
alimentaires que certaines mères mettent
en œuvre et de les promouvoir par le biais
des relais communautaires (apprentissage
par les pairs) 1161.

Tableau 1

Classement des interventions

des visites à domiciles des relais commu­
nautaires.

Sélection des interventions
Le tableau de classement des interven­
tions a été construit à l'aide des crirères
de choix suivants, déterminés de façon
consensuelle par le groupe: faisabilité
rechnique, acceptabilité par la popula­
tion, acceptabilité par le personnel, faisa­
bilité financière, impact à court terme,
potentialité de participation et durabiliré.
Le groupe a donné un poids à chaque
intervention en fonction du nombre et

de l'emplacement de chaque note (H, M
ou F). L'intervention qui a le plus de
poids est considérée comme prioriraire er
ainsi de sui te (tableau 1).
Trois interventions prioritaires onr éré
ainsi choisies: communication pour le
changement de comportement, améliora­
rion de la qualité des soins er promotion
de la fabrication de farines de complé­
ment à base de produirs locaux. Les autres
inrerventions feronr l'objet d'une
recherche approfondie avant de décider
de leur mise en œuvre car elles sont relati­
vement novatrices et le groupe ne dispo­
sait pas d'assez d'informations à leur sujet.

Critères
de classement

Amélioration
de la qualité

des soins

Communication
pour le changement
de comportement

Promotion
des aliments
de sevrage
améliorés

Crèches
communautaires

Promotion
d'activités

génératrices
de revenus

Stimulation
psychosociale

Faisabilité technique H M M M F M
Acceptabilité par la population M H M M H M
Acceptabilité par le personnel M M M M F M
Faisabilité financière H M M M F M
Impact à court terme sur l'état
nutritionnel M M H M M M
Potentialité de participation M H M M H M
Durabilité M H M M F M

Classement 2 3 4 5 4

H = haul(e), M = moyen(ne), F = faible.

Ranking of inteNentions
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Tableau 2

Tableau HIPPOPOC sur l'amélioration de la qualité des soins

Input (Intrants) Processus (activités) Output (résultats) Outcomes
(effets à court

et moyen termes)

Impacts (effets
à long terme)

• Bâtiments aménagés et équipés
(eau courante, électricité,
toilettes, tables, chaises, bancs)

• Médicaments essentiels
• Vaccins et chaîne de froid
• Matériel pour les différentes

consultations (curative,
prénatale, préscolaire, planning
familial)

• Matériel de communication
et d'information

• Matériel de laboratoire
• Ordinateur
• Matériel de bureau

et de bureautique
• Moyens roulants
• Personnel de santé
• Personnel social
• Agents communautaires
• Représentant de la communauté
• Ressources financiéres

• Mise en place d'une équipe
d'assurance qualité et de formateurs

• Elaboration des normes et procédures
en prise en charge globale de l'enfant
et des grilles de monitoring,
supervision et évaluation

• Elaboration des modules de formation
• Formation des agents en

communication, en qualité des soins,
en déontologie

• Information de la population sur le
fonctionnement des centres de santé
et la politique sanitaire

• Formation des alliés stratégiques
sur la communication sociale

• Organisation des groupes d'assurance
qualité

• Fonctionnement des groupes
d'assurance qualité

• Monitoring et supervision
• Evaluation participative

• Equipe technique mise
en place

• Normes et procédures,
modules de formation et
grilles de monitoring et
évaluation élaborés

• Agents de santé formés
• Population informée
• Alliés stratégiques

formés
• Groupes d'assurance

qualité organisés
et fonctionnels

• Monitoring et supervision
réalisés

• Evaluation effectuée

l' Utilisation des centres l' Etat de santé
l' Oualité des soins l' Statut nutritionnel
l' Compétence et J. Morbidité
motivation des agents -1 Mortalité
t Participation effective de
la communauté à la gestion
du centre
l' Capacité de la
population à prendre en
cha rge sa santé
l' Utilisation rationnelle
des médicaments

HIPPOPOC table on improvement of qua lity of care

Tableau 3

Tableau HIPPOPOC sur la communication pour le changement de comportement

Input (Intrants) Processus
(activités)

Output
(résultats)

Outcomes
(effets à court

et moyen termes)

Impacts (effets
à long terme)

l' Etat de santé

l' Statut nutritionnel

J. Morbidité

-1 Mortalité

• Equipe technique

(chercheurs, enquêteurs,

agents de terrain)

• Alliés stratégiques

• Personnel de santé

• Agents de secteur social

• Bénéficiaires

• Matériel de communication

et d'information

• Matériel de bureau

et de bureautique

• Ordinateur + imprimante

• Moyens roulants

• Electricité/groupe

électrogène

• Matériel IEC (à identifier

en fonction des

techniques d'IEC)

• Ressources financières

• Mise en place de l'équipe technique' Equipe technique constituée

• Identification et hiérarchisation • Comportements clés

des comportements clés hiérarchisés

• Elaboration des outils de collecte • Audiences cibles identifiées

de données • Stratégies mises au point

• Collecte de données sur les aspects' Canaux et réseaux de

spécifiques au contexte communication identifiés

• Identification des audiences cibles • Thèmes et techniques choisis

• Mise au point des stratégies pour • Messages formulés et testés

modifier les comportements clés • Formateurs/intervenants

• Identification des canaux et réseaux formés

de communication • Intervention mise en œuvre

• Choix des thèmes et des techniques' Monitoring et évaluation faites

de communication en fonction de

l'audience cible

• Formulation et test des messages

• Formation des formateurs

et des intervenants

• Mise en œuvre des activités

de communication dans le cadre

de l'amélioration de l'état nutritionnel

du jeune enfant

• Monitoring, supervision et évaluation

des activités réalisées

l' Comportements bénéfiques

à la santé et à la nutrition

Collecte de données réalisée

-1 Comportements néfastes à

la santé et à la nutrition

l' Compétence des agents

de santé dans la prise en charge

globale de la santé des jeunes

enfants

l' Oualité de communication

des agents de santé et des

alliés stratégiques

l' Prise en charge de la santé

et de la nutrition des enfants

HIPPOPOC table on communication for behaviour change
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Il s'agit des crèches communautaires et de
la stimulation du développement psycho­
moreur. Pour l'inrervenrion « Pro morion
des acrivités générarrices de revenus », il
est prévu d'améliorer la faisabilité rech­
nique par une analyse plus approfondie
faisanr appel à des parrenaires d'aurres
secreurs.

Analyse des interventions
Chaque inrervenrion rerenue a fait l'objet
d'un tableau « HIPPOPOC ». Nous pré­
semons ici les deux inrervenrions qui sonr
direcremenr liées au secreut santé, à savoir
l'amélioration de la qualité des soins et la
communication (tableaux 2 et 3). À partir
de ces tableaux, une liste exhaustive
d'indicareurs des inrranrs, des processus,
des résultats, des effets et des impacts
ainsi que les méthodes de collecte de don­
nées seronr élaborées. Ensuite, chaque

Summary

indicareur sera analysé pour faire la sélec­
tion de quelques indicateurs pertinenrs et
faciles à collecrer.

Discussion

La plupart des outils utilisés ici visenr à
favoriser une vision globale des pro­
blèmes abordés et une participation acti­
ve des différenrs acteurs des inrervenrions
dès la phase de conception [7]. Par
exemple, l'approche causale a été utilisée
comme un outil permerrant d'organiser
les idées, les concepts, les connaissances
et les expériences, de rationaliser l'analyse
du phénomène et de faciliter Je choix des
inrervenrions. Le modèle causal issu de
cerre recherche a développé trois détermi­
nanrs principaux (la consommation ali­
menraire, J'état de sanré et les soins aux

mères et aux enfants) ; il est spécifique au
conrexte urbain congolais dans lequel il a
été construit. En plus de l'économie de
temps et de ressources, le modèle a pet­
mis de consolider la cohésion du groupe
à rravers le partage d'une même vision
d'un phénomène et de réduire la quantité
de données à recueillir.
Cerraines étapes préliminaires Ont été
nécessaires: d'abord une présenration de
la synrhèse des données disponibles sur la
nurrition du jeune enfanr. Ensuite, de
longues discussions sur certains termes
qui pouvaient revêtir des significations
différentes selon les interprétations. Cerre
phase de débats a permis au groupe
d'acquérir une certaine vision commune
des concepts. Il a aussi été important de
rappeler, à chaque fois, que le modèle
causal devait êrre vu comme un outil et
non comme une fin en soi. Bien souvenr,
selon leurs intérêts, les personnes avaienr

Choice of nutritional interventions in Congo: an approach for primary health care centres
and for the community
F. Tchibinda[, 1. Mouyokani, M. Yila-Boumpow

This research is aimed at testing and adapting a comprehensive and participatory approach to identification, selection and evaLua­
tion ofnutritionaL interventions in Congo. The mains tools utiLized here are a causaL modeL, a ranking tabLe and a HIPPOPOC
tabLe. The causaL modeL was buiLt by a muLti-sectionaL team of35 persons and used to coneeptuaLize the nutrition ofyoung chiL­
dren in Congo, to identifj vuLnerabLe determinants and relevant interventions. Three main determinants were identified: i)
Food consumption ofthe chiLd; ii) HeaLth status ofthe chiLd and iii) Caring practices ofchiLdren and mothers.
Each determinant was deveLoped into a sub-modeL. For each sub-modeL, the team identified vuLnerable factors and reLevant
interventions. The identification ofsix interventions was based on experienee, scientific knowLedge and on-going interventions of
the members of the group during participatory discussions. As resourees were Limited, it was not possibLe to impLement aIL of the
six interventions; thus a selection ofthe most appropriate interventions was made using a ranking table. Before buiLding the ran­
king tabLe, a choice of the most appropriate criteria was made by the group.' technicaL feasibiLity, acceptabiLity by the population,
ClCceptabiLity by heaLth workers, financiaL feasibiLity, short-term impact, potentiaL ofparticipation and sustainabiLity. The ran­
king tabLe for intervention seLection aILows a criticaL discussion on each intervention and Leads to prioritization. Once the tabLe
was compLeted, the three most appropriate interventions were seLected: communication for behavior change, improvement ofqua­
Lity of care, and promotion of improved compLementary foodstuffproduction. Two of the interventions (psychosociaL stimulation
and community-based) identified needed more research for impLementation.
ln order to determine cLear objectives for intervention and to set up a monitoring and evaLuation system, a practicaL tooL was
used: the HIPPOPOC tabLe. This tabLe represents a simpLified view ofthe intervention in which project inputs (resources), pro­
eesses (activities), outputs (immediate resuLts), outcomes (short- or mid-term efficts) and impacts (Long-term efficts) are cLearLy
defined.
The approach used here is based firstLy on compLeteness as a way ofguaranteeing the suceess of the design, impLementation and
evaLuation of an intervention. CompLeteness means that aIL factors that may affect actions and their impact are taken into
account. SecondLy, participation is a key eLement of the proeess. AIL actors pLaying an active roLe in the decision-making process
are present during the planning and evaLuation process. This approach is meant to empower individuals and the community as
a whoLe and deveLop within the community an awareness and a competence for probLem soLving. It in voLves multipLe stakehoL­
ders (target groups, supervisors, sponsors, centraL as weIL as peripheraL workers, experts, etc.) in design, impLementation, needs
assessment, monitoring and evaLuation.
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Résumé
pour les acreurs locaux [7] er un facreur
de pérennisarion des inrervenrions •

Le présenr rravail décrir une approche urilisée au Congo pour sélecrionner, suivre
er évaluer des inrervenrions ponant sur la nurririon er le développemenr des jeunes
enfants dans le cadre des soins de santé primaires. Les mérhodes employées visenr
à prendre en compre de manière globale les mulriples causes des malnurririons, er
à assurer une paniciparion effecrive de rous les acreurs depuis la conception
jusqu'à la mise en œuvre er l'évaluarion.
La première érape consisre en l'élaborarion d'un modèle causal pour identifier les
dérerminants de la nurririon du jeune enfant. Trois principales chaînes causales Ont
éré ainsi développées - consommation alimentaire, érar de sanré de ]'enfant, soins
aux mères er aux enfanrs -, à panir desquelles les interventions suscepribles de
modifier la siruarion Ont éré idemifiées de manière paniciparive.
Le choix des inrerventions a ensuire éré opéré en érablissant un classemem reposant
sur les crirères suivants: faisabiliré rechnique, acceprabiliré par la popularion, accep­
rabiliré par le personnel des cell[res de sanré, faisabiliré financière, impacr à coun
rerme, poremialiré de parriciparion er durabiliré. Trois imerventions prioriraires om
éré rerenues : la communicarion pour le changement de comporremem, l'améliora­
rion de la qualiré des soins er la promorion de la fabricarion de farines de complé­
menr locales. Pour chacune de ces imervenrions, la dernière érape a consisré à iden­
rifier les indicareurs de suivi er d'évaluation à rravers un rableau rassemblant les
ressources, les acrivirés, les résulrars, les effers à cou n, moyen er long rermes.

rendance à vouloir approfondir une
branche plurôr qu'une aurre. La présence,
dans chaque groupe, d'au moins un faci­
!irareur ayam une bonne connaissance de
la consrrucrion des modèles concepruels,
s'esr avérée urile pour évirer d'abourir à
un modèle déséquilibré. La décision
d'arrêrer la consrrucrion du modèle esr
un momem crucial qui engendre frusrra­
rion er insarisfacrion. L'une des conclu­
sions du groupe a éré de conrinuer à affi­
ner le modèle causal au fur er à mesure
que les informarions sur les érudes en
cours er le moniraring des inrervenrions
seronr rendues disponibles.
L'aurre ouril urilisé a éré le rableau de
classemenr des inrervemions. Dans un
conrexre de rareré des ressources, il esr
difficile de menre en œuvre raures les
inrervenrions idenrifiées. Le modèle cau­
sal a permis d'idenrifier les facreurs cau­
saux vulnérables er donc de sélecrionner
des inrervemions permerranr de briser les
chaînes causales. Le rableau de c1asse­
menr a permis d'avoir un consensus dans
le groupe sur les inrervenrions à merrre
en œuvre dans un premier remps. Il ne
faur pas cependanr oublier que le proces­
sus esr irérarif er que des changemenrs
dans les ressources er les dérerminams au
cours des inrervenrions peuvenr amener
à changer de srrarégie. C'esr ainsi qu'il a
éré décidé d'approfondir le voler déve­
loppemenr psychosocial, par le biais
d'une recherche spécifique visam à iden-

rifier des inrervenrions adaprées au
conrexre socioculrure1.
Le dernier ouril urilisé a éré une adapra­
rion du rableau HIPPOPOC. C'esr un
ouril simple er puremenr descriprif. Au
cours de la consrrucrion de ce rableau, il
a fallu prendre garde à ne pas rrop sub­
diviser les acrivirés ou, à l'inverse, à ne
pas rrop les globaliser. La rendance à
confondre outputs er outcomes esr une des
difficulrés qui esr aussi apparue JOfS de la
consrrucrion du rableau.
Le processus ainsi enclenché doir se pour­
suivre avec l'élaborarion er la mise en
œuvre du sysrème de suivi er d'évaluarion
des inrervenrions. Tiranr les leçons des
premières érapes, il a éré décidé, pour la
suire, d'enrichir le groupe en imégrant
plus de spécialisres des sciences sociales,
en parriculier des psychologues er des
sociologues, er aussi de consrruire des
modèles plus ciblés sur le foncrionnement
des centres de sanré er sur la vision de
l'érar nurririonnel qu'à une communauré.
La conclusion de cerre démarche esr la
nécessiré pour les bénéficiaires, les cher­
cheurs er les décideurs de confromer leurs
poinrs de vue de façon libre er imeracrive,
cela devanr permerrre aux communaurés
er aux individus de développer une
meilleure prise de conscience de leurs res­
ponsabiJirés er de leurs compérences pour
analyser er résoudre leurs propres pro­
blèmes [6]. Il s'agir là d'une démarche qui
consrirue aussi un ouril d'apprenrissage
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Approches multiples

À l'aube du XXle siècle,
nous avons tous les outils

pour diminuer la malnutrition
en Afrique subsaharienne,

le ferons-nous?

Tania Marek, Biram Ndiaye

la faible mise en œuvre de bons projers
de nurririon communautaire. Le srarur de
la femme, son bas niveau d'éducation,
l'insécuriré alimenraire, le manque
d'accès à l'eau potable, la siruation éco­
nomique, les guerres som autam de fac­
teurs déterminants de cette situation
nutritionnelle défavorable [4]. II faut éga­
Iement agir sur ces fronts-là. Cependanr,
il a pu êrre prouvé, grâce aux projets à
succès mentionnés plus haut, que, en
dépit de conditions adverses, un projet de
nurririon communautaire peut aider à
diminuer la prévalence de la malnurririon
dans des populations cibles. Il n'esr pas
nécessaire d'attendre une amél iorarion
des condirions macro-économiques pour
afficher des résultats en la matière.
Une chance unique d'exploiter les leçons
apprises au XX" siècle s'offre à nous pour

168

Quelques exemples
de résultats obtenus

Figure. Estimated
number by continent
of stunted pre·school
children (height for
age < - 2 Z-score), from
1980 ta 2005.

Figure. Estimation
par continent, de
1980 à 2005, du
nombre d'enfants en
âge préscolai re ayant
un retard de crois­
sance en taille (taille
pour l'âge < - 2 Z­
score) (d'après Il)).

2005
Années

49

Les résultats obtenus au Tamil Nadu et à
lringa on t déjà été largement publiés
depuis de nombreuses années. C'est
pourquoI nous nous concenrrerons sur
quelques succès moins bien connus.
• Au Sénégal, le Projer de nutririon
communautaire a touché environ
100 000 enfan ts de moins de 3 ans;

entreprendre une acrion à grande échelle.
11 est essemieJ de passer à la viresse supé­
rieure et de construire à panir de ce qui
est déjà acquis. Les leçons du siècle der­
nier ne doivent pas être ignorées, nous
devons les utiliser pour faire mieux,
beaucoup mieux car nous le pouvons.
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Qu'avons-nous appris
du siècle dernier?

Thèmes: Nutrition; Santé publique;
Afrique.

Tirés à part: T. Marek

Les nurritionnistes n'ont pas lieu d'être
fiers du bilan du xx' siècle en termes de
lutte contre la malnutrition, particulière­
ment en Aftique. En effet, le nombte de
malnourris semble diminuer dans [DUS les
continents, sauf en Afrique subsaharienne
(figure) [1]. Il Y a eu partout des succès
ici ou là. en Aftique comme ailleurs:
Tamil Nadu en Inde, Iringa en Tanzanie,
Secaline à Madagascar, Projet de nutri­
tion communautaire (PNC) au Sénégal
[2], Projet communautaire de soins imé­
grés à l'enfance (Atenciôn Integral a la
Nif1.ez-Comunitario, AIN-C) au Hondu­
ras [3] et, récemment, le Projet de sur­
veillance et d'éducation nurritionnelle
(PROSEN) au Cameroun. Que peut-on
tirer de ces succès pour en faire bénéficiet
les femmes et enfams du XXI" siècle?
Par rapport aux autres continents,
l'Afrique occupe le dernier tang dans le
domaine de la nutrition. Si la situation
s'y détériore, ce n'est pas seulement dû à
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deux enquères de prévalence menées en
1995 er 1997 dans les quartiers pauvres
ciblés d'une ville Ont monrré que, après
dix-sepr mois d'intervention, la malnutri­
tion sévère (poids pour l'âge < - 3 Z­
score) avait disparu chez les enfants âgés
de 6 à Il mois (passant de 6 à 0 %), et la
malnutrition modérée (poids pour l'âge
< - 2 Z-score) était passée de 28 à 24 %
chez les enfants âgés de 6 à 35 mois [2].
• Au Honduras, le projet AlN-C a cou­
vert environ 57000 enfants de moins de
2 ans et a permis, entre 1998 et 1999,

Tableau

de réduire la malnurrition (poids pour
l'âge < -2 Z-score) de 25 à 10 % [3].
• Au Cameroun (données non encore
publiées), le projet communautaire
dénommé PROSEN de l'ONG Action
Agairnt Hunger-UK a pris en charge près
de 2 500 enfants âgés de moins de 2 ans.
Cette prise en charge d'une durée de
trois mois consistait en une activité de
suivi-promotion de la croissance des
enfants, couplée à des activités de
conseils et de soutien, à des sessions heb­
domadaires d'éducation nutritionnelle et

sanitaire avec les mères et à un système
de référence vers les centres de santé. Ce
projet a permis une réduction de la pré­
valence de la maigreut (poids pour la
taille < 80% de la médiane) qui est pas­
sée entre décembre 1999 et décembre
2000 de 7,4 à 3,3 % dans les 108 vil­
lages/quartiers (70000 habitants) concer­
nés par le projet.
Tous ces projets ont suivi la même
approche, c'est-à-dire les dix-huit prin­
cipes et les cinq étapes énumérés dans le
tableau et l'encadré.

Résumé des facteurs de succès de projets de nutrition communautaire identifiés par événements chronologiques

Facteurs de succès Séoul Kennedy New Delhi Accra Montréal Dakar
1989' 19912 19953 19964 19975 19986

a. Développement des ressources humaines: formation continue,
surtout en approches participatives X X X X X

b. Mobilisation et participation communautaire X X X X X
c. Engagement politique à tous les niveaux X X X X X
d. Suivi, supervision, évaluation et système d'information

à tous niveaux X X X X
e. Reproductibilité et viabilité X X X
f. Engagement et leadership du personnel X X
g. Ciblage adéquat X X
h. Groupes locaux de femmes comme principales ressources

dans la gestion des activités X X
1. Activités variées intégrées aux programmes locaux de développement X X X
j. Nécessité d'investir à long terme, surtout important

si l'on veut faire un projet à grande échelle X X X X
k. La structure institutionnelle doit être une « gagnante» X
1. Connaître, comprendre, accepter et utiliser les conclusions

des projets communautaires, surtout si l'on veut passer
à l'échelle supérieure X X X

m. Cadre commun de stratégie et collaboration institutionnelle
entre les différents partenaires X X

n. Plaidoyer et prise de conscience sur la nutrition à tous les niveaux X X
o. Les travailleurs communautaires viennent de la communauté

(ils sont organisés, formés, supervisés et payés pour leur travail) X X
p. Proximité de la prestation des services X
q. Utilisation de l'approche contractuelle X
r. Lier la supervision au système d'information et à la performance X

l Séoul, Corée. 15 au 18 aoùt 1989 Crucial elements of successful nutrition programmes. Cinquième conférence du Forum international des planificateurs en nutri­
tion.
2 Juin 1991 "Successful nutrition programmes ln Afrlca: what makes them work' " par Eileen Kennedy, Banque Mondiale. Etats-Unis.
3 20-22 novembre 1995. New Delhi Success factors ln community-based nutritlon-oriented programmes and projects. Evaluation rapide préparée lors de la réunion
de lïCN par Urban Jonsson
J Accra, Ghana, féVrier 1996 Symposium sur" Effective programmes in Africa for improvlng nutrition", tenu lors de la 23e session du SCN (SCN News No. 14).

24-27 juillet 1997, Montréal, Canada: Success factors ln community-based nutrition programmes. Réunion satellite sur la Nutrition publique, Congrés de l'IUNS .
• 23-27 mars 1998. Dakar, Sénégal. Initiative régionale pour renforcer les capacités en nutrition communautaire, organisée par BASICS/PNC.

Summary of success factors in community nutrition projects, identified in chronologlcal order
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Encadré

Les cinq étapes à suivre
lors de la conception
d'un projet de nutrition
communautaire

1. Identifier les partenaires clés qui
doivent participer à la planification et
à l'exécution du programme de
nutrition communautaire.
2. Comprendre quelle est la situa­
tIOn nutritionnelle à laquelle le pro­
gramme doit répondre.
3. Sélectionner la stratégie la plus
appropriée.
4. Développer le cadre institutionnel
pour l'exécution.
5. Concevoir un plan d'action adé­
quat.

Les facteurs
de succès
en dix-huit principes
et cinq étapes

Nous n'allons pas faire ici un hisrorique
de la nurririon communauraire au siècle
dernier, nous nous conrenrerons d'iden­
rifier ce qui aéré rerenu par la commu­
nauré scienriftque à la fin du XX" siècle.
En effer, depuis la fin des années 80, des
progrès imporranrs om éré réalisés dans
l'jdenrificarion des faneurs de succès des
projers de nurririon communauraire [5].
Il esr ainsi rrès probable qu'un projer qui
prendrair en compre er appiiquerair cor­
recremenr les dix-huir élémenrs indiqués
dans le tableau se rraduirair par un suc­
cès. Ces dix-huir élémenrs peuvenr servir
de check-list pour la prépararion des pro­
jers de nurririon communauraire er pour
le suivi de leur mise en œuvre. En ourre,
l'approche peur se faire en cinq érapes de
base, comme indiqué dans l'encadré.
Après avoir parricipé personnellemenr à
la conceprion er à l'exécurion des projers
de Madagascar, du Sénégal er du Came­
roun, nous pouvons affirmer qu'une
applicarion correcre de ces dix-huir élé­
menrs er cinq érapes abourir à des résul­
rars. Sans avoir eu au déparr les cinq
érapes comme guide, nous les avons
ensuire suivies dans un ordre différenr,
ce qui s'esr rourefois rraduir par une
perre de remps. Les projers de nurririon

communauraire du Sénégal er de Mada­
gascar sonr considérés comme des succès
er sonr désormais appliqués à l'échelle
narionale dans des conrexres urbains er
ruraux différenrs.
Cerrains objecreronr qu'il ne peur y
avoir de recerre roure faire er applicable
universelJemenr. Ils auronr raison,
chaque communauré esr différenre,
chaque siruarion doir êrre analysée, er les
leçons apprises ai lieurs doivenr êrre adap­
rées à chaque conrexre. Mais ceci ne
nous empêche pas d'admeme des prin­
cipes de base qui doivenr faire parrie de
rour projer de nurririon communauraire.
Il ne s'agir que de principes, non de
recerre à suivre de près. Parmi ces dix­
huir faneurs de succès, quarre donr nous
parlerons plus parriculièremenr n'onr
émergé qu'au cours des quarre dernières
années, lors des réunions de Monrréal en
1997 er de Dakar en 1998 (tableau).

• Les travailleurs
communautaires
doivent provenir
de la communauté
dans laquelle ils travaillent
La parriciparion communauraire a rou­
jours éré une condirion sine qua non
pour le succès des projers de nurririon
communauraire. Les chances d'appro­
priarion par les bénéficiaires augmenrenr
s'ils séJecrionnenr eux-mêmes, au sein de
leur communauré, leurs propres agenrs
pour la presrarion de services. Cer aspecr
aéré menrionné à Monrréal en affirmam
que « les agenrs communauraires exis­
rams devraienr êrre urilisés ». L'innova­
rion apporrée par la réunion de Dakar a
éré de reconnaÎrre qu'il exisre d'aurres
membres de la communauré qui ne sonr
pas des rravailleurs communauraires mais
qui sonr désireux de servir, sans pour
auranr savoir commenr; ils sonr par
ailleurs souvenr au chômage, qu'ils
soienr illemés ou éduqués. Les projers de
nurririon peuvem s'appuyer sur ces res­
sources humaines non valorisées, les
aider à s'organiser, les former, promou­
voir l'érablissemenr de conrrars de per­
formance enrre eux er la communauré,
les superviser, er obrenir ainsi des rra­
vailJeurs hauremem morivés pour la pres­
rarion de services.

• La proximité de la prestation
des services
Bien que ce concepr soir lié au précé­
denr, il esr différenr, car un agenr com­
munauraire basé au cenrre de sanré sera
forcémenr dépendanr de J'accessibiliré

géographique de la popularion, ce qui
consrjrue un problème dans la plu parr
des pays d'Afrique subsaharienne. Il
s'agir là de fournir les services de nurri­
rion dans le quarrier/village ou même à
domicile, pour en facilirer l'accès aux
femmes souvenr surchargées de rravail er
qui ne sonr pas prêres à parcourir de
longues disrances pour des services de
promorion de la sanré. L'applicarion de
ce principe devrair ainsi permeme une
augmenrarÎon des raux de couverrure des
projers.

• L'utilisation de l'approche
contractuelle
Plusieurs projers de grande envergure, en
parriculier ceux de Madagascar er du
Sénégal, passenr des conrrars pour ta
presrarion de services de nurrition, la for­
marion, la supervision, la recherche opé­
rarionnelle er j'évaluarion avec des
groupes locaux, des insrirurions nario­
nales er des communaurés. Générale­
menr, ces enrirés n'apparriennenr pas au
secreur public, même si un disrricr de
sanré peur enrrerenir une rel arion
conrracruelle avec les gesrionnaires du
projer de nurrirÎon. Cerre approche per­
mer à l'Érar d'uriliser des aneurs exré­
rieurs qui conrribuenr ainsi aux objecrifs
narionaux. Les minisrères de la Sanré
peuvenr donc se concenrrer sur leur rôle
de reneur er se libérer de la presrarion
direne de services.

• La liaison entre supervision,
système d'information
et performances
Il imporre de bien faire une disrincrion
enrre le principe « d» du tableau qui
demande qu'un sysrème de suivi, de
supervision er d'évaluarion soir mis en
place à rous les niveaux, er le principe
qui exige qu'un lien soir érabli enrre ces
acrivirés de suivi, supervision er évalua­
rion. Le concepr de performance esr à
présenr inrroduir. En effer, on peur avoir
un sysrème d'information adéquar, mais
il esr rrop souvenr parallèle au sysrème
de supervision, à celui d'évaluarion er à
celui de prise de décisions. Or, le sysrè­
me d'informarion doir alimenrer le sysrè­
me de supervision qui, lui-même, doir
êrre évalué à rravers J'améliorarion de la
qualiré des services er des performances
du projer. Tous ces sysrèmes doivenr
œuvrer ensemble pour aider au processus
de prise de décision.
Les ouvrages rrairanr de la mise en pra­
rique de ces principes som nombreux;
nous bénéficions en ourre d'expériences
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Summary

At the start of the 21st century, we have the means to reduce malnutrition in sub-Saharan Africa,
but will we do it?
T. Marek, B. Ndiaye

The number ofmalnourished children in Africa continues to increase. It has been proven that such tendency could be stopped or
even reversed if the lessons learnt from successfùl community nutrition programs were applied. The authors do not deny the role
that poor socio-economic conditions playon malnutrition, and that those conditions need to be improved for a long-Lasting
impact, but they also argue that it is possible to act in parallel and get positive results, without waiting for macro-economic
improvements. Successfùl projects such as those from Tamil Nadu in India, Iringa in Tanzania, Secatine in Madagacar, the
PNC in Senegal, the AIN-C in Honduras, Prosen in Cameroon ail apptied the same principles and a similar approach. To
reach success, international nutrition experts identified eighteen principles which should be used when designing and monitoring
a community nutrition program, and there are also five phases to follow during the design )"tage. Finally, the authors suggest that
if nutrition seems to often be underfimded, it is mainly because nutritionists in general have not been able to come up with fea­
sible and well-conceived programmes. A few ideas are provided on how to access financing from health sector programs, by ensu­
ring that the community nutrition programme helps implement certain aspects of those health sector programs. The conclusion is
that there is no excuse not to start improving the nutritional status ofAfrican children now.
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concrères de rerrain que les personnes
iméressées peuvem aller consrater de visu,
ce qui esr probablemenr l'une des
meilleures approches pour convaincre les
scepriques. Un documem prarique publié
par l'AED idenrifle les cinq érapes néces­
saires à l'érablissemenr d'un programme
de nurririon communauraire fondé sur
des expériences de projers en Afrique
subsaharienne (encadré), [6]. La deuxième
érape esr paniculièremenr cruciale dans la
planificarion du programme, puisqu'elle
serr à comprendre le conrexte er à analy­
ser les causes de la siruarion ; réalisée par
rous les acreurs idenrifiés lors de la pre­
mière érape, elle permer aussi d'impulser
le processus de paniciparion.

Les opportunités
de financement

L'engagemenr polirique à rous les
niveaux éranr l'un des dix-huir principes
de base, cer engagemenr doir se rraduire
par un flnancemenr suffisanr er une
mobilisarion effecrive des ressources. Les
scepriques dironr qu'il s'agir d'un vœu
pieux, que les ressources financières res­
tenr rares, surrour avec la nouvelle mode
qui privilégie les programmes sectoriels
de sanré er les programmes de réforme
du secteur sanré, dans lesquels la nurri­
ri on reste l'éternel parenr pauvre. En réa-

li ré, il exisre une mulrirude d'opporruni­
rés pour inrégrer la nurririon commu­
nauraire dans ces Imporranrs pro­
grammes narionaux, er donc auranr de
possibilirés de flnancemenr.
Pour que la nurririon ne soir pas oubliée,
lors de l'élaborarion des programmes sec­
roriels de sanré par exemple, le minisrère
de la Sanré doir concevoir le programme
mais il ne doir pas oublier d'y inclure la
nurririon communauraire, ce qui n'esr
pas souvenr le cas. Afin d'insérer la nurri­
rion dans les programmes de réforme du
secteur sanré, il esr essenriel de démonrrer
commenr un tel programme de nurririon
communauraire conrribue à l'applicarion
des principes de la réforme. On rrouvera
ci-dessous des exemples de possibilirés de
jusrificarion d'un programme de nurri­
tion communauraire grâce à son mode de
conrriburion à quarre grands principes
des réformes du secteur sanré :
- réorienrarion des ressources de sanré
publique vers les pauvres: en ciblanr le
programme de nutrition communauraire
vers les quarriers pauvres des villes
(comme cela a éré le cas pour le PNC du
Sénégal) ou les zones pauvres des régions
rurales (comme le fonr la plu parr des
aurres projets à succès), il esr aisé de
démonrrer que le programme de nurri­
rion esr dirigé surrour vers les pauvres;
- mise en place de strarégies à haur ren­
demenr: selon un rappon de la Banque
mondiale, la prévenrion de la malnurri­
rion esr l'une des stratégies les plus effi-

caces er les moins chères [7]. Non seule­
menr les programmes de nurririon com­
munauraire améliorem le sratur nurri­
rionnel, mais ils peuvenr aider à
améliorer la couvenure vaccinale, comme
cela a éré le cas du PNC du Sénégal er
du PROSEN du Cameroun. Cela a été
possible en inrégranr un sysrème acrif de
dépisrage er de référence des enfanrs non
vaccinés vers les cemres de sanré ;
- meilleure urilisarion des ftnancemenrs
du secreur: grâce à une approche com­
munauraire inrégrée, il esr aisé de montrer
que le programme de nurrition commu­
nauraire n'adopte plus une approche ver­
ricale mais que, au contraire, il inrègre
plusieurs aspecrs de gestion de la sanré de
la mère er de l'enfant. Si l'on monrre que
la nutririon est inrégrée à l'éducarion sco­
laüe par exemple, avec déparasirage er dis­
rriburion de micronurrimenrs, on conrri­
bue encore à ce principe de la réforme;
- sépararion de la presration des services
et du financement: si l'on passe des
contrars avec les associarions communau­
raires, les organisarions non gouverne­
mentales, le secreur privé, comme dans
le cadre du PNC au Sénégal, on conrri­
bue à mertre en œuvre l'un des grands
principes des réformes du secreur santé.
En ourre, la nurririon n'esr l'apanage ni
du secteur de la santé, ni du secreur de
l'éducarion. Il existe des fonds de déve­
loppemenr sociaux en Afrique qui pour­
raienr égalemenr financer des pro­
grammes de nurririon communauraire.
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En Afrique, le nombre d'enfants malnourris cominue d'augmenter. Certains pro­
grammes communautaires de nutrition om fait leurs preuves, er leur application
permet d'enrayer cette tendance. La malnutrition est liée aux mauvaises conditions
socio-économiques qu'il faut améliorer pour assurer un développement durable.
Mais, d'après les auteurs, il faut agir en parallèle, sans attendre que les conditions
macro-économiques s'améliorenr. Différents programmes à succès - Tamil Nadu
en Inde, Iringa en Tanzanie, Secaline à Madagascar, PNC au Sénégal, AlN-C au
Honduras, Prosen au Cameroun - om tous appliqué les mêmes principes et suivi
la même approche. La communauté imernationale des nutritionnistes a établi dix­
huit principes qui doivent servir pour la conception et le suivi des programmes de
nutrition communautaire afin d'assurer leur succès. En outre, cinq étapes sont à
suivre pour la conception des programmes. Enfin, les auteurs suggèrent que, si la
nutrition est souvent le parem pauvre au niveau des financements, c'est souvem
parce que les nu tri tionnistes n'élaborent pas de programmes financièrement
viables. Le financement de la nutrition dans des programmes sectoriels de santé est
possible lorsque l'on applique un certain nombre de principes donnés. En conclu­
sion, il n'existe aucune excuse pour ne pas améliorer rapidement l'état nutritionnel
des enfants africains.

Cela peut aussi être le cas pour le secteur
de l'agriculture et du développemenr
rural. Lors de la première étape d'" iden­
tification des panenaires clés qui doivent
paniciper à la planificarion et à l'exécu­
rion du programme de nutrition com­
munautaire», le plus important esr de
bien choisir ['insrirurion prêre à faire
quelque chose pour la nurririon. Par
exemple, à Madagascar, Secaline érair
d'abord prise en charge par le minisrère
de l'Agriculrure, puis par la Primarure;
au Sénégal, le suivi du PNC érair assuré
par la Présidence de la République.
Aujourd'hui, d'imponantes sommes SOnt
débloquées pour les programmes de sanré
ou de lutte contre la pauvreté en Afrique.
Les nurririonnisres ne pourront plus dire
qu'il n'y a pas assez de financement dis­
ponible. Ce qui manque plutôr, ce som
des programmes de nurririon communau­
raire ayanr développé la srratégie appro­
priée, des programmes construits sur les
succès du passé, des programmes bien jus­
tifiés avec des plans d'acrion adéquats er
des évaluarions bien conçues.

Conclusion

Nous n'avons pas d'excuses pour ne pas
agir. Nous pouvons sans délai réduire la
malnurrition en Afrique. Comme pour
bien des domaines du développement,
nous savons quoi faire er comment le
faire, nous disposons de rous les outils,
mais nous ne passons pas à l'aCtion par
manque de volonté. Nous sommes pro­
bablemenr norre pire ennemi dans la
lune conrre la malnutrition: nombre
d'acteurs du domaine de la nurrition
fom preuve d'inertie, avancent de mau-

vaises excuses et discutent rrop souvenr
de dérails sur les modalités techniques. Il
esr remps d'agir et d'afficher enfin des
résuJrars.
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Approches multiples

La surveillance nutritionnelle·
25 ans après

Ivan Beghin, Bernard Maire, Patrick Kolsteren,
Francis Delpeuch

a norion de surveillance épidémio­
logique esr un concepr ancien,
familier aux personnels de sanré. Il
esr né au XIXC siècle à l'occasion

d'épidémies imporranres liées à l'expan­
sion rapide du commerce inrernarional,
norammenr maririme. On J'a ensuire
érendu à l'ensemble des maladies infec­
rieuses, puis aux maladies non rransmis­
si bles, le concepr évoluanr en même
remps que progressair l'épidémiologie
comme discipline [1]. Tl érair logique de
l'appliquer aux problèmes nurririonnels,
rour parriculièremenr dans les pays en
développemenr où les problèmes de
carence se faisaienr gravemenr sen rir.
C'esr là l'origine de la norion de sur­
veillance nurririonnelle, qui apparaîr offi­
ciellemenr lors de la Conférence mon­
diale de l'alimenrarion, en 1974.
Ses fondemenrs onr éré érablis il y a
25 ans par un comiré d'experrs convoqué
par l'OMS, la FAO el' l'Unicef [2]. Le
rapporr de cerre réunion resre un docu­
menr classique qui a servi de poinr de
déparr à de nombreuses acrions, enrre-

1. Beghin, P. Kolsteren: Institut de médeci­
ne tropicale Prince-Léopold, Département
de santé publique, Unité de nutrition, 155
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prises norammenr par les grandes organi­
sarions inrernarionales el' bilarérales.
Mais la surveillance nurririonneJJe aéré
lenre à démarrer el' la mise en prarique
des recommandarions des experrs a
donné lieu à beaucoup de râronnemenrs.
Les premiers sysrèmes de surveillance
nurririonnelle consisraienr surrour à coJJec­
rel' des données, souvenr l'l'ès abondanres,
pas roujours perrinenres el' parfois accu­
mulées dans des banques de données. Ces
données éraienr difficiles à inrerprérer en
l'absence d'un schéma concepruel el' faure
d'avoir roujours idenrifié clairemenr à quoi
la surveillance aliair servir el', surrour, qui
aliair en uriliser les résuJrars. En ourre, on
a parfois confondu la fournirure d'infor­
marion avec la prise de décision, deux
aspecrs qui relèvenr de personnes diffé­
renres. De ce fair, l'informarion n'abouris­
sail' pas auromariquemenr à une prise de
décision, el' nombre de décisions resraienr
prises sur la base d'aurres cri l'ères que
l'informarion fournie par la surveillance.
Après quelques années el' devanr cel' échec
relarif el' le désenchanremenr qu'il entrai­
nair, on voyair rrop souvenr s'inrerrompre
l'acriviré.
La décennie des années 90 connair une
relance: une analyse des échecs el' des rai­
sons de ces échecs, réalisée sous les aus­
pices de l'Unicef [3], puis la Conférence
inrernarionale sur la nurririon en 1992 [4]
el', enfin, un rappel du Sommer mondial
de l'a1imenrarion en 1996 sur son inrérêr
pour la sécuriré a1imenraire remerrenr la
surveillance nurririonnelie à l'honneur.
Face à une demande consranre, qui se
rraduir notammenr par l'incorporarion
d'un voler de surveillance dans la pluparr
des plans narionaux de nutririon, nous

nous sommes penchés sur les recomman­
darions de ces réunions, l'expérience el'
les échecs relarifs des déburs ainsi que
l'analyse, à l'aune de norre propre expé­
rience, des développemenrs ulrérieurs.
Cela nous a conduirs à une concep l'ion
renouvelée el' à une définirion claire et
opérationnelle [5] que nous conforrons
aujourd'hui au travers d'expériences
menées à différenres échelles.

Le concept
et ses implications
pour l'organisation
- ou la réorganisation­
d'une activité
de surveillance
nutritionnelle

On peur définir la surveillance nutririon­
nelle de la manière suivanre: « Un pro­
cessus continu consistant à rassembler et, Le
cas échéant, à coffecter, des données soi­
gneusement choisies sur fëtat nutritionneL
d'une popuLation et sur Les principaux
déterminants de cet état, à les transfirmer
en infirmation pertinente et de bonne qua­
Lité pour Les besoins d'utilisateurs claire­
ment identifiés, et à fiumir cette infirma­
tion aux utilisateurs sous une forme
acceptabLe, dans des délais brefi et à un
coût abordabLe [5). »

Cerre définirion mer l'accenr sur la
conrinuiré, le suivi d'une popularion,
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l'importance de la prise en compte des
causes, l'information, Je problème crucial
de la nécessité d'un dialogue permanent
avec les utilisateurs, les coûts. Elle résout
en outre, d'une manière satisfaisante à
nos yeux, les difficultés soulevées par la
multiplicité des défmitions qui avaient
cours dans les années 80 [6].
Un aspect impOrtant de la surveillance
nutritionnelle est qu'on peut identifier
différents domaines d'application ou,
mieux, différentes fonctions possibles.
Les plus courantes sont la planification
et la programmation de politiques et de
stratégies destinées à améliorer l'état
nutritionnel d'une population et, dans
certaines parties du monde, la détection
précoce des crises alimentaires. Mais elle
peut aussi aider à l'évaluation de pro­
grammes et de projets, servir de point de
départ pour des actions éducatives ou,
encore, être utilisée pour informer l'opi­
nion publique, la presse, les associations
et les décideurs politiques, ce rôle de
plaidoyer demeurant en effet essentiel
dans nombre de pays. Enfin, elle peut
contribuer à une meilleure connaissance
de la causalité complexe des phénomènes
nutritionnels.
La définition présentée ci-dessus possède
une série d'implications opétationnelles
importantes lorsqu'on organise une acti­
vité de surveillance nutritionnelle.
C'est d'abord un processus continu et
l'intérêt de la surveillance se mesure dans
la dutée. La surveillance s'intéresse ensui­
te à des populations, non à des indivi­
dus. Les indicateurs choisis doivent avant
tout refléter une évolution de la situation
à un niveau représentatif de la popula­
tion cible plutôt que conduire au seul
dépistage des cas de malades, comme le
font certains registres de maladies ou les
programmes de suivi de la croissance des
jeunes enfantS.
Le suivi d'une population peut narurelle­
ment se situer à différents niveaux:
national, comme c'est le cas dans
nombre de pays, notamment à la suite
des plans d'action nationaux pour la
nurrition, mais aussi régional ou provin­
cial selon la nature des problèmes nutri­
tionnels rencontrés (carence en iode, en
vitamine A, zones de disettes) et les
regroupements des populations concer­
nées. L'OMS et l'Unicef Ont de leur côté
également fait la promOtion d'une sur­
veillance nutritionnelle à assise commu­
nautaire [7].
Le niveau de suivi d'une population mais
aussi le thème de la surveillance peuvent
varier. Dans les pays en développement,

elle portera le plus souvent sur la malnuui­
tion du jeune enfant, sur les carences en
micronutriments ou encore sur la sécurité
alimentaire. En Europe, outre quelques
carences, en premier lieu les troubles de la
carence en iode et en fer, l'objet central de
la surveillance sera bien évidemment les
maladies chroniques non transmissibles
teUes que les cardiopathies coronariennes,
l'hypertension artérielle, le diabète, l'obési­
té, les dyslipidémies et certains cancers [8,
9]. Il est à noter que, du fait de l'émergen­
ce rapide de ces maladies chroniques dans
un nombre croissant de pays en développe­
ment, l'OMS envisage des activités de sur­
veillance systématique à l'échelle mondiale
dans ce domaine en liaison avec un maxi­
mum de pays concernés (hrrp://www.who.
inr/ncdl).
Dans touS les cas, la surveillance nutri­
tionnelle doit étudier non seulement la
situation mais aussi ses principaux déter­
minants; elle exige ainsi une explication,
même provisoire, des phénomènes obser­
vés, ce qui implique nécessairement une
étude des causes. Dans un certain
nombre de cas comme celui des maladies
chroniques, la surveillance portera le plus
souvent sur le suivi des facteurs de risque
plutôt que sur les maladies elles-mêmes,
principalement dans le cadre de poli­
tiques et de programmes de prévention
généralisée. En plus des données épidé­
miologiques classiques, on est amené à
utiliser de l'information sur des facteurs
socio-économiques, culturels et environ­
nementaux dès lors que l'on veu t expl i­
quer l'évolution de la situation nutrition­
nelle et non seulement la décrire. À cet
effet, l'utilisation des méthodes qualita­
tives de collecte d'information [10],
empruntées aux sciences sociales
(groupes focalisés, entretiens semÎ-struc­
turés, observations, emploi d'informa­
teurs privilégiés, etc.), d'usage encore
récent en surveillance comme en santé
en général [11), peut apporter un éclaira­
ge nouveau sur l'interprétation des déter­
minants du problème nutritionnel étu­
dié.
Enfin, lorsque la fonction de la sur­
veillance est élargie à l'évaluation de pro­
grammes, on peut être amené à recueillir
des données sur les opérations de ces
programmes. La mesure des effets
escomptés, comme l'évaluation des pro­
cessus, va fournir l'information nécessai­
re pour expliquer les résultats obtenus et
donc permettre d'évaluer un programme.
Le rôle essentiel de la surveillance nutri­
tionnelle est de fournir de l'information
à partir de données de diverses natures.

Bien que cette relation données/informa­
tion soit évidente, elle n'est pas automa­
tique. Les données doivent être interpré­
tées selon le contexte, la fonction de la
surveillance et la question à laquelle
l'information doit répondre. Le passage
des données à l'information implique
une phase d'interprétation et une phase
de communication. Les utilisateurs de
l'information SOnt très divers et ne
manient pas forcément les outils d'analy­
se de données. Les messages doivent
donc être traduits dans un langage qui
peut être compris par les utilisateurs.
La surveillance se fonde souvent sur des
données déjà disponibles au sein de
divers systèmes d'information sectoriels
(santé, agriculture, affaires économiques
ou sociales) ou qui proviennent
d'enquêtes réalisées dans des buts variés
ou, encore, qui sont fournies pat des
observatoi res de santé. Les responsabJes
peuvent aussi commanditer une collecte
spéciale de données, par exemple au
moyen d'enquêtes par passages répétés.
Le choix des indicateurs pose souvent
problème aux praticiens de la surveillance
nutritionnelle, parce qu'un indicateur ne
mesure qu'une partie d'un concept ou
encore que l'information contenue dans
l'indicateur ne peut êtte interprétée isolé­
menr d'autres indicateurs. Dès lors que
J'on sait à quelle question on doit
répondre er à quelle décision l'informa­
tion doit servir, l'idenrification de l'in for­
marion dont on a besoin devienr plus
aisée. C'est dire si l'idenrification claire et
précoce des utilisateurs potenriels et de
leurs décisions aux différents niveaux est
importante. Ce sonr narurellemenr les
décideurs, les exécutants centraux ou
périphériques de programmes ou de ser­
vices, mais encore la population locale,
les associations ou même la presse. Cerre
idenrification peut notammenr passer par
de véritables « enquêtes utilisateurs»
comme ce fut le cas en Thaïlande ou en
Chine par exemple [12). La phase d'iden­
tification doit être poutsuivie par une
phase de ftdélisation des COntaCrs pour
assurer pertinence de l'information four­
nie er durabilité de l'activité sur le long
terme.
La participation de tous les aCteurs - ou
de leurs représenrants - depuis les déci­
sions initiales concernant la surveillance
nutritionnelle, jusqu'à l'interprétation
des informations, en passant par la col­
lecte des données, fait désormais partie
inrégrante du concept moderne de sur­
veillance nutritionnelle. Le premier de
ces acteurs est bien sûr ce que l'on pour-
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rail' appeler le " chargé de surveillance» ;
le Comiré d'experrs de l'OMS parlair
d'" uniré cenrrale» dans le cadre d'une
surveillance à niveau narional [2]. Mais il
peur aussi bien s'agir, selon les cas, d'une
insrirurion, d'un groupe ou même d'un
individu. Les autres acreurs sont en
général les commandiraires (gouverne­
menr, ONG, auroriré locale, etc.), les
fournisseurs primaires de données et les
utilisateurs de l'informarion. Ces diffé­
renrs parrenaires onr des inrérêts, des
demandes ou des objecrifs (explicites ou
non) parfois conrradicroires, d'où
l'imporrance d'une idenrification claire
non seulemenr de ces acteurs mais aussi
de leurs besoins précis avanr même la
mise en place de la surveillance.
La durabilité, enfin, est une exigence
fondamenrale. La surveillance nurrition­
nelle n'a de sens que dans la durée: sa
conrribution se fait principalement par
le dégagemenr de tendances et l'explica­
tion de ces dernières. Elle est d'abord
foncrion des coûts, d'où la nécessité de
données peu abondantes mais bien
choisies et, ensuite, du degré de perri­
nence et d'urilisation de l'information
fournie.

Les étapes
de la mise en place
d'une activité
de surveillance
nutritionnelle

On peut considérer schématiquemenr
quarre étapes: la pré-surveillance, la
phase de conception, la mise en oeuvre et
l'évaluation.
La pré-surveillance est une étape prépara­
roire essentielle, de durée très variable,
au cours de laquelle on devra déterminer
pourquoi on va faire de la surveillance
nutritionnelle, à quoi elle va servir (qui a
pris la décision? que savons-nous déjà)
que cherchons-nous à savoir? qui va uri­
liser les informations ?) et pendant
laquelle on prend les principales déci­
sions concernant la surveillance.
Ourre l'examen de ces questions préa­
lables, on procède, enrre aurres, sans que
cet ordre soit impératif:
- à l'idenrification des niveaux de sur­
veillance à metrre en place (national,
provincial ou local) ;

- à l'idenrification préliminaire des urili­
sateurs porenriels et de leurs demandes
afin de pouvoir définir les types et
modes probables d'information qui
seronr demandés par la suite ;
- à un diagnostic institutionnel de la
srrucrure qui va utiliser l'information (en
a-t-elle la volonré et la capacité? est-elle
compétenre pour le faire? dispose-t-elle
des ressources humai nes et financières
nécessaires de façon durable ?).
On procède enfin à la caractérisation
finale des différenrs acteurs et à la sélec­
tion et à la définition des responsabilités
du " chargé de surveillance ».
Une décision, même préliminaire, sur
l'opportunité de mener une enquête ini­
tiale, selon les informations déjà dispo­
nibles, doit êrre prise à ce stade. On peut
alors procéder à la planification ou repla­
nification, rrès générale, de l'activité de
surveillance nutritionnelle. L'expérience a
monrré combien il est important d'avoir
répondu à ces questions et pris les déci­
sions nécessaires, avant même de passer à
la phase de conception. Un certain
nombre d'aurres aspects, qu'on ne peut
décrire ici en détail, devront encore êrre
pris en considération à ce stade [5], et des
négociations seronr le plus souvent néces­
saires entre les différents acreurs intéressés.
Une question qui se pose souvent est
celle d'une enquête préliminaire destinée
à établir une ligne de base, notamment
lorsqu'on décide de faire de la surveillan­
ce au niveau national ou régional. Nous
sommes arrivés à la conclusion qu'une
bonne enquête est roujours utile, mais
qu'elle n'est pas roujours nécessaire. Il
est en effet possible, le plus souvent,
d'effectuer une telle enquête après la
mise en marche de l'activité de sur­
veillance. Il faur surrour évitet que sa
réalisation ne retarde les opérations de
surveillance proprement dites, ce qui
arrive bien des fois.
Comme on le constate, la préparation et
la conception d'une activité de sur­
veillance prennent du temps et impli­
quenr des actions initiales multiples et,
variées et, surtout, beaucoup de
réA.exion. On est donc loin de la simple
mise en place d'une collecte conrinue de
données qui caractérisaienr encore, un
peu naïvement, nombre de systèmes
dans les années 70 et 80.
En ce qui concerne la réorganisation
éventuelle d'une aerivité de surveillan­
ce, le problème qui peut se poser est
l'arrêt préalable des activités précé­
denres: il n'est pas rare, en effet, que
des activités de cette nature soient déjà

en cours dans un certain nombre de
situations, se réduisanr parfois d'ailleurs
à la juxtaposition de plusieurs systèmes
d'information séparés. Plutôt que de
procéder à un arrêt brutal, ce qui pour­
rait susciter des oppositions, il peut
êrre préférable de les inscrire de maniè­
re complémentaire dans le nouveau
schéma de surveillance. La Thaïlande,
de ce poinr de vue, offre un exemple
pragmatique [13].
La mise en oeuvre proprement dite pose
en général moins de problèmes, dès lors
que les étapes antérieures ont été
accomplies avec soin. Elle varie bien
enrendu considérablement selon la pro­
blématique surveillée, le contexte, les
ressources disponibles, le degré
d'urgence, etc. La phase de conception,
présenrée ci-dessous comme un proces­
sus séquentiel, est itérative. S'il
convient de commencer en suivant
l'ordre indiqué, il faudra souvent reve­
nir en arrière et s'assurer qu'il y a une
cohérence rotale entre les décisions
prises rout au long de la démarche.
La première composante est la
construction d'un modèle causal hypo­
thétique. L'expérience nous a montré à
quel poinr il importait, comme dans le
cas d'un diagnostic nutritionnel [14]
ou dans celui de la planification et de
l'évaluation [15], de disposer d'un
cadre conceptuel qui réunisse les ptin­
cipaux déterminants du problème
nurritionnel étudié dans la population
en question. Un tel modèle explique,
sous une forme simplifiée et accessible
à rous, les mécanismes par lesquels on
pense avoir abouti à la situation nutri­
tionnelle observée. Cet exercice doit se
faire de façon participative, afin d'assu­
rer un consensus large des parties
impliquées sur les causes des phéno­
mènes, ce qui facilitera par la suite la
prise en commun d'un cerrain nombre
de décisions.
Les aurres composanres SOnt: l'idenrif!­
cation, très précise cerre fois, des utili­
sateurs de l'information fournie par la
surveiJlance nurririonneJle; la sélection
des données qualitatives ou quantita­
tives et la formulation d'indicateurs, à
partir du modèle causal, compte tenu
des besoins des urilisateurs, d'une parr,
et d'estimations de faisabilité, de COÛt
et de durabilité, de l'aurre ; la planifica­
(ion détaillée des opérations de sur­
veillance, avec calendrier, budget, pro­
gramme de travail ; la conception et la
mise en place de l'évaluation; enfin,
une analyse de la cohérence entre ces
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Summary

Nutrition surveillance: 2S years later
1. Beghin, B. Maire, P. Koisreren, F. Delpeuch

Nutrition surveilLance is a rather recent application ofepidemiological surveilLance
to nutrition. It covers not only the morbidity and mortality of nutritional disor­
den, but is at least as much interested in their major determinants. After some fif
teen years of trial and error, nutrition surveilLance has today fOund its way: its
concepts, methods and uses are weil established by now.
After retrieving experiences conducted since the seventies and the eighties, and on
the basis of their own experience, the al/thon have come to identifj a few major
features ofnutrition surveilLance: predominance of the supply of infOrmation over
the collection of data; the early identification of users; the importance of causal
analysis as a departure point fOr conceiving a surveilLance activity; the highly selec­
tive choice ofdata to be collected; a permanent concern fOr sustainability; the par­
ticipation of ail actors (or "stakeholders'') and, /rom a technical viewpoint, the
pLace ofqualitative data collection techniques (borrowed /rom social anthropology)
to complement quantitative data.
The authors summarize the major steps fOliowed in the design and implementation
of a nutrition surveilLance activit]1, emphasizing the benefits of a careful and in­
depth preparation during the so-called "pre-surveilLance" phase.

différenres érapes, er enrre celles-ci er
les décisions prises.
L'évaluarion n'esr pas à vrai dire une
érape, mais plurôr un processus, lui aussi
conrinu, qui commence dès la planifica­
rion iniriale (c'esr-à-dire dès la période
de pré-surveillance) er qui suir de près les
opérarions. Elle porrera à la fois sur les
résulrars de la surveillance nurririonnelle
(les informarions sonr-elles urilisées?) er
sur les processus (la surveillance fonc­
rionne-r-e1Je comme nous le souhai­
rions ?). Elle se penchera aussi sur des
dimensions relies que la durabiliré (er
donc sur les coûrs) ou sur le degré de
parflClpatlon.

Conclusion

Les 25 années qui viennenr de s'écouler
onr vu le concepr de surveillance nurri­
rionnelle er, surrout, sa mise en prarique
évoluer de façon marquée. Il a fallu
quelque remps pour comprendre qu'elle
consisre à fournir des informarions à des
urilisareurs bien identifiés er non simple­
menr à collecrer des données, dérive rrès
fréquemment rencontrée dans nombre
d'expériences iniriales. Une prépararion
soignée er négociée au rravers des érapes
de pré-surveillance er de conceprion pré­
cède désormais roure collecre inrenrion­
ne.lle de données. L'approche causale
s'esr révélée essentieiJe de ce point de vue
en favorisant à la fois la compréhension
globale er partagée des phénomènes, un
choix perrinent d'indicareurs en nombre
limiré, une base pour Je suivi er l'évalua­
rion des acrivirés.
La parriciparion esr à la fois nécessaire er
faisable. Elle implique que rous les
acreurs soient identifiés dès le début. Elle
a aussi pour conséquence que les infor­
marions, une fois disponibles, soienr res­
rituées aux fournisseurs primaires des
données pour des raisons à la fois
érhiques er pragmatiques. De l'exigence
de durabiliré, enfin, dépend la légirimiré
même de la surveillance. Dans l'idéal, les
données SOnt donc peu abondanres,
l'acriviré peu coûreuse, la fourniture
durable de données assurée, grâce
norammenr à la resriturion de l'informa­
rion er l'nrilisarion oprimisée de l'infor­
marion. Ces deux exigences n'ont rien
d'uropique: eUes se sont montrées fai­
sables, dès lors que la volonré d'y
répondre exisrair
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Résumé

La surveillance nuuirionneLle esr un cas parricuJier, plus récem, de la surveiIJance épidémioJogique. Elle ne s'iméresse pas seu­
lemem à la morbidiré er à la morraliré des maladies nuuirionnelles, mais au moins autant aux principaux dérerminams de
celles-ci. Après une quinzaine d'années de râronnemems, elle a aujourd'hui rrouvé sa voie: conceprs, mérhodes er modes
d'urilisarion som désor-mais assez bien au point.
Sur la base d'une révision des remarives réalisées depuis les années 70 er sa, er à parrir de leurs propres expériences, les
aureurs soulignent cerraines caracrérisriques de la surveillance nuuirionnelJe : J'accent mis sur la fourniture d'informarions plus
que sur la collecte de données; l'idemificarion préalable des utilisateurs; l'impOrtance de J'anaJyse causale comme poim de
déparr; le choix uès sélectif des données; le souci permanem de durabiliré; la participarion de rous les acteurs; enfin, d'un
poim de vue technique, la place concédée aux mérhodes qualirarives de collecre des données (venues de la socio-amhropolo­
gie) en complémem des mérhodes quamirarives.
Les aureurs passent rapidement en revue les érapes de la mise en place d'une acriviré de surveillance, en insisram sur les avan­
rages d'une prépararion soignée er approfondie lors de la phase dire de « pré-surveillance ».
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