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ferriprive ; la malnutrition protéino-
énergétique ; une morbidité accrue
pendant la grossesse; et une surmor-
talité jusqu’à deux ans après le
diagnostic (voir encadré 1).

Combiner une gamme
d’approches

Il existe, pour prévenir la carence
en vitamine A, plusieurs approches
qui ont chacune leurs points forts et
leurs limitations, mais qui peuvent
être très efficaces si elles sont appli-
quées de manière complémentaire.
Il s’agit de l’administration de sup-
pléments de vitamine A (générale-
ment sous forme de capsules), de
l’enrichissement des aliments et de
la création de potagers et autres
méthodes pour améliorer l’alimen-
tation.

On peut augmenter les apports
de vitamine A grâce aux potagers
familiaux ou en adoptant pour le
traitement ou la préparation des ali-
ments des méthodes conservant
mieux cette vitamine. L’enrichisse-
ment des aliments est devenu un
moyen de plus en plus utilisable
puisque les produits enrichis pénè-
trent les marchés des pauvres dans
un certain nombre de pays. Ces
approches axées sur les aliments
combinent un apport accru de vita-
mine A avec une éducation nutri-
tionnelle qui encourage la consom-
mation par les enfants et les fem-
mes d’aliments contenant beau-
coup de ce nutriment.

Une supplémentation périodique
par la distribution aux enfants de six
mois à cinq ans et au-delà, ainsi
qu’aux mères le plus rapidement
possible après l’accouchement, de
capsules de vitamine à forte dose
s’est révélée une intervention très
utile, en ce qu’elle aide immédiate-
ment les enfants au risque d’avita-
minose dans des circonstances où il
est difficile de faire appel aux
méthodes passant par l’alimenta-
tion. Les experts estiment que par
une supplémentation périodique à
forte dose on pourrait éliminer chez
les jeunes enfants 90% des cas de

cécité et d’autres troubles ophtal-
mologiques dus à la carence en vita-
mine A, et réduire d’environ 23% la
mortalité dans la petite enfance là où
cette carence est commune.

Des succès pour
la supplémentation

C’est un succès majeur pour le
monde qu’à la mi-1997, une tren-
taine d’années après le lancement en
Inde des premiers programmes de
supplémentation en vitamine A,
l’administration périodique aux en-
fants de suppléments fortement
dosés soit devenue classique dans
35 des 38 pays où existe encore une
carence clinique en vitamine A, et
dans 27 des 40 pays où cette carence
se rencontre à l’état subclinique.

Au moins 35 pays profitent des
«journées nationales de vaccina-
tion» pour administrer systémati-
quement aux enfants des supplé-
ments de vitamine A. Et de nom-
breux pays ont lié la supplémen-
tation en vitamine A aux activités
régulières de vaccination ou à l’ad-
ministration périodique de vermi-
fuge aux enfants, comme en Inde et
en Mauritanie.

Dans l’ensemble, l’UNICEF es-
time que dans les pays où l’on sait
que la carence en vitamine A est
fréquente, plus de la moitié des jeu-
nes enfants ont reçu des capsules à
fort dosage en 1996, contre environ
un tiers en 1994 (voir fig. 10). Cela
inclut de grands pays comme le
Bangladesh, l’Inde, le Nigéria et le
Viet Nam. Entre 1993 et 1996,
l’ UNICEF a acheté près d’un demi-
milliard de capsules fortement do-
sées de vitamine A, qui ont été dis-
tribuées dans 136 pays, aidant à
maîtriser l’avitaminose A ou à la
maintenir sous contrôle. A un coût
d’environ 0,02 dollar par capsule et
peut-être 0,20 à 0,25 dollar par dose
administrée, peu d’autres interven-
tions de santé ou de nutrition des
enfants sont aussi rentables pour
réduire la mortalité et l’invalidité
tout au long de l’existence que les
suppléments de vitamine A.

son ensemble admis la capacité
étonnante qu’a cette vitamine de
renforcer la résistance aux infec-
tions et réduire les risques de décès
des enfants.

Après la sensation créée en 1986
par un rapport en provenance
d’Indonésie, révélant que l’adminis-
tration de vitamine A avait fait dimi-
nuer de 34% la mortalité des enfants
d’âge préscolaire5, sept autres étu-
des ont été réalisées en sept ans. La
plupart de ces études, qui ont porté
sur plus de 160 000 enfants d’Afri-
que et d’Asie, ont signalé d’impor-
tantes réductions de la mortalité
lorsque les enfants absorbaient plus
de vitamine A au travers de supplé-
ments ou dans des produits alimen-
taires enrichis. La consolidation de
ces résultats en 1993 a permis d’éta-
blir que la supplémentation en
vitamine A pouvait réduire d’envi-
ron 23% la mortalité des enfants
dans les régions connaissant un ris-
que de carence6. Ces conclusions, en
outre corroborées par des indica-
tions montrant que l’effet protecteur
de la vitamine est encore plus mar-
qué chez les enfants atteints de rou-
geole, ont fait largement accepter
l’idée que des mesures de préven-
tion de l’avitaminose A pouvaient
avoir un formidable impact sur la
survie de l’enfant.

Si un apport adéquat de vita-
mine A n’empêche guère la conta-
mination, il a en revanche un effet
capital pour réduire la gravité de la
maladie, notamment dans la diar-
rhée persistante, la dysenterie, la
rougeole et le paludisme (voir enca-
dré 18). Le pouvoir de la vitamine A
de diminuer la gravité de la maladie
a été mis en évidence au Ghana où
une distribution périodique a fait
baisser de 12% le nombre des con-
sultations dans les dispensaires lo-
caux et de 38% celui des hospitali-
sations7. Ainsi, la vitamine A peut
avoir un effet sur deux plans: tandis
qu’elle réduit la gravité de la mala-
die et sauve des vies, elle peut aussi
alléger la tâche d’agents et de cen-
tres de santé souvent surchargés de
travail.

La découverte que la vitamine A
est un outil de survie de l’enfant a
suscité dans le monde un regain
d’intérêt pour l’actualisation des
connaissances sur l’ampleur et les
conséquences en santé publique des
carences en vitamine A et autres
micronutriments. Plusieurs enquê-
tes sur les carences cliniques et
subcliniques en vitamine A ont per-
mis d’estimer qu’en 1990, plus de
100 millions de jeunes enfants dans
le monde en étaient menacés par
suite d’un régime inadéquat ;
aujourd’hui toutefois, le risque im-
médiat a été réduit pour beaucoup de
ces enfants par des interventions
efficaces, y compris l’administra-
tion régulière de suppléments de
vitamine A.

Certains pays manquent encore
de bonnes évaluations, mais la
carence en vitamine A, ses causes
fondamentales et ses conséquences
pour la santé et la survie sont
aujourd’hui bien mieux comprises
qu’auparavant.

L’héméralopie (cécité nocturne)
des femmes enceintes, un trouble
vieux comme le monde, a finale-
ment été reconnue comme un pro-
blème de santé publique majeur.
Longtemps ignorée par les femmes
qui en souffraient et les médecins,
on sait désormais qu’elle est très
répandue: rien qu’en Asie du Sud,
on compte à tout moment entre un et
deux millions de femmes enceintes
qui en sont affectées. Les femmes
expliquent qu’elles peuvent voir
correctement pendant la journée,
mais que dès la tombée de la nuit
elles sont incapables de s’acquitter
de leurs tâches ménagères. Elles
considèrent que c’est un ennui clas-
sique de la grossesse, qui disparaît
après la naissance de l’enfant. Tou-
tefois, selon des travaux menés
récemment au Népal, les femmes
enceintes affligées d’héméralopie
risquent six fois plus d’en avoir
souffert lors d’une précédente gros-
sesse8, et cet état dénonce une cons-
tellation de facteurs de risques,
notamment la carence en vitamine A
des apports alimentaires ; l’anémie

Dans ce centre de jour vietnamien, de jeunes
enfants consomment des légumes riches en vi-
tamine A, provenant de jardins communautai-

res.
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Fig. 10 Progrès des programmes
de supplémentation en vitamine A

Dans les 78 pays où la carence en vitamine A est

reconnue comme un problème de santé publique,
les programmes de supplémentation sont en

hausse.

Source: Progress in controlling vitamin A deficiency 1997,
UNICEF/MI/Tulane University (à paraître).
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Pays où existent des programmes de
supplémentation pour les mères après
l'accouchement
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