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Généralités

Une réunion des institutions internationales engagées dans la vaccination et la lutte
contre les carences en micronutriments a été organisée par le Programme mondial
OMS des Vaccins et Vaccinations (GPV) au Siège de l’UNICEF à New York.
L’objectif de cette réunion était d’examiner de quelle façon l’écart entre la couverture
vaccinale et la couverture par des suppléments de vitamine A pouvait être réduit, et
de proposer des lignes directrices afin d’intégrer la supplémentation en vitamine A
et la vaccination en :

• parvenant à un consensus sur les questions techniques, logistiques et de
surveillance posées par l’intégration des activités de supplémentation en
vitamine A et de vaccination ; et en

• mettant en commun et en passant en revue les expériences de terrain dans ce
domaine.

On dispose désormais de nombreux éléments attestant que la carence en vitamine A
(CVA) est très répandue chez les jeunes enfants dans de nombreux pays en
développement et que cette carence accroît sensiblement le risque de décès du jeune
enfant. Une méta-analyse d’une série d’essais contrôlés indique que l’administration
systématique de suppléments de vitamine A entre l’âge de 6 et de 72 mois peut
permettre de réduire la mortalité d’environ 23 % lorsqu’il existe une carence en
vitamine A. De plus, les suppléments de vitamine A administrés dans le cadre du
traitement de la rougeole permettent de réduire le taux de létalité de plus de 50 %.
Les suppléments de vitamine A administrés aux mères immédiatement après
l’accouchement améliorent le bilan vitaminique A de la mère ainsi que la teneur en
vitamine A du lait maternel et devraient vraisemblablement contribuer à améliorer
la santé tant de la mère que du nouveau-né lorsque l’apport alimentaire de vitamine A
est insuffisant.

L’administration de suppléments périodiques de vitamine A à large dose est une
méthode très rentable pour prévenir et traiter l’avitaminose A chez le jeune enfant.
L’enrichissement des aliments les plus courants a également été adopté avec succès
dans certains pays en développement, mais il est peu probable que cette méthode soit
efficace dans un avenir proche dans les pays les plus pauvres. L’amélioration du
régime alimentaire des femmes enceintes et allaitantes et des jeunes enfants aidera à
réduire la prévalence de l’avitaminose A et est nécessaire pour de nombreuses autres
raisons. Il importe donc de recourir à tout un assortiment de stratégies pour assurer
à tous les individus un apport suffisant en vitamine A.
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Dans les pays (ou certaines parties des grands pays) où l’on sait ou bien où l’on
soupçonne qu’il existe une avitaminose A, la supplémentation permettra sans doute
de réduire la mortalité du jeune enfant lorsque celle-ci est aussi importante ou plus
importante que la mortalité due à une seule maladie du PEV. Lorsque les taux de
mortalité infanto-juvénile sont élevés, il est probable qu’il existe aussi une carence
en vitamine A. La vitamine A étant stockée dans le foie, l’impact de la supplémentation
sur l’individu est beaucoup plus durable que, par exemple, celui de médicaments qui
peuvent être métabolisés en quelques heures. Cela offre un large éventail de
possibilités de supplémentation - des suppléments convenablement dosés pourraient
être administrés chaque jour, chaque semaine, chaque mois ou même seulement tous
les quatre à six mois. La pratique actuellement suivie au niveau international consiste
à utiliser de très larges doses de vitamine A (200 000 UI pour les enfants âgés de
12 mois et plus), administrées une fois tous les six mois, en partant du principe qu’il
s’agit là de la meilleure façon de protéger le plus grand nombre d’enfants au moindre
coût possible.

Dans de nombreux pays où l’OMS et l’UNICEF considèrent que la CVA constitue
un problème de santé publique, moins de 50 % des nourrissons et des jeunes enfants
reçoivent actuellement des suppléments de vitamine A. Les programmes de
vaccination permettent actuellement d’atteindre environ 80 % des nourrissons dans
le monde (ainsi qu’un pourcentage légèrement inférieur de mères) chaque année grâce
à 500 millions de contacts. Des dizaines de millions d’enfants dont le bilan
vitaminique A est insuffisant ne reçoivent cependant pas pour le moment de
suppléments de vitamine A, bien qu’ils soient systématiquement vus dans un centre
de santé ou par un agent de santé qui assure des services de vaccination.

Grâce à un financement de l’ACDI à travers l’Initiative pour les micronutriments, le
projet OMS «PEV + vitamine A» sera mis en oeuvre sur une période de quatre ans.
Ce projet s’efforcera de relier les programmes de vaccination et la supplémentation
en vitamine A de trois façons, à travers  :

• les services de vaccination systématique ;

• les occasions de vaccination supplémentaires telles que les journées nationales
de vaccination (JNV) ou les campagnes de vaccination contre la rougeole, le
tétanos et la fièvre jaune ; et

• le traitement de la rougeole et de la xérophtalmie.

La recherche appliquée, l’élaboration de matériels de formation ainsi que les activités
de surveillance et d’évaluation seront également soutenues.

La réunion de New York a porté sur des questions techniques, logistiques et de
surveillance liées à l’intégration des activités de supplémentation en vitamine A et de
vaccination, et a permis de mettre en commun les données d’expérience dans ce
domaine.
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1. Distribution de suppléments de vitamine A à l’occasion de
consultations de routine

Il existe un large éventail de solutions pour parvenir à distribuer aux enfants les
suppléments nécessaires. Dans la pratique, la distribution de doses élevées de vitamine
A1  par des agents de santé, des agents chargés de la nutrition ou de la vaccination
restera sans doute le principal moyen de fournir les suppléments nécessaires aux
mères immédiatement après l’accouchement, ou aux jeunes enfants, dans la plupart
des pays au cours des années à venir. Les services de vaccination constituent souvent
les seuls contacts systématiques fiables avec des services de santé pour les mères et
les nourrissons.

Le calendrier de supplémentation systématique à respecter a été décrit dans la
publication du groupe spécial OMS/UNICEF/IVACG intitulée «Supplémentation
en vitamine A : Utilisation des suppléments dans le traitement et la prévention de la
carence en vitamine A et de la xérophtalmie» (2e éd., 1998). Un examen ultérieur de
ce document a montré qu’il conviendrait de souligner l’importance d’administrer des
suppléments aux enfants aux alentours de six mois. Dans les régions où l’on observe
une CVA, des interventions s’imposent afin de distribuer aux nourrissons des doses
optimales de vitamine A au moment critique, c’est-à-dire lorsque le lait maternel
cesse d’être une source suffisante de vitamine A. Le risque de mortalité associée à
l’avitaminose A est le plus élevé dans la tranche d’âge 6-36 mois, et c’est cette tranche
d’âge qui doit être prioritaire, même si l’on doit s’efforcer de couvrir les enfants
jusqu’à l’âge de cinq ans.

De plus en plus, les pays optent pour la distribution de doses additionnelles de vaccin
dans les calendriers de vaccination systématique après l’âge d’un an. Ces contacts
supplémentaires avec les services de vaccination pourraient offrir la possibilité
d’administrer des doses de suppléments de vitamine A adaptées à l’âge.

On a montré que, lorsqu’on administrait les vaccins antirougeoleux et
antipoliomyélitique en même temps que la vitamine A, les taux de séroconversion
n’étaient pas sensiblement réduits. L’administration simultanée de vitamine A devrait
prochainement être recommandée à l’occasion des consultations pour les vaccinations
par le DTC, le vaccin anti-hépatite B, le vaccin anti-Hib et le vaccin antiamaril. On
s’efforce cependant de recueillir des informations supplémentaires pour étayer ce
principe avant de formuler une recommandation définitive.

Conclusions et
recommendations

1 En ce qui concerne la supplémentation en vitamine A, une «dose élevée» représente une quantité
supérieure à 25 000 UI par dose.
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Recommandations (1)

1.1 L’administration de suppléments de vitamine A à la mère au moment de
l’accouchement accroît la teneur en vitamine A du lait maternel et il faut
l’expliquer à la mère. Une dose de vitamine A (200 000 UI) devrait être
administrée à toutes les mères, quel que soit le mode d’alimentation du nourrisson,
dès le premier contact avec un agent de santé ou un nutritionniste, de préférence
au moment de l’accouchement mais au plus tard lors de la vaccination par le
BCG, pour autant que la mère n’ait pas déjà reçu une dose après l’accouchement
et que la consultation ait lieu dans les six semaines suivant l’accouchement.

Note : Les recommandations OMS/UNICEF prévoient l’admini-
stration de suppléments de vitamine A aux mères allaitantes jusqu’à
huit semaines après l’accouchement mais, afin de simplifier les
instructions données au personnel, il peut s’avérer plus simple de
prescrire et d’appliquer une limite de six semaines (que les mères allaitent
ou pas). On trouvera davantage d’informations sur les doses à
administrer aux mères après l’accouchement dans le document OMS
intitulé «Apports de sécurité en vitamine A pendant la grossesse et
l’allaitement» (1998).

1.2 Une dose de vitamine A adaptée à l’âge doit être administrée aux nourrissons
conformément aux indications données dans le tableau suivant  :

Tableau récapitulatif des groupes cibles et contact pour vaccination possible

Groupe cible Contact pour vaccination Dose de vitamine A

Toutes les mères , quel que BCG, VPO-0 ou DTC-1 200 000 UI
soit le mode d’alimentation
du nourrisson, jusqu’à six jusqu’à six semaines
semaines après
l’accouchement si la mère
n’a pas reçu de suppléments
de vitamine A après
l’accouchement

Nourrissons 9-11 mois Vaccination antirougeoleuse 100 000 UI

Enfants 12 mois et plus 200 000 UI

Enfants de 1 à 4 ans Rappels* 200 000 UI

Campagnes spéciales*

Primovaccination retardée*

* Eviter d’administrer un supplément trop rapidement après la précédente dose de vitamine A —
l’intervalle minimum entre deux doses est d’un mois (exceptionnellement, cet intervalle peut être
réduit en cas de CVA clinique).
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2. Administration de vitamine A aux enfants au cours d’activités de
vaccination supplémentaires telles que les JNV

Les JNV offrent une excellente occasion d’administrer une dose élevée de vitamine
A à tous les enfants âgés de 6 à 59 mois. Pour garantir un apport suffisant en vitamine
A, un autre contact, environ 4 à 6 mois après l’organisation d’une journée nationale
de vaccination, serait l’idéal. La deuxième dose élevée pourrait être administrée lors
de l’organisation d’une «journée des micronutriments» ou dans le cadre de
consultations de routine. Même si un deuxième contact ne peut être garanti au cours
de la même année, les JNV devraient tout de même être mises à profit pour
l’administration d’une dose supplémentaire.

Les JNV sont des manifestations de grande envergure organisées avec l’aide de
bénévoles qui permettent d’administrer des vaccins à tous les enfants d’une tranche
d’âge quel que soit leur état vaccinal dans un délai aussi court que possible. La vitamine
A ne doit pas être administrée à l’occasion des JNV pour la poliomyélite ou d’autres
campagnes si le fait d’ajouter cette intervention aux opérations compromet l’objectif
même de l’activité (par exemple l’éradication de la poliomyélite). Afin de ne pas
compromettre le succès des JNV, l’intégration de la supplémentation en vitamine A
doit être planifiée avec attention et rendue aussi simple que possible. Du personnel/
des bénévoles et des ressources financières supplémentaires devront être prévus pour
l’administration de la vitamine A pour assurer le bon déroulement des JNV et éviter
de ralentir le travail des postes de vaccination déjà très occupés. La réunion a proposé
que l’OMS établisse des lignes directrices claires et élabore des matériels de formation
pour aider les administrateurs du PEV à concevoir l’élément supplémentation en
vitamine A.

Entre 1998 et 2000, de nombreux pays où l’avitaminose A pose problème organiseront
des journées nationales de vaccination contre la poliomyélite. Beaucoup d’autres
prévoient également des campagnes de vaccination contre la rougeole, le tétanos
néonatal et la fièvre jaune. Ces activités de vaccination supplémentaires offrent
également une excellente occasion d’administrer la vitamine A aux populations
carencées cibles.

Recommandations (2)

2.1 Dans les pays où l’avitaminose A constitue un problème de santé publique et qui
organisent des journées nationales (JNV)  et des journées locales (JLV) de
vaccination contre la poliomyélite, il convient d’administrer la vitamine A pendant
ces campagnes. Une planification et une formation adéquates doivent être
entreprises de façon à ce que le groupe cible qui en a le plus besoin puisse être
atteint, à ce que la faisabilité technique soit assurée et à ce que l’objectif premier
d’une couverture élevée par une dose supplémentaire de VPO et par une dose de
vitamine A soit atteint. L’administration de vitamine A ne doit être incluse dans
les opérations de ratissage que si les moyens logistiques et de formation adéquats
pour assurer une distribution correcte des suppléments peuvent être assurés.
Etant donné que les opérations de ratissage sont souvent exécutées sans beaucoup
de préavis, généralement après qu’une flambée épidémique ait été signalée, cela
ne sera peut-être pas toujours possible. Toutefois, les opérations de ratissage
visent souvent des populations très difficiles à atteindre, où les carences en
vitamine A sont susceptibles de constituer également un problème.
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2.2 Lorsqu’une forte proportion des enfants visés reçoivent déjà des suppléments de
vitamine A à l’occasion de consultations de routine dans les centres de santé,
l’administration de vitamine A dans le cadre des activités de vaccination
supplémentaires peut ne pas être justifiée. Le seuil réel qui déterminera si l’on
doit administrer de la vitamine A à l’occasion de vaccinations supplémentaires
pourra être différent d’un pays à l’autre. La décision devra reposer sur une
évaluation des difficultés que suppose l’amélioration de la couverture systématique
par des suppléments de vitamine A par rapport à la possibilité de forte couverture
qu’offrirait un rattachement de la supplémentation aux activités de vaccination
supplémentaires. En l’absence d’une analyse dans le pays sur laquelle fonder la
décision, il est suggéré d’inclure la supplémentation dans les activités de
vaccination supplémentaires si la couverture systématique par des suppléments
de vitamine A est inférieure à 80 %. L’un des avantages qu’il y a à mettre à
profit les activités de vaccination supplémentaires est que les JNV permettent
souvent d’atteindre une forte proportion d’enfants qui ne sont pas vus par les
services de consultation de routine et d’atteindre des enfants de plus d’un an.

2.3 La supplémentation systématique en vitamine A (que ce soit par les services de
vaccination ou par les services de santé maternelle et infantile) ne devrait pas
être interrompue pendant les JNV.

2.4 L’OMS devrait mettre au point dès que possible un additif au Guide pratique sur
la poliomyélite afin de dispenser une formation adaptée à l’administration de
vitamine A au personnel et aux bénévoles employés lors des journées nationales
de vaccination. (Ce guide vient d’être achevé et sera disponible en octobre 1998.)

2.5 La décision d’inclure ou non l’administration de vitamine A lors des activités de
vaccination supplémentaires devrait être prise le plus tôt possible au moment de
la planification pour permettre une organisation logistique et une formation
appropriées.

2.6 L’organisation logistique des activités de vaccination et des activités connexes, y
compris la supplémentation en vitamine A, incombe en grande partie au personnel
de terrain chargé de la vaccination. Le personnel de terrain chargé de la nutrition
devrait être invité à apporter un soutien technique pour la supplémentation en
vitamine A et la posologie, de même que pour la surveillance des effets (le PEV
possède une infrastructure mieux adaptée à la surveillance de la couverture que
le programme Nutrition, qui par contre est mieux équipé pour organiser des
enquêtes spéciales d’évaluation de l’impact ainsi que pour évaluer les liens avec
d’autres activités en rapport avec la vitamine A).

3. Approche en fonction du risque

Certaines initiatives de soins de santé primaires dirigent les interventions sur ceux
dont on sait qu’ils sont exposés à un risque élevé plutôt que de faire porter les efforts
de façon globale, y compris sur ceux qui n’en ont pas besoin. Les programmes de
vaccination appliquent une approche en fonction du risque dans les situations
suivantes  :
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• Action en cas d’épidémie

• Eradication de la poliomyélite (opérations de ratiss e) - voir également la
recommandation 2.1

• Lutte contre la rougeole (campagnes urbaines) et élimination de la maladie

• Elimination du tétanos néonatal

Ces interventions en fonction du risque peuvent se prêter à la supplémentation en
vitamine A, car elles permettent d’atteindre des populations normalement difficiles
d’accès.

Recommandation (3)

3.1 Chaque fois qu’une stratégie de vaccination en fonction du risque est appliquée
dans une région où l’on observe des carences en vitamine A, il faudrait envisager
l’administration simultanée de suppléments de vitamine A.

4. Sélection

••••• Mères : Le groupe de travail OMS/UNICEF/IVACG recommande d’administrer
une large dose (200 000 UI) en supplément peu après l’accouchement, pendant
laquelle une mère allaitante a toutes chances d’être stérile. (Voir recommandation
1.1).

••••• Enfants au cours des visites de routine : Pour éviter le surdosage, il convient
d’enregistrer chaque supplément de vitamine A administré sur la fiche de santé
de l’enfant lors des visites de routine dans les services de santé. L’idéal serait
d’administrer aux enfants âgés d’au moins six mois des suppléments à larges
doses (100 000 UI) à des intervalles de quatre à six mois. Les enfants ne devraient
généralement pas recevoir deux suppléments à larges doses de vitamine A
distincts en moins d’un mois. Si des nourrissons de moins de six mois ne sont pas
nourris au sein, ils doivent recevoir un supplément de 50 000 UI à titre préventif,
ou s’ils présentent des signes de CVA clinique, recevoir un traitement par une
dose de 50 000 UI deux jours consécutifs.

••••• Enfants lors des JNV : Il se peut qu’un enfant ait reçu une dose de vitamine A
au cours d’une visite de routine au service de santé juste avant l’organisation
d’une JNV. Il est peu probable qu’une dose ait été administrée dans les quatre
semaines précédentes, mais même si c’était le cas, ce ne serait pas très inquiétant.
Par définition, la JNV est organisée dans une zone où l’on observe des carences
en vitamine A et les enfants ont probablement des taux très faibles de vitamine A.
Même si l’on administre deux doses à moins de quatre semaines d’intervalle, le
danger d’effets indésirables transitoires est faible et le risque d’effets indésirables
graves négligeable. Aussi n’est-il pas indispensable, lors des JNV, de vérifier si
des doses ont déjà été administrées, car cette opération risquerait de ralentir
considérablement les opérations de vaccination.
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Recommandations (4)

4.1 La sélection des mères avant l’administration de suppléments lors des contacts
pour les vaccinations par le BCG/VPO-0 est nécessaire pour éviter tout risque
tératogène. On demandera à la mère à quand remonte l’accouchement et si elle
a déjà reçu un supplément de vitamine A après l’accouchement.

4.2 Au cours des visites de vaccination de routine, il conviendra de vérifier l’âge de
tous les enfants et s’ils ont reçu une dose de vitamine A au cours des quatre
semaines précédentes afin de déterminer s’il convient de leur administrer une
dose adaptée à leur âge.

4.3 Pendant une JNV, seule la sélection par âge est nécessaire afin de déterminer la
dose correcte à administrer à l’enfant.

5. Normalisation des capsules de vitamine A

La normalisation des capsules (dosage, couleur et tunique) est une condition
importante pour une distribution efficace et sûre des suppléments de vitamine A et
pour l’élaboration de matériels de formation et de lignes directrices uniformes au
plan mondial.

Recommandations (5)

5.1 Les capsules de vitamine A devraient toujours comporter une petite pointe pour
en simplifier l’ouverture. Elles devraient être normalisées sous forme de trois
doses selon le code-couleur suivant  :

150 000 IU blanc (non utilisé lors des JNV)
100 000 IU bleu
200 000 IU rouge

6. Autres méthodes d’administration

La vitamine A est normalement administrée sous forme de capsules, encore qu’un
pays administre le liquide à la cuillère et ait mis au point un flacon doseur. Aucune
méthode actuellement utilisée n’évite totalement les problèmes sur le terrain. Si les
capsules ne nécessitent pas le recours à un matériel compliqué ou dangereux, on
pourrait encore en améliorer la présentation. Un système de compte-gouttes semblable
à celui que l’on utilise pour le VPO permettrait de pouvoir se passer d’un récipient
plus volumineux et de ne rien avoir à couper. Ce compte-gouttes serait probablement
peu coûteux, facile et rapide à mettre au point.

Recommandation (6)

6.1 L’UNICEF et l’OMS étudieront la possibilité de mettre au point un compte-
gouttes simple pour l’administration de la vitamine A. On devra veiller tout
particulièrement à mettre au point un système permettant un dosage correct, qui
ne risque pas de se bloquer sur le terrain en raison de la viscosité de la vitamine
A liquide et dont l’extérieur ne risque pas d’être contaminé par des moisissures.
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7. Surveillance et contrôle

La surveillance et le contrôle sont essentiels pour évaluer l’exécution des programmes
(c’est-à-dire par exemple en déterminant si la vitamine A est bien administrée à ceux
qui en ont besoin, quand et où ils en ont besoin), ainsi que les progrès mondiaux sur
la voie de l’élimination de l’avitaminose A en tant que problème de santé publique.
La supplémentation en vitamine A est une intervention rentable, mais les efforts en
cours visant à en démontrer les avantages par rapport au coût et l’impact sur la santé
doivent être poursuivis afin d’obtenir un appui politique et public en faveur de cette
mesure.

Recommandations (7)

7.1 Dans les pays où l’on observe une CVA, les systèmes d’information du PEV
devraient être adaptés afin de pouvoir contrôler la distribution et l’administration
de la vitamine A. Un effort particulier devrait être fait pour encourager les pays
à notifier au minimum la couverture par des suppléments de vitamine A pour les
vaccinations de routine. Cette supplémentation serait mesurée sous forme de
VA1 (pourcentage des enfants visés de moins d’un an recevant une dose de
vitamine A en supplément) et VA2 (pourcentage des enfants visés de moins d’un
an recevant une deuxième doses de vitamine A en supplément) pendant la
première année de vie.

7.2 Pendant les vaccinations systématiques, l’administration de vitamine A à la mère
et/ou à l’enfant devrait être enregistrée sur le carnet de vaccination ou sur la
fiche «Chemin de la santé». Il est utile de pouvoir modifier les fiches pour y
inclure l’enregistrement de la date de la dose pour au moins deux doses de vitamine
A - VA1 et VA2 (et plus si possible).

7.3 Le nombre total de nourrissons/enfants à qui l’on a administré des capsules (quelle
que soit la dose) de vitamine A pendant une JNV doit être enregistré sur des
feuilles de comptage. Les programmes ne devraient pas enregistrer les doses sur
les carnets de vaccination individuels ou les fiches «Chemin de la santé» afin de
réduire au minimum les délais aux postes de vaccination.

7.4 Des outils de surveillance appropriés, ainsi que des méthodes et des modules de
formation doivent être mis au point pour aider les pays à définir précisément les
régions ou populations exposées au risque de CVA.

7.5 Les études visant à évaluer le rapport coût/efficacité de la supplémentation en
vitamine A liée aux programmes de vaccination doivent être poursuivies. Il
faudrait faire connaître les meilleures pratiques pour assurer une distribution
efficace et rentable de la vitamine A.

7.6 D’autres méthodes permettant de mesurer l’impact doivent être mises au point.
Un test rapide pour établir le bilan vitaminique A doit être élaboré et expérimenté
sur le terrain.
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8. Formation et éducation

Comme pour toute nouvelle intervention, la mise au point de matériels de formation
et de cours est une condition préalable au succès. Le personnel de santé à tous les
niveaux du système de santé ainsi que d’autres agents participant à la lutte contre
l’avitaminose A et ses conséquences devraient connaître les plans de traitement et de
prévention. Le moyen le plus efficace d’assurer une formation régulière consiste à
intégrer des modules d’apprentissage dans les programmes de formation des agents
de santé à tous les niveaux. Des périodes de formation relativement courtes sur la
vitamine A pourraient être ajoutées aux programmes de formation concernant les
JNV, la prise en charge intégrée des maladies de l’enfant et autres. L’OMS et d’autres
organisations comme BASICS, Helen Keller International et l’IVACG mettent au
point des matériels d’enseignement qui peuvent être intégrés facilement dans des
séances de formation plus classiques.

Recommandations (8)

8.1 La formation en matière de supplémentation en vitamine A devrait être intégrée
aux cours sur la vaccination destinés aux cadres moyens du PEV.

8.2 Une bibliographie annotée des matériels de formation existants concernant la
vitamine A (et des matériels en préparation) devrait être établie et mise à la
disposition des collaborateurs.

8.3 Des auxiliaires pédagogiques devraient être mis au point à l’intention des
dispensateurs et des superviseurs.

8.4 Des matériels de promotion devraient être mis au point pour différents publics.

8.5 Le programme d’études des écoles de médecine et de soins infirmiers devrait
inclure la prévention de l’avitaminose A.

9. Pays cibles du projet OMS «PEV + vitamine A»

Pratiquement une centaine de pays sont considérés par l’OMS comme présentant
des signes cliniques ou des symptômes infracliniques graves, modérés ou légers de
carence en vitamine A. Les pays présentant les carences les plus sévères sont
principalement situés en Afrique et en Asie du Sud-Est. En outre, il peut y avoir une
population carencée en vitamine A si les taux de mortalité des moins de cinq ans sont
élevés, même si aucune donnée n’atteste de la prévalence de la CVA.

Des suppléments de vitamine A devraient être administrés à toutes les mères et à
tous les jeunes enfants (voir ci-dessus la posologie détaillée selon l’âge) dans tous les
pays (ou dans certains districts lorsqu’il existe des différences importantes entre
districts, et si l’on dispose de données détaillées sur les taux de rétinol sérique) où
l’on pense, d’après des enquêtes, qu’il existe une carence en vitamine A.

Dans le cadre du nouveau projet de l’OMS, la priorité sera donnée aux pays dans
lesquels le problème d’avitaminose A est bien défini et qui sont dotés d’un système
de vaccination suffisamment solide pour mettre en oeuvre l’intervention intégrée.
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Recommandation (9)

9.1 Les pays prioritaires seront sélectionnés en consultation avec les administrateurs
du PEV, de l’Unité Nutrition et d’autres partenaires clés et organisations
collaboratrices. En général, les pays seront choisis sur la base de la présence de
plusieurs des critères suivants, et l’on ne se fondera pas sur un critère unique  :

a) Poids de la maladie
- population dans laquelle une carence en vitamine A clinique et/ou

infraclinique a été démontrée (tout pays ou district qui fait état d’un
taux de rétinol sérique inférieur ou égal à 0,7 µmol/l dans plus de
20 % d’un échantillon représentatif d’enfants est considéré comme
souffrant d’une carence infraclinique sévère) ;

- un taux de mortalité des moins de cinq ans élevé, associé à un taux
élevé de létalité par rougeole ou à une forte prévalence de
malnutrition protéino-énergétique ;

- prévalence de la xérophtalmie.

b) Questions programmatiques
- si l’infrastructure du PEV est suffisamment solide pour supporter la

charge additionnelle de la supplémentation en vitamine A ;
- la volonté de mettre en oeuvre le projet et de s’engager à

entreprendre des activités d’élimination de la carence en vitamine A.

10. Organisations non gouvernementales

De nombreuses organisations non gouvernementales (ONG) sont activement
engagées dans des programmes de supplémentation en vitamine A. Grâce à leur
action axée sur la communauté, les ONG peuvent jouer un rôle particulier dans les
stratégies nationales d’élimination de l’avitaminose A. En contribuant aux programmes
de vaccination, les ONG peuvent accroître la couverture dans les régions où les
gouvernements et les organisations plus importantes ont parfois du mal. Les ONG
jouent un rôle actif dans les campagnes de sensibilisation en faveur des interventions
nutritionnelles auprès des autorités centrales, des districts ou des associations
communautaires, souvent là même où l’on observe des carences en vitamine A. Ces
efforts de sensibilisation reposent souvent sur des enquêtes régionales portant sur
l’état nutritionnel et sur des études pilotes qui ont fait la preuve de l’efficacité des
stratégies mises en place pour résoudre les obstacles opérationnels et qui peuvent
être adaptées à des programmes de plus grande envergure. C’est pour ces raisons
notamment que les efforts des ONG dans ce domaine doivent être pris en compte et
soutenus.
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