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5Résumé

L’Afrique de l’Ouest et du Centre représente 10%
de la population mondiale des enfants de moins de
cinq ans ; cependant, plus de 25% des cas de décès
d’enfants (2,9 millions de décès d’enfants par an) se
produisent dans cette région. La sous-nutrition est la
cause sous-jacente de 56 % de ces décès d’enfants,
étant donné que 27 % des enfants de moins de cinq
ans (c’est-à-dire 17 millions d’enfants) n’ont pas le
poids normal pour leur âge et 40 % (c’est-à-dire 21
millions d’enfants) sont à risque de la carence en
vitamine A. 

Des analyses récentes ont montré que, dans les
zones où sévit la carence en vitamine A, la mortalité
infanto-juvénile est réduite en moyenne de 23 % suite
à des interventions en matière de vitamine A. En
Afrique de l’Ouest et du Centre, la supplémentation en
vitamine A (SVA) des enfants de 6 à 59 mois, deux fois
par an, est perçue comme la stratégie la plus appro-
priée, abordable et efficace de lutte contre la carence
en vitamine A à court et moyen terme.

Depuis la fin des années 1990, la SVA a été inté-
grée aux Journées Nationales de Vaccination JNV
pour l’éradication de la poliomyélite. Cette intégration
a constitué une percée car elle a permis à plusieurs
pays d’assurer des réserves de vitamine A de quatre à
six mois chez plus de 80% des enfants de 6 à 59 mois
une fois par an. Toutefois, la maximisation de l’impact
de SVA sur la survie de l’enfant nécessite au moins
une supplémentation deux fois par an. Par consé-
quent, des mécanismes de distribution complémen-
taires de la SVA étaient nécessaires pour s’assurer
que tous les enfants de 6 à 59 mois en Afrique de
l’Ouest et du Centre bénéficient de la SVA préventive
deux fois par an. Cela s’est montré d’autant plus impé-
ratif que les JNV ont commencé à être progressive-
ment supprimées.

Au cours des dernières années, des stratégies
alternatives de SVA telles que les Campagnes natio-
nales de vaccination contre la rougeole (RD Congo,
Congo), les Réponses d’urgence en nutrition (Mauri-
tanie et Niger), les Journées nationales pour les
micronutriments (Burkina Faso et Niger), les Jour-
nées nationales ou locales de SVA et de déparasita-

ge (RD Congo, Congo, Sénégal, Togo), les Semaines
d’intensification des activités de la nutrition (Mali), et
les Journées nationales de la survie/santé de l’enfant
(Tchad, République centrafricaine, Ghana, Guinée,
Guinée Bissau, Liberia, Mauritanie, Sénégal, Sierra
Leone, et Togo), ont démontré que les pays de
l’Afrique de l’Ouest et du Centre sont capables de
délivrer des capsules de vitamine A aux enfants deux
fois par an.

En particulier, l’institutionnalisation des Journées
de la survie/santé de l’enfant a offert une occasion effi-
cace d’assurer la distribution périodique, active et
durable de suppléments de vitamine A à travers les
institutions permanentes. En combinaison avec
l’intégration de la SVA dans le Programme élargi de
vaccination (PEV) et la prise en charge thérapeutique
des enfants souffrant de malnutrition ou de maladies
infectieuses infantiles courantes (pneumonie, diar-
rhée, paludisme, et rougeole), ces stratégies ont per-
mis une distribution efficace de suppléments de vita-
mine A aux enfants.

Le présent rapport fait le point de la SVA dans le
contexte des programmes de survie de l’enfant en
Afrique de l’Ouest et du Centre, en mettant un accent
particulier sur les programmes de SVA préventive à
grande échelle pour les enfants de 6 à 59 mois. Il exa-
mine les progrès, les défis, et les leçons apprises dans
le cadre des programmes de SVA pour la survie de
l’enfant (2001-2006) et identifie des opportunités
d’amélioration de la formulation de politique et de la
mise en œuvre des programmes, afin de maximiser la
contribution de la SVA à la survie de l’enfant.

Ce rapport conclut que parmi les nombreux défis
auxquels les pays d’Afrique de l’Ouest et du Centre
devront faire face dans les années à venir, la lutte
contre la carence en vitamine A fait partie de ceux qui
peuvent être relevés. La SVA préventive à grande
échelle promet d’être parmi les interventions les plus
rentables et ayant le plus grand impact dans le cadre
de la réalisation des Objectifs du millénaire pour le
développement, en ce qui concerne la réduction de la
mortalité infanto-juvénile. Le besoin est urgent et les
solutions sont connues, efficaces et abordables.

RESUME
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Depuis maintenant plusieurs décennies, la carence
en vitamine A (CVA) a été identifiée comme la princi-
pale cause de la cécité de l’enfant évitable dans les
pays en développement1. Cependant, l’importance de
la CVA pour la santé publique a commencé à être
mieux comprise au début des années 80, lorsque des
études à base communautaires ont montré que les
enfants présentant une xérophtalmie bénigne étaient
prédisposés à la diarrhée et aux infections respira-
toires et mouraient plus que ceux ne présentant aucun
signe visible de CVA.2-3. 

Entre 1986 et 1993, huit études concernant de plus
de 165.000 d’enfants à travers le monde, ont mesuré
la contribution de la CVA sur la mortalité infanto-
juvénile4. En 1993, quatre méta-analyses indépen-
dantes de ces études ont montré que dans les
régions où sévit la CVA, la mortalité infanto-juvénile
est réduite en moyenne de 23% après les interven-
tions en matière de vitamine A5. Cette réduction
significative de la mortalité infanto-juvénile est lar-
gement attribuable à réduction de la mortalité due à
la rougeole6-7, au cas sévères de diarrhée et à la dys-
enterie8, et probablement au paludisme due au Plas-
modium falciparum9. Des études récentes ont égale-
ment prouvé que la supplémentation en vitamine A
(SVA) réduit l’incidence, la sévérité et le caractère
mortel de la diarrhée et augmente les taux de survie
chez les enfants infectés par le VIH10-11.

1.1 La mortalité infanto-juvénile
en Afrique de l’Ouest et du Centre

L’Afrique de l’Ouest et du Centre abrite 62 millions
d’enfants de moins de cinq ans et possède le taux de
mortalité des moins de cinq ans le plus élevé au
monde. En 2002, en s’engageant dans la réalisation
des Objectifs du Millénaire pour le Développement
(OMD), les nations de l’Afrique de l’Ouest et du Centre
ont promis de réduire la mortalité  de deux tiers d’ici

2015, avec 1990 comme année de référence (OMD4).
En 1990, le taux de mortalité infanto-juvénile était de
209 décès pour 1.000 naissances. En 2004, le taux
régional de mortalité des moins de cinq ans est tombé
à 191 décès pour 1.000 naissances.

La réduction de la mortalité chez les moins de cinq
ans entre 1990 et 2004 (de 209 à 191) représente une
réduction de 8,6% sur une période de 14 ans. Seul le
Cap-Vert - avec un taux de réduction annuel moyen
(TRAM) de 2,9% - est en voie d’atteindre l’OMD4. Six
pays – Bénin, Gambie, Guinée, Guinée Bissau, Niger
et Nigeria – ayant un TRAM entre 1% et 2,5% ont fait
des progrès (quoique insatisfaisants) vers
l’accomplissement de l’OMD4. Dans quatre pays –
Cameroun, République Centrafricaine, Côte d’Ivoire et
Guinée Equatoriale – le taux de mortalité infanto-juvé-
nile a augmenté (TRAM négatif). Dans les treize pays
restants, les taux de mortalité infanto-juvénile sont
restés stagnants (entre 0 et 1%)12.

Les plus récentes données disponibles montrent
que 14 des 24 pays de l’Afrique de l’Ouest et du Centre
possèdent des taux de mortalité des moins de cinq
ans de plus de 150 décès pour 1.000 naissances13. Ces
mêmes sources montrent qu’en Afrique de l’Ouest et
du Centre, 2,9 millions d’enfants de moins de cinq ans
meurent chaque année. Cela signifie que 27% des
décès d’enfants dans le monde se produisent dans
cette région qui n’abrite que 10% de la population
mondiale des enfants de moins de cinq ans. 

Les causes de la mortalité infanto-juvénile en
Afrique de l’Ouest et du Centre ne diffèrent substan-
tiellement pas d’un pays à l’autre. Selon les estima-
tions, la répartition des causes de décès des enfants
de moins de cinq ans se présente comme suit : causes
néonatales (26%), paludisme (21%), pneumonie
(21%), diarrhée (17%), rougeole (6%), SIDA (4%),

1

Dans les régions où sévit la CVA, la mortalité infanto-
juvénile est réduite en moyenne de 23% par les inter-
ventions de supplémentation en vitamine A

Note
1 Dans le cadre de ce rapport, la région de l’Afrique de l’Ouest et du
Centre (RAOC) regroupe vingt quatre pays : Bénin, Burkina Faso,
Cameroun, Cap-Vert, Congo, Côte d’Ivoire, Gabon, Gambie, Guinée,
Guinée Bissau, Guinée Equatoriale, Libéria, Mali, Mauritanie, Niger,
Nigeria, République Centrafricaine, République Démocratique du
Congo, Sao Tomé et Principe, Tchad et Togo.
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autres causes (6%)14. La sous-nutrition est la cause
sous-jacente de 56,5% de décès d’enfants15.

1.2. La sous-nutrition 
infanto-juvénile en Afrique 
de l’Ouest et du Centre

La sous-nutrition est le résultat d’une alimentation
insuffisante et/ou de maladies infectieuses répétitives.
Les mauvaises pratiques alimentaires – en particulier
l’absence d’une pratique optimale d’allaitement
maternel et d’alimentation complémentaire chez les
nourrissons et les enfants à bas âge – constituent la
principale cause de sous-nutrition chez l’enfant, en
plus des maladies communes souvent aggravées par
les helminthes.

La sous-nutrition infanto-juvénile affecte la survie
de l’enfant et l’empêche d’atteindre tout son potentiel
de croissance et de développement. Les enfants sous-
alimentés ont une faible résistance aux infections et
sont plus exposés à la mort due aux maladies cou-
rantes de l’enfance. Ceux d’entre eux qui arrivent à
survivre se retrouvent dans un cercle vicieux
d’infections périodiques et de croissance timide avec
souvent des dommages irréversibles sur leur crois-
sance physique, leur développement cognitif et leur
performance scolaire.

En s’engageant, en 2002, à la réalisation des
Objectifs du Millénaire pour le Développement, les
nations de l’Afrique de l’Ouest et du Centre ont promis
de réduire de moitié l’insuffisance pondérale d’ici
2015, avec 1990 comme année de référence. En 1990,
la prévalence régionale de l’insuffisance pondérale
chez les enfants en Afrique de l’Ouest et du Centre
était de 32%. En 2004, elle a baissé à 28,4%. Cela se
traduit par une réduction de 11,25% sur une période
de 14 ans. Ce progrès est trop insuffisant pour per-
mettre à la région d’atteindre les Objectifs du Millé-
nium pour le Développement.

Selon les plus récentes données disponibles en
Afrique de l’Ouest et du Centre, environ 17,2 millions
d’enfants de moins de cinq ans présentent une insuf-
fisance pondérale. La prévalence de l’insuffisance
pondérale se situe entre 12% au Gabon et 40% au
Niger. Dans 6 pays, cette prévalence est supérieure à
30% ; dans 11 pays elle se situe entre 20% et 30%. Elle
est en dessous de 20% dans seulement 7 pays. Les
enfants à bas âge sont particulièrement affectés par
l’insuffisance pondérale. Dans leur seconde année de
vie (12 – 23 mois), 39% des enfants en Afrique de
l’Ouest et du Centre présentent une insuffisance pon-
dérale (entre 19% au Gabon et 61% au Niger). Une
large proportion de ces enfants souffre de multiples
carences en micronutriments (dont la CVA).

1.3. La carence en vitamine A 
en Afrique de l’Ouest et du Centre

Une récente analyse a été effectuée en vue
d’estimer la prévalence du risque de carence en vita-
mine A (CVA) chez les enfants en Afrique de l’Ouest et
du Centre, ainsi que les potentiels bénéfices des poli-
tiques et programmes efficaces et durables de lutte
contre la CVA sur la survie de l’enfant dans cette
région16. L’analyse s’est appuyée sur des données pro-
venant de toutes les enquêtes nationales représenta-
tives sur la CVA conduites en Afrique sub-saharienne
au cours des dernières années, ainsi que sur les don-
nées relatives aux effets mesurés de la CVA sur la
mortalité infanto-juvénile.

L’analyse a montré qu’en absence de politiques et
de programmes efficaces et durables de lutte contre la
CVA, environ 40,2% d’enfants de moins de cinq ans en
Afrique de l’Ouest et du Centre (deux enfants sur cinq)
sont à risque de la CVA (soit au total 21 millions
d’enfants). Il est clairement prouvé qu’en Afrique de
l’Ouest et du Centre, la CVA affecte les enfants vivant
aussi bien en milieu rural qu’urbain17. Ces enfants
souffrant de carence en vitamine A sont plus exposés
à la morbidité et à la mortalité que ceux ayant une
bonne réserve de vitamine A.

L’analyse a aussi montré que des politiques et pro-
gramme efficaces et durables de lutte contre la CVA en
Afrique de l’Ouest et du Centre peuvent entraîner une
réduction d’en moyenne 23,5% de la mortalité chez les
moins de cinq ans, par rapport au taux de mortalité de
1995 (c’est-à-dire avant le début des programmes de
SVA à grande échelle) et empêcher plus de 316.000
décès d’enfants par an. L’analyse a conclu que :
� Des programmes de SVA efficaces et durables ont

le potentiel d’être l’une des interventions à grand
impact et à moindre coût en matière de survie de
l’enfant en Afrique de l’Ouest et du Centre, et peu-
vent fortement contribuer à la réalisation des
Objectifs du Millénaire pour le Développement
(OMD4) dans cette région.

� Il s’avère crucial de faire en sorte que les enfants
puissent bénéficier de la SVA préventive deux fois
par an en Afrique de l’Ouest et du Centre, tout en
veillant à ce que la SVA puisse s’attaquer au pro-
blème de la CVA de manière efficace, intégrée et
durable, ce qui implique de meilleures pratiques
alimentaires chez les nourrissons et les enfants en
bas âge, ainsi qu’une meilleure consommation vita-
mine A tout au long du cycle de vie.

Environ 27% des décès d’enfants dans le monde se
produisent en Afrique de l’Ouest et du Centre, région
qui n’abrite que 10% de la population mondiale des
enfants de moins de cinq ans.

En Afrique de l’Ouest et du Centre, 40,2% des enfants
de moins de cinq ans (deux enfants sur cinq) sont à
risque de la CVA. Cela signifie que 21 millions
d’enfants ont besoin d’interventions ponctuelles et
efficaces pour prévenir la carence en vitamine A.

En Afrique de l’Ouest et du Centre, environ 17,2 millions
d’enfants de moins de cinq ans (27% des enfants de ce
groupe d’âge) présentent une insuffisance pondérale.
La prévalence de l’insuffisance pondérale va de 12% au
Gabon à 40% au Niger.
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En Afrique de l’Ouest et du Centre,
l’administration d’une forte dose de VA deux
fois par an aux enfants âgés de 6 à 59 mois
est perçue comme étant la stratégie la plus
faisable, la plus efficace et la plus abordable
de lutte contre la CVA à court et moyen
terme. Le présent rapport fait le point de la
SVA dans le contexte des programmes de
survie de l’enfant en Afrique de l’Ouest et du
Centre, en mettant un accent particulier sur
les programmes de SVA préventive à gran-
de échelle pour les enfants de 6 à 59 mois.
Cette analyse a pour but de :

� Examiner les progrès, les défis et leçons
apprises des programmes de SVA pour
la survie de l’enfant en Afrique de
l’Ouest et du Centre entre 2001 et 2006. 

� Identifier les opportunités d’amélioration
dans la formulation de politiques et la
mise en œuvre des programmes de SVA
pour la survie de l’enfant en Afrique de
l’Ouest et du Centre, afin de maximiser la
contribution de la SVA à la réalisation des
OMD4 dans cette région.  
Trois principales sources de données et

d’informations ont été exploitées, à savoir :
� Les rapports annuels, les rapports des

donateurs et les rapports spéciaux des
programmes nationaux de l’UNIceF et de
HKI (2001-2006) 

� Les publications sur les recherches et
programmes relatifs à la SVA et/ou à la
survie de l’enfant dans les pays de
l’Afrique de l’Ouest et du Centre (2001-
2006)

� Des entretiens et échanges avec les res-
ponsables de programmes de l’UNIcef et
de HKI, ainsi que leurs partenaires natio-
naux et régionaux pour les programmes
de SVA pour la survie de l’enfant.

Taux estimés de la mortalité chez les enfants de moins de cinq ans,
la prévalence de l’insuffisance pondérale et les enfants à risque 

de carence en vitamine A en Afrique de l’Ouest et du Centre, 2006.
Taux de Prévalence de Pourcentage

mortalité l’insuffisance d’enfants
des moins pondérale à risque de 

de cinq ans1 carence en
vitamine A2

Bénin 152 23 23
Burkina Faso 192 38 46
Cameroun 149 18 36
Cap-Vert 36 n/a 38
Congo 108 15 32
Côte d'Ivoire 194 17 38
Gabon 91 12 41
Gambie 122 17 64
Ghana 112 22 60
Guinée 155 26 40
Guinée Bissau 203 25 31
Guinée Equatoriale 204 19 38
Liberia 235 26 38
Mali 219 33 47
Mauritanie 125 32 17
Niger 259 40 41
Nigeria 197 29 25
République Centrafricaine 193 24 68
République Démocratique 
du Congo 205 31 58
Sao Tomé 118 13 38
Sénégal 137 17 61
Sierra Leone 283 27 47
Tchad 200 37 45
Togo 140 25 35
Afrique de l’Ouest 
et du Centre 191 28 40

1 Fonds des Nations Unies pour l’Enfance. Rapport sur la situation des enfants
dans le monde. Fonds des Nations Unies pour l’Enfance, 2007. 
2 Aguayo VM, Baker SK. Vitamin A deficiency and child survival in sub-Saharan
Africa : A reappraisal of challenges and opportunities. Food and Nutrition Bulletin,
2005; 26 (4) : 348-355. 

2 OBJECTIFS ET MÉTHODES 
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Le taux de couverture de la SVA préventive chez
les enfants de 6 à 59 mois est identifié comme un
indicateur des progrès en matière d’amélioration de
la survie, de la santé et de la nutrition de l’enfant.
De ce fait, cet indicateur est publié chaque année
dans le rapport mondial de l’UNIcef sur la situation
des enfants. Le taux de couverture de la SVA pré-
ventive chez les enfants de 6 à 59 mois a été égale-
ment adopté comme principal indicateur intermé-
diaire des progrès vers la réalisation de l’ OMD1
(éradication de la pauvreté et de la faim extrêmes)
et comme indicateur optionnel des progrès vers la
réalisation de l’OMD4 (réduction de la mortalité
infanto-juvénile).

Dans les pays où le taux de mortalité des moins de
cinq ans est supérieur à 50 décès pour 1000 nais-
sances, les recommandations de l’OMS/UNicef
sont les suivantes :
� Au niveau individuel : Tous les enfants de 6 à 59

mois doivent recevoir chaque année deux fortes
doses de VA espacées d’une période de six mois.

� Au niveau de la population : Une SVA biannuelle de
masse des enfants de 6 à 59 mois avec un taux de
couverture supérieur à 80%, afin de garantir un
impact significatif sur la survie de l’enfant.
En 2001, les 24 pays de l’Afrique de l’Ouest et du

Centre, excepté le Cap-Vert, ont eu un taux de morta-
lité des moins de cinq ans supérieur à 50 décès pour
1000 naissances. De ce fait, il a été conseillé à ces pays
d’intensifier les programmes nationaux de prévention
pouvant permettre la SVA universelle des enfants de 6
à 59 mois deus fois par an.

Ce chapitre examine quatre indicateurs quantitatifs
de SVA préventive à grande échelle dans le cadre des
activités nationales de programmes de survie de
l’enfant en Afrique de l’Ouest et du Centre.
� Nombre de capsules de vitamine A distribuées. 
� Evénements pour la supplémentation en vitamine A 
� Couverture de la supplémentation en vitamine A 
� Taux de protection contre la CVA par la supplémen-

tation en vitamine A
Il fait une analyse des progrès et des tendances

entre 2001 et 2006 pour chaque pays et pour la région
dans son ensemble. 

3.1. Nombre de capsules de
vitamine A distribuées

En Afrique de l’Ouest et du Centre, le nombre esti-
matif de capsules de vitamine A (cVA) distribuées aux
enfants de 6 à 59 mois dans le cadre des événements
nationaux pour la survie de l’enfant a augmenté de 62
millions en 2001 à 92 millions en 2006 (voir Figure 1).
Cela représente une hausse de 49% sur la période de
six ans allant de 2001 à 2006, soit une augmentation
moyenne annuelle de 8,2% (voir tableau 1).

Au cours de la période de trois ans allant de 2001
à 2003, la moyenne annuelle du nombre de capsules
distribuées aux enfants de 6 à 59 mois était inférieure
à 55 millions tandis qu’elle était au dessus de 85 mil-
lions pour la période allant de 2004 à 2006.

Au cours de la période de six ans allant de 2001 à
2006, plus de 425 millions de capsules de Va ont été
distribuées aux enfants de 6 à 59 mois dans le cadre
des événements nationaux pour la survie de l’enfant
dans les pays de l’Afrique de l’Ouest et du Centre.

Les pays se sont fixés l’objectif de fournir, deux
fois par an, deux fortes doses de va par enfant afin
d’assurer des réserves suffisantes de vitamine A de
quatre à six mois aux enfants de 6 à 59 mois. Entre
2001 et 2006, la moyenne de capsules de VA distri-
buées par enfant et par an a augmenté de 1,2 en 2001
(60% de l’objectif fixé) et à 1,6 en 2006 (80% de
l’objectif fixé). Cela représente une hausse de 33%
entre 2001 et 2006 avec un taux d’augmentation
annuel de 5,6% (voir figure 2, tableau 2).

Au cours de la période de 2001 à 2006, la moyen-
ne de capsules distribuées par enfant et par an s’est
trouvée entre 1 et 1,2 (50% à 60% de l’objectif fixé),
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Entre 2001 et 2006, il est estimé que 425 millions de
capsules de VA ont été  distribuées aux enfants de 6 à
59 mois dans le cadre des événements nationaux  pour
la  survie  de  l’enfant  dans les pays de l’Afrique de
l’Ouest et du Centre.
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tandis qu’au cours de la période de trois ans allant de
2004 à 2006, ce nombre s’est trouvé entre 1,5 et 1,6
(70% à 80% de l’objectif fixé)

En considérant 1,6 capsule de VA par enfant
comme indicateur de programme de SVA de bonne
qualité (c’est-à-dire une couverture moyenne semes-
trielle de SVA de 80%), la moyenne de capsules de va
par enfant et par an a été supérieure ou égale à 1,6
dans 7 pays (30%) en 2001 ; ce nombre est passé à 12
(52%) en 2006. Cela représente une hausse de 71%
entre 2001 et 2006, avec un taux d’augmentation
annuel de 12,2%.

3.2. Evénements pour la
supplémentation en vitamine A 

En Afrique de l’Ouest et du Centre, le nombre de
pays capables d’assurer des événements nationaux
pour la SVA en faveur des enfants de 6 à 59 mois a for-
tement augmenté entre 2001 et 2006 (voir figures 3 et
4). En 2001, le nombre de pays pouvant assurer durant
l’année au moins une distribution d’envergure natio-
nale de SVA (c’est-à-dire une couverture nationale de
SVA supérieure à 50% pour les enfants âgés de 6 à 59
mois) était de 16 (69%) ; ce nombre est monté à 21
(91%) en 2006 (voir figure 3). Cela représente une aug-
mentation de 31% entre 2001 et 2006.

De même, le nombre de pays capables d’assurer
deux distributions nationales (couverture de SVA
supérieur à 50%) en faveur des enfants âgés de à 59
mois a énormément augmenté entre 2001 et 2006. En
2001, ce nombre était de 9 (39%) ; il est passé à 16
(69%) en 2006 (voir figure 4). Cela représente une aug-
mentation de 76% entre 2001 et 2006.

3.3. Taux de couverture de la
supplémentation en vitamine A 

Les pays se sont fixés l’objectif d’atteindre au
moins un taux de couverture de 80% par activité natio-
nale de SVA afin de produire un impact mesurable sur
la survie de l’enfant au niveau de la population. En
2001, le nombre de pays ayant réalisé au moins une
activité nationale de SVA avec un taux de couverture
supérieur ou égal à 80% était de 16 (60%) ; ce nombre
a augmenté à 18 (78%) en 2006 (voir figure 5). Cela
représente une hausse de 30% entre 2001 et 2006,
avec un taux de couverture annuel de 5%.

Comme indiqué plus haut, pour que la SVA se tra-
duise par un impact mesurable sur la survie de
l’enfant au niveau de la population, il est recomman-
dé aux pays de faire en sorte qu’au moins 80% des
enfants de 6 à 59 mois puissent recevoir chaque année
deux fortes doses de capsules de VA, espacées d’une
période d’environ de six mois. En Afrique de l’Ouest et

du Centre, le nombre de pays ayant atteint cet objectif
a fortement augmenté au cours des dernières années.
En 2001, seulement 5 pays (21%) avaient réussi à réa-
liser deux activités nationales avec une couverture de
SVA supérieure ou égale à 80%, tandis qu’entre 2005
et 2006, ce nombre oscillait entre 11 et 13 (50%) (Voir
figure 6)

Au cours de la période de trois ans allant de 2001
à 2003, le taux de couverture semestrielle régional de
la SVA a été systématiquement inférieur à 70% - le
plus faible taux de couverture (42%) ayant été observé
pendant le second semestre de 2003 – tandis qu’au
cours de la période de trois ans allant de 2004 à 2006,
ce taux de couverture a été systématiquement supé-
rieur à 70% - le taux de couverture le plus élevé (83%)
ayant été observé pendant le second semestre de
2006. En 2001, le taux de couverture annuel moyen au
niveau régional était de 61%, tandis qu’il est monté à
80% en 2006 ; cela représente une hausse de 31% avec
un taux d’augmentation annuel moyen de 5,2% (voir
figure 7, tableau 3).

3.4. Taux de protection contre 
la CVA par la supplémentation 
en vitamine A

Dans les pays de l’Afrique de l’Ouest et du Centre
où la mortalité des enfants de moins de cinq ans est
supérieure à 50 décès pour 1.000 naissances, un
enfant de 6 à 59 mois est considéré comme protégé
par la SVA au cours d’une année donnée lorsqu’il a
reçu deux fortes doses de capsules de VA séparées
d’un intervalle d’environ de six mois. Le pourcentage
d’enfants protégés par la SVA dans un pays est sou-
vent difficile à déterminer puisque l’enregistrement
de la supplémentation dans le cadre des distribu-
tions nationales de SVA se fait habituellement sur
des fiches de pointage. A la fin de l’année, il est pos-
sible de connaître le pourcentage d’enfants ayant
bénéficié de la SVA au cours du semestre 1 et du
semestre 2, mais pas le pourcentage d’enfants ayant
reçu les deux doses de VA. Deux différentes
approches peuvent être utilisées pour évaluer le
pourcentage des enfants protégés par SVA dans un
pays au cours d’une année donnée.

La première approche (A) suppose que le pourcen-
tage d’enfants protégés par SVA au cours d’une année
donnée est égal au plus faible de taux de couverture
de SVA au cours de l’année. Elle suppose que tous les
enfants supplémentés en vitamine A, au cours du
semestre à faible taux de couverture, ont encore reçu
une nouvelle dose au cours du semestre à fort taux de
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En  2001,  le  nombre  de  pays  pouvant  assurer
au moins un événement d’envergure  nationale
de SVA était de 16 (69%). En 2006, ce nombre est
monté  à  21 (91% des pays).  En 2001, le nombre
de pays pouvant assurer deux  événements
d’envergure nationale de SVA était de 9 (39%). En
2006, ce nombre est monté à 16 (69% des pays).

En  2001,  le  nombre  de  pays  pouvant  assu-
rer  au moins une activité nationale  de  SVA
avec  un  taux de couverture supérieur ou égal
à 80% était  de  14.   En  2006,  ce nombre a aug-
menté à 18 (78% des pays). En 2001,  seulement
5  pays  pouvaient assurer deux événements
d’envergure nationale  de  SVA  avec un taux de
couverture supérieur ou égal à 80% ; alors
qu’en  2005-2006  ce  nombre  était  compris
entre  11 et 13 (50% des pays).



couverture de SVA. Cette approche fournit une esti-
mation du pourcentage maximal d’enfants protégés
par SVA au cours d’une année donnée. Sur la base de
cette approche, la proportion d’enfants protégés par
SVA dans la région de l’Afrique de l’Ouest et du Centre
en 2001 était de 47% ; ce chiffre est monté à 70% en
2006. Cela représente une hausse de 53% entre 2001
et 2006, avec un taux d’augmentation annuel moyen
de 8,8% (voir figure 8).

La seconde approche (B) suppose que le pourcen-
tage d’enfants protégés par SVA est égal à 100 moins
la somme du pourcentage d’enfants non protégés au
cours du premier ou du second semestre. Elle recon-
naît que les enfants qui ont été supplémentés en VA au
cours du semestre ayant le plus faible taux la couver-
ture pourrait ne pas être supplémentés au cours du
semestre ayant le taux de couverture le plus élevé.
Cette approche fournit une estimation du pourcentage
minimal d’enfants protégés par SVA au cours d’une
année donnée. Sur cette base, la proportion d’enfants
protégés par SVA en Afrique de l’Ouest et du Centre
en 2001 était de 36% ; ce chiffre est monté à 72% en
2006. Cela représente une hausse de 53% entre 2001

et 2006, avec un taux d’augmentation annuel moyen
de 8,8% (voir figure 8).

C’est ainsi que, la proportion réelle d’enfants pro-
tégés par la SVA par an est donc comprise entre la
couverture estimée la plus élevée à travers l’approche
A (maximum) et la couverture estimée la plus faible à
travers l’approche B (minimum). En 2006, la propor-
tion d’enfants de 6 à 59 mois protégés par la SVA était
de l’ordre de 61% à 72%. Comme présenté sur la figu-
re 8, la différence entre les estimations maximales et
minimales des enfants protégés par la SVA a forte-
ment baissé avec le temps, en particulier au cours des
trois années allant de 2004 à 2006, ce qui fait appa-
raître une forte amélioration de la qualité du taux de
couverture de la SVA semestrielle.
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En Afrique de l’Ouest et du Centre, la proportion
d’enfants protégés par la supplémentation aug-
mente de 47% en 2001 à 72% en 2006. Cela repré-
sente 53% d’augmentation entre 2001 et 2006
avec un taux moyen annuel d’augmentation 
de 8,8%.
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Figure 1 et Tableau 1
Nombre de capsules de vitamine A distribuées annuellement aux enfants âgés de 6 à 59 mois. 
Evénements nationaux pour la survie de l’enfant en Afrique de l’Ouest et du Centre, 2001-2006

2001 2002 2003 2004 2005 2006

Bénin - - 2.126.872 2.450.949 2.432.370 2.454.287 
Burkina Faso 3.633.422 3.652.604 3.939.383 4.405.582 4.614.266 4.634.536 
Cameroun - 1.544.644 1.591.859 1.835.398 4.356.896 4.216.485 
Congo 553.408 521.013 566.123 474.458 645.776 1.220.919 
Cote d'Ivoire - - 1.356.719 1.473.161 4.688.512 4.699.834 
Gabon 157.299 148.476 54.950 129.618 - 162.086 
Gambie - 187.475 169.318 240.370 285.294 - 
Ghana 5.458.604 5.337.250 5.579.185 4.149.418 5.465.806 4.202.732 
Guinée 1.988.882 2.527.477 2.563.443 2.842.862 2.987.358 2.858.840 
Guinée Bissau 185.011 203.012 - 103.381 162.964 383.125 
Guinée Équatoriale - - - - - - 
Liberia 1.106.550 555.855 800.849 559.909 1.205.471 438.217 
Mali 2.342.301 2.064.818 3.076.135 3.392.741 3.329.530 4.433.536 
Mauritanie - 787.333 - 849.465 705.761 873.582 
Niger 3.796.628 3.484.018 3.866.736 4.266.370 4.938.227 5.161.152 
Nigeria 26.246.102 13.484.167 6.214.963 30.646.526 23.174.712 29.285.268 
République Centrafricaine 500.623 516.687 472.696 919.635 993.796 346.671 
RépubliqueDémocratique 
du Congo 8.854.551 8.306.298 12.892.081 16.659.862 17.682.926 18.237.129 
Sao Tomé - - - 26.736 12.525 17.739 
Sénégal 2.458.714 2.509.914 - 1.784.066 3.168.089 3.310.793 
Sierra Leone 1.191.836 1.432.256 1.350.797 1.702.521 1.852.148 1.520.503 
Tchad 2.574.322 2.589.246 2.444.126 2.646.871 3.184.505 2.697.610 
Togo 710.658 872.066 1.208.574 1.736.954 1.756.631 916.678 

Afrique de l’Ouest 
et du Centre 61.758.911 50.724.609 50.274.809 83.296.853 87.643.563 92.071.722 
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Figure 2 et Tableau 2 :
Moyenne annuelle de capsules de vitamine A distribuées par enfant âgé de 6 à 59 mois. 
Activités nationales de survie de l’enfant en Afrique de l’Ouest et du Centre, 2001-2006

2001 2002 2003 2004 2005 2006

Bénin 0,0 0,0 1,9 1,9 1,9 1,8 
Burkina Faso 1,7 1,6 1,7 2,0 2,1 2,0 
Cameroun 0,0 0,7 0,7 0,8 2,0 1,9 
Congo 1,0 0,9 0,9 0,7 0,9 1,7 
Cote d'Ivoire 0,0 0,0 0,6 0,6 1,9 1,8 
Gabon 0,9 0,9 0,3 0,7 0,0 0,9 
Gambie 0,0 1,0 0,8 1,2 1,4 0,0 
Ghana 2,1 2,0 2,1 1,5 1,9 1,4 
Guinée 1,5 1,9 1,9 2,0 2,1 1,9 
Guinée Bissau 0,9 0,8 0,0 0,4 0,6 1,3 
Guinée Équatoriale 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 
Liberia 2,0 1,0 1,4 1,0 2,1 0,7 
Mali 1,1 0,9 1,3 1,5 1,4 1,8 
Mauritanie 0,0 1,8 0,0 1,8 1,5 1,8 
Niger 1,8 1,6 1,6 1,7 1,9 1,9 
Nigeria 1,4 0,7 0,3 1,5 1,1 1,4 
République Centrafricaine 0,9 0,9 0,8 1,6 1,7 0,6 
République Démocratique du Congo 1,0 0,9 1,4 1,7 1,7 1,8 
Sao Tomé 0,0 0,0 0,0 1,3 0,6 0,8 
Sénégal 1,7 1,7 0,0 1,1 1,9 1,9 
Sierra Leone 1,6 1,8 1,7 2,0 2,1 1,7 
Tchad 1,8 1,8 1,6 1,6 1,9 1,5 
Togo 1,0 1,2 1,6 1,9 1,9 1,0 

Afrique de l’Ouest et du Centre 1,2 1,0 1,0 1,5 1,6 1,6 
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Figure 3 : 
Pourcentage des pays ayant au moins une distribution d’envergure nationale annuelle de supplémentation en vitamine A

(couverture nationale annuelle de supplémentation en vitamine A supérieure à 50%). 
Afrique de l’Ouest et du Centre, 2001-2006
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Figure 4 : 
Pourcentage des pays ayant deux distributions d’envergure nationale annuelles de supplémentation en vitamine A 

(couverture nationale annuelle de supplémentation en vitamine A supérieure à 50%).
Afrique de l’Ouest et du Centre, 2001-2006
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Figure 6 : 
Pourcentage de pays ayant réalisé deux distributions nationales annuelles de SVA avec un taux 

de couverture supérieur ou égal à 80%.
Evénements nationaux pour la survie de l’enfant en Afrique de l’Ouest et du Centre, 2001-2006
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Figure 5 : 
Pourcentage de pays ayant réalisé au moins une distribution annuelle de SVA avec une couverture supérieure ou égale à 80%

Evénements nationaux pour la survie de l’enfant en Afrique de l’Ouest et du Centre, 2001-2006
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Proportion d’enfants de 6 à 59 mois protégés par les distributions nationales de capsules de vitamine A pour la survie
de l’enfant en Afrique de l’Ouest et du Centre, 2001-2006

Taux de couverture de la supplémentation en vitamine A par pays
Evénements nationaux pour la survie d’enfant en Afrique de l’Ouest et du Centre, 2001-2006

Couverture SVA � 50% deux fois
Couverture SVA � 50% une fois
Couverture SVA � 50% jamais

Couverture SVA ≥ 80% deux fois
Couverture SVA ≥ 80% une fois
Couverture SVA ≥ 80% jamais

Protection par SVA ≥ 80%
Protection par SVA 50-80%
Protection par SVA < 50%





régulière, la délivrance de services essentiels de santé
et de nutrition pour la survie et le développement de
l’enfant, à l’échelle nationale (ex. couverture de
masse). La SVA est de plus en plus prise en compte
dans les “paquets essentiels” d’interventions de sur-
vie de l’enfant prouvées efficace, de moindre coût et à
grand impact, pouvant être périodiquement délivrées
à la plus grande majorité des enfants âgés de moins
de cinq ans.

Dans la plupart des cas, la prise en compte de la
SVA dans ces paquets essentiels pour la survie de et le
développement l’enfant provient de la reconnaissance
du lien entre la sous-nutrition – dont la CVA – et la mor-
talité infanto-juvénile.  Dans ces cas, les suppléments
de vitamine A sont inclus dans la liste des médica-
ments de base et la SVA a été adoptée comme indica-
teur de progrès dans les Programmes nationaux de
santé et de développement (Burkina Faso) et les Stra-
tégies nationales de réduction de la pauvreté (Mali)19.

Dans la majorité des cas, la prise en compte de la
SVA dans les paquets essentiels de survie de l’enfant
est rendue possible par la faisabilité et le faible coût
de son intégration parmi les “principales interven-
tions” telles que les JNV pour l’éradication de la polio
ou la lutte contre la rougeole, plutôt que par la recon-
naissance du potentiel de programmes de SVA éten-
dus et réguliers en matière de survie de l’enfant. En
pareilles situations, la SVA continue d’être perçue
comme une intervention qui doit être “superposée”
aux autres interventions sanitaires.

Dans certains cas, les décideurs et les concepteurs
de programmes ne sont pas encore conscients de
l’ampleur de la CVA chez les enfants et de la gravité de
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Ce chapitre examine onze points clés à la base du
succès de la SVA préventive à grande échelle en
Afrique de l’Ouest et du Centre. Il analyse les progrès
et les défis, et identifie les opportunités et les pers-
pectives dans le cadre de l’accélération et/ou de la
consolidation des progrès réalisés dans la SVA pré-
ventive à grande échelle pour la survie de l’enfant au
sein des pays de l’Afrique de l’Ouest et du Centre.

4.1. Prise de conscience des
gouvernements

Les pays de l’Afrique de l’Ouest et du Centre ont
des taux de mortalité des moins de cinq ans parmi les
plus élevés au monde. Comptant pour seulement 10%
de la population mondiale des enfants en dessous de
cinq ans, ils représentent 27% des cas de mortalité
dans cette tranche d’âge. Au regard de cette situation,
les gouvernements des pays de la région reconnais-
sent de plus en plus la survie de l’enfant comme une
priorité nationale du développement. Cette priorité
accordée à la survie de l’enfant au niveau politique
provient en grande partie de l’engagement des gou-
vernements pour la réalisation de l’OMD4.

Le plaidoyer et l’appui des agences internationales
au niveau mondial, régional et national ont joué un
rôle très important dans l’amélioration de
l’engagement politique pour la survie de l’enfant en
Afrique de l’Ouest et du Centre. Par exemple, au Niger,
le Ministère de la santé publique, HKI et l’UNICEF ont
conduit un processus de création d’une coalition
durable, en établissant un lien entre la SVA et les
objectifs nationaux en matière de survie de l’enfant.
Une stratégie de plaidoyer s’appuyant sur des preuves
a été élaborée autour des avantages, en matière de
survie de l’enfant, de la lutte contre la CVA, avec un
message sans équivoque : “la lutte contre la CVA peut
prévenir plus de 25.000 décès d’enfants par an”. Depuis
décembre 1998, cette coalition durable entre le gou-
vernement du Niger et ses partenaires au développe-
ment a permis d’atteindre des taux élevés et durables
de SVA (supérieurs à 80%) deux fois par an18.

L’action politique et la mise en œuvre de pro-
grammes pour la survie de l’enfant continuent d’être
progressivement étendues, favorisant ainsi, de façon

4

Les gouvernements des pays de l’Afrique de l’Ouest et
du Centre reconnaissent de plus en plus la survie de
l’enfant comme une priorité de développement natio-
nal. Au NIGER, le Ministère de la santé, HKI et
l’UNICEF ont conduit un processus de création d’une
coalition, en établissant un lien entre la supplémenta-
tion en vitamine A et les objectifs nationaux en matiè-
re de survie de l’enfant. Depuis 1998, cette coalition a
permis d’atteindre un taux de couverture élevé et
durable de la supplémentation en vitamine A (supé-
rieure à 80%) deux fois par an.
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ses conséquences sur la survie de l’enfant. Ainsi, la
réalisation de programmes efficaces de SVA a été irré-
gulière, parcellaire ou nulle (Guinée équatoriale et
Gabon).

Perspectives
� Au regard de la suppression progressive des JNV

dans la plupart des pays de l’Afrique de l’Ouest et
du Centre, il s’avère nécessaire de consolider une
stratégie de plaidoyer s’appuyant sur des preuves
épidémiologiques et programmatiques et attirant
l’attention des décideurs sur les avantages
d’actions politiques et de programmes adéquats et
durables en vue d’une SVA à grande échelle
comme composante centrale des stratégies natio-
nales de survie de l’enfant.

4.2 Politiques et directives 
La plupart des pays de l’Afrique de l’Ouest et du

Centre ont élaboré des directives pour la SVA. Toute-
fois, dans de nombreux cas, il n’existe pas de docu-
ment de référence facilement identifiable  en ce qui
concerne les directives sur les politiques nationales et
les programmes de SVA et/ou ne sont pas convena-
blement mis à la disposition des acteurs aux différents
niveaux de mise en œuvre. Dans la majorité des pays,
les directives sur les politiques nationales et les pro-
grammes sont conformes aux recommandations de
l’OMS en ce qui concerne l’utilisation de suppléments
de vitamine A dans le cadre des programmes de nutri-
tion et de santé. C’est en particulier le cas pour
l’utilisation de suppléments de vitamine A dans les
programmes de santé et de nutrition préventives à
l’intention des enfants. 

Il existe cependant des exemples où les politiques
et directives nationales sur la SVA n’obéissent pas aux
recommandations de l’OMS en raison de la coexisten-
ce de messages contradictoires au sujet des doses de
VA et de leurs calendriers de distribution aux femmes
et aux enfants. Plus précisément, cela est lié à la
coexistence de recommandations (référence normati-
ve) de l’OMS sur la SVA et de recommandations faites
à l’OMS par le Groupe Consultatif International sur la
Vitamine A (International Vitamin A Consultative
Group - IVACG, référence de conseil technique) à ce
même sujet. En conséquence, dans certains pays, les
politiques et directives nationales obéissent à des
“recommandations internationalement acceptées”
n’ayant pas été endossées par l’OMS. Des évaluations
conduites récemment au Nigeria ont fait apparaître la
coexistence de politiques et de protocoles non uni-
formes sur la SVA à travers les différents Etats,
comme étant à la base des différences inter Etats du
taux de couverture de la SVA20.

Les politiques et directives nationales sur la SVA
devraient viser la continuité des soins offerts aux
enfants et aux femmes et prendre en compte la pré-
vention et le traitement à travers des programmes
locaux, nationaux et communautaires, aussi bien en
situation régulière qu’en période d’urgences. Dans les
pays de l’Afrique de l’Ouest et du Centre où il existe
des documents facilement identifiables sur les direc-
tives relatives aux politiques et programmes de SVA,
ces documents de référence mettent tous l’accent sur
l’utilisation de suppléments de vitamine A pour les

enfants, par des interventions préventives à grande
échelle dans le cadre des programmes réalisés en
situation régulière. La SVA au cours des visites de rou-
tine des enfants dans les centres de santé, dans le trai-
tement de la sous-nutrition et des maladies infanto-
juvéniles courantes, en début de période post-partum,
et en réponse aux situations d’urgence, est souvent
négligée. Toutefois, dans un nombre de plus en plus
croissant de pays, les directives définissent la SVA de
routine comme un mélange de stratégies de SVA de
masse et de services à travers les contacts existants
au niveau des structures de santé, et au niveau com-
munautaire (Sénégal)21 et reconnaissent l’intégration
systématique de la SVA dans le traitement de la mal-
nutrition aiguë comme une étape importante dans la
recherche d’un taux de couverture de SVA élevé et
durable (Niger)22.

Perspective
� S’assurer que dans chaque situation, et les direc-

tives des politiques et programmes obéissent aux
recommandations de l’OMS et prennent en compte
l’utilisation de capsules de VA dans le cadre de pro-
grammes de prévention, de traitement et d’urgence
à l’intention des enfants et des femmes, à travers
des stratégies de masse, de contacts au niveau des
structures de santé et au niveau communautaire. 

� Veiller à ce que les pays adoptent l’objectif de cou-
verture universelle de la SVA pour les enfants de 6
à 11 mois et ceux de 12 à 59 mois, deux fois par an,
avec des taux de couverture supérieurs ou égaux à
80% pour les deux catégories comme cible. 

� S’assurer que les directives sur les politiques et
programmes de SVA soient disponibles à tous les
acteurs pour servir de documents de référence faci-
lement accessible et faire l’objet d’orientation et de
formation en direction des chargés de programme
et des agents de santé.

4.3 Campagnes et activités 
de routine

En Afrique de l’Ouest et du Centre, les JNV contre
la polio ont servi de plateforme suffisamment financé
pour les programmes de SVA préventive et ont sans
doute amélioré la visibilité de la SVA régulière à gran-
de échelle pour les enfants. Toutefois, les JNV ont éga-
lement “stigmatisé” la SVA à grande échelle comme
une intervention “verticale” (ex. : campagne). Cette
perception de la SVA à grande échelle comme une
intervention “verticale” a été renforcée par la concep-
tualisation et la mise en œuvre, par la suite, de cam-
pagnes de SVA en dehors des JNV , telles que les
“Journées de supplémentation en vitamine A“’ ou les
‘Journées nationales des micronutriments’. 

Vu la suppression progressive évidente des JNV, il
s’avère urgent de consolider une stratégie post JNV
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La plupart des pays de l’Afrique de l’Ouest et du Centre
ont élaboré des directives sur les politiques et pro-
grammes de supplémentation en vitamine A. Dans un
nombre de plus en plus croissant de pays, tels que le
SÉNÉGAL, les directives définissent la SVA de routine
comme un mélange de stratégies de SVA de masse et
de services à travers les contacts existants au niveau
des structures de santé, et au niveau communautaire



en vue d’une SVA régulière des enfants. Cependant,
les décideurs, les concepteurs de programmes et les
prestataires de services insistent sur la nécessité
d’intégrer la SVA aux services de nutrition et de
santé de ‘routine’ offerts aux enfants. Dans la plupart
des pays, les visites de routine effectuées dans le
cadre des programmes élargis de vaccination (PEV)
servent d’occasion pour la supplémentation en VA
des nourrissons venant se faire vacciner contre la
rougeole. Toutefois, la dépendance des visites de
vaccination contre la rougeole, qui se font à neuf
mois, prive plusieurs enfants de la supplémentation
en VA au cours du 6ème, 7ème et 8ème mois – période où
la vulnérabilité est très élevée en termes de morbidi-
té et de mortalité. En 2005, les partenaires de la SVA
et ceux des programmes élargis de vaccination au
Niger ont trouvé une solution à ce problème en intro-
duisant une visite à 6 mois dans le calendrier de vac-
cination. Les principales étapes étaient : la dissémi-
nation et l’application des directives nationales pour
la SVA à partir de six mois, l’intégration de la fourni-
ture de capsules de VA avec la fourniture de vaccins,
une stratégie de communication intensive sur la SVA
à partir de six mois ; et l’enregistrement systéma-
tique de la SVA à partir de six mois dans les registres
et carnets de vaccination. En 2004, les rapports des
programmes élargis de vaccination indiquaient une
couverture nationale de 16% pour la SVA. En 2005,
après six mois de mise en oeuvre du nouveau proto-
cole, la couverture de la SVA à partir de 6 mois était
de 63%. Le cas du Niger illustre un changement de
politique en vue d’introduire un rendez-vous à partir
de 6 mois dans le calendrier des programmes élargis
de vaccination et de privilégier la fourniture de la
première dose de VA aux enfants dès l’âge de 6 mois.
La combinaison de la stratégie très efficace de SVA
semestrielle avec une autre stratégie de supplémen-
tation continue, de manière à atteindre les enfants
dès l’âge de 6 mois, a connu un grand succès au
Niger. Les prochaines étapes portent sur l’analyse
des autres interventions pouvant être délivrées au
cours du contact à 6 mois (par exemple conseil et
appui à l’introduction d’aliments complémentaires à
l’âge appropriés de l’enfant, tout en continuant
l’allaitement maternel), et décider si la couverture de
SVA à 6 mois a atteint des niveaux qui justifient
l’exclusion de enfants âgés de 6 – 11 mois comme
cibles lors des activités d’intensification biannuelle
de SVA23.

Cependant, même dans les situations où les possi-
bilités de SVA dans le cadre des programmes élargis
de vaccination sont élevées, ces programmes ne peu-
vent pas être utilisés comme mécanismes de distribu-
tion pour la SVA à l’intention des enfants de 12 à 59
mois. Au Cameroun par exemple, des stratégies ont
été mises en oeuvre dans 13 districts de santé afin de
maximiser le taux de couverture des programmes
élargis de vaccination pour les enfants de 12 à 59
mois; cette configuration idéale, a permis d’atteindre
un taux de couverture de seulement 50%24. Une
enquête nationale sur la SVA conduite au Cameroun a
montré qu’au cours des six mois précédant cette
enquête, moins de 2% des enfants avaient bénéficié
de la SVA à travers les services de santé de routine25.
Cela laisse aux enfants de 12 à 59 mois peu de
chances de bénéficier de la SVA, étant donné que dans
la plupart des pays de l’Afrique de l’Ouest et du

Centre, l’accès aux services de santé de routine par
cette tranche d’âge est très faible car la majorité
d’entre eux ne sont pas couverts par des services de
santé de routine à titre préventif.

En réponse à ce besoin, les pays de l’Afrique de
l’Ouest et du Centre ont réussi à instaurer des
Semaines de santé de l’enfant (SSE) comme des
opportunités pour délivrer des interventions essen-
tielles de survie de l’enfant – dont la SVA – avec une
meilleure portée et en complément aux des services
de routine délivrés au niveau des structures de santé.
Au Ghana, les SSE ont offert un paquet de services
dont la SVA, la vaccination, la ré imprégnation de
moustiquaires, la fourniture de carnets de santé
appropriés pour les enfants, et l’enregistrement des
naissances26. Au Mali, le processus de passage de la
SVA au cours des JNV vers les SSE s’est fait de façon
souple et n’a pas compromis le taux de couverture
élevé de SVA27. De même, l’expérience du Sénégal
montre que la couverture de la SVA augmente
lorsque celle-ci est intégrée dans un paquet
d’interventions essentielles de survie de l’enfant,
dont le déparasitage, la vaccination, et les mousti-
quaires imprégnées28. Une évolution particulière-
ment intéressante est le couplage de la SVA et le
déparasitage des enfants en dessous de cinq ans
dans le contexte des SSE, dans un nombre croissant
de pays de l’Afrique de l’Ouest et du Centre. Au Séné-
gal, l’intégration du déparasitage à la SVA est bien
acceptée par les prestataires de soins, les agents de
santé et les enfants, et est devenue une pratique
standard à travers tout le pays dans le contexte des
Journée de survie de l’enfant29. Au Congo, la réalisa-
tion conjointe de la SVA et du déparasitage est per-
çue comme réaliste et viable ; selon les informations,
le déparasitage augmente le taux de participation
aux programmes de vaccination et de SVA30. Même
dans un environnement aussi difficile que celui de la
Sierra Leone, les SSE (Juin 2006) ont pris en compte
la SVA pour les enfants de 6 à 59 mois et les femmes
en période post-partum, la distribution de mébenda-
zole aux enfants de 12 à 59 mois, ainsi que la pro-
motion de l’allaitement maternel exclusif et de la
consommation de sel iodé. Les stratégies de distri-
bution se sont appuyées sur des Unités de santé
périphériques, des postes provisoires et des équipes
mobiles. Les taux de couverture de la SVA et du
déparasitage étaient respectivement de 92% et
88%31. Les systèmes de traitement à l’ivermectine
sous directives communautaires (TIDC) pour la lutte
contre l’onchocercose ont été utilisés comme une
approche efficace permettant la réalisation de la SVA
des enfants de 6 à 59 mois au Cameroun, en RD
Congo et au Nigeria32-33. 
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Les pays de l’Afrique de l’Ouest et du Centre ont réus-
si à instaurer des Semaines de Santé de l’Enfant (SSE)
comme des opportunités pour délivrer des interven-
tions essentielles de survie de l’enfant – dont la SVA –
avec une meilleure portée et en complément aux des
services de routine délivrés au niveau des structures
de santé. Au GHANA, les SSE ont offert un paquet de
services dont la SVA, la vaccination, la ré imprégna-
tion de moustiquaires, la fourniture de carnets de
santé appropriés pour les enfants, et l’enregistrement
des naissances.





Perspectives
� Dans les pays où il n’existe aucune stratégie de

SVA après la suppression des JNV, planifier et
améliorer de nouvelles interventions de routine
pour les enfants en dessous de cinq ans, en
s’appuyant sur les contacts du PEV et sur un
ensemble de mécanismes impliquant les struc-
tures de santé, les stratégies avancées et commu-
nautaires en vue de fournir régulièrement un
paquet essentiel de services préventifs – dont la
SVA – pour la survie de l’enfant. Cette « nouvelle
routine » devra être spécifique à chaque district et
gérée par le système de santé primaire. 

� Il faudra simultanément attirer l’attention sur
l’importance de la SVA, pour la Prise en Charge
Intégrée des Maladies de l’Enfant (PCIME) et pour
la prise en charge de la malnutrition sévère dans le
contexte de la mise en œuvre de la PCIME et du
traitement de la malnutrition sévère aussi bien au
niveau des structures de santé qu’au niveau com-
munautaire.

4.4. Leadership institutionnel
Les programmes de lutte contre la CVA et de sup-

plémentation en vitamine A sont normalement sous la
responsabilité de la Division de la Nutrition du Minis-
tère de la santé. Le niveau d’institutionnalisation de la
gestion de la Nutrition au sein des organes gouverne-
mentaux varie fortement d’un pays à l’autre ; dans les
meilleurs cas, il s’agit d’Agence nationale de nutrition
(NaNA) rattachée au cabinet du Vice Président (Gam-
bie), ou dans une moindre situation d’un simple
bureau au sein de la Direction Santé de la Reproduc-
tion du Ministère de la santé (Niger, 2004). 

La capacité de mise en œuvre de programmes de
SVA de la Division de la nutrition du Ministère de la
santé est souvent renforcée par des partenaires tech-
niques, opérationnels, et financiers, qui appuient les
objectifs de couverture élevée et durable de SVA. Les
principaux partenaires des programmes de SVA sont :
l’UNICEF pour le plaidoyer au niveau politique,
l’élaboration de stratégies, la communication des pro-
grammes, le soutien opérationnel aux régions et dis-
tricts, et la réalisation et la supervision des approvi-
sionnements (y compris les suppléments de vitamine
A); Helen Keller International (HKI) pour l’appui tech-
nique, l’élaboration de stratégies, la réalisation de pro-
grammes au niveau national et dans les districts;
USAID – à travers des accords centraux/bilatéraux et les
programmes de survie de l’enfant exécutés par des
ONG  - pour l’appui technique et le soutien opération-
nel dans les régions et districts les plus concernés; la
Banque mondiale pour le soutien opérationnel dans la
gestion intégrée des maladies infanto-juvéniles au
niveau communautaire à travers des programmes tels
que le Programme pour le Renforcement de la Nutrition
(PRN) au Sénégal; et l’ACDI et l’Initiative pour les micro-
nutriments (MI), pour la fourniture de suppléments de
vitamine A et le soutien financier. Au niveau régional, le
Forum de Nutrition de la CEDEAO (Communauté Eco-
nomique des Etats de l’Afrique de l’Ouest) a offert des
opportunités de plaidoyer et de définition d’objectifs
régionaux, et a rendu possible l’adoption de la couver-
ture semestrielle élevée (au dessus de 80%) et durable
de la SVA comme un objectif régional34.  

Partout où il existe une reconnaissance institution-

nelle et une responsabilisation de la Division de la
Nutrition du Ministère de la santé, les éléments clés
devant permettre de parvenir à une politique, une
stratégie, des directives, et une planification au niveau
national sont également en place. Toutefois, il existe
des cas où la Division de la Nutrition n’occupe pas une
place de choix au sein du Ministère de la santé, ou elle
est dotée d’un personnel passablement compétent.
Cela créé une dépendance des partenaires, pour faire
avancer les politiques et programmes de SVA, entraî-
nant ainsi une faible appropriation nationale des prin-
cipales étapes clés du processus et des résultats – y
compris au sein du Ministère de la santé. En 2004, des
évaluations conduites par l’UNICEF et MI dans six
pays de l’Afrique de l’Ouest et du Centre (Burkina
Faso, Mali, Niger, Nigeria, RD Congo et Sénégal) ont
permis d’identifier la nécessité de renforcer les capa-
cités de la Division de la Nutrition du Ministère de la
santé, afin qu’il puisse jouer un rôle de premier plan
dans les actions en rapport avec les politiques et pro-
grammes de SVA.

Perspectives
� L’organe chargé de la Nutrition pour la survie de

l’enfant au sein du Ministère de la santé doit faire
l’objet d’une reconnaissance institutionnelle appro-
priée et avoir les capacités (y compris les res-
sources humaines et financières adéquates) pou-
vant permettre des actions opportunes au niveau
politique et la mise en œuvre de programmes de
nutrition pour la survie de l’enfant, dont la SVA. 

� Simultanément à cela, les agences partenaires doi-
vent clarifier leurs avantages comparatifs, leurs
rôles et responsabilités de manière à créer un cadre
de confiance, éviter la duplication, favoriser les
synergies et atteindre des résultats (couverture) et
un impact (réduction de la CVA et de la mortalité
infanto-juvénile) durables.

4.5. Coordination institutionnelle
Comme expliqué, la responsabilité de la lutte

contre la CVA et de la supplémentation en vitamine A
incombe normalement à la Division de la Nutrition du
Ministère de la santé. La coordination entre les pro-
grammes de Nutrition, de Vaccination, de Protection
maternelle et infantile (PMI), et de Lutte contre le palu-
disme s’avère cruciale afin de s’assurer que la SVA est
intégrée à toutes les stratégies et programmes de
santé et de nutrition appropriés au niveau central,
régional et dans les districts. Dans certains pays, la
faible coordination intra-ministérielle a entraîné une
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Le niveau d’institutionnalisation de la Nutrition – dont
la lutte contre la carence en vitamine A et les pro-
grammes de supplémentation en vitamine A – au sein
des organes gouvernementaux varie d’un pays à
l’autre. En GAMBIE, l’Agence nationale de Nutrition
est rattachée au cabinet du Vice Président. Partout où
il existe une reconnaissance institutionnelle et une
responsabilisation de l’organe chargé de la Nutrition,
les éléments clés devant permettre de parvenir à une
politique, une stratégie, un plan et des directives
nationaux de supplémentation en vitamine A sont
également en place.





sous-utilisation des ressources et opportunités dispo-
nibles pour atteindre et maintenir un taux élevé de
SVA. Toutefois, dans un nombre de plus en plus crois-
sant de pays, la coordination intra-ministérielle a été
institutionnalisée à travers un forum national de nutri-
tion destiné à superviser l’harmonisation des poli-
tiques et à maximiser l’exécution des programmes. 

La coordination au niveau central entre le pro-
gramme de Nutrition du Ministère de la Santé et les
partenaires s’avère très importante pour s’assurer
que : a) les directives des politiques et programmes
obéissent à des recommandations internationales qui
sont en vigueur et b) le soutien des partenaires obéit
aux directives des politiques et programmes au
niveau national. Dans les pays de l’Afrique de l’Ouest
et du Centre, la coordination au niveau central entre
la Division de la Nutrition du Ministère de la Santé et
les partenaires présente en général des insuffisances.
Au Mali, tous les acteurs impliqués dans la SVA à
grande échelle pour la survie de l’enfant participent à
des réunions périodiques de coordination dont la pré-
sidence est tournante ; ces réunions servent de forum
permettant d’harmoniser les positions par rapport
aux rôles et responsabilités et de débattre de la coor-
dination des efforts en vue de l’intégration de la SVA
dans les campagnes nationales de vaccination et les
Semaines nationales d’intensification des activités de
nutrition. En Guinée, les efforts concertés de toutes
les agences impliquées ont permis l’harmonisation
de la formation, ainsi que des outils de suivi et des
approches, ce qui s’est traduit par des taux de cou-
verture élevés de SVA dans le contexte des Activités
de vaccination supplémentaires et des Semaines de
santé de l’enfant35. Au Sénégal, un groupe de travail
inter-agences a coordonné l’élaboration de supports
d’IEC pour la survie de l’enfant (harmonisation) –
dont la SVA – tandis que le Programme de Renforce-
ment de la Nutrition appuyé par la Banque mondiale
a permis la vaste diffusion de ces supports d’IEC (par-
tage des coûts).

La coordination efficace des acteurs au niveau des
districts s’avère cruciale afin d’éviter la ‘protection’
contre-productive de sites, de stratégies et d’outils de
SVA des agences et d’éviter la duplication (par
exemple dans la formation des agents de santé et des
agents communautaires), ainsi que la perte de res-
sources et les lacunes dans la fourniture de services
(couverture). En général, la coordination au niveau des
districts entre les partenaires techniques/d’exécution
est bonne. Au Sénégal, les réunions inter-agences
bimensuelles présidées par les Médecins chefs des dis-
tricts sont un bon exemple de mécanismes de coordi-
nation au niveau des districts. Au Niger, le Groupe de
Travail – comprenant l’OMS, l’UNICEF, des ONG et
Rotary International – joue un rôle important et permet
d’atteindre une couverture élevée et durable de SVA.
En RD Congo, un comité de coordination inter-agences
facilite la coordination entre les partenaires au niveau
national et provincial. 

Au Nigeria, la coordination de la SVA est particuliè-
rement complexe car plusieurs structures du Ministère
fédéral de la santé (comprenant deux agences paraé-
tatiques), les Ministères de la santé des 36 Etats et le
Territoire de la Capitale Fédérale, ainsi que la Commis-
sion nationale de la planification sont impliqués dans
la coordination des programmes de SVA. Néanmoins,
le secteur privé (organisations caritatives ou non),

reconnu comme un important canal de réalisation de
la SVA (particulièrement dans l’Etat de Lagos et dans
d’autres grandes villes ou Etats), n’a pas encore été
effectivement intégré dans le système de SVA36. 

Perspectives
� Consolider le rôle de coordination de la Nutrition

au niveau du Ministère de la santé afin de per-
mettre une coordination opportune et efficace entre
tous les programmes concernés au niveau du
Ministère de la santé et de ses partenaires.

� Dans un environnement de plus en plus décentrali-
sé, la coordination des acteurs au niveau central et
dans les districts doit être davantage renforcée
selon des rôles et responsabilités définis de maniè-
re consensuelle, afin d’améliorer les taux de cou-
verture des programmes et de réduire les coûts
(augmente le rapport coût -efficacité).

4.6. Formation des agents 
de santé

Dans la plupart des pays de l’Afrique de l’Ouest et
du Centre, la formation de base des agents de santé
opérant dans le domaine de la nutrition infanto-juvé-
nile est insuffisante – en quantité et en qualité – pour
leur permettre de concevoir des programmes de SVA
à long terme au profit des enfants37. En général, la
formation de base des médecins, infirmiers et sages-
femmes accorde une faible importance à la nutrition.
Dans les écoles de formation des agents de la santé,
la formation en nutrition n’est souvent pas obligatoi-
re. Elle représente seulement 3 à 5% du temps de for-
mation total dans ces écoles et met plus l’accent sur
la théorie scientifique que sur les priorités nationales
en matière de nutrition pour la survie et le dévelop-
pement de l’enfant38. Au Sénégal, par exemple, la for-
mation en nutrition n’est pas obligatoire dans les
écoles de médecine et seulement 3% du temps total
de formation des infirmiers est consacré à la nutri-
tion. Au Burkina Faso, la formation des infirmiers
comprend un cours de nutrition, mais qui équivaut à
une durée de travail d’une semaine. Le faible niveau
de la formation de base en nutrition a pour résultat –
entre autres conséquences – la perte d’opportunités
de SVA au cours des consultations de routine des
enfants. Par exemple, des études conduites au Niger
ont montré que seulement 22% des enfants éligibles
aux consultations de routine et 12% des enfants
reçus aux consultations maladie ont bénéficié d’une
SVA adéquate39. 

La formation continue et l’appui apporté par les
partenaires techniques et de mise en œuvre com-
pense – dans une large mesure – le caractère inadé-
quat de la formation de base en matière de pro-
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Au MALI, tous les acteurs impliqués dans la supplé-
mentation en vitamine A à grande échelle pour la sur-
vie de l’enfant prennent par à des réunions de coordi-
nation périodiques dont la présidence est tournante ;
ces réunions servent de forum permettant de définir
ensemble les rôles et responsabilités et de débattre
de la coordination des efforts pour l’intégration de la
supplémentation en vitamine A dans les campagnes
nationales de vaccination et les Semaines nationales
d’intensification de la nutrition.





grammes de SVA. Cela s’est traduit par une prise de
conscience générale, par les agents de santé, du fait
que la CVA constitue un grave problème de santé et
qu’il faut des programmes de SVA pour l’éradiquer.
Cette prise de conscience existe même dans les pays
où il n’y a pas de données sur la prévalence et la gra-
vité de la CVA, où les politiques et directives natio-
nales sur la SVA présentent des faiblesses et où la
formation de base du personnel de la santé n’est pas
adéquate. Une enquête conduite récemment en Gui-
née montre que deux tiers (66%) de prestataires de
soins – en particulier les mères – identifient les
agents de santé comme la première source
d’information et de conseils sur la vitamine A et la
SVA ; en zones rurales, trois personnes sur quatre
s’occupant d’enfants (79%) identifient les agents de
santé comme leur principale source d’information
sur les avantages de la SVA40.

Toutefois, la formation continue et l’appui apporté
par les partenaires mettent généralement l’accent sur
la SVA à grande échelle, avec peu d’attention pour la
supplémentation au niveau des services de santé
infanto-juvéniles. Cela est dû en partie au fait que les
gens croient que la formation sur l’utilité de la SVA
dans les services classiques offerts aux enfants bien
portants et aux enfants malades doit être prise en
compte par la stratégie de Prise en Charge Intégrée
des Maladies de l’Enfant (PCIME). Cependant,
l’enrôlement des structures de santé pour
l’application de la PCIME clinique est lent, de même
que la mise en œuvre de la PCIME communautaire,
sans compter le fait que, dans la majorité des pays,
seul un nombre restreint de districts et de personnel
en bénéficient. De plus, l’efficacité de la formation des
formateurs en PCIME est souvent faible en raison de
son coût élevé et du renouvellement rapide du per-
sonnel de la santé. 

Perspectives
� Il s’avère nécessaire de revoir le programme de for-

mation en nutrition des agents de la santé et de
l’aligner aux priorités des politiques et pro-
grammes de survie de l’enfant, y compris la SVA.

� Il faudra également impliquer les responsables de
programmes au niveau central et au niveau des
districts – gouvernementaux ou non – dans la for-
mation de base des agents de la santé. S’assurer
que tous les agents de santé recevront désormais
une formation complète sur la lutte contre la CVA et
sur la SVA pour la survie de l’enfant tout en amé-
liorant les capacités techniques de planification et
de mise en œuvre de programmes de SVA.

� Les partenaires d’exécution doivent s’assurer que
là où il y a un besoin de supports de formation spé-
cifiques à des agences ou à des projets, ces sup-
ports sont conformes aux politiques et directives
nationales. 

� S’assurer que l’amélioration des capacités de plani-
fication et de mise en œuvre de programmes de
SVA met l’accent sur le fait que, bien qu’étant une
intervention clé pour la survie de l’enfant, la SVA
est également cruciale à la réduction de la gravité
et de la fatalité de la malnutrition sévère et des
maladies infanto-juvéniles courantes. 

4.7. Personnes ressources
communautaires

En général, les décideurs, les planificateurs de pro-
grammes et les partenaires gouvernementaux consi-
dèrent que la décentralisation est cruciale à
l’amélioration du taux de couverture, de la qualité et
de impact des interventions essentielles de santé et de
nutrition pour la survie de l’enfant. Certains pays
comme le Ghana ont mis en place des initiatives
nationales en vue de former toute une nouvelle géné-
ration d’infirmiers communautaires (agents de santé
avec deux années de formation) de sorte à accroître le
niveau d’accès et la qualité des services de base de
survie de l’enfant – dont la SVA – particulièrement
dans les zones rurales et les endroits peu desservis. 

Toutefois, dans la plupart des pays, le manque de
personnel de santé et les affectations fréquentes des
agents entraînent une baisse du nombre d’agents
qualifiés disponibles à un moment donné. Dans un tel
contexte de décentralisation et de manque de person-
nel de santé, les décideurs nationaux, les planifica-
teurs de programmes et les partenaires internatio-
naux montrent un intérêt croissant pour les actions de
santé et de nutrition infanto-juvéniles à base commu-
nautaire dans le cadre d’un vaste système de Soins de
santé primaires (SSP). En général, les responsables
des districts sanitaires sont prêts à prendre leurs res-
ponsabilités afin de réaliser un taux de couverture de
SVA élevé et durable à travers l’implication progressi-
ve de personnes de ressource communautaires en ce
qui concerne les programmes de SVA (dont la distri-
bution de capsules de VA). Les décideurs nationaux et
les planificateurs de programmes au niveau des dis-
tricts perçoivent l’implication des personnes res-
sources communautaires comme une approche ren-
table et durable pouvant permettre d’atteindre une
couverture de SVA élevée ensemble avec d’autres
interventions essentielles de survie de l’enfant. Les
expériences vécues dans la région montrent que les
personnes ressources communautaires peuvent être
formées et supervisées afin qu’elles puissent distri-
buer les suppléments de vitamine A aux enfants, et
que cette pratique peut constituer une stratégie de
moindre coût et durable permettant de réaliser et de
maintenir un taux de couverture de SVA élevé41. 

Avec l’intérêt croissant des approches communau-
taires pour la conduite des actions de survie de
l’enfant, il y a également une reconnaissance de plus
en plus croissance de la nécessité de veiller à ce que
les personnes ressources communautaires bénéfi-
cient d’une supervision et d’un soutien appropriés.
Théoriquement parlant, la supervision des personnes
ressources communautaires doit relever de la respon-
sabilité des agents de santé au niveau des districts.
Toutefois, dans la pratique, la supervision des per-
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Une enquête conduite récemment en GUINÉE montre
que deux tiers (66%) des prestataires de soins – en
particulier les mères – identifient les agents de santé
comme leur première source d’informations et de
conseils sur la vitamine A et la supplémentation en
vitamine A. En zones rurales, trois sur quatre presta-
taires de soins (79%) identifient les agents de santé
comme leur première source d’information sur les
avantages de la supplémentation en vitamine A.



sonnes ressources communautaires est souvent gênée
par l’insuffisance de personnel de santé ou leur
manque de temps, par des capacités de supervision
faibles (le personnel de santé ne possède pratique-
ment aucune compétence en supervision et soutien),
les longues distances (comme en Mauritanie et au
Niger), le manque de moyens de transport, et/ou
l’insécurité (comme dans les régions déchirées par la
guerre au Tchad et en RD Congo). De plus, dans un
contexte où les travailleurs reçoivent des salaires de
misère, les agents de santé espèrent en général une
compensation financière s’ils doivent superviser les
personnes ressources communautaires. Par consé-
quent, au sein des districts soutenus par les parte-
naires d’exécution, les agents de santé perçoivent sou-
vent une sorte de compensation financière de la part
de ces partenaires afin de garantir la bonne supervi-
sion des personnes ressources communautaires.

Au Cameroun, des guides opérationnels, des aide-
mémoire et les fiches de suivi ont été utilisés avec suc-
cès par les agents de santé communautaires afin de
permettre l’intégration effective de la SVA à grande
échelle dans les systèmes communautaires de distri-
bution de la SVA42. En Guinée, des outils de suivi ont
été conçus pour les personnes ayant un faible niveau
scolaire et les distributeurs communautaires ont réus-
si à rapporter leurs niveaux de distribution mensuels
au centre de santé où le matériel de SVA leur avait été
remis ; les distributeurs communautaires se sont
montrés comme d’importants canaux et sources
d’amélioration de la prise de conscience sur la CVA et
de réalisation dune couverture élevée de SVA43. 

Perspectives
� Dans un environnement de plus en plus décentrali-

sé où y a un manque de personnel de santé quali-
fié, l’implication des personnes ressources commu-
nautaires dans les programmes de survie de
l’enfant, dont la SVA, s’avère essentielle.

� Afin de permettre aux personnes ressources com-
munautaires de rendre accessible la SVA pour la
survie de l’enfant tout en améliorant sa qualité, les
plans de formation et de supervision ont besoin
d’être renforcés et des supports de formation et de
supervision selon les différents niveaux de compé-
tence (protocoles, aide-mémoire, et fiches de
contrôle) doivent être conçus et distribués.

4.8. Communication dans le cadre
des programmes

En Afrique de l’Ouest et du Centre, les communau-
tés et les prestataires de soins ont une perception
positive du terme ‘vitamine’. La SVA est très populai-
re, particulièrement les activités de SVA à grande

échelle à l’intention des enfants, car la plupart des
efforts de communication dans le cadre des pro-
grammes de SVA ont mis l’accent sur la mobilisation
sociale pour la supplémentation en vitamine A, y com-
pris l’utilisation de médias. Bon nombre de pays se
sont énormément appuyés sur des réseaux de radio et
des personnes et groupes ressources communau-
taires pour mobiliser les communautés sur la SVA à
grande échelle au profit des enfants. 

Au Mali, la mobilisation communautaire est soute-
nue par la diffusion d’informations à travers un réseau
de 144 radios publiques, privées et communautaires,
de manière à permettre une diffusion sur toute
l’étendue du territoire national44. Dans les zones
rurales, des canaux de communication ‘traditionnels’
tels que les crieurs publiques et autres réseaux
sociaux se trouvent beaucoup plus efficaces que les
méthodes plus ‘modernes’ (ex. : radio et télévision)
dans l’atteinte des groupes cibles45. Au Ghana, une
combinaison de messages radiophoniques et de
gong-gong/crieurs publiques a été utilisée comme
principale source d’information sur les avantages de
la SVA à grande échelle réalisée en dehors des JNV46.
En RD Congo, les cassettes vidéo et audio distribuées
aux médias à travers le pays ont joué un rôle crucial
dans la mobilisation47.

Des stratégies et outils de communication
s’appuyant sur la recherche formative ont été conçus
dans un grand nombre de pays afin d’améliorer le
niveau de compréhension des prestataires de soins
sur l’importance de la SVA en matière de survie de
l’enfant. Dans certains pays comme la RD Congo, le
Ghana, le Nigeria et le Sénégal, des Groupes de Travail
inter-agences en IEC ont assuré la cohérence et
l’harmonisation des outils de communication pour le
changement de comportement (CCC) pour la SVA et la
survie de l’enfant. Cela a permis d’éviter le risque de
diffusion de messages contradictoires concernant la
SVA, comme cela a été le cas dans des supports
d’IEC/CCC de certains projets ou agences dans d’autres
pays. Plusieurs pays de la région possèdent l’expertise
nécessaire pour élaborer des supports d’IEC de maniè-
re rentable tout en garantissant un produit final de
bonne qualité avec un bon système de diffusion. Au
Ghana, l’utilisation à large échelle de méthodes de
CCC soigneusement testées, avec des résultats de cou-
verture remarquables sur une courte période met en
exergue l’importance de la communication dans la
mise en œuvre de programmes de SVA48.

Perspectives
� Les expériences vécues en Afrique de l’Ouest et du

Centre montrent que le plaidoyer et la communi-
cation sont cruciaux pour la création de la deman-
de de SVA au niveau des gardiennes d’enfants. Il
s’avère nécessaire de renforcer les Groupes de Tra-
vail en IEC pour l’élaboration de stratégies et outils
de communication pour les programmes, qui
soient susceptibles de créer et de maintenir une
prise de conscience des conséquences négatives
de la CVA et d’articuler un message clair, non
ambigu, et orienté vers l’action, au sujet de
l’important rôle positif d’une SVA régulière dans la
survie de l’enfant.

� La communication sur la SVA au cours des contacts
réguliers de santé infanto-juvénile (consultation
nourrisson sains, consultation enfant malade) doit
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Les expériences vécues en Afrique de l’Ouest et du
Centre montrent que les personnes ressources com-
munautaires peuvent être formées à la distribution
courante de suppléments de vitamine A aux enfants.
Au CAMEROUN des guides opérationnels et des aide-
mémoire ont été utilisés par les personnes ressources
communautaires afin de permettre l’intégration de la
supplémentation en vitamine A à grande échelle dans
les systèmes de distribution communautaires.



être renforcée. Les agents de santé doivent dispo-
ser d’outils de communication et bénéficier d’une
orientation appropriée dans l’utilisation de ces
outils pour améliorer la communication prestataire-
client autour de la SVA pour la survie de l’enfant.

4.9. Approvisionnement 
et fourniture 

La plupart des capsules de VA disponibles dans les
pays proviennent d’un don de MI sur financement de
l’ACDI, au Ministère de la santé à travers l’UNICEF. Ces
capsules de VA sont prévues pour être gratuitement
distribuées aux familles dans le contexte des pro-
grammes de prévention et de traitement à l’intention
des enfants de 6 à 59 mois. En général, pour la réalisa-
tion de programmes de SVA visant des groupes de
populations tels que les enfants d’âge scolaire ou les
accouchées récentes, les pays doivent s’approvisionner
en capsules de VA au profit de ces groupes de popula-
tions. Des pays comme le Ghana, le Togo et plusieurs
autres sont en train de réussir l’intégration de la SVA
dans les programmes de santé et de nutrition à
l’intention des enfants d’âge scolaire et des mères.

Dans certains pays, les capsules de VA se retrouvent
dans des systèmes de recouvrement de coûts, car les
stocks de capsules de VA sont conservés dans des phar-
macies centrales et régionales, alors que les lots offerts
par ACDI/MI doivent être distribués gratuitement aux
enfants. Cela fournit une base pour la SVA systématique
à long terme. Toutefois, cela crée parfois une incertitude
au sujet des mécanismes d’approvisionnement et de
l’utilisation des capsules de VA (distribution gratuite ou
recouvrement de coûts). De plus, certaines ONG inter-
nationales s’approvisionnement en capsules de VA (sou-
vent sous forme de dons en nature) à partir de sources
autres que l’UNICEF ou les pharmacies centrales ou
régionales. Cela a souvent pour résultat l’utilisation de
capsules de VA de formes, couleurs ou doses différentes
– parfois au sein d’un même district – sapant ainsi les
efforts de formation et de mobilisation sociale.

Les pays utilisent de plus en plus des capsules de
100.000 IU (capsules bleues offertes par ACDI/MI) pour
les nourrissons de 6 à 11 mois et des capsules de 200.000
IU (capsules rouges offertes par ACDI/MI) pour ceux de
12 à 59 mois. Toutefois, des cas de pénurie de capsules
de 100.000 IU sont souvent signalés. De même, les pla-
nificateurs de programmes et les fournisseurs de ser-
vices au niveau des districts signalent souvent que les
conteneurs de 500 capsules offertes par l’ACDI sont trop
grands pour les centres de santé de petite taille et les
programmes de distribution communautaire. 

L’expérience a montré que lorsque l’estimation des
besoins annuels en capsules de VA est réalisée par le
Ministère de la santé et le bureau de pays de l’UNICEF

en tenant compte des estimations faites par les dis-
tricts eux-mêmes, les excès de capsules de VA dans
certains districts, la pénurie de capsules dans d’autres,
la faible couverture de la SVA, et les pertes de capsules
de VA dues à la péremption sont largement évités. Tou-
tefois, il continue d’y avoir des cas de sous-estimation
des besoins en capsules de VA – même dans le contex-
te des campagnes de supplémentation et de vaccina-
tion et des journées de survie de l’enfant – pour deux
principales raisons : a) la couverture semestriel à tra-
vers la SVA à grande échelle se trouve supérieure au
taux de 80% à 90% prévu parce que le numérateur
(nombre d’enfants ayant participé) et/ou le dénomina-
teur (population cible d’enfants) sont sous-estimés ;
et/ou b) les besoins en capsules de VA pour la supplé-
mentation dans le cadre des visites médicales de rou-
tine et des consultations maladie sont sous-estimés. 

Les pays ont de plus en plus tendance à constituer
un stock de capsules de VA de secours pour parer aux
situations imprévues et aux cas d’urgences. Des pays
tels que la Côte d’Ivoire ont enregistré des cas de SVA à
succès au niveau communautaire pendant des situa-
tions d’urgence49. En Guinée Bissau, la mortalité infan-
to-juvénile a baissé de 12% chez les enfants ayant béné-
ficié de la SVA pendant la guerre, ce qui constitue une
preuve de l’impact positif de la SVA sur la mortalité
infanto-juvénile en situation d’urgence. Toutefois, dans
plusieurs pays, le ‘stock de secours’ est encore limité
aux quantités de capsules de VA n’ayant pas été utili-
sées au cours des activités de SVA à grande échelle. 

Perspectives 
� L’estimation, l’approvisionnement et la fourniture

de capsules de VA doivent être restructurées afin de
prendre en compte les besoins réels des différents
programmes nationaux (préventifs et curatifs) et
des groupes cibles (enfants d’âge préscolaire,
enfants d’âge scolaire, femmes en période post-
partum), des objectifs de couverture universelle et
tenir compte de la réponse en cas d’urgence. 

� La planification au niveau des districts doit être ren-
forcée afin d’éviter la rupture de
l’approvisionnement, qui ne favorise pas la SVA
systématique de tous les enfants concernés. Cela
nécessitera la fourniture de capsules appropriées
contenant 200.000 IU (enfants de 12 à 59 mois et
mères en début de période post-partum) et 100.
000 IU (nourrissons de 6 à 11 mois).

� Des emballages plus adaptés (petits conteneurs)
amélioreront énormément les efforts de mobilisa-
tion sociale, ce qui ne fera qu’accroître la couvertu-
re de la SVA. 
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En plus des stocks dont ils ont besoin pour leurs pro-
grammes de prévention et de traitement, les pays
intègrent de plus en plus des stocks de capsules de VA
de secours dans leurs prévisions annuelles en vue de
faire face aux situations d’urgence. Des pays tels que
la COTE D’IVOIRE ont enregistré une supplémenta-
tion en VA réussie au niveau communautaire dans des
situations d’urgence. En GUINEA BISSAU, la mortali-
té infanto-juvénile a baissé de 12% chez les enfants
ayant reçu des suppléments de vitamine A durant la
guerre, ce qui démontre l’impact positif de la supplé-
mentation en vitamine A sur la mortalité infanto-juvé-
nile en situation d’urgence. 

Plusieurs pays ont élaboré des stratégies de commu-
nication permettant d’améliorer le niveau de compré-
hension des prestataires de soins de santé sur
l’importance de la supplémentation en vitamine A
pour la survie de l’enfant. En RD CONGO, le Groupe de
Travail inter-agences a assuré la cohérence et la
consistance des outils d’information, d’éducation, et
de communication pour le changement de comporte-
ment pour la supplémentation en vitamine A.



4.10. Suivi, rapports et évaluation 
La plupart des pays produisent des estimations

de taux de couverture fiables en ce qui concerne les
activités de SVA à grande échelle pour la survie de
l’enfant, bien qu’en général, les données administra-
tives indiquent des taux de couvertures supérieurs
aux résultats des enquêtes de couverture menées
auprès de la population après les événements de
supplémentation. L’imprécision des données admi-
nistratives sur les taux de couverture est souvent
causée par des facteurs pouvant affecter le numéra-
teur et/ou le dénominateur des estimations, à savoir
: a) les difficultés d’accès à des estimations actuelles
de la population d’enfants de 6 à 59 mois (dénomi-
nateur) ; le cas du Nigeria est certainement un cas
extrême étant donné que la population d’enfants de
6 à 59 mois va de 20 millions (UNICEF, Situation des
enfants dans le monde 2006) à 35 millions (selon les
estimations des JNV) ; b) le manque de mesures cor-
rectives face aux mouvements transitoires de popu-
lations (dénominateur) ; il en a été ainsi en RD
Congo, avec plus de 2 millions de personnes dépla-
cées internes ; et/ou c) la prise en compte d’enfants
non concernés, tels que les enfants de plus de 59
mois, dans le numérateur. Les enquêtes de couvertu-
re post-SVA servent généralement à valider les don-
nées administratives et à améliorer la compréhen-
sion de la performance des programmes de SVA. Il
existe quelques cas où ces enquêtes ont identifié des
régions à faibles performances, qui sont confrontées
à des obstacles spécifiques au cours des pro-
grammes de SVA. 

En général, les pays ne disposent pas d’approche
systématique pour la collecte d’informations sur les
taux de couverture de la supplémentation dans le
cadre des efforts nationaux de SVA en dehors des
activités officielles. Certains pays ne disposent
d’aucun outil de collecte d’informations (ex “car-
nets”) tandis que d’autres possèdent une variété
d’outils (fiches de croissance, carnets de vaccination,
carnets de santé de l’enfant, carnets de la mère et de
l’enfant...). Lorsque des outils sont disponibles, les
informations qu’ils contiennent sur la SVA sont sou-
vent limitées aux nourrissons (0 à 11 mois) et parfois
aux jeunes enfants (12 à 23 mois). Dans un petit
nombre de cas, les carnets donnent la possibilité
d’enregistrer le statut de SVA dans tous les groupes
d’âge concernés (supplémentation maternelle 0 à 8
semaines post-partum, 6 à 11 mois, et 12 à 59 mois). 

Le suivi, l’évaluation et les recherches ont joué un
rôle important dans l’avancement de l’action poli-
tique et de la mise en oeuvre des programmes de
SVA en Afrique de l’Ouest et du Centre. Par exemple,
les recherches conduites au Congo ont montré que
les enfants présentant une malnutrition aiguë
moyenne ou sévère avaient des valeurs de rétinol
sérique largement inférieures à celles des enfants
qui ne présentant pas une malnutrition aiguë50, tan-
dis que des études conduites en RD Congo font
apparaître que parmi les enfants ayant souffert de
CVA au départ, l’augmentation moyenne de poids
était plus élevée pour ceux qui ont bénéficié de
SVA51.  Le Ghana a fait l’objet d’études sur la mortali-
té, conduites dans la partie nord du pays, et a
accueilli la Conférence régionale de l’Afrique occi-
dentale sur la vitamine A en 1993.  Les évaluations
récentes des programmes réalisés au Ghana mon-

trent que le programme national de SVA à grande
échelle est à la base de la forte baisse de la mortalité
observée chez les enfants de 1 à 4 ans, car aucun
autre facteur mesurable ne pouvait expliquer cette
baisse de la mortalité52. Au Niger, un lien plausible
est en train d’être documenté entre la baisse de la
mortalité chez les moins de cinq ans entre 2000 et
2006 (de 280 à 198, soit une baisse de 30%) et le taux
de couverture élevé et durable de la SVA au cours de
la même période, car les autres indicateurs des ser-
vices fournis au enfants n’ont pas connu
d’amélioration significative. 

Perspectives 
� Il sera important de réviser les outils nationaux de

collecte de données actuels et d’élaborer des outils
simples et standardisés permettant la collecte et la
rétro-information de données de SVA reflétant la
proportion d’enfants recevant annuellement deux
doses de vitamine A.

� Il sera également important d’inculquer le sens de
l’objectif et de la performance dans notification et
la transmission d’informations standardisées, perti-
nentes et précises sur la SVA en vue des prises de
décisions, de telle manière à ce que la collecte et la
transmission de données ne soient plus perçues
comme des fardeaux inutiles.

� Les estimations de la couverture de la SVA
devront être faites séparément pour : a) la couver-
ture annuelle des enfants âgés de 6 à 11 mois ; b)
la couverture du premier semestre pour les
enfants de 12 à 59 mois (couverture de SVA réali-
sée à travers les campagnes ou la routine entre le
1er janvier et le 30 juin) ; et c) la couverture du
second semestre pour les enfants de 12 à 59 mois
(couverture de la SVA réalisée à travers les cam-
pagnes ou la routine entre le 1er juillet et le 31
décembre). L’objectif doit être la couverture uni-
verselle dans toutes ces trois catégories ; les dis-
tricts et pays dont les taux de couverture sont
supérieurs ou égaux à 80% dans chaque catégorie
peuvent être considérés comme étant “sur la
bonne voie”.

� Dans les pays “sur la bonne voie”, des évaluations
et recherches adéquates doivent être effectuées au
niveau des programmes afin de documenter la
contribution des programmes de SVA à la réduc-
tion de la mortalité infanto-juvénile ; ces preuves
sont nécessaires pour consolider les acquis dans
les pays en avance, et améliorer les programmes
dans les pays encore en arrière.
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Le suivi, l’évaluation et les recherches ont un rôle
important dans l’avancement de l’action politique et
de la mise en oeuvre des programmes de SVA.
L’évaluation de programmes en cours au NIGER est en
train de faire apparaître un lien entre la forte baisse de
la mortalité chez les enfants de moins de cinq ans
entre 2000 et 2006 (de 280 à 198, soit une baisse de
30%) et le taux de couverture élevé et durable de la
supplémentation en vitamine A au cours de la même
période, étant donné que les autres indicateurs des
services fournis aux enfants n’ont pas connu une
amélioration significative.



4.11. Ressources financières
Les estimations des coûts des programmes natio-

naux de SVA en Afrique de l’Ouest et du Centre sont
limitées. Le coût du programme national de SVA du
Ghana a fait l’objet de la meilleure documentation. Au
Ghana, le Ministère de la santé a initié le programme
de SVA de 1995 à travers une opération pilote soute-
nue par l’UNICEF dans les trois régions du nord. En
2000, le programme de SVA est devenu une activité
nationale. Actuellement, le gouvernement prend en
charge 73% des coûts et les partenaires s’occupent
des 27% restants. Le coût moyen par enfant recevant
deux doses par an est de 0,25 $US prenant en comp-
te uniquement les coûts spécifiques au programme.
La moyenne annuelle est de 0,90 $US si on y ajoute
également les charges du personnel et les coûts
d’investissement. Sur la base d’une réduction de 19%
du taux de mortalité infanto-juvénile chez les enfants
de 6 à 59 mois par le fait du programme de SVA, le
coût national par décès d’enfant évité est d’environ 77
$US uniquement pour les charges spécifiques au pro-
gramme et de 277 $US si on y ajoute les charges du
personnel et les coûts d’investissement53. 

Au Niger, le coût de la SVA semestrielle a été esti-
mé à 0,24 $US (coûts spécifiques au programme) par
enfant par an pour deux doses de VAliv. Au Sénégal,
au Burkina Faso et au Mali, ce coût a été estimé res-
pectivement à 0,33, 0,34 et 0,36 $US par enfant par an
pour deux doses de VA. Dans ces cas l’augmentation
du coût à la fourniture d’un paquet intégré de services
essentiels de nutrition et de santé, et plus ce paquet
est efficacement délivré, moins seront les coûts de la
SVA et plus sa rentabilité sera élevée.

En général, les pays ne disposent pas d’un plan de
financement portant sur un certain nombre d’années
: a) les coûts directs et indirects du programme natio-
nal de SVA (au niveau central et au niveau des dis-
tricts) ; b) les contributions actuelles et futures de
l’Etat (budget central), des districts (budget décentra-
lisé), et des partenaires au développement ; et la tran-
sition progressive vers la fin de la dépendance des
financements des donateurs pour la SVA. Dans cer-
tains pays, l’un des moyens ayant permis d’accroître
la contribution de l’Etat aux programmes de SVA a
été l’accès aux fonds d’aide budgétaires. Au Mali par
exemple, une analyse de PROFILES pour le plaidoyer
sur la nutrition a été conduite en 1998 et a permis la
prise en compte de la couverture de la SVA comme
un indicateur de progrès du PRODESS (Programme
de développement du secteur social et sanitaire,
1998-2003) et plus tard dans le document de la straté-

gie de réduction de la pauvreté. Par conséquent, le
Ministère de la santé a pu financer 49% des coûts
totaux de la Semaine nationale pour l’intensification
des activités de nutrition avec les fonds offerts aux
PPTE (Pays pauvres très endettés) pour la réduction
de la pauvreté. De même, au Burkina Faso, la couver-
ture de la SVA constitue l’un des indicateurs pris en
compte dans le Plan national de développement et le
document de la stratégie de réduction de la pauvreté
(DSRP). Un modèle similaire a été observé au Ghana
et au Sénégal. Dans ces pays, il existe des signes de
volonté politique pour la couverture des charges fis-
cales des programmes de SVA (y compris la fournitu-
re de capsules de VA), à commencer par l’utilisation
des fonds d’aide budgétaires (DSRP et Panier com-
mun de financement) 

Perspectives 
� Les coûts de réalisation de la SVA seront réduits et

la rentabilité des programmes améliorée si la SVA
semestrielle est intégrée dans les paquets
d’interventions essentielles de survie de l’enfant
prouvées efficaces, peu coûteuses, et à grand
impact offertes à l’échelle nationale.

� Il sera important de soutenir les pays dans la
conception et la mise en œuvre d’une stratégie de
sortie de la situation de dépendance des fonds des
donateurs pour la SVA. Une telle stratégie de sortie
doit expliquer clairement comment les gouverne-
ments comptent progressivement prendre en char-
ge les coûts financiers des programmes de SVA.

� Cela impliquera le renforcement des capacités du
Département de Nutrition du Ministère de la Santé
afin de s’assurer que la couverture de la SVA est
établie comme un indicateur de progrès en ce qui
concerne la survie de l’enfant et que les gouverne-
ments s’occupent des charges fiscales des pro-
grammes de SVA par le biais des différents méca-
nismes de financement disponibles. 

35La supplémentation en vitamine A en Afrique de l’Ouest et du Centre : Politiques et programmes 

Des pays comme le BURKINA FASO et le MALI ont
adopté le taux de couverture de la supplémentation
en vitamine A comme un indicateur de progrès dans
leurs Programmes nationaux de développement (Bur-
kina Faso) et leurs Stratégies de réduction de la pau-
vreté (Mali). Le coût estimatif des programmes de
supplémentation en vitamine A va de 0,25 à 0,36 $US
par enfant par an pour deux doses de supplémenta-
tion en vitamine A. 





particulier, l’institutionnalisation des Journées de la
survie/santé de l’enfant a offert une occasion efficace
d’assurer la distribution périodique, active et durable
de suppléments de vitamine A à travers les institutions
permanentes. En combinaison avec l’intégration de la
SVA dans le Programme élargi de vaccination (PEV) et
la prise en charge thérapeutique des enfants souffrant
de malnutrition ou de maladies infectieuses infanto-
juvéniles courantes (pneumonie, diarrhée, paludisme,
et rougeole), ces stratégies ont permis une distribution
efficace de suppléments de vitamine A aux enfants.

Durant le Sommet du Millénaire des Nations Unies
tenu en 2000, les dirigeants du monde ont pris
l’engagement de réduire de deux tiers les taux de
mortalité infanto-juvénile entre 1990 et 2015. Entre-
temps, les recherches et les preuves épidémiolo-
giques ont démontré le caractère central de la SVA en
matière de survie de l’enfant. En Afrique de l’Ouest et
du Centre, un engagement politique plus fort et un
niveau d’investissement plus approprié dans des pro-
grammes de SVA efficaces et durables promettent
d’être parmi les actions les plus rentables et les plus
efficaces en ce qui concerne les politiques et pro-
grammes visant la réalisation de l’un des Objectifs du
millénaire pour le développement, à savoir la réduc-
tion de la mortalité infanto-juvénile en Afrique de
l’Ouest et du Centre. Parmi les nombreux défis aux-
quels devront faire faces les pays de l’Afrique de
l’Ouest et du Centre dans les années à venir, la lutte
contre la carence en vitamine A pour la survie de
l’enfant figure parmi ceux qui peuvent être relevés. Le
besoin est urgent et les solutions sont connues, effi-
caces et abordables.

En Afrique de l’Ouest et du Centre, la SVA semes-
trielle à forte dose des enfants de 6 à 59 mois est per-
çue comme une stratégie faisable, abordable et effi-
cace de lutte contre la CVA à court et moyen terme.
Depuis la fin des années 1990, la SVA a été intégrée
aux JNV pour l’éradication de la poliomyélite. Cette
intégration a constitué une percée car elle a permis à
plusieurs pays d’assurer des réserves de vitamine A
de quatre à six mois à plus de 80% des enfants de 6 à
59 mois une fois par an. Toutefois, la maximisation de
l’impact de SVA sur la survie de l’enfant nécessite au
moins une supplémentation deux fois l’an. Par consé-
quent, des mécanismes de distribution complémen-
taires de la SVA étaient nécessaires pour s’assurer
que tous les enfants de 6 à 59 mois en Afrique de
l’Ouest et du Centre bénéficient de la SVA préventive
deux fois l’an. Cela s’est montré d’autant plus impé-
ratif que les JNV ont commencé à être progressive-
ment supprimées. 

Au cours des dernières années, des stratégies alter-
natives de SVA telles que les Campagnes nationales de
vaccination contre la rougeole (RD Congo, Congo), les
Réponses d’urgence en nutrition (Mauritanie et Niger),
les Journées nationales pour les micronutriments
(Burkina Faso et Niger), les Journées nationales de
SVA et de déparasitage (RD Congo, Congo, Sénégal,
Togo), les Semaines nationales de la nutrition (Mali), et
les Journées nationales de la survie/santé de l’enfant
(Tchad, République centrafricaine, Ghana, Guinée,
Guinée Bissau, Liberia, Mauritanie, Sénégal, Sierra
Leone, et Togo), ont démontré que les pays de l’Afrique
de l’Ouest et du Centre sont capables de délivrer des
capsules de vitamine A aux enfants deux fois l’an. En
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