
Améliorer la santé de l'enfant 
à travers la nutrition :
LE PAQUET MINIMUM D'ACTIVITES/NUTRITION

Résumé 
Selon les estimations, environ 70 pour cent de la mortal-
ité infantile dans les pays en développement sont
attribuables à cinq conditions majeures : les maladies
diarrhéiques, les infections respiratoires aiguës (IRA), le
paludisme, la rougeole et la malnutrition. L'évidence
démontre que la malnutrition, même légère, peut
accroître les risques de mortalité due à certaines maladies
et contribuer à plus de 50 pour cent de la mortalité
infantile. Ainsi, la malnutrition est l'un des problèmes de
santé publique les plus importants dans les pays en
développement. Pour que l'impact sur la morbidité et la
mortalité infantiles soient durables, les programmes de
santé doivent donc comprendre des interventions visant
à réduire la malnutrition.

Bon nombre d'organisations et de gouvernements sont
partisans de l'intégration de la nutrition dans les pro-
grammes de santé, mais son intégration systématique
dans les programmes de soins de santé primaires ne pro-
gresse que lentement. Il est primordial de modifier le
comportement des gardiens d'enfants et des familles si
l'on veut réduire la malnutrition et autres maladies infan-
tiles. Aujourd'hui, la masse de données épidémiologiques
et programmatiques disponible aide à déterminer les
comportements-clés nutritionnels et l'efficacité des pro-
grammes visant à les modifier. Ces données ont été
examinées et discutées avec les plus grands experts en
nutrition de santé publique. Ce document présente six
comportements primaires choisis sur la base de critères
tels que leur lien avéré avec la morbidité et la mortalité,
et la possibilité de les modifier à travers des programmes
économiques de santé publique et d'évaluer leur perfor-
mance. Les interventions visant ces six comportements
ont été regroupées en une initiative appelée "Paquet min-
imum d'activités/Nutrition", interventions qui doive

faire partie intégrante de tous les programmes de soins
de santé primaires. Le paquet minimum d'activités/nutri-
tion a pour but d'établir les comportements nutritionnels
et sanitaires ci-après :

n allaitement maternel exclusif pendant 6 mois environ 

n alimentation complémentaire appropriée en plus de 
l'allaitement maternel, à partir d'environ 6 mois et
jusqu'à 24 mois

n vitamine A adéquate pour les femmes, les nourris-
sons et les jeunes enfants

n prise en charge appropriée de la nutrition pendant et
après une maladie

n comprimés de sulphate de fer/acide folique à prendre
par toutes les femmes enceintes

n consommation régulière de sel iodé dans toutes les
familles.

Pour que les interventions nutritionnelles soient intégrées
dans les activités de soins maternels et infantiles, elles
doivent être adaptées aux conditions locales et incor-
porées aux activités de soins de santé primaires au niveau
du ménage, de la communauté et des établissements de
santé. De plus, elles doivent être surveillées et évaluées
régulièrement afin de déterminer les progrès accomplis
par rapport au but à atteindre et permettre de modifier
et d'améliorer les stratégies. Le caractère urgent de la
mise en œuvre du paquet minimum d'activités/nutrition
est reconnu. Le présent document décrit les principales
étapes nécessaires pour lancer l'action.
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Synthèse

Les progrès de l'intégration systématique de la nutrition dans les programmes de soins de santé primaires sont lents.
L'amélioration des pratiques d'alimentation des enfants et la prévention de la malnutrition doivent commencer au foyer. Il est
primordial de modifier le comportement des gardiens d'enfants et des familles si l'on veut réduire la malnutrition et autres
maladies. Les établissements de santé et les agents de santé peuvent jouer un rôle de soutien important.

Les interventions qui visent les six comportements-clés ont été regroupées en une initiative appelée "Paquet minimum d'activ-
ités/nutrition" et doivent être mises en œuvre dans le cadre de tous les programmes de soins de santé primaires. Les mesures
ont pour but d'obtenir les comportements suivants à propos de la santé et de la nutrition : allaitement maternel exclusif pen-
dant 6 mois environ; alimentation appropriée en plus de l'allaitement maternel, à partir d'environ 6 mois et jusqu'à 24 mois;
consommation adéquate de vitamine A par les femmes, les nourrissons et les jeunes enfants; prise en charge appropriée de la
nutrition pendant et après une maladie; consommation de comprimés de sulphate de fer/acide folique par toutes les femmes
enceintes; et consommation régulière de sel iodé dans toutes les familles. Le caractère urgent de la mise en œuvre du paquet
minimum d'activités/nutrition de base est reconnu. Les programmes doivent adapter les interventions aux conditions locales
et les incorporer aux activités de soins de santé primaires au niveau du ménage, de la communauté et des établissements de
santé.
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L'importance de la nutrition dans les pays en développement

Selon les estimations, environ 70 pour cent de la mortalité infantile dans les pays en développement sont
attribuables à cinq conditions majeures : les maladies diarrhéiques, les infections respiratoires aiguës (IRA), le
paludisme, la rougeole et la malnutrition (figure 1). L'évidence démontre que la malnutrition, même légère, peut
accroître les risques de mortalité associés à certaines maladies et contribuer jusqu'à 56 pour cent de la mortalité
infantile (Pelletier, Frongillo et Habicht, 1993; Pelletier et al., 1995). Ainsi, la malnutrition est l'un des prob-
lèmes de santé publique les plus importants dans les pays en développement. Pour que l'impact des programmes
de santé sur la morbidité et la mortalité infantiles soient durables, les programmes doivent comprendre des inter-
ventions de réduction de la malnutrition.

Mettre l'accent sur certains comportements nutritionnels pour amélior-
er la santé de l'enfant

Dans les pays en développement, les pratiques des gardiens d'enfants et des familles à domicile et dans la 
comunauté sont cruciales pour la prévention de la morbidité et de la mortalité infanto-juvénile (Waldman et al., 
1996). Souvent, les gardiens d'enfants n'adoptent pas des comportements susceptibles de prévenir les problèmes 
de santé infanto-juvéniles avant leur manifestation. Les enfants peuvent ne pas être traités de façon appropriée 
quand ils sont malades parce que de nombreuses familles n'ont pas accès aux établissements de santé ou, s'il y 
ont accès, ne se font pas soigner régulièrement. Pour prévenir la malnutrition, les gardiens d'enfants doivent 
adopter des pratiques d'alimentation efficaces et, si besoin est, faire appel à des prestataire de soins. Ainsi, pour 
changer la situation nutritionnelle des populations, il est primordial de modifier le comportement des gardiens 
d'enfants, des familles et des communautés. Du fait que lorsque des soins sont recherchés dans des établisse
ments de santé, les agents de santé jouent un rôle important dans la fourniture des services essentiels. Ils doivent 
recevoir une formation en prise en charge et conseils nutritionnels destinés tant aux enfants malades qu'aux 
enfants bien portants.

La priorité accordée aux comportements sanitaires et nutritionnels des gardiens d'enfants à la maison et l'a 
proche à adopter pour les modifier doivent reposer sur quatre grandes considérations :

n L'impact sur la morbidité et la mortalité.
Les données épidémiologiques obtenues
chez certaines populations des pays en
développement nous ont permis d'identifier
les comportements des gardiens d'enfants
qui joueront probablement un rôle impor-
tant dans la prévention ou le traitement de
la malnutrition, ainsi que l'impact de la
modification de ces comportements sur les
maladies infantiles.

n La faisabilité. Certains comportements sont
difficiles à modifier; d'autres peuvent être
changés sur le court terme, mais ne sont pas
durables.
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Figure 1.
Répartition par
pathologie de 11,6
millions de décès
d'enfants de moins
de 5 ans dans
l'ensemble des pays
en développement,
1995.
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De même, certaines interventions et approches sont plus faciles à mettre en œuvre que d'autres. L'expérience
acquise de plusieurs populations  nous a permis d'identifier les interventions et comportements les plus faciles à
aborder.

n L'efficacité. Les ressources des programmes n'étant pas illimitées, les efforts doivent porter sur la maximisa-
tion de l'impact de chaque franc dépensé.

n La performance. Afin de suivre et d'évaluer les programmes, les interventions et comportements doivent pou-
voir être évalués à l'aide d'indicateurs simples.

Ces considérations ont permis de sélectionner les comportements-clés et les interventions pour les modifier. Les
données épidémiologiques et programmatiques ont été examinées puis discutées avec les experts en  nutrition de
Santé publique. L'évidence d'efficacité des interventions sélectionnées est récapitulée dans la section suivante,
alors que l'évaluation de leur performance est évoquée dans la dernière section. On a obtenu plus d'informations
sur certaines interventions que sur d'autres, mais en général aucune donnée adéquate sur le rapport coût-
efficacité n'était disponible.

On entend par interventions nutritionnelles les stratégies et actions des programmes à mettre en oeuvre pour
modifier les comportements dans le ménage et la communauté. Les interventions qui visent les six comporte-
ments-clés ont été regroupées en un "Paquet minimum d'activités/nutrition" et représentent les actions essen-
tielles qui devraient être mises en œuvre dans tous les programmes de soins de santé primaires. D'autres com-
portements et interventions nutritionnels, tels que les suppléments de fer pour les jeunes enfants, un régime ali-
mentaire amélioré pour les femmes enceintes, un supplément de zinc, l'enrichissement du blé et le vermifuge,
ont été examinés en vue de leur inclusion dans le paquet minimum d'activités/nutrition. Ils n'ont pas été inclus
en raison du peu d'informations disponibles sur leur efficacité quant à la réduction de la morbidité et de la mor-
talité infanto-juvéniles dans le monde ou de la pénurie de données sur leur faisibilité et rapport coût-efficacité
dans la plupart des zones couvertes par les programmes. D'autres activités programmatiques, telles que le suivi de
la croissance et la prise en charge intégrée des maladies de l'enfant (PCIME), sont considérées comme des
mécanismes utiles pour la mise en œuvre d'une ou de plusieurs interventions du paquet minimum.

Les six comportements-clés couverts par les interventions du paquet minimum et des exemples d'actions/straté-
gies pour les réaliser sont récapitulés dans la figure 2.

Justification technique du paquet minimum d'activités/nutrition
Les interventions qui composent le paquet minimum ne sont pas nouvelles. L'évidence de leur impact positif au 
cours des deux ou trois dernières décennies a conduit à un engagement global pour les mettre en œuvre. Ces 
interventions figurent parmi les objectifs du Sommet mondial pour l'enfance, ceux de la Conférence interna-
tionale sur la nutrition (ICN) et dans les activités ICN de suivi des pays qui développent leurs propres plans 
d'action. Leur bon rapport efficacité-coût a été démontré en termes de réduction du fardeau pathologique global  
(Horton et al., 1996; Jamison et al., 1993; Sanghvi, 1993; Banque mondiale, 1993). Par exemple, comme 
indiqué à la figure 3, l'allaitement maternel et les suppléments de vitamine A coûtent moins cher par année de 
vie rajustée pour invalidité (DALY) gagnée que n'importe quelle autre intervention (cf. ligne oblique en haut du 
graphique) et leurs coûts étant moindres, ils sont plus abordables (cf. bord droit du graphique).
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Figure 2.
Le paquet 
minimum d'ac-
tivités/nutri-
tion
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Les données techniques sur l'impact et la faisabilité, utilisées pour sélectionner les six comportements-clés et les
interventions du paquet minimum, sont récapitulées ci-dessous.

1. Allaitement maternel exclusif pendant environ six mois
Par rapport aux nourrissons qui sont nourris exclusivement au sein (qui ne reçoivent aucun autre liquide ou 
solide en complément du lait maternel), les nourrissons qui ne sont pas du tout nourris au sein ont un risque
14 fois plus grand de décès par diarrhée (Feachem et Koblinsky, 1984; Victora et al., 1989). Le danger est 
pire encore pendant les deux premiers mois de la vie. Des données en provenance du Brésil (Victora et al., 
1987), du Pérou (Brown et al., 1989) et des Philippines (Popkin et al., 1990) montrent qu'un apport pré
maturé d'aliments en complément du lait maternel s'accompagne d'un risque accru de morbidité et de décès 
par diarrhée. Même l'administration de tisane et d'eau à un nourrisson alimenté exclusivement au sein aug-
mente le risque de morbidité et de décès par diarrhée. Le risque de décès associé aux maladies respiratoires 
est quatre fois plus grand et, pour les autres infections, deux fois et demi plus grand chez les nourrissons qui 
ne sont pas alimentés au sein que chez ceux qui sont alimentés au sein. L'allaitement maternel exclusif pro
tège le système immunologique du nourrisson, est une source d'énergie et d'éléments nutritifs et prévient la 

contamination en provenance d'autres
sources liquides. La suppression de fer-
tilité par l'allaitement maternel
fréquent et non supplémenté a aussi
un impact déterminant sur la mortalité
de la mère et de l'enfant (Kennedy,
Rivera et McNeilly, 1989).

La consommation d'autres aliments et
liquides fait souvent diminuer la quan-
tité de lait maternel disponible, d'où
une réduction d'absorption d'éléments
nutritifs par le nourrisson; les aliments
complémentaires réduisent aussi l'ab-
sorption du fer contenu dans le lait
maternel. En outre, les aliments les 

1 Récemment, il a été a démontré que la transmission postnatale du VIH-1 peut se produire par l'allaitement maternel. Le VIH-1 a été
détecté dans le lait maternel par culture virale et la transmission du VIH-1 de la mère à l'enfant a été documentée chez les femmes qui
allaitent et ont acquis le virus après l'accouchement (Palasanthiran et al., 1993; Van de Perre et al., 1991; Ziegler et al., 1985). Une
métanalyse de plusieurs études a démontré que le risque de transmission par l'allaitement maternel était de 14 pour cent chez les
enfants nés de mères séropositives avant l'accouchement et de 29 pour cent chez les enfants nés de mères infectées postnatalement
(Dunn et al., 1992). Selon des données plus récentes provenant de la Côte d'Ivoire, il est estimé que la transmission postnatale tardive
du VIH-1 (transmission après 6 mois) se produit chez 12 pour cent des enfants nés de mères séropositives VIH-1 et chez 6 pour cent
des enfants nés de mères séropositives VIH-1 et VIH-2 (Ekpini et al., 1997). Les décisions concernant les politiques d'allaitement
maternel doivent tenir compte des risques d'infection et de décès dûs au VIH-1 par rapport au risque de décès dû à d'autres causes
courantes de mortalité infantile (Kuhn et Stein, 1997; Zimmer et Garza, 1997). Les directives actuelles de l'UNAIDS soulignent que
l'allaitement maternel doit continuer à être encouragé dans tous les pays en raison du rôle important qu'il joue dans la survie de l'en-
fant et la santé de la mère (UNAIDS, 1996). Cette politique met l'accent sur l'importance d'améliorer l'accès aux conseils et aux tests
VIH-1 et d'assurer que toutes les mères procèdent à un choix éclairé sur l'allaitement, sans pression commerciale pour au fur et á
mesure que l'adoption de l'allaitement artificiel. Ces directives seront actualisées mesure que d'autres informations deviendront
disponibles.

Figure 3. 
Avantages et
coûts des inter-
ventions sani-
taires et nutri-
tionnelles
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plus souvent offerts au nourrisson dans les ménages à faible revenu compensent rarement les éléments nutritifs
qu'aurait apporté le lait maternel. Les agents de santé doivent conseiller aux mères de ne pas offrir des supplé
ments trop tôt et de continuer la fréquence des tétées 24 heures par jour pour assurer la lactation et la suppres
sion de fertilité (Brown, Allen et Dewey, 1995; UNICEF/OMS, 1989).

Les données d'évaluation des programmes revèlent que les pratiques d'allaitement maternel peuvent être 
améliorées chez certaines populations et qu'elles peuvent réduire la morbidité et la mortalité des nourrissons, 
notamment par la diarrhée. Les mères de jeunes nourrissons doivent éviter de se séparer de leurs nourrissons, 
avoir accès à de bons conseils sur l'allaitement maternel et être encouragées et soutenues par leurs familles et 
les agents de santé (Burkhalter et Marin, 1991; Horton et al., 1996; Lutter et al., 1997; Mata et al., 1983, 
Sanghvi, 1995; Zinikoff et Baer, 1980).

2. Alimentation complémentaire appropriée en plus de l'allaitement maternel entre 6 mois et
24 mois

Le lait maternel n'apporte pas tous les éléments nutritifs dont le nourrisson a besoin après 6 mois (IDECG, 
1996). A 6 mois, le nourrisson est en général « prêt », du point de vue de son développement, à prendre 
d'autres aliments. Les méres et gardiens d'enfants acceptent plus facilement des aliments semi-solides nourris
sants pour les enfants de cet âge. De plus, les voies gastro-intestinales du nourrisson sont suffisamment 
développées pour supporter et son système immunitaire est capable de réagir aux écopathogènes.     

Les méthodes d'alimentation traditionnelle peuvent être améliorées en modifiant la composition, la fréquence 
et la quantité d'aliments donnés aux nourrissons et aux jeunes enfants. Même si la qualité des aliments est 
adéquate, les enfants peuvent ne pas recevoir suffisamment de calories et d'éléments nutritifs si la méthode 
d'alimentation laisse à désirer. Il est important par exemple de conseiller aux mères de veiller à donner à leurs 
enfants une quantité d'aliments et un nombre de repas adéquats pour leur âge et de les encourager à offrir 
activement les repas en temps opportun. Pour que l'alimentation complémentaire ait une valeur calorique et 
nutritionnelle appropriée, la plupart des aliments de base (blé, millet, maïs, riz, manioc) doivent être enrichis. 
Des ingrédients d'un bon rapport nutriments/calories et calories/volume sont en général disponibles locale
ment. La diminution de l'eau et l'apport d'aliments d'origine animale, de graisses, de graines oléagineuses, de 
noix, de légumineuses et fruits et légumes divers au régime de base améliorent la densité nutritionnelle 
(Brown, Allen et Dewey, 1995; Steel, 1996). Outre l'apport d'aliments complémentaires appropriés, il est 
primordial de continuer l'allaitement maternel jusqu'à 24 mois pour prévenir les carences nutritionnelles car 
ce lait contient une grande proportion de graisse, de vitamine A, de calcium et de protéines de qualité (Brown,
Allen et Dewey, 1995). Les enfants allaités sont 90 pour cent moins susceptibles de souffrir d'avitaminose A 
(Sommer et West, 1996). Peu de données existent démontrant l'efficacité durable des grands programmes 
d'alimentation complémentaire (Griffiths, 1991; Klemm et al., 1997; Manoff International, 1983; USAID, 
1988; Wollinka et al., 1997). 
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3. Consommation adéquate de vitamine A par les femmes, les nourrissons et les jeunes 
enfants

Chez les populations où l'avitaminose A est endémique, on peut anticiper une diminution de 23 à 34 pour
cent de la mortalité si l'apport de vitamine A est augmenté. Selon des essais à l'échelon des communautés
chez des enfants de 6 à 71 mois, un tel impact a été observé avec des apports périodiques universels sous
forme de mégadoses uniques tous les trois ou quatre mois, de petites doses hebdomadaires ou d'une consom-
mation régulière d'aliments additionnés de vitamine A. Les mégadoses étaient de 100 000 unités interna-
tionales (UI) pour les enfants de 6 et 11 mois,  200 000 UI pour les enfants de 12 mois et plus, et une dose
unique de 200 000 UI pour les mères après l'accouchement. Il a été demontré qu'une dose orale unique (200
000 UI) de vitamine A administrée aux femmes peu de temps après l'accouchement se traduit par une
amélioration importante de leur état vitaminique A et par une réduction de la morbidité infantile (Roy et al.,
1997; Stoltzfus et al., 1993). Les doses hebdomadaires (25 000 UI) consommées par les enfants lors des essais
sur place correspondent aux rations alimentaires recommandées et peuvent être tirées des aliments. La réduc-
tion de la mortalité observée est attribuable en grande partie au déclin des décès par diarrhée et rougeole chez
les enfants ayant reçu un supplément (Beaton et al., 1993; Mhilal et al., 1988; Rahmathullah et al., 1990;
Sommer et al., 1986). Diverses approches ont été utilisées pour améliorer l'état vitaminique A des femmes et
des enfants. Il a été démontré que la vitamine A préformée dans les aliments d'origine animale et le bêta
carotène dans les aliments d'origine végétale amélioraient l'état vitaminique A (de Pee et al., 1997; Sommer
et West, 1996). La consommation d'aliments riches en vitamine A a augmenté grâce aux programmes d'édu-
cation nutritionnelle en Thaïlande (Smitasri et al., 1994), au Bangladesh (HKI/B, 1996, 1997) et au Niger
(AED, 1996). Un taux de couverture en gélules de vitamine A de 80 à plus de 90 pour cent a été signalé
dans les programmes nationaux et régionaux aux Philippines, au Bangladesh, au Népal, au Vietnam et au
Brésil (KHI/N, 1996, 1997; UNICEF, 1995a). Les aliments additionnés de la vitamine A remportent un
grand succès aussi bien dans les pays développés que dans les pays en développement (Arroyave et al., 1979,
Muhilal et al., 1988; Nestel, 1993).

4. La prise en charge appropriée de la nutrition du nourrisson et de l'enfant malades

Lorsqu'ils sont malades, les nourrissons et les enfants doivent être alimentés dans le but spécifique de se rétablir et
de prévenir les risques accrus de mortalité.

Maintenir l'alimentation et augmenter l'apport de liquides pendant la maladie de l'enfant, puis  aug-
menter l'alimentation après la maladie 
Il est important de continuer l'alimentation et d'augmenter les fluides pendant la maladie afin de prévenir 
l'amaigraissement. Il est également nécessaire, après la maladie, de donner pendant un certain temps et plus
fréquemment une plus grande quantité d'aliments nutritrifs pour compenser les pertes caloriques et nutri-
tifs energétiques. Plusieurs études montrent que les maladies diarrhéiques chez l'enfant contribuent à une 
malnutrition secondaire et que cet effet est plus sévère chez les enfants malnutris. Continuer l'alimentation 
pendant la maladie et augmenter les repas pendant la convalescence sont deux actions importantes qui con-
tribuent à reduire les résultats négatifs (Black, Brown et Becker, 1984; Brown, 1994; Brown et al., 1988; 
Martorell et al., 1975, 1980; Whitehead, 1977). Continuer l'allaitement maternel pendant un épisode de 
diarrhée raccourcit la durée de la maladie et réduit les risques de déshydratation et de troubles de croissance 
imputables à la diarrhée (Huffman et Combest, 1990). Chez les enfants qui ne sont pas nourris au sein, les 
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risques de déshydratation modérée ou sévère pendant un épisode de diarrhée sont trois fois plus grands que 
chez les enfants nourris au sein. (Victora et al., 1992). L'allaitement fréquent réduit la nécessité d'avoir 
recours aux sels de réhydratation orale (SRO) et apporte un liquide propre à faible teneur en soluté qui con-
vient mieux au nourrisson malade. L'allaitement entretient l'activité des enzymes digestives intestinales pen-
dant la maladie et favorise l'absorption des éléments nutritifs; ceci, à son tour, empêche la dégradation 
nutritionnelle et une éventuelle perte d'appétit (Bentley, 1988, 1992; Bentley et al., 1991; Bhuiya et 
Streatfield, 1995). En Asie, les programmes anti-diarrhéiques ont réussi à prolonger la durée de l'allaitement
maternel grâce à des conseils donnés aux mères qui avaient amené leurs enfants atteints de diarrhée (Haider
et al., 1996). En général, il est difficile de changer le mode d'alimentation des enfants aussi bien pendant 
qu'après la maladie en raison de plusieurs facteurs, dont : les perceptions culturelles de la maladie, les méth-
odes d'alimentation locales et le manque d'appétit chez l'enfant malade.

Administration de deux doses de vitamine A aux rougeoleux pris en charge
Les essais cliniques chez les enfants hospitalisés avec la rougeole ont montré que deux fortes doses de 
vitamine A réduisent la mortalité, avec des ratios décès/cas en baisse d'environ 66 pour cent 
(Coutsoudis, Broughton et Coovadia, 1991; Hussey et Klein, 1990). Le protocole recommande une 
dose lors du diagnostic de la rougeole et une autre le lendemain, comme suit : enfants de moins de 6 
mois - 50 000 UI par dose; de 6 à 11 mois - 100 000 UI par dose; de 12 mois et plus - 200 000 UI 
par dose.

5. Consommation de sulphate de fer/acide folique par toutes les femmes enceintes

L'anémie férriprive est la carence nutritionnelle la plus répandue dans le monde. Elle affecte en particulier les
femmes enceintes et les femmes allaitantes, ainsi que les enfants de moins de 3 ans (OMS, 1991). La mère
anémique est confrontée au risque que son enfant soit mort-né, qu'il meure peu après la naissance, qu'il ait
un poids insuffisant; elle court elle-même un risque accru de mortalité (Walsh et al., 1993). Il est vraisem-
blable aussi que la mère anémique n'exécutera pas les tâches de habituelles nécessaires pour assurer la santé de
son nourrisson ou des activités exigeant de l'énergie, à cause des effets débilitants des carences en fer sur l'ac-
tivité physique et la productivité (Scholz et al., 1997; Stoltzfus, 1994). L'administration régulière de sulfate
de fer prévient l'anémie pendant la grossesse. Un supplément quotidien de comprimés de sulfate de fer (avec
acide folique) à une dose de 60 à 120 milligrammes de fer élémentaire pendant les deux derniers trimestres
de la grossesse (accompagné d'un traitement vermifuge, si nécessaire) est une intervention efficace peu coû-
teuse (Levin et al., 1993; McGuire et Galloway, 1994; Stoltzfus et Dreyfuss, 1997). Les autorités de la santé
doivent assurer un approvisionnement adéquat de comprimés de bonne qualité, dispenser des conseils sur
leurs effets secondaires et rappeler la nécessité de se conformer aux interventions par l'information, l'éduca-
tion et la communication (IEC). Des programmes de couverture massive sont mis en œuvre en Indonésie, en
Bolivie et au Guatemala dans le cadre des programmes de maternité (Galloway, 1977). L'évaluation du pro-
gramme indonésien indique que l'apport de comprimés de sulphate de fer/acide folique par l'intermédiaire
des distributeurs communautaires et de meilleures prestations de conseils (comment et quand prendre les
comprimés, etc.) sont des facteurs de grande amélioration du taux de couverture et d'adoption des supplé-
ments de fer. Mais l'efficacité du programme est souvent entravée par un manque d'approvisionnement
adéquat et fiable en comprimés de sulphate de fer/acide folique.
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6. Utilisation régulière de sel iodé dans toutes les familles

La carence en iode est, à elle seule, la plus grande cause de lésions cérébrales et d'arriération mentale. Son
impact sur la mortalité est immense (Burkhalter, 1993; Clugston et al., 1987; Cobra et al., 1997).Elle est
associée à des enfants morts-nés, au rabougrissement du fœtus et à des déficiences cognitives chez les enfants
en cours de croissance qui, à l'âge adulte, auront une productivité limitée. Même les carences infra-cliniques
ont des effets secondaires.

Dans nombre de pays en développement, certaines régions ont des taux élévés de carence en iode provoqués
par un manque d'iode dans les sols et donc dans les aliments cultivés dans la région (OMS/UNICEF/ICCIDD,
1993). L'iodisation du sel est l'une des interventions nutritionnelles les plus efficaces en considérant le coût et
l'iodisation universelle est en train de se réaliser. Les communautés doivent être sensibilisées à l'importance de
surveiller les approvisionnements de sel et à ne consommer que du sel iodé. Une consommation accrue d'iode
par le sel s'est traduite par une diminution importante des troubles dûs à la carence en iode en Afrique, en
Asie et en Amérique latine (ICCIDD, 1996a, 1996b, 1997). 

Intégration des interventions nutritionnelles dans d'autres 
programmes de soins
L'impact des interventions nutritionnelles conjuguées à d'autres actions sanitaires est plus profond et plus durable
que l'impact des unes ou des autres seulement, ceci du fait que la malnutrition peut prédisposer les nourrissons et les
enfants aux maladies infectieuses courantes et accroître le risque de décès imputables à celles-ci (Pelletier et al., 1995).
De plus, les enfants qui tombent malades sont plus enclins à être sous-alimentés pour les raisons suivantes : anorexie,
catabolisme accru des graisses et protéines, et perte accrue ou mauvaise absorption des éléments nutritifs. Ainsi, les
stratégies de réduction de la malnutrition doivent être liées aux approches de traitement des autres causes importantes
de morbidité et de mortalité infanto-juvéniles. Plus important encore, les interventions nutritionnelles doivent être
intégrées dans les programmes de soins des enfants au niveau du ménage, de la communauté et des établissements de
santé.

Intégration des interventions nutritionnelles pour modifier les comportements dans
les ménages
A domicile, il a été prouvé que des stratégies simples pouvaient prévenir la maladie et la malnutrition des 
enfants : l'allaitement maternel, des méthodes d'alimentation complémentaire appropriées, une consommation
suffisante de micronutrients, des mesures d'hygiène de base (le lavage des mains, par exemple), et la vaccination
des nourrissons durant leur première année de vie. En outre, lorsqu'un enfant tombe malade, les gardiens doivent
alimenter l'enfant de manière appropriée pendant et après la maladie et, le cas échéant, rechercher des soins. Tout
paquet intégré d'interventions préventives visant à réduire la malnutrition doit être axé sur le renforcement de la
capacité des mères et des familles dans ces domaines (Murray et al., 1997). Les programmes de formation des
agents de santé communautaires doivent enseigner la nécessité d'utiliser toutes les filières possibles pour diffuser
les messages-clés de renforcement des comportements nutritionnels. Divers tous les canaux peuvent être utilisés
(groupements communautaires, lieux de prière, associations féminines, séances de surveillance de la croissance,
théâtre, guérisseurs traditionnels et vendeurs de médicaments) pour transmettre les messages sur les comporte-
ments-clés nutritionnels. Les groupements féminins de soutien communautaire ont été utilisés pour fournir des
conseils en conjonction avec la campagne hôpital amis de l'enfant en faveur de l'allaitement maternel (BFHI). Le
modèle Hearth a été utilisé avec succès pour encourager l'enseignement de la nutrition par les membres de la
communauté reconnus pour leurs bonnes pratiques nutritionnelles (Wollinka et al., 1997). L'utilisation accrue
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de sel iodé est encouragé par les organisations non gouvernementales (ONG), l'UNICEF et autres groupes, en
apprenant aux enfants comment modifier les méthodes nutritionnelles pratiquées dans leurs familles. Dans
plusieurs pays, les points de vaccination ont permis d'atteindre un taux couverture en suppléments de vitamine
A de 80 à 90 pour cent (UNICEF, 1995b, 1996).

Intégration des interventions nutritionnelles pour améliorer le soutien communau-
taire

Dans les communautés, la nutrition est influencée par certains facteurs comme le prix et la disponibilité des den-
rées, l'infrastructure, la stabilité économique et sociale et l'approvisionnement du secteur privé en sulphate de fer
ou en sel iodé. Certains de ces facteurs demandent une action au niveau des politiques nationales, alors que
d'autres requièrent une action au niveau communautaire. Les planificateurs et les responsables de la nutrition
doivent identifier les faiblesses du soutien communautaire. Parfois, les changements peuvent être stimulés en
évoquant les problèmes au niveau des décideurs et des responsables des politiques. S'agissant des politiques, les
changements peuvent être axés sur une meilleure disponibilité des micronutrients et des aliments enrichis, par
exemple par l'intermédiaire des fournisseurs du secteur privé. La production et la distribution de sel iodé ou l'ad-
dition de vitamine A aux aliments peuvent être facilitées en travaillant de concert avec les producteurs du secteur
privé. D'autres secteurs (éducation, agriculture) peuvent être des partenaires importants car ils sont en mesure de
renforcer les messages nutritionnels des agents de santé.

Intégration des interventions nutritionnelles dans les établissements de santé

Les agents de santé peuvent promouvoir les comportements-clés nutritionnels en évaluant les pratiques d'alimen-
tation, en offrant des conseils sur l'alimentation appropriée, en encourageant l'alimentation adéquate des enfants
malades pendant et après la maladie, et en distribuant ou en encourageant l'utilisation de micronutrients (vita-
mine A, fer et sel iodé). Les programmes de vulgarisation permettent aux agents de santé de connaître les com-
munautés environnantes. Les initiatives d'amélioration de la  performance des agents de santé comprennent des
méthodes nutritionnelles à incorporer dans des initiatives plus exhaustives (Prise en charge intégrée des maladies
de l'enfant, élaborée par l'OMS/UNICEF pour la formation des agents de santé subalternes), la Campagne BFHI
visant à améliorer les pratiques d'alimentation infanto-juvénile, la distribution de vitamine A pendant les séances
régulières de vaccination par le biais du Programme Elargi de Vaccination (PEV) et pendant les Journées
Nationales de Vaccination (JNV), et la distribution de suppléments de sulphate de fer/acide folique dans le cadre
de l'initiative de maternité sans danger destinée à assurer la formation des accoucheuses traditionnelles et autre
personnel chargé des soins prénatals. Dans certains pays, les interventions destinées à améliorer l'approvision-
nement et la livraison des médicaments-essentiels comprennent des gélules de vitamine A et des comprimés de
sulphate de fer.

Eléments du paquet minimum d'activités/nutrition dans les 
programmes 

Le paquet minimum n'est pas un programme vertical autonome. Chaque action doit s'inscrire dans d'autres 
activités du programme de soins de la mère et de l'enfant. Les éléments du programme devront comprendre :

n la mise à jour et la diffusion des politiques et des directives techniques

n l'incorporation des éléments du paquet minimum dans les objectifs, plans et matériels

n l'incorporation des éléments essentiels de nutrition dans les outils et systèmes de supervision, et leur applica-
tion
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n la détermination des indicateurs et des méthodes d'évaluation de la performance pour le suivi et l'évaluation
du programme

n l'inclusion des aspects nutritionnels dans l'examen du système de logistique et d'approvisionnement

n l'incorporation du paquet minimum dans les stratégies IEC et de mobilisation communautaire

Mise en œuvre du paquet minimum d'activités/nutrition
Le paquet minimum d'activités/nutrition doit être adapté aux conditions épidémiologiques, culturelles, ethniques et
administratives locales. L'accent porte de plus en plus sur les programmes décentralisés qui utilisent les données
locales pour élaborer des programmes adaptés aux populations (Bhattacharyya et Murray, 1997). La partie cruciale de
ce processus consiste à développer les moyens locaux pour exécuter le programme de façon systématique. Chez la
plupart des populations, trois grandes étapes sont nécessaires :

Etape 1. Adaptation des interventions aux circonstances locales

Les aspects suivants doivent être passés en revue afin de s'assurer que les interventions s'adressent aux problèmes 
prioritaires :

n Les données actuelles sur la prévalence de la malnutrition et la carence en micronutrients, la performance du pro-
gramme de soins pour la mère et l'enfant au niveau de l'établissement de soins et de la communauté, et l'évaluation
de la performance des agents de santé et de la qualité des services. Ces données peuvent aider les communautés
et les responsables du programme à déterminer si les interventions doivent viser des domaines spécifiques et à
identifier ceux qui sont susceptibles d'être prioritaires.

n Politiques et directives nationales et regionales régissant les interventions nutritionnelles. Par exemple, la question
de savoir si les agents de vulgarisation du programme élargi de vaccination (PEV) sont autorisés à distribuer
de la vitamine A et s'il existe une politique claire sur la durée de l'allaitement maternel exclusif doit être
revue. L'absence de politiques nationales et de directives peut entraver l'élaboration de nouvelles stratégies
aux échelons inférieurs.

n Les pratiques courantes des établissements de santé en prestation de soins prénatals, puériculture et soins aux enfants
malades. Cette information peut aider à identifier l'étape des programmes en cours à laquelle il convient
d'intégrer certaines activités nutritionnelles.

n L'état actuel des structures et préférences communautaires en prestation de services et éducation pour la santé. Cette
information peut aider à identifier à quelle étape des programmes en cours à laquelle il convient d'intégrer
les activités et messages nutritionnels en utilisant le personnel actuel et les groupements communautaires. Un
bon nombre d'activités du programme doivent être adaptées aux structures et systèmes actuels, refléter les
préférences des communautés et des agents de santé et accroître les capacités des participants à la mise en
œuvre du paquet minimum par leurs propres moyens.

n Rôle des ONG et du secteur privé. Un examen du rôle que joue le secteur privé, y compris les ONG,
dans la prestation des services sanitaires et des approvisionnements peut aider à déterminer le degré de partic-
ipation du secteur privé dans la mise en œuvre du programme.

Un ejemplo de cómo adaptar las intervenciones del Paquete Mínimo se bosqueja en el apartado "Adaptación de
las Intervenciones del Paquete Mínimo: Ejemplo de Zambia." 
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L'UNICEF, la Banque mondiale, l'OMS et l'USAID (BASICS) travaillent de concert au plan national
à épauler les réformes du secteur de la santé en Zambie. Les six comportements-clés et interventions
nutritionnelles ont été examinés par la Commission nationale pour l'alimentation et la nutrition
(Central Board of Health - CBOH), l'UNICEF et d'autres organismes au cours de réunions qui se
sont tenues à Lusaka. Le paquet minimum a été modifié de façon à ce qu'il corresponde aux préoccu-
pations et aux capacités zambiennes, comme indiqué ci-après. En février 1997, la CBOH a adopté le
paquet minimum d'activités/nutrition comme composant nutritionnel de santé et a intégré les inter-
ventions dans le Plan d'action national.

Allaitement maternel
Dans le cadre du programme BFHI (campagne hôpital amis de l'enfant en faveur de l'allaitement
maternel) ont été élaborés des politiques et des directives nationales sur l'allaitement maternel destinées
aux maternités, ainsi que des cours de formation destinés aux médecins et aux spécialistes de la santé.
Certains faiblesses ont été identifiées : tous les établissements ne bénéficiaient pas d'une formation;
dans les établissements officiels, aucune stratégie n'était en place pour assurer des pratiques correctes; la
participation communautaire était mal organisée; et un plan d'éducation pour la santé et les matériels
faisaient défaut. En outre, il a été reconnu que l'éducation communautaire et la vulgarisation fournies
par les entreprises de marketing de lait artificiel demandent à être mieux surveillées et réglementées.

Alimentation complémentaire
Une recherche formative a été menée pour permettre d'élaborer des directives nationales sur l'alimenta-
tion complémentaire. Un plan d'amélioration de l'alimentation complémentaire comprenait l'ajout de
formation en alimentation complémentaire dans les cours de formation BFHI, l'élaboration de direc-
tives de formation en prestations de conseils sur l'alimentation complémentaire lors du pesée mensuelle
dans les centres de santé; et l'incorporation des messages sur l'alimentation complémentaire dans les
autres messages et stratégies d'éducation pour la santé infantile.

Vitamine A
L'approvisionnement national en gélules de vitamine A était adéquat pour le pays, mais la distribution
au niveau des circonscriptions sanitaires et des centres de santé n'était pas systématique et les proto-
coles concernant la vitamine A n'étaient pas respectés. L'enrichissement du sucre avec de la vitamine A
a été considéré en tant que complément possible à la distribution des gélules de vitamine A et ce con-
cept sera examiné en profondeur plus tard. L'utilisation du sucre enrichi de vitamine A pourrait min-
imiser la nécessité d'approvisionner tout le territoire en gélules d'ici deux ans.

Prise en charge des cas
Des initiatives de prise en charge de l'enfant malade qui offrent de la vitamine A existent déjà et la for-
mation selon le protocole de prise en charge intégrée des maladies de l'enfant (PCIME) est program-
mée. Il a été reconnu qu'il convient d'accorder une plus grande attention à la prise en charge des cas de
malnutrition grave.

Sulphate de fer/acide folique
La fourniture de sulphate de fer/acide folique prénatal est considérée comme une priorité importante
mais elle est négligée. Les deux prochaines étapes comprendront l'analyse de la situation du programme
de soins prénatals et la recherche formative sur le respect des protocoles pendant la grossesse.

Sel iodé
L'utilisation de sel iodé étant une politique nationale, les approvisionnements étaient satisfaisants dans
la plupart des régions du pays. Les activités du programme sont principalement axées sur la formula-
tion de messages et de stratégies de consommation de sel iodé dans les ménages et les communautés.

Adaptation des interventions du paquet minimum
Un exemple : la Zambie
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Etape 2. Choix de systèmes de prestation, de messages et de stratégies appropriés au con-
texte local

Il est essentiel de comprendre les comportements/pratiques et motivations du gardien, du ménage, de la commu-
nauté et de l'agent de santé pour que la vaste couverture, la qualité et l'impact soient assurés. Là où cela est pos-
sible, les données quantitatives et qualitatives courantes doivent être utilisées. La recherche formative et les analy-
ses de situation sont des outils très utiles. Il existe déjà une variété d'outils pour évaluer et élaborer les stratégies
nutritionnelles et faciliter la tâche (exemples : Dickin, Griffiths et Piwoz. Le recherche consultative Designing by
dialogue, 1996; BASICS, La boîte á outils pour le renforcement des capacites en communication (á traduire), 1997;
et BASICS, Nutrition Minimum Package Needs Assessment, à paraître). L'accent porte de plus en plus sur l'utilisa-
tion de méthodes de planification locale intégrées pour élaborer des programmes de soins pour la mère et l'en-
fant au niveau de la communauté et des centre de santé. Ces approches comprennent une évaluation des com-
portements-clés et soulignent que les communautés et les agents de santé aux services d'accueil doivent  élaborer
les stratégies. Cette méthodologie rend la collecte simultanée des informations-clés beaucoup plus efficace (exem-
ples : Murray et Manoncourt, Integrated Health Facility Assessment, 1997; et Bharracharyya et Murray,
Community Assessment and Planning for Maternal and Child Health Programs, 1997).

Comme évoqué ci-dessus, les interventions du paquet minimum peuvent être mises en œuvre par divers canaux :
les cliniques ANC (soins prénatals), les maternités, les séances de suivi de la croissance, les centres de puéricul-
ture, les services IEC, PCIME, la vulgarisation par les établissements de santé, les prestataires communautaires et
autres groupements communautaires et individus. Etant donné que les interventions du paquet minimum exi-
gent une expertise analogue à celle des programmes sociaux ou de développement, elles sont souvent faciles à
intégrer dans d'autres activités sectorielles autres que la santé. La formation et le soutien fournis aux agents de
vulgarisation agricole, aux enseignants et aux institutions religieuses portent fruit. La coordination avec d'autres
secteurs pourrait aider à alléger les tâches incombant aux agents de santé.

Les plans d'action visant à renforcer la composante des programmes sanitaires primaires du paquet minimum
doivent énoncer clairement comment et quand les étapes cruciales seront entreprises et qui en  sera responsable.
Certaines stratégies ont été utilisées, dont l'incorporation des options de politiques dans l'ensemble des éléments
du dialogue des missions de la Banque mondiale, de l'UNICEF et/ou de l'USAID; l'ajout d'un module sur les
suppléments prénatals de fer, la vitamine A post-partum et la préparation/initiation à l'allaitement maternel dans
les cours de formation offerts aux infirmières accoucheuses sur place ou avant leur entrée en fonction; l'apport de
suppléments suffisants en vitamine A et en fer aux kits de médicaments-essentiel; la formation d'équipes IEC en
distribution de vitamine A; et la promotion de l'alimentation complémentaire adéquate à travers la formation
dans le cadre du programme BFHI.
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Etape 3. Elaboration et mise en œuvre d'un plan de suivi et d'évaluation

Il est essentiel d'élaborer un plan de suivi et d'évaluation des interventions du paquet minimum pour déterminer
leur efficacité en matière de changement du comportement des gardiens d'enfants. L'évaluation des changements
de comportements nutritionnels dans les ménages est peut-être le seul moyen pratique pour suivre les progrès
vers une meilleure santé de l'enfance car, souvent, l'impact (réduction des taux de mortalité et de morbidité) ne
peut être démontré que par le biais d'enquêtes à grande échelle sur plusieurs années. Dans l'hypothèse que les
meilleures pratiques des gardiens d'enfants auront un impact sur la morbidité et la mortalité infanto-juvéniles,
on peut démontrer l'efficacité du programme de survie de l'enfant à l'aide de techniques simples et rapides. Le
suivi régulier des performances du programme peut aider à modifier les interventions qui laissent à désirer. Les
comportements-cible sélectionnés par les programmes communautaires peuvent constituer la base des objectifs et
des indicateurs d'un programme simple. Par exemple, un programme axé sur l'amélioration des pratiques d'ali-
mentation complémentaire chez une population donnée peut définir l'objectif et l'indicateur du programme
comme suit :

n Objectif : 75 pour cent des enfants de 12 à 23 mois consomment des aliments complémentaires en plus de
l'allaitement maternel

n Indicateur : proportion des enfants de 12 à 23 mois nourris au lait maternel au moins quatre fois en 24
heures et consommant, au moins quatre fois par jour, les aliments complémentaires recommandés

La méthode la plus répandue pour mesurer les changements dans les connaissances et les pratiques des gardiens
d'enfants est l'enquête des ménages qui comprend un entretien avec un échantillon aléatoire de la population-
cible. Cette approche tente de mesurer la proportion de la population de gardien d'enfants qui pratique chaque
comportement. Des enquêtes de base et de suivi peuvent être menées dans des communautés non ciblées par le
programme afin de comparer leurs comportements de santé à ceux des personnes qui ont participé aux activités
du programme. Les différences entre les résultats des enquêtes de base et ceux des enquêtes de suivi révéleront si
les gardiens d'enfants ont changé ou non leurs comportements et si les objectifs ont été atteints. Les résultats de
l'évaluation peuvent également aider à déterminer comment élaborer et orienter les interventions pour maximiser
l'efficacité du programme. On accorde maintenant beaucoup d'importance à l'élaboration de méthodes d'en-
quête rapides, simples et participatives utilisables dans les communautés par le personnel de santé pour suivre les
programmes en utilisant les ressources locales. 

Outre la mesure des comportements nutritionnels au niveau des ménages, on peut également mesurer d'autres
éléments du programme tant au niveau de l'établissement de santé qu'à des niveaux supérieurs pour savoir si les
tâches intégrées dans le programme sont effectuées. Des exemples d'indicateurs utilisés pour suivre les interven-
tions du paquet minimum sont donnés dans le tableau 1. Ces indicateurs sont présentés à titre indicatif seule-
ment; ils doivent être assortis aux objectifs spécifiques de chaque programme.
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Au niveau de la population
n Proportion de nourrissons de 0 à 4 mois nourris exclusivement au sein. (Remarque : les nourrissons de 0

à 4 mois constituent le groupe d'âge le plus souvent utilisé car très peu de nourrissons sont nourris exclu-
sivement au sein jusqu'à 6 mois -comme le recommande la politique. Ce qui est la politique souhaitée.)

n Proportion de nourrissons de 6 à 11 mois qui consomment des aliments complémentaires appropriés en
plus du lait maternel (selon les recommandations déterminées localement).

n Proportion de nourrissons de 12 à 23 mois qui consomment des aliments complémentaires appropriés en
plus du lait maternel (selon les recommandations déterminées localement).

n Proportion d'enfants de 6 à 71 mois qui ont pris au moins deux gélules de vitamine A au cours des 12
derniers mois.

n Proportion de femmes qui ont pris le nombre recommandé de comprimés de sulphate de fer/acide folique
pendant leur dernière grossesse.

n Proportion de ménages utilisant du sel iodé.

n Proportion d'enfants qui ont consommé les aliments et liquides recommandés au cours de leur dernière
maladie.

n Proportion d'enfants qui ont augmenté leur consommation d'aliments recommandés pendant au moins
cinq jours après leur dernière maladie.

Au niveau de l'établissement de santé
n Proportion d'agents de santé ayant reçu une formation en évaluation et conseils selon le paquet minimum

au cours des 12 mois précédents.

n Proportion d'enfants malades ou malnourris qui ont été criblés et pris en charge de façon appropriée pour
des problèmes d'alimentation et de nutrition.

n Proportion d'enfants bien portants de moins de 2 ans qui bénéficient d'une évaluation et de conseils selon
les protocoles du paquet minimum.

n Proportion de femmes enceintes qui prennent des comprimés de sulphate de fer/acide folique et reçoivent
des conseils en allaitement maternel selon les protocoles.

n Proportion d'établissements de santé qui ont reçu au moins une visite de supervision au cours des six
mois précédents (avec une liste concise comprenant l'évaluation et les conseils associés au paquet mini-
mum).

Au niveau du programme
n Proportion d'établissements de santé de premier niveau offrant un paquet intégré de services sanitaires à la

mère et à l'enfant, qui comprend un paquet minium pour les enfants malades, les enfants bien portants et
la santé génésique.

n Proportion d'hôpitaux et de maternités qui remplissent les critères amis de l'enfant de la campagne en
faveur de l'allaitement maternel (BFHI).

n Nombre de politiques et de directives nutritionnelles qui ont été mises à jour, finalisées et adoptées par le
Ministère de la Santé.

n Proportion de circonscriptions sanitaires qui planifient régulièrement la mise en œuvre du paquet mini-
mum en tant que partie intégrante de leur planification des soins de santé primaires.

n Proportion d'enquêtes et d'évaluations de la qualité des services qui comprennent les indicateurs de
paquet minimum.

Tableau 1.
Indicateurs de
suivi des
interventions
du paquet
minimum
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Conclusion
Le paquet minimum d'activités/nutrition cible les six comportements nutritionnels primaires qui réduisent les
taux de morbidité et de mortalité infanto-juvéniles dans les pays en développement. Il existe maintenant de nom-
breuses stratégies prometteuses d'intégration de ces interventions nutritionnelles dans d'autres programmes de
soins de santé primaires. Pour obtenir les meilleurs résultats, les agents de santé ont besoin d'informations détail-
lées sur les protocoles recommandés au plan international, et doivent les combiner aux connaissances en matière
de formation, de supervision, d'approvisionnement et logistique, de suivi et d'évaluation, et de stratégies de mod-
ification des comportements. Certaines de ces informations seront publiées dans Nutrition Essentials (Elements de
base en nutrition), un manuel en cours de préparation par BASICS. Ce guide regroupera, simplifiera et informera
sur les aspects de gestion des activités nutritionnelles des programmes techniques. En attendant, les informations
actuelles sur l'allaitement maternel, l'alimentation complémentaire et les micronutrients sont disponibles auprès
de l'OMS et de l'UNICEF, ou peuvent être obtenues en s'adressant à BASICS ou à d'autres instances de projets
USAID tels que OMNI (microélements nutritifs), LINKAGES (allaitement maternel, méthode aménorrhée, ali-
mentation complémentaires et nutrition maternelle) et MotherCare (santé et nutrition maternelles).
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