
La nutrition maternelle représente une des meilleures opportunités pour réduire la mortalité  
et prévenir le retard de croissance.

Cette note décrit un paquet fondamental d’interventions de 
nutrition maternelle et présente comment elles peuvent être 
intégrées dans les services de santé maternelle existants, en 
particulier les consultations prénatales (CNP), à Madagascar. Elle 
présente des options pour améliorer les services de nutrition pour 
les femmes.

Une nutrition maternelle optimale

Intensification et élargissement des interventions de 
nutrition maternelle à travers les services de soins 
prénatals à Madagascar.

POURQUOI LA NUTRITION 
MATERNELLE

Les conséquences de l’anémie 
et de la dénutrition pendant 
la grossesse incluent des 
risques accrus de petit poids 
à la naissance, de naissance 
prématurée, de mortalité 
périnatale et néonatale. Selon 
les estimations, 20% de cas de 
retard de crois sance ou plus 
surviennent pendant la grossesse 
en raison d’un mauvais développement fœtal [9].

L’anémie maternelle expose 
également les mères à  un risque 
accru de décès pendant et 
après l’accouchement. L’anémie 
sévère peut entraîner une 
décompensation circulatoire, 
une augmentation du débit 
cardiaque, un risque accru 
d’hémorragie et une diminution 
de la capacité à tolérer une perte 
de sang, entraînant un choc circulatoire et la mort. Chaque 
augmentation de 10 g/L de l’hémoglobine chez la mère  
est associée à une réduction de 29% de la mortalité 
maternelle [10].

Réduit la 
mortalité 

maternelle et 
l’invalidité dues 
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l’hypertension.

Réduit 
l’insuffisance 

pondérale à la 
naissance et 

l’anémie chez les 
nourrissons.
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Selon la série Lancet sur la nutrition de la mère et de l’enfant 
et l’OMS, les carences en fer et en calcium contribuent 
considérablement aux décès maternels et aux issues graves 
associées à l’hémorragie du post-partum et aux troubles 
hypertensifs chez la mère [1, 2]. Le taux de mortalité maternelle 
à Madagascar est de 353 pour 100.000 naissances vivantes,  
les hémorragies et l’hypertension étant responsables 
respectivement de 25 et 16% de tous les décès maternels [3].



La carence en fer de la mère et une faible 
prise de poids gestationnel contribuent au 
petit poids à la naissance et au retard de 
croissance [4]. Une analyse des facteurs de 
risque de retard de croissance chez l’enfant 
a montré que le fait d’être petit pour l’âge 
gestationnel (PAG) à la naissance constitue 
le principal risque de retard de croissance 
à l’échelle mondiale, 10,8 millions de cas de 
retard de croissance (sur 44,1 millions) lui 
étant imputables [5].

PAQUET FONDAMENTAL D’INTERVENTIONS EN NUTRITION MATERNELLE

Les dernières directives de l’Organisation mondiale de la santé 
portant sur les soins prénatals pour une grossesse saine relèvent 14 
interventions nutritionnelles qui contribuent à des issues favorables 
à la santé [11]. L’accent est mis sur les interventions en matière 
de régime alimentaire telles que le counseling pour une prise de 
poids saine et la diversité alimentaire ainsi que la supplémentation 
en micronutriments. Il est également conseillé de fournir de 

suppléments de calcium et d’assurer le counseling sur la question 
dans les contextes où l’apport en calcium est faible ; cependant, ceci 
n’est pas encore établi à Madagascar.

Les quatre interventions suivantes peuvent être rapidement 
intensifiées et élargies :

PROBLÈMES ET DÉFIS ACTUELS

Cependant, la mise en œuvre des interventions nécessite la 
considération des problèmes suivants qui sont des défis à relever :

Pour le suivi de la prise de poids, une enquête auprès de 250 CSB 
à Amoron’i Mania, Vakinakaratra et Itasy a montré que si la plupart 
des formations sanitaires disposaient de balances pour adultes, leur 
précision et leur utilisation n’ont pas été déterminées [14].

Pourcentage des AS/AC qui connaissaient la prise de poids 
recommandée pour les femmes enceintes.

Le taux de couverture en supplémentation 
en FAF chez les femmes enceintes est faible 
: seules 7,1% des femmes enceintes auraient 
consommé du FAF pendant au moins 90 jours 
au cours de leur dernière grossesse [15]. Les 
raisons du faible taux couverture comprennent 
le retard dans la venue à la première consultation 
prénatale et le petit nombre de consultations 
prénatales effectué par les femmes enceintes.

Selon l’enquête MICS 2018, seules un tiers des femmes enceintes 
ont effectué leur première consultation prénatale avant le quatrième 
mois de gestation, et 51% sont venues à quatre consultations 
prénatales ou plus. Les femmes doivent parcourir de longues 
distances parce que les services de soins prénatals ne sont 
disponibles qu’au niveau des formations sanitaires et ne sont pas 
fournis lors des séances de sensibilisation au niveau communautaire.

Les deux tiers des CSB publics et un tiers des 
CSB privés avaient tenu à jour des registres des 
consultations prénatales.

1 La prise de poids au 
cours de la grossesse 

est associée au poids à la 
naissance du bébé et au 
retard de croissance.

2 Les suppléments 
de fer/acide 

folique (FAF) permettent 
de prévenir l’anémie 
ferriprive à un moment 
où les femmes enceintes 
sont particulièrement 
vulnérables compte tenu 
de l’augmentation rapide 
des volumes sanguins.

3 La diversité 
alimentaire utilisant 

des types d’aliments riches 
en certains nutriments 
permet d’assurer 
que la mère obtient 
suffisament une gamme 
de micronutriments, de 
protéines et d’acides gras 
essentiels.

4 Le démarrage 
de l’allaitement 

maternel dans l’heure 
qui suit l’accouchement 
nécessite une bonne 
préparation des mères et 
des accoucheuses au cours 
de la grossesse ; il présente 
des avantages substantiels 
en termes de réduction de 
la mortalité [12].

À Madagascar, 42% 
des enfants de 
moins de cinq ans 
souffrent de retard 
de croissance.

La prévalence du 
petit poids à la 
naissance (PPN) à 
Madagascar était de 
17,1% en 2015 [6, 7].

10% du PIB sont 
ainsi perdus chaque 
année.

La prévalence de 
l’anémie chez les 
femmes en âge de 
procréer était de 
36,8% en 2016 [8].
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seuls 39% des 
accouchements 

ont lieu dans 
une formation 

sanitaire

et 46% sont 
assistés par 

un prestataire 
qualifié [7]

Figure 1 : Nombre de jours pendant lesquels les femmes 
ont pris des suppléments de fer sous forme de comprimés 
ou de sirop au cours de la grossesse (Source : 2012-2013 
ENSOMD)

En 2018, seulement

savaient que les femmes devraient consommer cinq types d’aliments 
spécifiques par jour

avaient  reçu une formation en nutrition maternelle [14].

La préparation au démarrage de l’allaitement maternel dans 
l’heure qui suit la naissance lors des consultations prénatales est une 
opportunité vitale parce la plupart des accouchements ont lieu hors 
formation sanitaire :

Moins de la moitié (45%) des nouveau-nés commencent 
l’allaitement dans la première heure qui suit la naissance selon la 
recommandation [7], ce faible taux mettant en péril la vie d’une 
majorité de nouveau-nés à Madagascar.  L’évaluation des formations 
sanitaires menées par A&T/Capsule en 2018 a montré que plus de 
95% des AS, des AC et des ACN connaissent que le nouveau-né doit 
être allaité dans l’heure qui suit la naissance, mais la mise en pratique 
n’est pas systématique.

	▶ Suivi de la prise de poids et counseling visant à atteindre un 
gain de poids gestationnel total de 10 à 14 kg [13]

	▶ Fourniture de suppléments de FAF et counseling pour 
achever les six mois de supplémentation quotidienne avec 
60 mg de fer élémentaire et 400 mg d’acide folique

	▶ Counseling sur la diversité alimentaire en faveur de la 
consommation d’au moins cinq types d’aliments désignés

	▶ Appui à au démarrage de l’allaitement maternel dans 
l’heure qui suit l’accouchement et counseling sur 
l’allaitement maternel exclusif pendant six mois

Interventions	prioritaires en matière de 
nutrition maternelle. Basées sur les lignes 
directrices de l’OMS sur les soins prénatals  
et l’ANJE. 

L’évaluation des CSB menées par A&T/Capsule en 2018 a montré 
que des stocks de FAF étaient disponibles dans 88% des formations 
sanitaires publiques et dans  78% des formations sanitaires privées. 
Cependant, 82% des AS, 56% des AC et 48% des ACN connaissaient 
la durée minimale de la supplémentation en FAF. Seuls les deux tiers 
des CSB publics et un tiers des CSB privés avaient conservé des 
registres à jour sur la distribution de FAF.

La diversité alimentaire chez les femmes enceintes est faible. 
Le régime contient principalement des tubercules féculents et 
du riz et de faibles quantités d’autres aliments. Selon l’ENSOMD 
(2012-2013), 26% à 33% des femmes ayant un enfant de moins 
de trois ans ont consommé au moins quatre groupes alimentaires 
recommandés à Amoron’i Mania, Vakinakaratra et Itasy. Les aliments 
d’origine animale, y compris les œufs et les produits laitiers, étaient 
représentés en très faibles quantités dans les régimes alimentaires, 
et les quantités de lentilles/haricots et de brèdes n’étaient que 
légèrement plus élevées.

Nombre de jours de prise de FAF
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LIGNES DIRECTRICES NATIONALES 
SUR LA NUTRITION MATERNELLE 
DANS LES SERVICES PRÉNATALS

Le Ministère de la Santé doit développer et adopter des protocoles 
de nutrition maternelle pour les prestataires de soins prénatals. 
Le protocole doit être clair sur la supplémentation en FAF 
(fourniture gratuite de 180 comprimés par femme enceinte 
dans les formations sanitaires et les sites communautaire), sur la 
répartition des tâches entre les agents de santé dans les formations 
sanitaires les sites communautaires, et sur les outils de mise en 
œuvre du paquet fondamental d’interventions nutritionnelles. Des 
grilles de supervision axées sur les interventions nutritionnelles 
fondamentales doivent être établies et communiquées à toutes les 
formations sanitaires et sites communautaires.

Il est urgent d’améliorer l’accès des femmes enceintes aux services 
de soins prénatals. Cela peut être fait à travers des visites de 
sensibilisation par les prestataires de soins prénatals aux sites 
communautaires, une plus grande mobilisation communautaire pour 
inciter les familles à amener les femmes enceintes aux formations 
sanitaires, et l’offre de services et d’intrants gratuits, tels que les 
suppléments de FAF.

AMÉLIORER LA CAPACITÉ ET LA 
REDEVABILITÉ DES AGENTS DE 
PREMIÈRE LIGNE

Il est nécessaire d’avoir une formation de base sur les interventions 
de nutrition maternelle, des sessions de recyclage trimestrielles, des 
outils de travail et des méthodes innovantes de communication avec 
les AS et les AC pour pouvoir rester concentrés sur les questions 
essentielles. Les récentes directives de l’OMS recommandent d’avoir 
huit contacts avec une femme enceinte pendant la grossesse, 
soit dans les formations sanitaires soit dans le cadre de séances 
de sensibilisation communautaire par des prestataires de soins 
prénatals ou des agents communautaires (sous supervision). Si 
le nombre et le type de contacts avec les femmes enceintes sont 
importants, le contenu et la qualité de ces contacts sont davantage 
sujets à préoccupation. Des compétences pratiques sont nécessaires 
pour suivre la prise de poids et conseiller aux femmes enceintes 
d’adopter des pratiques améliorées. Evaluer d’abord leur situation 
concernant la consommation de FAF et le régime alimentaire, 
identifier et combler les lacunes, et impliquer les membres de la 
famille pour un meilleur soutien selon le contexte local.

Il est nécessaire de prioriser les interventions et d’assurer une 
redevabilité des prestataires. Ainsi, les prestataires de soins 
prénatals doivent adhérer aux protocoles de supplémentation en 
FAF, suivre les normes de qualité pour le counseling sur le régime 
alimentaire, effectuer un suivi de la prise de poids et remplir les 
rapports mensuels et trimestriels sur la couverture des interventions 
nutritionnelles fondamentales. Une évaluation situationnelle 
du système d’information pour la gestion sanitaire menée par 
A&T en 2019 a montré qu’il existe des outils de gestion dans le 
système de santé et au niveau communautaire pour enregistrer 
la supplémentation en FAF, le counseling, les poids et l’initiation 
précoce de l’allaitement maternel dans l’heure qui suit la naissance. 
Cependant, les informations ne sont pas utilisées systématiquement.

CRÉATION DE LA DEMANDE

De grandes lacunes ont été constatées en ce qui concerne les 
connaissances des familles et des communautés des femmes 
enceintes [16], la fréquence des contacts entre les prestataires de 
santé et les femmes enceintes est insuffisante à Madagascar.

Les agents de santé doivent renforcer la communication avec les 
familles et les communautés qui exercent une grande influence sur 
les pratiques nutritionnelles essentielles de la mère. En utilisant 
de multiples canaux de communication pour impliquer les leaders 
d’opinion locaux (maires, employeurs, associations de femmes et 
chefs d’églises) et changer les normes sociales, nous devons assurer 
une diffusion de message clair et cohérent à tous les publics, y 
compris les femmes enceintes, les mères, les membres de la famille 
et les communautés. Il s’agit notamment de :

	▶ Transmettre l’urgence de consultations prénatales fréquentes 
suffisamment tôt pour faciliter une issue des grossesses sure et 
favorable à la santé ;

	▶ Clarifier les objectifs de prise de poids pendant la grossesse pour 
assurer une bonne santé au nouveau-né ;

	▶ Lutter contre les idées fausses persistantes en rapport à la 
consommation de FAF (par exemple, le bébé sera trop gros et 
cela entraînera des problèmes d’accouchement). Les agents 
de première ligne sont souvent incapables de s’attaquer à 
ces questions en toute assurance, et de soutenir les femmes 
enceintes sur la façon de gérer les effets secondaires du FAF 
qui conduit souvent au non-respect de supplémentation. Par 
exemple, les femmes enceintes et les membres de la famille sont 
rarement informés que la supplémentation en FAF peut aider 
à réduire les complications potentiellement mortelles chez les 
femmes enceintes et que la prise de FAF après le repas du soir 
avec beaucoup d’eau et de fruits et légumes peut atténuer les 
symptômes gastro-intestinaux ;

	▶ Sensibiliser sur les avantages spécifiques de l’ajout de certains 
groupes d’aliments riches en micronutriment dans le régime 
alimentaire pour obtenir une plus grande diversité dans 
l’alimentation des femmes enceintes. Ce n’est pas seulement la 
quantité d’aliments qui prime ;

	▶ Motiver les familles à aider les mères à allaiter immédiatement 
après l’accouchement et à allaiter exclusivement pendant six mois 
pour protéger les nourrissons et les mères.

Actions prioritaires pour élargir la couverture des 
interventions de nutrition maternelle



RENFORCEMENT DES SYSTÈMES

Au-delà de l’amélioration des capacités des agents de santé et de 
la sensibilisation au niveau communautaire, il est essentiel qu’un 
environnement favorable à la nutrition maternelle soit en place. 
L’établissement de liens clairs entre AS et AC pour le suivi des 
femmes enceintes pourrait être d’un grand apport quand il s’agit de 
s’assurer que les femmes enceintes bénéficient des huit contacts 
recommandés pendant la CPN.

Le fait de confier aux AC la responsabilité de soutenir la fourniture 
de FAF au cas où les femmes enceintes manquent un rendez-vous 
pourrait améliorer l’adhésion au supplémentation en FAF. Les agents 
de santé dans les CSB ont de nombreuses responsabilités en rapport 
aux consultations prénatales, il est donc de la plus haute importance 
de tirer parti des agents communautaires en établissant des liens 
clairs dans le suivi et la fourniture de services aux femmes enceintes 
(par exemple, visites à domicile, réunions de groupe). Le fait de 
prioriser les données de couverture des interventions en nutrition 
dans les revues périodiques et prendre des mesures pour combler 
les lacunes permettraient une plus grande adhésion aux protocoles 
de prestation de services de nutrition.

Enfin, des évaluations périodiques, portant par exemple sur les 
stocks et la distribution de FAF, l’exactitude du suivi de la prise de 
poids, le counseling et le démarrage de l’allaitement maternel et les 
goulots d’étranglement de la chaîne d’approvisionnement en FAF 
pourraient aider à déterminer s’il existe des obstacles à la prestation 
de services ou/et des obstacles du côté de l’offre et à les situer.
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RECOMMANDATIONS ET  
PROCHAINES ÉTAPES

1.	 Émettre des directives nationales et garantir la disponibilité 
d’outils pour fournir un paquet fondamental d’interventions 
de nutrition maternelle dans les services prénatals des 
formations sanitaires et des communautés

2.	 Mettre en œuvre des mesures pour renforcer les 
capacités et la redevabilité des agents de première ligne et 
examiner régulièrement les données sur la couverture des 
interventions fondamentales

3.	 Générer une plus grande demande pour les consultations 
prénatales et les services de nutrition à travers la 
mobilisation communautaire et les multiples canaux de 
communication

4.	 Lancer un cycle d’évaluations régulières et des actions 
visant à combler les lacunes pour s’assurer que des 
processus sont en place pour fournir des interventions de 
nutrition maternelle à plus grande échelle et des stocks 
de FAF dans les formations sanitaires et les services 
communautaires, et relier la prestation des services de 
nutrition maternelle à l’utilisation par les familles des 
femmes enceintes


