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Le Rapport sur la nutrition mondiale 2016 est une source faisant autorité en matière de connaissances orientées vers l’action pour la 

nutrition, qui dépasse la politique et guide le Mouvement SUN dans sa quête visant à faire de la nutrition une priorité. Ce rapport 

poursuit la poussée au-delà des limites fixées dans les éditions antérieures et porte un message optimiste soulignant que lorsque 

nous travaillons ensemble, notre impact collectif peut aboutir aux changements nécessaires pour transformer de manière durable 

les vies, les communautés et le futur. L’éradication de la malnutrition exige de la persévérance de notre part à tous, tandis que ce 

rapport s’impose comme notre épine dorsale et notre résolution. Il garantit également notre responsabilité, les uns vis-à-vis des 

autres et l’inspiration que peuvent nous apporter les réussites et les échecs des autres. Le Rapport sur la nutrition mondiale souligne 

les défis que représentent les formes multiples de malnutrition. Il signale également l’importance fondamentale de l’effort à investir 

dans la fenêtre critique des 1000 jours de sorte que chaque fille et chaque garçon puissent mener une vie heureuse, saine et 

productive. L’investissement dans la nutrition, c’est notre héritage collectif pour un monde durable en 2030.

TOM ARNOLD   COORDONNATEUR PAR INTÉRIM DU MOUVEMENT SUN

GERDA VERBURG NOUVELLE COORDONNATRICE DU MOUVEMENT SUN

Le Rapport sur la nutrition mondiale confirme l’urgence de l’action collective pour combattre l’impact en cascade de la malnutrition 

sur les individus, les communautés et des sociétés tout entières. La réalité est que nous ne pourrons pas assurer un développe-

ment durable tant que nous ne traiterons pas les défis persistants de l’alimentation et de la nutrition qui sapent les opportunités 

des personnes les plus pauvres et les plus vulnérables de notre planète. Passer de la théorie à l’action nécessite de se concentrer 

spécifiquement sur les laissés-pour-compte qui pâtissent le plus de la crise persistante et des effets du changement climatique. Ce 

rapport confirme que les engagements SMART sont un moyen incontournable permettant d’aboutir au changement pour ceux qui 

en ont le plus besoin.

ERTHARIN COUSIN DIRECTRICE EXÉCUTIVE DU PROGRAMME ALIMENTAIRE MONDIAL

Parvenir à une bonne nutrition ne se résume pas aux aliments que nous consommons, sachant que ni la croissance économique 

ni la réduction de la pauvreté suffisent à elles seules pour la garantir. Il est donc essentiel que nous disposions d’un système 

global exhaustif pour surveiller régulièrement l’état nutritionnel des populations. La pauvreté dans le monde, dans sa définition 

d’absence de bien-être matériel, est difficile à mesurer avec précision. D’où l’importance de la surveillance de la sous-alimentation, 

non seulement en tant que but en soi, mais également en tant qu’indicateur parmi les les plus fondamentaux de la pauvreté dans 

un sens plus général. L’appel du Rapport sur la nutrition mondiale à une révolution des données sur la nutrition est aussi important 

qu’opportun.  

ANGUS DEATON LAURÉAT DU PRIX DE LA BANQUE DE SUÈDE EN SCIENCES ÉCONOMIQUES EN MÉMOIRE D’ALFRED NOBEL EN 2015

Le troisième Rapport sur la nutrition mondiale arrive à un moment propice ; les dirigeants du monde entier sont pleinement engagés 

sur la voie des Objectifs de développement durable. Plus de la moitié de ces objectifs concernent la nutrition. Pour les atteindre, 

nous devons remodeler notre système alimentaire. Les défis sont immenses. Un tiers de la population mondiale est mal nourrie, 

alors que 30 % des produits alimentaires sont gaspillés. Nous avons abandonné les petits agriculteurs, les femmes et les jeunes. 

En revanche, certains pays ont fait des avancées rapides. Alors, comment pouvons nous étendre et soutenir de telles avancées ? Ce 

rapport continue à nous guider dans notre démarche en faveur d’un système alimentaire mondial qui tienne compte des besoins 

nutritionnels.

SHENGGEN FAN DIRECTEUR GÉNÉRAL DE L’INSTITUT INTERNATIONAL DE RECHERCHE SUR LES POLITIQUES ALIMENTAIRES

Le 1er avril 2016, l’Assemblée générale de l’ONU a déclaré la Décennie d’action des Nations Unies pour la nutrition pour la période 

2016-2025. La Décennie d’action réitère l’appel lancé pour éradiquer la malnutrition sous toutes ses formes, une volonté ancrée 

dans la Déclaration de Rome sur la nutrition rédigée lors de la CIN2 et dans le Programme de développement durable à l’horizon 

2030. Elle constitue une voie privilégiée vers une impulsion mondiale durable en faveur de la nutrition. Avec ses partenaires, la FAO 

va œuvrer à faire en sorte que les systèmes alimentaires et agricoles contribuent davantage à la nutrition via une approche inclusive 

et largement partagée afin de mettre un terme à la malnutrition. Le Rapport sur la nutrition mondiale, par le suivi des engagements 

aux niveaux national et global, sera un pilier central propice à l’efficacité d’un effort collectif à l’appui de la Décennie d’action.

JOSÉ GRAZIANO DA SILVA DIRECTEUR GÉNÉRAL DE L’ORGANISATION DES NATIONS UNIES POUR L’ALIMENTATION ET L’AGRICULTURE (FAO)



La malnutrition sous toutes ses formes est une préoccupation globale, qui affecte en particulier les populations hautement 

vulnérables dans plusieurs régions du monde, notamment les Caraïbes et d’autres petits États insulaires en développement. La 

consommation excessive d’aliments à forte teneur énergétique, une forme de malnutrition, conjuguée à une activité physique 

insuffisante, a abouti à une épidémie d’obésité, de surpoids et à des maladies non transmissibles liées à la nutrition. Des cibles 

mondiales et des Objectifs de développement durable ambitieux ont été fixés pour répondre à ce problème. L’atteinte de ces cibles 

et objectifs nécessite une volonté politique et un leadership de tout premier ordre, soutenus par une société civile autonome et 

bien informée et par un secteur privé engagé. L’édition 2016 du Rapport sur la nutrition mondiale rassemble les dernières données et 

expériences disponibles dans le monde et fournit un outil excellent à l’appui des efforts visant à réduire la malnutrition sous toutes 

ses formes. Pour la Healthy Caribbean Coalition et d’autres organisations de la société civile, le Rapport sur la nutrition mondiale est 

une ressource importante pour la réponse multisectorielle à la prévention et la maîtrise des maladies non transmissibles.

SIR TREVOR HASSEL PRÉSIDENT DE LA HEALTHY CARIBBEAN COALITION

Étant donné que la faim et la malnutrition persistent malgré l’abondance d’aliments sains, il est de notre devoir, en tant qu’êtres 

humains, de transformer la chaîne de valeur alimentaire. Le Rapport sur la nutrition mondiale contribue non seulement à nous éclairer 

sur cette question alarmante, mais également à inciter le monde à agir en lui indiquant ce qui doit être fait. Je considère qu’il est de 

ma responsabilité, en tant que chef et fondateur de Gastromotiva, d’encourager la nouvelle génération de cuisiniers, de chefs et de 

leaders afin qu’unis, ils luttent contre la malnutrition.

DAVID HERTZ PRÉSIDENT-DIRECTEUR DE GASTROMOTIVA

Les politiques en matière de nutrition sont d’une grande importance pour la Norvège, à la fois sur le plan national et mondial. Alors 

que près de 800 millions de personnes souffrent de la faim dans le monde, l’obésité connaît une augmentation à la fois dans les 

pays riches et les pays pauvres. En 2017, la Norvège prévoit de lancer un Plan d’action en faveur de la nutrition et de l’alimenta-

tion. Notre objectif est d’encourager une alimentation saine et variée tout au long de la vie. Le plan tiendra compte de nos engage-

ments internationaux, tandis que nous travaillerons activement avec l’Organisation mondiale de la Santé pour renforcer la nutrition 

dans le monde. Une bonne alimentation est non seulement essentielle pour notre santé et notre qualité de vie, mais également 

pour le climat. Je suis persuadé que les hommes politiques doivent travailler conjointement avec le secteur privé, les professionnels 

et la société civile afin de promouvoir une alimentation saine et une production alimentaire durable. À cet égard, le Rapport sur la 

nutrition mondiale 2016 doit être un appel à l’action.

BENT HØIE MINISTRE DE LA SANTÉ ET DES SERVICES DE SOINS DE LA NORVÈGE

Par sa synthèse de données sur la nutrition dans le monde, le Rapport sur la nutrition mondiale 2016 exhorte implicitement notre 

communauté internationale à renouveler son engagement vis-à-vis de l’objectif mondial principal : faire de cette planète un monde 

où chacun, sans distinction de race, d’origine ethnique, de genre ou de milieu socio-économique, puisse avoir accès aux ressources 

dont il a besoin pour mener une vie saine, heureuse et selon une approche holistique. La plus élémentaire de ces ressources est 

l’alimentation. Fort heureusement, donner aux individus les moyens de se nourrir par eux-mêmes correctement, constitue égale-

ment une des premières étapes vers un monde plus fort, plus riche et plus démocratique. Nous aspirons tous à ce monde et nous 

devons travailler pour l’obtenir. Ce rapport indique où et comment nous pouvons tous apporter notre contribution.

S.E. MME MARGARET KENYATTA PREMIÈRE DAME DE LA RÉPUBLIQUE DU KENYA

Les économies sont de plus en plus tributaires du numérique et de compétences et aptitudes plus poussées ; nos investissements 

dans l’« infrastructure de la matière grise » sont pour nous probablement les plus importants. Dans de trop nombreux pays à 

revenu faible et intermédiaire, les enfants sont défavorisés avant même d’avoir pu entrer à l’école, pour ne pas avoir bénéficié 

d’une nutrition adéquate dès leur plus jeune âge. Les taux de retard de croissance chez les enfants, qui s’élèvent à 45 % et peuvent 

atteindre 70 % dans certains pays, sont une tache dans notre conscience collective. Le Rapport sur la nutrition mondiale 2016 lance 

un appel à l’action essentiel pour que soient réalisés les investissements critiques nécessaires en matière de nutrition, de sorte que 

tous les enfants puissent s’épanouir et que nous bâtissions des sociétés solides et résilientes qui profiteront à tous. 

JIM YONG KIM PRÉSIDENT DU GROUPE DE LA BANQUE MONDIALE



Chaque année, la sous-alimentation est à l’origine du décès de près de 3 millions d’enfants et menace l’avenir de plusieurs 

centaines de millions d’autres enfants. Elle compromet un développement sain de leur corps et de leur cerveau, et affecte par là 

même leur capacité à apprendre et à gagner leur vie plus tard à l’âge adulte. Sans oublier que la sous-alimentation n’a pas pour 

seule conséquence d’affecter la santé et le bien-être des enfants. En empêchant aux enfants de réaliser leur plein potentiel, la 

sous-alimentation compromet également la solidité de leurs sociétés.

Comme l’illustre le Rapport sur la nutrition mondiale 2016, le monde a réalisé d’importantes avancées. Plusieurs pays sont en bonne 

voie d’atteindre les cibles mondiales de la nutrition de 2025. À titre d’exemple, 99 pays ont fait des progrès dans la diminution 

du retard de croissance, un état qui brise la vie de plus de 150 millions d’enfants dans le monde entier. Le Mouvement pour le 

renforcement de la nutrition (SUN) a fédéré les gouvernements, la société civile, le secteur privé et des organisations internatio-

nales pour que ces acteurs fassent de la nutrition une priorité, via des investissements ciblés, des interventions adaptées et le suivi 

de nos progrès. Nous continuerons d’unir nos efforts pour une cause commune et avec l’engagement partagé d’en faire bénéficier 

chaque enfant. 

ANTHONY LAKE DIRECTEUR EXÉCUTIF DE L’UNICEF

Le Rapport sur la nutrition mondiale 2016 met en lumière une question réellement importante : dans le monde entier, des millions 

d’enfants mangent trop d’aliments nocifs, tandis que plusieurs autres millions d’enfants ne mangent pas suffisamment d’aliments 

sains pour leur croissance et leur épanouissement. Comme l’indique le rapport, l’accès à une alimentation de bonne qualité et 

nutritive n’est pas simplement une question de choix personnel ; il relève de la responsabilité des gouvernements. Le temps est 

venu pour les dirigeants du monde entier de prendre et de mettre en œuvre des décisions ambitieuses et courageuses afin de lut-

ter contre la malnutrition sous toutes ses formes. La consommation d’aliments frais et sains est un droit fondamental de chaque 

enfant. Faisons en sorte que cela devienne une réalité.

JAMIE OLIVER CHEF CUISINIER ET MILITANT

La nutrition est vitale pour la santé du peuple éthiopien. Elle est également vitale pour l’économie de notre pays. En fait, notre 

pays considère l’amélioration de la nutrition comme un facteur essentiel du développement économique. L’Éthiopie est fière 

de ses dernières avancées en matière de réduction de la malnutrition, mais elle reconnaît qu’il lui reste beaucoup de chemin à 

parcourir pour atteindre son objectif consistant à éliminer la malnutrition d’ici 2030. Nous sommes déterminés à atteindre cet 

objectif et tout aussi conscients qu’il nous faudra respecter cet engagement. Le Rapport sur la nutrition mondiale 2016 a déjà joué 

un rôle essentiel en nous aidant à réfléchir à notre travail en faveur de la nutrition. Nous nous réjouissons de ses contributions 

futures quant à l’évaluation des progrès et au renforcement de la redevabilité de toutes les parties prenantes impliquées dans 

l’élimination de la sous-alimentation.

S.E. ROMAN TESFAYE PREMIÈRE DAME DE LA RÉPUBLIQUE DÉMOCRATIQUE FÉDÉRALE D’ÉTHIOPIE
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Le présent rapport a été rédigé par un groupe d’experts indépendants (GEI) choisi par le Groupe des parties prenantes pour le Rapport sur la nutrition mondiale. Sa rédaction est le fruit d’un effort collectif des 
membres du GEI, secondés par d’autres analystes et rédacteurs. La liste ci-après cite l’ensemble des personnes ayant contribué à la rédaction de ce rapport :

Lawrence Haddad (co-présidente),Institut international de recherche sur les politiques alimentaires, Washington, DC, États-Unis ; Corinna Hawkes (co-présidente) City University de 
Londres, Royaume-Uni ; Emorn Udomkesmalee (co-présidente), Université Mahidol, Bangkok, Thaïlande ; Endang Achadi, Université d’Indonésie, Jakarta, Indonésie ; Mohamed Ag 
Bendech, Organisation des Nations Unies pour l’alimentation et l’agriculture, Accra, Ghana ; Arti Ahuja, ministère de la Santé et du Bien-être familial, Odisha, Inde ; Zulfiqar Bhutta, 
Center for Global Child Health, Toronto, Canada et Center of Excellence in Women and Child Health, Université d’Aga Khan, Karachi, Pakistan ; Luzmaria De-Regil, Initiative pour les 
micronutriments, Ottawa, Canada ; Jessica Fanzo, Université Johns Hopkins, Baltimore, États-Unis ; Patrizia Fracassi, Secrétariat du Mouvement SUN, Genève, Suisse ; Laurence M. 
Grummer-Strawn, Organisation mondiale de la Santé, Genève, Suisse ; Elizabeth Kimani, African Population and Health Research Centre, Nairobi, Kenya ; Yves Martin-Prével, Institut 
de recherche pour le développement, Marseille, France ; Purnima Menon, Institut international de recherche sur les politiques alimentaires, New Delhi, Inde ; Eunice Nago Koukoubou, 
Université Abomey-Calavi, Bénin ; Rachel Nugent, RTI International, Seattle, États-Unis ; Stineke Oenema, Comité permanent des Nations Unies pour la nutrition, Rome, Italie ; Judith 
Randel, Development Initiatives, Bristol, Royaume-Uni ; Jennifer Requejo, Université Johns Hopkins, Baltimore, États-Unis ; Tom Slaymaker, UNICEF, New York, États-Unis ; Boyd 
Swinburn, Université d’Auckland, Nouvelle Zélande.

Nous remercions Rafael Flores-Ayala, membre du GEI, Centers for Disease Control and Prevention, Atlanta, GA, États-Unis, pour ses contributions.
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RÉSUMÉ ANALYTIQUE

Parmi les obstacles auxquels la communauté internationale 

est confrontée aujourd’hui, rares sont ceux qui rivalisent en 

intensité avec la malnutrition, une condition qui touche directement 

une personne sur trois. La malnutrition se manifeste de bien des 

façons : des problèmes de croissance et de développement chez 

l’enfant aux personnes qui n’ont que la peau sur les os ou qui sont 

moins résistantes aux infections, en passant par les personnes en 

surpoids ou qui risquent de contracter des maladies chroniques 

parce qu’elles consomment trop de sel, de sucre, ou de graisses, ou 

encore, qui sont déficientes en vitamines et minéraux importants. La 

malnutrition et l’alimentation sont de loin les plus grands facteurs 

de risque pour la charge mondiale de morbidité : tous les pays font 

face à un grave problème de santé publique du fait de la malnu-

trition. Les conséquences économiques représentent des pertes de 

11 % du produit intérieur brut (PIB) chaque année en Afrique et 

en Asie, tandis que la prévention de la malnutrition engendre 16 

dollars de retour sur investissement pour chaque dollar dépensé. 

Dans le monde entier, les pays ont ratifié les cibles en matière de 

nutrition, mais, malgré les quelques progrès réalisés ces dernières 

années, le monde est mal parti pour les atteindre. Ce troisième 

bilan de l’état de nutrition dans le monde met en évidence divers 

moyens d’inverser cette tendance et d’éliminer toutes les formes de 

malnutrition d’ici 2030.

Au cours de la décennie écoulée, la dynamique en faveur de 

la nutrition s’est progressivement intensifiée. En 2012, l’Assemblée 

mondiale de la Santé adoptait les cibles mondiales de 2025 pour 

la nutrition chez la mère, le nourrisson et le jeune enfant. L’année 

suivante, elle fixait des cibles pour les maladies non transmissibles 

(MNT), y compris celles se rapportant à la nutrition. Également en 

2013, lors du premier Sommet de la nutrition pour la croissance 

(N4G), les bailleurs de fonds s’engageaient à hauteur de 23 milliards 

de dollars EU en faveur d’actions visant à améliorer la nutrition. À 

la suite de la deuxième Conférence internationale sur la nutrition 

(CIN2) en 2014, et de la récente consécration par les Nations Unies 

des années 2016 à 2025 comme Décennie d’action sur la nutrition, 

de plus en plus de personnes ont commencé à reconnaître l’impor-

tance de lutter contre la malnutrition sous toutes ses formes. En 

2015, les objectifs de développement durable (ODD) des Nations 

Unies consacraient l’impératif d’« éliminer toutes les formes de 

malnutrition », mettant le monde au défi de penser et d’agir diffé-

remment sur le front de la malnutrition — de se pencher sur toutes 

ses facettes et de s’efforcer de l’éliminer, dans toutes les franges de 

la population, d’ici 2030. 

Aujourd’hui, l’année 2016 offre de belles occasions de traduire 

cet engagement en action. Comptent au nombre de ces occasions 

l’adoption par les pays de leurs propres cibles relatives aux ODD, le 

processus en cours de Nutrition pour la croissance et le leadership 

croissant du Japon en matière de nutrition dans la perspective des 

Jeux olympiques et paralympiques de Tokyo en 2020. 

Le Rapport sur la nutrition mondiale est le seul compte rendu 

annuel, indépendant et exhaustif, de l’état de la nutrition dans le 

monde. Il s’agit d’une initiative multipartenaire qui nous renvoie 

à nos succès et à nos échecs relativement à l’atteinte des cibles 

intergouvernementales de nutrition1. Il documente les avancées 

enregistrées par rapport aux engagements pris sur la scène inter-

nationale et recommande les actions à mener pour accélérer ces 

progrès. Le Rapport sur la nutrition mondiale se veut un point de 

repère, sur fond d’exemples d’évolution et d’actions à mener. Le 

rapport de cette année a pour thème la prise — et la mesure — 

d’engagements SMART en faveur de la nutrition, et la définition des 

dispositions à prendre pour éliminer la malnutrition sous toutes ses 

formes d’ici 2030.

PRINCIPAUX RÉSULTATS

1La malnutrition provoque une 
cascade de défis individuels et 

sociétaux, et autant de possibilités.
La malnutrition et les mauvais régimes alimentaires sont le principal 

facteur de la charge mondiale de morbidité. Nous savons déjà que 

les pertes annuelles de PIB dues à l’insuffisance pondérale, aux 

problèmes de croissance chez l’enfant et aux carences en micronu-

triments avoisinent les 11 % en Asie et en Afrique – soit un chiffre 

supérieur aux pertes enregistrées pendant la crise financière de 

2008 à 2010. Ce rapport présente de nouvelles données sur le coût 

de la malnutrition, tant pour les individus que pour les sociétés. Aux 

États-Unis, par exemple, lorsqu’un membre de la famille est obèse, 

le ménage doit faire face à des frais médicaux annuels supplémen-

taires équivalant à 8 % de son revenu annuel. En Chine, un diagnos-

tic de diabète entraîne une perte de revenu annuel de 16,3 % pour 

les personnes atteintes. Tous ces chiffres signifient que le fardeau de 

la malnutrition nous touche tous durement, que nous en souffrions 

directement ou pas. Toutefois, ces coûts représentent aussi de 

vastes possibilités d’améliorer la situation humaine et économique, 

et le présent rapport fournit de nombreux exemples de pays qui 

ont saisi ces occasions pour améliorer la vie de leur population et la 

santé de leurs sociétés en luttant contre la malnutrition.  

2 Le monde est mal parti pour 
atteindre les cibles mondiales, 

mais il y a de l’espoir. 
Si la tendance se maintient, le monde n’atteindra pas les cibles 

mondiales de nutrition adoptées par l’Assemblée mondiale de la 

Santé. Toutefois, cette évaluation cache d’importantes variations 

et quelques surprises : beaucoup de pays sont en bonne voie d’at-

teindre les cibles en matière de retard de croissance, d’émaciation et 

de surpoids chez les enfants de moins de 5 ans, ainsi que d’allai-

tement maternel exclusif. Cependant, presque tous les pays sont 
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en mauvaise voie d’atteindre les cibles en matière d’anémie chez la 

femme, et de surpoids, de diabète et d’obésité chez l’adulte. L’obé-

sité et le surpoids, qui sont en hausse sur tous les continents et dans 

presque tous les pays, représentent aujourd’hui un défi mondial 

écrasant. Le nombre d’enfants de moins de 5 ans qui sont en surpo-

ids se rapproche du nombre de ceux qui souffrent d’émaciation. 

Ce titre cache aussi des variations régionales : le nombre d’enfants 

de moins de 5 ans souffrant d’un retard de croissance diminue sur 

tous les continents sauf en Afrique et en Océanie, tandis que le 

nombre d’enfants de moins de 5 ans en surpoids augmente le plus 

rapidement en Asie. Derrière ces chiffres assez sombres se profile 

néanmoins une lueur d’espoir : de modestes évolutions pourraient 

mettre nombre de pays sur la voie des cibles mondiales. Ce rapport 

fait état des domaines qui signalent ces possibilités. 

3 La nutrition est au cœur des 
Objectifs de développement 

durable.
Au moins 12 des 17 Objectifs de développement durable 

contiennent des indicateurs qui sont fortement axés sur la nu-

trition, reflétant ainsi le rôle central que joue la nutrition dans le 

développement durable. L’amélioration de la nutrition constitue 

une plateforme pour les avancées en matière de santé, d’éduca-

tion, d’emploi, d’autonomisation des femmes, et de réduction 

de la pauvreté et des inégalités. De leur côté, la pauvreté et les 

inégalités, l’eau, l’assainissement et l’hygiène, l’éducation, les 

systèmes alimentaires, le changement climatique, la protection 

sociale et l’agriculture ont tous un impact important sur les résul-

tats nutritionnels. Ce rapport montre que le pouvoir et le statut 

des femmes constituent un important facteur de malnutrition : les 

mères de moins de 18 ans sont plus susceptibles d’avoir des en-

fants souffrant d’un retard de croissance, tandis que cette affection 

est moins fréquente chez les enfants dont la mère a un diplôme 

d’études secondaires. Il importe par conséquent d’incorporer les 

cibles de nutrition dans les secteurs sociaux et de développement, 

où bon nombre de gouvernements dépensent plus de 30 % de 

leur budget, et de mesurer les impacts des dépenses dans ces 

secteurs sur la nutrition de la population.

4 Les engagements actuels ne 
correspondent pas aux besoins.

Compte tenu de l’ampleur du problème de la malnutrition, les 

dépenses actuelles pour le surmonter sont trop faibles. Les analyses 

révèlent que 24 gouvernements à revenu faible et intermédiaire 

dédient à peine 2,1 % de leurs dépenses à la réduction de la 

sous-alimentation, tandis qu’ils consacrent un total de plus de 30 % 

à l’agriculture, l’éducation, la santé et la protection sociale. Les 

allocations des bailleurs de fonds aux interventions spécifiques à 

la nutrition stagnent à 1 milliard de dollars, mais nous estimons 

que leurs allocations à la nutrition par le biais d’autres secteurs 

sociaux et de développement augmentent. Les dépenses destinées 

à combattre les maladies non transmissibles (MNT) liées à la nutri-

tion semblent insuffisantes elles aussi. Il ne nous est pas possible 

d’établir, à l’heure actuelle, le montant que les gouvernements 

consacrent à la lutte contre ces maladies. En 2014, les bailleurs 

de fonds ont dépensé 611 millions de dollars pour lutter contre 

tous les types de maladies non transmissibles – ce qui représente 

moins de 2 % de leurs dépenses de santé totales. Par ailleurs, bien 

que les MNT liées à la nutrition représentent près de la moitié de 

l’ensemble des décès et des cas d’invalidité dans les pays à revenu 

faible et intermédiaire, les nouvelles données présentées dans ce 

rapport indiquent que les bailleurs de fonds ont consacré à peine 

50 millions de dollars à ces typologies de MNT en 2014.

5 Les cibles et engagements  
SMART comptent.

Le présent rapport constate que les bailleurs 

de fonds et les gouvernements qui ont 

accordé la priorité à la nutrition dans leurs 

documents politiques ont dépensé davantage 

pour la nutrition. Les entreprises affichant 

des engagements plus fermes en faveur de la 

nutrition sont plus à même de formuler des 

produits, une démarche commerciale et un 

étiquetage favorisant la nutrition. Les pays qui 

fixent des cibles relatives à la sous-alimentation 

réduisent aussi plus rapidement le retard de croissance. Malgré 

tout, les analyses révèlent que la plupart des plans de nutrition 

ne renferment pas l’ensemble des cibles pour la nutrition de la 

mère, du nourrisson et du jeune enfant, et que, même lorsque 

les pays se sont fixé des cibles, seuls les deux tiers d’entre elles 

obéissent aux principes SMART. De plus, seuls 30 % des pays se 

sont dotés de cibles pour la réduction de l’obésité, du diabète et 

de la consommation de sel dans leur plan national de lutte contre 

les MNT. En ce qui a trait au N4G, notre analyse montre que seuls 

29 % des engagements de 2013 obéissent aux principes SMART 

et que la majorité d’entre eux ne précisent pas quels types de 

malnutrition ils cherchent à combattre.

Spécifique

Mesurable

Atteignable

Réaliste

Temps, limité

LA MALNUTRITION SOUS TOUTES SES FORMES

Taille insuffisante 
par rapport à l’âge

Policymakers

CIBLES MONDIALES DE NUTRITION POUR 2025

Réduire de  40 % le 
nombre d’enfants 

présentant un retard 
de croissance 

RETARD 
DE CROISSANCE 
CHEZ L’ENFANT Réduire et maintenir 

au-dessous de 5 % 
l’émaciation chez l’enfant

ÉMACIATION 
CHEZ L’ENFANT Pas d’augmentation du 

pourcentage d’enfants 
en surpoids

ENFANTS EN SURPOIDS
Réduire de 50 % l’anémie 
chez les femmes en âge 

de procréer

ANÉMIE

Réduire de 30 % 
l’insuffisance 
pondérale à 
la naissance

INSUFFISANCE 
PONDÉRALE 

À LA NAISSANCE
Porter les taux d’allaitement 

exclusif au sein au cours 
des six premiers mois de 
la vie à au moins 50 %

ALLAITEMENT 
EXCLUSIF AU SEIN

STOPPER LA HAUSSE DE LA PRÉVALENCE DE :

OBÉSITÉ CHEZ L’ADULTE DIABÈTE CHEZ L’ADULTESURPOIDS CHEZ L’ADULTE
(taux élevé de sucre dans le sang)

Fe
Fe

Fe

Fe

Fe
RETARD 

DE CROISSANCE 
CHEZ L’ENFANT Poids insuffisant par 

rapport à la taille
Poids excessif par 
rapport à la taille

Accumulation excessive de 
graisse, avec un indice de 

masse corporelle ≥ 25

Bilan ferrique, iodé, de 
vitamine A, de zinc et 

d’acide folique en deçà
 des seuils critiques

Accumulation excessive de 
graisse, avec un indice de 

masse corporelle ≥ 30

ÉMACIATION
CHEZ L’ENFANT

SURPOIDS
CHEZ L’ENFANT

SURPOIDS
CHEZ L’ADULTE

CARENCE EN
MICRONUTRIMENTS

OBÉSITÉ
CHEZ L’ADULTE

Diabète, maladies 
cardiaques, et 

certains cancers

MALADIES NON 
TRANSMISSIBLES
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6 Le passage de la parole aux  
actes s’impose.

Le présent rapport souligne la nécessité de renforcer considérable-

ment la mise en œuvre tant des politiques que des programmes. 

En effet, les politiques et programmes de base en faveur de l’allai-

tement maternel accusent de graves retards : seuls 36 % des pays 

mettent en œuvre l’ensemble ou nombre des dispositions du Code 

international de commercialisation des substituts du lait maternel. 

Aucun pays n’a adopté une approche globale réglementant la 

commercialisation des aliments et des boissons non alcoolisées 

destinés aux enfants. Les deux tiers des pays n’affichent aucune 

avancée dans la mise en œuvre des trois principales recomman-

dations de l’OMS pour favoriser une alimentation saine (réduction 

du sel, réduction des gras trans et saturés, et mise en œuvre des 

recommandations de l’OMS sur la commercialisation d’aliments 

ciblant les enfants). Dans le même ordre d’idées, l’intensification 

des programmes ciblant directement la sous-alimentation a été 

lente et inéquitable. Les mécanismes de coordination des actions 

entre les différents secteurs constituent un maillon clé pour le suc-

cès de la mise en œuvre, mais, pour faire une différence, il importe 

qu’ils s’appuient sur des ressources humaines et financières, ainsi 

que sur un soutien de haut niveau.

7 Les données et connaissances 
actuelles sont insuffisantes 

pour maximiser les 
investissements.
Le présent rapport appuie l’appel à une révolution des données 

sur la nutrition. La pénurie de données nous empêche de cerner 

les avancées réelles à l’échelle mondiale et nationale, et d’en tirer 

des enseignements. Elle cache aussi les inégalités au sein des pays, 

rendant plus difficile aux gouvernements la possibilité de s’informer 

de leur existence et aux autres acteurs de tenir les gouvernements 

pleinement redevables. Ce rapport recommande la désagrégation 

des données afin de mieux cerner les foyers de malnutrition : dans 

une analyse de plus de 50 pays, le retard de croissance dans la 

région infranationale présentant le taux le plus élevé est trois fois 

supérieur à celui de la région infranationale présentant le taux le 

plus faible. Dans 13 pays, les taux de retard de croissance dans 

le quintile le plus riche de la société dépassaient les 20 %, ce qui 

vient contredire la notion selon laquelle un revenu plus élevé équi-

vaut forcément à une bonne nutrition. Nous sommes aux prises 

avec de graves déficits de données en ce qui concerne les dépenses 

consacrées aux actions favorisant la nutrition et celles luttant 

contre l’obésité et les MNT liées à la nutrition, la couverture et 

l’impact des programmes s’attaquant à toutes les formes de mal-

nutrition, l’état nutritionnel des 60 millions de personnes déplacées 

par les conflits, et la prévalence et les tendances de la malnutrition 

dans les États fragiles. Enfin, nos connaissances sont insuffisantes 

pour comprendre les épisodes de succès et de stagnation et les 

facteurs sous-jacents de l’obésité et des MNT. 

APPELS A L’ACTION

1 Faire le choix politique 
d’éliminer toutes les formes de 

malnutrition.
Certes, nous sommes mal partis pour atteindre les cibles de nu-

trition. L’anémie, par exemple, décline tellement lentement qu’au 

rythme actuel, nous atteindrons la cible mondiale plus près de 

2130 que de 2030. Loin de régresser, l’obésité et le surpoids sont 

au contraire en hausse, ce qui met en péril les cibles mondiales de 
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nombre d’enfants 

présentant un retard 
de croissance 

RETARD 
DE CROISSANCE 
CHEZ L’ENFANT Réduire et maintenir 

au-dessous de 5 % 
l’émaciation chez l’enfant

ÉMACIATION 
CHEZ L’ENFANT Pas d’augmentation du 

pourcentage d’enfants 
en surpoids

ENFANTS EN SURPOIDS
Réduire de 50 % l’anémie 
chez les femmes en âge 

de procréer

ANÉMIE

Réduire de 30 % 
l’insuffisance 
pondérale à 
la naissance

INSUFFISANCE 
PONDÉRALE 

À LA NAISSANCE
Porter les taux d’allaitement 

exclusif au sein au cours 
des six premiers mois de 
la vie à au moins 50 %

ALLAITEMENT 
EXCLUSIF AU SEIN

STOPPER LA HAUSSE DE LA PRÉVALENCE DE :

OBÉSITÉ CHEZ L’ADULTE DIABÈTE CHEZ L’ADULTESURPOIDS CHEZ L’ADULTE
(taux élevé de sucre dans le sang)
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Fe

Fe
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nutrition. Toutefois, ce sombre tableau peut évoluer : la réduction 

spectaculaire de la malnutrition au Brésil, au Pérou, au Ghana et 

dans l’État indien du Maharashtra a été impulsée par des gouver-

nements et d’autres acteurs qui ont pris des engagements – et 

qui les ont respectés. En définitive, l’élimination de la malnutrition 

est un choix politique que doivent faire les dirigeants, bailleurs de 

fonds, organisations de la société civile et entreprises aux échelons 

international, national et infranational. Le fait de prendre des enga-

gements SMART en faveur de la nutrition tracerait une trajectoire 

de développement différente pour les pays – et les populations – 

du monde entier.

2 Investir davantage et mieux 
répartir les fonds.

L’investissement dans l’élimination de la malnutrition est l’une des 

mesures les plus rentables que puissent prendre les gouvernements : 

chaque dollar investi dans des programmes de nutrition éprouvés 

offre un retour de 16 dollars. Pour respecter les étapes mondiales 

clés en matière de nutrition, il reviendra aux gouvernements et 

aux bailleurs de fonds de tripler leurs engagements en faveur de 

la nutrition au cours de la prochaine décennie. Une augmentation 

rapide des dépenses et l’amélioration subséquente de la nutrition 

sont possibles, comme l’attestent les exemples comme celui l’État 

indien du Maharashtra sur le front de la lutte contre la sous-

alimentation. Par ailleurs, les gouvernements, les organisations 

de la société civile, les bailleurs de fonds et les entreprises doivent 

redoubler d’efforts pour veiller à ce que les budgets dans divers 

secteurs – l’agriculture, l’éducation, les systèmes alimentaires, les 

systèmes de santé, la protection sociale, et l’eau, l’assainissement 

et l’hygiène – consacrent davantage de moyens à l’élimination de 

la malnutrition sous toutes ses formes. Davantage de ressources 

doivent être consacrées au renforcement des capacités de lutte 

contre l’obésité, le diabète et autres MNT liées à la nutrition. 

Enfin, il nous faut commencer à percevoir les investissements en 

faveur de la nutrition comme autant de vecteurs de la croissance 

économique, plutôt que de considérer l’amélioration de la nutrition 

comme le résultat de la croissance économique.

3 Recueillir les données 
appropriées pour maximiser 

les investissements.
Les déficits de données représentent un obstacle considérable 

aux avancées en matière de nutrition à travers le monde. Chaque 

pays a un contexte nutritionnel différent et devrait recueillir 

les données nationales et infranationales dont il a besoin 

pour comprendre sa propre situation et agir en conséquence. 

Dans l’esprit des ODD, les gouvernements, bailleurs de fonds, 

entreprises et organisations de la société civile devraient assurer 

le suivi – et rendre compte régulièrement – de leurs dépenses et 

de leur impact sur toutes les formes de malnutrition, à savoir le 

retard de croissance, l’émaciation, l’anémie, l’obésité et les MNT, 

ainsi que sur l’allaitement maternel exclusif.

  

4 Investir dans l’application de 
solutions éprouvées et dans 

l’identification de nouveaux 
moyens.
À l’heure actuelle, nous disposons de suffisamment d’expérience, 

de données et de preuves pour améliorer les résultats nutrition-

nels. Les exemples du Brésil, du Ghana, du Pérou et d’autres pays, 

présentés dans ce rapport, peuvent éclairer les approches natio-

nales. Nous savons quelles interventions sont les plus efficaces pour 

lutter contre la sous-alimentation. Nous savons quelles politiques 

publiques ont de bonnes chances d’infléchir la malnutrition sous 

toutes ses formes. Nous avons appris qu’il est important de travailler 

avec les citoyens et la société civile afin de mettre sur pied des 

mécanismes de gouvernance intersectoriels. D’un autre côté, les 

gouvernements, les bailleurs de fonds et les chercheurs devraient 

s’efforcer de combler les déficits de connaissances qui freinent 

l’action : par exemple, notre manque de connaissances sur les 

facteurs qui sous-tendent l’émaciation, l’allaitement maternel non 

exclusif, l’obésité et le surpoids nuit à notre capacité à mobiliser des 

ressources en dehors du secteur de la santé pour les prévenir. Le fait 

d’en savoir plus sur les raisons pour lesquelles certains pays arrivent 

mieux que d’autres à surmonter les obstacles à la mise en œuvre et 

à l’atteinte de taux de couverture élevés dans les programmes de 

nutrition nous aidera à éliminer les goulots d’étranglement. De plus, 

la découverte de moyens à la fois novateurs et moins coûteux du 

point de vue de l’utilisation des données infranationales existantes – 

et de la collecte de nouvelles données au besoin – aidera à faire en 

sorte que personne ne soit laissé pour compte dans l’ère des ODD. 

5 Lutter contre la malnutrition 
sous toutes ses formes.

C’est aux gouvernements, aux entreprises, aux organisations 

de la société civile et aux individus qu’incombe la lutte contre la 

malnutrition sous toutes ses formes. Cela revient à faire en sorte 

que les gouvernements des pays à revenu faible ou intermé-

diaire réduisent impérativement la sous-alimentation avant que 

l’obésité et les maladies non transmissibles liées à la nutrition ne 

deviennent encore plus accablantes, qu’ils intègrent la préven-

tion et le contrôle du diabète et de l’obésité dans leur plan de 

nutrition et mettent en œuvre les politiques et interventions 

capables de les combattre, que les pays de l’OCDE tirent les en-

seignements des expériences vécues ailleurs dans le monde afin 

d’améliorer leurs stratégies nationales de lutte contre l’obésité et 

les MNT, que les bailleurs de fonds élargissent la portée de leurs 

activités de façon à reconnaître la menace que les maladies non 

transmissibles liées à la nutrition et l’obésité représentent pour 

la nutrition dans le monde, que toutes les parties prenantes re-

doublent d’efficacité dans leurs investissements et politiques en 

identifiant et en mettant en œuvre des actions à double fonction 

qui luttent contre plusieurs formes de malnutrition à la fois, et 

enfin, que toutes les parties prenantes intègrent la « nouvelle 

normalité » en matière de lutte contre la malnutrition, sous 

toutes ses formes, au même endroit, au même moment – un 

problème pour près de la moitié des pays de la planète.
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1 LE NOUVEAU DÉFI : ÉLIMINER LA MALNUTRI-
TION SOUS TOUTES SES FORMES D’ICI 2030

C’est un défi formidable. Tous les pays font face à un 

grave problème de santé publique du fait de la malnu-

trition (IFPRI 2014). Une personne sur trois souffre d’une 

forme ou d’une autre de malnutrition (IFPRI 2015a). Ce 

fléau se manifeste sous bien des formes : des enfants 

atteints de problèmes de croissance et de développement, 

aux personnes qui n’ont que la peau sur les os ou qui sont 

moins résistantes aux infections, en passant par les per-

sonnes en surpoids ou dont le sang contient trop de sucre, 

de sel ou de cholestérol. 

Les conséquences sont littéralement désastreuses 

(Encadré 1.1). On estime à 45 % le nombre de décès 

d’enfants de moins de 5 ans liés à la malnutrition (Black et 

al. 2013). La malnutrition et les régimes alimentaires sont 

désormais les principaux facteurs de risque à l’origine de la 

charge mondiale de morbidité —– et de loin (Forouzanfar 

et al. 2015). Les conséquences économiques représentent 

des pertes de 10 % du Produit intérieur brut (PIB), année 

après année — bien supérieures au pourcentage de 

pertes annuelles du PIB mondial au lendemain de la crise 

financière de 2008 à 2010 (Horton et Steckel 2013, IFPRI 

2015a, World Economics 2016). De nouvelles estimations 

des coûts imputables à l’obésité et au diabète ont égale-

ment été établies. Aux États-Unis, par exemple, un ménage 

dont un membre de la famille est obèse fait face à des frais 

médicaux annuels supplémentaires équivalant à 8 % de 

son revenu annuel (Su et al. 2015). En Chine, un diagnostic 

de diabète entraîne une perte de revenu annuel de 16,3 % 

pour les personnes atteintes (Liu et Zhu 2014).

La malnutrition est le résultat d’une interaction entre 

les régimes alimentaires de mauvaise qualité et les compor-

tements et environnements sanitaires malsains, qui émer-

gent en partie d’une multitude de facteurs sous-jacents, 

parmi lesquels l’instabilité politique, le faible développe-

ment économique, les conflits, les inégalités, ainsi que 

certaines dimensions de la mondialisation.
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«ÉLIMINER LA MALNUTRITION SOUS TOUTES SES FORMES D’ICI 2030. » TEL EST LE DÉFI QUE LES 
DIRIGEANTS DU MONDE ENTIER NOUS ONT LANCÉ À TOUS, FIN 2015, LORSQU’ILS ONT  

      dopté les Objectifs de développement durable (ODD).
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POUVONS-NOUS METTRE UN TERME À  
LA MALNUTRITION D’ICI 2030 ?
Imaginez l’émergence d’une nouvelle maladie qui menace le po-

tentiel d’une personne sur trois, affectant des individus d’âge et de 

pays confondus. Imaginez que le président de la Banque mondiale 

apparente ce fléau au fait d’« instiller les inégalités dans le cerveau 

des enfants ». Imaginez enfin que, bien que nous ayons à notre 

portée tous les moyens de traiter ou de prévenir cette nouvelle ma-

ladie, nombre de dirigeants, à tous les niveaux, ferment les yeux sur 

ces solutions. Ce serait, pour la plupart d’entre nous, un véritable 

scandale ! Cette maladie — la malnutrition en l’occurrence — est 

bien sûr déjà présente. Le scénario qu’il nous faut à présent éviter 

est la réaction qui pécherait par sa modération. 

Le terrain n’a jamais été plus favorable pour une transition 

radicale du niveau d’engagement sur des actions percutantes pour 

améliorer l’alimentation. Méditez les points suivants. 

Premièrement, les ODD représentent une série d’occasions sans 

précédent pour prendre des engagements en faveur de la nutri-

tion. Nous estimons qu’au moins 12 des 17 ODD contiennent des 

indicateurs de suivi d’importants intrants nutritionnels (Figure 1.1). 

Le nombre le plus important d’indicateurs se retrouve dans les 

Objectifs « Égalité entre les sexes » et « Santé ». Les avancées vers 

l’atteinte de ces objectifs sont essentielles pour l’amélioration de 

l’état nutritionnel des populations. Si le milieu de la nutrition peut 

aider les partenaires au développement dans ces secteurs ainsi que 

ENCADRÉ 1.1 AMPLEUR DE LA MALNUTRITION EN 2016

Bien qu’il soit impossible d’établir le nombre de personnes touchées par différentes formes de malnutrition (une même personne peut souffrir de plus 

d’une forme de malnutrition), l’ampleur de ce phénomène est stupéfiante.

Près de                     souffrent d’une carence en calories

SUR UNE POPULATION MONDIALE DE

7 MILLIARDS D’HABITANTS
SUR UNE POPULATION DE  5 MILLIARDS 

D’ADULTES DANS LE MONDE

Près de                 sont obèses ou en surpoids

est atteint d’un diabète de type 2

SUR UNE POPULATION DE  667 MILLIONS D’ENFANTS DE MOINS DE 5 ANS DANS LE MONDE

             ont une taille trop petite pour 
leur âge (retard de croissance)

           ont un poids insuf�sant pour 
leur taille (émaciation)

présentent des niveaux dangereusement élevés de sous-alimentation et de surpoids chez l’adulte (obésité comprise)

               sont en surpoids

Sources : malnutrition par carence en micronutriments : OMS (2009) ; surpoids et obésité : OMS (2016j) ; retard de croissance, émaciation et surpoids chez l’enfant : UNICEF, OMS, et Banque mondiale 
(2015) ; carence en calories : FAO (2015b) ; diabète : OMS (2016c). Multiples fardeaux : Les seuils de classement des pays dans chaque catégorie d’indicateur sont les suivants : retard de croissance chez les 
moins de 5 ans ≥ 20 %, anémie chez les femmes en âge de procréer ≥ 20 %, et surpoids et obésité chez l’adulte (BMI > 25) ≥ 35 %. Les résultats complets sont présentés en annexe, dans le Tableau A1.1.

SUR 129 PAYS DISPOSANT DE DONNÉES, 

Environ                souffrent de malnutrition par carence en micronutriments2 milliards 2 milliards

800 millions Un adulte sur 12 

159 millions 50 millions 41 millions

57 PAYS
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dans d’autres, pour accélérer l’évolution de ces indicateurs, alors il 

y gagne, tout comme la nutrition y gagne. 

Deuxièmement, des économistes de premier plan adoptent 

les arguments économiques pour investir dans la nutrition. Ainsi, 

l’année passée, le président de la Banque africaine de développe-

ment — une organisation réputée dans le financement des routes, 

des ports et des ponts — a appelé de ses vœux une révolution des 

investissements dans l’« infrastructure de la matière grise » — en 

d’autres termes, des investissements pour prévenir la malnutrition 

en début de vie (GLOPAN – Panel mondial sur l’agriculture et les 

systèmes alimentaires pour la nutrition 2016). De son côté, le 

ministre des Finances de l’Inde, dans son enquête économique 

2015-2016, consacre un chapitre entier au traitement de la 

malnutrition, qu’il amorce avec cette déclaration : « Imaginez le 

gouvernement comme un investisseur s’efforçant de maximiser 

la croissance économique de l’Inde à long terme. Compte tenu 

de ses contraintes budgétaires et de capacités, vers où devrait-il 

orienter ses investissements ? Ce chapitre révèle en fait que des 

programmes relativement peu onéreux de santé et de nutrition de 

la mère et du nourrisson peuvent produire d’importants retours sur 

investissement » (Inde, Ministry of Finance 2016).

Troisièmement, il y a un réel espoir que l’Inde, si longtemps 

synonyme du problème de la malnutrition, devienne une partie 

incontournable de la solution. Le pays a presque doublé son taux 

de réduction du retard de croissance en dix ans, par rapport à la 

décennie antérieure (IFPRI 2015a). C’est là un résultat d’autant plus 

significatif que l’Inde accueille plus d’un tiers des enfants touchés 

par le retard de croissance dans le monde. Le réveil de l’Inde à la 

malnutrition sous toutes ses formes pourrait bien changer la donne 

du point de vue des perspectives mondiales d’atteinte des ODD, 

tout comme la Chine à son heure, avec les Objectifs du Millénaire 

pour le développement. Comme tous les autres pays, pourtant, 

l’Inde doit aujourd’hui se pencher sur son taux croissant d’indi-

vidus en surpoids, et, en particulier, son taux élevé de personnes 

atteintes de diabète. 

Quatrièmement, comme l’établit le Rapport sur la nutrition 

mondiale 2015, les décideurs, tant au sein du milieu de la nutrition 

qu’à sa périphérie, réalisent combien le fait de mettre un terme à 

la malnutrition s’aligne à la perfection sur les autres impératifs de 

développement, consistant notamment à ralentir le changement 

climatique, à rendre les systèmes alimentaires plus sains et plus 

durables, et à aider les entreprises à agir plus résolument en faveur 

du développement durable. 

Enfin, la dynamique en faveur de la nutrition est particulière-

ment intense à l’heure actuelle. Comme l’illustre le Tableau 1.1, ces 

dernières années ont été marquées par de nombreux engagements 

et déclarations planétaires étroitement liés à l’égard de la nutrition. 

Tous sont bien sûr volontaires, mais leur nombre fait leur force, à 

tel point qu’ils finissent par constituer une plateforme à partir de 

laquelle pourrait se faire jour une forme d’engagement politique 

FIGURE 1.1 Nombre d’indicateurs dans chaque ODD qui sont fortement axés sur la nutrition

Objectif 7 : Accès à l’énergie

Objectif 9 : Infrastructure

Objectif 13 : Changement climatique

Objectif 14 : Océans

Objectif 15 : Vie terrestre

Objectif 12 : Consommation et production responsables

Objectif 17 : Partenariats mondiaux

Objectif 8 : Croissance et emploi

Objectif 16 : Paix et justice

Objectif 4 : Éducation

Objectif 6 : WASH

Objectif 10 : Inégalités réduites

Objectif 11 : Villes

Objectif 1 : Pauvreté

Objectif 2 : Faim et nutrition

Objectif 3 : Bonne santé et bien-être

Objectif 5 : Égalité entre les sexes

Nombre d’indicateurs fortement axés sur la nutrition Nombre d’indicateurs peu axés sur la nutrition

1 

1 

2 
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3 

3 

3 

7 

7 

12 

12 

6 

12 

6 

10 

16 

12 

24 

15 

21 

8 

8 

8 

12 

5 

7 

14 
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Source: Auteurs. 
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et de redevabilité. La Décennie d’action sur la nutrition, adoptée à 

l’occasion de l’Assemblée générale de l’Organisation des Nations 

Unies en 2016, renforce l’engagement pris par les pays pour at-

teindre d’ici 2025 les cibles mondiales de nutrition adoptées par les 

États membres de l’Organisation mondiale de la Santé (ces cibles 

sont présentées dans le Tableau 2.2). Les ODD élargissent notre 

rayon d’action et nous accordent cinq années supplémentaires 

pour lutter contre les différentes formes de malnutrition, voire en 

éliminer certaines. Le niveau d’ambition des cibles des ODD pour 

la nutrition à l’horizon 2030 reste encore à établir, tandis que l’Or-

ganisation mondiale de la Santé a été sollicitée pour organiser des 

discussions autour de ce thème. 

Le Sommet de la Nutrition pour la croissance (N4G) qui se tien-

dra en 2016 à Rio de Janeiro représente la prochaine occasion pour 

les pays de se rassembler pour débattre de leurs engagements. Il 

importe que toutes les parties prenantes de la nutrition profitent de 

ce moment pour s’engager sur la voie de l’élaboration d’engage-

ments SMART (c’est-à-dire, spécifiques, mesurables, atteignables, 

réalistes et limités dans le temps), ambitieux et harmonisés pour 

mettre un terme à la malnutrition sous toutes ses formes. 

Bien que les astres semblent parfaitement alignés pour un 

changement radical sur le plan des engagements à l’égard de la 

nutrition, il importe de tenir compte des défis extérieurs, parmi 

lesquels la perspective d’un ralentissement de la croissance écono-

mique mondiale, du nombre croissant de personnes déplacées par 

les conflits et des pressions à la baisse sur les budgets d’aide pu-

blique. Conscients des défis susceptibles d’émerger du milieu de la 

nutrition, il nous faut aussi nous prémunir contre la complaisance, 

ainsi que contre l’incapacité à œuvrer de concert et à produire des 

résultats tangibles. 

Sommes-nous en mesure de vaincre la malnutrition d’ici à  

2030 ? Pour la sous-alimentation, le succès est envisageable. Pour 

le surpoids, l’obésité et les maladies non transmissibles (MNT) 

liées à la nutrition, il est possible de contrer le raz-de-marée et 

d’amorcer une marche arrière. Dans la pratique, cependant, nous 

ne serons en mesure d’atteindre l’ODD pour l’élimination de la mal-

nutrition que si ceux qui ont le pouvoir d’insuffler le changement 

exercent en effet ce pouvoir. Chaque lecteur de ce rapport a le 

pouvoir de changer des choses. Il nous revient de faciliter aux déci-

deurs le choix de prendre les bonnes décisions — et de leur rendre 

plus difficile la tentation contraire. C’est là l’objectif du Rapport sur 

la nutrition mondiale 2016. Nous pouvons atteindre cet objectif 

d’ici 2030, mais seulement si nous choisissons de le faire. 

QUE DOIT-IL ADVENIR POUR METTRE UN 
TERME À LA MALNUTRITION 
Le cataclysme mondial de la malnutrition n’est pas inéluctable. Il est 

le résultat des choix que nous faisons, ou que nous avons le tort de 

ne pas faire. 

FAIRE LES BONS CHOIX POLITIQUES
Cette dimension n’est jamais plus manifeste que lorsque nous 

comparons les différents choix nutritionnels faits par des pays par 

ailleurs similaires. Comme nous l’avons souligné dans les Rapports 

sur la nutrition mondiale antérieurs, les gouvernements et la société 

civile au Brésil, au Pérou, au Viet Nam, au Kenya, au Ghana et dans 

l’État indien du Maharashtra ont déployé des efforts suivis et déter-

minés en vue d’améliorer leurs résultats nutritionnels. Et leurs efforts 

ont été récompensés. 

TABLEAU 1.1 Forger un engagement mondial à l’égard de la nutrition

Année Engagement mondial à l’égard de la nutrition

2011 L’Organisation des Nations Unies publie une déclaration politique sur les maladies non transmissibles (MNT) en conclusion d’une Réunion de haut niveau sur 
la prévention et la maîtrise des MNT.

2012 À l’occasion de l’Assemblée mondiale de la Santé, les gouvernements nationaux adoptent une série de cibles en matière de nutrition dans le cadre du Plan 
d’application exhaustif concernant la nutrition chez la mère, le nourrisson et le jeune enfant.

2013 Les gouvernements du Royaume-Uni et du Brésil, de concert avec la Children’s Investment Fund Foundation, organisent conjointement un sommet voulu pour 
relever l’engagement à l’action afin d’atteindre les cibles mondiales de nutrition chez la mère, le nourrisson et le jeune enfant. À l’occasion de l’Assemblée 
mondiale de la Santé, les gouvernements nationaux adoptent une série de cibles sur la prévention et la maîtrise des MNT, y compris des cibles axées sur la 
nutrition. 

2014 L’Organisation des Nations Unies organise une réunion de suivi de la Réunion de haut niveau de 2011 sur la prévention et la maîtrise des MNT pour 
examiner l’état d’avancement. Les pays prennent des engagements clairs pour, d’ici 2015, fixer des cibles nationales concernant les MNT à l’horizon 2025 et 
établir des indicateurs de processus tenant compte des neuf cibles sur les MNT.

2014 Les gouvernements se réunissent à l’occasion de la Conférence internationale sur la nutrition (CIN2) de la FAO/OMS et s’accordent sur un ensemble de 10 
engagements dans la Déclaration de Rome sur la nutrition et le Cadre d’action qui l’accompagne.

2015 Les pays se rassemblent sous la coupe de l’Organisation des Nations Unies pour adopter une nouvelle cible pour la nutrition dans le cadre de la réalisation de 
plusieurs Objectifs de développement durable visant à éliminer la malnutrition sous toutes ses formes d’ici 2030.

2016 L’Assemblée générale de l’Organisation des Nations Unies déclare une Décennie d’action sur la nutrition, de 2016 à 2025. Cette Décennie d’action devrait 
transformer les engagements de la CIN2 en autant d’actions et initiatives cohérentes et coordonnées de la part de l’ensemble des gouvernements nationaux, 
quel que soit leur niveau de revenus. 

2016 Date proposée pour le Sommet de la Nutrition pour la croissance (N4G) qui se tiendra à Rio de Janeiro, Brésil 

2016 Le rôle de chef de file du Japon en matière de nutrition se confirme à l’approche de la réunion de 2016 du Groupe des 7 et dans la perspective des Jeux 
olympiques et paralympiques de Tokyo en 2020. 

Source : Auteurs. 
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Ces pays ont fait le choix politique d’affecter leurs maigres 

ressources à la nutrition. Comme cela est clairement démontré dans 

les Rapports sur la nutrition mondiale 2014 et 2015, les organi-

sations de la société civile ont contribué au changement dans ces 

régions en aidant à mettre en rapport les souffrances et la perte 

de potentiel humain que la malnutrition engendre. Exprimer le 

mécontentement est une première étape, encore faut-il l’accompa-

gner d’une série de solutions que les parties prenantes dans le pays 

peuvent mettre en œuvre avec la participation des personnes les 

plus touchées. 

L’engagement politique consistant à s’atteler à la malnutrition 

crée un espace de dialogue au sujet de ce qu’il convient de mettre 

en œuvre. Sauf que les paroles sont loin de suffire pour les per-

sonnes souffrant de malnutrition — il leur faut des actions. Et pas 

n’importe quelles actions. Il leur faut des actions étayées par des 

données factuelles établissant leur succès sur la malnutrition. Il leur 

faut des actions pour lesquelles les auteurs de leur mise en œuvre 

peuvent être tenus responsables. Il leur faut des actions qui soient 

ambitieuses. Enfin, il leur faut des actions qui soient alignées sur les 

efforts déployés par les autres. La malnutrition est le résultat d’une 

convergence de facteurs plus véloces les uns que les autres, d’où 

la nécessité d’un alignement encore plus puissant d’acteurs, actifs 

dans de nombreux secteurs, pour l’éradiquer. 

Les connaissances abondent quant aux actions qu’il convient 

de prendre. Les preuves sont solides. De plus en plus, nous savons 

comment nous y prendre. Que le problème soit le retard de crois-

sance, l’anémie ou l’obésité, nous savons qu’il nous faut travailler 

à d’innombrables niveaux, sur un spectre de secteurs multiples. Et 

en dépit de la nécessité d’un flux continu de nouvelles preuves pour 

produire toujours plus d’impacts pour les ressources existantes et 

faire prévaloir la nécessité de ressources supplémentaires, la somme 

des données actuelles suffit déjà à laisser présager des avancées sur 

de nombreux fronts. 

Pour atteindre l’ODD 2 (« Éliminer la faim, assurer la sécurité  

alimentaire, améliorer la nutrition et promouvoir l’agriculture 

durable »), entre autres ODD, il importe de mettre en œuvre des 

politiques qui placent l’alimentation, la santé, l’éducation, les 

services WASH (l’eau, l’assainissement et l’hygiène) et les systèmes 

de réduction de la pauvreté directement sur la voie de la nutrition. Il 

nous faut des politiques qui rendent les cadres alimentaires, sociaux, 

sanitaires et de vie propices à des comportements qui combattront 

la malnutrition, quelle que soit la forme qu’elle puisse prendre. 

Comme nous l’avons proposé dans le Rapport sur la nutrition 

mondiale 2015, il nous faut des politiques qui assurent la « double 

fonction » de lutter contre la sous-alimentation tout en combattant 

aussi l’obésité et les MNT liées à la nutrition. Il nous faut repenser 

ces politiques, les financer et les mettre en œuvre. 

• Le régime alimentaire est aujourd’hui le facteur de risque numé-

ro un de la charge mondiale de morbidité. Les choix alimentaires 

à notre disposition sont articulés par nos systèmes alimentaires, 

qui sont loin d’être pensés pour nous permettre de consommer 

des aliments sains, de première qualité et nutritifs. Il existe des 

idées plausibles sur la façon de faire travailler nos systèmes 

alimentaires plus assidûment en faveur de la nutrition tout en 

ciblant la pérennité. 

• Nos systèmes de santé sont la source de la plupart des interven-

tions à fort impact sur la nutrition qui s’attèlent à la sous-ali-

mentation. Ils peuvent aussi jouer un rôle décisif en matière de 

prévention et de contrôle du surpoids et de l’obésité. Pourtant, 

les systèmes de santé n’ont rien d’universel. Comme l’ont révélé 

les Rapports sur la nutrition mondiale précédents, le taux de 

couverture des interventions sur la nutrition varie radicalement 

d’un pays à l’autre ou d’une intervention à l’autre. 

• Les systèmes éducatifs pourraient faire bien plus pour maintenir 

les jeunes filles à l’école et ainsi retarder l’âge de leur première 

grossesse. Les écoles sont, elles aussi, de formidables atouts 

pour aider à redéfinir les normes autour des régimes alimen-

taires sains et des bonnes pratiques de nutrition. 

• Les programmes de dépaupérisation comme la protection so-

ciale suscitent d’importants flux de ressources, comparativement 

à la nutrition, bien que les exemples de lutte efficace contre 

la pauvreté ne soient pas nécessairement suivis de succès en 

matière de lutte contre la malnutrition. Nous savons comment 

refondre les programmes de dépaupérisation de sorte à les 

doter d’une dimension nutritionnelle plus percutante, suscep-

tible par la suite d’engendrer des rendements économiques plus 

élevés tout au long de la vie d’un être humain. 

• Les services d’eau et d’assainissement améliorés contribuent à 

l’amélioration de la nutrition, mais ils pourraient faire bien da-

vantage encore s’ils étaient conçus pour cibler plus précisément 

les nourrissons et les jeunes enfants.

Le financement est, bien évidemment, essentiel à la mise en 

œuvre d’actions dans un cadre d’interventions à la fois soutenues 

et généralisées. Cela revient à faire travailler plus dur encore les 

ressources existantes en faveur de la nutrition et à trouver des 

ressources supplémentaires — auprès des gouvernements, des 

autorités locales, des collectivités, des donateurs extérieurs, des mé-

nages et des entreprises — afin d’intensifier les interventions déjà 

annonciatrices de retombées importantes. Cela revient à intégrer 

l’obésité et les MNT liées à la nutrition dans l’équation financière, 

afin que les interventions en faveur de la nutrition produisent deux 

fois plus de résultats et que leur fardeau sanitaire dantesque bénéfi-

cie d’une part plus équitable des ressources financières.

REFUSER LE STATU QUO 
Avons-nous la moindre chance de mettre un terme à la malnutrition 

en optant pour le statu quo ? La réponse est oui, mais bien après 

2030. Le statu quo n’aura pour résultats que la persistance des 

souffrances à travers le monde, la déperdition du potentiel humain 

et la pulvérisation de la croissance économique. Sur quoi s’appuie un 

diagnostic aussi pessimiste ? Pour commencer, le surpoids, l’obésité et 

les MNT liées à la nutrition sont en hausse ; il importe avant tout de 

freiner cette tendance avant de commencer à débattre sur le temps 

qu’il nous faudra pour y mettre un terme. Deuxièmement, les simples 

extrapolations courantes concernant la prévalence de l’anémie chez 

la femme semblent suggérer qu’il ne sera pas possible d’arriver à un 

taux de prévalence de 5 % avant 2124. Les simples extrapolations 

courantes concernant le retard de croissance semblent suggérer que 

la cible mondiale de 100 millions à l’horizon 2025 ne sera atteinte 

que vers le milieu des années 2030, et celle des 50 millions, que vers 
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le milieu des années 20501. D’autre part, comme nous le montrons 

dans le chapitre 5, le rythme de mise en œuvre des politiques et 

programmes actuels demeure scandaleusement lent. Les populations 

mal nourries ne sauraient attendre aussi longtemps pour obtenir le 

respect, la promotion et la protection de leurs droits. 

La gouvernance mondiale de la nutrition — à savoir les 

diverses entités qui établissent les normes, examinent ce qui fonc-

tionne dans la pratique et tiennent tout le monde pour responsable 

afin que suffisamment de ressources soient mobilisées au profit des 

bonnes activités au bon endroit — doit être finement articulée en 

ce sens : nous donner toutes les chances possibles de mettre un 

terme à la malnutrition d’ici 20302

PRENDRE DES ENGAGEMENTS QUI IMPORTENT 
Personne ne devrait sous-estimer le capital politique que les déci-

deurs doivent déployer pour refondre les politiques et intensifier les 

interventions, et ensuite financer les deux. Ainsi, tout dérapage au 

niveau de la mise en œuvre représente un gaspillage d’énergie et 

diminue d’autant les espoirs de faire changer les choses.

Le Rapport sur la nutrition mondiale a été établi à l’occasion du 

Sommet de la Nutrition pour la croissance 2013 en tant que méca-

nisme de redevabilité indépendant afin de rendre plus difficile aux 

parties prenantes la tentation de se soustraire à leurs engagements 

à l’égard de la nutrition. Le Rapport sur la nutrition mondiale a 

conservé cette fonction centrale, tout en structurant ses travaux sous 

un angle plus optimiste. À titre d’exemple, le premier Rapport sur la 

nutrition mondiale, en 2014, s’efforçait de réunir différents acteurs 

du monde de la nutrition afin que ceux-ci gagnent en puissance et 

en redevabilité en unissant leurs forces. Le Rapport sur la nutrition 

mondiale 2015 visait quant à lui à élargir le cercle des engagements 

pour mettre un terme à la malnutrition sous toutes ses formes. 

L’objectif du présent Rapport sur la nutrition mondiale 2016 

consiste à faciliter aux gouvernements et aux autres parties 

prenantes la prise effective d’engagements susceptibles d’aider à 

mettre un terme à la malnutrition sous toutes ses formes. Ain-

si fournit-il aux gouvernements et autres parties prenantes des 

conseils sur les points suivants :

• Pourquoi les engagements importent : ils sont un signal d’inten-

tion et semblent aller de pair avec une performance améliorée. 

• Où prendre des engagements : dans quels pays et quels secteurs.

• À qui ces engagements profiteront-ils : quels groupes d’âges et de 

genres et quels ensembles socio-économiques.

• Quels principes SMART (spécifiques, mesurables, atteignables, 

réalistes et limités dans le temps), ambitieux et alignés certains 

de nos engagements actuels adoptent-ils, et comment faire pour 

rendre tous nos engagements à l’égard de la nutrition toujours 

plus SMART. 

• Quels types d’engagements prendre : sur quelles politiques et 

quels programmes s’engager, et quel niveau de financement est 

disponible et exigé. 

• Qui doit faire quoi et dans quel délai.

Cela dit, comment être sûr qu’un engagement importe  

réellement ? Donne-t-il lieu à des actions, qui à leur tour donnent 

lieu à ce que nous recherchons : des améliorations accélérées de 

l’état nutritionnel ? 

D’un point de vue qualitatif, les Rapports sur la nutrition mon-

diale antérieurs ont insisté sur l’importance des engagements pour 

l’action. En 2014, par exemple, nous avons mis en exergue l’impor-

tance de la Mission de l’État indien du Maharashtra pour la nutrition 

— une déclaration d’intention publique du ministre en chef de cet 

État visant à réduire la malnutrition — pour permettre des actions 

susceptibles d’entraîner une rapide diminution des taux de retard de 

croissance. En 2015, nous avons décrit l’engagement du gouverne-

ment éthiopien à l’égard d’une refonte du plus vaste programme 

de protection sociale en Afrique afin de l’axer plus spécifiquement 

sur la nutrition. Dans le présent rapport, nous saluons les efforts 

des dirigeants du Pérou à tous les niveaux pour faire de la nutrition 

une priorité, en assurer le suivi au moyen d’investissements dans les 

données et l’analyse, et rapprocher les performances des affectations 

budgétaires. Nous faisons état de la façon dont les dirigeants écono-

miques de l’Inde reformulent leurs investissements dans la nutrition 

comme autant d’investissements dans la viabilité de la croissance 

économique du pays. Le Brésil est un autre exemple de pays où un 

engagement politique soutenu a été suivi par des actions résolues, 

ainsi que nous en présentons le détail dans la section qui suit. 

D’un point de vue quantitatif, il est presque impossible de 

démontrer de façon incontestable que le renforcement des enga-

gements entraîne une réduction plus rapide de la malnutrition. Il 

est difficile de mesurer les engagements, et ensuite de démêler 

qui des engagements ou des avancées viennent en premier. Il est 

cependant bien logique de s’attendre à ce que les engagements 

et les progrès évoluent simultanément, en s’alimentant mutuelle-

ment. L’Encadré 1.2 décrit trois exemples quantitatifs qui suggèrent 

que l’engagement et l’action vont de pair. 

Mettre un terme à la malnutrition à l’horizon 2030 est bien 

plus qu’un défi technique — c’est aussi un défi politique. Nombre 

des solutions politiques et programmatiques techniques destinées 

à réduire la malnutrition sous toutes ses formes sont d’ores et déjà 

connues. Elles ne sont toutefois pas mises en œuvre, soit parce que 

les coûts politiques liés à leur exécution sont trop élevés ou que les 

coûts politiques pour leur non-exécution sont trop faibles — ou les 

deux. Ce qu’il convient de faire aujourd’hui est de procéder à un 

changement progressif sur 15 ans des engagements politiques tout 

au long de l’ère des ODD — un engagement pour la mise en œuvre 

d’actions qui réduisent la malnutrition plus vite, la mobilisation 

des ressources pour ces actions, l’évaluation de leurs impacts et la 

réponse à ces évaluations. 

COMMENT BOOSTER L’ENGAGEMENT 
POLITIQUE POUR DES ACTIONS EN FAVEUR 
DE LA NUTRITION
L’engagement politique importe. Qu’il s’agisse d’un engagement 

à faire figurer comme priorité dans le calendrier, d’un engagement 

pour atteindre une cible, ou d’un engagement à agir, il peut faire une 

différence fondamentale. Pourtant, en dehors de certains cas comme 

le Brésil (voir plus loin dans cette section), le milieu de la nutrition doit 

encore faire la preuve de son efficacité dès lors qu’il s’agit de faire 

de la nutrition un enjeu politique. Que pouvons-nous apprendre des 
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autres secteurs, de la société civile et des expériences des différents 

pays en matière de formulation et de suivi des engagements ?

À titre d’inspiration, prenons l’exemple du VIH/sida. En 2015, la 

cible apparemment inatteignable consistant à obtenir que 15 millions 

de personnes bénéficient d’un traitement pour le sida a bel et bien 

été atteinte — plus tôt que prévu. Bien que le sida soit loin d’être éra-

diqué, les progrès ont été aussi substantiels que sans précédent pour 

un défi sanitaire d’envergure planétaire. L’Encadré 1.3 démontre que 

les avancées en matière de lutte contre le VIH/sida ont commencé à 

ENCADRÉ 1.2 L’ENGAGEMENT EN FAVEUR DE LA NUTRITION  
IMPORTE-T-IL ?

LAWRENCE HADDAD

Les trois exemples empiriques suivants 

établissent la preuve qu’engagement et 

performance vont de pair. 

Comme nous l’abordons au chapitre 3, 

l’un des moyens par lesquels les pays peuvent 

exprimer leur engagement consiste à établir une 

cible claire pour réduire la malnutrition. À titre 

d’exemple, pour un échantillon de 41 pays à 

revenu faible et intermédiaire, nous constatons 

que le taux de réduction du retard de croissance 

dans les années 2000 affiche une corrélation 

importante et étendue avec l’existence d’une 

cible spécifique et limitée dans le temps pour 

l’état nutritionnel (généralement le retard de 

croissance)1. Cibles et avancées semblent aller 

de pair. Ce constat rejoint une autre étude qui 

relie la gouvernance robuste de la nutrition à la 

réduction des niveaux de retard de croissance 

(Sunguya et al. 2014).

D’aucuns soutiennent qu’il est facile pour 

les entreprises de prendre des engagements, 

mais que ces engagements pris à la légère ne 

contribuent pas à une bonne nutrition, que 

la preuve irréfutable viendra du fait que les 

entreprises font exactement ce qu’il convient 

de faire. À partir des données fournies par 28 

grandes entreprises de produits alimentaires et 

de boissons dans l’Indice d’accès à la nutrition 

(Access to Nutrition Index – ATNI) 2016, la 

Fondation Access to Nutrition (ATNF) a établi 

une corrélation positive entre les entreprises qui 

prennent des engagements plus fermes en faveur 

de la nutrition et celles qui ont une capacité 

relative plus forte à formuler des produits, un 

marketing et des étiquetages à l’appui de la 

nutrition (cf. figure ci-dessous). 

Est-ce que les donateurs de la Nutrition pour 

la croissance (N4G) qui insistent sur 

l’importance de la nutrition dans leurs 

documents accompagnent leurs déclarations 

de dépenses dans le domaine ? Development 

Initiatives a sélectionné les derniers rapports 

et documents des bailleurs de fonds contenant 

leurs priorités de développement déclarées. 

Chaque document a fait l’objet d’une évaluation 

visant à établir la proéminence et la mention 

explicite de la nutrition en tant que priorité 

pour l’organisation. En général, les donateurs 

qui placent la nutrition en priorité dans leurs 

documents stratégiques tendent à dépenser 

la plus grosse part de leurs ressources sur la 

nutrition. Nous n’avons pas pu trouver d’exemple 

de donateurs qui plaçaient la nutrition en priorité 

dans leurs documents, sans accompagner leurs 

dires de dépenses en conséquence (analyse 

disponible sur demande).

LES ENGAGEMENTS DES ENTREPRISES À L’ÉGARD DE LA NUTRITION CORRESPONDENT À UNE MEILLEURE PERFORMANCE EN 
MATIÈRE DE PROMOTION DE LA NUTRITION 
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se faire sentir avec la politisation de la maladie et suggère trois ac-

tions à mener absolument afin de rendre la nutrition plus politique. 

Toutefois, obtenir un appui politique pour une idée ou une 

série d’actions exige des compétences de mobilisation de base : 

formuler des messages clairs et simples qui provoquent une réac-

tion émotionnelle autant qu’intellectuelle, donner aux individus les 

moyens d’agir, ne pas attendre après les autres pour agir, montrer 

l’exemple à titre individuel, voire mieux encore, avec d’autres 

autour d’actions coordonnées. Au Royaume-Uni, comme de plus 

en plus dans le monde, des chefs de renommée internationale 

comme Jamie Oliver font campagne pour améliorer la qualité des 

aliments qui sont à la portée de nos bourses, accessibles, et que 

l’on nous incite à acheter. L’Encadré 1.4 décrit quatre enseigne-

ments des 15 dernières années de campagnes menées par Jamie 

Oliver et la Jamie Oliver Food Foundation. 

Tirer des enseignements des agissements d’un secteur ou de 

la société civile est important, mais l’échelle nationale est le niveau 

auquel toutes ces leçons doivent être réunies. Le Brésil est l’un des 

meilleurs exemples d’un pays qui a forgé un engagement politique 

considérable à l’égard de la nutrition. Il s’est inspiré de certaines 

des stratégies utilisées pour construire un engagement à l’égard de 

la lutte contre le VIH/sida — notamment un accent sur les droits 

de l’homme — et n’a pas hésité à s’appuyer sur une participation 

partant de la base avec la société civile. 

La Figure 1.2 illustre les changements dans le profil nutrition-

nel de la population brésilienne. Elle montre que l’engagement 

a porté ses fruits : l’allaitement maternel exclusif (<  6  mois) a 

connu une amélioration remarquable, de  2 % en  1986 à  39 % 

en  2006, les taux de retard de croissance ont chuté de 19 % en  

1989 à  7 % en  2007, les taux d’émaciation étaient très faibles, 

à  2 %. En  2014, le pays a atteint les cibles de l’Objectif 1 « Faim 

et pauvreté » des Objectifs du Millénaire pour le développement. 

Certaines évolutions, toutefois, n’ont pas été dans le bon sens : 

la surcharge pondérale et l’obésité chez l’adulte sont élevées 

(aujourd’hui à hauteur de  54 % et  20 %, respectivement) et 

augmentent. L’anémie stagne à  20 %, tandis que le risque d’in-

ENCADRÉ 1.3 S’ENGAGER POLITIQUEMENT À L’ÉGARD DE LA NUTRITION

KENT BUSE

La sous-alimentation et les maladies non 

transmissibles (MNT) liées à la nutrition sont 

des scandales planétaires, chacun empreint de 

dimensions politiques uniques. Une approche 

plus politique de la nutrition, qui intègre, 

autonomise et respecte la société civile, pourrait 

aider à faire pencher la balance du pouvoir en 

faveur de l’élimination de la malnutrition sous 

toutes ses formes. Alors que la communauté 

internationale place à un niveau plus élevé le 

fléau de la nutrition et y fait face, il convient ici 

d’explorer trois enseignements interdépendants 

tirés de la réponse au virus du sida.  

Premièrement, toute personne qui se préoc-

cupe de la nutrition se doit de penser et d’agir 

plus politiquement afin de donner corps aux 

incitations politiques pour un leadership dans le 

domaine. Tandis que Marion Nestle, Tim Lang, 

Nicolas Freudenberg et d’autres chercheurs acti-

vistes, ainsi que des institutions comme l’IFPRI 

font évoluer la compréhension de la nutri-

tion sous un angle politique, ces efforts ne se 

reflètent pas pleinement dans les mouvements 

sociaux sur la question. Ainsi, le mouvement  

« Slow Food » a la bonne analyse, mais parvient 

plus aisément à transformer la culture alimen-

taire de la gauche-caviar aux États-Unis et en 

Europe, qu’à confronter directement le complexe 

industriel mondial du commerce alimentaire 

(Slow Food 2015). Richard Horton de The Lancet 

a raison de qualifier le mouvement de lutte 

contre les MNT de trop mesuré et poli (Horton 

2015). Il est temps d’appuyer activement une 

revendication plus engagée de la société civile, 

à savoir créer un espace dans lequel la société 

civile pourra remplacer la complaisance par l’ur-

gence, faire remonter les exigences du bas vers 

le haut pour le changement et forger des liens 

avec d’autres causes sociales pour une influence 

politique plus forte. 

Deuxièmement, quel que soit l’appétit pour 

les partenariats public-privé et les approches 

bénévoles, il importe de renforcer les méca-

nismes locaux, régionaux, nationaux et inter-

gouvernementaux afin qu’ils puissent mater 

les marchés lorsque ceux-ci agissent contre les 

intérêts nutritionnels. Les incitations politiques 

à l’action aux niveaux politiques les plus élevés 

sont fondamentales pour progresser sur un pro-

blème qui touche l’ensemble de la société et qui 

s’accompagne de défis dantesques pour les inté-

rêts commerciaux et les systèmes sociaux domi-

nants. Il serait illusoire d’imaginer des progrès 

importants sans l’intervention puissante des 

États sous la forme d’actions et de politiques 

publiques étayées par des preuves. 

Enfin, compte tenu de la complexité et 

de la portée du défi de la nutrition, il importe 

de mettre en place un organe suprême qui 

puisse servir de plateforme pour le dialogue 

politique. Cet organe doit élargir la portée du 

débat actuel, assurer un degré minimum de 

coordination dans la mesure du possible et, plus 

essentiellement encore, garantir la redevabilité. 

Le Programme commun des Nations Unies sur 

le VIH/sida (ONUSIDA) réunit sous sa coupe les 

gouvernements, 11 agences de l’ONU, la société 

civile et le secteur privé, lorsque le contexte 

s’y prête, pour coordonner une réponse mul-

tisectorielle. Selon le Conseil économique et 

social des Nations Unies (ECOSOC), l’ONUSIDA 

constitue un modèle pour relever d’autres défis 

complexes au développement dans le contexte 

des Objectifs de développement durable (ODD). 

Au-delà de la coordination, l’idéal serait sans 

conteste une toile de redevabilité — reliée à 

l’organe suprême et dotée d’un mécanisme de 

vérification indépendant et crédible — reposant 

sur une société civile légitime et puissante. La 

communauté internationale devrait procéder de 

toute urgence à l’analyse de l’architecture mon-

diale pour la nutrition afin d’établir les moyens 

de s’adapter pour pouvoir atteindre l’ODD 2. Un 

rôle de premier plan pour la société civile sera 

tout aussi essentiel. Le Rapport sur la nutrition 
mondiale pourrait jouer un rôle directeur impor-

tant dans cette analyse. 
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sécurité alimentaire et nutritionnelle demeure un problème dans 

certaines communautés.

Un certain nombre de facteurs, positifs et négatifs, sous-tendent 

les changements dans le profil nutritionnel de la population brési-

lienne. Parmi eux se trouvent la réduction de la pauvreté (Figure 1.2), 

la mondialisation et les politiques publiques. Depuis les années 

1980, le Brésil a institué une série de stratégies mises en œuvre à 

travers ses politiques publiques. Le Tableau 1.2 fournit des exemples 

de politiques en matière de sécurité alimentaire et nutritionnelle. Un 

certain nombre des politiques publiques mises en œuvre pour at-

teindre ces objectifs portaient sur le renforcement des procédures de 

passation des marchés publics, décrit dans l’Encadré 6.2 du chapitre 6. 

Comptent au nombre des approches globales dignes de mention la 

Stratégie Faim zéro, lancée en 2003, et l’adoption, en 2010, d’une 

loi inscrivant le droit à l’alimentation dans la Constitution du Brésil 

(le Brésil est l’un des trois seuls pays au monde à avoir adopté une 

telle loi). La Loi sur le droit à l’alimentation confère au peuple le droit 

de manger à sa faim et de ne pas souffrir de malnutrition, et lui 

donne en outre l’accès a une alimentation saine est appropriée.

ENCADRÉ 1.4 FAIRE DE LA BONNE NUTRITION UNE QUESTION DE 
SOCIÉTÉ : LES LEÇONS DE LA JAMIE OLIVER FOOD FOUNDATION

JO CREED

L’année 2016 pourrait potentiellement se 

révéler décisive dans la lutte contre le double 

fardeau de l’obésité et de la sous-alimentation 

affectant nos enfants. Aujourd’hui est un moment 

idéal pour associer ces deux enjeux jusque-là 

considérés séparément. Il nous faut formuler un 

message sans détour : des millions de personnes 

mangent trop d’aliments nocifs, tandis que des 

millions d’autres ne mangent pas assez 

d’aliments sains.  

À travers les nombreuses campagnes de 

Jamie Oliver, plusieurs enseignements clés ont 

émergé sur la façon de transformer un énorme 

problème en une question de société :

1. Il importe de décanter le message en autant 

d’énoncés clairs, simples et indéniables. Parce 

qu’en fin de compte, l’accès à une alimentation 

de bonne qualité, fraîche et saine est un droit 

humain fondamental pour chaque enfant, et 

c’est là quelque chose que nous pouvons tous 

comprendre ou en quoi nous pouvons tous 

nous retrouver. Faire passer le message à tra-

vers un contenu émotionnellement mobilisateur 

est fondamental. Le documentaire « Jamie’s 

Sugar Rush » de la Fondation, par exemple, 

qui a enquêté sur la contribution du sucre aux 

problèmes de santé dans le monde, a été jugé 

déterminant pour engager le public et le sensi-

biliser au sujet de la relation entre la consom-

mation de sucre et les maladies liées au régime 

alimentaire, et en particulier l’incidence de cette 

relation sur l’obésité chez l’enfant1.

2. Tout aussi importante est la nécessité de 

créer un mouvement qui s’engage au côté de 

personnes dans le monde entier et leur donne 

les moyens d’agir. À titre d’exemple, la pétition 

lancée pour la journée d’action annuelle  

« Food Revolution Day » de la Fondation, qui 

appelait à une éducation sur l’alimentation 

accessible à chaque enfant, a obtenu plus de 

1,6 million de signatures à travers le monde. 

Cet événement a décanté un énorme problème 

en une action facile à comprendre, réunissant 

des millions de voix individuelles en un 

mouvement uni et mondial. 

3. Montrer l’exemple, plutôt que d’attendre 

que les gouvernements tracent la voie, est 

crucial pour impulser un changement positif. 

Au lendemain de la campagne contre le sucre 

de Jamie Oliver au Royaume-Uni, un nombre 

croissant de restaurants ont commencé à 

imposer leurs propres taxes sur les boissons 

sucrées. Qui plus est, à travers les médias 

sociaux et l’engagement sur le terrain, la 

Fondation a invité les individus à partager leurs 

histoires vraies, à se joindre à des campagnes 

et à devenir des activistes pour la cause. Nous 

avons vu des parents s’inspirer des travaux 

menés par la Fondation dans les écoles du 

Royaume-Uni et des États-Unis pour amorcer 

leur propre révolution alimentaire dans les 

établissements de leurs enfants, ainsi que 

des personnes qui, au lendemain du Food 

Revolution Day, ont mis sur pied leur propre 

club de cuisine pour enseigner aux enfants 

les secrets de l’alimentation. En mobilisant les 

gens et en leur donnant les moyens d’agir, la 

Fondation a constitué une armée de membres 

— plus de 2 000 ambassadeurs bénévoles 

dans 114 pays du Brésil à l’Inde en passant par 

le Nigéria — et d’organisations partenaires de 

la communauté de la révolution alimentaire. 

4. Enfin, toute action aussi authentique soit-elle 

ne peut fonctionner que si tous — individus, 

parents, écoles, entreprises, organisations et 

communautés — se réunissent pour agir et 

faire entendre leur voix. Toutes ces mesures 

ont été conçues pour, à terme, changer les 

calculs politiques des principaux décideurs 

en sensibilisant le public et en faisant de 

certains enjeux précis des questions de 

société afin que ces enjeux ne puissent 

plus être ignorés. Nous savons qu’avec 

un message clair et émotionnellement 

mobilisateur, et suffisamment d’activistes 

(nous) réunis autour de la question, nous 

pouvons créer un mouvement pour l’action 

qui fera en sorte que les gouvernements 

écoutent. Les travaux de la Fondation autour 

de l’obésité chez l’enfant pendant l’année 

écoulée ont donné lieu à une force commune 

de groupes de campagne et d’organisations, 

tous exhortant les gouvernements à mettre 

en œuvre leur propre stratégie, robuste et 

révolutionnaire, de lutte contre l’obésité chez 

l’enfant. Ensemble, il nous faut faciliter aux 

gouvernements la décision de faire ce qu’il 

faut en leur apportant des solutions qu’ils 

peuvent utiliser, adopter et adapter.

Le monde a besoin de volonté, de leadership 

et d’action politiques. Comme le montre le 

nouveau Rapport sur la nutrition mondiale, 

certains pays ont déjà amorcé de formidables 

changements. Cette tendance se doit de se 

poursuivre, c’est pourquoi il importe que 

d’autres se dressent et mènent des actions 

plus révolutionnaires. Il est temps désormais 

d’œuvrer ensemble pour exiger une vie meilleure, 

plus saine et plus heureuse pour les futures 

générations. Faisons en sorte que nos voix soient 

entendues.
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FIGURE 1.2 Évolution de la situation et des facteurs nutritionnels au Brésil, entre 1980 et 2015
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Source : Auteurs, d’après les données suivantes : retard de croissance et émaciation (moins de 5 ans) : UNICEF, OMS et Banque mondiale (2015) ; allaitement mater-
nel exclusif (< 6 mois) : UNICEF (2016b) ; surpoids et obésité chez l’adulte : Malta et al. (2014) (premier point de données) ; OMS (2015a) (second point de données) ; 
anémie (femmes en âge de procréer) : CONSEA (2010) (premier point de données) ; Stevens et al. (2013) (second point de données) ; insécurité alimentaire : Burlandy, 
Rocha et Maluf (2014) ; pauvreté à 2 $ par jour : Banque mondiale (2016) ; revenus perçus par les 20 % les plus pauvres/riches : IPEA (2014) ; défécation en plein air : 
JMP (2015b)

TABLEAU 1.2 Principales stratégies et politiques publiques sur la sécurité alimentaire et nutritionnelle au Brésil 

Année Stratégie/politique

1981 Programme national d’allaitement maternel

1988 Code national de commercialisation des substituts du lait maternel ; le congé de maternité passe à 4 mois

1993 Stratégie nationale de lutte contre la faim et la pauvreté

1999 Politique nationale sur l’alimentation et la nutrition

2003 Lancement de la Stratégie Faim zéro

2003 Programme d’acquisition de produits alimentaires (PAA) 

2004 Programme de transferts monétaires (Bolsa Família) 

2006 Loi nationale sur la sécurité alimentaire et nutritionnelle (LOSAN), établissant le Système national pour la sécurité alimentaire et nutritionnelle (SISAN)

2009 Loi portant révision du programme de repas scolaires (PNAE) 

2010 Droit de l’homme à une alimentation saine et appropriée incorporé dans la Constitution brésilienne

2010 Politique nationale de sécurité alimentaire et nutritionnelle (PNSAN)

2014 Publication du Guide alimentaire brésilien ; Stratégie intersectorielle pour la prévention et la maîtrise de l’obésité

2015 Décret autorisant la mise en œuvre du Code national de commercialisation des substituts du lait maternel

Source : Auteurs.
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Cet engagement à l’égard des politiques publiques est étayé par 

les engagements financiers du gouvernement. Ainsi, les dépenses 

fédérales sur les programmes sociaux correspondaient à 17 % du 

PIB du pays en 2012, soit une hausse de 128 % par rapport à 

2000 (CAISAN 2013). 

Quels facteurs ont donné lieu à cet engagement politique à 

l’égard du développement et de la mise en œuvre de politiques 

publiques ? Plusieurs éléments semblent avoir été décisifs : 

l’engagement de la société civile (dénommée « participation 

sociale » au Brésil), la création de structures de gouvernance 

ENCADRÉ 1.5 AINSI PRIT FORME L’ENGAGEMENT POLITIQUE DU BRÉSIL  
À L’ÉGARD DE LA NUTRITION

CECILIA ROCHA, PATRICIA CONSTANTE JAIME ET MARINA FERREIRA REA

L’engagement politique du Brésil pour la 

promotion de la nutrition sous diverses formes, 

qui s’est articulé sur plusieurs décennies, s’appuie 

sur l’engagement de la société civile, les 

structures de gouvernance intersectorielle, les 

données et les éléments de preuve. Tous ces 

éléments s’appliquent à l’engagement du pays à 

l’égard des différents aspects de la malnutrition 

au fil du temps : sécurité alimentaire et 

nutritionnelle, obésité et allaitement maternel. Il 

en ressort une histoire globalement positive, mais 

le Brésil n’est pas au bout de ses efforts pour 

lutter contre les défis résiduels et émergents : les 

taux d’allaitement maternel exclusif demeurent 

insatisfaisants, l’anémie reste élevée, et les taux 

d’obésité sont élevés et continuent d’augmenter. 

Un engagement politique soutenu au Brésil sera 

essentiel pour relever tous ces défis. 

Sécurité alimentaire et nutritionnelle
Une majeure partie de la dynamique derrière cet 

appui politique est venue de la base, à travers 

des organisations non gouvernementales et 

des mouvements sociaux. Depuis les années 

1950, ces groupes de la société civile menaient 

des campagnes actives en faveur de la sécurité 

alimentaire. Au fur et à mesure de leurs mobilisa-

tions, leurs travaux ont donné lieu à la première 

Conférence nationale sur l’alimentation et la 

nutrition, en 1986. C’est à l’occasion de cette 

conférence que l’objectif de sécurité alimen-

taire fut officiellement modifié pour devenir un 

objectif de « sécurité alimentaire et nutrition-

nelle », consistant à placer la nutrition bien plus 

haut dans l’agenda politique. En 1996, la délé-

gation officielle du Brésil au Sommet mondial 

de la nutrition, qui se tenait à Rome, comptait 

des membres tant du gouvernement que de la 

société civile (CONSEA 2009). L’un des résultats 

de ce sommet a été l’établissement, en 1998, 

du Forum brésilien sur la sécurité alimentaire et 

nutritionnelle (FBSAN), une association natio-

nale d’organisations sociales, de chercheurs, 

d’employés du gouvernement, entre autres pro-

fessionnels. Ce forum a été décisif pour ouvrir 

un espace au dialogue politique, à la mobilisa-

tion et à l’innovation entre les organisations de 

la société civile. Ces entités étaient unies en ce 

qu’elles croyaient à l’importance des politiques et 

de l’institutionnalisation des programmes pour la 

réalisation durable du droit à l’alimentation.

Cet engagement politique s’est intensifié 

avec l’élection d’un gouvernement qui donnait 

une place prioritaire à la sécurité alimen-

taire et nutritionnelle. En 2002, le président 

Lula Da Silva est arrivé au pouvoir avec la 

promesse d’éradiquer la faim. Il a mis en place un 

ministère, le ministère du Développement social 

et de la Lutte contre la faim, pour honorer cette 

promesse, et c’est ainsi que nombre de membres 

éminents d’organisations de la société civile ont 

été nommés à une fonction publique. La Stratégie 

Faim zéro a été mise sur pied non seulement en 

tant que programme social, mais comme un 

modèle de développement économique : l’idée 

était d’accroître la demande alimentaire pour 

redresser le problème de l’insécurité alimentaire 

dans les ménages, en augmentant notamment le 

pouvoir d’achat à travers le Programme Bolsa 

Família de transferts monétaires et en élargissant 

le programme d’alimentation scolaire, tout en 

s’attelant à la pauvreté des familles d’agriculteurs 

du Brésil, qui étaient la principale source 

d’alimentation du pays (FAO 2002). Les politiques 

rapprochant l’agriculture familiale de la sécurité 

alimentaire sont abordées dans le chapitre 6 

(Encadré 6.2). 

L’étape critique suivante concernait 

l’établissement d’un espace de gouvernance 

pour l’engagement entre le gouvernement 

et la société civile. En 2002, le Conseil national 

pour la sécurité alimentaire et nutritionnelle 

(CONSEA) fut rétabli pour réunir les membres de 

la société civile — nombre d’entre eux du FBSAN 

— et du gouvernement. Le CONSEA est à 

l’origine d’un grand nombre de lois et de 

politiques présentées dans le Tableau 1.2 et, de 

concert avec le FBSAN, est derrière la campagne 

pour la Loi sur le droit à l’alimentation (LOSAN), 

adoptée en 2006.

Des espaces de gouvernance intersecto-

rielle au sein du gouvernement ont ensuite été 

créés. Après l’adoption de la loi LOSAN, le 

gouvernement a établi le Système national pour 

la sécurité alimentaire et nutritionnelle (SISAN), 

qui réunissait deux organes de coordination : le 

CONSEA et la Chambre interministérielle sur la 

sécurité alimentaire et nutritionnelle (CAISAN). 

Ensemble, ils ont incorporé 10 ministères et 

secrétariats spéciaux, parmi lesquels l’éducation, 

le développement agraire, les sciences et les 

technologies, et les droits de l’homme 

(Chmielewska et Souza 2011). C’est le SISAN qui 

a permis la coordination, la mise en œuvre et le 

suivi efficaces des politiques publiques (cf. 

Tableau 1.2).

Tout au long de ce processus, l’investisse-

ment dans les données et éléments de 

preuve ainsi que leur utilisation ont joué un 

rôle déterminant. Dans les années 1990, l’Institut 

brésilien de la recherche économique appliquée 

(IPEA) a dressé une carte de la faim à l’échelle 

nationale, établissant la présence de 32 millions de 

personnes démunies, représentant plus de 20 % de 

la population du Brésil (IPEA 1993, cité dans 

Chmielewska et Souza 2011). Cette carte s’avère 

d’autant plus cruciale aujourd’hui que le 

gouvernement se prépare à redresser le risque 

résiduel d’insécurité alimentaire et nutritionnelle 

dans le pays, à travers l’établissement d’une carte 

démographique à la fois traditionnelle et 

spécifique.
À suivre
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intersectorielle au sein du gouvernement et entre celui-ci et la 

société civile, ainsi que les preuves épidémiologiques du problème. 

Ces mêmes caractéristiques permettent d’expliquer l’engagement 

politique à l’égard de divers aspects de la malnutrition : la sécurité 

alimentaire et nutritionnelle, l’obésité et l’allaitement maternel. 

L’Encadré 1.5 fournit davantage de détails quant aux facteurs 

sous-jacents de cet engagement.

Les autres pays devraient s’inspirer de cette expérience du Bré-

sil, certaines formes de malnutrition pouvant en effet être réglées 

en moins d’une génération, alors même que d’autres risquent de 

se faire jour si nous ne sommes pas vigilants. Le suivi efficace de la 

situation nutritionnelle permet l’évolution d’un processus continu 

d’actualisation et d’amélioration des politiques publiques pour 

régler les problèmes au fur et à mesure qu’ils apparaissent.

ENCADRÉ 1.5 AINSI PRIT FORME L’ENGAGEMENT POLITIQUE DU BRÉSIL  
À L’ÉGARD DE LA NUTRITION

CECILIA ROCHA, PATRICIA CONSTANTE JAIME ET MARINA FERREIRA REA

Obésité
Ce sont ces mêmes facteurs qui ont aidé à 

booster l’engagement autrement plus récent 

du Brésil à l’égard de la prévention de l’obésité. 

Le premier facteur était la somme d’éléments 

factuels. Tout au long des années 1990 et 2000, 

le pays a concentré ses efforts sur la réduction 

de la faim et du retard de croissance, malgré 

des taux d’obésité élevés et en augmentation. 

Cependant, des enquêtes nationales compa-

rables et réitérées illustraient l’ampleur du 

problème de l’obésité et la vitesse de son appa-

rition. Malgré les résistances initiales de cer-

tains acteurs du gouvernement, les institutions 

publiques, entre autres parties prenantes, ont 

utilisé leur financement, leur influence et leurs 

alliés de coalition pour élaborer de nouveaux 

objectifs stratégiques liés à la prévention de 

l’obésité et à la promotion de régimes alimen-

taires sains. 

Deuxièmement, le caractère intersectoriel 

de la lutte contre la sous-alimentation avait 

préparé le Brésil à une lutte intersectorielle 

contre l’obésité. En 2014, la CAISAN a élaboré 

la stratégie intersectorielle de prévention et 

de maîtrise de l’obésité de sorte à intégrer les 

actions sectorielles existantes et les nouvelles 

initiatives, à augmenter la consommation 

d’aliments régionaux sains et frais, et à réduire 

la consommation d’aliments ultra-transformés. 

Cette stratégie en appelle aux États et aux 

municipalités du Brésil pour mettre en œuvre 

nombre de ces actions. 

Troisièmement, le dialogue a été très 

actif entre le gouvernement et la société 

civile, notamment à travers le CONSEA et le 

Conseil national de la santé (Conselho Nacio-

nal de Saúde, ou CNS), visant à formuler des 

politiques publiques. L’un des résultats de ces 

consultations est la publication, en 2014, du 

nouveau Guide alimentaire brésilien, qui met 

en avant l’alimentation préparée à partir de 

produits frais. Toutefois, des défis considérables 

demeurent vis-à-vis de la maîtrise de l’obésité. 

L’introduction de réformes réglementaires s’est 

révélée difficile. En dépit des efforts déployés 

pour limiter la commercialisation d’aliments à 

forte teneur en gras, en sucre ou en sel à l’in-

tention des enfants depuis 2004, le gouverne-

ment n’est toujours pas parvenu à ses fins. Cette 

expérience souligne la nécessité de dégager 

un vaste consensus politique parmi les cadres 

du gouvernement et ses branches législatives 

et judiciaires, en plus d’élaborer de nouvelles 

normes sociales. 

Allaitement maternel
Le seul exemple de réglementation de l’industrie 

liée à la nutrition au Brésil est la Loi sur la 
commercialisation des substituts de lait 
maternel — un exploit de haute lutte dans 

l’engagement du pays à l’égard de l’allaitement 

maternel exclusif au cours des 6 premiers mois 

de vie et sa continuité avec des aliments 

complémentaires sains jusqu’à l’âge de deux 

ans et au-delà. Au début des années 1980, les 

taux d’allaitement maternel exclusif étaient 

extrêmement faibles au Brésil — à peine 2 % 

—, mais le pays affichait déjà un engagement 

pour leur amélioration. L’un des aspects de cet 

engagement concernait la couverture accrue des 

soins prénatals, un autre étant l’inscription du 

Code international de commercialisation des 

substituts du lait maternel dans la loi. Le Brésil a 

joué un rôle important sur le plan de la 

préparation et de la finalisation du Code en 

1981, tandis qu’il lançait la même année son 

propre programme de promotion de 

l’allaitement maternel. En 1988, le Brésil 

adoptait son propre Code de commercialisation 

des substituts du lait maternel, qui fut 

initialement mis en œuvre en tant que norme 

sanitaire. En 2006, ce Code a été inscrit dans la 

Loi 11265/2006. Comme toute législation au 

Brésil, néanmoins, cette loi n’a pu entrer en 

vigueur qu’une fois seulement après avoir été 

soumise au processus intitulé « réglementation 

législative ». Ce processus s’est étendu sur neuf 

ans et 10 mois, tandis que, le 3 novembre 2015, 

le décret était finalement signé (Brésil, 

Presidência da República 2015). Tout au long du 

processus, l’industrie de l’alimentation des 

nourrissons s’est opposée avec acharnement à la 

législation et a fait maintes tentatives pour 

l’affaiblir. La société civile a déployé des efforts 

sans précédent pour contrer cette forte 

opposition. Le Réseau international des groupes 

d’action pour l’alimentation infantile (Internatio-

nal Baby Food Action Network – Brésil – IBFAN) 

était le chef de proue de ce mouvement, militant 

en faveur de la législation, communiquant 

directement avec le président brésilien et 

assurant le suivi des violations de la loi. Le CNS a 

pour sa part joué un rôle clé de plaidoyer dans 

les années 1990, et plus récemment, à travers le 

CONSEA, après qu’un membre de l’IBFAN-Brésil 

l’ait rejoint en 2014. 

En dépit de ces succès, des défis très 

importants demeurent. Les taux d’allaitement 

maternel exclusif au Brésil demeurent très bas 

comparés à d’autres pays (cf. chapitre 2), la 

qualité des soins prénatals reste médiocre, et 

les violations de la Loi de 2006 se poursuivent 

— une étude réalisée dans 18 villes révèle 227 

violations, notamment des publicités illégales et 

des étiquetages inappropriés, de la part de 52 

entreprises (IDEC 2016).

Suite
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COMMENT CE RAPPORT PEUT-IL VOUS 
AIDER À PRENDRE DES ENGAGEMENTS QUI 
IMPORTENT À L’ÉGARD DE LA NUTRITION
Ce rapport se veut un outil pratique et utile pour les champions de la 

nutrition et tous ceux qu’ils cherchent à influencer. Son but est de faire 

émerger des engagements qui importent. 

Le chapitre 2 se penche sur la façon dont les pays s’en sortent 

pour atteindre les engagements qu’ils ont pris à l’occasion de l’As-

semblée mondiale de la Santé à l’égard de certaines cibles précises. 

Il fournit des détails sur l’évolution de la situation nutritionnelle, à 

savoir dans quelle région et quel pays elle s’améliore, et pour qui. Ce 

chapitre devrait aider les champions nationaux de la nutrition à se 

concentrer sur les formes de malnutrition sur lesquelles leur pays fait 

le moins de progrès, tandis que les champions internationaux s’en 

inspireront pour affecter leurs ressources dans les domaines où elles 

sont le plus en demande. 

Le chapitre 3 explore la façon dont les gouvernements et les 

entreprises ont progressé quant à l’établissement de cibles pour la 

nutrition de la mère, du nourrisson et du jeune enfant et les MNT liées 

à la nutrition à l’échelle nationale, infranationale et des entreprises. Il 

précise les domaines dans lesquels des actions s’imposent pour amé-

liorer la quantité et la qualité des cibles.

Le chapitre 4 fait état des avancées enregistrées à l’égard de 

l’atteinte des cibles originales des engagements pris lors du sommet 

N4G, tout en analysant leurs propriétés SMART et leur alignement. Ce 

chapitre fournit une évaluation des engagements N4G en bonne ou 

en mauvaise voie et définit ce qu’il convient de faire désormais pour 

propulser le processus N4G dans l’ère de l’après-CIN2/ODD.

Le chapitre 5 énumère différents moyens d’aider les décideurs 

à accélérer la mise en œuvre des actions à l’appui de leurs engage-

ments. Où en est cette mise en œuvre, quelles actions sont à la traîne, 

et que convient-il de faire pour l’accélérer ? Il se penche en outre sur la 

mise en œuvre des politiques dans les domaines clés où les gouver-

nements ont pris des engagements d’envergure internationale : les 

politiques d’allaitement maternel et d’alimentation saine. Le chapitre 

se conclut sur une évaluation des données de couverture sur les 

interventions directes pour la nutrition et sur un débat concernant les 

moyens d’accroître ce taux de couverture. 

Le chapitre 6 se penche sur les facteurs qui sous-tendent l’état 

nutritionnel. Des ressources considérables sont affectées à ces 

facteurs : quels engagements les décideurs et les autres parties pre-

nantes doivent-ils prendre pour rendre ces ressources plus propices à 

l’accélération des améliorations en matière de nutrition ? Les Rapports 

sur la nutrition mondiale antérieurs portaient sur l’agriculture et la 

protection sociale. Cette année, nous avons choisi de réunir les facteurs 

de la sous-alimentation, de l’obésité et des MNT liées à la nutrition 

pour nous intéresser à l’eau, l’assainissement et l’hygiène (WASH) et à 

l’éducation, et explorer les systèmes alimentaires sous un autre angle. 

Nous examinons également les possibilités de prendre de nouveaux 

engagements à l’égard de la nutrition dans l’espace humanitaire.

Le chapitre 7 guide les décideurs vers les domaines dans lesquels 

il convient d’investir et dans quelle ampleur, de sorte à convertir ces 

engagements en autant d’actions concrètes. Il informe les déci-

deurs sur les montants que les gouvernements et autres bailleurs de 

fonds consacrent aujourd’hui à la nutrition, compare ces niveaux de 

dépenses à d’autres postes des budgets des États, et synthétise les 

dernières analyses des coûts qu’il conviendra vraisemblablement de 

consentir pour atteindre les cibles mondiales en matière de nutrition 

et les sources de revenus dans lesquelles il sera possible de puiser. 

Pour la première fois, nous nous intéressons aux dépenses consa-

crées aux MNT liées à la nutrition ainsi qu’aux différentes formes de 

sous-alimentation.

Le chapitre 8 identifie les outils et les données dont les décideurs 

ont besoin pour mesurer les effets de leurs actions et formuler des en-

gagements pour accélérer l’amélioration de la nutrition. Il se concentre 

en particulier sur le niveau infranational, mettant en exergue les 

inégalités de revenus, sans compter les régions au bord de la crise 

humanitaire et le nombre croissant de personnes déplacées.

Le chapitre 9 conclut avec des appels spécifiques à l’action auprès 

de chaque groupe d’acteurs pour aider à mettre un terme à la malnu-

trition d’ici 2030. 

UTILISEZ CE RAPPORT COMME UNE 
INTERVENTION
Plus de 100 personnes ont contribué à la rédaction de ce rapport. 

Nous rejetons l’idée selon laquelle la malnutrition au XXIe siècle est 

« normale ».  

À ceux d’entre vous qui ont pouvoir et influence au sein du 

ménage, de la clinique, de la communauté, de la municipalité, de 

l’université, de l’entreprise, de la ville, de l’agence, du parlement ou 

du gouvernement, nous déclarons qu’un monde sans malnutrition 

peut devenir la « nouvelle normalité ». Utilisez ce rapport pour aider 

à prendre des engagements qui importent pour mettre un terme à 

la malnutrition. Ces engagements secoueront le monde actuel pour 

le sortir de sa complaisance vis-à-vis de la malnutrition et contribue-

ront à la création d’une nouvelle réalité pour ce tiers de l’humanité 

— dans tous les pays — qui se voit renier la chance d’atteindre son 

plein potentiel. 

À ceux d’entre vous qui se sentent exclus de ces cercles de 

pouvoir et d’influence, nous recommandons l’utilisation de ce 

rapport pour éduquer et organiser vos communautés, ainsi que de 

les aider à s’engager dans le processus politique et à l’impulser afin 

de mettre un terme à la malnutrition. Utilisez ce rapport pour aider 

ceux qui occupent des postes de pouvoir et d’influence à prendre 

des engagements qui importent. Dans le même ordre d’idées, 

utilisez ce rapport pour rendre plus difficile à tous les acteurs de la 

nutrition de se soustraire à leurs responsabilités et à leurs engage-

ments à l’égard de la nutrition.

Les ODD nous invitent tous à imaginer la fin de la malnutrition. 

Une telle vision révèle l’ampleur de notre défi, mais aussi celle de la 

récompense : un monde dans lequel nos enfants doivent apprendre 

ce qu’est la malnutrition, plutôt que de la subir. Pour qu’il en ad-

vienne ainsi, il importe que chaque lecteur de ce rapport s’engage 

davantage dans le processus politique pour mettre un terme à la 

malnutrition d’ici 2030. Aucun mouvement social n’aurait obtenu 

de résultat sans un tel niveau d’engagement.
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LE PAYSAGE NUTRITIONNEL MONDIAL : 
ÉVALUATION DES PROGRÈS

Ce chapitre présente les dernières estimations de la situation nutritionnelle pour huit indicateurs à l’échelle mondiale, 

régionale et nationale. 

• À l’échelle planétaire, le monde est mal parti pour atteindre les cibles mondiales de nutrition. Cette 

évaluation, toutefois, cache d’importantes variations entre les pays et les régions :

} De nombreux pays sont en bonne voie d’atteindre les cibles mondiales sur le retard de croissance, 

l’émaciation et le surpoids chez les enfants de moins de 5 ans, ainsi que sur l’allaitement maternel exclusif 

chez les nourrissons de moins de 6 mois. 

} Presque tous les pays sont en mauvaise voie d’atteindre les cibles relatives à l’anémie chez la femme, ainsi 

qu’au surpoids, à l’obésité et au taux élevé de glycémie ou au diabète chez l’adulte. 

} Le retard de croissance chez les enfants de moins de 5 ans diminue sur tous les continents sauf en Afrique, 

tandis que le nombre d’enfants en surpoids dans ce groupe d’âge augmente le plus rapidement en Asie.

• L’obésité et le surpoids représentent aujourd’hui une charge mondiale écrasante — et sont près 

d’atteindre l’ampleur d’autres formes de malnutrition. La prévalence du surpoids, de l’obésité et du 

diabète chez l’adulte est en hausse dans toutes les régions et pratiquement tous les pays. Le nombre d’enfants 

de moins de 5 ans qui sont en surpoids continue de grimper dans le monde et se rapproche de celui des enfants 

qui souffrent d’émaciation dans ce même groupe d’âge. 

• Les déficits de données demeurent un obstacle de taille à l’évaluation des progrès en matière de 

nutrition. L’absence de données est un obstacle fondamental à l’évaluation des avancées réelles à l’échelle 

mondiale et nationale, car elle occulte les inégalités au sein des pays et rend plus difficile le fait de placer les 

gouvernements devant leurs responsabilités.

14 
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COMME NOUS L’ÉVOQUIONS AU CHAPITRE 1, L’ÉTABLISSEMENT DE CIBLES EST L’UNE DES 
MANIFESTATIONS DE L’ENGAGEMENT POLITIQUE. LES PAYS ONT DÉJÀ PRIS UNE SÉRIE 

d’engagements visant à atteindre les cibles mondiales de nutrition d’ici 2025 (Encadré 2.1). En ce qui 
concerne la nutrition de la mère, du nourrisson et du jeune enfant, l’Assemblée mondiale de la Santé 
(AMS) de 2012 a fixé six cibles pour 2025. Le Rapport sur la nutrition mondiale en suit cinq1. L’AMS 
a également convenu de neuf cibles relatives aux maladies non transmissibles (MNT), dont l’une, « 
Enrayer la hausse du diabète et de l’obésité », est suivie par trois indicateurs dans le présent rapport. 
En tout, nous utilisons huit indicateurs de la situation nutritionnelle pour suivre six des cibles.

Ce chapitre fournit les dernières estimations de la situation 

nutritionnelle pour ces huit indicateurs à l’échelle mondiale, par 

région et par pays. Tout d’abord, nous présentons les progrès à 

l’échelle mondiale et régionale. Ensuite, nous exposons la situation 

nutritionnelle à l’échelle nationale de trois façons différentes — 

par rapport aux cibles mondiales, par rapport aux autres pays et 

conjointement — en combinant les estimations sur le retard de 

croissance et sur l’émaciation afin de fournir une représentation 

plus complète du fardeau de la sous-alimentation. 

AVANCÉES VERS L’ATTEINTE DES CIBLES 
MONDIALES 
Les dernières Estimations conjointes de la malnutrition infantile 

en matière de retard de croissance, d’émaciation, d’émaciation 

sévère et de surpoids chez les enfants de moins de 5 ans publiées 

par l’UNICEF, l’Organisation mondiale de la Santé (OMS) et la 

Banque mondiale, en septembre 2015, sont présentées dans le 

Tableauau 2.1. Ces estimations nous rappellent que nous avons 

fait des progrès substantiels quant au nombre d’enfants souffrant 

d’un retard de croissance, mais moins en matière d’émaciation. 

Et le nombre d’enfants de moins de 5 ans en surpoids augmente. 

Nous n’avons, par ailleurs, aucune nouvelle donnée sur l’anémie, le 

surpoids, l’obésité ou le taux de glycémie élevé chez l’adulte depuis 

le Rapport sur la nutrition mondiale 2015. 

Les dernières Estimations conjointes de la malnutrition infantile 

en matière de retard de croissance, d’émaciation et de surpoids 

chez les enfants de moins de 5 ans ne changent en rien l’évalua-

tion que nous avons effectuée dans le Rapport sur la nutrition 

mondiale 2015, à savoir que le monde est mal parti pour atteindre 

les cibles mondiales pour les huit indicateurs nutritionnels que nous 

suivons (Tableauau 2.2). 

À l’échelle régionale, ainsi que l’illustre la Figure 2.1, le nombre 

d’enfants souffrant d’un retard de croissance diminue dans toutes 

les régions sauf en Afrique. Le nombre d’enfants de moins de 5 

ans en surpoids (Figure 2.1) augmente le plus rapidement en Asie.

Comme le montre la Figure 2.2, les prévalences du surpoids 

et de l’obésité, de l’obésité seule, et du diabète (taux de glycémie 

élevé) chez l’adulte devraient augmenter à des rythmes semblables 

dans toutes les régions.

ENCADRÉ 2.1 HUIT CIBLES MONDIALES DE NUTRITION ADOPTÉES PAR 
L’ASSEMBLÉE MONDIALE DE LA SANTÉ À L’HORIZON 2025

Nous utilisons ici le terme « cibles mondiales 

de nutrition » pour désigner deux ensembles 

de cibles adoptées par l’Assemblée mondiale de 

la Santé. L’un d’eux est l’ensemble de cibles de 

l’Organisation mondiale de la Santé pour la nutri-

tion de la mère, du nourrisson et du jeune enfant :

• réduire de 40 % le nombre d’enfants de 

moins de 5 ans présentant un retard de 

croissance ;

• réduire de 50 % l’anémie chez les femmes 

en âge de procréer ;

• réduire de 30 % l’insuffisance pondérale à 

la naissance ;

• ne constater aucune augmentation du 

pourcentage d’enfants de moins de 5 ans en 

surpoids ;

• porter à au moins 50 % les taux 

d’allaitement maternel exclusif au cours des 

6 premiers mois de la vie ;

• réduire et maintenir au-dessous de 5 % 

l’émaciation chez les enfants de moins de 

5 ans

L’autre ensemble comprend deux des cibles 

de l’Organisation mondiale de la Santé 

figurant dans le Cadre mondial de suivi pour 

la prévention et la maîtrise des maladies non 

transmissibles : 

• arrêter la recrudescence du diabète et de 

l’obésité (chez l’adulte et l’adolescent) ;

• arriver à une baisse relative de 30 % de 

l’apport moyen en sel dans la population.
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TABLEAU 2.1 Situation mondiale de la malnutrition 
Indicateur Nombre de personnes Prévalence actuelle (%)

Retard de croissance chez les moins de 5 ans 159 millions en 2014

(255 millions en 1990)

23,8

(39,6 en 1990)

Surpoids chez les moins de 5 ans 41 millions en 2014

(31 millions en 1990)

6,1

(4,8 en 1990)

Émaciation chez les moins de 5 ans 50 millions en 2014 7,5

Émaciation sévère chez les moins de 5 ans 16 millions en 2014 2,4

Anémie chez les femmes de 15 à 49 ans (enceintes et non enceintes) 533 millions en 2011 29 pour les femmes non enceintes en 2011 (33 en 1995)

38 pour les femmes enceintes en 2011 (43 en 1995)

Allaitement maternel exclusif (chez les nourrissons de moins de 6 mois) ND 39 en 2014

Faible poids à la naissance 20 millions en 2014 15

Surpoids chez l’adulte (18 ans et plus) 1,9 milliard en  2014 39

Obésité chez l’adulte (18 ans et plus) 600 millions en 2014 13

Diabète (taux de glycémie élevé) chez l’adulte (18 ans et plus) ND 9

Source : Les chiffres pour le retard de croissance, le surpoids, l’émaciation et l’émaciation sévère sont tirés des Estimations conjointes de la malnutrition infantile 2015, qui esti-
maient des données de 2014 (UNICEF, OMS et Banque mondiale 2015) ; les chiffres pour l’anémie proviennent de Stevens et al. (2013), qui estimaient des données de 2011 ; les 
données sur l’allaitement maternel exclusif proviennent de l’UNICEF (2016b) ; les données sur le faible poids à la naissance sont tirées du dernier document d’orientation de l’Orga-
nisation mondiale de la Santé (OMS) sur le sujet (OMS 2014a) ; les données sur le surpoids, l’obésité et le diabète chez l’adulte proviennent de l’OMS (2014b).

Note : ND = non disponible ; il n’y a pas de chiffres à l’échelle mondiale indiquant le nombre de personnes atteintes de diabète et le nombre de nourrissons allaités exclu-
sivement au lait maternel, qui puissent correspondre aux pourcentages. Il n’existe pas de données comparables pour 1990 en ce qui concerne l’émaciation chez les moins de 
5 ans, l’émaciation sévère chez les moins de 5 ans et l’anémie chez les femmes en âge de procréer. D’après les Estimations conjointes de la malnutrition infantile pour 2015 
(UNICEF, OMS et Banque mondiale 2015), il y avait 667 millions d’enfants de moins de 5 ans dans le monde.

TABLEAU 2.2 Avancées mondiales vis-à-vis des cibles mondiales de nutrition
Cible et indicateur Année de 

référence
État de 
référence

Cible pour 2025 En bonne ou 
mauvaise 
voie ?

Base de l’évaluation

Retard de croissance

Réduire de 40 % le nombre d’enfants 
de moins de 5 ans présentant un retard 
de croissance

2012 162 
millions

~100 millions

(actuellement 159 millions) 

Mauvaise Le taux de réduction actuel n’est pas assez 
rapide pour atteindre la cible de 100 millions 
d’ici 2025.

Émaciation

Réduire et maintenir au-dessous de  
5 % l’émaciation chez l’enfant

2012 8 % < 5 %

(actuellement 7,5 %)

Mauvaise Le taux de réduction actuel n’est pas assez 
rapide pour atteindre la cible de moins de 5 % 
d’ici 2025.

Surpoids chez les moins de 5 ans

Pas d’augmentation du pourcentage 
d’enfants en surpoids

2012 7 % Aucune augmentation

(actuellement 6,1 %)

Mauvaise La proportion de référence pour 2012 a été 
revue à la baisse de 7 % à 5,9 % dans les 
ECMI pour 2015. Le taux actuel est légèrement 
supérieur à ce seuil, et donc en mauvaise voie.

Anémie

Réduire de 50 % l’anémie chez les 
femmes en âge de procréer 

2011 29 % 15 %

(aucune nouvelle donnée par 
rapport à la valeur de référence)

Mauvaise Très peu de progrès depuis 1995, où elle a été 
estimée à 33 %.

Faible poids à la naissance

Réduire de 30 % l’insuffisance 
pondérale à la naissance

2008–2012 15 % 10 % ND Les méthodes d’estimation ont été revues (cf. 
Encadré 2.1).

Allaitement maternel exclusif

Porter à au moins 50 % les taux 
d’allaitement maternel exclusif au 
cours des 6 premiers mois de la vie

2008–2012 38 % 50 %

(actuellement 39 %)

Mauvaise Les taux n’augmentent pas assez rapidement 
pour atteindre la cible de 50 % d’ici 2025.

Surpoids chez l’adulte

Enrayer la hausse de la prévalence

2014 38 % Enrayer la hausse de la 
prévalence

Mauvaise Les taux ont augmenté dans la grande majorité 
des pays, de 2010 à 2014.

Obésité chez l’adulte

Enrayer la hausse de la prévalence

2014 12 % Enrayer la hausse de la 
prévalence

Mauvaise Les taux ont augmenté dans la grande majorité 
des pays, de 2010 à 2014.

Diabète (taux de glycémie élevé) chez 
l’adulte 

Enrayer la hausse de la prévalence

2014 9 % Enrayer la hausse de la 
prévalence

Mauvaise Les taux ont augmenté dans la grande majorité 
des pays, de 2010 à 2014.

Source : D’après IFPRI (2014, Tableau 3.1 ; 2015a, Tableau 2.1) ; UNICEF, OMS et Banque mondiale (2015) ; OMS (2014b, 2016s, 2016t) ; l’estimation de l’anémie de 
1995 provient de Stevens et al. (2013).

Note : Le terme « cibles mondiales de nutrition » renvoie aux cibles adoptées par l’Assemblée mondiale de la Santé pour la nutrition de la mère, du nourrisson et du 
jeune enfant, et aux cibles relatives à la nutrition dans le Cadre mondial de suivi pour la prévention et la maîtrise des MNT. Pour ce qui est du faible poids à la naissance, 
de nouvelles méthodes d’estimation de données ont été élaborées et devraient être publiées au cours de la seconde moitié de 2016 par un groupe de travail comprenant 
la London School of Hygiene and Tropical Medicine (École d’hygiène et de médecine tropicale de Londres), l’UNICEF et l’Organisation mondiale de la Santé. Pour en savoir 
plus sur les méthodes utilisées pour calculer la cible de retard de croissance, cf. Onis et al. (2013). ND = non disponible. ECMI = Estimations conjointes de la malnutrition 
infantile.
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FIGURE 2.1 Nombre d’enfants de moins de 5 ans touchés par le retard de croissance et le surpoids,  
par région, 1990-2014
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Source : Auteurs, d’après UNICEF, OMS et Banque mondiale (2015).

Note : ALC = Amérique latine et Caraïbes. L’Europe et l’Amérique du Nord ne figurent pas dans les chiffres sur le surpoids en raison d’un manque de données. Les esti-
mations pour l’Asie excluent le Japon. Les estimations pour l’Océanie excluent l’Australie et la Nouvelle-Zélande.

FIGURE 2.2 Surpoids et obésité, obésité seule et diabète chez l’adulte, par région de l’ONU, 2010 et 2014
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Note : Taux de glycémie élevé = taux de glycémie à jeun ≥7,0 mmol/l (126 mg/dl), traitement pour un taux de glycémie élevé ou antécédents de diagnostic de diabète. 
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Toutefois, comme nous l’avons vu dans les Rapports sur la 

nutrition mondiale 2014 et 2015, les chiffres mondiaux et régio-

naux cachent d’importantes variations entre les pays. L’application 

des cibles mondiales à l’échelle des pays révèle que beaucoup 

d’entre eux sont en bonne voie et qu’un plus grand nombre encore 

progressent, même si le rythme n’y est pas pour atteindre la cible 

mondiale.

En fait, sur les 24 pays présentant de nouvelles données (dans 

les ECMI) depuis le Rapport sur la nutrition mondiale 2015, un 

seul a reculé dans son évaluation (de « en bonne voie » à « en 

mauvaise voie, quelques progrès »). En revanche, le Cameroun, 

le Congo, El Salvador, Sao Tomé-et-Principe et le Timor-Leste sont 

tous passés dans la catégorie « en bonne voie » pour divers indica-

teurs (cf. Tableau annexe A3.1). 

La Figure 2.3 résume le dernier état d’avancement pour tous 

les pays par rapport aux cibles mondiales au moyen des règles 

élaborées pour le Rapport sur la nutrition mondiale 2015 (cf. 

Annexe 2). Elle montre, premièrement, que nombre de pays sont 

en bonne voie et réalisent des progrès satisfaisants par rapport à 

la cible mondiale de l’AMS sur le retard de croissance, l’émacia-

tion et le surpoids chez les enfants de moins de 5 ans, ainsi que 

sur l’allaitement maternel exclusif chez les nourrissons de moins 

de 6 mois. Deuxièmement, pour les quatre autres indicateurs — 

l’anémie chez les femmes de 15 à 49 ans, ainsi que le surpoids, 

l’obésité et le taux de glycémie élevé chez l’adulte — presque tous 

les pays sont en mauvaise voie. Troisièmement, la disponibilité des 

données demeure un réel problème lorsqu’il s’agit d’effectuer des 

évaluations. Le premier ensemble de quatre indicateurs repose 

sur des enquêtes transversales, mais de nombreux pays n’ont pas 

suffisamment de données pour nous permettre de réaliser une 

évaluation. Sur quatre évaluations possibles pour 193 pays, nous 

avons seulement pu en réaliser 436, soit 56 % du total de 772. Le 

deuxième ensemble de quatre indicateurs dispose d’une base de 

données sous-jacente plus clairsemée, car les évaluations reposent 

sur des estimations modélisées. L’existence d’un lien entre l’ab-

sence de progrès vers l’atteinte d’une cible mondiale et l’utilisation 

de données modélisées n’apparaît pas clairement ; il y aurait donc 

lieu d’approfondir les recherches dans ce cas de figure.

La Figure 2.3 ne présente pas les évaluations sur le faible poids 

à la naissance (FPN), car les estimations sur sa prévalence ont be-

soin d’être renforcées. Les travaux sont en cours dans ce domaine, 

et l’Encadré 2.2 décrit les actions prises et les progrès réalisés. 

FIGURE 2.3 Nombre de pays à différents stades de progrès par rapport aux cibles mondiales de nutrition
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L’absence de données est un obstacle fondamental à notre 

capacité à évaluer les avancées réelles à l’échelle mondiale et natio-

nale et à en tirer des enseignements. Elle occulte les inégalités au 

sein des pays et rend beaucoup plus difficile l’atteinte de l’aspira-

tion des Objectifs de développement durable visant à ce que per-

sonne ne soit laissé pour compte. Enfin, elle représente également 

un obstacle fondamental à la redevabilité. L’Encadré 2.3 met en 

exergue les données disponibles dans les profils nutritionnels des 

pays du Rapport sur la nutrition mondiale.

À l’ère des Objectifs de développement durable, la révolution 

des données doit inclure la nutrition. Les acteurs de la nutrition 

doivent saisir toutes les occasions possibles de se rapprocher des 

processus d’investissement dans les données, à commencer par 

le Forum sur la révolution mondiale des données pour le dévelop-

pement durable prévu pour la seconde moitié de 2016 et tous les 

deux ou trois ans par la suite (UN SDSN 2015).

AVANCÉES DE LA SITUATION 
NUTRITIONNELLE À L’ÉCHELLE NATIONALE
Cette section présente des données sur la situation nutritionnelle 

nationale selon trois éclairages différents afin d’aider les acteurs 

nationaux à accélérer les actions en faveur de la nutrition. 

Tout d’abord, nous présentons des données sur les pays 

quasiment sur la voie d’atteindre les huit cibles mondiales. Ces pays 

pourront ainsi décider des domaines dans lesquels employer leur 

énergie et leurs ressources dans la lutte contre la malnutrition. Le 

fait de savoir qu’ils sont près d’atteindre une cible mondiale pourrait 

les motiver à entreprendre d’autres actions, mais cette information 

risque également de détourner leur attention des indicateurs qui 

progressent peu. Quoi qu’il en soit, les données supplémentaires 

devraient stimuler le débat sur les priorités.

ENCADRÉ 2.2 COMBIEN DE BÉBÉS DE FAIBLE POIDS NAISSENT CHAQUE 
ANNÉE ?

HANNAH BLENCOWE, ELAINE BORGHI, MERCEDES DE ONIS, JULIA KRASEVEC, JOY LAWN ET SUHAIL SHIEKH

Un faible poids à la naissance expose le 

nourrisson à un risque accru de morbidité et 

de mortalité, et constitue un indicateur clé de la 

naissance prématurée et de l’état nutritionnel. 

En 2012, l’Assemblée mondiale de la Santé 

adoptait la cible visant à réduire de 30 %, entre 

2012 et 2025, la prévalence du faible poids à 

la naissance (OMS 2012b), mais il a été difficile 

de suivre les progrès, car un grand nombre de 

nouveau-nés ne sont pas pesés à la naissance. 

Afin d’améliorer les données nationales et des 

séries chronologiques, l’UNICEF, l’Organisation 

mondiale de la Santé et l’Université John 

Hopkins ont œuvré, avec la London School of 

Hygiene and Tropical Medicine, à l’amélioration 

de la quantité et de la qualité des données sur 

le faible poids à la naissance, notamment les 

éléments suivants :

• augmentation du volume de données prove-

nant des systèmes de rapports courants  

(1 119 points de données provenant de 99 

pays sont maintenant inclus, couvrant ainsi 

plus de 308 millions de naissances vivantes) ;

• amélioration des méthodes visant à adapter 

les estimations de taux de faible poids 

à la naissance en fonction des données 

d’enquêtes auprès des ménages (s’applique 

à 70 enquêtes par grappes à indicateurs 

multiples et à 93 enquêtes démographiques 

et sanitaires) ; 

• révision des critères d’inclusion de façon à 

inclure uniquement les données des enquêtes 

où au moins 30 % des nouveau-nés sont 

pesés (élimination de 32 enquêtes provenant 

de 18 pays), et à exclure les sources de don-

nées comprenant des taux de faible poids à 

la naissance inférieurs à 3,2 % ou supérieurs 

à 40 % (exclusion de 37 points de données 

en provenance de 15 pays) ; 

• élaboration d’un modèle visant à estimer les 

taux de faible poids à la naissance et à amé-

liorer la comparabilité entre les pays d’une 

manière transparente et objective.

La bonne nouvelle, c’est que davantage de 

données nous parviennent désormais de rapports 

sanitaires courants, provenant principalement de 

pays à revenu élevé et intermédiaire supérieur, et 

que la qualité des données des séries chronolo-

giques disponibles s’est accrue grâce aux nou-

veaux critères d’inclusion. Toutefois, la plupart 

des données exclues en vertu de ces nouveaux 

critères d’inclusion proviennent de pays à revenu 

faible et intermédiaire inférieur, où seule une 

minorité des nouveau-nés sont pesés. Par consé-

quent, les données disponibles représentent 

un échantillon biaisé d’enfants de familles plus 

riches.

Les toutes prochaines étapes consistent à 

finaliser les séries chronologiques révisées, à ter-

miner la modélisation, à mener des consultations 

auprès des pays et à diffuser les résultats au 

début de 2017. Le groupe travaillera également à 

l’élaboration de lignes directrices pour la mesure, 

l’enregistrement et la déclaration en bonne et 

due forme des poids de naissance afin d’aider à 

améliorer la qualité des données des pays.

La déclaration d’un faible poids à la nais-

sance exige la présence d’un professionnel 

qualifié, doté du matériel et des compétences 

nécessaires pour peser le bébé et enregistrer le 

poids de naissance, ainsi que de systèmes de 

rapports courants efficaces pour recueillir les 

données. Les données d’entrée inférieures aux 

normes continueront de nuire aux rapports mon-

diaux sur le faible poids à la naissance tant que 

les gouvernements n’accorderont pas la priorité 

et des fonds à la présence de professionnels 

qualifiés à la naissance, tout en éliminant les 

obstacles pour veiller à ce que le poids de tous les 

nouveau-nés soit mesuré, enregistré et déclaré.
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FIGURE 2.4 Pays sur le point de passer de la catégorie « en mauvaise voie » à la catégorie « en bonne voie », 
par indicateur nutritionnel

Retard de croissance, enfants de 
moins de 5 ans (n = 114) 

Émaciation, enfants de moins 
de 5 ans (n = 130)  

Surpoids, enfants de moins 
de 5 ans (n = 109)  

Surpoids et obésité chez 
l’adulte (IMC ≥ 25) (n = 190) 

Obésité chez l’adulte (IMC ≥ 30) 
 (n = 190)  

Diabète chez l’adulte 
(taux de glycémie élevé) (n = 190)   

CIBLE MONDIALE

Népal (le plus près), Côte d’Ivoire, Nicaragua, Uruguay,
Serbie, Zimbabwe, Inde, Guinée équatoriale, Rwanda, Sri Lanka

Suriname (le plus près), Tonga, Haïti, Libéria, Viet Nam,
Cameroun, Sénégal, Congo, Bhoutan, Guinée-Bissau

Jamaïque (le plus près), Djibouti, Bolivie, Maroc, Lesotho,
Indonésie, Chili, Mozambique, Rwanda, République de Corée

Anémie, femmes de 15 à 49 ans  
(n = 185)   

Pérou (le plus près), Vanuatu, Mexique, Kenya, Philippines,
Éthiopie, Tadjikistan, Indonésie, Panama, Malawi

Allaitement maternel exclusif, 
moins de 6 mois (n = 83)  

Pérou (le plus près), Malawi, Jamaïque, Guatemala, Bhoutan,
Ukraine, Éthiopie, Arménie, ERY Macédoine, Bélarus

Nauru (le plus près), Îles Marshall, Tonga, Kiribati,
Micronésie, Palau, Fidji, Japon, Samoa, RPD Corée

RPD Corée (le plus près), Nauru, Japon, Afghanistan, Timor-Leste,
Érythrée, Népal, Niger, Burundi, République centrafricaine

Israël (le plus près), Bosnie-Herzégovine, Lettonie, Singapour,
RPD Corée, Belgique, Espagne, Ukraine, Monténégro, Japon

Source : Auteurs, d’après les données de Stevens et al. (2013), UNICEF (2016b), UNICEF, OMS et Banque mondiale (2015), et OMS (2015a). 

Note : IMC = indice de masse corporelle ; RPD Corée = République populaire démocratique de Corée ; ERY Macédoine = ex-République yougoslave de Macédoine.

ENCADRÉ 2.3 PROFIL DES PAYS DU RAPPORT SUR LA NUTRITION MONDIALE

TARA SHYAM

Les profils nutritionnels du Rapport sur la 
nutrition mondiale réunissent plus de 80 

indicateurs sur la situation nutritionnelle,  

la couverture des interventions, les facteurs  

sous-jacents et les ressources pour l’ensemble 

des 193 États membres de l’ONU. Ces données 

sont présentées par pays, région et sous-région, 

ainsi que dans un profil mondial. Elles sont 

offertes sous forme de documents individuels  

de deux pages et de données brutes sur  

www.globalnutritionreport.org.  

Ces données sont fournies par l’OMS, 

l’UNICEF, l’Organisation des Nations Unies pour 

l’alimentation et l’agriculture (FAO) et la Banque 

mondiale. Pour encourager le libre accès aux 

données sur la nutrition, tous les ensembles de 

données figurant dans les profils du Rapport 

sur la nutrition mondiale sont tirés de sources 

accessibles au public, soit gratuitement en ligne 

ou sur papier, soit gratuitement auprès de l’or-

ganisme qui les a publiés. Dans la mesure du 

possible, les profils ont eu recours à des données 

d’enquêtes ; toutefois, lorsqu’il était impossible 

de trouver des données d’enquêtes solides, les 

meilleures estimations modélisées possible ont 

également été utilisées. Une note technique, 

également disponible sur le site Web du Rapport 
sur la nutrition mondiale, fournit des détails 

sur les sources de données et les définitions de 

chaque indicateur utilisé dans les profils.

En plus de présenter les données dispo-

nibles, les profils de nutrition soulignent la 

présence de déficits, soit de données disponibles 

ou de compatibilité entre les données d’un pays 

et les normes internationales. Bien qu’il existe 

peut-être d’autres sources de données crédibles 

utilisées à l’échelle nationale, les profils de 

nutrition du Rapport sur la nutrition mondiale 

contiennent uniquement les données employant 

des méthodologies uniformes dans l’ensemble 

des 193 pays, assurant ainsi l’utilisation d’une 

norme unique lors de l’établissement de compa-

raisons entre les pays pour chaque indicateur.

Les profils visent à aider les champions de 

la nutrition de tous les secteurs à évaluer les 

avancées d’un pays en matière de nutrition, à 

les comparer avec celles d’autres pays de sa 

région ou d’autres régions, et à promouvoir 

davantage d’actions en faveur de la nutrition 

dans leur domaine.
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Ensuite, nous présentons le classement mondial des pays par 

rapport aux huit indicateurs. Les classements nationaux tendent à 

être plus faciles à interpréter pour les décideurs et le public, et sont 

donc susceptibles de lancer le débat sur leurs performances par 

rapport aux autres pays.

Enfin, pour un grand nombre de pays, nous présentons des 

données sur le pourcentage d’enfants de moins de 5 ans qui 

souffrent de retard de croissance, d’émaciation ou des deux. Au 

moment d’évaluer la situation nutritionnelle et de promouvoir la 

réduction de la malnutrition, nous avons tendance à utiliser l’un ou 

l’autre indicateur, mais la combinaison des deux donne une meil-

leure idée du fardeau de la malnutrition, qui à son tour entretient le 

sentiment de l’urgence d’agir. 

LES PAYS QUASIMENT SUR LA VOIE D’ATTEINDRE LES 
CIBLES MONDIALES
Le Rapport sur la nutrition mondiale 2015 a ajouté une certaine 

nuance aux évaluations des pays, en distinguant si le pays est 

en bonne voie et fait peu de progrès, ou est en mauvaise voie et 

fait des progrès. Dans cette section, nous explicitons davantage 

les pays qui sont quasiment sur la voie de satisfaire chacun des 

huit indicateurs de nutrition suivis dans le Rapport sur la nutrition 

mondiale. La proximité est évaluée en fonction de la simple 

distance entre les taux de progression requis pour atteindre les 

cibles et les taux actuels de progression.2 

La Figure 2.4 met en lumière, pour chaque indicateur, les 10 

pays qui sont au plus près du taux de progression requis pour 

atteindre la cible mondiale en 2025. Cette évaluation pourrait jeter 

un éclairage différent sur les données et ainsi donner aux pays un 

élan supplémentaire en leur révélant combien ils se rapprochent du 

statut « en bonne voie » d’atteindre la cible mondiale. 

CLASSEMENT DES PAYS SELON LES INDICATEURS DE LA 
SITUATION NUTRITIONNELLE
Les Tableaux annexes 3.2 à 3.9 présentent les classements des 

pays selon leur niveau par rapport aux huit indicateurs présentés à 

la Figure 2.4. Les classements donnent aux pays une idée de leur 

position par rapport à leurs voisins et comparateurs, plutôt que par 

rapport à une cible mondiale. Les classements sont également un 

moyen utile pour les organisations de la société civile de comparer 

la position de leur propre pays et de promouvoir le dialogue sur 

les raisons pour lesquelles celui-ci s’en sort mieux ou moins bien 

que ses comparses. À l’occasion de nos multiples lancements du 

Rapport sur la nutrition mondiale dans le monde entier, nous pré-

ENCADRÉ 2.4 LES LANCEMENTS DU RAPPORT SUR LA NUTRITION 
MONDIALE DANS DIFFÉRENTS PAYS PEUVENT SUSCITER DE NOUVELLES 
ACTIONS

LAWRENCE HADDAD

De 2014 à 2016, j’ai eu la chance d’assister 

à plus de 20 lancements du Rapport sur la 
nutrition mondiale dans différents pays aux prises 

avec des fardeaux de malnutrition très divers. 

Voici une évaluation subjective de ce que j’ai 

remarqué à propos de la capacité des lancements 

du rapport à susciter le dialogue et l’action. 

1. Les lancements sont fortement sollici-

tés dans les pays. La grande majorité des 

lancements sont organisés par des parties 

prenantes au sein des pays. Il existe un 

engouement pour un événement qui étudie 

la malnutrition sous toutes ses formes, les 

intrants comme les résultats, les avancées 

tant dans la région que par rapport aux 

cibles mondiales, et le processus comme les 

accomplissements.

2. Des conversations s’amorcent. Parfois, 

elles portent sur les données (par exemple, 

pourquoi les dernières données nationales 

diffèrent du contenu des bases de données 

de l’OMS, l’UNICEF ou la Banque mondiale 

et, ainsi, de celui du Rapport sur la nutrition 
mondiale) ; d’autres fois, elles portent sur des 

questions qui revêtent une grande impor-

tance pour le pays hôte, mais que le Rapport 
sur la nutrition mondiale n’a pas suffisam-

ment mises en relief (par exemple, le rôle des 

médias ou les inégalités au sein du pays) ; et 

d’autres fois encore, elles expriment l’incrédu-

lité quant au fait que le pays s’en sort mieux 

(ou moins bien) qu’un État voisin. 

3. Des actions sont lancées. À titre 

d’exemples, nous trouvons : un ministre de 

la Santé qui téléphone à son personnel pour 

savoir pourquoi le pays n’est pas en bonne 

voie d’atteindre une cible mondiale ; un 

député qui veut savoir comment son pays 

peut prendre un engagement en faveur de la 

nutrition pour la croissance (N4G) ; les leaders 

d’un processus de planification nationale qui 

collaborent avec l’équipe du Rapport sur la 
nutrition mondiale afin d’aider à modeler, jus-

tifier et communiquer leur nouvelle stratégie 

nationale pour la nutrition ; un secrétaire de 

cabinet qui veut savoir comment utiliser les 

données probantes sur les retombées écono-

miques du renforcement des actions en faveur 

de la nutrition ; et le dirigeant d’un réseau de 

la société civile qui utilise les statistiques et 

les présentations du Rapport sur la nutrition 
mondiale pour inciter son pays à devenir 

membre du Mouvement pour le renforcement 

de la nutrition. 

4. Les lancements du Rapport sur la nutri-
tion mondiale sont un piètre substitut 

pour une initiative nationale semblable. 

La publication périodique de rapports natio-

naux sur la nutrition renforcerait l’engage-

ment envers la redevabilité en matière de 

nutrition, apporterait des données plus détail-

lées et pertinentes, et alimenterait les proces-

sus de nutrition nationaux et infranationaux. 

Elle stimulerait également la production, 

l’analyse, l’examen approfondi et l’utilisation 

de données nationales et infranationales. 
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sentons les données sur la situation nutritionnelle des pays dans la 

région où le rapport est lancé, classés selon les huit indicateurs que 

suit le Rapport sur la nutrition mondiale. La position du pays hôte 

par rapport à ses voisins attire immanquablement l’attention des 

représentants de son gouvernement ou de ses médias nationaux 

(Encadré 2.4) 

CLASSEMENT DES PAYS SELON LA CHARGE COMBINÉE DU 
RETARD DE CROISSANCE ET DE L’ÉMACIATION
Tous les enfants en retard de croissance ne souffrent pas forcément 

d’émaciation, de même que tous les enfants émaciés ne présentent 

pas un retard de croissance. Pour évaluer la charge de la sous-ali-

mentation chez les enfants de moins de 5 ans de façon exhaustive, 

il convient d’estimer le nombre d’enfants qui souffrent de retard de 

croissance, d’émaciation ou des deux. Dans le Rapport sur la nutri-

tion mondiale 2015, à partir des données de cinq pays durement 

touchés par la sous-alimentation, nous avons donné un aperçu de 

la prévalence du retard de croissance, de l’émaciation ou des deux 

(concomitance) chez les enfants de 6 à 59 mois, en soulignant le 

fait que, dans les cinq pays, une minorité d’enfants échappaient à la 

fois au retard de croissance et à l’émaciation (Dolan, Mwangome et 

Khara 2015). 

Dans cette section, nous fournissons une analyse élargie de 

tous les pays présentant des ensembles de données représentatifs 

et récents (2005–2015)3. Les 83 pays de l’échantillon comprennent 

ceux dont la charge de la sous-alimentation est lourde, moyenne 

ou légère. L’estimation de la prévalence des enfants de 6 à 59 mois 

souffrant d’émaciation ou de retard de croissance s’élève à  

38,9 %, comparativement à une estimation pour les mêmes pays de 

33 % des enfants du même groupe d’âge qui souffrent d’un retard 

de croissance. Une estimation du pourcentage d’enfants souffrant 

d’un retard de croissance ou d’émaciation fournit une plus grande 

estimation de la charge de la malnutrition touchant les enfants de 

moins de 5 ans que les seuls chiffres sur le retard de croissance. 

Comme le montre la Figure 2.5, sur les 83 pays, il y en a 13 en 

rouge, où moins de la moitié des enfants de moins de 5 ans ont 

échappé à la fois au retard de croissance et à l’émaciation. 

APPELS À L’ACTION
1. Mettre en avant davantage de cas de réussite en 

matière de nutrition. Chaque pays est un exemple 

de réussite, d’échec ou de stagnation en matière de 

nutrition, mais il importe de raconter son histoire. 

D’une part, les pays qui sont en bonne voie d’at-

teindre les cibles mondiales peuvent représenter une 

source de conseils et d’inspiration quant à la façon 

de réduire la malnutrition ; d’autre part, les pays qui sont en 

mauvaise voie exigent une compréhension et une analyse en 

profondeur. Les bailleurs de fonds devraient encourager les 

chercheurs à entreprendre ces évaluations, les revues devraient 

publier ces rapports, et les conclusions devraient être diffusées 

dans les médias grand public. Le besoin d’histoires crédibles 

se fait particulièrement sentir là où les indicateurs stagnent ou 

empirent. Compte tenu du besoin urgent de cas de réussite, 

il conviendrait de financer, d’ici 2018, un programme de 

recherche majeur, s’étendant sur plusieurs années et plusieurs 

pays, pour déterminer les raisons pour lesquelles les change-

ments se produisent ou pas. 

2. Investir dans l’augmentation et l’amélioration des don-

nées pour évaluer les progrès. La disponibilité de données 

comparables à l’échelle internationale au sujet des résultats 

nutritionnels est toujours déficiente, soit parce que des données 

de haute qualité ne sont pas recueillies à l’échelle du pays, soit 

parce qu’elles ne sont pas communiquées aux Nations Unies, 

mais ces données sont essentielles pour assurer la redevabilité.

• Il conviendrait de réaliser des enquêtes, au moins tous 

les trois à cinq ans, sur les taux de retard de croissance, 

d’émaciation et de surpoids chez les enfants de moins de 5 

ans, ainsi que sur l’allaitement maternel exclusif. D’autres 

enquêtes s’imposent pour évaluer l’anémie. Les organismes 

qui financent les enquêtes démographiques et sanitaires, 

les enquêtes par grappes à indicateurs multiples et autres 

exercices semblables devraient se prêter à davantage de 

coordination et répondre aux demandes des gouvernements 

pour des enquêtes tous les trois ans. Les pays durement 

touchés par la malnutrition et dont les données datent de 

plus de cinq ans devraient constituer une priorité pour une 

nouvelle collecte de données.

• À l’horizon 2020, tous les pays à revenu élevé devraient faire 

en sorte que leurs données soient compatibles avec les bases 

de données de l’ONU.

• Au cours des 12 prochains mois, les champions de la 

nutrition au sein des Nations Unies et des organisations 

multilatérales devraient renforcer la présence de la nutrition 

dans le débat en cours sur la « révolution des données » afin 

d’éviter qu’elle ne reste à la traîne. Cet effort pourrait com-

mencer par le Forum sur la révolution mondiale des données 

pour le développement durable qui se tiendra au cours de la 

seconde moitié de 2016.

3. Commencer à évaluer chaque année les avancées natio-

nales en matière de nutrition. Les pays devraient envisager 

de produire des rapports nationaux annuels sur la nutrition, liés 

aux processus actuels, et utiliser ces données pour évaluer les 

avancées et les preuves concrètes de ce qui fonctionne, adapter 

leurs tactiques et budgets, modifier les plans nationaux de 

nutrition et être redevables des progrès accomplis.

Chaque pays est un exemple de 
réussite, d’échec ou de stagnation 
en matière de nutrition, mais il 
importe de raconter son histoire.
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FIGURE 2.5 Pourcentage d’enfants de 6 à 59 mois qui ne souffrent ni de retard de croissance ni d’émaciation
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Source : Tanya Khara, Martha Mwangome et Carmel Dolan, d’après les données de DHS (2005–2015) et de l’UNICEF (2016c).

Note : Les barres rouges désignent les pays-années où le pourcentage d’enfants de 6 à 59 mois qui échappent au retard de croissance, à l’émaciation ou aux deux, 
est inférieur à 50 %. RDC = République démocratique du Congo ; RDP Lao = République démocratique populaire Lao ; ERY Macédoine = ex-République yougoslave 
de Macédoine.
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3 EN LIGNE DE MIRE : AVANCÉES SUR LE FRONT 
DE L’ÉTABLISSEMENT DE CIBLES DE NUTRITION

Ce chapitre explore les progrès réalisés par les gouvernements et les entreprises quant à l’établissement de cibles de 

nutrition à l’échelle nationale, infranationale et des entreprises.

• L’établissement de cibles nationales peut aider à impulser l’action en faveur de la nutrition, de même que 

l’établissement de cibles SMART (spécifiques, mesurables, atteignables, réalistes et limitées dans le temps) peut 

aider à favoriser l’attention et la redevabilité. Nombre de pays, cependant, n’ont pas réussi à se fixer de telles 

cibles ou à les définir selon les principes SMART. Une analyse de 122 plans nationaux pour la nutrition dotés 

d’un total possible de 732 cibles (soit six cibles pour améliorer la nutrition de la mère, du nourrisson et du jeune 

enfant dans chacun des 122 plans) a révélé 358 cibles seulement — soit un peu moins de la moitié du potentiel 

escompté. Lorsque des cibles existaient, les deux tiers seulement étaient SMART.

• Certains gouvernements ont commencé à se fixer des cibles relatives aux maladies non transmissibles (MNT), 

révélant ainsi un engagement croissant, mais ils restent minoritaires. Seuls 30 % environ des pays qui ont fourni 

des données à l’Organisation mondiale de la Santé ont doté leur plan national de lutte contre les MNT de cibles 

pour la réduction de l’obésité, du diabète et de la consommation de sel.

• Une bonne partie des programmes de nutrition a été décentralisée et confiée à des unités administratives 

infranationales. Pourtant, les exemples d’établissement de cibles à ce niveau demeurent rares. Même 

les missions nutritionnelles influentes lancées par les États indiens manquent de constance en matière 

d’établissement de cibles de nutrition.

• Près de la moitié des 22 grandes entreprises de produits alimentaires et de boissons interrogées ont établi des 

cibles pour la réduction du sel, du sucre et des graisses ajoutées. Toutefois, pratiquement aucune ne dispose 

de cibles visant à augmenter le niveau d’ingrédients bons pour la santé (tels les grains entiers, les fruits et les 

légumes) dans leurs produits ou à assurer l’accessibilité de produits sains.
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L’ASSEMBLÉE MONDIALE DE LA SANTÉ (AMS) A INCITÉ LES ÉTATS À CONVENIR DE CIBLES MONDIALES 
DE NUTRITION (ENCADRÉ 2.1, CHAPITRE 2) TANDIS QUE, COMME LE RELATE LE CHAPITRE 2, UNE 

façon de suivre les avancées des pays consiste à appliquer ces cibles mondiales à l’échelle nationale. 
Or, les cibles que les pays se fixent eux-mêmes sont autant d’outils potentiellement efficaces pour la 
promotion de la redevabilité. Par définition, un gouvernement appuie plus volontiers et fait davantage 
siennes les cibles qu’il a lui-même définies que celles fixées au-delà de sa sphère d’influence. Et ces 
cibles sont plus utiles du point de vue de la redevabilité lorsqu’elles obéissent aux principes SMART (à 
savoir spécifiques, mesurables, atteignables, réalistes et limitées dans le temps).

Ce chapitre porte sur les avancées réalisées par les pays sur 

le front de l’établissement de cibles nationales pour les indica-

teurs suivis au chapitre 2 (Tableau 2.1). Nous examinons les plans 

nationaux des pays tant pour la nutrition que pour les maladies 

non transmissibles (MNT) afin d’établir s’ils intègrent des cibles 

claires et SMART en matière de progrès. Puisque l’établissement de 

cibles par d’autres parties prenantes est également important (cf. 

chapitre 1), nous examinons les données probantes sur l’établisse-

ment de cibles par les 22 entreprises de produits alimentaires et de 

boissons qui ont contribué à l’Indice d’accès à la nutrition (Access 

to Nutrition Index – ATNI).

CIBLES NATIONALES D’AMÉLIORATION 
DE LA NUTRITION DE LA MÈRE, DU 
NOURRISSON ET DU JEUNE ENFANT
Depuis la Conférence internationale sur la nutrition de 1992, 

l’Organisation mondiale de la Santé (OMS) surveille l’élaboration et 

la mise en œuvre des plans d’action nationaux pour la nutrition1. 

L’OMS a examiné les plans de nutrition afin d’évaluer le nombre de 

pays s’étant dotés de cibles correspondant aux six cibles mon-

diales pour améliorer la nutrition de la mère, du nourrisson et du 

jeune enfant : enfants de moins de 5 ans souffrant de retard de 

croissance, d’émaciation et de surpoids, l’insuffisance pondérale 

à la naissance, l’anémie chez les femmes en âge de procréer et 

l’allaitement exclusif au sein. Elle a par ailleurs cherché à établir 

si ces cibles obéissaient aux principes SMART— à savoir, si elles 

étaient spécifiques (dans ce cas-ci, alignées sur les cibles mondiales 

figurant dans le Cadre mondial de suivi de l’OMS), mesurables 

(comprenant à la fois une valeur de référence2 et une valeur finale) 

et limitées dans le temps (énonçant un échéancier précis).3

L’équipe de l’OMS a identifié 122 plans nationaux pour la 

nutrition et les a analysés afin d’évaluer combien d’entre eux 

comprennent des cibles SMART. Idéalement, chacun des 122 

plans devrait incorporer l’ensemble des six cibles d’amélioration 

de la nutrition de la mère, du nourrisson et du jeune enfant, qui 

devraient toutes obéir aux principes SMART, pour un total possible 

de 732 cibles SMART. Toutefois, l’analyse révèle que ces 122 plans 

comprennent 358 cibles seulement — soit moins de la moitié du 

total de 732 escompté (Figure 3.2). Lorsque ces cibles existent, 

seules 235 (ou 66 %) sont SMART.

FIGURE 3.1 Nombre de plans nationaux pour la nutrition, parmi les 122 référencés, dotés de cibles, de cibles 
SMART ou d’aucune cible pour améliorer la nutrition de la mère, du nourrisson et du jeune enfant
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Il existe également de fortes variations entre les cibles. Comme 

l’illustre la Figure 3.1, 86 des 122 plans nationaux comprennent des 

cibles de taux d’allaitement maternel exclusif. À l’autre extrême, 

seuls 30 des 122 plans comportent des cibles de taux de surpoids 

chez les enfants de moins de 5 ans. Des différences au niveau des 

proportions de ces cibles obéissant aux principes SMART ont aussi 

été relevées : 82 % des cibles sur le retard de croissance (58 sur 71) 

sont SMART, contre 40 % seulement des cibles sur le surpoids chez 

l’enfant (12 sur 30).

ENCADRÉ 3.1 OUTILS DE L’ORGANISATION MONDIALE DE LA SANTÉ (OMS) 
VISANT À AIDER LES PAYS À ÉTABLIR DES CIBLES NATIONALES DE NUTRITION

ELAINE BORGHI, KAIA ENGESVEEN, CHIZURU NISHIDA ET MERCEDES DE ONIS

L’Outil de suivi des cibles mondiales de nutri-

tion (Global Targets Tracking Tool) (OMS 2016f) 

aide les pays dans leur processus d’adaptation 

des cibles mondiales à l’échelle nationale. L’outil 

affiche les données comparables actualisées des 

pays pour les indicateurs de cinq des six cibles 

mondiales de nutrition (le faible poids à la nais-

sance n’y figure pas encore). Il s’agit d’un outil 

interactif affichant, pour chacun des indicateurs, 

l’état de référence, les tendances récentes et les 

progrès qui s’imposent pour atteindre les cibles 

fixées à l’horizon 2025. Cet outil vise également 

à fournir des points de référence permettant de 

suivre les avancées par rapport aux cibles, d’iden-

tifier les déficits et de déclencher l’action. 

La planification de politiques étayées par 

des preuves en matière de nutrition oriente l’éla-

boration de plans nationaux de renforcement de 

la nutrition (Developing Country Scale-Up Plans) 

(OMS 2016b) en proposant cinq étapes. Il est 

possible d’adapter ces étapes au contexte natio-

nal à partir de données mondiales et locales. Le 

tout a été élaboré en collaboration étroite avec 

le Réseau pour des politiques inspirées de bases 

factuelles.

Le Système d’information sur le paysage 

nutritionnel (Nutrition Landscape Information 

System – NLIS) (OMS 2016i) présente les profils 

nutritionnels des pays, réunissant toutes les 

bases de données de l’OMS sur la nutrition, 

ainsi que des données sur d’autres indicateurs 

clés connexes. Le NLIS contient des données 

sur l’obésité et, à l’avenir, comprendra des 

données sur la liste étendue d’indicateurs du 

Cadre mondial de suivi concernant la nutrition, 

notamment quelques indicateurs d’alimentation 

se rapportant aux maladies non transmissibles 

liées à la nutrition.

Le Cadre conceptuel de l’OMS (WHO 

Conceptual Framework) (OMS 2016g) 

concernant le retard de croissance et de 

développement facilite la compréhension des 

différents facteurs de risque associés au retard 

de croissance chez l’enfant, l’une des cibles 

mondiales de nutrition. Puisque le retard de 

croissance entretient également un lien étroit 

avec d’autres cibles mondiales de nutrition, 

le cadre met en exergue la nécessité d’une 

approche fondée sur le parcours de vie, en 

identifiant la santé de la mère comme fondement 

de la nutrition de l’enfant et en soulignant 

l’importance de l’allaitement maternel exclusif et 

d’une alimentation complémentaire appropriée.

La Bibliothèque électronique de données 

factuelles pour les interventions nutritionnelles 

(eLENA) (OMS 2016d) fournit des informations 

sur approximativement 100 interventions 

étayées par des preuves, qui sont liées au régime 

alimentaire et à la nutrition et luttent contre la 

malnutrition sous toutes ses formes. La nouvelle 

application pour téléphone mobile d’eLENA 

permet d’y accéder au moyen de téléphones 

intelligents dans des contextes dépourvus 

d’accès Internet fiable.

Il est possible d’évaluer les moyens humains 

et financiers nécessaires à la mise en œuvre des 

interventions nutritionnelles sélectionnées grâce 

à l’outil OneHealth (OMS 2016l), qui a pour objet 

d’étayer l’analyse, la planification stratégique et 

l’établissement des coûts du système de santé. 

Il contient un module sur la nutrition reprenant 

toutes les actions essentielles de l’OMS dans le 

domaine, ainsi que d’autres interventions spéci-

fiques à la nutrition ou y contribuant, couram-

ment proposées par le secteur de la santé. L’outil 

OneHealth comprend divers modules relatifs à 

l’impact, dont l’un s’appelle l’Outil Vies sauvées 

(Lives Saved Tool – LiST) (OMS 2016u). LiST 

estime l’impact d’interventions sélectionnées sur 

la mortalité et la morbidité infantiles, notamment 

le retard de croissance, l’émaciation et l’anémie 

chez les femmes enceintes, et peut donc indi-

quer si les cibles du pays sont atteignables ou 

non compte tenu de la couverture prévue du 

programme et des moyens humains et financiers 

disponibles.

L’Outil de production des comptes de la 

santé (Health Accounts Production Tool – HAPT) 

(OMS 2016v) suit les dépenses consacrées 

aux actions spécifiques à la nutrition et y 

contribuant. L’outil peut aider à établir des cibles 

réalistes et atteignables en matière de résultats 

nutritionnels, ainsi qu’à fixer des objectifs de 

dépenses SMART (spécifiques, mesurables, 

atteignables, réalistes et limités dans le temps), 

qui tiennent compte des déficits de financement 

se rapportant au renforcement des interventions 

nutritionnelles.

Il est possible de déceler les goulots d’étran-

glement dans la mise en œuvre grâce à des 

outils comme l’Analyse du paysage nutritionnel 

dans un contexte national (Landscape Analy-

sis: Country Assessments) (OMS 2016h). Des 

équipes-pays multisectorielles peuvent utiliser 

cet outil d’évaluation rapide et participatif pour 

évaluer systématiquement les engagements des 

pays et leurs capacités (c’est-à-dire leur état de 

préparation) à agir à grande échelle.

La Base de données mondiale sur la mise en 

œuvre des actions en matière de nutrition (Glo-

bal Database on the Implementation of Nutrition 

Action – GINA) (OMS 2016e) peut aider les pla-

nificateurs à surmonter les obstacles à la mise en 

œuvre en tirant des enseignements des pratiques 

exemplaires d’autres pays. GINA offre en outre 

un répertoire des engagements politiques et des 

actions entreprises par les pays (qui contient à 

l’heure actuelle des informations sur 184 pays).
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Afin d’aider les gouvernements à avancer et à élaborer des 

cibles de nutrition, l’OMS offre un éventail d’outils appuyant l’éta-

blissement de cibles nationales. Ces outils, qui sont largement axés 

sur la sous-alimentation, sont résumés dans l’Encadré 3.1.

CIBLES NATIONALES DE LUTTE CONTRE 
LES MALADIES NON TRANSMISSIBLES 
LIÉES À LA NUTRITION
Les cibles mondiales de lutte contre les MNT ont été établies dans 

le Cadre mondial de suivi des MNT en fonction des performances 

historiques enregistrées par le 10e centile supérieur des pays afin 

d’aider à établir le niveau d’avancement jugé possible d’ici 2025 

(les cibles sont présentées dans OMS 2016p). Afin de combler les 

déficits de données, l’OMS a établi, pour 2010, des valeurs de 

référence normalisées selon l’âge pour toutes les cibles, à partir de 

données et de méthodes d’estimation existantes. L’OMS suit par 

ailleurs régulièrement les avancées réalisées et publie des rapports 

de situation mondiaux. 

L’OMS encourage et aide désormais ses États membres à 

élaborer des cibles nationales en s’inspirant de celles qui figurent 

dans le Cadre mondial de suivi des MNT, mais en s’appuyant sur 

leur propre contexte. Afin d’adapter les cibles mondiales à l’échelle 

nationale, l’OMS conseille aux États d’examiner leurs performances 

actuelles en matière de prévention et de gestion des MNT, le ni-

veau actuel de mortalité liée aux MNT, l’exposition aux facteurs de 

risque, ainsi que les programmes, politiques et interventions axés 

sur les MNT, prévus ou en place. 

L’OMS a produit une série de documents d’orientation visant 

à soutenir les gouvernements nationaux dans l’établissement de 

cibles qui concordent avec les cibles mondiales sur les MNT. Le 

premier formule des orientations précises pour permettre aux États 

membres de bien mesurer chacun des 25 indicateurs et de suivre 

leur évolution au fil du temps. Pour chaque indicateur, le docu-

ment fournit une définition complète, des sources de données ap-

propriées et un calcul détaillé, le cas échéant. Le deuxième outil est 

une feuille de calcul au format Excel permettant aux pays d’entrer 

leurs données de prévalence du moment afin de calculer le niveau 

qu’ils pourraient se fixer comme cible et les valeurs auxquelles 

ils aspirent d’ici 2025, ainsi que toute année intermédiaire qu’ils 

pourraient vouloir suivre4.

L’OMS aide les pays à utiliser ces outils en organisant des 

ateliers multinationaux dans le cadre desquels ils explorent leurs 

sources de données existantes, leur niveau de réponse program-

matique et leurs investissements prévus dans la prévention et la 

maîtrise des MNT, tout en réfléchissant à des niveaux appropriés 

pour l’établissement de cibles nationales. Ces outils sont égale-

ment utilisés dans le cadre de missions nationales individuelles.

Le Groupe MNT de l’OMS utilise son enquête sur les capaci-

tés nationales de lutte contre les MNT, qui recueille des données 

auto-déclarées, pour suivre le nombre de plans nationaux de lutte 

contre les MNT qui comprennent ces cibles, notamment l’absence 

d’augmentation de l’obésité et du diabète et la réduction de 30 %  

de l’apport en sel ou en sodium. Le Tableau 3.1 présente les 

données déclarées par 174 pays. Parmi ceux-ci, 36 % disposent 

de cibles pour l’obésité, 31 % pour le diabète et 25 % pour la 

réduction du sel. Certains pays ont utilisé des cibles identiques ou 

FIGURE 3.2 Présence de cibles pour améliorer la 
nutrition de la mère, du nourrisson et du jeune enfant 
dans les 122 plans nationaux pour la nutrition (%)

Plan national sans 
aucune cible

Plan national doté 
de cibles SMART

Plan national doté 
de cibles non SMART

32 % 

51 % 

17 % 

Source : Auteurs, d’après Chizuru Nishida et Kaia Engesveen.

Note : SMART = spécifique, mesurable, atteignable, réaliste et limité dans le temps.

TABLEAU 3.1 Nombre de pays dotés de cibles 
axées sur l’obésité adulte, le diabète adulte et 
la réduction du sel, par région de l’OMS

Obésité Diabète Réduction 
du sel

Région Afrique 12 8 8

Région Amériques 11 9 6

Région 
Méditerranée 
orientale

7 7 4

Région Europe 9 9 7

Région Asie du 
Sud-Est

7 5 5

Région Pacifique 
occidental

17 17 13

Total 63 55 43

Source : Données auto-déclarées, non publiées de l’enquête sur les 
capacités nationales de lutte contre les MNT, fournies par la Surveil-
lance and Population-Based Prevention Unit de l’OMS, Department for 
Prevention of NCDs. Imprimé avec son autorisation.
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semblables aux cibles définies à l’échelle mondiale. Par exemple, 

le Kenya s’est fixé des cibles nationales pour une augmentation 

nulle de l’obésité et du diabète d’ici 2020, soit le même objectif 

que la cible mondiale, mais à l’horizon 2020 plutôt que 2025 

(Encadré 3.2). Sa cible pour l’apport en sel est inférieure, visant 

une réduction de 15 % à l’horizon 2020. D’autres pays se sont 

dotés de cibles plus ambitieuses. Ainsi, dans la Stratégie sud-afri-

caine de prévention et de maîtrise de l’obésité, « les ministres [se] 

sont engagés à appeler toutes les parties prenantes à appuyer et 

renforcer les efforts visant à prévenir et à réduire de 10 % d’ici à 

2020 la prévalence de l’obésité » (Afrique du Sud, Department of 

Health 2015, 10).

L’Encadré 3.2 fournit de plus amples détails sur l’élaboration 

de plans de lutte contre l’obésité et les MNT au Kenya, notamment 

par l’adoption de cibles.

CIBLES INFRANATIONALES
Un besoin croissant de cibles de nutrition se fait sentir dans les 

unités administratives infranationales. Les décideurs ont besoin de 

cibles pour guider les actions qui mèneront à des niveaux zéro de 

malnutrition, les administrateurs infranationaux en ont besoin à 

mesure que sont décentralisées les responsabilités en matière de 

mise en œuvre des programmes de nutrition, les entreprises en 

ont besoin pour cerner les opportunités, les donateurs extérieurs 

en ont besoin pour cibler leurs interventions, enfin, les acteurs de 

la société civile en ont besoin pour promouvoir la redevabilité au 

bénéfice des plus vulnérables. L’établissement de cibles à l’échelle 

infranationale n’est cependant pas aisé : ne serait-ce que sur le 

plan des capacités nécessaires à ce niveau de gouvernement pour 

suivre les avancées par rapport aux cibles, sans parler du courage 

politique dont les dirigeants infranationaux doivent faire preuve à 

mesure que leurs efforts gagnent en transparence. 

ENCADRÉ 3.2 PLANIFICATION NATIONALE DE LA LUTTE CONTRE 
L’OBÉSITÉ AU KENYA

LINDSAY JAACKS, JUSTINE KAVLE, ALBERTHA NYAKU ET ABIGAIL PERRY

Peu de pays de l’Afrique subsaharienne dis-

posent de réponses nationales visant à lutter 

contre l’épidémie d’obésité, en dépit du fait que, 

dans de nombreux pays (comme le Ghana, le 

Kenya, la Mauritanie, le Niger, la Sierra Leone, 

la Tanzanie et le Zimbabwe), la prévalence du 

surpoids et de l’obésité chez les femmes de 19 

à 49 ans frôle les 50 % dans les zones urbaines 

(MQSUN 2016). Au Kenya, approximative-

ment une personne sur deux vivant en milieu 

urbain et une sur quatre en milieu rural est en 

surpoids ou obèse, à l’instar d’environ 15 % 

des adolescentes (de 15 à 18 ans) en milieu 

urbain et 8 % de celles en milieu rural (Jaacks, 

Slining et Popkin 2015), ainsi que quelque 5 % 

des enfants de moins de 5 ans (Tzioumis et al. 

2016). La prévalence croissante du surpoids et 

de l’obésité a contribué à la hausse rapide des 

maladies non transmissibles (MNT), qui repré-

sentent désormais 27 % des causes de décès 

chez les Kenyans de 30 à 70 ans (OMS 2016q). 

Le gouvernement commence à passer à 

l’action — l’un des rares exemples d’une telle 

démarche dans cette région. En 2015, le minis-

tère de la Santé a publié la Stratégie nationale 

du Kenya pour la prévention et la maîtrise des 

maladies non transmissibles 2015–2020, qui 

comprend une cible visant une augmentation 

nulle de l’obésité et du diabète chez l’adulte. 

Cette cible s’apparente à la cible sur l’obé-

sité établie dans le Cadre mondial de suivi des 

MNT. Le Plan d’action national en faveur de la 

nutrition (2012–2017) (Kenya, Ministry of Public 

Health and Sanitation 2012) présente les activi-

tés spécifiques menées pour lutter contre l’aug-

mentation du surpoids et de l’obésité au Kenya, 

notamment les suivantes : explorer, élaborer et 

diffuser une stratégie exhaustive et des direc-

tives pour la prévention, la gestion et la maîtrise 

des MNT liées à la nutrition ; former les presta-

taires de services et sensibiliser le public quant à 

l’importance de prévenir, de gérer et de maîtriser 

les MNT liées à la nutrition ; intensifier le dépis-

tage communautaire de l’indice de masse cor-

porelle (IMC) et du tour de taille ; et améliorer la 

nutrition dans les écoles (c’est-à-dire, explorer, 

élaborer et diffuser des directives sur la nutrition 

pour les écoles, mobiliser des ressources pour 

soutenir les programmes d’alimentation opti-

male, et intégrer une éducation nutritionnelle 

dans les programmes scolaires).

En ce qui a trait à l’obésité infantile, les 

orientations politiques nationales du Kenya 

ciblant l’amélioration de la nutrition de la mère, 

du nourrisson et du jeune enfant établies en 

2013 affirment que l’obésité chez l’enfant est un 

problème de santé publique émergent (Kenya, 

Ministry of Health, Division of Nutrition 2013), 

et la première dame de l’État s’est engagée, en 

2014, à agir en faveur de la nutrition, exhortant 

le pays à concentrer ses efforts sur l’obésité 

infantile. En réponse à cet appel à l’action, le 

ministère de la Santé élabore actuellement un 

Plan d’action national pour la prévention de 

l’obésité chez l’enfant, fondé sur les outils four-

nis par l’OMS dans sa publication Hiérarchiser 

les domaines d’action prioritaires pour prévenir 

l’obésité de l’enfant (OMS 2016m). Le ministère 

a cependant décelé un déficit majeur dans les 

données sur les enfants de 5 à 14 ans.

Bien que le Kenya avance dans la bonne 

direction en intégrant le surpoids et l’obésité 

dans ses politiques et les plans d’action natio-

naux en matière de santé, il reste contraint de 

poursuivre le financement de programmes de 

lutte contre l’obésité et d’accroître ses dépenses 

de nutrition en général. Un appui et une volonté 

politiques supplémentaires, notamment de la 

part de secteurs multiples, s’imposent si l’on 

veut espérer atteindre l’objectif consistant à 

enrayer la hausse de l’obésité.
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Les missions nutritionnelles conduites par l’Inde sont des 

exemples d’engagements louables qui n’ont pas été, jusqu’à pré-

sent, fermement étayés par des cibles. Ces missions sont menées 

dans six États, réunissant une population de plus de 300 millions 

de personnes, qui ont choisi de s’engager publiquement à l’égard 

de l’amélioration de la nutrition. Pourtant, comme le montre 

l’Encadré 3.3, peu d’entre eux disposent de cibles chiffrées, limitées 

dans le temps, favorisant l’amélioration des indicateurs de l’état 

nutritionnel. L’une des raisons pour lesquelles les missions nutri-

tionnelles indiennes ne couvrent pas toutes les cibles énumérées 

dans l’Encadré 3.3 est probablement que celles-ci sont générale-

ment hébergées au sein du département d’État ou du ministère de 

la Femme et du Développement de l’enfant (Ministry of Women 

and Child Development – WCD), dont le programme vise surtout 

la nutrition complémentaire. Les questions qui relèvent d’autres 

ministères, comme celui de la Santé, ne sont pas articulées dans les 

plans ou les missions du WCD. Cette situation démontre le besoin 

de missions ou d’agences multisectorielles, transcendant les minis-

tères, dotées de cibles mesurables et de points d’action vérifiables 

pour tous les secteurs. 

CIBLES DES ENTREPRISES
Les pays ne sont pas les seules parties prenantes pour qui l’éta-

blissement de cibles peut favoriser l’attention et la redevabilité5. 

Comme l’a démontré le Rapport sur la nutrition mondiale 2015, 

les entreprises exercent une grande influence sur les résultats nutri-

ENCADRÉ 3.3 LES MISSIONS NUTRITIONNELLES EN INDE FONT PIÈTRE 
FIGURE EN MATIÈRE D’ÉTABLISSEMENT DE CIBLES

NEHA RAYKAR ET PURNIMA MENON

Quoique la baisse des taux de sous-alimenta-

tion en Inde se soit accélérée depuis 2006, 

ces évolutions rapides sont toujours bien en 

deçà des taux de progression nécessaires pour 

atteindre les cibles mondiales de nutrition adop-

tées par l’Assemblée mondiale de la Santé (AMS), 

dont l’Inde est signataire. D’ailleurs, l’Inde est à 

la traîne par rapport à de nombreux pays plus 

pauvres d’Afrique subsaharienne. En effet, si ses 

rythmes de diminution se maintiennent, l’Inde 

atteindra le taux actuel de retard de croissance 

du Ghana ou du Togo d’ici 2030, et celui de la 

Chine, d’ici 2055. En outre, la situation et les 

avancées nutritionnelles en Inde varient sensi-

blement d’un État à l’autre. L’Inde doit de toute 

urgence commencer à établir des cibles au niveau 

infranational pour atteindre les cibles mondiales 

de nutrition et les Objectifs de développement 

durable (ODD). 

Afin d’examiner les défis relatifs à l’éta-

blissement de cibles de résultats nutritionnels 

à l’échelle des États, nous avons évalué si les 

États qui ont déclaré un engagement en faveur 

de la nutrition sous forme de mission nutrition-

nelle indépendante ont aussi inclus des cibles 

limitées dans le temps axées sur l’amélioration 

de la nutrition. Le Maharashtra a été le premier 

État indien à lancer sa mission, en 2005, sous 

la forme d’un organe consultatif et technique 

indépendant, relevant du ministère de la Femme 

et du Développement de l’enfant. Par la suite, 

cinq autres États ont lancé leurs missions res-

pectives inspirées du modèle du Maharashtra : 

Madhya Pradesh, Uttar Pradesh, Odisha, Gujarat 

et Karnataka. Les missions nutritionnelles des six 

États concentrent leurs efforts sur la période des 

1 000 jours suivant la conception et s’engagent 

à améliorer la coordination intersectorielle afin 

d’améliorer la nutrition de l’enfant. 

État

La mission nutritionnelle de l’État comporte-t-elle des cibles de nutrition limitées dans le temps ?

Retard de 
croissance chez 

les moins de 5 ans

Émaciation chez 
les moins de 5 

ans

Faible poids à la 
naissance

Surpoids chez les 
moins de 5 ans

Anémie chez les 
femmes en âge 

de procréer

Allaitement 
maternel exclusif

Uttar Pradesh Oui Oui Non Non Oui Oui

Maharashtraa Non Non Non Non Non Non

Odisha Oui Oui Non Non Non Non

Karnataka Non Non Non Non Non Non

Gujarat Non Non Non Non Non Non

Madhya Pradesh Non Non Non Non Non Non

Source : Maharashtra, Health and Nutrition Mission (2016) ; Uttar Pradesh, State Nutrition Mission (2014) ; Odisha, Women and Child Development Department 
(2016) ; Karnataka Comprehensive Nutrition Mission (2016) ; Gujarat, Health and Family Welfare Department (2012) ; Madhya Pradesh, Women and Child Develop-
ment Department (2016).
a Le Maharashtra suit certains de ces indicateurs dans son plan d’action, mais ceux-ci ne présentent aucune cible limitée dans le temps.

À suivre
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tionnels. Combien de grandes entreprises de produits alimentaires 

et de boissons établissent des cibles de nutrition ? L’Indice d’accès à 

la nutrition (Access to Nutrition Index – ATNI) évalue la mesure dans 

laquelle ces grandes entreprises prennent des engagements clairs 

ou disposent de politiques officielles sur des enjeux clés et si, dans 

certains domaines, elles établissent des cibles quantifiables. 

Dans l’ATNI mondial 2016, pas moins de 22 entreprises ont 

été notées en fonction de leur établissement de cibles dans 14 

domaines qui se prêtaient à des objectifs plus quantitatifs. La Figure 

3.3 révèle que les entreprises n’ont généralement ni fixé ni publié 

de cibles claires et mesurables.

En ce qui concerne la composition nutritionnelle de leurs 

produits, 62 % des entreprises (13 sur 21 pour lesquelles cet aspect 

est pertinent) ont établi des cibles de réduction du sel (ou sodium) 

dans leurs produits. Dix entreprises sur 21 — soit près de 50 % des 

entreprises concernées — ont établi une cible visant la réduction 

des gras trans. Enfin, bien que certaines aient fixé des cibles visant 

à réduire les gras saturés ou le sucre, pratiquement aucune n’en a 

fixé en vue d’augmenter les niveaux d’ingrédients plus sains, tels 

les grains entiers, fibres, fruits et légumes.

Dans d’autres domaines où l’ATNI évalue la présence de cibles 

établies par des entreprises — notamment le caractère accessible 

ou abordable de produits bons pour la santé, les dépenses en 

recherche et développement concernant les produits enrichis, 

ou un appui financier aux programmes de lutte contre la sous-

alimentation —, les performances sont lamentables, avec une seule 

entreprise ayant établi une cible pour deux des quatre dimensions 

de performance. Même dans le domaine de la santé et du bien-

être des employés, à peine huit entreprises (36 %) ont établi des 

cibles quant au niveau de participation à ces programmes qu’elles 

espèrent encourager.

La gestion des entreprises, et l’évaluation de leur valeur, 

reposent sur l’établissement de cibles clés et sur leurs performances 

par rapport à ces cibles en termes de croissance du chiffre d’affaires 

et des marges, de pénétration des marchés, de reconnaissance de 

la marque, entre autres paramètres multiples et variés. Autrement 

dit, les gestionnaires savent que tout ce qui se mesure se gère.

ENCADRÉ 3.3 LES MISSIONS NUTRITIONNELLES EN INDE FONT PIÈTRE 
FIGURE EN MATIÈRE D’ÉTABLISSEMENT DE CIBLES

NEHA RAYKAR ET PURNIMA MENON

Certains enseignements émergent de l’ana-

lyse du processus d’établissement de cibles dans 

le contexte des missions nutritionnelles des 

États indiens :

1. Seuls deux des six États se sont dotés de 

cibles claires et mesurables pour de meil-

leurs résultats nutritionnels — la mission 

nutritionnelle de l’Uttar Pradesh et le Nutri-

tion Operation Plan de l’État de l’Odisha. Le 

plan d’action de la Mission nutritionnelle 

Rajmata Jijau pour la santé de la mère et de 

l’enfant de l’État du Maharashtra prévoit le 

suivi de 10 indicateurs importants liés à la 

santé de la mère et de l’enfant, mais ne pré-

cise aucune cible spécifique ni aucune limite 

dans le temps pour ces indicateurs. Les États 

du Gujarat, du Madhya Pradesh et du Kar-

nataka n’ont prévu aucune cible spécifique 

dans leurs énoncés de mission. 

2. Toutes les cibles ne s’alignent pas sur 

les cibles mondiales de nutrition : l’Uttar 

Pradesh couvre quatre des six cibles — il 

exclue le faible poids à la naissance et 

la prévalence du surpoids, mais inclue la 

prévalence de l’insuffisance pondérale en 

tant qu’indicateur supplémentaire, qui ne 

constitue pas une cible mondiale. Le Nutri-

tion Operation Plan de l’État de l’Odisha 

ne couvre que l’émaciation et l’insuffisance 

pondérale, à l’exclusion des autres cibles 

mondiales de l’anémie chez les femmes, l’al-

laitement maternel exclusif, le surpoids chez 

l’enfant et le faible poids à la naissance. 

3. Dans les États qui se sont dotés de cibles, 

celles-ci s’appuient sur des données plus 

anciennes. Ainsi, le plan de la mission nutri-

tionnelle de l’Uttar Pradesh pour 2014-2024 

s’appuie sur les résultats de l’Enquête natio-

nale sur la santé des familles 3 (NFHS-3), 

menée entre 2005 et 2006, et comprend des 

cibles limitées dans le temps pour le retard 

de croissance, l’émaciation, l’insuffisance 

pondérale, l’allaitement maternel exclu-

sif et l’anémie chez les femmes en âge de 

procréer. Les avancées enregistrées sur l’en-

semble des indicateurs cibles pourraient au 

contraire être mesurées sur la base des don-

nées de l’enquête Rapid Survey on Children 

2014 récemment publiée, pour en tirer des 

valeurs de référence reflétant la situation la 

plus récente de la sous-alimentation dans 

cet État. De la même manière, le Nutrition 

Operation Plan d’Odisha, dont l’objet est 

d’accélérer la réduction de l’insuffisance 

pondérale dans 15 districts de l’État lourde-

ment touchés, prévoit des cibles en matière 

d’émaciation, de retard de croissance et 

d’insuffisance pondérale s’appuyant sur les 

niveaux 2005-2006 de la NFHS-3.

Un appel urgent à l’action s’impose, 

exhortant l’ensemble de ces États à utiliser des 

données récentes et actualisées pour déclarer 

l’état nutritionnel actuel des populations et à 

établir de nouvelles cibles, à couvrir l’ensemble 

des indicateurs établis à l’échelle internationale 

et à veiller à la mise en place de mécanismes 

de collecte de données appropriés, capables de 

produire des données comparables sur ces cibles 

au fil du temps. L’établissement de cibles est le 

premier point à l’ordre du jour pour renforcer la 

redevabilité, le suivant étant la collecte de don-

nées sur les cibles ainsi fixées.

Suite
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APPELS À L’ACTION
1. Établir davantage de cibles SMART. D’ici la fin de 2017, 

tous les gouvernements devraient se fixer des cibles SMART 

nationales en matière de retard de croissance, émaciation, 

allaitement exclusif au sein, insuffisance pondérale à la 

naissance, anémie, surpoids chez l’enfant, obésité adulte, 

diabète et réduction de l’apport en sel. Ces cibles devraient être 

ambitieuses, tout en étant atteignables et alignées. 

2. Établir davantage de cibles infranationales. Les plans 

nationaux pour la nutrition devraient formuler et incorporer des 

cibles d’intrants et de résultats nutritionnels pour les grandes 

régions administratives. 

3. Inciter les entreprises de produits alimentaires et de 

boissons à établir un plus grand nombre de cibles SMART 

et à en rendre compte afin d’améliorer la nutrition. 

Les domaines clés sont le respect du Code international de 

commercialisation des substituts du lait maternel, une nette 

diminution des publicités et actions commerciales ciblant 

les enfants, et la réduction du sucre, du sel et des matières 

grasses dans toutes leurs gammes de produits. Les entreprises 

devraient également publier clairement ces cibles, ainsi que leurs 

performances par rapport à celles-ci. La prochaine évaluation de 

l’Indice d’accès à la nutrition (ATNI) devrait faire état d’avancées 

importantes dans ces domaines de la part des 22 plus grandes 

multinationales de produits alimentaires et de boissons évaluées.

FIGURE 3.3 Part des entreprises dans l’Indice d’accès à la nutrition ayant établi des cibles claires dans divers 
domaines
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Note : Nombre d’entreprises = 22. R-D = recherche et développement.
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4 NATURE ET AVANCÉES DES ENGAGEMENTS DE 2013 
EN FAVEUR DE LA NUTRITION POUR LA CROISSANCE

LE 8 JUIN 2013, LES GOUVERNEMENTS DU ROYAUME-UNI ET DU BRÉSIL, DE CONCERT AVEC 
LA CHILDREN’S INVESTMENT FUND FOUNDATION (CIFF) ONT ORGANISÉ À LONDRES UN  

sommet intitulé : « Nutrition pour la croissance : Vaincre la faim grâce au commerce et à la 
science » (connu sous le nom de « N4G »). L’objectif de ce sommet était d’entériner une  
« déclaration fondatrice de la part des dirigeants visant à intensifier l’engagement politique, 
augmenter les ressources et mener de toute urgence des actions en faveur de la nutrition » 
(Royaume-Uni 2013a, 1). 

À l’occasion de ce sommet, 90 parties prenantes — 

pays, agences internationales, bailleurs de fonds, entreprises 

et organisations de la société civile (OSC) — ont pris des 

engagements qui ont été publiés dans le document des 

engagements N4G (Royaume-Uni 2013b) (cf. Encadré 4.1). 

Quelque 20 parties prenantes supplémentaires ont pris 

des engagements après le sommet, portant ainsi à 204 le 

nombre total d’engagements pris par 110 parties prenantes.

Le Rapport sur la nutrition mondiale a été établi à 

l’occasion de ce sommet, en partie pour suivre l’avancement 

de ces engagements. Les Rapports sur la nutrition mondiale 

de 2014 et 2015 faisaient état des avancées enregistrées 

du point de vue de la mise en œuvre de ces engagements. 

Dans le présent rapport, nous évaluons l’état d’avancement 

des engagements pris entre 2015 et 2016 et comparons 

les progrès accomplis sur les trois années de déclaration, 

à partir des rapports fournis par les parties prenantes (les 

détails de la méthodologie sont présentés en Annexe 7 [en 

ligne]). D’autre part, à la lumière des sommets N4G à venir, 

ainsi que des récentes évolutions de la deuxième Conférence 

internationale sur la nutrition (CIN2) et des Objectifs de 

développement durable (ODD), nous procédons à une éva-

luation des engagements N4G pour l’action. Nous posons 

ainsi trois questions : Les engagements N4G de 2013 sont-ils 

SMART (spécifiques, mesurables, atteignables, réalistes et 

limités dans le temps) ? Sont-ils alignés sur la malnutrition 

sous toutes ses formes ? Et enfin, quel est le niveau d’aligne-

ment des engagements des gouvernements par rapport aux 

recommandations pour l’action convenues multilatéralement 

lors de la Conférence CIN2 ? 
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TS Ce chapitre s’efforce d’établir si les engagements pris à l’occasion du Sommet de la Nutrition pour la croissance en 

2013 sont en bonne voie, SMART (spécifiques, mesurables, atteignables, réalistes et limités dans le temps), tiennent 

compte de la malnutrition sous toutes ses formes et sont alignés sur les recommandations intergouvernementales 

pour l’action depuis 2013. 

• Les deux tiers des engagements en faveur de la nutrition pour la croissance (N4G) sont en bonne voie. 

Différents groupes progressent à des rythmes différents. 

Sur les engagements en matière de politiques et de programmes,

} 9 bailleurs de fonds sur 12 sont en bonne voie, 

} 6 agences de l’ONU sur 7 sont en bonne voie,

} 9 gouvernements nationaux sur 21 sont en bonne voie, 

} 7 organisations de la société civile sur 11 sont en bonne voie, 

} 7 entreprises sur 29 sont sur la voie de leurs engagements à l’égard de la main-d’œuvre 

Sur les engagements financiers des bailleurs de fonds,

} les 10 bailleurs de fonds ont honoré à peu près 61 % des engagements N4G qu’ils ont pris pour un 

montant de près de 20 milliards de dollars EU,

} si l’on exclut les États-Unis et la Banque mondiale de cette évaluation (parce que leurs engagements 

s’étendaient de 2013 à 2015), les 8 bailleurs de fonds restants ont honoré à peu près un tiers de leurs 

engagements N4G, 

} cette performance est encourageante, mais la Banque mondiale et les États-Unis devraient prendre de 

nouveaux engagements SMART, plus ambitieux pour 2016 et au-delà.

• Les parties prenantes étaient moins nombreuses cette année à déclarer leurs progrès par rapport à leurs 

engagements N4G — 65 % seulement —, la chute étant particulièrement marquée au niveau des retours des 

entreprises. La « lassitude relative aux rapports à fournir » ou les cycles irréguliers de soumission des rapports 

N4G pourraient expliquer ce phénomène. 

• Les engagements N4G, dans leur majorité, ne sont pas SMART, ce qui les rend difficiles à suivre. En effet, seuls 

29 % des engagements N4G de 2013 sont « SMART ». 

• Les engagements N4G, dans leur majorité, ne précisent pas les types de malnutrition qu’ils s’efforcent de 

combattre. Lorsqu’ils les précisent, ils portent sur le retard de croissance, l’émaciation et l’allaitement maternel 

exclusif. Les engagements N4G ne luttent pas contre la malnutrition sous toutes ses formes : l’obésité, le 

surpoids et les maladies non transmissibles brillent par leur absence. 

• Une évolution s’impose par rapport aux engagements N4G de 2013 existants vers un nouvel ensemble unifié 

d’engagements pour lutter contre la malnutrition sous toutes ses formes. La Décennie d’action sur la nutrition, 

le Sommet de la nutrition pour la croissance qui se tiendra au Brésil et l’établissement de cibles des ODD à 

l’échelle des pays sont autant d’occasions de faire en sorte que les engagements futurs soient SMART et luttent 

contre la malnutrition sous toutes ses formes.

AVANCÉES ENREGISTRÉES EN 2015 PAR 
RAPPORT À LA MISE EN ŒUVRE DES 
ENGAGEMENTS N4G DE 2013

TAUX DE RÉPONSE
Le taux de réponse des signataires quant à l’état d’avancement de 

leurs engagements était de 65 % en 2016, contre 92 % en 2014 

et 83 % en 2015. Les bailleurs de fonds et les agences de l’ONU 

affichaient les taux de réponse les plus élevés (plus de 80 %), tandis 

que les entreprises affichaient les plus faibles (31 %), les pays  

(60 %), les groupes de la société civile (80 %) et les autres organi-

sations (75 %) se plaçant entre ces deux extrêmes. Les taux ont 

chuté parmi tous les types de signataires, la chute de celui des 

entreprises étant particulièrement notable : de 83 % en 2014 à  

72 % en 2015 et 30 % en 2016. Les bailleurs de fonds, à l’in-

verse, ont systématiquement produit un taux de réponse de  

100 % sur les trois années quant à la communication de l’état 

d’avancement de leurs engagements financiers (mais un taux 
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moins performant en 2016 quant à leurs engagements non finan-

ciers) (tous les détails sur les réponses des signataires sont fournis 

en Annexe 7, www.globalnutritionreport.org).

Il n’est pas facile d’établir clairement les raisons du faible taux 

de réponse en 2016 parmi l’ensemble des signataires, et ce, en 

dépit d’un processus constant de mobilisation pour encourager 

les réponses et de la présence d’une plateforme pour faciliter la 

soumission des rapports. Plusieurs raisons peuvent néanmoins être 

suggérées :

ENCADRÉ 4.1 LES ENGAGEMENTS EN FAVEUR DE LA NUTRITION POUR 
LA CROISSANCE

PATRIZIA FRACASSI

À l’occasion du Sommet de la nutrition pour 

la croissance (N4G) de 2013, 110 parties 

prenantes ont pris quatre types d’engagements 

différents pour l’action :  

• Les engagements d’impact portent sur des 

résultats concrets qui s’alignent sur, par 

exemple, les cibles de l’Assemblée mondiale 

de la Santé pour l’allaitement maternel exclu-

sif ou le retard de croissance. 

• Les engagements financiers portent sur les 

sources et les montants de financement à 

diriger vers les cibles de nutrition. 

• Les engagements en matière de politiques 

créent un environnement plus propice aux 

actions en faveur de la nutrition ou mettent 

en œuvre des politiques spécifiques à l’amé-

lioration de la nutrition.

• Les engagements en matière de programmes 

portent sur la mise en œuvre de stratégies 

concrètes visant l’atteinte des cibles de 

nutrition.

Sous la houlette des gouvernements du 

Royaume-Uni et du Brésil, et de concert avec la 

Children’s Investment Fund Foundation (CIFF), 

les parties prenantes au Sommet N4G ont décidé 

de concentrer leurs efforts sur la sous-alimen-

tation. Des engagements ont été pris pour 

atteindre trois objectifs principaux fondés sur les 

recommandations techniques élaborées par un 

groupement mixte d’experts originaires de diffé-

rentes institutions nationales et internationales :  

1. veiller à ce que des interventions nutrition-

nelles efficaces profitent à au moins 500 

millions de femmes enceintes et d’enfants de 

moins de deux ans ; 

2. réduire d’au moins 20 millions, d’ici 2020, le 

nombre d’enfants de moins de 5 ans souf-

frant d’un retard de croissance ;

3. sauver la vie d’au moins 1,7 million d’en-

fants de moins de 5 ans en prévenant le 

retard de croissance, en augmentant l’allai-

tement maternel exclusif et en intensifiant 

le traitement de la malnutrition aiguë sévère 

(Royaume-Uni 2013a).

Lors des préparatifs du Sommet N4G, 

les comités directeur et consultatif technique 

du N4G ont identifié un certain nombre de 

domaines hautement prioritaires pour des enga-

gements réalisables. À partir de ces domaines 

hautement prioritaires, les pays ont choisi des 

engagements se rapportant à : 1) l’établisse-

ment de cibles de réduction de la sous-alimen-

tation, 2) la déclaration de leur niveau d’aide 

à l’échelle nationale, 3) l’établissement de 

nouveaux accords pour améliorer la gouver-

nance et la législation, et 4) le renforcement 

du suivi des avancées et de la transparence 

des rapports. Plus particulièrement, l’accent 

mis sur les accords de gouvernance insistait 

sur l’importance d’une haute direction et d’une 

coordination interministérielle efficaces. Dans 

chacun des pays signataires, les correspondants 

gouvernementaux pour la nutrition, assistés des 

partenaires techniques, ont joué un rôle décisif 

sur le plan de la formulation d’engagements 

nationaux durant les préparatifs de l’événement 

devant se dérouler à Londres. Dans la plupart 

des cas, les engagements pris à Londres se vou-

laient le reflet des travaux réalisés à l’échelle 

des pays. Cela a permis à ces mêmes pays de 

produire des rapports sur les résultats de leurs 

engagements qui ont à leur tour alimenté le 

Rapport sur la nutrition mondiale les années 

suivantes.

Pour les entreprises, une première étape 

consistait à appuyer la productivité et la santé 

de leur personnel via l’introduction d’une 

politique nutritionnelle et l’amélioration de leurs 

politiques de santé maternelle, y compris l’appui 

aux mères allaitantes. Certaines entreprises se 

sont en outre engagées à améliorer la qualité 

nutritionnelle de leurs systèmes alimentaires 

afin que les mères et leurs enfants aient accès 

aux aliments nutritifs et abordables dont ils ont 

besoin. 

Pour les bailleurs de fonds, l’accent 

portait sur la mobilisation et l’alignement des 

ressources internationales, la facilitation de la 

coordination des accords sous la baguette des 

pays, et la facilitation de l’apprentissage mutuel 

(notamment l’échange de connaissances Sud-

Sud) et de l’assistance technique. À cet égard, 

le Réseau de donateurs du Mouvement pour 

le renforcement de la nutrition (SUN) a mis au 

point une méthodologie commune permettant 

de suivre les fonds contribués par les différents 

donateurs.

Les organisations de la société civile 

se sont engagées à mobiliser des ressources 

privées à l’appui de l’intensification des pro-

grammes de nutrition, en particulier dans les 

États fragiles, en plus de coordonner les actions 

pour des réponses harmonisées à l’égard de la 

sous-alimentation. Les campagnes de plaidoyer 

et de transparence de l’information ont été 

perçues comme autant de moyens susceptibles 

de permettre aux citoyens de demander des 

comptes à leurs gouvernements sur les enga-

gements que ces derniers ont pris et d’impulser 

l’action et les progrès sur le plan de la nutrition. 

L’Organisation des Nations Unies et 

ses États membres ont axé leurs efforts sur 

l’établissement conjoint de cibles claires et 

ambitieuses en faveur de la nutrition, assorties 

d’indicateurs correspondants dans les Objectifs 

de développement durable.
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• Tout d’abord, la lassitude relative aux réponses à donner : trois 

années de production intense de rapports de données, à des 

échéances différentes, peut démotiver, si la logique du proces-

sus n’apparaît pas clairement.

• Le calendrier de rédaction du Rapport sur la nutrition mondiale 

varie chaque année en raison des publications qui doivent coïncider 

avec d’importants événements internationaux sur la nutrition, 

qui ne se déroulent pas toujours au même moment de l’année, 

et ainsi, influent sur le calendrier de soumission des rapports.

• L’échéancier de soumission pour le rapport de 2016 était 

particulièrement serré, avec à peine 7 mois entre les périodes 

de déclaration, en prévision, notamment, du Sommet N4G de 

Rio, en 2016.

• Les organisations à l’origine de ces rapports ont par ailleurs connu 

un certain renouvellement de leur personnel clé, qui s’est accom-

pagné d’une perte de perspective historique sur les connaissances 

et les déclarations antérieures se rapportant au Sommet N4G. 

Il doit bien entendu y avoir d’autres raisons. Des recherches 

plus poussées s’imposent pour comprendre l’origine du taux de 

réponse nettement inférieur des entreprises par rapport à celui des 

autres parties prenantes.

AVANCÉES GLOBALES 
Dans l’évaluation de 2016, les parties prenantes étaient moins 

nombreuses (36 %) qu’en 2014 et 2015 à déclarer avoir atteint 

ou être sur la voie d’atteindre leurs engagements, en partie en 

raison du faible taux de réponse (Figure 4.11). En outre, quelque 

19 % des engagements étaient soit en mauvaise voie ou jugés peu 

clairs en raison du manque d’éléments factuels pour permettre 

l’évaluation. 

FIGURE 4.1 Avancées globales par rapport aux engagements N4G, 2014, 2015 et 2016
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2016 (203 engagements) 

Engagement atteint ou en bonne voie En mauvaise voie Pas clair Pas de réponse

Source : Auteurs. 

Note : En 2013, 204 engagements ont été pris, mais le Rapport sur la nutrition mondiale 2014 n’en mentionne que 173, parce que les entreprises n’étaient pas 
prêtes, en 2014, à communiquer leurs avancées sur l’ensemble de leurs engagements. Les taux de réponse de la Figure 4.1 ne sont fournis que pour les engagements 
ayant fait l’objet d’un suivi tant en 2014 qu’en 2015. Le nombre d’engagements est de 174 en 2015 et de 173 en 2014, parce que l’Éthiopie a omis de séparer ses 
engagements N4G en composantes de programmes et de politiques dans sa déclaration de 2014 ; en revanche, elle l’a fait en 2015. Le nombre total pour 2016 com-
prend tous les engagements pris, à savoir 203 ; ce total diffère du total initial de 2013, parce que la Naandi Foundation a été retirée du processus de déclaration.

FIGURE 4.2 Avancées par rapport aux engagements N4G pris par le groupe des signataires, 2016
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ENCADRÉ 4.2 EXEMPLES D’ENGAGEMENTS PRIS LORS DU SOMMET N4G 
DE 2013, SUR LA VOIE ET ATTEINTS

SWETHA MANOHAR ET SARA GLASS

Voici quelques exemples d’engagements — 

pris par diverses parties prenantes lors du 

Sommet de la Nutrition pour la croissance (N4G) 

de Londres en 2013 — qui ont été atteints ou 

sont sur le point de l’être. Bien que cet encadré 

ne cherche pas à établir si ces engagements 

étaient ambitieux ou concluants sur le plan de 

l’amélioration de l’état nutritionnel, il révèle 

néanmoins ce qu’étaient ces engagements et la 

façon dont ils ont été atteints.  

Agences de l’ONU

• Le Fonds international de développement 

agricole (FIDA) s’est engagé à orienter 

approximativement 20 % de l’ensemble des 

nouveaux projets qu’il finançait vers l’at-

teinte de résultats en matière de nutrition. 

En 2016, le FIDA a ainsi déclaré l’affectation 

de 21 % de son financement à des projets 

contribuant à la nutrition.

• L’UNICEF a pris un certain nombre d’enga-

gements, dont un à l’appui de la mise en 

œuvre d’enquêtes par grappes à indicateurs 

multiples (EGIM) dans à peu près 50 pays, au 

cours des trois prochaines années. L’UNICEF 

a déclaré avoir mis en œuvre des EGIM dans 

plus de 50 pays, dont plus de 58 enquêtes 

lancées, en cours, ou planifiées depuis 2013 

(plus de détails dans l’Encadré 4.3).

Gouvernements

• Le gouvernement du Bangladesh s’est 

engagé à réduire de 41 % (en 2011) à 38 % 

(en 2016) le retard de croissance, de 16 % 

(en 2011) à 12 % (en 2016) l’émaciation, 

à mobiliser un appui financier intérieur et 

international aux efforts déployés à l’échelle 

nationale pour améliorer la nutrition et 

à refondre ses politiques et programmes 

de protection sociale de sorte que ceux-ci 

portent explicitement sur des interventions 

spécifiques à la nutrition et y contribuant. Le 

pays a atteint ses engagements politiques en 

adoptant la National Nutrition Policy 2015 et 

la National Micronutrient Deficiency Control 

Strategy. Il est par ailleurs sur le point 

d’adopter une composante de promotion 

de la nutrition de sa Comprehensive Social 

and Behaviour Change Communication 

Strategy et la révision des règles relevant de 

sa Breast Milk Substitutes Act de 2013. En 

outre, le septième plan quinquennal, la poli-

tique nationale pour la nutrition, la politique 

alimentaire nationale, entre autres poli-

tiques et stratégies sectorielles afférentes, 

se sont attelés à la sous-alimentation en y 

incorporant des approches intersectorielles 

spécifiques à la nutrition et y contribuant. Le 

Bangladesh est bien parti pour atteindre ses 

autres engagements.

• Le gouvernement du Burkina Faso a atteint 

son engagement politique promettant d’in-

clure les organisations de la société civile 

et les parlementaires en tant que parties pre-

nantes clés dans le milieu de la nutrition. La 

société civile de ce pays a en effet été invitée 

à rejoindre sa plateforme multisectorielle, 

tandis que les journalistes contribuaient aux 

activités de sensibilisation à la nutrition et 

à la visibilité accrue de cette question de 

société en organisant des caravanes de com-

munication au sujet de l’allaitement mater-

nel exclusif dans certaines régions du pays. 

Bailleurs de fonds

• L’Allemagne a engagé 105 millions de dol-

lars et attribué 102 millions de dollars à 

des interventions spécifiques à la nutrition 

et y contribuant, ce qui a mis le pays sur la 

bonne voie d’atteindre son engagement à 

verser un total de 200 millions d’euros (260 

millions de dollars) en fonds supplémen-

taires spécifiques à la nutrition et y contri-

buant, entre 2013 et 2020.

• La Banque mondiale a engagé 600 millions 

de dollars à l’appui de programmes pour la 

nutrition de la mère et de l’enfant dans les 

pays en développement — multipliant ainsi 

par trois ses dépenses de 2011-2012. L’ins-

titution a atteint son engagement du 1er 

juillet 2013 au 30 juin 2015, durant lequel 

elle a décaissé 1 627 millions de dollars en 

nouveaux engagements spécifiques à la 

nutrition et y contribuant. 

• La Fondation Bill et Melinda Gates a 

décaissé 90,9 millions de dollars en 2014, 

qui l’ont placée sur la voie d’atteindre son 

investissement global promis de 862,7 mil-

lions de dollars en programmes spécifiques à 

la nutrition et y contribuant d’ici 2020.

Entreprises

• En 2015, Cargill a parachevé le financement 

de 150 000 $ qu’elle s’était engagée à verser 

en faveur du Programme Haïti de l’Université 

Notre Dame, lequel a établi une usine d’io-

dation du sel qui produit 3 000 tonnes de sel 

par an (cf. Encadré 4.3).

• Royal DSM s’est engagée à appuyer l’amé-

lioration de la nutrition de 50 millions de 

bénéficiaires par an d’ici 2020. À travers son 

partenariat plus large avec le Programme ali-

mentaire mondial, DSM a profité à quelque 

25,1 millions de bénéficiaires en 2014.

Société civile

• Concern Worldwide a engagé 25 300 000 $ et 

investi 31 709 300 $ en actions spécifiques 

à la nutrition. 

• Helen Keller International s’est engagée à 

construire une base de données probantes 

pour des interventions contribuant à la nutri-

tion, à appuyer les efforts d’enrichissement 

alimentaire à grande échelle au Burkina 

Faso, à mobiliser un financement privé à 

l’appui d’initiatives pour la nutrition, et à 

jouer un rôle de chef de file dans le domaine 

des initiatives de nutrition à l’échelle inter-

nationale. L’organisation est bien partie pour 

atteindre ces engagements (cf. Encadré 5.5, 

chapitre 5).
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Sur les réponses reçues, toutefois, plus des deux tiers des engage-

ments ont été jugés en bonne voie (36 % sur 55 %), ce qui représente 

une proportion plus élevée qu’en 2014 et 2015 (Figure 4.1).

L’Encadré 4.2 fournit des exemples d’engagements en bonne 

voie, pris par les différentes parties prenantes, et des actions 

qu’elles ont menées. De plus amples détails sont fournis sur deux 

de ces engagements dans les encadrés 4.3 et 5.5. 

Les bailleurs de fonds, OSC, agences de l’ONU et « autres » 

organisations ont enregistré des avancées cette année sur le plan 

de leurs engagements en matière de politiques et de programmes. 

Ainsi, entre 42 % et 86 % d’entre eux étaient sur la voie ou 

avaient atteint leurs engagements (Figure 4.2). Contrairement à 

2015, une proportion plus importante de groupes d’OSC a été 

jugée en meilleure voie d’atteindre ses engagements en matière de 

politiques (73 %) que ses engagements financiers (42 %). Comme en 

2015, une part plus importante de gouvernements s’est vue jugée en 

meilleure voie d’atteindre ses engagements en matière de politiques 

et de programmes que ses engagements financiers et d’impact.

Les signataires qui avaient pris des engagements N4G finan-

ciers, notamment les bailleurs de fonds, les pays et les OSC, ont en 

effet pris un total de 35 engagements financiers (Figure 4.3). De ce 

nombre, 34 % ont été jugés en bonne voie d’être atteints, et 31 % 

en mauvaise voie. Nous n’avons pas reçu de réponse pour 29 % 

des engagements financiers. 

La plus large part d’engagements jugés en bonne voie est  

celle des engagements en matière de politiques et de programmes 

(48 %), suivie des engagements financiers (31 %) et des engage-

ments d’impact (16 %). Seuls les pays ont pris des engagements 

d’impact, qui affichaient en outre le plus faible taux de réponse  

(63 %) des trois types d’engagements. Ces engagements étaient 

par ailleurs jugés le plus souvent comme peu clairs (31 %). Les 

engagements financiers figuraient parmi les plus nombreux à être 

jugés en mauvaise voie (31 %). 

TABLEAU 4.1 Engagements financiers des bailleurs de fonds lors du Sommet N4G et rapports soumis sur ces 
engagements

Bailleurs de fonds Engagement N4G
Avancées sur les engagements communiquées dans 
les Rapports sur la nutrition mondiale 2014-2016 

Allemagne
Financement de 260 millions de dollars 
supplémentaires, 2013-2020

160 millions de dollars décaissés sur la période 2013-2014. 
Probablement 96 millions de dollars (160 millions de dollars – 2 
× 32 millions de dollars [le niveau de 2012]) concernent les fonds 
supplémentaires.

Australie
40 millions AUD supplémentaires (environ 37 
millions USDa) sur la période 2013-2017

108 millions de dollars décaissés sur la période 2013-2014, 
mais le montant supplémentaire n’apparaît pas clairement. 
Probablement l’intégralité du montant déclaré. 

Banque mondiale 600 millions de dollars, 2013-2014
1 627 millions de dollars déclarés comme devant couvrir la 
période 2013-2014

Children’s Investment Fund Foundation 793 millions de dollars, 2013-2020 65 millions de dollars décaissés sur la période 2013-2014

États-Unis 10 015 millions de dollars, 2012-2014 7 488 millions de dollars décaissés sur la période 2012-2014

Fondation Bill et Melinda Gates 863 millions de dollars, 2013-2020 218 millions de dollars décaissés sur la période 2013-2014

Irlande 338 millions de dollars, 2013-2020 134 millions de dollars décaissés sur la période 2013-2014

Pays-Bas 390 millions de dollars, 2013-2020 85 millions de dollars décaissés sur la période 2013-2014

Royaume-Uni 1 922 millions de dollars, 2013-2020 1 707 millions de dollars décaissés sur la période 2013-2014

Union européenne 4 565 millions de dollars, 2014-2020 615 millions de dollars décaissés en 2014

Total 19 863 millions de dollars 12 143 millions de dollars (ou 61 % de l’engagement)

Source : Auteurs ; pour les engagements N4G, cf. Royaume-Uni (2013b).

Note : AUD = dollars australiens ; tous les autres montants en dollars sont en dollars américains (ou USD). cf. Tableau 7.1 pour une synthèse complète des déclarations 
des bailleurs de fonds. 
a
 Converti en dollars américains en utilisant le taux de change de 2013, sur le site : www.irs.gov/Individuals/International-Taxpayers/Yearly-Average-Currency-Exchange-Rates.

FIGURE 4.3 Avancées par type d’engagement, 
regroupant les bailleurs de fonds, organisations de  
la société civile et pays
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Observons de plus près les engagements financiers 
pris par les bailleurs de fonds
Alors que les engagements financiers étaient ceux qui avaient le 

moins de chance d’être en bonne voie, les bailleurs de fonds s’en 

sont bien sortis. Ils étaient 10 bailleurs de fonds au total à avoir 

pris des engagements financiers à l’occasion du Sommet N4G 

de 2013. Six de ces engagements étaient soit en bonne voie ou 

avaient été atteints au moment de l’évaluation de 2016 (cf. Tableau 

annexe A7.3 [en ligne]). Au nombre des 40 % restants jugés en 

mauvaise voie, tous affichaient des avancées marquées sur le front 

des décaissements contribuant à la nutrition et spécifiques à la 

nutrition depuis 2013 (cf. chapitre 7, Tableau 7.1, pour de plus 

amples détails).

Cependant, pris dans leur ensemble, comment les bailleurs de 

fonds s’en sortent-ils par rapport à leurs engagements N4G ? Le 

Tableau 4.1 nous rappelle les engagements 

financiers pris au Sommet N4G et synthétise 

les rapports qui nous ont été fournis par cha-

cun des donateurs relativement à leur période 

d’engagement.

Il apparaît, à partir du Tableau 4.1, que 

les bailleurs de fonds sont plutôt bien partis 

pour honorer leur promesse de dons de 19,86 

milliards de dollars : ils ont en effet atteint 

61 % de cet engagement. Toutefois, cette 

performance honorable est influencée par les 

décaissements substantiels effectués par la 

Banque mondiale et les États-Unis, deux bail-

leurs de fonds de premier plan qui ont pris des engagements sur 

deux à trois ans, contrairement aux autres donateurs qui se sont 

engagés sur sept à huit ans. Si l’on exclut la Banque mondiale et 

les États-Unis de l’évaluation, les huit autres bailleurs de fonds ont 

atteint à peu près 33 % du total de leurs engagements financiers 

pris au N4G — soit une avancée qui, au terme de deux années sur 

huit, les place en avance sur le calendrier. 

Compte tenu du fait que leurs périodes d’engagement res-

pectives sont aujourd’hui échues, nous nous attendons à ce que 

la Banque mondiale et les États-Unis prennent des engagements 

SMART et ambitieux pour 2016 et au-delà. 

Détails des avancées enregistrées par le groupe des 
signataires
• Gouvernements nationaux : Pour les engagements visant 

à réduire les taux de sous-alimentation (impact), 3 gouverne-

ments sur 19 sont en bonne voie ou ont déjà atteint leurs enga-

gements, selon les progrès qu’ils ont signalés par rapport à ces 

objectifs (Tableau annexe A7.2). Deux des 15 gouvernements 

sont en bonne voie d’atteindre leurs engagements financiers, et 

9 sur 21 sont en bonne voie ou ont atteint leurs engagements 

en matière de politiques et de programmes. 

• Bailleurs de fonds : Sur les 10 engagements financiers pris par 

les bailleurs de fonds à l’occasion du Sommet N4G de 2013, 5 

sont en bonne voie et 1 a été atteint (cf. Tableau annexe A7.3). 

Sur les 12 bailleurs de fonds qui ont pris des engagements en 

matière de politiques et de programmes, 9 ont été jugés en 

bonne voie pour ces engagements, et 1 a atteint ses objectifs 

(cf. Tableau annexe A7.4). 

• Organisations de la société civile : Sur les 7 OSC qui ont 

pris des engagements financiers à l’occasion du Sommet 

N4G, 4 sont en bonne voie, 1 n’a pas répondu, 1 était dans 

l’impossibilité de répondre, et 1 est en mauvaise voie. Sur les 

11 OSC qui ont pris des engagements en matière de poli-

tiques/programmes, 2 ont atteint leurs objectifs, 6 sont en 

bonne voie, 1 a été jugée peu claire, et 2 n’ont pas répondu 

(cf. Tableau annexe A7.5). Comme indiqué en 2014 et 2015, 

bon nombre des engagements N4G mettent l’accent sur des 

interventions contribuant à la nutrition et sur les liens entre la 

nutrition, WASH (eau, assainissement et hygiène), l’agriculture 

et la santé. L’Encadré 5.5 du chapitre 5 fournit un exemple 

d’engagement concluant de la part des OSC. 

• Entreprises : Sur les 29 entreprises qui ont pris des engage-

ments à l’égard de la main-d’œuvre à l’occasion du Sommet 

N4G (à savoir, produire une politique nutritionnelle à l’inten-

tion de leur personnel et améliorer leurs politiques en matière 

de santé maternelle), 20 n’ont pas répondu, 7 sont en bonne 

voie, et 2 ont été jugées peu claires (cf. Tableaux annexes 

A7.7a et A7.7b). Sur les 9 entreprises qui ont répondu, 7 sont 

bien parties (avancées continues ou accélérées) et 2 sont mal 

parties (avancées généralement lentes ou se ralentissant). Sur 

les 20 entreprises qui ont pris des engagements N4G hors 

main-d’œuvre, 5 ont répondu : 3 sont en bonne voie, 1 est en 

mauvaise voie, et 1 n’est pas claire. L’Encadré 4.3 présente un 

exemple d’engagement pris par une entreprise. 

• Agences de l’ONU : De façon comparable à leurs perfor-

mances dans le Rapport sur la nutrition mondiale 2015, les 

agences de l’ONU ont déclaré que leurs avancées se pour-

suivent relativement à leurs engagements N4G en matière 

de politiques et de programmes. Ainsi, 6 des 7 agences de 

l’ONU ont été jugées en bonne voie (cf. Tableau annexe A7.9). 

L’Encadré 4.3 présente un exemple d’engagement pris par une 

agence de l’ONU.

• Autres organisations : Les autres organisations sont CABI 

(Centre for Agriculture and Biosciences International, qui four-

nit, entre autres services, une base de données sur les sciences 

alimentaires et nutritionnelles), CGIAR (un partenariat mondial 

de recherche agricole), GAIN (Global Alliance for Improved 

Nutrition, une organisation internationale qui œuvre contre 

Nous nous attendons à ce que la 
Banque mondiale et les États-Unis 
prennent des engagements SMART 
et ambitieux pour 2016 et au-delà.
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la malnutrition) et Grands Défis Canada (une organisation 

qui appuie l’innovation intégrée sur le plan de la santé dans 

le monde). Parmi les organisations qui ont répondu, toutes 

étaient en bonne voie (cf. Tableau annexe A7.10) 

DANS QUELLE MESURE LES 
ENGAGEMENTS N4G DE 2013 SONT-ILS 
SMART, EXHAUSTIFS ET ALIGNÉS ?
Dans cette section, nous abordons trois questions : Les enga-

gements N4G de 2013 sont-ils SMART ? Couvrent-ils toutes les 

formes de malnutrition ? Et enfin, dans quelle mesure sont-ils 

alignés sur les recommandations pour l’action convenues de façon 

multilatérale lors de la CIN2 ?

CARACTÈRE SMART DES ENGAGEMENTS N4G POUR L’ACTION
Dans le Rapport sur la nutrition mondiale 2015, nous avons évalué 

le caractère « SMART » des engagements N4G originaux de 2013. 

Les paramètres SMART nous sont utiles pour établir l’état de nos 

avancées dans un programme ou un effort donné et pour apporter 

des changements significatifs, voire utiles tout au long du processus 

afin d’améliorer nos chances de succès. Nous procédons, dans cette 

section, à une analyse plus complète. Pour ce faire, nous avons tout 

d’abord défini en quoi consistent les engagements SMART dans le 

contexte de la nutrition. Dans le cadre de ce processus, nous avons 

produit une note d’orientation, intitulée : « Prendre des engagements 

SMART en faveur de la nutrition : Une note d’orientation ». Ce docu-

ment, reproduit en Annexe 5, a pour objet de guider la préparation 

des futurs engagements afin de garantir leur caractère SMART. Il 

définit en outre les critères permettant d’établir si les engagements 

existants sont véritablement SMART.

Au moyen de cette note d’orientation, nous évaluons les 

engagements N4G de 2013, en nous efforçant d’établir s’ils sont 

spécifiques, mesurables et limités dans le temps, en fonction des 

critères suivants : 

• Un engagement est jugé « spécifique » lorsqu’il contient une 

action et mentionne qui est responsable de son déroulement. 

Tout engagement contenant une action, mais omettant d’iden-

tifier qui en est responsable a été jugé « non spécifique ».

• Un engagement est jugé « mesurable » lorsqu’il contient des énon-

cés quantifiables ou semi-quantifiables, susceptibles d’être évalués. 

Lorsqu’il s’agit d’un engagement fondé sur une cible, il convient de 

fournir les chiffres de référence. Tout engagement ne contenant ni 

énoncé ni action mesurable a été jugé « non mesurable ».

• Un engagement est jugé « limité dans le temps » lorsqu’un 

calendrier ou un échéancier clair a été fourni dans l’énoncé de 

l’engagement. Tout engagement ne contenant aucune notion 

d’échéance a été jugé « non limité dans le temps ».

Bien que les aspects « A » (atteignable) et « R » (réaliste) du 

caractère SMART des engagements soient essentiels du point de 

vue de l’adhésion des pays et aux fins de suivi, ils n’ont pas été uti-

lisés dans l’évaluation du fait que leur inclusion aurait impliqué une 

analyse approfondie des capacités d’un pays ou d’une organisation 

et de la situation nutritionnelle à laquelle il s’adresse.

Malheureusement, et comme cela a été signalé dans le Rap-

port sur la nutrition mondiale 2015, l’évaluation a révélé que seuls 

29 % des engagements N4G originaux répondaient à ces critères. 

Sur les 154 engagements N4G pris en 2013 par les 25 gou-

vernements, 37 (24 %) étaient SMART. Une fois ces promesses 

réparties par type d’engagement national (Figure 4.4), la part la 

plus importante de celles obéissant aux principes SMART concer-

nait les engagements d’impact (21 sur 50, ou 42 %), suivis par 

5 des 22 engagements financiers (23 %). Une part plus modeste 

des engagements en matière de politiques et de programmes était 

SMART, respectivement 7 sur 49 (14 %) et 4 sur 33 (12 %) jugés 

SMART. Il est intéressant de signaler que l’analyse ci-dessus montre 

que les types d’engagements les plus SMART — d’impact et finan-

cier — avaient le moins tendance à être en bonne voie, tandis que 

les engagements en matière de politiques et de programmes, plus 

vagues, tendaient à être jugés en bonne voie.

Comme l’illustre la Figure 3.6 du Rapport sur la nutrition 

mondiale 2015, les taux établissant le respect des principes SMART 

par les autres parties prenantes étaient les suivants : 58 % pour 

les entreprises (engagements hors main-d’œuvre), 30 % pour les 

autres organisations, 26 % pour les bailleurs de fonds (engage-

ments non financiers), 23 % pour les agences de l’ONU, et 10 % 

pour les OSC (engagements non financiers). 

Quelques exemples d’engagements N4G SMART sont pré-

sentés dans l’Encadré 4.3. Bien qu’il ne nous ait pas été possible 

d’établir si ces engagements s’étaient révélés efficaces pour réduire 

la malnutrition, sur le papier, ils correspondaient aux aspects 

SMART recherchés.

FIGURE 4.4 Part du total des engagements N4G 
nationaux de 2013 obéissant aux principes SMART, 
par catégorie
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Source : Auteurs.
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ENCADRÉ 4.3 LES ENGAGEMENTS SMART SONT PLUS FACILES À SUIVRE : 
EXEMPLES DE CARGILL ET DE L’UNICEF

KATHERINE ROSETTIE, WERNER SCHULTINK ET TARYN BARCLAY

Cargill a pris plusieurs engagements SMART 

— c’est-à-dire, spécifiques, mesurables, 

atteignables, réalistes et limités dans le temps — 

lors du Sommet N4G de 2013. Dans le cadre de 

son initiative Nourishing the Future, l’un de ses 

engagements consistait à explorer de nouvelles 

possibilités d’œuvrer avec l’Integrated Program 

for Vulnerable Children in Central America 

(EDUCAN) de l’organisation non gouvernemen-

tale CARE, au Guatemala. L’idée était d’offrir 

à quelque 6 000 ménages et 14 000 enfants 

supplémentaires une éducation sur la nutrition 

dans trois grandes municipalités, sur une période 

de trois ans. Cet engagement comporte tous les 

éléments SMART : il est spécifique (identifie une 

action spécifique et qui est responsable de cette 

action — les équipes de CARE et de Cargill au 

Guatemala), mesurable (le nombre de ménages 

bénéficiaires peut être comptabilisé), atteignable 

(Cargill et CARE ont enregistré des avancées 

depuis 2009 en matière de mobilisation des 

enfants et des parents autour de l’éducation sur 

la nutrition), réaliste (le Guatemala accuse une 

forte prévalence de la malnutrition chronique), et 

limité dans le temps (il fixe une période de trois 

ans à compter de 2013). 

Cargill a pris un deuxième engagement 

SMART consistant à allouer 150 000 $ à la 

promotion de l’enrichissement durable du sel 

à travers son partenariat avec le Programme 

Haïti de l’Université Notre Dame (NDHP), sur 

une période de trois ans. Cet engagement 

financier englobe les cinq éléments SMART : il 

est spécifique (identifie une action spécifique 

et qui est responsable), mesurable (il est 

possible de suivre le montant des fonds alloués 

au programme NDHP), atteignable (Cargill 

collabore avec le programme NDHP et le 

soutient depuis le début du siècle), réaliste 

(la carence en iode et la filariose lymphatique 

affectent des millions d’Haïtiens), et limité dans 

le temps (limité sur une période de trois ans). 

Du fait que ces engagements sont SMART, 

il nous est possible d’évaluer clairement s’ils ont 

été mis en œuvre et ont atteint leurs objectifs. 

En 2016, Cargill a déclaré avoir atteint sa cible 

de 14 000 bénéficiaires avec son programme 

d’éducation sur la nutrition dans les trois 

grandes municipalités situées près de ses opé-

rations, au Guatemala. En outre, 70 % des 345 

enfants sélectionnés dans les trois municipalités 

ciblées sont considérés comme ayant acquis une 

connaissance suffisante de la sécurité alimen-

taire et nutritionnelle. Il a également honoré 

son engagement de financement à l’égard du 

programme NDHP en 2015. Le programme 

NDHP a établi à ce jour une usine d’enrichisse-

ment du sel qui produit 3 000 tonnes de sel par 

an, tandis que, pour sa part, Cargill a expédié 

approximativement 1 500 tonnes de sel, au prix 

du marché, à partir de son usine de sel marin de 

Bonaire, au programme d’Haïti.

L’UNICEF a également pris plusieurs enga-

gements SMART à l’occasion du Sommet N4G 

de 2013, visant à lutter contre la malnutrition 

dans le monde. L’un de ces engagements consis-

tait à œuvrer avec les partenaires gouverne-

mentaux pour inclure des services de nutrition 

essentiels dans toutes les trousses d’interven-

tion sanitaire lors des Journées de la santé de 

l’enfant (JSE), sur une période de cinq ans. Cet 

engagement est spécifique (identifie une action 

spécifique et indique qui est responsable de sa 

mise en œuvre), mesurable (le pourcentage de 

JSE ayant profité de cette action peut être comp-

tabilisé, à 100 %), atteignable (l’UNICEF a déjà 

œuvré avec nombre de pays à l’amélioration de 

la prestation des services de nutrition), réaliste 

(les Journées de santé de l’enfant touchent les 

populations les plus vulnérables, pour lesquelles 

la malnutrition est une constante dominante), 

et limité dans le temps (fixé sur une période de 

cinq ans). 

Du fait que cet engagement est SMART, il 

était plus facile d’identifier les progrès impor-

tants accomplis par l’UNICEF sur le plan de l’in-

tégration des services nutritionnels dans les JSE. 

Grâce à l’appui du gouvernement du Canada, 

l’UNICEF a œuvré dans 13 pays africains pour 

aider les gouvernements à améliorer l’efficacité 

des Journées de la santé de l’enfant semi-an-

nuelles. Plus particulièrement, l’UNICEF est par-

venue à inclure la supplémentation en vitamine 

A, des messages incitant à changer de compor-

tement nutritionnel, le dépistage de la malnu-

trition aiguë et l’orientation vers les services 

compétents, ainsi que le suivi de la croissance et 

la promotion des JSE en Afrique subsaharienne. 

Un autre engagement SMART pris par 

l’UNICEF consistait à appuyer la mise en œuvre 

d’enquêtes par grappes à indicateurs multiples 

(EGIM) dans approximativement 50 pays, sur 

trois ans. Cet engagement est SMART, parce 

qu’il est spécifique (approximativement 50 

pays), mesurable (le nombre de pays cou-

verts par une EGIM peut être comptabilisé), 

atteignable (l’UNICEF est parvenue à mettre 

en œuvre ces EGIM dans de nombreux pays ; 

l’organisation en est à sa cinquième campagne), 

réaliste (ces EGIM constitueront une source de 

données mondiales substantielle dans l’ère de 

l’après-2015), et limité dans le temps (limité à 

trois ans). Depuis 2012, l’UNICEF a appuyé un 

total de 48 pays pour l’organisation de 59 EGIM, 

dont 50 ont publié des rapports et 9 sont sur le 

point d’achever leurs enquêtes.

ALIGNEMENT DES ENGAGEMENTS N4G SUR LES CIBLES 
MONDIALES DE NUTRITION
Le Sommet N4G de 2013 se penchait sur la sous-alimentation, et en 

particulier sur le retard de croissance, plutôt que sur la malnutrition 

sous toutes ses formes. Parce que ce Sommet N4G s’est déroulé 

avant la Conférence CIN2, les ODD et l’adoption des cibles mon-

diales de l’OMS pour les maladies non transmissibles (MNT) — qui 

toutes insistaient sur la vaste palette d’incidences de la malnutrition 

qu’il importe d’inverser —, il serait surprenant de découvrir que les 

engagements N4G sont effectivement alignés sur ces initiatives. 

Quoi qu’il en soit, l’évaluation de la mesure dans laquelle les 
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TABLEAU 4.2 Quatre exemples d’engagements SMART, ayant pour double fonction la lutte contre la sous-
alimentation et l’obésité/les maladies non transmissibles liées à la nutrition 

Recommandation du Cadre d’action de la 
CIN2 (sous forme abrégée)

Exemple d’un engagement SMART à double 
fonction

En quoi cette action est-elle à double 
fonction ?

2 : Élaborer — ou réviser, le cas échéant — et chiffrer 
les plans nationaux pour la nutrition. 

Le ministère de la Santé, aidé pour ce faire des ministères 
de l’Agriculture, de l’Éducation, du Commerce et de la 
Protection sociale, et en consultation avec la société civile, 
élabore (ou révise) et chiffre un plan national pour la 
nutrition, d’ici décembre 2017.

Les plans nationaux pour la nutrition devraient 
couvrir la malnutrition sous toutes ses formes.

16 : Établir des normes fondées sur les aliments ou les 
éléments nutritifs visant à donner accès à des régimes 
sains et à l’eau potable dans des structures publiques. 

Les ministères de l’Éducation et de la Santé élaborent des 
normes nutritionnelles pour les écoles publiques adhérant 
aux recommandations de l’OMS, d’ici juin 2017, et veillent à 
leur mise en œuvre dans les écoles d’ici décembre 2018.

Les normes nutritionnelles pour les écoles devraient 
mettre en avant un régime alimentaire de grande 
qualité pour les enfants exposés à un risque de 
sous-alimentation, de surpoids/obésité et de MNT 
liées à la nutrition.

29 : Adapter et appliquer le Code international de 
commercialisation des substituts du lait maternel et 
les résolutions connexes adoptées ultérieurement par 
l’Assemblée mondiale de la santé.

Le corps législatif incorpore dans le droit national le Code 
international de commercialisation des substituts du lait 
maternel et les orientations de l’OMS sur les pratiques 
commerciales irrégulières relatives aux aliments pour 
nourrissons et enfants, d’ici décembre 2017.

L’allaitement maternel joue un rôle de prévention 
vis-à-vis des diverses formes de sous-alimentation 
et de surpoids/obésité.

38 : Fournir des conseils en matière d’alimentation 
aux femmes enceintes pour favoriser une prise de 
poids saine et une nutrition adéquate.

Le ministère de la Santé établit que les conseils alimentaires 
aux futures mamans (et futurs papas) fassent partie 
intégrante des services consultatifs assurés durant les rendez-
vous obstétriques dans les maternités, d’ici juin 2017.

Les conseils alimentaires devraient renvoyer aux 
risques de malnutrition sous toutes ses formes 
chez l’enfant, et être adaptés, le cas échéant, aux 
formes de malnutrition auxquelles les femmes sont 
couramment confrontées.

Source: WCRF International et NCD Alliance (2016).

Note: Ces exemples sont alignés sur le Cadre d’action de la deuxième Conférence internationale sur la nutrition. CIN2 = deuxième Conférence internationale sur la 
nutrition ; MNT = maladie non transmissible ; OMS = Organisation mondiale de la Santé.

FIGURE 4.5 Nombre d’engagements N4G faisant référence à des formes spécifiques de malnutrition 
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engagements N4G de 2013 sont alignés sur la palette complète des 

cibles mondiales de nutrition pour la mère, le nourrisson et le jeune 

enfant et pour les MNT liées à la nutrition (cf. Encadré 2.1, chapitre 

2) ne peut pas faire de mal. Chacun des 204 engagements pris par 

les signataires du Pacte mondial N4G a par conséquent été évalué 

par rapport à son alignement sur ces huit cibles ; il a par ailleurs 

été vérifié si l’une ou l’autre de ces huit cibles nutritionnelles était 

mentionnée dans les engagements des signataires.

La Figure 4.5 montre que la vaste majorité des engagements 

ne précisaient pas quelle forme de malnutrition ils s’efforçaient de 

combattre. Toutefois, comme l’on pouvait s’y attendre, parmi ceux 

qui le précisaient, la plupart se préoccupaient de l’allaitement ma-

ternel exclusif, suivi par le retard de croissance, et enfin, l’émacia-

tion. Le nombre d’engagements qui se penchaient spécifiquement 

sur l’anémie, le faible poids à la naissance, le surpoids, l’obésité et 

le diabète, ainsi que la réduction du sel restait négligeable. Il est 

intéressant de préciser néanmoins que deux pays, la Tanzanie et le 

Sri Lanka, ont pris des engagements pour lutter contre l’obésité, 

bien que celle-ci n’ait pas fait spécifiquement l’objet du Sommet. 

Il est tout à fait envisageable que les engagements à l’égard de 

la nutrition s’attèlent à plusieurs formes de malnutrition simultané-

ment. Dans le Rapport sur la nutrition mondiale 2015, nous avons 

identifié le potentiel d’actions à « double fonction » susceptibles 

de bienfaits simultanés du point de vue de la sous-alimentation, 

d’une part, et de l’obésité et des MNT liées à la nutrition, d’autre 

part. En mai 2016, le Fonds mondial de recherche contre le cancer 

(World Cancer Research Fund International – WCRF International) 

et la NCD Alliance ont formulé des exemples d’actions SMART à 

double fonction que les gouvernements pourraient mener contre la 

dénutrition et l’obésité/les MNT liées à la nutrition, et qui sont ali-

gnées sur le Cadre d’action de la CIN2 (WCRF International et NCD 

Alliance 2016). Des exemples d’actions SMART à double fonction 

sont présentés dans le Tableau 4.2. 

CONCORDANCE DES ENGAGEMENTS N4G AVEC LES 
RECOMMANDATIONS DE LA CIN2
Cette section s’intéresse aux domaines du Cadre d’action 2014 

de la CIN2 couverts par les engagements N4G. Ce Cadre d’action 

comporte quelque 60 recommandations, divisées en 15 catégories 

d’action. 

Afin d’identifier les domaines de concordance et d’alignement, 

nous avons passé en revue les 75 engagements N4G en matière de 

FIGURE 4.6 Répartition des engagements N4G des gouvernements en matière de politiques et de programmes 
entrant dans les catégories du Cadre d’action de la CIN2 
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Note : Les chiffres établissent la répartition de 84 engagements N4G parmi les 15 catégories d’action composant le Cadre d’action de la deuxième Conférence inter-
nationale sur la nutrition (CIN2). Ce Cadre d’action ne comporte aucune recommandation couvrant l’enrichissement et la supplémentation visant à réduire des carences 
en micronutriments, mais trois pays participant au Sommet N4G ont néanmoins pris des engagements en matière de politiques et de programmes dans ce domaine.
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politiques et de programmes pris par les gouvernements, et évalué 

les catégories d’action (sur un total de 15) et les recommandations 

(sur un total de 60) qu’ils reflétaient. Nous avons ainsi obtenu un 

total de 87 engagements, mais n’avons parlé que de 84, étant 

donné que 3 n’entraient dans aucune catégorie du Cadre d’action, 

sachant qu’aucune de ces catégories ne prenait en compte l’enri-

chissement et la supplémentation en micronutriments en dehors 

de l’anémie. Lorsqu’un engagement N4G comportait plusieurs 

actions, nous l’avons mentionné plusieurs fois, ce qui nous donne 

un total de 84 engagements N4G. 

La Figure 4.6 illustre leur distribution numérique. Compte 

tenu de l’accent du Sommet N4G sur l’établissement de nouveaux 

accords pour améliorer la gouvernance (cf. Encadré 4.1), on pou-

vait logiquement s’attendre à ce que la plupart des engagements 

soient alignés sur la première des 15 catégories figurant dans le 

Cadre d’action — à savoir la catégorie sur la création d’un environ-

nement favorable à une action efficace en faveur de la nutrition. 

Cela s’est avéré être effectivement le cas : 56 % des engagements 

N4G étaient ainsi alignés.

Les deux tiers de ces engagements à l’égard d’un environ-

nement favorable répondaient à 2 des 60 recommandations du 

Cadre d’action :

• Recommandation 2 : Élaborer — ou réviser, le cas échéant — et 

chiffrer des plans nationaux pour la nutrition, harmoniser les 

politiques des différents ministères et organismes lorsque ces 

politiques ont des incidences sur la nutrition et renforcer les 

cadres juridiques et les capacités stratégiques dans le domaine 

de la nutrition. 

• Recommandation 3 : Aux fins de l’amélioration de la sécurité 

alimentaire et de la nutrition, renforcer ou établir, selon le cas, 

dans l’ensemble de l’administration des mécanismes nationaux 

intersectoriels réunissant plusieurs parties prenantes, pour 

superviser la mise en œuvre des politiques, des stratégies et des 

programmes et autres investissements relatifs à la nutrition. Il 

peut être nécessaire de mettre en place des plateformes de ce 

type à différents niveaux et il convient de les assortir de solides 

mécanismes de prévention des fraudes et des conflits d’intérêts.

Les autres engagements N4G étaient dispersés parmi les 14 

catégories d’action restantes, cependant qu’aucun ne se rapportait 

à l’anémie, au surpoids chez l’enfant, aux initiatives WASH, ou au 

commerce et aux investissements internationaux. 

APPELS À L’ACTION
1. Rendre tous les engagements SMART. Que les gouver-

nements, agences, parlements, organisations de la société 

civile (OSC), bailleurs de fonds et entreprises prennent des 

engagements à l’égard de la nutrition qui soient spécifiques, 

mesurables, atteignables et limités dans le temps. Notre guide 

SMART est là pour les y aider. 

2. Prendre des engagements qui luttent contre la malnu-

trition sous toutes ses formes. Que les États membres et 

agences de l’ONU, parlements, OSC, bailleurs de fonds et en-

treprises veillent à ce que les futurs engagements à l’égard de 

la nutrition luttent contre toutes les formes (et combinaisons) 

de malnutrition en fonction de leurs contextes nutritionnels 

respectifs — retard de croissance, émaciation, carences en mi-

cronutriments, obésité, surpoids et maladies non transmissibles 

liées à la nutrition. 

3. Profiter de toutes les occasions pour prendre des engage-

ments SMART. Que les États membres et agences de l’ONU, 

parlements, OSC et bailleurs de fonds utilisent la Décennie 

d’action, les Objectifs de développement durable (ODD) et 

le processus de la Nutrition pour la croissance (N4G) comme 

autant d’occasions de relever les niveaux d’ambition des enga-

gements SMART pour la nutrition. 

4. S’accorder sur un mécanisme de déclaration mondial 

robuste et indépendant pour la nutrition sous toutes 

ses formes. Que d’ici la fin de 2017, tous les acteurs de la 

nutrition s’engagent dans un processus, dans le cadre de la 

Décennie d’action, pour s’accorder sur un mécanisme inclusif et 

indépendant de suivi des avancées sur le plan des résultats, des 

actions et des intrants relatifs à toutes les formes de nutrition 

relevant des ODD. 

5. Produire des rapports sur les engagements. Que les États 

membres et agences de l’ONU, OSC, bailleurs de fonds et en-

treprises assument leur redevabilité en produisant des rapports 

annuels quant à leurs progrès sur le plan de la nutrition. Le 

Rapport sur la nutrition mondiale 2017 devrait être en mesure 

d’atteindre un taux de réponse supérieur à 90 %.
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5
PASSER À L’ACTION : AVANCÉES ET DÉFIS LIÉS  
À LA MISE EN ŒUVRE DE POLITIQUES ET DE 
PROGRAMMES EN MATIÈRE DE NUTRITION

POUR ÊTRE EFFICACES, LES ENGAGEMENTS À L’ACTION DOIVENT ÊTRE MIS EN ŒUVRE 
ET APPLIQUÉS. LA MISE EN ŒUVRE DE POLITIQUES ET D’INTERVENTIONS DÉPEND DE 

la conversion des engagements politiques en autant d’actions pratiques. Alors, où en 
sont les gouvernements et les autres parties prenantes par rapport à la mise en œuvre de 
politiques et d’interventions reflétant leur engagement ? 

Dans ce chapitre, nous suivons la mise en oeuvre de 

quatre séries d’actions différentes. Nous nous intéressons 

tout d’abord aux avancées sur le front de la création d’un 

environnement propice à l’action en faveur de la nutrition 

au moyen de structures de gouvernance intersectorielle 

— soit un domaine visé par un nombre relativement élevé 

d’engagements en matière de politiques et de programmes 

pris par les gouvernements lors du Sommet de la nutrition 

pour la croissance (N4G) en 2013 (cf. chapitre 4). Bien 

qu’il ne s’agisse pas de politiques en tant que telles, ces 

structures de gouvernance visent à impulser l’élaboration 

et la mise en œuvre de politiques et de programmes. Nous 

examinons ensuite les politiques en faveur de l’allaitement 

maternel — une pratique susceptible de lutter contre 

différentes formes de malnutrition : l’émaciation, le retard 

de croissance et l’obésité, avant de poursuivre avec les 

politiques favorisant les régimes alimentaires sains et de 

nous intéresser, pour finir, à la couverture des interventions 

directes en faveur de la nutrition. 

AVANCÉES PAR RAPPORT À 
L’ÉLABORATION DE MÉCANISMES DE 
GOUVERNANCE INTERSECTORIELLE 
DE LA NUTRITION
La nécessité d’une gouvernance intersectorielle en faveur 

de la nutrition est désormais largement admise. La 

Recommandation 3 figurant dans le Cadre d’action de la 

deuxième Conférence internationale sur la nutrition (CIN2) 

encourage les pays à établir des mécanismes nationaux 

pangouvernementaux, intersectoriels et réunissant plusieurs 

parties prenantes pour encadrer la mise en œuvre de 
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Ce chapitre explore les défis persistants et les avancées limitées enregistrées par rapport à la mise en œuvre des 

politiques et programmes recommandés en faveur de la nutrition. 

• Même lorsqu’un engagement a été pris, sa mise en œuvre reste un défi. En dépit des mandats d’agir, des 

codes directeurs et des preuves d’impact, la mise en œuvre réelle des actions en faveur de la nutrition demeure 

extrêmement variable d’un pays et d’une intervention à l’autre. Peu de données factuelles et d’analyses 

permettent d’établir où, comment et pourquoi de tels écarts persistent dans la mise en œuvre.

• L’expérience tirée de mécanismes intersectoriels et interministériels existants pour la mise en œuvre de politiques 

en matière de nutrition révèle que ceux-ci sont plus susceptibles de réussir s’ils sont accompagnés d’un 

engagement de haut niveau, de moyens humains et financiers appropriés et de la participation sociale.

• Bien que l’allaitement maternel soit largement reconnu comme étant l’une des meilleures façons d’améliorer la 

nutrition, il importe de renforcer considérablement la mise en œuvre des politiques et programmes de base en 

faveur de l’allaitement :

} Seuls 36 % des pays mettent en œuvre l’ensemble ou nombre des dispositions du Code international de 

commercialisation des substituts du lait maternel, qui vise à encourager l’allaitement maternel exclusif et 

l’utilisation appropriée d’aliments complémentaires. Ce chiffre a en fait diminué depuis la dernière évaluation. 

} Près d’un cinquième de l’ensemble des pays ne dispose d’aucune donnée à propos des politiques sur la 

protection de la maternité (notamment les politiques du milieu de travail qui appuient la poursuite de l’allai-

tement maternel et la garde d’enfant), suggérant ainsi l’existence d’un énorme vide juridique. Près de 70 % 

des pays disposant de données ne sont dotés d’aucune politique concernant l’offre d’aménagements pour 

l’allaitement ou la garde d’enfant en milieu de travail.

} La toute première analyse de l’initiative Hôpitaux amis des bébés, qui fait la promotion de l’allaitement ma-

ternel dans les hôpitaux, révèle que, depuis 1991, moins de 28 % des maternités dans 160 pays ont obtenu 

l’appellation « Amies des bébés ». Un grand nombre d’entre elles n’ont jamais été certifiées ni recertifiées ces 

dernières années, reflétant une baisse du soutien accordé à l’initiative.

• Les pays ont enregistré des avancées limitées et contrastées par rapport à la mise en œuvre de politiques visant 

la promotion de régimes alimentaires sains, qui sont essentiels à la lutte contre les MNT. En ce qui concerne 

la mise en œuvre des trois recommandations principales de l’Organisation mondiale de la Santé (à savoir la 

commercialisation d’aliments ciblant les enfants, la réduction du sel, et la réduction des gras trans et saturés),

} les deux tiers des pays n’affichent aucune avancée dans la mise en œuvre des trois recommandations ;

} seuls 10 % des pays ont enregistré quelques progrès quant à la mise en œuvre des trois recommandations, et 

un nombre disproportionné de ceux-ci sont des pays à revenu élevé ou intermédiaire ;

} un tiers des pays a mis en œuvre des politiques sur la réduction du sel — soit les politiques les plus largement 

mises en œuvre à ce jour.

• L’intensification des interventions spécifiques à la nutrition a été lente et inégale : la mise en œuvre de 

programmes d’enrichissement et de supplémentation — comme la supplémentation en vitamine A et en zinc — 

a été plus active que les approches axées sur la promotion de la santé, notamment la promotion de l’allaitement 

maternel exclusif et de la diversité alimentaire. L’universalisation des systèmes de soins de santé primaires offre 

l’occasion d’intensifier davantage ces interventions.

politiques publiques. Le chapitre 4 a démontré que les méca-

nismes intersectoriels sont, de loin, les formes les plus courantes 

d’engagements en matière de politiques et de programmes pris 

à l’occasion du Sommet N4G en 2013. Ces mécanismes se sont 

révélés essentiels aux efforts déployés par le Brésil pour s’atteler à 

la sécurité alimentaire et nutritionnelle (chapitre 1, Encadré 1.5). 

L’élément fondamental de l’expérience du Brésil était l’établis-

sement d’un ensemble de mécanismes entre les ministères, de 

même qu’entre le gouvernement, la société civile et les mou-

vements sociaux réunis sous l’égide du Système national pour 

la sécurité alimentaire et nutritionnelle (SISAN). L’existence du 

SISAN, et le fait qu’il était opérationnel et disposait d’un appui de 

haut niveau a permis la coordination, la mise en œuvre et le suivi 

efficaces des politiques publiques. 
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Le Mouvement pour le renforcement de la nutrition (SUN) a fait 

valoir haut et fort les mécanismes de gouvernance multisectorielle 

comme autant d’espaces propices à l’élaboration de politiques 

et de plans. Il incite les multiples secteurs et parties prenantes à 

œuvrer ensemble autour d’une approche véritablement cohérente, 

associant un engagement politique de haut niveau, des lois et 

politiques efficaces, des actions alignées de toutes les parties de 

la société, et de meilleurs moyens pour vaincre la malnutrition. 

Les données factuelles semblent suggérer que les pays membres 

du Mouvement SUN progressent sur la voie de l’élaboration de 

ENCADRÉ 5.1 ENSEIGNEMENTS TIRÉS DES MÉCANISMES DE GOUVER-
NANCE INTERSECTORIELLE EN FAVEUR DE LA NUTRITION : COMMISSIONS 
NATIONALES DE LUTTE CONTRE LES MNT DANS LES CARAÏBES

MAISHA HUTTON ET SIR TREVOR HASSELL

En 2007, les chefs des gouvernements de 

la région de la Communauté des Caraïbes 

(CARICOM) ont tenu un sommet phare, et le 

premier en son genre, sur les maladies non 

transmissibles (MNT) à Port of Spain, Trini-

té-et-Tobago1. Dans le cadre de la déclaration 

de Port of Spain qui en a découlé, les chefs des 

gouvernements ont appelé les pays à établir des 

commissions de lutte contre les MNT comme 

autant de mécanismes visant la prévention et 

la maîtrise multisectorielles des MNT à l’échelle 

nationale — une recommandation tout d’abord 

énoncée dans le Plan stratégique de préven-

tion et de maîtrise des maladies non transmis-

sibles pour la région des Caraïbes 2003-2007. 

En raison des multiples causes et facteurs de 

risque associés aux MNT, ces commissions sont 

conçues comme les moteurs d’une réponse 

mobilisant l’ensemble du gouvernement (intra-

sectorielle) et de la société (intersectorielle).  

Fin 2014, 12 pays sur 20 au sein de la CARI-

COM avaient formé des commissions de lutte 

contre les MNT ou des organes analogues. Sept 

d’entre elles ont été lancées en 2011 ou plus 

tard, probablement en réponse à la Réunion de 

haut niveau de l’ONU sur les MNT tenue cette 

année-là. La Healthy Caribbean Coalition (HCC), 

une organisation non gouvernementale, surveille 

et évalue le fonctionnement des commissions. 

En 2014, un examen de cinq des commissions a 

révélé que quatre d’entre elles comprenaient des 

représentants des ministères de l’Éducation et de 

l’Agriculture (gouvernement), ainsi que d’orga-

nisations confessionnelles, d’organisations de la 

société civile axées sur la santé, et de syndicats 

(société civile). Trois d’entre elles comptaient des 

représentants du secteur privé de la santé, du sec-

teur manufacturier et des médias (secteur privé).

Depuis le sommet de Port of Spain sur les 

MNT, les commissions nationales de lutte contre 

ces maladies ont remporté plusieurs succès dans 

la mise en œuvre de programmes et de politiques 

visant à lutter contre les MNT. En 2015, la HCC a 

entrepris un examen exhaustif de l’ensemble des 

commissions nationales de lutte contre les MNT 

de la CARICOM et a constaté, par exemple, que la 

commission de la Barbade avait mené des cam-

pagnes nationales d’amélioration de la nutrition 

et de réduction de l’apport en sel dans l’ensemble 

de sa population. Well Bermuda, l’équivalent 

d’une commission nationale contre les MNT, a 

réussi à inciter de multiples secteurs à utiliser des 

stratégies de promotion de la santé grâce à la 

signature de plusieurs protocoles d’entente entre 

le ministère de la Santé et les agences respon-

sables, ainsi qu’à la mise en œuvre de 15 plans 

d’action sur 18. La HCC déclare avoir l’impression 

générale que les commissions nationales sur les 

MNT ont contribué tant à sensibiliser les pays à 

ces maladies qu’à susciter une réponse multisec-

torielle contre celles-ci.

Toutefois, les commissions nationales sur la 

lutte contre les MNT ont également été confron-

tées à des défis importants lors du passage d’une 

structure de gouvernance à la mise en œuvre 

d’actions. En mars 2016, neuf d’entre elles seu-

lement étaient toujours actives. Une enquête 

auprès de cinq commissions en 2014 a révélé que 

la plupart de leurs présidents n’étaient pas suffi-

samment axés sur l’action et étaient incapables 

de garantir la mise en œuvre de leurs recomman-

dations. Le manque de moyens humains et finan-

ciers a entravé leurs programmes. Le manque 

de compréhension des divers rôles et fonctions 

des parties prenantes a constitué un obstacle à 

la mise en œuvre de l’approche devant mobili-

ser l’ensemble des secteurs et de la société. De 

plus, quoique ces commissions visent à servir de 

plateformes pour la formulation d’une véritable 

réponse à l’échelle de la société sur le plan de la 

lutte contre l’épidémie de MNT, la mise sur pied 

d’un groupe de travail interministériel ou d’un 

mécanisme équivalent au sein duquel tous les 

secteurs du gouvernement sont vraiment engagés 

s’impose désormais, afin de créer un environne-

ment propice à la santé dans toutes les politiques 

au titre d’une réponse pangouvernementale. Ce 

mécanisme n’a toujours pas été mis en place de 

façon significative, à l’exception de quelques ter-

ritoires. La définition des relations entre les com-

missions nationales de lutte contre les MNT et les 

ministères de la Santé a été complexe et parfois 

laborieuse, soulevant souvent des questions sur 

les rôles et les responsabilités et soulignant le 

manque d’autonomie et d’influence accordé à ces 

organes pour effectuer la mise en œuvre. Le suivi, 

l’évaluation et le partage d’informations parmi 

les secteurs et en leur sein ont soulevé certaines 

difficultés et, par conséquent, peu de données 

factuelles indiquent que les connaissances et les 

politiques se traduisent par des changements de 

comportement.

En réponse à ces difficultés, la HCC a formulé 

des recommandations visant à renforcer les com-

missions nationales de lutte contre les MNT dans 

les Caraïbes, notamment assurer un financement 

stable, renforcer les secteurs gouvernementaux 

autres que la santé, accroître la participation du 

secteur privé et de la société civile, et mettre sur 

pied un mécanisme officiel permettant une inte-

raction régulière entre le ministre de la Santé et 

les membres de la commission de lutte contre les 

MNT. La HCC travaille à l’élaboration d’un cadre 

pour la mise sur pied de commissions nationales 

de lutte contre les MNT visant à appuyer l’éta-

blissement ou le renforcement de commissions 

nationales existantes dans la région.
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mécanismes intersectoriels. En septembre 2015, 48 pays sur les 

56 que compte le Mouvement SUN ont déclaré disposer d’un 

mécanisme intersectoriel réunissant plusieurs parties prenantes, 

quoiqu’à divers degrés de fonctionnalité (Mouvement SUN 

2015). À titre d’exemple, parmi les pays signataires du N4G, la 

République démocratique du Congo a établi, en décembre 2015, 

son Comité national multisectoriel sur la nutrition, et la Zambie 

a mis en place des structures de coordination infranationale à 

l’échelle des provinces, des districts et des quartiers/communautés 

dans les 14 districts prioritaires. La majorité des pays œuvrent à 

l’amélioration de leur collaboration avec les organisations de la 

société civile (OSC) et le milieu scientifique, ainsi qu’à encourager 

la participation du secteur privé. Maintenant que ces mécanismes 

sont établis dans de nombreux pays, le défi actuel consiste à 

faire en sorte qu’ils fonctionnent de façon efficace. Une auto-

évaluation réalisée en 2015 par les pays membres du Mouvement 

SUN a révélé que l’utilisation des mécanismes pour aligner les 

actions et les ressources n’était rien d’aisé.

La gouvernance intersectorielle est également recommandée 

pour faciliter l’action multisectorielle requise pour lutter contre 

l’obésité et les maladies non transmissibles (MNT). À l’échelle 

internationale, le Mécanisme mondial de coordination de 

l’OMS sur les MNT est devenu opérationnel en 2014, avec pour 

objectif, faciliter la coordination des activités, la mobilisation des 

multiples parties prenantes, et l’action entre les différents secteurs 

à l’échelle locale, nationale, régionale et mondiale. Diverses 

initiatives indépendantes ont également été établies, visant à 

promouvoir la coordination intersectorielle, interdisciplinaire pour 

impulser l’action contre l’obésité et les MNT, la plus récente étant 

celle de la Commission sur l’obésité du Lancet, qui s’est réunie 

pour la première fois en février 2016.

À l’échelle nationale, la réunion de l’ONU consacrée à 

l’examen des MNT en 2014 a produit une déclaration claire 

à l’appui de mécanismes visant à diriger, exécuter et favoriser 

l’approche multisectorielle. Sa recommandation portait plus 

précisément sur le fait que les pays doivent « envisager de créer, 

en fonction du contexte national, un mécanisme multisectoriel, tel 

qu’une commission, un organisme ou une équipe spéciale de haut 

niveau, qui assurerait la participation, la cohérence de l’action et 

la responsabilité des différentes sphères décisionnelles » (Nations 

Unies 2014a, 6).

Les Caraïbes sont un exemple d’établissement de commissions 

de lutte contre les MNT pris particulièrement au sérieux, 12 

pays de la région ayant en effet créé des commissions. Celles-ci 

ont donné lieu à quelques résultats positifs, mais ont aussi été 

confrontées à de nombreux défis, comme le décrit l’Encadré 

5.1. À l’instar des pays membres du Mouvement SUN, ces 

commissions ont montré que la mise en place d’un mécanisme 

ne saurait suffire à elle seule : une commission doit être dotée de 

moyens humains et financiers adaptés et disposer d’un réel poids 

politique pour jouer de façon efficace son rôle de transformation 

des engagements en actions concrètes.

POLITIQUES PUBLIQUES VISANT 
À PROTÉGER ET À PROMOUVOIR 
L’ALLAITEMENT MATERNEL 
L’allaitement maternel est largement reconnu comme étant la meil-

leure option pour l’alimentation des nourrissons, l’OMS recomman-

dant en l’occurrence l’allaitement maternel exclusif jusqu’à l’âge de 

six mois et la poursuite de l’allaitement maternel jusqu’à deux ans 

ou plus avec l’ajout d’aliments complémentaires appropriés, sûrs 

et adaptés du point de vue nutritionnel (OMS 2003). Le respect 

de cette recommandation sauve des vies, et ses effets bénéfiques 

touchent les populations de tous les pays, quel que soit leur niveau 

de développement. L’allaitement maternel s’est révélé efficace 

contre la mortalité et la morbidité infantiles — en particulier contre 

les infections gastro-intestinales —, pour accroître l’intelligence et 

probablement réduire l’incidence des MNT, notamment le surpoids 

et le diabète plus tard dans la vie. Il est en outre lié à la réduction 

du risque de cancer du sein chez la mère (Victora et al. 2016).

De nombreuses politiques publiques peuvent appuyer l’al-

laitement maternel, des mesures de protection législatives aux 

programmes apportant soutien et conseils aux femmes. Dans cette 

section, nous explorons les efforts déployés pour la mise en œuvre 

de trois actions visant à améliorer les taux d’allaitement maternel, 

pour lesquelles nous disposons de données de la part de la majori-

té des pays : la mise en œuvre nationale du Code international de 

commercialisation des substituts du lait maternel, la protection de 

la maternité et les hôpitaux amis des bébés. 

MISE EN ŒUVRE NATIONALE DU CODE INTERNATIONAL 
DE COMMERCIALISATION DES SUBSTITUTS DU LAIT 
MATERNEL
En 1981, l’Assemblée mondiale de la Santé (AMS) entérinait le 

Code international de commercialisation des substituts du lait 

maternel et, par la suite, adoptait 16 résolutions connexes en 

faveur de la protection de l’allaitement maternel (OMS 1981). 

L’AMS ayant adopté le code sous la forme d’une recommandation, 

celui-ci n’est pas obligatoire. Pour qu’il entre en vigueur, les pays 

doivent adopter des lois nationales. Toutefois, l’adoption du code 

par les pays représente un engagement d’envergure internationale 

pour sa mise en œuvre.

Dans le Rapport sur la nutrition mondiale 2014, nous avons 

signalé que plus de la moitié (54 %) des 164 pays disposant de 

données avaient réussi à édicter des lois englobant l’ensemble ou 

nombre des dispositions du code (IFPRI 2014). À partir des données 

actualisées compilées par l’OMS, l’UNICEF et le Réseau interna-

tional des groupes d’action pour l’alimentation infantile (IBFAN) 

(2016), nous dressons aujourd’hui un tableau de l’état d’avance-

ment mondial actuel de la mise en œuvre du code.

Des données sont désormais disponibles pour 183 des 193 

pays (95 %). La Figure 5.1 illustre le nombre et le pourcentage 

mondial et régional des 193 pays se situant à chaque étape de 

la mise en œuvre du code. En 2016, 70 des 193 pays (36 %) 

couvraient l’ensemble ou nombre des dispositions du code. C’est 

en Afrique et en Asie que cette proportion était la plus élevée 
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(50 % et 55 % respectivement). Dans 47 pays (24 %), il n’y avait 

aucune disposition juridique en place. À la suite de la réévaluation 

des dispositions dans les pays en 2014, le nombre de pays dotés de 

dispositions a en fait chuté de 46 % (89 contre 193)1.

Pour que le code produise le plein effet escompté par l’AMS il 

y a 35 ans, beaucoup d’autres pays devront adopter des lois com-

prenant tous les articles du code, mettre en œuvre des sanctions 

significatives en cas de non-conformité et établir des systèmes de 

suivi fiables. La création récente par l’OMS, en collaboration avec 

l’UNICEF et des organisations non gouvernementales se consacrant 

à l’allaitement maternel et à la santé de l’enfant, du Réseau de sur-

veillance et d’appui à l’échelle mondiale pour l’application du Code 

international de commercialisation des substituts du lait maternel 

et des résolutions connexes adoptées ultérieurement par l’AMS 

(NetCode) est un pas encourageant dans cette direction. 

PROTECTION DE LA MATERNITÉ 
Un rapport récent sur la crise mondiale des soins prodigués aux 

enfants a analysé les données existantes sur les répercussions 

socio-économiques que les soins aux enfants font peser sur les 

femmes (ODI 2016). Le rapport souligne la nécessité d’étendre 

au secteur informel les politiques liées aux soins, tels le soutien à 

l’allaitement et la protection de la maternité, comme autant de 

mesures importantes pour améliorer la parité salariale en milieu de 

travail et réduire la sanction économique que subissent les mères 

sur le marché du travail à cause de l’inaccessibilité des services de 

garde et des politiques déficientes en matière d’appui à la materni-

té en milieu de travail. 

Dans le Rapport sur la nutrition mondiale 2014, nous avons 

examiné la mise en œuvre, dans l’ensemble des 193 pays, de la 

Convention 183 de l’Organisation internationale du Travail, qui 

prévoit la protection du congé de maternité (IFPRI 2014). Nous 

avons découvert que cette convention, qui engage les pays à 

garantir 14 semaines de congés de maternité rémunérés à 66 % 

du revenu antérieur par la sécurité sociale ou les recettes générales, 

a été ratifiée par 86 pays (soit 51 % des 169 pays disposant de don-

nées). Toutefois, la ratification n’est que la première étape, chaque 

pays signataire devant ensuite mettre en œuvre les dispositions au 

moyen de lois ou de règlements. Dans cette section, nous nous 

inspirons de l’analyse du Rapport sur la nutrition mondiale 2014 

pour examiner les données portant sur deux autres indicateurs des 

politiques qui appuient la poursuite de l’allaitement maternel lors 

du retour au travail des femmes après l’accouchement : le droit à 

des pauses d’allaitement rémunérées, outre des aménagements 

pour l’allaitement ou la garde d’enfant offerts par l’employeur. La 

garantie de pauses d’allaitement rémunérées est associée à des taux 

supérieurs d’allaitement maternel exclusif (Heymann et al. 2013).

FIGURE 5.1 Statut juridique du Code de commercialisation des substituts du lait maternel dans les pays  
membres de l’ONU selon la région, 2016
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Près d’un cinquième de l’ensemble des pays ne disposait 

d’aucune donnée sur la législation existante relativement à ces po-

litiques (OIT 2014), révélant ainsi un important déficit de données. 

Pour les pays disposant de données, 70 % étaient dotés de lois 

accordant aux femmes des pauses d’allaitement rémunérées ou 

une réduction du temps de travail pour allaiter ou exprimer leur 

propre lait pendant la journée de travail (Figure 5.2a). La durée de 

cette période variait de un à cinq mois jusqu’au deuxième anniver-

saire de l’enfant (32 pays ne précisaient aucune durée). Toutefois, 

68 % des pays disposant de données n’avaient aucune législation 

s’appliquant à la disposition prévoyant des aménagements pour 

l’allaitement ou la garde d’enfant en milieu de travail (Figure 5.2b)

INITIATIVE HÔPITAUX AMIS DES BÉBÉS
Nous faisons ici état, pour la première fois, de la mise en œuvre de l’ini-

tiative Hôpitaux amis des bébés (IHAB). Lancée par l’OMS et l’UNICEF 

en 1991, cette initiative vise à faciliter l’allaitement maternel dans les 

établissements offrant des services de maternité. Elle certifie l’adhésion 

des hôpitaux à une série de 10 étapes précises touchant les domaines 

suivants : politiques, ressources humaines, promotion et appui, protec-

tion contre les substituts du lait maternel, et structure physique veillant 

à ce que les mères et leur bébé partagent la même chambre. 

Il n’existe aucun ensemble de données mondiales sur l’IHAB. 

Les données que nous présentons ici montrent la couverture à 

l’échelle nationale dans 127 pays pour lesquels nous disposons 

de données tirées des cinq sources suivantes : l’Examen mondial 

de l’OMS des politiques en matière de nutrition (OMS 2013b), 

l’enquête NutriDash de l’UNICEF (UNICEF 2014), un rapport de l’Or-

ganisation panaméricaine de la santé intitulé The Baby Friendly Hos-

pital Initiative in Latin America and the Caribbean: Current Status, 

Challenges and Opportunities (OPS 2015a), l’Initiative mondiale de 

suivi des tendances de l’allaitement par le Réseau international des 

groupes d’action pour l’alimentation infantile (WBTi 2016), et l’En-

quête de la huitième réunion des coordonnateurs de l’IHAB pour les 

pays industrialisés, l’Europe centrale et orientale et la Communauté 

d’États indépendants (CEE/CIS) (Stufkens 2014).

Les données décrivent la proportion de maternités d’un pays 

ayant déjà obtenu l’appellation « Amies des bébés ». Quant à celles 

qui ont été réévaluées ou qui continuent de suivre les politiques 

de l’IHAB, nous ne disposons d’aucune information. Une base de 

données mondiale plus exhaustive sera déployée par l’OMS plus 

tard cette année.

Entre 2007 et 2014, 91 pays ont déclaré de faibles niveaux de 

couverture — c’est-à-dire que moins de 40 % de leurs établissements 

étaient amis des bébés (Figure 5.3) —, 14 d’entre eux signalant 

qu’aucun hôpital ni aucune maternité sur leur territoire n’avait déjà 

obtenu la certification de l’IHAB. Seuls 3 pays (Bahreïn, Cuba et Fidji) 

FIGURE 5.2 Statut de la législation appuyant l’allaitement maternel exclusif, 2013 
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ont déclaré 100 % de couverture de l’IHAB. Ces estimations pour-

raient changer lors de la publication des nouvelles données, mais, 

dans l’ensemble, elles indiquent de faibles niveaux de mise en œuvre.

Il s’est manifestement révélé difficile de soutenir l’IHAB2. Tout au 

long des années 1990, l’initiative a bénéficié d’un appui politique 

et d’investissements internationaux substantiels en matière de 

formation et d’évaluation. Ainsi, de nombreux établissements ont 

obtenu l’appellation « Amis des bébés », donnant lieu à des amé-

liorations considérables en matière d’allaitement (Perez-Escamilla et 

al. 2016). À l’échelle mondiale, on estime à 27,5 % la proportion 

de maternités qui ont été certifiées depuis 1991 dans 160 pays 

(Labbock 2012).

Toutefois, une estimation récente pour l’Amérique latine et les 

Caraïbes montre que, même si, dans l’ensemble, 8 % des établisse-

ments ont déjà obtenu l’appellation, seuls 2 % avaient été certifiés 

ou recertifiés les cinq années précédentes, tandis que 40 % des pays 

n’avaient obtenu aucune certification ou recertification au cours de 

cette période (OPS 2015a). Ces cinq dernières années, seules 3,5 % 

des naissances en établissement ont eu lieu dans des installations 

certifiées, par rapport à une moyenne de 15,0 % sur 25 ans.

Des suites de la réduction de l’appui et des investissements, la 

mise en œuvre de l’initiative a été inégale, reposant souvent sur les 

épaules d’une seule personne au sein du ministère de la Santé dis-

posant d’un budget limité, voire inexistant. Un moyen clé d’accroître 

la durabilité de l’initiative consiste à lier le processus de certification 

à de plus vastes systèmes d’agrément des hôpitaux. Cette tactique 

s’est révélée utile, par exemple, au Viet Nam, où les 10 étapes de 

l’IHAB pour le succès de l’allaitement ont été incorporées dans le 

Système national de critères de qualité et d’agrément des hôpitaux 

(National Hospital Quality Criteria and Accreditation System).

Un autre mécanisme clé visant à améliorer la durabilité de 

l’initiative est la collecte stratégique de données permettant de 

mesurer la couverture, tandis que l’utilisation appropriée des infor-

mations recueillies se révèle également essentielle. Ainsi, en 2007, 

les Centers for Disease Control and Prevention des États-Unis ont 

institué un bilan, État par État, qui a démontré que la proportion 

de naissances se déroulant dans des hôpitaux amis des bébés aux 

États-Unis a progressé de moins de 2 % en 2007 à près de 8 % en 

2014 (OPS 2015a).

POLITIQUES PUBLIQUES EN FAVEUR 
D’UNE ALIMENTATION SAINE
Les politiques visant à promouvoir les régimes alimentaires sains, 

à l’égard desquelles les gouvernements se sont engagés dans le 

cadre de forums internationaux, devraient gagner en importance à 

l’ère des nouveaux Objectifs de développement durable (ODD), qui 

comprennent une cible précise sur la réduction des maladies non 

transmissibles. Ces politiques forment également l’une des trois 

priorités du Rapport de la Commission pour mettre fin à l’obésité 

de l’enfant, publié par l’OMS en 2016. Ce rapport recommande 

aux pays de « mettre en œuvre des programmes complets favo-

risant la consommation d’aliments sains et diminuant celle des 

aliments nocifs pour la santé et des boissons sucrées, chez l’enfant 

et l’adolescent » (OMS 2016o, viii) 

Les recommandations du rapport découlent d’une série de 

recommandations internationales de politiques en faveur d’une 

alimentation saine, initiées en 2004 par la Stratégie mondiale de 

l’OMS pour l’alimentation, l’exercice physique et la santé. Dans 

la déclaration politique de l’ONU en 2011 sur les MNT, les pays 

se sont engagés à promouvoir des régimes alimentaires sains au 

moyen de politiques publiques dans l’optique suivante :

• mettre en œuvre les recommandations de l’OMS sur la com-

mercialisation des aliments et des boissons non alcoolisées 

destinés aux enfants ;

• réduire le sel, les sucres et les gras saturés ;

• éliminer les gras trans ;

• encourager les politiques appuyant la production d’aliments 

sains

Dans cette section, nous faisons état des avancées de la mise 

en œuvre de trois de ces politiques : la mise en œuvre des recom-

mandations de l’OMS, les stratégies de réduction du sel et les poli-

tiques visant à réduire les gras trans et saturés. L’OMS a sélectionné 

ces politiques pour les rapports qu’elle est tenue de présenter à 

l’Assemblée générale de l’ONU en 20173.

Notre analyse repose sur les données auto-déclarées de l’En-

quête sur les capacités nationales de lutte contre les MNT menée 

en 2014, qui a recueilli des informations auprès de 193 pays (OMS 

2015c). Nous avons établi un rapport sur le nombre de pays qui 

FIGURE 5.3 Couverture des établissements ayant 
déjà reçu l’appellation « Amis des bébés » dans 127 
pays, données recueillies de 2007 à 2014
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1) déclarent « quelques progrès » dans la mise en œuvre, qu’elle 

soit partielle ou complète, et 2) ne déclarent « aucun progrès » ou 

ne disposent pas de suffisamment de données pour évaluer ces 

derniers.

Comme l’illustre la Figure 5.4, les progrès ont été extrêmement 

limités : les gouvernements sont très en retard dans la mise en 

œuvre de ces politiques largement recommandées pour prévenir 

l’obésité et les MNT. Sur 193 pays, 20 seulement (10 %) ont réalisé 

quelques avancées par rapport aux trois indicateurs, tandis que 

120 (62 %) n’ont fait aucun progrès. Quelque 53 pays (28 %) 

ont déclaré la pleine satisfaction d’au moins un ou deux des trois 

indicateurs.

Parmi les 193 pays couverts par l’Enquête sur les capacités de 

lutte contre les MNT, 24 % affirment avoir mis en œuvre les recom-

mandations de l’OMS de 2010 visant à guider les efforts nationaux 

de restriction de la commercialisation d’aliments ciblant les enfants 

(OMS 2010b). Toutefois, les critères permettant d’établir si un pays 

a bel et bien mis en œuvre les recommandations n’apparaissent 

pas clairement. Cela pourrait signaler, par exemple, l’existence d’un 

accord volontaire sur certains aspects de la commercialisation, un 

énoncé politique justifiant l’importance de la question, un plan 

d’action exhaustif, ou la mise en œuvre d’une action spécifique 

ayant atteint l’objectif établi dans les recommandations : à savoir 

réduire à la fois l’exposition des enfants et la force des messages 

commerciaux. La base de données NOURISHING du Fonds mondial 

de recherche contre le cancer (World Cancer Research Fund 

International), qui suit les informations confirmées sur la mise en 

œuvre de politiques spécifiques, signale que 16 pays seulement ont 

mis en œuvre des restrictions sur la commercialisation d’aliments 

ciblant les enfants en vue d’atteindre ces objectifs (WCRF Interna-

tional 2016). Ce chiffre représente à peine 8 % des 193 pays. Des 

travaux plus poussés s’imposent pour clarifier la façon de surveiller 

la mise en œuvre des recommandations de l’OMS.

C’est la politique sur la réduction du sel/sodium qui a été la 

ENCADRÉ 5.2 TRADUIRE LES CIBLES MONDIALES EN ACTIONS NATIO-
NALES : POLITIQUES SMART SUR LA RÉDUCTION DU SEL EN ARGENTINE

CHESSA LUTTER

La loi argentine sur la réduction du sel engage 

le gouvernement à réduire l’apport en sel à  

5 g par personne et par jour d’ici 2020, au 

moyen d’une série de mesures, dont la réduction 

graduelle du sel dans le pain et d’autres 

aliments transformés, et une campagne de 

communication frappée du slogan « Moins 

de sel, plus de vie » (Menos sal, más vida, en 

espagnol).  

La politique aspire à refléter les principes 

SMART (spécifique, mesurable, atteignable, 

réaliste et limitée dans le temps). Elle est, de 

toute évidence, à la fois spécifique et mesurable. 

Elle est aussi probablement atteignable, car 

des études menées dans le pays montrent que 

70 % de l’apport en sel provient des aliments 

transformés, en particulier le pain. Par consé-

quent, le fait de se concentrer sur les aliments 

transformés et le pain pour réduire le sel réglera 

en grande partie le problème de l’apport en sel. 

L’engagement est également très réaliste, car les 

recherches effectuées dans le pays estimaient 

que, pour chaque gramme de réduction de la 

consommation de sel, il était possible d’éviter  

2 000 décès par an dus aux maladies cardio-

vasculaires. Enfin, la politique est limitée dans 

le temps. Des cibles intermédiaires sur deux ans 

ont été établies, notamment la réduction d’une 

certaine quantité de sel dans le pain. La teneur 

en sel dans le pain et d’autres aliments transfor-

més est mesurée, de même que la consomma-

tion (au moyen d’un prélèvement d’urine toutes 

les 24 heures), et les données sont analysées 

dans un laboratoire national.

Entre 2011 et 2015, l’apport quotidien 

moyen en sel a chuté de 2,0 g, passant de 11,2 g  

à 9,2 g par jour. Bien qu’il reste beaucoup à 

faire pour abaisser la consommation à la cible 

de 5 g par jour, on estime que cette diminution 

a permis d’éviter 4 040 décès par an pendant 

cette période

FIGURE 5.4 Nombre de pays ayant mis en œuvre 
des politiques en faveur d’une alimentation saine
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plus largement exécutée, avec une mise en œuvre dans pas moins 

de 62 pays — soit le tiers (OMS 2015c). Dans une évaluation 

indépendante des stratégies de réduction du sel, Trieu et al. (2015) 

ont identifié 75 pays dotés d’une stratégie nationale de réduction 

du sel, soit plus du double par rapport au nombre déclaré dans un 

exercice similaire mené en 2010. Ils ont constaté que la majorité 

des programmes comportent plusieurs facettes, de l’incitation de 

l’industrie à se mobiliser pour reformuler ses produits (61 pays), à 

l’établissement de cibles sur la teneur en sodium des aliments (39), 

en passant par la sensibilisation des consommateurs (71), l’étique-

tage sur le devant de l’emballage (31), les taxes sur les aliments 

riches en sel (3), et les interventions dans les institutions publiques 

(54). Des actions législatives liées à la réduction du sel — tels les 

cibles obligatoires, l’étiquetage sur le devant de l’emballage, les 

politiques d’approvisionnement alimentaire et les taxes — ont été 

mises en œuvre dans 33 pays.

L’Amérique latine est une région qui a été particulièrement 

active sur le plan de la réduction du sel. En 2015, 12 gouverne-

ments d’Amérique latine et des Caraïbes avaient mis en place des 

initiatives nationales en ce sens. Outre ces 12 gouvernements dotés 

d’initiatives nationales, la même année, 9 autres pays disposaient 

de programmes infranationaux ou avaient effectué des recherches 

sur la réduction du sel. L’Argentine, par exemple, avait mis en 

œuvre une approche SMART (à savoir spécifique, mesurable, 

atteignable, réaliste et limitée dans le temps) de réduction du sel, 

comme l’indique l’Encadré 5.2.

Un champ d’action qui a connu une évolution marquée ces 

dernières années est l’adoption de taxes sur les boissons sucrées 

et les aliments riches en graisses, en sucre et en sel. D’après la 

base de données NOURISHING (WCRF International 2016), 14 

pays imposent désormais des taxes à caractère sanitaire sur les 

aliments et les boissons, dont 6 sont en vigueur depuis 2014 (et le 

Royaume-Uni en mettra une en place en 2018). Dans l’un de ces 

pays, le Mexique, de nouvelles données publiées en 2016 semblent 

suggérer que la taxe est associée à la diminution des dépenses sur 

les boissons sucrées, avec un effet plus marqué dans les ménages 

à plus faible revenu (Colchero et al. 2016). En 2015, le Chili a 

également mis en œuvre une taxe sur les boissons sucrées, en plus 

de satisfaire à deux des trois indicateurs de la politique de l’OMS. 

L’Encadré 5.3 relate l’histoire des personnalités et processus qui, au 

Chili, ont transformé l’engagement politique en action.

Un nombre disproportionné de pays qui ont mis en œuvre 

des politiques sont soit des pays à revenu élevé, comme le Chili, 

ou des pays à revenu intermédiaire supérieur, comme l’Argentine 

et le Mexique. Sur les 20 pays qui ont déclaré avoir intégralement 

exécuté les trois politiques, 13 étaient des pays à revenu élevé, 6 

des pays à revenu intermédiaire supérieur et 1 était un pays à faible 

revenu. Parmi les pays qui n’avaient mis en œuvre aucune des 

politiques, la plus grande part — soit 33 % (40 pays) — concer-

nait des pays à revenu intermédiaire inférieur. Les scores varient 

considérablement d’une région à l’autre : 96 % des pays d’Afrique, 

60 % des pays d’Asie, 57 % des pays d’Océanie, 58 % des pays 

d’Amérique latine et 30 % des pays d’Europe n’ont obtenu de 

score parfait sur aucun des indicateurs. Les deux pays d’Amérique 

du Nord ont déclaré avoir satisfait deux indicateurs ou les trois.

Tandis que les pays progressent dans la mise en œuvre de ces 

politiques visant à protéger et à promouvoir une alimentation saine 

et que certains se démarquent par leur engagement à l’action — 

notamment en Amérique latine —, le tableau d’ensemble est le 

même que celui que nous avons brossé dans le Rapport sur la nu-

trition mondiale 2015 : progrès inégaux accompagnés d’énormes 

divergences dans la mise en œuvre. Obtenir des parties prenantes 

des agences internationales, gouvernements, bailleurs de fonds 

et agences de développement luttant historiquement contre la 

sous-alimentation qu’elles appuient ces politiques pourrait être un 

moyen d’encourager un engagement politique plus marqué en fa-

veur de l’action. Certaines politiques peuvent assurer une « double 

fonction » en luttant contre différentes formes de malnutrition. 

Comme l’indique le chapitre 4, il convient de réaligner les enga-

gements N4G afin d’encourager les pays à élaborer et à mettre en 

œuvre des politiques et programmes spécifiques (cf. chapitre 4). 

Un nouvel ensemble d’engagements pour l’ère de l’après-CIN2/

ODD, comme le préconise le chapitre 4, aiderait à faire avancer le 

processus d’engagements internationaux à l’égard de politiques 

publiques en faveur de l’allaitement maternel, des régimes alimen-

taires sains et, tel que mentionné dans la prochaine section, de la 

couverture des interventions directes en faveur de la nutrition.

COUVERTURE DES INTERVENTIONS 
DIRECTES VISANT À RÉDUIRE LA SOUS-
ALIMENTATION 
Le Rapport sur la nutrition mondiale 2015 a révélé l’existence 

de données de couverture sur 12 interventions éprouvées 

recommandées par l’OMS (2013a) et par Bhutta et al. (2013) 

pour pallier la sous-alimentation chez la mère et l’enfant (cf. 

Tableau 4.5 dans le Rapport sur la nutrition mondiale 2015). Nous 

y avons également suivi les données sur six de ces interventions, 

comprenant neuf indicateurs (cf. Tableau 4.6 dans le Rapport sur la 

nutrition mondiale 2015). 

Cette année, nous suivons 13 indicateurs, couvrant les six 

mêmes interventions (Tableau 5.1)4. Les données, toutefois, 

portent sur la période de 2005 à 2015, et plusieurs indicateurs ont 

été ajoutés. Ces 13 indicateurs représentent la quasi-totalité des 

indicateurs de couverture pour les femmes enceintes et les enfants, 

exacts ou approximatifs, figurant dans les enquêtes démogra-

phiques et sanitaires.

Les nouveaux ajouts au rapport de cette année incluent les 

enfants de 6 à 23 mois nourris selon la fréquence minimum des 

repas, les enfants de 6 à 59 mois ayant reçu des suppléments de 

fer au cours des sept derniers jours, les femmes ayant reçu des 

suppléments de fer et d’acide folique au cours de leur dernière 

grossesse, et les femmes dans la même situation qui, bien qu’ayant 

reçu ces suppléments, ne les ont pas pris. Nous présentons en 

outre les trois pays affichant le pourcentage le plus élevé de cou-

verture pour 12 de ces indicateurs, et les trois pays affichant le plus 

faible (Figure 5.5).

L’analyse révèle que les pays réussissent mieux en moyenne sur 
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ENCADRÉ 5.3 MISE EN ŒUVRE DE POLITIQUES PUBLIQUES VISANT À 
PROMOUVOIR DES RÉGIMES ALIMENTAIRES SAINS AU CHILI

CAMILA CORVALAN ET MARCELA REYES

Au cours des cinq dernières années, le gou-

vernement chilien a adopté une série de 

règlements pour améliorer l’apport alimentaire 

de la population, en s’efforçant de freiner l’épi-

démie actuelle d’obésité et de maladies non 

transmissibles (MNT). En 2014, le gouvernement 

a mis en œuvre une taxe de 8 % sur les bois-

sons sucrées par rapport aux autres boissons. En 

juillet 2016, les entreprises alimentaires devront 

apposer des étiquettes d’avertissement sur le 

devant des emballages de boissons et aliments 

transformés riches en sucres, en sodium, en gras 

saturés et en énergie, de même qu’il leur sera 

interdit de faire la publicité et la commercia-

lisation de ces produits auprès des enfants de 

moins de 14 ans. Il s’agit de la restriction de 

marketing la plus complète au monde à ce jour. 

La mise en œuvre de ces règlements est le 

fruit de près de 10 ans d’intenses discussions 

impliquant des secteurs tels que la santé, l’agri-

culture, l’économie et le développement social, 

ainsi que plusieurs acteurs, notamment politi-

ciens, chercheurs et représentants de l’industrie 

alimentaire. Tout au long de ces années, des lea-

ders clés ont réclamé sans relâche l’approbation 

et la mise en œuvre de ces règlements. 

• Dans le milieu universitaire, un professeur en 

hygiène alimentaire publique a joué un rôle 

décisif en dirigeant le comité de l’OMS sur 

la prévention des maladies chroniques. Il a 

activement diffusé les données sur l’épidé-

mie d’obésité et de MNT au Chili et a insisté 

sur la nécessité d’entreprendre des actions à 

grande échelle. Sa participation a été essen-

tielle à l’engagement des décideurs, au sou-

tien scientifique à l’ensemble du processus 

et sa crédibilité.

• Au Sénat, un médecin a relevé le défi en 

présentant une première ébauche de règle-

ment et en réclamant son adoption. Pendant 

toutes ces années, ce législateur a joué un 

rôle déterminant dans la sensibilisation du 

Sénat et de l’opinion publique à ce sujet.

• Au sein du gouvernement, le président de la 

Direction de la nutrition au ministère de la 

Santé a continuellement dirigé le processus 

en conservant un point de vue constant et 

en accordant la priorité à ce programme. 

Le ministère de la Santé a également 

convoqué plusieurs comités consultatifs d’ex-

perts afin d’obtenir des conseils scientifiques et 

a servi de plaque tournante pour les commu-

nications continues entre différents secteurs et 

acteurs. Toutefois, des compromis ont dû être 

consentis pour avancer vers la mise en œuvre. 

Par exemple, pour obtenir l’approbation des sec-

teurs de l’agriculture et de l’économie au gou-

vernement, le ministère de la Santé a négocié 

une mise en œuvre progressive. Les règlements 

deviendront donc de plus en plus stricts sur une 

période de trois ans.

Le processus de mise en œuvre en est tou-

jours à ses débuts. Sa durabilité à long terme 

dépendra de l’influence du gouvernement et de 

sa capacité à maintenir l’appui des différents 

secteurs, ainsi que la participation de la société 

civile, qui n’a pas joué un bien grand rôle dans 

l’adoption des mesures jusqu’à présent.

Le processus sera-t-il efficace ? Un plan 

d’évaluation faisant appel à des chercheurs 

internationaux est déjà en place pour établir si 

les politiques atteindront leur objectif d’amélio-

ration de l’alimentation au sein de la population 

chilienne.

le plan des programmes de supplémentation et d’enrichissement 

nutritionnels que sur celui des approches axées sur la promotion de 

la santé. De nombreux acteurs ont joué un rôle dans l’avancement 

de l’engagement pour la mise en œuvre de programmes d’enrichis-

sement alimentaire. L’Encadré 5.4 illustre le rôle décisif qu’a joué 

l’engagement du secteur privé dans l’amélioration de l’iodation du 

sel, tandis que l’Encadré 5.5 met en exergue le rôle joué par une 

organisation non gouvernementale.

Dans d’autres programmes de supplémentation et d’enrichisse-

ment alimentaires, les pays s’en sortent bien pour ce qui est d’offrir 

une supplémentation en vitamine A (couverture médiane de 79 %)5 

et une supplémentation en fer et en acide folique aux femmes au 

cours de leur dernière grossesse (couverture médiane de 78 %). 

Toutefois, la proportion médiane de femmes qui n’ont pas pris le 

supplément dans les pays disposant de données était de 21 % 

(avec des écarts de 3 % à 83 %).

En ce qui concerne les approches axées sur la promotion 

de la santé, notamment les interventions sur l’alimentation 

complémentaire des nourrissons et des jeunes enfants de 6 à 

23 mois, les trois indicateurs utilisés reflètent de faibles taux 

de couverture dans l’ensemble des pays. Le taux le plus faible 

s’applique à l’alimentation minimale acceptable6, présentant une 

médiane de 15 % seulement (avec des écarts de 3 % à 72 %). 

La meilleure couverture médiane pour les interventions sur 

l’alimentation complémentaire se retrouve dans la fréquence 

minimale des repas7, avec une médiane de 57 %. Comme nous 

l’avons mentionné dans les Rapports sur la nutrition mondiale 

antérieurs, l’amélioration de ces chiffres par rapport à leurs très 

faibles niveaux est de la plus haute priorité.

Les indicateurs de résultats qui peuvent être influencés par des 

interventions portant sur la protection, la promotion et l’appui de 

l’allaitement maternel comprennent la mise au sein dans l’heure 

suivant la naissance, l’allaitement maternel exclusif chez les 

nourrissons de moins de six mois et la poursuite de l’allaitement 

maternel à l’âge d’un an et de deux ans. Dans ce groupe d’indica-

teurs, c’est la médiane pour l’allaitement maternel exclusif qui est 
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TABLEAU 5.1 Couverture des interventions et des pratiques visant à lutter contre la malnutrition de  
la mère et de l’enfant

Couverture ou indicateur de 
la pratique

Intervention connexe 
recommandée par Bhutta et 
al. (2013) (population cible)

Nombre 
de pays 
disposant de 
données

Taux de couverture ou de pratique dans les pays disposant 
de données (%)

Minimum Maximum Moyenne Médiane 

Enfants de 0 à 59 mois souffrant 
de diarrhée et bénéficiant d’un 
traitement au zinc

Traitement de la diarrhée au zinc 
(enfants de 0 à 59 mois)*

39 0,1 15 3 2

Mise au sein précoce (proportion de 
nourrissons mis au sein dans l’heure 
qui suit la naissance)

Protection, promotion et appui de 
l’allaitement maternel*

125 14 93 52 52

Nourrissons de moins de 6 mois 
allaités exclusivement au lait 
maternel

Protection, promotion et appui de 
l’allaitement maternel* 

122 0,3 87 38 37

Enfants de 12 à 15 mois allaités au 
lait maternel

Protection, promotion et appui de 
l’allaitement maternel* 

122 12 98 69 72

Enfants de 6 à 23 mois recevant 
des aliments d’au moins 4 groupes 
(diversité alimentaire minimale)

Promotion de programmes 
d’alimentation complémentaire 
pour les populations en situation de 
sécurité et d’insécurité alimentaire 
(enfants de 6 à 23 mois)*

60 5 90 36 28

Enfants de 6 à 23 mois nourris selon 
la fréquence minimale des repas

Promotion de programmes 
d’alimentation complémentaire 
pour les populations en situation de 
sécurité et d’insécurité alimentaire 
(enfants de 6 à 23 mois)* 

82 12 94 56 57

Enfants de 6 à 23 mois nourris selon 
trois pratiques d’ANJE (alimentation 
minimale acceptable)

Promotion de programmes 
d’alimentation complémentaire 
pour les populations en situation de 
sécurité et d’insécurité alimentaire 
(enfants de 6 à 23 mois)* 

50 3 72 22 15

Enfants de 6 à 59 mois ayant reçu 
deux doses de suppléments de 
vitamine A en 2014

Supplémentation en vitamine A 
(enfants de 0 à 59 mois)*

57 0 99 65 79

Enfants de 6 à 59 mois ayant reçu 
des suppléments de fer au cours des 
sept derniers jours

Ni Bhutta et al. (2013) ni l’OMS 
(2016d) ne recommandent cette 
intervention

51 1 45 14 12

Ménages consommant du sel 
suffisamment iodé

Iodation universelle du sel* 83 0,2 100 57 61

Femmes ayant donné naissance ces 
cinq dernières années et bénéficié 
d’une supplémentation en fer et 
en acide folique au cours de leur 
dernière grossesse

Supplémentation en micro-
nutriments multiples (femmes 
enceintes)

57 17 97 71 78

Femmes ayant donné naissance ces 
cinq dernières années et bénéficié 
d’une supplémentation en fer et 
en acide folique au cours de leur 
dernière grossesse, mais qui ne l’ont 
pas prise

Supplémentation en micro-
nutriments multiples (femmes 
enceintes) 

55 3 83 27 21

Femmes ayant donné naissance ces 
cinq dernières années et bénéficié 
d’une supplémentation en fer et 
en acide folique au cours de leur 
dernière grossesse, et qui l’ont prise 
pendant 90 jours ou plus

Supplémentation en micro-
nutriments multiples (femmes 
enceintes) 

56 0,4 82 28 29

Source : Auteurs, d’après les données de Kothari (2016) et de l’UNICEF (2016d), ces dernières étant tirées d’enquêtes par grappes à indicateurs multiples, d’enquêtes 
démographiques et sanitaires, et d’autres enquêtes représentatives à l’échelle nationale menées entre 2005 et 2015.

Note : * = interventions recommandées par l’OMS (2016d). La supplémentation en micro-nutriments multiples est recommandée par Bhutta et al. (2013). Les don-
nées antérieures à 2005 ont été exclues de ce tableau en attendant l’approbation de cette recommandation par l’OMS. Pour l’Inde, de nouvelles données tirées de 
l’enquête Rapid Survey on Children 2013-2014 sont utilisées, le cas échéant. ANJE = alimentation du nourrisson et du jeune enfant. 
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la plus faible, indiquant la nécessité de renforcer les intrants des 

programmes. Cet indicateur est particulièrement représentatif du 

succès attribuable aux efforts déployés par les programmes pour 

augmenter les taux, et de leur détérioration subséquente dès lors 

que ces efforts ont été supprimés.

En revanche, la poursuite de l’allaitement maternel à un an 

présente la médiane la plus élevée de ce groupe d’indicateurs, 

avec 72 %, mais ces taux sont demeurés relativement stables ces 

dernières décennies et ne semblent donc pas bénéficier des récents 

efforts déployés par les programmes.

D’autres travaux s’imposent pour clarifier la relation entre les indi-

cateurs de ces pratiques et la mise en œuvre, sans parler de la qualité 

des politiques et interventions comme celles examinées ci-dessus. 

Les indicateurs de la couverture des pratiques reflètent-ils l’adoption 

et la mise en œuvre de politiques, d’autres facteurs, ou les deux ? 

Le cas échéant, par quels moyens ? Savoir ce qu’il convient de faire 

pour améliorer les pratiques d’alimentation du nourrisson et du jeune 

enfant est d’autant plus difficile que ni les politiques et interventions 

mises en œuvre, ni leur qualité n’apparaissent clairement.

Il existe certaines données de couverture sur la prise en charge 

de la malnutrition aiguë sévère (MAS) soit au moyen de soins 

ambulatoires comprenant des aliments thérapeutiques prêts à l’em-

ploi, soit au moyen de soins hospitaliers comprenant une hospita-

lisation et un traitement en établissement. La Figure 5.6 présente 

les données de couverture fournies par le Réseau de surveillance de 

la couverture (Coverage Monitoring Network – CMN)8. En utilisant 

seulement les données de 2014 et 2015 pour les 17 pays évalués 

par le CMN, nous disposons d’estimations d’évaluation de la cou-

verture pour 58 districts sur 102 (ou 57 %) dans 14 pays9. Les taux 

de couverture sont inférieurs à 50 % dans 33 des 58 districts. Ces 

chiffres représentent probablement le meilleur scénario possible 

en fait de couverture — car il s’agit d’endroits où les organisations 

non gouvernementales peuvent travailler et recueillir des données 

— et il convient de les rendre publics de manière accessible et bien 

documentée. À l’heure actuelle, ils ne le sont pas. Agir en ce sens 

faciliterait l’analyse approfondie de la tendance et des facteurs de 

la mise en œuvre, aidant ainsi les responsables de la mise en œuvre 

des politiques et des programmes à affiner leurs stratégies d’amé-

lioration du traitement de la MAS.

FIGURE 5.5 Pays affichant les taux de couverture les plus élevés et les plus faibles pour les 12 interventions et 
pratiques visant à lutter contre la malnutrition de la mère et de l’enfant 

0

20

40

60

80

100

Taux le plus faibleDeuxième 
taux le plus faible

Troisième 
taux le plus faible

Troisième 
taux le plus élevé

Deuxième 
taux le plus élevé

Taux le plus élevé

Rwanda
Serbie

Soudan 
du Sud

Serbie

Bolivie

Maldives

République
dominicaine
Cambodge

Monténégro

Colombie

Swaziland
Sénégal
Tanzanie

Nicaragua
Bangladesh
Libéria

République de Moldova
     Inde
     Niger
     Burundi
     Cameroun
     Côte d’Ivoire

Su
pp

lé
m

en
ta

tio
n 

en
 fe

r e
t e

n
ac

id
e 

fo
liq

ue
 p

en
da

nt
 9

0 
jo

ur
s

ou
 p

lu
s 

(fe
m

m
es

 e
nc

ei
nt

es
)

Su
pp

lé
m

en
ta

tio
n 

re
çu

e
en

 fe
r e

t e
n 

ac
id

e 
fo

liq
ue

(fe
m

m
es

 e
nc

ei
nt

es
)

Guinée
Tuvalu
Monténégro

Gambie
Malawi
Burkina Faso

Guinée
Burkina Faso
Éthiopie

Libéria
Guinée
Burkina Faso

Monténégro
Suriname

Monténégro
Cuba

Serbie
Viet Nam
Colombie

Philippines
Sierra Leone

Ouzbékistan
Madagascar
République populaire  
démocratique de Corée

Géorgie
Chine
Arménie

Gambie
Libéria
Cambodge

Azerbaïdjan
Inde
Éthiopie

Rwanda
Tadjikistan
Éthiopie

Somalie
Haïti
Djibouti

  République centrafricaine

    Mauritanie

     Bosnie-
Herzégovine

Timor-Leste
Érythrée
Samoa

Sri Lanka
Sao Tomé-et-
Principe 

Io
da

tio
n 

du
 s

el
 (m

én
ag

es
)

Su
pp

lé
m

en
ta

tio
n 

en
 fe

r
(e

nf
an

ts
 d

e 
m

oi
ns

 d
e 

5 
an

s)

Su
pp

lé
m

en
ta

tio
n 

en
 v

ita
m

in
e 

A
(e

nf
an

ts
 d

e 
m

oi
ns

 d
e 

5 
an

s)

   
Tr

ai
te

m
en

t d
e 

la
 d

ia
rr

hé
e 

au
 z

in
c

(e
nf

an
ts

 d
e 

m
oi

ns
 d

e 
5 

an
s)

Al
im

en
ta

tio
n 

m
in

im
al

e
ac

ce
pt

ab
le

 (d
e 

6 
à 

23
 m

oi
s)

Fr
éq

ue
nc

e 
m

in
im

al
e 

de
s 

re
pa

s
(d

e 
6 

à 
23

 m
oi

s)

Di
ve

rs
ité

 a
lim

en
ta

ire
 m

in
im

al
e

(d
e 

6 
à 

23
 m

oi
s)

Al
la

ite
m

en
t a

u 
se

in
(d

e 
12

 à
 1

5 
m

oi
s)

Al
la

ite
m

en
t m

at
er

ne
l e

xc
lu

sif
(n

ou
rri

ss
on

s 
de

 m
oi

ns
 d

e 
6 

m
oi

s)

M
is

e 
au

 s
ei

n 
pr

éc
oc

e 
(d

an
s

l’h
eu

re
 q

ui
 s

ui
t l

a 
na

is
sa

nc
e)

Suriname
Djibouti
Tchad

CO
U

VE
RT

U
RE

 (%
)

Source : Auteurs, d’après les données de Kothari (2016) et de l’UNICEF (2016d), ces dernières étant tirées d’enquêtes par grappes à indicateurs multiples, d’enquêtes 
démographiques et sanitaires, et d’autres enquêtes représentatives à l’échelle nationale menées entre 2005 et 2015.  



56  RAPPORT SUR LA NUTRITION MONDIALE 2016

Les avancées sur le front du renforcement des interventions 

visant à réduire la sous-alimentation dans le monde entier ont été 

lentes et inéquitables. Un moyen de faire avancer la mise en œuvre 

de façon à atteindre l’échelle requise consiste à s’appuyer sur 

les systèmes de santé, en particulier les soins de santé primaires. 

Nombre de systèmes de santé sont déjà activement engagés dans 

la mise en œuvre d’interventions directes pour la nutrition — 

notamment la distribution de suppléments de fer et d’acide folique 

ou de micro-nutriments multiples, les suppléments de calcium, les 

conseils en matière de nutrition et d’allaitement précoce, et plus 

encore à travers les soins prénatals. Sachant qu’il existe désormais 

des expériences impliquant également d’autres services (conseils 

ENCADRÉ 5.4 INCITER LE SECTEUR PRIVÉ À AMÉLIORER L’ACCÈS AU SEL 
IODÉ EN ÉTHIOPIE

COREY L. LUTHRINGER, ALEM ABAY ET GREG S. GARRETT

Depuis 2011, l’Éthiopie a réalisé d’immenses 

progrès dans l’amélioration de l’apport 

d’iode en l’ajoutant au sel. L’Éthiopie a longtemps 

été aux prises avec une prévalence élevée de mal-

nutrition par carence en micro-nutriments au sein 

de sa population. En 2005, l’apport d’iode y était 

extrêmement faible. La couverture nationale du 

sel iodé (quelle que soit sa teneur en iode) était 

de 4,2 %, 83 % des enfants d’âge scolaire souf-

fraient de carence en iode, et près de 40 % des 

enfants avaient été identifiés comme souffrant de 

goitre (EHNRI, FMoH et UNICEF 2005). 

Fin 2014, cependant, plus de 95 % des 

ménages avaient accès à du sel iodé (quelle que 

soit sa teneur en iode), et 42,7 % des ménages 

avaient accès à du sel suffisamment iodé. Bien 

qu’aucune évaluation indépendante n’ait été 

menée, cette augmentation semble être due à 

l’amélioration des chaînes d’approvisionnement, 

à la mobilisation du secteur privé, à l’enga-

gement public à l’égard du rétablissement et 

du renforcement de la législation en matière 

d’iodation, à la participation d’agences inter-

nationales comme l’UNICEF, et à des initiatives 

comme l’Initiative pour les micro-nutriments et 

l’Alliance mondiale pour l’amélioration de la 

nutrition (GAIN).

Cet élargissement de la couverture a entraîné 

des améliorations dans le bilan iodé, le développe-

ment mental et la croissance physique des enfants 

éthiopiens. Dans un essai randomisé mené en 

2014 auprès des enfants de 60 villages éthiopiens, 

la concentration d’iode urinaire, le ratio taille-âge, 

et les scores obtenus à l’issue de tests évaluant 

le développement moteur, linguistique et cognitif 

étaient tous plus élevés chez les enfants consom-

mant du sel iodé (Bougma et al. 2015).

Le secteur privé a joué un rôle de premier 

plan dans cette intensification : 1) en améliorant 

la structure de coûts du sel iodé afin d’offrir des 

mesures d’incitation à la production, 2) en amé-

liorant l’accès à l’iodate de potassium (KIO3), et 

3) en mettant en œuvre des processus d’ioda-

tion de haute qualité.

Premièrement, le secteur d’exploitation du 

sel à petite échelle s’est organisé en coopératives. 

À la suite des mesures d’incitation prises par le 

gouvernement pour accroître la production de 

sel, une surpopulation de producteurs de sel aux 

abords du lac Afdera, où s’effectue la majorité 

de l’extraction du sel en Éthiopie, avait entraîné 

l’effondrement des prix et des incohérences dans 

l’approvisionnement en sel de haute qualité 

(Bagriansky 2014). En réponse à ces problèmes, 

les producteurs se sont regroupés afin de coor-

donner la production et de fixer les quotas et 

les prix, formant ainsi l’Association de soutien 

mutuel des producteurs de sel de la région d’Afar 

(Afar Salt Producers Mutual Support Association 

– ASPMSA). Fin 2011, l’ASPMSA a utilisé son nou-

veau réseau de coordination de l’approvisionne-

ment pour inciter de nouveau les producteurs à 

ioder leur sel. L’association a travaillé de concert 

avec le gouvernement pour distribuer du KIO3 à 

chaque producteur, prélevant automatiquement 

le coût du KIO3 de la paie du producteur. Cette 

méthode a éliminé efficacement l’incitation à 

accroître les profits en omettant délibérément 

d’ioder le sel (Chuko et al. 2015).

Deuxièmement, l’ASPMSA a appuyé l’éta-

blissement d’un mécanisme de recouvrement 

des coûts du KIO3 pour assurer un approvision-

nement durable aux producteurs sans recourir 

continuellement à des dons de l’extérieur. La 

conception de la méthode a assuré un accès 

abordable au KIO3, en particulier pour les petits 

producteurs (Spohrer et Garrett 2013 ; Garrett 

et Prczewlofsky 2013). Ce nouveau système a 

permis de réduire et de couvrir les coûts des com-

posés utilisés pour l’enrichissement, se révélant 

l’un des principaux obstacles à un enrichissement 

approprié (Luthringer et al. 2015).

Troisièmement, des pratiques d’assurance 

de la qualité sont en cours d’élaboration et 

contribuent à la production de sel iodé de meil-

leure qualité. De 2011 à 2014, l’Alliance mon-

diale pour l’amélioration de la nutrition a fait 

don de machines d’iodation, augmentant ainsi 

la qualité et les volumes de production de sel 

suffisamment iodé comparativement à l’ancien 

processus consistant à vaporiser de l’iode sur le 

sel. Les producteurs ont suivi une formation leur 

permettant d’effectuer une analyse quantita-

tive de la teneur en iode à l’aide de trousses 

d’analyse rapide qui leur ont été données ou de 

laboratoires de production internes, et des ins-

pecteurs de contrôle des produits alimentaires 

ont été recrutés afin d’améliorer l’application 

des règlements sur l’iodation du sel. Shewit Salt 

Processing, une grande coopérative semblable 

à l’ASPMSA, a également amélioré la qualité de 

l’iodation du sel en utilisant de meilleures pra-

tiques d’emballage et d’étiquetage permettant 

d’exiger des prix plus élevés sur le marché, ainsi 

qu’en faisant l’acquisition de terres pour agran-

dir ses installations d’iodation.

Prises conjointement, ces actions entre-

prises par le secteur privé, le gouvernement et 

les agences techniques ont entraîné une amélio-

ration rapide et durable de l’apport en iode dans 

le pays. Il reste toutefois certains problèmes de 

qualité à régler dans le programme d’iodation 

du sel afin d’assurer une couverture plus univer-

selle de sel suffisamment iodé, que le secteur 

privé est bien placé pour offrir.
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ENCADRÉ 5.5 ORGANISATIONS NON GOUVERNEMENTALES À L’APPUI 
DES PROGRAMMES DE MICRO-NUTRIMENTS AU BURKINA FASO 

VICTORIA QUINN

Au Burkina Faso, les avancées majeures 

comprennent l’enrichissement industriel de 

denrées alimentaires de base — une stratégie 

rentable visant à réduire les carences en micro-

nutriments (Hoddinott et al. 2012 ; Das et al. 

2013) — à la suite de l’adoption de la loi sur 

l’enrichissement obligatoire de l’huile de cuisson 

en vitamine A et de la farine de blé avec divers 

nutriments, dont le fer et l’acide folique. Ces 

produits profitent désormais à plus de 84 % des 

18 millions de consommateurs du pays.

Ces avancées ont été appuyées par Helen 

Keller International (HKI). Le financement du 

gouvernement de Taiwan a permis à HKI d’offrir 

l’assistance technique nécessaire pour renfor-

cer les capacités des industries alimentaires 

locales à respecter les normes et à assurer la 

qualité. Ces produits enrichis sont marqués du 

logo Enrichi créé dans le cadre d’une initiative 

multipartenaire plus vaste d’Afrique de l’Ouest, 

dirigée par HKI et d’autres partenaires, et dis-

posant de financements provenant de plusieurs 

donateurs, dont le gouvernement des États-Unis. 

HKI a collaboré avec les gouvernements et des 

entreprises alimentaires privées de 19 pays 

africains, dans lesquels, à ce jour, on estime que 

285 millions de consommateurs ont accès à de 

tels produits alimentaires enrichis.

L’engagement d’HKI au Burkina Faso 

implique également la mise sur pied de la base 

de données factuelles sur l’impact de l’agri-

culture contribuant à la nutrition. Dans cette 

optique, HKI a travaillé en partenariat avec l’Ins-

titut international de recherche sur les politiques 

alimentaires et — de concert avec les bureaux 

de la santé et de l’agriculture des administra-

tions locales, l’Institut national de recherche 

agronomique et une ONG locale — a conclu 

la première phase d’un essai en communauté 

randomisé, contrôlé et rigoureux de son modèle 

reconnu de Production renforcée de produits 

alimentaires locaux (Enhanced Homestead Food 

Production) dans la région Est du Burkina Faso 

grâce au financement du gouvernement des 

États-Unis. Les résultats ont été publiés en 2015, 

indiquant pour la toute première fois qu’un 

programme intégré et bien conçu en faveur de 

la production locale d’aliments riches en nutri-

ments, conjugué à une communication axée sur 

le changement des comportements nutritionnels, 

peut avoir un impact positif sur l’état nutrition-

nel de la mère et de l’enfant (Olney et al. 2015). 

L’appui d’HKI aux programmes de micro-nutri-

ments au Burkina Faso était également un enga-

gement pris dans le cadre du Sommet N4G.

FIGURE 5.6 Estimations de la couverture pour la prise en charge de la malnutrition aiguë sévère dans 58 districts 
de 14 pays
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le Sénégal, la Somalie et le Soudan du Sud.
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en matière d’alimentation du nourrisson, dépistage, orientation 

et traitement de la malnutrition), le moment est bien choisi pour 

explorer la question de plus près. On constate également un ali-

gnement considérable sur les actions des systèmes de santé visant 

à réduire la mortalité infantile, 45 % de ces décès étant le résultat 

de la sous-alimentation infantile.

À titre d’exemples : le programme éthiopien de vulgarisation 

sanitaire prend en main la prestation d’interventions nutrition-

nelles, tels les conseils en matière d’alimentation du nourrisson et 

la supplémentation en calcium ; la mission nationale d’amélioration 

de la santé rurale en Inde entreprend de plus en plus de travaux 

se rapportant à la nutrition — en particulier dans le contexte de 

la prestation de soins prénatals, du traitement de la MAS et de 

la supplémentation en micro-nutriments — ; le système de santé 

vietnamien s’est embarqué sur un plan ambitieux d’intégration à 

grande échelle des conseils de nutrition en établissement ; le plan 

de développement du secteur de la santé au Bangladesh vise à 

intégrer la nutrition dans le système de santé. Ainsi, des efforts ont 

été déployés, dans le cadre de l’approche de prise en charge inté-

grée des maladies de l’enfant (PCIME), pour renforcer les interven-

tions en faveur de la nutrition (cf. Arifeen et al. 2009).

Les défis sont néanmoins nombreux : l’intégration de la 

nutrition dans le système de santé au Bangladesh, par exemple, 

a beaucoup mieux fonctionné pour la nutrition dans le cadre des 

soins prénatals que pour la prestation de conseils en matière de 

nutrition aux enfants malades ; les services de sensibilisation aux 

soins alimentaires préventifs, comme la prestation de conseils et la 

supplémentation, ont été extrêmement difficiles à établir (Saha et 

al. 2015). En dépit des directives, de la formation et des outils de 

PCIME disponibles, les médecins prodiguant des soins aux enfants 

malades sont occupés et surchargés de travail, et ne parviennent 

pas, par conséquent, à suivre tous les éléments de nutrition du pro-

tocole de PCIME (peser les enfants, évaluer l’alimentation, fournir 

des informations sur l’alimentation).

En outre, les plans de renforcement des systèmes de santé 

sont souvent lents à intégrer des actions qui renforcent également 

l’inclusion d’interventions en faveur de la nutrition — en particu-

lier les interventions de prévention pendant la petite enfance et 

celles qui s’avèrent nécessaires après l’âge de cinq ans. La plupart 

des systèmes de santé se concentrent sur la prestation de soins pré-

ventifs de base (immunisation, soins prénatals) et de soins curatifs 

complets. Bon nombre d’interventions en faveur de la nutrition 

se situent souvent entre ces deux types de services. Malgré tout, 

les interventions nutritionnelles — comme les suppléments en 

micro-nutriments, le zinc, ainsi que les solutions de réhydratation 

orale — et le traitement de la malnutrition sévère en établisse-

ment entrent parfaitement dans les activités de soins de santé 

courants. Dans de nombreux pays, les systèmes de soins de santé 

sont encore loin d’être en mesure d’offrir certaines des interven-

tions sanitaires fondamentales — vaccinations, soins prénatals de 

base, soins liés à l’accouchement —, à tel point que les services et 

interventions en matière de nutrition pourraient bien être perçus 

comme non essentiels.

À mesure que s’instruit, à l’échelle internationale et des pays, 

le débat sur les enjeux liés à l’Objectif de développement durable 

3 (à savoir « Donner aux individus les moyens de vivre une vie saine 

et promouvoir le bien-être de tous à tous les âges ») et en parti-

culier sur les soins de santé universels, il importera d’engager une 

réflexion sur ce que tout cela signifie pour la prestation d’interven-

tions en faveur de la nutrition. Les systèmes de santé devront être 

outillés de sorte à mieux intégrer les interventions nutritionnelles 

selon des taux de couverture élevés dans le contexte d’amélioration 

des soins de santé primaires et des services de santé génésique, 

maternelle et infantile. Compte tenu des objectifs communs et des 

liens entre la nutrition et la santé, le resserrement de ces liens entre 

la nutrition et les systèmes de santé peut représenter un potentiel 

gagnant-gagnant pour les intervenants au niveau des politiques, 

des programmes et de la recherche qui sont engagés dans le ren-

forcement des systèmes de santé, de la nutrition ou des deux.

APPELS À L’ACTION
1. Renforcer les groupes de travail interministériels sur la 

malnutrition sous toutes ses formes. D’ici la fin 2018, tous 

les gouvernements nationaux devraient établir des groupes de 

travail chargés de mettre en œuvre les politiques en matière 

de nutrition, de même que des commissions ou conseils 

consultatifs nationaux. Ces mécanismes devraient notamment :

• mettre en place une ligne directe avec le cabinet du chef 

de l’État ;

• inciter à une participation sociale partant de la base 

(notamment les OSC, les mouvements sociaux et le milieu 

universitaire) ;

• superviser l’élaboration et/ou la mise en œuvre de poli-

tiques et de programmes visant à lutter contre la malnutri-

tion sous toutes ses formes.

De plus, d’ici 2018, la communauté des bailleurs de fonds 

devrait apporter un soutien financier à au moins 25 mécanismes 

du genre, afin de leur permettre de renforcer leurs capacités et de 

leur assurer un fonctionnement efficace. 

2. Convertir les recommandations en lois. Les gouvernements 

devraient mettre en œuvre et suivre les politiques et pro-

grammes largement recommandés en faveur de l’allaitement. 

Plus précisément, les gouvernements devraient prendre des 

engagements SMART dans les buts suivants :

• mettre en œuvre l’ensemble des dispositions énoncées 

dans le Code international de commercialisation des subs-

tituts du lait maternel d’ici au Sommet N4G qui se tiendra 

en 2020 ;

• ratifier, d’ici 2020, la convention de l’Organisation inter-

nationale du Travail afin d’assurer la protection du congé 

de maternité et d’autres mesures de soutien en milieu de 

travail, ainsi que d’effectuer le suivi et le compte rendu des 

politiques en milieu de travail qui favorisent la poursuite de 

l’allaitement et la garde d’enfant. 
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3. Mettre en œuvre des politiques à l’appui des 

recommandations. Les gouvernements devraient effectuer 

la mise en œuvre et le suivi des politiques et programmes 

largement recommandés en faveur d’une alimentation saine, 

notamment les politiques de réduction du sel/sodium (y compris 

des cibles fixées dans la loi), les politiques visant à remplacer 

les gras trans et saturés par des gras insaturés, les restrictions 

relatives à la commercialisation d’aliments riches en graisses, en 

sucres et en sel ciblant les enfants, et les taxes sur les boissons 

sucrées. À ce jour, seuls 10 % des pays déclarent avoir réalisé 

des avancées sur trois politiques de base (à savoir la mise en 

œuvre des recommandations de l’Organisation mondiale de la 

Santé sur la commercialisation d’aliments ciblant les enfants, la 

réduction du sel, et la réduction des gras trans et saturés). D’ici 

2030, tous les pays devraient être en mesure de rendre compte 

de progrès importants dans ces trois domaines.

4. Intensifier les 13 interventions éprouvées, spécifiques à 

la nutrition. Les gouvernements et les acteurs internationaux 

devraient œuvrer à l’élargissement de la couverture des 

interventions éprouvées, spécifiques à la nutrition — tant 

à l’échelle mondiale que nationale — en mettant l’accent 

sur l’intégration d’actions en faveur de la nutrition dans les 

plateformes des systèmes de santé. Sur les 13 interventions 

examinées, le taux de couverture médian varie de 1 % à 

79 %. D’ici 2030, le taux de couverture médian pour les 13 

interventions devrait s’élever à 90 %.

5. Approfondir la compréhension de l’intensification et de la 

qualité de la mise en œuvre pour toutes les interventions 

éprouvées en faveur de la nutrition. Les chercheurs devraient 

explorer les facteurs techniques, politiques et économiques 

favorisant ou empêchant l’adoption, la mise en œuvre et 

l’application d’interventions en faveur de la nutrition. Les 

domaines suivants nécessitent des recherches plus poussées :

• les enseignements tirés des conseils et des groupes de 

travail fructueux ;

• les raisons pour lesquelles certains pays atteignent une 

meilleure couverture que d’autres pour une interven-

tion nutritionnelle donnée, et les raisons pour lesquelles 

certaines interventions spécifiques à la nutrition évoluent 

mieux que d’autres, y compris au sein d’un même pays ;

• la mesure dans laquelle l’intégration d’interventions 

éprouvées, spécifiques à la nutrition dans les systèmes de 

santé influe sur la nutrition et sur les résultats sanitaires en 

général.

D’ici la fin 2018, les bailleurs de fonds de la recherche de-

vraient avoir annoncé au moins deux programmes de recherche 

majeurs financés par plusieurs pays sur les facteurs favorisant ou 

empêchant l’adoption, la mise en œuvre et l’application de poli-

tiques et de programmes éprouvés en faveur de la nutrition. 



60

6
ACCÉLÉRER LA CONTRIBUTION DES 
VECTEURS SOUS-JACENTS À 
L’AMÉLIORATION DE LA NUTRITION 

LES ENVIRONNEMENTS ALIMENTAIRES, SOCIAUX, SANITAIRES ET DE VIE DANS LESQUELS 
LES INDIVIDUS PRENNENT DES DÉCISIONS ONT UNE INFLUENCE CONSIDÉRABLE SUR 

l’état nutritionnel (cf. Figure 6.1). Pour une nutrition optimale, ces facteurs sous-jacents 
importent. Ainsi, l’environnement alimentaire devrait-il faire en sorte de proposer une 
alimentation saine, abordable, accessible et désirable. L’environnement social devrait 
fixer des normes de bonne nutrition et d’hygiène et soutenir les efforts consentis par les 
populations à l’égard de leur nutrition et de celle de leur famille.

L’environnement sanitaire devrait faciliter l’accès généralisé à 

une médecine préventive et curative abordable et de grande 

qualité. Enfin, l’environnement de vie devrait fournir l’accès 

à des services améliorés d’eau potable et d’assainissement, 

ainsi qu’à des espaces construits mettant en avant l’activité 

physique dans des contextes sûrs et sains. Derrière ces 

résultats fondamentaux s’alignent autant de processus 

fondamentaux tels le développement de l’agriculture, le 

commerce, les soins de santé, l’éducation et la réduction 

de la pauvreté. Tous ces processus sont influencés par les 

systèmes de gouvernance et les mesures économiques 

incitatives et dissuasives. Ensemble, ces résultats et processus 

fondamentaux constituent ce que nous appelons des  

« vecteurs sous-jacents » de l’état nutritionnel.

Les moyens des gouvernements qui influencent ces 

vecteurs sous-jacents éclipsent les ressources allouées aux 

actions explicitement pensées en faveur de la nutrition. Le 

Rapport sur la nutrition mondiale 2014 révélait que respec-

tivement 35 % et 31 % des budgets publics de l’Afrique 

et de l’Asie étaient alloués à quatre secteurs à peine : 

l’agriculture, la santé, l’éducation et la protection sociale. À 

l’inverse, le Rapport sur la nutrition mondiale 2015 concluait 

que l’allocation moyenne à la nutrition sur l’ensemble de 

ces secteurs (y compris le secteur de l’eau et de l’assainis-

sement) dans 14 pays était de 1,3 %. La vaste quantité de 

ressources dirigées vers ces vecteurs sous-jacents signifie 

qu’il est impératif que le milieu de la nutrition facilite à tous 

les acteurs des secteurs concernés l’identification d’engage-

ments liés à la nutrition et leur mise en œuvre.
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Ce chapitre pose la question suivante : Quels engagements pour l’action, lorsqu’ils sont tenus, ont de bonnes 

chances d’accélérer le rythme d’amélioration des vecteurs sous-jacents et leur impact sur la nutrition ?

• Un montant bien supérieur à 30 % des dépenses publiques en Afrique et en Asie est alloué à cinq secteurs 

qui agissent comme autant de vecteurs sous-jacents de la nutrition : l’agriculture, la santé, l’éducation, la 

protection sociale et l’eau, l’assainissement et l’hygiène. Les politiques et programmes dans ces domaines 

peuvent être ajustés de bien des façons pour améliorer leurs résultats nutritionnels, en mettant l’accent 

notamment sur l’autonomisation des femmes et en intégrant des cibles de nutrition et des composantes de 

changement des comportements nutritionnels dans leur conception. Ce chapitre fournit des exemples de la 

façon dont ces ajustements peuvent être faits.

• Les interventions directes sur la sous-alimentation, même lorsque leur taux de couverture atteint 90 %, ont été 

jugées efficaces sur 20 % seulement de la charge du retard de croissance. S’atteler aux vecteurs sous-jacents 

de la nutrition, en particulier à ceux mentionnés plus haut, est fondamental pour couvrir les 80 % restants.

• L’alimentation étant le facteur numéro un de la charge mondiale de morbidité, des changements dans 

les domaines de la production alimentaire, du stockage et de la distribution des denrées alimentaires, du 

commerce transfrontalier, ainsi que de la transformation et de l’emballage des aliments pourraient avoir des 

retombées substantielles sur les maladies non transmissibles liées tant à la nutrition qu’au régime alimentaire. 

Ce chapitre précise de quoi il retourne.

• Sur l’ensemble de ces vecteurs, donner aux femmes le pouvoir de prendre les décisions clés et de les influencer 

est essentiel à l’amélioration des résultats nutritionnels : une mère qui a terminé sa scolarité au niveau 

secondaire est moins exposée au risque d’avoir un enfant mal nourri.

• Le changement climatique — notamment les effets du phénomène météorologique El Niño de 2015-2016 — 

et les conflits ont très fortement accru la charge de la malnutrition aiguë sévère, soulignant ainsi l’impératif 

d’harmoniser les stratégies et la mise en œuvre de l’aide alimentaire humanitaire entre les différentes 

organisations actives dans le domaine.

• Nous avons une bonne compréhension de l’ensemble des vecteurs sous-jacents les plus susceptibles d’aider à 

réduire le retard de croissance, bien que leur importance relative varie en fonction des pays. L’analyse fournie 

dans ce chapitre aidera les pays à identifier les vecteurs sous-jacents auxquels il convient de donner la priorité.

• Les revenus, l’urbanisation et la mondialisation ont été identifiés comme autant de vecteurs sous-jacents de 

l’obésité et du surpoids, bien que des recherches plus poussées s’imposent afin de comprendre lesquels de ces 

vecteurs se retrouvent dans toutes les formes de malnutrition.

Ce chapitre pose la question suivante : Quels engagements 

pour l’action, lorsqu’ils sont tenus, ont de réelles chances 

d’accélérer le rythme d’amélioration des vecteurs sous-jacents et 

leur impact sur la nutrition ? Tout d’abord, il passe en revue de 

nouveaux éléments factuels quant à l’importance de ces vecteurs 

sous-jacents pour la nutrition. Il examine ensuite trois ensembles 

d’actions conçues pour renforcer la contribution des vecteurs sous-

jacents à l’amélioration de la nutrition : 1) actions pour accélérer 

les progrès des vecteurs eux-mêmes, 2) actions susceptibles d’aider 

ces vecteurs à produire un impact plus important sur la nutrition, 

et 3) actions qui exploitent les possibilités offertes par ces vecteurs 

qui agissent comme autant de plateformes pour des initiatives 

d’amélioration plus immédiate de la nutrition (Ruel et Alderman 

2013). Le chapitre se conclut par des appels à l’action. 

IMPORTANCE DES VECTEURS SOUS-
JACENTS POUR L’AMÉLIORATION DE LA 
NUTRITION
Les vecteurs sous-jacents sont importants pour toutes les formes 

de malnutrition. La base de données factuelles la plus complète 

porte sur la corrélation entre les vecteurs sous-jacents sélectionnés 

et les résultats du retard de croissance, mais il est probable que 

ces vecteurs soient tout aussi pertinents pour d’autres formes 

de sous-alimentation, notamment l’émaciation et l’anémie. Ces 

vecteurs sous-jacents couvrent l’apport calorique des aliments, le 

pourcentage d’apport calorique des denrées alimentaires de base, 

les taux d’inscription des jeunes filles en établissement secondaire, 
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l’espérance de vie des femmes comparée à celle des hommes 

et l’accès à des sources d’eau et à des services d’assainissement 

améliorés. Pour les autres formes de malnutrition, notamment le 

surpoids et l’obésité, les preuves sont plus complexes et contrastées. 

L’importance des vecteurs sous-jacents vis-à-vis des efforts dé-

ployés pour réduire la sous-alimentation est manifeste dans deux di-

mensions fondamentales : en premier lieu, les interventions directes 

sur la sous-alimentation, même lorsque leur taux de couverture 

atteint 90 % dans 34 pays durement touchés, ont été observées 

comme agissant sur 20 % seulement des déficits de retard de crois-

sance de ces pays (Bhutta et al. 2013). Le fossé à combler, en partie, 

par les vecteurs au niveau sous-jacent, est manifestement consi-

dérable. Deuxièmement, la Banque mondiale et l’Institut Results 

for Development ont estimé les coûts liés à l’atteinte des cibles de 

l’Assemblée mondiale de la Santé (AMS) d’ici 2025 par l’intensifica-

tion des interventions directes pour la nutrition (dans le Rapport sur 

la nutrition mondiale 2015 et dans celui de cette année, chapitre 

7), sachant que ces estimations de coûts dépendent des hypothèses 

formulées par rapport aux contributions éventuelles des vecteurs 

sous-jacents. Si les vecteurs sous-jacents pouvaient contribuer 

davantage au fil du temps, il serait alors possible d’envisager une 

intensification plus lente des interventions directes pour la nutrition.

Plusieurs études ont produit des estimations qui rapprochent le 

retard de croissance d’une variété de vecteurs sous-jacents. Smith et 

Haddad (2015) ont analysé les variations entre un certain nombre 

de pays au fil du temps, tandis que Headey et Hoddinott (2014) et 

Headey (à venir) ont analysé ces variations au sein d’un pays donné 

au fil du temps1. La Figure 6.2 résume les contributions estimées au 

ratio taille-âge (standardisé) chez les moins de cinq ans par le même 

ensemble de vecteurs sous-jacents dans quatre pays d’Asie du Sud 

sur la décennie écoulée : Bangladesh, Inde, Népal et Pakistan2. 

Les avoirs, l’éducation des femmes et la défécation en plein air 

occupent une place prépondérante dans les quatre pays, reflétant 

ainsi l’étiologie multisectorielle du retard de croissance.

FIGURE 6.1 Les vecteurs sous-jacents de l’amélioration de l’état nutritionnel

Résultats nutritionnels positifs : Prévention de 
la sous-alimentation, du surpoids, de l’obésité, 
de l’hypertension artérielle, de l’hyperglycémie, 

du cholestérol élevé

Comportement sanitaire
(par ex., alimentation,

hygiène, activité 
physique)

Facteurs biologiques 
(par ex., état 

pathologique, génétique)

Environnement alimentaire 
(par ex., caractère abordable 

et accès aux aliments qui 
favorisent la nutrition)

Environnement social (par ex.,
 normes d’alimentation du 

nourrisson et du jeune enfant, 
hygiène, éducation, 
conditions de travail)

Environnement sanitaire 
(par ex., accès à des 
services de médecine 
préventive et curative)

Environnement de vie 
(par ex., espace construit,

services d’eau et 
d’assainissement)

Environnement propice à l’amélioration de la nutrition
Engagement et espace politique pour l’action ; demandes et pressions 

pour l’action ; gouvernance de la mobilisation à travers les gouvernements 
et différents secteurs ; capacités d’exécution

Prévention des infections, 
des maladies non transmissibles, 
de l’augmentation de la mortalité

Réalisation du plein potentiel, par 
ex., résultats cognitifs, productivité 

du travail, issues de la grossesse

Résultats
fondamentaux

Processus 
habilitants 

Processus
immédiats

État
nutritionnel

Résultats de 
développement

Revenus et inégalités, commerce, urbanisation, mondialisation, systèmes alimentaires, protection sociale, 
systèmes de santé, développement de l’agriculture, autonomisation des femmes

Processus
fondamentaux 

Source : Auteurs.

Note : Les vecteurs sous-jacents combinent les résultats et processus fondamentaux.
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ENCADRÉ 6.1 ACTIONS SUSCEPTIBLES D’AVOIR AMÉLIORÉ L’ÉTAT 
NUTRITIONNEL AU GHANA

RICHMOND ARYEETEY, ESI COLECRAFT ET ANNA LARTEY 

De 1988 à 2003, quatre enquêtes démogra-
phiques et sanitaires (EDS) successives menées 

au Ghana ont révélé une lente réduction des taux 
de retard de croissance chez les moins de 5 ans, la 
prévalence demeurant néanmoins supérieure à  
30 %. Après 2008, cependant, la chute du retard  
de croissance s’est accélérée, tandis que l’enquête 
EDS de 2014 n’annonçait plus qu’une prévalence de 
19 % (GSS et al. 2015).  

Ces améliorations sont, selon toute vraisem-
blance, le résultat de la stabilité politique et d’une 
croissance économique plus rapide. Le processus 
démocratique paisible du Ghana est devenu un 
modèle pour l’Afrique. Depuis 1992, les gouverne-
ments ont changé démocratiquement, sans inter-
ruption majeure des programmes sociaux. D’un 
autre côté, la croissance économique du Ghana s’est 
accélérée de 5 % en 2009 à un pourcentage bien 
supérieur en 2010-2013, pour revenir à 5 % en 2014. 
La croissance économique n’est pas nécessaire ou 
suffisante pour réduire la sous-alimentation, mais elle 
y contribue, en particulier si elle est généralisée, parce 
qu’elle permet aux familles d’acheter des intrants 
nutritionnels de meilleure qualité et en plus grande 
quantité tout en aidant le gouvernement à assurer 
davantage de services publics grâce à l’augmentation 
des recettes fiscales.

En plus des changements intervenus dans les 
vecteurs politiques et économiques sous-jacents, le 
Ghana a mis en œuvre un vaste éventail de poli-
tiques et interventions influant sur les causes immé-
diates et sous-jacentes de la sous-alimentation, parmi 
les suivantes :

• Depuis 2008, le gouvernement a augmenté la 
couverture de ses interventions portant sur les 
soins prénatals ciblés et la distribution gratuite 
de moustiquaires traitées par insecticide aux 
femmes enceintes. La maigreur maternelle (soit 
un indice de masse corporelle inférieur à 18,5) a 
nettement diminué au Ghana, de 8 % en 2008 à 
6 % en 2014.

• Au cours de la décennie écoulée, la mise en 
œuvre de la gestion de la malnutrition aiguë 
à l’échelle des communautés a elle aussi été 
intensifiée, mais pas encore dans tous les 
établissements.

• Le ministère de la Santé a adopté, en 2007, une 
stratégie sanitaire exhaustive « centrée sur l’en-
fant » (Ghana, Ministry of Health 2007). Cette 
mesure a donné lieu à l’augmentation de la cou-
verture des interventions axées sur la prévention 

et la maîtrise du paludisme, l’utilisation de mous-
tiquaires imprégnées d’insecticide, le traitement 
intermittent du paludisme pendant la grossesse 
et le traitement immédiat de la fièvre chez 
l’enfant. La mise en œuvre de ces interventions 
s’est améliorée tant régulièrement que de façon 
substantielle, entraînant une baisse des taux de 
fièvre au fil du temps. Des réductions compa-
rables ont été observées sur le plan de la diarrhée 
et des infections respiratoires aiguës (IRA) chez 
l’enfant. Les enquêtes ont également décelé une 
intensification des interventions efficaces telles 
que les solutions de zinc et de réhydratation orale 
pour le traitement de la diarrhée, les antibiotiques 
pour les IRA et la vaccination des enfants âgés de 
12 à 23 mois. Ces facteurs ont très certainement 
contribué aux avancées importantes du Ghana 
par rapport au fardeau des infections et maladies.

• L’agriculture représente la plus grande part du 
PIB ghanéen (Ghana, Ministry of Food and Agri-
culture 2010). Le Ghana est l’un des rares pays 
d’Afrique subsaharienne à avoir atteint la cible 
1C de l’Objectif du Millénaire pour le développe-
ment sur la réduction de la faim et de la pauvreté 
(FAO 2015a). La politique agricole du Ghana met 
l’accent sur le développement de l’agriculture 
rurale, l’irrigation, les variétés de cultures amé-
liorées et la distribution d’intrants aux familles 
d’agriculteurs (Ghana, Ministry of Food and Agri-
culture 2010). Les interventions agricoles se sont 
progressivement orientées vers la nutrition van-
tant les bienfaits des jardins potagers plantés de 
semences riches en nutriments telles les patates 
douces à chair orange, de la plantation d’arbres 
fruitiers, et de l’élevage de petits ruminants, 
escargots et volailles.

• Le Ghana a institué des mesures de protection 
sociale. Le régime national d’assurance-maladie 
(National Health Insurance Scheme), lancé en 
2003, a permis de supprimer les obstacles finan-
ciers à l’accès aux soins de santé, la couverture 
des ménages démunis, la baisse des primes d’as-
surance, pour un accès accru à des soins de santé 
de première qualité (Saleh 2013). Le programme 
de transfert social (Livelihood Empowerment 
against Poverty) distribue à l’heure actuelle 
des dons en argent à plus de 80 000 ménages 
ultra-pauvres (Roelen et al. 2015). La couverture 
maternelle gratuite pour les soins prénatals, les 
accouchements et les soins post-natals précoces 
a été instaurée en 2010 pour encourager les 

femmes à consulter en vue d’obtenir des soins 
de grossesse et d’accouchement adaptés. Le pro-
gramme national de restauration scolaire à base 
de produits locaux (Homegrown National School 
Feeding Program) sert un repas chaud par jour 
aux enfants fréquentant les écoles ciblées dans 
près de 200 districts (Ofei-Aboagye 2013).

• Le gouvernement s’est doté d’une politique sur 
l’éducation de base gratuite et les bourses d’habi-
litation. Les enquêtes sur les niveaux de vie (2000, 
2008 et 2014) menées au Ghana semblent sug-
gérer des améliorations régulières sur le plan de 
l’éducation des femmes. La proportion de femmes 
de 15 ans et plus n’ayant jamais fréquenté l’école 
a enregistré une baisse marginale (de 41 % à  
38 %) entre 2000 et 2008, mais plus marquée, 
à 24 % en 2014 (GSS 2014). D’autre part, entre 
2000 et 2008, le taux d’alphabétisation des 
femmes est passé de 27 % à 31 % (GSS et al. 
2015). La proportion des femmes dans les établis-
sements secondaires ou supérieurs reste faible 
(12 %), tout en ayant doublé depuis 2000.

En dépit des avancées enregistrées, des pos-
sibilités et des difficultés demeurent. La politique 
agricole pourrait être davantage orientée vers les 
résultats nutritionnels, il conviendrait d’inverser le 
déclin récemment observé sur le plan de l’allaitement 
maternel exclusif, tandis que la qualité de l’alimen-
tation des nourrissons et jeunes enfants gagnerait à 
être très nettement améliorée. En outre, la réduction 
des taux de retard de croissance n’est pas répartie de 
façon équitable. À titre d’exemple, la région septen-
trionale déplore 30 % de retard de croissance, contre 
10 % dans la région du Grand Accra. Enfin, malgré 
l’appui que portent les politiques publiques aux 
interventions en faveur de la nutrition, l’engagement 
financier demeure sous-optimal (Laar et al. 2015).

Qui plus est, les taux de facteurs de risque de 
l’obésité et des maladies non transmissibles s’af-
fichent à la hausse. La prévalence de la surcharge 
pondérale et de l’obésité chez les adultes (indice de 
masse corporelle supérieur ou égal à 25) est passée 
de 30 % à 34 % entre 2010 et 2014 (OMS 2014b). 
Les femmes affichent les taux les plus élevés : 44 % 
en 2014. L’hypertension adulte est également très 
répandue — 42 % en 2008. La politique nationale 
de 2012 pour la prévention et la maîtrise des mala-
dies chroniques non transmissibles (National Policy 
for the Prevention and Control of Chronic Non-com-
municable Diseases) ne semble pas avoir été mise 
en œuvre.
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Dans une analyse plus qualitative des taux de réduction rapide 

du retard de croissance au Ghana (de plus de 30 % en 2003 à  

19 % en 2014), l’Encadré 6.1 illustre le rôle important joué par une 

série de facteurs sous-jacents, en particulier si on les combine avec 

les améliorations dans la couverture d’interventions plus directes 

pour la nutrition.

Une série différente de vecteurs sous-jacents a été examinée 

pour les facteurs de risque et les marqueurs de maladies non 

transmissibles (MNT) liées à la nutrition : indice de masse corporelle 

(IMC), taux de surpoids et d’obésité, glycémie à jeun, tension arté-

rielle systolique et cholestérol sérique total à jeun.

Un éventail d’études comparatives de pays examine directe-

ment la relation entre certains vecteurs sous-jacents et les résultats 

de l’IMC, du surpoids et de l’obésité. Certaines des conclusions sont 

présentées ci-après :

• Pour le revenu, ces études révèlent une corrélation positive entre 

le revenu national et l’obésité pour les pays à revenu faible et in-

termédiaire (par ex., Ruel et Alderman 2013). Il existe un rapport 

positif entre les avoirs du ménage et l’obésité chez la femme, 

atteignant près de 7 000 dollars, niveau au-delà duquel la courbe 

s’aplanit (Goryakin et Suhrcke 2014). De façon comparable, pour 

un grand nombre de pays affichant des niveaux de revenu faible, 

intermédiaire et élevé, Danaei et al. (2013) déclarent que l’IMC 

adulte croît avec le revenu national par habitant pour atteindre à 

peu près 7 000 dollars, avant de se stabiliser. Toutefois, Neuman 

et al. (2014), en se servant des données EDS des pays à revenu 

faible et intermédiaire, ne décèlent aucune corrélation entre le 

revenu national et l’IMC moyen. Pour l’éducation, les études 

révèlent une corrélation positive avec le surpoids chez la femme, 

avec un risque à la baisse pour celles dont le niveau scolaire est 

plus élevé (Mamun et Finlay 2015, d’après les enquêtes EDS des 

pays à revenu faible et intermédiaire).

• L’environnement de vie, en particulier en milieu urbain, révèle une 

relation constante avec ces résultats nutritionnels. Pour une vaste 

catégorie de pays, vivre en milieu urbain s’accompagne d’une 

corrélation positive avec le surpoids chez la femme (Goryakin et 

Suhrcke 2014 ; Goryakin et al. 2015), l’IMC adulte (Danaei et al. 

2013) et la cardiopathie ischémique (Harrington et Elliott 2009 ; 

Green et al. 2016). Des données factuelles provenant d’Amérique 

latine semblent suggérer que les environnements alimentaires sont 

de plus en plus dominés par des produits « ultra-transformés », 

sous la poussée de vecteurs sous-jacents tels l’urbanisation, le 

revenu et la déréglementation des marchés (OPS 2015b).

FIGURE 6.2 Contributions des différents facteurs sous-jacents aux réductions estimées du ratio taille-âge 
standardisé chez les enfants de moins de 5 ans 
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• Pour la mondialisation, ces études présentent des directions et 

des forces contradictoires de la corrélation entre divers indica-

teurs de globalisation et les résultats liés à la fois à l’obésité et 

aux MNT. Ainsi, sur le libre-échange, Neuman et al. (2014) ne 

trouvent aucune corrélation avec l’IMC, alors que Miljkovic et 

al. (2015) détectent des corrélations positives avec l’obésité. 

Pour l’investissement direct étranger, Neuman et al. (2014) 

ne trouvent aucune corrélation avec l’IMC, et Miljkovic et al. 

(2015) n’en trouvent aucune avec l’obésité. Pour les indices de 

mondialisation, Goryakin et al. (2015) trouvent une corrélation 

plus forte entre le surpoids/l’obésité et les dimensions sociales 

et politiques de la mondialisation, par comparaison avec les 

dimensions économiques.

Un travail plus poussé mériterait d’être réalisé consistant à unifier 

un certain nombre de résultats de recherches empiriques sur les 

vecteurs sous-jacents de l’obésité et des MNT liées à la nutrition  

et leurs facteurs de risque. La réplication des études comparatives de 

pays, des données de meilleure qualité, de même que des méthodes 

analytiques évoluées s’imposent pour augmenter la confiance dans 

ces résultats. Il nous faut par ailleurs mieux comprendre les points 

de cooccurrence des vecteurs sous-jacents pour la sous-alimentation 

avec l’obésité et les MNT liées à la nutrition. 

ACTIONS VISANT À RENFORCER  
LA CONTRIBUTION DES VECTEURS  
SOUS-JACENTS À L’AMÉLIORATION DE 
LA NUTRITION
Dans cette section, nous passons en revue les actions susceptibles  

de renforcer la contribution des vecteurs sous-jacents, résultats et 

processus détaillés dans la Figure 6.1 pour améliorer l’état nutrition-

nel. Pour ce faire, nous nous intéressons à trois options possibles :  

1) en modifiant le taux de progression des vecteurs sous-jacents, 

2) en les refondant pour les orienter vers l’atteinte de résultats 

nutritionnels, et 3) en les utilisant comme plateformes au service des 

interventions directes pour la nutrition. 

ACCÉLÉRER LE TAUX DE PROGRESSION DES VECTEURS 
SOUS-JACENTS
Les différents moyens d’orienter la progression des vecteurs sous-

jacents illustrés en Figure 6.1 de sorte qu’ils aident à réduire la 

sous-alimentation sont bien connus et ont été articulés dans nombre 

d’articles et autres rapports. Le moyen d’atteindre la sécurité alimen-

taire nationale et des ménages consiste à combiner les investisse-

ments dans l’agriculture (par ex., Godefroy et al. 2010 à l’échelle 

mondiale), les programmes de dépaupérisation (Devereux 2015 pour 

l’Afrique subsaharienne ; Dutta et al. 2012 pour l’Inde) et les poli-

tiques alimentaires (Bray et Popkin 2014 pour les États-Unis ; Rocha 

2016 pour le Brésil). La généralisation de services améliorés d’eau et 

d’assainissement (Fuller et al. 2016 à l’échelle mondiale ; Duflo et al. 

2015 pour l’Inde) est tributaire du niveau de développement et de la 

gouvernance (Smith et Haddad 2015). L’accès à des soins de santé 

améliorés dépendra du leadership politique, de la réforme des sys-

tèmes de santé et des investissements tant publics que privés (par ex., 

Savedoff et al. 2012 pour les États-Unis ; Frenk 2015 pour l’Amérique 

latine ; Reddy 2015 pour l’Inde). La participation des femmes est fon-

damentale au renforcement de la contribution de tous ces vecteurs 

sous-jacents à l’amélioration des résultats nutritionnels (Cunningham 

et al. 2015 ; Carlson et al. 2015 ; Rollins et al. 2016).

Cependant, quelle est la méthode la plus efficace pour encou-

rager des engagements stratégiques au niveau sous-jacent ?  

En tenant compte des données factuelles récemment mises à 

disposition, nous nous intéressons ici au retard de croissance et à 

six vecteurs sous-jacents (Smith et Haddad 2015). Afin d’aider les 

pays à identifier de façon plus stratégique les vecteurs sous-jacents 

à la traîne par rapport à d’autres, nous établissons des seuils pour 

ces vecteurs, au-delà desquels le retard de croissance est supérieur à 

15 %. Un seuil de retard de croissance de 15 %, bien qu’arbitraire, 

correspond néanmoins à la prévalence approximative du retard 

de croissance en 2015 pour 100 millions d’enfants affectés par 

cette condition — la cible de l’AMS pour le retard de croissance à 

l’horizon 2025 (IFPRI 2014). Les seuils des vecteurs sous-jacents sont 

calculés selon une méthode simple : nous traçons une droite sur un 

graphique de corrélation pour le retard de croissance et chacun des 

TABLEAU 6.1 Seuils des vecteurs sous-jacents correspondant à un taux de retard de croissance anticipé de 
moins de 15 % 

Vecteur sous-jacent
Seuil correspondant à une prédiction de < 15 % 
de la prévalence du retard de croissance 

Unité

Apport calorique total dans l’alimentation par habitant 2 850 Calories

Calories provenant d’aliments autres que les denrées de base 51 Pourcentage

Accès à une eau améliorée 69 Pourcentage

Accès à des installations sanitaires améliorées 76 Pourcentage

Taux d’inscription des filles au secondaire 81 Pourcentage

Ratio entre l’espérance de vie des femmes et des hommes (en tant que variable de 
l’autonomisation des femmes)

1,072 Ratio

Source : Auteurs
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vecteurs sous-jacents, au moyen des données fournies par tous les 

pays qui en publient pour les six vecteurs sous-jacents. Le seuil pour, 

disons, l’apport calorique par personne et par jour, est calculé en 

fonction du contenu calorique au-dessus duquel il nous est possible 

d’estimer un taux de retard de croissance — en moyenne — de 

moins de 15 % (2 850 calories). Ce calcul est reproduit pour les six 

vecteurs sous-jacents (Tableau 6.1).

Ces seuils peuvent servir de point de départ utile pour les pays 

qui veulent commencer à réfléchir à des cibles pour leurs vecteurs 

sous-jacents — au moins pour la réduction du retard de croissance3. 

Ces seuils varieront pour les autres résultats nutritionnels, notam-

ment le surpoids chez les moins de cinq ans. Pour les pays accusant 

des niveaux importants de sous-alimentation et de surpoids/obésité, 

il conviendra d’interpréter avec prudence le seuil d’apport calorique.

Lorsqu’un pays présente des niveaux de déterminants sous-

jacents en deçà des seuils présentés dans le Tableau 6.1, il devient 

alors possible d’en déduire une vulnérabilité au retard de croissance 

dans ce domaine sous-jacent. Le Tableau 6.2 classe les pays en 

fonction de leurs vulnérabilités. Pour les pays affichant zéro ou six 

vulnérabilités, l’exercice n’a pas grande utilité pour l’établissement 

des priorités, bien qu’il permette néanmoins, pour information, 

d’attribuer des valeurs à ces vecteurs sous-jacents au même endroit 

(Tableau annexe A6.1).

L’objet ici devrait bien sûr être d’améliorer tous les vecteurs 

sous-jacents en même temps, mais du fait de la rareté des res-

sources et de leurs utilisations alternatives, il importe de se munir 

de certaines informations qui viendront alimenter le processus 

d’établissement des priorités

RÉORIENTER LES VECTEURS SOUS-JACENTS VERS 
L’ATTEINTE DE RÉSULTATS NUTRITIONNELS 
Les Rapports sur la nutrition mondiale de 2014 et 2015 four-

nissaient des exemples d’interventions dans l’agriculture et la 

protection sociale qui se sont efforcés de réorienter les vecteurs 

sous-jacents vers l’atteinte de résultats nutritionnels. Le Rapport sur 

la nutrition mondiale 2014 décrivait les résultats d’évaluation de 

l’impact du Programme de jardins familiaux Helen Keller Internatio-

nal au Burkina Faso et identifiait les principaux attributs qu’il impor-

tait de prendre en compte pour renforcer les impacts nutritionnels. 

Le Rapport sur la nutrition mondiale 2015 mettait en lumière les ef-

forts du Programme éthiopien de filet de sécurité sociale productif 

pour faire en sorte que cette intervention à grande échelle contri-

bue davantage à la nutrition. Le Rapport sur la nutrition mondiale 

2015 énonçait des politiques et des interventions, ainsi que des 

indicateurs pour les systèmes alimentaires en faveur de la nutrition. 

Cependant, à ce jour, les Rapports sur la nutrition mondiale sont 

demeurés relativement silencieux quant aux méthodes susceptibles 

d’axer davantage sur la nutrition les politiques et interventions dans 

les systèmes alimentaires, le secteur eau, assainissement et hygiène 

et le secteur de l’éducation. 

Systèmes alimentaires 
Le système alimentaire est vital pour les choix nutritionnels, en ce 

sens qu’il est un vecteur sous-jacent de la disponibilité, du caractère 

abordable, de l’accès et de l’acceptabilité des produits alimentaires. 

Le système alimentaire couvre l’agriculture, la distribution et la 

transformation des aliments, et le commerce de détail, ainsi que les 

consommateurs. 

Le Rapport sur la nutrition mondiale 2015 a examiné différents 

types de systèmes alimentaires et mis au point un tableau de bord 

des indicateurs visant à établir leur contribution à la nutrition. 

Cependant, de quelle façon les décideurs et la société civile s’y 

prennent-ils pour induire ces changements ? Des choix sont pos-

sibles dans divers domaines politiques. Le type de système agricole 

et commercial dont dispose une population détermine la qualité 

nutritionnelle des aliments disponibles (FAO 2015a). Si ces systèmes 

incitent la population à la productivité et à la production de fruits 

et légumes, il y a alors plus de chance que ces denrées soient pro-

duites et deviennent profitables, accessibles et abordables. Le type 

de système de distribution des aliments influera sur l’accessibilité 

des différents produits alimentaires. Si, par exemple, les aliments 

frais sont davantage disponibles dans des endroits accessibles seu-

TABLEAU 6.2 Nombre de pays par nombre de vulnérabilités 

Nombre de 
vulnérabilités

Nombre  
de pays Nom des pays (n = 98)

0 6 Argentine, Arménie, Belarus, Brésil, Turquie, Venezuela

1 14 Albanie, Barbade, Belize, Chili, Colombie, Équateur, États-Unis, ex-République yougoslave de Macédoine, Japon, Kazakhstan, 
Mexique, Monténégro, Serbie, Uruguay

2 14 Afrique du Sud, Algérie, Azerbaïdjan, Costa Rica, Égypte, Guyana, Honduras, Iran, Jordanie, Kirghizistan, République dominicaine, 
Suriname, Thaïlande, Tunisie

3 14 Chine, El Salvador, Guatemala, Iraq, Jamaïque, Malaisie, Maldives, Mongolie, Panama, Paraguay, Pérou, République de Moldova,  
Sri Lanka, Tadjikistan

4 4 Botswana, Maroc, Philippines, Sao Tomé-et-Principe

5 11 Bénin, Bolivie, Cambodge, Ghana, Indonésie, Mauritanie, Namibie, Nicaragua, Ouganda, République centrafricaine, Vanuatu

6 35 Angola, Bangladesh, Burkina Faso, Cameroun, Congo, Côte d’Ivoire, Djibouti, Éthiopie, Gabon, Gambie, Guinée, Guinée-Bissau, 
Îles Salomon, Inde, Kenya, Lesotho, Liberia, Madagascar, Malawi, Mali, Mozambique, Népal, Niger, Nigéria, Pakistan, République 
démocratique populaire lao, Rwanda, Sénégal, Sierra Leone, Swaziland, Tanzanie, Tchad, Timor-Leste, Togo, Zimbabwe

Source: Auteurs.
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lement en voiture ou par les transports publics, les franges les plus 

marginalisées de la population seront particulièrement pénalisées. 

Si les aliments frais sont bien meilleurs marché en vrac, ils seront 

moins abordables pour les plus pauvres. Si la transformation des 

produits alimentaires inspire les notions de désirabilité associées à 

des produits à forte teneur en sel, en sucre et en gras et y contri-

bue, alors c’est toute une population qui se retrouve exposée au 

risque de consommer ces composants alimentaires en trop grande 

quantité. Si le pouvoir d’achat est amélioré par des programmes 

de protection sociale qui favorisent la consommation d’aliments 

sains, alors le système alimentaire contribuera à la création d’un 

environnement alimentaire qui facilite à la population le choix 

d’une alimentation plus saine. Chacune de ces composantes du 

système alimentaire est structurée, en partie, par les politiques pu-

bliques et privées (cf. chapitres 4 et 7 du Rapport sur la nutrition 

mondiale 2015).

Le Tableau 6.3 illustre la façon dont la prise d’actions à 

travers les systèmes alimentaires — pas seulement dans l’agri-

culture — peut pousser ces derniers à aider et encourager les 

populations à consommer davantage d’aliments nutritifs et sains. 

Il comporte seulement quelques-uns des vastes changements 

potentiels susceptibles d’être amorcés. Axé sur un petit nombre 

de changements alimentaires recommandés et seulement sur 

quatre éléments différents du système alimentaire, il démontre 

l’importance de faire en sorte que les actions soient alignées pour 

un effet plus percutant à travers les systèmes alimentaires. Les 

politiques qui visent à faire changer la demande des consomma-

teurs en matière d’alimentation influent elles aussi sur les systèmes 

alimentaires. Certaines de ces politiques sont présentées dans le 

chapitre 5 en plus d’être abordées dans le Rapport sur la nutrition 

mondiale 2015.

Une action à considérer dans l’élément distribution d’aliments du 

système alimentaire concerne la passation de marchés publics. L’Enca-

dré 6.2 sur les processus de passation de marchés publics contribuant 

à la nutrition cite l’approche adoptée par le Brésil et reprise sous 

différentes formes par de nombreux autres pays du monde.

Une action possible dans l’élément agriculture du système 

alimentaire concerne le bio-enrichissement. Il a été estimé qu’en 

2016, 15 millions de personnes cultivaient et consommaient des 

TABLEAU 6.3 Quelques changements susceptibles d’être apportés dans les systèmes alimentaires pour 
atteindre les objectifs dans le domaine de l’alimentation

Objectif alimentaire
Élément du système alimentaire

Production alimentaire Stockage, transport, 
distribution alimentaire

Investissement et commerce 
alimentaire transfrontalier

Transformation et 
emballage alimentaire

Augmenter la 
consommation de fruits et 
de légumes

Investir dans des systèmes de 
culture mixte et intégrée dans 
les régions où les marchés sont 
peu développés

Investir dans des infrastructures 
de distribution afin de permettre 
l’établissement de marchés locaux 
pour les groupes à faible revenu ;  
développer des mécanismes de 
passation de marchés publics de 
sorte que les fruits et légumes soient 
servis dans les institutions publiques

Utiliser l’Initiative pour l’aide au 
commerce ou le Cadre intégré 
renforcé de l’Organisation mondiale 
du commerce dans les partenariats 
commerciaux de sorte à augmenter 
l’offre de fruits et de légumes dans les 
pays à faible revenu

Développer les micro-entreprises 
pour la transformation locale 
afin de réduire le gaspillage 

Augmenter la 
consommation de légumes/
légumineuses

Améliorer les variétés de sorte 
à accroître les rendements

Former les agriculteurs aux pratiques 
de gestion de sorte à réduire 
les pertes attribuables, durant le 
stockage, aux dommages causés par 
les insectes/au séchage inapproprié

Sauvegardes visant à prévenir les 
distorsions qui découragent la 
production locale et le commerce 
régional des légumes

Développer des farines de 
haricots à cuisson rapide

Augmenter la 
consommation de grains 
riches en protéines, micro-
nutriments et fibres

Inciter les populations à la 
production de grains sous-
utilisés ; promouvoir le bio-
enrichissement au moyen de la 
sélection conventionnelle

Développer des technologies de 
battage et de broyage plus efficaces 
pour les grains sous-utilisés

Veiller à ce que les politiques appuient 
le libre-échange régional dans les 
régions où les pays voisins produisent 
des grains sous-utilisés

Établir des normes et des 
incitations commerciales pour 
l’utilisation des grains complets 
dans les produits alimentaires 
transformés ; développer de 
nouveaux produits alimentaires 
à partir de denrées sous-utilisées

Encourager la 
consommation équilibrée 
de lait sain

Améliorer la disponibilité de 
services de santé vétérinaires ; 
faire en sorte que les femmes 
jouissent de la propriété des 
animaux qu’elles traient

Investir dans des infrastructures 
permettant le transport sans danger 
du lait de la ferme au centre de 
refroidissement

Veiller à mettre en place des contrôles 
efficaces de la sécurité alimentaire sur 
la poudre de lait importée

Former les transformateurs de 
lait aux pratiques d’assurance 
sécurité et qualité alimentaire

Remplacer les gras trans 
et saturés par des gras 
insaturés

Passer des investissements 
dans l’huile de palme à 
des investissements dans 
des huiles dotées de profils 
d’acides gras plus sains

Encourager les coopératives entre 
les producteurs d’huiles plus saines 
afin de faire baisser les prix

Réduire les tarifs douaniers sur les 
huiles plus saines par rapport aux 
huiles contenant des gras saturés

Interdire les investissements 
publics et dissuader les 
investissements privés dans les 
installations qui produisent des 
huiles hydrogénées

Réduire la consommation 
de boissons sucrées et 
d’encas salés à forte 
teneur en calories et 
pauvres en nutriments

Recourir aux lois sur la 
concurrence pour lutter contre 
la concentration excessive dans 
le secteur de l’agro-industrie

Taxer le transport de boissons 
sucrées et d’encas salés à forte 
teneur en calories et pauvres en 
nutriments

La Commission du Codex Alimentarius 
établit des directives internationales 
pour des étiquetages nutritionnels 
respectueux du consommateur

Mandater la réduction de 
toutes les tailles d’emballage de 
boissons sucrées vendues dans 
les commerces de détail 

Source : Auteurs, adapté des informations fournies dans Anand et al. (2015) ; Bereuter et Glickman (2015) ; Schutter (2014) ; Fanzo et al. (2013) ; FAO (2013) ; Panel 
mondial sur l’agriculture et les systèmes alimentaires pour la nutrition (GLOPAN 2014) ; Hawkes et Ruel (2010) ; Hawkes (2015) ; Nugent (2011) ; UNSCN (2014).
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ENCADRÉ 6.2 RÉORIENTER LES PROCESSUS DE PASSATION DE MARCHÉS 
PUBLICS VERS LA NUTRITION : LE CAS DU BRÉSIL

DANIEL BALABAN ET MARIANA ROCHA

Le Brésil a connu, ces dernières décennies, des 

changements structurels qui ont radicalement 

transformé son paysage nutritionnel. Ces transfor-

mations sont le résultat d’une forte mobilisation 

tant par la société civile que par le gouvernement, 

visant à combattre la faim à travers un éventail de 

mécanismes, parmi lesquels le recours aux proces-

sus de passation de marchés publics en tant que 

politique contribuant à la nutrition.  

Le Brésil a entrepris un processus de démo-

cratisation dans les années 1980, qui a culminé 

avec l’adoption d’une nouvelle constitution 

en 1988. Cet instrument, baptisé Constitution 

citoyenne, reconnaissait de multiples droits 

économiques et sociaux, notamment le droit à 

la santé, à l’éducation, au logement et à la pro-

tection sociale. Dans le cadre de cette démarche 

vers une plus grande garantie des droits et la 

mobilisation sociale, la société civile a commencé 

à attirer l’attention sur la question de la faim. 

En acheminant les dons à ceux qui en avaient le 

plus besoin, tout en dénonçant en même temps 

le manque d’attention du gouvernement à la 

question, les mouvements sociaux sont parvenus 

à inscrire la faim dans le programme gouverne-

mental. En 1993-1994, le Conseil national pour 

la sécurité alimentaire et nutritionnelle (CONSEA) 

a réuni les acteurs gouvernementaux et de la 

société civile dans le but de conseiller le président 

sur les moyens de faire avancer cet agenda, mais 

cet organe a été dissous à la suite d’un change-

ment de gouvernement.

Au cours des années suivantes, le débat 

autour de la sous-alimentation a gagné en recon-

naissance dans l’espace public, avant d’être repris 

dans le programme de certains partis politiques. 

En 2003, le gouvernement nouvellement élu a fait 

de la lutte contre la faim sa priorité principale, en 

l’assortissant d’une approche dédiée. La Stratégie 

Faim zéro (Fome Zero) rassemblait plus de 20 

initiatives articulées autour de quatre axes d’in-

tervention consistant à lutter contre les causes et 

facettes multiples de la faim : l’accès à l’alimen-

tation, le renforcement des petits producteurs 

agricoles, la génération de revenus et le contrôle 

social. Compte tenu de l’attention accordée à la 

participation de la société civile, le CONSEA a 

été réhabilité. Dans l’ensemble, cette stratégie 

est considérée comme une étape fondamentale 

vers la reconnaissance de l’alimentation et de la 

nutrition en tant que priorités de premier plan et 

intersectorielles sur l’agenda politique.

Le Programme d’acquisition de produits 

alimentaires (PAA) a été conçu dans cet esprit 

afin de créer des processus de passation des mar-

chés publics à l’intention des petits producteurs 

agricoles. Grâce à un processus d’appel d’offres 

simplifié, le PAA permet aux petits paysans de 

fournir les aliments qui répondront aux besoins 

des communautés en situation d’insécurité ali-

mentaire. Étant donné que les petits paysans qui 

participent au PAA produisent pour l’essentiel 

des produits frais ne subissant que peu ou pas 

du tout de transformation, les fruits et légumes 

comptent parmi les produits les plus achetés, 

contribuant ainsi à des habitudes alimentaires 

saines parmi les bénéficiaires. Le programme a 

ceci d’innovant qu’il crée un nouveau marché de 

première importance pour les petits producteurs 

qui éprouvent souvent bien des difficultés à 

accéder aux marchés et se retrouvent eux-mêmes 

dans des situations d’insécurité alimentaire. Tout 

en garantissant une nutrition améliorée aux 

groupes vulnérables, le PAA contribue par ailleurs 

à la sécurité alimentaire des petits producteurs en 

augmentant leurs revenus.

En 2009, ce modèle a été incorporé dans le 

Programme national de cantines scolaires (PNAE) 

existant. Celui-ci a été refondu afin de promou-

voir les liens entre les petits exploitants, les pro-

duits alimentaires et l’information nutritionnelle 

dans l’éducation de base. Un quota de 30 % des 

ressources fédérales destinées aux cantines sco-

laires a dû être utilisé pour acheter des aliments 

auprès des petits exploitants. Les nouveaux cri-

tères nutritionnels exigent des repas nutrition-

nellement équilibrés pour tous les groupes d’âge, 

contenant des aliments cuits et frais tout en 

évitant les aliments transformés à forte teneur en 

sodium, gras et sucre. La nouvelle loi a également 

élargi les groupes d’âge ciblés en incluant la 

fourniture publique de compléments alimentaires 

aux enfants âgés de six mois à cinq ans dans 

les écoles maternelles et les crèches — où un 

maximum de 70 % des besoins nutritionnels quo-

tidiens devraient être satisfaits.

Dans le cas du PAA comme dans celui du 

PNAE, la procédure d’appel d’offres facilitée 

est combinée à une assistance technique pour 

les petits agriculteurs souhaitant faire une sou-

mission, harmonisant ainsi d’autres domaines 

publics avec la stratégie d’ensemble. Les autorités 

publiques, y compris les nutritionnistes, sont éga-

lement encouragés à préparer des menus compo-

sés de produits locaux et à suivre le calendrier de 

production de sorte à rendre le processus de pas-

sation de marchés plus fonctionnel tant pour les 

institutions publiques que pour les agriculteurs.

Le PAA et le PNAE font aujourd’hui figure 

de référence internationale quant au moyen de 

combiner et de relier différents programmes 

dans l’optique de faire progresser la nutrition 

des groupes qui font souvent partie des plus 

vulnérables. L’expérience du Brésil est un bon 

exemple de la façon dont les processus d’appel 

d’offres pourraient être structurés de sorte à 

contribuer aux politiques sociales, à l’augmen-

tation des revenus et à la promotion d’une plus 

grande inclusion. En plus de favoriser des chaînes 

d’approvisionnement plus courtes, qui tendent à 

se révéler plus durables et plus inclusives des pra-

tiques culturelles locales, ces cadres contribuent 

directement à l’amélioration de la nutrition des 

petits producteurs et de leurs familles. En ce qui 

a trait au paysage institutionnel, le contexte dans 

lequel le PAA a été créé et le PNAE restructuré, 

fait ressortir la façon dont les actions coordon-

nées par différents secteurs du gouvernement 

peuvent s’en trouver mutuellement renforcées. 

Ce modèle est actuellement à l’étude dans plus 

de 30 pays en développement et a récemment 

été adopté par l’Union africaine. Le programme 

« Acheter aux Africains pour l’Afrique » mis en 

œuvre en Éthiopie, au Malawi, Mozambique, 

Niger et Sénégal sous la direction technique et 

experte de l’Organisation des Nations Unies pour 

l’alimentation et l’agriculture et du Programme 

alimentaire mondial est un exemple de la façon 

dont ce modèle est adapté par d’autres pays 

(PAA Afrique 2016).



DES PROMESSES AUX IMPACTS : ÉLIMINER LA MALNUTRITION D’ICI 2030  69

ENCADRÉ 6.3 BIO-ENRICHISSEMENT : COMMENT PASSER À LA VITESSE 
SUPÉRIEURE ?

HOWARTH BOUIS

Le bio-enrichissement est un processus consis-

tant à utiliser des techniques de culture sélec-

tive des plantes pour enrichir les cultures de 

denrées alimentaires de base avec des niveaux 

plus élevés de vitamine A, de zinc et de fer. Les 

variétés bio-enrichies ont un rendement élevé, 

sont profitables pour les agriculteurs et déjà 

disponibles dans un certain nombre de pays. 

Les évaluations fournissent plusieurs exemples 

d’efficience et d’efficacité nutritionnelle (van 

Jaarsveld et. al. 2005 ; Hotz et al. 2012 ; Beer et 

al. 2014 ; De Moura et al. 2014), de même qu’un 

nombre croissant d’institutions nationales et 

internationales intègrent le bio-enrichissement 

dans leurs politiques et programmes. Les États 

africains et asiatiques, la Banque mondiale, le 

Programme alimentaire mondial et l’organisa-

tion World Vision sont de plus en plus convain-

cus de l’importance du rôle que les cultures 

bio-enrichies peuvent jouer en matière d’amélio-

ration de l’état nutritionnel des plus vulnérables. 

Le Centre international de la pomme de terre a 

lui aussi joué un rôle décisif en élargissant l’ac-

cès aux patates douces à chair orange à travers 

ses programmes et autres réseaux.

Le principal défi à relever pour atteindre 1 

milliard des individus les plus démunis souffrant 

de carences en micronutriments consiste à créer 

une demande soutenue pour ces produits. La 

forte demande de cultures bio-enrichies, tant 

parmi les consommateurs que les décideurs, est 

l’assurance ultime que le bio-enrichissement 

sera intégré dans les programmes de recherche 

en agriculture. Les difficultés éprouvées 

jusque-là pour son adoption concernent : 1) la 

couleur des produits pour les cultures à forte 

teneur en provitamines A, qui sont jaunes ou 

orange, contrairement aux teintes plus pâles 

de variétés comparables non fortifiées, et 

2) la perception fréquente que les cultures 

bio-enrichies son génétiquement modifiées, 

alors que toutes les cultures officiellement 

autorisées à ce jour par les systèmes nationaux 

de semences ont été produites au moyen de 

techniques de culture sélective traditionnelles. 

L’expérience a prouvé que lorsque l’information 

est communiquée aux mères, aux agriculteurs et 

aux décideurs, ces barrières finissent par tomber.

L’objectif visant à atteindre 1 milliard de 

bénéficiaires nécessitera la répétition dans 25 

à 30 autres pays (avec un accent particulier sur 

les pays densément peuplés de l’Asie — ainsi 

qu’un accent sur le riz et le blé) de ce qui a 

bien fonctionné jusqu’ici dans 8 pays cibles. La 

démarche implique par ailleurs l’intensification 

de l’appui politique parmi un certain nombre 

d’institutions nationales, régionales et 

internationales et l’augmentation du nombre 

d’organisations présentes dans ces 25 à 30 

pays dont la tâche consistera à intégrer le bio-

enrichissement dans leurs activités de base, un 

processus déjà en cours.

La première étape est le plaidoyer, afin 

de commencer à créer la demande pour ces 

produits tant de la part des décideurs que des 

consommateurs et des chercheurs. La deuxième 

étape consiste à établir une réserve spécifique 

à chaque contexte national pour la distribution 

de cultures bio-enrichies à fort rendement 

et au potentiel financier élevé à travers le 

système national de recherche en agriculture, 

les entreprises privées de distribution de 

semences, ou les deux. L’intervention des 

centres de recherche du CGIAR à l’appui de 

ce processus est fondamentale, tant en aval 

par la culture sélective des plantes que par le 

biais de leurs réseaux étendus et établis de 

longue date avec les institutions de recherche 

en agriculture dans les pays en développement. 

Enfin, les politiques de subventions alimentaires 

pourraient donner la préférence à l’utilisation 

de denrées alimentaires bio-enrichies. Dans 

le cas des cultures à base de provitamines 

A (orange/jaunes), il importe d’informer 

les consommateurs des raisons expliquant 

le changement de couleur au moyen de 

programmes gouvernementaux et de publicités 

du secteur privé. Dans le cas des cultures 

enrichies en fer et en zinc, la stratégie optimale 

consistera à capter un pourcentage aussi élevé 

que possible de l’offre totale en relayant auprès 

des agriculteurs le caractère à forte teneur en 

fer et en zinc associé à la productivité la plus 

élevée, ainsi que les variétés les plus adaptées 

au changement climatique.

Quoi qu’il en soit, des moyens doivent 

encore être déployés — pour les actions 

de plaidoyer, la création de la demande et 

la recherche en agriculture — afin d’aider 

l’intégration du bio-enrichissement à passer 

à la vitesse supérieure. Dans les huit pays 

cibles actuels, les bailleurs de fonds ont 

appuyé financièrement l’amorce du processus 

de distribution, la prise en compte des 

enseignements et la vérification des principes 

pour atteindre les 15 premiers millions de 

bénéficiaires. Toutefois, ce financement n’est pas 

illimité. Au contraire, l’intégration spontanée, 

telle que décrite ci-dessus, s’impose pour 

espérer voir le bio-enrichissement se répandre 

plus largement.

aliments enrichis (haricots et millet perlé bio-enrichis en fer, riz 

et blé enrichis en zinc, ainsi que patates douces, manioc et maïs 

enrichis en vitamine A) dans les huit pays où, par exemple, ces 

cultures ont été introduites pour la première fois grâce à une 

collaboration avec HarvestPlus. Ces cultures en sont désormais au 

stade d’intensification. L’Encadré 6.3 met en exergue certains des 

défis de l’intensification et les moyens de les contourner. 

Eau, assainissement et hygiène
La reconnaissance du rôle fondamental que jouent les mauvaises 

pratiques dans le secteur de l’eau, assainissement et hygiène 

(WASH) dans l’installation et la perpétuation de la malnutrition 

est allée croissante ces dix dernières années (Bhutta et al. 2013 ; 

Ngure et al. 2014). Pour les enfants, les programmes WASH sont 

typiquement conçus pour soit prévenir la pénétration des matières 

fécales dans leur environnement, soit prévenir l’ingestion des 
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pathogènes présents dans l’environnement (Curtis et al. 2000). 

Il s’ensuit que ces programmes produisent quantité de résultats 

sanitaires (contrôle des maladies infectieuses, santé de la mère et 

du nouveau-né, santé et nutrition de l’enfant) en rompant cette 

chaîne de transmission des maladies entériques. 

Les taux mondiaux d’accès à des services améliorés d’eau 

potable et d’assainissement restent bien en deçà des 100 % (pour 

l’assainissement amélioré, l’accès mondial est de 68 % et de  

91 % pour l’eau [JMP 2015]), et 13 % de la population mondiale 

pratique la défécation en plein air (UNICEF et OMS 2015). Quoi 

qu’il en soit, il importe de demander ce qu’il convient de faire pour 

que les services existants contribuent davantage à la nutrition. Bien 

que la base de données factuelles ne soit pas encore suffisamment 

étayée par des études exhaustives, la structuration de changements 

plausibles sur le plan de la conception (Encadré 6.4) reste la même 

que pour les autres interventions sur les vecteurs sous-jacents :  

planifier de sorte à améliorer l’état nutritionnel et prévenir la 

malnutrition.

ENCADRÉ 6.4 FAIRE CONTRIBUER LES PROGRAMMES SUR L’EAU, 
L’ASSAINISSEMENT ET L’HYGIÈNE À LA NUTRITION

MDUDUZI MBUYA

Faire contribuer l’eau, l’assainissement et 

l’hygiène (WASH) à la nutrition ne nécessite 

pas de changement de paradigme. Ce qu’il faut 

au contraire, c’est obtenir des interventionnistes 

et des planificateurs de programmes qu’ils 

adhèrent aux objectifs comportementaux WASH 

et alignent leurs programmes sur les multiples 

voies de transmission féco-orale auxquelles les 

populations cibles sont confrontées. Plus préci-

sément, voici différents moyens de faire contri-

buer les programmes WASH à la nutrition : 

1. Mettre l’accent sur les résultats 

nutritionnels : Les programmes WASH 

sont conçus par essence pour s’atteler 

aux vecteurs sous-jacents vitaux pour la 

nutrition et le développement du fœtus et 

de l’enfant. Ils contribuent par conséquent 

fondamentalement à la nutrition. Ils peuvent 

toutefois être exploités plus avant pour des 

actions en faveur de la nutrition lorsqu’ils 

sont mis en œuvre de sorte à protéger le 

temps dont disposent les femmes, réduire le 

temps qu’elles consacrent à aller chercher 

de l’eau afin d’avoir plus de temps pour 

s’occuper des enfants et les autres activités 

associées à une consommation améliorée 

(Pickering et Davis 2012 ; OMS, UNICEF et 

USAID 2015).

2. Cibler les 1 000 premiers jours :  Les  

1 000 premiers jours après la conception ont 

été identifiés comme une période critique 

dans le développement de l’enfant, en raison 

du processus rapide de la croissance linéaire, 

qui reflète le développement du cerveau. 

Les programmes WASH ciblés sur ce groupe 

d’âge ont par conséquent plus de chances 

d’atteindre des résultats nutritionnels et de 

prévenir les déficits développementaux asso-

ciés à un retard de croissance précoce.

3. Prêter attention aux liens de 

causalité entre les résultats WASH et 

nutritionnels: Les mauvaises conditions 

WASH risquent d’influer sur l’état 

nutritionnel sous la forme de diarrhées 

et d’infections paralytiques. L’hypothèse 

a été émise récemment qu’un trouble 

intestinal sous-clinique appelé dysfonction 

entérique environnementale serait le 

principal vecteur de la corrélation entre les 

conditions WASH et le retard de croissance 

et l’anémie (Humphrey 2009). Le fait de se 

concentrer uniquement sur les issues de 

maladies cliniques pourrait par conséquent 

s’apparenter à une sous-estimation de 

l’impact des interventions WASH. À ce titre, 

les programmes WASH devraient être mis en 

œuvre selon des calendriers suffisamment 

souples pour permettre la réalisation et 

l’évaluation des changements dans les 

résultats nutritionnels de sorte à établir des 

résultats supplémentaires liés à l’incidence 

et à la prévalence de la diarrhée. 

4. Aligner les interventions WASH sur ces 

rapports de causalité : Prévenir l’ingestion 

par les enfants de microbes fécaux au cours 

des 1 000 premiers jours devrait constituer 

un objectif exprès des programmes WASH 

contribuant à la nutrition. Des études 

effectuées en milieu rural au Zimbabwe 

(Ngure et al. 2013 ; Mbuya et al. 2015) et 

ailleurs semblent suggérer que les voies 

de transmission féco-orale chez les adultes 

diffèrent de celles des tout jeunes enfants 

qui tendent à tout mettre à la bouche et à 

se prêter à des jeux exploratoires — par 

exemple, géophagie et consommation de 

déjections de poulet. Ce résultat suggère 

que les interventions WASH (ou WASH bébé) 

contribuant à la nutrition devraient veiller à :

• réduire la charge microbienne dans 

l’environnement par des mesures d’as-

sainissement et d’hygiène dans le foyer ;

• réduire la transmission fécale par les 

mains en préconisant aux soignants et 

aux enfants de se laver les mains avec 

du savon ;

• améliorer la qualité de l’eau potable 

en améliorant l’accès à des sources 

d’eau protégées et en recourant à des 

méthodes hygiéniques de traitement et 

de stockage de l’eau dans le foyer ;

• promouvoir l’allaitement maternel 

exclusif pendant les six premiers mois 

de vie de sorte à garantir l’apport en 

nutriments et à exclure les liquides et 

aliments, autres que le lait maternel, 

potentiellement contaminés ;

• éviter que les enfants ingèrent des ma-

tières fécales lors de leurs activités ex-

ploratoires durant lesquelles ils portent 

leurs mains à la bouche en veillant à la 

bonne hygiène de leur environnement 

d’alimentation et espace de jeu ; 

• fournir des aliments complémentaires 

préparés et stockés de façon hygiénique 

dans des ustensiles propres et après 

s’être lavé les mains.
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TABLEAU 6.4 Différencier un programme d’eau, assainissement et hygiène (WASH) contribuant à la nutrition 
d’un programme WASH conventionnel 

Caractéristiques WASH conventionnel WASH axé sur la nutrition

Principaux résultats dignes d’intérêt (indicateurs 
d’impact)

Issues de maladies cliniques (par ex., diarrhée, 
trachome, maladies tropicales négligées)

Résultat nutritionnel (par ex., retard de croissance, anémie) 
en plus des issues de maladies cliniques

Principaux groupes cibles Tous les groupes d’âge, à l’échelle de la communauté Les 1 000 premiers jours à partir de la conception jusqu’aux 
deux ans (l’accent est mis sur les soignants, sachant que le 
fœtus/bébé dépend de leurs actions)

Choix infrastructurels Toilettes, approvisionnement en eau Toilettes, approvisionnement en eau, espace de jeu protégé

Sources de contamination Matières fécales humaines Matières fécales humaines et animales

Vecteurs de transmission féco-orale Doigts (avec un accent sur les mains des soignants), 
fluides, mouches, champs

Doigts (accent sur les mains du soignant et du bébé), fluides, 
mouches, champs (en particulier la terre)

Comportements ciblés (indicateurs 
comportementaux/de processus)

Élimination des déjections, lavage des mains avec du 
savon, traitement de l’eau, hygiène alimentaire

Élimination des déjections (avec attention supplémentaire 
aux matières fécales des animaux et des enfants), lavage des 
mains avec du savon (accent sur les mains du soignant et du 
bébé), traitement de l’eau, hygiène alimentaire, allaitement 
exclusif au sein

Facteurs influant sur le choix de combinaisons 
de composantes d’interventions

Prévention ou maîtrise des maladies transmissibles ; 
priorités ministérielles ou des bailleurs de fonds

Résultats nutritionnels

Base de données factuelles Preuves tangibles d’essais randomisés Base de données d’observations factuelles tangibles et bases 
de plausibilité

Source : Mduduzi Mbuya.

Le Tableau 6.4 établit des distinctions entre les programmes 

WASH conventionnels et ceux contribuant à la nutrition. Ainsi, les 

programmes WASH axés sur la nutrition prévoient-ils des interven-

tions avec, à l’esprit, les 1 000 premiers jours après la conception. 

L’accent est plus marqué sur les soignants (les personnes dont 

dépend le bébé pour son bien-être), sur la propreté des aires de jeu 

et sur les moyens d’éviter tout contact avec les matières fécales ani-

males ou humaines (parce que les tout jeunes enfants crapahutent 

à quatre pattes, les mains par terre). 

Aide alimentaire humanitaire
Le nombre de personnes frappées par des catastrophes telles 

les inondations ou les sécheresses n’a montré aucun signe de 

diminution au cours de la première décennie du XXIe siècle 

(Guha-Sapir et al. 2016). D’autre part, le Groupe d’experts 

intergouvernemental sur l’évolution du climat estime que le 

changement climatique augmentera la fréquence et la sévérité de 

ces événements (GIEC 2007). 

Le phénomène météorologique El Niño de 2015-2016 

s’est déjà révélé dévastateur pour des millions de personnes, en 

particulier en Afrique de l’Est et australe (FAO 2016a), tandis 

que ses effets se répercuteront tout au long de l’année 2016, 

laissant des familles démunies face aux effets des sécheresses et 

des inondations sur la production alimentaire, le prix des denrées 

alimentaires et les modes de subsistance ruraux (PAM 2016). 

L’Encadré 6.5 synthétise certains des défis et enseignements 

liés aux réponses au phénomène El Niño en 2015. Ses effets se 

répercuteront sur l’ensemble de la vie des individus affectés durant 

les 1 000 premiers jours après la conception, dont la croissance 

et le développement n’auront pas pu être protégés (cf., par ex., 

Danysh et al. 2014). En outre, et comme les données du Haut-

commissaire de l’ONU pour les réfugiés fournies dans le chapitre 8  

le révèlent, le nombre de personnes déplacées par les conflits 

a atteint un sommet sans précédent (près de 60 millions). Le 

chapitre 8 demandera comment la redevabilité à l’égard des 

populations exposées aux situations d’urgence peut être améliorée. 

Ici, nous nous interrogeons sur l’efficacité des stratégies d’aide 

alimentaire humanitaire des différentes organisations en matière 

d’actions en faveur de la nutrition, et par conséquent en matière 

d’orientation des engagements vers la réduction de la sous-

alimentation dans les situations d’urgence.

L’amélioration de l’état nutritionnel des populations affectées 

par les catastrophes est largement admise comme nécessitant des 

actions au-delà du secteur de la nutrition (von Grebmer et al. 2015 ;  

Brown et al. 2015). Comme le fait remarquer la dernière analyse 

de Brown et al., « il importe de s’atteler aux déterminants multiples 

de la sous-alimentation dans les situations d’urgence en intégrant 

la nutrition dans l’ensemble des secteurs, y compris celui de l’aide 

alimentaire humanitaire » (2015, 7).

Appuyés pour ce faire par le Service d’aide humanitaire et de 

protection civile (ECHO) de la Commission européenne, Brown et 

al. (2015) ont passé en revue 22 documents de politiques et de 

stratégies publiés entre 2006 et 2015 par les agences de l’ONU, les 

organisations non gouvernementales internationales et les bailleurs 

de fonds sur 15 critères. La Figure 6.3 présente le pourcentage de 

documents qui « couvraient » chacun de ces 15 critères. Les 22 

documents de politiques et stratégies ont obtenu de bien piètres 

résultats4 dans trois critères ou domaines : suivi de la couverture 
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ENCADRÉ 6.5 LE CYCLE CLIMATIQUE EL NIÑO : SUCCÈS ET DÉFIS  
DEPUIS 2015

YVES HORENT, CLAIRE DEVLIN ET ABIGAIL PERRY

L’impact du phénomène El Niño sur la 

malnutrition tout au long de l’année 2015 

et jusqu’en 2016 a été profond, caractérisé par 

une charge stupéfiante de la malnutrition aiguë 

sévère (UNICEF 2016a) en Afrique de l’Est et 

australe et par une population estimée de 60 

millions de personnes touchées dans l’ensemble 

à ce jour (UNOCHA 2016). L’intégralité des 

impacts sur la faim et la malnutrition est 

méconnue, mais il ne fait aucun doute que 

ces impacts seront importants et durables. 

Les événements de l’année écoulée ont mis 

en exergue le fait qu’en dépit de certaines 

améliorations, les systèmes sont toujours 

incapables d’atténuer de façon suffisante 

les effets des chocs climatiques émanant de 

phénomènes du type El Niño. 

À l’instar d’autres organisations, le ministère 

britannique du Développement international 

(DFID) a commencé à suivre étroitement 

les modèles du phénomène El Niño dès les 

premières alertes, en mars 2015. À cette époque, 

les prévisions étaient incertaines, mais leur degré 

de certitude était nettement supérieur en juin 

2015. C’est à ce moment-là que la perspective 

d’un événement impressionnant est devenue 

suffisamment vraisemblable pour éclairer les 

premières décisions. Au cours de cette période, 

le DFID, les scientifiques, les chercheurs et 

l’Office météorologique du Royaume-Uni ont 

collaboré en vue d’anticiper les tendances 

météorologiques et leurs effets humanitaires 

possibles. En août 2015, cette analyse 

scientifique a commencé à être partagée avec les 

bailleurs de fonds ainsi qu’avec les organisations 

humanitaires et de développement afin 

d’impulser une réponse immédiate. Dès octobre 

2015, des perspectives saisonnières régionales 

de qualité certifiée ont également été fournies 

aux partenaires intéressés.

Tenant compte des impacts dévastateurs 

des épisodes El Niño de 1997-1998 et 2010-

2011, l’accent durant cette période a été mis 

sur l’élaboration et l’actualisation des plans 

d’urgence (DFID 2015). Il apparaissait manifeste 

que des parties de l’Afrique et d’autres régions 

seraient confrontées à des besoins nutritionnels 

considérables. La crise alimentaire qui a sévi 

dans la Corne de l’Afrique en 2010-2011 a 

mis en exergue le fait que les alertes précoces 

ne donnent pas nécessairement lieu à des 

actions immédiates, et que les plans d’urgence 

nationaux étaient identifiés comme autant 

d’étapes cruciales pour impulser l’action.

À la lumière du nombre considérable de 

personnes touchées par El Niño en 2015 et 2016, 

il ne fait aucun doute que des progrès s’imposent 

de toute urgence :

• Les plans d’urgence et autres activités 

préparatoires se doivent d’être opportuns, 

ainsi que plus systématiques et 

méthodiques. Ils ne sauraient relever que 

de la seule responsabilité des organisations 

humanitaires d’urgence, mais au contraire 

être intégrés dans un éventail plus vaste de 

départements, organismes et programmes 

publics.

• Il importe de renforcer la production de 

données sur la conception et la délivrance 

de programmes de protection sociale 

réactifs face aux chocs afin de permettre leur 

expansion rapide dans les pays plus sujets 

aux crises. Dans la mesure du possible, ces 

mécanismes devraient également contribuer 

davantage à la nutrition en plus d’être reliés 

à des systèmes d’alerte précoce facilitant la 

prédiction localisée de crises alimentaires et 

de la malnutrition.

• Il importe que les sciences climatiques 

deviennent la norme en plus d’être 

systématiques. Cela implique la formation 

et la qualification de davantage de 

professionnels susceptibles de comprendre 

les prévisions et de s’en tenir à des produits 

de qualité certifiée. Il importe par ailleurs 

de mieux communiquer auprès de tous les 

décideurs, des premiers échelons au sommet 

de l’État, dans un langage adapté.

• Des mécanismes de financement s’imposent 

pour déclencher la distribution de ressources 

à l’échelle et dans les temps.

• Il importe de renforcer l’analyse des données 

économiques et de marché. Les nouvelles 

technologies devraient faciliter l’accès aux 

données et leur analyse, et ainsi donner lieu 

à une plus grande transparence ainsi qu’à 

l’adaptation des politiques dans les périodes 

de tension ou de choc. 

Le phénomène El Niño de 2015-2016 ne se 

résume pas, cependant, à un événement négatif. 

En dépit des faiblesses déplorées sur le plan 

des réponses en cette occasion, certains signes 

laissent entrevoir d’importantes améliorations 

dans nos capacités à gérer les chocs climatiques 

par rapport à nos expériences du phénomène 

dans les années 1997-1998 :

• grâce à l’amélioration des connaissances et 

de la puissance informatique, les prévisions 

météorologiques ont nettement gagné en 

qualité et en fiabilité, sur des périodes plus 

longues et des régions plus nombreuses 

que jamais ; ces prévisions sont également 

mieux communiquées, grâce aux nouvelles 

technologies de l’information ;

• nombre de pays ont amélioré leurs capacités 

en matière de gestion des catastrophes, de 

même que le secteur de l’aide est devenu 

nettement plus structuré et professionnel ; les 

décideurs sont plus nombreux à comprendre 

les bienfaits d’une action précoce et d’une 

plus grande collaboration ;

• davantage de pays se sont dotés d’un 

programme de protection sociale qui 

non seulement protège de larges pans 

de la population des impacts des chocs 

climatiques, mais peut également être 

rapidement adapté et intensifié au besoin 

(Fitzgibbon 2016) ;

• de nouveaux modèles financiers axés sur les 

risques sont également testés et produisent 

des résultats prometteurs.

Bien qu’un El Niño de la puissance de 

l’épisode observé en 2015-2016 n’ait rien de 

commun, les distorsions des régimes climatiques 

ne sont guère éloignées du monde qui nous 

attend à l’horizon du changement climatique. 

Des leçons vitales ont été apprises au cours de 

l’année écoulée, sur lesquelles il conviendra 

de nous appuyer pour améliorer nos capacités 

à protéger les populations de la faim et de la 

malnutrition à l’avenir. 
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ou de l’accès des groupes (en particulier les plus vulnérables) aux 

interventions d’aide alimentaire humanitaire (AAH) contribuant à la 

nutrition, limitation des impacts nutritionnels pervers involontaires 

des interventions AAH contribuant à la nutrition, et référence à la 

satisfaction des normes minimales du projet Sphère (volontaire) 

en matière de sécurité alimentaire et de nutrition, qui mettent 

en avant la redevabilité à l’égard de ces questions dans l’espace 

humanitaire. Les organisations d’aide alimentaire humanitaire 

peuvent renforcer leurs engagements dans les domaines 

susmentionnés, de préférence en regroupant leurs capacités et 

ressources avec leurs homologues du développement (l’Encadré 

6.5 insiste lui aussi sur ce point).

UTILISER LES INTERVENTIONS ET POLITIQUES 
SOUS-JACENTES ET DÉTERMINANTES EN TANT QUE 
PLATEFORMES POUR DES ACTIONS DIRECTES EN  
MATIÈRE DE NUTRITION
Nous analysons ici l’utilité des interventions et politiques sous-

jacentes et déterminantes en tant que plateformes pour les actions 

plus directes ou plus spécifiques à la nutrition mises en exergue 

dans le chapitre 5. 

Transferts d’argent assortis de changements de 
comportement
De nouvelles études provenant du Bangladesh illustrent les retom-

bées potentielles de l’utilisation des interventions de protection 

sociale comme autant de plateformes pour les interventions directes 

en faveur de la nutrition. Les transferts d’argent du Programme 

alimentaire mondial qui étaient assortis de communications axées 

sur les changements de comportement autour de l’alimentation 

du nourrisson et du jeune enfant se sont révélés être les seuls types 

de transferts suivis de vastes retombées positives et substantielles 

sur les valeurs du z-score du ratio taille-âge. Les transferts d’argent 

sans communications axées sur les changements de comportement 

n’avaient aucune incidence sur les scores du ratio taille-âge, bien 

que presque toutes les modalités aient un impact positif sur la sé-

curité alimentaire du ménage et l’alimentation de l’enfant (Ahmed 

et al. 2016). Cette évaluation des modalités des transferts d’argent 

était une phase de test d’un programme pilote, mais, compte tenu 

du succès sans précédent des programmes des transferts d’argent 

— et si les résultats peuvent être reproduits — l’inclusion des com-

posantes de changement du comportement dans les programmes 

de protection sociale est particulièrement prometteuse. 

FIGURE 6.3 Pourcentage des 22 documents de politiques et stratégies en matière d’aide alimentaire 
humanitaire couvrant les questions contribuant à la nutrition dans différents domaines
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Note : AA = aide alimentaire
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Éducation 
Des possibilités s’offrent à nous dans le secteur de l’éducation 

pour améliorer la nutrition à travers les trois cheminements 

identifiés dans l’introduction du chapitre : le niveau des vecteurs 

sous-jacents, leur contribution à la nutrition et l’utilisation des 

interventions dans les déterminants sous-jacents comme autant 

de plateformes pour des interventions directes en faveur de la 

nutrition. C’est un moyen décisif d’autonomiser les femmes et de 

changer les normes au sujet de la nutrition. L’Encadré 6.6 énumère 

les options à notre disposition et fournit des données factuelles. 

ENCADRÉ 6.6 INTENSIFIER L’ORIENTATION DES ACTIONS D’ÉDUCATION 
VERS LA LUTTE CONTRE LA MALNUTRITION SOUS TOUTES SES FORMES 

HAROLD ALDERMAN

Les programmes contribuant à la nutrition 

s’appuient sur des secteurs complémentaires 

pour influer sur les facteurs sous-jacents de la 

nutrition et le développement de l’enfant qui 

couvrent la pauvreté, l’insécurité alimentaire et 

le manque d’accès à des moyens de soins adap-

tés, ainsi que des services de santé, d’eau et 

d’assainissement appropriés (Ruel et Alderman 

2013). Bien qu’il importe d’accorder une atten-

tion particulière à la contribution potentielle 

de l’agriculture et de la protection sociale à la 

nutrition, l’éducation partage ce potentiel en rai-

son de sa couverture et de ses capacités à servir 

de plateforme aux programmes spécifiques à 

la nutrition. Il existe plusieurs moyens de faire 

en sorte que l’école contribue davantage à la 

nutrition.

Accroître la participation des filles à l’école. 

La scolarisation des filles peut aider à réduire les 

grossesses adolescentes — un facteur de risque 

de la petite taille à la naissance bien documenté 

(Kozuki et al. 2013) — ainsi que retarder l’âge 

des mariages (Hahn et al. 2015) et ainsi réduire 

la fertilité totale (Breierova et Duflo 2004). Il ne 

fait cependant aucun doute qu’à long terme, 

ce que les filles apprennent à l’école est encore 

plus important. Il ne s’agit pas de leur assurer 

seulement un niveau d’alphabétisation de base, 

mais aussi et surtout de leur communiquer des 

informations sur la santé et la nutrition. 

Utiliser l’école comme une plateforme 

d’éducation sur la nutrition et les services 

liés à la nutrition. La somme de données 

factuelles s’amoncelle sur les modules 

scolaires dédiés à l’éducation sur la nutrition, 

en particulier ceux qui encouragent une 

alimentation saine et l’exercice physique dans le 

but de prévenir l’obésité (Waters et al. 2011). Il 

y est aussi question d’expériences encourageant 

l’hygiène et le lavage des mains ainsi que des 

modules d’enseignement traitant des activités à 

risque potentiellement associées aux grossesses 

adolescentes. L’on déplore cependant une 

omission flagrante : il n’y a pas grand-chose 

dans la littérature sur la nutrition qui couvre les 

pays à revenu faible et intermédiaire du point de 

vue de leur expérience de l’utilisation des salles 

de classe pour diffuser de l’information sur les 

soins apportés aux enfants, et ce, en dépit de 

la perspective quasi certaine que la plupart 

des étudiantes assumeront très vite le rôle de 

soignant principal (Tang et al. 2009). 

Les écoles peuvent aussi servir de plate-

forme pour la supplémentation en fer (Luo et 

al. 2012) ainsi que pour inciter les directeurs 

d’écoles à réduire l’anémie dans leurs établisse-

ments (Miller et al. 2012). De la même manière, 

quoi que non sans quelque débat, les écoles 

pourraient être utilisées comme plateformes 

pour des campagnes régulières de vermifuga-

tion (Ahuja et al. 2015).

Faire des repas scolaires une inter-

vention en faveur de la nutrition. Les repas 

scolaires sont autant de possibilités d’explorer la 

diversité alimentaire, mais leur rôle en matière 

d’amélioration de la nutrition est moins évident 

que leur rôle vérifié pour la promotion de la 

scolarisation. Ce point est illustré par l’exemple 

de certains enfants mexicains susceptibles 

d’être classés en insuffisance pondérale selon 

les normes de l’Organisation mondiale de la 

Santé (OMS) et simultanément en surpoids, à en 

croire leur indice de masse corporelle (Lobstein 

et al. 2015). Une expression tout ce qu’il y a 

de plus approprié face au défi que représente 

ce phénomène est formulée dans ce papier — 

surpoids ou taille insuffisante ? —, un défi qui 

influe sur les objectifs et sur l’évaluation des 

programmes d’alimentation scolaire, y com-

pris dans les maternelles. Nous ne savons plus 

désormais comment interpréter les preuves, par 

exemple l’analyse systématique des tests rando-

misés des repas scolaires qui révèlent un gain de 

poids de 0,39 kg (Kristjansson et al. 2007) sans 

nous efforcer de mieux comprendre le contexte, 

quoique les données factuelles correspon-

dantes sur la performance des écoles dans ces 

programmes sont moins ambiguës (Victora et 

Rivera 2014). 

Utiliser l’alimentation scolaire comme 

un appui potentiel au développement 

de l’agriculture. En plus de ses objectifs en 

matière de nutrition, d’éducation et de protec-

tion sociale, l’alimentation scolaire se voit de 

plus en plus demander d’appuyer le déve-

loppement de l’agriculture sous la forme de 

programmes d’alimentation scolaire à base 

de produits locaux. Le fait d’ajouter un nouvel 

objectif augmente manifestement les contre-

parties qu’il conviendra d’étudier. Dans le cas 

de l’alimentation scolaire à base de produits 

locaux, la décentralisation rend plus difficile 

l’enrichissement — un moyen par lequel les 

repas scolaires peuvent efficacement réduire 

les carences en micronutriments —, mais 

cependant pas impossible. Elle accroît aussi 

les difficultés en matière de logistique dans les 

régions où règne l’insécurité alimentaire, notam-

ment pendant les périodes de sécheresse ou de 

pénurie saisonnière. Au fil du temps, cependant, 

l’alimentation scolaire à base de produits locaux 

pourrait élargir la diversité alimentaire et renfor-

cer la sécurité alimentaire parmi les producteurs 

à faible revenu, bien qu’aucun élément ne per-

mette, à ce jour, d’étayer cet espoir.
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APPELS À L’ACTION
1. Fixer des cibles pour les résultats des vecteurs sous-

jacents. Durant la prochaine révision de leurs plans nationaux 

pour la nutrition et la maîtrise des maladies non transmissibles, 

les gouvernements des pays et les organisations de la société 

civile (OSC) devraient identifier les principaux vecteurs sous-

jacents de leur contexte nutritionnel unique et établir des cibles 

pour accélérer leur amélioration. 

2. Fixer des cibles pour des dépenses contribuant à la 

nutrition. Les gouvernements, agences de l’ONU, OSC, 

bailleurs de fonds et entreprises devraient prendre des 

engagements plus ambitieux par rapport au pourcentage de 

leurs investissements consacrés aux systèmes alimentaires, 

à l’eau, l’assainissement et l’hygiène (WASH), à l’éducation, 

à l’égalité entre les sexes et aux programmes de protection 

sociale, qui sont explicitement conçus pour aider à lutter contre 

la malnutrition sous toutes ses formes. 

3. Approfondir notre compréhension des vecteurs 

communs de la mauvaise alimentation. Il conviendrait 

que les chercheurs créent un cadre unifié et conceptuel de 

compréhension des vecteurs sous-jacents du surpoids/obésité, 

de la carence en micronutriments, du retard de croissance et 

de l’émaciation — et identifient les vecteurs communs à toutes 

les formes de malnutrition, afin d’orienter les engagements 

spécifiques pris par les gouvernements, bailleurs de fonds, 

agences de l’ONU et entreprises au niveau sous-jacent. Il 

conviendrait de publier ces recherches dans une série du Lancet 

sur la nutrition et de faire en sorte qu’elles bénéficient de 

l’appui des bailleurs de fonds et des gouvernements.

4. Renforcer les actions en faveur de la nutrition 

pour les personnes affectées par les conflits et les 

situations d’urgence. Les acteurs humanitaires nationaux 

et internationaux de premier plan doivent veiller à ce que 

leurs actions soient davantage axées sur la nutrition, en plus 

d’améliorer leurs performances dans les domaines suivants :

• suivi de l’accès des groupes vulnérables aux interventions 

humanitaires qui luttent contre la malnutrition et réduction 

du fossé entre les interventions humanitaires et de 

développement ;

• satisfaction des normes du projet Sphère sur la mise en 

œuvre de la réponse humanitaire dans les domaines 

de l’alimentation et de la nutrition afin de renforcer la 

redevabilité à l’égard des groupes vulnérables ; 

• recours systématique aux sciences du climat, aux 

mécanismes de protection sociale et aux nouvelles 

technologies de données pour améliorer les capacités des 

vecteurs sous-jacents à améliorer l’état de préparation et 

les réponses aux chocs. 

Il conviendrait d’encourager ces acteurs à prendre des 

engagements SMART dans les domaines susmentionnés, à 

l’occasion du processus N4G de 2016, et lors de leur établissement 

de cibles des ODD à l’échelle des pays. 
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7 COMBLER LE BESOIN : FINANCER L’ATTEINTE 
DES CIBLES

UN ENGAGEMENT SANS FINANCEMENT REVIENT À PARLER DE BONNES INTENTIONS NON 
ABOUTIES. SI LES ACTIONS QUI FONT LA PROMOTION DE LA NUTRITION DOIVENT ÊTRE 

mises en œuvre et les cibles atteintes, encore faut-il les financer. Le financement en faveur 
de la nutrition provient des gouvernements (nationaux), des sources internationales — 
les agences bilatérales et multilatérales d’aide au développement et les fondations qui 
constituent le « cercle des bailleurs de fonds » — et des individus eux-mêmes.

Nous savons qu’investir dans l’intensification des 

interventions en faveur de la nutrition est une proposition 

à fort impact et profitable. Le Rapport sur la nutrition 

mondiale 2014 estimait un rapport coûts-avantages de 

16/1, tandis que le Rapport sur la nutrition mondiale 2015 

synthétisait de nouvelles estimations qui révélaient un taux 

de rendement composé des investissements en faveur de 

la nutrition supérieur à 10 %. Nous savons par ailleurs que 

les coûts liés aux maladies non transmissibles (MNT) liées à 

la nutrition sont très élevés : Popkin et al. (2006) estiment, 

par exemple, que pour la Chine, le coût de l’obésité et des 

régimes alimentaires et d’activité physique liés à l’obésité 

devrait augmenter, entre 2000 et 2025, de 3,58 % à 8,73 % 

du produit national brut. 

Ce chapitre fait état de ce qu’il en coûtera d’intensifier 

les interventions en faveur de la nutrition et d’accélérer 

son amélioration — ainsi que de la performance des 

gouvernements et des bailleurs de fonds du point de vue de 

leur réponse à ce défi. Ce faisant, nous identifions différents 

moyens par lesquels les gouvernements et bailleurs de fonds 

pourraient augmenter et allouer de façon plus efficace leurs 

ressources à l’appui d’actions en faveur de la nutrition. Ce 

chapitre produit en outre des données à l’intention de la 

société civile afin que celle-ci puisse plus aisément obtenir 

des gouvernements et bailleurs de fonds qu’ils rendent des 

comptes relativement à leurs actions de financement pour 

accélérer l’amélioration de la nutrition.

La première partie du chapitre traite des niveaux de 

dépenses nécessaires pour atteindre les cibles liées à la 

sous-alimentation et à l’allaitement maternel. Il présente 

des analyses qui répondent aux questions suivantes : Quel 

est le montant nécessaire au financement des interventions 

directes pour la nutrition afin d’atteindre les cibles de 

l’Assemblée mondiale de la Santé (AMS) sur le retard de 
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Ce chapitre fait état de la performance des gouvernements et des bailleurs de fonds du point de vue de leur réponse aux 

besoins de financement en matière de nutrition et de ce qu’il en coûtera de relever le défi de la malnutrition. 

• Augmenter les investissements en faveur de la nutrition demeure une proposition à fort impact et profitable, avec un 

rapport coûts-avantages de 16/1 et un taux de rendement composé de plus de 10 % (IFPRI 2014, 2015a).

• Négliger la nutrition entraîne des coûts élevés, notamment des pertes économiques de 10 % du produit intérieur brut. 

En Chine, les pertes au niveau du produit national brut imputables à l’obésité auront vraisemblablement doublé de  

4 % en 2000 à 9 % en 2025. Dans les pays à faible revenu, 54 % des coûts imputables aux maladies cardiovasculaires 

sont couverts par les dépenses des ménages.

• De solides arguments justifient le suivi des ressources financières et des investissements en faveur de la nutrition : 

ce suivi favorise un accent nettement plus ciblé sur les résultats et permet d’argumenter en faveur d’investissements 

supplémentaires.

• Les niveaux de financement actuels ne comblent pas les besoins :

} le déficit de financement décennal relatif à l’atteinte des cibles de 2025 pour le retard de croissance, la malnutrition 

aiguë sévère, l’allaitement maternel et l’anémie s’élève à 70 milliards de dollars ; 

} l’analyse des dépenses publiques de 24 pays à revenu faible et intermédiaire révèle une allocation moyenne à la 

nutrition de 2,1 % contre 33 % à l’agriculture, l’éducation, la santé et la protection sociale ;

} les maladies non transmissibles (MNT), dont la plupart sont liées à la nutrition, sont à l’origine de 49,8 % des décès 

et des cas d’invalidité dans les pays à revenu faible et intermédiaire, alors que moins de 2 % des dépenses annuelles 

des bailleurs de fonds en faveur de la santé vont aux MNT (611 millions de dollars en 2014), et que les MNT liées à 

la nutrition n’ont bénéficié que de 50 millions de dollars de financement des bailleurs de fonds en 2014, contre près 

de 1 milliard de dollars dépensés en faveur des interventions spécifiques à la nutrition ;

} les dépenses des bailleurs de fonds en faveur de l’ensemble des interventions spécifiques à la nutrition stagnent 

à 1 milliard de dollars, cependant que leurs allocations en faveur de la nutrition par le biais d’autres secteurs 

augmentent

• Les gouvernements et bailleurs de fonds doivent tripler leurs engagements en faveur de la nutrition afin de pouvoir 

atteindre ces cibles fondamentales, avec des augmentations de dépenses annuelles respectives de 3,7 milliards de 

dollars et 2,6 milliards de dollars.

• D’intéressantes possibilités existent pour les dépenses en faveur de la nutrition : les gouvernements peuvent faire en 

sorte que les 33 % qu’ils dépensent sur l’agriculture, l’éducation, la protection sociale et la santé profitent aussi à la 

nutrition en incluant des cibles de nutrition dans leurs plans et en assurant le suivi de leurs impacts.

• Les déclarations sur les dépenses en faveur de la nutrition sont pour le moins inégales. Les données relatives aux 

dépenses publiques sur les MNT liées à la nutrition et l’obésité sont fragmentées parmi divers départements et souvent 

amalgamées avec d’autres éléments n’ayant rien à voir avec la nutrition. Le Comité d’aide au développement de 

l’Organisation de coopération et de développement économiques ne suit pas les dépenses des bailleurs de fonds 

contribuant à la nutrition ou relatives aux MNT liées à la nutrition. Les gouvernements et donateurs n’adoptent pas 

toujours des approches cohérentes du suivi de leurs dépenses en faveur de la nutrition.

croissance, l’émaciation, l’allaitement maternel exclusif (AME) 

et l’anémie d’ici 2025 ? À qui appartient-il d’augmenter ce 

financement et comment les ressources seront-elles mobilisées ?  

L’analyse révèle que les gouvernements et bailleurs de fonds 

se doivent — ensemble — d’augmenter largement leurs 

investissements en faveur de la nutrition, afin que les pays les plus 

durement touchés puissent atteindre les cibles de l’AMS.

Dans la partie suivante, nous concluons que les gouvernements 

disposent d’une marge substantielle pour augmenter leurs 

ressources en faveur de la nutrition. Nous démontrons que les 

gouvernements affectent 2,09 % de leurs dépenses à la nutrition. 

Ce chiffre est à comparer avec les 33 % de dépenses publiques 

que les pays d’Asie et d’Afrique consacrent à quatre secteurs : 

l’agriculture, l’éducation, la santé et la protection sociale (nous ne 

disposons pas de données comparables pour l’eau, l’assainissement 

et l’hygiène [WASH]). Ces secteurs sont les réservoirs dans lesquels 

la nutrition doit puiser. Nous démontrons que 24 gouvernements 

puisent déjà dans ces secteurs, mais que les ressources en faveur 



78  RAPPORT SUR LA NUTRITION MONDIALE 2016

de la nutrition sont allouées au goutte-à-goutte.

Nous faisons état du fait qu’en dépit de l’intensification 

impressionnante des interventions financées par les bailleurs de 

fonds à l’égard de la sous-alimentation ces 10 dernières années, 

leur impulsion sur le plan des dépenses spécifiques à la nutrition — 

notamment la promotion de l’allaitement maternel, la promotion 

d’une alimentation améliorée du nourrisson et du jeune enfant, 

les suppléments en micronutriments et l’enrichissement alimen-

taire, ainsi que l’alimentation thérapeutique pour la malnutrition 

aiguë sévère (MAS) — est au point mort. Nous soulignons que les 

dépenses sur ces éléments ont plafonné, tandis que les grands 

donateurs, à savoir les États-Unis, le Royaume-Uni et le Japon, ont 

observé de très nettes réductions de leurs décaissements réservés 

aux interventions spécifiques à la nutrition. En outre, 13 des 28 

donateurs de l’Organisation de coopération et de développement 

économiques (OCDE) continuent de bouder les interventions 

spécifiques à la nutrition en leur allouant moins de 1 million de 

dollars1. Le montant total des décaissements des bailleurs de fonds 

contribuant à la nutrition pour lutter contre la sous-alimentation 

dans les domaines comme l’agriculture, la protection sociale, l’édu-

cation, l’eau, l’assainissement et l’hygiène, ou l’autonomisation des 

femmes augmente, bien que les déclarations demeurent inégales 

et par conséquent difficiles à analyser. 

Enfin, et pour la première fois dans le Rapport sur la nutrition 

mondiale, nous commençons à brosser le tableau du financement 

pour les actions de lutte contre les MNT liées à la nutrition. Les 

sources de données sont fragmentées et insuffisamment adaptées 

pour évaluer les dépenses des gouvernements et des bailleurs 

de fonds dans de telles actions. Les gouvernements, donateurs 

et chercheurs ont fort à faire pour identifier les dépenses sur des 

actions visant à prévenir et à maîtriser les MNT liées à la nutrition.

CHIFFRER ET FINANCER LES INTERVENTIONS 
DIRECTES VISANT L’ATTEINTE DES CIBLES 
MONDIALES POUR LA NUTRITION DE LA 
MÈRE ET DE L’ENFANT
Le Rapport sur la nutrition mondiale 2015 synthétisait une analyse 

préliminaire de la Banque mondiale et de l’Institut Results for De-

velopment (R4D) sur ce qu’il en coûte d’intensifier les interventions 

spécifiques à la nutrition dans 37 pays lourdement touchés pour 

atteindre les cibles de 2025 sur le retard de croissance. Depuis la 

publication de ces travaux mi-2015, les équipes de la Banque mon-

diale et du R4D ont peaufiné leur analyse du retard de croissance et 

procédé à des exercices comparables pour trois autres cibles — la 

malnutrition aiguë sévère chez les moins de 5 ans2, l’anémie chez 

les femmes en âge de procréer et l’allaitement maternel exclusif —, 

cette fois pour tous les pays à revenu faible et intermédiaire.3 

Les équipes ont estimé que les dépenses actuelles sur les 

interventions spécifiques à la nutrition pour le retard de croissance, 

la malnutrition aiguë sévère, l’allaitement maternel exclusif et 

l’anémie chez les femmes en âge de procréer sont de 3,9 milliards 

de dollars par an : 2,9 milliards de dollars à partir des ressources 

publiques et 1 milliard de dollars de la part des donateurs.  

Si ce niveau est maintenu sur la décennie à venir, un total de  

39 milliards de dollars sera investi dans les programmes 

d’interventions clés (Figure 7.1). Afin d’atteindre les quatre cibles,  

il importera toutefois d’augmenter ce montant de près de  

70 milliards de dollars, ce qui revient à presque tripler les dépenses 

actuelles sur la période de 10 ans à venir, pour qu’elles atteignent 

un total de 108 milliards de dollars (Figure 7.1). Pour ce faire, 

il appartiendra aux gouvernements de mobiliser en moyenne 

3,9 milliards de dollars de plus par an, et aux bailleurs de fonds 

2,6 milliards de dollars supplémentaires par an, au cours des 

10 prochaines années. Ces mesures pourraient augmenter le 

financement public actuel d’un facteur de 2,3 sur la période de  

10 ans à venir et d’un facteur de 3,6 celui des bailleurs de fonds. 

La barre du milieu illustrée dans la Figure 7.1 donne une estimation 

relative à l’augmentation d’un sous-ensemble d’interventions4  

(cf. Shekar et al. 2016). Ces multiples, associés à une augmentation 

intégrale, correspondent aux estimations précédentes des équipes 

de la Banque mondiale et du R4D sur le retard de croissance, 

signalées dans le Rapport sur la nutrition mondiale 2015.

L’augmentation des niveaux d’investissement spécifique à la 

FIGURE 7.1 Niveaux et sources de financement 
destinés à l’atteinte des cibles pour le retard de 
croissance, la malnutrition aiguë sévère, l’anémie et 
l’allaitement maternel exclusif, dans tous les pays à 
revenu faible et intermédiaire, d’ici 2025 
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Note : Les exemples de mécanismes de financement novateurs comprennent 
l’initiative Power of Nutrition (cf. www.powerofnutrition.org) et la Global 
Financing Facility in Support of Every Woman, Every Child (cf. www.globalfi-
nancingfacility.org). Le Rapport sur la nutrition mondiale 2015 a mentionné ces 
mécanismes
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nutrition est-elle réaliste à une époque où la croissance écono-

mique ralentit et l’aide publique au développement plafonne ? Les 

bailleurs de fonds ont déjà quadruplé leurs dépenses en faveur des 

interventions spécifiques à la nutrition sur les 10 années écoulées, 

bien que, encore faut-il l’admettre, ils étaient partis de très bas. 

Seront-ils disposés à les augmenter au rythme exigeant qui semble 

s’imposer aujourd’hui ?

Pour trouver les arguments convaincants à l’appui d’investis-

sements supplémentaires, un certain nombre de choses doivent 

d’abord se produire. Il convient tout d’abord d’articuler de façon 

efficace les vies sauvées et les ratios coûts-avantages de l’intensi-

fication des interventions directes pour la nutrition (se reporter au 

rapport coûts-avantages de 16/1 déclaré pour 40 pays dans le Rap-

port sur la nutrition mondiale 2014). Il s’agira ensuite de décompo-

ser l’ensemble des coûts en « parts réduites » plus politiquement 

réalistes vis-à-vis desquelles les investisseurs nationaux et interna-

tionaux seront plus disposés à s’engager (d’où le scénario d’« inter-

ventions prioritaires », colonne du milieu, Figure 7.1). Il importera, 

à partir de là, d’articuler un calendrier établissant l’échéancier des 

paiements reflétant les capacités des différentes parties prenantes 

à investir. Il conviendra enfin d’élargir le cercle des investisseurs.

Afin de faciliter l’intensification des financements, les auteurs 

de la Banque mondiale et du R4D proposent un calendrier assorti 

d’un échéancier de paiements qui, selon eux, reflète la capacité à 

investir. Il s’agit du scénario de « Solidarité internationale » pour 

le financement (Figure 7.2). L’augmentation de la participation des 

bailleurs de fonds interviendrait en début de période, tandis que 

la masse des augmentations des dépenses publiques nationales 

aurait lieu durant la deuxième moitié de la période de 10 ans.

Le Rapport sur la nutrition mondiale se rallie résolument aux 

conclusions de l’analyse des équipes de la Banque mondiale et du 

R4D. Les détails complémentaires de leurs travaux sont résumés 

dans Shekar et al. (2016).

ENVELOPPE BUDGÉTAIRE NATIONALE 
POUR LA NUTRITION
Dans le Rapport sur la nutrition mondiale 2015, nous présentions 

les données fournies par 14 pays qui avaient estimé leurs alloca-

tions budgétaires à des actions à la fois spécifiques à la nutrition 

et y contribuant5. Chacun de ces pays dérivait et appliquait ses 

propres pondérations pour la nutrition à divers postes de son 

budget public. Cette section applique les pondérations moyennes 

de ces 14 pays à 8 nouveaux pays6. Deux pays supplémentaires, 

le Pérou et le Guatemala, ont fourni leurs enveloppes budgétaires 

réelles pour la nutrition. Nous disposons ainsi de 24 estimations 

FIGURE 7.2 Investissements supplémentaires requis pour concrétiser le scénario « Solidarité internationale » pour 
tous les pays à revenu faible et intermédiaire, 2016-2025  
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Note : Les montants en dollars représentent les investissements supplémentaires requis par rapport au seuil de référence de la part des différentes parties prenantes 
pour atteindre d’ici 2025 les cibles mondiales de nutrition pour le retard de croissance, la malnutrition aiguë sévère, l’anémie et l’allaitement maternel exclusif dans le 
scénario « Solidarité internationale » pour un déploiement généralisé dans tous les pays à revenu faible et intermédiaire.
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FIGURE 7.4 Enveloppe budgétaire spécifique à la nutrition et y contribuant, 24 pays 
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nationales des ressources intérieures allouées à la nutrition7. La 

Figure 7.3 présente les allocations à la nutrition sous la forme d’un 

pourcentage des dépenses publiques générales totales. Ces esti-

mations varient de 0,06 % à 9,23 % des dépenses des administra-

tions publiques. L’allocation moyenne en faveur de la nutrition sur 

l’ensemble des 24 pays est de 2,1 %.  

La Figure 7.4 décompose les allocations estimées en faveur 

de la nutrition en parts spécifiques à la nutrition8 et y contribuant. 

La plupart des enveloppes budgétaires nationales en faveur de la 

nutrition identifiées par chaque pays ont trait aux interventions 

contribuant à la nutrition (1,7 % des dépenses des administrations 

publiques pour les interventions contribuant à la nutrition et 0,4 %  

pour les interventions spécifiques à la nutrition). La dominance 

de la catégorie d’interventions contribuant à la nutrition renforce 

l’importance des vecteurs sous-jacents mise en exergue dans le 

chapitre précédent.

La Figure 7.5 illustre les enveloppes budgétaires estimatives de 

chacun des 24 pays pour les interventions contribuant à la nutrition 

FIGURE 7.3 Enveloppe budgétaire pour les interventions spécifiques à la nutrition et y contribuant, 24 pays 
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FIGURE 7.5 Enveloppe budgétaire estimative pour les interventions contribuant à la nutrition, 24 pays
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sous la forme de pourcentage des dépenses des administrations 

publiques. Cette mesure varie de 0,01 % à 7,78 %. L’allocation 

moyenne destinée aux interventions contribuant à la nutrition 

sous la forme de pourcentage des dépenses des administrations 

publiques sur les 24 pays s’élève à 1,7 %.

C’est un pourcentage bien faible comparé aux parts destinées 

aux secteurs à partir desquels la plupart de ces postes budgétaires 

sont tirés9. Ainsi, en 2011, le gouvernement du Bangladesh a consa-

cré 37 % de ses dépenses du budget général à l’agriculture, la san-

té, l’éducation et la protection sociale (Figure 7.6). D’un autre côté, 

il a alloué 2,1 % de son budget total aux interventions contribuant 

à la nutrition (Figure 7.5).

La Figure 7.7 illustre la répartition des interventions contri-

buant à la nutrition par secteur, sur l’ensemble des 24 pays. Le 

secteur de la protection sociale représente la part la plus élevée 

d’allocations contribuant à la nutrition, suivi de l’agriculture, de 

la santé et de l’éducation. Le Rapport sur la nutrition mondiale 

2014 mettait en lumière les vastes volumes de ressources alloués 

FIGURE 7.6 Enveloppe budgétaire pour les secteurs contribuant à la nutrition, 16 pays 
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FIGURE 7.8 Relation entre l’enveloppe budgétaire pondérée par enfant de moins de 5 ans contribuant à la 
nutrition et les dépenses des administrations publiques par habitant
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Note : Les pays apparaissent plusieurs fois en fonction du nombre d’années pour lesquelles les données budgétaires sont disponibles.

par les gouvernements à la protection sociale et mentionnait le 

potentiel de ces ressources si elles étaient utilisées pour promouvoir 

la nutrition. Le Rapport sur la nutrition mondiale 2015 fournissait 

des exemples de la façon dont le Bangladesh et l’Éthiopie faisaient 

en sorte que leur financement de la protection sociale profite 

davantage à la nutrition. Le chapitre 6 du Rapport sur la nutrition 

mondiale 2016 comporte des encadrés sur les interventions WASH 

et les interventions en matière d’éducation qui constituent autant 

d’orientations claires et nouvelles quant au moyen d’intégrer la 

nutrition plus résolument dans ces secteurs. 

LES ALLOCATIONS CONTRIBUANT À LA NUTRITION PAR 
ENFANT DE MOINS DE 5 ANS SONT CORRÉLÉES AVEC LES 
DÉPENSES PUBLIQUES GÉNÉRALES PAR HABITANT — 
BIEN QUE D’IMPORTANTS EXEMPLES HORS TENDANCE 
SE DÉGAGENT
La Figure 7.8 montre que les enveloppes budgétaires contribuant 

à la nutrition, normalisées en fonction des enfants de moins de 5 

ans, sont positivement corrélées avec les dépenses des administra-

tions publiques par habitant. Comme l’indique la droite de meilleur 

ajustement, les pays affichant les dépenses publiques générales 

FIGURE 7.7 Part des allocations contribuant à la 
nutrition dans chaque secteur, 24 pays
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ENCADRÉ 7.1 GUATEMALA ET PÉROU : L’ACCÈS AUX DONNÉES FINANCIÈRES 
EN TEMPS VOULU FAIT TOUTE LA DIFFÉRENCE DANS LES DÉPENSES RÉELLES ET 
IMPULSE LA REDDITION DE COMPTES À TOUS LES NIVEAUX

PAOLA VICTORIA, ARIELA LUNA, JOSÉ VELÁSQUEZ, ROMMY RÍOS, GERMÁN GONZÁLEZ, WILLIAM KNECHTEL,  

VAGN MIKKELSEN ET PATRIZIA FRACASSI

Le Guatemala et le Pérou ont mis en place des 

systèmes avancés de gestion intégrée des 

informations financières, dotés d’un accès public 

à des données budgétaires entre autres données 

de gestion mises à jour quotidiennement. 

Au Guatemala, le suivi des dépenses est 

consolidé dans des rapports mensuels préparés 

par le Secrétariat de la sécurité alimentaire 

et nutritionnelle (SESAN), avec des données 

extraites du Système de comptabilité intégrée 

du gouvernement (SICOIN) géré par le ministère 

des Finances publiques. Le Guatemala s’est 

embarqué dans un programme de gestion axée 

sur les résultats et a mis au point un système de 

suivi ouvert au public conçu spécifiquement pour 

encadrer les interventions du Plan du Pacte Faim 

zéro1. Ce système autorise le suivi des avancées 

des institutions, programmes et municipalités. Il 

permet également à d’autres parties prenantes 

de mettre en avant la redevabilité. Ainsi, une 

initiative du secteur privé — Mejoremos Guate 

(« Nous ferons mieux pour le Guatemala ») — 

s’est attelée à un exercice de suivi détaillé de 

la prestation de services voués à prévenir la 

malnutrition chronique. À ce jour, quatre exercices 

de suivi ont été entrepris, informant le ministère 

compétent des résultats de la mise en œuvre.

Au Pérou, le suivi des dépenses intervient à 

travers un portail électronique ouvert au public 

— Consulta Amigable — géré par le ministère 

de l’Économie et des Finances. Le ministère du 

Développement social et de l’Inclusion consolide 

les données pour les programmes sociaux. Le 

ministère de l’Économie et des Finances prépare 

un rapport mensuel sur l’exécution financière 

de tous les programmes budgétaires. Une alerte 

rouge est émise pour toutes les entités/tous les 

produits ayant obtenu un faible taux d’exécution. 

Une amélioration du suivi financier vis-à-vis des 

progrès en matière de prestation de services a 

récemment été tentée. Les ministères ont œuvré 

avec les administrations régionales et locales 

ainsi qu’avec la société civile à la production 

de données sur la prestation de services (par 

ex., contrôle de la croissance, programmes de 

vaccination, suppléments en micronutriments, 

capacités des ressources humaines, et ainsi 

de suite), qui ont ensuite été rapprochées 

de l’exécution financière de sorte à mieux 

comprendre où se trouvait le principal goulot 

d’étranglement pour l’intensification2.

Ce suivi régulier dans les deux pays révèle 

que les dépenses réelles du Guatemala sont 

inférieures aux affectations prévues, tandis que 

les dépenses réelles du Pérou sont supérieures 

aux affectations prévues. Les dépenses nettement 

supérieures du Pérou tiennent au fait que les 

publications ont lieu tous les mois en fonction 

des résultats. Pour cette raison, les dépenses 

réelles du Pérou sont supérieures de 26 % aux 

affectations initiales qui elles sont prévues sur 

une base annuelle, mais inférieures de 12 % aux 

allocations modifiées une ou deux fois par an en 

fonction des besoins.

Un accès transparent et régulier aux données 

permet des émissions de ressources axées sur 

les résultats et la correction en temps voulu des 

faibles taux d’exécution, ainsi qu’une redevabilité 

accrue des ministères vis-à-vis des pouvoirs 

locaux, des organisations de la société civile et 

des familles auxquelles ces investissements sont 

destinés.

les plus importantes (typiquement les pays à revenu plus élevé) 

consacrent davantage de ressources par enfant de moins de 5 ans 

aux interventions contribuant à la nutrition.

Les pays situés au-dessus de la droite allouent davantage de 

ressources aux actions contribuant à la nutrition que l’on aurait pu 

l’anticiper, compte tenu de leurs dépenses publiques générales. Les 

pays situés en dessous de la droite allouent moins de ressources 

qu’anticipé. Des écarts importants se manifestent néanmoins 

autour de cette droite. Ainsi, la Zambie et le Guatemala ont alloué 

des montants similaires de leurs ressources publiques totales par 

personne (axe horizontal), mais le Guatemala a alloué bien plus de 

ressources par enfant de moins de 5 ans aux actions contribuant à 

la nutrition (axe vertical)10.

Nous insérons ici cette analyse parce qu’il est possible que cette 

corrélation constitue un point de référence pour les enveloppes 

budgétaires contribuant à la nutrition. Ainsi, la droite de meilleur 

ajustement pourrait-elle être interprétée dans un ensemble de 

données plus vaste comme le niveau moyen d’allocations destinées 

aux actions contribuant à la nutrition pour un pays d’un niveau de 

revenu particulier. Les allocations totales consacrées à la nutrition 

pourraient elles aussi faire l’objet d’un calcul de point de référence 

comparable. Davantage de travaux dans le domaine permettraient 

de développer ces points de référence. 

LE PROCESSUS CONSISTANT À RECUEILLIR LES DONNÉES 
SUR LES ALLOCATIONS BUDGÉTAIRES AXÉES SUR LA 
NUTRITION AIDE LES CHAMPIONS NATIONAUX DANS LE 
DOMAINE À IMPULSER LE CHANGEMENT
En général, comme l’ont déclaré les correspondants 

gouvernementaux du Mouvement pour le renforcement de la 

nutrition (Mouvement SUN), le processus consistant à suivre 

les augmentations budgétaires améliore le dialogue entre les 

ministères, départements et agences du gouvernement au sujet 

de la nécessité d’investir dans la nutrition (Mouvement pour le 
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ENCADRÉ 7.2 BUDGÉTISER LA NUTRITION EN INDE

SUMAN CHAKRABARTI, PURNIMA MENON ET SUBRAT DAS

Plusieurs éléments sont dignes de mention 

dans le budget indien de 2015-2016 publié 

en février 2016. 

En 2016, tout d’abord, le gouvernement 

indien, à l’échelon central, a alloué approximati-

vement 5,3 milliards de dollars à des programmes 

spécifiques à la nutrition tels le Programme de 

services intégrés de développement de l’enfant 

et la Mission nationale pour la santé (NHM). 

Il a alloué 31,6 milliards de dollars à plusieurs 

programmes visant à améliorer les facteurs sous-

jacents de la nutrition, notamment le Système de 

distribution public (SDP), qui est axé sur la sécu-

rité alimentaire, la loi Mahatma Gandhi National 

Rural Employment Guarantee Act (MGNREGA), 

qui est axée sur la sécurité des modes de subsis-

tance en milieu rural, et la Mission Swachh Bha-

rat, qui est axée sur l’assainissement.

Deuxièmement, bien qu’une vaste somme 

d’argent soit engagée au profit des interven-

tions spécifiques à la nutrition, il manquerait 

700 millions de dollars pour arriver aux 6 mil-

liards de dollars par an que Menon, McDonald 

et Chakrabarti (2015) estiment nécessaires. Le 

gouvernement indien pourrait atteindre cette 

cible évaluée de façon indépendante en aug-

mentant son budget de 13 %.

Troisièmement, les programmes tels le 

SDP (approvisionnement alimentaire) et le 

MGNREGA (sécurité de l’emploi) qui ciblent 

les déterminants sous-jacents représentent à 

peu près 70 % des dépenses de l’Inde sur la 

nutrition. Ces allocations, ainsi que celles dis-

ponibles de la part du gouvernement central 

pour la mission d’assainissement, peuvent aider 

à créer des environnements plus propices à 

l’amélioration de la nutrition, lorsqu’ils sont mis 

en œuvre de façon efficace. Pour l’ensemble de 

ces programmes, la responsabilité de renforcer 

les programmes gouvernementaux centralisés 

en réduisant les inefficiences, en améliorant le 

ciblage et en assurant une plus grande conver-

gence de ces programmes revient aux gouverne-

ments des États.

Enfin, compte tenu des changements inter-

venus dans l’architecture fiscale du pays, les 

États ont désormais la possibilité d’augmen-

ter leur engagement à l’égard de la nutrition 

et d’allouer davantage de ressources de l’État. 

Il existe néanmoins un risque que les États ne 

donnent pas la priorité à la nutrition. Les direc-

tives quant à l’établissement des priorités et à 

l’affectation des ressources disponibles à partir 

du gouvernement central devraient également 

permettre de renforcer les efforts de finance-

ment de la nutrition à l’échelle des États.

ENVELOPPE BUDGÉTAIRE DÉDIÉE AUX PROGRAMMES LIÉS À LA NUTRITION EN INDE, 2015-2016 
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renforcement de la nutrition 2015). Le Pérou et le Guatemala 

sont deux des exemples les plus connus de pays s’étant dotés 

de processus de planification dictés par le budget. L’Encadré 

7.1 élabore sur la façon dont ces pays utilisent leurs budgets 

nutritionnels pour garantir une mise en œuvre efficace.

Les expériences en Asie du Sud sont peut-être moins connues, 

c’est pourquoi nous fournissons les exemples du Pakistan et du 

Bangladesh, de même qu’un exemple très récent en Inde.

L’analyse des données budgétaires réalisée par le gouvernement 

pakistanais a produit deux constats dignes de mention. Tout 

d’abord, le Programme Benazir de soutien aux revenus (Benazir 

Income Support Program) représente près de 50 % du budget 

analysé (avec 985 millions de dollars alloués chaque année). Il s’agit 

d’un transfert d’argent sans condition aux ménages démunis. Le 

gouvernement pakistanais exhorte ses partenaires à améliorer 

la conception du programme de sorte que celui-ci réponde aux 

besoins nutritionnels des femmes et des enfants. Ensuite, l’analyse 

a révélé un écart substantiel entre les provinces au niveau du ratio 

entre les allocations spécifiques à la nutrition et celles y contribuant, 

ainsi que les contributions relatives faites par chaque secteur. Cet 

exercice démontre que, même au sein d’un même pays, différentes 

régions prennent différentes décisions en matière d’allocation 

de ressources pour améliorer leurs résultats nutritionnels, et qu’il 

existe un réel potentiel pour l’apprentissage par les pairs entre les 

différents gouvernements sous-nationaux.

Le gouvernement du Bangladesh utilise une base de données 

financières fondée sur son Plan national d’investissement 2012. Une 

analyse des dépenses réelles par rapport aux dépenses prévues en 

2014 révèle qu’en moyenne, 81 % des allocations destinées aux 

interventions spécifiques à la nutrition, contre 48 % des allocations 

aux actions y contribuant, ont été réellement dépensées. Le 

secteur de l’agriculture reçoit la part la plus élevée du financement 

public national. Le gouvernement est occupé à mettre à jour son 

plan d’action national, lequel devrait influencer les enveloppes 

budgétaires sectorielles en faveur de la nutrition et, en particulier, 

les dépenses réelles dans les années à venir.

Le gouvernement indien a publié son budget 2015-2016 en 

février 2016. En dépit de l’absence de tout engagement explicite 

en faveur de la nutrition dans le discours du budget du ministre 

des Finances, une analyse du budget sous l’angle de la nutrition 

(Encadré 7.2) réalisée par le Centre for Budget and Governance 

Accountability indien met en lumière plusieurs perspectives 

renvoyant à la façon dont le gouvernement indien investit dans les 

domaines susceptibles de soutenir la nutrition. Cet encadré montre 

ENCADRÉ 7.3 LES PARTENAIRES INTERNATIONAUX HARMONISENT LEUR 
ASSISTANCE TECHNIQUE À L’ANALYSE BUDGÉTAIRE

ALEXIS D’AGOSTINO, AMANDA POMEROY-STEVENS, CLARA PICANYOL, MARY D’ALIMONTE, PATRIZIA FRACASSI,  

SASHA LAMSTEIN, HILARY ROGERS ET SHAN SOE-LIN

Le Rapport sur la nutrition mondiale 2014 

insistait sur la nécessité de ressources 

financières suffisantes pour la nutrition et 

signalait les besoins par pays afin que ceux-ci 

soient en mesure de suivre leurs dépenses 

intérieures en matière de nutrition. Un an plus 

tard, dans le Rapport sur la nutrition mondiale 
2015, 30 pays étaient capables de déclarer leurs 

estimations préliminaires des allocations 

budgétaires nationales consacrées à la nutrition. 

Sur ces 30 pays, 16 ont procédé eux-mêmes 

à la collecte des données, 10 ont recouru à 

l’assistance du secrétariat du Rapport sur la 
nutrition mondiale, deux ont eu recours à 

l’assistance de l’Institut Results for Development 

(R4D), et deux autres à l’assistance du projet 

SPRING financé par USAID. Ces travaux ont 

culminé en avril 2015 avec quatre ateliers 

régionaux d’analyse budgétaire sous l’égide de 

l’UNICEF, au nom du Réseau de l’Organisation 

des Nations Unies à l’appui du Mouvement pour 

le renforcement de la nutrition (SUN).

C’est à l’occasion de ces ateliers que les pays 

ont demandé l’accélération de l’assistance 

technique dans un certain nombre de domaines, 

parmi lesquels : 

1. conseils pour standardiser la catégorisation 

des interventions « spécifiques » à la 

nutrition et « y contribuant » ;

2. recommandations quant aux moyens 

d’identifier les allocations pour le personnel 

et de traiter les finances publiques à 

l’échelon infranational ;

3. options d’harmonisation de la « pondération »  

des interventions, en particulier celles qui 

contribuent à la nutrition ;

4. recommandations par rapport aux 

prochaines étapes, en particulier :

a. comment utiliser les résultats de l’exercice 

d’analyse budgétaire pour la promotion et 

la communication ;

b. comment suivre les dépenses réelles ;

c. comment suivre des dépenses hors 

enveloppe budgétaire ;

d. comment relier le suivi financier avec la 

planification et la mobilisation des 

ressources. 

Un groupe d’experts techniques 

internationaux réunis par le Secrétariat du 

Mouvement SUN et accueillant des représentants 

du réseau SPRING et du R4D œuvre à la 

formulation de conseils supplémentaires à 

l’intention des chercheurs, bailleurs de fonds et 

agences gouvernementales responsables de 

l’analyse du financement de la nutrition 

(allocations et/ou dépenses). Cet effort conjoint 

devrait permettre de faire avancer la question du 

financement de la nutrition en répondant aux 

questions clés identifiées au moyen d’exercices 

d’estimation et de suivi des budgets et dépenses 

en matière de nutrition.
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que l’enveloppe budgétaire en faveur de la nutrition n’observe 

aucune augmentation, est loin de combler le besoin, et est dominée 

par des interventions au niveau sous-jacent (notamment le Système 

de distribution public), qui ont été conçues dans l’intention 

d’améliorer la nutrition dans la mesure où elles se révèlent 

concluantes.

Une conclusion générale importante tirée de l’observation du 

processus consistant à estimer l’enveloppe budgétaire des pays 

en faveur de la nutrition nous amène au constat selon lequel ce 

processus amorce le débat sur la façon dont certains programmes 

gagneraient à être améliorés de sorte à produire un impact plus 

important sur les résultats nutritionnels. Une fois l’établissement 

initial achevé et le processus annualisé, il pourrait alors inspirer 

d’autres pays, y compris les pays à revenu élevé, qui sont nombreux 

à ne pas être en mesure de divulguer d’informations sur leur budget 

en faveur de la nutrition.

Enfin, il convient de préciser que le processus consistant à 

estimer les déficits de financement, notamment dans la discussion 

qui précède, exige de solides estimations des dépenses publiques 

courantes. L’analyse des budgets nationaux a enregistré d’impor-

tantes avancées depuis 2014, mais il reste encore beaucoup à faire 

avant que les méthodes ne soient harmonisées. L’Encadré 7.3 décrit 

le processus d’harmonisation en cours.

Au fur et à mesure que les données sur les dépenses en faveur 

de la nutrition deviennent disponibles, il conviendra d’effectuer des 

études visant à analyser les impacts des enveloppes budgétaires/

de financement sur les niveaux/changements du point de vue de 

la couverture des programmes et de l’état nutritionnel. Malgré 

la somme de données factuelles sur les coûts et impacts sur les 

résultats nutritionnels attribuables à l’augmentation du taux de 

couverture des actions spécifiques à la nutrition (par ex., Bhutta et 

al. 2013 ; IFPRI 2014), nous n’avons connaissance d’aucune étude 

qui relie les dépenses réelles en faveur de la nutrition aux avancées 

dans le domaine.

DÉPENSES DES BAILLEURS DE FONDS 
Cette section analyse les dépenses officielles des bailleurs de fonds 

sur les actions visant à réduire la sous-alimentation (spécifiques à la 

nutrition et y contribuant) et sur les MNT liées à la nutrition 11. 

ACTIONS DE LUTTE CONTRE LA SOUS-ALIMENTATION

Dépenses spécifiques à la nutrition
À partir des données les plus récentes des bailleurs de fonds 

tirées du Système de notification des pays créanciers (SNPC)12, la 

Figure 7.9 présente les niveaux de dépenses de l’aide publique au 

développement (APD) en 2014, pour les 28 agences bilatérales de 

l’OCDE, l’Union européenne et deux fondations — Fondation Bill 

et Melinda Gates (BMGF) et Children’s Investment Fund Founda-

FIGURE 7.9 Dépenses spécifiques à la nutrition par donateur, 2014
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tion. Les 31 donateurs ont dépensé un total de 900 millions de 

dollars en faveur des interventions spécifiques à la nutrition (par 

exemple, la promotion de l’allaitement maternel, l’alimentation du 

nourrisson et du jeune enfant et la supplémentation en vitamine 

A). Les cinq plus grands donateurs (États-Unis, Canada, Union eu-

ropéenne, Royaume-Uni et BMGF) ont fourni la plupart des fonds 

(75 % du total). Seuls 11 donateurs sur 31 ont alloué plus de 10 

millions de dollars. Comme en 2013, 13 donateurs ont dépensé 

moins de 1 million de dollars en faveur des interventions spéci-

fiques à la nutrition. Un montant de 10 millions de dollars supplé-

mentaires de la part de chacun des 20 donateurs qui dépensent 

à l’heure actuelle moins de 10 millions de dollars en faveur des 

interventions spécifiques à la nutrition améliorerait de 200 millions 

de dollars par an les décaissements spécifiques à la nutrition, pour 

une hausse de 22 % du total. 

Les tendances révèlent que les décaissements d’APD en faveur 

des interventions spécifiques à la nutrition ont plafonné. Entre 

2013 et 2014, les dépenses totales d’APD (moins BMGF et CIFF) 

en faveur des interventions spécifiques à la nutrition ont diminué 

de 1 % : une baisse de 12 millions de dollars — de 949 millions de 

dollars en 2013 à 937 millions de dollars en 2014. Cette chute des 

dépenses met un terme au régime d’augmentation annuelle initié 

en 2011 (Figure 7.10). En dépit de cette légère baisse, les dépenses 

mondiales d’APD en faveur des interventions spécifiques à la nutri-

tion, en proportion des dépenses d’APD totales, restent stables à 

0,57 % — représentant un record sans précédent.

Dix des 28 pays donateurs de l’OCDE ont déclaré une baisse 

de leurs dépenses en 2014 (77 millions de dollars au total). Sont 

concernés notamment, quatre des cinq plus grands donateurs13 de 

l’OCDE : États-Unis, Canada, Royaume-Uni et Japon (Figure 7.11). 

Les dépenses cumulées des bailleurs de fonds multilatéraux ont 

cependant nettement augmenté, de 63 millions de dollars. Tandis 

que six donateurs multilatéraux ont diminué leurs dépenses, plu-

sieurs autres grands bailleurs de fonds ont augmenté les leurs de 

façon substantielle. Cette augmentation globale est le résultat de 

dépenses supérieures de la part de l’Union européenne (69 millions 

de dollars) et de la Banque mondiale (Association internationale de 

développement, 29 millions de dollars). Pour la première fois de-

puis 2009, certains donateurs non membres du Comité d’aide au 

développement (CAD) ont déclaré des dépenses dans le domaine. 

Le Koweït et les États arabes unis (EAU) ont déclaré respectivement 

des dépenses de 0,9 million de dollars et de 0,8 million de dollars.

Les données de 2014 révèlent que les dépenses spécifiques 

à la nutrition de la part de tous les donateurs ont profité à au 

moins 116 pays différents. Ces dépenses sont néanmoins lar-

gement concentrées dans 12 pays particuliers, qui sont, du plus 

gros bénéficiaire au plus faible : l’Éthiopie, le Yémen, le Mali, le 

Mozambique, le Bangladesh, le Rwanda, le Malawi, le Niger, l’Inde, 

le Sénégal, le Kenya et la Tanzanie. Ces pays ont en effet reçu plus 

de la moitié (51 %) de l’ensemble des décaissements en 201414. 

L’Éthiopie a reçu 8 % des décaissements en faveur des pays, soit la 

part la plus importante pour un pays individuel. 

FIGURE 7.10 Dépenses d’APD des donateurs sur les interventions spécifiques à la nutrition, 2005-2014 
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Note : Les montants sont les décaissements bruts exprimés en prix constants de 2013. CAD = Comité d’aide au développement ; APD = aide publique au développement.
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FIGURE 7.11 Évolution des dépenses spécifiques à la nutrition des donateurs nationaux et multilatéraux,  
2013-2014
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TABLEAU 7.1 Décaissements déclarés par les bailleurs de fonds en faveur de la nutrition dans les Rapports sur 
la nutrition mondiale 2014–2016, 13 donateurs (milliers de dollars)

Bailleurs de fonds Décaissements spécifiques 
à la nutrition 2010 

Décaissements spécifiques 
à la nutrition 2012 

Décaissements spécifiques 
à la nutrition 2013 

Décaissements spécifiques 
à la nutrition 2014 

Allemagne 2 987 2 719 35 666 50 572

Australie 6 672 16 516  PR 20 857

Banque mondialed 61 160 21 873  PR PR

BMGF 50 060 80 610 83 534 61 700

Canadaa 98 846 205 463 169 350 159 300

CIFF 980 5 481 37 482 26 750

États-Unisc 8 820 229 353 311 106 263 240

France 2 895 3 852 2 606 6 005

Irlande 7 691 7 565 10 776 19 154

Pays-Bas 2 661 4 007 20 216 25 025

Royaume-Uni 39 860 63 127 105 000 87 000

Suisse 0 0 0 0

UEb 50 889 8 54 352 44 680

Total des 13 donateurs 333 521 640 574 S.O. S.O.

Bailleurs de fonds Décaissements contribuant 
à la nutrition 2010 

Décaissements contribuant 
à la nutrition 2012 

Décaissements contribuant 
à la nutrition 2013 

Décaissements contribuant 
à la nutrition 2014 

Allemagne 18 856 29 139 20 642 51 547

Australie 49 903 114 553 PR 87 598

Banque mondialed PR PR PR PR

BMGF 12 320 34 860 43 500 29 200

Canadaa 80 179 90 171 PR 998 674

CIFF 0 0 854 154

États-Unisc  PR 1 857 716 2 206 759 2 619 923

France 23 003 27 141 33 599  PR

Irlande 34 806 45 412 48 326 56 154

Pays-Bas 2 484 20 160 21 616 18 274

Royaume-Uni 302 215 412 737 734 700 780 500

Suisse 21 099 28 800 29 160 26 501

UEb 392 563 309 209 315 419 570 890

Total des 13 donateurs S.O. S.O. S.O. S.O.

Bailleurs de fonds
Total des décaissements 

2010 
Total des décaissements 

2012 
Total des décaissements 

2013 
Total des décaissements 

2014 

Allemagne 21 843 31 858 56 308 102 119

Australie 56 575 131 069 PR 108 455

Canadaa 179 025 295 634 S.O. 1 157 974

États-Unisc  PR 2 087 069 2 517 865 2 883 163

France 25 898 30 993 36 205 S.O.

Irlande 42 497 52 977 59 102 75 308

Pays-Bas 5 145 24 167 41 832 43 299

Royaume-Uni 342 075 475 864 839 700 867 500

Suisse 21 099 28 800 29 160 26 501

UEb 443 452 309 217 369 771 615 570

Banque mondialed 61 160 21 873 680 000 1 627 000

BMGF 62 380 115 470 127 034 90 900

CIFF 980 5 481 38 336 26 904

Total des 13 donateurs S.O. 3 610 472 S.O. S.O.

Source : Auteurs, d’après des données fournies par les bailleurs de fonds.

Notes : PR = Pas de réponse à notre demande de données. S.O. = Sans objet (impossible de calculer des totaux significatifs en raison d’un manque de données ou 
de données fournies au moyen d’une méthodologie autre que celle du Réseau de donateurs du Mouvement pour le renforcement de la nutrition). Les données ne 
sont pas exprimées en prix constants. Enfin, la plupart des donateurs déclarent leurs dépenses en dollars américains, et, lorsque ce n’est pas le cas, nous utilisons la 
moyenne annuelle du taux de change du marché pour la période concernée (https://www.irs.gov/Individuals/International-Taxpayers/Yearly-Average-Currency-Ex-
change-Rates). UE = Union européenne. BMGF = Fondation Bill et Melinda Gates. CIFF = Children’s Investment Fund Foundation.
a La composante contribuant à la nutrition du gouvernement canadien pour 2014 est calculée selon une méthode différente de celle des autres pays. Cette méthode est 

disponible sur demande à l’adresse suivante : https://www.international.gc.ca/department-ministere/form_contact-formulaire_contacter.aspx?lang=fra.
b Lors du Sommet de la nutrition pour la croissance, l’Union européenne (UE) s’est engagée à verser 3,5 milliards d’euros entre 2014 et 2020 pour des interventions en 

faveur de la nutrition. Tout engagement correspond à un contrat financier juridiquement contraignant entre l’Union européenne et un partenaire donné. Les décaisse-
ments déclarés par l’Union européenne sont les montants totaux adjugés au titre de ces engagements. D’autres décaissements sont effectués en fonction d’un échéan-
cier détaillé dans des contrats individuels, de l’état d’avancement de la mise en œuvre et du taux d’utilisation des fonds par le partenaire.

c La composante contribuant à la nutrition du gouvernement des États-Unis est calculée selon une méthodologie différente de celle utilisée par les autres pays (cf. Encadré 7.4).
d La Banque mondiale déclare que le total de ses décaissements pour 2013 couvre deux exercices financiers (2013 et 2014) et que le montant total de ses décaissements 

pour 2014 couvre également deux exercices financiers (2014 et 2015) ; ainsi, il n’est pas justifié de faire la somme de 680 millions de dollars et 1 627 millions de dollars, 
car cela reviendrait à compter deux fois ces montants.
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ENCADRÉ 7.4 MÉTHODES UTILISÉES PAR LES BAILLEURS DE FONDS POUR 
ESTIMER LES ÉLÉMENTS DE DÉPENSES CONTRIBUANT À LA NUTRITION

LAWRENCE HADDAD ET JORDAN BEECHER

Comme en 2015, le présent Rapport sur la 
nutrition mondiale fait état des dépenses 

des bailleurs de fonds contribuant à la nutri-

tion en utilisant la méthodologie du Réseau de 

donateurs du Mouvement pour le renforcement 

de la nutrition (SUN), à l’exception des États-

Unis, qui déclarent leurs dépenses contribuant 

à la nutrition au moyen d’une méthode moins 

exigeante en ressources1. Quelle différence la 

méthodologie fait-elle ? Pour répondre à cette 

question, nous avons appliqué la méthodologie 

américaine aux autres donateurs du N4G afin de 

comparer les niveaux de dépenses contribuant 

à la nutrition générés par les deux méthodes, et 

le classement des donateurs généré par chaque 

série d’estimations. Les résultats sont présentés 

dans le tableau ci-après. 

La méthodologie du gouvernement des 

États-Unis tend à gonfler les estimations de 

décaissements contribuant à la nutrition pour 

tous les bailleurs de fonds. Cette inflation est 

très marquée pour certains donateurs — les 

allocations de l’Allemagne et des Pays-Bas sont 

gonflées par un facteur de 10. Les classements 

sont eux aussi très nettement altérés. Bien que 

les deux plus grands donateurs contribuant à 

la nutrition dans ce tableau restent les mêmes 

(Royaume-Uni et Australie), les cinq pays des 

rangs inférieurs obtiennent un classement nette-

ment divergent.

La méthodologie a son importance. Compte 

tenu du fait que la méthodologie du Mouvement 

SUN est plus affinée que celle des États-Unis, 

nous recommandons que tous les pays utilisent 

la méthodologie SUN pour déclarer leurs décais-

sements contribuant à la nutrition. 

QUELLE DIFFÉRENCE LA MÉTHODOLOGIE FAIT-ELLE DANS LES DÉCAISSEMENTS CONTRIBUANT À LA NUTRITION ?

Pays Rang Décaissements contribuant à la 
nutrition, 2013 (millions USD)   

MÉTHODE DU RÉSEAU DE DONATEURS 
DU MOUVEMENT SUN 

Pays Rang Décaissements contribuant à la 
nutrition, 2013 (millions USD)   

MÉTHODE DU GOUVERNEMENT DES 
ÉTATS-UNIS

Royaume-Uni 1 734,7 Royaume-Uni 1 949,0

Australie 2 74,7 Australie 2 224,4

Irlande 3 48,3 Allemagne 3 210,6

France 4 33,6 Pays-Bas 4 204,9

Suisse 5 29,2 Suisse 5 181,1

Pays-Bas 6 21,6 France 6 78,6

Allemagne 7 20,6 Irlande 7 37,2

Source : Analyse effectuée par Jordan Beecher de Development Initiatives. 

Note : Ce tableau comprend les pays qui ont déclaré leurs dépenses contribuant à la nutrition au moyen de la méthode employée par le Réseau des donateurs du 
Mouvement SUN dans le Rapport sur la nutrition mondiale 2015. Les États-Unis ne peuvent pas figurer dans cette comparaison en raison de leur recours à une autre 
méthodologie pour déclarer leurs dépenses contribuant à la nutrition dans le Rapport sur la nutrition mondiale 2015.

Dépenses contribuant à la nutrition
D’après les données communiquées par les bailleurs de fonds 

aux auteurs du Rapport sur la nutrition mondiale, il semblerait 

que les dépenses (décaissements) contribuant à la nutrition aient 

largement augmenté des suites du Sommet de la Nutrition pour la 

croissance de 2013, bien que cette tendance soit difficile à appré-

cier. Le Tableau 7.1 présente les données et les avertissements. Les 

données chronologiques complètes qui manquent pour quatre des 

plus grands bailleurs de fonds (États-Unis, Banque mondiale, Union 

européenne et Canada) rendent impossible l’établissement d’une 

série chronologique globale utile. Quoi qu’il en soit, à y regarder 

de plus près, les différentes lignes du Tableau 7.1 font apparaître 

une tendance à la hausse entre 2010 et 2014 pour quasiment l’en-

semble des donateurs dans la catégorie contribuant à la nutrition, 

ce qui, en soi, est encourageant. Par ailleurs, comme l’a suggéré le 

chapitre 6, la marge d’augmentation de cette source de finance-

ment en faveur de la nutrition demeure substantielle. 

En dehors des déclarations contrastées de certains bailleurs de 

fonds, il importe pour l’ensemble de ces acteurs de résoudre le pro-

blème méthodologique lié à l’estimation des dépenses consacrées 

aux actions contribuant à la nutrition (Encadré 7.4). 

ACTIONS DE LUTTE CONTRE LES MALADIES NON TRANS-
MISSIBLES LIÉES À LA NUTRITION 
Le chapitre 2 nous rappelait que les taux estimés du surpoids, 
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de l’obésité et de l’hyperglycémie augmentent dans quasiment 

tous les pays. Les coûts économiques associés à ces MNT liées 

à la nutrition sont élevés : le traitement de l’obésité engloutit 

à lui seul 2 % à 20 % des dépenses de santé (IFPRI 2015a). En 

dépit des impacts économiques particulièrement pervers de 

ces pathologies, rares sont les informations publiées au sujet 

du financement consacré à la prévention et à la maîtrise des 

MNT liées à la nutrition. Nous puisons ici dans les nouvelles 

informations publiées par l’Organisation mondiale de la Santé 

(OMS), l’Institut d’évaluation et de mesures de la santé (IHME) et 

la base de données du CAD/OCDE pour présenter les meilleures 

données disponibles à ce jour. Nous communiquons tout d’abord 

des informations au sujet des sources de financement pour toutes 

les MNT répertoriées dans les pays à faible revenu sélectionnés, 

suivies des informations les plus récentes au sujet du financement 

par les bailleurs de fonds de la lutte contre les MNT. Nous 

proposons ensuite une nouvelle analyse du financement lié à la 

nutrition dans cette catégorie.

Sources de financement des pays en matière de lutte 
contre les MNT
Les services de santé s’appuient sur trois sources principales : les 

dépenses personnelles des ménages (directement ou par le biais 

d’une assurance privée), les dépenses directes du gouvernement 

(recettes fiscales générales via la taxation des produits nocifs 

pour la santé), ou les montants provenant des régimes d’assu-

rance publics, du secteur privé et des bailleurs de fonds. Cet 

assortiment de sources de financement varie très largement en 

fonction de la maladie ou de l’enjeu sanitaire, de même qu’en 

fonction du niveau de revenu des pays.

En raison du financement public limité, et contrairement à 

nombre d’autres domaines de santé, les ménages eux-mêmes 

prennent en charge une majeure partie du fardeau des MNT. Une 

analyse systématique récente de l’impact mondial des MNT sur 

les revenus des ménages (Jaspers et al. 2015) révèle par exemple 

que les patients souffrant de maladies cardiovasculaires (MCV) 

en Inde dépensent 30 % du revenu familial annuel en soins de 

santé directement liés aux MCV, sachant que la part moyenne 

des dépenses personnelles pour une hospitalisation a augmenté 

de 364 $ en 1995 à 575 $ en 2004. Les auteurs ont par ailleurs 

observé qu’en Inde, le risque de paupérisation imputable aux 

MCV était supérieur de 37 % à celui des maladies transmissibles. 

La même analyse établit que « 14,3 % des familles à revenu 

élevé en Chine avaient connu une forme de perte de revenus du 

ménage attribuable aux hospitalisations pour des cas de maladies 

cardiovasculaires (MCV), un taux qui atteint 26,3 % en Inde,  

63,5 % en Tanzanie, et 67,5 % en Argentine » (Jaspers et al. 

2015, 170).

De récentes données de l’OMS, tirées d’un échantillon de pays 

à faible revenu, établissent que plus de la moitié des dépenses 

courantes consacrées au traitement des MCV sont directement 

couvertes par les patients eux-mêmes et leur foyer, 33 % le sont 

par les gouvernements nationaux (mais seulement à partir des 

comptes des ministères de la Santé), et 13 % par les bailleurs de 

fonds (Figure 7.12).

Dans les pays à revenu plus élevé, les dépenses personnelles 

sur les MNT sont un phénomène moins courant (OMS 2014c). Le 

financement public des MNT varie par ailleurs très nettement en 

fonction des pays. Dans les pays à revenu élevé et intermédiaire, 

le financement public de la prévention et de la maîtrise des MNT 

excède souvent le financement des autres besoins de santé, étant 

donné que les MNT sont le principal fardeau sanitaire. Cependant, 

les gouvernements des pays à revenu faible et intermédiaire 

inférieur ont, jusqu’ici, alloué très peu de leurs ressources à la 

prévention et à la maîtrise des MNT, y compris aux besoins liés à 

la nutrition (OMS 2015b). Bien qu’à présent, la moitié des pays 

dans leur ensemble aient chiffré des plans relativement aux MNT 

(cf. OMS 2012a, Figure 4), rares sont ceux qui suivent réellement 

les dépenses publiques sur l’ensemble du budget. Afin de mieux 

comprendre la totalité des dépenses publiques consacrées aux 

MNT et à la composante liée à la nutrition, il sera essentiel de 

procéder à une analyse des dépenses publiques consacrées 

aux MNT, ceci afin de promouvoir l’efficience, l’efficacité et la 

redevabilité par rapport à ces dépenses.

FIGURE 7.12 Sources des dépenses pour les 
maladies cardiovasculaires, moyenne de huit pays à 
faible revenu 

33 % 

54 % 

13 % 

Fonds publics

Fonds des ménages

Bailleurs de fonds

Source : Auteurs, d’après les rapports sur les comptes nationaux de la santé 
publiés dans la Base de données de l’Organisation mondiale de la Santé sur les 
dépenses de santé mondiales (OMS 2016w).

Notes : Les pays concernés sont le Bénin, le Burkina Faso, le Burundi, le 
Cambodge, la République démocratique du Congo, le Niger, le Togo et la 
République-Unie de Tanzanie. Trois types de dépenses de santé sont addition-
nés pour obtenir les chiffres des comptes nationaux de la santé. Il s’agit de 
dépenses affectées à une fin particulière (par ex., dépenses pour le Programme 
de lutte contre la TB, médicaments, et produits spécifiques), de dépenses par-
tagées (notamment les salaires) réparties parmi les pathologies à partir des 
informations d’utilisation, et de la répartition proportionnelle des dépenses 
non affectées directement telle l’administration centrale de la santé (par ex., 
salaire du ministre de la Santé). Ce mécanisme crée une méthode standardi-
sée d’affectation des dépenses partagées pour toutes les pathologies, veille 
à la cohérence interne des estimations et limite les initiatives de collecte de 
données multiples et parallèles à l’échelle des pays, qui sont exigeantes en 
main-d’œuvre.



92  RAPPORT SUR LA NUTRITION MONDIALE 2016

  

0 

5 000 

10 000 

15 000 

20 000 

25 000 

30 000 

35 000 

40 000 

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 

M
IL

LI
O

N
S 

DE
 D

O
LL

AR
S 

U
S

ADS totale aux MNT 

ADS totale à tous les 
autres enjeux sanitaires

1,38 

1,51 

1,57 

1,13 

1,20 

1,26 

1,35 

1,33 

1,51 
1,52 

1,40 

1,51 

1,55 

1,67 

1,70 

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 

PO
U

RC
EN

TA
G

E

PART DE L’AIDE AU DÉVELOPPEMENT POUR LA SANTÉ ALLANT AUX MNT

AIDE AU DÉVELOPPEMENT POUR LA SANTÉ (ADS) DESTINÉE AUX MNT 
ET À TOUS LES AUTRES ENJEUX

Source : Auteurs, d’après les données de IHME décrites dans Dieleman et al. (2014).

FIGURE 7.13 Aide des donateurs sur tous les enjeux sanitaires et sur les MNT, 2000-2014
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Source : Auteurs, d’après les données de l’IHME décrites dans Dieleman et al. (2014).

Note : Les « autres enjeux sanitaires » représentent sept domaines d’intérêt : VIH/sida, paludisme, tuberculose, appui au secteur de la santé, santé de la mère, du 
nourrisson et du jeune enfant, prévention et maîtrise de la consommation de tabac, et autres.
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Financement des bailleurs de fonds consacré à 
l’ensemble des MNT
Le financement des bailleurs de fonds peut se révéler un important 

catalyseur du financement des pays consacré aux MNT, mais ne de-

vrait pas néanmoins se substituer à une réponse nationale. Comme 

nous le verrons dans cette section, le financement des bailleurs de 

fonds destiné aux MNT est faible. Dain (2015, 924) fait remarquer 

que les « MNT — à savoir le cancer, les maladies cardiovasculaires, 

les maladies respiratoires chroniques et le diabète — causent  

49,8 % des décès et invalidités dans les pays à faible revenu et à 

revenu intermédiaire ». En fait, une analyse récente a conclu que 

les organisations non gouvernementales fournissaient collective-

ment plus d’aide que les donateurs bilatéraux dans le domaine 

des MNT, et presque autant que les organisations multilatérales 

(Nugent et Feigl 2010) 

La Figure 7.13 fournit les estimations les plus récentes de l’aide 

au développement consacrée à l’ensemble des enjeux sanitaires et 

aux MNT en particulier. L’aide au développement destinée à tous 

les enjeux sanitaires autres que les MNT a fortement augmenté 

depuis 2000, alors que le modeste pourcentage de l’aide au déve-

loppement consacrée aux MNT n’a progressé que très lentement, 

pour atteindre 1,7 % en 2014, ou 611 millions de dollars (Diele-

man et al. 2014). Il importe de préciser ici que les pathologies liées 

à la nutrition ne sont qu’une composante des MNT 

Financement des bailleurs de fonds consacré aux 
MNT liées à la nutrition
Comme nous l’avons évoqué, l’IHME estime que les bailleurs de 

fonds ont alloué 611 millions de dollars (ou 1,7 % de l’ensemble 

de l’aide au développement pour la santé) aux MNT en 2014. 

Toutefois, toute cette aide n’est pas allée aux MNT liées à la 

nutrition, de même que toutes les allocations destinées aux MNT 

liées à la nutrition ne se retrouvent pas dans le secteur de la santé. 

Nous amorçons ici une analyse des données sur l’aide publique 

au développement (APD) axée sur les MNT liées à la nutrition. À 

l’heure actuelle, il n’existe aucun code dans le Système de noti-

fication des pays créanciers permettant de suivre l’APD axée sur 

les MNT15. Tandis que les discussions se poursuivent autour d’un 

système de suivi des MNT amélioré à travers le SNPC, ce système 

combinera toujours le financement de toutes les formes de MNT 

plutôt que les allocations strictement axées sur les aspects des 

MNT liés à la nutrition — régime alimentaire malsain, obésité et les 

issues de maladies elles-mêmes. Les capacités à suivre les dépenses 

des bailleurs de fonds axées sur les MNT reviennent à parler d’effi-

cience et d’efficacité, mais également de redevabilité. Afin de nous 

donner un point de départ pour l’évaluation de ce déficit, nous 

avons procédé à une recherche dans l’ensemble de données du 

SNPC de sorte à recenser les activités se rapportant aux MNT liées à 

la nutrition et à produire une estimation du financement des MNT 

liées à la nutrition au cours de l’année 201416.

Sur les 441 entrées initialement recensées à l’issue de la 

recherche par mot-clé, 153 ont été jugées pertinentes au terme 

de l’analyse des informations déclarées. Ces 153 activités sont 

associées à des dépenses totales de 49,1 millions de dollars  

(en décaissements d’APD) et à des engagements équivalents à  

44,7 millions de dollars. Ces chiffres représentent une fraction 

infime du total des décaissements d’APD de 135,2 milliards de 

dollars en 2014 (OCDE 2015) et 5 % des dépenses du CAD de 

l’OCDE en faveur des interventions spécifiques à la nutrition 

(Figure 7.9).

Les principaux donateurs de ces fonds étaient les États-Unis 

et l’Australie, qui ont décaissé respectivement 14,3 millions de 

FIGURE 7.14 Dépenses d’APD consacrées aux MNT liées à la nutrition, par secteur, 2014 
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Agriculture et sécurité alimentaire  

Éducation
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Nutrition de base/spéci�que à la nutrition

8 % 

4 % 

3 % 
2 % 

Source : Development Initiatives, d’après l’OCDE (2016a).

Note : Les montants sont basés sur les décaissements bruts de l’aide publique au développement en 2014.
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dollars et 13,5 millions de dollars. Ces fonds ont été décaissés au 

profit d’au moins 55 pays différents. Les principaux bénéficiaires 

étaient le Kenya et Fidji, à hauteur respectivement de 14,8 millions 

de dollars et 7,9 millions de dollars. La majorité des entrées (86 % 

des décaissements) étaient déclarées dans le secteur de la santé, 

dont 2,1 millions de dollars décaissés au profit de projets inscrits 

sous le code « Nutrition de base », soit la variable rapprochée pour 

les dépenses spécifiques à la nutrition. D’autres dépenses liées aux 

MNT ont été recensées parmi les projets axés sur l’agriculture et la 

sécurité alimentaire, ainsi que l’éducation (Figure 7.14).

La divergence entre l’aide des bailleurs de fonds dirigée vers 

la santé et la charge de morbidité est bien connue (Dieleman et 

al. 2014). Sur la base de cette comparaison, le financement des 

bailleurs de fonds allant aux MNT est largement sous-représenté, 

même pour les pays à faible revenu. Il conviendrait, à court terme, 

que les champions de la nutrition trouvent le moyen d’intégrer les 

programmes axés sur les MNT liées à la nutrition dans les domaines 

qui constituent, à l’heure actuelle, des priorités pour les bailleurs de 

fonds. Un exemple concerne l’accent croissant de l’intégration des 

MNT dans les soins de santé primaires (Pettigrew et al. 2015). 

APPELS À L’ACTION
1. Augmenter les enveloppes budgétaires destinées aux 

programmes spécifiques à la nutrition. Dans la droite 

ligne des analyses évoquées au chapitre 7, les gouvernements 

et les bailleurs de fonds doivent tripler leurs allocations aux 

interventions à fort impact qui ciblent le retard de croissance, 

l’émaciation, l’anémie et l’allaitement maternel exclusif sur la 

période 2016-2025, afin d’atteindre les cibles mondiales. 

2. Augmenter les enveloppes budgétaires destinées à 

l’obésité et aux maladies non transmissibles liées à la 

nutrition. Le financement des politiques et interventions en 

matière d’obésité et de maladies non transmissibles liées à la 

nutrition représente une fraction infime des dépenses des budgets 

publics et de l’aide internationale. Les gouvernements devraient 

chiffrer leurs plans nationaux de redressement des maladies 

non transmissibles au fur et à mesure de leur élaboration, 

tandis que les bailleurs de fonds devraient appuyer ces plans.

3. Élargir la part des budgets sectoriels qui ciblent l’amélio-

ration de l’état nutritionnel. Les gouvernements nationaux, 

la société civile et les agences de développement se doivent de 

redoubler d’efforts pour faire en sorte qu’un pourcentage élevé 

de leur budget destiné à l’agriculture, à l’éducation, au système 

alimentaire, aux systèmes de santé, à la protection sociale et 

aux activités WASH consacre davantage de ressources à la 

nutrition sous toutes ses formes. Ces budgets sont imposants, 

pourtant seule une petite fraction de leurs ressources est expli-

citement axée sur la nutrition. Une première étape fondamen-

tale consiste à établir une base de référence et une cible de dé-

penses SMART dans chaque secteur. Les pays qui ont montré la 

voie de la budgétisation de la nutrition pourraient de nouveau 

donner l’exemple en communiquant leurs résultats par rapport 

à ces cibles dans le Rapport sur la nutrition mondiale 2017. 

4. Il est impératif que tous les acteurs suivent de façon plus 

cohérente leurs dépenses totales en faveur de la nutri-

tion. Les bailleurs de fonds, compte tenu de leur rôle catalyseur 

et de l’importance relative de leurs moyens, devraient faire état 

de leurs engagements — et décaissements — à l’égard de leurs 

actions de financement spécifiques à la nutrition. Ils devraient 

par ailleurs faire état de leurs engagements et décaissements 

contribuant à la nutrition — à partir des secteurs sociaux et 

de développement plus larges qui influent sur la nutrition — 

chaque année, au moyen de la même méthodologie, à compter 

du Rapport sur la nutrition mondiale 2017. 

5. Améliorer le fonctionnement des codes du Système de 

notification des pays créanciers pour une redevabilité 

accrue en matière de nutrition. D’ici le Sommet N4G de 

2020, la base de données du Comité d’aide au développement 

de l’Organisation de coopération et de développement 

économiques devrait développer des codes pour les dépenses 

d’aide au développement sur des projets de lutte contre la 

sous-alimentation contribuant à la nutrition et des projets axés 

sur les maladies non transmissibles liées à la nutrition.
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8 MESURE DES AVANCÉES VERS L’ATTEINTE 
DES CIBLES

Ce chapitre porte sur les données ventilées : ce qu’elles nous révèlent sur les endroits où concentrer nos efforts et les 

possibilités de collecte et d’utilisation de ces données. 

• Sur les 17 Objectifs de développement durable (ODD), 12 contiennent des indicateurs fortement axés sur la 

nutrition. Autrement dit, ceux qui revendiquent la redevabilité en matière de nutrition devraient déployer leurs 

efforts bien au-delà de l’ODD 2.

• Les données nationales ventilées identifient les sous-groupes souvent plus susceptibles d’être mal nourris. 

Par exemple, les mères de moins de 18 ans sont plus susceptibles d’avoir des enfants souffrant d’un retard 

de croissance, tandis que cette affection est moins fréquente chez les enfants dont la mère a fait des études 

secondaires. Dans nombre de pays, même le quintile le plus riche enregistre des taux de retard de croissance 

supérieurs à 20 %.

• Les données infranationales peuvent aider à orienter les dépenses en matière de nutrition là où les besoins sont 

les plus pressants. Ces données révèlent de grandes divergences dans les taux de retard de croissance au sein 

des pays, de nombreuses régions infranationales présentant en effet des taux trois fois plus élevés que la région 

affichant le taux le plus faible.

• L’augmentation de la production de données ventilées est tributaire de la demande, des capacités, du contexte 

et des coûts. Certains pays explorent la possibilité de mesurer les indicateurs prioritaires plus près du terrain et 

d’évaluer un plus large éventail d’indicateurs à l’échelle régionale. D’autres envisagent de combiner différentes 

enquêtes afin de dégager des tendances et de cibler les interventions.

• Près de 60 millions de personnes sont déplacées par les conflits, mais du fait de leur absence des plans 

nationaux pour la nutrition, les données dont nous disposons sur leur accès aux services et sur leur état 

nutritionnel sont limitées.

• La prévalence du retard de croissance et de l’émaciation est plus élevée dans les 50 pays classés « États fragiles » 

par l’Organisation de coopération et de développement économiques. Nous n’en savons pas suffisamment sur 

les tendances dans ces pays pour nous atteler à ce défi avec toute l’efficacité voulue.
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AFIN DE GUIDER ET DE SUIVRE NOS EFFORTS EN MATIÈRE DE RÉDUCTION DE LA MALNUTRITION, 
AINSI QUE D’EN TIRER DES ENSEIGNEMENTS, NOUS AVONS BESOIN DE DONNÉES CRÉDIBLES, 

actuelles et utiles sur les résultats et les intrants nutritionnels. À l’époque des Objectifs du Millénaire 
pour le développement (OMD), la quantité de données dont nous disposions pour évaluer les 
avancées sur le front du développement affichait une croissance rapide grâce aux enquêtes 
officielles, aux données administratives, aux documents d’état civil et aux téléphones mobiles 
(Nations Unies 2014b ; Banque mondiale et OMS 2014). 

Alors que nous entrons dans l’ère des Objectifs de dévelop-

pement durable (ODD), la simple adoption de ces derniers a déjà 

provoqué un vaste débat quant au volume et à la profondeur des 

informations nécessaires de sorte à accomplir une révolution des 

données pour le développement (cf. notamment, Banque mondiale 

2015b). Dans le contexte de la nutrition, plusieurs nouveaux rap-

ports — dont ceux de l’IFPRI (2014, 2015a) et du Panel mondial sur 

l’agriculture et les systèmes alimentaires pour la nutrition (GLOPAN 

2015) — et nouvelles initiatives ont commencé à se pencher sur 

ces questions. Ils alimentent la mobilisation autour du libre accès 

(par ex., l’Initiative mondiale des données ouvertes pour l’agricul-

ture et la nutrition [Global Open Data for Agriculture and Nutrition 

– GODAN]), du renforcement des capacités en matière de mesures 

et de méthodes (par ex., Méthodes et mesures novatrices pour 

des interventions agricoles et nutritionnelles [Innovative Methods 

and Metrics for Agriculture and Nutrition Actions – IMMANA]), 

de l’interopérabilité et de la réutilisation des données (par ex., 

Redevabilité relative à l’ODD 2 [SDG2 Accountability]), ainsi que de 

l’utilisation des nouvelles technologies (par ex., mNutrition).

Ce chapitre porte principalement sur les données ventilées. 

Nos raisons pour avoir choisi cette partie des données terrain sur la 

nutrition sont multiples. Comme l’évoque le chapitre 1, il importe 

de définir clairement les populations ciblées par les engagements 

SMART (spécifiques, mesurables, atteignables, réalistes et limi-

tés dans le temps), d’où la nécessité de se projeter au-delà des 

moyennes nationales. De plus, le défi des ODD consiste à tendre 

FIGURE 8.1  Nombre d’indicateurs des Objectifs de développement durable fortement axés sur la nutrition, 
par objectif
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vers une prévalence zéro de la malnutrition (par ex., l’Objectif 2.2 : 

« d’ici à 2030, mettre fin à toutes le formes de malnutrition »), d’où 

la nécessité d’améliorer l’état nutritionnel de tous les groupes, peu 

importe leur degré d’exclusion ou de marginalité. Ainsi, nous in-

terrogeons-nous : quelles sont les possibilités du point de vue de la 

ventilation des données existantes ? Quelles autres options s’offrent 

à nous pour estimer l’état nutritionnel à des niveaux de détail très 

poussés ? Nous nous intéressons aux coûts ainsi qu’aux avantages 

de la ventilation des données. Nous accordons également une 

attention particulière à nos capacités de suivi de l’état nutritionnel 

d’un groupe particulièrement vulnérable — les personnes déplacées 

par les conflits — dont le nombre est monté en flèche au cours de 

l’année écoulée pour atteindre les 60 millions à l’échelle planétaire.

Cependant, avant d’explorer en profondeur les données venti-

lées comme un moyen de promouvoir la redevabilité à l’égard des 

diverses populations vulnérables, nous examinons l’étendue des 

indicateurs que les ODD nous encouragent à mettre à profit lors du 

suivi des résultats et des intrants nutritionnels à tous les niveaux.

INDICATEURS AXÉS SUR LA NUTRITION 
DANS LES ODD
Lorsque nous réfléchissons à la pertinence des ODD pour la 

nutrition, il est tentant de ne s’intéresser qu’à l’ODD 2 (« Éliminer 

la faim, assurer la sécurité alimentaire, améliorer la nutrition et 

promouvoir l’agriculture durable ») pour trouver les indicateurs qui 

documentent les résultats et intrants nutritionnels. L’ODD 2 com-

prend en effet trois des indicateurs de l’Assemblée mondiale de la 

Santé pour la sous-alimentation : retard de croissance, émaciation 

et surpoids chez les enfants de moins de 5 ans. Toutefois, les ODD 

offrent bien d’autres occasions de redevabilité aux acteurs qui 

souhaitent accélérer les améliorations en matière de nutrition.

Une analyse de l’intérêt pour la nutrition des 242 indicateurs 

proposés pour les 17 objectifs (Annexe 8 en ligne) a fait ressortir 

53 indicateurs qui servent d’intrants pour la nutrition (de proximité 

variable) et 3 qui aident à décrire la situation nutritionnelle, ce qui 

nous donne un total de 56. La répartition de ces 56 indicateurs 

en fonction des différents Objectifs de développement durable 

est illustrée dans la Figure 8.1. Il convient de préciser que l’ODD 

2 contient seulement 7 des 56 indicateurs. Précisons, en outre, 

que d’aucuns réfléchiront à leur propre niveau aux indicateurs qui 

devraient faire partie du plus vaste ensemble d’ODD en faveur de 

la nutrition. En fait, une fois que la liste d’indicateurs des ODD sera 

définitivement établie, le milieu de la nutrition devrait arriver à un 

consensus sur les indicateurs de nutrition qui méritent d’être suivis 

de plus près. Le nouveau Projet de collaboration sur les données 

sanitaires (Health Data Collaborative 2016), avec ses 100 indica-

teurs sanitaires de base (dont 12 sont des pratiques et des résultats 

nutritionnels répertoriés à titre de « facteurs de risque »), pourrait 

se révéler un modèle à suivre pour le milieu de la nutrition sur la 

voie de l’établissement d’un ensemble consensuel.

Les ODD représentent une superbe occasion de renforcer la re-

devabilité dans le domaine de la nutrition. Il importe de saisir cette 

occasion et que les pays établissent leur propre ensemble général 

d’indicateurs nutritionnels des ODD dans le contexte de processus 

nationaux de renforcement des plans pour la nutrition, d’établisse-

ment de cibles nationales et de création des capacités nécessaires à 

l’évaluation des avancées vers l’atteinte de ces cibles.

Les données sur les indicateurs nutritionnels des ODD provien-

dront de diverses sources. Certaines seront tirées des principales 

sources de données sur la nutrition — à savoir les enquêtes 

démographiques et sanitaires (EDS) et les enquêtes par grappes à 

indicateurs multiples (EGIM) —, mais ces exercices ne sauraient suf-

fire à eux seuls pour couvrir nombre d’indicateurs supplémentaires.

FIGURE 8.2 Indicateurs des ODD axés sur la nutrition 
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La Figure 8.2 répartit les 56 indicateurs de la Figure 8.1 en 

quatre catégories : 1) ceux qui figurent habituellement dans les 

EDS, 2) ceux qui pourraient être ajoutés aux EDS, 3) ceux qui sont 

recueillis par d’autres enquêtes auprès des ménages, et 4) ceux 

qui sont recueillis par des sources autres que les enquêtes auprès 

des ménages1. Comme l’illustre la Figure 8.2, une EDS type couvre 

moins d’un cinquième des indicateurs nutritionnels des ODD. Une 

proportion semblable est couverte par les EGIM. La collecte de 

données des ODD sur la nutrition devra manifestement s’appuyer 

sur un large éventail de sources. En effet, l’un des indicateurs des 

ODD vise à établir la proportion de l’ensemble des indicateurs des 

ODD produits à l’échelle nationale. Ainsi, un bon indicateur de re-

devabilité à suivre pour le milieu de la nutrition serait la proportion 

d’indicateurs nutritionnels des ODD produits nationalement.

Compte tenu du fait que beaucoup de ces indicateurs 

n’existent pas encore, nous ne comptons qu’environ 15 des 56 

indicateurs nutritionnels des ODD dans les profils nutritionnels 

nationaux du présent Rapport sur la nutrition mondiale2, profils que 

nous réévaluerons en conséquence pour le Rapport sur la nutrition 

mondiale 2017, à la lumière de la série d’indicateurs des ODD, avant 

d’explorer les possibilités d’améliorer l’alignement entre les deux.

Si le processus de communication des ODD suit celui des OMD, 

la production de rapports sur les indicateurs des ODD devrait se 

faire chaque année. Or la collecte annuelle de données — en par-

ticulier celles tirées des enquêtes auprès des ménages — est une 

activité laborieuse. Le Pérou donne un bon exemple des avantages 

et des coûts liés à l’institutionnalisation de la collecte annuelle de 

données tirées d’enquêtes sur la nutrition (cf. Encadré 8.1)3. En 

théorie, le Pérou présente un modèle d’institution autonome de 

collecte de donnée et de production de rapports. En pratique, ce-

pendant, comme le mentionne l’encadré, il a été difficile de trouver 

les ressources nécessaires pour répliquer le modèle ailleurs.

ENCADRÉ 8.1 ÉTUDE DE CAS D’UNE EDS PERMANENTE AU PÉROU

MONICA KOTHARI ET SHEA RUTSTEIN

Le Pérou a été le premier pays à entreprendre 

une enquête démographique et sanitaire 

(EDS) permanente. L’EDS est considérée comme 

permanente lorsqu’elle est menée sur une base 

annuelle. Cette enquête permanente a remplacé, 

au Pérou, l’EDS standard qui était réalisée tous 

les trois à cinq ans. L’enquête permanente a 

répondu à deux des besoins exprimés par le 

Pérou. Tout d’abord, le pays devait répondre à 

une demande croissante de données disponibles 

plus fréquemment qu’à intervalle type de cinq 

ans entre les EDS standard, afin de suivre plus 

efficacement les progrès des programmes démo-

graphiques et sanitaires. Il se devait, ensuite, 

d’institutionnaliser ses capacités de réalisation 

des EDS. 

L’enquête permanente du Pérou a 

commencé avec un échantillon de 6 000 

ménages en 2004 (pour le cycle de 2004 

à 2007), pour s’étendre aujourd’hui à un 

échantillon de près de 40 000 ménages. Durant 

le cycle de 2008, le gouvernement péruvien 

voulait accroître la taille de l’échantillon afin 

d’obtenir chaque année des estimations à 

l’échelle infranationale (du département). 

L’Initiative de nutrition des enfants (Child 

Nutrition Initiative), lancée pendant le mandat 

du président Alan Garcia, nécessitait, en 2008, 

des données anthropométriques provenant 

de chaque département. À peu près au même 

moment, le ministère des Finances a établi 

un cadre de « gouvernance en fonction des 

résultats », dont la mise en œuvre exigeait des 

données annuelles à l’échelle des départements. 

Pour répondre à ce besoin de données, le 

Congrès du Pérou a approuvé et continue 

d’approuver un poste budgétaire d’environ  

2,5 millions de dollars consacré à la conduite 

de l’enquête permanente chaque année. Ainsi, 

au fil du temps, un ferme engagement politique 

a appuyé la collecte et la communication de 

données, du bureau du Président aux instances 

politiques inférieures.

L’enquête permanente du Pérou en est à 

son 11e cycle. Une unité d’enquête permanente 

est établie au sein de l’Institut national de sta-

tistique et d’informatique (INEI), et plusieurs 

membres du personnel de l’INEI sont des fonc-

tionnaires affectés à temps plein à l’enquête. 

Cette unité a d’ailleurs connu un très faible 

renouvellement du personnel.

Les avantages financiers de l’institutionnali-

sation de l’EDS au sein du pays sont manifestes :  

le pays n’est plus à la merci du financement et 

des priorités imprévisibles des bailleurs de fonds. 

De plus, l’institutionnalisation permet de conser-

ver des employés affectés à temps plein à l’EDS, 

plutôt que de consacrer des ressources à former 

encore et encore du personnel à court terme 

à quelques années d’intervalle. En outre, l’en-

quête permanente offre le potentiel de produire 

des données de meilleure qualité, le personnel 

permanent ayant plus intérêt à respecter les 

normes de performance qu’un personnel à court 

terme. La qualité des données est également 

présumée plus élevée dans le modèle d’enquête 

permanente, car celui-ci permet l’identification 

et la correction rapides des erreurs. Grâce aux 

cycles de collecte de données plus fréquents 

dans ce modèle, la conception de l’enquête peut 

être plus flexible et sensible aux besoins d’infor-

mations spéciales exprimés par les utilisateurs. 

Enfin, les données actualisées sont publiées plus 

souvent dans le cadre de ce modèle d’enquête.

Toutefois, le modèle d’enquête permanente 

est confronté à plusieurs défis potentiels. L’inté-

gration de cet exercice dans les infrastructures 

organisationnelles existantes peut s’avérer dif-

ficile, en particulier lorsque le personnel actuel 

a peu de temps à consacrer à des activités sup-

plémentaires. La conception de l’enquête per-

manente est plus complexe et exige davantage 

d’assistance technique que les concepts d’EDS 

standard. L’obtention d’un flux de financement 

constant pour le modèle d’enquête perma-

nente peut également poser problème. En outre, 

la conduite d’enquêtes tous les ans dans des 

conditions difficiles sur le terrain peut engen-

drer la fatigue du personnel. Enfin, certaines 

demandes de données peuvent être difficilement 

satisfaites dans le contexte d’une enquête per-

manente (Rutstein et Way 2014). 
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VENTILATION DES DONNÉES DES EDS SUR 
LE RETARD DE CROISSANCE
Le préambule du Programme de développement durable à l’horizon 

2030, dans lequel les dirigeants mondiaux ont annoncé les ODD, 

déclare : « Nous sommes résolus à libérer l’humanité de la tyrannie 

de la pauvreté et du besoin, à prendre soin de la planète et à la pré-

server. Nous sommes déterminés à prendre les mesures audacieuses 

et porteuses de transformation qui s’imposent d’urgence pour 

engager le monde sur une voie durable, marquée par la résilience. 

Et nous nous engageons à ne laisser personne de côté dans cette 

quête collective » (Nations Unies 2015, nous soulignons).4

Cette section décrit certaines tendances infranationales des 

taux de retard de croissance pour les ensembles de données des 

EDS. L’intention ici est de mettre en exergue les grandes divergences 

entre les taux de malnutrition selon la richesse, la scolarité, l’âge de 

la mère à la naissance, le lieu de résidence et le sexe. Les données 

sont résumées dans les Figures 8.3 à 8.75. Les enquêtes sont les 

dernières EDS ventilées dont nous disposons pour chaque pays. 

L’analyse bénéficie ainsi de données plus récentes que les analyses 

de Black et al. (2013) et de Bredenkamp et al. (2014). En outre, 

nous classons les données de différentes manières pour en tirer de 

nouveaux enseignements. 

• Richesse : La Figure 8.3a compare les taux de retard de crois-

sance entre le quintile le plus pauvre et le plus riche. Les ten-

dances sont semblables à celles que nous avons observées dans 

Black et al. (2013). Nous classons les pays en fonction du taux 

de retard de croissance du quintile le plus riche. Comme l’on 

pouvait s’y attendre, les taux de retard de croissance sont plus 

faibles dans ce quintile, quoique les niveaux puissent parfois être 

élevés chez les 20 % les plus riches (notamment au Timor-Leste, 

à Madagascar, au Burundi, au Malawi, au Niger et en Éthiopie). 

Nombre de pays affichent des taux de retard de croissance supé-

rieurs à 20 % chez les enfants du quintile supérieur de richesse 

des ménages, ceci parce qu’il s’agit de pays à faible revenu, 

dans lesquels même les ménages du quintile supérieur sont très 

pauvres, mais aussi parce que la corrélation entre le revenu et 

le retard de croissance n’est pas aussi forte que l’on pourrait le 

croire (Ruel et Alderman 2013). Ainsi, les dirigeants des États 

indiqués à gauche du graphique auraient tort de présumer que 

les ménages relativement riches de leur pays sont en mesure de 

lutter contre le retard de croissance.  

La Figure 8.3b classe les pays en fonction de la taille de l’écart 

de la prévalence du retard de croissance entre le quintile le 

plus riche et le plus pauvre. Un écart important est révélateur 

d’inégalités au sein du pays. Tous les pays devraient s’efforcer 

d’offrir à l’ensemble de leur population des chances égales d’ac-

céder à de bons intrants nutritionnels. Diverses approches sont 

présentées dans Chopra et al. (2012) pour la couverture des 

programmes de nutrition et de santé, et dans Haddad (2015) 

relativement aux interventions de réduction de la pauvreté.

• Milieu rural ou urbain : La Figure 8.4 compare les taux de re-

tard de croissance entre milieu urbain et milieu rural. Là encore, 

les tendances s’apparentent à celles que nous avons observées 

dans Black et al. (2013). Les enfants en milieu rural affichent 

des taux de retard de croissance plus élevés, mais, dans 13 pays, 

même les enfants en milieu urbain présentent des taux de retard 

de croissance de 30 % ou plus. La figure classe les pays en fonc-

tion de l’écart rural-urbain, de sorte qu’un certain nombre de 

pays se retrouvent du côté gauche à la fois dans cette figure et 

dans la Figure 8.3b, reflétant un ensemble similaire d’inégalités, 

manifestes cette fois entre les milieux ruraux et urbains. 

• Âge de la mère à la naissance : La Figure 8.5 présente la 

prévalence du retard de croissance chez les enfants de moins 

de 5 ans en fonction de l’âge de leur mère à leur naissance. 

En effet, la jeunesse de la mère constitue un facteur de risque 

pour la petite taille à la naissance (Kozuki et al. 2013). Nous 

comparons donc la prévalence du retard de croissance chez les 

enfants de moins de 5 ans dont la mère était âgée de moins 

de 18 ans à la naissance avec celle des enfants de la même 

tranche d’âge dont la mère était âgée de 18 ans ou plus à 

la naissance. Dans certains pays, la différence entre les deux 

groupes est frappante. Au Ghana et en Ouganda, par exemple, 

les différences dans la prévalence du retard de croissance frôlent 

les 20 points de pourcentage ; elles excèdent les 5 points de 

pourcentage dans plus de la moitié des pays. 

• Scolarité de la mère : Nous avons appris dans le chapitre 1 que 

l’autonomisation des femmes est essentielle à l’élimination de la 

malnutrition et que l’éducation constitue un vecteur important 

de cette autonomisation. La Figure 8.6 met en contraste les taux 

de retard de croissance selon les extrêmes du spectre de scolari-

té de la mère (scolarité élevée — c’est-à-dire au-delà du niveau 

secondaire — contre aucune scolarité). Les écarts entre les taux 

de retard de croissance des deux extrêmes de scolarité sont 

plus importants que ceux observés pour les groupes de richesse 

dans les Figures 8.3, soulignant la forte influence de la scolarité 

des filles sur l’état nutritionnel de leurs enfants. Toutefois, un 

niveau de scolarité supérieur au secondaire n’offre aucune 

garantie contre les taux élevés de retard de croissance : huit pays 

affichent des taux supérieurs à 20 % pour les mères ayant un 

niveau de scolarité plus élevé que le secondaire.

• Sexe de l’enfant : La Figure 8.7 présente les données sur le 

retard de croissance selon le sexe de l’enfant. Dans pratiquement 

tous les pays, les taux de retard de croissance sont plus élevés 

chez les garçons que chez les filles, mais les écarts sont négli-

geables lorsque comparés aux autres facteurs de stratification6. 

Comme le fait remarquer l’Encadré 8.2, bien qu’il n’y ait pas de 

disparités majeures entre les sexes pour les taux de retard de 

croissance chez les enfants de moins de 5 ans, à mesure que les 

garçons et filles vieillissent, les disparités s’accentuent. Il n’existe 

pas non plus de disparités majeures entre les deux sexes du point 

de vue du surpoids chez les enfants de moins de 5 ans (Figure 

8.8) ou des taux d’allaitement maternel exclusif (Figure 8.9). 

Les enquêtes auprès des ménages peuvent aider à explorer et 

à déceler les différences dans les résultats en fonction du groupe 

ethnique, du degré de handicap et des antécédents de déplacement 

à l’intérieur ou à l’extérieur de leur pays. L’Encadré 8.2 met en 

exergue les résultats d’un récent rapport utilisant les données des 

EDS et des EGIM à cette fin. Les auteurs de l’encadré soutiennent 
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ENCADRÉ 8.2 NUTRITION ET EXCLUSION

MARIE RUMSBY, KATHERINE RICHARDS, FAIZA SHAHEEN, JONATHAN GLENNIE, AMANDA LENHARDT ET  

JOSE MANUEL ROCHE

De nombreux pays ont montré qu’il est 

possible de lutter contre la malnutri-

tion. Cependant, pour des millions d’enfants 

qui en souffrent encore, les avancées n’ont 

pas été assez rapides ou égales. Un rap-

port récent (Shaheen et al. 2016) montre que 

certains groupes sont laissés pour compte 

à l’aube d’une ère où l’engagement des 

dirigeants internationaux consiste pour-

tant à « ne laisser personne de côté ». 

Nos recherches (comprenant les données de 

la base de données GRID de Save the Children1) 

révèlent que les chances d’épanouissement et 

les résultats sanitaires relatifs aux enfants sont 

inférieurs à la moyenne s’il s’agit de filles, ou 

d’enfants réfugiés, déplacés ou handicapés, 

ou provenant d’une région défavorisée au 

sein d’un pays ou d’un groupe ethnique 

exclu. Non seulement ces enfants sont-ils 

pauvres, mais ils sont également victimes de 

discrimination et ont peu, voire aucune voix 

au chapitre dans les décisions qui affectent 

leur vie. Voici certaines des conclusions :

• Les inégalités en matière de retard de 

croissance entre les régions au sein 

des pays augmentent dans 52 % des 

pays pour lesquels nous disposons de 

données (Shaheen et al. 2016).

• Au Ghana, les Gourmantché encourent 

un risque de retard de croissance trois 

fois et demie supérieur à celui des Gas 

et des Adangmés. L’écart s’est accen-

tué par rapport à 2008 où il n’était que 

du double (Shaheen et al. 2016).

• Au Viet Nam, les taux de malnutri-

tion sont près de quatre fois plus éle-

vés chez les enfants des groupes 

ethniques minoritaires que chez ceux 

de la majorité Kinh (GSO 2011).

• Un enfant vivant dans la région éloi-

gnée du nord-ouest du Nigéria — où 

les taux de retard de croissance frôlent 

les 55 % — encourt un risque de souf-

frir de malnutrition près de quatre fois 

supérieur à celui d’un enfant de la région 

du sud-est (Shaheen et al. 2016).

• Les rapports signalent constamment 

une incidence élevée de malnutrition, de 

retard de croissance et d’émaciation chez 

les enfants handicapés (AbdAllah et al. 

2007). Par exemple, les enfants atteints 

de paralysie cérébrale peuvent présenter 

un risque d’insuffisance pondérale jusqu’à 

trois fois supérieur à celui des enfants 

non handicapés (Tuzun et al. 2013).

Quels éléments sous-tendent ces statistiques ?

• Origine ethnique : Les mauvais indicateurs 

de santé et de nutrition ne sont pas rares 

au sein des groupes ethniques défavorisés, 

en particulier chez les peuples autochtones. 

Les obstacles fréquemment observés com-

prennent le manque de couverture sanitaire, 

la redistribution inéquitable des revenus et 

l’accès médiocre à l’éducation, tel qu’ob-

servé dans les cas du Brésil (Ferreira et al. 

2012) et de l’Afrique du Sud (Gradin 2015).

• Handicaps : De nombreux types de handi-

caps peuvent être causés par la malnutri-

tion en raison d’un manque de micro ou 

macro-nutriments ou d’une exposition à 

des concentrations élevées d’anti-nutri-

ments — à savoir des toxines trouvées 

dans les aliments, comme celles dans 

le manioc mal transformé, qui peuvent 

entraîner des dommages neurologiques 

permanents (Groce et al. 2013 ; Kuper et 

al. 2014). Les handicaps peuvent égale-

ment être la cause de malnutrition en raison 

d’un apport réduit, d’une perte accrue ou 

d’un besoin en nutriments supplémen-

taires, qui peuvent exposer les enfants à 

d’autres complications (Gradin 2015).

• Enfants déplacés : Les déplacements de 

population dans le monde sont plus impor-

tants que jamais, étant estimés à 59,5 mil-

lions de personnes (en 2014) déplacées de 

force à cause de la persécution, des conflits, 

de la violence généralisée ou des viola-

tions des droits de l’homme (HCR 2014b). 

Les réfugiés sont durement touchés par la 

malnutrition et l’anémie, les maladies non 

transmissibles traitables, aggravées par 

le manque d’accès à leurs médicaments 

habituels, et les maladies infectieuses, 

notamment l’hépatite A et B et les mala-

dies parasitaires (Langlois et al. 2016).

• Genre : Le traitement préférentiel en fonction 

du genre peut donner lieu à des différences 

dans les pratiques d’alimentation et l’apport 

alimentaire. Au Kenya, de forts préjugés 

sexistes dans la répartition alimentaire au 

sein des familles ont conduit à un nombre 

plus élevé de filles souffrant de malnutrition, 

de retard de croissance, d’émaciation et de 

maladies infectieuses (Ndiku et al. 2011). À 

l’échelle planétaire, bien qu’il n’existe pas de 

disparité majeure entre les sexes en ce qui 

concerne les taux de retard de croissance 

chez les enfants de moins de 5 ans (Shaheen 

et al. 2016), à mesure que les garçons et 

filles vieillissent, ces disparités s’accentuent 

(Bhutta et Zlotkin 2014) — le retard de 

croissance atteignant près de la moitié des 

adolescentes dans certains pays (Black et 

al. 2013). Les femmes sont particulièrement 

vulnérables à la malnutrition en raison de 

leurs besoins nutritifs élevés pendant la 

grossesse et l’allaitement et des inégalités 

de la pauvreté entre les sexes (Delisle 2008). 

Dans certains contextes, les taux élevés de 

grossesses adolescentes et de mariages 

précoces peuvent exacerber ces disparités.
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que la redevabilité à l’égard des groupes exclus des ODD doit être 

beaucoup plus étendue qu’elle ne l’était dans le cadre des OMD. 

Les gouvernements ont la responsabilité humaine de veiller à 

recueillir suffisamment d’informations ventilées et transparentes pour 

comprendre quels groupes de leur population sont susceptibles d’être 

exclus et de quelle manière, afin de concevoir des solutions politiques 

et programmatiques englobant tous les groupes socio-économiques, 

ainsi que de remédier à cette exclusion quel qu’en soit le contexte. 

FIGURE 8.3 Prévalence du retard de croissance chez les enfants de moins de 5 ans, selon le quintile de richesse
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B. CLASSÉ SELON LA TAILLE DE L’ÉCART DANS LA PRÉVALENCE

A. CLASSÉ SELON LA PRÉVALENCE DU RETARD DE CROISSANCE DANS LE QUINTILE LE PLUS RICHE
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Source : Auteurs, d’après les données et l’analyse de Monica Kothari, enquêtes démographiques et sanitaires (EDS), 2005-2015.

Note : Des divergences peuvent se faire jour par rapport aux données figurant dans les rapports des EDS en raison des transformations ultérieures apportées par 
l’équipe EDS. Toutes les catégories de prévalence ont une valeur de n > 50. RDC = République démocratique du Congo.
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FIGURE 8.4 Prévalence du retard de croissance chez les enfants de moins de 5 ans, en milieu urbain ou rural, 
classé selon la taille de l’écart

Source : Auteurs, d’après les données et l’analyse de Monica Kothari, enquêtes démographiques et sanitaires (EDS), 2005-2014.

Note : Des divergences peuvent se faire jour par rapport aux données figurant dans les rapports des EDS en raison des transformations ultérieures apportées par 
l’équipe EDS. Toutes les catégories de prévalence ont une valeur de n > 50. RDC = République démocratique du Congo.

FIGURE 8.5 Prévalence du retard de croissance chez les enfants de moins de 5 ans, en fonction de l’âge de la 
mère à la naissance de l’enfant, classé selon la taille de l’écart

Source : Auteurs, d’après les données et l’analyse de Monica Kothari, enquêtes démographiques et sanitaires (EDS), 2005-2014.

Note : Des divergences peuvent se faire jour par rapport aux données figurant dans les rapports des EDS en raison des transformations ultérieures apportées par 
l’équipe EDS. Toutes les catégories de prévalence ont une valeur de n > 50. RDC = République démocratique du Congo.
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FIGURE 8.6 Prévalence du retard de croissance chez les enfants de moins de 5 ans, en fonction de la scolarité de 
la mère, classé selon la prévalence chez les enfants dont la mère n’a aucune éducation
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Source : Auteurs, d’après les données et l’analyse de Monica Kothari, enquêtes démographiques et sanitaires (EDS), 2005-2014.

Note : Des divergences peuvent se faire jour par rapport aux données figurant dans les rapports des EDS en raison des transformations ultérieures apportées par 
l’équipe EDS. Toutes les catégories de prévalence ont une valeur de n > 50. « Éducation supérieure » signifie au-delà du niveau secondaire. RDC = République démocra-
tique du Congo.

FIGURE 8.7 Prévalence du retard de croissance chez les enfants de moins de 5 ans, en fonction du sexe, classé 
selon la taille de l’écart
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FIGURE 8.8 Surpoids chez les enfants de moins de 5 ans, en fonction du sexe, classé selon l’écart entre filles 
et garçons

Source : Auteurs, d’après les données et l’analyse de Monica Kothari, enquêtes démographiques et sanitaires (EDS), 2005-2014.

Note : Des divergences peuvent se faire jour par rapport aux données figurant dans les rapports des EDS en raison des transformations ultérieures apportées par 
l’équipe EDS. Toutes les catégories de prévalence ont une valeur de n > 50. RDC = République démocratique du Congo.
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FIGURE 8.9 Allaitement maternel exclusif, en fonction du sexe, classé selon l’écart entre filles et garçons

Source : Auteurs, d’après les données et l’analyse de Monica Kothari, enquêtes démographiques et sanitaires (EDS), 2005-2014.

Note : Des divergences peuvent se faire jour par rapport aux données figurant dans les rapports des EDS en raison des transformations ultérieures apportées par 
l’équipe EDS. Toutes les catégories de prévalence ont une valeur de n > 50. RDC = République démocratique du Congo.
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ENCADRÉ 8.3 FACTEURS À PRENDRE EN COMPTE DANS LA RÉFLEXION 
SUR LA COLLECTE DE DONNÉES VENTILÉES GÉOGRAPHIQUEMENT

MONICA KOTHARI, FRED ARNOLD, BERNARD BARRERE, ANN WAY, ANNE CROSS, RUILIN REN, JOY FISHEL ET  

SRI POEDJASTOETI

Demande
Bien que les acteurs nationaux puissent porter 

un intérêt aux données infranationales, les uni-

tés infranationales auprès desquelles il convien-

drait de recueillir ces données sont-elles prêtes 

à utiliser les informations et à agir en consé-

quence ? Prennent-elles leurs propres décisions 

relativement à la conception de politiques et 

de programmes ? Le cas échéant, les décisions 

étayées par les données à l’échelle infranatio-

nale différeront-elles vraiment des décisions 

en matière de politiques et de programmes qui 

auraient été prises sur la seule base des don-

nées régionales ?

Capacités
La décision d’obtenir des données à l’échelle 

infranationale est propre à chaque pays. Dans 

les pays disposant d’une infrastructure statis-

tique limitée (notamment ceux qui ne peuvent 

pas gérer seuls les échantillons des enquêtes 

démographiques et sanitaires [EDS] ordinaires, 

qui sont déjà assez vastes), il paraît difficile 

d’élargir les enquêtes de façon à obtenir des 

estimations de niveau inférieur à celui de la 

région. Les pays d’Asie, d’Amérique latine et 

des Caraïbes dotés de solides agences de mise 

en œuvre sont les mieux placés pour mener 

des enquêtes étendues. Toutefois, même dans 

ces contextes, il y a lieu de se demander si les 

avantages valent les coûts monétaires et le 

risque de compromettre la qualité des données 

de l’enquête. Augmenter la taille de l’échantillon 

signifie augmenter les coûts, mais par-des-

sus tout, cela implique d’accroître le nombre 

d’équipes, ainsi que le nombre de personnes à 

former pour superviser l’enquête. L’expérience 

du programme EDS a révélé qu’il est possible 

que la qualité de la formation et de la collecte 

de données diminue à mesure que la taille de 

l’enquête augmente.

Contexte
Les tendances observées dans les estimations 

de faible niveau pour certains indicateurs sont 

parfois contraires à l’intuition en raison des 

grands intervalles de confiance entourant les 

estimations. Ces changements inattendus au 

fil du temps peuvent être remis en question et 

occasionner des retombées politiques considé-

rables. Aussi, conviendrait-il d’explorer d’autres 

options de collecte de données pour satisfaire 

les besoins de données propres au pays. Les 

sources de données, notamment les systèmes 

d’informations sur la gestion des services de 

santé, devraient pouvoir combler certains défi-

cits de données en rendant compte à intervalles 

réguliers de la couverture des interventions 

publiques en faveur de la nutrition. Les enquêtes 

à grande échelle, de leur côté, devraient 

continuer à fournir les estimations de plus haut 

niveau sur la couverture et la prévalence de la 

nutrition au sein de la population générale, qui 

sont comparables dans l’ensemble des pays et 

dans le temps.

Coûts
Les coûts des enquêtes-ménages à grande 

échelle sont principalement liés au nombre de 

domaines d’échantillonnage pour lesquels l’on 

souhaite obtenir des informations. La taille de 

l’échantillon requis pour qu’une enquête soit 

représentative à l’échelle du domaine admi-

nistratif dépendra du nombre de ces domaines 

administratifs dans le pays. La règle générale 

pour déterminer la taille de l’échantillon pour les 

enquêtes à grande échelle comme l’EDS consiste 

à interroger de 800 à 1 000 femmes environ 

dans chaque domaine d’échantillon pour obtenir 

des estimations fiables du taux de fécondité 

total et du taux de mortalité infantile. Bon 

nombre d’indicateurs nutritionnels figurant dans 

une EDS exigent habituellement des échantillons 

de plus petite taille pour obtenir des estima-

tions raisonnablement précises à l’échelle du 

domaine. Pour doubler le nombre de domaines, 

il faut aussi doubler la taille de l’échantillon, ce 

qui a pour effet d’augmenter considérablement 

les coûts de l’enquête.

PESER LES COÛTS ET AVANTAGES DE LA 
VENTILATION GÉOGRAPHIQUE DES DONNÉES
La demande de données sur la nutrition à l’échelle des unités admi-

nistratives infranationales est en hausse. En effet, les décideurs en 

ont besoin pour guider les actions qui mèneront à des niveaux zéro 

de malnutrition, les administrateurs infranationaux en ont besoin 

à mesure que sont décentralisées les responsabilités en matière de 

mise en œuvre des programmes de nutrition, les entreprises en ont 

besoin pour distinguer les opportunités, les donateurs extérieurs 

en ont besoin pour cibler leurs interventions, enfin, les acteurs de 

la société civile en ont besoin pour promouvoir la redevabilité dans 

l’intérêt des plus vulnérables. 

Cette demande de données plus précises repose sur l’hypo-

thèse qu’il existe de grandes disparités au niveau de l’état nutri-

tionnel en fonction des régions. Comme le souligne la Figure 8.10, 

cette hypothèse est fondée. Pour nombre de pays, la figure illustre 

des écarts considérables entre les régions administratives affichant 

les taux les plus élevés et les plus faibles de retard de croissance. 

Par exemple, le ratio médian entre les taux de retard de croissance 

les plus élevés et les plus faibles est de 2,96 avec des écarts de 

1,06 à 17,59. Ces écarts reflètent un large éventail d’inégalités 

des chances historiques, culturelles, géographiques et politiques, 

qu’il est impossible de réduire rapidement. Néanmoins, la prise de 

conscience de ces grandes différences est essentielle pour les plans 

d’action nationaux et l’affectation efficace des ressources
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Si la demande de données ventilées en plus grand nombre est 

forte, leur disponibilité reste très limitée. Par exemple, à ce jour, 

l’équipe EDS n’a participé qu’à deux enquêtes nationales qui ont re-

cueilli des données au niveau administratif le plus bas : l’EDS réalisée 

au Kenya en 2014 et l’Enquête nationale sur la santé des familles 

menée en Inde en 2015-2016. Au Kenya, les EDS précédentes 

avaient fourni des données pour chacune des huit provinces (soit 

sept provinces plus Nairobi), parce que le niveau administratif juste 

en dessous était celui du district et le nombre de districts — plus de 

80 — était trop important pour ventiler les données de l’enquête à 

cette échelle. En 2010, toutefois, le Kenya a adopté une nouvelle 

constitution, qui divisait le pays en 47 comtés. Dans la dernière EDS, 

la taille de l’échantillon a été accrue afin de permettre l’établisse-

ment d’estimations au nouveau niveau inférieur d’unités administra-

tives — soit le niveau du comté. En Inde, pour l’Enquête nationale 

sur la santé des familles de 2015-2016, le gouvernement national 

a décidé qu’il fallait des estimations distinctes pour chacun des 640 

districts que comptait le pays au moment du recensement de 2011.

D’après les expériences de l’équipe EDS, les facteurs clés suivants 

entravent la production de davantage de données ventilées : la 

demande, les capacités, le contexte et les coûts (cf. Encadré 8.3).

Existe-t-il des moyens rentables d’obtenir des données 

infranationales7 ? Pour certains indicateurs, comme la fertilité, la 

mortalité et le taux de vaccination, les EDS et les enquêtes similaires 

fournissent des données qui pourraient également être recueillies par 

des systèmes de surveillance régulière, si ces derniers produisaient des 

données complètes, exactes et à jour. Par conséquent, si des systèmes 

de surveillance de très bonne qualité étaient en place dans les pays, 

couvrant une vaste proportion de cas, il serait possible d’enlever 

certains de ces indicateurs des enquêtes auprès des ménages, mais 

les économies réalisées grâce à ces modifications seraient minimes.

Récemment, le Kenya a utilisé deux questionnaires et sous-

échantillons différents pour mener son EDS. Les enquêteurs ont 

mesuré les indicateurs prioritaires à l’échelle du district, puis ont 

mesuré un plus large éventail d’indicateurs au niveau régional 

supérieur. L’enquête réalisée en Inde utilise une procédure semblable 

pour mesurer certains indicateurs à l’échelle de la province et d’autres 

seulement à l’échelle de l’État. Ce pourrait être un moyen rentable de 

recueillir des données infranationales sans compromettre leur qualité.

En Indonésie, l’EDS entre en concurrence avec d’autres enquêtes 

nationales et infranationales. L’EDS est donc une enquête annuelle 

auprès des ménages parmi tant d’autres menées par le Bureau central 

de statistique. Les enquêtes du ministère de la Santé sont effectuées 

par chaque province, département ou municipalité. Chacune de ces 

enquêtes présente des données à l’échelle du département ou de la 

municipalité. C’est ainsi que l’Indonésie a acquis la capacité interne 

de mener des enquêtes et qu’au fil du temps, elle a nécessité de 

moins en moins d’assistance technique.

Le Programme alimentaire mondial (PAM) et l’organisation EDS, 

entre autres, ont régulièrement exploré la possibilité d’utiliser des 

techniques d’estimation pour les petites zones qui font appel aux 

estimations d’enquêtes menées à un niveau supérieur (par ex., à 

l’échelle de la province) et aux données de recensement ventilées 

FIGURE 8.10 Prévalence du retard de croissance en fonction des régions infranationales affichant le taux le 
plus faible et le plus élevé, classé selon la taille de l’écart

Source : Auteurs, d’après les données et l’analyse de Monica Kothari, enquêtes démographiques et sanitaires (EDS), 2005-2014. 

Note : Des divergences peuvent se faire jour par rapport aux données figurant dans les rapports des EDS en raison des transformations ultérieures apportées par 
l’équipe EDS. Toutes les catégories de prévalence ont une valeur de n > 50. RDC = République démocratique du Congo.
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ENCADRÉ 8.4 DU CARACTÈRE VITAL DES CARTES TRÈS DÉTAILLÉES SUR LA 
SOUS-ALIMENTATION À L’ÈRE DES OBJECTIFS DE DÉVELOPPEMENT DURABLE

KURT BURJA, STEPHEN HASLETT, SIEMON HOLLEMA, GEOFF JONES, KAYENAT KABIR ET CHRISTA RADER

Bien que les cartes d’estimation de la pauvreté 
dans les petites zones gagnent en popularité, 

il est rare de trouver des cartes aussi détaillées 
sur la sous-alimentation. Nous avons pourtant 
besoin de telles cartes pour cette affection. Il est 
en effet possible que les cartes présentant des 
estimations pour les petites zones sur le retard de 
croissance, l’insuffisance pondérale et l’émacia-
tion chez les enfants de moins de 5 ans ne corres-
pondent pas étroitement à celles sur la pauvreté 
en raison des différents facteurs qui influencent 
les résultats nutritionnels.  

L’estimation de la sous-alimentation dans les 
petites zones implique de combiner des enquêtes 
sur la nutrition comme l’EDS et l’EGIM avec un 
recensement contemporain (qui n’enregistre pas 
de résultats nutritionnels). Les variables com-
munes — telles que les avoirs des ménages, les 
matériaux de construction et les services d’eau et 
d’assainissement, ainsi que des caractéristiques 
personnelles comme la scolarité de la mère et 
l’âge de l’enfant —, qui figurent tant dans les 
enquêtes que dans les recensements, servent à 
établir une relation statistique avec les résultats 
de la sous-alimentation qui figurent uniquement 

dans l’EDS/EGIM. Cette relation est alors utilisée 
pour estimer la nutrition de regroupements de  
20 000 à 30 000 ménages adjacents en fonction 
des prévisions du recensement. Souvent, l’accent 
est mis sur les enfants âgés de moins de 5 ans. En 
dépit de la simplicité des concepts sous-jacents, 
la modélisation prend du temps et exige une 
expertise considérable. Il s’agit d’étudier et de 
tester de nombreux modèles pour en trouver un 
qui convient. D’autres complexités comprennent 
la qualité de la mesure, en particulier celle de la 
taille de l’enfant. Les cartes obtenues, s’appuyant 
sur des modèles fiables et éprouvés, tendent à 
concorder avec l’avis des experts quant à l’em-
placement des taux de sous-alimentation élevés 
et faibles1.

Les cartes et les estimations sur la sous-ali-
mentation pour les petites zones sont très pré-
cieuses. En général, une carte seule ne suffit pas, 
mais, prises conjointement, elles dressent un 
portrait détaillé des taux de sous-alimentation et 
de l’emplacement de la majorité des personnes 
sous-alimentées. Elles aident à guider l’établisse-
ment des priorités et le ciblage géographique des 
programmes d’aide, que ces éléments reposent 

sur les taux de sous-alimentation ou sur le 
nombre de personnes sous-alimentées par zone. 
Elles offrent également un outil commun pour 
parvenir à un consensus avec les parties pre-
nantes sur les zones géographiques prioritaires et 
se révèlent utiles pour la planification d’urgence 
avant les catastrophes, ainsi que pour l’esti-
mation des besoins après les catastrophes. Les 
cartes peuvent en outre aider à la planification et 
à l’analyse des politiques. Des exemples de ces 
cartes sont présentés ci-dessous pour le Bangla-
desh (retard de croissance), le Cambodge (retard 
de croissance) et le Népal (apport calorique).

Plus de cartes de ce genre s’imposent. 
Les méthodes sont complexes, mais l’expertise 
existe. L’accent mis par les Objectifs de déve-
loppement durable sur l’élimination de la mal-
nutrition exige des informations géographiques 
détaillées sur la prévalence et la sévérité du 
problème afin de pouvoir s’y atteler le plus 
efficacement possible. Les cartes d’estimation 
de la sous-alimentation pour les petites zones 
peuvent nous aider à y parvenir.
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par âge-sexe-scolarité-urbain-rural pour de plus petites zones. 

Cette méthode attribue, pour ainsi dire, l’indicateur de la province 

à chacun des districts qu’elle regroupe de façon proportionnelle 

à l’âge-sexe-scolarité de ces districts. D’après l’expérience du 

Programme alimentaire mondial, l’Encadré 8.4 fournit une 

évaluation positive du potentiel de ces cartes détaillées pour mettre 

en relief la variation infranationale de l’état nutritionnel. 

PROMOUVOIR LA REDEVABILITÉ DANS 
LES CONTEXTES DIFFICILES DE L’ESPACE 
HUMANITAIRE
Comme le signale le Rapport sur la nutrition mondiale 2015, il 

est à craindre que la pauvreté extrême se concentre de plus en 

plus dans les États fragiles. En effet, la pauvreté mondiale diminue 

de façon marquée, sauf dans les 50 pays que l’Organisation de 

coopération et de développement économiques (OCDE) qualifie de 

fragiles (Burt et al. 2014).8 

Nous ne disposons pas de suffisamment de données sur les 

tendances pour reproduire cette analyse dans le cas du retard de 

croissance ou de l’émaciation. Toutefois, la Figure 8.11 montre 

que, pour les plus récentes enquêtes menées depuis 2008, la 

prévalence du retard de croissance et de l’émaciation est plus 

élevée dans les États que l’OCDE considère comme fragiles.

Les situations d’urgence et les activités humanitaires sont plus 

susceptibles d’avoir lieu dans ces contextes fragiles. Comme le 

décrit le Rapport sur la nutrition mondiale 2015 (Encadré 9.8) dans 

ses recommandations en matière de redevabilité à l’approche du 

Sommet humanitaire mondial 2016, les déficits de transparence 

dans le système humanitaire sont légion.

Dans le cadre de son processus de réforme de l’aide humani-

taire, l’ONU a lancé en 2005 l’approche de responsabilité sectorielle 

afin d’améliorer l’efficacité de la réponse humanitaire en augmen-

tant la prévisibilité, la redevabilité, la responsabilité et les partena-

riats9. En 2011, le Comité permanent interorganisations a établi un 

cadre visant à guider les agences de l’ONU dans la surveillance de la 

redevabilité à l’égard des populations touchées par les crises. Enfin, 

en décembre 2014, la Norme humanitaire fondamentale a été 

lancée, établissant neuf engagements que les organisations et les 

individus engagés dans la réponse humanitaire peuvent utiliser pour 

améliorer la qualité et l’efficacité de leur assistance.

Bien que les organisations humanitaires prenant part à 

des initiatives en matière de redevabilité soient de plus en 

plus nombreuses, il reste un déficit systémique au niveau de 

l’application et de la surveillance de ces mécanismes dans des 

contextes d’urgence, y compris pour la nutrition. Dans l’Encadré 

8.5, le Groupe nutrition mondiale (Global Nutrition Cluster) expose 

certains problèmes et propose des solutions.10 

LA NUTRITION DANS LES POPULATIONS DÉPLACÉES
Le nombre de personnes déplacées par la guerre a fortement aug-

menté ces deux ou trois dernières années, les dernières estimations 

le situant à 59,5 millions (Figure 8.12). La population de réfugiés 

atteint également un niveau sans précédent de 19,6 millions, dont 

la moitié sont des enfants (Langlois et al. 2016).

Les populations déplacées sont plus exposées à la vulnérabilité 

et à la marginalisation pendant leur fuite et dans les camps, 

sans compter le stress et le traumatisme du déplacement. Elles 

sont durement touchées par les infections et les maladies non 

transmissibles (Gornall 2015 ; Norredam et al. 2006). L’Encadré 8.6 

décrit les défis que représente la protection de l’état nutritionnel 

des personnes déplacées et formule quelques recommandations 

visant à renforcer la redevabilité à leur égard, notamment la 

nécessité d’affiner les mécanismes existants — et d’en trouver de 

nouveaux — afin d’orienter l’aide alimentaire vers les réfugiés les 

plus vulnérables sur le plan nutritionnel et économique.

FIGURE 8.11 Taux de retard de croissance et d’émaciation dans les États fragiles et non fragiles 
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Source : Auteurs.

Note : Pour le retard de croissance, n = 104 sur 133 pays à revenu faible et intermédiaire (41/48 fragiles, 63/85 non fragiles). Pour l’émaciation, n = 103 sur 133 
pays à revenu faible et intermédiaire (40/48 fragiles, 63/85 non fragiles). Les données proviennent de la dernière enquête depuis 2008, et les enquêtes couvrent 
la période de 2008 à 2015. L’année moyenne des enquêtes pour les États fragiles et les États non fragiles est pratiquement identique (2012).
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CONCLUSIONS
Les gouvernements, la société civile, les bailleurs de fonds et 

les champions de la nutrition de tous les horizons mesurent les 

progrès, guident les actions et renforcent la redevabilité en prenant 

des engagements SMART étayés par des systèmes de données 

fournissant des informations crédibles, utiles et à jour. Les systèmes 

de données doivent certes être axés sur les résultats nutritionnels, 

mais ils s’inspirent d’intrants tirés d’un vaste éventail de secteurs 

et de mécanismes de collecte de données. Il importe qu’ils soient 

axés sur les plus vulnérables : ceux qui courent un véritable risque 

d’être laissés de côté parce qu’ils sont exclus du pouvoir et privés 

de droits fondamentaux. Ainsi s’impose la nécessité des données 

ventilées, par groupe ou par région. Compte tenu du coût que 

peut représenter la collecte de telles données, il convient de trouver 

ENCADRÉ 8.5 AMÉLIORER LA REDEVABILITÉ DES ACTIONS EN FAVEUR DE 
LA NUTRITION DANS LES CONTEXTES D’URGENCE

JOSEPHINE IPPE

D’après l’expérience du Groupe nutrition mon-
diale (Global Nutrition Cluster), mis sur pied 

en 2006 dans le cadre du processus de réforme 
de l’aide humanitaire, quelles actions convient-il 
d’entreprendre dans les programmes exécutés 
dans les contextes d’urgence pour améliorer la 
redevabilité en matière de nutrition ? 

1. Investir dans les capacités techniques 
nécessaires pour intensifier les pro-
grammes de nutrition dans les situations 
d’urgence. Le suivi systématique des perfor-
mances effectué conformément aux normes 
minimales du projet Sphère (Projet Sphère 
2016) et à d’autres ensembles de mesures, tel 
le Kit d’établissement de rapports a minima 
(Minimum Reporting Package) de l’Emergency 
Nutrition Network (2011), a régulièrement 
dénoncé les mauvais résultats en matière 
d’atteinte des cibles dans le domaine de l’ali-
mentation du nourrisson et du jeune enfant 
en cas d’urgence, essentiellement en raison 
du manque de capacités et de la faible prio-
rité accordée par les bailleurs de fonds à ce 
domaine programmatique. Dans l’ensemble, 
les capacités nécessaires à l’intensification 
d’un programme de nutrition dans les situa-
tions d’urgence demeurent un problème. 
Le leadership, l’aide au renforcement des 
capacités dans les domaines techniques et les 
recherches opérationnelles sur les questions 
de nutrition nécessitent des éclaircissements, 

de même que la redevabilité à l’égard de ces 
rôles doit être rendue explicite dans le sys-
tème de groupes sectoriels.

2. Offrir des mesures incitatives afin de 
récompenser les partenaires qui res-
pectent les normes de redevabilité. 
Quoique le système de responsabilité secto-
rielle exprime clairement la redevabilité entre 
l’agence responsable du groupe sectoriel et 
le coordonnateur humanitaire, la redevabi-
lité des partenaires du groupe sectoriel n’est 
pas définie, mais plutôt sous-entendue dans 
les documents de principe du partenariat. Le 
système de responsabilité sectorielle n’est pas 
équipé pour remédier au manque de redeva-
bilité au sein d’un groupe sectoriel. Qui plus 
est, l’approche de responsabilité sectorielle 
stipule que, lorsque le financement et l’ac-
cès le permettent, l’agence responsable du 
groupe agira à titre de fournisseur de dernier 
recours en comblant les déficits. Cette attente 
est parfois irréaliste en raison des capacités 
et des moyens financiers supplémentaires 
requis, c’est pourquoi un système d’incitations 
visant à récompenser les partenaires qui satis-
font les cibles de redevabilité ou les Normes 
humanitaires fondamentales — soit grâce à 
des bailleurs de fonds individuels, soit grâce 
aux efforts du système humanitaire dans son 
ensemble — contribuerait grandement à 
favoriser la redevabilité.

3. Veiller à l’incorporation des plans 
d’intervention en situation d’urgence 
dans les plans d’action nationaux 
en faveur de la nutrition, ainsi qu’à 
l’intégration dans ces plans des capacités 
de réponse aux besoins nutritionnels en cas 
d’urgence. Il convient également de prévoir 
des ressources à l’échelle nationale pour 
favoriser la résilience et assurer une transition 
en douceur de la réponse humanitaire au 
développement. 

4. Incorporer les interventions contribuant à 
la nutrition dans les contextes d’urgence. 
Il convient de resserrer les liens opérationnels 
entre les interventions d’urgence en faveur 
de la nutrition et les autres secteurs : 
eau, assainissement et hygiène, santé et 
agriculture, sécurité alimentaire, et moyens de 
subsistance. 

5. Établir une plateforme commune de 
données et de redevabilité entre les 
partenaires. En 2015, le Groupe nutrition 
mondiale a élaboré un cadre et des 
orientations opérationnels en matière de 
redevabilité pour la nutrition dans le but 
d’établir une plateforme commune entre 
les partenaires. La mise en œuvre des 
orientations opérationnelles veillera à ce que 
les partenaires du groupe sectoriel abordent 
la redevabilité de façon mesurable. 

FIGURE 8.12 Nombre de personnes déplacées par  
la guerre 
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des moyens de recycler les données existantes (par ex., les estima-

tions pour les petites zones), ainsi que des moyens moins coûteux 

de recueillir des données plus précises (par ex., l’utilisation des 

téléphones mobiles). Les capacités d’analyse et d’action par rapport 

à ces données ventilées doivent être mises en place et, dans la me-

sure du possible, inclure les communautés elles-mêmes dans le pro-

cessus d’analyse et de prise de décisions. Le Rapport sur la nutrition 

mondiale 2014 (Encadré 4.3) expliquait la façon dont les données 

ventilées à l’échelle du district en Inde ont permis d’engager le 

dialogue et le débat entre la société civile et les fonctionnaires des 

districts autour des dimensions quoi, qui, où, quand, comment, 

pourquoi — et combien — des actions en faveur de la nutrition. 

ENCADRÉ 8.6 PROTÉGER L’ÉTAT NUTRITIONNEL DES RÉFUGIÉS 
À L’ÈRE DES OBJECTIFS DE DÉVELOPPEMENT DURABLE

CAROLINE WILKINSON, VALERIE GATCHELL ET PAUL SPIEGEL

Compte tenu des divers conflits en cours au 

Moyen-Orient et en Afrique, le nombre de 

personnes déplacées de force a continué d’aug-

menter tout au long de 2015 et début 2016. 

Fin 2014, la population prioritaire totale pour 

le Haut-Commissariat des Nations Unies pour 

les réfugiés (HCR) s’élevait à un nombre sans 

précédent de 55 millions de personnes, notam-

ment 14,4 millions de réfugiés, 1,8 million de 

demandeurs d’asile, 32,3 millions de personnes 

déplacées internes, 3,5 millions d’apatrides et 

1,8 million de rapatriés.  

Les réfugiés sont des personnes fuyant 

leur pays d’origine à cause de la peur, de la 

persécution, des conflits ou de la violence 

généralisée. C’est au gouvernement des pays 

d’accueil qu’incombe la protection des réfugiés. 

Le mandat du HCR consiste à diriger et à 

coordonner l’action internationale visant à offrir 

une protection et des solutions aux réfugiés, aux 

demandeurs d’asile (personnes dont le statut 

de réfugié n’a pas encore été établi, mais qui 

pourraient l’obtenir), aux apatrides (personnes 

sans nationalité) et aux rapatriés (réfugiés 

qui sont de retour dans leur pays d’origine). 

Sur les 12 millions de réfugiés pour lesquels 

nous disposons d’informations sur le type de 

logement, 7,6 millions (63 %) résidaient dans 

des logements individuels plutôt que dans 

des camps planifiés/gérés ou auto-établis, des 

centres collectifs d’hébergement, ou des camps 

d’accueil/transit. Selon les estimations, quelque 

6,4 millions de réfugiés (45 %) se trouvaient en 

situation de crise prolongée.1

État nutritionnel des réfugiés
En 2015, sur les 93 sites de réfugiés du HCR où 

la malnutrition aiguë était mesurée (comptant 

approximativement 336 000 enfants de 6 à 59 

mois), 54 sites (58 %) respectaient les normes 

du HCR établissant une prévalence de la 

malnutrition aiguë globale (MAG) inférieure à 

10 %2, tandis que 21 sites (22,6 %) dépassaient 

le seuil d’urgence de 15 % ou plus. Le retard 

de croissance chez les enfants de 6 à 59 mois 

respectait la norme de moins de 20 % dans 

13 sites (14 %), alors que 65 sites (69,9 %) 

affichaient une prévalence supérieure au niveau 

critique de 30 % ou plus. La prévalence de 

l’anémie infantile respectait la norme de moins 

de 20 % dans 6 sites seulement sur 90 (6,7 %)3, 

et 33 des 90 sites (36,7 %) étaient en deçà du 

niveau critique de moins de 40 %. La majorité 

des sites disposant de données sur plusieurs 

années montraient que la prévalence de la MAG, 

du retard de croissance et de l’anémie avait été 

relativement stable (80,6 %, 66,7 % et 59,3 % 

respectivement). Des améliorations considérables 

ont été enregistrées quant à la réduction de 

la MAG et de l’anémie dans respectivement 

14,9 % et 25,4 % des sites. Comparativement 

aux statistiques nationales (UNICEF 2015), la 

prévalence de la MAG et du retard de croissance 

dans les camps de réfugiés était plus élevée 

dans respectivement 48,4 % et 55,9 % des 

camps évalués ; nous ne disposions pas de 

données nationales sur l’anémie pour établir une 

comparaison.

Vulnérabilité à l’insécurité 
alimentaire et nutritionnelle
Les réfugiés n’étant pas citoyens du pays d’asile, 

dans la plupart des cas, leur statut juridique est, 

en soi, un élément de vulnérabilité. Les réfugiés 

ont souvent un accès limité, voire inexistant à la 

terre, ainsi que des droits économiques et une 

liberté de circulation limités. Ils sont souvent 

exclus des mécanismes nationaux de sécurité ou 

de protection sociale et n’ont généralement pas 

accès à des services nationaux de santé et de 

nutrition, lorsque ceux-ci existent.

De nombreuses populations de réfugiés 

dépendent en grande partie de l’aide alimentaire 

offerte par le Programme alimentaire mondial 

(PAM) (soit plus de 5 millions de réfugiés en 

février 2016). Toutefois, de septembre 2015 à 

février 2016, les déficits de financement du PAM 

ont entraîné une réduction de 61 % des rations 

alimentaires des réfugiés (3,4 millions) dans 20 

pays, d’autres réductions étant prévues au cours 

des prochains mois. Les aliments enrichis et 

riches en nutriments sont parmi les premiers à 

être abandonnés à cause de leurs coûts élevés.

En outre, un défi majeur à relever pour le 

HCR et ses partenaires est l’évaluation et l’appui 

des services de base et de nutrition chez les 

populations vivant « à l’extérieur des camps », 

en partie à cause des difficultés à établir un 

contact direct avec les populations de réfugiés 

qui sont mélangées aux populations nationales. 

Dans ces cas de figure, comme en Jordanie, le 

HCR œuvre avec les autorités et les partenaires à 

faciliter l’accès aux services nationaux de santé 

et de nutrition. De plus en plus, le HCR mesure 

l’état nutritionnel au sein de ces populations et 

surveille l’accès à des soins de santé adaptés.

À suivre
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ENCADRÉ 8.6 PROTÉGER L’ÉTAT NUTRITIONNEL DES RÉFUGIÉS À L’ÈRE 
DES OBJECTIFS DE DÉVELOPPEMENT DURABLE 

CAROLINE WILKINSON, VALERIE GATCHELL ET PAUL SPIEGEL

Recommandations
Le Programme de développement durable à 

l’horizon 2030 s’engage à « ne laisser personne 

de côté » dans sa quête vers l’élimination de la 

pauvreté et la promotion de sociétés pacifiques 

et ouvertes. Il reconnaît que les réfugiés, les 

déplacés internes et les communautés d’accueil 

figurent parmi les plus vulnérables (UNOCHA et 

al. 2015). Afin de faire progresser le programme 

2030 pour ces populations, la communauté 

internationale doit collaborer avec les gouverne-

ments dans l’optique suivante :

• Continuer à surveiller régulièrement l’état de 

sécurité alimentaire et nutritionnelle (MAG, 

retard de croissance et anémie) des réfugiés 

afin d’encourager la redevabilité.

• Resserrer les liens entre les gouvernements, 

les autres agences de l’ONU et les parte-

naires de développement afin de remé-

dier efficacement au retard de croissance 

et à l’anémie dans les situations de crise 

prolongées.

• Renforcer la coordination entre les gouver-

nements d’accueil, l’UNICEF et le HCR afin 

d’assurer la prestation de services de santé, 

de nutrition et WASH (eau, assainissement et 

hygiène) de base aux réfugiés, aux déplacés 

internes et aux communautés d’accueil, en 

les intégrant dans les systèmes nationaux 

et en appuyant ceux-ci dans la mesure du 

possible.

• Mieux comprendre les raisons expliquant le 

déficit de financement de l’aide alimen-

taire mondiale et trouver un financement 

prévisible visant à assurer des transferts 

monétaires et des rations alimentaires 

appropriés (en quantité et en qualité), tout 

en continuant de surveiller les répercussions 

des réductions et d’affiner les mécanismes 

orientant l’aide alimentaire vers les réfugiés 

les plus vulnérables sur le plan nutritionnel 

et économique.

• Appuyer et promouvoir l’établissement de 

cadres juridiques accordant aux réfugiés 

le droit de travailler, l’accès à la terre et 

la liberté de circulation nécessaires pour 

améliorer leur sécurité alimentaire et leurs 

moyens de subsistance

L’année 2016 offre une occasion sans pré-

cédent de rehausser le profil de la lutte contre 

l’insécurité alimentaire et nutritionnelle chez les 

réfugiés et autres populations déplacées, dans la 

perspective du Sommet humanitaire mondial et 

du Sommet de l’Assemblée générale de l’ONU 

sur les grands mouvements de migrants et de 

réfugiés. Il est temps de s’unir pour défendre et 

réclamer une action coordonnée visant l’amélio-

ration de la sécurité alimentaire et nutritionnelle 

de ces populations.

Suite

APPELS À L’ACTION 
1. Regarder bien au-delà de l’ODD 2 lors du suivi des 

progrès sur le plan de la nutrition : l’ODD 2 n’amorce que 

le début, et non la fin, de la redevabilité en matière de 

nutrition. Les gouvernements nationaux devraient élaborer 

des mécanismes inclusifs de déclaration annuelle à l’échelle 

nationale et infranationale afin d’évaluer les avancées sur le 

front des résultats et actions nutritionnels. 

2. Aligner les enquêtes démographiques et sanitaires (EDS) 

et les enquêtes par grappes à indicateurs multiples (EGIM) 

sur les indicateurs nutritionnels des ODD. Au cours des 12 

prochains mois, les partenaires de mise en œuvre et de finance-

ment appuyant les EDS et les EGIM devraient travailler de concert 

pour identifier les indicateurs des ODD à ajouter aux enquêtes. 

3. Inciter à l’innovation dans la collecte de données sur 

la nutrition. Des méthodes plus créatives d’utilisation et de 

collecte des données infranationales s’imposent. Les bailleurs 

de fonds de la recherche devraient stimuler la créativité au 

moyen de prix de l’innovation. D’ici la fin 2018, un programme 

de recherche s’étendant sur plusieurs années et plusieurs pays 

devrait être annoncé. 

4. Mesurer les inégalités et honorer l’engagement des ODD 

visant à ne laisser personne de côté. Les gouvernements, 

les bailleurs de fonds et la société civile devraient redoubler 

d’efforts pour identifier et éliminer les inégalités dans les 

résultats nutritionnels et l’accès aux services dans le domaine. 

Tous les nouveaux rapports tirés des EDS et des EGIM devraient 

au moins rendre compte de l’ensemble des facteurs de 

stratification que nous avons évoqués au chapitre 8. 

5. Renforcer la redevabilité en matière de nutrition à l’égard 

des personnes touchées par les conflits et les situations 

d’urgence. Les agences de l’ONU et les gouvernements 

devraient redoubler d’efforts pour évaluer l’état nutritionnel des 

personnes déplacées et leur accès à des denrées alimentaires, 

des soins et des services de santé, ainsi que combler les déficits 

en la matière. Les pays vulnérables aux situations d’urgence 

doivent en faire davantage pour incorporer la planification 

d’urgence dans leurs plans nationaux pour la nutrition. 

D’ici la fin 2017, dans le cadre de la Décennie d’action, les 

gouvernements des pays devraient envisager d’évaluer leur état 

de préparation aux situations d’urgence dans le cadre de leurs 

plans nationaux pour la nutrition.



APPELS À L’ACTION

ÉVALUER LES AVANCÉES PAR RAPPORT AUX CIBLES MONDIALES
1.     Mettre en avant davantage de cas de réussite en matière de nutrition. Chaque pays est un exemple de réussite, d’échec ou de 

stagnation en matière de nutrition, mais il importe de raconter son histoire. D’une part, les pays qui sont en bonne voie d’atteindre les cibles 

mondiales peuvent représenter une source de conseils et d’inspiration quant à la façon de réduire la malnutrition ; d’autre part, les pays qui 

sont en mauvaise voie exigent une compréhension et une analyse en profondeur. Les bailleurs de fonds devraient encourager les chercheurs à 

entreprendre ces évaluations, les revues devraient publier ces rapports, et les conclusions devraient être diffusées dans les médias grand public. 

Le besoin d’histoires crédibles se fait particulièrement sentir là où les indicateurs stagnent ou empirent. Compte tenu du besoin urgent de cas 

de réussite, il conviendrait de financer, d’ici 2018, un programme de recherche majeur, s’étendant sur plusieurs années et plusieurs pays, pour 

déterminer les raisons pour lesquelles les changements se produisent ou pas.

2.     Investir dans l’augmentation et l’amélioration des données pour évaluer les progrès. La disponibilité de données comparables 

à l’échelle internationale au sujet des résultats nutritionnels est toujours déficiente, soit parce que des données de haute qualité ne sont pas 

recueillies à l’échelle du pays, soit parce qu’elles ne sont pas communiquées aux Nations Unies, mais ces données sont essentielles pour assurer 

la redevabilité 

• Il conviendrait de réaliser des enquêtes, au moins tous les trois à cinq ans, sur les taux de retard de croissance, d’émaciation et de surpoids chez 

les enfants de moins de 5 ans, ainsi que sur l’allaitement maternel exclusif. D’autres enquêtes s’imposent pour évaluer l’anémie. Les orga-

nismes qui financent les enquêtes démographiques et sanitaires, les enquêtes par grappes à indicateurs multiples et autres exercices semblables 

devraient se prêter à davantage de coordination et répondre aux demandes des gouvernements pour des enquêtes tous les trois ans. Les 

pays durement touchés par la malnutrition et dont les données datent de plus de cinq ans devraient constituer une priorité pour une nouvelle 

collecte de données. 

• À l’horizon 2020, tous les pays à revenu élevé devraient faire en sorte que leurs données soient compatibles avec les bases de données de l’ONU. 

• Au cours des 12 prochains mois, les champions de la nutrition au sein des Nations Unies et des organisations multilatérales devraient renforcer 

la présence de la nutrition dans le débat en cours sur la « révolution des données » afin d’éviter qu’elle ne reste à la traîne. Cet effort pourrait 

commencer par le Forum sur la révolution mondiale des données pour le développement durable qui se tiendra au cours de la seconde moitié 

de 2016.

9
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3.   Commencer à évaluer chaque année les avancées 

nationales en matière de nutrition. Les pays devraient 

envisager de produire des rapports nationaux annuels sur la 

nutrition, liés aux processus actuels, et utiliser ces données 

pour évaluer les avancées et les preuves concrètes de ce qui 

fonctionne, adapter leurs tactiques et budgets, modifier les 

plans nationaux de nutrition et être redevables des progrès 

accomplis.

PRENDRE DES ENGAGEMENTS SMART
1.   Établir davantage de cibles SMART. Tous les gouver-

nements devraient se fixer des cibles SMART (c’est-à-dire, 

spécifiques, mesurables, atteignables, réalistes et limitées dans 

le temps) pour le retard de croissance, l’émaciation, l’allaite-

ment maternel exclusif, le faible poids à la naissance, l’anémie, 

le surpoids chez l’enfant, l’obésité chez l’adulte, le diabète et 

la réduction du sel d’ici la fin de 2017. Ces cibles devraient être 

ambitieuses, tout en étant atteignables et alignées. 

2.   Établir davantage de cibles infranationales. Les plans 

nationaux pour la nutrition devraient formuler et incorporer des 

cibles d’intrants et de résultats nutritionnels pour les grandes 

régions administratives. 

3.   Inciter les entreprises de produits alimentaires et de 

boissons à établir un plus grand nombre de cibles SMART 

et à en rendre compte afin d’améliorer la nutrition. 

Les domaines clés sont le respect du Code international de 

commercialisation des substituts du lait maternel, une nette 

diminution des publicités et actions commerciales ciblant les 

enfants, et la réduction du sucre, du sel et des matières grasses 

dans toutes leurs gammes de produits. Les entreprises devraient 

également publier clairement ces cibles, ainsi que leurs per-

formances par rapport à celles-ci. La prochaine évaluation de 

l’Indice d’accès à la nutrition (ATNI) devrait faire état d’avan-

cées importantes dans ces domaines de la part des 22 plus 

grandes multinationales de produits alimentaires et de boissons 

évaluées. 

4.        Rendre tous les engagements SMART. 

Que les gouvernements, agences, parlements, organisations 

de la société civile (OSC), bailleurs de fonds et entreprises 

prennent des engagements à l’égard de la nutrition qui soient 

spécifiques, mesurables, atteignables, réalistes et limités dans le 

temps. Notre guide SMART est là pour les y aider. 

5.        Prendre des engagements qui luttent 

contre la malnutrition sous toutes ses formes. Que les 

États membres et agences de l’ONU, parlements, OSC, bailleurs 

de fonds et entreprises veillent à ce que les futurs engagements 

à l’égard de la nutrition luttent contre toutes les formes (et 

combinaisons) de malnutrition en fonction de leurs contextes 

nutritionnels respectifs — retard de croissance, émaciation, 

carences en micronutriments, obésité, surpoids et maladies non 

transmissibles liées à la nutrition. 

6.        Profiter de toutes les nouvelles occasions 

pour prendre des engagements SMART. Que les États 

membres et agences de l’ONU, parlements, OSC et bailleurs de 

fonds utilisent la Décennie d’action, les Objectifs de dévelop-

pement durable (ODD) et le processus de la Nutrition pour 

la croissance (N4G) comme autant d’occasions de relever les 

niveaux d’ambition des engagements SMART pour la nutrition. 

7.        S’accorder sur un mécanisme de déclara-

tion mondial robuste et indépendant pour la nutrition 

sous toutes ses formes. Que d’ici la fin de 2017, tous les 

acteurs de la nutrition s’engagent dans un processus, dans le 

cadre de la Décennie d’action, pour s’accorder sur un méca-

nisme inclusif et indépendant de suivi des avancées sur le plan 

des résultats, des actions et des intrants relatifs à toutes les 

formes de nutrition relevant des ODD. 

8.        Produire des rapports sur les engagements. 

Que les États membres et agences de l’ONU, OSC, bailleurs de 

fonds et entreprises assument leur redevabilité en produisant des 

rapports annuels quant à leurs progrès sur le plan de la nutrition. 

Le Rapport sur la nutrition mondiale 2017 devrait être en mesure 

d’atteindre un taux de réponse supérieur à 90 %.

ACCÉLÉRER LA MISE EN ŒUVRE
1.    Renforcer les groupes de travail interministériels sur 

la malnutrition sous toutes ses formes. D’ici la fin de 2018, 

tous les gouvernements nationaux devraient établir des groupes 

de travail chargés de mettre en œuvre les politiques en matière 

de nutrition, de même que des commissions ou conseils consul-

tatifs nationaux. Ces mécanismes devraient notamment :

• mettre en place une ligne directe avec le cabinet du chef de 

l’État

• accueillir une participation sociale partant de la base (notam-

ment les OSC)

• superviser l’élaboration et/ou la mise en œuvre de politiques 

et de programmes visant à lutter contre la malnutrition sous 

toutes ses formes 

De plus, d’ici 2018, la communauté des bailleurs de fonds 

devrait apporter un soutien financier à au moins 25 mécanismes 

du genre, afin de leur permettre de renforcer leurs capacités et de 

leur assurer un fonctionnement efficace. 

2.   Convertir les recommandations en lois. Les gouverne-

ments devraient mettre en œuvre et suivre les politiques et 

programmes largement recommandés en faveur de l’allaite-

ment. Plus précisément, les gouvernements devraient prendre 

des engagements SMART dans les buts suivants :

• mettre en œuvre l’ensemble des dispositions énoncées dans 

le Code international de commercialisation des substituts du 

lait maternel d’ici au Sommet N4G qui se tiendra en 2020 ;

• par ailleurs, d’ici 2020, ratifier la convention de 

l’Organisation internationale du Travail afin d’assurer la 
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protection du congé de maternité et d’autres mesures de 

soutien en milieu de travail et réaliser le suivi et le compte 

rendu des politiques en milieu de travail qui favorisent la 

poursuite de l’allaitement et la garde d’enfant.

3.   Mettre en œuvre des politiques à l’appui des 

recommandations. Les gouvernements devraient effectuer 

la mise en œuvre et le suivi des politiques et programmes 

largement recommandés en faveur d’une alimentation saine, 

notamment les politiques de réduction du sel/sodium (y compris 

des cibles fixées dans la loi), les politiques visant à remplacer 

les gras trans et saturés par des gras insaturés, les restrictions 

relatives à la commercialisation d’aliments riches en graisses, en 

sucres et en sel ciblant les enfants, et les taxes sur les boissons 

sucrées. À ce jour, seuls 10 % des pays déclarent avoir réalisé 

des avancées sur trois politiques de base (à savoir la mise en 

œuvre des recommandations de l’Organisation mondiale de la 

Santé sur la commercialisation d’aliments ciblant les enfants, la 

réduction du sel, et la réduction des gras trans et saturés) : d’ici 

2030, tous les pays devraient être en mesure de rendre compte 

de progrès importants dans ces trois domaines.

4.        Intensifier les 13 interventions éprouvées, 

spécifiques à la nutrition. Les gouvernements et les 

acteurs internationaux devraient œuvrer à l’élargissement 

de la couverture des interventions éprouvées, spécifiques à 

la nutrition — tant à l’échelle mondiale que nationale — en 

mettant l’accent sur l’intégration d’actions en faveur de la 

nutrition dans les plateformes des systèmes de santé. Sur les 13 

interventions examinées, le taux de couverture médian varie de 

1 % à 79 %. D’ici 2030, le taux de couverture médian pour les 

13 interventions devrait s’élever à 90 %. 

5.   Approfondir la compréhension de l’intensification 

et de la qualité de la mise en œuvre pour toutes les 

interventions éprouvées en faveur de la nutrition. Les 

chercheurs devraient explorer les facteurs techniques, politiques 

et économiques favorisant ou empêchant l’adoption, la mise en 

œuvre et l’application d’interventions en faveur de la nutrition. 

Les domaines suivants nécessitent des recherches plus poussées :

• les enseignements tirés des conseils et des groupes de travail 

fructueux 

• les raisons pour lesquelles certains pays atteignent une 

meilleure couverture que d’autres pour une intervention 

nutritionnelle donnée, et les raisons pour lesquelles certaines 

interventions spécifiques à la nutrition évoluent mieux que 

d’autres, y compris au sein d’un même pays ;

• la mesure dans laquelle l’intégration d’interventions éprouvées, 

spécifiques à la nutrition dans les systèmes de santé influe sur 

la nutrition et sur les résultats sanitaires en général. 

D’ici la fin de 2018, les bailleurs de fonds de la recherche 

devraient avoir annoncé au moins deux programmes de recherche 

majeurs financés par plusieurs pays sur les facteurs favorisant 

ou empêchant l’adoption, la mise en œuvre et l’application de 

politiques et programmes éprouvés en faveur de la nutrition. 

ACCÉLÉRER LA CONTRIBUTION DES 
VECTEURS SOUS-JACENTS 
1.    Fixer des cibles pour les résultats des vecteurs sous-

jacents. Durant la prochaine révision de leurs plans nationaux 

pour la nutrition et la maîtrise des maladies non transmissibles, 

les gouvernements des pays et OSC devraient identifier les prin-

cipaux vecteurs sous-jacents de leur contexte nutritionnel unique 

et établir des cibles pour accélérer leur amélioration. 

2.       Fixer des cibles pour des dépenses contri-

buant à la nutrition. Les gouvernements, agences de l’ONU, 

OSC, bailleurs de fonds et entreprises devraient prendre des 

engagements plus ambitieux par rapport au pourcentage de 

leurs investissements consacrés aux systèmes alimentaires, 

à l’eau, l’assainissement et l’hygiène (WASH), à l’éducation, 

à l’égalité entre les sexes et aux programmes de protection 

sociale, qui sont explicitement conçus pour aider à lutter contre 

la malnutrition sous toutes ses formes. 

3.       Approfondir notre compréhension des vec-

teurs communs de la mauvaise alimentation. Il convien-

drait que les chercheurs créent un cadre unifié et conceptuel de 

compréhension des vecteurs sous-jacents du surpoids/obésité, 

de la carence en micronutriments, du retard de croissance et de 

l’émaciation — et identifient les vecteurs communs à toutes les 

formes de malnutrition, afin d’orienter les engagements spéci-

fiques pris par les gouvernements, bailleurs de fonds, agences 

de l’ONU et entreprises au niveau sous-jacent. Il conviendrait de 

publier ces recherches dans une série du Lancet sur la nutrition 

et de faire en sorte qu’elles bénéficient de l’appui des bailleurs 

de fonds et des gouvernements.

4.       Renforcer les actions en faveur de la nutri-

tion pour les personnes affectées par les conflits et les 

situations d’urgence. Les acteurs humanitaires nationaux et 

internationaux de premier plan doivent veiller à ce que leurs 

actions soient davantage axées sur la nutrition, en plus d’amé-

liorer leurs performances dans les domaines suivants :

• suivi de l’accès des groupes vulnérables aux interventions 

humanitaires qui luttent contre la malnutrition, et réduction 

du fossé entre les interventions humanitaires et de 

développement ;

• satisfaction des normes du projet Sphère sur la mise en 

œuvre de la réponse humanitaire dans les domaines de l’ali-

mentation et de la nutrition afin de renforcer la redevabilité 

à l’égard des groupes vulnérables ; 

• recours systématique aux sciences du climat, aux mécanismes 

de protection sociale et aux nouvelles technologies de don-

nées pour améliorer les capacités des vecteurs sous-jacents à 

améliorer l’état de préparation et les réponses aux chocs. 

Il conviendrait d’encourager ces acteurs à prendre des enga-

gements SMART dans les domaines susmentionnés, à l’occasion 

du processus N4G 2016, et lors de leur établissement de cibles des 

ODD à l’échelle des pays. 
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FINANCER LES CIBLES MONDIALES
1.    Augmenter les enveloppes budgétaires destinées 

aux programmes spécifiques à la nutrition. Dans la droite 

ligne des analyses évoquées au chapitre 7, les gouvernements 

et les bailleurs de fonds doivent tripler leurs allocations aux 

interventions à fort impact qui ciblent le retard de croissance, 

l’émaciation, l’anémie et l’allaitement maternel exclusif sur la 

période 2016-2025, afin d’atteindre les cibles mondiales. 

2.    Augmenter les enveloppes budgétaires destinées 

à l’obésité et aux maladies non transmissibles liées à la 

nutrition. Le financement des politiques et interventions en 

matière d’obésité et de maladies non transmissibles liées à 

la nutrition représente une fraction infime des dépenses des 

budgets publics et de l’aide internationale. Les gouvernements 

devraient chiffrer leurs plans nationaux de redressement 

des maladies non transmissibles au fur et à mesure de leur 

élaboration, tandis que les bailleurs de fonds devraient appuyer 

ces plans.

3.     Élargir la part des budgets sectoriels qui ciblent 

l’amélioration de l’état nutritionnel. Les gouvernements 

nationaux, la société civile et les agences de développement 

se doivent de redoubler d’efforts pour faire en sorte qu’un 

pourcentage élevé de leur budget destiné à l’agriculture, à 

l’éducation, au système alimentaire, aux systèmes de santé, à 

la protection sociale et aux activités WASH consacre davantage 

de ressources à la nutrition sous toutes ses formes. Ces budgets 

sont imposants, pourtant seule une petite fraction de leurs 

ressources est explicitement axée sur la nutrition. Une première 

étape fondamentale consiste à établir une base de référence et 

une cible de dépenses SMART dans chaque secteur. Les pays 

qui ont montré la voie de la budgétisation de la nutrition pour-

raient de nouveau donner l’exemple en communiquant leurs 

résultats par rapport à ces cibles dans le Rapport sur la nutrition 

mondiale 2017. 

4.    Il est impératif que tous les acteurs suivent de façon 

plus cohérente leurs dépenses totales en faveur de la nu-

trition. Les bailleurs de fonds, compte tenu de leur rôle cataly-

seur et de l’importance relative de leurs moyens, devraient faire 

état de leurs engagements — et décaissements — à l’égard de 

leurs actions de financement spécifiques à la nutrition. Ils de-

vraient par ailleurs faire état de leurs engagements et décaisse-

ments contribuant à la nutrition — à partir des secteurs sociaux 

et de développement plus larges qui influent sur la nutrition — 

chaque année, au moyen de la même méthodologie, à compter 

du Rapport sur la nutrition mondiale 2017. 

5.     Améliorer le fonctionnement des codes du 

Système de notification des pays créanciers pour une 

redevabilité accrue en matière de nutrition. D’ici le 

Sommet N4G de 2020, la base de données du Comité d’aide 

au développement de l’Organisation de coopération et de 

développement économiques (OCDE) devrait développer des 

codes pour les dépenses d’aide au développement sur des 

projets de lutte contre la sous-alimentation contribuant à la 

nutrition et des projets axés sur les maladies non transmissibles 

liées à la nutrition.

MESURER LES AVANCÉES À L’ÉCHELLE 
NATIONALE ET INFRANATIONALE 
1.   l’ODD 2 n’amorce que le début, et non la fin, de la 

redevabilité en matière de nutrition. Les gouvernements 

nationaux devraient regarder bien au-delà de l’ODD 2 lors 

du suivi des progrès sur nutrition et élaborer des mécanismes 

inclusifs de déclaration annuelle à l’échelle nationale et infrana-

tionale afin d’évaluer les avancées sur le front des résultats et 

actions nutritionnels. 

2.    Aligner les enquêtes démographiques et sanitaires 

(EDS) et les enquêtes par grappes à indicateurs multiples 

(EGIM) sur les indicateurs nutritionnels des ODD. Au cours 

des 12 prochains mois, les partenaires de mise en œuvre et de 

financement appuyant les EDS et les EGIM devraient travailler 

de concert pour identifier les indicateurs des ODD à ajouter aux 

enquêtes. 

3.   Inciter à l’innovation dans la collecte de données sur 

la nutrition. Des méthodes plus créatives d’utilisation et de 

collecte des données infranationales s’imposent. Les bailleurs 

de fonds de la recherche devraient stimuler la créativité au 

moyen de prix de l’innovation. D’ici la fin 2018, un programme 

de recherche s’étendant sur plusieurs années et plusieurs pays 

devrait être annoncé. 

4.        Mesurer les inégalités et honorer l’enga-

gement des ODD visant à ne laisser personne de côté. 

Les gouvernements, les bailleurs de fonds et la société civile 

devraient redoubler d’efforts pour identifier et éliminer les 

inégalités dans les résultats nutritionnels et l’accès aux services 

dans le domaine. Tous les nouveaux rapports tirés des EDS et 

des EGIM devraient au moins rendre compte de l’ensemble des 

facteurs de stratification que nous avons évoqués au chapitre 8. 

5.     Renforcer la redevabilité en matière de nutri-

tion à l’égard des personnes touchées par les conflits 

et les situations d’urgence. Les agences de l’ONU et les 

gouvernements devraient redoubler d’efforts pour évaluer 

l’état nutritionnel des personnes déplacées et leur accès à des 

denrées alimentaires, des soins et des services de santé, ainsi 

que combler les déficits en la matière. Les pays vulnérables aux 

situations d’urgence doivent en faire davantage pour incorporer 

la planification d’urgence dans leurs plans nationaux pour la 

nutrition. D’ici la fin 2017, dans le cadre de la Décennie d’ac-

tion, les gouvernements des pays devraient envisager d’évaluer 

leur état de préparation aux situations d’urgence dans le cadre 

de leurs plans nationaux pour la nutrition. 

  Pays  Organisations de la société civile  Organisations de l’ONU  Bailleurs de fonds  Entreprises  Autres organisations



ANNEXE 1 PAYS OÙ PLUSIEURS FORMES DE MALNUTRITION  
SE CHEVAUCHENT

TABLEAU A1.1 Pays où le retard de croissance chez les enfants de moins de 5 ans, l’anémie chez les femmes 
en âge de procréer, et le surpoids et l’obésité chez l’adulte se chevauchent

Chevauchement ou groupe 
indicateur

Nombre de 
Pays

Population totale 
(en millions)

Pays 

Retard de croissance chez les 
moins de 5 ans seulement

2 111 Éthiopie, Rwanda

Anémie chez les FAP seulement 5 258 Ghana, Japon, Sénégal, Sri Lanka, Thaïlande

Surpoids et obésité (IMC ≥ 25) 
chez l’adulte (18 ans et plus) 
seulement

14 919 Allemagne, Argentine, Australie, Brésil, Chili, Colombie, Costa Rica, États-Unis, ex-
République yougoslave de Macédoine, Mexique, Paraguay, Pérou, Tonga, Uruguay

Retard de croissance chez les 
moins de 5 ans et anémie chez 
les FAP seulement

48 2 910 Afghanistan, Angola, Bangladesh, Bénin, Bhoutan, Burkina Faso, Burundi, Cambodge, 
Cameroun, Comores, Congo, Côte d’Ivoire, Djibouti, Érythrée, Gambie, Guinée, Guinée-
Bissau, Inde, Indonésie, Kenya, Libéria, Madagascar, Malawi, Maldives, Mali, Mauritanie, 
Mozambique, Myanmar, Népal, Niger, Nigéria, Ouganda, Pakistan, Philippines, République 
centrafricaine, République démocratique du Congo, République démocratique populaire 
Lao, République populaire démocratique de Corée, République-Unie de Tanzanie, Sao Tomé-
et-Principe, Sierra Leone, Somalie, Soudan, Tchad, Timor-Leste, Togo, Zambie, Zimbabwe 

Retard de croissance chez les 
moins de 5 ans, et surpoids et 
obésité chez l’adulte seulement 

2 15 Honduras, Nicaragua

Anémie chez les FAP, et 
surpoids et obésité chez l’adulte 
seulement 

35 484 Algérie, Arabie saoudite, Azerbaïdjan, Barbade, Bélarus, Belize, Bolivie, Bosnie-Herzégovine, 
Brunéi Darussalam, El Salvador, Gabon, Géorgie, Guyana, Iran, Jamaïque, Jordanie, 
Kazakhstan, Kirghizistan, Koweït, Malaisie, Maroc, Mongolie, Monténégro, Oman, 
Ouzbékistan, Panama, République de Moldova, République dominicaine, Sainte-Lucie, 
Serbie, Seychelles, Suriname, Tunisie, Turquie, Venezuela 

Retard de croissance chez les 
moins de 5 ans, anémie chez les 
FAP, et surpoids et obésité chez 
l’adulte

20 303 Afrique du Sud, Albanie, Arménie, Botswana, Égypte, Équateur, Guatemala, Guinée 
équatoriale, Haïti, Îles Salomon, Iraq, Lesotho, Libye, Namibie, Papouasie-Nouvelle-Guinée, 
Swaziland, Syrie, Tadjikistan, Vanuatu, Yémen

Sous le seuil des trois indicateurs 3 1 545 Chine, République de Corée, Viet Nam

Total avec données 129 6 544

Données manquantes pour au 
moins un des indicateurs

64

Total 193

Source : Auteurs. 

Sources de données : UNICEF, OMS et Banque mondiale (2015) (les données sur le retard de croissance datent de 2005–2015) ; Stevens et al. (2013) (les données 
sur l’anémie datent de 2011) ; OMS (2015a) (les données sur le surpoids et l’obésité datent de 2014) ; Nations Unies (2013) (les données démographiques datent de 
2015). 

Notes : FAP = femmes en âge de procréer ; IMC = indice de masse corporelle. Les seuils de classement des pays dans chaque catégorie d’indicateur sont les  
suivants : retard de croissance chez les moins de 5 ans ≥ 20 %, anémie chez les FAP ≥ 20 %, et surpoids et obésité chez l’adulte ≥ 35 %. Ces seuils ont été choisis 
parce que l’Organisation mondiale de la Santé considère qu’ils présentent un intérêt pour la santé publique (OMS 2010a).
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ANNEXE 2 RÈGLES PERMETTANT D’ÉTABLIR SI LES PAYS SONT 
OU NON EN BONNE VOIE D’ATTEINDRE LES CIBLES MONDIALES 
(DANS LE RAPPORT SUR LA NUTRITION MONDIALE 2015)

TABLEAU A2.1 Règles permettant d’établir les progrès réalisés par rapport aux indicateurs de l’Assemblée 
mondiale de la santé sur la nutrition chez la mère, le nourrisson et le jeune enfant

Indicateur En bonne voie En mauvaise voie

Émaciation (chez les enfants 
de moins de 5 ans)

Taux actuel < 5 % Taux actuel ≥ 5 %

Anémie (chez les femmes en 
âge de procréer)

TRAM actuel ≥ 5,2 % TRAM actuel < 5,2 %

Progrès satisfaisants À risque Quelques progrès Aucun progrès

Retard de croissance (chez 
les enfants de moins de 
5 ans)

Taux actuel ≤ 5 % et TRAM 
actuel ≥ 0

(taux égal ou inférieur à 5 % et 
continue de décliner)

Ou

TRAM actuel ≥ TRAM requis pour 
le pays, indépendamment de la 
prévalence 

(taux de diminution supérieur au 
taux nécessaire pour atteindre la 
cible mondiale)

Taux actuel ≤ 5 % et TRAM 
actuel < 0 

(taux égal ou inférieur à  
5 %, mais en hausse)

Taux actuel > 5 % et TRAM  
actuel > 0, mais < au TRAM requis 
pour que le pays atteigne la cible 
mondiale

(taux supérieur à 5 % et en déclin, 
mais pas suffisamment rapidement 
pour atteindre la cible mondiale)

Taux actuel > 5 % et TRAM 
actuel ≤ 0

(taux supérieur à 5 % et 
stationnaire ou empirant)

Surpoids (chez les enfants 
de moins de 5 ans)

Taux actuel < 7 % et TRAM 
actuel ≥ 0

(taux inférieur au seuil de 7 % et 
en déclin)

Taux actuel < 7 % et TRAM 
actuel < 0

(taux inférieur au seuil de  
7 %, mais en hausse)

Taux actuel ≥ 7 % et TRAM  
actuel > 0

(taux égal ou supérieur au seuil de 
7 % et en déclin)

Taux actuel ≥ 7 % et TRAM 
actuel ≤ 0

(taux égal ou supérieur au seuil 
de 7 % et en hausse)

En bonne voie Quelques progrès Aucun progrès Recul

Allaitement maternel 
exclusif (chez les nourrissons 
de moins de 6 mois)

CAMPP ≥ CAMPP cible CAMPP ≥ 25 % et < 100 % 
de la CAMPP cible

CAMPP (positive ou négative) 
< 25 % de la CAMPP cible, et 
aucune diminution supérieure ou 
égale à 10 % des taux d’AME

Une baisse supérieure à 10 % des 
taux d’AME a été observée sur 
une période récente quelconque, 
pour un taux de départ 
quelconque d’AME

Source : Auteurs.

Note : En 2015, aucune règle n’avait été proposée par l’Organisation mondiale de la Santé et l’UNICEF pour évaluer les progrès sur le front du faible poids à la nais-
sance (naissances vivantes < 2 500 g). TRAM = taux de réduction annuel moyen ; AME = allaitement maternel exclusif ; CAMPP = croissance annuelle moyenne en 
points de pourcentage.
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TABLEAU A2.2 Règles permettant d’établir les progrès réalisés par rapport aux indicateurs de maladies non 
transmissibles

Surpoids et obésité chez l’adulte (IMC ≥ 25) Catégorie de progrès

Variation des taux de prévalence entre 2010 
et 2014

Prévalence de référence du surpoids et de 
l’obésité chez l’adulte < 35 % (inférieure à la 
moyenne)

Prévalence de référence du surpoids et de 
l’obésité chez l’adulte ≥ 35 % (supérieure à la 
moyenne)

En bonne 
voie

Ni augmentation ni déclin Faible et stable/en baisse Élevée, mais stable/en baisse

En mauvaise 
voie 

Augmentation Faible, mais en hausse Élevée et en hausse

Obésité et diabète chez 
l’adulte

En bonne voie En mauvaise voie 

Obésité chez l’adulte (IMC ≥ 30) Ni augmentation ni déclin du taux de prévalence entre 
2010 et 2014

Augmentation des taux de prévalence entre 2010 et 2014 

Diabète chez l’adulte Ni augmentation ni déclin du taux de prévalence entre 
2010 et 2014 

Augmentation des taux de prévalence entre 2010 et 2014  

Source : Auteurs.

Note : Les adultes sont âgés de 18 ans et plus. L’indicateur du diabète est mesuré comme suit : taux de glycémie élevé (taux de glycémie à jeun ≥ 7,0 mmol/l [126 
mg/dl], traitement pour un taux de glycémie élevé ou antécédents de diagnostic de diabète). IMC = indice de masse corporelle.
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ANNEXE 3 SITUATION NUTRITIONNELLE DES PAYS ET 
AVANCÉES DANS LE DOMAINE

TABLEAU A3.1 Pays présentant de nouveaux points de données depuis le Rapport sur la nutrition mondiale 
2015 et changements subséquents dans l’évaluation de leurs progrès vers l’atteinte des cibles de l’AMS 

Cible ou pays Évaluation 2015 Évaluation 2016

Allaitement maternel exclusif chez les nourrissons de moins de 6 mois

Bhoutan Données insuffisantes pour réaliser une évaluation En mauvaise voie, quelques progrès

Cameroun En mauvaise voie, aucun progrès En bonne voie

Congo En mauvaise voie, aucun progrès En bonne voie

ERY Macédoine Données insuffisantes pour réaliser une évaluation En mauvaise voie, quelques progrès

Guatemala Données insuffisantes pour réaliser une évaluation En mauvaise voie, quelques progrès

Oman Données insuffisantes pour réaliser une évaluation Données insuffisantes pour réaliser une évaluation 

Panama Données insuffisantes pour réaliser une évaluation Données insuffisantes pour réaliser une évaluation 

RPD Corée Données insuffisantes pour réaliser une évaluation Données insuffisantes pour réaliser une évaluation 

Sao Tomé-et-Principe En mauvaise voie, aucun progrès En bonne voie

Swaziland En bonne voie En bonne voie

Tchad Données insuffisantes pour réaliser une évaluation En mauvaise voie, aucun progrès

Timor-Leste Données insuffisantes pour réaliser une évaluation En bonne voie

Turkménistan Données insuffisantes pour réaliser une évaluation Données insuffisantes pour réaliser une évaluation 

Vanuatu En bonne voie En bonne voie

Retard de croissance chez les enfants de moins de 5 ans

El Salvador En mauvaise voie, quelques progrès En bonne voie, progrès satisfaisants

Inde En mauvaise voie, quelques progrès En mauvaise voie, quelques progrès

Népal En bonne voie, progrès satisfaisants En mauvaise voie, quelques progrès

Yémen En mauvaise voie, quelques progrès En mauvaise voie, quelques progrès

Surpoids chez les enfants de moins de 5 ans

El Salvador En bonne voie, progrès satisfaisants En bonne voie, à risque

Népal En bonne voie, à risque En bonne voie, à risque

Yémen En bonne voie, progrès satisfaisants En bonne voie, à risque

Émaciation chez les enfants de moins de 5 ans

El Salvador En bonne voie En bonne voie

Inde En mauvaise voie En mauvaise voie

Népal En mauvaise voie En mauvaise voie

Yémen En mauvaise voie En mauvaise voie

Source : Auteurs. Les données pour l’évaluation de 2016 sont fondées sur la mise à jour de septembre 2015 des estimations conjointes sur la malnutrition (UNICEF, 
OMS et Banque mondiale 2015), sauf les données sur l’allaitement maternel exclusif des nourrissons de moins de 6 mois, qui ont été mises à jour en mars 2016 
(UNICEF 2016b). 

Note : Voir l’Annexe 2 pour connaître les règles permettant d’établir si les pays sont ou non en bonne voie d’atteindre les cibles de l’AMS en matière de nutrition 
maternelle et infantile à l’horizon 2025. ERY Macédoine = ex-République yougoslave de Macédoine. RPD Corée = République populaire démocratique de Corée.
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TABLEAU A3.2 Classement des pays par ordre croissant de prévalence du retard de croissance

Rang Pays
Prévalence 
du retard de 
croissance (%)

Rang Pays 
Prévalence 
du retard de 
croissance (%)

Rang Pays 
Prévalence 
du retard de 
croissance (%)

1 Allemagne 1,3 47 Malaisie 17,2 93 Comores 32,1

2 Chili 1,8 48 Gabon 17,5 93 Libéria 32,1

3 Australie 2,0 48 Pérou 17,5 95 Cambodge 32,4

4 États-Unis 2,1 50 Azerbaïdjan 18,0 96 Cameroun 32,6

5 République de Corée 2,5 51 Bolivie 18,1 97 Îles Salomon 32,8

5 Sainte-Lucie 2,5 52 Ghana 18,8 98 Burkina Faso 32,9

7 Bélarus 4,5 53 Panama 19,1 98 Nigéria 32,9

8 ERY Macédoine 4,9 54 Belize 19,3 100 Lesotho 33,2

9 Costa Rica 5,6 55 Sénégal 19,4 101 Djibouti 33,5

10 Jamaïque 5,7 55 Viet Nam 19,4 102 Bhoutan 33,6

11 Koweït 5,8 57 Ouzbékistan 19,6 103 Bénin 34,0

12 Serbie 6,0 58 Brunéi Darussalam 19,7 104 Ouganda 34,2

13
République de 
Moldova

6,4 59 Maldives 20,3 105 Rép.-Unie de Tanzanie 34,7

14 Iran 6,8 60 Arménie 20,8 106 Myanmar 35,1

15 Brésil 7,1 61 Libye 21,0 107 Bangladesh 36,1

15
République 
dominicaine

7,1 62 Haïti 21,9 108 Indonésie 36,4

15 Japon 7,1 63 Mauritanie 22,0 109 Népal 37,4

18 Barbade 7,7 64 Égypte 22,3 110 Sierra Leone 37,9

19 Jordanie 7,8 65 Iraq 22,6 110 Rwanda 37,9

20 Seychelles 7,9 66 Honduras 22,7 112 Soudan 38,2

21 Tonga 8,1 67 Nicaragua 23 113 Mali 38,5

22 Argentine 8,2 68 Albanie 23,1 114 Tchad 38,7

23 Suriname 8,8 68 Namibie 23,1 114 Inde 38,7

24 Bosnie-Herzégovine 8,9 70 Afrique du Sud 23,9 116 Zambie 40,0

25 Arabie saoudite 9,3 71 Nauru 24,0 117 Éthiopie 40,4

26 Monténégro 9,4 72 Gambie 24,5 118
République 
centrafricaine

40,7

26 Chine 9,4 73 Congo 25,0 119 Afghanistan 40,9

28 Turquie 9,5 74 Équateur 25,2 120 Malawi 42,4

29 Oman 9,8 75 Swaziland 25,5 121 RDC 42,6

30 Tuvalu 10,0 76 Somalie 25,9 122 Niger 43,0

31 Tunisie 10,1 77 Kenya 26,0 123 Mozambique 43,1

32 Uruguay 10,7 78 Guinée équatoriale 26,2 124 RDP Lao 43,8

33 Mongolie 10,8 79 Tadjikistan 26,8 125 Pakistan 45,0

34 Paraguay 10,9 80 Syrie 27,5 126 Yémen 46,5

35 Géorgie 11,3 80 Togo 27,5 127 Guatemala 48,0

36 Algérie 11,7 82 Zimbabwe 27,6 128 Madagascar 49,2

37 Guyana 12,0 82 Guinée-Bissau 27,6 129
Papouasie- 
Nouvelle-Guinée

49,5

38 Colombie 12,7 84 RPD Corée 27,9 130 Érythrée 50,3

39 Kirghizistan 12,9 85 Vanuatu 28,5 131 Burundi 57,5

40 Kazakhstan 13,1 86 Angola 29,2 132 Timor-Leste 57,7

41 Venezuela 13,4 87 Côte d’Ivoire 29,6      

42 Mexique 13,6 88 Philippines 30,3      

43 El Salvador 14,0 89 Soudan du Sud 31,1      

44 Sri Lanka 14,7 90 Guinée 31,3      

45 Maroc 14,9 91 Botswana 31,4      

46 Thaïlande 16,3 92 Sao Tomé-et-Principe 31,6      

Source : Auteurs, d’après UNICEF, OMS et Banque mondiale (2015).

Note : ERY Macédoine = ex-République yougoslave de Macédoine. RDC = République démocratique du Congo. RDP Lao = République démocratique populaire Lao. 
RPD Corée = République populaire démocratique de Corée. 

En bonne voie,  
Progrès satisfaisants

En mauvaise voie,  
quelques progrès

En mauvaise voie,  
aucun progrès

Données insuffisantes pour 
réaliser une évaluation 
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TABLEAU A3.3 Classement des pays par ordre croissant de prévalence de l’émaciation

Rang Pays
Prévalence de 
l’émaciation (%)

Rang Pays 
Prévalence de 
l’émaciation (%)

Rang Pays 
Prévalence de 
l’émaciation (%)

1 Australie 0,0 45 Tuvalu 3,3 93 Myanmar 7,9

2 Chili 0,3 48 Gabon 3,4 93 Philippines 7,9

3 Pérou 0,4 49 Sainte-Lucie 3,7 93 Nigéria 7,9

4 États-Unis 0,5 50 Rép.-Unie de Tanzanie 3,8 96 RDC 8,1

5 Colombie 0,9 50 Malawi 3,8 97 Angola 8,2

6 Costa Rica 1,0 52 Serbie 3,9 98 Éthiopie 8,7

6 Nauru 1,0 53 Kenya 4,0 99 Albanie 9,4

6 Allemagne 1,0 53 Iran 4,0 99 Sierra Leone 9,4

6 Mongolie 1,0 53 RPD Corée 4,0 101 Afghanistan 9,5

10 Guatemala 1,1 56 Algérie 4,1 101 Égypte 9,5

11 Argentine 1,2 56 Kazakhstan 4,1 103 Cambodge 9,6

11 Panama 1,2 56 Venezuela 4,1 104 Guinée 9,9

11 République de Corée 1,2 59 Arménie 4,2 104 Tadjikistan 9,9

14 Uruguay 1,3 60 Îles Salomon 4,3 106 Maldives 10,2

15 Honduras 1,4 60 Seychelles 4,3 107 Pakistan 10,5

16 Nicaragua 1,5 60 Ouganda 4,3 108 Burkina Faso 10,9

17 Bolivie 1,6 63 Vanuatu 4,4 109 Comores 11,1

17 Mexique 1,6 64 Ouzbékistan 4,5 110 Sao Tomé-et-Principe 11,2

17 Brésil 1,6 64 Bénin 4,5 111 Népal 11,3

17 Géorgie 1,6 66 Ghana 4,7 112 Gambie 11,5

21 Turquie 1,7 66 Afrique du Sud 4,7 112 Syrie 11,5

22 ERY Macédoine 1,8 68 Suriname 5,0 114 Mauritanie 11,6

23
République de 
Moldova

1,9 69 Haïti 5,2 115 Arabie saoudite 11,8

24 Swaziland 2,0 69 Tonga 5,2 116 Indonésie 13,5

24 El Salvador 2,0 71 Libéria 5,6 117
Papouasie- 
Nouvelle-Guinée

14,3

26 Bélarus 2,2 72 Viet Nam 5,7 117 Bangladesh 14,3

26 Rwanda 2,2 73 Sénégal 5,8 119 Somalie 14,9

28 Bosnie-Herzégovine 2,3 73 Cameroun 5,8 120 Inde 15,1

28 Maroc 2,3 75 Bhoutan 5,9 121 Érythrée 15,3

28 Japon 2,3 75 Congo 5,9 121 Mali 15,3

28 Équateur 2,3 77 Guinée-Bissau 6,0 123 Tchad 15,7

28 Chine 2,3 78 Mozambique 6,1 124 Soudan 16,3

33 Jordanie 2,4 78 Burundi 6,1 124 Yémen 16,3

33 Koweït 2,4 80 Zambie 6,3 126 Niger 18,7

33
République 
dominicaine

2,4 81 RDP Lao 6,4 127 Timor-Leste 18,9

36 Paraguay 2,6 81 Guyana 6,4 128 Sri Lanka 21,4

37 Tunisie 2,8 83 Libye 6,5 129 Djibouti 21,5

37 Monténégro 2,8 84 Thaïlande 6,7 130 Soudan du Sud 22,7

37 Lesotho 2,8 84 Togo 6,7      

37 Kirghizistan 2,8 86 Barbade 6,8      

41 Brunéi Darussalam 2,9 87 Oman 7,1      

42 Jamaïque 3,0 87 Namibie 7,1      

43 Azerbaïdjan 3,1 89 Botswana 7,2      

43 Guinée équatoriale 3,1 90 Iraq 7,4      

45 Zimbabwe 3,3 90
République 
centrafricaine

7,4      

45 Belize 3,3 92 Côte d’Ivoire 7,6      

Source : Auteurs, d’après UNICEF, OMS et Banque mondiale (2015).

Note : ERY Macédoine = ex-République yougoslave de Macédoine. RDC = République démocratique du Congo. RDP Lao =  République démocratique populaire Lao. RPD 
Corée = République populaire démocratique de Corée. 

 En bonne voie  En mauvaise voie
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TABLEAU A3.4 Classement des pays par ordre croissant de prévalence du surpoids chez les enfants de moins de 5 ans

Rang Pays
Prévalence du 
surpoids  (%) 

Rang Pays 
Prévalence du 
surpoids  (%) 

Rang Pays 
Prévalence du 
surpoids  (%) 

1 RPD Corée 0, 0 46 Colombie 4, 8 92 Swaziland 9, 0

2 Sri Lanka 0, 6 48 Guatemala 4, 9 94 Chili 9, 3

3 Mauritanie 1, 2 48 République de Moldova 4, 9 95 Bélarus 9, 7

4 Sénégal 1, 3 50 Philippines 5, 0 95 Guinée équatoriale 9, 7

5 Bangladesh 1, 4 51 Malawi 5, 1 97 Argentine 9, 9

6 Japon 1, 5 52 Honduras 5, 2 98 Seychelles 10, 2

7 Oman 1, 7 52 Rép, -Unie de Tanzanie 5, 2 99 Mongolie 10, 5

7 Bénin 1, 7 54 Guyana 5, 3 100 Maroc 10, 7

9 République centrafricaine 1, 8 55 Afghanistan 5, 4 101 Thaïlande 10, 9

9 Nigéria 1, 8 56 Timor-Leste 5, 8 101 Turquie 10, 9

11 Érythrée 1, 9 56 Ouganda 5, 8 101 Comores 10, 9

11 Inde 1, 9 58 Soudan du Sud 6, 0 104 Botswana 11, 2

13 RDP Lao 2, 0 58 États-Unis 6, 0 105 Indonésie 11, 5

13 Togo 2, 0 58 El Salvador 6, 0 106 Sao Tomé-et-Principe 11, 6

13 Cambodge 2, 0 61 Arabie saoudite 6, 1 107 Paraguay 11, 7

13 Yémen 2, 0 62 Zambie 6, 2 108 Iraq 11, 8

17 Népal 2, 1 62 Nicaragua 6, 2 109 Barbade 12, 2

18 Guinée-Bissau 2, 3 64 Sainte-Lucie 6, 3 110 Algérie 12, 4

19 Îles Salomon 2, 5 64 Tuvalu 6, 3 110 ERY Macédoine 12, 4

20 Ghana 2, 6 66 Venezuela 6, 4 112 Ouzbékistan 12, 8

20 Éthiopie 2, 6 67 Cameroun 6, 5 113 Azerbaïdjan 13, 0

20 Myanmar 2, 6 67 Maldives 6, 5 114 Kazakhstan 13, 3

23 Gambie 2, 7 69 Tadjikistan 6, 6 115
Papouasie-Nouvelle-
Guinée 13, 8

24 Burkina Faso 2, 8 69 Chine 6, 6 116 Serbie 13, 9

24 Tchad 2, 8 71 Kirghizistan 7, 0 117 Tunisie 14, 3

24 Nauru 2, 8 72 Pérou 7, 2 118 Égypte 15, 7

27 Somalie 2, 9 72 Uruguay 7, 2 119 Arménie 16, 8

27 Burundi 2, 9 74 Brésil 7, 3 120 Tonga 17, 3

29 Soudan 3, 0 74 République de Corée 7, 3 121 Bosnie-Herzégovine 17, 4

29 Niger 3, 0 76 Lesotho 7, 4 122 Syrie 17, 9

31 Libéria 3, 2 77 Équateur 7, 5 123 Géorgie 19, 9

31 Côte d’Ivoire 3, 2 78 République dominicaine 7, 6 124 Monténégro 22, 3

33 Allemagne 3, 5 78 Bhoutan 7, 6 125 Libye 22, 4

34 Zimbabwe 3, 6 80 Gabon 7, 7 126 Albanie 23, 4

34 Congo 3, 6 80 Australie 7, 7      

34 Haïti 3, 6 80 Rwanda 7, 7      

37 Guinée 3, 8 83 Jamaïque 7, 8      

38 Suriname 4, 0 84 Mozambique 7, 9      

39 Namibie 4, 1 84 Belize 7, 9      

39 Kenya 4, 1 86 Djibouti 8, 1      

41 RDC 4, 4 86 Costa Rica 8, 1      

42 Viet Nam 4, 6 88 Brunéi Darussalam 8, 3      

42 Vanuatu 4, 6 89 Bolivie 8, 7      

44 Mali 4, 7 89 Koweït 8, 7      

44 Jordanie 4, 7 91 Sierra Leone 8, 9      

46 Pakistan 4, 8 92 Mexique 9, 0      

Source : Auteurs, d’après UNICEF, OMS et Banque mondiale (2015).

Note : ERY Macédoine = ex-République yougoslave de Macédoine. RDC = République démocratique du Congo. RDP Lao =  République démocratique populaire Lao.  
RPD Corée = République populaire démocratique de Corée.

En bonne voie,  
progrès satisfaisants

En bonne voie,  
à risque

En mauvaise voie,  
quelques progrès

En mauvaise voie,  
aucun progrès

Données insuffisantes pour 
réaliser une évaluation 
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À suivre

TABLEAU A3.5 Classement des pays par ordre croissant de prévalence de l’anémie chez les femmes en  
âge de procréer

Rang Pays
Prévalence de 
l’anémie  (%) 

Rang Pays 
Prévalence de 
l’anémie  (%) 

Rang Pays 
Prévalence de 
l’anémie  (%) 

1 États-Unis 11,9 47 Brunéi Darussalam 20,4 93 Trinité-et-Tobago 25,3

2 Chili 12,1 47 Grèce 20,4 93 Îles Salomon 25,3

3 Nicaragua 12,9 49 Malaisie 20,7 93
Saint-Vincent-et-les-
Grenadines

25,3

4 Viet Nam 14,1 50 Burundi 20,9 96 Philippines 25,4

5 Mexique 14,4 50 Kiribati 20,9 97 Dominique 25,5

6 Royaume-Uni 14,7 52 Seychelles 21,2 98 Sri Lanka 25,7

7 Nouvelle-Zélande 14,8 53 Fédération de Russie 21,4 98 Guatemala 25,7

8 Argentine 15,6 54 Albanie 21,5 100 Grenade 25,8

9 Canada 16,5 55 Vanuatu 21,7 101 Arménie 25,9

10 Andorre 17,0 55 Belize 21,7 102
République 
dominicaine

26,0

10 Islande 17,0 57 Singapour 22,0 102
République de 
Moldova

26,0

12 Malte 17,1 58 Japon 22,1 104 Émirats arabes unis 26,2

12 Israël 17,1 59 Koweït 22,4 105 Sainte-Lucie 26,4

14 Irlande 17,2 59 Bélarus 22,4 106 Ouganda 26,7

15 Norvège 17,3 61 Timor-Leste 22,5 107 Lesotho 26,8

16 Uruguay 17,4 61 Indonésie 22,5 107 Fidji 26,8

16 Rwanda 17,4 61 République tchèque 22,5 109 Djibouti 27,1

18 Australie 17,5 61 Venezuela 22,5 110 Liban 27,5

19 Luxembourg 17,6 65 Ukraine 22,8 110 Géorgie 27,5

20 Finlande 17,7 66 Lituanie 23,0 112 Afrique du Sud 27,6

20 Samoa 17,7 67 Bahamas 23,1 113 Chypre 27,7

22 Suède 17,8 67 Barbade 23,1 114 Swaziland 27,8

23 Allemagne 17,9 69 Pologne 23,3 115 Qatar 27,9

24 Danemark 18,0 69 Slovaquie 23,3 115 Libye 27,9

24 Belgique 18,0 71 Maurice 23,4 117 Tunisie 28,0

24 Honduras 18,0 71 Cuba 23,4 118 Iran 28,1

27 Pays-Bas 18,1 73 El Salvador 23,5 119 Jordanie 28,4

27 Espagne 18,1 73 Lettonie 23,5 119 Zimbabwe 28,4

29 Micronésie 18,3 73 Hongrie 23,5 121 Botswana 28,5

30 Autriche 18,5 76 Slovénie 23,6 122 Turquie 28,8

30 Pérou 18,5 77 Thaïlande 23,8 122 Malawi 28,8

32 Tonga 18,6 78 Bulgarie 23,9 124 Zambie 29,2

33 France 18,9 79 Estonie 24,0 125
Papouasie-Nouvelle-
Guinée

29,8

33 Portugal 18,9 80 Monténégro 24,1 125 Kazakhstan 29,8

35 Costa Rica 19,0 81 Bosnie-Herzégovine 24,3 127 Myanmar 30,3

36 Suisse 19,1 81 Équateur 24,3 128 Comores 30,8

37 Éthiopie 19,2 81 Roumanie 24,3 129 Syrie 30,9

38 Paraguay 19,3 84 Jamaïque 24,4 130 RDP Lao 31,0

38 ERY Macédoine 19,3 85 Croatie 24,5 131 Iraq 31,3

40 Italie 19,4 86 Tadjikistan 24,6 132 Soudan 31,5

40 République de Corée 19,4 87 Panama 24,8 133 Madagascar 31,8

42 Chine 19,5 88 Suriname 24,9 134 Turkménistan 32,1

42 Colombie 19,5 88 Serbie 24,9 135 Bolivie 32,4

44 Brésil 19,6 88 Antigua-et-Barbuda 24,9 136 Kirghizistan 32,5

45 Îles Marshall 20,0 91 Kenya 25,0 137 Algérie 32,7

46 Mongolie 20,2 91 RPD Corée 25,0 137 Namibie 32,7

Source : Auteurs, d’après Stevens et al. (2013).

 En bonne voie  En mauvaise voie

DES PROMESSES AUX IMPACTS : ÉLIMINER LA MALNUTRITION D’ICI 2030  123



Tableau A3.5 Suite

Rang Pays Prévalence de 
l’anémie  (%) Rang Pays Prévalence de 

l’anémie  (%) Rang Pays Prévalence de 
l’anémie  (%) 

137 Azerbaïdjan 32,7 155 Cameroun 41,5 171 Guinée 48,4

140 Érythrée 32,8 156 Somalie 42,6 172 Nigéria 48,5

141 Afghanistan 33,0 157 Sao Tomé-et-Principe 42,7 173 Côte d’Ivoire 48,8

142 Maroc 33,1 158 Bangladesh 43,5 174 RDC 49,0

143 Guyana 33,7 159 Bhoutan 43,7 175 Libéria 49,3

144 Égypte 34,5 160 Cambodge 43,8 176 Burkina Faso 49,5

145 Oman 35,1 161 Mozambique 44,2 177 Bénin 49,6

146 Népal 36,1 162 Guinée-Bissau 44,6 178 Congo 50,7

147 Maldives 36,6 163 Angola 44,8 179 Gabon 50,8

148 Haïti 37,1 164 Sierra Leone 45,2 180 Pakistan 51,1

149 Yémen 37,5 165 Gambie 45,3 181 Ouzbékistan 51,7

150 Bahreïn 37,6 166 Guinée équatoriale 45,4 182 Togo 52,7

151 Cap-Vert 37,9 167
République 
centrafricaine

46,0 183 Mali 56,2

152 Mauritanie 39,0 168 Tchad 46,6 184 Ghana 56,4

153
Rép,-Unie de 
Tanzanie

39,6 169 Niger 46,7 185 Sénégal 57,5

154 Arabie saoudite 40,3 170 Inde 48,1

Source : Auteurs, d’après Stevens et al. (2013).

Note : ERY Macédoine = ex-République yougoslave de Macédoine. RDC = République démocratique du Congo. RDP Lao =  République démocratique populaire Lao. 
RPD Corée = République populaire démocratique de Corée.  

 En bonne voie  En mauvaise voie
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TABLEAU A3.6 Classement des pays par ordre décroissant du taux d’allaitement maternel exclusif (AME)

Rang Pays Taux d’AME (%) Rang Pays Taux d’AME (%) Rang Pays Taux d’AME (%)

1 Rwanda 87,0 48 Inde 46,4 95 Chine 27,6

2 Sri Lanka 75,8 49 Soudan du Sud 45,1 96 Mauritanie 26,9

3 Sao Tomé-et-Principe 73,8 50 Swaziland 44,1 97 Ouzbékistan 26,4

4 Îles Salomon 73,7 51 Colombie 42,9 98 Algérie 25,7

5 Vanuatu 72,6 52 Syrie 42,6 99 Paraguay 24,4

6 Zambie 72,5 53 Madagascar 41,9 100 Viet Nam 24,3

7 Malawi 70,2 54 Indonésie 41,5 101 Jamaïque 23,8

8 Burundi 69,3 55 Bénin 41,4 102 Myanmar 23,6

9 Kiribati 69,0 56 Rép.-Unie de Tanzanie 41,1 103 Croatie 23,3

10 RPD Corée 68,9 56 Kirghizistan 41,1 103 Guyana 23,3

11 Érythrée 68,7 58 Zimbabwe 41,0 103 Niger 23,3

12 Pérou 68,4 58 Mozambique 41,0 106 ERY Macédoine 23,0

13 Nauru 67,2 60 RDP Lao 40,4 107 Jordanie 22,7

14 Lesotho 66,9 61 Équateur 40,0 108 Panama 21,5

15 Cambodge 65,0 62 Fidji 39,8 109 Maurice 21,0

16 Bolivie 64,3 63 Haïti 39,7 110 Guinée 20,5

17 Ouganda 63,2 63 Égypte 39,7 111 Botswana 20,3

17 Chili 63,2 65 Grenade 39,0 112 Barbade 19,7

19 Timor-Leste 62,3 66 Brésil 38,6 112 Ukraine 19,7

20 Kenya 61,4 66 Albanie 38,6 114 Iraq 19,6

21 Micronésie (États fédérés de) 60,0 68 Mali 37,8 115 Bélarus 19,0

22 Cap-Vert 59,6 69 Pakistan 37,7 116 Bosnie-Herzégovine 18,5

23 Palaos 59,0 70 République de Moldova 36,4 117 Nigéria 17,4

24 Togo 57,5 71 Tuvalu 34,7 118 Monténégro 16,8

25 Népal 56,9 72 Arménie 34,6 119 Roumanie 15,8

26 Papouasie-Nouvelle-Guinée 56,1 73 Tadjikistan 34,3 120 Liban 14,8

27 Saint-Kitts-et-Nevis 55,6 74 EAU 34,0 121 Belize 14,7

28 Soudan 55,4 74 République centrafricaine 34,0 122 Mexique 14,4

29 Bangladesh 55,3 74 Philippines 34,0 123 Trinité-et-Tobago 12,8

30 Libéria 55,2 77 Bahreïn 33,8 123 Serbie 12,8

31 Géorgie 54,8 78 Cuba 33,2 125 Thaïlande 12,3

32 Uruguay 54,1 79 Sénégal 33,0 126 Côte d’Ivoire 12,1

33 Guatemala 53,2 80 Congo 32,9 126 Azerbaïdjan 12,1

34 Iran 53,1 81 Oman 32,8 126 Comores 12,1

35 Guinée-Bissau 52,5 82 Argentine 32,7 129 Koweït 11,9

36 Ghana 52,3 83 Costa Rica 32,5 130 Turkménistan 10,9

37 Tonga 52,2 84 Sierra Leone 32,0 131 Yémen 10,3

38 Éthiopie 52,0 85 Kazakhstan 31,8 132 Tunisie 8,5

39 Bhoutan 51,4 86 Nicaragua 31,7 133 Afrique du Sud 8,3

40 Samoa 51,3 87 Îles Marshall 31,3 134 Guinée équatoriale 7,4

41 Burkina Faso 50,1 88 Honduras 31,2 135 Venezuela 7,1

42 Namibie 48,5 89 Arabie saoudite 31,0 136 Gabon 6,0

43 Maldives 47,8 90 Turquie 30,1 137 Somalie 5,3

44 RDC 47,6 91 Qatar 29,3 138 République dominicaine 4,7

45 Mongolie 47,1 92 Malaisie 29,0 139 Suriname 2,8

46 El Salvador 47,0 93 Cameroun 28,2 140 Djibouti 1,3

47 Gambie 46,8 94 Maroc 27,8 141 Tchad 0,3

Source : Auteurs, d’après UNICEF (2016b).
Note : EAU = Émirats arabes unis. ERY Macédoine = ex-République yougoslave de Macédoine. RDC = République démocratique du Congo. RDP Lao = République démocratique 
populaire Lao. RPD Corée = République populaire démocratique de Corée.

En bonne voie  En mauvaise voie,  
quelques progrès

En mauvaise voie, aucun progrès En mauvaise voie, Recul Données insuffisantes pour réaliser une évaluation 
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À suivre

TABLEAU A3.7 Classement des pays par ordre croissant de prévalence du surpoids chez l’adulte

Rang Pays
Prévalence du 
surpoids chez 
l’adulte (%)

Rang Pays 
Prévalence du 
surpoids chez 
l’adulte (%)

Rang Pays 
Prévalence du 
surpoids chez 
l’adulte (%)

1 Timor-Leste 14,5 46 Sénégal 30,2 91 Ukraine 54,2

2 Burundi 15,5 47 Mauritanie 30,3 92 Serbie 54,5

3 Afghanistan 16,2 48 Côte d’Ivoire 30,6 93 Suisse 54,7

4 Myanmar 17,6 49 Zimbabwe 30,7 94 Allemagne 54,8

4 Cambodge 17,6 50 Angola 30,9 95 Géorgie 55,2

6 Népal 18,0 51 Djibouti 31,9 95 Turkménistan 55,2

7 Bangladesh 18,1 52 Gambie 32,5 95 Finlande 55,2

8 Éthiopie 18,9 53 Singapour 32,8 95 Danemark 55,2

9 Érythrée 19,0 54 Nigéria 33,3 95 ERY Macédoine 55,2

9 RDP Lao 19,0 55 République de Corée 33,5 100 Seychelles 55,3

11 Niger 19,4 55 Cameroun 33,5 101 Arménie 55,5

12 Rwanda 19,8 57 Ghana 33,6 102 Portugal 55,6

13 RPD Corée 20,4 57 Congo 33,6 103 Monténégro 55,8

14 Viet Nam 20,6 59 Chine 34,4 104 Pays-Bas 55,9

14 RDC 20,6 60
Sao Tomé-et-
Principe

34,8 104 Suède 55,9

16 Somalie 20,7 61 Lesotho 35,4 106
République 
dominicaine

56,3

17
République 
centrafricaine

21,6 62 Cap-Vert 36,9 106
St-Vincent-et-les-
Grenadines

56,3

18 Mozambique 21,8 63 Haïti 38,5 108 Maroc 56,5

18 Ouganda 21,8 63 Malaisie 38,5 108 Colombie 56,5

20 Malawi 21,9 65 Swaziland 41,4 110 Estonie 56,7

21 Inde 22,0 66 Guinée équatoriale 41,7 110 El Salvador 56,7

22 Madagascar 22,8 67 Namibie 42,9 112 Belgique 56,9

23 Pakistan 23,0 68 Gabon 44,8 113 Sainte-Lucie 57,4

24 Philippines 23,6 69 Tadjikistan 44,9 114 Grenade 57,5

24 Burkina Faso 23,6 70 Maurice 45,1 115 Roumanie 57,6

26 Japon 24,2 71
République de 
Moldova

46,6 116 Lettonie 57,9

27 Indonésie 24,5 72 Yémen 46,8 116 Islande 57,9

28 Comores 24,6 73 Brunéi Darussalam 47,0 116 Iraq 57,9

29 Libéria 25,0 74 Kirghizistan 47,2 119 Bélarus 58,0

30 Mali 25,1 75 Botswana 48,0 119 Luxembourg 58,0

31 Sri Lanka 25,2 76 Paraguay 48,5 121 Azerbaïdjan 58,1

32 Guinée 25,5 77 Ouzbékistan 49,0 122 Pérou 58,2

33
Rép.-Unie de 
Tanzanie

25,6 78 Nicaragua 49,4 123 Dominique 58,4

34 Tchad 25,8 79 Mongolie 50,4 124 Rép. arabe syrienne 58,5

34 Sierra Leone 25,8 80 Honduras 51,5 124 Norvège 58,5

36 Togo 25,9 81 Bosnie-Herzégovine 51,8 124 Suriname 58,5

37 Guinée-Bissau 26,1 82 Guatemala 52,0 127 Cuba 58,6

38 Kenya 26,2 83 Bolivie 52,1 128
Fédération de 
Russie

58,7

39 Bhoutan 27,1 84 Albanie 52,7 129 Italie 58,8

40 Soudan 27,8 85 Guyana 52,9 129 Kazakhstan 58,8

40 Soudan du Sud 27,8 86 Autriche 53,1 129 Croatie 58,8

42 Bénin 28,9 87 Belize 53,8 132 Saint-Kitts-et-Nevis 58,9

43 Zambie 29,2 88 Afrique du Sud 53,9 133 Algérie 59,1

44 Maldives 29,6 89 Équateur 54,1 133 Bulgarie 59,1

45 Thaïlande 29,7 89 Brésil 54,1 133 Jamaïque 59,1

Source : Auteurs, d’après l’OMS (2015a).

 En mauvaise voie
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Tableau A3.7 Suite

Rang Pays 
Prévalence du 
surpoids chez 
l’adulte (%)

Rang Pays 
Prévalence du 
surpoids chez 
l’adulte (%)

Rang Pays 
Prévalence du 
surpoids chez 
l’adulte (%)

136 Hongrie 59,6 154 Panama 62,2 173 Vanuatu 67,9

137 Lituanie 60,1 155 Barbade 62,3 174 Libye 68,7

138 Îles Salomon 60,2 155 Venezuela 62,3 174 Liban 68,7

139 Irlande 60,3 155 Iran 62,3 176 Micronésie 68,9

139 Chypre 60,3 158 Tunisie 62,9 177 Bahamas 69,0

141 Costa Rica 60,4 159 Chili 63,1 178 Arabie saoudite 69,6

142 Grèce 60,5 160 Royaume-Uni 63,4 179 Fidji 71,2

143 Slovénie 60,6 160 République tchèque 63,4 180 Bahreïn 71,7

144
Papouasie-Nouvelle-
Guinée

60,7 162 Israël 63,5 181 Kiribati 73,1

144 France 60,7 163 Malte 64,0 182 Tuvalu 73,2

146 Espagne 60,9 163 Nouvelle-Zélande 64,0 183 Émirats arabes unis 74,0

147 Slovaquie 61,0 163 Australie 64,0 184 Samoa 74,3

148 Pologne 61,1 166 Mexique 64,4 185 Tonga 74,8

149 Trinité-et-Tobago 61,4 166 Canada 64,4 186 Koweït 75,4

150 Uruguay 61,7 168 Jordanie 65,9 187 Îles Marshall 75,8

150 Argentine 61,7 169 Turquie 66,3 188 Nauru 77,8

152 Antigua-et-Barbuda 61,9 170 Andorre 66,9 189 Qatar 78,1

153 Égypte 62,0 171 États-Unis 67,3 190 Palaos 79,3

154 Panama 62,2 172 Oman 67,4

Source : Auteurs, d’après l’OMS (2015a).

Note : ERY Macédoine = ex-République yougoslave de Macédoine. RDC = République démocratique du Congo. RDP Lao =  République démocratique populaire Lao. 
RPD Corée = République populaire démocratique de Corée.

 En mauvaise voie
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À suivre

TABLEAU A3.8 Classement des pays par ordre croissant de prévalence de l’obésité chez l’adulte

Rang Pays
Prévalence de 
l’obésité chez 
l’adulte (%)

Rang Pays 
Prévalence de 
l’obésité chez 
l’adulte (%)

Rang Pays 
Prévalence de 
l’obésité chez 
l’adulte (%)

1 Timor-Leste 2,2 46 Thaïlande 8,5 91 Pays-Bas 19,8

2 RPD Corée 2,4 47 Zambie 8,9 92 Monténégro 20,0

3 Burundi 2,6 48 Côte d’Ivoire 9,2 92 Brésil 20,0

4 Afghanistan 2,9 49 Bénin 9,3 94 Turkménistan 20,1

4 Myanmar 2,9 50 Djibouti 9,6 94 Ukraine 20,1

6 Cambodge 3,2 51 Mauritanie 9,7 94 Allemagne 20,1

7 Japon 3,3 52 Sénégal 9,8 94 Portugal 20,1

7 Népal 3,3 53 Angola 10,2 98 Belgique 20,2

9 RDP Lao 3,5 54 Zimbabwe 10,5 99 Suède 20,5

10 Viet Nam 3,6 55 Gambie 10,9 100 Finlande 20,6

10 Bangladesh 3,6 56 Nigéria 11,0 101 Géorgie 20,8

12 Éthiopie 4,0 56 Congo 11,0 102 Italie 21,0

12 Rwanda 4,0 58 Cameroun 11,4 102 Colombie 21,0

14 Érythrée 4,1 59 Haïti 11,9 104 Pérou 21,1

15 Niger 4,3 60 Ghana 12,2 105 Roumanie 21,7

16 RDC 4,4 61 Sao Tomé-et-Principe 12,3 106 El Salvador 21,8

17 Somalie 4,6 62 Cap-Vert 13,0 107 Maroc 22,3

18 Inde 4,9 63 Malaisie 13,3 108 Botswana 22,4

18 Ouganda 4,9 64 Tadjikistan 13,6 109 Belize 22,5

20 Philippines 5,1 65 Lesotho 14,2 109 Azerbaïdjan 22,5

20
République 
centrafricaine

5,1 66 Kirghizistan 14,4 111 Estonie 22,6

22 Mozambique 5,3 67 République de Moldova 14,9 112 Islande 22,8

22 Malawi 5,3 68 Ouzbékistan 15,5 113 Grèce 22,9

24 Madagascar 5,4 69 Paraguay 16,3 113 Guyana 22,9

24 Pakistan 5,4 70 Mongolie 16,7 115 Norvège 23,1

26 Indonésie 5,7 71 Nicaragua 17,1 115 Luxembourg 23,1

27 République de Corée 5,8 71 Bolivie 17,1 117 Bulgarie 23,2

28 Singapour 6,2 73 Yémen 17,2 118 Croatie 23,3

29 Burkina Faso 6,3 74 Guinée équatoriale 17,5 119 Bélarus 23,4

30 Sri Lanka 6,5 75 Albanie 17,6 119 Kazakhstan 23,4

31 Libéria 6,6 75 Gabon 17,6 121 Rép. arabe syrienne 23,5

31 Comores 6,6 77 Swaziland 17,7 122 Espagne 23,7

33 Bhoutan 6,7 78 Maurice 17,9 122 Lettonie 23,7

34 Guinée 6,8 78 Bosnie-Herzégovine 17,9 124 Iraq 23,8

34 Mali 6,8 80 Brunéi Darussalam 18,1 124 Chypre 23,8

36 Chine 6,9 81 Honduras 18,2 126
République 
dominicaine

23,9

37 Kenya 7,0 82 Autriche 18,4 126 France 23,9

38 Rép.-Unie de Tanzanie 7,1 83 Guatemala 18,6 128 Hongrie 24,0

39 Guinée-Bissau 7,2 84 Équateur 18,7 129 Fédération de Russie 24,1

40 Soudan 7,5 85 Namibie 18,9 130 Costa Rica 24,3

40 Soudan du Sud 7,5 86 Danemark 19,3 130
St-Vincent-et-les-
Grenadines

24,3

40 Togo 7,5 87 Suisse 19,4 132 Venezuela 24,8

43 Sierra Leone 7,6 88 Serbie 19,5 132 Algérie 24,8

44 Maldives 7,9 88 Arménie 19,5 134 Slovénie 25,1

45 Tchad 8,1 90 ERY Macédoine 19,6 135 Cuba 25,2

Source : Auteurs, d’après l’OMS (2015a).

 En mauvaise voie
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Tableau A3.8 Suite

Rang Pays 
Prévalence de 
l’obésité chez 
l’adulte (%)

  Rang Pays 
Prévalence de 
l’obésité chez 
l’adulte (%)

Rang Pays 
Prévalence de 
l’obésité chez 
l’adulte (%)

135 Pologne 25,2   155 Îles Salomon 27,7 173 Libye 33,1

137 Israël 25,3   156 Chili 27,8 174 États-Unis 33,7

138 Irlande 25,6   157
Papouasie-Nouvelle-
Guinée

27,9 175 Arabie saoudite 34,7

139 Slovaquie 25,7   158 Canada 28,0 176 Bahreïn 35,1

140 Dominique 25,8   159 Mexique 28,1 177 Vanuatu 35,4

141 Lituanie 25,9   159 Royaume-Uni 28,1 178 Bahamas 36,2

142 Iran 26,1   161 Saint-Kitts-et-Nevis 28,3 179 Fidji 36,4

142 Suriname 26,1   162 Australie 28,6 180 Émirats arabes unis 37,2

144 Grenade 26,2   163 Égypte 28,9 180 Micronésie 37,2

145 Seychelles 26,3   164 Nouvelle-Zélande 29,2 182 Koweït 39,7

145 Argentine 26,3   165 Andorre 29,5 183 Tuvalu 40,3

147 Malte 26,6   165 Turquie 29,5 184 Kiribati 40,6

148 Uruguay 26,7   167 Jordanie 30,5 185 Qatar 42,3

149 Afrique du Sud 26,8   168 Antigua-et-Barbuda 30,9 186 Îles Marshall 42,8

149 République tchèque 26,8   168 Oman 30,9 187 Tonga 43,3

149 Panama 26,8   170 Trinité-et-Tobago 31,1 188 Samoa 43,4

152 Sainte-Lucie 26,9   171 Barbade 31,3 189 Nauru 45,6

153 Tunisie 27,1   172 Liban 31,9 190 Palaos 47,6

154 Jamaïque 27,2  

Source : Auteurs, d’après l’OMS (2015a).

Note : ERY Macédoine = ex-République yougoslave de Macédoine. RDC = République démocratique du Congo. RDP Lao =  République démocratique populaire Lao. RPD 
Corée = République populaire démocratique de Corée.

 En mauvaise voie
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À suivre

TABLEAU A3.9 Classement des pays par ordre croissant de prévalence du diabète chez l’adulte

Rang Pays
Prévalence du 
diabète (%)

Rang Pays
Prévalence du 
diabète (%)

Rang Pays
Prévalence du 
diabète (%)

1 Belgique 5,1 47 Royaume-Uni 7,8 88 Bénin 9,0

1 Burundi 5,1 47 Libéria 7,8 94 Argentine 9,1

3 Danemark 5,2 47 Croatie 7,8 94 Comores 9,1

4 Suisse 5,5 47 Brésil 7,8 94 Sao Tomé-et-Principe 9,1

5 RPD Corée 5,6 47 Mozambique 7,8 94 Sénégal 9,1

5 Pays-Bas 5,6 47 Serbie 7,8 98 Slovénie 9,3

7 Autriche 5,7 53 Nouvelle-Zélande 7,9 99 Lituanie 9,4

8 Rwanda 6,1 53 Haïti 7,9 99 Bangladesh 9,4

8 RDC 6,1 53 République de Corée 7,9 99 Népal 9,4

10 Ouganda 6,2 53 Nigéria 7,9 99 République de Moldova 9,4

10 Allemagne 6,2 57 Irlande 8,0 99 Congo 9,4

12 France 6,3 57 Guinée-Bissau 8,0 104 Chine 9,5

12 Israël 6,3 57 Albanie 8,0 104 Honduras 9,5

14 Suède 6,4 57 Sierra Leone 8,0 104 Inde 9,5

15 Viet Nam 6,5 57 Ukraine 8,0 107 Afghanistan 9,6

16 Australie 6,6 57 Estonie 8,0 107 Bosnie-Herzégovine 9,6

16 Italie 6,6 57 Malawi 8,0 109 Mauritanie 9,7

16 Islande 6,6 57 Hongrie 8,0 109 Sri Lanka 9,7

19 Finlande 6,7 65 République tchèque 8,1 109 Thaïlande 9,7

19 Norvège 6,7 66 Chypre 8,2 112 Cap-Vert 9,8

19 Érythrée 6,7 66 Cambodge 8,2 113 Tchad 9,9

22 Somalie 6,8 66 Équateur 8,2 113 Gambie 9,9

22 Madagascar 6,8 66 Burkina Faso 8,2 113 Dominique 9,9

24 Luxembourg 6,9 66 Pérou 8,2 116 Chili 10,0

24 Zimbabwe 6,9 71 Ghana 8,3 116
République 
dominicaine

10,0

26 Monténégro 7,0 71 Togo 8,3 116 Soudan du Sud 10,0

27 Grèce 7,1 71 Zambie 8,3 116 Nicaragua 10,0

27 Canada 7,1 71
République 
centrafricaine.

8,3 116 Soudan 10,0

27 Myanmar 7,1 75 États-Unis 8,4 121 Panama 10,4

30 Portugal 7,2 75 Andorre 8,4 121 Namibie 10,4

31 Malte 7,3 75 Bulgarie 8,4 121 Maldives 10,4

31 Philippines 7,3 78 Colombie 8,5 124 El Salvador 10,5

31 Roumanie 7,3 78 Singapour 8,5 124 Lesotho 10,5

34 Éthiopie 7,4 80 Mali 8,6 124 Guatemala 10,5

34 Paraguay 7,4 80 RDP Lao 8,6 127
St-Vincent-et-les-
Grenadines

10,6

34 Timor-Leste 7,4 82 Indonésie 8,7 128 Mexique 10,7

37 Espagne 7,5 82 Djibouti 8,7 129 Pakistan 10,8

37 Japon 7,5 84 Bélarus 8,8 130 Kirghizistan 11,1

37 Guinée 7,5 84 Cuba 8,8 130 Malaisie 11,1

37 Niger 7,5 86 Pologne 8,9 132 Mongolie 11,5

41
République-Unie de 
Tanzanie

7,6 86 Slovaquie 8,9 132 Arménie 11,5

41 Lettonie 7,6 88 Cameroun 9,0 132 Jamaïque 11,5

41 Bolivie 7,6 88 Venezuela 9,0 135 Brunéi Darussalam 11,6

41 Kenya 7,6 88 Fédération de Russie 9,0 136 Guyana 11,8

45 Côte d’Ivoire 7,7 88 Costa Rica 9,0 137 Grenade 11,9

45 ERY Macédoine 7,7 88 Uruguay 9,0 137 Botswana 11,9

Source : Auteurs, d’après l’OMS (2015a).

 En bonne voie  En mauvaise voie
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Tableau A3.9 Suite

Rang Pays
Prévalence du 
diabète (%)

Rang Pays
Prévalence du 
diabète (%)

Rang Pays
Prévalence du 
diabète (%)

137 Maurice 11,9 157 Rép. arabe syrienne 13,9 174 Libye 17,0

140 Ouzbékistan 12,0 157 Géorgie 13,9 175 Bahreïn 17,3

140 Suriname 12,0 159 Algérie 14,2 176 Fidji 17,7

140 Gabon 12,0 160 Jordanie 14,9 177 Arabie saoudite 18,3

143 Tadjikistan 12,1 160 Seychelles 14,9 178 Émirats arabes unis 18,6

143 Angola 12,1 162 Barbade 15,0 179 Égypte 18,9

145 Iran 12,2 162 Azerbaïdjan 15,0 180 Vanuatu 19,0

146 Bhoutan 12,4 164 Turkménistan 15,1 181 Îles Marshall 19,9

146 Belize 12,4 165 Sainte-Lucie 15,2 182 Koweït 20,1

148 Liban 12,6 166 Yémen 15,5 183 Tuvalu 20,5

149 Swaziland 12,7 167 Guinée équatoriale 15,8 184 Kiribati 21,4

150 Bahamas 12,8 168 Saint-Kitts-et-Nevis 15,9 185 Micronésie 22,5

151 Afrique du Sud 12,9 168
Papouasie- 
Nouvelle-Guinée

15,9 186 Palaos 23,0

152 Kazakhstan 13,2 170 Oman 16,4 186 Qatar 23,0

153 Tunisie 13,3 171 Îles Salomon 16,8 188 Nauru 24,5

154 Turquie 13,4 171 Trinité-et-Tobago 16,8 189 Samoa 25,2

155 Maroc 13,5 171 Iraq 16,8 190 Tonga 26,0

156 Antigua-et-Barbuda 13,7

Source : Auteurs, d’après l’OMS (2015a).

Note : La prévalence du diabète est fondée sur un taux de glycémie élevé. ERY Macédoine = ex-République yougoslave de Macédoine. RDC = République démocra-
tique du Congo. RDP Lao =  République démocratique populaire Lao. RPD Corée = République populaire démocratique de Corée.

 En bonne voie  En mauvaise voie
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ANNEXE 4 MÉTHODOLOGIE D’ANALYSE DES CIBLES SMART

SOURCES DE DONNÉES 
Depuis la Conférence internationale sur la nutrition de 1992, l’Or-

ganisation mondiale de la Santé (OMS) surveille les avancées des 

pays quant à l’élaboration et la mise en œuvre de politiques, stra-

tégies et plans d’action nationaux en matière de nutrition. Ce suivi 

de l’élaboration de politiques et de la mise en œuvre d’actions par 

les pays a été entrepris au moyen de la Base de données mondiale 

sur la mise en œuvre des actions en faveur de la nutrition (Global 

Database on the Implementation of Nutrition Action - GINA) de 

l’OMS, ainsi que d’examens périodiques à l’échelle mondiale et 

régionale, dont les examens mondiaux des politiques en matière 

de nutrition1. La présente analyse repose sur un examen des 

politiques, stratégies et plan nationaux compilés par l’OMS dans le 

cadre de ces processus et publiés entre 2005 et 2015. 

Les documents consultés comprenaient des documents 

politiques exhaustifs en matière de nutrition ainsi que des plans du 

secteur de la santé ou d’autres plans nationaux comportant des 

cibles en matière de nutrition. Par ailleurs, des documents ont été 

extraits d’autres bases de données de l’OMS (par exemple, la Base 

de données de cycles de planification nationaux [OMS 2016a] 

et la Base de données MiNDbank [OMS 2016r]) ou de bases de 

données de partenaires comme FAOLEX (FAO 2016b). Une analyse 

plus approfondie sera entreprise dans le cadre du deuxième 

examen mondial des politiques en matière de nutrition, qui aura 

lieu en 2016.

CRITÈRES D’INCLUSION 
Nous avons examiné les buts, les objectifs et les sections des cadres 

de suivi et évaluation dans chacun des documents politiques et 

stratégiques afin d’établir si les politiques nationales comprennent 

des cibles et des indicateurs correspondant aux indicateurs cibles 

pour la nutrition maternelle et infantile de l’Assemblée mondiale 

de la santé (AMS), en fonction des critères suivants :

• Retard de croissance : Comprend des cibles et des indicateurs 

sur le retard de croissance chez les enfants de moins de 5 ans 

et les sous-groupes dans ce groupe d’âge (par exemple, de 6 à 

59 mois, de 0 à 2 ans, ou de 0 à 3 ans). 

• Anémie : Comprend des cibles et des indicateurs sur l’anémie 

chez les femmes enceintes ou celles qui ne le sont pas. Exclut 

les indicateurs liés à l’anémie falciforme. 

• Faible poids à la naissance : Comprend des cibles et des indi-

cateurs relatifs aux taux de bébés de faible poids à la naissance 

(moins de 2 500 g). Exclut les cibles relatives à la mortalité ou la 

morbidité chez les nourrissons de faible poids à la naissance.

• Enfants en surpoids : Comprend des cibles et des indicateurs 

sur le surpoids chez les enfants de moins de 5 ans. Exclut les 

cibles relatives aux enfants d’âge scolaire ou à l’ensemble de la 

population. Exclut les cibles portant uniquement sur l’obésité 

infantile.

• Allaitement maternel exclusif : Comprend des cibles et des 

indicateurs sur l’allaitement maternel exclusif pendant les 6 

premiers mois de vie. Exclut les cibles relatives à l’allaitement 

maternel exclusif pendant des périodes d’allaitement plus 

courtes (moins de 6 mois) et les cibles relatives à la protection, 

la promotion ou le soutien de l’allaitement maternel.

• Émaciation : Comprend des cibles et des indicateurs sur 

l’émaciation ou la malnutrition aiguë modérée. Exclut les cibles 

relatives au dépistage ou au traitement, ainsi qu’à la malnutri-

tion aiguë sévère.

ÉVALUATION DU CARACTÈRE SMART  
DES CIBLES
Les critères suivants ont été utilisés pour évaluer si les cibles figu-

rant dans les documents politiques et stratégiques répondaient aux 

exigences des principes SMART (c’est-à-dire spécifiques, mesu-

rables, atteignables, réalistes et limitées dans le temps) :

• Spécifique : Le caractère spécifique des cibles a été évalué en 

fonction de leur alignement sur les indicateurs des cibles mon-

diales figurant dans le Cadre mondial de suivi de l’OMS.

• Mesurable : La mesurabilité des cibles a été évaluée en fonc-

tion de la présence d’une valeur de référence et d’une valeur 

finale (même s’il fallait parfois effectuer des recherches plus 

poussées dans les enquêtes démographiques et de santé ou 

d’autres bases de données pour trouver la valeur de référence). 

Il convient également de noter que l’année de référence a été 

fixée à l’année de l’enquête de référence, et non pas à l’année 

d’entrée en vigueur de la politique. Lorsque l’enquête de 

référence s’étendait sur deux ans, l’année la plus récente était 

utilisée. Le critère de la présence d’une valeur de référence n’a 

pas été appliqué à la cible pour l’émaciation.

CHIZURU NISHIDA ET KAIA ENGESVEEN, ORGANISATION MONDIALE DE LA SANTÉ
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• Atteignable : La présente analyse n’a pas utilisé l’atteignabilité 

comme critère d’inclusion. Il est possible d’évaluer l’atteigna-

bilité en partie en comparant les cibles des politiques avec le 

taux actuel de réduction annuel moyen calculé par l’outil de 

suivi des cibles mondiales de nutrition. Toutefois, une véritable 

évaluation de l’atteignabilité devrait tenir compte de la dispo-

nibilité de ressources et de capacités humaines et financières 

pour la nutrition dans chaque pays, ce qui dépasse la portée du 

présent examen sur dossier.

• Réaliste : Les cibles des politiques qui se rapportent aux cibles 

mondiales sont considérées comme réalistes et pertinentes, car 

ces dernières ont été fixées par l’AMS et que, par conséquent, 

tous les États membres se sont engagés à les atteindre.

• Limité dans le temps : L’analyse a évalué si chacune des 

cibles des politiques incluses indiquait clairement un échéancier 

précis.
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ANNEXE 5 PRISE D’ENGAGEMENTS SMART EN FAVEUR DE LA 
NUTRITION : NOTE D’ORIENTATION

CONTEXTE
Étant donné l’accumulation de preuves indiquant que la malnutri-

tion est un grave problème mondial aux conséquences dévasta-

trices, les gouvernements, bailleurs de fonds et professionnels du 

développement adoptent de plus en plus de cibles et objectifs en 

vue d’améliorer la nutrition des populations. 

• Les gouvernements du monde entier ont établi des cibles na-

tionales de nutrition fondées sur le Plan d’application exhaustif 

concernant la nutrition chez la mère, le nourrisson et le jeune 

enfant de l’Organisation mondiale de la Santé (OMS), les six 

cibles mondiales à l’horizon 2025, et les neuf cibles mondiales 

sur les maladies non transmissibles (MNT), toutes adoptées par 

l’Assemblée mondiale de la santé (AMS).

• En novembre 2014, à l’occasion de la Deuxième Conférence 

internationale sur la nutrition (CIN2), les gouvernements se 

sont engagés à éradiquer la faim et la malnutrition sous toutes 

ses formes. 

• Les Objectifs de développement durable (ODD), adoptés en 

2015, comprennent une cible visant à éradiquer la malnutri-

tion sous toutes ses formes d’ici 2030. 

• Les projets sont bien avancés pour organiser un éventuel som-

met phare en faveur de la nutrition pour la croissance (N4G), 

à Rio de Janeiro, en 2016, et pour la formulation d’un pacte 

robuste pour la nutrition.

Pour atteindre ces objectifs, il convient de convertir les cibles 

mondiales et nationales en autant d’actions et engagements clairs 

sur lesquels les gouvernements peuvent être tenus de rendre 

compte. Voyons quels types d’engagements respecteront cette 

norme.

Le Rapport sur la nutrition mondiale, un mécanisme de rede-

vabilité indépendant pour les avancées et les actions en matière 

de nutrition, invite tous les acteurs à prendre des engagements 

SMART en faveur de la nutrition – c’est-à-dire des engagements 

qui sont spécifiques, mesurables, atteignables, réalistes et limités 

dans le temps. 

Plus précisément, nous invitons les gouvernements à prendre 

des engagements SMART afin d’atteindre les cibles nationales 

de nutrition et de mettre en Rang des systèmes de suivi qui leur 

permettront, à eux comme à d’autres, d’évaluer les progrès en ce 

sens. Nous demandons aussi à tous les acteurs – gouvernements, 

agences internationales, agences bilatérales, organisations de la 

société civile et entreprises – de réviser ou d’étendre leurs enga-

gements SMART et ambitieux dans la perspective du processus 

du Sommet N4G de Rio, prévu en 2016. Les acteurs dans d’autres 

secteurs devraient aussi préciser, selon les principes SMART, en 

quoi les engagements dans leurs propres secteurs peuvent aider à 

faire progresser la nutrition. 

Tous les engagements devraient contribuer à atteindre les 

cibles de nutrition de 2025, ainsi que les cibles relatives aux MNT 

adoptées par l’AMS et, dans la droite ligne des ODD, tendre vers 

l’élimination de la malnutrition sous toutes ses formes d’ici 2030. 

Les engagements à l’action en faveur de la nutrition devraient 

tenir compte des nombreuses formes de malnutrition et s’aligner 

sur la Déclaration de Rome sur la nutrition rédigée lors de la CIN2, 

ainsi que sur son Cadre d’action.

Les engagements SMART faciliteront le suivi des progrès à 

l’échelle nationale et mondiale. Compte tenu des nombreuses 

initiatives entreprises par les pays à différents niveaux, les engage-

ments SMART peuvent aussi aider à éviter le dédoublement des 

efforts et à faciliter l’harmonisation de différents processus (tels 

que les ODD, la CIN2 et l’AMS). Les engagements SMART per-

mettront de fixer l’attention, le consensus et une forme de clarté 

autour des questions clés relatives à la nutrition.

Comment les acteurs peuvent-ils formuler des engagements 

SMART, et à quoi ressemblent ces engagements dans la pratique 

? Pour répondre à ces questions, le Rapport sur la nutrition mon-

diale a établi les lignes directrices suivantes1 

QU’EST-CE QU’UN ENGAGEMENT SMART ?
Un engagement SMART2 est :

• S = spécifique 

• M = mesurable 

• A = atteignable 

• R = réaliste 

• T = limité dans le temps

Spécifique : Chaque engagement devrait préciser une action 

spécifique et indiquer qui est responsable de l’accomplir. L’action 

doit être compatible avec les priorités nationales et répondre aux 

besoins et au contexte du pays.

Mesurable : Chaque pays devrait préciser dès le départ les 

indicateurs à utiliser pour mesurer les progrès par rapport aux en-

gagements, en tenant compte des cadres d’indicateurs mondiaux 

et en s’appuyant sur ceux-ci. Chaque pays devrait par ailleurs 

indiquer comment la mise en œuvre sera mesurée, notamment 

JESSICA FANZO, CORINNA HAWKES ET KATHERINE ROSETTIE
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son suivi par des systèmes nationaux 

d’information. Les pays devraient se 

pencher sur les ressources nécessaires 

pour mesurer ces indicateurs. Les 

indicateurs quantifiables sont toujours 

plus faciles à suivre et devraient 

indiquer la valeur de référence dans 

la mesure du possible et lorsque le 

contexte s’y prête.

Atteignable : Les engagements 

devraient, au minimum, concorder 

avec les avancées enregistrées par 

le passé. Ils devraient être aussi ambitieux que possible, tout en 

tenant compte des limites de ce que peuvent livrer dans un délai 

réaliste les personnes qui participent aux actions en faveur de la 

nutrition dans le pays.

Réaliste : Les engagements devraient refléter la situation 

nutritionnelle du pays et les problèmes auxquels il est confronté. 

Ces problèmes peuvent inclure des goulots d’étranglement dans 

certains secteurs, tels qu’un personnel de santé limité, et la néces-

sité de s’aligner sur des priorités nationales plus vastes.

Limité dans le temps : Idéalement, les engagements de-

vraient être assortis de délais de réalisation réalistes, certains plus 

longs et d’autres plus courts. Dans tous les cas, les engagements 

devraient préciser des étapes clés à atteindre selon cet échéancier 

réaliste.

COMMENT COMMENCER A FORMULER 
DES ENGAGEMENTS SMART?3

• Réunir les parties prenantes : Réunissez plusieurs acteurs 

afin d’obtenir différents points de vue sur les priorités du 

pays, et dégagez un consensus sur la façon dont ces priorités 

aideront à éliminer la malnutrition sous toutes ses formes. 

Dans la mesure du possible, utilisez les plateformes de parties 

prenantes à plusieurs niveaux qui existent déjà à l’échelle 

du pays. Le processus de dialogue devrait être dirigé par le 

gouvernement et réunir un large éventail de voix, notamment 

les partenaires au développement, la société civile et les 

représentants d’autres secteurs compétents, tels que la santé, 

l’agriculture, l’environnement et l’éducation. 

• Analyser les obstacles : Identifiez les avancées, passées et 

actuelles, enregistrées par le pays, ainsi que les obstacles aux 

progrès en matière de nutrition, et explorez les expériences 

probantes sur la façon de surmonter ces obstacles. Tirez 

des enseignements d’autres pays présentant des contextes 

semblables quant à la façon dont ils ont honoré certains 

engagements.

• Établir un équilibre entre les priorités nationales et 

sectorielles : Explorez les priorités nationales actuelles en 

matière de lutte contre la malnutrition susceptibles d’être 

adoptées par les secteurs essentiels à la nutrition (telles 

la santé, l’agriculture et la protection sociale), mais tenez 

également compte des priorités émergentes et des cibles 

ambitieuses. Par exemple, si les anciennes priorités visaient 

à renforcer les capacités institutionnelles et que le nouvel 

obstacle identifié est le développement des ressources 

humaines pour la nutrition, alors la création de capacités 

à plus long terme pour la nutrition représente un bon 

compromis. 

• Établir des liens avec des initiatives mondiales : Profitez 

de l’occasion qu’offrent les ODD et les cibles de l’AMS 

pour définir des priorités et établir un lien entre les activités 

nationales et les consultations sur le Programme pour 2030. 

Harmonisez vos engagements avec le Cadre d’action de la 

CIN2.

• S’aligner sur les processus régionaux : Tournez-vous 

vers les processus régionaux qui viendront compléter les 

engagements existants de votre pays, tel le processus du 

Programme détaillé pour le développement de l’agriculture 

africaine (PDDAA). 

• Formuler des engagements de départ : Veillez à suivre les 

engagements d’une manière crédible et transparente, mais 

évitez de compliquer les choses. Établissez un nombre limité 

de cibles pour commencer, puis ajoutez-en d’autres lorsque 

vous le pourrez. Mieux vaut commencer lentement que ne pas 

commencer du tout.

Réunissez plusieurs acteurs afin 
d’obtenir différents points de vue sur 
les priorités du pays, et dégagez 
un consensus sur la façon dont 
ces priorités aideront à éliminer la 
malnutrition sous toutes ses formes. 
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A QUOI RESSEMBLENT LES ENGAGEMENTS SMART ?
Les énoncés suivants sont des exemples d’engagements qui obéissent aux principes SMART, et leur explication. 

ENGAGEMENT 1 : Réduire de 35 % en 2015 à 20 % d’ici 2030 le retard de croissance chez les enfants de moins de 5 ans, sous la 
direction des ministères de la Santé et de l’Agriculture.

Spécifique Mesurable Atteignable Réaliste Limité dans le temps

Oui : Le « qui » et l’action sont 
indiqués.

Oui : La valeur de référence 
du retard de croissance est 
précisée, et il est possible de 
suivre le retard de croissance 
pour voir s’il diminue au cours 
des 15 prochaines années.

Oui : L’outil de suivi de l’OMS 
montre que d’autres pays ont 
réussi à réduire le retard de 
croissance à ce rythme.

Oui : Le retard de croissance est 
un problème important pour ce 
pays, puisque 35 % des enfants 
de moins de 5 ans en souffrent.

Oui : Un échéancier concret 
est fourni.

Il s’agit d’un engagement SMART, car il indique qui dirigera l’engagement et quelle action sera prise dans quels délais. Il indique aussi une 
valeur de référence et un objectif final que l’on peut mesurer.

ENGAGEMENT 2 : Augmenter de 50 000 dollars à 500 000 dollars, entre janvier 2016 et décembre 2020, le budget du secteur 
public à l’échelle des districts pour les programmes gouvernementaux de lutte contre le paludisme, de supplémentation en fer et 
en acide folique, et d’enrichissement alimentaire dans les districts nord, est et sud.

Spécifique Mesurable Atteignable Réaliste Limité dans le temps

Oui : Le « qui » et l’action sont 
indiqués.

Oui : La valeur de référence 
du financement est indiquée, 
et il est possible de suivre le 
financement pour voir si le 
budget décuple au cours des 
quatre années.

Oui : D’autres pays ont montré 
qu’il est possible de mettre en 
Rang une stratégie à volets 
multiples de lutte contre 
l’anémie ferriprive.

Oui : L’anémie et la carence 
en fer sont des problèmes 
importants.

Oui : Un échéancier concret 
est fourni.

Il s’agit d’un engagement SMART, car il indique qui dirigera l’engagement et quelle action sera prise dans quels délais. Il fournit une valeur 
de référence et un objectif final qu’il est possible de mesurer, il correspond bien aux besoins du pays et s’appuie sur des preuves concrètes 
de ce qui fonctionne.

 

ENGAGEMENT 3 : D’ici décembre 2016, le ministère de la Santé, de concert avec le ministère des Finances et les administrations 
locales, élaborera une stratégie de réduction de la consommation de sel d’ici 2020, en augmentant de 0 % à 75 % l’étiquetage 
de la teneur en sel dans les chaînes de restaurant. 

Spécifique Mesurable Atteignable Réaliste Limité dans le temps

Oui : Le « qui » et l’action sont 
indiqués.

Oui : L’objectif (pourcentage 
d’étiquetage dans les 
restaurants) est énoncé 
clairement et est mesurable.

Oui : D’autres pays ou 
villes ont montré qu’il est 
possible de mettre en Rang 
des stratégies de réduction 
de la consommation de sel, 
notamment l’étiquetage. 

Oui : La consommation de sel et 
sa contribution à l’hypertension 
sont à la hausse et constituent 
un grave problème de santé 
publique. L’étiquetage est une 
solution possible pour éduquer 
le public.

Oui : La stratégie et l’étiquetage 
ont tous deux des échéanciers 
clairs.

Cet engagement répond aux cinq critères SMART. Il s’agit d’un engagement visant à lutter contre la « suralimentation », que les pays de-
vraient commencer à envisager afin de lutter contre les MNT.

ENGAGEMENT 4 : Les ministères des Ressources en eau et de la Santé réunis réduiront de 30 % à l’heure actuelle à 0 % d’ici 
2020 la défécation en plein air à l’échelle nationale, et étendront de 20 % à l’heure actuelle à 100 % d’ici 2030 la couverture de 
services standard minimum d’eau, assainissement et hygiène (WASH).

Spécifique Mesurable Atteignable Réaliste Limité dans le temps

Oui : Le « qui » et l’action sont 
indiqués.

Oui : Les niveaux actuels du 
résultat et de la couverture 
sont indiqués, ainsi que les 
objectifs, l’hypothèse étant 
que ces éléments sont mesurés 
régulièrement.

Oui : L’échéancier est assez 
réaliste. 

Oui : La défécation en plein 
air est un facteur déterminant 
du retard de croissance, et le 
programme WASH joue un rôle 
important dans la réduction de 
la malnutrition.

Oui : Les objectifs sont limités 
dans le temps.

Il s’agit d’un exemple d’engagement favorisant la nutrition qui répond directement à tous les critères SMART. Vous remarquerez que les 
valeurs de référence de la défécation en plein air et de la couverture du programme WASH sont indiquées afin de permettre de les mesurer 
au fil du temps.
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A QUOI RESSEMBLENT LES ENGAGEMENTS QUI N’OBÉISSENT PAS AUX PRINCIPES SMART ?

ENGAGEMENT 1 : Réduire le retard de croissance au cours des 10 prochaines années.

Spécifique Mesurable Atteignable Réaliste Limité dans le temps

Non : Le « qui » n’est pas 
indiqué, et il n’y a pas 
d’indications spécifiques sur le 
comment.

En partie : En supposant qu’il y 
a une valeur de référence, toute 
réduction peut être mesurée, 
mais l’engagement gagnerait à 
avoir une cible spécifique.

Oui : Il a été démontré qu’un 
pays peut parvenir à réduire le 
retard de croissance. 

Oui : On suppose que le retard 
de croissance est un problème 
important pour ce pays.

Non : Il faudrait songer 
à ajouter une date ou un 
échéancier.

Même si cet engagement essaie de s’attaquer au grave problème de nutrition qu’est le retard de croissance, il n’indique pas d’action spéci-
fique pour remédier au problème, l’identité de ceux qui mèneront l’action, ni de délai, et il n’offre aucun indicateur de mesure.

ENGAGEMENT 2 : Favoriser une alimentation saine chez les enfants et les jeunes.

Spécifique Mesurable Atteignable Réaliste Limité dans le temps

Non : Le « qui » n’est pas 
indiqué, et il n’y a pas d’action 
spécifique.

En partie : En supposant qu’il 
y a une valeur de référence, 
toute amélioration pourrait être 
mesurée, mais l’engagement 
gagnerait à avoir des cibles 
spécifiques.

En partie : Des interventions 
ont montré qu’il était possible 
d’augmenter ou de réduire 
la consommation d’aliments 
précis, mais pas de changer 
l’ensemble de l’alimentation à 
l’échelle nationale. 

Oui : La mauvaise alimentation 
est un problème important dans 
tous les pays.

Non : Il faudrait songer 
à ajouter une date ou un 
échéancier.

Même si cet engagement porte sur un problème réel, il n’indique pas d’action spécifique pour remédier au problème, l’identité de ceux qui 
mèneraient l’action, ni de délai, et il n’offre aucun indicateur de mesure.

ENGAGEMENT 3 : Le ministère de l’Agriculture organisera une plateforme de bailleurs de fonds sur les innovations dans le secteur 
alimentaire à l’intention de tous les partenaires du secteur.

Spécifique Mesurable Atteignable Réaliste Limité dans le temps

Non : L’engagement indique  
« qui » organisera la 
plateforme, mais n’est pas 
spécifique quant à l’identité 
des bailleurs de fonds et des 
partenaires du secteur. L’action 
manque aussi de clarté, car 
elle n’indique pas de quelles 
innovations il serait question. 

En partie : La façon dont l’ 
« organisation de la plateforme »  
est mesurée et dont les  
« partenaires du secteur » sont 
définis à des fins de mesure 
n’est pas claire.

En quelque sorte : D’autres 
pays ont établi des plateformes 
de bailleurs de fonds qui 
réunissent des parties prenantes 
afin de régler des problèmes 
dans l’ensemble du secteur 
alimentaire. 

Pas nécessairement : C’est 
une chose que d’organiser 
une plateforme, mais ses 
interventions et son impact 
en sont une autre. Les enjeux 
que la plateforme s’efforce 
d’aborder n’apparaissent pas 
clairement. L’engagement 
n’indique pas quel problème la 
plateforme tente de résoudre.

Non : Il faudrait songer 
à ajouter une date ou un 
échéancier.

Cet engagement est important, car il permettrait de réunir des parties prenantes afin de prendre en compte la nature multisectorielle du 
système alimentaire en ce qui concerne la nutrition, mais il n’est pas spécifique, mesurable, réaliste, ni limité dans le temps.

ENGAGEMENT 4 :  Augmenter de 80 % d’ici 2017 et de 100 % d’ici 2020 la couverture de la supplémentation en vitamine A pour 
les enfants de 6 à 59 mois, sous la direction du ministère de la Santé.

Spécifique Mesurable Atteignable Réaliste Limité dans le temps

Oui : Le « qui » et l’action sont 
indiqués.

En quelque sorte : En supposant 
que la couverture de la 
supplémentation en vitamine 
A est mesurée dans le pays, la 
valeur de référence sur laquelle 
se baser pour atteindre des 
augmentations respectives 
de 80 % et de 100 % n’est 
pas clairement indiquée. S’il 
s’agissait d’arriver à 80 % ou 
à 100 %, l’objectif serait plus 
facile à mesurer. 

En quelque sorte : Certains pays 
ont réussi à mettre en Rang 
une couverture universelle, 
mais il est difficile de juger si 
l’engagement est atteignable 
sans connaître le niveau de 
couverture actuel du pays. La 
couverture est-elle de 10 %, 
par exemple, ou de 75 % ?

Oui : La carence en vitamine A 
est un problème important.

Oui : Des échéanciers à court et 
à long terme sont indiqués.

Cet engagement répond presque à tous les critères, mais pas tout à fait, car la mesurabilité n’est pas claire. Sans valeur de référence, il est 
difficile d’évaluer les objectifs de 80 % et 100 % au fil du temps. Il est impossible d’évaluer si l’engagement est atteignable sans connaître la 
valeur de référence de la couverture. 
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ANNEXE 6 VECTEURS SOUS-JACENTS DE LA NUTRITION 

TABLEAU A6.1 Valeurs seuils des vecteurs sous-jacents pour l’atteinte d’un taux de retard de croissance 
inférieur à 15 % 

Pays

Prévalence 
du retard de 
croissance 
(%)

Apport 
calorique 
total dans 
l’alimentation 
(kcal par jour et 
par personne)

Calories 
provenant 
d’aliments 
autres que 
les denrées 
de base (%)

Accès à l’eau 
courante (%)

Accès à des 
installations 
sanitaires 
améliorées 
(%)

Taux 
d’inscription 
des filles au 
secondairea 
(%)

Rapport entre 
l’espérance de 
vie des femmes 
et des hommes

Afrique du Sud 23,9 3 180 47 73 66 114,44 1,07

Albanie 23,1 3 000 59 82 93 80,33 1,08

Algérie 11,7 3 430 42 77 88 99,55 1,05

Angola 29,2 2 250 40 15 52 24,80 1,06

Argentine 8,2 2 920 64 98 96 111,92 1,10

Arménie 20,8 2 930 56 99 89 104,09 1,09

Azerbaïdjan 18,0 3 160 35 66 89 99,53 1,09

Bangladesh 36,1 2 470 19 12 61 57,19 1,02

Barbade 7,7 3 020 69 98 96 111,02 1,07

Bélarus 4,5 3 510 62 91 94 103,3 1,16

Belize 19,3 2 770 60 81 91 88,73 1,09

Bénin 34,0 2 890 29 18 20 42,93 1,05

Bolivie 18,1 2 310 48 84 50 80,10 1,07

Botswana 31,4 2 300 51 74 63 84,28 0,97

Brésil 7,1 3 260 66 94 83 110,64 1,10

Burkina Faso 32,9 2 630 34 8 20 25,98 1,02

Cambodge 32,4 2 530 28 21 42 41,34 1,08

Cameroun 32,6 2 550 46 17 46 46,44 1,04

Chili 1,8 2 960 56 99 99 90,59 1,07

Chine 9,4 3 040 48 73 76 89,98 1,03

Colombie 12,7 2 810 65 88 81 96,64 1,10

Congo 25,0 2 170 39 25 15 49,84 1,05

Costa Rica 5,6 2 710 66 97 95 112,81 1,06

Côte d’Ivoire 29,6 2 670 33 43 22 31,53 1,03

Djibouti 33,5 2 510 45 53 47 42,69 1,05

Égypte 22,3 3 430 35 99 95 85,46 1,07

El Salvador 14,0 2 580 52 78 75 70,53 1,14

Équateur 25,2 2 350 67 85 85 105,75 1,08

États-Unis 2,1 3 700 75 99 100 93,86 1,06

Éthiopie 40,4 2 240 23 12 28 22,30 1,05

Ex-République yougoslave de 
Macédoine

4,9 2 960 63 92 91 82,43 1,06

Gabon 17,5 2 760 49 65 42 45,27 1,03

Gambie 24,5 2 500 37 33 59 55,97 1,05

Ghana 18,8 3 220 35 19 15 64,94 1,03

Guatemala 48,0 2 240 53 85 64 62,51 1,10

Guinée 31,3 2 670 37 14 20 29,41 1,03

À suivre
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Pays

Prévalence 
du retard de 
croissance 
(%)

Apport 
calorique 
total dans 
l’alimentation 
(kcal par jour et 
par personne)

Calories 
provenant 
d’aliments 
autres que 
les denrées 
de base (%)

Accès à l’eau 
courante (%)

Accès à des 
installations 
sanitaires 
améliorées 
(%)

Taux 
d’inscription 
des filles au 
secondairea 
(%)

Rapport entre 
l’espérance de 
vie des femmes 
et des hommes

Guinée-Bissau 27,6 2 700 35 6 21 12,64 1,06

Guyana 12,0 3 050 50 67 84 108,74 1,08

Honduras 22,7 2 890 54 90 83 78,02 1,07

Îles Salomon 32,8 2 430 33 26 30 47,01 1,04

Inde 38,7 2 390 40 28 40 66,29 1,05

Indonésie 36,4 2 820 30 22 61 83,89 1,06

Iraq 22,6 2 360 37 75 86 45,9 1,11

Iran 6,8 3 230 47 92 90 83,44 1,05

Jamaïque 5,7 2 750 61 72 82 79,27 1,07

Japon 7,1 2 700 59 98 100 102,01 1,08

Jordanie 7,8 3 040 51 91 99 89,05 1,05

Kazakhstan 13,1 3 390 61 61 98 96,09 1,14

Kenya 26,0 2 180 44 22 30 64,50 1,06

Kirghizistan 12,9 2 910 46 58 93 87,99 1,12

Lesotho 33,2 2 440 19 22 30 62,26 1,01

Libéria 32,1 2 280 33 2 17 33,12 1,03

Madagascar 49,2 2 160 21 7 12 37,65 1,05

Malaisie 17,2 2 840 54 96 96 68,50 1,06

Malawi 42,4 2 380 29 8 41 34,86 1,00

Maldives 20,3 2 870 59 46 98 76,73 1,03

Mali 38,5 2 750 33 16 25 39,84 1,00

Maroc 14,9 3 270 38 64 77 63,44 1,05

Mauritanie 22,0 2 870 49 33 40 28,56 1,05

Mexique 13,6 3 220 56 92 85 89,03 1,06

Mongolie 10,8 2 540 53 24 60 94,82 1,12

Monténégro 9,4 3 040 64 84 96 91,21 1,06

Mozambique 43,1 2 180 27 9 21 24,85 1,03

Namibie 23,1 2 240 45 51 34 69,56 1,09

Népal 37,4 2 530 29 24 46 69,08 1,03

Nicaragua 23,0 2 570 49 66 68 72,21 1,08

Niger 43,0 2 520 38 9 11 12,76 1,01

Nigéria 32,9 2 740 35 2 29 41,17 1,01

Ouganda 34,2 2 290 55 5 19 25,00 1,04

Pakistan 45,0 2 520 51 39 64 32,21 1,03

Panama 19,1 2 740 55 92 75 75,44 1,08

Paraguay 10,9 2 460 56 83 89 71,39 1,06

Pérou 17,5 2 670 43 78 76 92,90 1,07

Philippines 30,3 2 610 40 43 74 88,03 1,11

République démocratique 
populaire Lao

43,8 2 400 27 28 71 47,54 1,04

République-Unie de Tanzanie 34,7 2 210 42 13 16 31,60 1,05

République centrafricaine 40,7 2 240 45 2 22 12,09 1,08

République de Moldova 6,4 2 420 54 54 76 88,92 1,12

République dominicaine 7,1 2 510 68 72 84 80,25 1,09

Rwanda 37,9 2 240 49 9 62 33,66 1,05

Sao Tomé-et-Principe 31,6 2 770 53 33 35 84,55 1,06

Tableau A6.1 Suite
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Pays

Prévalence 
du retard de 
croissance 
(%)

Apport 
calorique 
total dans 
l’alimentation 
(kcal par jour et 
par personne)

Calories 
provenant 
d’aliments 
autres que 
les denrées 
de base (%)

Accès à l’eau 
courante (%)

Accès à des 
installations 
sanitaires 
améliorées 
(%)

Taux 
d’inscription 
des filles au 
secondairea 
(%)

Rapport entre 
l’espérance de 
vie des femmes 
et des hommes

Sénégal 19,4 2 320 40 53 48 39,11 1,05

Serbie 6,0 2 890 61 94 96 95,73 1,07

Sierra Leone 37,9 2 260 37 5 13 41,66 1,01

Sri Lanka 14,7 2 520 42 34 95 102,34 1,09

Suriname 8,8 2 670 56 66 79 85,90 1,09

Swaziland 25,5 2 100 41 37 57 60,32 0,97

Tadjikistan 26,8 2 290 37 45 95 82,10 1,10

Tchad 38,7 2 330 33 6 12 14,28 1,03

Thaïlande 16,3 3 010 50 57 93 89,40 1,09

Timor-Leste 57,7 1 920 29 25 41 57,17 1,05

Togo 27,5 2 530 27 5 12 30,44 1,03

Tunisie 10,1 3 290 48 82 92 93,31 1,06

Turquie 9,5 3 770 52 100 95 83,78 1,10

Uruguay 10,7 2 720 54 99 96 96,26 1,09

Vanuatu 28,5 2 760 52 35 58 59,47 1,06

Venezuela 13,4 3 100 59 86 94 97,09 1,08

Zimbabwe 27,6 2 260 41 28 37 46,55 1,03

Source : Auteurs, d’après les sources suivantes : retard de croissance : UNICEF, OMS et Banque mondiale (2015) ; apport calorique total dans l’alimentation et calo-
ries provenant d’aliments autres que les denrées de base : FAO (2015c) ; accès à l’eau courante et à des installations sanitaires améliorées : JMP (2015b) ; scolarisation 
des filles : Institut de statistique de l’UNESCO (2015) ; rapport entre l’espérance de vie des femmes et des hommes : Banque mondiale (2016).

Note : vert = résultat supérieur au seuil associé à l’atteinte d’un taux de retard de croissance inférieur à 15 % ; rouge = résultat inférieur au seuil associé à l’atteinte 
d’un taux de retard de croissance inférieur à 15 %.
a Le taux peut dépasser 100 % en raison de l’inclusion d’élèves trop âgées et trop jeunes à la suite d’une entrée à l’école prématurée ou tardive ou du redoublement.

Tableau A6.1 Suite
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NOTES

RÉSUMÉ ANALYTIQUE
1 Le terme « cibles de nutrition » renvoie aux cibles adoptées par 

l’Assemblée mondiale de la Santé pour la nutrition de la mère, 
du nourrisson et du jeune enfant, et aux cibles relatives à la 
nutrition dans le Cadre mondial de suivi pour la prévention et la 
maîtrise des MNT.

CHAPITRE 1
1 Le taux mondial de prévalence de l’anémie était estimé à 33 % 

en 1995 et à 29 % en 2011 (Stevens et al. 2013). L’ensemble 
de données sur les Estimations conjointes de la malnutrition 
infantile de 2015 place les estimations du retard de croissance à 
198 millions en 2000 et à 159 millions en 2014 (UNICEF, OMS 
et Banque mondiale 2015).

2 Cf. Haddad (2016) pour un point de vue sur ce à quoi la 
gouvernance mondiale de la nutrition devrait ressembler et ce 
qu’elle devrait s’efforcer de rendre possible.

ENCADRÉ 1.2
1 Analyse disponible sur demande. La régression est calculée 

comme suit : Existence d’une cible spécifiquement axée sur la 
sous-alimentation (0,1) = 0,95 + 13,11 (croissance du PIB 2000-
2010) – 1,47 (Afrique) + 0,34 (TRAM du retard de croissance). 
Valeur P sur le TRAM du retard de croissance < 0,05. n = 41 
observations (pays). TRAM = taux de réduction annuel moyen.

ENCADRÉ 1.4
1 Le Budget 2016 du Royaume-Uni annonçait l’introduction 

d’une « taxe sodas » dont l’entrée en vigueur est prévue en 
septembre 2017 (Royaume-Uni 2016).

CHAPITRE 2
1 Les données sur la sixième cible, le faible poids à la naissance, 

sont en cours de remodélisation en vue de leur publication au 
début de 2017 (cf. Encadré 2.2). 

2 Les distances sont mesurées comme suit : retard de croissance 
= taux de réduction annuel moyen (TRAM) actuel – TRAM re-
quis ; émaciation = distance par rapport à 5 % (les pays les plus 
en deçà de 5 % se placent en tête du classement) ; surpoids 
chez les moins de 5 ans = TRAM actuel – TRAM  
requis ; anémie = TRAM actuel – TRAM requis ; allaitement 
maternel exclusif = croissance annuelle moyenne en points de 
pourcentage (CAMPP) – CAMPP requise; surpoids et obésité 
chez l’adulte = différence dans la variation absolue par rapport 
à zéro de 2010 à 2014 ; obésité chez l’adulte = différence 
dans la variation absolue par rapport à zéro de 2010 à 2014 ; 
diabète chez l’adulte = différence dans la variation absolue par 
rapport à zéro de 2010 à 2014.

3 Nous avons utilisé l’ensemble de données de l’enquête démo-
graphique et sanitaire (EDS) (DHS – Demographic and Health 
Survey 2005–2015) et celui de l’enquête par grappes à indica-
teurs multiples (EGIM) de l’UNICEF (UNICEF 2016c). Lorsque 
des données à la fois de l’EGIM et de l’EDS étaient disponibles 

et admissibles, nous avons sélectionné l’ensemble de données 
le plus récent à des fins d’analyse.

CHAPITRE 3
1 Le texte dans cette section s’inspire du texte et de l’analyse 

fournis par Chizuru Nishida et Kaia Engesveen.

2 Aucune valeur de référence n’est appliquée à la cible pour 
l’émaciation.

3 Toutes les cibles ont été jugées pertinentes, les cibles mondiales 
ayant été avalisées par l’AMS et tous les États membres s’étant 
par conséquent engagés à les atteindre. L’aspect atteignable 
n’a pas été utilisé comme critère d’inclusion, compte tenu de la 
nécessité, pour une véritable évaluation, de prendre en compte 
l’existence de moyens financiers et humains, ainsi que de capa-
cités à l’égard de la nutrition dans chaque pays, soit autant de 
facteurs dépassant la portée du présent examen. Les détails sur 
les méthodes utilisées sont présentés en Annexe 4.

4 Les outils sont disponibles (en anglais seulement) auprès de 
l’OMS (2016k).

5 Une grande partie du texte dans cette section est le résultat de 
la contribution de Rachel Crossley de la Fondation Access to 
Nutrition.

CHAPITRE 4
1 Ces résultats sont répartis par groupe de parties prenantes en 

annexe, cf. Figures A7.5a et  A7.5b.

CHAPITRE 5
1 Vingt-cinq pays ont vu leur évaluation passer de « Nombreuses 

dispositions législatives » à « Rares dispositions législatives ». 
Seuls six pays ont été promus : deux de « Rares » à « Nom-
breuses », un de « Aucune information » à « Nombreuses », et 
trois de « Mesure élaborée, dans l’attente d’une approbation 
définitive » à « Nombreuses ».

2 Les quelques paragraphes qui suivent ont été rédigés par 
Chessa Lutta.

3 Les rapports portent sur les avancées réalisées par rapport à la 
mise en œuvre des engagements nationaux figurant dans les 
documents de l’Assemblée générale des Nations Unies (2011) 
et des Nations Unies (2014a) (cf. chapitre 3).

4 Les valeurs présentées dans le Tableau 5.1 sont des médianes 
et des moyennes non pondérées, qui ne s’alignent donc pas 
sur les estimations mondiales de l’ONU. Les estimations sont 
non pondérées parce que de nombreux indicateurs n’ont pas 
une couverture suffisante de la population pour produire des 
estimations pondérées, et nombre d’entre eux ne figurent pas 
dans les bases de données de l’ONU.

5 Cette couverture médiane n’est pas pondérée selon la popu-
lation. L’estimation réalisée par l’ONU de la couverture de la 
supplémentation en vitamine A, qui est une moyenne pondérée 
selon la population, indiquait que seuls les deux tiers environ 
des enfants étaient entièrement protégés.
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6 L’alimentation minimale acceptable est définie, pour les enfants 
allaités âgés de 6 à 23 mois, comme le fait d’avoir bénéficié au 
moins de la diversité alimentaire minimale et de la fréquence 
minimale des repas la veille et, pour les enfants non allaités 
âgés de 6 à 23 mois, comme le fait d’avoir reçu au moins deux 
portions de lait et bénéficié au moins de la diversité alimentaire 
minimale et de la fréquence minimale des repas la veille. La 
diversité alimentaire minimale pour les enfants de 6 à 23 mois 
est définie comme le fait de recevoir des aliments d’au moins 
quatre groupes (OMS 2008). 

7 La fréquence minimale des repas est définie comme la pro-
portion d’enfants allaités et non allaités, âgés de 6 à 23 mois, 
qui reçoivent des aliments solides, semi-solides ou mous (y 
compris les portions de lait chez les enfants non allaités) selon 
la fréquence quotidienne minimale ou plus. Par définition, la 
fréquence minimale quotidienne est de deux fois pour les nour-
rissons allaités âgés de 6 à 8 mois, de trois fois pour les enfants 
allaités âgés de 9 à 23 mois, et de quatre fois pour les enfants 
non allaités âgés de 6 à 23 mois (OMS 2008).

8 Les données sont disponibles sur demande auprès du Secréta-
riat du Rapport sur la nutrition mondiale. 

9 Ces 17 pays sont l’Afghanistan (6 districts), le Burkina Faso (12), 
la République centrafricaine (1), la Côte d’Ivoire (2), le Tchad 
(5), la République démocratique du Congo (3), l’Éthiopie (3), 
l’Inde (1), le Kenya (6), le Mali (21), le Niger (5), le Nigéria (20), 
le Pakistan (5), le Sénégal (1), la Somalie (2), le Soudan du Sud 
(6) et l’Ouganda (3). Les estimations de l’évaluation de la cou-
verture sont effectuées suivant la méthodologie d’évaluation 
semi-quantitative de l’accessibilité et de la couverture (SQUEAC) 
(référence technique d’USAID 2012). Des données de cou-
verture SQUEAC sont disponibles pour les 14 pays suivants : 
Afghanistan (6 districts), Burkina Faso (5), République centra-
fricaine (1), Tchad (2), République démocratique du Congo (3), 
Éthiopie (3), Kenya (4), Mali (8), Niger (2), Nigéria (14), Pakistan 
(3), Sénégal (1), Somalie (2) et Soudan du Sud (4)

ENCADRÉ 5.1
1  Cet encadré est inspiré des documents de l’HCC (2014, 2015).

CHAPITRE 6
1 Ces études sont néanmoins limitées en raison du fait que les 

données sur un ensemble complet de vecteurs sous-jacents 
candidats ne sont jamais disponibles. À titre d’exemple, 
l’analyse de Smith et Haddad (2015) ne contient aucune 
donnée sur les systèmes de santé, du fait que personne ne les 
recueille à différents moments dans le temps, de même que les 
analyses de Headey et Hoddinott (2014) et Headey (à venir) ne 
comportent pas de données sur la sécurité alimentaire, étant 
donné que les enquêtes démographiques sanitaires réalisées 
n’en recueillaient pas.

2 Headey fait remarquer que « la plupart de ces modèles s’en 
sortent relativement bien pour expliquer l’évolution totale 
du Z-score du ratio taille-âge (HAZ) au fil du temps. La part 
de l’évolution totale estimée du HAZ (à partir de toutes les 
variables explicatives) par rapport à son évolution réelle varie de 
52 % en Inde [à] 65 % au Bangladesh et à 84 % au Népal. Au 
Pakistan, le modèle explique une évolution du HAZ supérieure 
de 21 % par rapport à ce qui est observé dans la pratique, 
vraisemblablement en raison du coefficient particulièrement 
important » (Headey, à venir, 8).

3 Il importe de préciser ici que, même si les seuils représentent 
la droite de meilleur ajustement, certains pays afficheront des 
niveaux de retard de croissance bien supérieurs ou inférieurs à 
15 % pour les seuils des déterminants sous-jacents donnés.

4 En particulier, moins de 25 % des documents sont jugés par les 
auteurs comme couvrant ces enjeux.

CHAPITRE 7
1 Sauf indication contraire, toute référence au dollar dans le texte 

se rapporte au dollar américain.

2 Les équipes de la Banque mondiale/R4D se sont attelées à 
l’estimation des coûts liés à l’atteinte de la cible mondiale 
pour l’émaciation, qui porterait à la fois sur le traitement et 
la prévention de cette affection, mais n’y sont pas parvenues. 
Pour de plus amples détails, se reporter à Shekar et al. (2016). 

3 Sur les deux indicateurs restants de l’AMS sur la sous-
alimentation, nous avons fait remarquer, au chapitre 2 
(Encadré 2.2) que les modèles servant à estimer le faible poids 
à la naissance (FPN) avaient été améliorés, et qu’il serait par 
conséquent logique d’attendre la publication des prochaines 
données avant d’étendre cette analyse au FPN. L’exercice 
n’a pas été réalisé pour le surpoids chez les moins de 5 ans 
en raison du fait que les données d’intervention ne sont pas 
considérées comme suffisamment tangibles, à ce jour, par les 
auteurs de l’étude.

4 Aux fins de cette estimation, le sous-ensemble d’interventions 
prévues dans le « programme prioritaire » comprenait 
la supplémentation en vitamine A pour les enfants, la 
promotion de bonnes pratiques de nutrition et d’hygiène 
chez le nourrisson et le jeune enfant, les suppléments en 
micronutriments prénatals, le traitement préventif intermittent 
du paludisme chez les femmes enceintes, les suppléments de 
fer et d’acide folique chez les adolescentes, l’enrichissement 
des denrées alimentaires de base, les politiques sociales en 
faveur de l’allaitement maternel, le recours aux médias sociaux 
et de masse disponibles pour promouvoir l’allaitement au sein, 
et le traitement de la malnutrition aiguë sévère.

5 Cette section s’inspire largement du rapport Analysis of 
Nutrition-Sensitive Budget Allocations (Greener et al. 2016).

6 Ces huit pays sont le Bangladesh, la Gambie, le Ghana, le 
Pakistan, les Philippines, le Soudan du Sud, le Tadjikistan et le 
Yémen.

7 Trente pays ont amorcé un exercice budgétaire national pour 
la nutrition, mais six d’entre eux ont été exclus de l’analyse 
pour diverses raisons (cf. Greener et al. 2016) ; il nous reste 
par conséquent 24 estimations de pays pour les enveloppes 
budgétaires nationales en faveur de la nutrition. 

8 La définition que les pays membres du Mouvement SUN 
utilisent pour les actions « spécifiques à la nutrition » couvre 
les catégories d’interventions suivantes : 1) interventions 
nutritionnelles autonomes à fort impact, 2) programmes 
de nutrition autonomes, 3) interventions nutritionnelles 
intégrées dans les programmes de santé, et 4) interventions 
nutritionnelles intégrées dans les programmes non liés à la 
santé.

9 Contrairement à l’agriculture, l’éducation, la protection sociale 
et la santé, les allocations budgétaires générales pour le secteur 
WASH ne sont pas disponibles dans la base de données SPEED 
de l’IFPRI.
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10 Une raison susceptible d’expliquer cet écart serait que la 
Zambie a commencé son analyse en incluant trois ministères 
seulement (ministère du Développement communautaire, 
ministère de la Santé et ministère de l’Agriculture et de 
l’Élevage).

11 Une grande partie de cette analyse a été réalisée par Jordan 
Beecher de Development Initiatives.

12 La source standard des données sur l’aide publique au 
développement est le Système de notification des pays 
créanciers de l’OCDE (SNPC – géré par le Comité d’aide 
au développement [CAD] de l’OCDE). La méthodologie 
approchée du Réseau des donateurs du Mouvement SUN 
pour les dépenses spécifiques à la nutrition s’applique aux 
décaissements au titre du code 12240 du SNPC : Nutrition de 
base. Cette méthode combine les données de l’ensemble des 
agences gouvernementales au sein d’un pays donné. 

13 Les cinq plus grands donateurs du Comité d’aide au 
développement de l’Organisation de coopération et de 
développement économiques (CAD/OCDE) sont définis comme 
ceux ayant dépensé les montants les plus élevés sur la période 
2010-2014.

14 Se rapportent aux décaissements en faveur des pays, 
seulement.

15 Comme évoqué plus tôt, la source standard des données sur 
l’APD est le Système de notification des pays créanciers de 
l’OCDE (SNPC – géré par le Comité d’aide au développement 
[CAD] de l’OCDE).

16 Nous avons tout d’abord procédé à une recherche dans les 
champs Titre et Description de l’ensemble de données du SNPC 
pour un ou plusieurs mots-clés : diet, diets, obesity, NCD, non 
communicable disease, non-communicable disease, chronic 
disease, diabetes, obésité, maladies non transmissibles, maladie 
chronique, diabète. Parmi les quelque 225 126 entrées figurant 
dans l’ensemble de données du SNPC de 2014, 441 entrées 
contenaient un ou plusieurs de ces mots-clés. Nous avons 
ensuite passé individuellement en revue toutes ces entrées 
pour en exclure tous les projets non pertinents. Les projets 
étaient jugés non pertinents lorsque l’information contenue 
dans leur titre ou description indiquait clairement qu’ils ne se 
rapportaient pas aux MNT. Nous avons également exclu les 
projets qui semblaient cibler en priorité l’agriculture ou la sous-
alimentation, ainsi que les interventions anti-tabac et axées sur 
les activités sportives.

ENCADRÉ 7.1
1 Le plan du Pacte Faim Zéro est multisectoriel et mis en œuvre à 

travers les programmes exécutés par les institutions nationales à 
partir du budget.

2 D’après une présentation du correspondant gouvernemental 
du Mouvement SUN au Pérou à l’occasion de l’atelier régional 
du Mouvement SUN sur l’établissement des coûts et le suivi 
financier, qui s’est tenu du 28 au 30 avril 2015, au Guatemala. 

ENCADRÉ 7.4
1 Le gouvernement américain consacre 100 % de quatre 

catégories du CAD (approvisionnement de base en eau potable 
et services d’assainissement de base ; approvisionnement 
de base en eau potable ; services d’assainissement de base ; 
et aide alimentaire d’urgence) à la catégorie d’interventions 
contribuant à la nutrition, et 25 % de 17 catégories 
supplémentaires du CAD à la catégorie d’interventions 
contribuant à la nutrition, notamment les soins de santé, 
les organisations qui font la promotion de l’égalité des 

femmes, ainsi qu’un vaste éventail de catégories agricoles. 
La méthodologie du Réseau des donateurs applique 100 % 
ou 25 % aux projets en deçà du niveau de la catégorie, selon 
une série de critères qui, pris collectivement, indiquent une 
intention explicite d’améliorer les résultats nutritionnels des 
femmes et des adolescentes ou des enfants. Se reporter au 
Réseau de donateurs du Mouvement SUN (2013).

Pour les dépenses contribuant à la nutrition, le Réseau des 
donateurs s’est entendu sur une série de 35 codes du Système 
de notification des pays créanciers (SNPC) susceptibles d’aider 
les membres à identifier leurs activités en faveur de la nutrition. 
Cependant, un code (13022) n’existe pas dans la structure 
établie par le CAD/OCDE. Le gouvernement des États-Unis a 
passé en revue la définition de ces codes et mis au point un 
sous-ensemble de 22 codes du SNPC (18 issus des 34 d’origine, 
et 4 codes supplémentaires) qui reflètent plus fidèlement 
ses programmes contribuant à la nutrition. Pour les codes 
contribuant à la nutrition, le gouvernement des États-Unis a 
appliqué des coefficients de 25 % ou 100 % à chacun de ces 
22 codes-objet. Un coefficient de 25 % est appliqué aux totaux 
des 18 codes du SNPC suivants : 12110, 12220, 12250, 12261, 
12281, 13020, 15170, 31120, 31161, 31163, 31166, 31182, 
31191, 31192, 31195, 31320, 31382, et 31391 (les codes en 
caractères gras sont les codes supplémentaires sélectionnés 
par le gouvernement des États-Unis). Approvisionnement en 
eau potable et assainissement – dispositifs de base, ainsi que 
Assainissement – dispositifs de base et l’Aide alimentaire directe 
par le biais de l’aide alimentaire d’urgence ont des associations 
tant fortes que directes avec les résultats contribuant à la 
nutrition. Il s’ensuit qu’un coefficient de 100 % a été appliqué 
aux codes-objet suivants du SNPC : 14030 (Approvisionnement 
en eau potable et assainissement – dispositifs de base), 
14031 (Approvisionnement en eau potable – dispositifs de 
base), 14032 (Assainissement – dispositifs de base), et 72040 
(Aide alimentaire d’urgence). Il convient de préciser ici que 
tous les fonds enregistrés sous le code 72040 du SNPC pour 
les interventions contribuant à la nutrition ne comprennent 
que les investissements non saisis dans le Cadre 3.1.9 du 
gouvernement des États-Unis pour l’aide spécifique à la 
nutrition.

CHAPITRE 8
1 Les détails de cette analyse sont fournis dans le Tableau annexe 

A8.2. Aux dires de nos collègues de l’UNICEF, des analyses 
connexes sont en cours d’élaboration pour l’autre source 
principale d’enquêtes sur la nutrition, soit les enquêtes par 
grappes à indicateurs multiples (EGIM), menées par l’UNICEF 
et ses partenaires nationaux. L’EGIM effectue des travaux 
méthodologiques sur bon nombre d’indicateurs potentiels dans 
la deuxième colonne du Tableau annexe A8.2, qui font l’objet 
de mises à l’essai et de validations avant leur inclusion dans le 
sixième cycle de l’EGIM.

2 Analyse disponible sur demande.

3 Le texte de cette sous-section est rédigé par Monica Kothari, 
avec la participation de Fred Arnold, Bernard Barrere, Ann 
Way, Annie Cross, Ruilin Ren, Joy Fishel et Sri Poedjastoeti du 
programme EDS.

4 Le texte et l’analyse des données de cette section ont été 
rédigés par Monica Kothari et al. d’ICF International. Les 
chiffres s’appuient sur les dernières données ventilées 
disponibles des EDS. 

5 Tous les points dans les figures représentent des sous-
ensembles contenant au moins 50 observations.
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6 Il serait intéressant d’essayer de dégager une tendance 
expliquant les différences dans certains pays plutôt que dans 
d’autres, mais une telle étude dépasse la portée du présent 
rapport.

7 Les trois paragraphes qui suivent ont été rédigés par Monica 
Kothari, avec la participation de Fred Arnold, Bernard Barrere, 
Ann Way, Annie Cross, Ruilin Ren, Joy Fishel et Sri Poedjastoeti 
du programme EDS.

8 La liste des pays fournie dans OCDE (2015) s’inspire de Banque 
mondiale (2015a) et de Fund for Peace (2014).

9 Une grande partie du texte dans cette section a été fournie par 
Josephine Ippe.

10 Le Groupe de la nutrition (Global Nutrition Cluster) est un 
groupe de 32 partenaires internationaux participant aux actions 
en faveur de la nutrition dans les situations d’urgence (http://
nutritioncluster.net/gnc/partners/).

ENCADRÉ 8.2
1 La Base de données sur les groupes et les inégalités (Group and 

Inequality Database – GRID) élaborée par Save the Children et 
Overseas Development Institute est fondée sur le traitement 
direct des données des EDS et des EGIM.

ENCADRÉ 8.4
1 Pour de plus amples détails, consultez Elbers et al. (2003), 

Haslett et al. (2013, 2014a, 2014b), Pratesi (2016), et Rao et 
Molina (2015).

ENCADRÉ 8.6
1 Le HCR définit comme prolongée une situation dans laquelle 

25 000 réfugiés ou plus de la même nationalité sont en exil 
depuis cinq ans ou plus dans un pays d’asile donné.

2 Nous disposons de données démographiques pour 96,8 % des 
sites. Les sources de données sont HCR (2014a, b). Malnutrition 
aiguë globale (MAG) est le terme utilisé pour englober tous 
les enfants souffrant d’émaciation modérée (Z-score poids-
pour-taille inférieur ou égal à -2, mais supérieur ou égal à -3), 
d’émaciation sévère (Z-score poids-pour-taille inférieur ou égal 
à -3), d’œdème ou de toute combinaison de ces états (SMART 
2006).

3 Sur les 93 sites où des enquêtes sur la nutrition ont été menées 
en 2015, 90 (96,8 %) ont fait état de l’anémie chez les enfants 
de 6 à 59 mois.

ANNEXE 4
1 Le premier examen mondial des politiques en matière de nutri-

tion (Global Nutrition Policy Review) a été mené en 2009-2010, 
et le deuxième sera mis en œuvre en 2016.

ANNEXE 5
1 Ces lignes directrices ont été examinées par un groupe consul-

tatif externe formé d’experts des Nations Unies, d’organisations 
de la société civile, du Mouvement pour le renforcement de la 
nutrition (SUN) et de bailleurs de fonds.

2 Cette définition des engagements SMART est adaptée d’Assai-
nissement et eau pour tous (2014). 

3 Ces étapes sont adaptées d’Assainissement et eau pour tous 
(2014)
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