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Le programme de transformation du Secrétariat de la Région africaine de l’OMS (2015-2020) résume 
la vision et la stratégie que nous avons proposées pour notre collaboration avec les États Membres 
afin d’améliorer l’efficacité, la rapidité et le rendement des actions qui nous aideront à obtenir des 
résultats positifs.  
 
Ce premier rapport sur la nutrition dans la Région africaine de l’OMS s’aligne sur le renforcement de 
la culture de l’évaluation qui fait partie intégrante du premier domaine d’intervention du Programme 
de transformation, à savoir des valeurs Pro-résultats. Investir dans la nutrition est une contribution 
importante à la couverture santé universelle, car le bien-être nutritionnel sous-tend la résistance aux 
maladies infectieuses. Il diminue le risque de maladies non transmissibles, réduisant ainsi les besoins 
en termes de soins curatifs, d’équipements et produits médicaux, ainsi que de médicaments. 
 
Le rapport présente le profil de la nutrition dans la Région, en rapport aux six objectifs mondiaux que 
les États Membres se sont engagés à atteindre d’ici 2025. Il montre que nous devons travailler 
intensément si la Région veut inverser l’augmentation du nombre d’enfants présentant un retard de 
croissance et de ceux qui développent une surcharge pondérale. C’est ainsi seulement que nous 
pourrons minimiser à la fois les conséquences à long terme que sont le sous-développement du capital 
humain et le risque accru des maladies non transmissibles liées à l’alimentation. Avec les crises 
humanitaires récurrentes de diverses origines dans la Région, la malnutrition aiguë contribue de façon 
persistante et directe aux taux de mortalité élevés. L’anémie chez les femmes en âge de procréer 
compromet leur santé et leur productivité, en plus d’accroître les risques d’issues défavorables des 
grossesses, de mortalité maternelle et de capacité sous-optimale d’allaiter et de prendre soin de leurs 
nouveau-nés, nourrissons et jeunes enfants. 
 
Une résolution de l’Assemblée mondiale de la Santé, adoptée en 2015, invite les États Membres à 
soumettre un rapport tous les deux ans sur les progrès réalisés vers les objectifs mondiaux de nutrition 
pour 2025 et les facteurs intermédiaires conduisant aux résultats primaires. Le présent rapport 
montre que les données « actuelles » disponibles sur la situation nutritionnelle pour la plupart des 
pays de la Région datent de plus de cinq ans et que l’utilisation de données de routine pour la 
surveillance nutritionnelle est extrêmement limitée. Des plateformes d’information existantes dans 
lesquelles les données nutritionnelles provenant des services de santé de routine pourraient être 
intégrées ont été identifiées grâce au projet « Accelerating Nutrition Improvements in sub-Saharan 
Africa », réalisé dans 11 pays avec le financement d’Affaires mondiales Canada. Le Secrétariat s’est 
engagé à collaborer avec ces pays à et à leur fournir des outils pour le renforcement des systèmes 
d’information et le développement des capacités requises pour mesurer, surveiller, agir et rendre 
compte de la situation nutritionnelle dans la Région africaine de l’OMS. 
 
 
 

 
 
 
 

Dr Matshidiso R. Moeti 
Directrice régionale 
  



 

 

La nutrition est reconnue comme un déterminant clé de la santé et du bien-être, et contribue au 
développement du capital humain. Une croissance physique harmonieuse et un développement 
cognitif optimal sont fondés sur la nutrition de la mère et de l’enfant dans les 1000 premiers jours, 
avec des implications à long terme sur la santé et l’économie pour les individus et les nations. 
Consciente de cette réalité, l’Assemblée mondiale de la Santé, en sa Soixante-Cinquième session, a 
adopté en 2012 un plan d’application exhaustif concernant la nutrition chez la mère, le nourrisson et 
le jeune enfant (MIYCN). À cette occasion, les États Membres se sont engagés à atteindre d’ici 2025 
six cibles mondiales relatives à la nutrition de la mère, du nourrisson et du jeune enfant. 
 
L’atteinte de ces cibles dépendra des efforts déployés par chaque pays pour établir des objectifs 
nationaux après avoir fait le point sur la situation de départ de chacun des six indicateurs de résultats, 
les facteurs influençant la malnutrition qui sont propres à chaque pays et les ressources disponibles 
pour investir dans des actions visant à améliorer la nutrition de la mère et de l’enfant. Comme 
demandé par l’Assemblée, le Secrétariat de l’OMS a élaboré un cadre mondial de suivi concernant la 
nutrition composé de 20 indicateurs de base (six indicateurs de résultats primaires, cinq indicateurs 
de résultats intermédiaires, six indicateurs de processus et trois indicateurs sur les capacités et 
l’environnement politique) sur lesquels les pays devront dresser un rapport tous les deux ans. 
 
Le présent rapport explore la situation nutritionnelle actuelle des pays de la Région africaine de l’OMS 
au regard des six principaux indicateurs de résultats réalisables d’ici à 2025 et les autres indicateurs 
du cadre mondial de suivi concernant la nutrition. L’objectif est de mettre en évidence les actions 
nécessaires pour progresser sur les cibles mondiales pour 2025 et l’objectif de développement durable 
n° 2 qui appelle les pays à éradiquer la faim en assurant la sécurité alimentaire, en améliorant la 
nutrition et en faisant la promotion d’une agriculture durable. 
 
Un objectif complémentaire du rapport était d’évaluer les sources de données existantes que les pays 
utilisent pour suivre la performance des programmes et les progrès accomplis dans l’atteinte des 
cibles mondiales. Le rapport vise également à susciter la réflexion des gouvernements et de leurs 
partenaires au développement sur les besoins d’investissement pour soutenir les capacités et 
renforcer les systèmes de collecte et d’utilisation des données. 
 
Les informations issues de ces données peuvent guider les décisions politiques, l’action 
programmatique et le suivi des performances, et peuvent servir de base aux rapports d’avancement 
à l’Assemblée mondiale de la Santé et à d’autres forums internationaux de responsabilisation. 
L’OMS, en collaboration avec l’Union européenne et le Fonds des Nations Unies pour l’enfance, a 
développé un outil de suivi interactif en ligne qui permet aux pays de définir et de suivre leurs objectifs 
nationaux alignés sur les cibles mondiales en matière de nutrition fixées pour 2025. L’outil utilise des 
informations sur les tendances en matière de nutrition, la situation actuelle, la démographie, les 
ressources disponibles et le temps restant jusqu’en 2025, pour projeter les tendances et estimer les 
efforts requis pour atteindre chaque cible. 
 
Dans le présent rapport, il est à noter que la situation « actuelle » dans la Région est définie à partir 
de données issues d’enquêtes en population qui ont été réalisées à différentes périodes d’un pays à 
un autre. Par exemple, les enquêtes les plus récentes pour deux pays sont antérieures à 2000 et pour 
27 autres, les données datent d’aux moins cinq ans. C’est une insuffisance à prendre en considération 
lors des projections sur la probabilité d’atteindre les cibles mondiales en matière de nutrition. 
 



 

 

 

Un résultat clé dans ce rapport est que la dénutrition persiste dans la Région africaine de l’OMS, avec 
des implications majeures pour la santé, en particulier parmi les groupes de population démunies et 
vulnérables. Vingt-cinq des 47 pays de la Région affichent des taux de retard de croissance élevés (plus 
de 30 %) ou très élevés (supérieurs à 40 %). En effet, l’analyse des tendances montre que ces taux sont 
en hausse, au lieu de baisser de manière à atteindre la cible qui vise à réduire de 40 % le nombre 
d’enfants présentant un retard de croissance. Pour l’émaciation, seulement 17 pays affichent des 
niveaux « acceptables » (inférieurs à 5 %). Il semble évident que de nombreux pays seront confrontés 
à bien des difficultés pour l’atteinte de la cible visant à réduire et à maintenir l’incidence de 
l’émaciation sous la barre de 5 %, à cause de la sécheresse persistante, de la famine, des inondations 
et des crises non militaires. 
 
On ne dispose pas de données sur les tendances qui aideraient à suivre les progrès accomplis sur la 
cible visant à réduire de 30 % l’incidence du faible poids à la naissance. Dans 26 pays sur les 45 qui 
possèdent des données sur cet indicateur, les taux sont supérieurs à 10 %. Il s’agit là 
vraisemblablement d’une sous-estimation du fardeau, car les femmes de meilleur statut 
socioéconomique ont tendance à accoucher dans des maternités où l’on mesure le poids du bébé à la 
naissance. En revanche, les femmes faisant partie des groupes socioéconomiques défavorisés 
accouchent plus à domicile, avec une probabilité plus forte que leurs nouveau-nés aient un faible poids 
à la naissance. 
 
Parallèlement à la persistance de la dénutrition, la prévalence du surpoids chez les enfants de moins 
de cinq ans (ainsi que le nombre total d’enfants touchés) est en hausse, alors que l’objectif est de 
stopper son augmentation. Les données disponibles sur l’anémie chez les femmes en âge de procréer 
montrent des prévalences élevées dans de nombreux pays d’Afrique de l’Ouest (la cible est de réduire 
de 50 % l’anémie chez les femmes en âge de procréer dans ce groupe). En ce qui concerne 
l’allaitement, seulement environ un tiers des pays de la Région ont déjà atteint le seuil de 50 % 
d’allaitement maternel exclusif. Toutefois, les changements dans le mode de vie, associés à de faibles 
mesures réglementaires pour la protection de l’allaitement, constituent un risque pour l’atteinte et le 
maintien du taux minimum ciblé de 50 %. En somme, beaucoup reste à faire pour atteindre les cibles 
mondiales en matière de nutrition d’ici 2025. 
 
Pour que les pays puissent rendre compte, de manière exhaustive, de tous les indicateurs de base, il 
sera nécessaire de développer des plateformes de données intersectorielles et des algorithmes 
analytiques pour montrer les liens entre les indicateurs intermédiaires, de processus et 
d’environnement politique et les résultats primaires. Cela nécessite une collaboration entre le secteur 
de la santé et d’autres secteurs responsables de programmes sensibles à la nutrition tels que 
l’agriculture, l’éducation, la protection sociale, l’eau et l’assainissement, le travail et le commerce. Des 
efforts multisectoriels à cet égard sont déjà en cours, notamment à travers le mouvement SUN 
(Scaling up nutrition) auquel adhère la majorité des pays de la Région africaine. 
 
En l’absence de données d’enquête, des systèmes de surveillance fonctionnant correctement 
pourraient fournir des informations en temps réel d’une valeur inestimable pour la prise de décision 
lors de la conception et la mise en œuvre de politiques et de programmes. Le projet d’accélération 
des améliorations en matière de nutrition en Afrique subsaharienne (Accelerating Nutrition 
Improvements in sub-Saharan Africa (ANI)), financé par Affaires mondiales Canada, a été exécuté dans 
11 pays avec l’assistance technique de l’OMS. L’objectif du projet ANI était de renforcer la surveillance 
nutritionnelle. Cela impliquait une révision de la structure et du fonctionnement des systèmes 
d’information sanitaires existants ; une définition des indicateurs de nutrition à inclure ; une révision 
ou un développement d’outils de collecte de données ; et un renforcement des capacités de collecte, 
d’analyse et d’utilisation des données pour éclairer l’action aux niveaux de l’offre de services et de la 
gestion des programmes. À la fin du projet, les pays avaient incorporé dans leurs systèmes nationaux 



 

 

de gestion de l’information sanitaire, entre deux et cinq indicateurs de résultats primaires (sur les six 
qui concernent la nutrition chez la mère, le nourrisson et le jeune enfant). 
 
La viabilité et l’amélioration continue de ce processus dépendront du leadership continu des 
gouvernements et du soutien de nombreux partenaires dans la surveillance nutritionnelle, et de la 
reconnaissance par les parties prenantes de l’importance de l’utilisation de l’information pour 
influencer les décisions relatives aux programmes. Beaucoup plus de temps et d’investissements en 
ressources seraient nécessaires pour que les systèmes restent opérationnels, qu’ils soient renforcés 
(la plupart des pays ont fonctionné uniquement dans des districts pilotes) et que la qualité des 
données s’améliore. 
 
Le Bureau régional de l’OMS pour l’Afrique travaille avec les pays sur diverses initiatives, y compris 
l’agrégation des données au niveau régional. L’intégration des données nutritionnelles dans de tels 
systèmes pourrait créer une plateforme pour standardiser la définition, la mesure et l’analyse des 
indicateurs de nutrition, ainsi que l’établissement de rapports sur ces indicateurs. Cette intégration 
des données sur la nutrition permettrait d’améliorer le partage d’expériences entre pays sur les 
approches et les systèmes de collecte et de gestion des données. En outre, elle fournirait une base 
pour effectuer des comparaisons interpays sur la situation nutritionnelle et, en fin de compte, pourrait 
aider à standardiser les rapports relatifs aux cibles convenues sur le plan international qui seront 
présentés à des instances régionales et mondiales. 
 
Les systèmes de surveillance intégrée de la maladie et de riposte, le formulaire de rapport conjoint 
sur la vaccination et les tableaux de bord sur la santé génésique et la santé de la mère, du nouveau-
né et de l’enfant montrent à quel point un accord entre pays sur le modèle de rapport conjoint peut 
servir de base pour l’agrégation régionale des données et le suivi standardisé des performances. 
 
En s’engageant à œuvrer pour atteindre les six cibles mondiales sur la nutrition à l’horizon 2025, les 
États Membres de l’OMS ont demandé au Secrétariat d’élaborer un cadre de suivi pour orienter leurs 
efforts dans la lutte contre la malnutrition. Le présent rapport est une contribution du Secrétariat de 
l’OMS en lien avec son engagement de soutenir les pays dans leur démarche visant à faire le bilan des 
progrès accomplis et à définir les voies et les moyens susceptibles d’améliorer la programmation, le 
suivi, l’évaluation et l’établissement de rapports sur les cibles convenus internationalement en 
matière de nutrition chez la mère, le nourrisson et le jeune enfant.  
 
La question reste de savoir si les gouvernements et les partenaires au développement de la Région 
africaine de l’OMS sont disposés à investir dans le renforcement des systèmes d’information et dans 
l’acquisition des capacités nécessaires pour permettre de mesurer, suivre, agir et rendre compte de 
la situation nutritionnelle de leurs populations. 



 

 

 

1.1  CONTEXTE ET OBJECTIF 
 
En 2012, la Soixante-Cinquième Assemblée mondiale de la Santé a approuvé le plan d’application 
exhaustif concernant la nutrition chez la mère, le nourrisson et le jeune enfant, qui comprend six cibles 
mondiales1 à atteindre d’ici à 2025 et cinq actions correspondantes (résolution WHA65.6). L’action 5 
appelle à l’élaboration d’un cadre de suivi bien défini pour faciliter une approche harmonisée et 
internationalement acceptée du suivi des progrès vers les objectifs nutritionnels. Le cadre vise à 
informer sur la conception des systèmes de surveillance de la nutrition dans les pays, à faciliter la 
production de rapports sur le fardeau mondial de la malnutrition et aider à définir les mesures à 
prendre pour la mise en œuvre concrète du plan d’application exhaustif concernant la nutrition chez 
la mère, le nourrisson et le jeune enfant. 
 
Le Secrétariat de l’OMS a utilisé une approche consultative pour identifier les indicateurs du cadre 
mondial de suivi concernant la nutrition chez la mère, le nourrisson et le jeune enfant (GNMF). Cela a 
donné lieu à la sélection de 20 indicateurs de base2 à appliquer dans tous les pays et 16 indicateurs 
supplémentaires que les pays peuvent sélectionner en fonction de leurs caractéristiques 
épidémiologiques spécifiques et des actions mises en œuvre pour répondre à leurs défis nutritionnels 
prioritaires (Annexe 1). La Soixante-Septième Assemblée mondiale de la Santé (2015) a approuvé le 
GNMF et recommandé que les États Membres produisent des rapports sur tous les indicateurs de 
base, dont 16 parmi eux à compter de 2016. Le Secrétariat travaillera à l’opérationnalisation, 
l’affinement et la validation des quatre indicateurs de base restants afin que les pays commencent à 
en rendre compte en 2018. 3  Un groupe consultatif d’experts techniques OMS-UNICEF sur la 
surveillance nutritionnelle (TEAM) a donc été mis en place en 2015 pour fournir des orientations, non 
seulement sur l’opérationnalisation des indicateurs, mais aussi sur d’autres questions liées au cadre 
mondial de suivi concernant la nutrition. L’élaboration de définitions opérationnelles pour les quatre 
indicateurs différés a été l’une des premières tâches entreprises par TEAM. Ce groupe devrait 
également fournir des conseils en continue sur la normalisation de la mesure, la notification et 
l’affinement futur des indicateurs et des méthodes, le cas échéant. 
 
 

                                                        
1  Réduire de 40 % le nombre d’enfants de moins de cinq ans ayant un retard de croissance ; réduire l’anémie 

chez les femmes en âge de procréer de 50 % ; réduire de 30 % l’incidence du faible poids à la naissance ; 
stopper l’augmentation du surpoids chez les moins de cinq ans ; augmenter le taux d’allaitement maternel 
exclusif des moins de six mois à au moins 50 % et réduire et maintenir l’émaciation en dessous de 5 %. 

2  Ces indicateurs de base comprennent les six cibles mondiales du plan d’application exhaustif concernant la 
nutrition chez la mère, le nourrisson et le jeune enfant en tant que principaux résultats nutritionnels ; cinq 
indicateurs de résultats intermédiaires qui permettront de suivre la manière dont les maladies et les 
conditions spécifiques sur les voies de causalité affectent les tendances des pays vers les six cibles ; six 
indicateurs de processus qui suivent les progrès du programme et de la situation ; et trois indicateurs de 
l’environnement politique et des capacités qui mesurent l’engagement politique des pays et leurs capacités 
à mettre en œuvre des interventions nutritionnelles. 

3  Les quatre indicateurs « retardés » sont l’alimentation minimale acceptable, la supplémentation en fer et 
en acide folique, les conseils sur l’allaitement maternel et la présence de professionnels formés de la 
nutrition. 

 



 

 

 

Afin de faciliter la production de rapports sur la situation de la nutrition et la réponse politique dans 
les pays, l’OMS, grâce à une subvention du Gouvernement du Canada, a collaboré avec 11 pays 
africains4, dans le cadre du projet d’accélération des améliorations en matière de nutrition en Afrique 
subsaharienne (ANI) pour le renforcement de la surveillance de la nutrition et l’intensification des 
interventions nutritionnelles. Certains des enseignements tirés du projet seront mis en évidence dans 
ce rapport. 
 
Comme premier objectif, le rapport vise à montrer à quel stade se situent les pays de la Région 
africaine de l’OMS par rapport aux six cibles mondiales pour 2025 et aux résultats intermédiaires. Il 
traite également les indicateurs de processus et d’environnement politique qui, ensemble, mettent 
en évidence les domaines dans lesquels une action est nécessaire pour stimuler le progrès vers les 
cibles. Le deuxième objectif est de susciter une réflexion sur les questions suivantes : 
 
a) Quelles sont les données disponibles pour chaque pays afin de suivre les progrès sur les différents 

indicateurs et résultats ? 

 

b) Les pays de la Région africaine sont-ils prêts à produire un rapport à l’Assemblée mondiale de la 
Santé tous les deux ans sur le cadre mondial de suivi concernant la nutrition ? 

c) Compte tenu du grand intérêt de disposer de données en temps réel pour une planification et 
une gestion rationnelle des programmes, les pays de la Région et leurs partenaires au 
développement sont-ils disposés à investir dans le renforcement des capacités de surveillance et 
de suivi nutritionnels ?  

 

1.2  SOURCES DE DONNÉES 
 
Les principales sources de données présentées dans ce rapport sont les bases de données de l’OMS 
et des agences des Nations Unies qui, à leur tour, s’appuient sur des enquêtes comme leur source 
primaire de données : enquêtes démographiques et de santé (EDS), enquêtes en grappes à indicateurs 
multiples (MICS) et enquêtes nutritionnelles utilisant la méthodologie SMART (Standardized 
monitoring and assessment of relief and transitions). Les estimations conjointes de la situation de la 
malnutrition publiées chaque année par l’UNICEF, l’OMS et la Banque mondiale constituent la 
principale référence pour les tendances mondiales et régionales de la malnutrition infantile. Elles 
fournissent également des estimations sur le retard de croissance, l’émaciation et le surpoids chez les 
enfants. Les informations sur les indicateurs qui ne sont pas collectés dans les enquêtes de routine 
ont été obtenues à partir d’estimations modélisées disponibles auprès de sources publiques (par 
exemple, l’Observatoire mondial de la santé), de rapports de situation et de revues (comme la 
commercialisation des substituts du lait maternel, l’application du code international, et la revue 
globale de l’OMS sur les politiques en nutrition). Bien que les données nutritionnelles soient 
disponibles dans certains pays à travers des systèmes de collecte de routine, ces données n’ont pas 
été utilisées dans le cadre de ce rapport pour des raisons telles que le manque d’informations 
complètes sur les pays qui ont extrait ces données ; les populations couvertes ; la fiabilité et la 
comparabilité des méthodes utilisées pour collecter, agréger et analyser les données ; et le manque 
d’approches standardisées d’un pays à l‘autre. 
 
 

                                                        
4  Burkina Faso, Éthiopie, Mali, Mozambique, Rwanda, Sénégal, Sierra Leone, République-Unie de Tanzanie, 

Ouganda, Zambie, and Zimbabwe. 



 

 

 

Le Système d’information sur le paysage nutritionnel de l’OMS (NLiS) a été une ressource 
particulièrement importante pour ce rapport. Le NLiS rassemble de manière dynamique des 
informations sur la nutrition, la santé et le développement, provenant des bases de données de l’OMS 
et des organismes partenaires. Il crée des profils de pays sur la malnutrition, les indicateurs et services 
de santé pertinents pour la nutrition, la sécurité alimentaire, l’alimentation du nourrisson et du jeune 
enfant, l’environnement politique et les capacités ; et l’éducation et le statut des femmes 
(http://www.who.int/nutrition/nlis/en/). 
 
Les bases de données utilisées pour ce rapport comprennent diverses enquêtes accumulées au fil des 
décennies sur différents pays. Étant donné que le rapport porte principalement sur la situation « 
actuelle », les données utilisées pour chaque pays sont celles de l’enquête la plus récente au moment 
de l’exploitation de cette source. Et afin d’inclure autant de pays que possible pour chaque indicateur, 
nous avons recherché les données les plus récentes depuis 2000. Pour chaque indicateur, la période 
pour laquelle les données ont été trouvées est précisée dans la section décrivant l’indicateur, et les 
années d’enquête sont indiquées dans les notes de bas de page des graphiques en annexe.  

 

1.3  EXTRACTION DES DONNEES 
 
L’objectif était de recueillir des données sur la « situation actuelle » pour tous les indicateurs 
(indicateurs de base et supplémentaires) inclus dans le cadre mondial de suivi concernant la nutrition 
et quelques autres indicateurs utilisés en santé publique (par exemple, la consommation du sel iodé 
et la supplémentation en vitamine A). 
 
Un fichier Excel a été créé pour saisir les données de prévalence pour tous les indicateurs du cadre 
mondial de suivi concernant la nutrition. Pour les indicateurs qui n’étaient pas disponibles dans le 
système NLiS, les profils de pays extraits du NLiS de l’OMS ont été complétés par des données 
provenant de l’Observatoire mondial de la santé et d’autres sources. Pour le retard de croissance, le 
surpoids et l’émaciation, les données NLiS ont été comparées à la mise à jour de juin 2016 de la base 
de données commune pour les estimations de l’UNICEF, de l’OMS et de la Banque mondiale (l’édition 
2016 a été publiée en septembre 2016). En utilisant le fichier Excel mentionné ci-dessus, les 
indicateurs disponibles pour chaque pays ont été enregistrés sur une feuille de travail séparée et 
envoyés aux bureaux de pays de l’OMS respectifs pour vérification et approbation par les autorités 
nationales. Les corrections et ajouts ont été incorporés et sont ressorties dans les statistiques 
sommaires présentées dans le rapport. 



 

 

 

2.1  INTRODUCTION 
 
La classification régionale des pays varie suivant les différents organismes des Nations Unies. Le 
présent rapport est consacré à la Région africaine de l’OMS qui est composée de 47 pays. Cette section 
présente les données les plus récentes. Mais il a été indiqué dans la section précédente que, pour 
certains pays, les données existantes datent parfois de 10 ans ou plus, avec des insuffisantes 
inhérentes à la comparabilité de la situation « actuelle » entre les pays. 
 

2.2  INDICATEURS DE RÉSULTATS PRIMAIRES 
 
Lors de l’Assemblée mondiale de la Santé en 2012, les pays se sont engagés à améliorer la nutrition 
chez la mère, le nourrisson et le jeune enfant comme l’indiquent six cibles mondiales pour 2025.5 Les 
cibles mondiales doivent être traduites en objectifs nationaux, en tenant compte de la situation de 
départ) de chaque pays, des circonstances qui ont une incidence sur la nutrition, de la démographie 
et des ressources disponibles pour lutter contre la malnutrition. Un outil a été mis au point à cet effet 
et peut être téléchargé sur le site Web de l’OMS.6 L’outil est interactif et permet aux utilisateurs 
d’explorer des scénarios, en tenant compte des différents taux de progression pour chaque cible, et 
du temps qui nous sépare de 2025. 
 
L’atteinte des six cibles est réitérée dans l’Objectif de développement durable n° 2 : 

D’ici 2030, mettre fin à toutes les formes de malnutrition, y compris la 
réalisation d’ici à 2025 des objectifs convenus au niveau international sur le 
retard de croissance et l’émaciation chez les enfants de moins de 5 ans, et 
répondre aux besoins nutritionnels des adolescentes, des femmes enceintes 
et allaitantes et des personnes âgées. 

 
En septembre 2016, l’UNICEF, l’OMS et le Groupe de la Banque mondiale ont publié l’édition 2016 des 
estimations conjointes sur la malnutrition des enfants pour la période 1990-2015. Il s’agit des 
estimations mondiales et régionales les plus récentes pour trois des six principaux indicateurs de 
résultats, à savoir le retard de croissance, le surpoids et l’émaciation. Les autres indicateurs, non 
compris dans les estimations conjointes, sont l’anémie chez les femmes en âge de procréer, le faible 
poids à la naissance et l’allaitement maternel exclusif des nourrissons de moins de six mois. 
 

                                                        
5  La deuxième des six cibles (l’anémie chez les femmes en âge de procréer) a deux indicateurs, dont l’un pour les 

femmes enceintes et l’autre pour les femmes non enceintes et non allaitantes ; ce qui donne sept indicateurs pour les 
six cibles. 

6  http://www.who.int/nutrition/trackingtool/en/ 



 

 

 

2.2.1  Retard de croissance 

Des données sur la prévalence du retard de croissance sont disponibles pour 45 pays à partir 
d’enquêtes menées entre 2007 et 2015 (les enquêtes les plus récentes concernant le Cabo Verde et 
l’île Maurice sont celles de 1994 et 1995, respectivement). La prévalence médiane du retard de 
croissance dans la Région est de 31,3 % et varie de 7,9 % aux Seychelles à 50,3 % en Érythrée et 57,5 
% au Burundi (Annexe 2). Six pays (Algérie, Gabon, Ghana, Sao Tomé-et-Príncipe, Sénégal et 
Seychelles) ont une prévalence dite faible (moins de 20 %). Pour le reste, 14 pays ont une prévalence 
moyenne (entre 20 % et 29 %), 15 pays ont une prévalence élevée (entre 30 % et 39 %) et 10 pays ont 
une prévalence très élevée (supérieure ou égale à 40 %) (Figure 1). 
 

Selon les estimations modélisées de la malnutrition publiées en septembre 2016, bien que la 
prévalence du retard de croissance chez les enfants de moins de cinq ans soit passée de 38 % à 32 % 
entre 2000 et 2015, la Région a régressé par rapport à cet objectif, étant donné que le nombre 
d’enfants touchés est passé de 50,4 millions à 58,5 millions (estimations OMS / UNICEF / Banque 
mondiale, 2016)2. Il convient de rappeler que l’objectif est de réduire le nombre d’enfants souffrant 
d’un retard de croissance. 
 

Figure 1:  Prévalence du retard de croissance chez les enfants de moins de cinq ans dans la Région 
africaine de l’OMS1 

 
1 Données les plus récentes : 2007-2015.  

Sources des données : Afrique du Sud,40 Algérie,3 Angola,4 Bénin,5 Botswana,6 Burkina Faso,7 Burundi,8 Cameroun,9 Comores,12 
Congo,13 Côte d'Ivoire,14 Érythrée,17 Éthiopie,18 Gabon,19 Gambie,20 Ghana,21 Guinée,22 Guinée-Bissau,23 Guinée équatoriale,16 

Kenya,24 Libéria,26 Lesotho,25 Madagascar,27 Malawi,28 Mali,29 Mauritanie,30 Mozambique,31 Namibie,32 Niger,33 Nigéria,34 
Ouganda,44 République centrafricaine,10 République démocratique du Congo,15 République-Unie de Tanzanie,45 Rwanda,35 Sao Tomé-
et-Principe,36 Sénégal,37 Seychelles,38 Sierra Leone,39 Soudan du Sud ,41 Swaziland,42 Tchad,11 Togo,43 Zambie,46 Zimbabwe.47 

• Objectif mondial 1 : réduction de 40 % du nombre d’enfants de moins de cinq ans présentant un 
retard de croissance. 

•  Indicateur : prévalence de l’indice taille-pour-âge en-dessous de -2 Z-score de la médiane de la 
courbe de croissance de référence de l’OMS. 



 

 

 

2.2.2  Anaemia 

 
Les enquêtes démographiques et de santé (EDS) et certaines enquêtes nutritionnelles nationales sur 
l’anémie rapportent les résultats pour les femmes enceintes séparément de ceux des femmes non 
enceintes et des femmes non allaitantes en âge de procréer (15-49 ans) ; cette distinction a été 
maintenue ci-dessous. 
 
Parmi les 30 pays pour lesquels des données d'enquête sont disponibles (2003-2015), la prévalence 
médiane de l'anémie chez les femmes enceintes est de 47,3 %. Elle varie de 22,0 % en Éthiopie, et 
23,4 % au Rwanda, à plus de 60 % (Burkina Faso (72,5 %), Gambie (67,9 %), Guinée (64,9 %), Togo 
(64,1 %), Côte d’Ivoire (63,6 %) et Sénégal (61,4 %)) (Annexe 3). Dans huit autres pays, dont trois en 

Afrique de l’Ouest, trois en Afrique centrale et deux en Afrique de l’Est, 50 % à 59 % des femmes 
enceintes sont anémiques (Figure 2). 
 
Figure 2:  Prévalence de l’anémie chez les femmes enceintes (hémoglobine inférieure à 11 g dL) dans 

la Région africaine de l’OMS1  

 
1 Données les plus récentes : 2006-2015.  

Sources des données :Bénin,48 Burkina Faso,49 Burundi,8 Cabo Verde,51 Cameroun,50 Congo,52 Côte d'Ivoire,14 Éthiopie,53 
Gabon,19 Gambie,20 Ghana,21 Guinée,22 Lesotho,25 Madagascar,54 Malawi,55 Mali,29 Mozambique,31 Namibie,32 Niger,33 
Ouganda,60 République démocratique du Congo,15 République-Unie de Tanzanie,61 Rwanda,35 Sao Tomé-et-Principe,56 
Sénégal,57 Sierra Leone,58 Swaziland,59 Togo,43 Zambie,62 Zimbabwe.47 
 
 

• Objectif mondial 2 : réduire de 50 % l’anémie chez les femmes en âge de procréer 

• Indicateurs : Prévalence de l’hémoglobine inférieure à 11 g / dL chez les femmes enceintes  

• Prévalence de l’hémoglobine inférieure 12 g / dL chez les femmes non enceintes 



 

 

 

Pour les femmes non enceintes et non allaitantes, le pourcentage médian d’anémie est de 39,8 % et 
varie de 15 % en Éthiopie à 63 % au Gabon. En plus du Gabon, six autres pays ont une prévalence au-
dessus de 50 %, à savoir la Côte d’Ivoire (51,7 %), la République du Congo (54,5 %), le Mozambique 
(55,0 %), le Sénégal (55,7 %), la Gambie (58,2 %) et le Burkina Faso (62,0 %). Les pourcentages les plus 
bas après l’Éthiopie sont trouvés au Burundi (16 %), au Rwanda (18,7 %), en Namibie (20,0 %) et en 
Ouganda (20,3 %) (Annexe 4). 
 
Figure 3: Prévalence de l’anémie chez les femmes non enceintes et non allaitantes (hémoglobine inférieure à 

12 g/dL) dans la Région africaine de l’OMS1 

  

 
1 Most recent data: 2006–2015.  

Sources des données :  Benin,48 Burkina Faso,49 Burundi,8 Cameroon,50 Cabo Verde,51 Congo,52 Côte d'Ivoire,14 Democratic Republic of the Congo,15 

Ethiopia,53 Gabon,19 Gambia,20 Ghana,21 Guinea,22 Lesotho,25 Madagascar,54 Malawi,55 Mali,29 Mozambique,31 Namibia,32 Niger,33 Rwanda,35 Sao 
Tome and Principe,56 Senegal,57 Sierra Leone,58 Swaziland,59 Togo,43 Uganda,60 United Republic of Tanzania,61 Zambia,62 Zimbabwe.47 

 
2.2.3  Faible poids à la naissance 

Les données sur le faible poids à la naissance utilisées pour ce rapport sont des estimations de 
l’UNICEF, 7  qui, pour les pays en développement, sont dérivées d’une réanalyse des données 
provenant des enquêtes nationales auprès des ménages et des systèmes de notification de routine. 
Certaines des données issues des enquêtes sont basées sur le rappel par les mères de l’existence ou 
non d’une insuffisance de poids du bébé à la naissance. Même les poids numériques enregistrés ont 
tendance à se regrouper en unités de 100 g, ce qui suggère un empilement des chiffres qui réduit la 
fiabilité des données. Par conséquent, avant d’être incorporées dans la base de données de l’UNICEF, 

                                                        
7  https://data.unicef.org/topic/nutrition/low-birthweight/ 

• Objectif mondial 3 : réduire de 30 % le faible poids à la naissance  
• Indicateur : Prévalence du poids à la naissance inférieure à 2500 g 



 

 

 

les données issues des enquêtes MICS (enquêtes en grappes à indicateurs multiples) et les données 
EDS ont été ajustées pour tenir compte de la sous-déclaration et de la mauvaise déclaration des poids 
à la naissance. Ainsi, les estimations finales doivent être considérées avec un certain degré 
d’incertitude. 

Quarante-cinq pays disposent de données sur le faible poids à la naissance (FPN) datant de 2000 à 
2015 (Annexe 5), selon lesquelles la prévalence médiane du faible poids à la naissance est de 11,4 %. 
Cabo Verde a la prévalence la plus faible : 6 %. Au total, 18 pays ont des prévalences de faible poids à 
la naissance inférieures à 10 % et 21 pays ont des prévalences de 10 % à 14 %. Au-dessus de cette 
fourchette se trouvent le Mali (15,5 %), les Comores (16,2 %), le Mozambique (16,9 %) et la Guinée-
Bissau (21,3 %). La Mauritanie est une exception, avec 34,7 %. 
 
Figure 4:  Pourcentage de faible poids à la naissance (<2500 g) dans la Région africaine de l’OMS1 

 
1 Données les plus récentes : 2000-2015. 

Sources des données :  Algérie,63 Angola,64 Bénin,65 Botswana,66 Burkina Faso,67 Burundi,8 Cabo Verde,51 Cameroun,50 
Comores,12 Congo,13 Côte d'Ivoire,14 République centrafricaine,10 République Démocratique du Congo,15 Tchad,11 Guinée 
équatoriale,16 Érythrée,68 Éthiopie,69 Gabon,19 Gambie,20 Ghana,21 Guinée,22 Guinée-Bissau,23 Kenya,24 Lesotho,25 Libéria,26 
l’île Maurice,71 Madagascar,27 Malawi,55 Mali,29 Mauritanie,70 Mozambique,31 Namibie,32 Niger,33 Nigéria,72 Ouganda,60 
République-Unie de Tanzanie,61 Rwanda,35 Sao Tomé et Principe,73 Sénégal,74 Seychelles,75 Sierra Leone,58 Swaziland,59 
Togo,43 Zambie,76 Zimbabwe.47,77 

 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

 

2.2.4  Surcharge pondérale chez les enfants 

 
Des informations sur la surcharge pondérale sont disponibles pour 45 pays, à partir d’enquêtes datant 
de 2001 à 2015 (à l’exclusion de Cabo Verde et de l’île Maurice). La prévalence médiane est de 4,1 %. 
Le Burkina Faso et le Sénégal ont la prévalence la plus faible (1,0 %), suivis de la Mauritanie (1,2 %), 
tandis que l’Algérie a la prévalence la plus élevée avec 12,4 % (Annexe 6). En résumé, 16 pays ont une 
prévalence du surpoids inférieure à 3 % et 24 pays entre 3 % et 10 %. Au-dessus de cette fourchette 
se trouvent l’Algérie (12,4 %), le Botswana (11,2 %), les Comores (10,9 %), les Seychelles (10,2 %) et 
l’Afrique du Sud (10,9 %) (Figure 5). 
 
Selon l'édition 2016 des estimations de la malnutrition UNICEF / OMS / Banque mondiale, le nombre 
d'enfants en surpoids en Afrique a augmenté de plus de 50% entre 2000 et 2015. Cela rame à contre-
courant de la cible « absence d’augmentation de la surcharge pondérale » et constitue un appel à 
l’action, même pour les pays dont la prévalence est encore faible (inférieure à 5 %) mais qui 
connaîtraient une augmentation de la surcharge pondérale chez les enfants, en particulier au sein des 
groupes à revenu élevé.  
 
Figure 5:  Prévalence de la surcharge pondérale chez les enfants de moins de cinq ans dans la Région 

africaine de l’OMS1  

 

1 Données les plus récentes : 2001-2015. 

Sources des données : Afrique du Sud, Algérie,3 Angola,4 Bénin,5 Botswana,6 Burkina Faso,7 Burundi,8 Cameroun,9 Comores,12 Congo,13 Côte 
d'Ivoire,14 Guinée équatoriale,16 Érythrée,17 Éthiopie,18 Gabon,78 Gambie,20 Ghana,21 Guinée,22 Guinée-Bissau,23 Kenya,24 Lesotho,25 Libéria,26 
Madagascar,79 Malawi,28 Mali,29 Mauritanie,30 Mozambique,31 Namibie,32 Niger,33 Nigéria,34 Ouganda,44 République centrafricaine,10 
République démocratique du Congo,15 République-Unie de Tanzanie,45 Rwanda,35 Sao Tomé-et-Principe,36 Sénégal,74 Seychelles,38 Sierra 
Leone, Soudan du Sud ,41 Swaziland,42 Tchad,11 Togo,43 Zambie,46 Zimbabwe.47 

 

• Objectif mondial 4 : Aucune augmentation du pourcentage d’enfants de moins de cinq ans en 
surcharge pondérale 

• Indicateur : Prévalence de l’indice poids-pour-taille au-dessus de 2 z-score de la médiane de la courbe 
standard de croissance de l'enfant de l’OMS 



 

 

 

La coexistence dans un pays de taux élevés de retard de croissance et de surcharge pondérale est un 
indicateur indirect du double fardeau de la malnutrition typique des populations dans la transition 
nutritionnelle. À cet égard, le Botswana et les Comores ont une prévalence de surpoids supérieure à 
10 %, avec des taux de retard de croissance supérieurs à 30 %. Neuf autres pays ont des taux de 
prévalence du surpoids supérieurs à 5 % et des taux de retard de croissance supérieurs à 30 %. Il s’agit 
de Madagascar, du Malawi, du Mozambique et de la Zambie, où les taux de retard de croissance sont 
supérieurs à 40 %. 
 

2.2.5  Allaitement exclusif 

Les données sur les taux d’allaitement exclusif sont disponibles pour 45 pays (à l’exclusion de l’Angola 
et des Seychelles). Le taux médian d’allaitement exclusif pour la Région est de 41,9 % (données de 
2002 à 2015). La fourchette est large : de 0,3 % au Tchad à 87,3 % au Rwanda (Annexe 7). En plus du 
Rwanda, trois pays ont des taux d’allaitement supérieurs à 70 %, à savoir le Malawi (70,2 %), Sao 
Tomé-et-Principe (73,8 %) et la Zambie (72,5 %). À l’autre extrémité du spectre, hormis le Tchad, les 
10 pays ayant des taux d’allaitement exclusif inférieurs à 25 % sont le Botswana (23,3 %), les Comores 
(12,1 %), la Côte d’Ivoire (12,1 %), la Guinée équatoriale (7,4 %), le Gabon (6 %), la Guinée (20,5 %), 
l’île Maurice (21 %), le Niger (23,3 %), le Nigéria (17,4 %) et l’Afrique du Sud (8,3 %). Un total de 16 
pays (35 %) parmi les 45 considérés dans l’analyse ont des taux d’allaitement exclusif supérieurs à 
l’objectif mondial de 50 % pour 2025 (Figure 6). 
 

Figure 6:  Prévalence de l’allaitement exclusif chez les nourrissons de moins de 6 mois dans la 
Région africaine de l’OMS1 

 

 
 

1Données les plus récentes : 2000-2015. 

Sources : Algérie,63 Bénin,65 Botswana,66 Burkina Faso,7 Burundi,8 Cameroun,9 Cabo Verde,80 Comores,12 Congo,13 Côte d'Ivoire,14 Érythrée,17 
Éthiopie,69 Gabon,78 Gambie,20 Ghana,21 Guinée,22 Guinée-Bissau,23 Guinée équatoriale,16 Kenya,24 Lesotho,25 Libéria,26 l’île Maurice ,82 
Madagascar,27 Malawi,28 Mali,29 Mauritanie,70 Mozambique,82 Namibie,32 Niger,33 Nigéria,72 Ouganda,60 République centrafricaine,10 
République démocratique du Congo,15 République-Unie de Tanzanie,82 Rwanda,35 Sao Tomé-et-Principe,36 Sénégal,37 Sierra Leone,39 
Swaziland,42 Tchad,11 Togo,43 Zambie,76 Zimbabwe.47 

• Objectif mondial 5 : Augmenter jusqu’à 50 % au moins, le taux d’allaitement exclusif au cours des six 
premiers mois de vie 

• Indicateur : Prévalence de l’allaitement exclusif chez les nourrissons âgés de six mois ou moins 



 

 

 

2.2.6  Émaciation 

Sur les 45 pays dont les données ont été collectées entre 2007 et 2015, la prévalence médiane de 
l’émaciation est de 6,3 % et varie de 2 % au Swaziland à 22,7 % au Soudan du Sud (Annexe 8). 
Considérés en termes de seuils d’urgence en santé publique, 17 pays ont une « prévalence acceptable 
», c’est-à-dire inférieure à 5 %, tandis que 19 ont une « prévalence médiocre » (entre 5 % et 9 %). Six 
pays (Burkina Faso, Comores, Gambie, Mali, Mauritanie et Tchad) ont des taux d’émaciation compris 
entre 10 % et 14 % (ce qui traduit une urgence de santé publique grave), tandis que trois pays 
dépassent le seuil critique de 15 % : l’Érythrée (15,3 %), le Niger (18,7 %) et le Soudan du Sud (22,7 %) 
(Figure 7). 
 
Les taux d’émaciation les plus faibles, après le Swaziland, sont enregistrés au Gabon (3,4 %), en Guinée 
équatoriale (3,1 %), au Lesotho (2,8 %), au Rwanda (2,2 %) et au Zimbabwe (3,2 %). Dix-sept des 45 
pays disposant de données ont un taux d’émaciation de 5 % ou moins, atteignant ainsi l’objectif de 
2025. L’émaciation est sujette à une escalade rapide face aux chocs saisonniers, aux crises civiles et 
aux phénomènes météorologiques. Pour cette raison, les estimations conjointes de la malnutrition 
publiées par l’UNICEF, l’OMS et la Banque mondiale constituent des estimations annuelles plutôt que 
de tendances. Selon l'édition 2016 des estimations conjointes de ces organisations1, 14,1 millions 
d’enfants de moins de cinq ans dans la Région africaine des Nations Unies souffraient d’émaciation en 
2015, dont 4,3 millions d’émaciation sévère. Toutes les sous-régions de l’ONU en Afrique avaient des 
taux d’émaciation de 5 % à 10 %. Cela peut ne pas refléter pleinement l’impact du phénomène 
climatique El Niño 2015-2016 qui a causé la pire sécheresse en Afrique australe en 35 ans83 et a 
augmenté le nombre de cas de malnutrition8 aiguë dans les pays touchés. La famine dans la Corne de 
l’Afrique (début 2017) va probablement exacerber la situation. 
 

  

                                                        
8  La malnutrition aiguë est une autre dénomination de la maigreur, où la malnutrition aiguë globale (MAG) comprend à 

la fois la malnutrition aiguë modérée (MAM, ou émaciation) et la malnutrition aiguë sévère (MAS ou émaciation 
sévère). 

• Cible mondiale 6 : Réduire et maintenir à moins de 5 % l’émaciation chez les enfants 
• Indicateur :  Prévalence de l’indice poids-pour-longueur / taille en dessous de -2 Z-score de la 

médiane standard de croissance de l'enfant de l’OMS 



 

 

 

Figure 7: Prévalence de l’émaciation chez les enfants de moins de cinq ans dans la Région africaine 
de l’OMS1 

 
1 Données les plus récentes 2007-2015.  

Sources : Afrique du Sud,40 Algérie,3 Angola,4 Bénin,5 Botswana,6 Burkina Faso,7 Burundi,8 Cameroun,9 Comores,12 Congo,13 
Côte d'Ivoire,14 Tchad,11 Érythrée,17 Éthiopie,18 Gabon,19 Gambie,20 Ghana,21 Guinée,22 Guinée-Bissau,23 Guinée 
équatoriale,16 Kenya,24 Lesotho,25 Libéria,26 Madagascar,27 Malawi,28 Mali,29 Mauritanie,30 Mozambique,31 Namibie,32 
Niger,33 Nigéria,34 Ouganda,44 République centrafricaine,10 République démocratique du Congo,15 République-Unie de 
Tanzanie,45 Rwanda,35, Sao Tomé-et-Principe,36 Sénégal,37 Seychelles,38 Sierra Leone,39 Soudan du Sud ,41 Swaziland,42 
Togo,43 Zambie,46 Zimbabwe.47 

 

2.3 INDICATEURS DE RESULTATS INTERMEDIAIRES  
 
Parmi les cinq indicateurs de cette catégorie, l’incidence de la diarrhée chez les enfants est 
directement liée à l’émaciation à court terme et cumulativement au retard de croissance. Trois 
indicateurs sont des indicateurs maternels de la grossesse et de l’issue de la grossesse, tandis que le 
surpoids chez les enfants d’âge scolaire et les adolescents pourrait constituer un indicateur utile de 
l’obésité chez l’adulte et du risque de maladies non transmissibles (MNT) à l’avenir. 
  



 

 

 

2.3.1 Diarrhée chez les enfants 
 

 
La diarrhée chez les enfants de moins de cinq ans est rapportée dans les EDS et les enquêtes MICS par 
rappel en référence aux deux semaines précédant l’enquête. Quarante pays ont des données 
pertinentes pour la période 2000-2015, qui montrent un taux de prévalence médian de 16,0 % 
(fourchette : entre 6,1 % en Sierra Leone et 25 % au Burundi). Cinq autres pays (Cameroun, Libéria, 
Ouganda, Seychelles et Tchad,) ont également des taux de prévalence de la diarrhée supérieurs à 20 
%, tandis que l’Algérie, le Bénin et le Mali ont des taux inférieurs à 10 % (Annexe 9). 
 
C’est l’un des indicateurs pour lesquels l’équipe OMS-UNICEF a été chargée de fournir des critères 
opérationnels avant que les pays commencent à en rendre compte. Plusieurs considérations ont 
conduit à une recommandation de rapporter plutôt sur « les enfants atteints de diarrhée recevant des 
solutions de réhydratation orale (SRO) ». Ceci est cohérent avec le fait que la diarrhée est une maladie 
saisonnière et correspond à l’indicateur de la diarrhée inclus dans les 100 indicateurs de santé de base. 
 

2.3.2  Insuffisance pondérale chez les femmes en âge de reproduction 

L’insuffisance pondérale maternelle contribue directement à l’incidence de l’insuffisance pondérale à 
la naissance parmi les naissances à terme. Trente-six pays ont des données sur la proportion de 
femmes ayant un faible indice de masse corporelle (IMC) entre 2000 et 2015 ; les données montrent 
une médiane de 10,9 % (entre 3,2 % au Swaziland et 37,3 % en Érythrée). Neuf pays ont des taux de 
prévalence supérieurs à 15 % et, mis à part l’Érythrée, l’insuffisance pondérale maternelle dépasse 20 
% en Éthiopie, à Madagascar et au Sénégal. Les taux les plus faibles d’insuffisance pondérale chez les 
femmes se trouvent au Bénin, au Cameroun, au Ghana, au Lesotho, au Rwanda, au Swaziland et au 
Togo (Annexe 10).  
 

2.3.3  Fécondité des adolescentes 

La maternité des adolescentes a des liens directs avec un faible poids à la naissance et des facteurs 
psychosociaux associés à l’allaitement et la capacité de la mère à fournir une alimentation et des soins 
appropriés. Des données sur la fécondité des adolescentes sont disponibles à l’Observatoire mondial 
de la santé pour 47 pays de 2004 à 2014. 
 
La Région a un taux médian d’accouchement chez les adolescentes de 106 pour 1000. L’écart est 
compris entre 12 en Algérie et 229 en République centrafricaine (Annexe 11). Dans un peu plus de la 
moitié des pays (24 sur 47), le taux d’accouchement chez les adolescentes est supérieur à 100. Après 
la République centrafricaine, les taux les plus élevés se trouvent en Angola (191), au Niger (206) et au 
Tchad (203). En plus de l’Algérie, les pays ayant de faibles taux de fécondité chez les adolescentes sont 
l’Afrique du Sud (54), le Botswana (39), L’île Maurice (29) et le Rwanda (45). 
 

• Indicateur : Prévalence de la diarrhée chez les enfants de moins de cinq ans 

• Indicateur : Proportion de femmes âgées de 15 à 49 ans ayant un faible indice de masse corporelle 
(inférieur à 18,5 kg/m2) 

• Indicateur : Nombre de naissances pendant une période de référence donnée pour les femmes âgées 
de 15 à 19 ans pour 1000 femmes de cette tranche d’âge 



 

 

 

2.3.4 Surpoids ou obésité chez les femmes 

L’obésité est un facteur de risque pour les maladies non transmissibles (MNT) et figure parmi les neuf 
cibles volontaires pour 2025 du Plan d’action mondial contre les maladies non transmissibles 
(augmentation nulle du diabète ou de l’obésité). Le surpoids ou l’obésité chez les mères augmente le 
risque de poids de naissance élevé de leur progéniture et le risque de surpoids ultérieur chez les 
enfants. 
 
Les données relatives à cet indicateur sont disponibles pour 36 pays dans les enquêtes réalisées entre 
2000 et 2015. Le pourcentage de femmes en surpoids (y compris l’obésité) dans la Région est de 23,8 
% en moyenne. La fourchette varie de 5,7 % en Éthiopie à 50,6 % au Swaziland. Au total, 12 pays ont 
un taux de prévalence supérieur à 30 % (le Gabon, le Ghana et le Lesotho ont plus de 40 % de 
prévalence de la surcharge pondérale). Six pays dont la prévalence est inférieure à 15 % sont le Burkina 
Faso, le Burundi, l’Érythrée, l’Éthiopie, Madagascar et le Tchad (Annexe 12). 
 
2.3.5 Surpoids chez les enfants d’âge scolaire et les adolescents 

Des données fiables sur cet indicateur ne sont pas disponibles pour la Région africaine de l’OMS. Des 
efforts ont été déployés pour recueillir des informations dans le cadre de l’Enquête mondiale sur la 
santé scolaire (GSHS) de l’OMS, une enquête en milieu scolaire axée sur dix domaines clés : morbidité 
et mortalité (consommation d’alcool, comportement alimentaire, drogues, hygiène, santé mentale, 
facteurs de protection, comportement sexuel, usage du tabac, violence et blessures involontaires). 
 
Cependant, les données de l’enquête GSHS ne couvrent que partiellement la tranche d’âge de 
l’indicateur du Cadre mondial de suivi concernant la nutrition chez la mère, le nourrisson et le jeune 
enfant (GNMF), car elles concernent principalement les élèves âgés de 13 à 17 ans. De plus, la fiabilité 
des résultats sur l’indice de masse corporelles (IMC) découlant de l’enquête nécessite une certaine 
validation, puisque le questionnaire est auto-administré et que les mesures de poids et de taille sont 
auto-déclarées. Jusqu’à présent, 16 pays de la Région africaine de l’OMS ont mené l’enquête GSHS.9 
 

2.4 INDICATEURS DE PROCESSUS 
 
Ces indicateurs sont une combinaison au niveau des ménages de corrélats de l’état nutritionnel et de 
la disponibilité ou de la couverture des services de santé primaire. 
 
2.4.1  Alimentation minimale acceptable 

Le pourcentage d’enfants âgés de 6 à 23 mois qui ont reçu une alimentation minimale acceptable est 
disponible pour 32 pays (2010-2015). La proportion médiane d’enfants bénéficiant d’une alimentation 

                                                        
9  Algérie, Bénin, Botswana, Ghana, Kenya, Malawi, l’île Maurice, Mauritanie, Namibie, Ouganda Sénégal, Seychelles, 

Swaziland, République-Unie de Tanzanie, Zambie, Zimbabwe. 

• Indicateur Indicateur : Proportion de femmes de 18 ans et plus, en surpoids et obèses (IMC supérieur 
ou égale à 25 kg/m2) 

• Indicateur : Proportion de la charge pondérale chez les enfants d’âge scolaire et les adolescents de 5 à 
18 ans [IMC-pour-âge selon le sexe> +1 écart-type (ET) 

• Indicateur : Proportion d’enfants âgés de 6 à 23 mois qui reçoivent une alimentation minimale 
acceptable 



 

 

 

minimale acceptable est de 8,6 %. Cette mesure est la plus faible en Guinée (3,7 %) et la plus élevée 
au Kenya (21,8 %). Au total, 15 pays ont des pourcentages de 10 % et plus (le Kenya est le seul pays 
avec une mesure supérieure à 20 %). Six pays (Congo, Côte d’Ivoire, Éthiopie, Gabon, Guinée et Libéria) 
ont des pourcentages inférieurs à 5 % (Annexe 13). 
 
Cet indicateur est une mesure sommaire de la quantité et de la qualité du régime, combinant une 
fréquence de repas adéquate pour l’âge de l’enfant et la consommation d’au moins quatre groupes 
d’aliments par jour (diversité alimentaire minimale). L’annexe 14 présente les deux composantes 
désagrégées conjointement avec une alimentation minimale acceptable par pays. En général, les pays 
ont une couverture plus élevée pour la fréquence des repas adaptée à l’âge que pour la diversité 
alimentaire. En prenant le seuil arbitraire de couverture de 30 % à des fins de comparaison, 21 des 25 
pays pour lesquels des informations désagrégées étaient disponibles atteignaient ce seuil de 
fréquence adéquate pour l’alimentation des enfants âgés de 6 à 23 mois. En revanche, seulement sept 
pays ont atteint la diversité alimentaire minimale recommandée pour au moins 30 % des enfants du 
même groupe d’âge. 
 
L’équipe OMS-UNICEF explore les approches possibles pour obtenir des données représentatives à 
l’échelle nationale sur l’alimentation minimale acceptable. La question se pose également de savoir 
si, pour simplifier la présentation de rapports par les pays, il faudrait utiliser la diversité alimentaire 
minimale au lieu d’une alimentation minimale acceptable. Les directives opérationnelles seront 
finalisées après le règlement de ces problèmes méthodologiques.  
 

2.4.2 Service d’alimentation en eau potable bien géré  

L’information sur cet indicateur est rapportée comme la proportion de la population ayant accès à 
une source d’eau potable améliorée, et est disponible pour 40 pays (2000-2015). La Région a un 
pourcentage de couverture médian de 73,9 %. Il va de 35 % à Madagascar, 50,4 % en République 
démocratique du Congo, à 99,9 % au Botswana. Douze pays ont des pourcentages supérieurs à 80 %, 
tandis que la couverture dans neuf pays est inférieure à 60 % (Annexe 15). 
 

2.4.3 Services d’assainissement bien gérés  

Des rapports sur la population ayant accès à des services d’assainissement bien gérés sont disponibles 
pour 39 pays (2000-2015) où la couverture médiane de « la population ayant accès à des installations 
sanitaires améliorées non partagées » est de 21,1 % ; la couverture varie de 0,9 % en Mauritanie à 
77,0 % à Cabo Verde (Annexe 16). En dehors de Cabo Verde, trois autres pays seulement ont une 
couverture supérieure à 50 % (Lesotho, Rwanda et Sénégal). Pour le reste, 24 pays ont une couverture 
en installations sanitaires améliorées en dessous de 25 %. Parmi ceux-ci, six ont une couverture 
inférieure à 10 % (Burundi, Érythrée, Éthiopie, Madagascar, Mauritanie et Tchad). 
  

2.4.4 Supplémentation en fer et en acide folique 

Trente-six pays ayant conduit des enquêtes entre 2002 et 2015 disposent de données pertinentes 
pour cet indicateur, mesuré par le pourcentage de femmes vivantes dans les trois années précédant 

• Indicateur : Proportion de la population ayant accès à un service d’alimentation en eau potable bien 
géré 

• Indicateur Proportion de la population ayant accès à un service d’assainissement bien géré 

• Indicateur Proportion de femmes enceintes recevant des suppléments de fer et d’acide folique 



 

 

 

l’enquête, qui ont reçu des comprimés ou du sirop de fer pendant les soins prénataux. Cependant, la 
déclaration n’est pas explicite quant à la combinaison ou non de l’acide folique avec la 
supplémentation en fer. 
 
Comme indiqué, la supplémentation médiane en fer est de 80,9 % et est la plus faible en Éthiopie avec 
16,8 % et la plus élevée en Gambie avec 96,6 %. La supplémentation en fer en Érythrée est inférieure 
à 50 %. Ce taux est supérieur à 90 % dans huit pays, dont la Gambie, le Libéria et la Zambie, où la 
supplémentation en fer est supérieure ou égale à 95 % (Annexe 17). 
 

Pour les rapports nationaux du Cadre mondial de suivi concernant la nutrition chez la mère, le 
nourrisson et le jeune enfant qui doivent commencer en 2018 sur cet indicateur, une discussion en 
cours au sein de l’équipe OMS-UNICEF recommandera probablement la définition opérationnelle : « 
Pourcentage de femmes qui ont consommé des suppléments contenant du fer et de l’acide folique 
pendant la période actuelle ou passée de la grossesse au cours des deux dernières années ».  
 

2.4.5 Naissances dans les hôpitaux amis des bébés 

Aucune donnée complète n’est disponible sur cet indicateur qui nécessiterait des informations sur le 
nombre total de naissances et la proportion d’entre elles qui ont eu lieu dans des maternités 
accréditées amis des bébés dans chaque pays. 
 
L’initiative mondiale sur les tendances en matière d’allaitement (WBTi) fait état du pourcentage 
d’hôpitaux ayant des services de maternité pouvant être désignés comme amis des bébés. Jusqu’à 
présent, 19 pays de la Région africaine de l’OMS ont mené des évaluations WBTi. Douze d’entre eux 
signalent qu’aucun hôpital disposant de services de maternité ne peut être qualifié d’« ami des bébés 
». Dans les sept autres pays, le pourcentage d’hôpitaux offrant des services de maternité adaptés aux 
bébés va de 0,1 % en Ouganda (2015) à 59 % au Swaziland (2009). Il est important de noter que 
l’évaluation WBTi n’est pas basée sur des échantillons représentatifs des maternités dans un pays 
donné. 
 

2.4.6 Conseils en matière d’allaitement  

Actuellement, les données sur cet indicateur sont limitées. L’indicateur est répertorié dans le NLiS en 
tant que « % de mères ayant reçu des informations sur l’allaitement lors des soins prénatals », et le 
seul pays pour lequel des informations sont disponibles est le Kenya (39,0 % en 2003). Les 
informations reçues pour ce rapport indiquent qu’aux Seychelles, 99,8 % des mères ont bénéficié de 
tels conseils (données sur les naissances en 2014), de même que 88,7 % au Sénégal.84 
 
En termes d’opérationnalisation, l’équipe OMS-UNICEF a recommandé un indicateur provisoire, à 
savoir « la disponibilité d’une disposition nationale pour les services de conseil dans les programmes 
de santé publique et/ou de nutrition ». L’indicateur doit être affiné et validé pour être intégré dans 
les enquêtes nationales et autres mécanismes de collecte de données. En attendant, le prochain 
rapport sur l’examen de la politique mondiale de la nutrition (voir la section 4) contient des 
informations sur les pays qui déclarent mettre en œuvre des programmes de conseil sur l’allaitement 
maternel. 
 

• Indicateur : Pourcentage de naissances dans les établissements amis des bébés 

• Indicateur : Proportion de mères d’enfants de 0 à 23 mois qui ont reçu des conseils, du soutien ou des 
messages sur l’allaitement optimal au moins une fois au cours de la dernière année 



 

 

 

2.5 INDICATEURS CONCERNANT LES CAPACITES ET L’ENVIRONNEMENT POLITIQUE 
 
Les indicateurs sélectionnés dans cette catégorie se réfèrent à l’environnement réglementaire qui 
devrait protéger l’allaitement et à la capacité de fournir des services de nutrition. 
 

2.5.1  Professionnels formés en nutrition  

En l’absence de données sur les professionnels formés en nutrition, un indicateur de substitution est 
souvent utilisé – le ratio personnel infirmier/sages-femmes/population – puisque les services de 
nutrition de routine dans les établissements de soins de santé primaires sont fournis par des 
infirmiers. L’information sur cet indicateur indirect est disponible pour 46 pays (2003-2013), et le ratio 
médian est de 0,60 infirmier/sage-femme pour 1000 habitants. La fourchette régionale varie de 0,04 
‰ en Guinée à 5,11 ‰ en Afrique du Sud (Annexe 18). 
 
Au total, 33 pays ont moins d’un infirmier ou d’une sage-femme pour 1000 habitants, tandis que les 
cinq pays ayant les ratios les plus élevés (Botswana, Gabon, L’île Maurice, Seychelles et Afrique du 
Sud) ont entre 3 et 5 infirmiers pour 1000 habitants. Le Burundi, la Guinée, le Niger, la Sierra Leone et 
le Tchad ont moins de 0,2 infirmier ou sage-femme pour 1000 habitants (c’est-à-dire moins d’un 
infirmier ou sage-femme pour 5000 habitants). 
 
L’opérationnalisation de l’indicateur du GNMF est toujours en cours de discussion par l’équipe OMS-
UNICEF. Dans le même temps, dans le cadre de la revue globale récemment achevée sur les politiques 
en matière de nutrition (voir la section 4), 38 pays de la Région africaine de l’OMS ont rendu compte 
de leurs capacités nutritionnelles ; tous ont confirmé qu’il existe des professionnels de la nutrition 
formés, et 33 d’entre eux ont fourni des données sur les chiffres disponibles. La densité estimée des 
professionnels de la nutrition dans chaque pays sera calculée et publiée dans le rapport d’enquête. 
 

2.5.2 Réglementation de la commercialisation des substituts du lait maternel 

Des rapports d’étape sur le Code international de commercialisation des substituts du lait maternel 
(ci-après appelé le Code) ont été publiés en 2011 et 2016. Les rapports présentaient des informations 
sur la promulgation et la mise en œuvre du Code. En dehors de la République centrafricaine et de la 
Guinée équatoriale, les données de 2016 sont disponibles pour tous les pays de la Région. 
 
Les différents niveaux de mise en œuvre du Code sont présentés à l’annexe 19. Quinze pays n’ont pas 
de dispositions législatives en place et cinq en ont « peu »., d’après le rapport de 2016. Seulement un 
tiers des pays (14 sur 45) de la Région ont adopté des dispositions législatives complètes promulguant 
le Code. 
 
En comparant le statut des pays en 2011 et en 2016, une vingtaine de pays ont fait peu ou pas de 
progrès vers la promulgation complète du Code, tandis que cinq pays ont fait état de progrès. Par 
exemple, le Burundi et la Côte d’Ivoire avaient des projets de mesures en 2011 qui ont été promulgués 
en 2016. Les Comores ont également promulgué de nombreuses mesures du Code, comparativement 
à 2011 où elles étaient appliquées volontairement. Le Kenya et l’Afrique du Sud ont fait des progrès 
considérables : partant de mesures volontaires en 2011, ces deux pays ont promulgué le Code en 

• Indicateur : Nombre de professionnels formés en nutrition/100 000 personnes 

• Indicateur : Le pays a une législation/réglementation mettant pleinement en œuvre le Code 
international de commercialisation des substituts du lait maternel (résolution WHA34.22)85 et les 
résolutions pertinentes ultérieures adoptées par l’Assemblée mondiale de la Santé86. 



 

 

 

entier en 2016. Il convient toutefois de noter que l’indicateur du GNMF fait référence à la « mise en 
œuvre complète » du Code. En réalité, de nombreux pays sont confrontés à des problèmes de mise 
en œuvre considérables, même après que le Code a été entièrement ou partiellement adopté. 
 

2.5.3 Protection de la maternité 

 
En dehors du Soudan du Sud, pour lequel il n’y a pas d’information, tous les pays de la Région ont 
légalement protégé le congé de maternité, allant de 8 semaines au Malawi à 17 semaines en Afrique 
du Sud (la médiane étant de 13 semaines). Après l’Afrique du Sud (17 semaines) et le Congo (15 
semaines), 19 autres pays offrent les périodes de congé de maternité les plus longues, soit 14 
semaines. Cabo Verde, l’Érythrée, la Guinée-Bissau, le Mozambique et Sao Tomé-et-Principe offrent 
tous neuf semaines de congé de maternité légalement protégé –la durée la plus courte après le 
Malawi. 
 

2.6 ENSEMBLE ÉLARGI D’INDICATEURS  
 
Les seize indicateurs décrits ci-dessous constituent ce qu’on appelle « ensemble élargi d’indicateurs » 
qui fournit une analyse additionnelle aux 20 indicateurs de base du GNMF décrits dans les sections 
précédentes. 
 
a)  Incidence du paludisme : Bien que les données d’incidence ne soient pas disponibles, la 

prévalence basée sur la microscopie est disponible pour 20 pays grâce à des enquêtes réalisées 
entre 2010 et 2015. Celles-ci ont montré un taux de prévalence médian de 21,3 % (entre 0,8 % 
en Gambie et 51,6 % au Mali). Dans six pays (Burkina Faso, Guinée, Mali, Mozambique, Nigéria 
et Togo), la prévalence du paludisme est supérieure à 33 %. 

b)  Concentration médiane d’iode urinaire chez les enfants âgés de 6 à 12 ans : Aucune donnée 
n’était disponible pour cet indicateur dans les sources utilisées pour ce rapport. 

c)  Proportion de femmes en âge de reproduction ayant un retard de croissance (15-49 ans) : Trente-
six pays ont des données issues d’enquêtes menées entre 2000 et 2015. Celles-ci montrent que 
le retard de croissance (taille inférieure à 145 cm) dans ce groupe varie de 0,2 % en Gambie (2013) 
à 7,2 % à Madagascar (2008-2009), avec une médiane de 1,4 %. La prévalence est supérieure à 5 
% au Burundi, en République démocratique du Congo et à Madagascar. 

d)  Pourcentage de femmes enceintes âgées de 15 à 49 ans qui utilisaient un produit tabagique 
(fumable ou sans fumée) : Selon des enquêtes réalisées dans 34 pays (2005 à 2015), 0,2 % des 
femmes enceintes en moyenne fument des cigarettes. Des taux compris entre 1 % et 3,2 % sont 
signalés aux Comores, au Gabon, en Guinée, en Namibie, en Sierra Leone et au Swaziland, tandis 
que dans les 28 pays restants, ce taux est inférieur à 1 % ; c’est le cas du Burkina Faso, de la 
Gambie, du Lesotho, du Niger et du Zimbabwe dont les taux sont de 0,0 %. 

e)  Proportion d’enfants nés au cours des 24 derniers mois et qui ont été mis au sein dans l’heure 
ayant suivi leur naissance : Les données d’enquête de 36 pays (2000-2015) montrent que le 
pourcentage médian d’allaitement maternel en temps opportun est de 53,4 % (il varie entre 16,6 
% en Guinée et 94,2 % au Malawi). Dans un tiers des pays, moins de 50 % des nouveau-nés sont 
mis au sein dans l’heure suivant la naissance. Le taux est inférieur à 33 % au Tchad, au Congo, en 

• Indicateur : Le pays a mis en place des lois ou règlementations sur la protection de la maternité 
conformément à la Convention 183 de l’OIT sur la protection de la maternité et à la Recommandation 
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Côte d’Ivoire, au Gabon, en Guinée, au Nigéria et au Sénégal. Ces pays ont également des taux 
faibles d’allaitement exclusif se situant entre 0,3 % et 33 %. 

f)  Nouveaux cas de rougeole : Les cas de rougeole sont signalés par le système intégré de 
surveillance et de réponse aux maladies (IDSR) ; une base de données sur la rougeole axée sur 
des cas déclarés de la maladie est également conservée par le programme de lutte contre la 
poliomyélite ; elle est disponible dans les centres de soutien interpays et au Bureau régional de 
l’OMS pour l’Afrique. 

g) Utilisation de moustiquaires imprégnées d’insecticide pour les enfants âgés de zéro à cinq ans : Les 
données sont disponibles pour 33 pays, obtenues sur la base d’enquêtes menées entre 2005 et 
2015. La couverture médiane est de 42,8 % avec des taux qui varient entre 0,6 % au Swaziland 
(2006-2007) et 75,3 % au Burkina Faso (2014). Dans près des deux tiers des pays (21 sur 33), 
moins de 50 % des enfants de moins de cinq ans dormaient sous une moustiquaire imprégnée 
d’insecticide. Le taux d’utilisation est inférieur à 25 % dans sept pays, dont le Cameroun, 
l’Éthiopie, le Niger et le Nigéria, qui sont des pays à forte endémicité pour le paludisme. Le 
Zimbabwe a un usage modéré, tandis que la Namibie et le Swaziland sont classés comme allant 
vers l’élimination du paludisme. 

h) Proportion d’enfants de moins de cinq ans souffrant de diarrhée (au cours des deux dernières 
semaines) et recevant des sels de réhydratation orale (sachets de SRO ou liquides de SRO 
préemballés) : Les données pour cet indicateur sont disponibles pour 42 pays à partir d’enquêtes 
menées entre 2000 et 2015. Les pourcentages de consommation de SRO varient entre 14 % au 
Mali à 85,1 % en Sierra Leone (l’utilisation médiane de SRO étant de 39,6 %). Dans 11 des 42 pays, 
le taux sur cet indicateur est inférieur à 25 %. 

i)  Pourcentage de ménages disposant du sel iodé (supérieur à 15 ppm) : Selon des enquêtes menées 
entre 2006 et 2015 dans 34 pays, la couverture médiane en sel iodé dans la Région est de 92,6 % 
(entre 15,6 % en Éthiopie et 99,7 % au Rwanda). Dans huit pays, moins de 75 % des ménages 
utilisent du sel adéquatement iodé ; et dans trois pays (Éthiopie, Gambie et Mozambique), ce 
taux est inférieur à 50 %, c’est-à-dire bien inférieur au taux de couverture recommandé de 90 %. 

j)  Pourcentage d’enfants âgés d’un an qui ont reçu les doses appropriées des vaccins recommandés 
dans le calendrier national selon l’âge : Il s’agit d’une évaluation de la couverture vaccinale avec 
huit vaccins de base des enfants âgés d’un an. Les données sont disponibles pour 36 pays sur la 
base d’enquêtes réalisées entre 2000 et 2015. La médiane régionale est de 55 %, avec une 
conformité allant de 18,3 % au Tchad à 86,6 % au Rwanda. Dans 15 pays, moins de la moitié des 
enfants âgés d’un an ont reçu les huit vaccinations de base ; parmi eux, quatre (Éthiopie, 
Mauritanie, Nigéria et Tchad) ont des taux inférieurs à 25 %. 

k)  Pourcentage de ménages consommant des farines de blé enrichies de fer : Selon les informations 
disponibles dans la base de données mondiale sur la mise en œuvre de l’action nutritionnelle, 10 
pays de la Région ont des programmes d’enrichissement de la farine de blé (2000-2015). Il s’agit 
de l’Afrique du Sud, de la Côte d’Ivoire, du Ghana, du Kenya, du Mali, du Mozambique, du Nigéria, 
de l’Ouganda, de la République-Unie de Tanzanie et du Sénégal. Cependant, ces programmes ne 
sont pas exclusifs à l’enrichissement en fer et les données de couverture ne sont pas publiées. 

l)  Utilisation appropriée des poudres de micronutriments pour les enfants âgés entre six et 23 mois : 
En Ouganda, les enfants âgés de six à 23 mois reçoivent des suppléments de micronutriments 
dans un programme qui cible également les mères (enceintes et allaitantes) et les enfants d’âge 
préscolaire. Des programmes similaires de supplémentation en micronutriments sont signalés au 
Kenya et en Afrique du Sud pour les nourrissons et les jeunes enfants. Cependant, il n’y a aucune 
spécification de poudres de micronutriments pour les enfants de six à 23 mois. 



 

 

 

m)  Proportion d’enfants souffrant de malnutrition aiguë sévère et ayant accès à un traitement 
approprié, y compris des aliments thérapeutiques et des conseils nutritionnels : Aucune donnée 
n’était disponible pour cet indicateur. 

n)  Proportion d’enfants âgés de 12-59 mois recevant au moins une dose de médicaments 
vermifuges : Les données sur le déparasitage au cours des six derniers mois sont disponibles pour 
34 pays à partir d’enquêtes réalisées entre 2006 et 2015. La médiane du déparasitage est de 48,8 
%, variant entre 2,6 % au Zimbabwe et 80,1 % au Rwanda. Dans la plupart des pays (19 sur 34), 
la couverture est inférieure à 50 %, avec des taux parfois en dessous de 25 % comme au Burkina 
Faso, en Éthiopie, au Kenya, au Lesotho, au Nigéria et au Zimbabwe. 

o)  Force de la gouvernance en matière de nutrition : La gouvernance dans le domaine de la nutrition 
a été initialement définie dans le contexte de l’analyse de la situation sur la volonté des pays 
d’accélérer les mesures en matière de nutrition. Les scores adoptés étaient « fort », « moyen » 
ou « faible », selon 10 critères. Ceux-ci comprenaient l’existence d’un mécanisme intersectoriel 
pour aborder la nutrition ; l’existence d’une politique de nutrition, avec une stratégie ou un plan 
intégré dans le plan national de développement ou de santé, budgétisé et mis en œuvre ; 
l’existence de directives diététiques ; et une surveillance et un suivi régulier de la nutrition. La 
méthode d’évaluation et le système de notation de la gouvernance sont décrits en détail 
ailleurs.10 Treize pays de la Région ont participé à l’analyse menée entre 2008 et 201411. 

p)  Nombre de pays dotés d’une législation ou d’une réglementation pour protéger les enfants contre 
la commercialisation d’aliments et de boissons malsains : Les données sur cet indicateur n’étaient 
pas disponibles, pas plus que les informations sur les programmes consacrés explicitement à ce 
sujet. 

 
Les deux indicateurs ci-après ne figurent pas sur la liste élargie, mais les données les concernant ont 
été collectées dans des enquêtes ; ils apparaissent également dans les systèmes d’information 
sanitaires. 
 
a)  Pourcentage d’enfants recevant des suppléments de vitamine A : Les données d’enquête sont 

disponibles pour 34 pays (2006-2015) et montrent une médiane de 64 % des enfants recevant 
des suppléments de vitamine A.  Le taux de couverture varie entre 40,8 % en Guinée et 88,6 % 
au Sénégal. Au total, six pays (Bénin, Comores, Guinée, Nigéria, Sao Tomé-et-Principe et Tchad) 
ont une couverture inférieure à 50 %. 

b)  Pourcentage d’enfants de moins de cinq ans atteints d’anémie : Des enquêtes réalisées entre 
2006 et 2015 dans 32 pays fournissent des données sur cet indicateur et montrent que la 
prévalence médiane de l’anémie chez les enfants est de 60,3 %. Cette prévalence varie entre 36,3 
% au Kenya et 86,1 % au Burkina Faso. Dans 26 pays sur 32 (plus de 80 %), plus de la moitié des 
enfants souffrent d’anémie. 

 

2.7 SITUATION NUTRITIONNELLE ET FACTEURS FAVORISANTS – EN RÉSUMÉ 
 
La première observation importante concernant la situation « actuelle » est qu’elle est définie par des 
données issues d’enquêtes démographiques réalisées à intervalles variables d’un pays à l’autre. En 
utilisant les indicateurs de malnutrition infantile qui figurent dans les enquêtes les plus fréquentes 
comme indicateurs de l’ensemble des données nutritionnelles actuelles, l’on constate que pour deux 
pays, les enquêtes les plus récentes sont antérieures à 2000 et pour 27 autres, elles datent d’aux 
moins cinq ans. C’est une mise en garde importante à prendre en compte lorsqu’on parle de situation 

                                                        
10  http://www.unscn.org/layout/modules/resources/files/scnnews37.pdf 
11  http://www.who.int/nutrition/landscape_analysis/country_assessments/en/ 



 

 

 

« actuelle » en ce qui concerne la nutrition et les indicateurs associés du GNMF. Compte tenu de 
l’insuffisance des données disponibles pour les pays de la Région, quelles sont les perspectives 
probables d’atteindre les objectifs mondiaux en matière de nutrition pour 2025 ? 
 
Parmi les six principaux indicateurs de résultats qui constituent les objectifs nutritionnels mondiaux, 
quatre sont indiqués en termes de nombre (retard de croissance infantile) ou de prévalence (anémie 
chez les femmes en âge de procréer, incidence de faible poids à la naissance et de surpoids), tandis 
que deux indicateurs précisent les seuils à atteindre (50 % et plus pour l’allaitement maternel exclusif 
et 5 % ou moins pour l’émaciation). 
 
Pour les deux indicateurs de malnutrition infantile où les tendances sont analysées annuellement, le 
nombre d’enfants souffrant de retard de croissance dans la Région augmente au lieu de diminuer, et 
la prévalence ainsi que le nombre d’enfants de moins de cinq ans souffrant de surpoids augmentent. 
Pour le surpoids, l’Algérie, les Comores, les Seychelles et les pays d’Afrique australe ont déjà des taux 
supérieurs à 10 %, d’après les données les plus récentes disponibles (2000-2015). Selon les mêmes 
estimations annuelles, de nombreux pays de la Région ont actuellement des taux d’émaciation 
supérieurs au seuil de 5 %, et la persistance de la famine, des inondations et des crises civiles dans 
certains pays constituent des défis persistants pour atteindre cet objectif. 
 
L’anémie chez les femmes en âge de procréer est élevée, en particulier en Afrique de l’Ouest. En 
dehors de la Mauritanie qui compte plus d’un tiers d’incidence de faible poids à la naissance, la plupart 
des pays ont des taux de faible poids à la naissance inférieurs à 20 %. Les analyses de tendances ne 
sont pas disponibles pour déterminer si la situation s’améliore ou non. En ce qui concerne l’allaitement 
maternel, un certain nombre de pays d’Afrique australe, centrale et occidentale ont des taux 
d’allaitement maternel exclusif inférieurs à 25 %. Seulement environ un tiers des pays de la Région 
ont déjà atteint le seuil d’allaitement maternel exclusif de 50 %, et les changements de mode de vie 
et les faibles mesures réglementaires pour la protection de l’allaitement représentent un risque pour 
l’atteinte et le maintien du taux minimum ciblé. 
 
Pour les indicateurs de résultats intermédiaires, d’environnement politique et de processus, il existe 
des lacunes dans les données actuelles, étant donné que quelques indicateurs seulement sont inclus 
dans les enquêtes EDS, MICS et d’autres enquêtes à grande échelle. Les écarts sont encore plus 
importants concernant l’ensemble élargi d’indicateurs du GNMF.  
 



 

 

 

 
La nécessité aux niveaux national et régional de suivre les progrès accomplis pour l’atteinte des six 
cibles de l’Assemblée mondiale de la Santé exige que les pays disposent de données régulières et à 
jour sur les indicateurs de base du cadre mondial de suivi concernant la nutrition chez la mère, le 
nourrisson et le jeune enfant. Un système idéal pour soutenir le suivi des progrès exigerait que les 
indicateurs du GNMF soient normalisés d’un pays à l’autre et que des efforts soient faits pour les 
agréger au niveau régional tous les ans ou tous les deux ans. Cela permettrait de suivre les progrès 
accomplis pour l’atteinte des cibles mondiales pour 2025 et des ODD. Cela aiderait aussi à suivre les 
engagements régionaux tels que l’objectif d’éradiquer la faim d’ici 2025 tel qu’adopté par les chefs 
d’État africains dans la Déclaration de Malabo (faire baisser le retard de croissance de 10 % en est un 
des indicateurs)87. 
 
À l’heure actuelle, les enquêtes constituent la source de données la plus fiable pour la surveillance 
nutritionnelle dans la Région. La section précédente a montré que, pour certains indicateurs, aucune 
donnée n’était disponible dans la Région, ou seulement quelques pays en disposaient. Mais, même 
dans les domaines où des données existent pour la plupart ou la totalité des pays, les données les plus 
récentes pour un tiers des pays sont basées sur des enquêtes datant de cinq ans ou plus. Il parait 
nécessaire d’identifier et d’exploiter d’autres sources possibles de données. 
 
La section suivante examine la possibilité pour les pays d’utiliser les données provenant des 
consultations ou des visites de routine et la faisabilité pour les pays de mener des enquêtes « légères 
» axées sur la nutrition qui pourraient combler le vide entre les enquêtes nationales ou répondre aux 
objectifs d’un programme spécifique et les besoins d’information. 
 

3.1 DONNÉES NUTRITIONNELLES ISSUES DES ENQUÊTES EN POPULATION 
 
Les principales approches qui peuvent être utilisées au niveau des pays pour collecter des données 
primaires de surveillance nutritionnelle comprennent des enquêtes transversales répétées auprès des 
ménages, un système de surveillance sentinelle dans les communautés et des enquêtes en milieu 
scolaire. Des données secondaires de surveillance pourraient être obtenues auprès des centres 
d’alimentation, des structures de santé et des services de dépistage communautaire de la malnutrition 
du jeune enfant88. 
 
Les données primaires sur les indicateurs nutritionnels pertinents pour le GNMF dans la région 
proviennent des enquêtes démographiques et de santé (EDS), des enquêtes par grappes à indicateurs 
multiples (MICS), des enquêtes sur les micronutriments, des enquêtes sur les indicateurs du paludisme 
(MIS), des enquêtes nationales sur la nutrition utilisant la méthodologie SMART, et des enquêtes sur 
la consommation alimentaire des ménages. Au cours de la période de 15 ans entre 2000 et 2015, le 
nombre moyen d’enquêtes nationales réalisées par pays est de quatre, avec une grande disparité 
entre les pays (fourchette : 0 à 9). La figure 8 présente la répartition des pays en fonction du nombre 
d’enquêtes nationales réalisées entre 2000 et 2015. L’île Maurice et les Seychelles ne disposent 
d’aucune enquête nationale pendant cette période, tandis que Cabo Verde et l’Érythrée ont chacun 



 

 

 

mené une enquête. Onze pays, dont le Burkina Faso, le Kenya et le Malawi (neuf enquêtes chacun), 
ont réalisé au moins six enquêtes nationales.  
 
Figure 8 : Répartition des pays de la Région par nombre d’enquêtes nationales sur la nutrition 

réalisées entre 2000 et 2015 
 

 
 
Les enquêtes utilisant la méthodologie SMART ont été menées principalement dans les pays du Sahel. 
Certaines de ces enquêtes étaient annuelles, comme au Burkina Faso, au Niger, en Mauritanie et au 
Mali, et ont également été introduites dans le cadre des évaluations de la vulnérabilité en Afrique 
orientale et australe. Ailleurs, on a plus recours aux enquêtes MICS et aux enquêtes démographiques 
et de santé qui ont lieu tous les trois à cinq ans, ou moins fréquemment. Outre le coût élevé et la 
rareté des enquêtes nationales représentatives, une autre insuffisance qu’il convient de relever est le 
décalage de temps entre la réalisation des enquêtes et la publication des résultats. Il y a aussi leur 
nature globale qui limite la puissance statistique de la taille de l’échantillon pour des analyses 
approfondies des déterminants contextuels de la malnutrition au niveau infranational. 
 
Pour que les pays puissent suivre leurs progrès avec une désagrégation infranationale, d’autres 
sources de données en temps réel devraient être établies et exploitées. Les données de routine des 
services de santé sont une source qui mérite d’être explorée. Il est courant de voir les données 
nutritionnelles renseignées dans les registres et les fiches de santé maternelle et infantile, ainsi que 
dans d’autres formulaires papier. Cependant, ces données ne sont pas collectées dans des formats 
standardisés comparables entre les pays. Par exemple, certains pays utilisent le périmètre brachial 
(PB) pour définir la malnutrition aiguë, tandis que d’autres utilisent le Z-score poids–pour taille.  
 
Des systèmes de surveillance sont nécessaires pour fournir les informations nécessaires à la prise de 
décision, la planification et la mise en œuvre des politiques et des programmes. Malheureusement, 
des systèmes de collecte systématique de données pour suivre les tendances n’existent que dans 
quelques pays (par exemple, les enquêtes SMART annuelles au Sahel). Un nombre limité d’indicateurs 
nutritionnels figurent dans les rapports issus des systèmes nationaux de gestion de l’information 
sanitaire et des systèmes de surveillance intégrée de la maladie et la riposte (SIMR). Mais la 
surveillance nutritionnelle annuelle ou biennale dans le cadre des programmes de développement est 
rare ; seule l’Éthiopie aurait conduit une mini enquête démographique et de santé tous les deux ans. 
Les enquêtes nutritionnelles utilisant la méthodologie SMART se concentrent principalement sur la 
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dénutrition, mais pourraient fournir des informations sur la prévalence du surpoids sans coût 
supplémentaire (cela a déjà été mis en œuvre dans l’enquête de 2016 au Burkina Faso). Des éditions 
plus récentes de ces enquêtes SMART collectent également des informations sur l’allaitement 
maternel exclusif. 
 
La section suivante décrit une initiative financée par Affaires mondiales Canada grâce à laquelle l’OMS 
a appuyé 11 pays dans la mise en place d’un système de surveillance nutritionnelle par un 
renforcement des systèmes nationaux de gestion de l’information sanitaire. Il est proposé comme 
base pour l’extension de la surveillance nutritionnelle dans la Région. 
 
3.2 SURVEILLANCE NUTRITIONNELLE ET LE PROJET ANI  
 
Le projet d’accélération des améliorations en matière de nutrition en Afrique subsaharienne (ANI) a 
été mis en œuvre par l’OMS avec le soutien financier d’Affaires mondiales Canada. Le projet ANI visait 
à aider les pays d’Afrique subsaharienne à mener des activités de surveillance nutritionnelle tout en 
renforçant les systèmes nationaux d’information sanitaire afin de mesurer les progrès et d’éclairer la 
prise de décision. L’OMS a fourni une assistance technique pour renforcer les systèmes de surveillance 
nutritionnelle dans les 11 pays d’Afrique subsaharienne concernés (Burkina Faso, Éthiopie, Mali, 
Mozambique, Rwanda, Sénégal, Sierra Leone, République-Unie de Tanzanie, Ouganda, Zambie et 
Zimbabwe) et a appuyé la réalisation d’enquêtes nationales dans quatre autres pays (Rwanda, Sierra 
Leone, Zambie et Zimbabwe) afin d’établir des bases de référence pour les indicateurs nutritionnels 
clés. 
 
Étant donné que les systèmes de gestion et d’information sanitaire varient d’un pays à l’autre, 
l’objectif du projet ANI dans chaque pays était de renforcer le système existant et de plaider pour 
l’inclusion d’indicateurs nutritionnels. Dans la plupart des pays, le soutien a commencé par la révision 
ou l’élaboration de politiques ou de plans nationaux de nutrition, puis l’élaboration d’une feuille de 
route pour le renforcement des systèmes de surveillance sanitaire existants. 
 
Une fois que le plan de renforcement du système de surveillance était achevé et qu’une feuille de 
route était établie, l’activité suivante consistait à identifier les indicateurs nutritionnels à inclure dans 
le système national de gestion de l’information sanitaire existant. Le processus a débuté par l’examen 
de la configuration du système, des rapports de district, des registres et des formulaires agrégés 
servant de base à l’adaptation du logiciel utilisé pour la saisie des données (généralement le système 
d’information sanitaire de district), les outils des systèmes nationaux de gestion de l’information 
sanitaire, de la surveillance intégrée de la maladie et la riposte (SIMR), ou de la surveillance sentinelle 
ont ensuite été révisés pour inclure et intégrer les nouveaux indicateurs. Les registres des services de 
santé ont également été revus et adaptés pour la collecte systématique d’informations 
nutritionnelles. Le Burkina Faso, le Mali, le Rwanda, le Sénégal, la Sierra Leone, la Zambie et le 
Zimbabwe ont reçu un soutien technique ou financier pour mener des enquêtes nutritionnelles 
nationales. 
 
 
 
 
 

3.3 RENFORCEMENT DE LA SURVEILLANCE NUTRITIONNELLE ÀTRAVERS LE 

PROJET ANI  
 
Les données nutritionnelles ont été intégrées dans les outils existants des services de santé et les 
systèmes nationaux de gestion de l’information sanitaire. Cinq pays (Rwanda, Sénégal, Sierra Leone, 



 

 

 

Ouganda et Zimbabwe) intègrent désormais des indicateurs nutritionnels dans les rapports de santé 
hebdomadaires ou trimestriels. Les principaux systèmes d’information dans lesquels les indicateurs 
nutritionnels ont été inclus sont le système national de gestion de l’information sanitaire et, dans une 
moindre mesure, la surveillance intégrée de la maladie et la riposte (SIMR), comme indiqué dans les 
sections suivantes. 
 
Cette section est consacrée aux indicateurs qui devraient faire l’objet d’un suivi régulier dans le 
secteur de la santé. Il exclut donc les indicateurs concernant l’environnement politique et les 
capacités, ainsi que certains indicateurs de processus tels que la couverture en eau potable et 
assainissement. Si les indicateurs de résultats primaires et intermédiaires étaient intégrés dans le 
système de santé, des rapports complets sur les indicateurs du cadre mondial de suivi concernant la 
nutrition chez la mère, le nourrisson et le jeune enfant pourraient être réalisés dans un contexte 
d’actions nutritionnelles multisectorielles par triangulation avec les systèmes d’information 
appartenant à d’autres secteurs. Par exemple, des tableaux de bord pourraient être utilisés pour 
cartographier la couverture en assainissement, les zones d’insécurité alimentaire, la répartition du 
fardeau des maladies infectieuses, etc., comparé aux différentes formes de malnutrition, de manière 
à identifier leurs causes sous-jacentes. 
 
3.3.1 Indicateurs nutritionnels dans les systèmes nationaux de gestion de l’information sanitaire 
 
Le système d’information sanitaire de district est la plateforme utilisée pour collecter et alimenter les 
données du système national de gestion de l’information sanitaire pour la plupart des pays (Burkina 
Faso, Mali, Mozambique, Sénégal, Sierra Leone, Ouganda et République-Unie de Tanzanie) ; les 
indicateurs sont rapportés mensuellement. Sur les six principaux indicateurs de résultats, l’Éthiopie et 
la Sierra Leone ont chacun introduit deux indicateurs (le faible poids à la naissance et l’émaciation). 
Le Mali, le Sénégal, l’Ouganda et la Zambie ont intégré quatre indicateurs, tandis que le Burkina Faso, 
le Mozambique, le Rwanda, la République-Unie de Tanzanie et le Zimbabwe ont chacun intégré cinq 
indicateurs. L’intégration de l’un quelconque des 20 indicateurs de base du cadre mondial de suivi 
concernant la nutrition chez la mère, le nourrisson et le jeune enfant, dans le système national de 
gestion de l’information sanitaire par pays est résumée dans le Tableau 1. 
 
Pour les indicateurs de résultats primaires, le faible poids à la naissance (à partir des registres de 
naissances) et l’émaciation sont inclus dans les systèmes nationaux de gestion de l’information 
sanitaire des 11 pays et le retard de croissance dans neuf pays (sauf l’Éthiopie et la Sierra Leone). Les 
données sur le retard de croissance et l’émaciation proviennent des consultations d’enfants malades 
ou des registres de suivi de la croissance dans les services de santé et au niveau communautaire. Le 
surpoids apparaît dans les systèmes nationaux de gestion de l’information sanitaire de six pays. 
Considérant qu’il est calculé en utilisant les mêmes mesures primaires que l’émaciation (incorporé 
dans les systèmes de tous les 11 pays), il pourrait être incorporé dans les systèmes nationaux de 
gestion de l’information sanitaire à peu de frais. Le Mali, le Mozambique, la République-Unie de 
Tanzanie, l’Ouganda et le Zimbabwe ont intégré l’allaitement maternel exclusif dans leur système 
national. 
 
 
 
L’anémie chez les femmes enceintes (déterminée sur la base de l’analyse de l’hémoglobine) a été 
intégrée dans les systèmes de cinq pays (Ouganda, République-Unie de Tanzanie, Rwanda, Zambie et 
Zimbabwe). Le Burkina Faso et le Mozambique ont également intégré cet indicateur, mais ont utilisé 
des symptômes cliniques (pâleur de la peau, des lèvres et des ongles) pour identifier les cas d’anémie. 
Les données sur l’anémie chez les femmes enceintes sont recueillies auprès des femmes qui 
fréquentent les consultations prénatales. Le Sénégal recueille des informations sur l’anémie infantile 



 

 

 

(en utilisant les symptômes cliniques), mais pas sur l’anémie chez les femmes. Aucun pays ANI n’a 
intégré de données sur l’anémie chez toutes les femmes en âge de procréer. 
 
Parmi les indicateurs de résultats intermédiaires du cadre mondial de suivi concernant la nutrition 
chez la mère, le nourrisson et le jeune enfant, la diarrhée chez les enfants de moins de cinq ans est 
considérée comme un indicateur de santé infantile et est donc disponible pour tous les pays. 
L’insuffisance pondérale chez les femmes en âge de procréer (utilisant l’IMC) est rapportée au Sénégal 
et en Ouganda, alors qu’au Rwanda, l’insuffisance pondérale chez les femmes enceintes est dépistée 
en utilisant le périmètre brachial (PB). La valeur <21 cm est utilisée comme seuil. Ainsi, le gain de poids 
pendant la grossesse est suivi dans l’intérêt particulier de l’issue de la grossesse. 
 
Le surpoids chez les femmes en âge de procréer est enregistré au Sénégal, en République-Unie de 
Tanzanie et en Ouganda. Les données sur le surpoids chez les enfants d’âge scolaire sont également 
collectées au Sénégal (mais uniquement pour la tranche d’âge de cinq à 14 ans), ainsi qu’en 
République-Unie de Tanzanie. 
 
Pour les indicateurs de processus du cadre mondial de suivi concernant la nutrition chez la mère, le 
nourrisson et le jeune enfant, l’information sur la proportion des femmes enceintes recevant des 
suppléments de fer et d’acide folique est collectée dans tous les pays ; le Mozambique dispose en plus 
des données sur la supplémentation chez les adolescentes. Les autres indicateurs de processus qui 
pourraient être disponibles par le biais des informations de routine dans le secteur de la santé 
(l’alimentation minimale acceptable et les services de conseils sur l’allaitement maternel) ne sont pas 
inclus dans les systèmes nationaux de gestion de l’information sanitaire. Les indicateurs sur l’eau et 
l’assainissement pourraient être triangulés avec des indicateurs de santé dans un contexte de plans 
d’action multisectoriels pour la nutrition. 
 
La proportion de mères d’enfants âgées de zéro à 23 mois qui ont reçu des conseils, du soutien ou des 
messages sur l’allaitement maternel optimal au moins une fois au cours de la dernière année est prise 
en compte au Mozambique et en République-Unie de Tanzanie. En Ouganda, des informations sur les 
conseils aux femmes enceintes et sur l’alimentation du nourrisson et du jeune enfant sont recueillies 
en plus de la nutrition maternelle. Des données sur les conseils en alimentation de complément du 
jeune enfant sont également collectées en Zambie. 
 
Aucun indicateur sur l’environnement politique et les capacités n’est intégré dans le système national 
de gestion de l’information sanitaire HMIS dans aucun pays. 
 
 
 
  



 

 

 

Tableau 1:  Indicateurs du cadre mondial de suivi concernant la nutrition chez la mère, le 
nourrisson et le jeune enfant inclus dans les systèmes nationaux de gestion de 
l’information sanitaire des 11 pays du projet ANI 

 

 
3.3.2 Indicateurs nutritionnels dans les systèmes de surveillance intégrée de la maladie et de riposte 
 
La deuxième plateforme d’information sur la santé disponible dans certains pays est la surveillance 
intégrée de la maladie et la riposte (SIMR). Le Bureau régional de l’OMS pour l’Afrique a proposé 
d’utiliser le SIMR comme approche pour améliorer la surveillance et la réponse en santé publique, et 
de relier les actions au niveau des communautés, des services de santé, des districts et au niveau 
national. 
 

Pays Indicateurs de résultats primaires 
Indicateurs de résultats 

intermédiaires  
Indicateurs de processus 

Burkina Faso 
Retard de croissance, anémie chez les 
femmes enceintes, faible poids de 
naissance, enfant en surpoids, émaciation 

- 
- Femmes enceintes recevant des 
suppléments de fer et acide folique  

Éthiopie Petit poids de naissance, émaciation - - 

Mali 
Retard de croissance, petit poids de 
naissance, allaitement maternel exclusif, 
émaciation 

- 
- Femmes enceintes recevant des 
suppléments de fer et d’acide folique 

Mozambique 
Retard de croissance, enfants en surpoids, 
allaitement maternel exclusif, émaciation 

- 
Supplémentation en fer et en acide 
folique chez les adolescentes  
 

Ouganda 

Retard de croissance, anémie chez les 
femmes enceintes, faible poids de 
naissance, surpoids, allaitement maternel 
exclusif, émaciation 

- 
Femmes enceintes recevant des 
suppléments de fer et acide folique 

République 
Unie de 
Tanzanie 

Retard de croissance, anémie chez la 
femme enceinte, faible poids de 
naissance, l’allaitement maternel exclusif, 
émaciation 

Prévalence de la diarrhée 
chez les enfants ; proportion 
des femmes en surpoids ou 
obèses parmi les femmes de 
18-49 ans ; surpoids chez les 
enfants d’âge scolaire 

Femmes enceintes recevant des 
suppléments de fer et d’acide 
folique ; conseils et soutien sur 
l’allaitement maternel optimal 

Rwanda 
Retard de croissance, anémie, faible poids 
de naissance, surpoids, émaciation 

- 
 

- 

Sénégal 
Retard de croissance, faible poids de 
naissance, surpoids, émaciation 

Prévalence de la diarrhée 
chez les enfants ; proportion 
de femmes de 15-49 ans 
avec un faible IMC ; 
proportion de femmes de 18 
ans et plus obèses (surpoids 
chez les enfants d’âge 
scolaire, 5-14 ans) 

Femmes enceintes recevant des 
suppléments de fer et d’acide folique 

Sierra Leone Faible poids de naissance, émaciation - 
Femmes enceintes recevant des 
suppléments de fer et acide folique 

Zambie 
Retard de croissance, faible poids de 
naissance, Surpoids, émaciation 

- 
Femmes enceintes recevant des 
suppléments de fer et acide folique 

Zimbabwe 

Retard de croissance, anémie chez la 
femme enceinte, faible poids à la 
naissance, allaitement maternel exclusif, 
émaciation 

- - 



 

 

 

Si l’on considère la disponibilité des indicateurs nutritionnels dans les systèmes de SIMR dans les pays 
ANI, il apparaît que six d’entre eux (Burkina Faso, Mali, Mozambique, Ouganda, Rwanda et Zambie) 
n’ont pas encore intégré les indicateurs nutritionnels dans leurs systèmes SIMR. Pour le reste, le 
Sénégal dispose de trois indicateurs nutritionnels (nombre de cas de malnutrition aiguë globale 
(MAG), nombre de cas de malnutrition aiguë sévère (MAS) et nombre de cas de malnutrition aiguë 
modérée (MAM), un indicateur de performance (nombre de décès parmi les cas admis dans les 
centres de prise en charge de la MAS) et deux indicateurs de morbidité infantile (infection respiratoire 
aiguë et diarrhée). Un seul indicateur (nombre de cas de malnutrition aiguë sévère) est inclus 
respectivement en Éthiopie et en Sierra Leone (Tableau 2). Au Zimbabwe, en plus du nombre de cas 
de malnutrition aiguë sévère, les données relatives à la nutrition chez les femmes enceintes 
(malnutrition aiguë et anémie) sont également incluses. Pour la République-Unie de Tanzanie, la 
diarrhée chez les enfants de moins de cinq ans est le seul indicateur lié au GNMF qui est inclus dans 
le SIMR. 
 
Tableau 2: Indicateurs nutritionnels inclus dans le SIMR dans tous les pays du projet ANI 
 

Pays Indicateurs 

Burkina Faso Aucun 

Éthiopie 
Admission des cas de MAS dans les programmes ambulatoires, admission des cas de 
MAS dans les centres de stabilisation  

Mali Aucun 

Mozambique Aucun 

Ouganda Indicateurs de nutrition non encore inclus 

République-Unie de Tanzanie Diarrhée chez les enfants de moins de cinq ans 

Rwanda Aucun 

Sénégal 

Nombre d’enfants souffrant de MAG admis dans les centres de récupération 
Nombre d’enfants souffrant de MAS admis dans les centres de récupération 
Nombre d’enfants souffrant de MAM admis dans les centres de récupération 
Nombre de décès parmi les cas de MAS admis dans les centres de prise en charge 
Nombre de cas d’infection respiratoire aiguë 
Nombre de cas de diarrhée 

Sierra Leone Nombre d’enfants souffrant de MAS 

Zambie Aucun 

Zimbabwe 

Nombre d’enfants de zéro à cinq ans atteints de MAS 
Nombre de femmes enceintes souffrant de malnutrition aiguë  
Nombre de femmes enceintes souffrant d’anémie  
Nombre de nouveau-nés ayant un faible poids à la naissance  
Nombre de personnes avec la pellagre 

 
  



 

 

 

3.4 TRAITEMENT DES DONNÉES DANS LES PAYS ET POSSIBILITÉ 

D’AGRÉGATION AU NIVEAU RÉGIONAL  
 
Le renforcement des systèmes d’information sanitaire à travers le projet ANI a commencé par 
l’introduction d’indicateurs nutritionnels dans le corpus des informations collectées à travers les 
systèmes de routine existants, à savoir le système national de gestion de l’information sanitaire ou le 
SIMR. Le projet ANI s’est ensuite concentré sur le renforcement des capacités nationales à générer les 
données, le traitement, la transmission, l’analyse, la notification et l’utilisation des données dans la 
prise de décision pour résoudre les problèmes nutritionnels identifiés. 
 
3.4.1 Flux de données dans le système de gestion de l’information sanitaire  
 
Dans le système de gestion de l’information sanitaire, les données de santé de premier niveau sont 
collectées dans les centres de santé, les centres de surveillance sentinelle et les centres 
communautaires, et compilées mensuellement ou trimestriellement. Les données sont agrégées au 
niveau du centre de santé primaire et transmises au district sanitaire. Le service des statistiques du 
district sanitaire compile les données de ses centres de santé de couverture et transmet un rapport 
mensuel au département des statistiques du ministère de la Santé. Les données de tous les districts 
sanitaires sont compilées et traitées à ce niveau. Selon les pays, un rapport mensuel, trimestriel ou 
annuel est préparé pour l’ensemble du pays. Ces rapports peuvent être publiés sous forme 
d’annuaires statistiques par les pays et partagés avec les bureaux de pays de l’OMS. 
 
Partant de ce rapport, les taux d’émaciation et de surpoids fournis par les données agrégées du 
système d’information sanitaire du Sénégal de 2015 ont été comparés aux estimations données par 
l’enquête nationale EDS de 2015 (note : le système de gestion de l’information sanitaire au Sénégal 
n’avait pas inclus le retard de croissance). Il y avait une similitude remarquable entre les deux sources 
de données : l’EDS de 2015 a rapporté un taux d’émaciation de 7,8 % contre 7,7 % pour le système 
d’information sanitaire, tandis que la prévalence du surpoids était de 1 % dans l’EDS de 2015 contre 
0,9 % dans le du système d’information sanitaire. 
 
Ceci concerne uniquement un pays ; et bien que les taux globaux soient comparables, la complétude 
et la communication en temps voulu des données du système d’information sanitaire ont été évaluées 
et se sont révélées être respectivement de 78,8 % et 31,4 %. Comme le montre la figure 9, une 
description de la situation de chaque région sanitaire par rapport à ces deux indicateurs de 
performance est disponible et pourrait, par conséquent, aider au renforcement de la surveillance 
ciblée dans les différentes régions du Sénégal. En plus de la complétude et de la communication en 
temps voulu, la qualité des données devrait également être revue et renforcée. 
  
 
  



 

 

 

Figure 9 : Complétude et communication en temps voulu des données nutritionnelles au sein du 
système national de gestion de l’information sanitaire au Sénégal en 2015 

 
Il n’existe pas encore de système pour la transmission des données des systèmes de gestion de 
l’information sanitaire des pays au Bureau régional. Cependant, depuis 2012, les pays ont été 
encouragés à mettre en place des observatoires nationaux de la santé ; ceux-ci pourraient devenir des 
référentiels primaires de données provenant du système d’information sanitaire et des systèmes 
parallèles. Lorsque les indicateurs nutritionnels sont inclus dans le système d’information sanitaire, ils 
peuvent être compilés en même temps que d’autres indicateurs de santé, comme cela s’est fait dans 
les pays du projet ANI. 
 
3.4.2 Flux de données dans les systèmes de surveillance intégrée de la maladie et de riposte  
 
En ce qui concerne les systèmes de SIMR, les données nutritionnelles sont transmises chaque semaine 
par les centres de santé primaires, par les mêmes canaux que les autres événements sanitaires à 
déclaration obligatoire. Au niveau du district sanitaire, les données sont compilées et transmises en 
ligne au ministère de la Santé. Ces données devraient normalement être publiées dans un bulletin 
hebdomadaire dans chaque pays. Les mêmes bulletins sont transmis par l’intermédiaire des bureaux 
de pays de l’OMS au Bureau régional de l’OMS pour l’Afrique pour inclusion dans le Système 
d’information stratégique en temps réel (rSiS). Le rSiS est une plateforme développée par le Bureau 
régional pour soutenir l’intégration, la centralisation et la gestion des données de santé dans la Région 
pour la prise de décision. 
 
Une recherche d‘informations nutritionnelles dans le rSiS (2015 et 2016) a permis de trouver des 
données sur la malnutrition aiguë sévère pour le Niger, la République centrafricaine, le Sénégal, la 
Sierra Leone et le Tchad pour les deux années. Dans le cas spécifique des pays ANI, sur les cinq qui 
incluent des données nutritionnelles dans leurs SIMR (Éthiopie, République-Unie de Tanzanie, 
Sénégal, Sierra Leone, et Zimbabwe), le rSiS a reçu des données du Sénégal et de la Sierra Leone sur 
la malnutrition aiguë. De même, le Sénégal dispose de données sur les cas de malnutrition aiguë 
modérée. À titre d’exemple, le tableau 3 fournit des détails sur ce qui a été rapporté en 2015 comme 
données nutritionnelles à travers le SIMR au Sénégal. 
 



 

 

 

Un module nutritionnel rendant possible la capture des indicateurs nutritionnels clés est en cours 
d’intégration dans le rSiS, afin de faciliter la compilation et le suivi des données nutritionnelles au 
niveau régional. Ce module sera d’une valeur primordiale dans la surveillance des données 
nutritionnelles dans les situations d’urgence, en ligne avec les autres événements signalés par le SIMR. 
L’objectif est d’ajouter au module la capacité de pouvoir également extraire des données 
nutritionnelles à partir d’autres systèmes, notamment le système national de gestion de l’information 
sanitaire. Les autres fonctions à inclure sont les contrôles de la qualité des données et l’analyse reliant 
les indicateurs de résultats intermédiaires de santé et les indicateurs de processus aux indicateurs de 
résultats nutritionnels. 
 
Tableau 3 : Données nutritionnelles dans le SIMR du Sénégal en 2015 
 

Région de santé 

Malnutrition 
ARI 

SAM MAM 

Cas Décès Cas Décès Cas Décès 

Dakar 2235 2 4,658 0 19 359 0 

Diourbel 4484 7 3,546 0 30 991 0 

Fatick 949 0 2,516 0 11 574 2 

Kaffrine 392 0 598 0 770 0 

Kaolack 1148 1 1,576 0 10 039 0 

Kedougou 334 1 415 0 5307 0 

Kolda 1632 22 2,536 0 578 5 

Louga 1284 5 2,846 0 9153 8 

Matam 1189 4 2,676 0 523 0 

Saint Louis 3194 0 6,001 112 16 604 0 

Sedhiou 1,152 3 1,897 0 8968 0 

Tambacounda 2880 3 5,013 1 2176 0 

Thiès 3376 5 8,798 2 75 724 1 

Ziguinchor 902 6 2,229 0 8694 0 

National  25 151 59 45 305 115 200 460 16 

 
3.4.3 Potentielles plateformes alternatives de collecte et de transmission des données 
 
Le programme de vaccination a établi l’un des meilleurs systèmes de collecte, de compilation, 
d’analyse et de communication des données provenant des pays. Depuis 1998, l’OMS et l’UNICEF 
collectent des informations en utilisant un questionnaire standardisé (le formulaire de rapport 
conjoint OMS/UNICEF) qui a été élaboré par consensus entre les deux agences des Nations Unies et 
les ministères de la Santé. Les données proviennent du système de gestion de l’information sanitaire 
ou de tout autre système d’information parallèle de chaque pays et alimentent des rapports réguliers 
sur l’incidence des maladies évitables par la vaccination, la couverture vaccinale, les stocks de vaccins, 
etc. Les pays qui souhaitent suivre leurs progrès en nutrition en utilisant des données de routine 
pourraient inclure une page sur la nutrition dans le formulaire de rapport conjoint et utiliser ce canal 
établi pour la surveillance de la nutrition. Le succès d’une telle expérience dépendra de l’existence 
d’une volonté politique de suivre les indicateurs nutritionnels en utilisant des données recueillies 
régulièrement dans les services de santé primaires, mais plus important encore, de la volonté des pays 
d’investir dans le renforcement des capacités requises pour la mise en œuvre. 
 
 



 

 

 

 
Dans une autre initiative, 25 pays de la Région produisent des tableaux de bord sur la santé 
reproductive, maternelle, néonatale et infantile (RMNCH) qui servent d’outils de gestion aux 
ministères de la Santé pour suivre les performances nationales et infranationales sur les indicateurs 
clés du RMNCH. Produits sur la base des données de routine, et publiés souvent trimestriellement 
dans certains pays, ces tableaux de bord contribuent à l’identification des goulots d’étranglement 
dans le progrès vers la réalisation des objectifs, et des actions à prendre pour éliminer ces goulots 
d’étranglement. Ils comprennent neuf indicateurs pertinents (et élargis) du cadre mondial concernant 
la nutrition chez la mère, du nourrisson et du jeune enfant, à savoir l’initiation précoce de l’allaitement 
maternel, l’allaitement exclusif au sein pendant les six premiers mois, la couverture des vaccins contre 
la rougeole et du DPT3, la supplémentation en vitamine A, l’utilisation de moustiquaires imprégnées 
d’insecticide par les enfants de moins de cinq ans, le traitement de la diarrhée avec les SRO ; 
l’assainissement et l’accès à l’eau potable. Ceci est une autre base possible sur laquelle on peut 
s’appuyer dans la recherche continue d’une approche et d’outils pour la production de rapports sur 
les indicateurs du cadre mondial concernant la nutrition chez la mère, du nourrisson et du jeune 
enfant. 
 

3.5 ENQUÊTES NUTRITIONNELLES DANS LE PROJET ANI : UNE SOURCE 

POTENTIELLE DE DONNÉES POUR SUIVRE LES PROGRÈS DES OBJECTIFS 

NUTRITIONNELS 
 
Quatre pays (Rwanda, Sierra Leone, Zambie et Zimbabwe) ont mené des enquêtes nutritionnelles 
dans le cadre du projet ANI. Chacun de ces pays a utilisé l’exercice pour répondre à des besoins 
déterminés par le pays. 
 
3.5.1 Rwanda 
 
L’enquête sur la nutrition, les marchés et le genre (NMG) au Rwanda a impliqué neuf districts choisis 
au hasard pour représenter les cinq provinces du pays. Les principaux objectifs de l’enquête étaient 
d’identifier les causes spécifiques du retard de croissance chez les enfants âgés de 24 mois et moins, 
d’améliorer la compréhension de la relation entre l’agriculture et la nutrition et de fournir des 
données de base avant la mise en œuvre de programmes dans les districts étudiés. L’objectif 
secondaire était de collecter des données que les parties prenantes pourraient utiliser pour gérer les 
programmes en cours, développer de nouvelles interventions et informer les politiques. 
 
L’étude a suivi le schéma d’étude cas-témoins, en comparant les cas (enfants souffrant de retard de 
croissance) à des témoins (enfants qui n’ont pas de retard de croissance) et en évaluant les facteurs 
de risque dans chaque groupe. Des questionnaires, des mesures anthropométriques, des 
prélèvements sanguins (pour l’hémoglobine) et des rappels de consommation alimentaires sur 24 
heures ont été utilisés pour recueillir les données. En tout, 1 388 cas et 1 400 témoins ont étroitement 
été appariés selon le milieu de résidence, le sexe et l’âge. 
 
L’étude couvrait un large éventail de facteurs associés à la croissance de l’enfant, y compris l’âge ; les 
facteurs liés à la naissance ; les caractéristiques du chef de ménage et du conjoint ; le niveau 
socioéconomique des ménages ; l’assurance santé ; l’accès à l’eau, aux services d’hygiène et 
d’assainissement ; la pratique de lavage des mains ; l’éducation maternelle et le genre ; le temps passé 
loin de l’enfant ; la morbidité infantile ; la consommation alimentaire ; la sécurité alimentaire des 
ménages ; la diversité du régime alimentaire ; la production agricole et les influences du marché ; et 
le nombre d’activités de subsistance et génératrices de revenus. Bien que tous les indicateurs du 
GNMF n’aient pas été inclus, compte tenu de l’accent mis sur l’étude sur le retard de croissance, 
quelques-uns ont été évalués de manière approfondie. Par exemple, plutôt que d’examiner 



 

 

 

l’association globale entre le retard de croissance et l’accès à un service d’alimentation en eau potable 
bien géré,12 l’analyse a examiné les risques de retard de croissance liés à la disponibilité de « l’eau 
courante dans le logement », l’association entre le retard de croissance et le temps nécessaire pour 
atteindre une source d’eau, et si l’eau a été traitée à la maison avant d’être consommée. 
 
L’étude a révélé que lorsque les revenus de l’agriculture étaient dépensés pour l’achat d’aliments et 
pour les soins de santé, la morbidité était réduite chez les enfants, la consommation alimentaire et la 
qualité de l’alimentation étaient améliorées, et le risque de retard de croissance était réduit. Par 
ailleurs, lorsque la production était destinée à la vente au détriment de l’alimentation des ménages 
ou lorsque les prix des denrées alimentaires étaient élevés, le risque de retard de croissance restait 
élevé. L’augmentation du niveau de scolarisation chez les mères, du niveau primaire à des niveaux 
d’éducation plus élevés, était associée à une réduction correspondante du risque de retard de 
croissance chez les enfants de ces mères. 
 
Les objectifs de l’enquête et l’importance des données montrent qu’il est possible de mener des 
études nutritionnelles représentatives au niveau national avec l’intention d’informer et de peaufiner 
les réponses programmatiques aux causes de la malnutrition identifiées, et de suivre ainsi les progrès 
vers les objectifs nutritionnels nationaux et mondiaux. 
 
3.5.2 Zambie 
 
Une enquête transversale auprès des ménages a été menée dans 14 districts de la Zambie afin de 
fournir des données de base avant le début du premier programme des 1000 jours les plus critiques 
dans le contexte du mouvement SUN (Scaling Up Nutrition). L’enquête a recueilli des données chez 
les enfants âgés de 24 mois et moins et chez les femmes en âge de procréer (entre 15 et 49 ans). Plus 
de 250 ménages ont été choisis dans chaque district, ce qui donne un échantillon total de plus de 4 
000 ménages, bien que le nombre précis de femmes et d’enfants varie pour chaque indicateur, en 
fonction de la disponibilité des données. 
 
L’étude présente l’état de la population en ce qui concerne 14 indicateurs qui sont : la 
supplémentation en fer et en acide folique chez les femmes enceintes ; la supplémentation en 
micronutriments pour les enfants âgés de six à 23 mois et pour les femmes enceintes ; l’allaitement 
maternel ; l’alimentation complémentaire ; les régimes alimentaires des femmes enceintes et 
allaitantes ; le traitement de la diarrhée avec le zinc ; l’eau, l’assainissement et l’hygiène ; la 
surveillance de la croissance ; la supplémentation en vitamine A chez les enfants âgés de six à 23 mois 
; le déparasitage des femmes et des enfants âgés de 12 à 23 mois ; la prise en charge de la malnutrition 
aiguë chez les enfants âgés de 23 mois et moins ; et la promotion de divers aliments locaux disponibles 
et des aliments transformés localement au cours des 1000 premiers jours. 
 
Les données provenant des sous-catégories des indicateurs fournissent une large compréhension du 
statut et de la manière dont des facteurs spécifiques peuvent être liés à la malnutrition. Par exemple, 
l’enquête a révélé que les deux tiers des femmes enceintes recevaient une supplémentation en fer et 
en acide folique, et que presque tous les suppléments étaient fournis par les centres de santé. Ce 
résultat peut être utilisé pour comprendre les problèmes entourant la couverture des soins prénataux. 
Il peut également éclairer la réflexion sur la façon d’améliorer la demande de soins ou l’offre de 
services. Les données sur la consommation alimentaire des ménages ont montré que 79 % des 
ménages consommaient une quantité suffisante de nourriture (mesurée par le score de 

                                                        
12  Ceci est l’’un des indicateurs de processus sur le cadre mondial de suivi concernant la nutrition chez la mère, le 

nourrisson et le jeune enfant. 



 

 

 

consommation alimentaire). De plus, selon le score de diversité alimentaire des ménages, la qualité 
de l’alimentation était adéquate dans 64 % des ménages. En ce qui concerne l’assainissement, bien 
que 70 % des ménages disposent de toilettes, seulement 24 % disposent d’un lave-mains à proximité. 
Il a également été constaté que près de 50 % des ménages se lavaient les mains dans un bol collectif 
avant les repas. À cet égard également, les résultats indiquent les secteurs où des efforts accrus sont 
nécessaires pour améliorer les indicateurs de processus qui font avancer les progrès vers les résultats 
nutritionnels. 
 
3.5.3 Sierra Leone 
 
La première enquête nationale sur les micronutriments en Sierra Leone a été réalisée en 2013 dans 
le cadre du projet ANI. Le pays a également mené une enquête nutritionnelle nationale en 2014 en 
utilisant la méthodologie SMART, comme décrit ci-après. 
 
Enquête sur les micronutriments 

La motivation de cette enquête était la forte prévalence de l’anémie chez les femmes et les enfants 
de moins de cinq ans, rapportée dans l’EDS de 2008, en plus de la disponibilité limitée de données sur 
les carences en micronutriments dans la population. L’étude a également été considérée par les 
parties prenantes comme importante pour le suivi des programmes nationaux en cours et pour 
l’information des décisions sur les interventions futures. 
 
Elle s’est concentrée sur trois groupes de population : les enfants de moins de cinq ans, les femmes 
non enceintes et les femmes enceintes. L’étude a investigué l’utilisation du sel iodé dans les ménages 
et la prévalence de l’anémie légère, modérée et sévère dans les trois groupes de population. 
 
Les facteurs étudiés chez les enfants de moins de cinq ans étaient : la carence en fer et l’anémie 
ferriprive, la carence en vitamine A et le paludisme. Le taux d’allaitement maternel exclusif a été 
mesuré chez les enfants de zéro à six mois, tandis que l’alimentation minimale acceptable, la diversité 
alimentaire et la fréquence des repas ont été mesurés pour les enfants âgés de six à 23 mois. 
 
En ce qui concerne les femmes non enceintes, l’étude s’est concentrée sur l’anémie ferriprive ; les 
carences en fer, en vitamine A, en acide folique et en vitamine B12 ; le bilan iodé ; et la prévalence du 
paludisme. Moins d’indicateurs ont été étudiés chez les femmes enceintes, à savoir : l’anémie, le bilan 
iodé et la prévalence du paludisme. 
 
Cette étude transversale a utilisé un échantillon national stratifié (rural et urbain). Trente aires de 
recensement de chaque strate ont été échantillonnées au cours de la première étape, suivi au 
deuxième degré par un échantillonnage de 24 ménages dans chacune des 60 aires de recensement, 
pour un total de 1440 ménages. Un enfant de moins de cinq ans a été sélectionné au hasard dans 
chaque ménage, avec la mère de l’enfant (répondant au questionnaire ménage et enfant). Si la mère 
était enceinte, une autre femme non enceinte en âge de procréer a été choisie au hasard pour 
représenter ce groupe cible. Toutes les femmes enceintes du ménage ont été incluses dans la 
composante de l’étude portant sur l’anémie pendant la grossesse. 
 
L’anémie modérée ou sévère et le paludisme touchaient plus de la moitié des enfants. La carence en 
vitamine A était plus fréquente que la carence en fer ou l’anémie ferriprive. Un peu plus de 40 % des 
enfants de six mois et moins étaient exclusivement allaités au sein et seulement un enfant sur 10, âgé 
de six à 23 mois recevait une alimentation minimale acceptable. 
 
 



 

 

 

Environ 70 % des femmes enceintes et 45 % des femmes non enceintes étaient anémiées ; un tiers de 
toutes les femmes avaient le paludisme. Le bilan iodé était normal chez les femmes enceintes et les 
femmes non enceintes (même si l’utilisation domestique de sel adéquatement iodé n’a été rapportée 
que pour 81 % des ménages, au lieu des 90 % comme recommandé). Chez les femmes non enceintes, 
la prévalence de l’anémie ferriprive et des carences en fer, en vitamine A et en vitamine B12 était 
inférieure à 10 %, tandis que la carence en folate affectait 79 % de ce groupe (ces tests n’ont pas été 
réalisés chez les femmes enceintes). Les résultats de l’enquête suggèrent qu’une grande partie de 
l’anémie chez les enfants et les femmes est causée par des facteurs autres que la carence en fer. Pour 
cette raison, une étude approfondie de l’étiologie de l’anémie en Sierra Leone est nécessaire. 
S’appuyant en grande partie sur ces résultats, la Sierra Leone est en train d’élaborer une stratégie 
nationale multisectorielle pour prévenir et contrôler l’anémie. L’analyse des hémoglobinopathies se 
poursuit, en utilisant les échantillons de sang restants de l’enquête. L’objectif principal est de 
déterminer si la forte prévalence de l’anémie chez les femmes et les enfants peut être liée à la 
drépanocytose ou à d’autres facteurs. 
 
Deuxième enquête nutritionnelle nationale  

Comparés à l’EDS de 2008, les résultats de l’EDS de 2013 ont montré des améliorations significatives 
de plusieurs indicateurs de santé infantile, mais le taux de mortalité infantile est resté inchangé, tout 
comme les indicateurs de nutrition infantile. En dehors de l’EDS, plusieurs études nutritionnelles ont 
été menées en Sierra Leone, mais en utilisant des méthodologies différentes. La première enquête 
nationale sur la nutrition en 2010 a utilisé une méthodologie standardisée (SMART). Par conséquent, 
pour étudier les tendances en utilisant des méthodes cohérentes, une deuxième enquête 
nutritionnelle nationale utilisant la méthodologie SMART a été réalisée en 2014. Le gouvernement 
espère continuer à utiliser la méthodologie SMART régulièrement afin d’avoir des données cohérentes 
pour aider la planification des programmes et des interventions nutritionnelles. 
 
L’étude de 2014 visait à évaluer la situation nutritionnelle et la mortalité chez les enfants âgés de six 
à 59 mois et les femmes en âge de procréer. Il visait également à identifier les déterminants 
contextuels de la malnutrition associés à l’état de santé, l’alimentation du nourrisson et du jeune 
enfant, la sécurité alimentaire, l’eau, l’hygiène et l’assainissement. 
 
Une enquête transversale basée sur la méthodologie SMART a été utilisée pour obtenir un échantillon 
représentatif des ménages ruraux et urbains. Lors des visites à domicile, les données ont été collectées 
à l’aide de questionnaires sur les indicateurs nutritionnels et les informations contextuelles. La 
mortalité chez les enfants de moins de cinq ans a été rapportée pour la période de 90 jours précédant 
l’enquête, tandis que la morbidité se rapportait à l’intervalle des deux semaines précédant l’enquête. 
 
La vaccination contre la rougeole, la supplémentation en vitamine A et l’utilisation de moustiquaires 
imprégnées d’insecticide avaient une couverture supérieure à 90 %. Le taux d’initiation précoce de 
l’allaitement maternel et le taux d’allaitement maternel exclusif chez les moins de six mois étaient en 
dessous de 60 %, et quatre mères sur cinq ont continué d’allaiter à plus d’un an. D’autres indicateurs 
ont montré que l’insécurité alimentaire était un problème pressant ; par exemple, au cours des 30 
jours précédant l’enquête, la moitié des ménages avaient manqué de nourriture ou d’argent pour se 
nourrir. Pendant ce temps, la plupart des ménages dépendaient des marchés pour leur alimentation 
et les deux tiers dépensaient plus de 50 % de leurs revenus en nourriture, alors que seulement 1 % 
des ménages produisaient assez pour leur propre consommation. 
 
D’autres résultats suggèrent que les pratiques d’hygiène peuvent être un facteur de risque important. 
Par exemple, bien que quatre enfants sur cinq se soient lavés les mains après la défécation, seulement 
un ménage sur cinq s’est lavé les mains au savon et moins de 5 % des mères ont déclaré se laver les 
mains avant d’allaiter. Par conséquent, la coordination avec d’autres secteurs, tels que le secteur eau, 



 

 

 

assainissement et hygiène, et l’agriculture, a été identifiée comme une priorité dans le pays afin de 
résoudre les problèmes de nutrition. 
 
3.5.4 Zimbabwe 
 
Compte tenu du fait qu’une EDS était en cours au Zimbabwe, l’enquête financée par le projet ANI s’est 
concentrée sur la consommation alimentaire en vue d’identifier les vecteurs appropriés pour la 
fortification des aliments. Par conséquent, en ce qui concerne le suivi nutritionnel, l’étude ANI du 
Zimbabwe n’est pas analysée dans le présent rapport. 
 
3.5.5 Résumé des approches d’enquête pour la surveillance de la nutrition 
 
Comme indiqué dans la section 3.1, seulement 18 des 47 pays de la Région ont mené une enquête 
nutritionnelle nationale au moins une fois tous les trois ans pendant la période de référence entre 
2000 et 2015, tandis que 20 pays ont des fréquences d’enquête de cinq ans ou plus. On ne peut 
attendre de ces derniers qu’ils suivent les progrès nationaux en matière d’objectifs nutritionnels. De 
plus, les grandes enquêtes de type EDS et MICS sont coûteuses et, jusqu’à présent, elles dépendent 
de fonds externes pour la plupart des pays. En attendant, à partir de la discussion précédente sur la 
possibilité d’utiliser des données de routine via les systèmes de gestion de l’information sanitaire et 
le système SIMR, il est évident que la Région est loin d’avoir les types de systèmes d’information qui 
pourraient constituer la principale source de données pour le suivi des programmes de nutrition.  
 
Les types d’études menées dans les pays du projet ANI sont un compromis entre les enquêtes 
périodiques et la surveillance de routine. Leur mise en œuvre a été couronnée de succès grâce à la 
mise en commun des ressources financières et techniques des gouvernements et des partenaires au 
développement (agences des Nations Unies, ONG et certains partenaires bilatéraux). Dans l’intérêt de 
la responsabilisation pour les engagements et les investissements dans le but d’améliorer la nutrition 
maternelle et infantile, les unités gouvernementales compétentes devraient accorder une priorité à 
ces enquêtes axées sur la nutrition et leur assurer des budgets à partir des ressources nationales et 
des contributions des partenaires. Au Rwanda, en Sierra Leone et en Zambie, ces enquêtes ont servi 
d’outils importants pour l’identification des problèmes de nutrition et leurs causes associées ; elles 
ont permis de donner des orientations sur les meilleures façons de les aborder par des programmes 
appropriés. 
 

3.6  OPPORTUNITÉS ET DÉFIS POUR LES SYSTÈMES DE SURVEILLANCE DE LA 

NUTRITION DANS LA RÉGION AFRICAINE DE L’OMS 
 
Dans l’ensemble, les fondations sont en place pour développer davantage la surveillance 
nutritionnelle dans les 11 pays du projet ANI, et dans d’autres pays comme Madagascar, le Niger, le 
Swaziland, etc., qui recueillent déjà des données pour la surveillance nutritionnelle. La mise en œuvre 
du projet ANI a permis d’identifier les opportunités et les défis liés à la mise en place et à 
l’opérationnalisation des systèmes de surveillance nutritionnelle, d’autant plus que ceux-ci sont 
applicables au-delà des pays ANI. 
 
Parmi les facteurs identifiés comme favorisants, le plus important était que la nutrition soit une 
priorité nationale. Cela signifie que le gouvernement dirige et coordonne les initiatives en matière de 
nutrition, soit disposé à investir dans des programmes de nutrition et suive l’évolution de la situation 
nutritionnelle du pays par rapport à ses propres engagements nationaux et mondiaux. Un tel 
leadership a été noté au Burkina Faso, en Éthiopie, en Ouganda, en République-Unie de Tanzanie, au 
Rwanda, au Sénégal, en Sierra Leone, et en Zambie. 
 



 

 

 

De même, il a été observé en Éthiopie que la requête de la part du gouvernement des données de 
surveillance produites par le projet ANI a permis de renforcer la collaboration en général. Fait 
important, il a également contribué à inculquer la pratique positive dans l’utilisation des données non 
seulement pour informer les actions, mais également pour lutter contre la malnutrition à différents 
niveaux du gouvernement. Les efforts des pays peuvent également être renforcés par le biais de 
forums régionaux. En Afrique de l’Ouest, par exemple, le Forum sur la nutrition organisé par 
l’Organisation ouest-africaine de la santé en 2015 a exhorté les pays à inclure des indicateurs 
nutritionnels dans leurs systèmes de surveillance nationaux afin de faciliter le suivi des progrès 
accomplis en matière de nutrition. Lors de l’examen biennal qui a eu lieu en 2016, les pays étaient 
tenus de rendre compte de la mise en œuvre des recommandations du Forum. 
 
L’intégration des indicateurs nutritionnels dans les systèmes de gestion de l’information sanitaire 
existants présente plusieurs avantages. Étant donné que les services de nutrition ciblant les mères et 
les enfants au cours des 1 000 premiers jours sont principalement fournis par le secteur de la santé, il 
est logique que les indicateurs de résultats primaires soient mesurés et surveillés dans le même 
secteur. De plus, même si le système d’information existant est rudimentaire (utilisation de registres 
et de formulaires papier, par exemple), les agents de santé collectent déjà les données primaires (âge, 
taille, poids et sexe) nécessaires à la surveillance nutritionnelle. La pérennité est mieux assurée 
lorsqu’un système d’information déjà établi est soutenu. 
 
Dans le même temps, l’introduction de nouveaux indicateurs peut être l’occasion d’améliorer le 
système existant. Parmi les développements positifs à cet égard, des plans nationaux visant à 
renforcer la surveillance de la nutrition et améliorer les outils du système national de gestion de 
l’information sanitaire ont été conçus au Burkina Faso et en Éthiopie, et le DHIS2 est en cours 
d’intégration en Ouganda et au Zimbabwe. Le défi persistant est l’inclusion suffisante d’indicateurs 
dans les systèmes d’information sur la santé pour avoir une image plus complète de la nutrition de la 
mère, du nourrisson et du jeune enfant. Jusqu’à présent, l’Éthiopie et la Sierra Leone n’ont inclus que 
deux des six indicateurs primaires du GNMF. 
 
Une autre exigence de la pérennité est que les agents de santé soient suffisamment formés et motivés 
pour le travail supplémentaire requis par la normalisation de la collecte et de la compilation des 
données nutritionnelles (en accordant une attention à la qualité). Les agents de santé doivent analyser 
les données et prendre action sur les situations que ces données reflètent, et transmettre des rapports 
complets et à temps au niveau du district et du pays pour informer les actions programmatiques et 
politiques. 
 
Dans tous les pays du projet ANI, les agents de santé et les responsables aux niveaux nationaux, des 
districts et établissements de santé ont été formés aux principes et aux opérations de la surveillance 
nutritionnelle. Au Rwanda, les nutritionnistes de district et les agents chargés du suivi et de 
l’évaluation sont désormais en mesure de produire deux fois par an des bulletins sur la sécurité 
alimentaire et la nutrition. Cependant, au lieu de voir ce qu’ils font comme un simple exercice de 
surveillance, les agents de santé devraient apprécier la valeur de ce qu’ils mesurent et y voir non 
seulement un moyen d’améliorer les services qu’ils fournissent, mais aussi les résultats positifs qu’ils 
peuvent atteindre lorsque les problèmes sont identifiés et que les mesures appropriées sont prises. 
 
Les autres problèmes qui se posent à la surveillance sont le manque de ressources humaines au niveau 
du district ou central (comme noté au Mali, au Mozambique, au Rwanda et au Sénégal), ou l’absence 
de formation à l’utilisation des outils du système de gestion de l’information sanitaire (comme observé 
au Burkina Faso). A cela s’ajoutent les taux élevés de rotation du personnel, qui constitue un défi 
permanent pour les ministères. De plus, les technologies de l’information et la connectivité Internet 
ne sont pas suffisamment développées dans la Région pour garantir une transmission régulière des 



 

 

 

données (par exemple en Sierra Leone et au Zimbabwe), même si du matériel informatique est 
installé. 
 
Pour que les acquis enregistrés dans les pays du projet ANI soient durables, l’investissement des 
ressources nationales ou de l’aide au développement dans la surveillance de la nutrition sera d’une 
importance cruciale. Bien que les pays adhérant au mouvement SUN doivent s’engager à allouer des 
budgets à la nutrition (tous les pays du projet ANI participent au mouvement SUN), la rareté des 
ressources limite le niveau des allocations disponibles localement. En conséquence, la priorité a 
souvent été accordée aux interventions au détriment du suivi et de la surveillance nutritionnelle de 
routine. Le financement local peut être amélioré, comme cela a été le cas au Burkina Faso et au 
Sénégal, à travers des partenariats avec les agences du système des Nations Unies, des ONG et du 
gouvernement qui ont également fourni un soutien technique pour la mise en place des systèmes de 
surveillance respectifs. 
 
Des ressources sont nécessaires pour le renforcement des capacités et la formation du personnel ; la 
collecte, la compilation, la validation, l’analyse et l’utilisation des données ; la supervision formative 
et le mentorat ; l’acquisition et la maintenance des outils nécessaires à la collecte, au traitement et à 
la transmission des données ; ainsi que pour le suivi et l’évaluation. L’engagement initial des 
gouvernements à améliorer la nutrition de leurs populations devrait être confirmé par la mise en place 
de structures de gouvernance claires, avec la définition des rôles des services gouvernementaux dans 
la collecte et l’analyse des données, ainsi que dans la formulation des politiques. Les gouvernements 
devraient également être clairs quant à leur engagement à utiliser les données nutritionnelles pour 
éclairer les actions politiques et programmatiques. 
 



 

 

 

La source de l’information examinée pour cette section du rapport est la base de données mondiale 
sur la mise en œuvre de l’action nutritionnelle (GINA).13 La base de données répertorie les documents, 
plans d’actions, mécanismes et cibles des politiques ou des stratégies en matière de nutrition. Il s’agit 
donc d’une ressource utile sur l’environnement politique dans lequel les pays sont engagés pour 
l’atteinte des cibles mondiales. Il contient actuellement des informations sur 475 documents 
politiques et législatifs sur la Région africaine de l’OMS. 
 
À la suite de la première revue mondiale sur les politiques en matière de nutrition menée entre 2009 
et 2010,14  l’OMS a entrepris la deuxième revue mondiale des politiques en matière de nutrition 
(GNPR2) en vue d’une mise à jour complète de la base de données dans GINA. L’objectif de cette revue 
était de compiler des informations actualisées sur les progrès réalisés par les pays dans la mise en 
œuvre des actions visant à atteindre les cibles mondiales en matière de nutrition pour 2025, ainsi que 
sur le cadre d’action adopté par les États Membres de la FAO et de l’OMS en 2014. 
 
En février 2017, 40 pays de la Région africaine avaient rendu compte de leurs politiques et 
programmes en matière de nutrition, en réponse à l’enquête lancée pour la GNPR2. En prévision de 
la publication du rapport complet de la revue en 2017, le présent rapport s’est limité à quelques 
observations basées sur une vue d’ensemble des objectifs liés à la nutrition et à l’alimentation, partant 
des réponses reçues des pays pour le GNPR2 jusqu’en février 2017 et les informations déjà disponibles 
dans GINA.  
 

4.1 SITUATION DES POLITIQUES ET PLANS DE NUTRITION DANS LA RÉGION 

AFRICAINE DE L’OMS 
 
La présente section résume les informations sur l’état actuel des politiques et programmes en matière 
de nutrition tel que rapporté dans l’enquête GNPR2 pour 40 pays et sur la base des informations déjà 
disponibles dans GINA pour les sept autres (Angola, Guinée équatoriale, l’île Maurice, Nigéria, 
République centrafricaine, République démocratique du Congo et Soudan du Sud). Les résultats 
montrent les objectifs stratégiques inclus dans 194 documents considérés comme étant les versions 
les plus récentes (les documents plus anciens ont été exclus lorsque des versions plus récentes étaient 
disponibles). Ceux-ci comprennent 80 politiques, stratégies ou plans d’action complets en matière de 
nutrition ; 27 plans nutritionnels thématiques (tels que les stratégies d’alimentation du nourrisson et 
du jeune enfant) ; 10 plans sur les maladies non transmissibles ; 41 plans sur la santé ; 13 sur 
l’agriculture et autres plans sectoriels ; et 23 plans de développement plus vastes (par exemple, les 

                                                        
13  https://extranet.who.int/nutrition/gina 
14  http://www.who.int/nutrition/publications/policies/global_nut_policyreview/en/ 

 



 

 

 

documents de stratégie pour la réduction de la pauvreté (DSRP) 15  (Figure 10). Les documents 
disponibles pour les 47 pays datent de 2002 à 2017 et plus de la moitié d’entre eux ont été élaborés 
après 2012. 
 
Figure 10 :  Documents de politique liés à la nutrition dans la Région Africaine de l’OMS considérés 

dans cette analyse 
 

 
 

4.2 CIBLES MONDIALES POUR LA NUTRITION ET LA LUTTE CONTRE LES 

MALADIESNON TRANSMISSIBLES DANS LES POLITIQUES ET PLANS 

NATIONAUX DE NUTRITION  
 
Les éléments de politique ou les plans d’action qui sont catalogués dans GINA comprennent les 
objectifs, les cibles, les indicateurs et les domaines d’intervention. En les examinant, une attention 
particulière a été accordée à l’inclusion des cibles mondiales concernant la nutrition de la mère, du 
nourrisson et du jeune enfant et des indicateurs connexes du GNMF. Sont également inclus des 
objectifs globaux pour les maladies non transmissibles pour 2025 (les objectifs volontaires sur les 
maladies non transmissibles liées à l’alimentation sont de réduire la consommation de sel de 30 %, de 
réduire l’hypertension artérielle de 25 % et de stopper l’augmentation du diabète et de l’obésité). 
 
La recommandation aux pays qui souhaitent contribuer à l’atteinte des cibles mondiales est qu’ils 
fixent des objectifs nationaux SMART (c’est-à-dire spécifiques, mesurables, réalisables, pertinents et 
limités dans le temps) sur la base d’un examen attentif du fardeau de la malnutrition, des ressources 
disponibles pour y faire face, et d’un plan de suivi et d’évaluation qui favorise la responsabilisation 
pour les engagements pris. Les objectifs SMART reflètent l’engagement du gouvernement à lutter 
contre la malnutrition en termes concrets et mesurables. Pour ce rapport, toutefois, l’accent a été mis 
sur l’inclusion nominale des indicateurs de risque nutritionnel et des maladies non transmissibles dans 

                                                        
15  Les plans non gouvernementaux (par exemple, le Plan-cadre des Nations Unies pour l’’aide au développement et les 

documents législatifs relatifs à la nutrition (y compris les règlements sur le Code de commercialisation des substituts 
du lait maternel et les produits désignés) n’ont pas été inclus. 
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les documents d’orientation, plutôt que sur une évaluation visant à déterminer si les documents 
incluaient ou non des objectifs SMART. 
 
Les indicateurs les plus souvent intégrés dans les documents de politique étaient l’allaitement 
maternel exclusif (38 pays), l’émaciation et le retard de croissance (37 pays) et l’insuffisance pondérale 
à la naissance (30 pays). En revanche, 27 et 21 pays, respectivement, ont inclus l’anémie chez les 
femmes enceintes et l’objectif de surpoids chez les enfants comme indicateur ou objectif dans les 
documents de politique de nutrition (Figure 11). 
 
Figure 11:  Nombre de pays* ayant des buts, des objectifs, des cibles ou des indicateurs liés aux 

objectifs mondiaux de nutrition pour 2025 
 

 
*Sur la base d’un examen de 194 documents de politique catalogués dans le GINA et collectés dans le cadre de la deuxième revu e globale de la  
politique en matière de nutrition de 47 pays de la Région africaine de l’OMS (2002-2017). 

 
À partir d’une évaluation des cibles des MNT dans les documents de politique par pays, la moitié des 
pays (23) de la Région ont inclus des indicateurs sur le surpoids ou l’obésité chez les adultes (21 pays 
les ont inclus pour les enfants d’âge scolaire). Quelques pays (neuf) avaient des indicateurs sur 
l’hypertension artérielle dans leurs politiques ; 13 avaient des indicateurs sur la consommation de 
sodium ou de sel ; 13 autres sur le taux élevé de glycémie; 18 pays ont inclus le diabète ou d’autres 
indicateurs liés aux maladies non transmissibles tels que la consommation des fruits et des légumes ; 
et neuf pays avaient intégré l’augmentation du taux de cholestérol sanguin (Figure 12). 
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Figure 12:  Nombre de pays * ayant des buts, des objectifs, des cibles ou des indicateurs associés 
aux objectifs volontaires sur les maladies non transmissibles liés à l’alimentation pour 
2025 

 

 

* Sur la base d’un examen de 194 documents de politique catalogués dans le GINA et collectés dans le cadre de la deuxième revue globale  
des politiques en matière de nutrition de 47 pays de la Région africaine de l’OMS (2002-2017). 
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Le Rapport mondial sur la nutrition de 2015 a lancé un appel à une révolution des données qui 
permettrait de disposer de données comparables au fil du temps pour éclairer le chemin vers une 
nutrition améliorée100. Dans l’édition 2016, les lacunes dans les données ont été identifiées comme 
des obstacles importants au progrès nutritionnel dans le monde101. Le rapport a appelé chaque pays 
à rassembler des données nationales et infranationales nécessaires pour comprendre et agir sur sa 
propre situation, puisque chaque pays a un contexte nutritionnel différent. 
 
Le Directeur régional de l’OMS pour l’Afrique, le Dr Matshidiso R. Moeti, dirige le Secrétariat dans la 
mise en œuvre d’un programme de transformation (2015-2020) vers la couverture sanitaire 
universelle102. Des informations de portée plus étendue, la disponibilité des données, l’analyse et la 
production de connaissances et de capacités de gestion aux niveaux national, sous régional et régional 
sont parmi les éléments essentiels requis pour que les systèmes de santé atteignent la couverture 
sanitaire universelle. Si « ce qui est mesuré est accompli », les acteurs à tous les niveaux du système 
de santé (infranational, national, régional, etc.) doivent posséder les compétences et les outils 
nécessaires à la gestion stratégique de l’information, y compris les compétences et les outils de 
collecte, de validation, d’analyse, et d’utilisation pour des décisions et des actions basées sur des 
preuves. Ceci est un élément essentiel pour l’atteinte des résultats. 
 
Par conséquent, en accord avec l’Agenda mondial pour la nutrition1,100,101 et le Programme de 
transformation du Secrétariat de l’OMS au niveau régional102, ce rapport visait dans un premier temps, 
à déterminer la situation des pays de la Région africaine de l’OMS en termes : (a) des progrès vers les 
six cibles mondiales de nutrition pour 2025, (b) des résultats intermédiaires, et (c) des indicateurs de 
processus et d’environnement politique associés aux cibles. Cela permettrait de mettre en évidence 
les domaines où des actions sont nécessaires pour accomplir des progrès vers l’atteinte des résultats 
du Plan d’application exhaustif concernant la nutrition chez la mère, le nourrisson et le jeune enfant 
et de l’objectif de développement durable n° 2 (D’ici 2030, éliminer toutes les formes de malnutrition, 
y compris atteindre d’ici 2025 les objectifs internationaux consensuels sur le retard de croissance et 
l’émaciation chez les enfants de moins de 5 ans, et répondre aux besoins nutritionnels des 
adolescentes, des femmes enceintes et allaitantes et des personnes âgées). 
 
Le deuxième objectif du rapport était de susciter une réflexion sur (a) la disponibilité des données sur 
lesquelles les pays peuvent se baser pour suivre les progrès réalisés vers les différents indicateurs et 
résultats ; b) le niveau de préparation des pays de la Région pour soumettre les rapports biennaux 
demandés à l’Assemblée mondiale de la Santé sur le Cadre mondial de suivi concernant la nutrition ; 
et c) la volonté des pays et de leurs partenaires au développement à investir dans le renforcement 
des capacités nationales de suivi et de surveillance nutritionnelle, compte tenu de l’intérêt d’avoir des 
données en temps réel pour une planification et une gestion efficaces des programmes. 
 
Où en sont les pays de la Région africaine de l’OMS en termes de progrès vers les six cibles mondiales 
en matière de nutrition pour 2025 ? 
 
Dans les limites de ce qui est considéré comme situation « actuelle », la sous-nutrition demeure un 
problème important dans la Région. Vingt-cinq des 47 pays de la Région ont un taux élevé supérieure 
à 30 %) ou très élevé (supérieur à 40 %) de retard de croissance. En effet, une analyse des tendances 
montre que les chiffres de sous-nutrition augmentent plutôt que de diminuer comme souhaité dans 
la cible pour 2025. Seulement 17 pays ont des niveaux « acceptables » d’émaciation (moins de 5 %) ; 



 

 

 

et la famine persistante, les inondations et les crises civiles vont certainement rendre difficile l’atteinte 
de cet objectif par de nombreux pays. Les données sur les tendances n’étaient pas disponibles pour 
l’incidence du faible poids à la naissance, pour laquelle les taux dépassent 10 % dans 26 pays sur les 
45 qui disposaient de données sur le faible poids à la naissance. Parallèlement à la dénutrition 
persistante, la prévalence du surpoids chez les enfants de moins de cinq ans (et le nombre total 
d’enfants touchés) augmente, alors que l’objectif est d’enrayer cette augmentation. Les données 
disponibles sur l’anémie chez les femmes en âge de procréer montrent une prévalence élevée dans 
de nombreux pays d’Afrique de l’Ouest. En ce qui concerne l’allaitement maternel, seulement environ 
un tiers des pays de la Région ont déjà atteint le seuil d’allaitement maternel exclusif de 50 %. De plus, 
les changements de mode de vie, associés à la faiblesse des mesures réglementaires pour la protection 
de l’allaitement maternel, menacent l’atteinte et le maintien du taux minimum ciblé. En résumé, il 
reste encore beaucoup à faire pour atteindre les cibles mondiales pour 2025. 
 
Parmi les résultats intermédiaires et les indicateurs de processus et de politique, quelques-uns doivent 
encore être opérationnalisés pour permettre aux pays de faire des rapports. Il sera nécessaire de 
développer des plateformes de données intersectorielles, et des algorithmes analytiques pour 
montrer les liens entre ceux-ci et les résultats primaires, si nous voulons informer l’action de manière 
appropriée à tous les niveaux du système de santé. Cela nécessite une collaboration entre le secteur 
de la santé et d’autres secteurs responsables de programmes sensibles à la nutrition tels que 
l’agriculture, l’éducation, la protection sociale, l’eau et l’assainissement, le travail et le commerce. Des 
efforts multisectoriels sont déjà déployés à cet égard, notamment par le biais du mouvement SUN, 
auquel adhèrent la majorité des pays de la Région africaine de l’OMS.16 
 
Disponibilité des données pour suivre les progrès sur les différents indicateurs et résultats 
 
En ce qui concerne la disponibilité des données, il a été noté que les enquêtes périodiques sont la 
principale source d’information pour la surveillance nutritionnelle et que quelques pays seulement 
ont des cycles de collecte de données raisonnablement fréquents pour un suivi fiable des progrès. 
Pour deux pays, les enquêtes les plus récentes réalisées à grande échelle sont antérieures à 2000 et 
pour 27 autres, elles datent d’au moins cinq ans. Les EDS et les enquêtes MICS sont les principales 
sources de données, mais les pays du Sahel, ainsi que quelques autres pays, réalisent des enquêtes 
SMART et de consommation alimentaire des ménages pour fournir des données nutritionnelles de 
base à intervalles plus rapprochés, y compris annuellement. Lorsque des données représentatives 
sont disponibles tous les deux ou trois ans, chaque pays peut utiliser l’outil de suivi interactif en ligne 
pour établir des objectifs nationaux et suivre ses propres progrès sur chacun des six indicateurs de 
résultats. Un tel suivi fournirait des informations utiles pour le renforcement des programmes, ainsi 
que des rapports dans les forums régionaux et mondiaux où les pays doivent rendre compte de leurs 
engagements. 
 
Lorsqu’il existe des systèmes de surveillance fonctionnels, ils fournissent des informations en temps 
réel d’une valeur inestimable pour la prise de décision dans la conception et la mise en œuvre des 
politiques et des programmes. Le projet ANI (Accelerating Nutrition Improvements ou accélération 
des améliorations en matière de nutrition) en Afrique subsaharienne a été mis en œuvre dans 11 pays 
dans le but de renforcer la surveillance nutritionnelle. Cela impliquait de revoir la structure et le 
fonctionnement des systèmes de gestion de l’information sanitaire existants ; de définir des 
indicateurs de nutrition à inclure ; de réviser ou développer des outils de collecte de données ; et de 
renforcer la capacité de recueillir, d’analyser et d’utiliser les données pour éclairer l’action aux niveaux 
de l’offre de services et de la gestion des programmes. À la fin du projet, les 11 pays avaient incorporé 
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entre deux et cinq indicateurs (sur les six indicateurs primaires de résultats du Plan d’application 
exhaustif concernant la nutrition chez la mère, le nourrisson et le jeune enfant) dans leurs systèmes 
nationaux de gestion de l’information sanitaire. 
 
La durée du projet ANI était suffisante pour renforcer les bases de la surveillance nutritionnelle dans 
les systèmes d’information sanitaire existants. Cependant, la pérennité et le succès à long terme 
dépendront du leadership continu des gouvernements et du soutien de nombreux partenaires dans 
la surveillance nutritionnelle. De nombreux pays ont acquis des équipements pour faciliter la collecte 
et le flux des données. L’utilisation des données a été améliorée grâce à l’appréciation par les parties 
prenantes de l’importance de l’utilisation de l’information pour façonner les décisions du programme. 
Il faut beaucoup plus de temps et d’importants investissements en ressources pour que les systèmes 
continuent de fonctionner, qu’ils soient mis à l’échelle (la plupart des pays ne travaillaient que dans 
les districts pilotes) et que la qualité des données s’améliore. 
 
Bien que l’organisation requise pour l’acheminement des données depuis les pays vers le Bureau 
régional de l’OMS soit encore très limitée, il existe un potentiel qui mérite d’être étudié et exploité. 
L’agrégation régionale des données de plusieurs pays créerait une plateforme permettant de 
standardiser la manière dont les indicateurs nutritionnels sont définis, mesurés, analysés et rapportés. 
Une telle plateforme sera également utile pour le partage de connaissances entre les pays sur la 
collecte et la gestion des données, ainsi que sur le fonctionnement des systèmes. En outre, il servira 
de base pour des comparaisons de la situation nutritionnelle entre pays, et en fin, pour standardiser 
des rapports aux forums régionaux et mondiaux sur les cibles convenues au niveau international. 
 
La base de données du système d’information stratégique en temps réel du Bureau régional de l’OMS 
pour l’Afrique, qui est liée au système intégré de surveillance et d’intervention en cas de maladie, 
illustre ce potentiel. De même, le formulaire de rapport conjoint sur la vaccination et les tableaux de 
bord de la RMNCH montrent comment un accord interpays sur les rapports standardisés peut 
constituer une base pour l’agrégation des données régionales et le suivi standardisé des 
performances. En fait, les pays qui participent à l’initiative de tableau de bord de la RMNCH peuvent, 
en effet, commencer à rendre compte de leurs performances sur quelques indicateurs du GNMF. 
 
Les pays et leurs partenaires au développement sont-ils disposés à investir dans le renforcement des 
capacités de surveillance et de suivi de la nutrition ? 
 
En s’engageant à œuvrer pour l’atteinte des six cibles mondiales sur la nutrition pour 2025, les États 
Membres de l’OMS ont demandé au Secrétariat d’élaborer un cadre de suivi pour orienter leurs efforts 
dans la lutte contre la malnutrition. Ce rapport est une contribution à l’engagement du Secrétariat à 
aider les pays à faire le point sur leur situation actuelle et à examiner les voies et moyens 
d’amélioration, de programmation, de suivi et d’évaluation de leurs actions, et à rendre compte des 
objectifs convenus au niveau international en matière de nutrition de la mère, du nourrisson et du 
jeune enfant. 
 
Ce rapport se termine par la question à retenir adressée aux gouvernements et aux partenaires au 
développement de la Région africaine de l’OMS, à savoir : sont-ils prêts à investir dans le renforcement 
des capacités de survie et de surveillance nutritionnelle ? 
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Appendice 1 : Indicateurs du cadre mondial de suivi concernant la nutrition chez la mère, le 
nourrisson et le jeune enfant17 

 

Ensemble d’indicateurs de base 

Indicateurs principaux de résultats, suivi des progrès accomplis dans la réalisation des six cibles mondiales sur la nutrition 

1 Prévalence de faible taille pour l’âge chez les enfants de moins de cinq ans 

2a Prévalence de l’hémoglobine <11 g/dL chez les femmes enceintes 

2b Prévalence de l’hémoglobine <12 g/dL chez les femmes non enceintes, non allaitantes 

3 Prévalence des enfants nés avec un poids <2500 g 

4 Prévalence de l’indice poids pour taille >2 SD chez les enfants de moins de cinq ans. 

5 Prévalence de l’allaitement maternel exclusif chez les nourrissons âgés de six mois ou moins 

6 Prévalence du faible poids pour la taille chez les enfants de moins de cinq ans 

Indicateurs de résultats intermédiaires, surveillant les situations ayant des liens de cause à effet avec la réalisation des cibles 

7 Prévalence de la diarrhée chez les enfants de moins de cinq ans 

8 Proportion de femmes âgées de 15 à 49 ans présentant un faible indice de masse corporelle (IMC)  

9 
Nombre de naissances pendant une période de référence donnée chez les femmes âgées de 15 à 19 ans (pour 1000 femmes 
âgées de 15 à 19 ans) 

10 Proportion de femmes en surpoids ou obèses, âgées de plus de 18 ans 

11 Proportion d’enfants d’âge scolaire et d’adolescents de cinq à 18 ans en surpoids ou obèses 

Indicateurs de processus, surveillant les programmes et les progrès réalisés dans des situations spécifiques 

12 Proportion d’enfants âgés de six à 23 mois bénéficiant d’une alimentation minimale acceptable 

13 Proportion de la population ayant accès à un service d’alimentation en eau potable bien géré 

14 Proportion de la population ayant accès à un service d’assainissement bien géré 

15 Proportion de femmes enceintes recevant une supplémentation en fer et en acide folique 

16 Pourcentage de naissances se déroulant dans des structures « amies des bébés » 

17 
Proportion de mères d’enfants âgés de zéro à 23 mois ayant reçu des conseils, une aide ou des messages sur l’allaitement 
optimal au sein au moins une fois pendant l’année écoulée 

Indicateurs concernant l’environnement politique et les capacités, mesurant l’engagement politique 

18 Nombre de professionnels de la nutrition formés pour 100 000 habitants 

19 
Le pays est doté d’une législation/réglementation donnant pleinement effet au Code international de commercialisation des 
substituts du lait maternel (résolution WHA34.22) et aux résolutions pertinentes adoptées postérieurement par l’Assemblée 
mondiale de la Santé 

20 
Le pays a adopté des lois ou une réglementation sur la protection de la maternité, conformes à la Convention de 2000 (n° 183) 
sur la protection de la maternité et à la recommandation n° 191 du BIT 

 
  

                                                        
17  Certains rapports font état de l’anémie chez les femmes enceintes, d’une part, et les femmes non enceintes, non 

allaitantes d’autre part, comme deux indicateurs distincts – pour un total de 21 au lieu de 20 indicateurs de base. 



 

 

 

Ensemble d’indicateurs supplémentaires 

1 Incidence du paludisme 

2 Concentration moyenne en iode urinaire chez les enfants âgés de six à 12 ans 

3 Proportion de femmes en retard de croissance en âge de procréer (âgées de 15 à 49 ans) 

4 Pourcentage de femmes enceintes âgées de 15 à 49 ans qui utilisent un produit du tabac (fumable ou sans 
fumée) 

5 Proportion d’enfants nés au cours des 24 derniers mois qui ont été mis au sein dans l’heure suivant la naissance 

6 Nouveaux cas de rougeole 

7 Utilisation de moustiquaires imprégnées d’insecticide chez les enfants âgés de zéro à cinq ans 

8 Proportion d’enfants de moins de cinq ans souffrant de diarrhée (au cours des deux dernières semaines) 
recevant des sels de réhydratation orale (sachets de SRO ou liquides de SRO préemballés) 

9 Pourcentage de ménages qui ont du sel iodé (supérieur à 15 ppm) 

10 Pourcentage d’enfants d’un an ayant reçu les doses appropriées des vaccins recommandés dans le 
calendrier national selon l’âge recommandé 

11 Pourcentage des ménages qui consomment des produits à base de farine de blé enrichie de fer 

12 Utilisation appropriée des poudres de micronutriments pour les enfants âgés de six à 23 mois 

13 Proportion d’enfants souffrant de malnutrition aiguë sévère ayant accès à un traitement approprié, y 
compris des aliments thérapeutiques et des conseils en nutrition 

14 Proportion d’enfants âgés de 12 à 59 mois recevant au moins une dose de médicaments vermifuges 

15 Force de la gouvernance en matière de nutrition 

16 Nombre de pays dotés d’une législation visant à protéger les enfants de la commercialisation d’aliments et 
de boissons malsains 

  



 

 

 

Appendice 2 :  Prévalence du retard de croissance chez les enfants de moins de cinq ans dans la 
Région africaine de l’OMS1 

 

 
1  Données les plus récentes : 2000-2015. 

Sources : Afrique du Sud,40 Algérie,3 Angola,4 Bénin,5 Botswana,6 Burkina Faso,7 Burundi,8 Cameroun,9 Comores,12 Congo,13 Côte d’Ivoire,14 
Érythrée,17 Éthiopie,18 Gabon,19 Gambie,20 Ghana,21 Guinée,22 Guinée-Bissau,23 Guinée équatoriale,16 Kenya,24 Lesotho,25 Libéria,26 Madagascar,27 

Malawi,28 Mali,29 Mauritanie,30 Mozambique,31 Namibie,32 Niger,33 Nigéria,34 Ouganda,44 République centrafricaine10 République démocratique du 
Congo,15 République-Unie de Tanzanie, Sao Tomé-et-Principe,36 Sénégal,37 Seychelles,38 Sierra Leone,39 Soudan du Sud,41 Swaziland,42 Tchad,11 
Togo,43 Zambie,46 Zimbabwe.47 



 

 

 

Appendice 3 :  Prévalence de l’anémie chez les femmes enceintes dans la Région africaine de l’OMS1 

 

1 Données les plus récentes : 2005-2015 :  

Bénin,48 Burkina Faso,49 Burundi,8 Cameroun,50 Cabo Verde,51 Congo,52 Côte d’Ivoire,14 Éthiopie,53 Gabon,19 Gambie,20 Ghana,21 Guinée,22 Lesotho,25 

Madagascar,54 Malawi,55 Mali,29 Mozambique,31 Namibie,32 Niger,33 Ouganda,60 République démocratique du Congo,15 République-Unie de 
Tanzanie,61 Rwanda35 Sao Tomé-et-Principe,56 Sénégal,57 Sierra Leone,58 Swaziland,59 Togo,43 Zambie,62 Zimbabwe47 

  



 

 

 

Appendix 4: Prévalence de l’anémie chez les femmes non enceintes et non allaitantes dans la Région 
africaine de l’OMS1 

 
1 Données les plus récentes : 2005–2015. 

Sources : Bénin,48 Burkina Faso,49 Burundi,8 Cameroun,50 Cabo Verde,51 Congo,52 Côte d’Ivoire,14 Éthiopie,53 Gabon,19 Gambie,20 Ghana21 Guinée,22 
Lesotho,25 Madagascar,54 Malawi,55 Mali,29 Mozambique,31 Namibie,32 Niger,33 Ouganda,60 République démocratique du Congo,15 République-Unie 
de Tanzanie,61 Rwanda,35 Sao Tomé-et-Principe,56 Sénégal,57 Sierra Leone,58 Swaziland,59 Togo,43 Zambie,62 Zimbabwe.47 

  



 

 

 

Appendice 5 :  Pourcentage du faible poids à la naissance dans la Région africaine de l’OMS1 

 

1 Données les plus récentes : 2000-2015 

Sources : Algérie,63 Angola,64 Bénin,65 Botswana,66 Burkina Faso,67 Burundi,8 Cameroun,50 Cabo Verde,51 Comores,12 Congo,13 Côte d’Ivoire,14 

Érythrée,68 Éthiopie,69 Gabon,19 Gambie,20 Ghana,21 Guinée,22 Guinée-Bissau,23 Guinée équatoriale,16 Kenya,24 Lesotho,25 Libéria,26 l’île Maurice,71 
Madagascar,27 Malawi,55 Mali,29 Mauritanie,70 Mozambique,31 Namibie,32 Niger,33 Nigéria,72 Ouganda,60 République centrafricaine,10 République 
démocratique du Congo,15 République-Unie de Tanzanie,61 Rwanda,35 Sao Tomé-et-Principe,73 Sénégal,74 Seychelles,75 Sierra Leone,58 Swaziland,59 
Tchad,11 Togo,43 Zambie,76 Zimbabwe 47,77  



 

 

 

Appendice 6 :  Prévalence du surpoids chez les enfants de moins de cinq ans dans la Région 
africaine de l’OMS1  

 

1 Données les plus récentes : 2001-2015 :  

Sources :  Afrique du Sud,40 Algérie,3 Angola,4 Bénin,5 Botswana,6 Burkina Faso,7 Burundi,8 Cameroun,9 Comores,12 Congo,13 Côte d’Ivoire,14 
Érythrée,17 Éthiopie,18 Gabon,78 Gambie,20 Ghana,21 Guinée,22 Guinée-Bissau,23 Guinée équatoriale,16 Kenya, Lesotho,25 Libéria,26 Madagascar,79 
Malawi,28 Mali,29 Mauritanie,30 Mozambique,31 Namibie,32 Niger,33 Nigéria,34 Ouganda,44 République centrafricaine,10 République démocratique du 
Congo,15 République-Unie de Tanzanie,45 Rwanda,35 Sao Tomé-et-Principe,36 Sénégal,74 Seychelles,38 Sierra Leone,58 Soudan du Sud,41 Swaziland,42 
Tchad,11 Togo,43 Zambie,46 Zimbabwe.47  



 

 

 

Appendice 7 : Prévalence de l’allaitement maternel exclusif chez les nourrissons de moins de six 
mois dans la Région africaine de l’OMS1 

 
1 Données les plus récentes : 2000-2015.  

Sources :  Algérie,63 Bénin,65 Botswana,66 Burkina Faso,7 Burundi8, Cabo Verde,80 Cameroun,9 Comores,12 Congo,13 Côte d’Ivoire,14 Érythrée,17 
Éthiopie,69 Gabon,78 Gambie,20 Ghana,21 Guinée,22 Guinée-Bissau,23 Guinée équatoriale,16 Kenya,81 Lesotho,25 l’île Maurice,82 Libéria,26 
Madagascar,27 Malawi,28 Mali,29 Mauritanie,70 Mozambique,82 Namibie,32 Niger,33 Nigéria,72 Ouganda,60 République centrafricaine,10 République 
démocratique du Congo,15 République-Unie de Tanzanie,82 Rwanda,35 Sao Tomé-et-Principe,36 Sénégal,37 Sierra Leone,39 Swaziland,42 Tchad,11 
Togo,43 Zambie,76 Zimbabwe.47  



 

 

 

Appendice 8:  Prévalence de l’émaciation chez les enfants de moins de cinq ans dans la Région 
africaine de l’OMS1 

 
1 Données les plus récentes : 2007-2015.  

Sources : Afrique du Sud,40 Algérie,3 Angola,4 Bénin,5 Botswana,6 Burkina Faso,7 Burundi,8 Cameroun,9 Comores,12 Congo,13 Côte d’Ivoire,14 

Érythrée,17 Éthiopie,18 Gabon,19 Gambie,20 Ghana,21 Guinée,22 Guinée-Bissau,23 Guinée équatoriale,16 Kenya,24 Lesotho,25 Libéria,26 Madagascar,27 
Malawi,28 Mali,29 Mauritanie,30 Mozambique,31 Namibie,32 Niger,33 Nigéria,34 Ouganda,44 République centrafricaine,10 République démocratique du 
Congo,15 République-Unie de Tanzanie,45 Rwanda,35 Sao Tomé-et-Principe,36 Sénégal,37 Seychelles,38 Sierra Leone,39 Soudan du Sud,41 Swaziland,42 
Tchad,11 Togo,43 Zambie,46 Zimbabwe.47  



 

 

 

Appendice 9 : Pourcentage d’enfants de moins de cinq ans souffrant de diarrhée dans la Région 
africaine de l’OMS1 

 
1Données les plus récentes : 2000-2015  

Sources :  Algérie,3 Bénin,48 Botswana,6 Burkina Faso,7 Burundi,8 Cameroun,50 Comores,12 Congo,13 Côte d’Ivoire,14 Érythrée,68 Éthiopie,69 Gabon,19 
Gambie,20 Ghana,21 Guinée,22 Kenya,24 Lesotho,25 Libéria,26 Madagascar,27 Malawi,55 Mali,29 Mauritanie,89 Mozambique,31 Namibie,32 Niger,33 
Nigéria,72 Ouganda,60 République démocratique du Congo,15 République-Unie de Tanzanie,61 Rwanda,35 Sao Tomé-et-Principe,73 Sénégal,37 
Seychelles,90 Sierra Leone,39 Swaziland,59 Tchad,11 Togo,43 Zambie,46 Zimbabwe47  



 

 

 

Appendice 10 :  Pourcentage de femmes âgées de 15 à 49 ans présentant une insuffisance pondérale 
(IMC <18,5 kg/m2) dans la Région africaine de l’OMS1 

 

Données les plus récentes : 2000-2015  

Sources : Bénin,48 Burkina Faso,67 Burundi,8 Cameroun,50 Comores,12 Congo,52 Côte d’Ivoire,14 Erythrée,68 Éthiopie,69 Gabon,19 Gambie,20 Ghana,21 
Guinee,22 Kenya,24 Lesotho2,5, Libéria,26 Madagascar,54 Malawi,55 Mali,29 Mauritanie,89 Mozambique,31 Namibie,32 Niger,33 Nigéria,72 Ouganda,60 

République démocratique du Congo,15 République-Unie de Tanzanie,61 Rwanda,35 Sao Tomé-et-Principe,73 Sénégal,37 Sierra Leone,39 
Swaziland,59 Tchad,11 Togo,43  Zambie,46 Zimbabwe.47 

  



 

 

 

Appendice 11 : Taux de fécondité des adolescentes (pour mille) dans la Région africaine de l’OMS1  

 
1Données les plus récentes : 2004-2015 

Sources : Guinée-Bissau,23 Sénégal,37 Zimbabwe.47 Pour tous les autres pays, la source des données était l’Observatoire mondial de la santé de 
l’OMS.91  



 

 

 

Appendice 12 :  Prévalence du surpoids ou de l’obésité chez les femmes âgées de 18 à 49 ans (IMC ≥ 
25 kg/m2) dans la Région africaine de l’OMS1 

1Données les plus récentes : 2000-2015 

Sources : Bénin4,8 Burkina Faso,67 Burundi,8 Cameroun,50 Comores,12 Congo,52 Côte d’Ivoire,14 Érythrée,68 Éthiopie,69 Gabon,19 Gambie,20 Ghana,21 
Guinée,22 Kenya,24 Lesotho,25 Libéria,26 Madagascar,54 Malawi,55 Mali,29 Mauritanie,89 Mozambique,31 Namibie,32 Niger,33 Nigéria,72 République 
démocratique du Congo,15 République-Unie de Tanzanie,61 Rwanda,35 Sao Tomé-et-Principe,73 Sénégal,37 Sierra Leone,39 Swaziland,59 Tchad,11 
Togo,43 Ouganda,60 Zambie,46 Zimbabwe.47 

  



 

 

 

Appendice 13 : Proportion d’enfants âgés de six à 23 mois bénéficiant d’une alimentation minimale 
acceptable dans la Région africaine de l’OMS1 

1 Données les plus récentes : 2010-2015.  

Sources:  Bénin,48 Burkina Faso,67 Burundi,8 Cameroun,50 Comores,12 Congo,52 Côte d’Ivoire,14 Guinée équatoriale,16 Éthiopie,69 Gabon,19 Gambie,20 

Ghana,21 Guinée,22 Guinée-Bissau,23 Kenya,24 Lesotho,25 Libéria,26 Malawi,28 Mali,29 Mauritanie,89 Mozambique,82 Namibie,32 Niger,33 Nigéria,72 
Ouganda,60 République démocratique du Congo,15 République-Unie de Tanzanie,61 Rwanda,35 Sénégal,74 Sierra Leone,58 Tchad,11 Togo,43 Zambie,46 
Zimbabwe.47  



 

 

 

Appendice 14 :  Indicateurs sur l’alimentation complémentaire pour les enfants âgés de six à 23 mois 
(%) dans la Région africaine de l’OMS1 

1 Données les plus récentes : 2010-2015  

Sources : Bénin,48 Burkina Faso,67 Burundi,8 Cameroun,50 Comores,12 Congo,52 Côte d’Ivoire,14 Guinée équatoriale,16 Éthiopie,69 Gabon,19 Gambie,20 

Ghana,21 Guinée,22 Guinée-Bissau,23 Kenya,24 Lesotho,25 Libéria,26 Malawi,28 Mali,29 Mauritanie,89 Mozambique,82 Namibie,32 Niger,33 Nigéria,72 
Ouganda,60 République démocratique du Congo,15 République-Unie de Tanzanie,61 Rwanda,35 Sénégal,74 Sierra Leone,58 Tchad,11 Togo,43 Zambie,46 

Zimbabwe47  



 

 

 

Appendice 15 :  Pourcentage de la population ayant accès à un service d’alimentation en eau potable 
bien géré dans la Région africaine de l’OMS1 

 
1 Données les plus récentes : 2000-2015.  

Sources :  Angola,92 Bénin,48 Botswana,93 Burkina Faso,49 Burundi,94 Cabo Verde,80 Cameroun,50 Comores,12 Congo,13 Côte d’Ivoire,14 Érythrée,68 

Éthiopie,69 Gabon,19 Gambie,20 Ghana,21 Guinée,22 Guinée-Bissau,23 Kenya,95 Lesotho,25 Libéria,26 Madagascar,54 Malawi,96 Mali,29 Mauritanie,89 
Mozambique,31 Namibie,32 Niger,33 Nigéria,34 Ouganda,98 République démocratique du Congo,15 République-Unie de Tanzanie,99 Rwanda,35 Sao 
Tomé-et-Principe,97 Sénégal,37 Seychelles,38 Sierra Leone,39 Swaziland,59 Tchad,11 Togo,43 Zambie,46 Zimbabwe.47 

  



 

 

 

Appendice 16 :  Pourcentage de la population utilisant des toilettes améliorées non partagées dans 
la Région africaine de l’OMS1 

 
1 Données les plus récentes : 2000-2015  

Sources :  Angola,92 Bénin,48 Botswana,93 Burkina Faso,49 Burundi,94 Cabo Verde,80 Cameroun,50 Comores,12 Congo,13 Côte d’Ivoire,14 Érythrée,68 
Éthiopie,69 Gabon,19 Gambie,20 Ghana,21 Guinée,22 Guinée-Bissau,23 Kenya,95 Lesotho,25 Libéria,26 Madagascar,54 Malawi,96 Mali,29 Mauritanie,89 
Mozambique,31 Namibie,32 Niger,33 Nigéria,34 Ouganda,98 République démocratique du Congo,15 République-Unie de Tanzanie,99 Rwanda,35 Sao 
Tomé-et-Principe,97 Sénégal,37 Seychelles,38 Sierra Leone,39 Swaziland,59 Tchad,11 Togo,43  Zambie,46 Zimbabwe.47 

  



 

 

 

Appendice 17 :  Proportion de femmes enceintes recevant des suppléments de fer et d’acide folique 
dans la Région africaine de l’OMS1 

 

 
1 Données les plus récentes : 2002-2015  

Sources : Bénin,48 Burkina Faso,49 Burundi,94 Cabo Verde,51 Cameroun,50 Comores,12 Congo,52 Côte d’Ivoire,14 Érythrée,68 Éthiopie,69 Gabon,19 

Gambie,20 Ghana,21 Guinée,22 Kenya,24 Lesotho,25 Libéria,26 Madagascar,54 Malawi,55 Mali,29 Mozambique,31 Namibie,32 Niger,33 Nigéria,72 
Ouganda,60 République démocratique du Congo,15 République-Unie de Tanzanie,61 Rwanda,35 Sao Tomé-et-Principe,73 Sénégal,74 Sierra Leone,58 
Swaziland,59 Tchad,11 Togo,43 Zambie,46 Zimbabwe47 
  



 

 

 

Appendice 18 : Densité (pour 1000 habitants) d’infirmiers et de sages-femmes dans la Région 
africaine de l’OMS1 

 

 

1 Données les plus récentes : 2003-2015 : http://apps.who.int/gho/data/node.main.A1444 (visité le 14 juillet 2016) 
  



 

 

 

Appendice 19 :  Statut juridique du Code international de commercialisation des substituts du lait 
maternel dans la Région africaine de l’OMS, 20161 

 

 
 

 


