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ACRONYMES

 AC	 Alimentation	complémentaire

	 EED	 Entéropathie	environnementale

	 H/A	 Taille	par	rapport	à	l’âge	(de	l’anglais,	height for age)

	 IFPRI	 Institut	international	de	recherche	sur	les	politiques	alimentaires

	 IYCF/ANJE	 Alimentation	du	nourrisson	et	du	jeune	enfant	pour	les	enfants	 
	 	 de	moins	de	deux	ans	(de	l’anglais,	Infant and Young Child Feeding,	 
	 	 et	du	français,	Alimentation des Nourrissons et Jeunes Enfants)

	 CTP	 Cadre	technique	de	programmation

	 OMS	 Organisation	Mondiale	pour	la	Santé

	 PIB	 Produit	Intérieur	Brut

	 RCA	 République	centrafricaine

	 RDC	 République	démocratique	du	Congo

	 UNICEF	 Fonds	des	Nations	unies	pour	l’enfance	 
	 	 (de	l’anglais,	United Nations Children’s Fund)

	 VIH	 Virus	de	l’immunodéficience	humaine	acquise

	 WASH	 Eau,	assainissement	et	hygiène	(de	l’anglais,	water, sanitation and hygiene)

FIGURES ET TABLEAUX
 Figure	1.  Impact	de	la	malnutrition	chronique	tout	au	long	du	cycle	de	vie.

 Figure	2.  Cadre	causal	adapté	du	retard	de	croissance.

 Figure	3.  Théorie	du	changement	proposée	pour	une	approche	préventive	 
  de	la	malnutrition	chronique.

 Tableau	1.  Proposition	de	modalités	du	CTP	pour	une	approche	préventive	 
  de	la	malnutrition	chronique.

 Tableau	2.  Adaptation	de	la	proposition	de	modalités	aux	scénarios	 
  d’accès	aux	services	de	santé.



ACTION CONTRE LA FAIM6

1     QU’EST-CE QUE  
LA MALNUTRITION  
CHRONIQUE?

La	malnutrition	chronique	infantile	est	le	reflet	
d’une	situation	complexe,	chronique	et	cumulative	
qui	naît	généralement	dès	la	conception	puis	du-
rant	les	premiers	mois	de	la	vie	et	se	manifeste	par	
un	retard	de	croissance	et	de	développement	chez	
l’enfant.	Un	enfant	est	considéré	comme	souffrant	
d’un	retard	de	croissance	ou	de	malnutrition	chro-
nique1	lorsqu’au	cours	des	premières	années	de	sa	
vie	sa	taille	par	rapport	à	son	âge	est	inférieure	de	
plus	de	deux	écarts	types	à	la	médiane	des	nor-
mes	de	croissance	de	l’enfant	de	l’OMS	(taille/âge,	
<-2	z-score)	(1).	

Au	cours	de	la	petite	enfance,	la	croissance	de	
la	taille	constitue	un	indicateur	important	d’une	
croissance	en	bonne	santé,	étant	donné	sa	rela-
tion	avec	le	risque	de	morbidité	et	de	mortalité,	
les	maladies	non	transmissibles	à	l’âge	adulte,	la	
capacité	d’apprentissage	et	la	productivité.	Elle	
est	également	étroitement	liée	au	développement	
de	l’enfant	dans	plusieurs	domaines:	compétences	
cognitives,	linguistiques	et	sensorimotrices	(2).	

Dans	le	monde	entier,	un	enfant	de	moins	de	cinq	
ans	sur	quatre	souffre	d’un	retard	de	croissance.	
Près	de	150	millions	d’enfants	de	moins	de	cinq	
ans	n’atteindront	pas	leur	plein	potentiel	de	déve-
loppement	à	l’âge	adulte.	Le	pourcentage	est	plus	
élevé	dans	des	régions	telles	que	l’Afrique	sub-
saharienne,	l’Afrique	de	l’Est	et	l’Afrique	australe,	
où	plus	de	30%	des	enfants	de	moins	de	cinq	ans	
souffrent	d’un	retard	de	croissance	(3,4).	

Selon	les	estimations	de	l’UNICEF	(5),	les	chiffres	
par	pays	sont	alarmants	et,	dans	certains	pays,	le	
retard	de	croissance	est	considéré	comme	une	
urgence	nutritionnelle.	Dans	au	moins	10	pays	
dans	le	monde,	la	malnutrition	chronique	chez	les	

1. Bien que le retard de croissance chez l’enfant, 
défini par une taille insuffisante par rapport à l’âge (L/A ou 
H/A de l’anglais lenght ou height for age, z-score inférieur 
à 2), soit un indicateur de malnutrition chronique, nous 
utiliserons dans ce document les termes « malnutrition 
chronique » et « retard de croissance » de manière indiffé-
renciée.

enfants	de	moins	de	cinq	ans	affiche	une	préva-
lence	supérieure	à	40%.	Sept	sont	des	pays	du	
continent	africain:	Burundi	(58%),	Érythrée	(49%),	
Niger	(47%),	Libye	(44%),	RDC	(40%),	Madagascar	
(40%),	RCA	(40%).	Sur	le	même	continent,	ils	sont	
suivis	de	près	par	l’Angola	et	le	Mozambique,	qui	
affichent	tous	deux	une	prévalence	de	38%.	En	
Asie,	le	Timor	oriental	et	la	Papouasie-Nouve-
lle-Guinée	sont	en	tête	de	liste	avec	respective-
ment	49%	et	48%.	Ils	sont	suivis	par	le	Pakistan	
(37%)	et	l’Afghanistan	(35%).	Le	Guatemala	se	
distingue	dans	toute	la	région	d’Amérique	latine	
par	une	prévalence	de	43%	chez	les	enfants	de	
moins	de	cinq	ans.

De	plus,	au	moins	16	millions	d’enfants	de	moins	
de	cinq	ans	souffrent	de	malnutrition	aiguë	et	
chronique	dans	le	monde,	et	près	d’un	tiers	des	
femmes	en	âge	de	procréer	et	40%	des	femmes	
enceintes	souffrent	d’anémie	(3,6).	Selon	les	don-
nées	disponibles,	la	concomitance	de	la	malnutri-
tion	chronique,	de	l’anémie	et	du	surpoids	est	une	
réalité	pour	une	trentaine	de	pays	d’Afrique,	d’Asie	
du	Sud-Est,	du	Moyen-Orient	et	d’Europe	centrale	
(6).	Tous	ces	chiffres	nous	placent	bien	loin	des	
objectifs	de	réduction	de	la	sous-nutrition	ma-
ternelle	et	infantile	annoncés	lors	de	l’Assemblée	
mondiale	de	la	Santé	il	y	a	près	d’une	décennie	
(7,8).

De toutes les formes de malnutrition, la  
malnutrition chronique est la plus répandue 
dans le monde.	En	raison	de	sa	prévalence	et	
de	ses	graves	conséquences,	elle	constitue	l’un	
des	problèmes	de	santé	publique	les	plus	impor-
tants	au	monde	et	le	problème	numéro	un	pour	
de	nombreux	pays;	elle	menace	de	fait	la	survie	
des	enfants	et	la	capacité	de	sociétés	entières	à	
prospérer.

Cependant,	le	fait	qu’elle	n’ait	pas	été	considérée	
traditionnellement	comme	un	problème	d’urgence	
a	conduit	les	bailleurs	de	fonds,	les	organisations	
humanitaires	et	la	communauté	internationale	
tout	entière	à	ne	s’intéresser	qu’à	d’autres	formes	
de	sous-nutrition,	plus	visibles.	Le	degré	d’atten-
tion	portée	à	la	malnutrition	chronique	dans	les	
contextes	d’urgence	est	encore	faible,	malgré	le	
fardeau	énorme	qu’elle	représente	dans	les	crises	
humanitaires	persistantes.	Il	est	donc	urgent	que	
la	réduction	de	la	malnutrition	chronique	soit	con-
sidérée	comme	un	objectif	humanitaire	légitime	
à	part	entière,	de	même	que	la	prévention	et	le	
traitement	de	la	malnutrition	aiguë	constituent	un	
objectif	de	développement	(9).
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2    POURQUOI  
DEVONS-NOUS AGIR?

2.1. LES CONSÉQUENCES DE  
LA MALNUTRITION CHRONIQUE

Les	conséquences	de	ce	problème	de	santé	
peuvent	être	observées	au	niveau	des	individus	
aussi	bien	qu’au	niveau	des	sociétés	et	des	pays.	
La	malnutrition	chronique	est	considérée	comme	
l’un	des	obstacles	majeurs	au	développement	des	
personnes	et	des	communautés	et	compromet	
les	possibilités	d’améliorer	la	qualité	de	vie	en	
général.	Notre	approche	de	ces	impacts	est	plus	
détaillée	et	souligne	qu’en	notre	qualité	d’organi-
sation	notre	action	doit	être	décisive	et	efficace.	

 > UN FREIN AU DEVELOPPEMENT  
AUTOUR DES 1000 JOURS 

Au	niveau	individuel,	la	malnutrition	chronique	
empêche	les	enfants	d’atteindre	leur	plein	poten-
tiel	de	développement	dans	leur	petite	enfance,	
à	l’adolescence	et	à	l’âge	adulte	(11).	Derrière	
sa	manifestation	la	plus	visible	-	la	petite	taille	
pour	l’âge	-	se	cachent	de	profonds	retards	dans	
le	développement	moteur	et	neurocognitif	des	
enfants	qui	en	sont	atteints	(12).

La	période	des	1000	jours	est	cruciale	pour	le	
développement	du	cerveau.	Les	deux	premières	
années	de	la	vie	sont	déterminantes	pour	la	
structure	et	le	fonctionnement	du	cerveau.	
Ainsi,	la	malnutrition	chronique	pendant	la	petite	
enfance	est	associée	à	un	trouble	des	fonctions	
motrices,	cognitives	et	langagières	des	bébés	et	
des	enfants	(11,13,14).	Il	en	résultera	une	di-
minution	de	la	capacité	d’apprentissage	et	des	
compétences	interpersonnelles,	une	baisse	des	
résultats	scolaires	et,	à	l’âge	adulte,	une	baisse	
de	la	productivité	au	travail	et,	au	final,	un	risque	
accru	de	pauvreté	(11,15).	Les	troubles	neuro-
cognitifs	influeront	également	sur	la	réactivité	
de	ces	enfants	aux	stimuli.	Ces	derniers	peuvent	
manifester	une	certaine	apathie,	un	comporte-
ment	exploratoire	moins	important	et	un	retard	
dans	l’acquisition	de	capacités	motrices	telles	
que	la	marche	à	quatre	pattes	ou	la	marche.	Cela	
entraîne	une	diminution	de	l’interaction	avec	leur	
environnement	et	les	aidant/e/s,	ce	qui	signifie	
moins	de	possibilités	de	stimulation,	d’appren-
tissage,	de	création	de	liens	(16)	et,	en	fin	de	
compte,	de	rétablissement.	

 > QUAND LA SANTE FUTURE  
EST CONFISQUÉE 

À	court	terme,	le	retard	de	croissance	est	associé	
à	une	augmentation	de	la	mortalité	et	de	la	mor-
bidité	infantiles.	Les	enfants	de	moins	de	cinq	

PERMETTRE À TOUS 
LES ENFANTS DE 
JOUIR PLEINEMENT 
DE LEUR POTENTIEL 
DE DÉVELOPPEMENT 
INDIVIDUEL EST UN 
DROIT HUMAIN ET UNE 
CONDITION ESSENTIELLE 
AU DÉVELOPPEMENT 
DURABLE (10). À CE TITRE, 
CE DEVRAIT ÊTRE UNE 
PRIORITÉ DU PROGRAMME 
DE LUTTE CONTRE LA 
MORTALITÉ INFANTILE 
ET DE PROTECTION DE 
L’ENFANCE.

©	Fabien	Touzard	·	Action	contre	la	Faim
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ans	atteints	d’un	retard	de	croissance	sévère2	ont	
jusqu’à	quatre	fois	plus	de	risques	de	mourir	au	
cours	de	leurs	premières	années	de	vie	que	ceux	
qui	grandissent	adéquatement	(13).	Les	raisons	
principales	sont	l’affaiblissement	de	leur	système	
immunitaire	et	une	moindre	protection	contre	
les	maladies	infectieuses	telles	que	la	pneumonie	
et	la	diarrhée	(13,17)	et	d’autres	manifestations	
subcliniques	telles	que	l’entéropathie	environ-
nementale	(16).	L’interaction	entre	une	nutrition	
insuffisante	et	des	infections	fréquentes	produit	
un	cercle	vicieux	de	dégradation	de	l’état	nutri-
tionnel	et	d’augmentation	de	la	propension	aux	
infections	(11).	Ces	enfants	ont	également	un	
risque	accru	de	souffrir	de	malnutrition	aiguë,	
d’anémie	et	d’autres	carences	en	micronutri-
ments	(18).	Le	risque	de	mortalité	augmente	lor-
sque	la	malnutrition	chronique	et	la	malnutrition	
aiguë	coexistent	chez	un	même	individu	(19).	À	
long	terme,	ces	retards	sont	également	associés	à	
une	taille	plus	petite	à	l’âge	adulte	et	à	un	risque	
accru	d’obésité	et	de	maladies	chroniques,	telles	
que	les	maladies	cardiovasculaires	ou	le	diabète,	
qui	peuvent	être	découler	des	changements	mé-
taboliques	et	de	composition	corporelle	survenus	
pendant	l’enfance	(16).

 > CONSEQUENCES  
ECONOMIQUES ET SOCIALES

La	perte	du	potentiel	moteur	et	cognitif	et	l’aug-
mentation	de	la	morbidité	perpétuent	le	cycle	
intergénérationnel	de	la	pauvreté,	réduisent	
les	possibilités	individuelles	et	la	capacité	de	
résilience	des	ménages,	sapent	l’économie	des	
familles	et	des	communautés,	et	constituent	l’un	
des	grands	obstacles	au	développement	pour	les	
pays.	Les	maladies	chroniques	font	peser	sur	les	
ménages	un	fardeau	économique	lié	aux	coûts	
directs	et	indirects	de	l’accès	aux	services	de	
santé	et	à	la	perte	de	productivité	et	d’emploi.	
On	estime	que	les	adultes	qui	ont	été	atteints	
de	malnutrition	chronique	pendant	leur	enfance	
gagnent	20%	de	moins	que	ceux	qui	se	sont	plei-
nement	développés,	et	que	les	pertes	de	PIB	par	

2. Le retard de croissance sévère est défini par une 
taille par rapport à l’âge inférieure à trois écarts types par 
rapport à la médiane des normes de croissance de l’enfant 
de l’OMS (taille/âge <-3 z-score) (1).

habitant	pourraient	atteindre	13%3	(20–22).	Pour	
l’économie	mondiale,	la	malnutrition	infantile	
sous	toutes	ses	formes	se	traduit	par	un	coût	de	
3,5	billions	de	dollars,	en	raison	des	coûts	et	des	
charges	financières	endossés	par	les	familles	et	
de	la	perte	de	capital	productif	humain	(22).	Pour	
le	secteur	privé	des	pays	à	revenus	faibles	ou	
intermédiaires,	la	malnutrition	infantile	chronique	
se	traduit	par	des	perte	estimées	à	au	moins	135	
milliards	de	dollars	par	an	(23).	L’accroissement	
de	la	pauvreté	et	de	l’inégalité	dans	le	monde	est	
le	prix	que	des	sociétés	entières	sont	en	train	de	
payer	faute	de	capacité	et	de	hiérarchisation	des	
priorités	de	la	part	des	gouvernements	et	de	la	
communauté	internationale.

 > UNE QUESTION LIÉE AU GENRE

La	malnutrition	chronique	est	étroitement	liée	
aux	inégalités	entre	les	genres.	Les	facteurs	dé-
terminants	associant	santé	et	genre	constituent	
l’un	des	principaux	facteurs	d’inégalité	dans	le	
domaine	de	la	santé	et	de	la	nutrition.	Les	filles	
et	les	femmes	font	souvent	l’objet	de	discrimina-
tions,	de	violences	et	n’ont	qu’un	faible	pouvoir	
de	décision	et	d’autonomie	au	sein	de	leur	famille	
et	de	leur	foyer.	Elles	sont	donc	plus	souvent	ex-
posées	à	des	facteurs	de	risque	qui	accentueront	
leur	vulnérabilité	à	la	malnutrition.	Évoquons	à	
présent	les	conséquences:	une	fille	atteinte	d’un	
retard	de	croissance	verra	non	seulement	son	
état	nutritionnel	et	sanitaire	affecté,	mais	aussi	
les	situations	d’inégalité	et	de	pauvreté	s’exa-
cerber,	ce	qui	creusera	l’écart	hommes-femmes	
et	portera	atteinte	à	son	autonomie.	Exemple:	
décisions	relatives	à	sa	santé	-	y	compris	sa	santé	
reproductive	-	ou	accès	au	marché	de	l’emploi.	
La	santé	reproductive	et	la	santé	mentale	des	
femmes	et	des	mères	sont	intimement	liées	(24).	
Dans	les	pays	à	faibles	et	moyens	revenus,	la	pré-
valence	des	problèmes	de	santé	mentale	pendant	
la	grossesse	et	au	cours	de	la	première	année	sui-
vant	l’accouchement	est	significativement	élevée	
et	est	associée	à	un	retard	de	croissance	et	de	

3. Au moment où nous réalisons cette analyse, une 
étude de la Banque mondiale a révélé que 57% des travai-
lleur/euse/s en Éthiopie auraient souffert de malnutrition 
chronique pendant leur enfance, d’où une pénalisation 
pour un pays affecté par une réduction de 13% du PIB par 
habitant (20).
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développement	psychosocial	pendant	l’enfance,	
à	un	faible	poids	à	la	naissance,	à	des	pratiques	
d’allaitement	maternel	inadéquates	ou	inexis-
tantes,	à	la	malnutrition,	à	la	diarrhée	et	à	une	
moins	bon	respect	des	calendriers	de	vaccination	
infantile	(25).

L’abandon	scolaire	précoce,	l’absence	de	planifi-
cation	familiale,	les	grossesses	précoces	et	pen-
dant	l’adolescence	et	l’espacement	plus	réduit	
entre	les	grossesses	successives	sont	associés	à	
un	risque	accru	de	malnutrition	et	de	problèmes	
de	santé	pour	la	mère	et	les	générations	futures,	
dans	le	cadre	du	cercle	vicieux	de	la	malnutrition	
tout	au	long	du	cycle	de	vie	(Figure	1)	(16,26).	

 > LE DOUBLE FARDEAU DE LA  
MALNUTRITION: DEFI ET OPPORTUNITÉ

La	coexistence	de	diverses	formes	de	malnutri-
tion,	de	malnutrition	aiguë	et	chronique,	 
d’obésité	et/ou	de	carences	en	micronutriments,	 

FIGURE 1. Impact	de	la	malnutrition	chronique	tout	au	long	du	cycle	de	vie.	
Adapté	de	l’ACC/SCN	et	l’IFPRI	(2000)	(27).

est	largement	reconnue	par	la	communauté	
scientifique	et	justifierait	l’abandon	du	travail	
en	silos	(28).	Cette	situation,	appelée	double	ou	
triple	fardeau	de	la	malnutrition,	est	observée	
au	niveau	individuel,	lorsque	la	sous-nutrition	
aiguë	et	chronique,	ou	les	carences	chroniques	
en	micronutriments	et	l’obésité	se	développent	
simultanément.	Cette	situation	peut	se	produire	
en	même	temps	ou	à	des	moments	distincts,	par	
exemple	chez	un	adulte	obèse	qui	a	été	atteint	
de	malnutrition	chronique	pendant	son	enfance.	
Deuxièmement,	elle	se	manifeste	au	sein	du	mé-
nage	lorsque	différentes	personnes	de	la	famille	
sont	atteintes	de	différents	types	de	malnutri-
tion.	Enfin,	au	niveau	de	la	population,	de	nom-
breux	pays	à	revenus	faibles	ou	intermédiaires	
expérimentent	cette	coexistence	de	l’augmenta-
tion	de	la	prévalence	du	surpoids	et	de	la	réduc-
tion	lente	et	insuffisante	de	la	sous-nutrition.	
(29).	Cela	rend	la	situation	plus	critique	et	com-
plique	la	mise	en	place	d’une	solution.	

NOUVEAU-NÉ

ADOLESCENCE

ÂGE ADULTE

GROSSESSE

ACCOUCHEMENT

POST-PARTUM

Période néonatale

0 - 6 mois

6 mois - 2 ans

PETITE ENFANCE

Mortalité	maternelle	
et	infantile

Faible	poids	 
à	la	naissance

Soins	inadéquats	en	matière	
de	santé	et	d’hygiène

Allaitement	maternel	
non	mis	en	place	 
ou	inadéquat

Infections	 
fréquentes

Alimentation	
complémentaire	
inadéquate

Stimulation 
insuffisante

Mortalité

Pauvre	développement	
cognitif	et	moteur

Malnutrition

Malnutrition

Grossesses	 
précoces

Rapprochement	 
des	grossesses

Maladies	 
chroniques

Employabilité	
diminuée

Autonomie	 
de	la	femme	 
diminuée

Pauvreté

Capacité	réduite	
pour	les	soins	 
et	l’attention	à	soi

Apport	alimentaire	 
insuffisant/	 
inadéquat

Manque	d’accès 
aux	services	de	santé

Expérience	 
postnatale	négative

Pratiques	 
en	matière	de	santé	 
et	d’hygiène	 
inappropriées
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Les	principaux	facteurs	déterminants	de	cette	co-
existence	se	trouvent,	entre	autres,	dans	lesdites	
transitions	nutritionnelles,	épidémiologiques	et	
démographiques,	qui	désignent	les	changements	
des	habitudes	alimentaires	de	la	population	
en	conséquence,	entre	autres	facteurs,	de	la	
mondialisation	et	de	la	migration	vers	les	zones	
urbaines,	de	la	transition	à	un	taux	plus	élevé	de	
maladies	chroniques	par	rapport	aux	maladies	

transmissibles	ainsi	que	de	la	tendance	au	vieillis-
sement	croissant	des	populations	(29,30).	

Le	double	ou	triple	fardeau	de	la	malnutrition	
constitue	un	défi	mondial,	mais	offre	en	même	
temps	l’occasion	de	travailler	globalement	à	la	
prévention	de	toutes	les	formes	de	malnutrition	
et	de	s’attaquer	à	leurs	causes	sous-jacentes	et	
structurelles	(29).

LA MALNUTRITION CHRONIQUE EST UN PROBLÈME 
NÉGLIGÉ QUI A DES RÉPERCUSSIONS SUR L’INDIVIDU,  
LA COMMUNAUTÉ ET L’ENSEMBLE DU SYSTÈME.  
IL EST ESSENTIEL DE S’Y ATTAQUER POUR RÉSOUDRE  
LE PROBLÈME DE LA FAIM.

Impact sur l’individu

• Dans certains contextes, elle contribue fortement à la morbidité et à la 
mortalité des enfants et des adultes. 

• Elle entrave l’avenir des générations actuelles et futures, freine le 
développement des personnes.

• Il s’agit d’un problème stigmatisant. 

Impact sur la communauté

• Elle accroît les inégalités sociales.

• L’écart entre les genres se creuse.

• Elle affaiblit la capacité de la population à faire face au problème de la 
faim. 

Impact sur le système 

• Elle aggrave la situation et exige des solutions plus complexes.

• Elle sape les systèmes de santé et de protection sociale, qui tentent de 
remédier à ses conséquences à court et à long terme.

Mettre l’accent sur les femmes, la petite enfance et l’adolescence, c’est satisfaire 
l’obligation de garantir le droit de chaque enfant à survivre et à s’épanouir. 
C’est l’un des meilleurs investissements qu’un pays puisse faire pour stimuler 
la croissance économique, promouvoir des sociétés pacifiques et durables et 
éliminer la pauvreté et l’inégalité.
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 2.2. LES CAUSES DE LA 
MALNUTRITION CHRONIQUE

La	malnutrition	infantile	sous	toutes	ses	formes	
est	associée	à	un	ensemble	complexe	de	fac-
teurs.	Grâce	aux	dernières	données	disponibles,	
il	apparaît	de	plus	en	plus	difficile	de	distinguer	
les	mécanismes	de	causalité	qui	conduisent	aux	
différentes	formes	de	malnutrition	pendant	l’en-
fance.	Par	conséquent,	une	approche	préventive	
et	multisectorielle	peut	y	avoir	un	impact	positif	
sur	la	prévention	d’autres	formes	de	malnutrition	
(31)	(au-delà	de	la	malnutrition	chronique)	et	sur	
la	santé	en	général.		

 > UN CADRE CAUSAL ADAPTE

Il	y	a	près	de	dix	ans,	l’Organisation	mondiale	de	
la	santé	a	proposé	un	cadre	adapté	à	la	malnutri-
tion	chronique	(32)	fondé	sur	le	cadre	causal	de	
l’UNICEF	(33)	(Figure	2),	qui	reflète	la	complexité	
des	causes	et	les	divise	en	quatre	grands	blocs:	
(1)	les	facteurs	domestiques	et	familiaux	(liés	à	la	
santé	de	la	mère	et	à	l’environnement	familial);	
(2)	les	pratiques	d’allaitement	inadéquates;	(3)	
l’alimentation	complémentaire	inadéquate;	et	(4)	
les	processus	infectieux	cliniques	et	subcliniques.	

De	plus,	des	facteurs	déterminants	sous-jacents	
y	sont	reconnus	tels	que	ceux	liés	à	l’accès	aux	
services	de	santé,	à	l’eau	et	à	l’assainissement,	à	
la	sécurité	alimentaire,	à	l’accès	à	une	éducation	
de	qualité	et	au	contexte	social,	économique	et	
politique.	

Bien	que	l’objectif	de	ce	document	ne	soit	pas	
d’approfondir	l’analyse	du	cadre	causal,	certaines	
causes	et	certains	facteurs	associés	à	celles-ci	
sont	détaillés	ci-dessous.

©	Laurent	Theteen	·	Action	contre	la	Faim
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Où commence le problème?  
Fenêtres d’opportunité possibles. 

Le	retard	de	croissance	peut	commencer	dans	
l’utérus	et	au	cours	des	deux	premières	années	
de	la	vie	du	bébé	(11,34).	Des	données	récentes	
montrent	que	nous	pouvons	observer	une	grande	
partie	du	retard	de	croissance	linéaire	pendant	
la	gestation,	à	la	naissance	et	au	cours	des	trois	
premiers	mois	de	la	vie	(35,36).	Cela	donne	une	
idée	de	l’influence	des	facteurs prénatals sur	le	
développement	du	fœtus	-	de	la	conception	à	la	
naissance.	L’état	de	santé	physique	et	mentale,	
l’état	nutritionnel	et	le	degré	d’autonomie	de	la	
femme	vont	de	pair	et	donnent	lieu	à	certains	
des	facteurs	prénatals	associés	aux	retards	de	
croissance	et	de	développement.	C’est	le	cas	de	
l’âge	maternel,	de	l’espacement	des	grossesses,	
de	l’état	sérologique	pour	les	personnes	atteintes	
du	VIH,	du	niveau	d’études	de	la	mère	(37)	ou	
de	la	santé	mentale	de	la	femme	au	cours	de	la	

période	périnatale	(38),	entre	autres.	Les	bébés	
nés	de	mères	plus	jeunes	sont	plus	exposés	au	
risque	de	retard	de	croissance	(39,40).	D’autre	
part,	un	intervalle	entre	les	grossesses	inférieur	à	
deux	ans	augmente	le	risque	de	mettre	au	monde	
un	bébé	avec	un	faible	poids	à	la	naissance	ou	un	
bébé	prématuré,	et	est	associé	à	une	plus	forte	
prévalence	de	retards	de	croissance	pendant	l’en-
fance	(34,41).	L’espacement	des	grossesses	est	à	
son	tour	associé	au	manque	d’accès	aux	services	
de	planification	familiale	et	à	l’abandon	précoce	
de	l’allaitement	maternel.	En	outre,	ces	femmes	
sont	plus	susceptibles	de	souffrir	de	complica-
tions	pendant	la	grossesse,	telles	que	l’anémie,	
l’hypertension	ou	l’hémorragie,	et	de	voir	leur	
état	de	santé	s’aggraver	(41).	D’autre	part,	la	
dépression	maternelle	est	un	facteur	de	risque	
de	malnutrition	infantile	chronique	(39,40,42)	du	
fait	que	cet	état	détermine	les	soins	et	la	stimula-
tion	donnée	au	bébé.

©	Sebastien	Dujindam	·	Action	contre	la	Faim
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Rôle des maladies infectieuses associées et d’un 
faible accès au système de santé.

Les infections récurrentes,	en	particulier	les	
infections	respiratoires	telles	que	le	paludisme	
et	la	pneumonie,	et	les	diarrhées,	qui	sont	cou-
rantes	dans	les	pays	à	faibles	revenus,	sont	des	
facteurs	contribuant	au	retard	de	croissance.	Le	
paludisme,	qui	sévit	dans	les	contextes	de	travail	
d’Action	contre	la	Faim,	peut	avoir	un	impact	dès	
la	gestation	et	est	associé	à	un	retard	de	crois-
sance.	Certaines	études	suggèrent	que	le	palu-
disme	a	des	effets	négatifs	sur	l’état	nutritionnel	
pendant	la	petite	enfance	et	vice	versa,	bien	qu’il	
n’existe	pas	de	preuves	concluantes	étayant	ce	
propos	(43).	Une	étude	récente	a	montré	que	
la	probabilité	de	retard	de	croissance	chez	les	
enfants	de	moins	de	deux	ans	était	inférieu-
re	de	10%	lorsque	les	mères	avaient	reçu	une	
prophylaxie	antipaludique	pendant	la	grossesse,	
et	que	l’indicateur	H/A	s’améliorait	lorsqu’elles	
avaient	également	reçu	des	compléments	de	fer	
et	d’acide	folique(44).

La composante WASH à l’origine du problème 
et pendant son développement.

Le	retard	de	croissance	est	directement	lié	au	
nombre	d’épisodes	de	diarrhée	chez	les	enfants	
de	moins	de	deux	ans	(45)	et	à	l’entéropathie	en-

vironnementale	(EED,	de	l’anglais,	environmental  
enteric dysfunction).	On	estime	que	13,5%	de	la	
prévalence	mondiale	de	la	malnutrition	chronique	
peut	être	attribuée	à	la	diarrhée	(46).	L’EED	est	
une	maladie	silencieuse	au	cours	de	laquelle	une	
inflammation	chronique	prend	place	dans	l’intes-
tin.	Ce	processus	inflammatoire	entraîne	une	per-
te	des	microvillosités	des	cellules	intestinales	et	
une	augmentation	de	la	perméabilité	intestinale,	
ce	qui	a	pour	conséquence	directe	une	moindre	
absorption	des	nutriments,	un	affaiblissement	du	
système	immunitaire	et	une	augmentation	de	la	
dépense	énergétique.	L’entéropathie	environne-
mentale	est	directement	associée	à	l’anémie	par	
carence	en	fer	et	à	la	malnutrition	chronique	(47).	
En	règle	générale,	les	infections	entériques	et	la	
malnutrition	augmentent	le	risque	et	produisent	
ensemble	un	cercle	vicieux	à	double	sens	(48).

Le	niveau	d’accès à l’eau potable et à l’assainisse-
ment au	sein	du	ménage	et	dans	la	communauté,	
parmi	d’autres	facteurs	contextuels,	déterminera	
largement	la	fréquence	des	diarrhées	et	autres	
infections	cliniques	et	subcliniques	chez	la	mère,	
le	bébé	et	toute	la	famille,	ainsi	que	la	probabi-
lité	d’adopter	de	bonnes	pratiques d’hygiène. 
Dans	ce	sens,	l’efficacité	des	interventions	visant	
à	interrompre	la	transmission	fécale-orale	pour	
réduire	la	malnutrition	chronique	s’avère	éviden-
te	(49).	
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Allaitement maternel et alimentation 
complémentaire: au centre des facteurs 
immédiats.

Après	la	naissance,	l’initiation	et	le	maintien	de	
l’allaitement maternel	sont	essentiels	pour	l’état	
nutritionnel,	le	développement	et	la	survie	du	
bébé.	L’allaitement	maternel	constitue	un	facteur	
de	protection	particulièrement	important	pour	la	
mère	(50)	et	son	bébé,	notamment	dans	les	pays	
à	revenus	faibles	ou	intermédiaires	où	le	manque	
d’accès	à	l’eau	(quantitativement	et	qualitative-
ment)	et	à	des	aliments	sûrs	peut	exposer	le	bébé	
à	un	risque	accru	de	diarrhée	et	de	maladies	in-
fectieuses	qui	menacent	son	état	nutritionnel	et	
sa	santé	(51).	Les	données	disponibles	suggèrent	
une	forte	association	entre	le	retard	de	croissan-
ce	et	les	pratiques	d’allaitement	inappropriées,	
telles	que	l’initiation	tardive,	la	non-exclusivité	
au	cours	des	six	premiers	mois	ou	l’interruption	
prématurée	(46,52,53).

La	plupart	des	retards	de	croissance,	mesurés	
par	la	taille	par	rapport	à	l’âge,	sont	observés	
entre	six	mois	et	deux	ans,	au	moment	où	l’ali-
mentation complémentaire	(AC)	est	introduite	
(32,54,55).	Au	cours	de	cette	période,	l’alimenta-
tion	du	bébé	cesse	de	dépendre	exclusivement	
du	lait	maternel.	L’enfant	est	plus	mobile	et	plus	

directement	exposé	à	d’autres	facteurs	environ-
nementaux	et	alimentaires	(32).	Les	facteurs	liés	
à	l’adéquation	de	l’AC	au	cours	de	cette	période	
comprennent	de	nombreux	aspects:	la	qualité	
nutritionnelle	et	la	diversité	du	régime	alimentai-
re,	la	fréquence,	la	quantité	et	le	type	d’aliments	
proposés	au	bébé,	des	aspects	aussi	fonda-
mentaux	que	l’hygiène	dans	la	préparation	et	le	
stockage	des	aliments	à	la	maison	ou	le	manque	
d’accès	à	l’eau	potable.

 > ORIGINE, CHRONICITÉ ET EXPOSITION 
PENDANT LES 1000 JOURS

Il	s’agit	d’un	cadre	multicausal et multifactoriel 
commun	à	d’autres	manifestations	de	la	sous-nu-
trition.	Cependant,	en	examinant	les	consé-
quences,	il	s’avère	que	le	poids	de	chacun	de	ces	
facteurs	causaux	sur	le	développement	physique	
et	neurocognitif	du	bébé	pourrait	être	en	forte	
interrelation	avec	le	moment	où	ces	expositions	
ont	lieu.	On	peut	donc	s’attendre	à	ce	que	l’expo-
sition	à	ces	facteurs	au	cours	des	1000	jours	-	la	
période	de	plus	grande	vulnérabilité	qui	part	de	
la	grossesse	et	couvre	les	deux	premières	années	
de	la	vie	-	joue	un	rôle	plus	important	dans	le	
développement	du	cerveau	et	la	croissance	de	la	
taille	que	si	elle	se	produit	plus	tard	dans	la	vie	de	
l’enfant	(54).	
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En	outre,	l’exposition	continue	à	l’un	ou	l’autre	de	
ces	facteurs	contribue	de	manière	différenciée	
à	l’établissement	de	la	malnutrition	chronique	
chez	l’individu.	C’est	le	cas	de	l’exposition	à	des	
conditions	insalubres	et	à	l’entéropathie	environ-
nementale.	

 > LA RÉCUPÉRATION EST POSSIBLE

Le	retard	de	croissance	intra-utérin	se	traduit	
chez	les	bébés	par	des	déficits	de	développe-
ment	dès	le	moment	de	la	naissance.	Cependant,	
les	données	disponibles	suggèrent	qu’il	peut	y	
avoir	une	évolution	positive	dans	les	normes	
de	croissance	de	ces	bébés	si	l’exposition	envi-
ronnementale,	l’alimentation	et	les	soins	qu’ils	
reçoivent	sont	adéquats	et	dûment	adaptés	(37).	
Cela	justifie	de	travailler également sur la malnu-
trition chronique à partir d’une approche pré-
ventive et curative	pendant	la	période	postnatale	
et	la	petite	enfance,	en	partant	de	l’hypothèse	
que,	si	les	principales	causes	sont	interrompues,	
ces	bébés	ont	la	possibilité	de	récupérer	leur	
potentiel	de	développement	et	même	de	rétablir	
certaines	fonctions	neuromotrices,	en	plus	de	
récupérer	les	courbes	de	croissance	de	la	taille.	
Il	est	également	important	de	rétablir	le	concept	
de	soins	attentifs	et	sensibles	en	matière	de	
nutrition	(nurturing care)	(10,56–58).	En	effet,	
seule	l’amélioration	de	la	stimulation	et	des	soins	
apportés	aux	enfants	atteints	de	malnutrition	
chronique4	peut	avoir	un	impact	majeur	sur	leur	
rétablissement	psychosocial,	ce	qui	n’est	pas	le	
cas	des	interventions	plus	complexes	(59).	

 > LA DEUXIÈME FENÊTRE D’OPPORTUNI-
TÉ DE L’ADOLESCENCE 

L’adolescence	constitue	une	autre	période	de	
croissance	et	développement	accélérés	de	
l’individu.	Après	la	fenêtre	des	1000	jours,	elle	
est	considérée	comme	la	«	deuxième	fenêtre	
d’opportunité	»	pendant	laquelle	il	est	possible	
d’influencer	positivement	l’état	nutritionnel	
(60,61).	

4. Cela peut se faire, par exemple, au cours de séan-
ces de jeu hebdomadaires avec la mère ou l’aidant/e, dans 
le cadre de la modalité d’intervention IYCF/ANJE (promo-
tion des pratiques d’alimentation et de soins du nourrisson 
et du jeune enfant).

Un	état	de	sous-nutrition	à	l’adolescence	peut	
ralentir	la	croissance	ou	aggraver	un	retard	de	
croissance	préexistant	(62),	ce	qui	a	des	consé-
quences	non	seulement	sur	le	développement	
de	l’individu,	mais	aussi	sur	celui	de	sa	future	
descendance	.	La	conséquence	en	est	une	perpé-
tuation	du	cycle	intergénérationnel	de	la	mal-
nutrition.	Les	bébés	nés	de	mères	adolescentes	
sont	plus	susceptibles	d’être	prématurés,	d’avoir	
un	faible	poids	à	la	naissance	et	de	souffrir	d’un	
retard	de	croissance.	

L’adolescence	est	également	une	période	de	vul-
nérabilité	particulière	pour	les	filles.	On	estime	
que	21	millions	de	filles	âgées	de	15	à	19	ans	et	
2	millions	de	filles	de	moins	de	15	ans	tombent	
enceintes	chaque	année,	principalement	dans	
les	pays	à	revenus	faibles	ou	intermédiaires	(63).	
Les	besoins	nutritionnels	d’une	adolescente	
enceinte	sont	plus	importants	que	ceux	d’une	
adulte	enceinte	et	les	besoins	nutritionnels	en	
concurrence	du	fœtus	et	de	l’adolescente	peu-
vent	entraîner	un	retard	de	croissance	du	fœtus	
et	un	retard	de	croissance	de	la	jeune	mère.	Les	
mères	adolescentes	sont	souvent	désavantagées	
en	matière	d’accès	aux	services	de	santé	sexuelle	
et	reproductive,	de	planification	familiale	et	de	
soins	prénatals.	Elles	sont	plus	exposées	à	l’ané-
mie,	à	la	mortalité	et	à	la	morbidité	maternelles	
et	néonatales	(61).	En	outre,	la	grossesse	chez	
les	adolescentes	a	également	des	conséquences	
économiques	et	sociales,	telles	que	l’abandon	de	
l’école,	ce	qui	se	traduit	par	une	diminution	des	
compétences	en	matière	de	soins	et	d’autoges-
tion,	ainsi	que	des	possibilités	d’emploi	(64).

Au	contraire,	le	fait	de	garantir	un	bon	état	
nutritionnel	et	de	santé	à	l’adolescence	peut	
contribuer	à	briser	le	cycle	de	la	malnutrition	
et	à	poser	les	bases	d’une	croissance	et	d’un	
développement	optimaux	pour	les	générations	
futures	(62,65).	L’adolescence	est	également	une	
période	de	rétablissement	de	la	croissance	et	du	
développement	cérébral,	émotionnel	et	com-
portemental(66).	Inclure	les	adolescent/e/s	dans	
les	programmes	et	les	interventions	en	tant	que	
bénéficiaires,	mais	aussi	en	tant	que	participan-
t/e/s	actifs,	en	encourageant	leur	participation	et	
leur	autonomisation,	est	également	une	occasion	
de	progresser	dans	la	lutte	contre	les	inégalités	
entre	les	genres	et	de	faire	progresser	les	droits	
des	enfants	et	des	adolescents.	
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Au	cours	de	la	période	des	1000	jours,	pendant	
la	grossesse	et	jusqu’aux	deux	premières	années	
de	la	vie	d’un	bébé,	la	nutrition,	les	soins	et	
l’environnement	seront	déterminants	pour	
le	développement	du	cerveau,	les	capacités	
d’apprentissage,	le	bien-être	social	et	émotionnel	
futur	et	la	santé	en	général.	De	même,	il	faudra	
veiller	à	l’état	de	santé	des	femmes,	à	leur	bien-
être	psychosocial	et	à	leur	accès	aux	ressources	
de	base,	ainsi	qu’à	celui	de	l’ensemble	de	la	
cellule	familiale,	y	compris	les	adolescents.

Nous	sommes	persuadés	qu’il existe des 
solutions et des possibilités d’action	et	que 
le moment est venu.	Nous	devons	chercher	
à	maximiser	l’impact	de	nos	interventions	
en	matière	de	prévention	de	la	malnutrition	
chronique	en	adoptant	une	approche 
multisectorielle pour en éliminer les principales 
causes pendant les périodes les plus critiques du 
développement, et en adoptant une approche 
transversale en matière de genre afin d’éliminer 
les facteurs liés au genre qui contribuent à ce 
problème de santé.

    COMMENT  
DEVONS-NOUS AGIR?

Notre	cadre	d’intervention	repose	sur	trois	
approches	clés:	la	prévention,	l’égalité	des	gen-
res/la	protection	et	l’intégration	de	mesures	et	
d’actions	respectueuses	de	l’environnement.	

3.1. L’APPROCHE PRÉVENTIVE 
GUIDE NOS ACTIONS

Nous	voulons	résoudre	la	question	de	la	malnu-
trition	chronique	par	une	approche	préventive	de	
l’individu	et	de	son	écosystème.	Nous	entendons	
la	prévention	dans	sa	définition	étendue	(OMS,	
1978)	comme	l’ensemble	des	«mesures visant 
non seulement à éviter l’apparition de la maladie, 

comme la réduction des facteurs de risque, mais 
aussi à en arrêter la progression et à en atténuer 
les effets consécutifs»	(67).	

Cela	se	traduit	par	des	actions	visant	les	trois	ni-
veaux	de	prévention:	primaire,	visant	à	réduire	la	
prévalence	et	l’exposition	aux	principaux	facteurs	
de	risque	afin	d’éviter	l’apparition	de	nouveaux	
cas;	secondaire,	visant	à	ralentir	la	progression	
de	la	malnutrition	chronique	identifiée	par	une	
approche	de	détection	et	visant	à	favoriser	la	
possibilité	d’un	rétablissement	précoce	et	donc	
d’un	développement	adéquat;	et	tertiaire,	visant	
à	atténuer	les	conséquences	de	la	malnutrition	
chronique	et	à	fournir	un	parapluie	au	niveau	de	
l’individu,	de	la	famille	et	de	la	population.
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3.2. L’APPROCHE DE L’ÉGALITÉ 
DES GENRES EST INTÉGRÉE 
À NOTRE APPROCHE DE LA 
PROTECTION, ET L’ENSEMBLE  
SE MATÉRIALISE DANS  
NOS ACTIONS.

Les	stratégies	d’Action	contre	la	Faim	doivent	ab-
solument	intégrer	une	approche	transformatrice	
du	genre,	et	les	actions	de	l’organisation	doivent	
absolument	devenir	les	moteurs	de	changement	
nécessaires	pour	surmonter	la	question	de	la	
malnutrition.	Il	ne	s’agit	pas	seulement	d’un	
objectif,	il	s’agit	plutôt	d’élaborer	des	actions	
spécifiques	pour	renforcer	réellement	l’autono-
misation	des	femmes:	en	les	plaçant	au	premier	
plan	de	la	solution	devant	être	mise	en	œuvre	
et	en	leur	conférant	la	capacité	de	conduire	les	
changements.	

Le	lien	entre	la	mère	et	l’enfant	dans	le	cycle	
de	la	malnutrition	sous	toutes	ses	formes	est	
manifeste,	tout	comme	la	nécessité	d’un	cadre	
qui	défende	les	droits	des	femmes	et	facilite	les	
espaces	d’égalité.	Il	est	essentiel	que	la	prise	
de	décision	revienne	de	manière	égale	à	tous	

les	membres	de	la	famille.	Les	déséquilibres	de	
pouvoir	et	les	inégalités	entre	les	genres	doivent	
être	pris	en	compte	dans	les	programmes	visant	à	
réduire	la	malnutrition	chronique.	

De	même,	la	santé	mentale	des	femmes	encein-
tes	et	des	mères	doit	être	prise	en	compte.	La	
santé	mentale	de	la	mère	est	étroitement	liée	
au	développement	physique	et	psychologique	
de	l’enfant.	Dans	les	pays	à	revenus	faibles	ou	
intermédiaires,	on	estime	qu’une	mère	sur	cinq	
souffre	d’un	problème	de	santé	mentale	(24)	et	
que	ces	problèmes	sont	souvent	négligés.	La	
prise	en	charge	de	la	santé	mentale	de	la	mère	
devrait	être	une	priorité	dans	les	programmes	
de	nutrition	préventive	et	de	santé	maternelle	et	
infantile(25);	elle	devrait	être	considérée	comme	
une	fin	en	soi.	

La	violence	est	une	autre	cause	qui	entre	dans	
l’équation	de	la	malnutrition	chronique.	Par	
conséquent,	parallèlement	à	la	défense	et	à	la	
promotion	d’autres	droits,	les	actions	à	mettre	
en	œuvre	doivent	poursuivre	des	objectifs	clairs:	
protéger	les	femmes	et	toutes	les	victimes	d’une	
forme	quelconque	de	violence	fondée	sur	le	 
genre	et	défendre	leur	dignité.	

Réduire la prévalence 
des facteurs de risque et 
l’exposition   
à	ces	derniers,	en	particulier	
pendant	la	fenêtre	d’opportunité	
des	1	000	jours	et	de	l’adolescence.

Travailler	sur	les	causes,	
réduire	l’exposition	aux	
facteurs	de	risque.

Dépistage	et	
intervention	précoces.

Réduire	ou	retarder	l’apparition	
de	complications	ou	de	décès,	
prévenir	les	rechutes	et	travailler	à	
la	récupération.	
Protéger	les	ménages	vulnérables	
et	les	générations	futures.

Atténuer les conséquences 
de	la	malnutrition	chronique	au	
niveau	individuel,	des	ménages	et	
de	la	population.

PRÉVENTION

Freiner la progression de  
la malnutrition chronique,   
détecter	les	cas	et	agir	sur	la	
possibilité	de	rétablissement	
physique	et	neurocognitif	 
pendant	la	petite	enfance.
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3.3. L’APPROCHE DE LA PROTECTION 
DE L’ENVIRONNEMENT EST INTÉGRÉE  
DANS NOS ACTIONS

La	dégradation	de	l’environnement	est	étroite-
ment	liée	à	la	malnutrition	chronique.	L’affaiblis-
sement	progressif	des	moyens	d’existence	et	le	
déclin	de	la	capacité	de	résilience	des	popula-
tions	en	raison	du	changement	climatique	sont	
évidents.	Les	conséquences	les	plus	graves	de	
cette	détérioration	ne	sont	pas	encore	visibles.	
En	outre,	certaines	réactions	de	la	population	
confrontée	à	cette	situation	(par	ex.,	déplace-
ments	pour	des	raisons	climatiques	vers	les	zones	
urbaines)	entraînent	une	réduction	de	l’accès	aux	
aliments	et	aux	services	essentiels	en	raison	de	

la	pression	accrue	sur	les	soins	et	des	ressources	
limitées	dans	les	noyaux	urbains	surpeuplés.

La	préservation	d’un	écosystème	adéquat	qui	
favorise	un	environnement	sûr	et	sain	est	fon-
damentale	pour	lutter	contre	la	malnutrition.	
Un	cadre	d’action	ayant	un	impact	durable	sur	
le	problème	de	la	malnutrition	chronique	doit	
promouvoir	la	conservation	de	l’environnement	
et	viser	à	réduire	ou	à	éliminer	l’impact	de	nos	
interventions	sur	l’environnement.
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4    STRATÉGIE  
D’INTERVENTION 

Le	cadre	stratégique	proposé	pour	accroître	notre	impact	sur	la	malnutrition	chronique	com-
prend	trois domaines d’action	alignés	sur	les	priorités	de	notre	plan	stratégique	international	
ISP3	2021-2025	(68):	

Domaine
RECHERCHE

Domaine
PLAIDOYER

Nous créons et partageons 
des connaissances

Des acteurs variés adoptent 
conjointement une meilleure 
pratique en matière de lutte 

contre la faim et la partagent 
pour renforcer l’action de toutes 

et de tous.

Nous connectons  
et mobilisons

Les citoyens, la communauté, 
la société civile et les acteurs à 
tous les niveaux sont mobilisés 
dans un mouvement collectif 

pour éradiquer la faim.

Nous construisons  
collectivement la résilience

Les personnes et les 
communautés peuvent mieux 

faire face aux chocs futurs. 

L’atténuation de la crise 
climatique et des inégalités 

de genre devient partie 
intégrante de la lutte contre 

la faim.

Nous sauvons des vies

Dans les contextes d’urgence, 
nous sauvons des vies et 

nous répondons aux besoins 
immédiats d’une manière 

efficace et inclusive.

Domaine
INTERVENTION

Femme
Nouveau-né et petite enfance
Environnement



MALNUTRITION CHRONIQUE:
CADRE D’ACTION POUR UNE APPROCHE PRÉVENTIVE ET MULTISECTORIELLE 21

En	fin	de	compte,	ce	cadre	vise	à	éradiquer	la	faim,	à	changer	la	manière	d’appréhen-
der	la	faim	et	à	garantir	le	droit	de	chaque	enfant	à	survivre	et	à	s’épanouir.

LE DOMAINE D’INTERVENTION:  
nous sauvons des vies et construisons la résilience

Nous	devons	renforcer	nos	capacités,	créer	
des	nouvelles	solutions	et	améliorer	nos	
approches	opérationnelles.	Nous	voulons	
réaliser	des	interventions	à	fort	impact	
envers	la	malnutrition	chronique	afin	de	
sauver	des	vies	et	offrir	une	possibilité	de	
développement	physique	et	cognitif	opti-
mal	à	toutes	les	personnes	et	les	sociétés,	
d´une	part	en	améliorant	les	interventions	
existantes	et	de	l´autre	en	proposant	de	
nouvelles	approches.

Nous	devons	veiller	à	ce	que	nos	réponses	
autonomisent	les	communautés,	en	particu-
lier	les	femmes,	et	contribuent,	avec	elles,	
à	briser	le	cycle	de	la	faim	en	s’attaquant	

aux	causes	sous-jacentes	de	la	malnutrition	
chronique	et	en	atténuant	ses	conséquences.	

Nous	voulons	aider	les	femmes	et	leurs	
communautés	à	renforcer	leur	capacité	de	
résilience	en	intégrant	la	prévention	et	des	
objectifs	à	long	terme	dans	nos	interven-
tions.

Comme	dans	toutes	nos	approches,	il	nous	
faut	aborder	la	question	de	la	malnutrition	
chronique	à	travers	une	approche	transver-
sale	en	matière	de	genre	et	d’environne-
ment	et	mettre	l’accent	sur	les	femmes	 
et	la	petite	enfance.

Nous	devons	identifier	les	lacunes	en	
matière	de	données	sur	la	malnutrition	
chronique	et	contribuer,	par	nos	travaux,	à	
la	recherche	de	nouvelles	approches	pour	
concevoir	des	solutions	innovantes	et	effi-
caces	à	long	terme,	en	nous	appuyant	sur	
notre	personnel	de	terrain.

LE DOMAINE DE RECHERCHE:  
nous créons et partageons des connaissances

Nous	voulons	stimuler	la	production	de	
nouvelles	données	sur	la	compréhension	et	
la	prise	en	charge	de	la	malnutrition	chroni-
que	et	partager	nos	connaissances	et	notre	
expérience.

Nous	devons	être	les	catalyseurs	d’un	
changement	de	politique	fondé	sur	des	
données	disponibles	afin	que	les	femmes	
et	les	enfants	puissent	bénéficier	d’espa-
ces	sûrs	pour	s’y	développer	et	y	trouver	
le	bien-être,	qu’ils	puissent	accéder	aux	
services	essentiels	et	aux	mécanismes	de	
protection	sociale,	afin	qu’il	existe	un	véri-
table	engagement	à	réduire	les	facteurs	de	
risque	et	s’attaquer	aux	conséquences	de	la	
malnutrition	chronique.

LE DOMAINE DU PLAIDOYER:  
nous connectons et mobilisons

Nous	voulons	nous	poser	comme	une	
voix	légitime	et	puissante	au	sein	de	notre	
réseau	et	avec	toutes	les	parties	prenantes	
au	niveau	international,	pour	participer	
aux	discussions	et	plaider	en	faveur	d’un	
financement	plus	important	et	de	meilleure	
qualité	pour	la	malnutrition	chronique.

Nous	devons	adopter	une	approche	fondée	
sur	les	droits	et	faire	résonner	davantage	la	
voix	des	femmes,	des	enfants	et	des	com-
munautés.
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4.1. DOMAINE  
D’INTERVENTION POUR  
PROTEGER, SAUVER DES VIES  
ET CONSTRUIRE LA RESILIENCE

Les	personnes	et	les	communautés	sont	au	cen-
tre	de	tout	ce	que	nous	faisons,	c’est	pourquoi	
notre	programme	se	traduit	par	une	proposition	
d’intervention	multisectorielle	(nutrition,	santé,	
WASH...)	et	multi-niveaux	qui	s’articule	autour	
de	trois	objectifs	complémentaires	et	inter-
dépendants:	améliorer la santé et la nutrition des 
femmes, des nouveau-nés et des jeunes enfants, 
et garantir un environnement propice à la sécu-
rité, à la santé et au soutien, avec une approche 
transformatrice et transversale de l’égalité des 
genres. 

 

Vous	trouverez	ci-dessous	les	trois	lignes	d’ac-
tion	sur	lesquelles	nous	souhaitons	travailler	
et	les	résultats	escomptés	pour	chacun	de	ces	
objectifs	contribuant	à	l’approche	préventive	de	
la	malnutrition	chronique	autour	du	cycle	inter-
générationnel	de	la	faim	et	plus	particulièrement	
de	la	fenêtre	d’opportunité	des	1000	jours.

ENVIRONNEMENT
Garantir un environnement 

propice à la sécurité, à la santé 
et de soutien.

NOUVEAU-NÉ  
ET PETITE ENFANCE

Améliorer la santé, la nutrition  
et le développement des enfants.

FEMME
Améliorer la santé et l’état 
nutritionnel des femmes et 

des mères et promouvoir 
l’égalité des droits.

©	Guillaume	Gaffiot	·	Action	contre	la	Faim
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FEMME
Améliorer la santé et l’état nutritionnel  
des femmes et des mères et promouvoir 
l’égalité des droits.

Nous	proposons	une	nouvelle	approche	de	genre	
transformatrice	(69,70),	qui	reconnaît	les	femmes	
au-delà	de	leur	rôle	maternel.	Nous	remettons	
en	question	les	interventions	qui	limitent	le	rôle	
des	femmes	à	celui	de	soignante	et	mère.	Sou-
vent,	lesdites	interventions	peuvent	avoir	des	
effets	secondaires	négatifs	sur	les	mères,	tels	
que	la	surcharge	de	travail	liée	aux	soins	ou	la	
création	d’attentes	déformées	concernant	leur	
rôle	familial	et	social,	sans	oublier	les	relations	de	
pouvoir	qui,	en	raison	du	genre,	établissent	des	
dynamiques	d’exclusion	et	d’inégalité	au	sein	des	
ménages	et	des	communautés.	Nous	partirons	
toujours	d’une	analyse	contextuelle	sensible	au	
genre	afin	de	comprendre	les	normes	et	autres	
facteurs	liés	au	genre	qui	influencent	la	santé	et	
la	nutrition	des	femmes.

L’égalité des genres est une condition préalable 
au traitement de la lutte contre la malnutrition 
chronique et la malnutrition sous toutes ses 
formes.	La	santé,	la	nutrition	et	l’épanouissement	
des	femmes	doivent	constituer	une	fin	en	soi,	et	
pas	seulement	un	moyen	d’améliorer	la	santé	des	
enfants.	Nous	nous	intéressons	aux	femmes	dont	
les	décisions	en	matière	de	santé,	en	particulier	
de	santé	sexuelle	et	reproductive,	et	l’accès	aux	
ressources	dépendront	également	des	relations	
de	genre	et	de	pouvoir	établies	dans	le	contexte	
de	leur	famille	et	de	leur	communauté	(71).	

Parallèlement,	nous	continuons	à	nous	intéresser	
au	couple		mère/bébé	afin	de	briser	le	cycle	de	la	
pauvreté	et	de	la	malnutrition	(72).	La	grossesse	
est	une	période	au	cours	de	laquelle	les	besoins	
nutritionnels	individuels	augmentent.	

L’état nutritionnel et de santé des femmes avant 
et pendant la grossesse constitue le point de 
départ des générations futures. Les soins préna-
tauxs et périnataux doivent donc être garantis 
(73,74).

Nous	reconnaissons	également	qu’après	la	nais-
sance	du	bébé,	les	besoins	des	femmes	sont	trop	
souvent	négligés,	alors	qu’il	s’agit	d’une	période	
où	il	est	nécessaire	d’apporter	davantage	de	
soutien	et	d’attention	à	leur	santé	physique	et	
mentale	(74).	La	mère	est	souvent	la	principale	
pourvoyeuse	de	nourriture	et	de	soins	pour	le	
nouveau-né	au	cours	des	premiers	mois	de	la	vie,	
et	pendant	les	périodes	cruciales	de	son	dévelop-
pement.	Lors	de	la	période	post-partum,	la	santé	
physique	et	mentale	de	la	mère	influe	sur	sa	
capacité	à	allaiter	son	nouveau-né	et	à	lui	fournir	
une	protection	et	des	soins	adéquats5,	ainsi	qu’à	
créer	des	liens	sains,	à	stimuler	un	développe-
ment	optimal	avec	d’autres	figures	d’attachement	
et	à	disposer	d’une	autonomie	suffisante	pour	
évoluer	correctement	dans	son	environnement	
et	rechercher	les	meilleurs	soins	pour	elle-même	
et	son	enfant	en	cas	de	besoin	à	l’intérieur	et	à	
l’extérieur	du	ménage	(40,42).

5. Les soins maternels et infantiles se définissent 
comme le temps mis à disposition, l’attention et le soutien 
pour répondre aux besoins physiques, mentaux et sociaux 
de la femme enceinte, de l’enfant qui grandit et de sa 
mère. En ce sens, les pratiques de soins contribuant à 
un état nutritionnel adéquat sont définies comme des 
pratiques familiales qui transforment les aliments et les 
ressources disponibles en santé, en survie, en croissance 
et en développement optimal de l’enfant (75–77).

©	Christophe	Da	Silva	·	Action	contre	la	Faim

©	Guillaume	Gaffiot	·	Action	contre	la	Faim
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LIGNES D’ACTION 

1. Réduire les facteurs de risque afin de garan-
tir un bon point de départ et fournir des res-
sources permettant aux femmes de prendre des 
décisions en matière de santé sexuelle et repro-
ductive, d’autogestion, d’alimentation, stimula-
tion et soins du bébé.

• L’accès	aux	services	de	soins	de	santé	et	
de	nutrition	essentiels,	en	particulier	les	
services	de	santé	sexuelle	et	reproductive,	
la	planification	familiale	et	les	soins	
prénatals	et	postnatals.

• Supplémentation	nutritionnelle	pendant	
la	grossesse:	fer	et	acide	folique,	
micronutriments	et	autres	compléments	
nutritionnels6.

• Promotion	de	l’allaitement	maternel:	
accompagnement	au	début	de	l’allaitement	
pour	un	allaitement	consenti	et	conscient.

• Soutien	psychosocial	avant	et	pendant	la	
grossesse	et	après	l’accouchement	pour	les	
mères	et	les	aidant/e/s.

• Sensibilisation	et	éducation	à	la	santé	pour	
doter	les	mères,	les	pères	et	les	aidant/e/s	
de	ressources	nécessaires	aux	soins	des	
enfants	et	à	l’autogestion	maternelle	
(physique	et	psychologique)	dans	le	cadre	
d’une	approche	transformatrice	de	l’égalité	
des	genres.

• Donner	la	priorité	au	groupe	des	
adolescent/e/s	dans	les	actions	de	
réduction	et	de	promotion	des	facteurs	de	
risque.	

• Favoriser	l’employabilité	et	l’autonomie	
financière	des	femmes.

• Identifier	et	traiter	les	situations	établies	de	
violence	fondée	sur	le	genre	au	sein	de	la	
famille.

6. Au-delà des recommandations de l’OMS (fer et 
acide folique), la supplémentation nutritionnelle (73,78–
80) doit être dûment justifiée et fondée sur les besoins 
contextuels.

2. Freiner la progression de la malnutrition 
chronique qui s’est établie pendant la grossesse 
ou, plus tard, dans les premiers mois de vie de 
l’enfant.

• Accès	aux	soins	post-partum	et	promotion	
des	soins	de	santé	maternels.

• Soutien	à	la	poursuite	de	l’allaitement	
maternel	et	accompagnement	des	processus	
décisionnels	de	la	mère	concernant	
l’alimentation	de	son	enfant.	Soutien	aux	
mères	dans	les	situations	d’urgence	et	autres	
situations	où	la	poursuite	de	l’allaitement	
maternel	n’est	pas	possible	ou	souhaitée.

• Soutien	psychosocial	aux	mères,	à	la	famille	
et	aux	autres	aidant/e/s,	en	particulier	pour	
les	naissances	prématurées	et	multiples,	les	
bébés	avec	un	faible	poids	à	la	naissance	ou	
les	bébés	atteints	d’une	maladie	et/ou	d’un	
handicap.

• Soutien	à	l’autonomisation	et	l’autonomie	
des	femmes	au	sein	de	leur	ménage	et	de	leur	
communauté.	Sensibilisation	et	éducation	des	
familles,	des	mères,	des	pères	et	des	différents	
aidant/e/s	à	la	maison	afin	de	transformer	les	
relations	entre	les	genres	et	les	relations	de	
pouvoir.	

3. Atténuer les conséquences de la malnutrition 
chronique sur les femmes au sein du ménage.

• Accès	aux	systèmes	de	protection	sociale	
pour	les	mères	et	les	familles	ayant	des	
bébés	et	des	enfants	atteints	de	malnutrition	
chronique	à	la	maison.

• Promouvoir	un	accompagnement	psychosocial	
pour	tous	les	membres	de	la	famille	qui	en	ont	
besoin.

PERIODES CRITIQUES 
 

Adolescence			Âge	adulte			Grossesse			Post-partum	
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RESULTATS ESCOMPTES EN MATIERE D’AMELIORATION DE LA 
SANTE, DE L’ETAT NUTRITIONNEL ET DES DROITS DES FEMMES

• Amélioration de l’accès aux services de santé 
primaires et de planification familiale:	retarder	
l’âge	de	la	première	grossesse,	espacer	les	
grossesses,	prévenir	et	traiter	l’anémie	avant	
et	pendant	la	grossesse.

• Amélioration	des	pratiques de soins et 
des pratiques nutritionnelles	à	domicile,	
de	la	part	des	femmes	et	à	leur	intention,	
coresponsabilité	avec	les	hommes	et	entre	les	
membres	de	la	famille.

• Une expérience postnatale positive7 en 
termes	de	santé	physique	et	mentale	de	la	

7. L’OMS considère que l’expérience postnatale 
est positive lorsque les femmes, les nouveau-nés, leurs 
partenaires, les aidant/e/s et les familles reçoivent des 
informations, sont rassurés et soutenus par des agents de 
santé motivés, le tout de manière cohérente, et qu’il exis-
te un système de santé souple et doté de ressources qui 
identifie les besoins des femmes et des bébés et respecte 
leur culture.

mère	dans	laquelle	les	besoins	de	la	femme	
sont	reconnus	et	ses	choix	et	conditions	
socioculturelles	sont	respectés.

• Améliorer	l’allaitement maternel	et	le	bien-
être	de	la	mère	en	même	temps.	Initiation	
précoce	et	poursuite	de	l’allaitement	
maternel	exclusif	jusqu’à	l’âge	de	six	mois	
et	poursuite	de	l’allaitement	par	la	suite.	Les	
barrières	socioculturelles	et	les	facilitateurs	
de	l’allaitement	sont	identifiés	et	font	l’objet	
d’une	analyse,	et	les	processus	décisionnels	
de	la	mère	sont	accompagnés	à	tout	moment	
concernant	l’allaitement.

• Accès	des	femmes	et	des	familles	aux	
systèmes	de	protection sociale.

• Amélioration	de	l’état psychosocial	des	
femmes	aidées	dans	le	cadre	des	programmes.	
Amélioration	des	relations	psycho-affectives	 
à	domicile.

©	Sadeque	Rahman	Saed	·	Action	contre	la	Faim
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NOUVEAU-NÉ  
ET PETITE ENFANCE
Améliorer la santé, la nutrition  
et le développement des enfants.

Nous	voulons	promouvoir	le	meilleur	dévelop-
pement	physique,	émotionnel,	social	et	cognitif	
possible	pour	que	les	enfants	atteignent	leur	
plein	potentiel,	en	agissant	notamment	dès	la	
naissance	et	au	cours	des	deux	premières	années	
de	leur	vie8.

Nous mettons l’accent sur l’initiation précoce 
et le maintien de l’allaitement maternel exclusif 
jusqu’à six mois,	avec	du	lait	maternel	ou	des	
substituts	de	lait	maternel	selon	le	contexte,	et	
sur	la	transition	vers	une	alimentation	complé-
mentaire	après	six	mois.	Une	alimentation	com-
plémentaire	adéquate	consiste	à	garantir	l’accès	
à	des	aliments	de	qualité,	en	quantité	suffisante	
et	adaptés	au	développement	de	l’enfant	et	aux	
préférences	culturelles	du	ménage.	En	outre,	il	
est	important	de	veiller	à	ce	que	ces	aliments	
soient	préparés	et	administrés	correctement	et	
dans	des	conditions	d’hygiène	sûres.	

Nous	pensons	qu’il	est	essentiel	que	le	bébé	
reçoive	dès	sa	naissance	des soins postnataux 
adéquats à domicile et dans les structures de 
santé.	Nous	voulons	prévenir	l’anémie	et	autres	
carences	nutritionnelles	et	soutenir	l’amélioration	
de	l’accès	aux	services	de	santé,	aux	campagnes	

8. En fonction du contexte, cela peut être étendu 
aux moins de cinq ans, et/ou d’autres groupes d’âge peu-
vent être envisagés.

de	vaccination	et	à	d’autres	programmes	préven-
tifs,	tels	que	la	supplémentation	en	micronutri-
ments.	

Nous	reconnaissons	le	besoin d’une psychosti-
mulation précoce dans le cadre de ces soins,	les	
avantages	du	lien	mère-bébé	et	encourageons	
l’attachement	pour	des	soins	attentifs	et	sensi-
bles	en	matière	de	nutrition	(nurturing care)	(57).	
Le	soutien	aux	soins	sensibles	et	à	l’apprentissa-
ge	précoce	devrait	faire	partie	des	interventions	
nutritionnelles	optimales	destinées	aux	nou-
veau-nés,	nourrissons	et	jeunes	enfants	(74).

Nous	examinons	l’évolution	du	bébé	par	rapport	
aux	courbes	de	croissance	et	ne	nous	conten-
tons	pas	d’effectuer	des	mesures	statiques.	Nous 
favorisons un suivi continu et complet de la 
croissance de l’enfant. Le	parcours	d’un	bébé	né	
avec	une	petite	taille	peut	s’améliorer	ou	s’aggra-
ver	en	fonction	de	son	état	de	santé,	des	facteurs	
environnementaux	et	des	soins	qu’il	reçoit.

©	Eric	Dessons	·	Action	contre	la	Faim
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LIGNES D’ACTION  

1. Réduire les facteurs de risque afin de pro-
mouvoir les meilleures pratiques de soins, de 
nutrition et de stimulation des nouveau-nés et 
des jeunes enfants.

• Accès	aux	services	de	soins	de	santé	et	de	
nutrition	essentiels	pour	les	nouveau-nés	
et	les	jeunes	enfants.	Suivi	rapproché	des	
28	premiers	jours	de	vie	et	des	étapes	du	
développement	de	l’enfant	(réaction	aux	
stimuli,	capacités	motrices,	acquisition	du	
langage...).

• Promotion	et	soutien	des	bonnes	pratiques	
d’alimentation	des	enfants	et	ressources	en	la	
matière:

 > Allaitement	maternel:	initiation	précoce,	
allaitement	maternel	exclusif	jusqu’aux	
six	mois	de	l’enfant	et	maintien	de	
l’allaitement.

 > Passage	à	l’alimentation	complémentaire	
à	partir	des	six	mois

• Stimulation	précoce	du	bébé,	adaptée	à	son	
développement	physique	et	psychomoteur,	et	
création	d’espaces	de	jeux	sûrs	et	sains	pour	
l’enfant.

• Promotion	et	ressources	favorisant	les	
bonnes	pratiques	de	soins	aux	enfants	en	
matière	de	santé	et	d’hygiène	(prévention	des	
entéropathies	et	des	maladies	infectieuses).

• Supplémentation	nutritionnelle	en	
micronutriments	et	autres	suppléments	(par	
exemple	à	base	de	lipides)	à	partir	de	six	mois,	
en	particulier	dans	les	contextes	d’insécurité	
alimentaire9.

2. Freiner la progression de la malnutrition 
chronique une fois qu’elle est établie et promou-
voir des pratiques visant à la reprise de la crois-
sance et du développement psychomoteur. 

• Dépistage	et	prise	en	charge	des	cas	de	
malnutrition	chronique	et	de	cas	cumulant	
d’autres	formes	de	malnutrition	chez	les	
enfants	de	moins	de	deux	ans.

9. À condition qu’elle soit dûment justifiée.

• Accès	aux	services	de	santé	et	de	nutrition	
avec	une	approche	de	rétablissement	des	
jeunes	enfants.	

• Soutien	à	la	poursuite	et/ou	à	la	reprise	de	
l’allaitement	maternel	-	ou	des	substituts	de	
l’allaitement	maternel	lorsque	cela	n’est	pas	
possible	ou	n’est	pas	le	choix	de	la	mère	-	pour	
les	nourrissons	atteints	de	malnutrition.

• Promouvoir	la	stimulation	et	la	création	de	
liens	affectifs	avec	la	mère/l’aidant/e	et	son	
environnement,	en	particulier	chez	les	bébés	
ou	les	enfants	déjà	atteints	de	malnutrition	
chronique	ou	les	nouveau-nés	les	plus	
vulnérables	ou	présentant	un	état	initial	
(faible	poids,	handicap...)	afin	d’assurer	leur	
rétablissement	au	cours	des	1000	jours.

3. Atténuer les conséquences de la malnutri-
tion chronique des enfants une fois qu’elle est 
établie.

• Accès	aux	systèmes	de	protection	sociale	
pour	les	ménages	ayant	des	bébés	et	des	
enfants	atteints	de	malnutrition	chronique.

PERIODES CRITIQUES

 

Nouveau-né										28	premiers							

 
 

0-6	mois										6-11	mois										12-24	mois

jours	de	vie
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RESULTATS ESCOMPTES EN MATIERE D’AMELIORATION DE LA 
SANTE, DE LA NUTRITION ET DU DEVELOPPEMENT DES ENFANTS

• Amélioration	de l’adéquation de 
l’alimentation, de la stimulation et des soins 
pour	une	croissance	et	un	développement	
complet.

• L’allaitement maternel est	bien	mis	en	place	
dès	le	départ,	maintenu	exclusivement	jusqu’à	
l’âge	de	six	mois	et	se	poursuit	au	moins	
pendant	les	deux	premières	années.

• L’alimentation complémentaire	est	fournie	
dès	l’âge	de	six	mois,	de	manière	progressive,	
et	en	assurant	une	alimentation	de	qualité,	
diversifiée	et	adaptée	à	l’âge	de	l’enfant.

• Approfondissement	des	connaissances,	des	
compétences	et	des	ressources	permettant	à	
la	mère,	au	père	et/ou	aux	autres	aidant/e/s	
dans	le	ménage	d’adopter	des	pratiques 
d’hygiène appropriées,	notamment	en	ce	qui	
concerne	la	préparation	des	aliments,	ce	qui	
contribue	à	la	prévention	de	l’entéropathie	
environnementale,	de	la	diarrhée	et	des	
maladies	infectieuses.

• Le rétablissement des enfants atteints de 
malnutrition chronique est soutenu ainsi	que	
la	résilience	des	ménages	comptant	un	ou	
plusieurs	enfants	malnutris.

©	Christophe	Da	Silva	·	Action	contre	la	Faim
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Nous	voulons	que	le	bébé	naisse	et	grandisse	dans	
un	environnement	sûr	et	sain.	Les	femmes	doi-
vent	également	avoir	la	possibilité	de	s’épanouir	
pleinement	dans	cet	environnement,	de	trouver	
des	espaces	sûrs,	d’avoir	des	relations	saines	et	de	
prendre	des	décisions	concernant	leur	alimenta-
tion,	leur	santé	et	la	maternité.	

Nous	sommes	conscients	du	rôle	de	l’entéropa-
thie	environnementale	comme	médiateur	de	la	
malnutrition	chronique.	Il	est	donc	essentiel	de	
veiller	à	ce	que	les	bébés	grandissent	dans	des	
environnements	hygiéniques	propices	au	jeu	et	
au	développement	psychomoteur	et	facilitant	des	
pratiques	d’hygiène	et	d’alimentation	appropriées.	
La	contribution	de	l’insécurité	alimentaire	dans	
ce	sens	est	évidente.	Nous	reconnaissons	que	la	
santé	humaine,	animale	et	environnementale10	est	
liée	et	interdépendante	et	que	des	efforts	supplé-
mentaires	sont	nécessaires	pour	la	coordination	
multisectorielle	des	interventions	(49,81).	

Nous	devons	renforcer	l’écosystème	de	sorte	
qu’il	garantisse	que	les	besoins	fondamentaux	de	
toutes	les	femmes,	les	mères	et	leurs	bébés	sont	
satisfaits,	qu’ils	ont	accès	à	des	services	essentiels	
de	qualité,	qu’ils	bénéficient	de	soins	de	santé	
sexuelle	et	reproductive,	de	soins	nutritionnels,	

10. L’approche « One Health » a été introduite il y a 
plus de vingt ans. Elle fait référence au fait que la santé 
humaine et la santé animale sont interdépendantes et 
liées aux écosystèmes dans lesquels elles coexistent. Elle 
défend le besoin de travailler de manière multisectorielle 
et transdisciplinaire (santé publique, santé planétaire et 
environnementale, santé animale et végétale, etc.) pour 
prévenir et détecter les enjeux sanitaires découlant de la 
relation entre l’homme, l’animal et l’environnement, et y 
répondre efficacement (81,82).

d’une	santé	maternelle	et	infantile	et	d’un	accès	à	
l’eau	potable	et	à	l’assainissement	au	niveau	des	
ménages	et	de	la	communauté.

Nous	avons	besoin	d’un	écosystème	qui	facilite	les	
bonnes	pratiques	de	soins	maternels	et	infantiles	
pour	les	femmes	tout	au	long	du	cycle	de	vie	et	
qui	réduise	les	déséquilibres	liés	au	genre	et	au	
pouvoir	dans	la	prise	de	décision	concernant	les	
soins	donnés	aux	enfants	et	la	santé	générale	des	
femmes,	des	mères	et	des	enfants.	

Nous	nous	intéresserons	aux	changements	de	
l’écosystème	alimentaire	subis	par	les	migran-
t/e/s,	les	personnes	déplacées	et	les	réfugié/e/s	
en	analysant	et	en	traitant	les	conditions	d’ac-
cessibilité	géographique	aux	vivres,	à	la	situation	
financière	et	aux	ressources	du	ménage,	ainsi	que	
les	influences	individuelles,	culturelles	et	psycho-
sociales	sur	leurs	décisions	en	matière	de	santé	et	
de	nutrition	(83).

Nous	devons	tenir	compte	de	la	variabilité	des	
facteurs	de	risque	et	de	leur	impact	à	différents	
moments	de	la	vie	de	la	femme	et	de	l’enfant,	en	
modifiant	leurs	besoins.	Nous	devons	répondre	au	
manque	d’opportunités	économiques,	aux	varia-
tions	saisonnières	et	aux	dynamiques	sociales	et	
politiques	négatives	contribuant	à	l’augmentation	
de	la	malnutrition.

Nous	devons	contribuer	à	ce	que	la	protection	
sociale	soit	garantie	dans	les	pays	dans	le	cadre	de	
programmes	intégrés	et	multisectoriels,	en	ciblant	
en	particulier	les	femmes	en	âge	de	procréer,	les	
mères	qui	allaitent,	les	bébés,	les	enfants	et	les	
aidant/e/s,	et	promouvoir	les	synergies	dans	les	
programmes	et	les	politiques	de	santé	publique	
afin	de	garantir	des	effets	à	long	terme,	durables	
et	étendus	sur	la	malnutrition.

ENVIRONNEMENT
Garantir un environnement propice  
à la sécurité, à la santé et de soutien.

©	Lys	Arango	·	Action	contre	la	Faim
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LIGNES D’ACTION  

1. Réduire les facteurs de risque liés à l’envi-
ronnement dans lequel vivent les femmes, les 
enfants et leurs communautés.

• Garantir	l’accès	aux	services	essentiels:

 > Accès	aux	services	essentiels	de	
nutrition	et	soins	de	santé.

 > Accès	à	l’eau	potable	et	à	
l’assainissement	pour	interrompre	la	
transmission	féco-orale	(WASH).

• Promotion	de	bonnes	pratiques	d’hygiène	
pour	le	bébé	et	la	femme,	au	sein	du	ménage	
et	dans	la	communauté,	et	création	d’espaces	
de	jeu	sûrs	et	sains	pour	les	enfants.

• Identification	et	travail	sur	les	barrières	
(économiques,	sociales...)	et	les	facilitateurs	
dans	l’écosystème	nutritionnel	des	femmes,	
des	enfants	et	des	ménages.	Promotion	
de	stratégies	dans	les	ménages	et	les	
communautés	afin	de	changer	les	normes,	
les	attitudes	et	les	comportements	en	faveur	
de	l’égalité	des	genres	dans	le	cadre	d’une	
approche	transformatrice.

• Promotion	de	politiques	sensibles	à	
la	malnutrition	chronique	et	création	
d’environnements	sociaux	favorables	en	
travaillant	avec	les	institutions	et	la	société	
civile	et	en	plaidant	pour	un	accès	universel	
aux	services	essentiels.

2. Freiner l’avancée de la malnutrition chroni-
que au niveau de l’individu, de la communauté et 
de la population.

• Accès	à	des	structures	sanitaires	et	
sociales	qui	soutiennent	globalement	
le	développement	et	en	particulier	le	
rétablissement	des	bébés	atteints	de	
malnutrition	chronique	ou	soutenant	les	
femmes	enceintes	atteintes	de	malnutrition	
chronique,	d’anémie	ou	d’autres	carences	
nutritionnelles.

• Plaidoyer	pour	des	politiques	sensibles	à	la	
malnutrition	chronique	et	à	la	coexistence	de	
différentes	formes	de	malnutrition	au	niveau	
de	l’individu,	de	la	communauté	et	de	la	
population.

3. Atténuer les conséquences de la malnutri-
tion chronique au sein des ménages.

• Plaider	pour	la	mise	en	œuvre	de	politiques	
de	protection	sociale	pour	les	familles	sur	
lesquelles	pèse	le	fardeau	de	la	malnutrition	
chronique.

• Renforcer	et	soutenir	les	institutions	dans	la	
prise	en	charge	des	conséquences	sociales	de	
la	malnutrition	chronique	et	la	protection	des	
moyens	d’existence.

PERIODES CRITIQUES

1000	jours												Adolescence												Âge	de	procréation
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RESULTATS ESCOMPTES POUR CREER UN ENVIRONNEMENT PROPICE 
A LA SECURITE, A LA SANTE ET AU SOUTIEN DES FEMMES,  
DES ENFANTS ET DES JEUNES FILLES

• L’écosystème nutritionnel permet	de	prendre	
de	bonnes	décisions	en	matière	de	santé,	
d’allaitement,	de	pratiques	alimentaires,	de	
soins	et	hygiène	maternels	et	infantiles.

• Meilleur	accès aux services de santé 
maternelle et infantile essentiels, à l’eau 
potable et à l’assainissement, ainsi qu’aux 
structures de soutien social.

• Amélioration	de	la	protection sociale 
des	femmes,	des	mères	et	des	familles	
confrontées	aux	difficultés	attachées	à	la	
malnutrition	chronique	au	sein	du	ménage.

• Augmentation	de	l’engagement	des	
gouvernements	en	faveur	du	développement	
de	politiques sensibles à la question de la 
malnutrition chronique.

©	Andrew	Quilty	·	Action	contre	la	Faim
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4.2. DOMAINE DE RECHERCHE

Les	interventions	multisectorielles	visant	à	amé-
liorer	la	santé	et	l’état	nutritionnel	des	femmes	
et	de	la	petite	enfance	jusqu’aux	1000	jours	et	
à	créer	un	environnement	sûr	et	sain	peuvent	
contribuer	à	la	prévention	de	la	malnutrition	
chronique.	Mais	il	reste	beaucoup	à	comprendre	
concernant	l’impact	de	certaines	de	ces	interven-
tions	dans	le	contexte	réel	ainsi	que	leur	mise	en	
œuvre.

Nous	devons	produire	des	données	qui	nous	
permettront	de	trouver	de	nouvelles	solutions	et	
des	réponses	améliorées	pour	prévenir	la	malnu-
trition	chronique.	

En	ce	sens,	les	projets	de	recherche	opération-
nelle	qui	seront	lancés	contribueront,	non	seu-
lement	à	la	production	de	connaissances,	mais	
surtout	à	répondre	aux	défis	opérationnels,	à	
soutenir	nos	programmes	et	nos	missions	dans	
l’application	de	cette	approche	selon	leurs	be-
soins	et,	en	fin	de	compte,	à	l’amélioration	et	 

au	développement	de	séries	d’actions	essentie-
lles,	équitables,	évolutives	et	durables	qui	renfor-
ceront	les	stratégies	de	prévention	de	la	malnu-
trition	chronique.

Parmi	les	blocs	prévus	par	la	stratégie	de	recher-
che	d’Action	contre	la	Faim	Espagne,	on	peut	
citer	les	défis	liés	à	l’approche	préventive	de	la	
malnutrition	chronique;	ceux-ci	s’alignent	en	
même	temps	sur	certaines	lacunes	documentai-
res	déjà	identifiées	dans	la	bibliographie	(84–86).	

Les	défis	identifiés	correspondent	aux	cinq	axes	
de	recherche	des	premiers	et	deuxièmes	blocs	de	
la	stratégie:	

(1) Vie saine,	promotion	d’approches	com-
munautaires	pour	optimiser	la	couverture	et	
l’accès	aux	services	essentiels	et	aux	soins	
nutritionnels;	

et	(2)	Avenir durable,	résilience	et	prévention	
de	la	malnutrition	à	partir	d’une	approche	
communautaire.

©	Lys	Arango	·	Action	contre	la	Faim
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Bloc 1   Vie saine

Promouvoir les approches communautaires 
pour optimiser la couverture et l’accès aux 
services essentiels et nutritionnels.

›	Autres	formules	plus	rentables	pour	les	RUTF.

›	Quelles	sont	les	actions	complémentaires	
à	l’intervention	de	l’ICCM+	pour	avoir	un	
plus	grand	impact	sur	la	morbidité	et	la	
mortalité	liées	à	la	malnutrition	au	niveau	
communautaire?

Axe 1   Produits et stratégies  
de supplémentation nutritionnelle 

Les	produits	et	formulations	recommandés	
doivent	être	améliorés	et	adaptés	aux	besoins	
des	groupes	de	population	les	plus	touchés	
par	la	malnutrition	chronique.	Il	existe	peu	
d’alternatives	et	il	faudrait	disposer	d’un	pro-
duit	pouvant	être	distribué	rapidement	et	en	
toute	sécurité	dans	les	situations	d’urgence.	
Il	existe	également	une	forte	dépendance	à	
l’égard	des	distributions	de	vivres,	lesquelles	
sont	coûteuses	et	risquées	dans	certains	con-
textes.

Il	faudrait	également	améliorer	les	stratégies	
visant	à	éliminer	ce	qui	entrave	l’accès	aux	ser-
vices	délivrant	ces	produits	ou	aliments.	Il	faut	
rompre	avec	la	verticalité	des	interventions	et	
mettre	en	œuvre	des	actions	et	des	stratégies	
qui	s’intégreront	à	des	processus	déjà	à	l’œu-
vre	et	accessibles	à	la	population.

Hypothèse de travail:  

H1: De	nouveaux	produits	de	
supplémentation	nutritionnelle	maternelle	et	
infantile	pour	la	prévention	de	la	malnutrition	
chronique	nous	permettront	d’accroître	
l’impact	de	nos	interventions	tout	en	réduisant	
les	coûts.

H2: La	stratégie	de	prestation	de	services	
fondée	sur	le	travail	des	agents	de	santé	
communautaires	permet	une	plus	grande	
efficacité	des	actions	de	prévention,	y	
compris	la	distribution	de	produits	de	
supplémentation.	

Bloc 2   Avenir durable

Résilience et prévention de la malnutrition 
selon une approche communautaire.

›	Actions	préventives	à	mettre	en	œuvre	en	
même	temps	que	le	traitement.

›	Interventions	visant	à	renforcer	les	systèmes	
et	à	faciliter	l’accès	à	une	nutrition	de	qualité.

Axe 2   Interventions rentables,  
à fort impact et évolutives

Une	série	d’actions	minimales	à	fort	impact	
doit	être	identifiée	pour	réduire	le	risque	de	
tous	les	types	de	malnutrition	et	en	particulier	
de	la	malnutrition	chronique.	Actuellement,	les	
modèles	d’intervention	sont	trop	génériques	
ou	n’identifient	pas	les	actions	à	mettre	en	
œuvre	dans	les	différentes	fenêtres	d’oppor-
tunité.	Il	est	nécessaire	d’améliorer	l’efficacité	
des	interventions	et	de	permettre	ainsi	le	
soutien	de	ces	actions	dans	le	temps	afin	de	
s’éloigner	de	l’approche	d’urgence.	

Hypothèse de travail:

H3: Maximiser	les	actions de promotion et de 
protection de l’allaitement maternel exclusif 
offre	la	possibilité	d’améliorer	l’efficacité	pour	
lutter	contre	l’impact	de	la	malnutrition	chro-
nique.	

H4: L’élaboration	d’une	série	d’activités	
minimales	au	niveau	communautaire	dans	la	
fenêtre des 1000 jours	améliorerait	l’efficacité	
de	l’intervention.	

H5: L’élaboration	d’une	série	d’activités	
minimales	au	niveau	communautaire	pendant	
la fenêtre d’opportunité de l’adolescence 
améliorerait	l’efficacité	de	l’intervention.

AXES DE RECHERCHE OPÉRATIONNELLE PRIORITAIRES:
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4.3. DOMAINE DE PLAIDOYER
S’attaquer	à	la	malnutrition	chronique,	c’est	con-
tribuer	au	développement	humain	et	social	en	
répondant	à	l’un	des	principaux	problèmes	de	san-
té	publique	à	l’échelle	mondiale.	La	malnutrition	
chronique	reflète	l’existence	des	problèmes	struc-
turels	permanents	et	enracinés	au	niveau	social	et	
politique	qui	se	trouvent	à	la	base	de	l’arbre	des	
causes.	Elle	est	à	la	fois	la	cause	et	la	conséquence	
de	dynamiques	sociopolitiques	perverses,	de	la	
pauvreté,	de	l’instabilité	sociale	et	de	la	violence.	

Ainsi,	la	réponse	à	la	malnutrition	chronique	passe	
nécessairement	par	le	renforcement	des	capacités	
et	la	transformation	des	systèmes,	par	une	appro-
che	fondée	sur	les	droits	(notamment	en	matière	
de	santé	sexuelle	et	reproductive),	et	par	la	prise	
en	compte	de	questions	majeures	telles	que	la	
couverture	sanitaire	universelle	et	le	libre	accès	à	
la	population,	entre	autres.

C’est	pourquoi	cet	approche	se	traduit	également	
par	des	actions	de	plaidoyer	(advocacy)	concrètes	
qui	poursuivent	les	résultats	suivants:

R1: Encourager l’instauration de politiques 
sensibles à la malnutrition chronique et améliorer 
celles qui sont en place. 
Les	actions	seront	mises	en	œuvre	dans	le	cadre	
des	processus	de	mise	à	jour	des	protocoles	et	
des	politiques	publiques	auxquels	Action	contre	
la	Faim	a	accès	pour	promouvoir	la	visibilité	des	
actions	explicites	de	lutte	contre	la	malnutrition	
chronique.	Il	est	nécessaire	de	souligner	que	ce	
problème	est	une	urgence	nutritionnelle	et	que,	s’il	
n’est	pas	résolu,	le	développement	des	populations	
n’est	pas	envisageable.	La	position	d’Action	contre	
la	Faim	dans	les	mécanismes	de	cluster	est	essen-
tielle	pour	parvenir	à	ce	résultat.

Des	actions	seront	encouragées	afin	d’accroître	
et	d’améliorer	le	financement	transversal	et	mul-
tisectoriel	de	la	malnutrition	chronique.	Dans	
les	forums	techniques,	scientifiques	ou	axés	sur	
le	plaidoyer,	la	question	sera	davantage	mise	en	
avant,	les	discussions	seront	encouragées	et	des	
décisions	et	des	engagements	seront	pris	pour	
parvenir	à	ce	résultat.	

R2: Intégrer des actions visant à prévenir et à 
éliminer la violence fondée sur le genre. 
Tout	type	d’intervention	mise	en	œuvre	par	Action	
contre	la	Faim	comprendra	des	actions	tournées	
vers	cette	exigence	de	résultat.	Il	est	essentiel	

d’avoir	un	impact	sur	la	réduction	de	la	malnutri-
tion	chronique	à	travers	une	approche	préventive.	
C’est	pourquoi	l’intégration	d’actions	tournées	
vers	l’élimination	de	la	violence	fondée	sur	le	genre	
dans	les	politiques	et	les	plans	d’action	constituera	
une	demande	prioritaire	d’Action	contre	la	Faim	
dans	tous	les	espaces	de	plaidoyer.

R3: Défendre les initiatives promouvant un 
environnement sain. 
La	possibilité	de	vivre	dans	un	environnement	sain	
est	un	autre	élément	clé	pour	réduire	la	malnu-
trition	chronique.	La	politique	environnementale	
d’Action	contre	la	Faim	sera	défendue	dans	tous	
les	espaces	de	plaidoyer	auxquels	nous	partici-
pons.	

R4: Créer des réseaux de travail et de collabora-
tion avec d’autres acteurs multisectoriels. 
Nous	encouragerons	les	espaces	et	les	réseaux	
afin	d’accentuer	la	visibilité	du	problème	de	la	
malnutrition	chronique,	des	opportunités	et	des	
solutions	possibles.	Nous	identifierons	le	groupe	le	
plus	pertinent	et	le	plus	compétent	pour	réaliser	ce	
plaidoyer	et	nous	évaluerons	qui,	parmi	nos	mem-
bres,	pourra	participer	et	collaborer.

Nous	mettrons	en	place	des	groupes	de	discus-
sion	technique,	des	tables	de	travail	dans	l’espace	
R4nut	et	la	réunion	semestrielle	«Together	Against	
Hunger»	pour	sensibiliser	les	bailleurs	et	les	parte-
naires.	

R5: Communiquer et sensibiliser en interne, 
chez Action contre la Faim et dans le réseau inter-
national. 
Des	actions	de	sensibilisation	et	de	plaidoyer	
seront	mises	en	œuvre	au	sein	de	l’organisation.	
Dans	les	différentes	missions	et	les	différents	con-
textes,	encore	peu	de	projets	mettent	en	œuvre	
des	approches	pour	aborder	le	problème	de	la	
malnutrition	chronique.	À	cette	fin,	nous	dévelo-
pperons	des	outils	et	apporterons	une	aide	pour	
informer	et	sensibiliser	le	public	sur	cette	ques-
tion,	et	nous	développerons	des	outils	destinés	à	
améliorer	l’opérationnalisation.	Dans	chacune	des	
missions,	un	travail	de	sensibilisation	sera	effectué	
pour	que	cette	question	soit	intégrée	à	leurs	stra-
tégies	et	programmes	d’action.	

Enfin,	cette	question	sera	inscrite	dans	le	parcours	
de	formation	de	tous	les	technicien/ne/s.	Cela	
permettra	de	mieux	comprendre	comment	aborder	
le	problème	et	l’approche	préventive	et	multisec-
torielle.
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Action	contre	la	Faim	Espagne	dispose	d’un	cadre	
technique	de	programmation	(CPT)	composé	de	
modalités	qui	facilitent	la	conception	et	la	mise	
en	œuvre	de	programmes	et	d’interventions	
multisectoriels.	Ces	modalités,	classées	en	trois	
axes	d’actions,	décrivent	la	norme	de	référence	
pour	la	mise	en	œuvre	des	différentes	solutions	
techniques,	en	accord	avec	les	recommandations	
internationales.	Le	cadre	présenté	pour	
la	lutte	contre	la	malnutrition	chronique	
est	multisectoriel	et	ses	actions	peuvent	
être	englobées	dans	différentes	modalités	
d’intervention	qui	impliquent	différents	secteurs.

Le	tableau	1	présente	une	proposition	de	
modalités	d’intervention	prioritaires	pour	une	
approche	préventive	et	multisectorielle	de	la	
malnutrition	chronique.	Celles-ci	répondent	aux	
actions	décrites	précédemment	dans	la	théorie	
du	changement	(Figure	3)	et	constituent	les	
modalités	qui	devraient	avoir	le	plus	d’impact	
sur	la		malnutrition	chronique,	selon	la	littérature	
examinée.	Certaines	modalités	de	prestation	

directe	de	services	de	santé	ont	été	incluses:	
il	est	en	effet	important	de	garantir	des	soins	
de	santé	reproductive,	maternelle,	néonatale	
et	infantile	essentiels	dans	les	situations	où	il	
n’existe	pas	de	structures	de	santé	fonctionnelles	
ou	dans	les	situations	où	celles-ci	ne	sont	pas	
accessibles.	Il	en	va	de	même	de	la	protection	de	
l’IYCF/ANJE	dans	les	situations	d’urgence.	À	titre	
d’exemple,	le	tableau	2	présente	deux	scénarios	
possibles	différenciés	par	la	situation	de	l’accès	
aux	services	de	santé.	

L’objectif	de	ce	cadre	de	modalités	d’intervention	
est	d’aider	les	équipes	et	les	missions	à	élaborer	
des	propositions	de	programme	qui,	sur	la	
base	du	cadre	technique	de	programmation,	
cherchent	à	réduire	la	malnutrition	chronique	
par	une	approche	préventive	et	multisectorielle.	
Toutefois,	la	formulation	des	programmes	
devra	être	adaptée	à	la	stratégie	et	au	contexte	
spécifiques	de	chaque	lieu	et	les	modalités	les	
plus	pertinentes	devront	être	sélectionnées	sur	la	
base	des	critères	minimaux	suivants:

5    COMMENT FAIRE POUR QUE LA THÉORIE DU  
CHANGEMENT DEVIENNE OPÉRATIONNELLE:  
CADRE DE MODALITÉS POUR UNE APPROCHE  
PRÉVENTIVE ET MULTISECTORIELLE

CRITÈRE 1 CRITÈRE 2 CRITÈRE 3

L’alignement sur la stratégie  
de la mission.

Les besoins identifiés  
et l’analyse des causes directes 

et sous-jacentes propres  
au contexte.

La complémentarité  
avec d’autres acteurs  

sur le terrain ou d’autres projets 
en marche.

Dans	chaque	contexte,	le	
cadre	d’action	est	régi	par	la	
stratégie	de	chaque	mission.	

En	tant	qu’acteur	humanitaire,	
chaque	mission	examine	non	
seulement	les	besoins,	mais	
aussi	les	possibilités	de	mise	
en	œuvre.

Une	analyse	de	causalité	
ou	une	compréhension	des	
facteurs	directs	et	sous-jacents	
est	nécessaire	pour	établir	le	
meilleur	cadre	d’intervention	
possible.	

L’intervention	doit	être	
adaptée	à	ces	besoins	non	
satisfaits	et	à	la	causalité	
attachée	au	contexte.	

Action	contre	la	Faim	doit	
apporter	une	valeur	ajoutée	
à	son	intervention.	Elle	doit	
donc	prendre	en	compte	
l’écosystème	d’intervention	
et	développer	des	actions	de	
partenariat	pour	assurer	la	
qualité	optimale	des	projets	
et	leur	complémentarité	avec	
ceux	déjà	en	cours.	

Dans	ce	cadre,	il	est	essentiel	
de	développer	l’approche	de	
localisation	de	l’organisation.	
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POUR DES ENFANTS QUI GRANDISSENT BIEN 
ET CONTRE LES VIES ÉCOURTÉES
Chez	Action	contre	la	Faim,	notre	mission	est	de	«	sauver,	améliorer	et	
protéger	des	vies	en	éliminant	la	faim	par	la	prévention,	le	dépistage	et	
le	traitement	»,	de	passer	«	de	la	crise	à	la	durabilité	»,	de	s’attaquer	aux	
causes	et	aux	effets	et	de	proposer	des	«	solutions	à	long	terme	».	

Notre	stratégie	nous	appelle	à	sauver	et	à	protéger	des	vies,	à	renforcer	
les	capacités	et	la	résilience	par	une	approche	à	la	fois	curative	et	
préventive,	et	à	promouvoir	des	solutions	innovantes.	

Nous	sommes	un	réseau	cohérent	et	efficace	et	nous	continuerons	
à	développer	notre	expertise	technique	et	nos	connaissances	pour	
accroître	l’impact	de	nos	programmes	et	de	nos	interventions	(87).

PRÉVENIR ET TRAITER  
LA MALNUTRITION CHRONIQUE,  
C’EST AMÉLIORER LA SANTÉ DES MÈRES, 
DES ENFANTS ET DE L’ENSEMBLE  
DE LA COMMUNAUTÉ.

C’EST PROMOUV IR L’ÉGALITÉ  
DES CHANCES POUR METTRE FIN  
À LA PAUVRETÉ ET À LA FAIM.
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