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Préambule   
 

 

Depuis 2005, d’importants  efforts et d’énormes ressources ont été consentis par le 

gouvernement du Niger et ses partenaires, dans la lutte contre la malnutrition au Niger. 

D’importants progrès ont été réalisés dans le cadre de la prise en charge de la malnutrition 

aigüe, pour laquelle le Niger dispose de l’un des systèmes les plus performants en Afrique au 

Sud du Sahara.  En effet,  le Niger a développé et mis en place un vaste système de prise en 

charge des cas de malnutrition aigüe (modérée et sévère) qui permet de soigner avec succès 

chaque année plusieurs centaines de milliers d’enfants. Cet effort a donné de bons résultats  qui 

sont reflétés dans la baisse significative de la mortalité au sein des enfants de moins de 5 ans au 

Niger, telle que révélée par le Lancet dans sa publication de Septembre 2012. En dépit des 

avancées réalisées dans le domaine de la prise en charge de la malnutrition aigüe, la 

malnutrition chronique demeure un problème majeur  de santé publique au sein des jeunes 

enfants au Niger.  

Les acteurs à divers niveaux ont mis en œuvre des interventions visant la réduction des diverses 

formes de malnutrition au sein des jeunes enfants, y compris la malnutrition chronique a Niger. 

Toutefois, ces interventions ont été soit mises en œuvre à échelle trop réduite, soit de manière 

isolée pour produire des résultats significatifs ayant une influence sur les indicateurs nationaux. 

Dans certains cas, il s’agit d’interventions pilotes dont le coût ne permet pas une mise à échelle 

pour avoir des changements notables.     

La malnutrition chronique touche environ un enfant sur deux au Niger et affecte 

dangereusement le capital humain national. Ainsi, afin de garantir à chaque enfant sont droit à 

atteindre son plein potentiel de développement cognitif et physique, tous les acteurs en 

nutrition, sous le leadership du Ministère de la Santé Publique, s’entendent sur la nécessité de 

mettre en œuvre à grande échelle des interventions visant la réduction de la malnutrition 

chronique (ou retard de croissance).  

Afin de traduire cette vision en interventions concrètes et cohérentes, le Ministère de la Santé 

Publique a jugé pertinent l’adoption d’une « stratégie pour la prévention de la malnutrition 

chronique». Cette stratégie découle de la Politique Nationale de Nutrition  (PNN) et s’inscrit 

pleinement dans le cadre stratégique de l’Initiative les Nigériens Nourrissent les Nigériens (I3N). 

L’ensemble du processus a été conduit, sous le leadership de la Direction de la Nutrition,  par un 

groupe de travail composé des Agences des Nations Unies, des ONG et de la partie 

gouvernementale. Ce document de stratégie nationale pour la prévention de la malnutrition 

chronique se veut être un document intégrateur ayant comme objectif de réduire la prévalence 
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de la malnutrition chronique à travers  l’approche des 1000 premiers jours et des interventions 

intégrées et multisectorielles.  

Je tiens à remercier, au nom de mon département ministériel, tous ceux qui ont contribué à la 

réalisation de ce document de Stratégie Nationale de Prévention de la Malnutrition Chronique 

dont la mise en œuvre effective permettra de ralentir ce fléau qui contribue de façon 

substantielle au ralentissement du développement de la nation. 
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1. Contexte et justification 
 

Le Niger fait face depuis plusieurs décennies à une situation nutritionnelle préoccupante 

exacerbée par des périodes de crises alimentaires de plus en plus rapprochées. Les diverses 

formes de malnutrition constituent e sérieux défis pour le développement du pays. Les taux de 

malnutrition aiguë globale sont constamment restés au-dessus du seuil d’alerte selon 

l’Organisation Mondiale de la Santé  (>10%) dépassant parfois le seuil d’urgence (>15%). Cette 

situation est beaucoup plus préoccupante au sein des plus jeunes enfants. En effet, dans  la 

tranche d’âge 6-23 mois au moins 1 enfant sur 5 est touché par la malnutrition aigüe. La 

malnutrition chronique quant à  elle touche 4 enfants sur  10 et cette proportion qui n’a pas 

significativement variée au cours des 5 dernières années  cache d’importantes disparités 

régionales. En effet dans certaines régions du pays, c’est 1 enfant sur 2 qui souffre de la 

malnutrition chronique.  

A ces formes de malnutrition s’ajoutent les carences en minéraux essentiels  (iode, fer, zinc) et 

de vitamines (A, folate). Au Niger,  selon l’enquête EDSN-MICS 2012, l’anémie touche près de 

73% des enfants de 6-59 mois. Aussi, selon l’enquête EDSN-MICSS 2006, en utilisant la 

prévalence de l’héméralopie de l’ordre 6,6% chez les femmes enceintes (dépassant largement le 

seuil d’intervention de 1% fixé par l’OMS) on est en position de conclure que la carence en 

vitamine A est un problème de santé publique au Niger. Les évidences disponibles indiquent 

que  72% des enfants d’âge scolaire (6-12 ans) ont une concentration d’iode urinaire en dessous 

de 100 µg/l et donc révèlent que la carence en iode est aussi un problème de santé publique au 

Niger. .Il n’y a pas de données disponibles relatives à la prévalence de la carence en zinc, 

cependant, la forte prévalence de la malnutrition chronique indique que la carence en zinc 

serait un problème de santé publique au Niger.  

Toutes les enquêtes révèlent des disparités régionales et socioéconomiques en ce qui concerne 

toutes ces formes de malnutrition. Les personnes vivant en zones rurales, les pauvres et les 

moins scolarisés étant souvent les plus touchés.   

Afin de réduire la mortalité et la morbidité dues à la malnutrition aigüe au sein des jeunes 

enfants au Niger, un vaste réseau de centres de prise en charge de la malnutrition aigüe 

comprenant 893 centres dévolus au traitement des cas sévères (CRENAS et CRENI) et   1145 

centres pour les cas modérés (CRENAM) a été mis en place. Les indicateurs de performance de 

la prise en charge des cas de malnutrition aigüe tant modérée que sévère sont conformes aux 

standards internationaux.  

La malnutrition chronique est un défi majeur au Niger, affectant de façon irréversible le 

développement physique et cognitif des jeunes enfants. Ce type de malnutrition, qui résulte de 



7 
 

déficits nutritionnels récurrents survenus pendant les 1000 premiers jours de la vie, constitue 

un obstacle majeur au développement du pays. En effet, un enfant malnutri encourt un risque 

plus élevé de mourir d’une maladie infectieuse (de 1,6 à 4,1 fois plus) et de réussir moins bien à 

l’école (l’équivalent de deux à trois années d’éducation perdues). Les adultes qui, enfants, ont 

subi un retard de croissance ont de moins bons revenus (22% de moins que les autres en 

moyenne), ce qui contribue à aggraver leur marginalisation. A l’échelle d’un pays, la 

malnutrition chronique peut aboutir à une baisse du PIB de 2 à 3% par an. La malnutrition 

chronique, qui se transmet d’une génération à l’autre, reste un verrou décisif pour briser le 

cercle vicieux de la vulnérabilité et renforcer la résilience des communautés et des ménages. 

L’impact d’une mauvaise nutrition constitue l’une des tragédies les plus graves et les plus 

évitables de notre époque, provoquant des pertes immenses pour la société. C’est pourquoi il 

est plus que jamais pertinent et urgent d’investir pour réduire l’incidence de cette forme de 

malnutrition.  

Les causes de la malnutrition au Niger 
 
Comme résumées dans le cadre conceptuel présenté ci-dessous, les causes de la malnutrition 
agissent à trois niveaux : 
 
• Les causes immédiates sont liées à une alimentation insuffisante en qualité ou en quantité et 
aux maladies. Il existe un cercle vicieux entre malnutrition et maladie: l’enfant malnutri est plus 
vulnérable aux maladies, à cause de son système immunitaire affaibli, et la maladie aggrave la 
malnutrition car l’enfant brûle plus d’énergie et manque d’appétit. 
 
• Les causes sous-jacentes sont étroitement liées à la pauvreté des ménages, qui entraîne 
l’insécurité alimentaire (disponibilité, quantité et qualité); l’inadéquation des soins au sein de la 
famille et de la communauté (charge de travail de la femme, mauvaises pratiques d’allaitement, 
d’alimentation de complément, d’hygiène, etc.); l’environnement domestique insalubre et le 
manque d’accès à des services de santé de qualité, à l’eau potable et à l’assainissement. 
 
• Les causes fondamentales sont liées au contexte politique, économique et social, notamment 
à l’insuffisance des ressources (humaines, financières, physiques, sociales et naturelles); à la 
pression démographique; à la faiblesse des moyens de production et aux changements 
climatiques. 
 
Les taux de malnutrition stables au fil des ans indiquent que la disponibilité alimentaire n’est 
pas la principale cause de malnutrition des jeunes enfants du Niger : le fonctionnement du 
système de santé ; la mauvaise qualité de l’eau ; des pratiques inadéquates d’assainissement et 
d’hygiène ; de protection et d’éducation des enfants contribuent significativement à la 
détérioration de leur statut nutritionnel. 
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Les interventions pour la prévention de la malnutrition chronique ont été sectorielles, 

ponctuelles et ont manqué de synergie. Aussi, la faiblesse de leur couverture n’a pas apporté 

une réduction tangible de la malnutrition au niveau national. La lutte contre  forme de 

malnutrition exige la mise en œuvre à grande échelle d’un paquet d’interventions selon une 

approche intégrée et multisectorielle pour s’attaquer aux causes immédiates et sous-jacentes 

de la malnutrition infantile à travers l’amélioration des pratiques familiales essentielles pour la 

survie et le développement de l’enfant et un meilleur accès aux services de santé, d’éducation, 

d’hygiène et d’assainissement d’une part et l’amélioration de l’alimentation du nourrisson et du 

jeune enfant d’autre part. 

C’est dans cette perspective qu’est élaboré ce document de stratégie de prévention de la 

malnutrition chronique qui s’aligne avec les politiques et stratégies existantes comme la 

Politique Nationale de  Nutrition, la Stratégie 3N.  

La mise en œuvre effective de cette stratégie doit être accompagnée d’actions concrètes visant 

la solution des autres défis auxquels le Niger est confronté. Avec un fort taux de croissance 

démographique moyen de 3,9% par an couplé à une étendue de territoire vaste, la fourniture et 

l’accès pour tous aux services sociaux de base, constituent des défis majeurs au Niger. En effet, 

les taux de scolarisation, d’accès au service de santé et le taux d’accès à l’eau potable et aux 

infrastructures d’assainissement ont encore à des niveaux assez bas et des actions urgentes 

doivent être engagées pour accélérer la réduction de la malnutrition chronique. 

2.  Buts et Objectifs 

 

Le  but de la stratégie de prévention de la malnutrition chronique est d’assurer à chaque enfant 

nigérien la réalisation de son droit à atteindre son plein potentiel de croissance et permettre  un 

développement harmonieux. 

L’objectif général visé par cette stratégie est de contribuer à la réduction de la prévalence de la 

malnutrition chronique au sein des enfants de moins de deux ans de 35%   à 25%  d’Ici 2021 au 

Niger. 

3. Les principes directeurs 

 

Les principaux principes directeurs de la présente stratégie sont : 

 L’Intégration : la promotion d’un paquet intégré d’interventions multisectorielles à haut 

impact, mise en œuvre à grande échelle est le seul gage pour l’obtention de résultats qui 

influenceraient les  indicateurs nationaux. 
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 Le renforcement des capacités des acteurs : il s’agit essentiellement de renforcer les 

capacités des acteurs à tous les niveaux (institutionnels, communautaires) impliqués 

dans la mise en œuvre de la stratégie. 

 La participation communautaire: la réalisation des activités à assise communautaire 

visant le changement de comportement, l’augmentation de la demande et l’utilisation 

des services de santé et autres service sociaux de base, avec une implication effective 

des bénéficiaires constitue l’épine dorsale de cette stratégie.   

 La coordination et partenariat: l’accent sera mis sur la coordination et le 

développement des partenariats afin d’assurer l’efficience et l’appropriation des 

interventions.  

4. Les cibles 
 

La malnutrition chronique s’installe au cours de la gestation et des deux premières années. C’est 

aussi dans cette période que les dégâts  causés par la malnutrition chronique aussi bien sur le 

plan cognitif que physique peuvent être corrigés, sinon l’enfant doit continuer à traîner ces 

tares pour le reste de sa vie. Les 1000 premiers jours de l’enfant couvrant la période allant de la 

gestation à l’âge de deux ans, constitue donc la fenêtre d’opportunité par excellence pour avoir 

un impact notable sur la malnutrition chronique. Investir et intervenir dans cette fenêtre 

d’opportunité s’impose comme la seule option pour prévenir la malnutrition chronique, et 

briser le cycle intergénérationnel de la malnutrition et de la pauvreté.  

 

Les femmes enceintes, les femmes allaitantes et les enfants de 6 à 23 mois constituent donc les 

cibles primaires de la présente stratégie. Les autres composantes de la communauté à même de 

faire évoluer les normes sociales, notamment celles qui touchent aux soins dont bénéfice le 

jeune enfant au niveau de la famille et de la communauté constitueront la cible secondaire de 

cette stratégie.   

 

5. Le paquet d’interventions 

 

La nature multifactorielle de la malnutrition chronique exige une réponse multisectorielle. La 

présente stratégie a été conçue pour agir de façon simultanée et coordonnée sur les diverses 

causes de la malnutrition chronique.  Afin de maximiser l’impact et bénéficier de la synergie 

entre les différentes interventions, la mise en œuvre de cette stratégie veillera à garantir la 

concentration de toutes les composantes programmatiques dans la même localité, voir sur les 

mêmes cibles. Selon les évidences scientifiques (Lancet 2003, 2008) il existe une série 

d’interventions exigeant une technologie simple et un faible coût, et ayant un haut impact sur 



11 
 

la réduction de la malnutrition. Ces interventions relèvent des secteurs de la santé, de 

l’assainissement, de l’hydraulique et de la communication. Les secteurs connexes comme 

l’agriculture,  l’éducation et du développement communautaire ont aussi un important rôle à 

jouer.  

Tenant compte du contexte et des spécificités du Niger le paquet d’activités retenu comporte 

les éléments ci-après :  

5.1. Promotion de l’Alimentation du Nourrisson et du Jeune Enfant (ANJE)  

Selon la stratégie mondiale de l’ANJE, « le défaut d’allaitement maternel et notamment le 

défaut d’allaitement maternel  exclusif durant les six premiers mois de la vie sont des facteurs 

de risque important de morbidité et de mortalité qu’une alimentation complémentaire 

inadaptée ne fait qu’aggraver, entrainant de mauvais résultats scolaires, une productivité 

réduite et un développement intellectuel et social déficient ». Les pratiques de l’ANJE 

consistent en la mise aux seins immédiate dans l’heure qui suit l’accouchement, l’allaitement 

maternel exclusif jusqu’à 6 mois, la poursuite de l’allaitement maternel couplée à une 

alimentation de complément adéquate de 6 à 24 mois. La mise en œuvre de cette stratégie 

s’emploiera à:  

- Faire passer la proportion des nouveaux nés mis aux seins dans l’heure qui suit la naissance de 

42% (EDS 2006)  à 60% d’ici 2021 ; 

- Augmenter de 23% (EDS 2012) à 50% au moins la proportion des nourrissons de 0 à 6 mois 

allaités exclusivement d’ici 2021 ; 

- Augmenter de 61% (EDS 2012) à 75% la proportion des mères qui introduisent des aliments de 

compléments entre 6 et 8 mois ; 

- Faire passer de 3% (EDS 2006) à 25% la proportion d’enfants de 6-23mois recevant une 

alimentation de complément de qualité d’ici 2021 ; 

Conscient de la qualité inadéquate des aliments de complément préparés au niveau des 

ménages, de la quasi absence de l’offre d’aliment de complément de qualité sur les marchés, 

couplées avec le faible pouvoir d’achat des populations rurales et péri urbaines, il s’avère 

urgente d’introduire des techniques permettant au jeune enfants d’accéder à une alimentation 

de complément à même de couvrir tous ces besoins nutritionnels. Ainsi l’utilisation de 

complément nutritionnel sous forme de fortification à domicile soit par l’introduction de 

Micronutriments Multiple en Poudre (MNP) ou de Supplément Nutritionnel à base de Lipide 

(LNS) devra être envisagée. 
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La promotion des pratiques adéquates d’ANJE exige la combinaison d’un ensemble de 

techniques incluant la communication pour le développement, les visites à domicile et la  

négociation pour faire évoluer les normes sociales.  

5.2. Supplémentation en vitamine A et déparasitage  

Un statut adéquat en vitamine A contribue à la réduction de la mortalité d’environ 23% au sein 

des jeunes enfants  alors que le déparasitage régulier permet à l’enfant de maximiser 

l’utilisation des nutriments. Ces deux interventions qui exigent une technique simple et des 

ressources négligeables et qui sont déjà en cours au Niger avec des résultats satisfaisants 

doivent être poursuivies. 

Cette stratégie doit parvenir à :   

- Maintenir à au moins 90% le taux de couverture adéquate de la supplémentation en 

vitamine A chez les enfants de 6 à 59 mois ; 

- Maintenir à au moins 90% le taux de déparasitage des enfants de 12 à 59 mois. 

5.3. Promotion de la croissance du jeune enfant 

La promotion et le suivi de la croissance constitue une porte d’entrée par excellence pour 

l’amorce d’un dialogue et d’une dynamique communautaire. 

Le suivi de la croissance associé à des sessions de communication pour le changement de 

comportement qui véhiculent les pratiques d’alimentation du jeune enfant et les normes 

sociales positives, notamment celles touchant aux soins dont l’enfant est l’objet dans la famille 

et au sein de la communauté d’une part, couplé à des visites à domicile et des démonstrations 

culinaires d’autre part, offrent une plateforme à la fois pour le développement harmonieux du 

jeune enfant ainsi que le dépistage et la référence des cas de malnutrition aigüe.    

Cette promotion de la croissance doit permettre de réduire de 25%  le nombre des enfants âgés 

de 0 à 24 mois ayant un indice P/A<- 3 ET à  un  indice P/A > à 2 ET.    

5.4. Eau Hygiène et Assainissement  

La diarrhée compte au nombre des trois premières cause de mortalité au sein des jeunes 

enfants en plus du paludisme et des infections respiratoires aiguës,  et contribue largement à 

l’installation ou à l’aggravation des cas de malnutrition. Les cas de diarrhée sont souvent dus à 

un manque d’hygiène. Le lavage des mains avec du savon favorise une diminution du risque de 

contacter une infection diarrhéique de l’ordre de 47% et contribue à une réduction de la 

mortalité de 17% environ. L’introduction des techniques simples de purification de l’eau, la 

conservation et l’utilisation adéquate au niveau communautaire constitue aussi une 



13 
 

composante essentielle de cette stratégie. L’Assainissement Total Piloté par la Communauté 

(ATPC) qui vise principalement à susciter un changement dans le comportement sanitaire a fait 

ses preuves dans l’adoption de meilleures pratiques d’assainissement du milieu. Cette 

approche est une des portes d’entrée de la lutte contre la malnutrition chronique. Elle 

encourage la communauté à prendre ses responsabilités et à mener ses propres actions.  

Les principaux indicateurs de suivi de cette activité sont les suivants : 

- % des villages ciblés certifiés FDAL (fin de défécation à l’aire libre) ; 

- Taux de couverture des besoins en eau potable ;  

- % des mères qui se lavent les mains aux moments critiques ; 

5.5. Promotion des soins et  Pratiques au niveau familial et communautaire.  

Au-delà de la consommation alimentaire et des soins dans les familles et la communauté, la 

reconnaissance des signes des trois principales maladies (IRA, paludisme, diarrhée)  et 

l’utilisation des services de santé constitue un atout important pour s’attaquer à une cause 

sous-jacente de la malnutrition infantile. Le gouvernement et ses partenaires font d’importants 

efforts pour accroître l’accès aux services préventif et curatif de santé et pour en améliorer la 

qualité des soins.  

Sur le plan préventif, au niveau familial et communautaire, la promotion des 3 PFE 

indirectement liées à la nutrition telles que l’utilisation des moustiquaires imprégnées 

d’insecticides, l’utilisation des services de santé préventifs (vaccination, vitamine A, 

déparasitage) et la reconnaissance des signes de danger des trois maladies principales 

(paludisme, IRA, diarrhée) et/ou les Actions Essentielles en  Nutrition constitue un axe principal 

de la présente stratégie.   

L’objectif visé est d’atteindre au moins 60 % des familles ciblées qui adoptent les 3 autres PFE 

relatifs à la nutrition, à savoir le lavage des mains à l’eau et au savon, l’utilisation de 

moustiquaires imprégnées et l’utilisation des services préventifs de santé (vitamine A, 

déparasitage, vaccination).  

5.6. Consultation Prénatale recentrée (CPNR) 

Les premiers 1000 jours commencent avec la gestation, et les consultations prénatales 

adéquates constituent une condition sine qua non pour un bon départ dans la vie. La grossesse 

est un moment crucial et propice pour négocier et encourager des comportements favorables à 

la survie, la croissance et le développement harmonieux de l’enfant. La Consultation Prénatale 

recentrée (CPNR) est une approche intégrée qui contribue à la préparation de  la femme 
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enceinte à l’accouchement avec un accent particulier que revêt l’accouchement dans une 

formation sanitaire ou tout au moins un accouchement assisté par du personnel qualifié. Cette 

stratégie vise à promouvoir au moins 4 consultations prénatales conformément aux normes 

prescrites par l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS). Elle permet d’identifier des 

complications éventuelles, et éviter les retards de prise de décision qui peuvent aboutir au 

décès de la mère et/ou du nouveau-né. Aussi la présente stratégie appuiera les formations 

sanitaires à délivrer un paquet de soins qui intègre la supplémentation en fer acide folique qui 

permettra au jeune enfant de venir au monde avec un stock adéquat de fer, la vaccination 

antitétanique,  le Traitement Présomptif et Intermittent (TPI) du paludisme, la promotion de 

l’utilisation des MII, la Prévention de la Transmission Mère Enfant (PTME) du VIH/SIDA, les 

conseils nutritionnels, la promotion de l’allaitement maternel exclusif, la promotion du sel iodé, 

le déparasitage, et la promotion de l’espacement des naissances. 

Afin de contribuer de façon significative à la réduction de la malnutrition chronique, il est 

attendu qu’au moins 75% (données de base seront définies lors de l’enquête de base) des 

femmes enceintes dans les zones d’intervention fasse au moins 4 CPNR pendant leur période 

de gestation. 

5.7. Education nutritionnelle, maraîchage et petit élevage dans les écoles et 

communautés 

Les enfants en général et les écoliers en particuliers se  sont illustrés comme les promoteurs des 

attitudes positives et des comportements alimentaires sains. Ils sont de puissants agents du 

changement. Il est donc nécessaire d’introduire l’éducation nutritionnelle dans les programmes 

scolaires, afin de bénéficier de ce levier pour la promotion des pratiques adéquates 

d’alimentation, d’hygiène et d’assainissement et aussi en matière de santé préventive et 

curative.  

Les jardins scolaires constitueront l’élément auquel d’autres messages seront greffés. Les 

jardins scolaires permettent un apprentissage concret et une utilisation des productions 

maraichères. Les méthodes de production maraichères sont simples et facilement réplicables. 

Les leçons de classe sont assorties d’applications pratiques dans le jardin, sur la nature et 

l’environnement, la production, la transformation, la préparation des aliments, et les choix 

alimentaires bons pour la santé. Là où les conditions climatiques ne sont pas favorables à 

l’introduction du jardinage, le petit élevage constituera la porte d’entrée de l’amélioration des 

connaissances des écoliers en matière de santé, nutrition, hygiène et assainissement. 

Les indicateurs de suivi sont : 

- Augmenter de 10 à 100 le nombre d’écoles ayant un jardin potager ; 
- Atteindre au moins 30%  des ménages avec un score  optimal de diversification alimentaire. 
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Ces interventions doivent bénéficier des efforts qui sont en cours dans le domaine des 

programmes de protection sociale (filets sociaux), et du renforcement de la sécurité 

alimentaire.    

6. Suivi et Evaluation 
 
Le système de suivi et évaluation, qui permettra de procéder à des ajustements en temps réel et 
de mesurer les acquis, s’articulera autour d’une série d’outils et de mécanismes de suivi et 
comprendra : 
 
1. Une enquête de base dans les zones d’intervention, qui servira de situation de référence ;  
2. Le suivi communautaire des interventions à l’aide des fiches communautaires standardisées 

guidera l’essentiel des interventions communautaires ; 
3. Les statistiques recueillies à travers le système d’information sanitaire  et  les services des 

différents ministères concernés; 
4. Les données de supervision périodique des comités de pilotage multisectoriels à tous les 

niveaux ; 
5. Les différentes enquêtes CAP et de survie permettront d’apprécier l’évolution des 

indicateurs chaque année. 
6. Une évaluation d’impact sera réalisée tous les 5 ans. 
 
Les indicateurs retenus sont les suivants:  
 

Objectif général : Contribuer à la réduction de la prévalence de la malnutrition chronique au 
sein des enfants de moins de deux ans de 35%  à 25%  d’Ici 2021 au Niger. 

Indicateurs d’impact:  
Prévalence de la malnutrition chronique au sein des enfants de moins de 2 ans. 

Indicateurs de résultats       
Promotion de l’Alimentation du Nourrisson et du 
Jeune Enfant (ANJE) 

- Taux initiation précoce de l’allaitement maternel ; 
- Taux d’allaitement maternel exclusif jusqu’à 6 mois ; 
- % d’enfants 6 – 8 mois chez qui l’alimentation de 

complément est initiée à bonne période ;  
- % d’enfants 6- 23 mois bénéficiant d’une alimentation 

de complément  adéquate ; 
- Taux  d’anémie des enfants de 6-23 mois à travers la 

supplémentation en multi micronutriments. 

Supplémentation en vitamine A et déparasitage - Couverture  de la supplémentation en vitamine A 
chez les enfants de 6-59 mois ;   

- Taux déparasitage chez les enfants de 12-59 mois 

Promotion de la croissance du jeune enfant - %  des enfants âgés de 0 à 24 mois ayant un indice P/A 
> 2 ET 

Eau Hygiène et Assainissement - % des villages ciblés certifiés FDAL (fin de défécation 
à l’aire libre) ; 

- Taux de couverture des besoins en eau potable ;  
- % des mères qui se lavent les mains aux moments 

critiques  
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Promotion des soins et  Pratiques au niveau familial et 
communautaire 

% ménages ciblés ayant adopté les 3 autres PFE 
relatives à la nutrition 

Consultation Prénatale recentrée (CPNR) Taux de femmes enceintes ayant fait 4 CPN ou plus  

Education nutritionnelle, maraîchage et petit élevage 
dans les écoles et communautés 

- Nombre d’écoles ayant un jardin potager 
- %  des ménages ayant un score  optimal de 

diversification alimentaire 

 
 

7. Questions transversales 
 

 
Genre : Les interventions en matière de prévention de la malnutrition chronique vise 
spécialement les enfants de moins de 2 ans,  et  ont également  un impact positif direct sur 
l'état de santé des femmes enceintes et allaitantes.  Dans les pays en développement en 
général, et au Niger en particulier, les femmes jouent un rôle décisif dans le domaine de la 
sécurité nutritionnelle des enfants et des autres groupes vulnérables. En effet, elles assurent 
l'alimentation, la santé ainsi que les soins des enfants dont elles ont la charge. Il est aussi bien 
établi que dans les populations rurales au Niger le pouvoir de décision d’une femme est souvent 
érodé par l’ascendant octroyé à la belle-mère par les normes sociales qui prévalent dans la 
communauté, et dépend exclusivement de l’orientation définie par l’homme. De ce fait, il existe 
de fortes disparités entre hommes et femmes et la marginalisation des femmes constitue un 
frein pour le développement.  Des initiatives comme l’école des maris,  la promotion de la 
scolarisation de la jeune fille, la promotion des AGR, contribuent ainsi à améliorer les conditions 
de vie et à renforcer l’autonomisation des filles et des femmes nigériennes. Afin de s’assurer 
que les bénéficiaires finaux des interventions puissent réellement être atteints, tous les groupes 
influents exerçant un pouvoir de décision  qui affectent l’état nutritionnel du jeune enfant 
seront pris en compte, en particulier les grand-mères. La participation de tous les groupes 
sociaux, notamment les femmes et les jeunes, devra être prise en compte dans la mise en place 
des structures communautaires.  Il sera prévu l’appui des communautés en  équipement 
d’allégement  des taches des femmes. Afin de favoriser l’accès des femmes au foncier, il faudra 
envisager des actions de plaidoyer en direction des décideurs à tous les niveaux. 
 
Environnement : A l’instar des autres pays du Sahel, le Niger est confronté à des conditions 
climatiques difficiles qui constituent à la fois un obstacle majeur au développement économique 
et un facteur de vulnérabilité de la population à grande majorité rurale. La mise en œuvre des 
interventions sera respectueuse de l’environnement et sensible aux effets des changements 
climatiques.  
 
Gouvernance : L’implication des structures centrales et décentralisées des ministères concernés 
par la mise en œuvre de la stratégie nationale de la prévention de la malnutrition chronique 
doivent  assurer la transparence dans la gestion des interventions à tous les niveaux. 
L’appropriation des interventions de prévention de la malnutrition  au niveau communal et au 
niveau des familles  est indispensable à la pérennisation des acquis. 
 



17 
 

Equité : Un accent est mis sur la garantie d’un accès égal de tous les enfants aux interventions 
de survie de l’enfant et l’adaptation des stratégies en fonction du genre. La mise en œuvre de 
ces interventions  prendra également en considération les groupes marginalisés, les populations 
des zones  isolées ou peu peuplés.   
 
 

 
 


