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PREFACE

L’élaboration de la Politique Nationale en matiére d’Alimentation et de Nutrition (PNAN) traduit la
volonté du Gouvernement de concrétiser ses engagements pris en faveur de la lutte contre la
malnutrition, notamment lors de la Conférence Internationale sur la Nutrition (1992, Rome), lors
du Sommet du Millénaire (2000, New York) et lors de ’Assemblée Spéciale des Nations Unies
sur les enfants (2005, New York).

Le Gouvernement a certes déja adopté un certain nombre de politiques et stratégies pour
atteindre en 2015, le premier des Objectifs du Millénaire pour le Développement (OMD), a
savoir : "Réduire l'extréme pauvreté et la faim". Parmi ces stratégies on distingue, entres autres,
le Document de Stratégie pour la Réduction de la Pauvreté (DSRP), le Programme National de
Sécurité Alimentaire (PNSA) et le Plan National de Développement Sanitaire (PNDS).

Il importe toutefois de disposer d’une politique nationale afin de fixer les grandes orientations en
matiére de santé et de nutrition sur la résolution des problémes alimentaires et nutritionnels, et
envisager conséquemment un Plan National d’Action pour I'Alimentation et la Nutrition pour la
mise en ceuvre des programmes appropries.

La Politique Nationale en matiere d’Alimentation et de Nutrition propose des stratégies et
activités visant a réduire la malnutrition tant déficitaire (dénutrition) en particulier chez les
enfants et les femmes qu’excédentaire (surpoids, obésité), et promouvoir une nutrition optimale
de toute la population togolaise.

Jiinvite donc toutes les communautés, les acteurs de santé, les ONG nationales et
internationales, les Agences du systeme des Nations Unies et les autres partenaires au
développement ceuvrant au Togo, a collaborer efficacement pour la réussite de la mise en
ceuvre de cette politique.

Faita Lomé, le.........

Le Ministre d’Etat, Ministre de la Santé

Komlan MALLY
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SIGLES / ABREVIATIONS

AFRO : Région Afrique de I'Organisation Mondiale de la Santé

AGR : Activités Génératrices de Revenus

AM : Allaitement Maternel

AME : Allaitement Maternel Exclusif

ANJE : Alimentation du nourrisson et du jeune enfant

AS ; Agent de Santé

ASC : Agent de Santé Communautaire

CICSLM ; Code international de commercialisation des substituts du lait
maternel

CIN : Conférence Internationale sur la Nutrition

CPC : Contrdle et Promotion de la Croissance

CDQ : Comité de Développement de Quartier

COGES : Comité de Gestion

COSAN : Comité de Santé

CTC : Community Therapeutic Care

CVvD : Comité Villageois de Développement

DSF : Division de la Santé Familiale

EDST : Enquéte démographique et de santé

FAF : Fer / Acide folique

FS : Formation sanitaire

GAAIN-TOGO : Groupe d’Action pour I'Alimentation Infantile au Togo (section
togolaise d'IBFAN)

HAB : Hoépitaux Amis des Bébés

HKI : Hellen Keller International

IBFAN : International Baby Food Action Network

IEC : Information — Education - Communication

IHAB ; Initiative "Hobpitaux Amis des Bébés"

IRA : Infection(s) respiratoire(s) aigué(s)

IST : Infection(s) sexuellement transmise(s)/transmissible(s)

ITRA : Institut Togolais de Recherche Agronomique

MAMA : Méthode de I'Allaitement Maternel et de 'Aménorrhée

MICS : Enquéte par grappe a indicateurs multiples
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Nb

OMD
OMS

ONG

PAM
PCIME
PCIMNE
PCIMNE-C

PIAP
PNASA
PNDS
PRSA
PRDS
RGPH
SMAM
SMART
SNN

TMI / TMM5

UNICEF
USP
VIH

Vit A
WHO

%
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Plan National de Développement Sanitaire
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Service National de Nutrition
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Fonds des Nations Unies pour I'enfance
Unité de Soins Périphérique

Virus de I'immunodéficience humaine
Vitamine A

World Health Organization
pourcentage.



INTRODUCTION

En vue de relever les principaux défis relatifs a I'état de santé et a la nutrition des populations,
'une des priorités du Plan National de Sécurité Alimentaire (PNSA) pour la période 2008-2015
est la Promotion de la Nutrition et de 'Education nutritionnelle.

Complément du PNSA, le présent document de Politique Nationale en matiére d’Alimentation de
Nutrition rassemble les nouvelles dispositions en matiere d’alimentation et de nutrition a mettre
en ceuvre pour lutter contre la malnutrition déficitaire (dénutrition) ou excédentaire (surpoids ou
obésité) et promouvoir une nutrition optimale. La présente politique contribue a la mise en
ceuvre intégrée des interventions retenues tant dans le PNSA que dans le Plan National de
Développement Sanitaire (PNDS) avec la pleine participation de la communauté.

. PRESENTATION DU TOGO
1 - 1. Aspects géographiques et administratifs

Situé en Afrique de I'Ouest, sur la céte du golfe de Guinée, le Togo s’étale sur une superficie de
56 600 km? (tableau 1). Il s’étire sur une longueur d’environ 600 km et une largeur variant entre
50 et 150 km. |l est limité au Nord par le Burkina Faso, au Sud par I'Océan Atlantique, a I'Est par
le Bénin et a 'Ouest par le Ghana.

Deux climats prévalent au Togo : un de type équatorial dans la moitié Sud du pays avec deux
saisons séches et deux saisons pluvieuses, et un autre de type tropical humide dans la moitié
Nord.

Tableau 1 : Superficie et Estimation de la population par région de 2009 a 2010

Région Superficie Population

en km? 2009 2010
Lomé-Commune 90 1 034 043 1 058 813
Maritime 6 100 1 480 804 1516 202
Plateaux 16 975 1312213 1 343582
Centrale 13 317 530 469 543 150
Kara 11 738 718 388 735 562
Savanes 8 470 655 033 670 691
Ensemble 56 600 5731 000 5 868 000

Source : Direction Générale de la Statistique et de la Comptabilité Nationale. Estimations
basées sur le RGPH 1981, le dénombrement de 1997 et les enquétes spécifiques



Une chaine de montagnes dont le point culminant est le mont Agou (986 m) traverse le pays en
écharpe. Au sud se trouvent une région littorale sablonneuse ou est située la capitale (Lomé),
une zone argileuse dont I'altitude varie de 60 a 200 meétres, et une région constituée par le
plateau cristallin du bassin du Mono. Au nord des Monts du Togo sont situés le bassin togolais
du fleuve Oti, affluent de la Volta, et la plaine du nord-ouest, une zone de savane séche qui
s’étend jusqu’a la frontiére Burkinabé.

Le réseau hydrographique est dominé par trois grands bassins : le bassin de I'Oti et ses
affluents (44,3 % du territoire), le bassin du Mono (37,6 % du territoire) et le coétier, bassin du
Lac Togo (15,2 % du territoire).

Le milieu physique se caractérise du nord au sud par les 6 zones agro-écologiques suivantes :
- zone des Savanes séches (bassin de I'Oti) ;
- zone de I'’Atakora sec ;
- zone de I'’Atakora subhumide ;
- zone de la Forét humide ;
- zone des Savanes humides (bassin du Mono) ;
- zone du Littoral-Est et Littoral-Ouest.

La pluviométrie annuelle, variant de 800 mm a 1 600 mm, est irrégulierement répartie dans le
temps et dans I'espace.

Depuis le recensement général de la population et de I'habitat de 1981, la population togolaise
est passée de 2 719 600 habitants a une estimation de 6 130 000 habitants en 2010.

Cette augmentation rapide de la population constitue un obstacle sérieux a I'allégement de la
pauvreté et exerce une forte pression sur les ressources naturelles.

La répartition par sexe de cette population fait apparaitre un nombre plus élevé de femmes
(51,3 %) que d’hommes (48,7 %). Ceci est constaté dans toutes les classes d’age et est
imputable a la surmortalité masculine ainsi qu’a une émigration relativement importante des
hommes.

La répartition de la population sur le territoire national est trés inégale, la Région Maritime (y
compris Lomé) avec seulement 11 % de la superficie nationale regroupe plus de 40 % de la
population avec une densité de plus de 300 habitants au kmz, tandis que la Région Centrale qui
représente 23 % de I'étendue du pays regroupe a peine 10% de la population avec une densité
moyenne de 30 habitants au km2.

La forte densité de la population de la Région Maritime s’explique en grande partie par
'importance de la capitale : 'agglomération de Lomé est estimée a prés de 1 379 000 habitants
(2006). Lomé, regroupe prés de 50 % des citadins et croit au taux annuel de 6,1%.

La population urbaine représente environ 27 % de la population totale avec un taux
d’accroissement estimé a 4,4% par an contre 2,4% pour la population rurale.

L’exode rural est I'élément dominant des mouvements de population et constitue un facteur
important de la croissance des villes, surtout de Lomé.

D’importants courants migratoires existent aussi entre les régions agricoles et se font
majoritairement du nord vers le sud.



Par ailleurs, 'une des principales caractéristiques de la population togolaise reste son extréme
jeunesse. Les moins de 15 ans représentent plus de la moitié de la population totale, alors que
les personnes du 3™ age (plus de 65 ans) ne représentent que 5,5 % de la population. Il s’agit
donc d’une population essentiellement a charge dont la satisfaction des besoins nécessite
d’'importants investissements.

Sur le plan administratif, le Togo est divisé en cing régions économiques réparties en 35
Préfectures. La Commune de Lomé est divisée en 5 Arrondissements.

1 - 2. Secteur de la santé

1-2.1- Le secteur santé est organisé en une pyramide sanitaire a 03 niveaux (figure 1) :

Systéme de soins

Systéme de santé

C.H.U. + Hopitaux

Ministére de la santé privés de référence

(cabinet, Direction

el

Générale de la santé 0 =

et ses services) )
Direction Régionale Niveau C..H.,R. + Hopitaux
de la Santé intermédiaire prives

Direction Ni H.D + U.S.P.

préfectorale de  Niveald + Cabinets privés
périphérique

la santé + Tradithérapeutes

Figure 1 : Pyramide sanitaire du TOGO [2]

- Le niveau central
Sur le plan administratif, il comprend un cabinet du ministre, une direction générale, 05
directions centrales, 15 divisions, 39 services centraux et différents programmes. C’est le niveau
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conceptuel dont 'organe de Coordination du secteur de la Santé au Togo est le Comité de
Coordination du Secteur de la Santé (CCSS) créé par Arrété N° 0030/2002/MSP du 6 Mars
2002. Présidé par le Ministre de la Santé assisté par le Ministre des Finances ou son
représentant, cet organe est composé des représentants du secteur public, du secteur prive, de
la société civile, des institutions de coopération bilatérale, des organisations du Systéme des
Nations Unies, d’organisations non gouvernementales et d’autres partenaires.

Sur le plan de l'offre des services, il comprend 03 Centres Hospitaliers Universitaires (CHU)
ainsi que des institutions a caractére national comme I'Institut National d’Hygiéne, le Centre
National de Transfusion Sanguine, etc. Ces structures constituent le niveau national de
référence du systeme de soins.

- Le niveau intermédiaire ou régional

Il est composé de 06 directions régionales de la santé (DRS): Lomé-Commune, Maritime,
Plateaux, Centrale, Kara et Savanes. C’est le niveau d’appui stratégique dont la coordination est
assurée par I'Equipe-Cadre de Région (ECR) comprenant les responsables des services
régionaux de santé, les chefs services d’autres secteurs, les responsables d’ONG et autres
partenaires impliqués dans la santé.

. Pour l'offre de service, il y a 06 Centres Hospitaliers Régionaux (CHR), constituant le
deuxiéme niveau de référence du systeme de soins.

- Le niveau périphérique ou préfectoral ou district sanitaire
C’est le niveau opérationnel dont la coordination de la mise en ceuvre des activités est assurée

par 'Equipe-Cadre de District (ECD) composée de responsables des services préfectoraux de
santé, de chefs services d’autres secteurs, de responsables d'ONG et autres partenaires
impliqués dans la santé.

Il comprend 40 Districts sanitaires correspondant aux 35 préfectures administratives et aux cinq
districts de Lomé-Commune, avec 25 hépitaux publics, 08 hopitaux confessionnels, des
Centres de santé, des cliniques et cabinets prives.

Les hépitaux de préfecture ou de district, les hbpitaux confessionnels représentent en principe
le premier niveau de référence mais jouent souvent le rble de premier contact pour les
bénéficiaires des prestations de soins.

1-2.2- Infrastructures sanitaires

Il existe 608 formations sanitaires publiques et confessionnelles toutes catégories confondues
(tableau 2), dont 3 CHU, 6 CHR, 2 hopitaux spécialisés, 25 hopitaux de préfecture ou de district,
8 hbpitaux privés/confessionnels et prés de 564 unités de soins périphériques constituées de
polycliniques, de centres de santé, de dispensaires et centres de Protection Maternelle et
Infantile (PMI).

Le pays compte environ 284 cliniques et cabinets privés a but lucratif dont 90% dans Lomé —
Commune.
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Tableau 2 : Récapitulatif des structures de santé des secteurs public et privé par région

Régions
Structures de sante Lome- Maritime  Plateaux Centrale Kara Savanes Total
Commune
CHU 2 i i i 1 i 3
CHR 1 1 1 1 1 1 6
Hopital Spécialisé i 1 - - - - 1
Hopital de préfecture ou
de district (public) 1 4 ! 4 6 3 25
USP (CMS, Polyclinique, 19 111 140 59 101 55 485
Dispensaire public)
PMI (public) - ! 9 - 5 - 15
Hépital confessionnel 0 2 4 1 i 1 8
Centre Médico- g 4 23 13 9 10 64
social/Dispensaire privé
Cliniques/Cabinets prives -, 32 ) ) 4 1 284
Ensemble Pays 275 156 185 77 127 71 891
Dépbts de pharmacie 3 13 16 6 12 3 53
publics
Officines 128 46 5 2 4 2 187

Source : Plan National de Développement Sanitaire (PNDS) 2009 — 2013 [2]

Les résultats de MICS3, en 2006, donnent une proportion de 62,5% des populations se situant a
moins de 2,5 km, soit moins de 30 minutes de marche, d’'une structure de soins. Malgré cette
bonne accessibilité géographique a l'offre de soins, le taux de fréquentation des formations
sanitaires en soins curatifs reste faible et fluctue entre 25% et 29%. D’autres principaux

indicateurs sont exposés au tableau 3.

12



Tableau 3 : Autres indicateurs démographiques

INDICATEURS VALEURS
Indice Synthétique de Fécondité (nombre moyen d’enfants par femme) 5,4
Taux brut de Mortalité (%o) 13
Taux brut de Natalité (%o) 37
Taux d’accroissement naturel (%) 2,4
Taux de Mortalité Infantile (%o) 7r*
Taux de Mortalité Infantojuvénile (%o) 123*
Taux de mortalité Juvénile (%o) 69
Taux de Mortalité Maternelle (pour 100 000 naissances vivantes) 478
Taux de mortalité néonatale (%o) 42
Taille moyenne des ménages 54

Source : Direction Générale de la Statistique et de la Comptabilité Nationale/EDST1998 ;
*MICS 2006

1-2.3- Ressources humaines
Le systtme de santé du Togo fait face a une insuffisance de ressources humaines. Les
principaux ratios (population/personnel de santé) se présentent selon les normes de 'OMS
comme suit :

e 1 médecin pour 11171 hts contre 1 pour 10.000 hts,

e 1 infirmier d’Etat pour 6.135 hts contre 1 pour 4.000
e 1 sage-femme pour 13.171 hts contre 1 pour 4.000

1-2.4- Secteur pharmaceutique
L’approvisionnement et la distribution des médicaments au Togo sont assurés par :

e Une Centrale d’Achat des Médicaments Essentiels et Génériques (CAMEG-Togo) a
caractére social a but non lucratif sous la tutelle du ministére de la Santé. Elle
approvisionne les différentes formations sanitaires publiques, confessionnelles et privées
a but non lucratif

e 4 grossistes répartiteurs privés a but lucratif que sont : SOCOPHARM, GTPHARM,
SOTOMED et UNIPHART

e 1 grossiste dépositaire confessionnel CAPHECTO (OCDI),

Par ailleurs il existe 3 usines de production des médicaments que sont : GGIA, TONGMEI et
SPRUKFIELD.

1-2.5- Médecine traditionnelle

Bien que tres sollicitée par les populations, la médecine traditionnelle est trés peu organisée.
Les statistiques sur le nombre de thérapeutes traditionnels ne sont pas fiables, la plupart d’entre
eux travaillant dans I'informel.

Pour mieux structurer ce secteur, le Ministére de la santé a créé en son sein un service national
avec un chef service chargé de son développement.
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Par ailleurs la médecine et la pharmacopée traditionnelles sont reconnues et réglementées par
le code de la santé publique.

Cependant, des efforts restent a faire pour la création d’'un programme national, en vue de
contrbler la qualité des prestations et d’intégrer progressivement la médecine traditionnelle dans
le systeme de santé.

1 — 3. Secteur macro-économique

Le Togo fait partie du groupe des pays pauvres trés endettés (PPTE). Le pays sort lentement
d’'une période creuse depuis 1999. On estime qu’environ 62% de la population togolaise vivent
dans I'extréme pauvrete.

Les dépenses publiques dépassent considérablement les recettes totales de I'Etat. Ainsi, I'Etat
se voit-il contraint de contracter des préts extérieurs. L’encours de la dette extérieure était de
818,1 milliards en 1999.

Le Togo est un pays essentiellement agricole. Plus de la moitié de la population travaille dans le
primaire. La contribution de I'agriculture au Produit Intérieur Brut (PIB) était de 41% en 1999.
Les principales cultures de rente sont le café, le cacao et le coton.

Le secteur secondaire (industrie) utilise a peine 11% de la population active mais a contribué
pour 20% du PIB en 1999. Le secteur tertiaire (commerce et service) quant a lui gagne de plus
en plus de terrain avec une part de 35,5% du PIB en 1999 et 21% de la population active.

1 - 4. Secteur agricole

L’agriculture togolaise occupe aujourd’hui environ 70% de la population active et est
essentiellement de type traditionnel, ou plus rarement semi-intensif, utilisant une main-d’ceuvre
familiale avec une forte participation des femmes. Elle reste entierement dépendante des
conditions agro-climatiques et donc vulnérable a lirrégularité et a la mauvaise répartition des
pluies.

La superficie annuellement cultivée est de 842 124 ha, soit 15% de la superficie totale du pays.
Les parcelles sont généralement de petites tailles, celles supérieures a 10 ha ne représentant
gue 5 % du total.

L’agriculture est a vocation vivriere et a dominance céréaliére (71,2 %). On trouve trois grandes
catégories de cultures : les céréales (mais, sorgho, mil, riz, fonio), les tubercules (ignames,
manioc, patate douce, taro), les |[égumineuses (haricot, arachide, voandzou). A ces cultures de
base s’ajoutent les |égumes et les fruits. Les associations de cultures représentent 52,5 % des
superficies cultivées. Moins de 3 % des superficies sont ensemencées avec des semences
ameliorées et moins de 16 % des superficies regoivent de I'engrais. Le taux d’équipement est
faible : 89 % des superficies sont labourées a la main, 10 % par attelage et 1 % avec un
eéquipement motorisé.

L’élevage constitue la deuxiéme activité du secteur rural. 6,2 % des ménages élevent les
bovins ; 21,1 % les porcins ; 27,8 % les ovins ; 51,4 % les caprins ; et 70,7 % les volailles. La
production de viande reste insuffisante pour assurer la couverture des besoins de la population
estimés a 10 kg par habitant par an. Ce déficit occasionne une importation annuelle de 10 000 a
15 000 tonnes de viandes et plus de 20 000 tétes d’animaux sur pied (1988, DESA, Santé
Animale).
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La production de poissons est insuffisante. Elle s’élevait a 15 430 tonnes en moyenne au
cours de la période 1995 -1998 dont 68 % provient de la péche maritime.

1 - 5. Secteur Alimentaire

D’une maniere générale, les apports énergétiques d’origine végétale sont largement supérieurs
a ceux d’origine animale mais les niveaux different selon le milieu de résidence. Les dernieres
enquétes nationales réalisées dans le domaine de la consommation alimentaire ont eu lieu en
1989 (Enquéte Budget Consommation, Ministere du Plan). Les résultats indiquent que la
consommation moyenne, toutes céréales confondues, est plus élevée en milieu rural qu'en
milieu urbain principal et secondaire, soit 149, 7 kg contre 141,8 kg et 127,9 kg par personne
par an. Le mais est le plus consommé en milieu urbain et dans les zones rurales des régions
Maritime, Plateaux, et Centrale avec un taux variant de 64 % a 93 % des céréales totales, tandis
gue le sorgho/mil prédomine dans la région de la Kara et des Savanes dans des proportions
moyennes variant de 56 % a 90 %. Le riz occupe la deuxieme place en milieu urbain avec un
ratio de consommation de 22,8 kg, soit 17,8 % de la consommation totale de céréales. Cette
consommation de riz est par contre 2 a 2,5 fois moindre en milieu rural.

Les tubercules constituent le second groupe d’aliments le plus consommé aussi bien en milieu
rural qu’en milieu urbain principal et secondaire ; les ratios atteignant respectivement 108,0 kg,
53,8 kg et 95,3 kg par personne par jour. L’'ighame avec un taux de consommation de 54% est
le tubercule le plus consommé dans tous les milieux, sauf en région Maritime ou le manioc est
prédominant (72,1% du total des tubercules consommeés).

La consommation des |égumes atteint en moyenne 25 a 30 kg par personne et par jour quel que
soit le lieu de résidence. Les légumes sont consommés dans les proportions de 43 % en milieu
urbain et de plus de 50 % dans les centres urbains secondaires et les zones rurales.

Les fruits sont faiblement consommés, quel que soit le milieu, soit en moyenne 6 kg par
personne et par an. Les légumineuses sont surtout consommeées dans les grandes villes et les
zones rurales des régions Centrales et de la Kara. Les quantités consommées par personne et
par an sont de 1,5 a 2 fois plus élevées que celles de Lomé et des zones rurales de régions
Maritime, des Plateaux et des Savanes.

En ce qui concerne la consommation des produits d’origine animale, ce sont les poissons et les
crustacés qui sont les plus consommés en milieux urbains principal et secondaire et dans les
zones rurales des régions Maritime et des Plateaux (en moyenne 26,7 kg a Lomé, 7,9 kg dans
les grandes villes, 13,6 kg dans la Maritime et 8,0 kg dans les Plateaux) tandis que le milieu
rural des régions Centrale, de la Kara et des Savanes se distingue par une consommation plus
importante de viandes que de poissons (3,7 a 4,4 kg de viande contre 0,9 a 2,9 kg de poissons).
La consommation en aeufs, lait et produits laitiers est faible dans 'ensemble (en moyenne 0,5 kg
et 0,6 kg) quoique 3 a 6 plus élevée a Lomé et dans les Savanes.

La consommation des huiles se stabilise autour de 8 kg par personne et par an en moyenne,
avec des quantités plus faibles dans la région Centrale, de la Kara et des Savanes (2,1 a 3,8
kg) et plus élevées dans les régions Maritime et des Plateaux (10,4 kg et 13,2 kg).

Le sucre et les produits sucrés sont moins consommeés en milieu rural qu’en milieu urbain : 1,2
kg en milieu rural contre 1,8 kg en milieu urbain, exception faite du milieu rural de la région
Maritime ou le niveau atteint 3,2kg par personne par an.
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[I. CONTEXTE ET JUSTIFICATION

2.1. Contexte et situation sanitaire

L'espérance de vie a la naissance est estimée a 58 ans (2007). Globalement, pres de 62% des
ménages ont accés aux structures de santé, avec un écart sensible entre les centres urbains
(71%) et le milieu rural (54%) et entre régions (Lomeé:79%, Maritime 74%, Plateaux 61%,
Centrale 50%, Kara 51% et Savanes 34%). Par contre, I'écart n'est pas significatif entre les
hommes et les femmes, avec respectivement 60% pour les hommes et 62% pour les femmes
(QUIBB, 2006).

Le taux de morbidité est estimé a 18%, avec un chiffre Iégérement plus élevé en milieu urbain
(19%) qu’en milieu rural (18%). Il varie de 11% dans la Région des Savanes a 26% dans la
Région Maritime et est plus élevé chez les femmes (22,9%) que pour les hommes (17%).

La mortalité maternelle reste élevée (478 déces pour 100 000 naissances vivantes). La mortalité
infantile (77/1000) et la mortalité infantojuvénile (123/1000) tendent a s'améliorer, mais ces taux
sont nettement plus élevés en milieu rural avec respectivement 89 et 143 pour mille et tres
inégalitaires selon les régions, la région des Savanes apparaissant la plus défavorisée.

2. 2. Situation nutritionnelle

2.2.1. Définition de concepts

Avec le lancement officiel des nouvelles courbes OMS de croissance en 2006, il convient de
reconsidérer le terme "malnutrition" qui jusqu’alors était habituellement compris comme
"dénutrition (état nutritionnel déficitaire)" au détriment de la dimension "peu visible" d’état
nutritionnel excédentaire (surpoids, obésité) en Afrigue subsaharienne. La terminologie
discriminatoire de la malnutrition est précisée dans I'annexe 1 et tableau 10.

Il'y a lieu de bien distinguer actuellement :
a. la malnutrition par dénutrition avec ses indicateurs et leur signification :

» Insuffisance pondérale : indice poids/age en dessous de - 2 écart type (ET)
- C’est un état de malnutrition qui combine les deux autres formes : la malnutrition
aigué et le retard de la croissance.
- Elle est utilisée surtout pour les activités de suivi / promotion de la croissance dans
les formations sanitaires.

» Malnutrition aigué qui comprend I’émaciation (indice poids/taille ou IMC-pour-I’age
en dessous de -2 ET) et/ ou la présence d’cedémes
- Poids de I'enfant faible au regard du poids moyen des enfants en bonne santé de
méme sexe et de méme taille ;
- influencée par des facteurs récents ou actuels : I'état de maladie aigué, I'insuffisance
ou I'absence d’aliments. Elle est réversible.
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» Retard de croissance (ou malnutrition chronique) : indice taille/age en dessous de -
2ET
- La taille de I'enfant est petite au regard de la taille des enfants en bonne santé de
méme sexe et de méme age.
- Ce type de malnutrition est influencée par des facteurs chroniques, prolongés,
passés ou agissant depuis longtemps, avec un caractere cumulatif et difficilement
réversible ;

b. la malnutrition par exces :

> le surpoids (indice poids/taille ou IMC-pour-I’age entre +2 ET et +3 ET) puis

» Pobésité (indice poids/taille ou IMC-pour-I’age au dessus de +3 écart type) ;

c. Les carences en micronutriments

2.2.2. Allaitement et alimentation de complément

2.2.2.1 - Allaitement maternel

Les recommandations internationales, qu’a fait siennes le Togo, préconisent que tous les
enfants soient allaités exclusivement au sein jusqu’a 'age de 6 mois et que l'allaitement soit
poursuivi ensuite en plus avec des aliments de complément jusqu’a I'age de 2 ans ou plus.

L’allaitement est une pratique courante au Togo. Cependant, 'enquéte MICS de 2006 a révélé
gue seuls 28 % des enfants agés de moins de 6 mois sont nourris exclusivement au lait
maternel (c'est-a-dire ne recevant rien d’autre que le lait maternel a I'exception des vitamines,
minéraux et médicaments prescrits). Ce taux a presque doublé selon les données des enquétes
SMART (tableau 4).

L’allaitement doit étre initi€ dans la premiére heure qui suit I'accouchement. Quoique les
tendances d’une telle initiation précoce a l'allaitement soient également satisfaisantes selon les
mémes enquétes SMART au Togo (tableau 4), des considérations culturelles entretiennent le
fait de ne pas allaiter I'enfant dés la naissance ; ce qui prive ce dernier du colostrum qui contient
les anticorps de la mére (permettant a I'enfant d’éviter de nombreuses maladies). En effet, une
enquéte CAP (Connaissances, Aptitudes et Pratiques) conduite au Togo par I'Unicef en 2007 a
confirmé le fait que beaucoup de femmes considérent le colostrum comme du lait "sale" et
gu’elles le jettent, ou éventuellement font téter leur enfant chez une autre femme allaitante, en
attendant leur montée laiteuse. Le retard de la mise au sein du nouveau-né est un facteur de
risque de mortalité méme si 'enfant est ensuite allaité exclusivement.

Par ailleurs, I'addition d’eau ou de tout autre liquide ou aliment a I'alimentation du bébé est
associée a une augmentation de la morbidité (pneumonies et diarrhées surtout) et de la
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mortalité. C’est pourquoi la bonne pratique de I'allaitement maternel pourrait a elle seule sauver
de nombreuses vies d’enfant.

Tableau 4 : Tendances de la situation nutritionnelle au Togo

NUTRITION
Indicateurs MICS 3 SMART 1 SMART 2
(1er - 05/4/06) (13 - 29/12/08) | (22/6 - 08/7/09)
Allaitement dans I'heure suivant la 35,8% 53,0 % 59,4 %
naissance
Allaitement au sein exclusif 28 % 48,0 % 52,0 %
Taux d’alimentation complémentaire 35% 70,0 % 79,0 %

débutée a temps

Taux d’allaitement continu
(% de bébés encore allaités) :

> ?gés de 12 (}1 15 mO?S - 71,0 % 76,2 %
> agés de 20 a 23 mois. 44% 44,2 % <50 %
Fréquence d’Alimentation complémentaire - 41,0% -
Taux de consommation d’aliments riches

en vitamine A - 14,3% -
Taux de couverture en vitamine A

» enfants de 6 a 59 mois 929, 91,0% 95,3%
Malnutrition aigué (Emaciation) 26 % 6,0% 7,3 %
Malnutrition (déficitaire) chronique ou 24 % 26,9 % 26,2%
invisible (Retard de croissance)

Malnutrition globale (Insuffisance 14 % 20,5 % 16,7%

pondérale)
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2.2.2.2 - Alimentation de complément

A partir de six mois I'allaitement seul ne suffit plus et le bébé doit progressivement recevoir des
aliments de complément. Ces aliments doivent étre adaptés : suffisamment riches et denses en
énergie et en micronutriments pour satisfaire aux besoins du bébé ; préparés de facon
hygiénique ; donnés plusieurs fois par jour selon I'dge de I'enfant ; présentés a I'enfant de fagon
adaptée a son age (nourriture semi-liquide, écrasée, etc.) et dans un environnement agréable et
stimulant. Au Togo, I'alimentation semi-solide ou solide de complément est introduite trop tard :
seulement 35 % (MICS 2006) mais jusqu’a 79,0% (SMART 2, 2009) des enfants entre 6 et 9
mois recevaient des aliments de complément en plus du lait maternel (tableau 4).

En combinant les différents critéres, 'enquéte MICS montre que 27 % des enfants de moins
d’'un an, quel que soit leur sexe, sont nourris selon les recommandations de I'Unicef et de
'OMS. Les résultats montrent que la proportion des enfants adéquatement nourris varie selon
les régions (31 % en région Maritime et Kara, 30 % a Lomé versus 13 % dans la région des
Savanes par exemple), et est plus importante sans les centres urbains (29 %) que dans le
milieu rural (25 %). Les résultats révélent que le niveau d’instruction de la meére n’est
déterminant qu’a partir du secondaire. Le rble de l'indice des richesses dans l'alimentation
correcte des enfants n’est pas perceptible, car les données révelent qu'’il n’y a pratiquement pas
de différence entre les enfants nourris de facon appropriée des ménages tres pauvres (25 %) et
ceux des ménages tres riches (26 %).

La période de transition entre l'allaitement maternel et I'alimentation de complément a été
reconnue depuis longtemps comme une période a risque. Dans cette optique, des "farines de
sevrage" ont été développées au Togo dés 1999 par I'Institut de Technologie et de Recherche
Alimentaire (ITRA). On trouve plusieurs "farines de sevrage" au marché et dans les pharmacies
mais leur composition est en général inadéquate ainsi que leur densité énergétique.

Trés souvent le retard de croissance commence entre 6 mois et 2 ans, a la période ou les
enfants, en plein développement physique et mental, ont une forte demande en aliments en
quantité et en qualité. C’est aussi a cette période que I'on observe une forte incidence des
maladies infectieuses (telles que les diarrhées) qui ont un impact négatif sur la croissance. Le

retard de croissance survenu a cet age est en général irréversible. C’est donc dans cette
tranche d’age, avant I'age de deux ans, qu’il faut concentrer les efforts.

Par ailleurs, selon I'analyse globale de la sécurité alimentaire et de Vulnérabilité menée par le
PAM en 2006, tres peu d’enfants ont un régime alimentaire adéquat (2 % seulement). En
confrontant ces données avec le régime alimentaire des ménages, ce rapport constate qu'il n’y
a pas de relation d’association entre I'alimentation de I'enfant et celle du ménage. Ce qui signifie
gue méme si la nourriture est disponible au niveau des ménages, les enfants ne bénéficient pas
de repas qui répondent a leurs besoins spécifiques.

D'une maniére générale, la situation nutritionnelle de la population est caractérisée par une
prédominance de la malnutrition déficitaire (dénutrition) et de la carence en micronutriments (fer
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vitamine A, Fer, lode, Zinc), qui touchent principalement les enfants et les femmes en age de
procréer.

2.2.3. Malnutrition déficitaire ou carentielle

2.2.3.1. Dénutrition

La situation nutritionnelle s’est révélée préoccupante au Togo, selon les données des deux
enquétes SMART (tableau 4).

La prévalence de la malnutrition aigué au niveau national indique une mauvaise situation
nutritionnelle du pays selon les normes de 'OMS sur les seuils admis en santé publique
(Annexe 2). La situation nutritionnelle est précaire dans les régions de Lomé, Maritime,
Plateaux, Kara et Centrale, particulierement grave dans la région des Savanes (11,8%) et a

Kara (8,9%) avec une aggravation en période de soudure (tableau 5).

Le Togo a une prévalence moyenne de la malnutrition chronique en termes de santé publique
selon les normes de 'OMS et élevée dans la région des Savanes. Reflétant généralement un
impact a long terme de mauvaises conditions socio-économiques ainsi que d'importants déficits
alimentaires, cette prévalence s’avére stationnaire. La morbidité des enfants de moins de 5 ans
est effectivement élevée dans I'ensemble du pays notamment dans les régions de Kara et

Maritime.

Quant aux pratigues de lalimentation du nourrisson et du jeune enfant, elles paraissent
s’améliorer sur 'ensemble du pays (tableau 4) et plus précisément dans les Savanes et dans
Kara. Pour maintenir cette tendance, le renforcement des activités de prévention a travers la
sensibilisation pour un changement conséquent de comportement de la population doit étre de
rigueur compte tenu de la persistance des préjugés culturels défavorables révélés par
I'"Enquéte sur les connaissances, pratiques et aptitudes des meres et communautés en matiére
de nutrition (Oct. 2007, Unicef-Togo)" menée dans les régions de la Kara et Savanes en 2007. Il
en est de méme pour la consommation (apparemment satisfaisante) d’aliments riches en fer,

comme celle des aliments riches en vitamine A.

Cependant, le taux de couverture de la supplémentation en vitamine A des enfants de 6-59 mois
est satisfaisant, la proportion d’enfants supplémentés ayant atteint les objectifs de 95% (tableau
4).
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Les tendances globalement satisfaisantes de certains parametres nutritionnels refletent les
efforts du pays et de ses partenaires pour lutter contre la dénutrition, notamment avec la mise
en ceuvre d’'un programme de réhabilitation nutritionnelle (actuellement a I'échelle nationale et
communautaire), I'intensification des activités d'IEC/CCC.

Tableau 5 : Situation nutritionnelle actuelle selon les données (en %) des deux enquétes

SMART

MALNUTRITION AIGUE

MALNUTRITION CHRONIQUE

INSUFFISANCE PONDERALE

GLOBALE GLOBALE GLOBALE
PIT<-2ET TIA<-2ET PIA<-2ET
(IC 95%) (IC 95%) (IC 95%)
Enquéte | SMART1 |SMART2 |SMART1 |SMART2 |SMART1 |SMART?2
Période 13 - 29/12/08 22/6 - 08/7/09 13 -29/12/08 22/6 - 08/7/09 13 -29/12/08 22/6 - 08/7/09
National 6,0 7.3 26,9 26,2 20,5 16,7
(50-6,9) | (6,4-83) | (24,6-29,1) | (24,1-28,5) | (18,5-22,5) | (15,0-18,6)
Lomé 5,5 6,2 11,3 16,7 11,4 10,3
(35-86) | (4,4-85) | (8,3-151) | (13,3-20,6) | (7,8-16,5) | (7,6-13,9)
Maritime 4,9 6,0 25,4 28,5 19,7 19,6
(3,2-7.4) | (45-81) | (20,5-31,0) | (23,5-34,1) | (16,0 - 23,9) | (16,0-23,8)
Plateaux 4,7 5,8 29,2 26,1 16,9 13,6
(3,2-6,8) | (4,2-8,0) | (24,6-34,3) | (21,9-30,9) | (13,8-20,5) | (10,6-17,3)
Centrale 3,5 5,1 22,7 21,6 15,7 10,3
(22-55) | (2,9-7,4) | (18,6 -27,4) | (17,7-26,0) | (11,5-20,9) | (7,4-14,3)
Kara 7.6 8,9 25,2 28,3 19,6 17,3
(5,5-10,6) | (6,9-11,2) | (20,8-30,3) | (22,7-34,7) | (15,6 - 24,4) | (13,3-22,2)
Savanes 9,3 11,8 41,1 35,5 35,5 27,9
(6,6 -13,0) | (9,5-14,6) | (35,1 - 47,4) | (30,8-40,6) | (29,7 -41,7) | (24,3-31,7)
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Selon I'enquéte SMART 1, la malnutrition aigué a été évaluée aupres des femmes agées de 15
a 49 ans (non enceintes) par la mesure du périmétre brachial. Au niveau national, 'enquéte a
trouvé une prévalence de 0,6% de malnutrition aigué sévere et 0,7% de malnutrition aigué
modérée. C'est-a-dire que 98,8% des femmes agées de 15 a 49 ans présentent un état
nutritionnel satisfaisant selon le critere du PB 2185 mm. La prévalence de la malnutrition aigué
chez les femmes augmente du sud au nord ; la région qui affiche la proportion la plus élevée de
femmes malnutries est celle des Savanes, suivie par la région de Kara.

La dénutrition chez les adultes touche surtout les femmes et le milieu rural. L’enquéte
(Analyse globale de Sécurité alimentaire et de Vulnérabilité, Rapport PAM 2007) réalisée par le
PAM en 2006 au Togo a estimé que 8,7 % des méres souffraient d’'une émaciation (IMC< 18.5
Kg/m2) avec un maximum (taux critique de 20,2%) en région des Savanes, ce qui constitue un
risque de faible poids de naissance.

Les bébés de faible poids de naissance (< 2 500 g) ont un risque de mortalité nettement plus
élevé gue les bébés qui pésent plus de 2 500 g a la naissance. lls sont notamment a risque de
contracter des infections (septicémies, diarrhées, pneumonies, etc.) et des asphyxies a la
naissance. Au Togo, selon I'enquéte MICS de 2006, 43,6 % des bébés sont pesés a la
naissance ; parmi ceux-ci 11,5 % présentent un faible poids de naissance.

Le faible poids de naissance est en général di a un retard de croissance intra-utérin, souvent
associé a la dénutrition de la mére. L’état nutritionnel des femmes en age de procréer est donc
un élément qui conditionne la fagon dont vont se passer les accouchements et ensuite la santé
des enfants.

2.2.3.2. Carences en micronutriments

Au Togo, comme dans les autres pays de la sous-région, les apports alimentaires en
micronutriments ne sont pas adéquats. Les carences en fer, en iode, en vitamine A et en zinc
exposent les enfants et les femmes en age de procréer a plusieurs problemes de santé et sont
responsables d’'une baisse des capacités intellectuelles et physiques de la population active.
Ces carences sont parfois appelées "la faim cachée" parce que leur manifestation n’est pas
toujours visible mais déja lourde de conséquence.

2.2.3.2.1 - Carences en Vitamine A

La vitamine A est essentielle pour la santé des yeux et le bon fonctionnement du systeme
immunitaire. La carence en vitamine A est due a une insuffisance d’apports ou d’utilisation en
vitamine A. Les aliments riches en vitamine A sont: le lait, les ceufs, les fruits rouges et les
oranges, et les légumes a feuilles vertes. Cette carence affecte particulierement les enfants, et
les femmes enceintes qui doivent faire face a leurs propres besoins et a ceux de leur foetus. La
carence en vitamine A peut entrainer des problémes oculaires allant jusqu’a la cécité. Elle est
aussi responsable d’'une augmentation de la fréquence et de la sévérité des maladies (diarrhée,
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rougeole...). A ce titre, la carence en vitamine A, méme asymptomatique contribue a la mortalité
des enfants. C’est pourquoi la supplémentation systématique en vitamine A est l'une des
stratégies adoptée par de nombreux pays dont le Togo pour atteindre 'OMD 4 : "Réduire de
deux tiers la mortalité des enfants de moins de 5 ans (Annexe 3)".

Une enquéte réalisée en 1998 a révélé qu’en milieu rural 7,1 % des personnes enquétées
présentaient des troubles de cécité nocturne (héméralopie). Selon ce rapport, la carence en
vitamine A n’est endémique que dans la région des Savanes avec un taux d’hémeéralopie
d’environ 1 %.

Toutefois le SNN enregistre des tendances satisfaisantes de la couverture en vitamine A grace
aux campagnes de supplémentation et a la supplémentation de routine, adoptées comme une
des stratégies de lutte contre la carence en vitamine A chez les enfants agés de moins de cing
ans (figure 2).
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Figure 2 : Evolution de la supplémentation en vitamine A au cours du PEV de routine de
2006 a 2009

Les mémes tendances sont observées chez les femmes qui, ayant accouché dans une
formation sanitaire ou a domicile, regoivent dans les 45 jours suivant I'accouchement, deux
doses de vitamine A au premier contact avec I'agent de santé : une dose a prendre le jour de
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I'accouchement ou du premier contact avec I'agent de santé et une seconde dose le lendemain
(figure 3).

2004 2005 2006 2007 2008 2009

Figure 3 : Evolution, de 2004 a 2009, du pourcentage des femmes supplémentées en
vitamine A dans les 45 jours suivant leur accouchement

2.2.3.2.2 - Carences en lode

L’iode est indispensable au bon développement physique et mental du fcetus. Si la femme
enceinte est carencée en iode, les conséquences peuvent étre dramatiques et irréversibles :
avortement, mort-né, retard mental voire crétinisme et des anomalies physiques. On estime que
les enfants nés de meéres carencées en iode sont a risque de présenter un quotient intellectuel
en moyenne de 13 points inférieurs a la normale.

Au Togo, la prévalence de la carence en iode a régulierement baissé depuis 1986. La
prévalence du goitre dans la population générale était de 18,4 % en 1986 (enquéte CRAN-
OCCGE), indiguant une carence en iode Iégére au niveau national avec des zones d’endémicité
goitreuse modérée et sévere dans certaines parties du pays, notamment dans la région des
Savanes, Plateaux et Kara. Les enquétes TDCI effectuées en 2001 et en 2005 ont mis en
évidence un net recul de l'affection avec respectivement 7,2 % et 2,0 % de prévalence du goitre
chez les enfants de 6 a 12 ans. La prévalence est en dessous du seuil de 5 % dans toutes les
zones agro-écologiques sauf dans la zone des Savanes seches ou elle était de 6,7 % (endémie
Iégere du goitre).

La stratégie d’iodation du sel a été adoptée au Togo en 1996 réglementant l'importation, la

production, le conditionnement et l'utilisation du sel destiné a I'alimentation humaine et animale.

Cette stratégie a porté ses fruits puisque le statut iodé de la population s’est amélioré :

» la médiane d’iode urinaire reste maintenue entre 100 et 200 ug/l (respectivement 160,0 ug/l
et 171,4 ug/l selon les enquétes nationales TDCI en 2001 et en 2005) et

24



> les proportions de sujets ayant des teneurs en iode tres basses (< 50 pg/l, < 100 ug/l) ou trés
élevées (>300 pg/l) sensiblement diminuées.

En 2001, une enquéte menée par le Ministére de la Santé Publique du Togo avait noté une
proportion de sel iodé dans les ménages de 75 % au niveau national. En 2005, 'enquéte TDCI a
trouvé que la disponibilité du sel iodé au niveau des ménages était de 92,1 % au niveau national
avec cependant des disparités régionales. Dans la zone des Savanes seches, la proportion de
ménages disposant de sel iodé était de 58,5 % (canton de Cinkasse) et de 54,4 % (canton de
Gando). Cependant, 'enquéte TDCI de 2005 a mis en évidence des problémes de qualité du sel
iodé : dans certaines régions du pays le sel iodé contient trop peu d’iode et dans d’autres il en
contient trop.

L’iodation du sel restant la principale stratégie de lutte contre les carences en iode et la
prévention des TDCI, le SNN, lors d’'une supervision couplée au contréle de la qualité du sel en
2009, a enregistré des taux d’iodation satisfaisants : 81,8% du sel au niveau des détaillants et
84,3% du sel des ménages. Cependant des insuffisances sont observées dans la coordination
des stratégies mises en ceuvre pour le contréle et le suivi régulier du sel au niveau des
frontieres, des grossistes, des marchés et des ménages.

2.2.3.2.3 - Carences en Fer

La carence en fer est la carence en micronutriment la plus répandue en Afrique de I'Ouest. Elle
affecte en particulier les femmes et les enfants. La carence en fer est due a plusieurs causes :
une alimentation insuffisante en aliments riches en fer (en particulier les viandes et les poissons,
les légumes feuilles verts foncés), les épisodes de paludisme, les helminthiases (vers
intestinaux), les pertes de sang par exemple a l'occasion des menstruations et des
accouchements répéteés.

La manifestation sévere de la carence en fer est 'anémie. L’anémie chez les femmes enceintes
est un facteur de risque établi de mortalité maternelle. Chez les jeunes enfants, la carence en
fer est responsable d’une diminution de leurs performances scolaires. Chez les adultes, elle est

associée a une baisse des capacités physiques et donc a une baisse de la productivité
économique.

Au Togo, les résultats de la derniére enquéte réalisée en 1999 et en 2000 dans les zones de
I'Atacora sec, des Savanes séches et de Lomé-Commune ont révélé que la prévalence de
'anémie était trés élevée chez les enfants : de 79 a 94,3 % chez les enfants de 6 a 36 mois.
La tranche d’age des 6 a 24 mois est la plus touchée. Selon cette enquéte, la prévalence de
'anémie chez les femmes enceintes variait entre 40,7 % et 65,3 %.

Les efforts du pays pour lutter contre 'anémie et la carence en fer consistent principalement au
renforcement :
+ de la sensibilisation continue de la population :

» ala consommation des aliments riches en fer (le cas échéant) ;
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» alobservance convenable, par les femmes enceintes, de la supplémentation en fer-acide
folique, du traitement préventif intermittent antipalustre, de I'utilisation de la moustiquaire
imprégnée d’insecticide ;

» au respect de la supplémentation systématique en fer-acide foligue des enfants agés de
moins de cing ans ;

+ des campagnes de déparasitage (couplé de la supplémentation en vitamine A) dont les
objectifs fixés (a 95%) en 2009 ont été largement atteints (figure 4).

Mai 2009 (ler tour) B Décembre 2009 (2éme tour)

106-
104 -
102-
100-
98-
96-

94-

Lomé C Maritime Plateaux Centrale Kara Savanes Togo

Figure 4 : Récapitulatif des 1°" et 2° tours de la campagne nationale de déparasitage a
I’Albendazole chez les enfants agés de 12-59 mois, et couverture (%) par
région

2.2.3.2.4 — Autres Carences

L’'importance de la carence en zinc est mieux connue actuellement; elle est notamment
associée a une augmentation de la morbidité et de la mortalité des enfants de moins de cing
ans, avec notamment un risque accru de diarrhée, de pneumonie et de paludisme.

On ne dispose pas de données sur I'étendue de la carence en zinc au Togo. Mais selon la
récente série du Lancet sur la malnutrition des femmes et des enfants, on peut considérer que
les pays qui présentent un taux de dénutrition chronique de plus de 20 % et ou les aliments
riches en zinc (souvent les mémes que ceux qui sont riches en fer) sont trop peu consommeées
sont a risque de carence en zinc. Le Togo fait donc partie de ces pays.

Dans le cadre de la lutte contre ces carences, le Togo a commencé en décembre 2009 le
processus de Fortification des aliments en vitamines et minéraux avec deux Sociétés
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(Huileries "NIOTO" et Société Générale des Grands Moulins du Togo) qui mettent déja sur le
marché togolais de I'huile et de la farine de blé fortifiées.

2.2.3.3 - Alimentation du jeune enfant en matiere de VIH / SIDA

Selon les Nations Unies, la prévalence du VIH/SIDA au Togo est de 3,2 % (données de 2005,
chez les 15 a 49 ans). La prévalence du VIH/SIDA chez les femmes en &ge de procréer est en
général plus élevée que dans la population adulte. A Lomé, le taux de prévalence du VIH/SIDA
chez les femmes de 15 a 24 ans est de 9,3 %. Un enfant né de mere séropositive peut étre
infecté au cours de la grossesse, lors de 'accouchement ou au cours de l'allaitement maternel.
Le risque d’étre contaminé par le lait maternel est d’environ 5 a 20 % pour tout allaitement d’'une
durée de 2 ans.

Le Togo a choisi de recommander deux options aux femmes allaitantes dont la séropositivité est

confirmée : la pratique de l'allaitement maternel exclusif ou bien la pratique de l'alimentation de

substitution.

> La pratique de l'allaitement maternel exclusif (AME) jusqu’a six mois est particulierement
importante en cas de séropositivité. En effet, la pratique d’'un allaitement non exclusif (lait
maternel + autre chose, par exemple eau ou lait en poudre) est associée a une transmission
plus élevée du VIH, comparée a la pratique de 'AME.

» Avant de recommander l'alimentation de substitution, il y a lieu de s’assurer que la mére
remplit les critéres AFADS (Annexe 4).

2.2.3.4. Cercle vicieux "Infection — Dénutrition"

Comme dit plus haut, la malnutrition déficitaire est associée a 35 % des maladies chez les
enfants de moins de cing ans. Autrement dit, la dénutrition, en agissant sur I'immunité des
individus, affaiblit leur résistance aux infections. Les maladies infectieuses sont plus fréquentes
et plus intenses chez les enfants dénutris qui ont donc plus de mal a en guérir, et de risque plus
élevé de mortalité. Le contraire est vrai aussi, a savoir que les maladies infectieuses sont
"autant de grandes avenues menant a" la dénutrition. Par exemple, la rougeole, les maladies
respiratoires, le paludisme, et surtout les diarrhées sont d’'importants facteurs contribuant au
retard de croissance des enfants. Les helminthiases (vers intestinaux) ont peu d’'impact sur la
croissance mais par contre contribuent a 'anémie dans les populations ou les taux d’infestations

sont élevés.

Le paludisme au cours de la grossesse (particulierement en fin de grossesse) est associé a des
retards de croissance intra-utérins qui, eux-mémes, augmentent le risque de mortalité.

Vu l'existence de ce lien entre la santé et I'état nutritionnel, des interventions en santé
(distribution de moustiquaires imprégnées d’insecticides, traitement intermittent du paludisme,
solution de réhydratation orale pour le traitement de la diarrhée, déparasitage systématique,
etc.) auront un impact sur I'état nutritionnel des individus.
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2.2.4. Malnutrition excédentaire

A c6té de la malnutrition excédentaire et des carences en micronutriments, maladies classiques
particulierement notées dans les pays en développement, on observe au Togo une
augmentation du nombre d’adultes obéses, en particulier chez les femmes du milieu urbain.

L’enquéte démographique et de santé au Togo (EDST) avait trouvé un taux d’obésité de 0,9 %
chez les enfants de moins de 3 ans en 1998. Ce taux est passé a 3 % chez les enfants de
moins de cing ans, lors de I'enquéte MICS de 2006.

On ne dispose pas de données récentes sur la prévalence de la surcharge pondérale ou de
'obésité chez les adultes, a fortiori chez les enfants, au Togo. L’évaluation de la croissance par
l'utilisation effective des réféerences OMS (avrii 2006) permettra de mieux cerner la
problématique. L’'obésité chez les femmes en age de procréer entraine des complications lors
de 'accouchement et prédispose les enfants a un poids de naissance plus élevé qui, a son tour,
augmente la fréquence des maladies chroniques et dégénératives a I'dge adulte. La prise en
charge de ces maladies chroniques et dégénératives (diabéte de type Il, maladies cardio-
vasculaires et cancers) est extrémement colteuse ; et le systéme de santé au Togo n’est pas
prét ay faire face.

Bien que lI'on ne dispose pas des études nécessaires pour affirmer que le Togo est entré en
phase de transition, le changement des habitudes alimentaires a [I'échelle nationale
(consommation d’huile, de blé et de riz plus importante que par le passé par exemple) est un
signal qui appelle a ajouter a la PNAN des interventions en faveur de l'acquisition de
comportements alimentaires sains, en particulier en milieu urbain.

2.3. Programmes du Service National de Nutrition

Au sein de la Direction des Soins de Santé Primaire (DSSP) du Ministére de la Santé, le Service

National de Nutrition (SNN) mene plusieurs programmes en collaboration avec différents

partenaires (notamment UNICEF, PAM, OMS, HKI). Les principales interventions de ces

programmes concernent :

> la promotion de l'allaitement maternel et de l'alimentation de complément du nourrisson et
jeune enfant ;

> le contrble et la promotion de la croissance (CPC) ;

> la lutte contre les carences en micronutriments ;

> la lutte contre la malnutrition déficitaire aigué.

[ll. BUT ET OBJECTIFS

3.1. BUT

Le But de la politique nationale en matiére d’alimentation et de nutrition (PNAN) est de
contribuer tant a I'amélioration de la situation nutritionnelle des populations togolaises qu’a
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I'atteinte des OMD, en particulier ’TOMD n°1 objectif 2 : "Réduire de moitié le nombre de
personnes qui souffrent de la faim, et la prévalence de la malnutrition chez les enfants de moins
de 5 ans". Par ailleurs, comme la nutrition est intimement liée a la santé, la PNAN contribue a
I'atteinte des OMD 2, 3, 4, 5 et 6 (Annexe 3).

Une bonne nutrition est non seulement un droit mais est aussi le moyen de permettre a chaque
individu de développer son plein potentiel et donc de contribuer a la croissance économique de
son pays. Les interventions en nutrition permettent aussi de briser le cercle vicieux de la
dénutrition déficitaire (Figure 5) et de la pauvreté.

Enfants _| Difficultés | Faibles
dénutris "| d'apprentissage "| performances
scolaires
A 4
Pauvreté e Faibles
aptitudes
o lllettrisme
A 4
Faible P Emplois
productivit¢ | faiblement
rémunérés

Figure 5 : Cercle vicieux entre la malnutrition déficitaire et la Pauvreté

3. 2. OBJECTIFS

3. 2. 1 - Objectif général

L’objectif général poursuivi est de contribuer a l'utilisation rationnelle des aliments, a travers des
régimes alimentaires équilibrés et appropriés, I'usage d’eau propre, l'innocuité des aliments, et

I’éducation nutritionnelle.

3.2.2 — Objectifs spécifiques

Les objectifs spécifiques sont exposés au tableau 6.
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Tableau 6 : Objectifs de la PNAN pour la période 2010-2015

Objectifs (Indicateurs de performance) Situation de référence Cible 2015
SMART 2009

Réduire la prévalence de l'insuffisance 16,7 % <15 %
pondérale chez les enfants de moins de 5 ans
(PIA< -2 ET)
Réduire la prévalence du retard de croissance 26,2 % <10 %
chez les enfants de moins de 5 ans (T/A < -2
ET)
Réduire la prévalence de 'émaciation chez les 7,3 % <5%
enfants de moins de 5 ans (P/T <-2 ET)
Réduire la prévalence de la dénutrition chez 8,7 %! <5%
les femmes en age de procréer (IMC < 18,5)
Contribuer a réduire l'incidence des faibles 115% <8 % (DSF)
poids de naissance
Réduire la prévalence de la carence en
vitamine A chez les enfants de moins de 5 ans
Réduire la prévalence de la carence en 1 %2 Inférieur a 1%

vitamine A chez les femmes en age de
procréer : taux d’héméralopie dans la
population

Réduire la prévalence de la carence en fer
chez les enfants de moins de 5 ans :
prévalence de I'anémie chez les enfants de 6
a 36 mois

Entre 79 et 94,3 %3

<50 %

Réduire la prévalence de la carence en fer
chez les femmes en age de procréer :
prévalence de I'anémie chez les femmes
enceinte

Entre 40,7 % et 65,3 %°

<30 %

Maintenir I'élimination de la carence modérée
et sévére en iode chez les enfants d’age
scolaire : prévalence du goitre chez les
enfants de 6 a 12 ans (seuil de 5 %)

2.0 %*

<5%

Maintenir I'élimination de la carence modérée
et sévere en iode chez les femmes en age de
procréer : médiane d’iode urinaire dans la

population totale (seuil entre 100 et 200 ug/l)

171,4 pg/l*

entre 100 et
200 pg/l

Promouvoir I'éducation nutritionnelle

Promouvoir I'hygiéne et la sécurité sanitaire

des aliments

! « Analyse globale de Sécurité alimentaire et de Vulnérabilité », Rapport PAM mars 2007
2 Enquéte nationale sur la nutrition et la santé au Togo, 2007

3 Enquéte réalisée en 1999-2000 dans les zones de I’ Atacora sec, des Savanes séches et de Lomé commune

4 Enquéte TDCI 2005
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IV. ORIENTATIONS STRATEGIQUES
La malnutrition notamment déficitaire n’est pas due a un seul facteur mais a plusieurs,

diversement associés. Les facteurs immédiats qui affectent le statut nutritionnel d’un individu
sont ['utilisation des aliments et son état de santé. Ces facteurs immédiats sont liés a d’autres
facteurs sous-jacents qui affectent la disponibilité, I'accessibilité géographique et financiére des

communautés et de l'individu, aux structures socio-sanitaires nationales (figure 6).

Malnutrition

maternelle et
/ | nfanti Ie \
A

Apports Maladies

Causes

alimentaires |« > ) o
inadéquats immeédiates
/ -y A 4 .
Insécurité 3 Environnement
alimentaire au Soins insalubre et
niveau des inadequats manque d’accés
ménages aux soins de santé
Revenus
insuffisants
Causes Mangue de capital :

financier, humain,

sous-jacentes . .
physique, social, etc.

A

Contexte social, c e
économique et auses de base

politique

Figure 6 : Schéma simplifié des relations entre la pauvreté, I'insécurité alimentaire et d’autres
causes sous-jacentes de la malnutrition maternelle et infantile ® (Adapté de l'ouvrage suivant:
UNICEF (1990) Strategy for improved nutrition of children and women in developing countries. New
York : Fonds des Nations Unies pour I’Enfance).
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La PNAN propose des interventions qui visent les deux facteurs immédiats que sont la santé et

la nutrition.

4.1. STRATEGIE EN SANTE

Les politiques de santé n’affectent pas directement la disponibilité alimentaire mais elles sont
déterminantes pour créer un environnement qui assure le droit & une alimentation adéquate en
quantité et en qualité.

Par exemple, les politiques de fortification alimentaire améliorent la couverture des populations
en vitamines et en minéraux tandis que les politiques d’hygiene des aliments (food safety)

s’assurent que les aliments sont transformés en conformité avec certains standards.

Les politiques de santé déterminent en outre le type de service de santé et leur accessibilité
pour la population.

Par exemple, un systéeme de santé qui met I'accent sur la prévention mettra a disposition des
services tels que les vaccinations, les soins de santé pré et postnatals, la supplémentation en
vitamine A et I'assainissement de I'environnement qui tous contribuent a réduire la malnutrition
en prévenant les maladies infectieuses. Aussi sont-elles prévues, plusieurs interventions

typiguement du domaine de la santé.

4.2. STRATEGIE EN NUTRITION

La conférence Internationale en Nutrition (CIN) de 1992 avait établi une liste propre a orienter
les pays a retenir différentes stratégies (tableau 7).

Il faut agir sur tous les déterminants a la fois et coordonner les interventions des différents
partenaires. C’est pourquoi les interventions de la PNAN qui se concentrent davantage sur les 6
dernieres stratégies sont complémentaires aux interventions planifiées par le PNSA qui prend
notamment en compte les 3 premiéres stratégies identifiées par la CIN.

Dans une récente série d’articles consacrés a la malnutrition maternelle et infantile, le journal
The Lancet® a relevé d’une part que la malnutrition était 'une des causes de mortalité les plus
importantes puisqu’elle est associée a 35 % des décées d’enfants de moins de 5 ans. D’autre
part The Lancet a mis en évidence que, contrairement aux idées regues, plusieurs interventions
efficaces existent en santé-nutrition mais elles n’ont pas été mises en ceuvre dans les pays qui
en auraient le plus besoin. Par ailleurs, les pays en développement dépensent parfois les
maigres ressources dont ils disposent pour poursuivre des activités en nutrition dont I'efficacité
n’est pas démontrée. Ainsi les activités de contréle de la croissance, les cantines scolaires, les

® The Lancet, Vol 371 January 19, 2008 : Series on Maternal and Child Undernutrition.
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campagnes de masse pour la promotion de l'allaitement ne sont pas retenues par ce Journal
parmi les interventions nutritionnelles a haut impact. Le tableau 8 présente un résumé des
interventions en santé-nutrition pour lesquelles nous disposons de suffisamment de preuves
pour pouvoir les recommander dans tous les pays en développement ou existe la malnutrition.

Tableau 7 : Stratégies retenues par la Conférence Internationale en Nutrition (CIN, 1992)

1. intégrer dans les politiques et programmes de développement des objectifs, des
considérations et des éléments d'ordre nutritionnel;

2. améliorer la sécurité alimentaire des ménages;

3. protéger le consommateur en améliorant la qualité et I'innocuité des produits
alimentaires;

4. prévenir et traiter les maladies infectieuses;

5. promouvoir |'allaitement;

6. prendre en charge les personnes défavorisées sur le plan socioéconomique et
vulnérables sur le plan nutritionnel,

7. prévenir les carences spécifiques en micronutriments et lutter contre ces carences;

8. promouvoir des régimes alimentaires appropriés et des modes de vie sains;

9. évaluer, analyser et surveiller la situation nutritionnelle.

Selon un important document de la Banque Mondiale’, les dommages occasionnés par la
malnutrition déficitaire sur la croissance et le développement du cerveau sont largement
irréversibles passé I'age de deux (2) ans. Cela signifie que toute intervention menée au-dela de
cet age ne donnera que peu de résultat. Les interventions en nutrition doivent donc se
concentrer sur la période qui s’étend du début de la grossesse jusqu’a ce que I'enfant soit agé

de deux (2) ans (window of opportunity).

" Repositioning nutrition as central to development, A strategy for large scale actions, The World Bank, 2006
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Tableau 8 : Interventions a haut impact nutritionnel, selon le Lancet.

Observations

Impact sur la mére et le nouveau-né

» Supplémentation en fer/acide folique

» Supplémentation de la mére en multi micronutriments

» Supplémentation de la mere en iode grace au sel iodé

» Supplémentation de la mere en calcium

» Apport de compléments alimentaires a la femme enceinte

Dans certains
contextes

» Déparasitage de la femme enceinte

Dans certains
contextes

» Traitement intermittent du paludisme pendant la grossesse

La ou le paludisme
est endémique

» Moustiquaires imprégnées d’insecticides

La ou le paludisme
est endémique

> Interventions visant la réduction de la consommation de tabac
ou la réduction de la pollution des habitations

Impact sur le nouveau-né

» Promotion de I'allaitement (conseil individuel ou en groupe)

» Supplémentation du nouveau-né en vitamine A

Dans certains
contextes

Impact sur les enfants

» Promotion de I'allaitement (conseil individuel ou en groupe)

» Communication pour le changement de comportement en vue
d’améliorer les pratiques d’alimentation de complément

» Supplémentation en zinc

» Supplémentation en zinc dans le cadre de la prise en charge
des épisodes de diarrhées

» Supplémentation ou Fortification alimentaire en vitamine A

> lodation universelle du sel

» Interventions visant I'acquisition de pratiques hygiéniques
notamment le lavage des mains
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» Traitement de la malnutrition sévére
» Déparasitage Dans certains
contextes
» Supplémentation ou fortification en fer Dans certains
contextes
» Moustiquaires imprégnées d’insecticides Dans certains
contextes
» Programmes de rétribution a la participation aux activités Dans certains
(conditionnal cash transfer programme) avec éducation contextes
nutritionnelle

Un accent particulier devra donc étre mis sur les adolescentes, les femmes enceintes ou
allaitantes et les enfants de moins de deux (2) ans. Au Togo comme dans de nombreux pays
d’Afrique subsaharienne, peu d’interventions nutritionnelles ciblent les femmes.. Or les
interventions nutritionnelles qui ciblent les femmes permettent non seulement de contribuer a
réduire la mortalité maternelle mais aussi de réduire la mortalité et la malnutrition chez les

enfants de moins de 5 ans.

Les consultations prénatales représentent une opportunité pour mener des actions en nutrition.
L’OMS recommande que les femmes enceintes assistent a au moins quatre (4) consultations
prénatales. Au Togo, les données de I'enquéte MICS 2006 révelent que 9 femmes accouchées
sur 10 (89 %) déclarent avoir été au moins une fois en consultation prénatale. En général ces
femmes ne viennent qu’au cours du dernier trimestre de la grossesse et a ce moment-13, il est
parfois déja trop tard. C’est pourquoi plusieurs acteurs recommandent de mener des actions en
faveur des adolescentes, de facon a ce que leur statut nutritionnel soit optimal avant méme

gu’elles ne soient enceintes.

Les activités postpartum ou de vaccinations sont autant d’opportunités pour atteindre les enfants
de moins de 2 ans. Dans un souci d’efficience, les interventions qui visent a offrir un paquet
d’activités intégrées seront privilégiées. Cette approche a déja été retenue par le Togo qui
organise deux (2) campagnes annuelles de supplémentation en vitamine A / déparasitage
parfois couplées au VPO ou la distribution de moustiquaires imprégnées d’insecticides. Il serait
possible d’ajouter d’autres activités (dépistage de la malnutrition, supplémentation de

micronutriments pour les femmes enceintes ou allaitantes, etc.) lors de ces campagnes.

Par ailleurs, les intervenants en santé tendent a privilégier de plus en plus les activités a base

communautaire. Il en est ainsi de la composante communautaire de la Prise en Charge Intégrée
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des Maladies du Nouveau-né et de I'Enfant (PCIMNE) qui permet de rapprocher certains
services des communautés (diagnostic et traitement de la pneumonie, du paludisme, de la
diarrhée, etc.). En nutrition également, de récents progrés dans le traitement de la malnutrition
aigué ont abouti a la mise a disposition d’aliments thérapeutiques préts a 'emploi qui permettent

de traiter dans la communauté des cas qui jusqu’alors devaient étre soignés a I'hopital.

Etant donné les disparités géographiques mises en évidence dans la partie "analyse de la
situation au Togo", les interventions devront étre ciblées en faveur des zones les plus a risque :

les régions des Savanes, de la Kara et Maritime.

En conclusion, la stratégie de la PNAN privilégiera les actions a haut impact nutritionnel menées
au travers d’interventions coordonnées (paquet d’activités) de préférence a base
communautaire, ciblant les groupes vulnérables et les zones a risque. Elle sera axée sur la

Promotion de la nutrition et de I'éducation nutritionnelle (PNSA).

4.3. AXES STRATEGIQUES

La promotion d’'une alimentation saine et équilibrée et la lutte contre la malnutrition se feront au
travers de stratégies préventives, curatives et transversales. La priorité devra cependant étre
accordée aux stratégies préventives et a linscription et lintégration de la lutte contre la
malnutrition dans tous les programmes de développement. Toutes les stratégies impliquent la

participation étroite de la société civile a tous les niveaux avec respect de I'approche genre.

4.3.1. Les stratégies préventives

Elles comportent les six stratégies suivantes:

4.3.1.1 - La lutte contre I’'insécurité alimentaire et nutritionnelle au sein des ménages et la

promotion de la production des aliments riches en micronutriments

Cette stratégie est largement développée dans le document de Programme National de Sécurité

Alimentaire, dont nous citons quelques éléments :

- la diversification des cultures a travers la production des produits maraichers au niveau
des villages en vue d’augmenter la consommation d’aliments riches en micronutriments et
d’augmenter les revenus des ménages ;

- l'intensification de la production agricole et animale ;
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- la réduction de la pénibilité des taches et du temps de travail des femmes pour de
meilleurs soins aux enfants ;

- la promotion d’activités génératrices de revenus qui constituent un moyen par lequel les
femmes pourront améliorer I'alimentation des enfants ;

- le développement de banques céréalieres qui permettront aux communautés de

s’organiser pour sécuriser leurs productions.

4.3.1.2 - La surveillance nutritionnelle

Un systeme de surveillance nutritionnelle est nécessaire pour permettre la collecte des
données, leur analyse et leur exploitation rapide en vue de prises de décision. Ce systéme qui
respectera I'approche genre, permettra de donner des informations pour alerter les autorités et

prévenir de I'apparition d’'une situation d’urgence.

4.3.1.3 - La mise en ceuvre des interventions essentielles en nutrition (& mettre avant le

point précédent)

Ces activités visent a offrir aux enfants et a leurs méres un paquet d’interventions préventives

de base :

- promotion de l'allaitement maternel exclusif ;

- promotion de ['alimentation complémentaire appropriée combinée a la poursuite de
I'allaitement maternel jusqu’a 2 ans voire plus ;

- renforcement de la lutte contre les carences en micronutriments (iode, vitamine A et fer) ;

- promotion des campagnes nationales associant plusieurs prestations : déparasitage
anthelminthique, vaccinations, supplémentation en Vitamine A, distribution de MIl ;

- renforcement des activités du Programme Elargi de Vaccination en intégrant d’autres
antigenes notamment Rotavirus et Pneumocoque ;

- renforcement de I'hygiéne ;

- promotion du planning familial en vue d’'un espacement des naissances.

4.3.1.4 - La nutrition chez les jeunes et a I’école

Quoique non reconnue comme une intervention a haut impact nutritionnel dans la série de
Lancet, cette stratégie mérite d’étre éprouvée. En effet, les jeunes qui représentent la plus

grande proportion de la population, présentent une bien meilleure capacité a adopter des

comportements adéequats. Par ailleurs, Les écoles représentent un environnement adéquat,
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bénéficiant d’'un encadrement convenable pour passer les messages et assurer leur

transmission de génération en génération.

4.3.1.5 - La promotion du développement et de ['utilisation d’aliments de complément
adéquats

Renforcement de la vulgarisation communautaire et de I'enrichissement de la recette de la

farine NUTRIMIX®

L’appui aux enfants malnutris séveres et modérés pour leur prise en charge diététique et

meédicale ne peut étre envisagé pour le long terme. Il devra étre nécessairement remplacé par
des mesures permettant aux ménages de préparer a domicile un aliment nutritionnellement
adéquat pour leurs enfants d’'une part, et le développement et la commercialisation d’aliments

enrichis d’autre part.

4.3.1.6 - Lafortification des aliments

Il s'agit :

» de poursuivre la promotion de la consommation de sel iodé importé, et renforcer les activités
de fortification des farines et des huiles que le pays a entreprises en 2009 avec ses
partenaires ;

> de veiller ala conservation "sécurisante" des aliments fortifiés.

4.3.2. Les stratégies curatives

Elles comportent les trois interventions suivantes :

4.3.2.1- Lerenforcement de la prise en charge des enfants dépistés malnutris

Il faudra poursuivre la formation du personnel de santé et des ASC/groupes de soutien a la prise
en charge de la malnutrition (PEC) et apporter I'appui en intrants alimentaires et matériels aux

formations sanitaires et aux villages CTC (Community Therapeutic Care).

4.3.2.2 - Le contréle de I'interaction entre nutrition et VIH

Les groupes vulnérables aux plans alimentaire ou nutritionnel sont également les plus exposés
et touchés par l'infection VIH. En effet, les personnes infectées ou malades du VIH connaissent
une déteérioration trés rapide de leur état nutritionnel.
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Il s’agira donc de renforcer un partenariat entre les acteurs de la nutrition et ceux de la lutte
contre le VIH/SIDA, dans I'élaboration des plans d’action conjoints de prise en charge et de

prévention au profit de la population.

4.3.2.3 - La prise en charge des maladies émergentes liées a la suralimentation (diabéte,

obésité, hypertension, maladies cardio-vasculaires)

Il sS’agira de renforcer les services / programmes de lutte contre les maladies non transmissibles

en particulier celles liées a la malnutrition excédentaire.

4.3.3 Les stratéqgies transversales

4.3.3.1 - Le développement d’une approche globale des problemes de nutrition : sous-

nutrition et surnutrition (double fardeau de la malnutrition)

La situation alimentaire et nutritionnelle au Togo est essentiellement liée a un déséquilibre ou
les apports nutritionnels sont en dega des besoins nutritionnels de I'organisme. |l s’agit de sous-
nutrition (malnutrition déficitaire), d’origine énergétique et protéique, mais également touchant
les micronutriments.

Cependant, les problemes de malnutrition par excés (malnutrition excédentaire) connaissent
une évolution rapide.

L’orientation stratégique devra inscrire comme obijectif 'adoption de modes de vie sains en vue

de prévenir et contréler ces troubles nutritionnels par défaut ou par exces (double fardeau de

la malnutrition).

4.3.3.2 - Le développement d’'une communication Nutritionnelle performante

La prise de décision en faveur de la nutrition, qu’elle soit au niveau des autorités ou au niveau

des ménages, de méme que l'adoption de comportements adéquats nécessitent d’avoir une

information compléte, juste, facile a mettre en ceuvre et convaincante, a méme d’influencer les

options.

Il'y a donc lieu de :

> faire en sorte que la nutrition soit une priorité en matiere de santé publique pour les autorités
a tous les niveaux ;

> faire prendre conscience a tous les acteurs et surtout aux bénéficiaires du lien entre nutrition
et développement et

» développer la communication pour un changement conséquent de comportement.
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4.3.3.3-Laréduction de la pauvreté et le renforcement du statut de la femme

La sécurité alimentaire au niveau des ménages sera renforcée en améliorant 'accés des
femmes aux microcrédits et aux activités génératrices de revenus, ce sera de nature a améliorer

le bien-étre des familles et notamment des enfants et a relever le taux de scolarisation des filles.

4.3.3.4 - Le renforcement des capacités institutionnelles du SNN

Le renforcement du SNN en ressources humaines, matérielles et financieres, appropriées, serait

a méme de permettre une bonne participation dudit service au plaidoyer et aux prises de

décision.

4.3.3.6 — L’implication et la participation des structures communautaires

Pour lutter efficacement contre la malnutrition par défaut ou par exces, une place importante

sera accordée a la participation communautaire dans les actions curatives ou préventives.

4.4, POPULATION ET GROUPES-CIBLES

La PNAN s’intéresse a toute la population togolaise notamment les groupes vulnérables
suivants :

» Les nourrissons et les jeunes enfants, les orphelins et autres enfants vulnérables: quels que
soient le contexte et le niveau du développement des populations, les nourrissons et les
jeunes enfants en période de croissance rapide, constituent un groupe a haut risque de la
malnutrition.

> Les femmes en age de procréer notamment les femmes enceintes et allaitantes. De facon
générale, parce que leurs besoins sont fortement augmentés, ces femmes sont par définition
en situation de risque. Il est donc indispensable qu'elles soient bien informées de ces besoins
accrus et de la meilleure fagon de les satisfaire. Par ailleurs pour les femmes enceintes, Il
existe des facteurs de risque qui les prédisposent a la malnutrition : facteurs variables
(hypertension, anémie etc.); facteurs invariables (age, poids avant la grossesse).

> Les personnes ageées : les personnes agées constituent un groupe présentant des risques
potentiels de dénutrition et de carences nutritionnelles.

> Les personnes malades et les séropositifs : la survenue de la maladie est un facteur
déterminant d'aggravation du statut nutritionnel, a cause de la maladie elle-méme, de la
réaction inflammatoire, des effets adverses des traitements et de la diminution des apports
alimentaires.

> Les personnes handicapées : la survenue d’un handicap est un facteur d'aggravation du
statut nutritionnel, a cause de la réduction de 'autonomie vis-a-vis des besoins fondamentaux
en particulier les apports alimentaires.
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> Les personnes en situation particuliere : il s’agit ici des personnes déplacées, des sinistrées
et des réfugiées.

> Les ménages pauvres (des zones rurales et secondairement des zones urbaines):
différentes études et observations ont souligné des perturbations fréquentes et importantes
du rythme alimentaire (saut de repas, manque de diversification des repas) dans ces
populations les plus défavorisées.

» Les populations des zones difficlement accessibles : il existe certaines zones rurales
enclavées et difficilement accessibles en période de soudure coincidant avec I'hivernage.
Leur approvisionnement en vivres est difficile et les opérations de secours sont dans certains
cas ralenties. La rareté des produits agricoles se traduit par une hausse des prix sans
commune mesure avec le pouvoir d’achat des populations.

> Les populations en déficit alimentaire, en particulier les familles nombreuses avec beaucoup
d’enfants en bas age : ces populations sont classées selon leur degré de vulnérabilité.

> Les personnes dénutries ou surnutries (surpoids, obésité).
V. PROGRAMMES DE MISE EN CEUVRE DE LA PNAN
Les programmes principaux de mise en ceuvre de la PNAN sont conséquemment rappelés a

'annexe 5.

VI - PRINCIPAUX ACTEURS
Les principaux acteurs de la PNAN sont précisés au tableau 9 avec leurs missions et réles

selon le niveau de la pyramide sanitaire.

Tableau 9 : Répartition des principaux acteurs de la PNAN selon leurs attributions et le
niveau de la pyramide sanitaire

NIVEAU ACTEURS MISSION / ROLES

e Service National | » Assurer la coordination des interventions en
de Nutrition nutrition menées au Togo, en veillant

notamment :

- ala complémentarité des activités des
partenaires,

- au respect des priorités (groupes

Niveau vulnérables, géographiques,
sectorielles...)
central > Elaborer des politiques et stratégies, des

documents de référence, de formation,
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» Assurer la gestion des données
nutritionnelles nationales,

> Assurer le plaidoyer aupres des instances
nationales et internationales pour un meilleur
positionnement de la nutrition dans les
programmes de développement du pays
(PNDS, PNSA, DSRP / PIAP...),

> Participer a la mobilisation des ressources.

e Programmes et
Services de
santé

En collaboration avec le SNN, les
programmes et services de santé doivent
veiller, dans le cadre de leurs activités relatives
a la nutrition, a se conformer a la PNAN pour
développer des outils et supports nécessaires a
la mise en ceuvre des interventions.

Niveau

régional

Equipe-Cadre de
Région / Point
focal régional

» Assurer la coordination des interventions en
nutrition menées dans la région sanitaire,

» Apporter un appui technique aux districts
pour la mise en ceuvre des interventions, des
sessions de formation,

» Assurer le suivi, la coordination, la gestion
des données et le rapportage,

» Assurer la disponibilité des intrants au niveau
des districts

» Assurer le plaidoyer auprés des instances
régionales pour un meilleur positionnement
de la nutrition dans les programmes de
développement de la région (PRDS, PRSA,
DSRP / PIAP...),

» Participer a la mobilisation des ressources.
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Niveau

district

Equipe-Cadre de
district / Point
focal de district

> Assurer la coordination des interventions en
nutrition menées dans le district sanitaire,

» Apporter un appui technique aux USP pour
la mise en ceuvre des interventions, des
sessions de formation,

» Assurer le suivi, la coordination, la gestion
des données et le rapportage,

» Assurer la disponibilité des intrants au niveau
des USP

> Assurer le plaidoyer aupres des instances
locales pour un meilleur positionnement de la
nutrition dans les programmes de
développement du district (PRDS, PRSA,
DSRP / PIAP...),

» Participer a la mobilisation des ressources.

Responsable
d’USP

> - Assurer la coordination des interventions en
nutrition menées dans l'aire de
responsabilité,

» Apporter un appui technique aux ASC /
Groupes de soutien a 'AM, et aux praticiens
de la médecine traditionnelle pour la mise en
ceuvre des interventions,

» Assurer le suivi, la coordination, la gestion
des données et le rapportage,

» Assurer la disponibilité des intrants au niveau
des ASC

» Assurer le plaidoyer auprés des instances
locales pour un meilleur positionnement de la
nutrition dans les programmes de
développement de la localité (PRDS, PRSA,
DSRP / PIAP...),

» Participer a la mobilisation des
communautes et des ressources.

e Comité
Villageois de
Développement
(CVD)

e Comité de
Développement

» Mobiliser les communautés,

» Mobiliser les ressources locales,

» Mettre a jour la liste des groupes de soutien
al’AM

» Participer au choix des ASC,
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de Quartier

(CDQ)

>
>

Apporter un appui aux ASC,
Assurer le suivi des interventions.

e Comité de
Santé (COSAN)

e Comité de
Gestion
(COGES)

>
>

» Apporter un appui technique aux groupes de

Mobiliser les communautés,
Mobiliser les ressources locales,

soutien a 'AM,

Participer a la mise en ceuvre des
interventions

Assurer le suivi des interventions

ONG/Associations

VV VYV VVVVV V¥V

Mobiliser les communautés,

Contribuer a la mobilisation des ressources.
Participer a la formation des ASC

Apporter un appui aux ASC et aux groupes
de soutien a 'AM

Contribuer au suivi/supervision des
interventions,

Faire le rapportage,

Participer aux réunions des équipes cadres
et des USP.

Relais
Communautaires

Y V

Mobiliser les communautés,
Participer a la mise en ceuvre des
interventions

Agents de Santé
Communautaire
(ASC)

VY V

Mobiliser les communautés,

Mettre en ceuvre les interventions
(prévention, prise en charge des cas
simples, référence, gestion des intrants ...)
au niveau communautaire,

Participer aux sessions de formations et de
remise a niveau,

Participer aux réunions mensuelles a 'USP,
Assurer le rapportage.

Praticiens de la
médecine
traditionnelle

VVV VYV 'V

Participer aux sessions de formations et de
remise a niveau,

Contribuer a la mobilisation des
communauteés,

Faire 'EC

Référer les cas

Participer aux réunions de suivi des
interventions au niveau de la communauté

Leaders d’opinion
(chefs
traditionnels,
chefs religieux,
responsables
d’associations...)

VYV V

Mobiliser les communautés,

Contribuer a la motivation et a la
reconnaissance des ASC

Participer aux réunions de suivi des
interventions au niveau de la communauté.
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VIl - MECANISMES DE MISE EN CEUVRE
7.1. Principes directeurs

Le développement de la politique nationale en matiére d’alimentation et de nutrition a pour base

les principes directeurs suivants :

1. la concertation : celle-ci s'impose en raison du cadre multisectoriel nécessaire pour la
résolution des problemes nutritionnels et est basée sur la complémentarité des

interventions ;

2. la coordination : le ministere en charge de la santé assurant la tutelle technique et

administrative de la mise en ceuvre de la politique ;

3. la décentralisation au niveau intermédiaire et périphérique par le biais de la participation de
tous les niveaux de la société : consommateurs, producteurs, industrie agro-alimentaire,
distributeurs, professionnels de la santé et de [I'éducation, chercheurs... (équipes

pluridisciplinaires) ;

4. l'intégration des activités et des acteurs dans le processus ainsi que des éléments de la

politique de nutrition dans les plans et programmes de développement ;

5. la collaboration intersectorielle : santé, plan, agriculture, recherche, commerce, etc. ;
6. le partenariat (Etat, privés, ONG, agences de coopération...) ;

7. la mobilisation communautaire par l'information et I'éducation donnée au public par les
canaux suivants : radio, télévision, matériels éducatifs (population et professionnels),
formation. Cette mobilisation sera essentiellement axée sur les consommateurs vers une
alimentation équilibrée et des modes de vie sains, les jeunes en privilégiant I'école
(programmes d’éducation nutritionnelle) et les femmes (utilisation des méthodes
participatives qui ont pour finalité d’augmenter I'accés des femmes a des ressources leur
permettant de maintenir leur role primordial dans la sécurité alimentaire et les soins de la

famille).

7.2. Outils de mise en ceuvre

La mise en ceuvre de la PNAN exigera :

1. des plans stratégiques définissant les axes stratégiques, les programmes et les résultats
attendus ;
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2. un plan national intégré de suivi et évaluation pour s’assurer des réalisations des
programmes et de leur impact sur la population sur la base des indicateurs preécis ;

3. un manuel des procédures pour la gestion technique, financiére et logistique du plan ;

4. des plans annuels de travail.

7.3. Cadre institutionnel

Le Service National de Nutrition (SNN) est implanté dans la Division de la Santé Familiale, une

des divisions de la Direction des Soins de Santé Primaires (DSSP) du Ministére de la Santé.

Dans I'accomplissement de ses principales taches, le SNN :

> assure la coordination des interventions en nutrition menées sur le territoire togolais ;

> veille en particulier a ce que les différents partenaires harmonisent leurs interventions afin
gu’elles soient complémentaires et coordonnées ;

> veille au respect des priorités géographiques et sectorielles identifiees dans la PNAN en
accordant une attention aux groupes vulnérables ;

» organise la collecte et centralise les données nutritionnelles ;

> fait le plaidoyer aupres des instances nationales et internationales pour un meilleur
positionnement de la nutrition dans les programmes de développement du pays ;

» veille a ce que la nutrition soit prise en compte dans les politiques en cours d’élaboration /
d’exécution : le Plan National de Développement Socio Sanitaire (PNDS 2008-2012), le
Programme National de Sécurité Alimentaire (PNSA 2008-2015), le document stratégique de

réduction de la pauvreté (DSRP) notamment le Plan Intérimaire d’Actions Prioritaires (PIAP).

Compte tenu de la multisectorialité inhérente a un tel service, un comité interministériel de

Nutrition devra étre mis en place a tous les niveaux en prenant en compte I'approche genre

avec les taches suivantes :

- Assurer la coordination des activités contenues dans la PNAN ;

- Assurer la gestion des ressources humaines, financieres, matérielles et techniques liées a la
coordination ;

- Centraliser les plans annuels élaborés par les cellules régionales et les faire adopter ;

- Assurer le suivi régulier de la mise en ceuvre de la PNAN ;

- Elaborer et diffuser le bulletin d’'information sur la PNAN ;

- Organiser les revues annuelles de la PNAN ;
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- Participer aux évaluations a mi-parcours et finale du plan stratégique qui découlera de cette
PNAN.

7 — 4. Suivi / Evaluation
Suite a I'adoption de la PNAN, un plan stratégique sera élaboreé et mis en ceuvre.
Le suivi /évaluation de la PNAN se fera a travers ce plan stratégique et portera sur :
% les résultats/indicateurs
% limpact des activités sur I'état nutritionnel de la communauté, en particulier des groupes

vulnérables.

CONCLUSION

La politique nationale en matiére d’alimentation et de nutrition élaborée en collaboration avec les
partenaires est un précieux outil pour I'ensemble des acteurs de la santé en vue de
'amélioration de I'état de santé des populations.

Dans un contexte de flambée des prix de produits alimentaires de premiére nécessité, ce
document de politique constitue un outil qui contribuera a I'atteinte des Objectifs du Millénaire

pour le Développement.
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ANNEXE 1:
Quelques DEFINITIONS OPERATIONNELLES

ANNEXE 1 (a) : DEFINITIONS / NOUVELLES REFERENCES OMS (AVRIL 2006) [17]

Avec le lancement officiel des nouvelles courbes OMS de croissance en 2006, il convient de reconsidérer le terme
"malnutrition" qui jusqu’alors était habituellement compris comme "dénutrition (état nutritionnel déficitaire)" au
détriment de la dimension "peu visible" d’état nutritionnel excédentaire (surpoids, obésité) en Afrique subsaharienne.
La terminologie discriminatoire de la malnutrition est ainsi précisée.

Il'y a lieu de bien distinguer actuellement :
> la malnutrition déficitaire ou dénutrition avec ses trois formes classiques :

1. insuffisance pondérale ou grave insuffisance pondérale (en dessous de la courbe de la valeur du z -2 ou -3 en
poids-pour-I'age) ;

2. émaciation ou grave émaciation (en dessous de la courbe de la valeur du z -2 ou -3 en poids-pour-la taille
couché/debout ou en IMC-pour-I'age) ;

3. retard de croissance ou grave retard de croissance (en dessous de la courbe de la valeur du z -2 ou -3 en taille
couché/debout-pour-age) ; et

> le surpoids puis I'obésité (au-dessus de la courbe de la valeur du z+2 ou +3 en poids-pour-la taille
couché/debout ou en IMC-pour-I'age).

NB : les trois formes classiques de dénutrition étaient estimées en écarts-types (ET) comme suit :

l. Malnutrition aigué globale (Poids par rapport a la Taille) P/T< -2 ET et/ou cedemes bilatéraux
- Malnutrition aigue sévere P/T < -3 ET et/ou cedémes bilatéraux
- Malnutrition aigue modérée -2 > ET 2-3

2. Insuffisance pondérale globale (Poids par rapport a I'Age) P/A<-2ET
- Insuffisance pondérale séveére : P/A<-3ET
- Insuffisance pondérale modérée : P/A <-2 ET et 2-3

3. Malnutrition chronique globale (Taille par rapport a I'Age) T/A<-2 ET
- Malnutrition chronique sévére: T/A<-3 ET
- Malnutrition chronique modérée: T/A<-2 ET et 2-3

Dénutrition état de I'enfant dénutri c’est-a-dire présentant I'un des trois caractéeres suivants :

1. ayant une insuffisance pondérale ou une insuffisance pondérale grave (en
dessous de la courbe de la valeur du z -2 ou -3 en poids-pour-I'age) ;

2. émacié ou gravement émacié (en dessous de la courbe de la valeur du z -2 ou -3
en poids-pour-la taille couché/debout ou en IMC-pour-I'age) ;

3. ayant un retard de croissance ou un grave retard de croissance (en dessous de
la courbe de la valeur du z -2 ou -3 en taille couché/debout-pour-I'age).

Cependant, s'il est en surpoids ou tend au surpoids, I'enfant n’est plus considéré
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Emaciation

germée(s)

IMC
IMC-pour-I'age

Insuffisance
pondérale

Kwashiorkor

Marasme

Micronutriments
Obésité
Poids-pour-I'age

Poids-pour-la taille
couché/debout
Retard de
croissance

Surpoids

Taille
debout/couché-
pour-I'age

Valeurduzouz.......

principalement comme dénutri.

état de I'enfant émacié, c'est-a-dire dont le poids-pour-la taille couché/debout ou
I'IMC-pour-I'age est au-dessous de la courbe de la valeur du z -2. Lorsqu'il se situe
au-dessous de la courbe de la valeur du z -3, I'enfant est gravement émacié.

se dit des graines mises a tremper jusqu’a ce que le germe apparaisse (sans avoir
entierement éclos). Les graines germées sont plus faciles a digérer que les graines
non germées.

indice de masse corporelle ; un nombre qui donne le rapport poids/taille d’'une
personne, calculé en kg/m2,
indicateur de croissance qui met en rapport IMC et age.

caractérise un poids-pour-lage en dessous de la courbe de la valeur du z -2.
L’insuffisance pondérale grave se situe au-dessous de la courbe de la valeur du z -3.

forme grave de dénutrition, appelée aussi malnutrition avec cedéme. Parmi les
symptomes figurent les cedémes, des cheveux fins, clairsemés ou décolorés, et une
peau montrant des zones décolorées qui peuvent présenter une desquamation
(éruption en « peinture écaillée »).

forme grave de dénutrition, appelée aussi malnutrition sans cedéme. Un enfant
atteint de marasme est gravement émacié et donne l'impression de « n'avoir que la
peau sur les os ».

nutriments tels que les vitamines et les minéraux présents dans les aliments en
petites quantités, dont le corps a besoin pour grandir et prévenir les infections.

état d'une personne obése (qui a un surpoids trés marqué ; poids-pour-la taille
couché/debout ou IMC-pour-I'dge au-dessus de la courbe de la valeur du z 3.).
indicateur de croissance qui met en rapport le poids et I'age.

indicateur de croissance qui met en rapport le poids et la taille couché (pour les
enfants de moins de 2 ans) ou la taille debout (pour les enfants de 2 ans et plus).
caractérise un enfant petit pour son age ; taille couché/debout-pour-'dge au-dessous
de la courbe de la valeur du z -2. Un retard de croissance important se situe
au-dessous de la courbe de la valeur du z -3.

le fait d’avoir un poids excessif pour sa taille ; poids-pour-la taille couché/debout ou
IMC-pour-I'age au-dessus de la courbe de la valeur du z 2.

indicateur de croissance qui établit un rapport entre la taille debout/couché et I'age
de I'enfant.

..... valeur indiquant la distance d’'une mesure par rapport a la médiane. Correspond

également aux unités d'écart-type. Les courbes de référence sur les diagrammes
de croissance (numérotées 1, 2, 3, -1, -2, -3) sont appelées courbes de valeur du
z; elles indiquent la distance des points au-dessus ou au-dessous de la médiane
(z=0).
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Tableau 10 : Canevas d’évaluation de la croissance selon les références OMS (Avril 2006)

Indicateurs de croissance
Valeurs de z Taille Poids Poids-pour-la
couché/debout- pour-1’Age Taille IMC-pour-1’Age
pour-1’Age couché/debout
Au-dessus de +3 | Voir la note 1 Obeése Obese
u-adessus ae + N Surpolds N surpolas
Voir la note 2 Risque possible de surpoids
Au-dessus de +1 O (voir la note 3)
N N 0] R M A L E
Au-dessous de -1 E

Au-dessous de -2 | Retard de Poids
croissance (note 4) | insuffisant
Au-dessous de -3 | Retard important de | Poids Gravement Gravement
croissance gravement émacié émacié
(note 4) insuffisant
(note 5)
Ancienne Malnutrition Malnutrition | Malnutrition aigué
appellation chronique ou globale
invisible

Note:

1. Un enfant qui se situe dans cette fourchette est trés grand. Une grande Taille est rarement un

probléme, sauf si elle est XCeSSIVE au point de laisser supposer des troubles endocriniens tels qu'une tumeur
secrétant 'hnormone de croissance. Adressez un enfant se situant dans cette fourchette a un spécialiste si vous
suspectez un trouble endocrinien (par exemple si des parents de Taille normale ont un enfant qui est
excessivement grand pour son age).

2. est possible qu'un enfant dont le Poids-pour-lI'adge se situe dans cette fourchette ait un probléme de croissance,
mais le Poids-pour-la Taille couché/debout ou I'IMC-pour-I'age permettra une évaluation plus précise.

3. Un point placé au-dessus de 1 indique un risque possible. Une courbe qui tend vers la courbe 2
indique un risque marqué.

4. 1/ est possible gu'un enfant ayant un retard de croissance ou un retard de croissance important
soit ensuite en sur Poids.
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5. Dans les modules de formation de PCIME (Prise en charge intégrée des maladies de I'enfant,
Evaluer et classer I'enfant malade agé de 2 mois a 5 ans", OMS, Genéve, 1997), I'expression
utilisée est: "Poids trés faible".

ANNEXE 1 (b) : AUTRES TERMES ACTUALISES EN ALIMENTATION INFANTILE

L’allaitement est une pratique qui consiste a mettre I'enfant au sein et le nourrir du lait de sa mére ou d’'une nourrice.
L’allaitement maternel varie selon les pratiques. On distingue plusieurs expressions applicables a I'alimentation
infantile.

Allaitement au sein exclusif = allaitement (maternel) exclusif : le nourrisson ne regoit que du lait maternel ou de
femme (nourrice) sans aucun autre aliment (liquide ou solide), ni méme de I'eau, a I'exception de médicaments et de
gouttes, de vitamines ou de sels minéraux ; le lait maternel exprimé est également autorisé.

Alimentation mixte : le nourrisson regoit une alimentation constituée du lait maternel et d’autres liquides ou solides.
Alimentation artificielle : alimentation avec des substituts du lait maternel.

Alimentation a I'aide d’une tasse : alimentation de I'enfant avec une tasse, contenant un solide ou un liquide.

Alimentation au biberon : alimentation du nourrisson a I'aide d’un biberon, quel qu’en soit le contenu qui peut étre
du lait maternel exprimé, une "préparation pour nourrisson" ou un autre aliment ou liquide.

Alimentation de substitution = alimentation de remplacement : alimentation d’'un nourrisson non allaité au sein,
faite d’aliments (substitut du lait maternel) fournissant audit nourrisson les nutriments dont il a besoin jusqu’a ce qu'il

puisse consommer la méme nourriture que les autres membres de la famille.

Durant les six premiers mois, l'alimentation de substitution doit étre assurée par un substitut approprié du lait
maternel qui, par la suite, devra étre complété par d’autres aliments.

Substitut du lait maternel : tout aliment commercialisé ou présenté comme un produit de remplacement partiel ou
total du lait maternel, qu'il convienne ou non a cet usage.

Aliment de complément: tout aliment fabriqué industriellement ou confectionné a la maison, utilisé pour compléter
I'allaitement au sein ou I'alimentation par un substitut du lait maternel.

Alimentation complémentaire : I'alimentation du nourrisson comprend du lait maternel ou un substitut du lait
maternel et des aliments solides ou semi-solides (aliments de complément).
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Alimentation complétée en temps opportun : I'allaitement est complété par des aliments de complément lorsque
c'est opportun, c'est-a-dire a partir d’environ six mois d’age.

Arrét de I'allaitement au sein : cessation totale de l'allaitement au sein. Cette expression remplace les termes de
"sevrage" ou "ablactation".

Conseils en matiére d’alimentation pour nourrisson : conseils relatifs a l'allaitement au sein, a I'alimentation
complémentaire et, a l'intention des méres VIH-positives, a I'alimentation du nourrisson dans le contexte du VIH.

« Effet d’entrainement » : comportement de la mére, qui sait qu'elle est VIH-négative ou ne connait pas son statut
VIH, concernant 'alimentation de son nourrisson. Elle ne 'allaite pas au sein ou ne l'allaite que pendant une bréve
période ou recourt a une alimentation mixte a cause de craintes non fondées au sujet du VIH ou d'informations
erronées ou de la disponibilité de substituts du lait maternel.

Lait d’origine animale modifié a domicile : substitut du lait maternel préparé sur place avec du lait d'origine
animale frais ou traité, dilué de maniére appropriée dans de I'eau et additionné de sucre et de micronutriments.

Préparation pour nourrisson : substitut du lait maternel préparé industriellement, conformément aux normes

applicables du Codex Alimentarius, pour satisfaire les besoins nutritionnels du nourrisson durant ses premiers mois
jusqu’a l'introduction d’aliments de complément.
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ANNEXE 2: IMPORTANCE EN TERMES DE SANTE PUBLIQUE DE LA PREVALENCE (P) DES
DIFFERENTS TYPES DE MALNUTRITION CHEZ LES ENFANTS DE 6 A 59 MOIS [4]

MALNUTRITION MALNUTRITION INSUFFISANCE PONDERALE
AIGUE GLOBALE CHRONIQUE GLOBALE GLOBALE
Seuils de Seuils de Seuils de
% Prévalence (P) % Prévalence (P) % Prévalence (P)
admis en santé admis en santé admis en santé
publique publique publique
<5 acceptable <20 faible <10 Faible
5 <10 mauvaise 20 < 30 | moyenne 10 < 20 | Moyenne
10 <15 |grave (crise) 30 <40 | élevee 20 <30 |élevee
=15 critique =40 tres élevée > 30 tres élevée
(urgence)

Que ce soit avec les référence NCHS ou OMS et selon les seuils généralement admis en santé
publique, et selon les données P/T de I'enquéte SMART 2008.
» la prévalence nationale de :

v' la malnutrition aigué est « mauvaise » (P dans l'intervalle 5-9 %),

v" la malnutrition chronique est « moyenne » (P dans l'intervalle 20-29 %) et

v Iinsuffisance pondérale est « élevée » (P tout juste dans l'intervalle 20-29 %).

> Dans la région des Savanes, la prévalence de la malnutrition aigue selon ces seuils peut
toujours étre considérée comme « mauvaise », celle de la malnutrition chronique est par

contre « élevée » et celle de l'insuffisance pondérale « trés élevée ».
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ANNEXE 3: OBJECTIFS DU MILLENAIRE POUR LE DEVELOPPEMENT (OMD) [12]

NO

OMD

CIBLES A ATTEINDRE
EN 2015

LIENS AVEC LA PROTECTION DE
L’ENFANT

Eliminer
I’extréme
pauvreté

Réduire de moitié la proportion de la
population dont le revenu est inférieur a un

dollar par jour

e Le travail de I’enfant gaspille le potentiel
humain d’une nation.

e Les conflits armés épuisent les ressources

physiques, économiques et humaines d’'une

Réduire de moitié la proportion de la
population qui souffre de faim

nation et entrainent les déplacements de

populations.

e Des informations exactes et complétes sur

I’enregistrement des naissances sont une

condition sine qua non de tout plan

économique de lutte contre la pauvreté et la
faim.

e La pauvreté et I'exclusion contribuent aux
abandons d’enfants et au recours excessif a
des systémes de placement d’enfants, officiels
ou non, souvent en institution, ce qui a des
conséquences négatives sur le développement
de I'enfant.

e Des systemes juridiques qui ne prennent en
compte 'age de I'enfant et ne réussissent pas a
encourager la réinsertion des enfants aux
prises avec la justice, augmentent le risque
qu'ils vivent dans la pauvreté et qu'ils soient
marginalisés.

Assurer
I'éducation
primaire pour
tous

Donner a fous les garcons et filles les
moyens d’'achever un cycle complet
d’études primaires

e Les conflits armés entravent les efforts de
scolarisation.

e Lorsque les enfants travaillent, ils ne
peuvent pas aller a 'école.

e La violence empéche la mise en place d'un
environnement s{r qui soit propice a
I'apprentissage.

e Le mariage d’enfants entraine le retrait des
filles de I'école.

e Les enfants sans soins parentaux doivent
étre placés dans un environnement familial
approprié pour améliorer leurs chances de
bénéficier d'une éducation.

Promouvoir
I'égalité des
sexes et
I'autonomisatio
n des femmes

Eliminer les disparités entre les sexes
dans les enseignements primaire et
secondaire d'ici en 2005 si possible et a
tous les niveaux de I'enseignement en
2015 au plus tard

e Les filles doivent accomplir beaucoup plus de
taches ménageéres que les garcons, ce qui
compromet leur scolarisation.

e Lorsque les enfants travaillent, ils ne

peuvent pas aller a 'école.
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e Le mariage d’enfants entraine le retrait des
filles de I'école et peut limiter la possibilité
qu’elles ont de participer a la vie publique de
leur communauté.

e La violence et le harcélement a I'école font
obstacle a I'égalité des sexes a I'école.

e La violence sexuelle, I'exploitation et les
mauvais traitements sapent les efforts menés
pour renforcer les moyens d’action des femmes
et des filles.

Réduire la Réduire de deux tiers (2/3) le taux de e La violence a I'encontre des enfants peut faire

mortalité des mortalité des enfants de moins de cing ans | augmenter la mortalité infantile.

enfants e Le mariage d’enfants et les grossesses
précoces peuvent aggraver les risques de
mortalité et morbidité maternelles.

e Les enfants séparés de leur mére lorsqu’ils
sont en bas age, surtout ceux qui vivent dans
des institutions, risquent plus de mourir jeunes.

Améliorer la Réduire de trois quarts (3/4) le taux de e Les mariages d’enfants compromettent la

mortalité des mortalité maternelle santé de la mére et de I'enfant a la fois.

femmes e La violence sexuelle peut aboutir a des
grossesses non desirées et exposent les
femmes aux risques de l'infection au VIH.

e La mutilation génitale féminine / excision
accroit les risques de mortalité au cours de
I'accouchement et de complications aprés
I'accouchement.

Combattre le Enrayer la propagation du VIH/ SIDA et |e Une grande partie des pires formes de travail

VIH/ SIDA, le commencer a inverser la tendance actuelle | des enfants sont une cause et une

paludisme et Maitriser le paludisme et d’autres conséquence de I'épidémie de VIH / SIDA.

d’autres maladies, et commencer a inverser la e L’exploitation, la violence et les abus

maladies tendance actuelle sexuels peuvent entrainer l'infection des filles
et des gargons.

e Les enfants des familles touchées parle VIH /
SIDA risquent fort d’étre privés des soins et de
la protection de leurs familles.

e Les enfants en détention sont exposés a
linfection au VIH, compte tenu des taux élevés
de transmission dans les prisons.

Assurer un Réduire de moiti¢ le pourcentage de la e Les conflits armés entrainent des
environnement | population qui n'a pas acces de fagon déplacements de population et peuvent
durable durable a un approvisionnement en eau provoquer I'épuisement des ressources

potable

naturelles.

Réussir, d'ici a 2020, a améliorer
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sensiblement la vie d’au moins 100
millions d’habitants de taudis

e Les catastrophes naturelles augmentent la
vulnérabilité des ménages et favorisent

Intégrer aux politiques et programmes
nationaux les principes du développement
durable ;

Inverser la tendance actuelle a la
déperdition des ressources
environnementales

leur exploitation sexuelle ou les mariages
précoces.

indirectement le travail des enfants, ainsi que

Mettre en place
un partenariat
mondial pour le
dévelop-
pement

Poursuivre la mise en place d’un systeme
commercial et financier multilatéral ouvert,
fondé sur des régles, prévisible et non
discriminatoire.

Cela suppose un engagement en faveur
d’'une bonne gouvernance, du
développement et de la lutte contre la
pauvreté, aux niveaux tant national
qu'international

e La protection de I'enfant nécessite une

protecteur pour les enfants.

S’attaquer aux besoins particuliers des
pays les moins avancés, des Etats sans
littoral et des petits Etats insulaires en
développement

Traiter globalement le probléme de la dette
des pays en développement, par des
mesures d’ordre national et international
propres a rendre leur endettement viable a
long terme

En coopération avec les pays en
développement, formuler et appliquer des
stratégies qui permettent aux jeunes de
trouver un travail décent et utile

En coopération avec l'industrie
pharmaceutique, rendre les médicaments
essentiels disponibles et abordables dans
les pays en développement

En coopération avec le secteur privé, faire
en sorte que les avantages des nouvelles
technologies, en particulier des
technologies de I'information et de la
communication, soient accordés a tous

coopération intersectorielle a I'échelle nationale
et internationale pour créer un environnement
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ANNEXE 4 : CRITERES AFADS

Criteres* AFADS”’ pour arréter I’allaitement maternel au profit d’une alimentation (lait) de substitution

Acceptable
La mére ne voit pas d’obstacle a I'alimentation de substitution.

Un obstacle peut avoir une origine culturelle ou sociale ou étre dii a la crainte de la réprobation d’autrui ou de
discrimination. Acceptable signifie que la mere n’est pas soumise a des pressions sociales ou culturelles la
poussant a ne pas recourir a une alimentation de substitution. Ses proches et la communauté la soutiennent
dans sa préférence pour [’alimentation de substitution ou elle saura résister aux pressions exercées par sa
famille et ses amis en faveur de [’allaitement au sein et elle ne redoutera pas la réprobation éventuelle que
suscite [utilisation d’aliments de substitution.

Faisable ou Praticable

La meére (ou la famille) dispose suffisamment de temps, de connaissances, de compétences et d’autres
ressources pour préparer I'alimentation de substitution et nourrir le bébé jusqu’'a 12 fois par 24 heures.

La mére doit comprendre et suivre les instructions concernant la préparation de la nourriture de [’enfant et
confectionner correctement, avec l’aide de ses proches, un nombre suffisant de portions pour chaque jour — et

pour la nuit — méme si cela ’empéche partiellement de cuisiner pour sa famille ou d’accomplir d’autres
travaux.

Abordable (financierement)

La mere et la famille, avec, si nécessaire, I'aide de la communauté ou des services de santé, peuvent
supporter le colt d’une alimentation de substitution (fous les ingrédients, ainsi que le combustible, I’eau
propre, le savon et les ustensiles), sans désavantage pour la santé et la nutrition de la famille. Ce terme
comprend aussi 'accés aux soins médicaux requis en cas de diarrhée et le paiement de ces soins.

Durable

Il faut un approvisionnement continu, ininterrompu et fiable de tous les ingrédients et produits nécessaires pour
une alimentation de substitution slre, pendant aussi longtemps que I'enfant en a besoin, jusqu’a 12 mois ou
plus. Les ingrédients doivent donc étre toujours disponibles ou accessibles, et en [’absence de la mere, une
autre personne doit préparer [’alimentation de substitution et nourrir l’enfant.

Shr

Les aliments de substitution sont préparés et conservés de maniére correcte et hygiénique.

lls sont et donnés en quantités nutritionnellement suffisantes, avec les mains propres et en utilisant des
ustensiles propres, de préférence une tasse.

Une telle disposition signifie que la mere ou la personne s occupant du bébé

® aaccés a une quantité assurée d’eau potable (provenant d’un robinet ou d’un puits couvert) ;

e prépare des aliments de substitution qui sont satisfaisants du point de vue nutritionnel, et exempt de
pathogénes ;

e peut laver soigneusement ses mains et les ustensiles avec du savon, et bouillir régulierement les
ustensiles pour les stériliser ;

e peut bouillir [’eau pour préparer chaque repas du bébé

e peut conserver les aliments non préparés dans des récipients propres et couverts, et les protéger des
rongeurs, insectes et autres animaux.
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ANNEXE 5 : PRINCIPAUX PROGRANMMES DE MISE EN (EUVRE DE LA PNAN

objectifs

Activités

Indicateurs de
performance

LUTTE CONTRE LA MALNUTRITION DEFICITAIRE (DENUTRITION)

Principales stratégies :

1. Promotion de I'Allaitement maternel et Alimentation de complément
2. Promotion de I'’Alimentation du nourrisson et du jeune enfant dans le contexte du VIH

3. Promotion de I'Alimentation du nourrisson et du jeune enfant en situations difficiles

4. Prévention et Prise en charge de la dénutrition aigué dans les CREN et a travers I'approche

communautaire

Réduire la prévalence
de l'insuffisance
pondérale chez les
enfants de moins de 5
ans (P/A< -2 ET)

Réduire la prévalence
du retard de croissance
chez les enfants de
moins de 5 ans (T/A < -
2ET)

Réduire la prévalence
de I'émaciation chez
les enfants de moins de
5ans (P/T <-2 ET)

» Promotion de l'allaitement maternel exclusif et
de l'alimentation complémentaire

> Lutte contre les maladies

» PCIMNE

» Prévention et prise en charge de la dénutrition
aigué dans les CREN et a travers I'approche
communautaire

Prévalence de
l'insuffisance
pondérale chez les
enfants de moins de 5
ans (T/A<-2 ET)

Prévalence du retard
de croissance chez
les enfants de moins
de 5ans (T/A<-2 ET)

Prévalence de
I'émaciation chez les
enfants de moins de 5
ans (P/T <-2 ET)

Réduire la prévalence
de la dénutrition chez
les femmes en age de
procréer (IMC < 18,5)

Réduire I'incidence des
faibles poids de
naissance

» Promotion des bonnes pratiques alimentaires
au niveau familial et en particulier chez les
femmes en age de procréer

Suivi des grossesses : CPN
» Prévention et prise en charge de la dénutrition

aigué dans les CREN et a travers I'approche
communautaire

Prévalence de la
dénutrition chez les
femmes en age de
procréer (IMC < 18.5)

Incidence des faibles
poids de naissance

LUTTE CONTRE LES CARENCES EN MICRONUTRIMENTS

Réduire la prévalence
de la carence en
vitamine A chez les
enfants de moins de 5
ans

Poursuite des campagnes biannuelles et des
activités de routine de supplémentation en
vitamine A

Activités de fortification alimentaire (huile
végétale)

Poursuite des activités IEC

prévalence de la
carence en vitamine A
chez les enfants de
moins de 5 ans

Réduire la prévalence
de la carence en

Poursuite des activités de routine de
supplémentation post-partum en vitamine A

» prévalence de la
carence en vitamine
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vitamine A chez les
femmes en age de
procréer

Activités de fortification alimentaire (huile
végétale)
Poursuite des activités IEC

A chez les femmes

en age de procréer
» Taux d’héméralopie

dans la population

Réduire la prévalence
de la carence en fer
chez les enfants de
moins de 5 ans

Activités de fortification alimentaire (farines)
Poursuite des activités IEC et de déparasitage

prévalence de
'anémie chez les
enfants de 6 a 36
mois

Réduire la prévalence
de la carence en fer
chez les femmes en
age de procréer

Activités de fortification alimentaire (farines)
Poursuite des activités de routine de
supplémentation en fer (2 derniers trimestres de
la grossesse et 3 mois aprés I'accouchement)
Poursuite des activités de déparasitage
Poursuite des activités IEC

prévalence de
'anémie chez les
femmes enceinte

Maintenir I'élimination
de la carence modérée
et sévere en iode chez
les enfants d’age
scolaire

Poursuite des activités IEC et de contrble de la
qualité du sel

prévalence du goitre
chez les enfants de 6
a 12 ans (seuil de 5
%)

Maintenir I'élimination
de la carence modérée
et sévere en iode chez
les femmes en age de
procréer

Poursuite des activités IEC et de controle de la
qualité du sel

médiane d’'iode
urinaire dans la
population totale (seuil
entre 100 et 200 ug/l)

PROMOTION DE LA NUTRITION ET DE L’EDUCATION NUTRITIONNELLE

DANS LA POPULATION

Contribuer a I'utilisation
rationnelle des aliments,
gréace a des régimes
alimentaires équilibrés et
appropriés, a de I'eau
propre, a l'innocuité des
aliments et a I'éducation

nutritionnelle

organisées
» Campagnes IEC nationales et ciblées

> Plaidoyer auprés des autorités micronutriments

équipés

impliquées

o Nb campagnes de communication et d'information

o Nb initiatives de contrdle de qualité du sel iodé
o Nb unité de production d'aliments riches en

o Nb des centres de réhabilitation nutritionnelle créés et

¢ Nb de cantines scolaires fonctionnelles

o Nb de jardins scolaires aménagés

o Nb des séances IEC sur le systéme de conservation des
denrées alimentaires au niveau familial

o Nb et fréquence des contréles sanitaires effectués par
les services habilités

o Nb des séances IEC sur la manipulation des denrées
alimentaires et sur les intoxications alimentaires au
niveau familial et des petit(e)s commergants ou
restaurateurs/trices

o Nb des séances IEC sur I'hygiéne et la potabilité de
I'eau au niveau familial

o Nb des participants aux séances IEC et % des femmes
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