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PREFACE

Une nutrition adéquate est un droit pour tous e condition essentielle pour le bien étre
physique, mental et psychoaffectif de I'enfant aquee pour la qualité de la vie de I'adulte.

La situation nutritionnelle de la population, entjalier celle des enfants de moins de 5 ans
et des femmes, s’est significativement détériongrart les dernieres décennies au méme titre
gue d’autres indicateurs socio-économiques suikeéxénements survenus dans les années
2000. Des efforts ont été consentis par le Gouveen¢ de Co6te d’lvoire a travers des
interventions tant au niveau communautaire queonalj pour I'amélioration de I'état
nutritionnel des populations.

Cependant, la situation reste toujours préoccupsuntée plan national avec des prévalences
de malnutrition et de carences en micronutrimeatgotrs élevées, contribuant ainsi de
maniere directe ou indirecte a la forte mortalittamntile, infanto juvénile et maternelle que

connait le pays. La pandémie du VIH aggrave latin nutritionnelle déja détériorée. .

Vu l'ampleur et la persistance des problémes deitiom dans le pays, leurs origines
multiples et leurs impacts sur les différents sastele développement, la complexité de leur
résolution, il est essentiel de, mettre en plaa eaonvergence et une synergie des politiques
et programmes socioéconomiques (réduction de lareg) sécurité alimentaire, stratégies
sectorielles) pour une meilleure efficacité et tilit® des interventions en matiere de
nutrition.

Ainsi le Gouvernement ivoirien a décidé d’élabaunee politique nationale de nutrition qui
s’inscrit dans le cadre de la politique sectoridiéela Santé, en harmonie avec la politique de
développement global du Gouvernement (Document ttatég§ie de Réduction de la
Pauvreté). Elle contribue a l'atteinte des huit €@bfs de Développement du Millénaire
engagement pris par la Céte d’lvoire en tant quenbre de la communauté internationale.

L’adoption de cette politique permet d’édicter Ipsncipes directeurs et les options

stratégigues pertinents, ainsi que les mécanismesmie en oeuvre efficients des

interventions nutritionnelles. Par I'adoption efpl@mulgation de cette politique nationale de
nutrition, le Gouvernement de Cbéte d’lvoire réaffe@ son engagement pour assurer une
bonne nutrition & toute sa population.

«La faim et la malnutrition sont inacceptables danun monde qui dispose a la fois des
connaissances et des ressources voulues pour métira cette catastrophe humaine...Nous nous
engageons a agir en commun pour que le droit d'éré&abri de la faim devienne une réalité »1.

Dr Allah Kouadio Rémi
Ministre de la Santé et de I'Hygiene Publique

1 CIN Rome, 1998
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RESUME

Bien que la disponibilité alimentaire soit assua@eniveau national la Cote d’lvoire continue
de dépendre dans une certaine mesure des imposta@iiar son alimentation et une frange de
sa population reste exposée a l'insécurité alinentt nutritionnelle du fait : (i) des aléas
climatiques ; (ii) de la crise sociopolitique ayaanbtrainé un déplacement massif des
populations et des problemes d’acceés a la terii¢ dé la fragilisation ou de l'insuffisance du
réseau de distribution, de transformation, de amasien des aliments ; (iv) du faible pouvoir
d’achat des ménages ; (v) des mauvaises pratiquesamnnelles ...

Tous ces facteurs ont contribué a altérer tousnidisateurs nutritionnels. En effet chez les
enfants de 0 a 59 mois la prévalence de la malioumtrchronique est passée de 25.4% en
2000 a 34% en 2006 ; celle de l'insuffisance poalééest passée de 21.2% a 20.2%.sur la
méme période tandis que pour la malnutrition aiuerévalence est a 6.9% en 2006.
Signalons que le Nord et I'Ouest connaissent déegoprévalences dépassant les seuils
d’alerte.

Pour ce qui est des carences en micronutrimensstulation est quasiment similaire. En effet
de 1996 & 2007 la prévalence de la carence ernsfgrassée de 35% 51.5% chez les
enfants de moins de 5 ans B6% a 58,9% chez les femmes en age de reproduigant a
I’hypovitaminose A, malgré une légere baisse ceri€les années, elle demeure élevée. En
effet chez les enfants de 6 & 59 mois la prévaleleceette carence est passée de*58%
42.4% et de 429%° & 39.7%" chez les femmes en age de reproduction.

Dans le cadre de la lutte contre les TDCI, le pentage d’accés des ménages au sel iodé est
de 84.4%.

Face a la problématique nutritionnelle le gouverameimivoirien avec l'appui de la
communauté internationale et des ONG a apportéettaiss nombre de réponses en vue de
solutionner le probléme.

Cependant, bien que ces réponses aient contritkgoadre un certain nombre de problemes,
certaines insuffisances viennent ralentir les &fopnsentis. Notamment en ce qui concerne
la coordination des activités de nutrition, lesaxiges requises pour résoudre les problémes
de nutrition et du cadre institutionnel et régleta@e des interventions nutritionnelles.
L'adoption du présent document de politique naterde nutrition s’avere opportune et
primordiale pour la Coéte d’lvoire afin de faire pdee conscience de l'ampleur de la
malnutrition dans le pays, ses conseéquences sulél@loppement humain et socio-
économique et de marquer I'engagement politiqusdeet définitif a combattre ce fléau a
dimension multisectorielle.

2 INSP et CSRS, 1996
3 Evaluation des carences en vitamine A, fer et ailigue en Cote d’'Ivoire.“Projet Ivoirien de Protian des Aliments Fortifiés » PIPAF.

Rapport final Mai 200
4 Staubli, A. F. (2000) Development of a food fiietition strategy to combat iron deficiency in the Ivory Coast. Thesis No. 13730, ETH

Zirich, Switzerla
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Le présent document:

« indique I'étendue et I'importance des problémesldgition —Alimentation ;

+ identifie les stratégies a développer pour jugldsrproblemes a court, moyen et a long
terme par une approche holistique ;

« attire l'attention des hauts responsables du pdgs, planificateurs, des partenaires au
développement sur 'ampleur de l'insécurité alinanet et de la malnutrition en Cote
d’Ivoire et ses conséquences sur le développemenaim et socio-économique ;

« oriente le gouvernement et ses partenaires sur l@#erventions
intersectorielles prioritaires a promouvoir dansulée contre l'insécurité alimentaire et la
malnutrition ;

* propose un cadre institutionnel pour la mise enresdes interventions nutritionnelles en
Cote d’'lvoire.

Cette politique a été batie sur les forces, Idsldases et les opportunités actuelles. Les axes
stratégiques ont tenu largement compte des préationp et défis en matiere de Nutrition
Alimentation et de lutte contre la pauvreté.
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INTRODUCTION

Dans les pays en voie de développement plus demilibnsl de meres et d’enfants agés de
moins de cinq ans meurent chaque année pour causeasente de malnutrition et des
millions d’autres sont handicapés a vie en raisemeaffets physiques et mentaux d'un apport
nutritionnel trop pauvre durant les premiers nu@da vie.

En Cote d’'lvoire, la malnutrition aigue et les gares en micronutriments (vitamine A, fer,
iode, zinc...) constituent de part leur prévalence, pmobléeme de santé publique. Elles
contribuent de maniére directe ou indirecte a téefonortalité infantile, infanto juvénile et
maternelle que connait le pays. Elles ont égalendest conséquences sur le rendement
scolaire et sont responsables de pertes éconontigigsamportantes.

Jadis autosuffisante alimentaire, la Cote d’lveireonnu depuis 2002 une grave crise politico
militaire  qui a eu des conséquences socio-éconriget sanitaires désastreuses.
L’insécurité alimentaire due a la baisse de ladpotion des denrées alimentaires dans
certaines zones, la destruction des infrastructaegstaires, les déplacements massifs des
populations et les problémes d’acces a la terrecontribué a I'augmentation du taux de
malnutrition.

L’alimentation et la nutrition constituent des dsgpour tous. En effet, une nutrition adéquate
est une condition essentielle pour un bon dévelmgpe physique et psychique de I'enfant.
Investir dans la nutrition, c’est assurer au pas ssources humaines en bonne santé garant
d’'un développement durable.

Pour mieux traduire son engagement a résoudrertddemes de nutrition, I'adoption par le
gouvernement d'une politique nationale de nutris@vere indispensable.

Le présent document traduit la vision politiqueseatégique de la Cote d’lvoire dans ce
domaine.

l. CONTEXTE

A. CONTEXTE GENERAL

1. Contexte géographique

La Cote d’lvoire est située en Afrique de I'ouesiire le 5¢ et le 10e degré de latitude nord et
le 4eme et le 8eme degré de longitude Ouest. Ellémeitée a I'Est par le Ghana, a 'Ouest
par la Guinée et le Libéria, au Nord par le MalileBurkina Faso et au Sud par I'Océan
Atlantique.

Elle s’étend sur une superficie de 322 462 Km2zdae de savane au nord du pays représente
53 % de cette superficie tandis que la zone fanestu Sud représente 47 %. La superficie

des terres cultivables est estimée a 75% du teerigt seulement 40% de ces terres sont

cultivées.

La Cote d’lvoire est un pays tropical humide opléut toute I'année a I'exception du nord
ou la saison séche est longue. Les pluviométriegedles varient de 900 mm au nord a 2300
mm au sud.

5 The Lancet 2008
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Néanmoins, du fait de la dégradation de son enmgment, elle connait des perturbations
pluviométriques et une réduction du patrimoine $tiez (la superficie de la forét qui était de
16 millions en 1960 est passée a 3 millions en R006

2. Contexte démographique

La population de la Cote d’lvoire est estimée eA&8@ environ 21.260.969 habitants avec
51% d’hommes et 49% de femmes dont 23,6% en agepdeduction d’apres les estimations
de I'Institut National de la Statistique (INS) éiab en 2000 sur la base du Recensement
Général de la Population et de I'Habitat (RGPH)L888.

Le dynamisme démographique se caractérise paféanadité forte et précoce avec un taux
brut de natalité de 39 pour 1000 et un taux d’assement annuel qui est de 3,3. La densité
de la population varie entre 54 et 79 habitantsn? ldans les zones forestiéres et entre 11 et
18 habitants / Km2 dans les zones de savanes.

La structure par age montre que 43 % de la popul@imoins de 15 ans, 17,36 % de moins
de 5 ans et 4 % de plus de 60 ans.

Selon le RGPH 1998, 4 millions de ressortissamengers vivent en CI.

La population vivant en milieu urbain est estiméb0a%, et atteindra 60% en 2010 (FAO
2002). Ce constat serait aggrave par le déplacemassif des populations depuis la crise.

3. Contexte économique

L’économie de la Coéte d’lvoire repose essentielleimsur I'agriculture d’exportation. En
2007, lagriculture contribuait pour 31.1% au PIBlle représente 68% des recettes
d’exportations et engendre 60% des emplois

Le pays connait depuis 1999 une série de crise® gmditico économiques qui a pour
principale conséquence une aggravation de la puymree taux qui était de 38.2%, juste
avant la crise en 2002, est passé a 43.2% en ADG&rait probablement plus élevé
aujourd’hui compte tenu des effets de la crise d@erturbation des systéemes de production
et de commercialisation, avec le déplacement mdssifpopulations et la pression que cela
exerce sur les familles hotes.

Le taux de pauvreté par région est relativememnéélplus marqué en milieu rural et touche
davantage les exploitants agricoles. Selon la Bandondiale, la croissance économique
moyenne sur la période 2000-2006 a été négative aveéaux de -0.1%, contrastant avec la
croissance démographique sur les mémes périodes) (& qui explique la baisse du niveau
de vie de la population ivoirienne. En 2007, d’'apfestimation & 0,432 de son indice de
développement humain (IDH), la Co6te d’lvoire esasske par la Banque Mondiale au
166eme rang sur 177 pays.

4. Contexte socioculturel

La Céte d’'lvoire compte plus d’'une soixantaine kireés réparties en quatre grands groupes
(Mandé au Nord, Nord-Ouest et Ouest, les Krou autr€égluest et au Sud-Ouest, les Gur au
Nord et au Nord-Est, les Kwa au Sud, a I'Est eCautre). Le francais est la langue officielle.
Le taux net d’alphabétisation de la population Beafis et plus est de 36.3% avec 71% chez
les hommes et 52% chez les femmes.

® www.rezoivoire.net/coted’ivoire/agriculture.php+aglture

POLITIQUE NATIONALE DE NUTRITION 5



Le taux net de scolarisation dans le primaire esi%% avec 59% de garcons et 41% de filles.
Dans le secondaire 26% des garcons sont scolarisése 15% chez les filles (UNICEF
2007).

La liberté de culte est garantie par la constitutibes principales religions sont le
Christianisme (35.8%), I'lslam (38.6%) et les raigs traditionnelles (28.6%).

5. Contexte sociopolitique

La Cote d’lvoire est une républigue avec un régidéenocratique de type présidentiel.
Longtemps considéré comme un exemple de paix statdité politigue dans la sous-région
et en Afrique, elle traverse une série de crisesopolitiques depuis ces derniéres années
ayant entrainé une dégradation de la situatiorealiaire et nutritionnelle des populations.

B. CONTEXTE SANITAIRE

1. Politique sanitaire

Apres la conférence d’Alma Ata en 1978 et dans antexte de crise économique et
financiére qui a durement touché le pays au coessadnées 1980, la Cote d’lvoire a basée sa
stratégie de développement sanitaire sur les stEnsanté primaires (SSP). Cette politique
s’est affrmée avec la création des districts deésan 1994 et la définition d’'un PMA en
1996 conformément au plan a trois phases de Gab@Bwiswana).

2. Organisation du systeme de santé

Le systéme de santé ivoirien est organise selenpyramide a trois niveaux comportant un

versant prestataire (les services de soins) eewsant gestionnaire ('administration sanitaire)

(cf. arrété n° 28 du 8 février 2002 MSP/Cab). Auealu du versant prestataires, le niveau
primaire est constitué des ESRODispensaires, Maternités, CSR, CSU, FSU, CSUS), le
niveau secondaire des établissements sanitairescdars pour la premiéere référence (HG,

CHR, CHS) et le niveau tertiaire des établissemsatstaires de recours pour la deuxiéme
référence (CHU, INS.

L’administration sanitaire comprend les servicestiaix et les services extérieurs. Les
services centraux sont composés du cabinet, descesret directions rattachés et des
directions générales et centrales. Quant aux seyvéxtérieurs, ils sont composés des
directions régionales et départementales. Les @rwextérieurs comprennent 19 directions
régionales de la santé et 72 directions départeiesntie la santé ou districts sanitaires. lls
ont pour missions de coordonner l'activité sangt@iépendant de leur ressort et de fournir un
support opérationnel et logistique aux servicesalaeé.

Les services de soins sont représentés par lesesede soins publics et les services de soins
privés a but lucratif ou non lucratif. Le servicebfic compte 1444 ESPC dont 1084 CSR,
245 CSU, 100 CSUS, 15 FSU, 74 établissements sasitde premiere référence dont 54
HG, 18 CHR et 2 CHS et 9 établissements sanitdieedeuxieme référence dont 4 CHU, 5
INS.

" Instituts Nationaux Spécialisés (ex Institut Raollereau, Institut de Cardiologie d’Abidjan...)
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On dénombre en 2007 pour les services de soinggBB3 officines de pharmacies, 813
cabinets de soins infirmiers, 27 CSUCOM, 175 cenétecabinets médicaux, 10 FSUCOM,
75 cliniques, 11 polycliniques, 21 laboratoiresndilyses de biologie médicale.

Le pays dispose de ressources humaines en samté umg bonne formation de base dans
plusieurs domaines de compétence.

L’effectif des médecins en 2007 est estimé a 36d4r 20 581 770 habitants soit un ratio
national de 1 médecin pour 5695 habitamisnt 2824 dans le secteur public et 790 dans le
secteur privé. Cet effectif et ce ratio ne tienngag compte des effectifs de médecins dans
I'armée, la police, la CNPS ou la MUGEFCI ainsi glams divers services publics et dans les
compagnies d’assurance privées. Seuls 1919 médsaiisinscrits en 2007 au tableau de
I'Ordre des médecins publié avant le recrutemeogptionnel en 2007 de 953 médecins dans
le secteur sanitaire public.

L’effectif national des pharmaciens en activité 2007 dans les secteurs public et privé est
estimeé a 1144 dont 426 dans le secteur public&ta@hs le secteur privé.

En ce qui concerne les chirurgiens-dentistes l&ectdf national en 2007 est d’environ 410
dont 285 dans le secteur public et 125 dans leseptive.

Apres le recrutement exceptionnel de 1287 cadneérimurs de la santé en 2007, environ 400
meédecins, pharmaciens et chirurgiens-dentisteseonbie de recrutement dans la fonction
publigue en 2008 pour le renforcement du systémitasia.

Le personnel paramédical du secteur public estnésén 2007 a 7407 pour les infirmiers,

2506 pour les sages-femmes, 591 pour les aidesasties, et 1408 pour les techniciens
supérieurs (manipulateurs radio, bio technologigtesparateurs en pharmacie, biomédicaux
o)
n estime a 2420 l'effectif des personnels admizii$s et sociaux et a 2579 le nombre des
agents journaliers.

Dans le secteur privé, les estimations en 2006 eldnhl73 infirmiers, 184 sages-femmes et
112 techniciens supérieurs de laboratoire.

Dans les deux secteurs on estime l'effectif du qrarsl paramédical a 8580 infirmiers, 2690
sages-femmes et 1520 techniciens supérieurs seitad®s respectifs de 1 infirmier pour

2331 habitants, 1 sage-femme pour 3717 femmeseddgrocréer et 1 technicien supérieur
pour 13 157 habitants.

. ANALYSE DE LA SITUATION  ALIMENTAIRE  ET
NUTRITIONNELLE

A. Situation alimentaire

La disponibilité alimentaire est assurée a I'éahatlationale par la production locale,
limportation et I'aide alimentaire.

Cependant, la production de biens agricoles poaliméentation de la population est
insuffisante. Cette production est essentiellensenstituée par les céréales, les tubercules et
les racines et couvrent 80% des besoins énergétidpiaevolonté politique orientée vers la
diversification des cultures n’a pas connu son diesannées 1970; créant ainsi un déficit en
ce qui concerne le riz, les légumes et les prodiéigvage.

& Norme de 'OMS = 1 médecin pour 10000 habitants
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La Cote d’'lvoire continue donc de dépendre dansaaen@ine mesure des importations pour
son alimentation. Elle représente plus de 20 %img®srtations totales. Sa population reste
exposee a l'insécurité alimentaire du fait :

- de la crise alimentaire mondiale due a la flamiés prix des denrées de grande
consommation ;

- de la crise sociopolitigue ayant eu pour conséces le déplacement massif des
populations, le probleme d’acces a la terre. Catteation a conduit la classification de la
Cote d'lvoire, selon I''P&en deux zones I'une en insécurité alimentaire e et I'autre
en sécurité alimentaire en général ;

- de la fragilisation ou de l'insuffisance de s@&seau de distribution, de transformation, de
conservation des aliments ;

- du faible pouvoir d’achat des ménages et gmlgérisation galopante

- de la faiblesse de la politique agricole axéela production vivriere.

L’ENMCI* 2004 a révélé que les dépenses alimentaires janew par personne et le
nombre de repas par jour ont connu une baissdisagnie aprés la survenue du conflit armé.
Ainsi d'une moyenne de 242,56 f CFA par jour parspane, les dépenses sont passees a
218,90 f CFA par jour par personne. Les dépensealaires sont plus de deux fois élevées
en milieu urbain (283 f CFA) qu’en milieu rural @2 CFA). Quant au hombre moyen de
repas par jour il est passé de 2,79 a 2,62 deawsarivenue du conflit. La flambée des prix
des denrées alimentaires et du carburant pouggiteer cette situation.

La consommation par habitant et par jour se sim@ee2000 et 2460 Kcal. L’apport
énergétique est constitué par les féculents ajrisses végétales (huile de palme, beurre de
karité).La disponibilité énergétique par habitanpar jour est de 2695 Kcal (FAO 2002). Si
les disponibilités globales sont assurées au nieéeeugétique, I'équilibre nutritionnel n’est
pas garanti.

En effet la disponibilité en protéines est de Smhgbitant (FAO 2002) la norme étant de 60
g/j/habitant.

La consommation de protéines animales est influepeg les croyances et le pouvoir d’achat
des ménages. L'apport de vitamines et sels minéeatiassuré par les fruits et les légumes
qui connaissent non seulement une production tkfiei(65% taux de couverture nationale)
mais aussi sont consommeés occasionnellement etbsnepas par les populations.

Le tissu industriel existe effectivement en Cotévalie avec de grande potentialité de
transformation et d’amélioration de la qualité iignnelle des aliments. Ainsi il y a
possibilité d’extraire de I'huile de palme raffinékte I'huile de coco, et des jus de fruits. Ces
mémes denrées sont produites également au nivaaitiannel.

Bien qu'il existe des textes de lois dans diffésedEpartements ministériels relatifs a
linnocuité des aliments, un effort d’harmonisatieh de coordination entre les différents
acteurs est indispensable.

L’insuffisance d’application des textes en viguetiteur faible diffusion constituent d’autres
facteurs a considérer dans le processus de pariaitis consommateurs.

La sécurité sanitaire des aliments est une préaticup pour les producteurs et les
consommateurs. L'appui du Gouvernement se tradaitlgp promotion de la qualité et la
création des structures de contréle de qualité. presluits agricoles et alimentaires sont
insuffisamment contrélés a I'importation, a I'exfadron et a la consommation.

La multiplicité, I'incoordination des structurestenvenant dans le contrdle (Ministére de
I’Agriculture, Ministere de la Production Animal¢ @ées Ressources Halieutiques, Ministere
en charge de la Santé, Ministere du Commerce, Mmdsde I'Industrie) et le sous

° Classification intégrée de la phase humanitaired@eécurité alimentaire
19 Enquéte Nutrition et Mortalité en Céte d’Ivoire
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equipement des Laboratoires de contrble sanitaide salubrité des aliments constituent une
contrainte a la promotion et une menace pour lét§udes produits agricoles et alimentaires.
La problématique des Organismes Génétiquement MsdiOGM) doit étre prise en compte
dans la sécurité sanitaire des aliments.

B. Situation nutritionnelle

En Céte d’lvoire, la malnutrition demeure un prab&majeur de santé publique. Elle a des
conséguences négatives énormes sur les trois seatkds de développement que sont
I'économie, I'éducation et la santé. Elle doit éagjourd’hui considérée sous ses deux
aspects :

0 malnutrition par carence

0 malnutrition par exces

1. Malnutrition par carence

La malnutrition par carence est dominée par lesnatations chroniques ou aigues et les
carences en micronutriments (la vitamine A, le fégde et le zinc....). Les carences
nutritionnelles affectent essentiellement les femme age de reproduction et les enfants de
moins de 5 ans, les PVVIH/OEV (Orphelins et Enfargadus Vulnérables du fait du
VIH/SIDA) et les nouveaux groupes vulnérables ishei$a guerre.

2. Malnutrition aigue et chronique

Selon MICS 2006, la malnutrition est la cause gausente de 54% de décés des enfants de
moins de 5 ans. La forme la plus courante est septée par le retard de croissance ou
malnutrition chronique dont la prévalence est pase25.4% en 2000 a 34% en 2006. Cette
malnutrition est fonction des régions avec deswalallant de 21% a 46%. Deux régions sont
particulierement touchées (Nord-Est 46.6% et Swbbudl.1%). Les formes séveres
atteignent 24.6% au Nord-Est et 21.1% au Sud-Olestenfants de moins de 5 ans vivant en
zone rurale (17.7%) sont plus touchés que ceuxviea zone urbaine (10.2%). Les enfants
de sexe masculin (16.1%) sont les plus touchétapaalnutrition chronique sévere que ceux
du sexe féminin (13.4%).

L’insuffisance pondérale des enfants de 0 a 59 estipassée de 21.2% en 2000 a 20.2% en
2006. Cette déficience nutritionnelle est plus éeehez les garcons que chez les filles. Les
12-23 mois sont les plus vulnérables (28.8%)

La malnutrition aigué au niveau national chez lefats de 0 a 59 mois est de 6.9% avec

1% de formes séveres en 2006.

Cependant la partie Nord du pays présente une Ipriaeaqui dépasse le seuil d'urgence
(10%). En effet I'enquéte nutritionnelle SMART mea Nord de la Cote d’lvoire a révélé
des chiffres alarmants avec un taux de malnutria@gue de 17.5% avec 4% de formes
séveres, une insuffisance pondérale de 30.6%jnsnéisance chronique 39.1% et un taux
d’anémie globale a 80.8% pour les enfants de 6rads.

Par ailleurs, seulement 4% des nourrissons de @nhai$ sont allaités exclusivement et 46%
de ceux de 6 & 9 mois ne regoivent pas les alindmtsomplément indispensables a leur
croissance adéquate.

D’une maniere générale, la malnutrition infantilesent tres tét et parfois touche les enfants

avant leur naissance. Selon le MICS 2006, Y7ees enfants ont un poids insuffisant a la

1 Actions humanitaires UNICEF/ Rapport 2007
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naissance (inférieur a 2,5kg) et de ce fait soatejptibles de mourir durant le premier mois
de vie avec une probabilité deux fois supérieureslla des enfants de poids normal.

La malnutrition maternelle est également a la ldesda malnutrition de I'enfant. Environ
12% des meres ont un indice de masse corporefidenf a 18,5 et sont donc malnutries.

3. Malnutrition et VIH

BN

L’infection a VIH entraine de profonds changemem@taboliques (augmentation du
métabolisme de base) avec réduction de la consdommalimentaire (malabsorption
intestinale, lésions buccales, anorexie...) tout eadrainant une détérioration de l'état
nutritionnel. Cet état est aggravé par la prise ARY et leurs effets secondaires (anorexie,
nausée, vomissements...).

Une étude réalisée a Abidjan dans la région desunes)en 2007 a montré un taux de
prévalence de 12% de malnutrition dont 1;7% de éosgvere’.

Selon des rapports d’activités de I'Unité de Sdnsbulatoires et de Conseils (USAC) et du
Service des Maladies Infectieuses (SMIT), 25% dasepts vivants avec le VIH sont
malnutris et la moitié I'est sévérement.

Aussi, les enfants infectés ou affectés par le vitlun risque plus élevé de malnutrition.

4. Malnutrition et troisieme age

La malnutrition des personnes ageées en Cote ddwst un probleme préoccupant. En effet,
une étude menée en 2005 chez les personnes agéssses de prothese dentaire montre
gu'en Cote d’lvoire I'alimentation des personnes tchisieme age est insuffisante et mal
diversifiee”.

Il apparait donc important de mettre I'accent sur@le de la nutrition dans la prévention du
vieillissement afin de permettre au plus grand n@nake vieillir en bonne santé.

5. Malnutrition et activité physique

L’absence d’activité physique et la sédentarité gmriminées dans la malnutrition par exces
(surpoids et obésité). Le surpoids et I'obésitd sonvent liés a une faible activité physique.
Par ailleurs, I'importance de la nutrition poursieortif n’est plus a démontrer. En effet selon
une étude menée par SAMBA et col, la nutritionugstacteur déterminant des performances
sportives.

Une alimentation bien équilibrée et une réhydratativant ou pendant I'exercice musculaire
de longue durée, présentent de réels avantagededarasntien de I’'homéostasie thermique et
cardiovasculaire et peuvent améliorer les perfogeaasportives.

6. Les carences en micronutriments

La carence en fer augmente le risque d’anémie iesudfisance pondérale a la naissance
favorisant ainsi la malnutrition et le déceés.

12 MICS 3

13 KOUAME KL : Analyse de la prise en charge nutritionnds PVVIH dans la région des Lagunes en Cote d’lvbléemoire du Diplome Supérieur de Gestion des
Programmes de Santé communautaire orientés vers la lutiee @snIST-VIH/sida, Université Cheick Anta Diop, 2007.

14 AMANI SR, N'DINDIA C, GUINAN JC. Et al. Etude épidémiolimgie de I'état nutritionnel protéino-énergétique des persorgées &dentées appareillées de Cote
d’lvoire. Med Afr noire, vol 52, n°3, pp 155-160, 2005

POLITIQUE NATIONALE DE NUTRITION 10



En Cote d’lvoire, la prévalence de la carence ere$t en hausse au cours de ces derniéres
années. En effet de 1996 & 2007 la prévalence darémce en fer est passée de 3%%
51.5% chez les enfants de moins de 5 ans et de? 26%8.9%% chez les femmes en age de
reproduction.

La carence en vitamine A est due soit a un défi@pport alimentaire (consommation
insuffisante des aliments riches en vitamine A}t 8ane augmentation des pertes liées aux
maladies infectieuses (rougeole, infections resgnes aigués, diarrhée...).

En Céte d’lvoire, les enquétes réalisées en 1986 €007 montrent une tendance a la baisse
des hypovitaminoses A. En effet chez les enfant$ de 59 mois la prévalence de cette
carence est passée de 50v26.4%

Concernant la carence en iode, la Cote d’lvoirdapté la stratégie d’iodation universelle du
sel, qui a significativement réduit la prévalenas d'roubles Dues a la Carence en lode
(TDCI), tel que constaté par EDS 2004 de 40% end1®3.8% en 2003. L'enquéte sur
I'évaluation de la lutte contre les TDCI (UNICER@), a réveélé que la prévalence du goitre
chez les enfants de 6 a 12 ans est de 4.8% awnnatenal, et que le pourcentage d’accés
des ménages au sel iodé est de 84.4%.

Concernant les autres micronutriments (zinc, caiciu) nous ne disposons pas de données
nationales.

7. La malnutrition par exces

Selon 'ENMCI° 2004, 22.8 % des femmes en age de procréer nemésgavaient un exces
de poids (IMC > 25), en particulier en milieu umpavec 28.2 % contre 13.6 % en milieu
rural. Abidjan présente la plus forte proportiors demmes en surpoids avec un taux de
34.1%. En outre prés d'une femme sur dix (7.4%)odsise La surcharge pondérale ou
obésité est un grand facteur de risque des mala€iles que le diabéte, la goutte, les
maladies cardiovasculaires, etc.
L’enquéte sur les facteurs de risque des maladms transmissibles en 2005 chez les
individus de 15 a 64 ans dans la région des lagamégélé :

- pour I'obésité (IMG30) : 5.7% chez les hommes et 11.6% chez les femmes

- pour le surpoids (28MC< 30) : 24.6% chez les hommes et 37.6% chez les &mmnm

C. Déterminants de la malnutrition

La réduction du pouvoir d’achat, les difficultésadtes des ménages aux aliments, la
mauvaise répartition des disponibilités alimentame sein des ménages, la méconnaissance
des bonnes pratiques alimentaires par les popoatd la prise en charge inadéquate de
certaines maladies (diarrhée, rougeole, VIH/sidaet.)es soins inappropriés de la femme
enceinte sont autant de déterminants qui influeno@gativement I'état nutritionnel des
populations en particulier des groupes vulnérafplesssont les femmes et les enfants.

lll.  REPONSE AUX PROBLEMES

A. Au niveau gouvernemental

Face a la problématique nutritionnelle le Gouvergigia marqué son engagement a travers
les actions suivantes avec I'appui de la communatgénationale :

- Création en 1989 du projet santé/nutrition finapael'UNICEF ;
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Elaboration d’'un plan directeur de développementicalg pour I'aboutissement a
I'autosuffisance alimentaire 1992 ;

Participation a la conférence internationale (FAQMS) a Rome en 1992 sur la
nutrition et la santé ;

Participation au sommet des chefs d’Etats africé@dA) a Dakar en 1992 pour la
ratification des résolutions du sommet mondiall'smfance ;

Création du projet “Initiative Hbépitaux Amis desél@s” (IHAB) financé par
'UNICEF (1993) ;

Création du projet de lutte contre les carencesmironutriments, financée par
'UNICEF (1993) ;

Participation aux sommets d’Addis-Abeba (OUA, 1984)’'Abuja (CEDEAO, 1994)
respectivement pour I'adoption d’'une stratégie dbitton du sel dans la lutte contre
les carences en iode pour |'établissement d’'unéslégpn sur la consommation
humaine et animale du sel iodé ;

Prise du décret N° 94-303 du ler Juin 1994, awtorifutilisation du sel comme
support de lutte contre la carence en iode ;

Réalisation de diverses études d’appui a la nortridgi savoir

* J'étude de la prévalence de la carence en iodeikeunscolaire, financée par
'OMS (1996) ;

* J'étude de linfluence des causes non nutritioregelidans la survenue de
'anémie par carence en fer financée par le CeS8trisse de la Recherche
Scientifique (1996).

Prise en compte de la lutte contre la malnutrigbres carences en micronutriments
comme l'un des axes prioritaires du Plan National REveloppement Sanitaire
(PNDS, 1996) ;

Prise de I'arrété interministériel N°018/MSP/MC 8liAvril 1996, rendant obligatoire
l'iodation du sel destiné a la consommation humair@nimale en Cote d’'lvoire ;
Tenue par le Comité National d’Alimentation et dévBloppement (CNAD) en Juillet
1997 d’'un séminaire de validation et d’adoptionRlan National d’Actions pour la
Nutrition ;

Approbation en Octobre 1997 par le Gouvernementladééclaration de politique
nationale pour la promotion, la protection et l'eaagement de [allaitement
maternel en Cote d’'lvoire ;

Prise du décret N° 98-676 du 25 novembre 1998 podaation de la direction des
cantines scolaires ;

Allocation d’'une ligne budgétaire au programme d#el contre les carences en
micronutriments basés a I'INSP (1998) ;

Prise de l'arrété N°410 du 28 décembre 2001 portaéation, organisation et
fonctionnement de la Direction de Coordination dogPamme National de Nutrition ;
Prise de l'arrété interministériel N°027/MSHP/MCRBP/MDEF du 18 janvier 2007
rendant obligatoire la fortification en fer et enide folique de la farine de blé
panifiable en Céte d’lvoire ;

Prise de l'arréter interministériel N°028/MSHP/MAREP/MDEF du 18 janvier 2007
rendant obligatoire la fortification en vitamined&s huiles alimentaires destinées a la
consommation humaine et animale en Cote d’lvoire ;

Mise en place en 2007 d'un systeme d'alerte pré@ceniveau du ministére de
I'agriculture ;

Participation au sommet mondiale de I'alimentatbia faim a Rome en 2008.
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B. Au niveau du systeme sanitaire ivoirien

La création de la Direction de Coordination du Paogme National de Nutrition (DC-PNN)
constitue une réponse du systéme sanitaire auXéonels nutritionnels. L'objectif général
était de contribuer a la réduction de la mortaéitéde la morbidité liees aux problemes
nutritionnels de la population ivoirienne et entatier des groupes les plus vulnérables que
sont les enfants et les femmes en age de reproducti
La lutte contre la malnutrition a toujours fait f)iardes missions des services de santé
(primaire, secondaire et tertiaire) a travers d@s/éés suivantes :

* Les interventions de nutrition & base communautaire

» L’Initiative des Hbpitaux Amis des Bébés (IHAB)

» Le suivi et promotion de la croissance des enfeht® suivi du gain pondéral des

femmes enceintes

* La supplémentation en vitamine A et en fer.

» La fortification des aliments en micronutriments

» La prise en charge des cas de malnutrition

* Les activités de nutrition scolaire

* Nutrition et VIH/Sida

C. ANALYSE DE LA REPONSE AUX PROBLEMES

Bien que les réponses au niveau national aientibagta résoudre un certain nombre de
problemes, certaines insuffisances viennent raldat efforts consentis notamment: le

manque d’efficacité, de synergie et la faible cotire de ces interventions n'ont pas permis
une réduction tangible de la malnutrition au nivaeational.

Ce chapitre analyse les programmes et actionsaexssten vue de dégager les bonnes
stratégies sur lesquelles peut se construire lgide@ Nationale de Nutrition et accélérer la

réduction de la malnutrition durant les prochaiaesées.

- Coordination des activités de nutrition
Plusieurs acteurs de différents secteurs intereéiendans le domaine de la nutrition en Cote
d’Ivoire. Ces interventions sont dispersées, deear et peu efficientes par manque de
mécanisme de coordination avec des résultats mitigu la nécessité de mettre en place
des organes de coordination en vue d’obtenir lgtas escomptés.
Les mécanismes de coordination, notamment le cddreoncertation réguliere avec les
partenaires de nutrition, sont peu développés.
Par ailleurs, le suivi des activités de nutritidesh pas basé sur des indicateurs appropriés
dans le systéme national d'information sanitaire.

- Expertise requise pour résoudre les problemes dé&itian

Les interventions de nutrition exigent des compegsrdiverses. Cependant, le dispositif de
gestion et de mise en ceuvre des activités de inatrifouffre d’'une insuffisance de ces
personnes ressources tant au niveau central gatgénel. Au niveau du systéme de sante,
cela se traduit par l'insuffisance de personnel pétent en matiere de prise en charge
nutritionnelle. Ce phénomene s’observe aussi bars de domaine de la formation que de la
recherche. Cette situation est liée a 'absencsrdeture de formation qualifiante en nutrition
en Cote d’'lvoire.

- Cadre institutionnel et réglementaire
Les missions du programme national de nutritionclsevauchent avec celles de certains
programmes de santé.
On note une insuffisance dans la réglementatitapgtlication des textes existants.
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- Prise en charge de la malnutrition
La composante nutrition du Pagquet Minimum d’ActgitPMA), n’est pas correctement mise
en ceuvre du fait d'une insuffisance de compétencene négligence des taches de nutrition
gui ne sont pas considérées comme des actes niggicdprendre le poids, la taille,
supplémenter, etc.).
La prise en charge de la malnutrition reste aspézialisée et limitée a quelques structures
sanitaires.
Par contre avec la crise sociopolitique les orgdities humanitaires internationales ont mis
en place des Centres de Nutrition ThérapeutiqueT{Ghns les zones Centre Nord Ouest
(CNO). Leur départ pose le probleme de la gestionticue de la prise en charge des
malnutris et de la gratuité des soins.

- Initiative des Hopitaux Amis des Bébés (IHAB
L'IHAB est restée a la phase pilote. Les mauvaigediques d’allaitement maternel et
d’alimentation de complément a partir de 6 moig)ju& 24 mois sont parmi les facteurs qui
affectent la mortalité infantile. Les enfants dea06 mois qui ne sont pas allaités ont
respectivement 7 et 5 fois plus de risque de malgridiarrhée et de pneumonie. La pratique
de l'allaitement maternel et l'alimentation de cdémpent constituent respectivement la
premiere et la 3éme intervention préventive les pificaces.

- Le suivi et promotion de la croissance des enfaatde suivi du gain pondéral des
femmes enceintes
lls sont faits par des pesées irrégulieres au oides Centres de Santé. Pour les enfants, le
suivi de la croissance continue généralement dprasis (fin du calendrier vaccinal) car les
meres suspendent souvent la fréquentation régulgseservices de santé apres cette période.
Le suivi du gain pondéral des femmes enceintest ipas fait systématiquement dans les
services de santé.

- La supplémentation en vitamine A

Elle n'est pas faite systématiguement dans legege santé. Deux cibles sont actuellement
difficiles a atteindre par le systeme sanitaires femmes en post-partum immédiat ne sont
pas correctement supplémentées a cause de lam@tiece de la maternité et les enfants de
plus de 12 mois qui sortent de la cible du Prograntargi de Vaccination (PEV) de routine
ne bénéficiant d’aucune opportunité systématiquesdi@s préventifs. Aucune stratégie
nationale n’a encore été adoptée. La supplémentatiovitamine A des enfants (6-59 mois)
est faite parfois lors de campagne de masse.

- La supplémentation en fer
Chez les femmes enceintes, elle ne les couvreopéssta cause de la faible fréquentation des
services de Consultation Pré Natales (CPN), desumesp fréquentes et du colt des
médicaments.

- Le déparasitage systématique chez les enfants
Il reste limité a cause du recouvrement des calitsnanque de stratégie efficace pour les
atteindre.

- La fortification,
Cette stratégie est récente. Pour linstant sethlglé, la farine et le sel sont enrichis
respectivement en vitamine A, en fer/acide foligaeode. Elle doit étre étendue a d’autres
véhicules et a d’autres micronutriments.

- La communication et habilitation des communautés
Les interventions de nutrition a base communawdainet eté développées dans certaines
localités avec des résultats appréciables. Cesvartdons n’'ont pas pu continuer et étre
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portées a échelle par manque de leur approprigtwries communautés et I'insuffisance de
financement.

- La prévention des maladies de surcharge
Elle est quasi inexistante. L’analyse de la sitratia montré qu’'une proportion non
négligeable de la population présente un excésods,pqui est un grand facteur de risque
d’obésité et des maladies de surcharge, en paeticen milieu urbain. Cependant, la
promotion de régimes et pratiques alimentaires @alSget des modes de vie sains contre les
exces alimentaires, n'est pas encore assurée paselices préventifs de santé ou de
nutrition. Par ailleurs, le diabéte, I'hypertensites maladies cardiaques, les maladies rénales
et autres maladies de surcharge sont frequemmeobmtrés en milieu hospitalier. En outre,
il n'existe pas encore de protocole de prise emgehautritionnelle pour ces cas.

- Nutrition et VIH/Sida
L’intégration de la prise en charge nutritionnallens la lutte contre le VIH/Sida est faible.
L’absence de directives opérationnelles limitet€gration des soins et soutien nutritionnel
des PVVIH.

- Les activités de nutrition scolaire et universitair
Elles ont une trés faible couverture sur le teingtmational. Actuellement, quelques activités
de jardins potagers, de cantines et nutritionasiees sont initiées par certains partenaires.

- La communication pour le changement de comporterndarable
Elle reste faible.

- Le systeme national de surveillance alimentairenetritionnelle
Il n’existe pas de dispositif de intégré de la siltance alimentaire et nutritionnelle et
incluant les maladies chroniques liées a I'alimgoita

- La sécurité sanitaire des aliments
Il existe uneabsence de coordinatiomneinsuffisance du systéme de contréle, d’inspection
et de répression.
Il'y a des lacunes au niveau de la réglementatiotes normes, la qualité et I'innocuité des
aliments cuits mis en vente, surtout les alimeetsdus sur les voies publiques.

- Larecherche opérationnelle et suivi/évaluation
Les projets de recherche opérationnelle en matdi@rutrition sont trés peu développés et tres
peu soutenus financierement. De méme les équipsrapptopries pour la recherche ne sont
pas disponibles dans leur entiéreté. Ce qui lif@geactions de recherche en faveur de la
nutrition.
Les concepts de suivi et les outils nécessaires tsés peu maitrisés dans le contexte de
l'intégration des activités dans le systéme deésddéci a pour résultat les insuffisances dans
la collette et I'analyse des données des actidiéésutrition.
En plus le service de suivi et évaluation estitéeent au sein du programme et ne dispose pas
de cadre formel en suivi et évaluation. Un renforeet des capacités est nécessaire pour
assurer la performance de ce service et garanticolkecte et lI'analyse des données
nutritionnelles.
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IV. FONDEMENTS, VALEURS ET PRINCIPES

A. Les fondements de la politique

La politigue nationale de nutrition se fonde surrddification et I'adoption de diverses
stratégies, déclarations et résolutions prises\aau international notamment :

- l'adoption d’'une déclaration et un plan appelantéimination virtuelle et a la
réduction des conséquences de la carence en indéaeine A chez I'enfant et en
fer chez la femme en age de reproduction au sommaetlial de I'enfance en 1990 a
New York (ONU) ;

- la ratification des résolutions du sommet mondiallgnfance de 1990 par les chefs
d’Etats africains lors du sommet de 'OUA a Dakarl®92 ;

- l'adoption d’'une stratégie d’iodation du sel daagdutte contre les carences en iode et
pour I'établissement d’une Iégislation sur la cansmation humaine et animale du sel
iodé respectivement aux sommets d’Addis-Abeba (OUM94) et d'Abuja
(CEDEAO, 1994) ;

- les objectifs du millénaire pour le développem@&@WIQ 1) ;

- la stratégie globale d’alimentation du jeune enfaltS/UNICEF 2002 & New York ;

- le sommet mondial de la FAO sur I'alimentationaefdim a Rome en 2008.

Au plan national la politique se fonde sur :

- le discours de programme gouvernemental (1995)Psident de la République
ayant souligné l'importance de la prise en comms problémes nutritionnels et de
sécurité alimentaire du pays ;

- la prise en compte de la lutte contre la malnotmitt les carences en micronutriments
comme l'un des axes prioritaires du Plan National REéveloppement Sanitaire
(PNDS, 1996-2005) ;

- le Plan National d’Actions pour la Nutrition adopdés d’'un séminaire organisé par le
CNAD en juillet 1997 ;

- la déclaration de politique nationale pour la prtomg la protection et
'encouragement de l'allaitement maternel en Céteode en Octobre 1997 par le
Gouvernement ;

- le risque de survenue en 2007 d'une crise alimentdienvergure dans les zones
CNO;

- la création en 2008 du comité de pilotage pouréparation du Programme National
de Sécurité Alimentaire et Nutritionnelle (PNSANigE par la primature.

B. LES VALEURS

Droit a I'alimentation et a la nutrition
La bonne alimentation et la nutrition sont des tdrdbndamentaux pour la population
ivoirienne.

- Equité
Tous doivent avoir acces aux facteurs de prodouctax services nutritionnels, a I'éducation
et a la santé. L'Etat accordera une attention didre a la prise en charge des besoins
prioritaires des groupes les plus vulnérables \idams des environnements défavoriseés.
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- Ethique
L’ensemble des interventions nutritionnelles etitsnes qui seront menées ainsi que leur
évaluation doivent étre guidées par la morale et¢dpect de la dignité humaine.

- Bonne gouvernance
La gestion des interventions nutritionnelles et ssources doit étre guidée par un souci de
transparence, de clarté et de responsabilité.

C. LES PRINCIPES

Pour garantir une bonne nutrition sur toute I'étendlu pays, la politique nationale de
nutrition s’appuie sur les principes directeursygies :

- La décentralisation
La Cote d'lvoire est engagée dans une politique bdene gouvernance, avec une

décentralisation des structures politiques et astnatives. C'est I'expression d’une option

politique qui traduit une volonté de responsahilites acteurs a la base (participation
communautaire) dans leur choix et leurs optiongatiére de développement y compris les
activités de nutrition.

- La permanence des services et la continuité deasoi
Les populations doivent avoir acceés aux servicéstiomnels en tout temps et en tout lieu.

- Laqualité des services et des soins offerts
L’ensemble des services nutritionnels et sanitad@s tenir compte des normes de qualité

requises et prendre en compte la globalité, I'iregn et la continuité des soins.

- La coordination des interventions nutritionnelles
La Cote d’'lvoire a adopté la stratégie des soinsaieé primaires. Les actions essentielles en
nutrition doivent intégrer le PMA au niveau de toles services de santé, D’autres
programmes et stratégies de santé et de développérate/, PNSI, PNPEC, PNSSU, PNSR,
PNPMNT, SASDE...) doivent aussi intégrer ou renforleecomposante nutritionnelle dans
leurs interventions et cela selon les directiveiad@C-PNN.
La nutrition doit intégrer les plans de développettiautres secteurs (agriculture, éducation,
commerce, économie et finances, communication), etc.
La collaboration de différents secteurs basée surcdmplémentarité des diverses
interventions, est essentielle pour répondre efficeent aux besoins alimentaires et
nutritionnels de la population. L’ancrage de laediion de coordination devrait se situer & un
niveau supérieur : en faire soit une direction géleésoit une direction autonome.

- La contractualisation et le partenariat
La contractualisation (avec les ONG et le secteiwep et le partenariat (mobilisation des
ressources) permettent d’assurer des interventeffisaces et rationnelles. Ils seront
développés en vue d’accroitre la performance dwrBrome National de Nutrition et
favoriser I'atteinte des objectifs.

V. VISION

Toute la population, en particulier les plus vulides et défavorisés sont en sécurité
alimentaire. lls ont accés a des services nutngtsrde qualité satisfaisante et présentent un
état nutritionnel et sanitaire leur permettant detdbuer efficacement au développement du

pays.
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VI.  BUT

Contribuer a I'amélioration de I'état de santé depbpulation en lui assurant un bon état
nutritionnel a travers une meilleure adéquatiorreetibffre de soins et la couverture des
besoins nutritionnels.

OBJECTIF GENERAL

Améliorer I'état nutritionnel de la population, earticulier des groupes les plus vulnérables
notamment les enfants, les femmes en age de tegrod, les PVVIH, les OEV et ceux issus
des situations de crise, d'urgence et des catdmtsopaturelles

VIl. AXES STRATEGIQUES POUR L'AMELIORATION DE LA
NUTRITION

La stratégie globale vise a :

1. Promouvoir I'habilitation des populations cibkesmeéliorer leur situation nutritionnelle et
de santé ;

2. Renforcer les systemes de coordination a tausileaux ;

3. Promouvoir 'engagement des autorités nationaéggonales, locales et traditionnelles ;

4. Accorder la priorité aux stratégies préventivdemns la lutte contre la malnutrition,
notamment du nourrisson et du jeune enfant ;

5. Renforcer I'acces aux services de base (samt@lsagriculture...) ;

6. Faciliter la convergence des programmes so@a@uiques (surtout DSRP, PNDS et

PNSAN)
7. accélérer la mise en ceuvre en assurant le Bnagrat des programmes sectoriels qui vont
découler de la politique nationale

Cette stratégie globale se décompose en plusieess siratégiques opérationnels basés sur
I'approche «Actions Essentielles en Nutrition»

A. N9 : Prise en charge de la malnutrition (Défici  t & Exces)

1. Au niveau des structures de santé

- Promotion de [I'extension des Unités Nutritionn®ll@NT, UNTA, UNS) pour la
prise en charge des cas de malnutrition sévereéréed surtout dans les zones
d’insécurité alimentaire ;

- Suivi des enfants sortis des UNTA/CNS au niveausttes communautaires;

- Mise en place d’'un systeme de référence et deeoéfierence ;

- Organisation des stratégies avanceées pour le dgpist le traitement ;

- Introduction de la supplémentation en zinc dansclegéma de prise en charge de la
diarrhée chez les enfants;

- Promotion du suivi et de la croissance des enf@@3-5 ans dans les centres de santé
et centres sociaux;

- Renforcement de I'intégration des interventiongitiahnelles aux autres programmes
de santé maternelle et infantile (déparasitageyePtéion de la Transmission Parents
Enfant (PTPE), supplémentation en fer et acidejfi@j traitement présomptif intensif
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du paludisme des femmes enceintes, vitamine A, FEY,..) en adoptant I'approche
« Actions Essentielles en Nutrition » ;

Promotion l'utilisation des aliments fortifiés ldement pour la récupération des
enfants modérément malnutris ;

Mise en ceuvre du protocole national de prise ergehde la malnutrition

Promotion de I'Alimentation du Nourrisson et du deuienfant (ANJE) : Promotion et
protection de I'allaitement exclusif des nourrissole la naissance jusqu’a six mois, y
compris les nourrissons nés de meres séroposijuesie peuvent pas remplir les
conditions a moindre risque d’alimentation de reaopment; Promotion de
l'allaitement continu jusqu’a vingt-quatre mois @lus, avec une alimentation de
complément appropriée a I'age de I'enfant a pdeisix mois;

Promotion de I'allaitement Maternel par la redynsation des « HoOpitaux Amis des
Bébés (IHAB) » en vu de décerner un label;

Promotion des bonnes pratiques nutritionnelles ;

Promotion de I'exercice physique ;

Promotion de régimes et pratiques alimentaires watéget des modes de vie sains
contre les exces alimentaires.

2. Au niveau communautaire

Adoption de I'approche de la participation communaae a toutes les étapes de
planification ;

Prise en charge et suivre au niveau des sites coautmires les enfants sortis des
UNTA/CNS ;

Mise en ceuvre, suivi et évaluation des activités ;

Institutionnalisation de la semaine d'intensificatides activités de nutrition au niveau
communautaire couplée a des campagnes de dépidadpge malnutrition en stratégie
avancée dans les zones a forte prévalence ;

Mise en ceuvre de l'approche FARN (Foyer d’Animatieh de Reéhabilitation
nutritionnelle qui utilise la « Déviance Positivgpeour 'amélioration de la qualité et
de l'efficacité des prestations au niveau commuaiejt

Intensification de la prévention de la malnutnti®aisonniere (soudure) due a
l'insécurité alimentaire et aux maladies infectesugmaladies diarrhéiques, infections
respiratoires aigués, rougeole et paludisme).

Soutien des suppléments alimentaires aux groupégnables (enfants, femmes
enceintes et allaitantes) ;

Renforcement du lien entre les sites de nutritommunautaire et les centres de
santé, ainsi que l'utilisation des soins de samidgres par la communauté (PEV,
PCIME, CPN, etc.).

Promotion de ['utilisation des aliments fortifié@chlement pour la récupération des
enfants modérément malnutris ;

Promotion du suivi et promotion de la croissance elgants de 0-5 ans;

Promotion de I'Alimentation du Nourrisson et dwde Enfant (ANJE) ;

Promotion de l'allaitement Maternel par la redynsetion des groupes de soutien
Mise en place des Communautés Amis de la nutrdembébés en vu de décerner un
label,

Promotion des bonnes pratiques nutritionnelles ;

Promotion de I'exercice physique ;

Promotion de régimes et pratiques alimentaires watéget des modes de vie sains
contre les exces alimentaires.
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B. N2 : lutte contre les carences en micronutrimen ts (vit A,
fer, fluor, zinc ...)

Promotion de I'allaitement Maternel ;

Institutionnalisation de la supplémentation enmitze A chez les enfants a partir du
6eme mois jusgu’a 59 mois tous les 6 mois en reudiin en campagne et des femmes
dans le post partum immédiat ;

Supplémentation en fer/ acide folique chez la ferenmaeinte et allaitante;
Supplémentation en zinc dans le traitement dedaluie ;

Supplémentation en Fluor dées 6 mois;

Fluoration de I'eau de consommation publique en @ada prévention des caries
dentaires ;

Promotion de la consommation des aliments locawhes ou enrichis en
micronutriments

Promotion de la fortification alimentaire en micadrmments (fer/acide folique,
vitamines du groupe B, vitamine A...) :

Mise en place d’'une politique pour faciliter 'ascée la population aux denrées
alimentaires fortifiées en micronutriments ;

Promotion de la consommation du sel iodé commeé&ésfipour éliminer les TDCI
Renforcement des activités des structures de dentid sel iodé et autres aliments
fortifiés notamment les sites sentinelles ;

Déparasitage : développement des approches ingegiéelutte contre lI'anémie
(supplémentation en FAF, déparasitage et distobutie moustiquaire) chez les
femmes enceintes et les enfants d’age préscolai®arfs) et scolaire dans les
formations sanitaires, dans les écoles et au nigeaumunautaire ;

Dépistage et prise en charge des cas.

C. NS : Amélioration de la sécurité alimentaire de S
ménages

Promotion de la production vivriere, surtout daszones d’insécurité alimentaire ;
Promotion de petites productions au niveau familides sites de nutrition
communautaire et des centres de réhabilitationitiminel (jardins potagers, petit
élevage, pisciculture, fruitier...) ;

Promotion de la diversification de la petite pratuc familiale (jardin
potager/fruitier, pisciculture, petit élevage ;

Diversification et amélioration de I'utilisation sl@aliments au niveau des ménages.
Promotion des cultures de contre saison ;

Promotion des bonnes techniques de transformad®rtonservation et de stockage
des aliments apres récolte;

Promotion des aliments locaux ;

Promotion des activités génératrices de revenus pamélioration du pouvoir
d’achat de la population;

Convergence des programmes agricoles/élevages end\améliorer la sécurité
alimentaire des ménages surtout pendant la pédedeudure ;

Développement de stratégies pour la promotion d't@ne distribution inter
régionale et intrafamiliale des aliments ;

Mise en ceuvre de politiques pertinentes pour lanptmn de la production telles que
la reforme agraire et celles qui favorisent |pogsabilité de la femme, spécialement
dans l'accés et le contrdle des ressources fagslial
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D. N<%:Promotion de la sécurité sanitaire des ali ments

Renforcement du cadre réglementaire en matieréaeit sanitaire des aliments ;
Renforcement du contréle qualité ;

Etablissement des normes nationales sur les psaalimentaires en se basant sur le
Codex Alimentarius de la FAO et OMS ;

Renforcement de I'application de la IégislationIsusel iodé ;

Mise en place du code réglementant la commercimisades substituts du lait
maternel ;

Mise en place du code réglementant la commerciaisaes produits alimentaires et
des boissons non alcoolisées auprés des enfants ;

Réglementation et encadrement du commerce infodeglaliments vendus sur les
voies publiques pour améliorer leur qualité hygiéei et nutritionnelle ;

Mise en place et faire appliquer une législatiom ku qualité et I'innocuité des
produits alimentaires produits localement ou ing®r— pour la protection des
consommateurs ;

Promotion des normes et standards des alimentscpiesdes mesures d’hygiene de
'eau et des aliments;

Renforcement du code du travail en vue de protégesanté et la nutrition du
nourrisson et du jeune enfant, ainsi que la natritet la santé des meres et des
travailleurs en général (congés de maternité papéslongation de congés de
maternité, création d’espace d’allaitement matedagls les lieux de travail et lieux
publics (des créches « amis des bébés »....) ;

Sensibilisation a l'utilisation adéquate des pitgphytosanitaires, OGM, aliments
pour bétail... ;

Renforcement du réseau des laboratoires de centaiimentaire — hygiéne
alimentaire, fortification alimentaire.

Elaboration et promulgation des réglementationsfesrnationales sur la fortification
des aliments locaux ou importées.

E. N% -Amélioration de la sécurité alimentaire et
nutritionnelle des PIAVIH et autres malades chroni  ques

Evaluation de Il'ampleur des maladies chroniques rmmsmissibles liee a
'alimentation (diabéte, goutte, maladies cardicwaires (MCV), Surpoids/obésité et
cancer) ;

Prévention et gestion des carences nutritionnetlées maladies de surcharge
Promotion des bonnes pratiques nutritionnelles ;

Promotion de l'activité physique ;

Promotion des styles de vie sains ;

Intégration de la nutrition dans la stratégie deéeleontre le VIH/SIDA — concernant
I'allaitement maternel et substituts au lait maggriialimentation de complément du
jeune enfant, I'alimentation des personnes vivaetde virus de sida tant au niveau
sanitaire qu’au niveau des sites de nutrition comamtaire ;

Promotion du suivi du statut nutritionnel ;

Prise en charge des cas de malnutrition ;

Elaboration, adoption ainsi que la diffusion d'urgratégie nationale sur
I'alimentation du nourrisson et du jeune enfantgdi@contexte du VIH/Sida ;
Intégration de I'alimentation du jeune enfant déssguides et protocoles nationaux
pour le conseil et le dépistage volontaire, la préon de la transmission du VIH de
la mere a I'enfant, ainsi que la prise en chargkgbeéque du VIH/SIDA.
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F. N%: Intégration de la nutrition en milieu scol aire et
universitaire

Supplémentation en micronutriments ;

Promotion d’'une collation fortifiée ;

Déparasitage;

Promotion des jardins potagers ;

Promotion des services de restauration dont leinesnscolaires ;

Promotion de I'éducation nutritionnelle (promotide la nutrition et de I'hygiene) ;
Promotion des « écoles amies de la nutrition ».

G. N°7:Intégration de la nutrition en milieu car  céral

Supplémentation en micronutriments ;

Déparasitage ;

Promotion du suivi du statut nutritionnel ;

Promotion des jardins potagers ;

Promotion des bonnes pratiques nutritionnelles njotmn de la nutrition et de
I’hygiéne alimentaire) ;

Prise en charge des cas de malnutrition.

H. N8B : Développement du soutien nutritionnel des
personnes du troisieme age

Mise en place d'un systéme d'identification desquares agées (65ans et plus) ;
Définition d'une politique de suivi et de prisedrarge nutritionnelle;

Promotion de la consommation des fruits, des léguateautres aliments riches en
micronutriments ;

Promotion de I'exercice physique.

l. N9 : Communication pour le changement de
comportement durable

Intensification du plaidoyer a tous les niveaux pou

Promotion du droit a une alimentation et a unerithoh adéquate (quantité et
qualité) ;

Promotion de la notion de nutrition et de sécualidhentaire des ménages aupres des
décideurs ;

Intégration de la lutte contre la malnutrition datsus les programmes de
développement ;

Intégration des indicateurs de nutrition parmiitedicateurs de développement et de
pauvreté.

Sensibilisation

Promotion du changement de comportement durabla gepulation en matiere de

nutrition et santé (IEC, éducation nutritionnelle) a tous les niveaux ;

Promotion des Actions Essentielles en Nutrition RHE

Développement d’'un systeme de communication quicpen compte la promotion

des bonnes pratiques nutritionnelles et la luttetreoles tabous et autres interdits
alimentaires.
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Mobilisation sociale

Adoption d’une approche améliorée et uniforme etiérede communication ;
Adoption d’'une approche multimédia avec I'implicati des médias a tous les
niveaux ;

Mise en place d'un partenariat avec les servicegaemunication des ministeres
sectoriels et des médias ;

Elaboration de la stratégie de communication a tessiiveaux : national, régional,
préfectoral et communautaire, et tous les sectpuldics, privé, ONG et société
civile...

Valorisation du statut des femmes et promouvopgiache genre pour favoriser les
comportements favorables a la sécurité alimenéigeune meilleure nutrition ;
Mobilisation de la communauté pour les activitésdeté /nutrition (supplémentation
en micronutriments, suivi promotion de la croisggraepistage communautaire de la
malnutrition....).

J. N°0 : Promotion de la recherche en matiére de n utrition

Recherche opérationnelle
Recherche fondamentale
Recherche appliquée

K. N1 : Développement des compétences en matiere de
nutrition

Développement des connaissances des prestataisesvitees en matiére de nutrition
Amélioration des conditions des prestataires a fdatique des activites de la
malnutrition (locaux, matériels, intrants, médicause personnel qualifié) ;

Intégration des Actions Essentielles en Nutrifd&N) notamment la prise en charge
de la malnutrition, [Il'alimentation du nourrissoh @u jeune enfant... dans le
curriculum des écoles de formation médicale etrpathcale ;

Renforcement des capacités des établissementsissmitans la prise en charge
nutritionnelle selon les protocoles mis en place.

L. N°2: Préparation a I'urgence et réponses nutri  tionnelles
aux situations d’'urgences

Planification et réalisation des enquétes nutnitelles rapides pour le dépistage des
zones et groupes vulnérables et la planificatios decours nutritionnels en
complémentarité avec les secours dans les autresaides (santé, eau et
assainissement, etc.) ;

Collaboration avec le Systeme d’Alerte Précoce (Sddns le cadre de la Gestion des
Risques et des Catastrophes pour les actions g@arption et réponse aux urgences
relatives aux risques nutritionnelles ;

Promotion de l'allaitement maternel ;

Soutien alimentaire (surtout dans les zones affegéd des pénuries alimentaires) et
supplémentation en micronutriments en priorisasitelefants, les femmes enceintes et
allaitantes ;

Renforcement des capacités des structures degpriskkarge des cas de malnutrition ;
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- Intensification et extension des activités de itiatr communautaire dans les zones
exposées aux catastrophes naturelles avant ungtroptee pour assurer une bonne
préparation a l'urgence et aussi apres la catdsrgour assurer une réhabilitation
plus rapide des communautés affectées ;

- Intégration d’'une dimension nutritionnelle dans &givités de réhabilitation, (ex.
vivre contre travail (VCT), activités agricoles¢ket

VIll. CADRE INSTITUTIONNEL DE MISE EN &UVRE DE LA
POLITIQUE DE NUTRITION

A. Structures de coordination

La coordination sera assurée tant au niveau natiggtgonal et départemental en vue d’'une
synergie multisectorielle, pour traduire en actiengagement de I'Etat.

1. Niveau National

La DC-PNN, placée sous la tutelle du Ministere learge de la Santé, sera appuyée dans son
fonctionnement un par le Comité National de Nunti(CNN) et le Groupe Scientifique
d’Appui (GSA). Au sein de son ministére de tutell@ncrage de la DC-PNN doit étre élevé.
Pour permettre I'harmonisation, I'échange de paiatvue, la synergie des efforts pour la
promotion de la nutrition ainsi que la gestion gnée des programmes de développement de
la nutrition, le CNN devra étre composée des remtasits de :

- Ministére d’Etat Ministere du Plan et du Dévelopeeitn

- Ministere de I'Intérieur

- Ministéere de I'Agriculture

- Ministere de la Production Animale et des Ress@iHaieutiques

- Ministere de la Famille de la Femme et des AffaBesiales

- Ministere de 'Education Nationale

- Ministere de 'Enseignement Supérieur et de |la Reatie Scientifique

- Ministere de I'Industrie et de la Promotion du SectPrive

- Ministere de 'Economie et des Finances

- Ministere de la Jeunesse, des Sports

- Ministere du Commerce

- Ministere du Transport

- Ministéere des Infrastructures Economiques

- Ministere de 'Environnement

- Ministere de la Communication,

- Association des consommateurs

- Secteur Privé

- Tout autre partenaire ou structure identifié patdenité.

Le CNN est une plate-forme d’échanges et de dédsiui apportera a la DC-PNN I'appui
nécessaire pour la coordination et le suivi dee®las interventions relatives a la nutrition en
vue d’assurer une meilleure synergie entre eltesp@miser leur impact sur I'état nutritionnel
de la population en général et des enfants etahemés en particulier.

Le GSA appuie la mise en ceuvre du Programme NatamadNutrition, la finalisation des
outils de gestion élaborés par la Direction de @imation du Programme.
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La DC-PNN a pour mission d’améliorer I'état nutiitnel de la population ivoirienne (cf.
arrété portant organisation, attribution et fonmiement du programme national de nutrition).

Les outils suivants seront élaborés par la DC-PNNtiéisés pour la mise en ceuvre de la
Politique Nationale de Nutrition :
* Un Plan National Stratégique et un plan d’actiosuli@nt de la consolidation des
programmes/projets sectoriels de nutrition.
» Des procédures, directives et protocoles en madirautrition.

2. Au niveau décentralisé

» Au niveau régional
Un Comité Régional de Nutrition (CRN) sera mis dacp avec les DR des ministeres
représentés dans le CNN.

La Direction Régionale de la Santé et de I'Hygi®ublique assure le secrétariat du CRN et
veille a I'application de la Politique Nationale Netrition.

» Au niveau départemental
Le District Sanitaire est chargé d’assurer la n@seceuvre opérationnelle de la Politique
Nationale de Nutrition.

B. Structures d’offre de service

1. Au niveau des structures de santé et sociales

L’offre de service se fera aux différents niveawxld pyramide sanitaire selon leur Paquet
Minimum d’Activités respectifs.

2. Au niveau communautaire

La surveillance nutritionnelle dans la communautécessite I'implication des relais
communautaires (ASC, des leaders locaux et desigeasws...). Des agents ou des
organisations de proximité vont servir d’interfagetre les communautés et les services
techniques (santé, sociale, agriculture) ou degrparomes en vue d’améliorer I'acces aux
prestations de service ou bénéfices (dons alinrestantrants agricoles, petits crédits, ...).

IX. SUIVI ET EVALUATION DE LA MISE EN (EUVRE DE LA
POLITIQUE

Pour assurer une mise en ceuvre efficace des éstipitinifiees le suivi et I'évaluation est
essentielle dans tous les programmes de développeBreplus, des évaluations périodiques
sont nécessaires pour s'assurer du niveau glohteiite des objectifs.

Pour mieux suivre la mise en ceuvre des programmesittition, des données nutritionnelles
seront collectées de maniere routiniere au nivessufdrmations sanitaires, sociales et des
communautés.
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En outre, toutes les opportunités d’enquétes naltisn de suivi, d’évaluation et de
recensement (MICS, EDS, EIS, etc.) seront idest#igexploitées.

Des enquétes nutritionnelles et des surveillangggdémiologiques seront périodiquement
conduites, suivant des indicateurs adéquats, papreaier I'état d’avancement et I'impact des
interventions nutritionnelles ainsi que le niveattéinte des objectifs.

Des recherches opérationnelles seront égalementesepour résoudre des problemes
spécifiques identifies dans la mise en ceuvre d@stas de nutrition.

En vue de prévenir les urgences nutritionnelle®@aPNN renforcera la collaboration avec
tous les systémes existants de collecte et d'amalges données bioclimatiques,
environnementales, démographiques, agricoles, eic.yue de détecter précocement les
catastrophes pouvant affecter I'état nutritionnes goopulations et de prendre a temps les
mesures d’intervention rapide appropriées.

La DC-PNN déposera a sa tutelle un rapport anmedlyfique sur la situation nutritionnelle
en Cote d’lvoire, ainsi que sur 'état d’avancemdst la mise en ceuvre de la Politique
Nationale.

X.  FINANCEMENT

Tous les programmes de nutrition nécessitent digammssources humaines et matérielles. Les
fonds devront provenir de diverses sources : segiglic, secteur privé, ONGs, partenaires
au développement, organisations humanitaires etc.

Les districts devront allouer un certain pourceetadg leur budget annuel total aux
programmes de nutrition, incluant les activitéségatrices de revenu pour les communautés,
motivation des animateurs communautaires impliquiEsms la mise en ceuvre des
programmes.

Quant a la communauté, elle contribuera dans legr@ammes de nutrition en termes de
ressources humaines, matériels ou intrants enajgitwvision des aliments pour les enfants,
contribution pour la motivation des animateurs camautaires impliqués dans la mise en
ceuvre des activités.

Le secteur privé contribuera a donner des serdeeasitrition de qualité.
Les partenaires au développement fourniront leyuiapechnique et financier pour le

renforcement des capacités des professionnels, i@ en oceuvre des programmes, la
recherche, la dissémination des expériences réustie
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