




Indice de la faim dans le monde 2014 | Avant-propos� 5

Depuis des décennies, la faim et la sous-alimentation peinent à trou-

ver une place au sein des priorités des programmes politiques et de 

développement mondiaux. Ces dernières années ont vu naître davan-

tage d’efforts et de mesures ambitieuses, toutefois, la tragédie de la 

faim continue d’être une terrible réalité pour plus de 805 millions de 

personnes dans le monde. Cette souffrance – qui fait partie du quoti-

dien de nombreuses personnes – ne peut plus durer. A l’heure où 

l’agenda de développement post-2015 commence à prendre forme, la 

communauté internationale doit collaborer étroitement pour s’assurer 

que l’alimentation et la sécurité alimentaire soient au cœur du nouveau 

cadre pour le développement. Nous pouvons combattre avec succès la 

pauvreté à condition de parvenir à enrayer la faim.

C’est la neuvième année consécutive que l’IFPRI calcule 

l’Indice de la faim dans le monde, ou le Global Hunger Index (GHI), et 

livre ainsi un suivi et une analyse pluridimensionnels de la faim au 

niveau mondial, mais également pays par pays, mettant en évidence 

les pays et les régions où la situation est alarmante et nécessite une 

action immédiate.

L’Indice de la faim dans le monde 2014 montre que des progrès 

ont été réalisés dans la réduction de la proportion des personnes souf-

frant de la faim dans le monde. En dépit de ces progrès, les niveaux 

de faim demeurent "alarmants" ou "extrêmement alarmants" dans 16 pays. 

Le rapport de cette année se penche sur un aspect crucial, mais sou-

vent négligé, de la faim. La faim invisible – parfois appelée carence en 

micronutriments – touche plus de 2 milliards de personnes dans le 

monde. Les répercussions de ces carences en vitamines et en minéraux 

peuvent être à la fois graves et durables.
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Les conséquences de la faim invisible incluent la mortalité maternelle 

et infantile, les handicaps physiques, l’affaiblissement du système 

immunitaire et des facultés intellectuelles amoindries. Là où la faim 

invisible sévit, elle compromet les chances de survie des personnes, 

les empêchant de prospérer en tant que membres productifs de la 

société. La faim invisible maintient également les pays dans un cycle 

de pauvreté, de mauvaise nutrition, entraînant des problèmes de san-

té, de pertes de productivité et ainsi une croissance économique ampu-

tée. Ce constat explique pourquoi le droit à l’alimentation, mais égale-

ment l’accessibilité à tout moment à une nourriture quantitativement 

et qualitativement adéquate et suffisante, sont essentiels tant pour le 

bien-être des individus que pour le bon fonctionnement des pays.

Concern Worldwide et Welthungerhilfe offrent des perspectives 

importantes, tirées de leur travail sur le terrain, et notamment de leurs 

programmes de lutte contre la faim invisible et de promotion d’une 

sécurité alimentaire et nutritionnelle durable. Ce rapport se base sur 

ces expériences, ainsi que sur les conclusions des recherches de 

l’IFPRI, pour présenter des recommandations politiques dans le but 

d’aider à réduire la prévalence des carences en vitamines et en 

minéraux.

Le moment est venu pour la communauté internationale de se 

mobiliser afin d’éradiquer la faim invisible. Nous espérons que ce rap-

port permettra non seulement de stimuler le débat, mais servira égale-

ment de catalyseur au déploiement de davantage d’efforts concertés 

afin de vaincre la faim et de réduire l’insécurité nutritionnelle à travers 

le monde.
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Alors qu’il ne reste plus qu’une année avant la date d’échéance de la 

réalisation des Objectifs du Millénaire pour le développement, l’Indice 

de la faim dans le monde 2014 (GHI) offre une analyse multidimension-

nelle de la faim et présente de nouvelles données permettant d’alimenter 

le débat mondial sur la question de savoir où concentrer les efforts dans 

la lutte contre la faim et la malnutrition.

Selon le GHI 2014, les niveaux de faim dans les pays en développe-

ment pris dans leur ensemble se sont améliorés depuis 1990, diminuant 

de 39%. Malgré les progrès enregistrés, le niveau de la faim dans le 

monde demeure « grave » avec 805 millions de personnes qui continuent 

de souffrir de la faim, selon des estimations de l’Organisation des Nations 

Unies pour l'alimentation et l'agriculture (FAO).

La moyenne mondiale masque des disparités importantes entre 

pays et régions. L’Afrique subsaharienne et l’Asie du Sud sont les régions 

ayant les scores GHI les plus élevés, mais ce sont aussi les régions ayant 

connu les plus grandes améliorations depuis 2005. L’Asie du Sud a 

enregistré les baisses de score GHI les plus fortes en termes absolus 

depuis 1990. Les avancées dans la réduction de l’insuffisance pondérale 

infantile ont été la raison principale de l’amélioration du score GHI de la 

région depuis 1990.

Entre le GHI de 1990 et celui de 2014, 26 pays sont parvenus 

à réduire leurs scores GHI de 50% voire plus. Si l’on compare les scores 

GHI de 1990 et 2014, les dix pays ayant connu les meilleures améliora-

tions de leur score en termes absolus sont l’Angola, le Bangladesh, le 

Cambodge, le Ghana, le Malawi, le Niger, le Rwanda, le Tchad, la Thaï-

lande et le Vietnam. 

Les niveaux de faim sont encore « extrêmement alarmants » ou 

« alarmants » dans 16 pays, tant le Burundi que l’Erythrée figurent dans 

la catégorie « extrêmement alarmant » selon le GHI 2014. La plupart des 

pays présentant un score GHI « alarmant » se situent en Afrique subsa-

harienne. Le Swaziland constitue une exception, car à la différence de 

beaucoup d’autres pays d’Afrique subsaharienne, où la faim a régressé, 

le score GHI y a connu sa plus forte augmentation entre le GHI 1990 et 

le GHI 2014. Cependant, des données fiables pour la République 

Démocratique du Congo et la Somalie manquent cruellement.

La faim peut prendre une forme souvent méconnue ou négligée 

au profit de la faim calculée en termes de déficits énergétiques. Il s’agit 

de la faim invisible, ou carences en micronutriments, qui touche environ 

deux milliards de personnes dans le monde. Ces déficiences en vitamines 

essentielles et en minéraux peuvent avoir des effets à long terme et irré-

versibles sur la santé ainsi que des répercussions socioéconomiques qui 

peuvent éroder le bien-être des personnes et freiner leur développement. 

En nuisant à la productivité des populations, la faim invisible affecte lour-

dement les économies des pays.

En outre, cette forme de faim peut coexister avec une consomma-

tion adéquate, voire excessive, de macronutriments, tels que des lipides 
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et glucides, et par conséquent, avec des cas de surpoids et obésité touchant 

des personnes ou des communautés entières.

Les facteurs responsables de la faim invisible sont multiples : 

mauvaise alimentation, maladies, mauvaise assimilation des nutriments 

ou encore des besoins accrus en micronutriments pendant des périodes 

de la vie comme la grossesse ou l’allaitement ; réunis, ils peuvent affecter 

de façon « invisible » la santé et le développement d’une population.

Des solutions possibles à la faim invisible incluent des stratégies 

fondées sur l’alimentation : la diversification des régimes alimentaires ; 

la diversification des variétés cultivées dans les potagers domestiques ; 

la fortification des aliments commerciaux ; la biofortification, c’est-à-dire 

la production d’aliments enrichis en micronutriments. Certaines de ces 

stratégies nécessitent des efforts coordonnés, soutenus et sur le long 

terme afin d’entraîner des changements durables. A court terme, la sup-

plémentation en vitamines et minéraux peut aider les personnes les plus 

vulnérables à lutter contre la faim invisible.

Parallèlement à la mise en place des solutions s’attaquant à la 

faible teneur en vitamines et minéraux ou à la faible densité nutritionnelle 

des aliments, il est indispensable de lancer des campagnes axées sur les 

changements de comportements, sensibiliser les populations sur 

l’importance d’accorder plus d’autonomie aux femmes à tous les niveaux 

et opérer des changements dans l’utilisation des services de santé, 

d’assainissement, d’hygiène et des soins prodigués est également cru-

cial.

Afin d’éliminer la faim invisible, les gouvernements doivent mon-

trer leur détermination politique en rendant ce problème prioritaire. Les 

gouvernements et les institutions multilatérales doivent investir et dévelop-

per les ressources humaines et financières nécessaires, renforcer la coor-

dination et garantir la transparence du suivi et de l’évaluation, pour dével-

opper des capacités dans le domaine de la nutrition. 

Les gouvernements doivent également créer un environnement 

réglementaire qui valorise une alimentation équilibrée. Cela pourrait être 

réalisé au moyen de mesures incitatives pour encourager les entreprises 

du secteur privé à développer des gammes de semences ou de produits 

alimentaires plus nutritifs.

Des systèmes de responsabilisation transparents sont nécessaires 

afin de s’assurer que les investissements contribuent directement à la 

santé publique. La collecte normalisée de données sur les carences en 

micronutriments peut, de son côté, fournir la preuve de l’efficacité et de 

la rentabilité des solutions fondées sur l’alimentation.

Ces recommandations, ainsi que d’autres présentées dans ce 

rapport, constituent quelques mesures nécessaires pour en finir avec 

la faim invisible. Eliminer la faim sous toutes ses formes est possible. 

Ensemble, faisons en sorte que le possible devienne maintenant 

réalité.



ENCADRÉ 1.1 LES CONCEPTS DE LA FAIM 

La terminologie utilisée pour parler des divers aspects de la faim peut être 

source de confusion. Le mot faim désigne le plus souvent la sensation dou-

loureuse ressentie après un certain temps sans manger. Pour la FAO, la pri-

vation alimentaire ou « sous-alimentation » correspond à une consomma-

tion inférieure à 1800 calories par jour – le minimum requis par la plupart 

des personnes pour être en bonne santé et mener une vie active.* 

Le terme sous-alimentation va au-delà du nombre de calories et renvoie 

aux carences énergétiques, protéiques, en vitamines et/ou en minéraux 

essentiels. La sous-alimentation est le résultat d’une alimentation insuf-

fisante – tant en quantité qu’en qualité – ou d’une mauvaise assimilation 

des nutriments due à des infections et/ou à d’autres maladies, ou à une 

combinaison de ces facteurs, eux-mêmes résultant de l’insécurité alimen-

taire du ménage, de l'insuffisance des soins de santé infantile et maternelle, 

et de l’accès inadéquat aux services de santé, à l’eau potable et à 

l’assainissement. 

La malnutrition désigne dans un sens large aussi bien la sous-alimenta-

tion (carence alimentaire) que la suralimentation (régime alimentaire 

déséquilibré avec un apport calorique excessif par rapport aux besoins 

énergétiques avec ou sans un apport suffisant d'aliments riches en nutri-

ments). Dans ce rapport, le terme « faim » désigne l’indice calculé à partir 

des trois indicateurs décrits dans cette page. 

* La FAO prend en compte la structure démographique de la population (âge et sexe) 
pour calculer les moyennes nationales des besoins énergétiques minimums pour un indi-
vidu ayant une activité physique faible. Celles-ci varient en fonction des pays (d’environ 
1650 kilocalories/personne/jour à plus de 2000 kilocalories/personne/jour dans les pays 
en développement en 2011-2013 selon la FAO, 2014). La moyenne des besoins éner-
gétiques minimums pour une faible activité physique par pays est utilisée pour estimer 
la sous-alimentation (FAO, IFAD et PAM, 2013). En 2012, la FAO a commencé à calculer 
la moyenne des besoins énergétiques minimums pour un individu ayant une activité phy-
sique normale et à utiliser ce seuil supérieur pour estimer la prévalence de l’insuffisance 
alimentaire dans chaque pays. Cet indicateur mesure les carences alimentaires d’une 
population de manière moins prudentielle que l’indicateur de la sous-alimentation (FAO, 
2014).  
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Le Global Hunger Index (GHI), ou Indice de la faim dans le monde, est 

un outil statistique permettant de mesurer et de suivre de manière 

détaillée l’évolution de la faim dans le monde, pays par pays et région 

par région1. Calculé chaque année par l’Institut International de Recher-

che sur les Politiques Alimentaires (IFPRI), il vise à promouvoir la mise 

en place d’actions concrètes de lutte contre la faim, en suscitant une 

prise de conscience et en favorisant une meilleure compréhension des 

différences régionales et nationales par rapport à la faim.

Plusieurs indicateurs peuvent être utilisés pour mesurer la faim 

(Encadré 1.1). Afin de refléter la nature multidimensionnelle de la faim, 

le GHI prend en compte trois indicateurs, également pondérés, en un 

seul indice :

LE CONCEPT DU GLOBAL HUNGER INDEX 
INDICE DE LA FAIM DANS LE MONDE

1	� Pour plus d’informations sur ce concept, cf. Wiesmann (2004) et Wiesmann, von Braun et Feldbrügge (2000).
2	� Selon des estimations récentes, la sous-alimentation est responsable de 45 % des décès d’enfants de moins 

de 5 ans (Black et al. 2013).
3	� Pour une mesure pluridimensionnelle de la pauvreté, cf. l’indice développé par l’Oxford Poverty and Human 

Development Initiative (OPHI) pour le Programme des Nations Unies pour le développement (Alkire et San-
tos, 2010).

4	� La FAO a cessé de publier des estimations sur la sous-alimentation pour la République Démocratique du Con-
go et le Myanmar en 2011 (FAO, IFAD et PAM, 2011). Dans des rapports antérieurs du GHI, le score GHI de 
la République Démocratique du Congo faisait partie de la catégorie « extrêmement alarmant » présentant des 
niveaux de faim les plus élevés. La FAO ne dispose pas encore d’estimations distinctes de la sous-alimenta-
tion (FAO, 2014) au Soudan du Sud - pays indépendant depuis 2011 - et au Soudan actuel ; par conséquent, 
les scores GHI calculés pour l’ancien Soudan concernent les populations des deux pays.

1.	 La sous-alimentation : proportion de la population sous-alimentée 

par rapport à l’ensemble de la population (reflète la part de la 

population ayant un apport calorique insuffisant) ;

2.	 L’insuffisance pondérale infantile : proportion d’enfants de moins 

de 5 ans ayant un poids insuffisant pour leur âge (indique la pro-

portion d’enfants atteints d’émaciation et/ou de retard de crois-

sance) ;

3.	 La mortalité infantile : taux de mortalité chez les enfants de moins 

de 5 ans (reflète partiellement la synergie fatale entre l'insuffisance 

en quantité et en qualité de l'apport nutritionnel et un envi-

ronnement insalubre)2. 

L’approche pluridimensionnelle du GHI présente plusieurs avantages. 

Le GHI prend en compte la situation nutritionnelle de la population 

dans son ensemble et reflète également celle des enfants, un des 

groupes les plus vulnérables et pour lequel les carences nutritionnelles 

(apport insuffisant en énergie, en protéines, en vitamines et en 

minéraux) peuvent engendrer des maladies, des retards de croissance, 

des retards sur le plan cognitif, voire la mort. En outre, l’association 

par le GHI de plusieurs indicateurs calculés de manière indépendante 

réduit les erreurs dues aux techniques d’échantillonnage3.

Le GHI 2014 a été calculé pour 120 pays pour lesquels il existe 

des données pour les trois indicateurs et pour lesquels mesurer la faim 

est une démarche pertinente (Encadré 1.2). Certains pays à revenu 

élevé ont été exclus de fait du calcul du GHI en raison d’une prévalence 

de la faim très faible. 

La précision et l’actualité des données du GHI dépendent de 

celles de ces trois indicateurs. Le GHI de cette année a été calculé à 

partir de données recueillies entre 2009 et 2013, en retenant les 

données les plus récentes disponibles pour chacun des trois indica-

teurs au niveau de chaque pays. Par conséquent, le GHI 2014 ne décrit 

pas la situation actuelle, mais offre un aperçu du passé récent. Pour 

certains pays comme l’Afghanistan, la République Démocratique du 

Congo, la Géorgie, le Myanmar, la Papouasie-Nouvelle-Guinée et la 

Somalie, le GHI n’a pas pu être calculé en raison de l’absence de 

données sur la sous-alimentation4.
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TENDANCES MONDIALES, RÉGIONALES 
ET NATIONALES 

Des progrès considérables ont été réalisés dans la lutte contre la faim 

depuis 1990. Cette année là, le GHI s’élevait à 20,6 pour les pays en 

développement1. Le GHI 2014 est passé à 12,5 en 2014, ce qui 

représente une diminution de 39% (Graphique 2.1).  En dépit de ces 

avancées, le nombre de personnes dans le monde souffrant de la faim 

demeure inacceptable. Au cours de la période 2011-2013, environ 805 

millions de personnes souffraient de sous-alimentation chronique (FAO, 

IFAD et PAM, 2013). 

Chacun des trois indicateurs du GHI (sous-alimentation, insuf-

fisance pondérale infantile et mortalité infantile) a contribué différem-

ment à la baisse du score GHI mondial depuis 1990. La baisse de la 

prévalence de l’insuffisance pondérale infantile a permis de réduire le 

GHI mondial de 3,5 points, tandis que la diminution du nombre de per-

sonnes sous-alimentées et du taux de mortalité infantile ont fait baisser 

le GHI mondial respectivement de 3,1 et 1,5 points. 

Ecarts importants au niveau national et régional 

La dernière décennie a été marquée par les plus grandes avancées, 

avec un recul du GHI de 3,4 points dans les pays en développement 

depuis 2005. Au cours des trois quinquennats entre 1990 et 2005, 

les baisses ont oscillé entre 1,4 et 1,7 points. La sous-alimentation a 

enregistré un fort recul entre 1990 et 1995, l’insuffisance pondérale 

infantile a connu une nette amélioration à compter de 2005, et les 

progrès en matière de réduction de la mortalité infantile se sont accé-

lérés depuis 2000. Toutefois, même avec ces améliorations, le GHI 

mondial 2014 demeure « grave ».

Les différentes moyennes mondiales masquent des disparités 

importantes entre régions et pays. Le score GHI 2014 a diminué de 

28% en Afrique subsaharienne par rapport au score de 1990, de 41% 

en Asie du Sud et de 40% au Proche-Orient et en Afrique du Nord 

(Graphique 2.1). Les progrès enregistrés en Asie du Sud-Est, en 

Amérique latine et dans les Caraïbes ont été encore plus notables, avec 

des diminutions des scores GHI de 54% et de 53% respectivement 

(même si le score GHI de 1990 était déjà bas en Amérique Latine et 

dans les Caraïbes). En Europe de l’Est et pour la Communauté des 

1	�  Le GHI pour les pays en développement, ou « GHI mondial », inclut l’ensemble des pays en développement 
pour lesquels le GHI a été calculé. Il inclut également l’Afghanistan, la République Démocratique du Congo, le 
Myanmar, la Papouasie-Nouvelle-Guinée et la Somalie. Les scores GHI nationaux de ces pays n’ont pas été 
calculés car la plupart des données les concernant sont des estimations ou des données provisoires. Ces données 
ont toutefois été prises en compte dans le calcul du GHI 2014 pour les pays en développement et dans les 
scores régionaux. En effet, les données sur l’insuffisance pondérale infantile et la mortalité infantile étaient dis-
ponibles ou pouvaient être estimées, et la FAO a produit des estimations provisoires sur la sous-alimentation dans 
le cadre d’agrégation de données au niveau régional et mondial (y compris des estimations provisoires pour la 
Géorgie, qui ont été intégrées dans le calcul des scores GHI régionaux pour l’Europe de l’Est et la Communauté 
des États Indépendants). Par ailleurs, la FAO a fourni une estimation de la sous-alimentation en Éthiopie pour 
la période 1990-1992. Celle-ci a été prise en compte dans le calcul du GHI mondial 1990 et dans le GHI 1990 
de l’Afrique subsaharienne. Comme mentionné précédemment, les données pour certains pays ne sont pas dis-
ponibles et la plupart des pays à haut revenu ont été exclus du calcul du GHI.

GRAPHIQUE 2.1  CONTRIBUTION DES INDICATEURS DU GHI 1990, 1995, 2000, 2005 ET 2014 PAR RÉGION 

Notes : pour le GHI 1990, les données sur la proportion de la population sous-alimentée sont celles de la période 1990-1992 ; les données sur la prévalence de l’insuffisance pondérale infantile sont celles de l’année la plus proche de 1990 

dans la période 1988-1992 pour laquelle les données sont disponibles, et les données sur la mortalité infantile sont celles de 1990. Pour le GHI 1995, les données sur la proportion de la population sous-alimentée sont celles de la période 

1994-1996 ; les données sur la prévalence de l’insuffisance pondérale infantile sont celles de l’année la plus proche de 1995 dans la période 1993-1997 pour laquelle les données sont disponibles, et les données sur la mortalité infantile sont 

celles de 1995. Pour le GHI 2000, les données sur la proportion de la population sous-alimentée sont celles de la période 1999-2001 ; les données sur la prévalence de l’insuffisance pondérale infantile sont celles de l’année la plus proche 

de 2000 dans la période 1998-2002 pour laquelle les données sont disponibles, et les données sur la mortalité infantile sont celles de 2000. Pour le GHI 2005, les données sur la proportion de la population sous-alimentée sont celles de la 

période 2004-2006 ; les données sur la prévalence de l’insuffisance pondérale infantile sont celles de l’année la plus proche de 2005 dans la période 2003-2007 pour laquelle les données sont disponibles, et les données sur la mortalité infan-

tile sont celles de 2005. Pour le GHI 2014, les données sur la proportion de la population sous-alimentée sont celles de la période 2011-2013 ; les données sur la prévalence de l’insuffisance pondérale infantile sont celles de la dernière année 

de la période 2009-2013, pour laquelle les données sont disponibles, et les données sur la mortalité infantile sont celles de 2012. 
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ENCADRÉ 2.1  COMPRENDRE L’AMÉLIORATION DU SCORE GHI EN INDE 

Cette année marque la fin d’une « pénurie de données ». Les pre-

mières estimations nationales provisoires de l'Inde en termes 

d'insuffisance pondérale depuis huit ans. Les progrès sont au ren-

dez-vous : le taux estimé est passé de 43,5% en 2005-2006 à 

30,7% actuellement (IIPS et Macro International, 2007 ; Inde,  

Ministère de la promotion de la femme et de l’enfant et UNICEF, 

Inde, 2014)1.

En conséquence, l’Inde ne se situe plus à l’avant-dernier rang en 

matière d’insuffisance pondérale infantile, mais se classe au 120ème 

rang parmi 128 pays disposant de données sur la sous-alimentation 

infantile pour la période 2009-2013. Les progrès accomplis dans 

ce domaine ont permis au GHI 2014 de l’Inde de tomber à 17,8. 

Entre 2005 et 2014, le score indien a baissé de 26% - soit 6,4 

points - surpassant de loin les baisses enregistrées dans les autres 

pays d'Asie du Sud au cours de la même période. L’Inde se situe au 

55ème rang parmi 76 pays, avant le Bangladesh et le Pakistan, mais 

encore loin derrière le Népal voisin (rang 44) et le Sri Lanka (rang 

39), (Tableau 2.1, page 16). Même si le pays ne figure plus dans la 

catégorie « alarmant » selon le classement du GHI, le niveau de la 

faim y reste « grave ».

Plusieurs facteurs ont pu contribuer à cette amélioration. Depuis la 

publication des dernières données sur la sous-alimentation, le gou-

vernement indien a mis en place et élargi plusieurs programmes 

s’attaquant à un éventail de causes directes et indirectes de la sous-

alimentation. Des interventions ciblées sur la nutrition ont été ren-

forcées après 2006 à travers (1) un dernier effort pour élargir le Sys-

tème de services intégrés pour le développement de l'enfant, un 

programme qui vise à améliorer la santé, la nutrition et le développe-

ment des enfants indiens et qui compte 1,4 million de centres dans 

le pays, et (2) le lancement de la Mission nationale pour la santé 

rurale, une initiative communautaire visant à renforcer le système 

public, comprenant des actions de sensibilisation et des établisse-

ments de santé afin d’offrir des services sanitaires essentiels aux 

habitants des zones rurales (Avula et al. 2013). 

Parmi les facteurs indirects possibles figurent des initiatives dans 

plusieurs Etats comprenant le programme national de garantie de 

l'emploi rural, un dispositif d’emploi en milieu rural, et un ensemble 

de réformes du Système public de distribution – chargé de distribuer 

l’aide alimentaire aux pauvres. Même si la mise en œuvre de ces pro-

grammes sociaux a été assez inégale à l’échelle du pays, il est prob-

able qu’ils aient contribué à améliorer les conditions nécessaires à 

la croissance des enfants étant donné leur envergure nationale et 

leur enveloppe budgétaire. 

Des efforts ont en outre été déployés pour créer un environnement 

favorable à la nutrition. Dans le cadre de la décentralisation du pou-

voir en Inde, les gouvernements des Etats se sont emparés des ques-

tions relatives à la nutrition et ont redoublé d’efforts pour améliorer 

le statut nutritionnel de la population. L’Etat de Maharashtra a été 

le premier à exercer un leadership politique et bureaucratique de 

haut niveau dans le domaine de la nutrition à travers la Nutrition 

Mission, un programme doté d’une plus grande liberté et flexibilité 

que d’habitude (Gillespie et al. 2013). La création d’un groupe de 

commissaires pour le droit à l’alimentation pour tous mandatés par 

la Cour Suprême a été un autre facteur clef dans l’amélioration de 

la sécurité alimentaire et nutritionnelle ; l’objectif de ce groupe est 

d’appuyer la mise en place d’un suivi indépendant de l’exécution des 

programmes alimentaires tels que le Système de services intégrés 

pour le développement de l'enfant et le Système public de distribu-

tion.

Même si l’Inde a accompli des progrès notables dans la réduction 

de l’insuffisance pondérale chez les enfants de moins de cinq ans 

au cours des dernières années, il reste beaucoup à faire au niveau 

national et des Etats afin qu’une plus grande proportion de la pop-

ulation jouisse de la sécurité alimentaire.

1	� Les estimations provisoires de l’insuffisance pondérale infantile en Inde sont basées sur une 
enquête effectuée par le Ministère indien de la promotion de la femme et de l’enfant avec 
l’appui de l’UNICEF en 2013–2014.

États Indépendants, le score GHI 2014 a diminué de 51% par rapport 

au score de 19952. 

L’Asie du Sud et l’Afrique subsaharienne ont les scores 

régionaux les plus élevés avec 18,1 et 18,2 respectivement. En termes 

absolus, l'Asie du Sud-Est et l'Asie du Sud ont connu les plus grandes 

améliorations. L’Asie du Sud a connu la baisse du score GHI la plus 

marquée, totalisant plus de 12 points depuis 1990. La région a réduit 

son GHI de 3 points entre 1990 et 1995 — principalement grâce à un 

recul d’environ 9% de l’insuffisance pondérale infantile — et, après un 

ralentissement pendant une dizaine d'années, des progrès notables ont 

été accomplis à nouveau à partir de 2005. Le recul de plus de 5 points 

du GHI de l’Asie du Sud depuis 2005 s’explique en grande partie par 

les récents succès obtenus dans la lutte contre la sous-alimentation 

infantile.

Selon les données les plus récentes concernant l’Inde, où vit 

la grande majorité de la population de l’Asie du Sud, l’insuffisance pon-

dérale infantile a diminué d’environ 13 points de pourcentage entre 

2005-2006 et 2013-2014 (Inde, Ministère de la promotion de la 

femme et de l’enfant, et UNICEF 2014)3. Les différents programmes 

et initiatives lancés par le gouvernement central de l’Inde et les gou-

vernements des Etats indiens au cours des dix dernières années semblent 

2	� Pour l’Europe de l’Est et la Communauté des États Indépendants, le score GHI de 1995 a servi de base de comparaison car 
la plupart des pays dans la région sont devenus indépendants en 1990 et aucun score GHI n’a été calculé cette année.

3	� Les données portant sur les taux d’insuffisance pondérale infantile en Inde en 2013-2014 sont provisoires.
�
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Les meilleurs et les moins bons résultats par pays 

Entre le GHI de 1990 et celui de 2014, 26 pays ont réussi à réduire 

leur score de 50% ou plus (Carte 2.1), 39 pays ont connu des progrès 

modestes, diminuant leur score GHI de 25% à 49,9%, et 17 pays ont 

diminué leur score de moins de 25%4. Un seul pays d’Afrique Subsa-

harienne, le Ghana, fait partie des 10 meilleurs résultats concernant 

l’amélioration du score GHI depuis 1990 (Graphique 2.2). Les progrès 

du Koweït dans la lutte contre la faim sont dus en grande partie au 

niveau exceptionnellement élevé de la faim en 1990, lorsque l’Irak a 

envahi le pays : le score GHI du Koweït a diminué de plus de 10 points 

(ou de deux tiers) en 1995, de 3,6 points entre 1995 et 2000, et seule-

ment de 0,1 point après 2000 (voir les tendances par pays dans 

l’Annexe C). 

La Thaïlande a fait des progrès impressionnants en termes de 

réduction de la faim depuis 1990 (voir Annexe C). Ces vingt dernières 

années, la Thaïlande a connu une croissance économique soutenue et 

une diminution de la pauvreté (Banque mondiale, 2014) malgré cer-

tains reculs passagers liés à la crise financière asiatique. Dès les 

années 1980, le gouvernement a fait preuve d’un engagement ferme 

dans la lutte contre la sous-alimentation infantile en intégrant la nutri-

tion dans son Plan National de Développement Économique et Social 

et en menant avec succès des programmes de nutrition portés par les 

communautés (Tontisirin et Winichagoon, 1999).

Le Vietnam, un autre pays de l’Asie du Sud-Est, est également 

parvenu à diminuer son score GHI de plus de 75%. Ce pays a réussi à 

réduire la proportion de personnes sous-alimentées de 48% à seule-

ment 8%, à diminuer l’insuffisance pondérale infantile de 41% à 12% 

entre 1990 et 2011, et à faire chuter de plus de moitié le taux de 

mortalité infantile des enfants de moins de cinq ans. Alors qu’une 

femme enceinte sur deux était anémique en 1995, seulement une 

femme enceinte sur trois souffrait d’anémie six ans plus tard (Banque 

mondiale, 2014). Le PIB par habitant a plus que triplé au Vietnam 

depuis 1990, et cette forte croissance économique généralisée s’est 

traduite par une diminution de la proportion des personnes vivant avec 

moins de 1,25 dollar américain par jour de 64% en 1993 à 17% en 

2008 (Banque mondiale, 2014). Le pays a mis la nutrition en tête de 

ses priorités, développant et mettant en place de manière efficace un 

programme de lutte contre la malnutrition protéino-énergétique des 

enfants, atteignant des taux élevés de couverture pour la vaccination 

et l’accès aux services de soins de santé primaires, octroyant des sub-

ventions de santé ciblées aux pauvres, et gérant avec succès des pro-

grammes de sécurité sociale (von Braun, Ruel et Gulati, 2008, Huong 

et Nga, 2013). 

Le Ghana a fortement diminué ses scores GHI depuis 1990 : 

insuffisance pondérale et mortalité infantiles ont baissé de plus de 

40%, pendant que la proportion de personnes sous-alimentées a été 

réduite de manière radicale, passant de 44% en 1990-1992 à moins 

de 5% en 2011-2013. Le Ghana est considéré comme l’un des pays 

de l’Afrique subsaharienne les plus stables politiquement ; le pays a 

investi massivement dans les secteurs de l’agriculture, du développe-

GRAPHIQUE 2.2  PAYS « GAGNANTS » ET PAYS « PERDANTS » ENTRE LE GHI DE 1990 ET LE GHI DE 2014

Note : Les pays dont les scores GHI de 1990 et de 2014 sont inférieurs à 5 n'ont pas été inclus.

Panama -60

Arabie Saoudite -62

Egypte -63

Pérou -65

Venezuela -71

Mexique -71

Ghana -71

Vietnam -76

Thaïlande -77

Koweït -90

Swaziland +67

Irak +48

Comores +28

Burundi +11

0 20 40-20-40-60-80 60-100

Gagnants (diminution en pourcentage du GHI) Perdants (augmentation en pourcentage du GHI)
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4	� Les chiffres dans cette phrase concernent les 86 pays pour lesquels les données pour les scores GHI 1990 et 2014 sont 
disponibles et le GHI 1990 et/ou le GHI 2014 sont supérieurs à 5.
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ment rural, de l’éducation et de la santé. Les taux de couverture vac-

cinale contre les maladies infantiles les plus répandues ont été amé-

liorés au cours des 30 dernières années (Banque mondiale, 2014), et 

le gouvernement a fourni aux agriculteurs des séances d’information, 

des intrants agricoles et des infrastructures telles que des routes et 

des entrepôts de stockage. L’agriculture employant 50% des actifs au 

Ghana, les investissements dans ce secteur ont aidé à améliorer tous 

les autres secteurs. Le gouvernement a également lancé un ambitieux 

programme visant à offrir quotidiennement un repas chaud et nutritif 

– préparé à base d’aliments produits localement – à tous les élèves de 

maternelle et de primaire (von Grebmer et al. 2011). Toutefois, en 

1998, environ deux tiers des femmes enceintes au Ghana souffraient 

d’anémie ; ce taux était pratiquement identique en 2003. La préva-

lence de l’anémie parmi les enfants d’âge préscolaire n’a diminué que 

légèrement au cours de la même période (Banque mondiale, 2014). 

Les scores GHI ont augmenté depuis 1990 dans quatre pays. 

L’Irak affiche le deuxième moins bon résultat, les trois autres pays ayant 

une évolution négative se situent tous en Afrique Subsaharienne 

(Graphique 2.3). L’accroissement du niveau de la faim depuis 1990 

aux Comores peut être attribué à un conflit prolongé et à l’instabilité 

politique. Dans ce pays, le score GHI a connu un pic en 2000, puis a 

diminué de 4 points pendant 5 ans et ne diminue que très faiblement 

depuis 2005. Entre 1990 et 2005, le score GHI du Burundi a enreg-

istré une hausse constante, d’environ 7 points au total, pour avoisiner 

le score de 40. Depuis, la faim a diminué au Burundi et la tendance 

semble s’être inversée (voir Annexe C). Avec la transition vers la paix 

et le retour de la stabilité politique en 2003, le pays a amorcé une lente 

reprise après des décennies de déclin économique. Toutefois, 

l’insécurité alimentaire persistante, un taux de pauvreté très élévé, 

l’inflation galopante et le manque d’éducation sont autant de facteurs 

qui menacent le développement futur du pays (FAO, 2014 ; Banque 

mondiale, 2014).

En Irak, les scores GHI ont considérablement augmenté depuis 

1990. Le pays souffre d’une détérioration de l’accessibilité et de la 

qualité des services basiques depuis des décennies ainsi que de 

longues années d’instabilité. La violence continuelle, le nombre impor-

tant de déplacés internes et l’afflux de réfugiés en provenance de la 

Syrie exacerbent les problèmes du pays (PAM, 2014a ; UCDP, 2013). 

La faim s’est aggravée jusqu’en 2000 avant de diminuer légèrement 

jusqu’en 2005, puis de repartir à la hausse (voir Annexe C). La mor-

talité des enfants de moins de 5 ans a diminué depuis 1990, mais dans 

une moindre mesure que dans les autres pays du Proche-Orient et de 

l’Afrique du Nord. Les progrès en matière de réduction de la sous-ali-

mentation infantile ont aussi été lents, même si la prévalence de 

l’insuffisance pondérale infantile a reculé après un pic en 2000, tan-

dis que la proportion de personnes sous-alimentées a plus que doublé 

depuis 1990 (voir le tableau de données – Annexe B)5. 

Au Swaziland, l’épidémie de VIH/Sida ainsi que l'importante 

disparité des revenus, un chômage élevé et la sécheresse ont 

profondément porté atteinte à la sécurité alimentaire (Banque mondi-

ale, 2014 ; PAM, 2014b). Estimée à 26,5% en 2012, la prévalence du 

VIH chez les adultes au Swaziland est la plus élevée au monde (ONUS-

IDA, 2013). Le score GHI de ce pays a empiré jusqu’en 2000, puis a 

diminué légèrement jusqu’en 2005, mais il augmente à nouveau depuis 

(voir Annexe C). Le Swaziland et plusieurs autres pays africains ont fait 

de grands progrès dans la prévention de la transmission mère-enfant 

du VIH et les taux de mortalité infantile diminuent à nouveau après 

avoir connu un pic entre 2003 et 2004 (ONUSIDA, 2013 ; IGME, 

2013). Cependant, la proportion de personnes sous-alimentées au Swa-

ziland a plus que doublé depuis la période 2004-2006 (voir le tableau 

de données – Annexe B). Depuis 1990, l’espérance de vie a diminué 

de dix ans, ne s’élevant qu’à 49 ans en 2012 malgré une légère amé-

lioration ces dernières années (Banque mondiale, 2014).

Certains pays ont réalisé des progrès remarquables dans 

l’amélioration de leur GHI. L’Angola, le Bangladesh, le Cambodge, le 

Ghana, le Malawi, le Niger, le Rwanda, le Tchad, la Thaïlande et le Viet-

nam ont connu les améliorations les plus nettes entre le score GHI de 

1990 et celui de 2014 – avec des diminutions allant de 14 à 24 points 

(Graphique 2.1). L’Angola et le Cambodge sont en train de se relever 

de conflits dévastateurs : en Angola, 2002 a marqué la fin d’une guerre 

civile de 27 ans, et au Cambodge, en 1991, des accords ont mis fin à 

13 ans de conflit. Le Bangladesh a connu une amélioration générale 

des indicateurs sociaux et, grâce à un réseau d’ONG très actives et à 

des programmes de transferts sociaux, la sous-alimentation infantile a 

diminué parmi les populations les plus pauvres (Banque mondiale, 

2014, 2005). Le pays s’est aussi engagé à assurer un suivi régulier du 

statut nutritionnel des enfants et a fortement fait reculer l’insuffisance 

pondérale infantile ; celle-ci est passée d’un taux faramineux de 62% 

en 1990 à seulement 37% en 2011 (OMS, 2014b).

16 pays continuent d’afficher un niveau de faim « extrêmement 

alarmant » ou « alarmant » (Carte 2.2). La plupart des pays présentant 

un GHI « alarmant » se situent en Afrique subsaharienne, les seules 

exceptions étant Haïti, le Laos, le Timor-Oriental et le Yémen. Les deux 

pays ayant un score GHI 2014 « extrêmement alarmant » – le Burun-

di et l’Érythrée – se situent également en Afrique subsaharienne. 

La République Démocratique du Congo, avec une population 

proche des 70 millions d’habitants en 2014 (ONU, 2013), apparaît 

encore en gris sur la carte (Carte 2.2) en raison de l’absence de données 

fiables sur la sous-alimentation et l’impossibilité d’évaluer le niveau de 

faim. Face à l’indisponibilité des données, il est difficile de savoir si le 

score GHI de ce pays demeure dans la catégorie « extrêmement 

alarmant », comme dans les éditions précédentes de ce rapport 

jusqu’en 2011. Il devient impératif de pouvoir disposer de données de 

bonne qualité pour la République Démocratique du Congo, ainsi que 

pour d’autres « points chauds de la faim » comme l’Afghanistan et la 

Somalie. 

Si l’on raisonne en fonction des indicateurs qui composent le 

GHI, ce sont le Burundi, les Comores et l’Erythrée qui ont à ce jour la 

plus grande proportion de personnes sous-alimentées (plus de 60% de 

leur population)6. Le Bangladesh, le Niger, le Timor-Oriental et le 

Yémen ont la plus grande prévalence d’insuffisance pondérale chez les 

enfants de moins de 5 ans (plus de 35% dans chaque pays). L’Angola, 

le Tchad et le Sierra Leone ont les plus grands taux de mortalité des 

enfants de moins de 5 ans (allant d’environ 15% à plus de 18%). 

5	� L’escalade de la violence dans de nombreuses régions d'Irak en 2014 n’est pas encore reflétée 
dans cette édition du GHI, qui comprend des données correspondant à la période 2009–2013.

6	� La République Démocratique du Congo et la Somalie, deux pays susceptibles d’avoir également 
de proportions élevées de personnes sous-alimentées, n’ont pas pu être inclus dans cette com-
paraison en raison de l’absence de données fiables
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La faim invisible, ou carence en micronutriments, touche plus de deux mil-

liards d’individus, soit une personne sur trois sur la planète (FAO, 2013). 

Ses effets peuvent être dévastateurs : déficiences mentales, problèmes 

de santé, productivité altérée, et peuvent aller jusqu’à la mort. Ces effets 

sont particulièrement préoccupants chez les enfants, dont la santé et la 

survie sont menacées : les carences intervenant au cours des 1 000 pre-

miers jours de la vie, entre la grossesse et les deux ans de l’enfant, auront 

des conséquences physiques et cognitives graves. Des carences même 

légères ou modérées peuvent affecter le bien-être et le développement 

d’une personne. Outre son impact sur la santé humaine, la faim invisible 

peut entraver le développement socioéconomique, en particulier dans les 

pays à revenu faible ou modéré. 

Une faim qui ne dit pas son nom 

La faim invisible est une forme de sous-alimentation survenant lorsque 

l’apport ou l’absorption de vitamines et minéraux ou oligo-éléments (com-

me le zinc, l’iode ou le fer) ne suffisent pas à assurer une bonne santé et 

un bon développement (Encadré 3.1). Les facteurs contribuant à ces 

carences en micronutriments sont multiples : mauvaise alimentation, 

besoins accrus en micronutriments pendant certaines périodes de la vie 

comme la grossesse ou l’allaitement, ou encore problèmes de santé (mala-

dies, infections, parasites).

RÉPONDRE AU DÉFI DE LA FAIM 
INVISIBLE

Si les signes cliniques de faim invisible – comme l’héméralopie due à la 

carence en vitamine A ou le goitre résultant d’un apport insuffisant en iode 

– ne deviennent observables qu’en cas de carences sévères, la santé et le 

développement d’une part bien plus importante de la population est affec-

tée par des effets moins évidents, dits « invisibles ». C’est pourquoi les 

carences en micronutriments sont fréquemment qualifiées de faim invisi-

ble.

La faim invisible, une crise mondiale

Plus de deux milliards de personnes à travers le monde souffrent de faim 

invisible ; c’est plus du double des 805 millions de personnes dont les 

besoins caloriques ne sont pas satisfaits (FAO, IFAD et PAM, 2013). C’est 

en Afrique et en Asie que la part des populations souffrant de carences 

sévères en micronutriments est la plus importante (Graphique 3.1). Ces 

taux sont relativement faibles en Amérique latine et dans les Caraïbes, 

régions où les régimes reposent plus rarement sur des aliments de base 

uniques, et qui profitent davantage de vastes programmes d’apport de 

micronutriments, d’éducation à la nutrition et de services de santé de base 

(Weisstaub et Araya, 2008). Bien que la faim invisible pèse en majeure 

partie sur les pays en développement, les carences en micronutriments, 

en particulier les carences en fer et en iode, restent très répandues dans 

les pays développés (Graphique 3.1 et Carte 3.1)

La nature du problème de malnutrition pesant sur la planète est 

de plus en plus complexe. Les pays en développement abandonnent peu 

à peu leurs régimes alimentaires traditionnels à base d’aliments très peu 

transformés au profit d’aliments et boissons hautement transformés, à 

forte densité calorique mais pauvres en micronutriments, entraînant obési-

té et maladies chroniques d’origine alimentaire. Avec cette transition nutri-

tionnelle, de nombreux pays en développement se trouvent confrontés au 

« triple fardeau de la malnutrition » : dénutrition, carences en micronutri-

ments et obésité (Pinstrup-Andersen, 2007). Les pays à plus haut reve-

nu et plus urbanisés ne sont pas en reste : la faim invisible peut y coexis-

ter avec le surpoids ou l’obésité causés par une consommation excessive 

de macronutriments, notamment de calories issues de lipides ou de glu-

cides (Guralnik et al. 2004). Bien que cela paraisse paradoxal, un enfant 

obèse peut souffrir de faim invisible.

On estime que sur les 3,1 millions d’enfants qui meurent chaque 

année de sous-alimentation, 1,1 million résulte de carences en micronu-

triments (Black et al. 2013 ; Black et al. 2008). Les carences en vitamine 

A et en zinc affectent la santé et la survie infantile en affaiblissant le sys-

tème immunitaire. La carence en zinc peut entraîner des retards ou des 

troubles de la croissance chez l’enfant. Les carences en iode et en fer 

empêchent les enfants d’atteindre leur plein potentiel physique et mental 

(Allen, 2001). 

Les femmes et les enfants ont des besoins plus importants en 

micronutriments (Darnton-Hill et al. 2005). Le statut nutritionnel des 

ENCADRÉ 3.1   DÉFINITIONS

> �Faim : détresse liée à un manque de nourriture.
> �Malnutrition : état physiologique pathologique généralement 

dû à une consommation d’aliments inadéquats ou en quanti-

té inadéquate, comprenant la sous-alimentation et la surali-

mentation et les maladies chroniques d’origine alimentaire.
> �Sous-alimentation : carence en énergie, protéines et/ou 

micronutriments.
> �Carences en micronutriments (ou faim invisible) : forme de sous-ali-

mentation survenant lorsque l’apport ou l’absorption de vitamines 

et minéraux ne suffisent pas à assurer une bonne santé et un bon 

développement chez l’enfant et des fonctions physiques et mentales 

normales chez l’adulte. Parmi ses causes : une mauvaise alimenta-

tion, la maladie, ou encore des apports ne couvrant pas les besoins 

accrus en micronutriments en période de grossesse ou d’allaitement.
> �Dénutrition : apport calorique insuffisant chronique.
> �Suralimentation : apport énergétique ou apport en micronutri-

ments excessif.

Sources : FAO (2013a) ; et von Grebmer et al. (2013).
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GRAPHIQUE 3.1    POURCENTAGE DE LA POPULATION CARENCÉE EN MICRONUTRIMENTS
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femmes durant la grossesse a des effets de long terme sur le développe-

ment et la croissance du fœtus. Près de 18 millions de nouveaux-nés nais-

sent chaque année avec des lésions cérébrales causées par une carence 

en iode. L’anémie sévère est l’un des facteurs causant la mort en couches 

de 50 000 femmes chaque année. De plus, les carences en fer sappent 

l'énergie de 40% des femmes dans les pays en développement (UNSCN, 

2005 ; Micronutriment Initiative, 2014). Les interventions pour améliorer 

la faim invisible et la nutrition résultent généralement d'une attention par-

ticulière sur les femmes, les enfants et les jeunes enfants. En ciblant ces 

populations, les actions permettent une amélioration de la santé, du stat-

ut nutritionnel et de la cognitivité tout au long de la vie (Hoddinott et al. 

2013).

Par ordre de prévalence, les carences en micronutriments les plus 

courantes, tous âges confondus, sont celles causées par le manque d’iode, 

de fer puis de zinc (Graphique 3.1). Moins fréquente, la carence en vita-

mine A reste significative du point de vue de la santé publique, risquant 

d’affecter 190 millions d’enfants d’âge préscolaire et 19 millions de 

femmes enceintes (OMS, 2009). Les apports insuffisants en autres micro-

nutriments essentiels, comme le calcium, les vitamines D, B comme les 

folates, sont également fréquents (Allen et al. 2006). Bien que les femmes 

enceintes, les enfants et les adolescents sont souvent les plus cités com-

me les populations les plus touchées par la faim invisible, celle-ci peut 

nuire à la santé des individus tout au long de leur vie (Graphique 3.2).

L’ampleur des carences concernant l’ensemble des micronutri-

ments est difficile à évaluer. Pour nombre de ces carences, les données 

de prévalence sont rares. Pour plusieurs des 19 micronutriments ayant 

une influence directe sur le développement physique et mental et sur le 

système immunitaire, il n’existe pas de consensus scientifique quant à une 

norme d’apports recommandés (Biesalski, 2013). De plus, pour nombre 

de ces micronutriments, la relation entre apport et assimilation par 

l’organisme n’est pas pleinement comprise.

Obtenir des données exactes peut être une tâche ardue. Les 

décalages temporels, les lacunes dans les données et la non-ventilation 

des résultats sont des problèmes courants. Souvent, les indicateurs 

indirects choisis pour désigner des exemples courants de faim invisible 

sont imparfaits. Par exemple, l’anémie sert d’indicateur indirect pour une 

carence en fer, alors que la moitié seulement de tous les cas d’anémie est 

causée par cette carence (de Benoist et al. 2008). Si les critères 

d’évaluation physique classiques de la faim, comme le retard de croissance, 

l’émaciation ou l'insuffisance pondérale, peuvent être les signes de 

carences en micronutriments chez les populations touchées, ils en sont 

cependant des indicateurs inadéquats, ces carences étant rarement les 

Carence en vitamine A
	 Enfants de moins de 5 ans

	 Femmes enceintes

Carence en fer - Anémie
	 Enfants en âge préscolaire 

	 Femmes enceintes

Carence en iode
	 Population

Source : Black et al. (2013).
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Les répercussions économiques

Outre leurs coûts en matière de santé, les carences en vitamines et 

minéraux font peser un lourd tribut sur les personnes et les sociétés tou-

chées, se traduisant par des pertes en capital humain et une baisse de 

productivité économique. La faim invisible entrave la croissance physique 

et l’apprentissage et limite la productivité, ce qui a pour conséquence de 

perpétuer la pauvreté (Graphique 3.3, page 26) – un véritable cercle 

vicieux. Les pays dont la population souffre massivement de carences en 

vitamines et minéraux ne peuvent pas réaliser leur potentiel économique 

(Stein, 2013 ; Stein et Qaim, 2007). Les populations pauvres souffrent 

de carences en micronutriments de manière disproportionnée, et en subis-

sent les effets négatifs à long terme qui entravent le développement 

socioéconomique (Darnton-Hill et al. 2005). 

Le coût économique des carences en micronutriments peut être 

considérable : dans leur ensemble, elles amputent le produit intérieur brut 

(PIB) de la plupart des pays en développement de 0,7 à 2% (Micronutri-

ent Initiative et UNICEF, 2004). On estime ainsi à 1% la perte de PIB en 

Inde, et à 2,3% en Afghanistan. À l’échelle mondiale, les pertes en pro-

ductivité économique liées à des carences en macronutriments et en 

micronutriments se chiffrent à plus de 2 à 3 points de PIB (Banque mon-

diale, 2006) – un coût mondial de 1 400 à 2 100 milliards de dollars par 

an (FAO, 2013).

À l’inverse, mettre l’accent sur la nutrition peut offrir un excellent 

retour sur investissement. Les comités d’experts du Consensus de Copen-

hague soulignent régulièrement le bon rapport coût-bénéfice des interven-

tions en matière de nutrition (Consensus de Copenhague 2004, 2008, 

2012). En 2008, ils faisaient figurer la supplémentation destinée aux 

enfants (vitamine A et zinc), l’enrichissement des aliments (en fer et en 

iode) et la biofortification parmi les cinq meilleurs investissements pour 

stimuler le développement économique. Ainsi, selon des estimations pré-

liminaires, chaque dollar investi dans l’iodation du sel génère un bénéfice 

pouvant aller jusqu’à 81 dollars (Hoddinott, Rosegrant et Torero, 2012).

Solutions à la faim invisible

Diversifier les régimes alimentaires

Augmenter la diversité alimentaire est l’un des moyens les plus efficaces 

de prévenir durablement la faim invisible (Thompson et Amoroso, 2010). 

La diversité alimentaire est corrélée à de meilleurs résultats en matière de 

nutrition des enfants, tous facteurs socioéconomiques confondus (Arimond 

et Ruel, 2004). À long terme, la diversité est le gage d’un régime alimentaire 

sain, assurant un apport équilibré et adéquat en macronutriments (glucides, lip-

ides et protéines), en micronutriments essentiels, et en autres substances ali-

mentaires comme les fibres. Un régime varié combinant céréales, légumineu-

ses, fruits, légumes et aliments d’origine animale fournit un équilibre nutritionnel 

adéquat à la plupart des personnes – certaines populations, comme les femmes 

enceintes, pouvant néanmoins avoir besoin de supplémentation (FAO, 2013). 

Parmi les méthodes les plus efficaces pour promouvoir la diversité alimentaire, 

on compte des stratégies basées sur l’alimentation comme les potagers domes-

tiques, mais aussi des actions d’éducation des parents en matière de pratiques 

d’alimentation des nourrissons et des jeunes enfants, ou encore les conseils en 

préparation et en conservation des aliments pour prévenir la perte de nutriments.

Enrichir les aliments du commerce

L’enrichissement des aliments destinés au commerce, consistant à ajouter aux 

aliments de base ou aux condiments des micronutriments en quantité infime 

au cours de la transformation, permet aux consommateurs d’absorber plus fac-

ilement la quantité recommandée de micronutriments. C’est une stratégie mod-

ulable, durable et d’un bon rapport coût-bénéfice, qui s’est montrée particu-

lièrement efficace dans le cas du sel iodé : alors que 71% de la population 

mondiale a aujourd’hui accès au sel iodé, le nombre de personnes carencées 

en iode a chuté de 54 à 32% depuis 2003 (Andersson, Karumbunathan et 

Zimmermann, 2012). 

Parmi les exemples courants d’enrichissement, on compte l’ajout de 

vitamine B, de fer et/ou de zinc à la farine, ou l’ajout de vitamine A à l’huile de 

cuisine et au sucre. L'enrichissement bénéficie beaucoup moins aux consom-

mateurs ruraux, qui n’ont souvent pas accès aux aliments du commerce. Pour 

toucher ceux qui en ont le plus grand besoin, l’enrichissement doit être subven-

tionné ou rendu obligatoire : les populations risqueraient autrement de privilé-

gier des produits non enrichis car plus abordables. 

L’enrichissement présente toutefois un certain nombre de défauts : 

ENCADRÉ 3.2  EFFETS DE LA RÉVOLUTION VERTE

Pendant plusieurs décennies, les politiques publiques de recherche 

et développement ont avant tout visé à augmenter la productivité 

des monocultures d’aliments de base afin de réduire la malnutri-

tion. Or, l’intensification de la production de variétés céréalières à 

haut rendement au cours de la Révolution verte, des années 1970 

au milieu des années 1990, semble avoir eu simultanément des 

effets bénéfiques et dommageables sur la nutrition. La hausse de 

la production totale d’aliments de base s’est traduite par une chute 

des prix de ces derniers – des féculents – par rapport aux autres ali-

ments, plus riches en micronutriments, comme les légumes et les 

légumineuses. Alors que les céréales de base devenaient plus abord-

ables, les prix des autres aliments ont grimpé dans certains pays, 

rendant les aliments riches en micronutriments moins attractifs pour 

les populations pauvres (Bouis, 2000 ; Kennedy et Bouis, 2003). 
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une plus grande part des populations urbaines que rurales, les surplus de 

récoltes des variétés biofortifiées peuvent être vendues dans les commerces 

de détail, atteignant d’abord les consommateurs des zones rurales puis 

ceux des zones urbaines. 

Les aliments de base biofortifiés ne pouvant offrir un taux aussi 

élevé et une aussi grande diversité de minéraux et de vitamines que les 

suppléments ou les aliments enrichis industriellement, ils ne représentent 

pas la meilleure réponse aux carences. Ils contribuent néanmoins à com-

bler l’écart observé, et à augmenter l’apport journalier en vitamines et 

minéraux à l’échelle d’une vie (Bouis et al. 2011). Bien que les effets de 

la biofortification soient encore à l’étude, plusieurs variétés (haricots, mil-

let perlé et riz biofortifiés en fer, maïs, manioc et patate douce biofortifiés 

en vitamine A) ont produit des résultats prometteurs quant à l’amélioration 

de l’état micronutritif (Haas et al. 2005 ; 2011 ; 2013 ; 2014 ; Luna et 

al. 2012 ; Scott et al. 2012 ; Pompano et al. 2013 ; De Moura et al. 2014 ; 

Tanumihardjo et al. 2013 ; Talsma, 2013 ; van Jaarsveld et al. 2005). La 

patate douce biofortifiée a augmenté de manière significative l’apport en 

vitamine A chez les mères et jeunes enfants (Hotz et al. 2012a ; Hotz et 

al. 2012b). 

Supplémentation 

La supplémentation en vitamine A est l’une des interventions ayant le 

meilleur rapport coût-bénéfice pour améliorer la survie infantile (Tan-Torres 

Edejer et al. 2005). De 1999 à 2005, la couverture a été multipliée par 

plus de quatre ; en 2012, le taux de couverture était estimé à près de 70% 

à l’échelle mondiale (UNICEF, 2014b). Son administration étant associée 

à une réduction du risque de mortalité, toutes causes confondues, et à 

une fréquence réduite de la diarrhée (Imdad et al. 2010), des programmes 

de supplémentation en vitamine A sont fréquemment intégrés dans les 

politiques de santé publique. Selon l’UNICEF, au moins 70% des jeunes 

enfants âgés de 6 à 59 mois devraient être supplémentés en vitamine A 

tous les six mois afin d’atteindre les résultats souhaités en termes de 

mortalité infantile. Pourtant, en raison des financements fluctuants, les 

taux de couverture varient largement d’une année sur l’autre dans plusieurs 

pays prioritaires. Il faut également noter que la supplémentation en 

vitamine A ne cible que les populations vulnérables de plus de six mois et 

moins de cinq ans.

La supplémentation pour pallier d’autres carences en micronutri-

ments est moins fréquente. Dans de nombreux pays, on prescrit aux 

femmes enceintes des suppléments en fer et acide folique. Pour les 

enfants, l’enrichissement à domicile en divers micronutriments, comme 

le fer ou le zinc, est possible grâce à des poudres et suppléments nutri-

tionnels à base de lipides ; ceux-ci restent cependant difficiles à  introduire 

à grande échelle dans les foyers. La phase d’apprentissage peut égale-

ment s’avérer ardue. Lors d’une expérimentation dans une région rurale 

de Chine, la moitié des parents et grands-parents avaient cessé 

d’administrer à leurs enfants des suppléments nutritionnels à base de soja, 

fer, zinc, calcium et vitamines, de peur que ces suppléments gratuits ne 

soient dangereux ou factices. Ils craignaient également qu’on leur demande 

de payer par la suite (The Economist, 2014). 

Perspectives d’avenir

La faim invisible est un problème complexe nécessitant toute une gamme 

d’interventions. Pour s’attaquer de manière durable à ses causes sous-

jacentes, une approche multisectorielle est indispensable. C’est un 

problème que les gouvernements nationaux doivent aborder de manière 

frontale et cohérente, sans quoi il ne recevra pas l’attention qu’il mérite. 

Il est impératif que l’ensemble des ministères – ministères de l’agriculture, 

de la santé, de la promotion de l’enfant, de l’éducation ainsi que les 

organes de réglementation – fassent front uni pour améliorer la sécurité 

alimentaire et nutritionnelle, à défaut de quoi les chances de succès des 

États resteront minces. Le mouvement SUN (Scaling Up Nutrition, « 

Renforcement de la nutrition ») propose un modèle de collaboration 

intersectorielle, réunissant les personnes et les ressources à l’échelle 

nationale pour améliorer la nutrition (SUN, 2014). Pour combattre la faim 

invisible, on compte plusieurs composantes indispensables :

•	 Des actions de communication axées sur les comportements, visant 

à améliorer l’usage et l’accès des femmes, des nourrissons et des 

jeunes enfants à des services de santé, à l’eau propre, à des instal-

lations sanitaires et à l’hygiène, afin de les protéger de maladies fai-

sant obstacle à l’absorption des nutriments ;

•	 Des messages de promotion des bonnes pratiques, telles que 

l’allaitement maternel exclusif dès la première heure et pendant les 

6 premiers mois, suivi d’une alternance entre allaitement et aliments 

complémentaires en quantité suffisante jusqu’à 24 mois, manière 

abordable et durable de prévenir la faim invisible chez l’enfant ;

•	 Une protection sociale offrant aux personnes les plus pauvres l’accès 

à une alimentation nutritive et les protégeant des flambées des prix ;

•	 Un accent mis sur l’autonomisation des femmes, en améliorant leur 

accès à l’éducation.

Éliminer la faim invisible ne sera pas chose facile, et les défis à relever 

restent nombreux. Ils peuvent pourtant être surmontés, à condition 

d’allouer les ressources suffisantes, d’élaborer des politiques adaptées et 

d’opérer les investissements adéquats (Fan et Polman, 2014). Beaucoup 

reste à faire pour garantir dans le monde entier l’accès aux aliments et aux 

nutriments indispensables pour qu’individus et communautés puissent 

combattre les maladies et atteindre leur potentiel de développement.
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Concern Worldwide et Welthungerhilfe partagent un fort engagement 

pour l’élimination de l’insécurité alimentaire et nutritionnelle à l’échelle 

mondiale. En s’appuyant sur leur expérience et sur les leçons tirées de 

leurs programmes, ces deux organisations développent des modèles 

de lutte contre la faim adaptés à divers pays et contextes à travers le 

monde. Elles s’attaquent à ce problème sur plusieurs fronts, par le biais 

d’interventions promouvant la diversité alimentaire et renforçant les 

systèmes alimentaires locaux. L’autonomisation des femmes, la 

diversification de l’agriculture, les interventions en matière de santé 

publique et les pratiques familiales visant à maximiser les apports en 

micronutriments ne sont que quelques exemples des stratégies mises 

en place, au sein des programmes, pour s’attaquer à la sous-

alimentation à l’échelle des communautés dans les pays en 

développement.

Ce chapitre propose des aperçus des programmes menés par 

Concern et Welthungerhilfe dans les régions rurales de Zambie, d’Inde 

et du Cambodge. Il souligne un fait indéniable : la faim et la malnutrition 

affectent en premier lieu les populations pauvres des campagnes, qui 

dépendent pour vivre des petites exploitations agricoles (FAO, 2013 ; 

Olinto et al., 2013). Ces présentations d’interventions, complétées 

d’exemples de leurs effets directs sur les populations, mettent en 

évidence non seulement le défi que représente la fourniture régulière 

d’aliments riches en micronutriments, mais aussi les actions possibles 

pour améliorer la sécurité alimentaire et nutritionnelle des foyers.

APPROCHES INTÉGRÉES POUR DE MEILLEURS 
RÉSULTATS EN TERMES DE NUTRITION

Le projet RAIN (Realigning Agriculture to 
Improve Nutrition – Réorienter l’agriculture 
pour améliorer la nutrition) en Zambie

Le projet RAIN de l’association Concern Worldwide vise à s’attaquer au 

problème que représente la sous-alimentation chronique, en fournissant 

aux populations les plus pauvres et les plus vulnérables de Zambie des 

solutions intersectorielles durables et modulables afin de transformer 

leur quotidien. 

Sur une population totale de 13 millions de personnes, plus de 

60% des Zambiens vivent dans des zones rurales et dépendent de 

l’agriculture pour leur subsistance (Zambie, 2012). En 2014, la Zambie 

figurait en 68ème position de l’Indice de la faim dans le monde (GHI), 

avec un score témoignant d’un niveau de famine alarmant. On estime 

que 45% des enfants zambiens de moins de cinq ans souffrent d’un 

retard de croissance et de malnutrition chronique (UNICEF, 2014b). 

De faibles scores en termes de diversité alimentaire reflètent des 

apports insuffisants en nutriments. D’après une étude menée en 2011, 

un quart seulement des enfants examinés remplissaient le critère 

minimum de diversité alimentaire, c’est-à-dire avoir consommé des 

produits d’au moins quatre groupes d’aliments différents le jour 

précédent (Disha et al., 2012).

En 2010, Concern Worldwide Zambie et l’Institut International 

de Recherche sur les Politiques Alimentaires (IFPRI) ont entamé 

ensemble la conception d’un projet de recherche sur cinq ans, visant 

à produire et diffuser des connaissances sur l’optimisation de 

l’agriculture dans une optique de nutrition. Le projet, mis en œuvre dès 

le milieu de l’année 2011, vise trois objectifs :

1.	 Réduire la prévalence de la malnutrition chronique chez les jeunes 

enfants et améliorer l’état nutritionnel des femmes enceintes et 

allaitantes du district de Mumbwa, par le biais d’interventions 

ciblées pendant la période cruciale séparant la conception et le 

deuxième anniversaire de l’enfant (les 1 000 premiers jours de 

vie) ; 

2.	 Réorienter et intégrer des activités et mécanismes au sein du 

ministère de l’Agriculture et de l’Elevage et du ministère de la 

Santé, en particulier à l’échelle du district, afin d’obtenir des 

résultats durables en termes de nutrition – et ce de manière plus 

concrète et plus efficace ;

Note : Ce chapitre a été préparé par Welthungerhilfe et Concern Worldwide et reflète le point de 
vue et les analyses de ces organisations. Cela n'a pas été examiné par le Comité de revue des 
publications de l'IFPRI et ne peut pas être attribué à l'IFPRI. Toutes les citations extraites de ce 
chapitre doivent prendre la forme suivante : Welthungerhilfe et Concern Worldwide. 2014. 
“Approches intégrées pour de meilleurs résultats en termes de nutrition” Ch. 4 in von Grebmer et 
al. (eds.), Global Hunger Index. Washington, DC: International Food Policy Research Institute.

ENCADRÉ 4.1 � QUELQUES DONNÉES SUR LE PROGRAMME RAIN 

> �Il cible plus de 4 490 foyers où vivent des femmes enceintes 

et/ou des enfants de moins de deux ans.

> �Il a permis la création d’un système de formation à destination 

de groupes de femmes, encadré par des agents de santé com-

munautaires et des petits fermiers issus de la communauté 

> �Il a tissé des partenariats : le ministère de l’Agriculture et de 

l’Elevage, le ministère de la Santé, l’agence de Mumbwa pour 

le développement de l’enfant, ainsi que l’Institut International 

de Recherche sur les Politiques Alimentaires (IFPRI).

Note : Pour plus d’informations sur ce projet, rendez-vous sur www.concern.net/rain.















lieu en réduisant leurs dépenses pour les aliments riches en 

micronutriments, plus onéreux que les aliments de base. 

D’autres facteurs, comme la disponibilité réduite des variétés 

traditionnelles et leur statut inférieur aux aliments dits 

«modernes» limite également les possibilités d’accès à des 

aliments nutritifs (Encadré 4.3).

Les jardins familiaux et scolaires peuvent améliorer la 

disponibilité de légumes et de fruits riches en vitamines et en 

minéraux : légumes verts à feuilles, patates douces, citrouilles, 

moringa, papayes, fruits du jacquier et mangues. Les aliments 

issus de la cueillette en forêt (pousses de bambou, fougères, 

champignons et fruits, par exemple) constituent jusqu’à 40% 

du panier alimentaire local des groupes cibles autochtones 

vivant dans les zones d’action de Welthungerhilfe en Inde 

(district de Rayagada dans l’État d’Orissa) et au Cambodge 

(province de Ratanakiri). Ces aliments sont hautement nutritifs, 

riches en bêta-carotène, vitamines, calcium, fer et protéines. 

Pour leur faire prendre conscience de l’importance de protéger 

et de conserver ces aliments, l’équipe du projet aide les 

villageois à documenter les variétés et les encourage à diffuser 

leurs savoirs en matière de préparation alimentaire. L’élevage 

de petits animaux, notamment de poules ou de poissons, 

fournit des nutriments d’origine animale essentiels comme la 

vitamine B12 et le fer, outre des protéines d’excellente qualité. 

De plus, le soutien aux pratiques agroécologiques ou aux 

pratiques agricoles intégrées comme la polyculture 

traditionnelle basée sur le millet (qui combine céréales, 

légumes secs, oléagineux et légumes) devrait pouvoir réduire 

la dépendance aux cultures uniques, raccourcir les périodes 

de soudure et accroitre la diversité alimentaire et les revenus 

familiaux grâce à la vente des excédents.

Créer un cadre de vie favorable à une bonne nutrition

Des stratégies basées sur l’alimentation combinées à une 

communication visant à changer les comportements et un 

soutien à un cadre de vie plus sain, permettent de s’attaquer 

aux causes sous-jacentes de la malnutrition, notamment la 

faim invisible. À long terme cependant, les populations ne 

pourront briser le cercle vicieux de la pauvreté et de la 

malnutrition qu’à condition d’assurer leurs droits fondamentaux 

– un accès suffisant aux ressources productives, comme la 

terre et le revenu, et à des services de santé et d’éducation – 

et de mettre en place de manière fonctionnelle les services 

publics connexes. Lors de formations et de réunions de 

groupes, les organisations communautaires sont encouragées 

à demander des comptes aux décideurs politiques et aux 

administrations locales, et à exiger des améliorations en 

matière d’accès et de qualité des services. Les villageois du 

district de Rayagada font désormais usage de fiches 

d’évaluation communautaire et d’audits sociaux, instaurés par 

Living Farms, partenaire indien de Welthungerhilfe, afin de 

contrôler la prestation de service des gouvernements locaux 

dans les secteurs de la société et de l’éducation. De plus, les 

personnels de santé sont formés pour améliorer la qualité de 

leurs services, et proposer des consultations, examens 

médicaux réguliers, supplémentations, ainsi que le déparasitage 

et la vaccination des femmes enceintes et des enfants. Les 

femmes sont encouragées à faire régulièrement appel à ces 

services. 

Effets sur la nutrition

Bien qu’il soit trop tôt pour dresser un bilan complet de 

l’impact de cette approche sur la réduction de la malnutrition, 

on note déjà une augmentation de la disponibilité et de l’accès 

à diverses denrées alimentaires riches en micronutriments, 

ainsi que de la diversité alimentaire dans les foyers. Les 

premières données suggèrent un déclin considérable des 

maladies hydriques depuis qu’ont été mises à disposition de 

meilleures sources d’eau et des latrines dans les villages cibles, 

et que les populations ont adopté de meilleures pratiques 

d’hygiène. On a également vu augmenter les taux d’allaitement 

exclusif durant les six premiers mois, tandis que l’alimentation 

complémentaire a gagné en qualité et en fréquence. Les 

femmes sont plus nombreuses à accéder à des examens 

médicaux réguliers et à une supplémentation en fer et en acide 

folique. Les femmes ont une meilleure confiance en elles et 

participent plus activement aux prises de décision à l’échelle 

du foyer et de la communauté. 

Toutefois, alors qu’une amélioration des connaissances 

en matière de nutrition est possible à court ou à moyen terme, 

changer les comportements en vue de meilleures pratiques 

nutritionnelles dans les foyers est un processus de longue 

haleine. Pour améliorer les résultats en termes de nutrition, le 

programme LANN est conçu comme une approche qui associe 

des interventions de divers secteurs à une meilleure nutrition, 

contribuant ainsi à réduire les carences en micronutriments. 

Conclusion

Les carences en micronutriments représentent un défi 

complexe. À plus forte raison dans les pays durement frappés 

par la malnutrition, la faim invisible s’accompagne d’autres 

formes de malnutrition et ne peut être combattue de manière 
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isolée.  L’expérience le montre : toute solution durable à la faim 

invisible nécessitera une approche globale et intégrée visant 

l’équilibre alimentaire et un cadre de vie sain, ainsi qu’une 

coordination et une planification plus efficaces de divers 

secteurs. 

Les programmes mis en lumière dans ce chapitre 

offrent un aperçu des approches adoptées par Concern 

Worldwide et Welthungerhilfe. On le voit, la réponse au défi de 

la faim invisible nécessitera un effort soutenu à long terme 

ainsi que la capacité et l’engagement indispensables pour 

mettre en œuvre des interventions efficaces à une plus grande 

échelle. En tirant profit de l’expertise combinée de divers 

secteurs et ministères, et en fournissant aux communautés 

locales cibles des programmes de formation et de soutien, 

l’état nutritionnel des individus comme des communautés 

pourra être amélioré. Il reste encore à approfondir les 

recherches sur les façons d’améliorer par l’agriculture les 

résultats en termes de nutrition, et sur les interventions – ou 

leurs combinaisons – les plus efficaces. Beaucoup peut 

néanmoins être fait dès maintenant pour réduire la faim 

invisible. 

Le Chapitre 5 présente des recommandations ciblant des zones 

spécifiques, ainsi que les dimensions du problème auxquelles 

s’attaquer. Ces dernières années ont connu un sursaut 

extraordinaire de volonté politique et d’engagement sur la 

question de la sous-alimentation ; il reste pourtant essentiel 

que les gouvernements, les décideurs politiques et tous les 

acteurs concernés maintiennent leurs efforts pour que tous ces 

engagements puissent être tenus.
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RECOMMANDATIONS 

Si la communauté internationale reconnaît depuis longtemps l’importance 

de la sécurité alimentaire, elle n’a pas toujours accordé à la sécurité 

nutritionnelle l’attention qu’elle mérite. En conséquence, la faim invisible 

reste un problème majeur, dont les dégâts – humains, sociétaux et 

économiques – restent dévastateurs. C’est le droit inaliénable de chaque 

homme, femme et enfant d’accéder à une alimentation adéquate, en 

quantité et en qualité suffisantes pour satisfaire ses besoins nutritionnels. 

L’un des défis majeurs à l’avenir sera de mettre en lumière l’importance 

de la qualité de l’alimentation, afin de combattre et éradiquer la faim 

invisible. Pour ce faire, un large éventail d’acteurs doit se mobiliser, à 

plusieurs niveaux. L’engagement et le leadership politique en matière de 

sécurité alimentaire et nutritive doit répondre au plus vite à l’énorme défi 

de la faim invisible.

Faire de l’éradication de la faim invisible une priorité

La communauté internationale doit s’assurer que le cadre pour 

l’après-2015 comporte un objectif universel d’éradication de la faim et 

de la malnutrition sous toutes leurs formes. 

> �Les cibles et indicateurs liés à cet objectif devront s’appuyer sur des 

engagements nationaux et internationaux existant sur la nutrition, 

notamment les objectifs fixés par l’Assemblée mondiale de la santé 

pour 2025.

> �Les programmes et plans d’actions à l’échelle régionale, nationale et 

communautaire devront refléter ces engagements. Les analyses 

stratégiques liées à la sécurité alimentaire et nutritionnelle devront 

aller au-delà des simples considérations d’apports énergétiques, et 

mettre également l’accent sur l’importance de la qualité diététique.

> �S’assurer que la faim invisible ne se trouve pas négligée. Les carences 

en micronutriments ne peuvent rester dans l’ombre, alors même qu’il 

existe des moyens d’éliminer ce type de faim.

Les stratégies doivent être appropriées, adéquates et connectées les 

unes aux autres
> �Intégrer les approches entre les ministères et les acteurs compétents. 

Les gouvernements nationaux doivent impliquer les ministères de la 

santé, de l’agriculture et de l’éducation, ainsi que les ministères de la 

planification, des finances, de l’eau et de l’assainissement, afin 

d’esquisser une vision commune du déroulement des stratégies 

nationales pour la réduction de la sous-alimentation, dont les carences 

en micronutriments. 

> �Améliorer l’accès des filles à l’éducation. Faire disparaître les obstacles 

sexués empêchant les filles d’accéder à l’éducation et à l’alphabétisation 

leur permet d’être plus autonomes à l’âge adulte. Tandis que les 

hommes gèrent la majeure partie des revenus du foyer et des prises 

de décision, les femmes jouent un rôle clef pour assurer la sécurité 

alimentaire et promouvoir la santé et la nutrition des membres du 

foyer. Il existe un lien crucial entre le niveau d’éducation des femmes 

et l’état nutritionnel de leur famille.

> �Soutenir un système de protection sociale ciblé et les aides pour les 

plus pauvres, ciblant tout particulièrement les femmes enceintes ou 

allaitantes, les nourrissons de moins de deux ans et les adolescents.

> �Chaque pays doit définir le cadre d’interventions le plus adapté, en 

envisageant des mesures comme la promotion de la diversification 

alimentaire, l’enrichissement, la supplémentation, la biofortification, 

l’éducation à la nutrition / le travail sur les comportements, en 

améliorant l’accès à l’eau et aux installations sanitaires, et le travail 

sur les bonnes pratiques d’hygiène. Chercheurs et organisations 

nationales et internationales doivent collaborer avec des spécialistes 

locaux afin d’élaborer les interventions les plus adaptées au pays, de 

manière à toucher la part la plus importante possible de la population 

cible, et à obtenir une baisse maximale des carences en micronutriments 

tout en minimisant les coûts. Les interventions doivent promouvoir la 

diversité alimentaire et renforcer les systèmes alimentaires locaux, en 

développant les capacités et en priorisant des solutions locales et 

durables à la faim invisible.

> �Créer un cadre favorable à l’amélioration de l’accès et de la disponibilité 

locale d’aliments riches en micronutriments. Développer des stratégies 

à long terme qui assurent la disponibilité locale d’aliments nutritifs. 

Les organisations internationales, la communauté des donateurs et 

les gouvernements nationaux comme régionaux, ainsi que les 

communautés de chercheurs et de vulgarisateurs, devraient investir 

davantage pour améliorer de façon durable la productivité de divers 

aliments non céréaliers (aliments d’origine animale, fruits et légumes) 

et d’aliments biofortifiés. 
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> �Intensifier l’appui à l’amélioration de l’accès aux marchés locaux et 

au développement d’installations locales pour la transformation des 

denrées alimentaires.

Investir dans les ressources humaines et allouer les fonds nécessaires 

pour bâtir une expertise et d’importantes capacités en matière de 

nutrition, à tous les niveaux
> �Augmenter le nombre de spécialistes de santé et de nutrition et investir 

dans le renforcement de leurs capacités au niveau national et sub-

national, en appuyant une coordination renforcée et des interventions 

conjointes entre les ministères et à des échelons inférieurs, notamment 

entre les personnels de santé et les services de vulgarisation agricole.

> �Etendre la coordination au sein des institutions multilatérales et entre 

celles-ci, notamment le CGIAR (partenariat mondial de recherche 

agricole pour un futur sans faim), l’Organisation des Nations Unies 

pour l’alimentation et l’agriculture (FAO), le Programme Alimentaire 

Mondial (PAM), l’Organisation Mondiale pour la Santé (OMS), le Fonds 

des Nations Unies pour l’enfance (UNICEF) et les organisations issues 

de la société civile.

Renforcer la responsabilisation : Gouvernements et institutions 

internationales doivent créer un cadre réglementaire pour promouvoir 

une nutrition adéquate
> �Les gouvernements nationaux doivent transposer dans leur législation 

certains codes de déontologie, notamment le Code international de 

commercialisation des substituts du lait maternel ou les 

recommandations de l’OMS sur la commercialisation des aliments et 

des boissons non alcoolisées riches en graisses, en sel et en sucre 

destinés aux enfants, pour éviter que le marketing ne vienne miner 

les efforts faits pour promouvoir une alimentation saine et de bonnes 

pratiques en matière de soins. Les gouvernements devront veiller à 

l’application de ces règles. 

> �Les organisations internationales et les gouvernements nationaux 

doivent éduquer les consommateurs sur la valeur nutritionnelle des 

aliments afin de stimuler la demande. Devant l’augmentation de la 

demande des consommateurs, les fournisseurs du secteur privé 

répondront en conséquence. 

> �Les gouvernements doivent inciter les acteurs du secteur privé, comme 

les entreprises alimentaires ou du secteur de la semence, à élaborer 

des gammes de semences et d’aliments plus nutritifs. Des systèmes 

de responsabilisation transparents doivent être mis en place pour 

contrôler de façon plus systématique les possibles conflits d’intérêts, 

et s’assurer que les investissements servent des intérêts de santé 

publique. 

> �Les gouvernements doivent exiger des entreprises une communication 

transparente sur leurs produits, leurs pratiques et leurs bilans en 

matière nutritionnelle. 

Elargir les activités de surveillance, de recherche et de recueil de 

données pour accroître la responsabilisation
> �Standardiser et régulariser la collecte de données sur les carences en 

micronutriments. Les bonnes pratiques doivent s’appuyer sur des 

données fiables : pour quantifier et assurer le suivi, dans le temps 

comme dans l’espace, de la prévalence des carences en 

micronutriments, les acteurs internationaux en matière de nutrition 

doivent élaborer et standardiser des biomarqueurs ainsi que des 

méthodes de mesure de ces carences, d’un bon rapport coût-

efficacité. Les organisations internationales, la communauté 

internationale des chercheurs et les gouvernements nationaux et 

régionaux doivent collaborer en vue de rassembler et fournir rapidement 

des données ventilées.

> �Réunir des preuves supplémentaires de l’efficacité, de la rentabilité 

et de l’adaptabilité des solutions alimentaires pour combattre la faim 

invisible. La recherche doit déterminer l’impact qu’a sur l’état 

micronutritif des populations cibles les interventions alimentaires – 

comme la production alimentaire de subsistance ou la biofortification 

à domicile – mais aussi leur rapport coût-efficacité et leur durabilité. 

L’adaptabilité doit elle aussi être évaluée. Les données et les bonnes 

pratiques doivent être diffusées de manière continue par les 

chercheurs, les organisations internationales et non gouvernementales, 

ainsi que par les médias.
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« Nous devons regarder le monde à travers les yeux 

d’une mère, d’un chef de ménage pauvre, d’un petit 

exploitant agricole et d’un habitant pauvre d’un bidonville 

afin de comprendre réellement les causes multiples et 

subtilement imbriquées de la faim. Ainsi, des problèmes 

en apparence techniques deviennent des problèmes 

auxquels sont confrontés de nombreuses personnes. 

Dès lors, notre réponse devient plus sociale, plus 

humaine. Je vois ici une nouvelle opportunité de 

changement des mentalités dans nos efforts pour 

éliminer la faim et la sous-alimentation » 
Mary Robinson, ancienne présidente de l'Irlande et

présidente de la Fondation Mary Robinson– Climate Justice
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