
En ce début de XXIe siècle, le fléau de la faim concerne
au quotidien plus de 815 millions de personnes selon les

Nations Unies. S’il est impossible de quantifier avec préci-
sion le nombre de personnes qui décèdent à cause de la fa i m ,
les ordres de grandeurs cités par le rapporteur spécial des
Nations Unies sur le droit à l’alimentation font frémir :
«Chaque année, 62 millions de personnes meurent en
m oye n n e, dont pro b ablement 36 millions, soit 58% , m e u re n t ,
directement ou indirectement, des suites de carences nutri-
t i o n n e l l e s , d ’ i n fe c t i o n s , d’épidémies ou de maladies dans un
corps déjà privé de ses forces de résistance et de ses capa-
cités immu n i t a i res par la sous-alimentation et la faim (Zieg l e r
J. 2001)».

Ces ch i ff res massifs s’expliquent par une préva l e n c e
i m p o rtante des carences nu t ritionnelles dans les pays dits en
voie de développement d’Amérique lat i n e, d’Asie ou
d’Afrique.  La pauvreté chronique de la majorité des popu-
lations engendre une alimentation peu diversifiée, de faible
quantité et de piètre qualité pour les individus provoquant des
re t a rds de croissance en taille chez l’enfant. Les conséquences
insidieuses de la malnu t rition sont gi gantesques en terme de
santé des populat i o n s , de développement psychomoteur des
e n fa n t s , de capacité à ap p re n d re ou au travail et globalement

pour la santé sociale et économique d’un pays. Le tra i t e m e n t
de cette malnu t rition ch ronique passe par des actions globales
et de long-terme telle que l’éra d i c ation de ces espaces de pau-
v re t é , et de véri t able politique en faveur d’un déve l o p p e m e n t
durable. Des efforts, qui comme on vient de le voir récem-
ment avec les - maigres - résultats de la conférence de
Jo h a n n e s bu rg, sont encore loin de porter leurs fruits pour les
centaines de millions de personnes souff rant de malnu t ri t i o n
chronique, de cette faim silencieuse.

La malnu t rition aiguë, c a ra c t é risée par une ex t r ê m e
m a i greur et une possibilité d’œdèmes, atteint les personnes qui
«m e u rent de fa i m» . Elles se tro u vent pri n c i p a l e m e n t , pour ne
pas dire ex cl u s ive m e n t , dans les pays ou des zones trave rs a n t
des crises politiques (conflits) parfois aggravées par des phé-
nomènes nat u rels (séch e re s s e, i n o n d ation). Contra i rement à la
difficulté d’appréhender la globalité de prise en charge du
re t a rd de cro i s s a n c e, la prise en ch a rge technique de l’ex t r ê m e
m a i greur est rapide à mettre en place et re c o n nue comme effi-
c a c e. Cet art i cle va s’at t a cher à détailler la question de la pri s e
en charge alimentaire et nutritionnelle des populations en
situation de crise.

LES SITUATIONS DE CRISES
ET LES «SYSTEMES D’ALERTE PRECOCE»

Résultant de la main de Dieu ou de la main des
h o m m e s , les grandes famines ont marqué l’histoire, et l’ima-
gi n a i re de l’homme. La perc eption de ces famines par le gra n d
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p u blic a longtemps été dominée par l’image de famines pro-
voquées par des cat a clysmes nat u rels. Mais la famine n’est
pas une fatalité.  Depuis plusieurs dizaines d’années, les méca-
nismes de décl e n chement des famines nat u relles sont
c o n nu s , o b s e rv é s , notamment au trave rs de multiples systèmes
d ’ a l e rte précoce (SAP). De plus, la capacité à enrayer ce type
de famine ex i s t e,que ce soit au sein même des pays affe c t é s ,
comme l’Inde l’a prouvé ou en faisant appel aux mécanismes
d’aide intern at i o n a l e. Po u rt a n t , m a l gré ces progr è s , les fa m i n e s
c o n t i nuent d’ex i s t e r, l e u rs images envahissant encore de temps
en temps les écrans de télévisions.  Mais ces famines qui per-
d u rent sont autrement plus complexes à appréhender et à jugu-
ler que les famines d’ori gine nat u re l l e.

Ce sont des famines politiques au sein desquelles
l’élément naturel n’est plus qu’un facteur parmi d’autres.
Famines fa c t i c e s , famines créées, famines ex p o s é e s , fa m i n e s
c a ch é e s , famines tactiques, famines strat é gi q u e s , ces fa m i n e s
possèdent de multiples facettes mais la re s p o n s abilité dire c t e
de l’homme y est toujours engagée. Des famines qui sont la
conséquence indirecte d’un conflit, mais aussi des famines,
qui de manière plus pernicieuse, font partie intégrante des
stratégies d’utilisation de la violence menées par différents
a c t e u rs politiques ou militaires.  Au j o u rd ’ h u i , en dépit de l’in-
terdiction d’affamer, promulguée par le droit international
humanitaire, c’est ce type de famines qui domine depuis 10
ans. En Somalie, en A f g h a n i s t a n , au Liberi a , en Sierra Leone,
au Buru n d i , en Corée du Nord, en Ira k , au Congo
D é m o c ratique ou au Soudan, des re s p o n s ables politiques ou
des chefs de guerre tiennent en otage des populations civ i l e s ,
les affamant pour atteindre leurs objectifs.

Pa ra d oxe de ces nouvelles fa m i n e s , elles frappent aussi
bien les terres fe rtiles que les terres arides.  Souvent les popu-
l ations doivent subir à la fois une crise politique mais aussi
la conjonction de cat a s t rophes nat u relles (ex : s é ch e resse dans
la région de l’Ogaden en Ethiopie début 2000).  De plus, d a n s
ces zones la violence qui affecte la sécurité alimentaire des
p o p u l at i o n s , complique considérablement l’orga n i s ation des
s e c o u rs en terme d’accès et de protection des trava i l l e u rs
h u m a n i t a i res. Ces conditions de travail ont poussé les orga-
n i s ations humanitaires à développer une ap p ro che de plus en
plus pro fessionnelle de leurs interventions que ce soit selon
un point de vue humain, l ogistique ou tech n i q u e.

Pour Action contre la Fa i m , l ’ é va l u ation et les pro j e t s
de prise en charge des crises alimentaires et nutritionnelles
sont définis au cas par cas et le personnel s’adapte aux situa-
tions.

LA PHASE D’IDENTIFICATION

Cette phase d’identification a pour but de définir les
objectifs et les actions réalistes à mettre en place pour secou-
rir et protéger les victimes. Outres les contraintes en terme
de sécurité et d’accès, la phase d’identification doit être
menée rapidement afin de réduire au plus vite la mortalité
dans la population victime. De fait, l’équipe d’évaluation -
médecin, nutritionniste, agronome, hydraulicien, géopoliti-

cien...- doit absolument avoir accès à cette population et à son
lieu de vie.
Exemple 1 - Corée du Nord, une identification sans victime,
Automne 1995

Pendant l’été 1995, la République Démocratique de Corée (Nord) appelle
l’aide internationale après pratiquement 50 ans de fermeture des frontières
sous un motif de catastrophe naturelle. La famine annoncée motive une
mobilisation des agences des Nations Unis et des organisations non gou-
ve rnementales. Toutes organisent des missions d’identifi c at i o n , mais le pay s
re s t e, dans les fa i t s , fe rmé et personne n’a accès aux victimes.
L’ i d e n t i fi c ation des besoins se fait selon des dires des autorités. Par la suite,
l’aide alimentaire et médicale sera distri buée via les systèmes étatiques sans
réelle possibilité pour les humanitaires de re n c o n t rer les véri t ables pers o n n e s
dans le besoin et encore moins d’évaluer librement l’impact de leurs pro-
grammes. Cette situation marquée par l’absence d’espace humanitaire entra î-
nera le départ médiatisé de plusieurs associations (MSF, MDM, OXFAM,
ACF) afin de dénoncer le manque d’accès aux victimes et la manipulation
de l’aide humanitaire exercée par le gouvernement Nord-coréen sous l’œil
complaisant des agences des Nations Unies.

L’identification débute par une approche qualitative
globale au niveau du pays, de la région et de la population
qui s’affine par une vision précise au niveau de la famille et
de l’individu. C’est une évaluation de santé publique col-
lectant des info rm ations sur les causes dire c t e s , s o u s - j a c e n t e s
ou lointaines de la malnutrition (Fig. 1).

L’ i d e n t i fi c ation initiale encl e n che un pro c e s s u s
continu et approfondi de collecte d’informations qui doit se
poursuivre tout au long de la durée des projets. Ce suivi est
un élément essentiel dans la capacité à suiv re l’évolution des

Figure 1 - Analyse des déterminants de la mortalité et de la mal -
nu t rition (élaboré par l'UNICEF en Tanzanie (1990), validé par la
conférence internationale de nutrition (1992) et adapté par ACF).
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besoins et adapter les programmes pour qu’ils conservent le
plus haut degré de pertinence.

Au niveau national, les données existantes dans les
domaines de la géograp h i e, de l’écologi e, de la démograp h i e,
de l’agri c u l t u re, des habitudes alimentaire s , de la santé ... sont
des indicateurs qui permettent une première approche de la
situation. Complétée par une approche plus « terrain » où la
méthode du recueil d’information débute par l’observation
du milieu de vie des populat i o n s , de l’env i ro n n e m e n t , de l’as-
pect physique des personnes, des récoltes et du bétail... Ces
informations servent de base à des entretiens semi-directifs
avec des personnes re s s o u rces de la communauté et des entre-
tiens de groupe avec dive rs types de représentants -fe m m e s ,
leaders, personnes âgées... Le contenu de ces entretiens est
à créer dans chaque situation mais il doit aborder les ques-
tions suivantes : qui, quand, quoi, comment et où ?

Les info rm ations ap p o rtées par la méthode qualitat ive
p e rmettent de développer une étude quantitat ive donnant des
chiffres clefs de la situation d’urgence. Dans ces situations
fluctuantes, l’enquête de mortalité recense les décès sur le
mois précèdent d’étude. En situation plus stable, on remon-
tera à 3 mois. Cette enquête, faite sur un échantillon repré-
s e n t atif de la populat i o n , é va l u e ra la mortalité pour la popu-

lation globale et celle des enfants de moins de 5 ans
(Tableau I).

Une enquête nu t ritionnelle rap i d e, faite avec le péri-
m è t re bra ch i a l , s’ajoute à l’enquête de mortalité (Fi g. 2). La
m e s u re du bras ga u ch e, à mi-hauteur entre l’épaule et le coude
p rise avec un centimètre adap t é , est un bon indicateur de la
masse mu s c u l a i re et permet de définir les enfants à haut ri s q u e
de mortalité. L’ u t i l i s ation du péri m è t re bra chial est rapide et
fa c i l e. Les résultats de malnu t rition qu’il fo u rnit sont
p ro ches de ceux obtenus avec l’indice poids/taille (Tabl e a u I I ) .

Dès que possibl e, l o rs de la phase d’identifi c ation ou
en début de progra m m e, une enquête épidémiologique tra n s-
versale doit venir valider l’approche initiale. Elle permet
d ’ é valuer la réalité de la situation nu t ritionnelle et s’av è re un
outil performant pour déclarer l’urgence auprès des parte-
naires nationaux et internationaux.
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Tableau I - Les chiffres seuil de mortalité par jour.

Type de population Seuil d’alerte Seuil d’urgence

Population globale 1/10000 personnes/j 2/10000 personnes/j
Enfants de moins de 5 ans 2/10 000 personnes/j 4/10000 personnes/j

Tableau II - Les mesures diagnostiques du périmètre brachial

Mesures du périmètre Niveaux Risques de mortalité 
brachial de malnutrition en lien avec l'état 

nutritionnel

� à 135 mm Nutrition normale Néant
� à 120mm et < à 135 mm Malnutrition légère Peu important
� à 110 mm < à 120 mm Malnutrition modérée Important
< à 110 Malnutrition sévère Très important

Figure 2 - Le périmètre brachial. Figure 3 - Enfant souffrant de marasme.
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La population cible est l’ensemble des enfants de 6
à 59 mois. Exhaustive ou par éch a n t i l l o n n age, elle évalue la
p r é valence de la malnu t ri t i o n , p e rmet de quantifier le nombre
de bénéficiaires potentiels des programmes et de collecter
divers indicateurs complémentaires, comme la couverture
vaccinale. Idéalement, cette enquête est à réaliser tous les 6
mois en urgence puis annuellement afin de suiv re au plus près
l ’ é volution d’une situation et d’orienter les programmes d’as-
s i s t a n c e. Les indicat e u rs collectés sont au minimum l’âge, l e
s exe, le poids, la taille, le péri m è t re bra ch i a l , les œdèmes bila-
téraux. L’indice poids/taille, exprimant le poids d’un enfant
en fonction de sa taille, est l’indicateur de mesure de la mai-
greur, communément appelé marasme (Fig. 3). Cet indice
peut s’ex p rimer en % de la médiane (facilement utilisable au
quotidien ), en Z-scores ou en percentiles. La comparaison
de l’ensemble des rap p o rts poids/taille de l’échantillon ave c

la population de référence NCHS, permet de définir la mal-
nutrition (Tableau III) (1). Autre signe de la malnutrition
sévère, les œdèmes bilatéraux des pieds, des mains et/ou du
visage sont caractéristiques du Kwashiorkor (Fig. 4) (2).

C o n t ra i rement aux taux de mort a l i t é , il est difficile de
d é finir des seuils de malnu t rition d’urge n c e. En effe t , la pré-
valence de la malnu t rition d’une population est à corréler ave c
de nombreux autres indicateurs : le taux de mortalité des
moins de 5 ans, les épidémies, la couverture vaccinale, le
n o m b re de personnes re c e n s é e s , les risques de détéri o rat i o n
cl i m atique et politique. Bien qu’inaccep t abl e, une préva l e n c e
seuil d’env i ron 5 % de malnu t rition sévère existe coura m m e n t
dans de nombreux pays. Dans les situations d’urgence, des
prévalences de 20 % sont fréquentes et déclenchent incon-
tournablement l’aide internationale.

Exemple 2 - Enquête nutritionnelle à Mogadishu, Somalie, 1995

Au printemps 1995, une enquête nutritionnelle, organisée en sortie de la
période des pluies, indique une prévalence d’environ 20% de malnutrition
sévère. Aussitôt, les médias s’emparent de ces chiffres pour dénoncer la
famine dans le pays en clamant « 1 enfant sur 4 meurt de faim en Somalie»
et appelant à l’aide internationale.
La capitale concentre env i ron 600 000 personnes vivant dans des conditions
s a n i t a i res très précaire s , avec un niveau d’insécurité élevé interdisant toute
distribution alimentaire et rendant difficile l’accès des quelques centres de
nutrition ou médicaux existants aux potentiels bénéficiaires. L’aide huma-
nitaire est impuissante devant la détresse de la population. Aujourd’hui
encore, et 11 ans après le début du conflit, les besoins fondamentaux des
populations ne sont pas respectés.

La connaissance de la population, de ses besoins, la
d é finition des groupes les plus vulnérables et l’ap p r é h e n s i o n
de la situation politique permettent de définir des actions, q u i
répondent à 4 objectifs :

- assurer une alimentation suffisante en quantité et en
qualité à la population victime ;

- traiter les patients modérément malnutris ;
- traiter les patients sévèrement malnutris ;
- prévenir la malnu t rition en intervenant sur ses causes.

OBJECTIF 1 :
ASSURER UNE ALIMENTATION SUFFISANTE

EN QUALITE ET EN QUANTITE

L o rsque la disponibilité et l’accessibilité alimentaire
sont impossibles pour des populations, ce qui est le cas en
situation de crise, l’aide alimentaire prend la forme de dis-
tributions gratuites d’aliments. La ration, équilibrée et cou-
v rant la totalité des besoins nu t ri t i o n n e l s , p e rmet la survie des
p o p u l ations. Bien que les besoins nu t ritionnels des indiv i d u s

Tableau III - Classification de la malnutrition.

Niveau de malnutrition Indice Poids/Taille Œdèmes bilatéraux

Nutrition normale 90 à 120 % de la médiane ou - 1 à +2 Z-scores Non
Malnutrition légère 80 à 89 % de la médiane ou - 2 à - 1 Z-scores Non
Malnutrition modérée 70% à 79 % de la médiane ou de - 3 à - 2 Z-scores Non
Malnutrition sévère < à 70% de la médiane ou < à - 3 Z-scores Oui

Figure 4 - Enfant souffrant de Kwashiorkor.
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varient suivant de nombreux critères, les rations apportent
pour tous 2100 Kcal par jour avec 10 à 15 % de protéines,
30 à 35% de lipides (OMS) (Tableau IV). Des risques d’épi-
démie d’avitaminoses -Béri b é ri , Pe l l agre ou scorbut- ex i s t e n t
pour les populations exclusivement dépendantes d’aide ali-
mentaires. En urgence, il convient de traiter ces carences
quand elles ap p a ra i s s e n t , comme cela a été récemment le cas
dans plusieurs provinces reculées d’Afghanistan avec des épi-
démies de scorbut. Mais il s’agit surtout de les prévenir en
enrichissant la ration alimentaire avec des micronutrients.

En situation de cri s e, l’accès à la nourri t u re est syno-
nyme de survie. L’aide alimentaire devient ainsi un enjeu
politique et un formidable pouvoir économique. La revente
de rations est courante sur les march é s , p e rmettant l’accès à
d’autres biens de consommation pour les populations vul-
nérables. Pour prévenir ses effets nutritionnels et répondre
à des besoins, des produits de pre m i è re nécessité, comme du
s avo n , des ustensiles de cuisine ou du mat é riel de ch a u ffage,
sont parfois distri bués avec l’aide alimentaire en fonction de
l’analyse des besoins.

Exemple 3 - Distribution alimentaire, Archipel des Moluques,
Indonésie, 2000
Une distribution de denrées alimentaires et produits d’hygiène est organi-
sée aux personnes déplacées par le conflit. ‘Etre déplacé et vivre dans les
camps ‘ sont les critères choisis pour sélectionner les bénéficiaires du pro-
gra m m e. A leur arriv é e, les personnes s’enregi s t rent auprès des re s p o n s abl e s
de communauté et des responsables de camps, qui leur remettent une carte
o fficielle de déplacé. Certaines personnes demeurent de façon indéfinie dans
un camp, d’autres parviennent après quelque temps à quitter le camp pour
re n t rer dans leur zone d’ori gine ou se réinstaller dans un nouvel endroit. La
plupart d’entre eux sont installée chez l’habitant, au sein de la population
résidente, en milieu urbain. Les listes de bénéficiaires sont régulièrement
mises à jour afin d’ex cl u re les personnes ayant quitté le site et d’incl u re les
n o u veaux arrivants. Elles sont communiquées à l’équipe de distri bution ali-
mentaire. La distribution, composée de riz, de lentilles, d’huile, de sels et
de sucre, est organisée mensuellement.

L o rs de situations de grande insécuri t é , et notamment
lorsque les populations sont victimes de politiques de pré-
dations de la part de groupes armées comme ce fut le cas en
Somalie et au Libéria, le don de nourriture peut mettre en
d a n ger les populat i o n s , qui se font agresser pour être vo l é e s .
En ce cas, la distribution alimentaire doit être modifiée afin
de prévenir ces effets perve rs , par exemple en fo u rnissant des
repas via des cuisines.

Les denrées distribuées viennent de dons des pays
développés, du programme alimentaire mondial (PAM) ou
sont achetées sur les marchés nationaux ou régionaux. Dans
ce cas, les grandes quantités achetées peuvent déstabiliser le
m a rché et provoquer l’augmentation des prix en défaveur des
populations locales productrices.

Des projets visant l’autonomie des populations sont
développés en parallèle de la distribution alimentaire (voir
objectif 4). Avec l’amélioration de la situation alimentaire,
ces projets s’amplifi e ront alors que la distri bution ne cibl e ra
plus que les ménages les plus précaires pour décroître jus-
qu’à son arrêt. L’aide alimentaire, pour être efficace, doit
s’inscrire dans le cadre d’un programme de sécurité ali-
mentaire incluant à la fois des actions d’évaluations socio-
é c o n o m i q u e s , des actions de relance agricole afin d’optimi-
ser son impact et de minimiser les effets pervers induits par
une aide alimentaire massive.

OBJECTIF 2 :
TRAITER LES PATIENTS MODEREMENT MALNUTRIS

En complément de la distri bution alimentaire, l e s
groupes les plus vulnérables re ç o ivent une aide alimentaire
s u p p l é m e n t a i re. Définis lors de la phase d’identifi c at i o n , c e s
v u l n é rables -enfants de moins de 5 ans souff rant de malnu-
t rition modérée, les femmes enceintes ou allaitantes, les per-
sonnes âgées- sont admis en centre de nu t rition supplémentaire
(CNS) suivant des cri t è res anthro p o m é t riques (Tabl e a u V). 
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Tableau IV - Ration type d’une distribution générale.

Type d’aliments Ration journalière Protéines Lipides Glucides

Sorgho 400 g 44,4 g 10 g 272,1 g
soit 1356 Kcal soit 177,6 Kcal soit 90 kcal soit 1088,4 Kcal

Huile végétale 50 g 0 50 g 0
soit 450 Kcal soit 450 kcal

Lentilles vertes 100 g 24,3 g 1,9 g 45,7 g
soit 297 Kcal soit 97,2 Kcal soit 17,1 Kcal soit 182,8 Kcal

Total 550 g 68,7 g 61,9 g 317,8 g
soit 2103,1 Kcal soit 274,8 Kcal soit 557,1 Kcal soit 1271,2 Kcal

Tableau V - Les critères d’admission et de guérison en CNS.

Groupes Critères Critères 
vulnérables d’admission de guérison

lors de 2 pesées 
consécutives à une
semaine d’intervalle

Enfants modérément P/T compris entre P/T > 85% 
malnutris 70% à 79 % de la médiane de la médiane

ou PB compris entre 110
et 119 mm

Femmes enceintes Début de grossesse Fin de grossesse 
ou allaitantes et d’allaitement et d’allaitement

Adulte modérément IMC compris IMC > 17,5
malnutris entre 16 et 16,93
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S u ivant la situation sécuri t a i re et le nombre de béné-
fi c i a i re s , la ration supplémentaire peut être cuisinée « rat i o n
préparée» ou distribuée hebdomadairement en « ration
s è ch e». Cette ration prend en ch a rge les besoins spécifi q u e s
de l’enfant modérément malnutri et apporte de 500 à 750
Kcal par jour servi en 2 repas. Lors de distribution hebdo-
m a d a i re, cette quantité est doublée pour perm e t t re le part age
entre les divers enfants du foyer (Tableau VI).

La présence quotidienne des enfants et d’un accom-
p agnant de la famille est l’occasion de développer des séances
d’éducation à la santé, à la nutrition, de vaccination...

OBJECTIF 3 :
TRAITER LES PATIENTS SEVEREMENT MALNUTRIS

En aucun cas, la distri bution générale ou le centre de
nu t rition supplémentaire ne sont des outils de traitements adé-
q u ats de la malnu t rition sévère. Les patients souff rant de mal-
nu t rition sévère nécessitent une prise en ch a rge intensive, d e
24 H sur 24, en centre de nutrition thérapeutique (CNT)
( Tableau VII). Chaque patient est admis, pour une durée d’en-
v i ron 1 mois, avec un accompag n at e u r, le plus souvent le père
ou la mère pour les enfants.

En situation de malnutrition sévère, tous les proces-
sus vitaux sont modifiés, permettant une adaptation à la
réduction drastique des ap p o rts alimentaires : le métab o l i s m e
de base est réduit, l ’ ab s o rption intestinale diminu é e, le ry t h m e
c a rdiaque ralentit... Pendant longtemps, on a at t ri bué la mal-
nutrition proteino-énergétique, à une seule carence en éner-
gie et en protéines. Au j o u rd ’ h u i , l ’ i m p o rtance des vitamines
et des minéraux est également prise en compte mettant à mal
l ’ u t i l i s ation du terme «p ro t e i n o - é n e rg é t i q u e». Les signes cl i-
niques de la malnutrition sévère varient mais certains sont
c a ra c t é ristiques : d é p i g m e n t ation des ch eve u x , l é s i o n s
c u t a n é e s , fontes mu s c u l a i re et graisseuse donnant un visage
de « petit vieux», œdèmes chez les patients atteints de
K wa s h i o rko r, t ro u bles de l’humeur avec ap athie import a n t e
et pleurs à la stimulation, ballonnement abdominale, hépa-
thomégalie, hypothermie, hypoglycémie...

Chacun de ces signes sera médicalement ou nutri-
tionnellement traités. La prise en ch a rge du patient se div i s e
en 3 phases de traitement.

• La phase initiale (phase1), d’une durée de 5 jours
e nv i ron est la phase où la mortalité est la plus import a n t e. Elle
a pour objectif de normaliser le métabolisme et de traiter les
i n fections. Huit à 12 rep a s , à base de lait thérap e u t i q u e, s o n t
proposés par jour. La quantité à servir est calculée en fonc-
tion du poids du patient. L’ a rrêt des vomissements et le re t o u r

Tableau VI - Traitements nutritionnel et médical en CNS.

Type de structures Traitement nutritionnel Traitement médical

Rations « sèches» Bouillie (non enrichie en fer) : A l’admission :
1000 à 1500 Kcal par jour et par enfant Vitamine A
Exemple : Mélanger « à sec» tous les ingrédients 100 000 UI enfant de 0 à12 mois,
de la ration 200 000 UI enfant de plus d’un an.
Corn Soya blend : 300 g Mébendazole :
+ Huile : 35 g 500 mg en dose unique pour les enfants 
+ Sucre: 10 g de plus d’1 an.
=  345 g pour 1493 Kcal par jour Fer et acide folique :

6 mg / kg / jour
Vaccination rougeole

Rations « préparées » Bouillie (non enrichie en fer) : A l’admission :
500 à 750 Kcal par jour et par enfant Vitamine A :
Exemple : à cuisiner et à servir 100 000 UI enfant de 0 à12 mois,
Farine de blé: 75 g 200 000 UI enfant de plus d’un an.
+ Huile: 15 g Mébendazole :
+ Sucre : 20 g 500 mg en dose unique pour les enfants de plus d’1 an.
= 110 g pour 528 Kcal par jour Fer et acide folique :

6 mg / kg / jour
Vaccination rougeole

Tableau VII - Les critères d’admission et de guérison en CNT.

Groupes vulnérables Critères d’admission Critères de guérison 
lors de 2 pesées consécutives à une semaine d’intervalle

Enfants sévèrement malnutris P/T compris < 70% de la médiane, P/T > 85% de la médiane,
et/ou PB < à 110 mm, et PB � à 120 mm,
et/ou œdèmes bilatéraux. et absence d’œdèmes depuis 7 jours.

Adultes sévèrement malnutris IMC < à 16, IMC > 17,5
et/ou œdèmes bilatéraux, et absence œdèmes depuis 7 jours.
et/ou incapacité à se tenir debout.
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de l’appétit sont les critères de changement de phase. Entre
les phases 1 et 2, une période de transition permet d’aug-
menter doucement les quantités alimentaires absorbées en
évitant la surcharge de l’organisme (Tableau VIII).

• La phase de gain de poids (phase 2), d’une durée de
15 jours environ, vise à un gain de poids rapide. Le régime
a l i m e n t a i re est constitué de lait thérapeutique et de bouillie.

• La phase de préparation au retour à domicile
(phase3), d’une durée de 15 jours environ, vise à réadapter
le patient à son alimentation traditionnelle. Du lait théra-
peutique, de la bouillie similaire à celle du CNS et un plat
traditionnel sont proposés chaque jour.

P l u s i e u rs produits de re nu t rition (F 75 et F 100) et de
réhydratation (Résomal®), ont été spécifiquement conçus
pour la prise en charge des patients malnutris notamment
grâce au travail d’Action contre la Faim. Ils sont recom-
mandés par l’OMS et utilisés selon des protocoles détaillés.

• F 75 et le F 100 conditionnés en sachet de 450 gr
pour 2 litres d’eau propre, sont constitués de lait en poudre,
de lipides, de glucides, de vitamines et de minéraux. Des pro-
duits se rapprochant du F 75 et du F 100 peuvent également
ê t re préparés à partir des produits de base comme le lait demi-

écrémé, de l’huile, du sucre et un complément de vitamines
et de minéraux.

• Le Résomal®, moins riche en sodium et plus riche
en potassium que les sels de réhy d rat ation standard s , p e rm e t
la réhydratation des patients sévèrement malnutris. Le trai-
tement est à évaluer fréquemment afin d’éviter les surch a rge s
métaboliques et les risques de décès par défaillance car-
diaque.

Les pathologies associées à la malnutrition sont fré-
quentes et sont les principales causes de décès notamment en
phase I. Les maladies diarr h é i q u e s , p a l u d i s m e, i n fections re s-
p i rat o i re et uri n a i re, t u b e rculose ou sida, sont difficiles à dia-
gnostiquer par la modifi c ation des signes cl i n i q u e s .
Lorsqu’un patient ne répond pas rapidement au traitement
nutritionnel, une infection doit être envisagée et être traitée
par antibiothérapie, même sans signe clinique évident.

La création d’un CNT nécessite une organisation
importante comprenant la création géographique du lieu, le
recrutement et la formation du personnel, l’approvisionne-
ment en mat é riel et la création d’un env i ronnement sanitaire
propre.

Comme tous les projets détaillés plus hauts, le CNT
nécessite un suivi mensuel de la qualité du projet, basé sur

Médecine Tropicale • 2002 • 62 • 4 383

Tableau VIII - Traitements nutritionnel et médical en CNT.

Phase Traitement nutritionnel Traitement médical systématique

Phase 1 Lait thérapeutique - F 75 : A l’admission :
100 Kcal pour 130 ml par Kg du patient et par jour en 8 à 12 repas par jour. Vitamine A :
Phase de transition 100 000 UI enfant de 0 à12 mois
Lait thérapeutique - F 100 : 200 000 UI enfant de plus d’un an
130 Kcal pour 130 ml par Kg du patient et par jour 8 à 12 repas par jour. Acide folique :

5 mg pour tous les âges
Vaccination rougeole 
première injection

Phase 2 Lait thérapeutique - F 100 : A l’admission :
200 ml / 200 Kcal / Kg / Jour en 6 repas, Mébendazole :
Bouillie (non enrichie en fer, ex : Corn Soya Blend) 2cp x 3 jours pour les enfants de plus d’un an
400 Kcal/Jour en 2 repas avec 12% de protéines

Phase 3 Lait thérapeutique -F 100: Fer :
200 ml / 200 Kcal / Kg / Jour en 4 repas, 2mg / kg / jour
Bouillie (non enrichie en fer, ex : Corn Soya Blend) A la sortie :
400 Kcal / Jour en 2 repas avec 12 % de protéines Vaccination rougeole
Plat familial : 1 repas traditionnel du pays Seconde injection

Tableau IX - Indicateurs d’évaluation en CNT-CNS.

Critères d’évaluation Calculs Normes attendues Normes attendues 
(à faire pendant une période statistique donnée) en CNT en CNS

Poids à la sortie (g) - poids le plus bas (g) 10 à 20 g/kg/jour 3 g/kg/jour

Gain de poids poids le plus bas (Kg) X durée du traitement (J)
Taux de mortalité Nombre de patients décédés < à 5 % rare

Nombre de patients sortis du centre
Taux d’abandon Nombre de patients ayant abandonnés < à 5 % < à 10 %

Nombre de patients sortis du centre
Taux de guérison Nombre de patients sortis guéris du centre > à 80 % > à 80° %

Nombre de patients sortis du centre
Temps de guérison Temps entre le poids le plus bas et le poids de sortie guéri 30 jours 2 à 3 mois
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des indicateurs. Lorsque les résultats ont insatisfaisants, les
causes sont à investiguer et le projet à réajuster (Tableau IX).

Les résultats techniques du traitement de la malnu-
trition sévère sont spectaculaires mais la prise en charge est
s o u vent diffi c i l e. Outre les vo m i s s e m e n t s , d i a rrhées et infe c-
tions qui rendent le traitement plus long et démotivent les
p at i e n t s , la souff rance psych o l ogique des victimes est consi-
dérable. Les patients ont souvent vécu des drames ayant un
impact considérable sur leur état psychique et leur compor-
tement. Il est fréquent que des mères n’arrivent plus à allai-
ter à s’occuper de leurs enfants ou les délaissent. Une fois
détectée, cette détresse psychologique est prise en charge,
dans les CNT et dans le camp, avec l’aide de la commu n a u t é .
Des groupes de parole ou des entretiens individuels per-
mettent de raconter les faits vécus, les femmes s’entraident
pour subvenir aux besoins des enfants... D’autre part, les
p atients ont besoin de re t ro u ver goût à la vie et de se re mu s-
cler. Des éducateurs organisent des jeux, des ateliers d’édu-
cation, des chants... Le CNT est un lieu où la vie s’organise
comme dans un village. C’est aussi souvent un hav re de paix
pour les personnes qui se tro u vent à l’ab ri de la violence ex i s-
tant à l’extérieur.

Parfois, le traitement de la malnutrition sévère en
CNT est difficile pour des raisons de sécuri t é , de ch a rge fa m i-
liale ou de dispersion de l’hab i t at. Un traitement à la maison
peut être envisagé à partir de la phase 2. La délicate phase
1 a toujours lieu au CNT. Pour cela, le lait thérapeutique est
remplacé par du Plumpy - nu t , de composition équivalente au
F-100. Il se présente sous fo rme d’une pâte d’ara chides enri-
chie en vitamines et minéra u x , prête à l’emploi. Le tra i t e m e n t
à la maison est moins onéreux et répond à certaines
c o n t raintes. Le patient sera alors quotidiennement visité par
un agent de santé spécialisé ou viendra au CNT.

OBJECTIF 4 :
PREVENIR LA MALNUTRITION

L’assistance alimentaire peut apporter une aide effi-
cace dans lutte contre la famine en situation de crise. De
prime abord, l’aide alimentaire permet la survie des popu-
l ations grâce à une distri bution grat u i t e, plus ou moins mas-
s ive ; mais elle a des effets perve rs qu’il est indispensable de
p re n d re en compte pour optimiser son efficacité. Par exe m p l e,
l’aide alimentaire ne peut s’env i s ager sur le long-terme sans
créer une dépendance qui nuit à la dignité des personnes
menacées. Il est nécessaire d’encadrer les distributions ali-
mentaires par une série d’actions et d’analyse.

Cet ensemble d’actions et d’analyse s’appelle la sécu-
rité alimentaire et vise à rendre leur autonomie alimentaire
et leur dignité aux populations. Les distri butions de
«graines et d’outils » et d’animaux permettent de relancer le
petit maraîchage et l’élevage ; la vaccination des animaux
préserve le cheptel ; des prêts d’argent peuvent être propo-
sés pour lancer les petits commerces. Mais ces actions sont
fo rtement dépendantes de l’env i ronnement socio-économique
et sécuri t a i re d’intervention car elles demandent du temps et
une certaine stabilité pour porter leurs fruits.

Les lieux de refuge de victimes de la faim sont sou-
vent inappropriés à l’accueil sanitaire tant la concentration
de personnes peut-être fo rte comme ce fut notamment le cas
dans la région des Grands Lacs (Rwa n d a , B u ru n d i , E x - Z a ï re ) .
Les infra s t ru c t u res sont à améliorer vo i re souvent à créer. Les
puits existants doivent être protégés et chlorés, pour obtenir
une qualité d’eau préservant des maladies. L’accès à l’eau
potable doit être amélioré que ce soit par le creusement de
nouveaux puits, l’installation de forage en urgence ou bien
le traitement des eaux de surfa c e. Des rampes de distri bu t i o n
de l’eau doivent être installées ainsi que latrines et des
d o u ches. Ces actions concrètes doivent aussi être re n fo rc é e s
par des séances d’éducation sanitaire et nutritionnelle.

Tous les fa c t e u rs sont néanmoins réunis - densité de
p o p u l at i o n , manque de sanitat i o n , fa i blesse de personnes -
pour que les victimes de la faim soient en proie aux épi-
démies. Le ch o l é ra est l’un des grands fl é a u x , avec sa pro-
p agation facile et rapide et une mortalité élev é e. La ro u ge o l e
tue les enfants. Pa rallèlement aux programmes nu t ri t i o n n e l s
d ’ u rge n c e, des stru c t u res de soins de santé pri m a i re et de
p rotection mat e rnelle et infantile sont créées pour déve-
lopper la va c c i n at i o n , le suivi des plus jeunes et des fe m m e s
enceintes et soigner les pat h o l ogies les plus courantes. Des
agents de santé visitent les maisons et info rment la popu-
l ation sur les règles d’hy giène de base. La mortalité dans
le camp est suivie pour identifier tout début d’épidémie.

Avec l’amélioration de la situat i o n , il faut env i s ager le
d é s e n gagement des programmes humanitaire s , en passant le
relais aux autorités nationales / locales, aux associat i o n s
locales ou intern ationales qui ont un mandat et un savo i r- fa i re
à long-term e. Les centres de nu t rition thérapeutique sont le
plus souvent inclus dans les pédiat ries des hôpitaux. La fo r-
m ation du personnel s’effectue avec un suivi sur plusieurs
mois. L’ ap p rovisionnement en nourri t u re et en mat é riel peut
ê t re organisé avec l’UNICEF ou l’OMS. Les centres de nu t ri-
tion supplémentaire ainsi que le dépistage des cas de malnu-
t rition deviennent une activité des PMI. Mais la coord i n at i o n
de ces activités est délicate à effectuer et souvent le relais entre
l ’ u rgence et le développement est mal géré. Mais le pire re s t e
les situations ou l’urgence succède à l’urge n c e,où la déstru c-
t u ration du tissu social prévient toute émergence d’une soli-
d a rité locale, où la violence perd u re des années. Dans ces
s i t u ations là, l ’ absence de traitement politique ap p ro p rié des
c rises perpétue les conflits et le nombre de victimes inno-
c e n t e s .

Les causes de la malnutrition sévère sont multiples
mais l’amélioration durable de la situation nutritionnelle
passe inexorablement par la résolution politique du conflit
comme cela a été le cas au Mozambique. Néanmoins, ce dou-
loureux paradigme ne doit pas empêcher les humanitaires
d ’ i n t e rve n i r, d ’ a m é l i o rer sans cesse leurs projets et de lutter
pour le respect du droit des personnes dans ces zones gri s e s .
L’action humanitaire restera confrontée à ce dilemme quels
que soient sa flexibilité, son adaptabilité et son profession-
nalisme. Elle doit impérativement compléter son action de
terrain, de secours aux victimes, par une action de sensibi-
lisation et de mobilisation pour que les politiques prennent
davantage en compte le sort des victimes.
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NOTES 

1 - La population de référe n c e, constituée d’enfants bien portants améri c a i n s ,
a été faite par le National Center of Health Statistics (NCHS, 1977).

2 - Terme employé pour la première fois en 1933 au Ghana par Williams.

3 - IMC : Indice de Masse corporelle = poids en kg / Taille2 en m.

4 - Le gain de poids le plus bas sera celui d’admission en CNS.
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