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Au Sommet du Millénaire pour le développement qui s’est tenu en septembre
2000, les Etats formant les Nations Unies ont réaffirmé leur engagement a lutter
prioritairement contre la pauvreté et pour un développement soutenu. En continuité
avec les recommandations des différentes conférences mondiales tenues au cours
de la décennie précédente, huit objectifs fondamentaux de développement! ont été
rediscutés et approuvés (voir encadré), tandis qu’un canevas était mis en place pour
le suivi des progrés dans ce domaine (World Bank Group, 2000).

Ces objectifs représentent un consensus actuel sur les problémes prioritaires de
développement, et sur les efforts a consentir, individuellement pour chaque pays, et
globalement pour I'ensemble de la communauté mondiale, pour traiter
efficacement ces problemes. Ainsi ont été formulées des échéances et des résultats
précis a atteindre pour faire évoluer de fagon significative la situation, tandis qu’'un
certain nombre d’indicateurs étaient suggérés pour en assurer la mesure de fagon
commune.

1 - Eliminer I'extréme pauvreté et la faim

2 - Assurer une éducation primaire pour tous

3 - Promouvoir I'égalité des sexes et I'autonomisation des femmes
4 - Réduire la mortalité des enfants de moins de cing ans

5 - Améliorer la santé maternelle

6 - Combattre le VIH/SIDA, le paludisme et d’autres maladies

7 - Assurer un environnement durable

8 - Mettre en place un partenariat mondial pour le développement

1 voir http://millenniumindicators.un.org/unsd/mi/mi_goals.asp



Le premier de ces objectifs fondamentaux reprend I'objectif intermédiaire qui
avait été adopté dés 1996 par le Sommet mondial de I'alimentation (SMA) “de
réduire de moitié, pour 2015 au plus tard, le nombre de personnes sous-alimentées
dans le monde”. Plus généralement ce sommet avait placé la sécurité alimentaire
mondiale dans un contexte large, son plan d’action, doté de 27 objectifs,
couvrant la plupart des secteurs contribuant a la sécurité alimentaire a tous les
niveaux? (FAO, 1997).

Le SMA confirmait également, tout en les complétant, les recommandations de
la Conférence internationale sur la nutrition (CIN), qui s'était tenue en 1992 sous
I'égide de la FAO et de I'OMS, et s’était achevée par I'adoption d’une déclaration
mondiale et d’un Plan d’action en vue de combattre plus efficacement les
différentes formes de malnutrition dans le monde (FAO & OMS, 1992a, b). Le
Sommet du Millénaire comme le SMA soulignaient ainsi I'importance de la
sécurité alimentaire et de I'amélioration de la nutrition, en liaison avec la
réduction de la pauvreté, pour le développement international.

Une caractéristique commune de ces Sommets et Conférences internationales
est la reconnaissance de la nécessité de suivre les progrés accomplis dans la
réalisation des objectifs fixés, et donc de disposer d’une liste d’indicateurs clefs ;
mais aussi pour les pays d’étre en mesure de sélectionner des indicateurs
adaptés a chaque situation et a différents usages. Plus précisément, le SMA
engageait les gouvernements & établir “des mécanismes pour recueillir des
informations sur la situation nutritionnelle de tous les membres des communautés,
particulierement des pauvres, des femmes, des enfants et des membres des groupes
vulnérables et défavorisés, pour suivre et améliorer la sécurité alimentaire des
ménages concernés” (FAO, 1996).

En 2002, la déclaration du ‘Sommet mondial de I'alimentation : cinq ans apres’
réaffirmait cette nécessité : “Appelons les partenaires du développement concernés
a déployer tous les efforts nécessaires pour atteindre les objectifs de développement
international de la Déclaration du Millénaire, en particulier ceux qui portent sur la
réduction de moitié de la faim et de la pauvreté pour 2015, pour améliorer et
renforcer les indicateurs nécessaires et pour suivre les progrés réalisés dans le cadre
de leur mandat ; et a renouveler et renforcer leur engagement en faveur des
systémes nationaux et internationaux en place pour évaluer la sécurité
alimentaire”. Elle soulignait de nouveau “...I'importance des questions
nutritionnelles, qui doivent faire partie intégrante de la sécurité alimentaire” (FAO,
2002).

Les objectifs du Sommet du millénaire rappellent en outre que le développement
passe par un ensemble large de conditions, et qu'il est vain de vouloir améliorer

2 La déclaration de Rome définissait la sécurité alimentaire comme " I'acces physique et économique de tous,
a tout moment, a une alimentation suffisante et adéquate du point de vue nutritionnel et sanitaire". La sécu-
rité alimentaire peut s'analyser a tous les niveaux : mondial, national, régional, ou encore aux niveaux familial
et individuel.

les choses isolément si I'on vise un résultat durable. Il est essentiel ainsi, tout en
portant une attention particuliére a I'évolution des indicateurs spécifiques en
matiére d’alimentation et de nutrition, d’avoir une vision d’ensemble de
I'évolution des indicateurs de pauvreté et de développement en regard des
premiers, la plupart des politiques ou programmes mis en place par les pays
concernant de nombreux secteurs.

La mise en ceuvre de politiques ou de plans d’action en nutrition implique une
information sur les problémes et sur leurs causes pour identifier les priorités,
puis sur les options programmatiques possibles, et enfin sur le suivi et I'impact
des actions entreprises. Il faut pour cela disposer a chaque étape d’instruments
pertinents aptes a décrire la situation, et a la positionner en termes d’objectifs de
changement, de tendances ou de résultats obtenus par rapport & une situation
de départ ou de référence. Ces instruments sont les indicateurs, c’est-a-dire des
descriptifs, chiffrés ou non, élaborés a partir de variables (ou combinaisons de
variables) collectées dans le cadre de mesures, d’observations ou de
questionnaires, et qui devraient, dans I'idéal, rendre compte de fagon
synthétique de I'information recherchée, tout en étant facilement compris, et
interprétés de la méme fagon, par tous les utilisateurs.

Un travail important a été accompli au niveau international depuis les travaux du
SMA en matiére de définition, de mise en place et d’analyse d’indicateurs dans
des domaines variés, notamment par le Comité de la Sécurité Alimentaire
mondiale (CSA, 2001 a, b) et par le groupe de travail inter-institutionnel du
SICIAVE (SICIAV, 2002) pour tout ce qui touche au suivi de la sécurité
alimentaire et de la situation nutritionnelle globale.

Beaucoup de facteurs peuvent contribuer a I'amélioration de la situation
nutritionnelle. Certains de ces facteurs peuvent étre modifiés par des
interventions, d’autres non. Mais tous ces facteurs doivent étre identifiés, suivis,
et leur role respectif pris en considération. Au fur et a mesure que nos
connaissances sur les malnutritions - et de maniére générale sur les problemes
de santé publique liés a I'alimentation dans le monde - s’approfondissent, le
nombre des indicateurs disponibles pour nous permettre de saisir cette
complexité augmente inexorablement ; il en existe plusieurs centaines si I'on
inclut tous les secteurs ayant un lien direct ou indirect avec la situation
nutritionnelle des populations. Se pose donc bien un probleme d’identification et
de choix des indicateurs pertinents.

En effet, nombre d’indicateurs sont utilisés de maniére réguliere au sein de
chaque grand secteur ; cependant leur présentation est dispersée a travers un
grand nombre de documents. Or cette information doit pouvoir étre accessible
rapidement aux groupes intersectoriels chargés de la mise en oeuvre et du suivi
des politiques nationales. Ceux qui paraissent les plus utilisés ou les plus

8 SICIAV : Systemes d' Information et de Cartographie sur I' Insécurité Alimentaire et la Vulnérabilité



pertinents pour chaque secteur ont donc été rassemblés dans le présent guide.
De plus, des indicateurs novateurs, encore peu utilisés, sont aussi présentés.
Le probléme principal demeure d’effectuer un choix judicieux parmi ceux-ci afin
d’obtenir les informations nécessaires a un co(t raisonnable. Il est difficile de
donner une recette universelle, dans la mesure ou le choix dépend avant tout

des objectifs nutritionnels fixés en fonction de la situation de chaque pays, et des

besoins de chaque utilisateur. Au départ, une liste large d’indicateurs, comme
celle qui est présentée au chapitre 3, est donc inévitable. Quelques regles
générales de sélection et d'utilisation seront rappelées dans le chapitre deux. Il
faut d’abord tenir compte de la nature et des qualités de ces indicateurs, dont
certaines sont étroitement liées aux conditions de leur production et de leur
traitement, qu'il sera trés souvent nécessaire d’examiner. Il faut ensuite tenir
compte de leur positionnement au sein du cadre conceptuel qui a présidé a la
définition des actions envisagées. C'est, en effet, au fur et & mesure de
I'élaboration d’un tel cadre, nécessaire pour déterminer les politiques et
programmes & mettre en place, en fonction de la situation existante et des
priorités affichées, que va pouvoir s’opérer ce choix.

En complément des instruments déja existants, ce guide a I'ambition de
contribuer ainsi, au niveau des pays, a la réalisation et au suivi des objectifs du
SMA et des Objectifs du millénaire pour le développement pour toutes les
questions relatives a la nutrition au niveau des populations.

Qu’est-ce qu’un indicateur ?

Un indicateur, comme son nom le suggere, donne une « indication », c’est-a-dire tente
de refléter une situation donnée, soit une réalité sous-jacente difficile a qualifier
directement, et, habituellement, de fournir un ordre de grandeur. Un chiffre moyen de
rendement agricole, en tonnes par hectare d’'une certaine culture, par exemple, pourra
donner une idée de la productivité du travail agricole dans la région considérée.

Il peut s’agir de variables quantitatives ou qualitatives, collectées sous forme de
mesures, de questions ou d’observations, selon la nature des phénomenes a décrire ;
dans I'exemple précédent, on pourrait considérer un indicateur qualitatif concernant la
nature du sol, le mode de culture, ou l'intensité percue par les cultivateurs de leur
travail, pour compléter utilement I'information fournie par I'indicateur quantitatif de
rendement.

D’'une maniere générale, plus la réalité dont on cherche a rendre compte est
complexe, plus on a besoin d’indicateurs différents. Ainsi la mesure de I'état de santé
d’une population ne saurait étre résumée par un seul indicateur. Par ailleurs, un
indicateur peut souvent avoir un lien limité avec la réalité que I'on cherche a cerner, ce
n’est qu'un indicateur approché (proxy) : dans ce cas, c’est moins la mesure directe de
cette réalité que I'on suivra avec cet indicateur que des variations qui, elles, seront liées
aux variations de cette réalité difficile a cerner. Ainsi, I'’évolution des taux de mortalité,
la ou ceux-ci sont élevés, donne une bonne idée de I'évolution de I'état de santé de la
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population concernée.

Tout ceci explique qu’il est nécessaire d'utiliser différents indicateurs et que I'on est
constamment amené a en définir de nouveaux, simples ou combinés, pour affiner
I'interprétation. C'est parce que le revenu par habitant d’'un pays est insuffisant pour
décrire sa situation de développement, que les Nations Unies ont suggéré un indicateur
de « développement humain» prenant en compte la longévité, le niveau d’instruction et
le pouvoir d’achat des habitants. En effet, pour un méme niveau de richesse, le niveau
de développement réel peut étre trés différent. C'est pour affiner encore le concept, que
les économistes du Programme des Nations Unies pour le Développement ont ajouté une
mesure de l'acceés aux services publics essentiels, donnant un nouvel indicateur baptisé
«indicateur de pauvreté humaine ».

Les indicateurs quantitatifs (variables brutes ou indices numériques calculés a
partir de celles-ci) sont utilisés pour décrire de fagon standardisée les situations et leur
évolution ; il arrive souvent qu’un indicateur soit construit a partir d’'une variable
continue, discrétisée de facon dichotomique (oui/non) ou en classes, privilégiant les
valeurs relatives (rang) plut6t qu’absolues. Un certain nombre d’indicateurs qualitatifs
sont parfois exprimés sous forme de proportions (ex.: pourcentages) pour faciliter la
perception d’'un ordre de grandeur des phénomeénes observés ou de leurs changements.
Certains indicateurs sont applicables directement a des unités élémentaires (individus,
ménages, maisons, etc.) ; un indicateur synthétique peut alors étre construit au niveau
de I'ensemble de ces unités (moyenne, % d'unités en dessous d’un certain seuil, etc.) ;
c'est ce type d’indicateur qui est le plus généralement utilisé pour le suivi de situations
au niveau des populations.

Un indicateur ne se réduit pas aux données sur lesquelles il repose ; il comporte en
général des éléments (un seuil, un référentiel, un mode d’expression, etc.) qui
permettent d’apprécier de fagon relativement universelle I'information qu’il délivre et qui
facilitent les comparaisons dans le temps et dans I'espace. L'utilisation de ces indicateurs
a souvent fait I'objet d’une littérature abondante dans chaque secteur concerné. De ce fait
I'information associée a un indicateur peut aller au-dela de la seule quantification des
phénomenes ; c’est pourquoi le choix, I'analyse et I'interprétation doivent étre réalisés,
autant que possible, par un spécialiste du domaine concerné. Des données de prévalence
de tel ou tel indice de malnutrition permettront par exemple au nutritionniste d’évaluer
cette malnutrition en termes de sévérité sur le plan de la santé publique, ou en termes de
conséquences possibles sur le plan plus général du développement, en tenant compte des
conséquences connues sur la santé, la productivité, I'apprentissage scolaire ou le
dynamisme social. D'ou la nécessité d’une analyse au sein de groupes intersectoriels dés
lors que de nombreux indicateurs sont en jeu.
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CHAPITRE DEUX

Ce chapitre met I'accent sur les possibilités d’utilisation et les limites des
indicateurs, sur le processus de collecte et d’analyse des données correspondantes,
sur la fagon de les sélectionner, et notamment sur les compromis nécessaires entre
I'intérét de bénéficier d’une information et son co(t ou sa difficulté de recueil.
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LES INDICATEURS DE LA SITUATION NUTRITIONNELLE

Des indicateurs d’état :
Les priorités d’action en nutrition doivent étre définies sur la base d’informations
pertinentes concernant en premier lieu I'état nutritionnel de la population.

Ces informations vont étre fournies par des indicateurs d’état permettant de
caractériser chaque type de malnutrition, qu’on reliera ensuite aux
caractéristiques de personnes, de temps et de lieux, afin d’avoir une indication
du niveau de risque des différents groupes de la population et de dégager ainsi
une vision globale de la situation.

Il est difficile de définir de maniére précise I'état nutritionnel d’une personne, a
fortiori d’une population. Il s’agit d’'un concept global que I'on ne peut appréhender
qu’au travers d’une série de caractéristiques cliniques, physiques ou fonctionnelles
qui peuvent constituer autant d’indicateurs potentiels si on leur attribue une valeur
seuil permettant de séparer les individus malnourris des bien-nourris. Ce travail a
été réalisé - et fait I'objet d’un consensus - principalement dans les domaines de la
malnutrition des enfants et des adultes, et de trois micronutriments dont les
carences sont largement répandues et dont les conséquences sont graves sur le
plan de la santé des individus (vitamine A, iode et fer).

On procede d’abord a la mesure des parameétres ou indices correspondants au
niveau individuel (par exemple poids, tour de bras, taux d’hémoglobine, etc.).
Puis on exprime I'information, a I'’échelle du groupe de population concerné,
sous la forme de taux de prévalence, c’est-a-dire de pourcentages d’'individus
bien- ou malnourris pour la forme de malnutrition considérée, en fonction des
seuils choisis. Par exemple : % d’enfants d’age préscolaire ayant un indice ‘poids-
age’ <-3 Z-scores ou <-2 Z-scores ; ou % d’adultes ayant un indice de masse
corporelle <18,5 , ou <16,0 kg/mz, etc.

Lutilisation et I'interprétation de ces indicateurs d’état sont actuellement bien
établies. Pour autant, il est prudent de s’adresser a un spécialiste pour leur choix
comme pour leur interprétation, ces indicateurs reflétant par exemple selon les
cas un risque probable (simple déviation par rapport & une norme) ou un risque
aveéré (déficit fonctionnel reconnu) de carence en un nutriment, ou encore une
histoire récente ou ancienne, aigué ou chronique, de malnutrition (maigreur,
retard de croissance en taille, chez le jeune enfant). Certains sont peu utiles au
niveau individuel, mais trés utiles au niveau de la population. Enfin certains
indicateurs seront plus utiles que d’autres pour prévoir le bénéfice d’'une
intervention éventuelle.

Des indicateurs des causes :

Une fois que I'on connait I'état nutritionnel de la population et sa répartition
géographique ou socio-économique, et que I'on s’est fixé des objectifs
d’amélioration, il est nécessaire d’avoir des informations sur les déterminants de
cette situation ; c’est-a-dire sur les facteurs, événements ou caractéristiques
susceptibles de conditionner a un niveau quelconque I'état nutritionnel des
individus au sein de cette population. Il sera alors possible de définir une
stratégie d’action visant a modifier un certain nombre de ces facteurs pour
améliorer la situation dans le sens des objectifs fixés.

La plupart des Grandes Réunions Internationales depuis les années 1990 se
réferent au méme cadre général d’analyse des différents types de causes, et a
une classification en fonction du niveau d’intervention (ACC/SCN, 2000). Si les
causes immeédiates sont en général une insuffisance quantitative ou qualitative
de la ration alimentaire ou une maladie, habituellement d’origine infectieuse, ces
événements sont bien évidemment reliés a une cause eux aussi ; de proche en
proche, ce sont de véritables ‘chaines de causalité’ que I'on met en évidence.

On peut simplifier la classification de ces enchainements de causes en trois
grandes catégories :

a) l'insécurité alimentaire

Dans cette premiére catégorie, on inclut les problémes de production ou
d’approvisionnement alimentaires au niveau du pays, des régions et des ménages
et les probléemes d’accés des familles et communautés a des produits alimentaires
de bonne valeur nutritionnelle, notamment en termes de pouvoir d’achat. Ce
secteur comprend un éventail trés large d'indicateurs potentiels dans les domaines
de la production agricole, de la commercialisation et de la consommation
alimentaires. Un certain nombre font I'objet d’un recueil régulier dans le cadre des
systéemes d'information des ministéres de I'agriculture et du commerce.

b) I'hygiéne du milieu, I'accés aux services de santé
Les aspects d’hygiéne du milieu font appel a la fois a I'approvisionnement en
eau et en produits alimentaires sains, a I'assainissement du milieu sous toutes



ses formes, et aux modes de vie des populations elles-mémes ; les aspects
‘santé’ incluent le secteur des maladies infectieuses et parasitaires d’une part,
celui des systemes de santé et de leur fréquentation d’autre part. En général, les
différents services du ministere de la santé procédent au recueil des indicateurs
correspondants ; un certain nombre ont constitué la base des systémes

d’information sanitaire mis en route dans le cadre de I'application de la politique T T

des soins de santé primaire depuis les années 1980, et remis a jour en 1996 P ———

(WHO, 1981 ; 1996 b). PP nadéquats — Maladies

c) soins et prise en charge T T

La notion de soins (‘caring’) et la capacité de prise en charge concernent aussi

bien la prise en charge au niveau familial, que les aspects plus larges de la T T T

solidarité et de la protection sociales au niveau des communautés ou au niveau

national. Cela recouvre ainsi 'ensemble des soins maternels et infantiles, méres Acces insuffisant Insuffisance des Fealle i Gl Gl
. L . . > Pali : pratiques de soins et accés aux soins

et enfants constituant les principaux groupes a risque ; mais également les al'alimentation (méres enfants) médicaux insuffisant

attitudes et pratiques des membres du ménage ou de la communauté vis a vis

des plus vulnérables sur le plan social (temps disponible, répartition alimentaire, T T T

soutien affectif et matériel) et le niveau d’éducation des pourvoyeurs de soins en
général. Les indicateurs de ce type ne sont pas souvent recueillis de maniére
réguliére ni facilement accessibles, quand ils existent, a un niveau central bien

Connaissances insuffisantes, pratiques inadéquates et attitudes
discriminatoires limitant I’acces des ménages aux ressources réelles

identifié. De fait, il faut, la plupart du temps, compléter I'information disponible I I I

par des enquétes spécifiques auprés des communautés, en privilégiant une

approche qualitative. I I I

Les causes les plus fondamentales de malnutrition résident cependant bien Les systemes politiques, religieux, culturels et sociaux, incluant le statut
souvent hors du champ de la nutrition et des éléments de causalité que I'on des femmes, limitent [utilisation des ressources potentielles
vient de passer brievement en revue : elles sont liées naturellement aux niveaux | | |

de ressources potentielles des pays (ressources énergétiques, climat), mais aussi Quantité, qualité et controle des ressources réelles

a tous les facteurs qui en conditionnent I'utilisation, comme par exemple la humaines, économiques, organisationnelles

gestion de la densité de population par rapport aux ressources disponibles, la

pauvreté, les inégalités sociales, les effets secondaires des politiques macro- | | |

économiques de croissance ou d’ajustement structurel, les migrations vers les

villes, etc. I I I

ls sont en général
disponibles aupreés des services des grands ministeres, du Plan notamment.

POUR LE SUIVI DES POLITIQUES ET
PROGRAMMES DE NUTRITION

La figure ci-dessus, initialement élaborée au sein du Fonds des Nations Unies pour I'Enfance (UNICEF, 1990),
A partir d’une évaluation actualisée de la situation nutritionnelle du pays, et au puis endossée par de nombreux experts et reprise depuis par I'ensemble des organisations internationales,
vu des différentes causes de malnutrition identifiées a tous niveauy, les illustre de facon schématique I'articulation générale des ensembles de causes qui sous-tend généralement
" " . . — . I'analyse conceptuelle de la « sécurité nutritionnelle » (c'est-a-dire la sécurisation d'un bon niveau
politiques de nutrition ont pour fonction de fixer des priorités, de les traduire en nutritionnel par la maitrise des différentes causes de malnutrition, notamment les causes sous-jacentes) ;
objectifs généraux, puis en stratégies et programmes ayant chacun des objectifs cette analyse doit cependant étre réalisée de fagon plus spécifique pour chaque situation locale, ainsi que le
spécifiques. choix des indicateurs appropriés correspondant & chaque niveau de causes et a chaque secteur.



L'établissement d’un programme consiste a définir quelles ressources
matérielles et humaines il va falloir mobiliser, de quelle fagon, pour faire quoi, et
comment en définitive cela va modifier la situation de départ. Le suivi de ces
Politiques et programmes va donc faire appel a

selon qu'il s’agira de suivre I'application des programmes, d’en
évaluer I'impact ou de suivre les tendances de I'évolution générale de la situation
nutritionnelle.

a) suivre I'application d’un programme

Il est question ici d’une évaluation des procédures ; c’est-a-dire qu’on évalue le
degré de réalisation des objectifs opérationnels®. Pour é&tre st en effet qu'un
programme ait contribué a changer une situation, il faut d’abord étre certain que
le programme ait fonctionné selon le protocole prévu. Cette évaluation repose
sur des indicateurs d’application de I'intervention élaborés dés la conception du
programme, et dont on vérifie a chaque étape qu'’ils sont atteints, partiellement
ou en totalité.

Tout programme d’intervention se compose d’une série d’opérations ayant un
but spécifique. A chacune de ces opérations va correspondre un ensemble
d'indicateurs permettant d’évaluer la quantité ou la qualité de I'opération
effectuée.

Ces indicateurs peuvent concerner le taux de couverture de la population cible par
le programme, le nombre de séances de formation mises en place, le pourcentage
de ménages ayant bénéficié de I'accés a tel ou tel service créé pour euy, etc.

En général ces indicateurs sont concrets, et faciles a identifier des lors que les
taches & accomplir dont ils rendent compte ont été correctement définies ; ils
sont totalement dépendants des aspects opérationnels spécifiques de chaque
programme et ne peuvent donc étre définis indépendamment, a I'avance, et
selon un canevas tres général. Il est fait un large usage d’indicateurs qualitatifs

4 Il sagit ici d’évaluation ‘sommative’, c'est-a-dire d’un bilan d’application des procédures, afin de porter un
jugement sur I'intervention, et non pas d'évaluation ‘formative’ destinée a modifier les procédures en cours
d"application du programme pour optimiser son fonctionnement.

dans la mesure ou ce n’est pas seulement le niveau des activités mais leur
qualité qui est aussi mesurée. Il ne sera pas directement question ici de ce type
d’évaluation ni des indicateurs d’application correspondants.

b) évaluer I'impact d’un programme

On utilise 1a des indicateurs de résultats ; ils vont mesurer la capacité du
programme & modifier la situation, ainsi que ses éventuels effets indésirables,
prévus ou non. Il peut s’agir des résultats intermédiaires correspondant a
chaque étape, comme du résultat final du programme.

L'évaluation d’un programme repose sur une comparaison chronologique des
indicateurs, . Cependant, a
moins de programmes trés spécifiques et tres ciblés, I'interprétation peut étre
difficile, car d’autres facteurs que ceux apportés ou modifiés par le programme
ont pu varier dans le méme temps et contribuer a I'effet apparent du
programme.

Si les conditions fluctuent au cours du temps (changement des conditions
climatiques, production alimentaire variant d’'une année sur l'autre), si les
mesures sont effectuées a des intervalles de temps trés longs, ou si
I'intervention projetée est de nature générale, il devient d’autant plus difficile
dattribuer les effets observés au seul programme.



Si le programme consiste en la généralisation d’une intervention dont I'efficacité
a été prouvée par ailleurs, sur le plan expérimental, I'interprétation causale en est
simplifiée. S'il repose sur des hypothéses fortes mais non encore Vérifiées, il est
plus difficile de Iui attribuer automatiquement les effets observés®. Dans la
mesure, toutefois, ou des indicateurs des différents facteurs susceptibles
d’intervenir ont été enregistrés avant et apres la réalisation du programme, on
peut utiliser au cours de I'analyse des méthodes statistiques d’ajustement pour
améliorer I'interprétation ; d’ou I'importance de recueillir ces indicateurs
complémentaires.

On peut, ensuite, procéder a une comparaison entre deux zones, I'une avec
application du programme, I'autre non (groupe témoin externe). Cela pose alors
le probleme de la comparabilité initiale des deux zones : & encore, il sera utile de
recueillir un certain nombre d’indicateurs du niveau de risque pour vérifier de
maniere suffisamment approfondie cette comparabilité. Alternativement, on peut
comparer deux zones avec un niveau d’application inégal du programme
(groupe témoin interne), ou plus simplement encore, comparer des groupes
d’individus ou de ménages qui n’ont pas bénéficié au méme niveau du
programme, le niveau d’atteinte des individus-cibles par les programmes étant
en général variable.

Dans I'idéal, on procéde selon un schéma de type expérimental, avec tirage au
sort des individus ou des zones qui seront ou non soumis a I'intervention. C’est
en effet la fagon la plus rigoureuse de procéder pour conclure a I'effet propre
d’un programme d’intervention. Mais il est généralement impossible d’utiliser
un tel protocole expérimental soit par suite de I'hétérogénéité de la population
cible et de sa taille, soit & cause de la complexité du projet, soit encore pour des
raisons d’éthique, de contraintes de temps ou d’argent, ou plus simplement du
fait de risques élevés de ‘contamination’ par des éléments du programme entre
zones trés proches.

De fait, dans la plupart des cas on se contentera d’une

qui permette de juger de I'adéquation du programme aux objectifs, ce qui peut
étre considéré comme suffisant par les responsables. On pourra rechercher les
éléments qui permettent de formuler une hypothése vraisemblable de causalité
de cet effet, mais sans en rechercher la preuve absolue, la encore un jugement
de plausibilité de I'efficacité du programme pouvant apparaitre suffisant aux
responsables. De ce point de vue, une évaluation reposant sur des mesures
répétées aura plus de poids qu’une évaluation avant/apres reposant sur deux
seules mesures assez éloignées.

5 En théorie, il faut procéder en trois étapes : (a) démontrer I'efficacité théorique d’une intervention par des
études expérimentales appropriées (essais controlés randomisés), (b) procéder a une application a plus
large échelle dans le contexte considéré, mais de facon controlée (groupes témoin vs expérimental),

(c) généraliser I'intervention tout en mesurant I'efficacité globale d’application. Mais on ne dispose
malheureusement pas toujours de telles études pour tout type d'intervention (Habicht et al., 1999).

Ces éléments seront utiles chaque fois qu'il faudra décider si le programme doit
étre poursuivi ou arrété : on établira un faisceau d’éléments convergents, basé
sur les indicateurs disponibles, pour conclure ou non a la plausibilité de son
efficacité.

Souvent, pour des raisons budgétaires, un programme ne peut étre appliqué
d’emblée dans la totalité des zones ciblées ; celles-ci seront incorporées
progressivement dans le programme. Le relevé des indicateurs nécessaires
pourra cependant étre réalisé avantageusement dans toute ces zones des le
départ ; on bénéficiera ainsi d’éléments de comparaison a la fois entre zones
sous- et hors programme et avant- et apres programme, qui permettront de
renforcer toute recherche de plausibilité de I'efficacité de cette intervention. La
mesure de la durabilité en sera par ailleurs facilitée (mesure simultanée de I'effet
dans des zones ayant bénéficié du programme pour des durées de plus en plus
longues).

Lintérét de I'évaluation n’est pas seulement de vérifier 'impact, mais aussi de
permettre d’adapter le programme & des conditions qui changent.



c) suivre I'évolution générale de la situation nutritionnelle

En matiére d’évaluation d’interventions, on distingue en pratique les résultats qui
sont directement liés a I'effet d’'un programme et I'impact plus large du
programme, qui comprend les effets indirects également induits sur la
population ciblée, voire la population tout entiére, en termes d’état de santé et
de conséquences économiques et sociales.

Si, au niveau d’un programme isolé, on peut s’attacher plus spécifiquement a
son effet propre, dans le cadre du suivi global d’une politique ou d’un ensemble
de programmes, c’est I'impact de I'ensemble qui fera I'objet d’une évaluation
réguliere. Et celle-ci ne visera pas tant a faire la preuve de I'efficacité de tel ou tel
programme qu’a vérifier si la situation évolue globalement dans le sens voulu,
compte tenu des circonstances externes et des programmes en activité.

Outre la mesure du chemin parcouru, a intervalles réguliers, ce sera également
I'occasion de vérifier que I'analyse conceptuelle qui a présidé au choix des
différentes stratégies est toujours actuelle, ou de constater qu'il faut réorienter
les activités.

Le but étant d’examiner I'évolution de la situation par rapport aux objectifs
généraux assignés a la politique adoptée, il s’agira en pratique du recueil régulier
d’un certain nombre d’indicateurs de niveaux de risque et de causes, et de
grands indicateurs fondamentaux, a I'usage des planificateurs du pays et des
agences ou des bailleurs de fonds internationaux, et de I'établissement de
tendances. Cela correspond a I'une des neuf stratégies proposées dés 1992 dans
le cadre du Plan d’action de la CIN, repris par nombre de plans nationaux
d’action en nutrition dans les pays depuis : « évaluer, analyser et surveiller la
situation nutritionnelle ». Il s’agit en fait de la mise en place d’un véritable
systéme de surveillance nutritionnelle® appliquée a la planification.

o

« La surveillance nutritionnelle est un processus continu qui a pour but de fournir des renseignements
courants sur les conditions nutritionnelles de la population et les facteurs qui influent sur elles, afin
d’éclairer les décisions des auteurs des choix politiques, des planificateurs, et des responsables de la gestion
des programmes d’amélioration des schémas de consommation alimentaire et de I'état nutritionnel. »
Comité d’experts FAO, FISE et OMS (FAO, FISE et OMS, 1976). Voir aussi pour plus d’informations :

Mason et al., 1987 ; Maire et al., 1999 ; Bloem et al., 2003.

Ces plans nationaux ont des objectifs généraux explicites, avec un ordre de
grandeur des réductions attendues des taux de malnutritions ou des
améliorations de la situation prévues dans tel ou tel secteur.

Les objectifs seront d’autant plus explicites et réalistes que I'on disposera d’une «
ligne de base » récente et d’une idée de la rapidité de I'évolution des
phénomenes, antérieurement, ou dans des pays voisins ou ayant des contraintes
similaires.

On ne peut toutefois attendre de disposer d’une ligne de base trés compléte pour
planifier des actions ; on peut commencer en se basant sur les seules données
existantes dans les différents services, ou sur des enquétes réalisées rapidement
et de maniére ponctuelle quand il n’existe aucune donnée pour un probleme
précis jugé important.

Cependant la mise en place d’une politique doit étre I'occasion de mettre
également en place un systéme de suivi - au minimum des principaux indicateurs
d’état et de causes des malnutritions, que I'on mettra en perspective avec les
grands indicateurs agro-écologiques et socio-économiques - afin de disposer
d’un ‘tableau de bord’ permanent de la situation et de son évolution dans le
temps.



Un tableau de bord nutritionnel

Aprés analyse, un pays considéere que la prévalence de faibles poids de naissance est trop
élevée et que I'objectif de réduction de I'incidence des faibles poids de naissance
implique : (i) un renforcement du fonctionnement des services de consultations
prénatales, (ii) la promotion d’'une meilleure alimentation des futures meres, soit par
une meilleure utilisation de I'alimentation locale, soit par des distributions spécifiques
d’aliments de complément, (iii) et une incitation par diverses mesures a une diminution
de la charge de travail des femmes enceintes.

Les mesures précises a prendre et leur quantification éventuelle en termes d’objectifs
mesures en termes d’indicateurs d’application reposera sur une appréciation quantitative
et qualitative du niveau de fonctionnement des services concernés (nombre de rations
distribuées ou nombre de personnes qui ont fréquenté ces services, % de services qui
ont prodigué des conseils et des soins de qualité adéquate aux femmes enceintes,
qualité des rations distribuées, niveau de suivi des conseils et soins par les
bénéficiaires, etc.). Les indicateurs de résultat du programme pourront reposer sur
I’évolution des mesures de fréquence de consommation de certains aliments par les
femmes qui fréquentent les services, ou sur I'évolution du poids moyen de naissance et
de I'incidence du faible poids de naissance (<2500g) dans la population ciblée.

La surveillance générale de I'évolution démographique, sanitaire, alimentaire et
nutritionnelle de la population permettra d’apprécier I'impact global du programme et la
nécessité de le poursuivre, de le redimensionner ou de le modifier complétement, pour
espérer atteindre les objectifs généraux de réduction de 50% de I'incidence des faibles
poids de naissance, sur une durée de cing années par exemple, dans le contexte global
de I'évolution du pays.

Qualités des indicateurs

Les indicateurs n’ont pas tous la méme valeur. Celle-ci dépend en théorie de leur
capacité a refléter au mieux la réalité, plus ou moins complexe, que I'on cherche
a cerner ; un compromis devra ensuite étre trouvé en fonction de la facilité a les
établir.

On caractérise donc classiquement les indicateurs par un certain nombre de
propriétés qui permettent d’apprécier cette valeur, au moins dans un contexte
donné. Il est évident qu’ils ne réunissent pas tous, toutes les qualités d’un bon
indicateur ; a I'heure du choix, on devra alors décider de celle(s) qu’on privilégie.

QUALITES INTRINSEQUES

m  Lavalidité est évidemment la plus importante. Elle implique que I'indicateur
fournisse bien une mesure réelle, la plus directe possible du phénomeéne
étudié.
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Elle dépend d’abord, sur le plan conceptuel, de la plus ou moins bonne
définition de ce que I'on cherche & mesurer et de la capacité a le mesurer de
facon directe. Il est essentiel qu’il existe un consensus, parmi les utilisateurs,
sur ce que I'on peut « faire dire » ou « ne pas faire dire » a un indicateur.
Cela pose des problemes lorsque ce que I'on cherche a caractériser reléve
d’un concept multidimensionnel, difficile & mesurer dans sa globalité.

Un consensus doit notamment exister sur le niveau et la signification des
seuils éventuels de classement. Dans le domaine de la mesure de I'état
nutritionnel et des apports alimentaires recommandés, un effort important
de standardisation a par exemple été accompli et a contribué a préciser le
cadre d’utilisation des indicateurs correspondants. Ce n’est pas entiérement
le cas dans d’autres secteurs, soit parce que les indicateurs se prétent moins
a quantification, soit que celle-ci est trop dépendante des circonstances
locales. La pertinence dans le contexte de I'utilisation prévue doit reposer,
dans ce cas, sur une analyse locale largement partagée par les différents
intervenants, comme on le verra plus loin.

Par ailleurs, méme si I'indicateur décrit correctement un phénomene, tout
biais systématique dans le recueil de I'information correspondante, lié aux
méthodes ou aux instruments de mesures, va affecter sa validité.

Pour rendre compte de « I'état nutritionnel », on ne dispose pas d’indicateur global ; il
va donc falloir préciser quel aspect de I'état nutritionnel on veut caractériser : statut
énergétique, protéique, en fer, en vitamine A, etc. Mais méme dans le cas du statut
énergétique, par exemple, il n'y a pas d’'indicateur synthétique disponible ; on va donc
rechercher I'indicateur le plus pertinent pour I'aspect que I'on veut privilégier : statut
physique, biochimique, fonctionnel, etc. Dans le cadre de la mesure de la situation
nutritionnelle globale d’'une population, on a retenu par convention un ensemble de
mesures physiques individuelles, qui rapportées a des valeurs de référence permettent
de dire dans quel état nutritionnel sont les individus (ou la population dans son
ensemble), et constituent le corpus d’indicateurs pertinents a utiliser de préférence a
tout autre. 1l faut cependant étre conscient, lors de I'utilisation de ces indicateurs de
leur limite de validité : ils apportent une information synthétique sur le statut
nutritionnel, mais ils n’en représentent pas tous les aspects.

Dans le domaine de la « sécurité alimentaire », qui est, la encore, un concept trés
large, difficile a traduire simplement, il existe un nombre considérable d’indicateurs
reflétant chacun un aspect particulier ; ils seront pertinents pour cet aspect, pas
forcément pour les autres. Ainsi pour décrire le niveau d’insécurité alimentaire d’'un
ménage, un indicateur reposant sur un critére quantitatif de consommation alimentaire
ou un critere qualitatif de perception par le ménage de sa propre situation d'insécurité
alimentaire seront plus pertinents qu’un indicateur de prix des denrées sur le marché
local.
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correspond a la capacité de I'indicateur a ne pas étre influencé
par la personne ni par I'instrument qui mesure les données, de sorte que la
valeur obtenue sera la méme quel que soit I'opérateur, le lieu ou I'instrument
de mesure. Toute imprécision liée aux méthodes de mesure, toute variabilité
d’un jour a I'autre d’'un méme phénomene, peuvent entacher I'objectivité
d’un indicateur. Cela conduit a une augmentation de la variance et a la
nécessité de travailler sur de plus grands échantillons pour déceler
correctement le niveau de I'indicateur et ses variations dans le temps.

Le biais de subjectivité représente un risque classique pour les indicateurs
issus d’enquétes qualitatives, sur les comportements ou opinions des
ménages par exemple, car la personnalité ou la technique de I'enquéteur
peuvent influencer la nature des réponses. De méme, les personnes
soumises a un questionnaire ou a une observation peuvent étre tentées de
modifier spontanément leurs réponses ou leurs comportements dans un
sens normatif ; il est ainsi fréquent de constater que des personnes en
surpoids minimisent leur consommation alimentaire réelle lors d’enquétes
de rappel de consommation alimentaire.

désigne la capacité a repérer toutes les personnes ou groupes
concernés par un risque ou une caractéristique donnée. On y adjoint une
qualité complémentaire, la spécificité, qui représente la capacité a repérer
ceux qui ne sont pas concernés par ce risque ou cette caractéristique donnée.

La sensibilité se mesure concrétement par le rapport des individus
sélectionnés par I'indicateur sur I'ensemble des individus a caractériser ; la
spécificité par le rapport des individus non sélectionnés par I'indicateur sur
I'ensemble des individus qui ne possédent pas la caractéristique que I'on
cherche a mettre en évidence.

La sensibilité donne ainsi une idée du degré de bonne ou mauvaise
classification liée a I'usage de tel ou tel indicateur. Tous les indicateurs ne se
prétent pas a une mesure de sensibilité. Cela s’applique essentiellement a
ceux qui reposent sur des variables a seuils. Il faut disposer en outre d’un
indicateur de référence (‘gold standard’).

On parle de la sensibilité des indicateurs anthropométriques a définir les
enfants ou adultes maigres pour un seuil donné (poids-taille <-2 Z-scores ou
poids/taille? <18,5 kg/m?, respectivement). On peut parler aussi de la
sensibilité d’un indicateur socio-économique a caractériser les personnes les
plus a risque d’insécurité alimentaire (comme un salaire < 3eme tercile de la
distribution des salaires dans la région), etc.

indicateur + a b sensibilité = a / (at+c)

indicateur — @ d spécificité = d / (b+ d)

indicateur + ou —: la valeur de I'indicateur est au-dessus ou en dessous de la valeur seuil fixée pour
apprécier le risque.

La sensibilité d’un indicateur anthropométrique comme I'IlMC (indice de
masse corporelle, ou poids/taille?) pour dépister les individus effectivement
maigres va varier en fonction du seuil retenu : plus ce seuil sera élevé,
meilleure sera la sensibilité (mais la spécificité, par contre, diminuera). De
méme, la sensibilité se mesure pour un objectif donné ; ainsi la sensibilité
d’un indicateur comme le poids-taille a un seuil donné, ne sera pas la méme
selon qu'il s’agit de définir les enfants maigres ou ceux qui sont a risque de
décéder dans les mois qui viennent.

En outre le rendement, c’est-a-dire la capacité a repérer un pourcentage
important d’individus malnourris, pour une méme sensibilité de I'indicateur
choisi, va dépendre de la prévalence de la malnutrition dans la population.

Il n’est pas toujours possible de disposer des éléments permettant de
calculer rapidement ces paramétres (sensibilité, spécificité) ; aussi, en
pratique, on se rapporte aux données existantes dans la littérature en
essayant de trouver celles qui se rapprochent le plus des seuils choisis, et
des prévalences attendues.

Un aspect particulier de la sensibilité est
, non plus pour décrire ou cibler une catégorie
particuliére d’individus comme précédemment, mais pour rendre compte du



moindre changement qui s’opére dans le phénomene décrit, de maniére
significative. Si la sensibilité, en général, est importante lors du choix
d’indicateurs pour établir une ligne de base, et définir les groupes cibles sur
lesquels vont porter les activités,

.l est
indispensable d’évaluer la capacité de tout indicateur a mesurer I'évolution
de la situation qui se produit au cours de I'application du programme.

Mais, a coté de ces qualités inhérentes aux indicateurs on peut aussi
rechercher leur valeur opérationnelle, qui constituera au moment du choix
un aspect essentiel, surtout si I'on est confronté & un probléme de rapidité
et de colt du recueil de ces indicateurs.

QUALITES OPERATIONNELLES

est a considérer en premier lieu ; elle représente la
possibilité pratique de disposer de I'indicateur considéré, qu'il soit
normalement élaboré en routine ou qu'il faille rechercher spécifiquement les
données correspondantes. Cela implique, en préalable, la faisabilité tout
court du recueil de ces données par un moyen quelconque : il existe
effectivement des indicateurs décrits comme ‘idéaux’, mais que personne ne
sait en pratiqgue comment collecter. Par contre, du fait des grandes
conférences internationales et des programmes qui ont suivi au cours des
deux derniéres décennies, nombre d’indicateurs requis font déja I'objet d'un
recueil systématique et régulier dans le cadre de ces programmes et sont
donc trés facilement disponibles.

, elle, dépend de la qualité des sources d’information, c’est-a-dire
de I'exactitude et de la précision des données et de leur représentativité
(échantillonnage) au niveau de la population cible. Elle conditionne
I'utilisation de I'indicateur non seulement au stade de la description, mais
aussi pour le suivi de la situation. Une indication de la qualité des mesures,
de I'échantillonnage et de I'intervalle de confiance du résultat est ici
essentielle pour juger de la fiabilité.

de collecte des données nécessaires pour disposer de
I'indicateur. D’elle dépend en partie la rapidité et la fréquence avec laquelle
on pourra mesurer régulierement cet indicateur.

Le probléme du ne se pose pas vraiment si les données
correspondantes sont disponibles en routine dans un service. Mais dés lors
qu'il faut aller recueillir les données nécessaires a la construction de
I'indicateur spécifiquement pour I'évaluation ou le suivi, le codt est a
considérer ; il va dépendre de la difficulté et de la sophistication des
mesures, de I'accessibilité des objets ou personnes a mesurer, de la
fréquence de collecte, de la complexité de I'analyse ensuite. Il faut bien
considérer I'intérét d’un indicateur avant d’envisager la collecte réguliere des
données afférentes et le colt qui s’y rapporte ; toutefois celui-ci est a
considérer en relation avec le co(t de « non-collecte » pour le programme.

Il est cependant assez rare de disposer des co(ts de revient de la collecte des
données correspondant & un indicateur pour chaque situation. C'est au
demeurant difficile a mesurer ; on se base généralement sur le cot des différents
types d’enquétes dans le pays, une enquéte permettant souvent de recueillir des
données sur plusieurs indicateurs a la fois.



On peut classer schématiquement les indicateurs selon le niveau auquel ils sont
établis ou disponibles, de la maniere suivante :

LES INDICATEURS DISPONIBLES AU NIVEAU
CENTRAL :

Il peut s’agir tout d’abord d’indicateurs basés sur des données collectées

, en routine, par les différents services administratifs ou
techniques, pour leur propre usage ou dans le cadre de systémes
d’information agricoles ou sanitaires. Ces indicateurs sont construits a partir
de données transmises d’autorité a ce niveau ; elles sont souvent
représentatives au niveau national, mais peu désagrégées, en général, au
mieux, par régions, selon le milieu urbain ou rural, ou encore selon le sexe
(production vivriere au ministere de I’Agriculture, importations de produits
alimentaires au ministere du Commerce extérieur, distribution et niveau des
salaires au ministére de I’'Emploi, chiffres de mortalité par causes au ministere
de la Santé, etc.).

Il s’agit aussi bien des indicateurs de fonctionnement des services que des
indicateurs de situation ou de résultats des actions en cours. lls sont en
général facilement accessibles au sein des services concernés ; et ces
sources disposent généralement de séries temporelles trés utiles pour
dégager des tendances & moyen et long terme. Il n’est toutefois pas toujours
possible de faire des croisements statistiques entre ces indicateurs, car ils ne
sont pas forcément issus des mémes bases de données et ne sont
accessibles que sous une forme relativement agrégée. La qualité des
données d’origine est par ailleurs difficile & vérifier. Enfin, méme si les
données sont collectées sur une base fréquente (rapports mensuels, par
exemple), le temps de remontée et d’analyse peut étre assez long.

Il peut s’agir d’indicateurs établis & partir de données collectées
, et de maniere exhaustive ou sur un large échantillon

ailleurs de tendances dans les domaines concernés, a partir des données de
routine. Ces données d’enquétes sont souvent regroupées auprés des
services de la statistique nationale.

Il existe aussi des systémes d’information spécifiques dans le domaine de
I'alimentation et de la nutrition : soit au titre de « I'alerte précoce », pour
prévenir et controler les disettes (voir Eele, 1994 ; Chopak, 2000 ; Djaby et
al., 2000 ; FAO-Fivims et FAO, 2000) ; soit en tant que systemes de
surveillance nutritionnelle et alimentaire en vue d’une planification a plus
long terme (Soekirman et Karyadi, 1995). lls consistent en une collecte
réguliere d’informations reposant sur un petit nombre d’indicateurs
sélectionnés ; ils fonctionnent de fagon variable selon les pays, les plus
performants étant ceux qui s’appuient sur un modéle conceptuel explicite et
qui sont reliés & un mécanisme de décision clair. Ils peuvent constituer une
bonne base pour le suivi de la situation & un niveau central.

Une catégorie particuliére est issue des réalisées par les

a des fins diverses : enquétes démographiques
et de santé (Demographic and Health Surveys, DHS, ORC Macro), sur le
niveau de vie des ménages (Living Standards Measurement Study, LSMS /
World Bank), sur les dimensions sociales de I'ajustement (DSA, Banque
Mondiale ; Cf. Delaine et al., 1992), sur le suivi du Sommet mondial de
I'enfance (Multiple Indicators Cluster Survey, MICS / UNICEF), etc. Ces
enquétes transversales sont réalisées directement au niveau des ménages,
sur des échantillons représentatifs au niveau national, mais de taille variable
; elles comprennent une grande variété d’indicateurs (en nombre, objectifs
et qualités) et sont maintenant fréquemment répétées. Bien que réalisées en
périphérie, elles sont généralement disponibles et utilisées au niveau central.
Ces sources, en principe assez fiables, bénéficient d’un niveau d’analyse
poussé qui permet d’en tirer des éléments d’inférence causale par la mise en
relation des indicateurs de ménage entre eux et avec des indicateurs
individuels, notamment de I'état nutritionnel. Elles constituent notamment
une source précieuse lors de I'établissement d’une ligne de base et de
I'analyse causale qui précede la mise en place d’interventions.

représentatif. (Recensement de la population, Enquétes nationales sur la
situation nutritionnelle, Enquétes nationales ‘budget-consommation’, etc.).

Ces indicateurs ne sont en général immédiatement accessibles que sous
forme synthétique ; toutefois il est assez facile de programmer de nouvelles
analyses des données correspondantes avec les services qui en ont la
charge, afin de permettre des croisements statistiques entre de nombreuses
variables recueillies au méme moment sur le méme échantillon et d’élaborer
ainsi des indicateurs complémentaires ou plus appropriés. Bien que
réalisées au mieux a intervalles trés espacés, ces enquétes peuvent étre
actualisées par des projections raisonnables, surtout si I'on dispose par

LES INDICATEURS DISPONIBLES AUX NIVEAUX
INTERMEDIAIRES :

Ils sont pour I'essentiel construits a partir de données collectées en routine
(services administratifs locaux, autorités des communautés locales) : ils sont
généralement transmis (indicateurs ou données brutes) au niveau central et
renvoyés aux niveaux décentralisés apres analyse, avec plus ou moins de
régularité ; ils sont souvent désagrégés par district ou commune, mais pas
toujours représentatifs, car se rapportant souvent aux seuls usagers des services
considérés. lls sont en général regroupés au niveau de I'administration centrale
des régions ou des chefs-lieux.



Ce sont avant tout des indicateurs qui ont trait a des activités qui se prétent a un
relevé régulier, soit parce qu’ils rendent compte d’une activité (indicateurs de
fonctionnement, de rendement d’un service), soit parce qu’ils sont nécessaires a
une prise de décision (prévisions de récoltes, taux de chdmage), soit a des fins
de contrdle (prix des denrées de base sur les marchés, nombre de cas de
maladies, etc.). lls ne comportent pas forcément d’indicateurs de cause des
phénomenes enregistrés ; il ne s’agit pas en principe d’indicateurs qualitatifs.

Les indicateurs collectés aux niveaux décentralisés devraient répondre a la fois
aux besoins d’utilisateurs situés a ces niveaux et & ceux d'utilisateurs situés au
niveau central, pour la mise en oeuvre et le suivi de programmes. Si ces
indicateurs compilés de fagon réguliere n'ont pas d'utilisation réelle au niveau
local et ne sont destinés qu’au seul niveau central national, leur qualité risque de
se dégrader au cours du temps faute de motivation suffisante des acteurs
chargés de la collecte et de la transmission. De fait, les séries de données
disponibles présentent souvent des lacunes ; elles sont irremplagables
cependant pour avoir une vue claire de la situation au niveau des régions ou
districts, avec des tendances a moyen terme. Leur limite est, en régle générale, le
faible niveau d’intégration de données de différents secteurs.

LES INDICATEURS DISPONIBLES SEULEMENT A UN
NIVEAU PERIPHERIQUE :

Un certain nombre d’indicateurs, notamment ceux concernant la vie des
communautés ou des ménages, et ne relevant pas de I'activité des différents
services de I'état, ne sont pas établis en routine par les services, en tout cas ne
sont pas déférés aux services régionaux ou centraux. lls sont parfois issus de
données collectées a intervalles irréguliers par des services municipaux, ou plus
souvent par des organisations non gouvernementales, a des fins spécifiques
correspondant a leur domaine d’activité : santé, hygiéne, prise en charge sociale,
encadrement agricole, etc.

Les capacités analytiques font souvent défaut a ce niveau ; il est possible que des
données brutes disponibles n’aient pas donné lieu a la production des
indicateurs intéressants ; il faudra alors prévoir le renforcement des capacités
analytiques ou procéder périodiquement a des enquétes par sondage sur ces
données pour élaborer ces indicateurs. Une bonne connaissance des registres
locaux et de leur qualité est nécessaire pour éviter une perte de temps.

Souvent, il faudra soit introduire des procédures nouvelles de collecte par des
services périphériques, en veillant & ne pas les surcharger ou les détourner de
leur activité, soit procéder a une collecte spécifique des données
correspondantes par enquéte auprés des communautés villageoises ciblées pour
I'analyse ou I'intervention. Ces enquétes sont indispensables pour connaitre les
situations et comportements des individus et des ménages et évaluer leur

relation avec les politiques mises en place. Elles offrent en général une vision
intégrée des problemes.

Elles peuvent avoir pour but de fournir des éléments de situation et d’analyse
locaux, destinés a conforter le consensus de la population et des responsables
sur la situation et les actions a mettre en oeuvre, et a permettre une évaluation
de leur effet. On mettra I'accent sur le coté participatif plutdt que sur la précision
ou la sophistication des données. Un ouvrage de la FAO sur les projets
participatifs illustre le probleme de I'évaluation, et notamment le choix
d’indicateurs dans le cadre de tels projets (FAO, 1994).

Si on utilise des données déja recueillies ou si on réalise une nouvelle enquéte &
des fins d'utilisation & un niveau supérieur, il faut vérifier la taille et la
représentativité de I’échantillon, s’assurer que ces données puissent étre reliées
a un ensemble plus général & partir d’indicateurs communs, recueillis dans les



mémes conditions (méthodologie, période de temps, etc.), et s'assurer qu’elles
permettront éventuellement un suivi régulier (faisabilité de la collecte,
transmission réguliere des données). La vérification de la qualité des données
revét un aspect essentiel ici.

Il est profitable de dresser une liste des indicateurs (et/ou des données brutes
correspondantes) utilisables par services a tous niveaux, avant d’entreprendre
une collecte spécifique ; il n’est pas rare de constater que des enquétes auraient
pu étre évitées par une meilleure connaissance des données disponibles dans
diverses sources. Pour repérer ces sources utiles d’information et juger de la
qualité des données disponibles et de leur niveau de désagrégation, il est
souvent indiqué de comprendre la genése et le fonctionnement complet du
systéme d’information sous-jacent.

On a vu que les indicateurs sont multiples et de qualités trés diverses ; la
disponibilité des données correspondantes n’est pas toujours assurée, et toute
collecte active va entrainer des contraintes. Il faut donc faire un choix limité aux
besoins réels des utilisateurs, responsables de programmes ou planificateurs.
Cela nécessite de disposer d’une méthode.

Les éléments qui vont guider le choix sont notamment (i) I'utilisation d’un
modele conceptuel permanent qui relie la situation, les interventions, et les
résultats attendus (ii) la disponibilité d’une ‘ligne de base’ (iii) les
caractéristiques des indicateurs : qualités et sources a disposition.

L'INTERET D'UN MODELE CONCEPTUEL

Toute mise en oeuvre d'interventions repose en principe sur une analyse de la
situation, une compréhension des facteurs qui la déterminent, la formulation
d’hypotheses sur les programmes susceptibles d’améliorer la situation. Un cadre
général a été présenté précédemment (voir Figure) ; il représente peu ou prou
une vision causale holistique endossée par la plupart des organisations
internationales et des planificateurs en nutrition. La classification commode qui
en découle, par exemple en niveaux de causes immédiates, sous-jacentes ou
fondamentales peut donner lieu a des développements plus élaborés, a des fins
opérationnelles.

Lintérét de la construction d’un tel modele, au-dela de la mise a plat de
I'enchainement des phénomenes qui déterminent la situation nutritionnelle,
c'est de permettre I'expression en parametres mesurables de concepts généraux
qui ne sont pas toujours trés bien définis compte tenu de leur complexité. Ainsi

vouloir caractériser la « sécurité alimentaire » ne suffit pas. Il faut préciser a
quelle définition on se réfere parmi celles qui existent, quels sont les aspects
auxquels on s’intéresse, et les parametres correspondants.

L'utilisation de modeles conceptuels dans le contexte de la mise en oeuvre de
programmes ou de la planification alimentaire et nutritionnelle n’est pas
nouvelle. De nombreux exemples ont été développés concernant différents
aspects. Le plus classique en est la mise en ordinogramme de la chaine
d’approvisionnement alimentaire avec la mise en relief des informations
nécessaires et des indicateurs correspondants a chaque étape (FAO, FISE &
OMS, 1976) ; on peut trouver de nombreux exemples ou utilisations de ce type
(FAO, 1996 ; Von Braun & Puetz, 1993 ; Maxwell & Frankenberger, 1992 ; FAO,
1984 a, 1984 b, 1985).

Il est évident que ce n’est pas tant le diagramme final qui a de I'importance, que
le processus au cours duquel il a été élaboré. Dans la mesure ou les relations

entre tous les maillons de la chaine d’événements (ou éléments des flux selon le
type de représentation) ont été discutées pas a pas, argumentées avec des faits a
I'appui, la réflexion sera adaptée a la situation locale et deviendra opérationnelle.

Des méthodologies ont été élaborées pour rendre efficace ce processus dans le
contexte de la planification. C'est le cas de la méthode de « planification par
objectifs » (ZOPP’/PPO), qui comprend une phase d'analyse des problémes &

7 ZOPP : Ziel Orientierte Projekts Plannungs (voir en bibliographie)



partir d’études antérieures, afin d’identifier clairement le contexte de départ des
programmes, une phase d'identification des options d’intervention possibles,
une autre de définition des objectifs plus spécifiques des programmes et enfin
une phase d’élaboration finale d’un cadre logique d’ensemble qui servira de
‘modeéle’ de référence pour I'ensemble des participants. Au cours du processus,
on identifiera successivement toutes les activités, les partenaires
correspondants, les moyens nécessaires et les indicateurs d’application et
d’évaluation des résultats. La méthode sert de fil conducteur a un travail en
équipe qui favorise une analyse intersectorielle, et propose une visualisation
simplifiée servant a fixer les résultats des discussions.

Une autre méthode a encore été proposée par des chercheurs de I'Institut de
Médecine Tropicale d’Anvers, a partir de leur expérience de terrain en
collaboration avec différents partenaires (Lefévre et al., 2001). Elle met
essentiellement I'accent sur I'aspect participatif, le but étant d’obtenir un
véritable consensus sur la situation locale, la rationalité des objectifs des
interventions compte tenu de cette situation, et le choix des indicateurs
nécessaires.

Elle comprend d’abord une phase d’élaboration d’un modele causal dont le
but est de fournir une compréhension des mécanismes conduisant aux
situations de malnutrition dans le contexte considéré. Le modéle se
construit sous la forme d’un diagramme schématique, hiérarchisé, des
hypotheéses causales formulées apres discussions entre tous les partenaires
concernés. Son mode de construction tend a privilégier une visualisation

claire, ‘verticale’, de séries de chaines causales, en éliminant les liaisons
latérales ou les boucles qui sont souvent sources de confusion dans nombre
de représentations.

Dans une deuxiéme phase, des tableaux mettent en regard les ressources
humaines ou matérielles de départ, les procédures envisagées, les résultats
d’application correspondants, et les résultats intermédiaires ou finaux
attendus pour chaque programme ou activité. Cet outil est trés utile pour
définir tous les indicateurs nécessaires.

Enfin, la cohérence de I'ensemble des procédures définies est portée sur un
‘modeéle dynamique’ destiné & visualiser I'organisation des hypothéses sur
lesquelles reposent les programmes et & mettre en évidence les éléments
convergents qui permettent d’espérer qu’ils aient un impact positif en final.
C’est la formalisation d’un véritable schéma conceptuel.

En termes opérationnels, I'établissement d’'un modeéle conceptuel permet
de définir de fagon cohérente les différents types d’indicateurs utilisables a
chaque niveau. Apres la définition des activités a entreprendre, on définit
les indicateurs de situation (groupe cible), ou des causes qui seront ou non
modifiées par ces activités ; on fixe ensuite les indicateurs qui reflétent le
niveau ou la qualité des activités réalisées. Enfin sont retenus les
indicateurs qui refletent les changements obtenus, qu'ils soient ou non dus
au programme. Lidentification d’objectifs précis permet de suivre
I’évolution des indicateurs de résultat non seulement par rapport a la
situation de départ mais aussi en termes d’atteinte des objectifs fixés.

Au cours de cette phase initiale, on procede a un bilan des indicateurs
existants et de ceux dont il faudra aller chercher les données
correspondantes dans des registres ou par des enquétes spécifiques. On
définit également pour qui cette information est nécessaire et qui doit
élaborer les indicateurs ou collecter les données, a chaque niveau. En effet,
il est important que ce choix soit piloté par la demande, pour étre slr que



les informations sélectionnées soient ensuite réellement utilisées. On peut avoir
affaire a plusieurs groupes d’utilisateurs, qui n'ont pas exactement les mémes
besoins : responsables politiques et leurs conseillers, fonctionnaires aux
différents niveaux de décision, y compris provinces et districts, autorités
administratives locales, donateurs, universitaires, etc. On peut ainsi jeter les
bases du systeme d’information indispensable a I'évaluation et au suivi.

ELEMENTS DE CHOIX SELON LES CARACTERISTIQUES
DES INDICATEURS

La premiére qualité & laquelle il faut étre attentif est la . Bien souvent
I'indicateur ‘idéal’ de ce point de vue n’est pas disponible ou difficile &
recueillir. On va donc étre amené a rechercher un indicateur approché,
souvent indirect, et la limite de sa validité dans le contexte devra étre
soigneusement vérifiée. Elle va dépendre de I'objectif exact poursuivi. Est-ce
qu'une mesure des stocks alimentaires a une période donnée peut
remplacer de fagon valide, dans le contexte considéré, une mesure de la
consommation alimentaire, pour en déduire le taux d’insécurité alimentaire
d’un groupe cible ? Est-ce qu'une mesure de diversité alimentaire est un bon
indicateur approché de la consommation en micronutriments ? Classe t-il au
moins les consommateurs de fagon cohérente en forts et faibles
consommateurs ? Permet-il de définir un niveau acceptable de
consommation par rapport aux recommandations ? Est-ce qu'il va permettre
de classer de fagon cohérente les enfants par rapport a un objectif de
meilleure croissance ?

Des études de validité sont parfois disponibles localement ; lorsqu’on hésite,
on pourra faire procéder a des études spécifiques en préalable ; d’ou I'intérét
d’associer des groupes d'études ou de recherches, universitaires par
exemple, qui seront a méme de mener ce genre d'études de validation dans
de bonnes conditions. Une illustration concrete et tres détaillée est
présentée dans un ouvrage de I'lFPRI (Chung et al., 1997).

Le lien qui unit deux variables, permettant de baser un indicateur sur I'une
plutdt que sur I'autre, peut varier au cours du temps ou en fonction de
I"application d’un programme ; il faut en tenir compte. Si dans un contexte
donné il existe une liaison manifeste entre la taille de la famille et I'insécurité
alimentaire, on pourra facilement se baser sur ce critere de taille de la
famille pour identifier les familles a risque. Mais si un programme spécifique
a été mené avec succes aupres de ces familles, la validité de cet indicateur
en sera modifiée.

On doit prendre en compte les aspects de . Lidéal serait
d’utiliser les mémes indicateurs partout et tout le temps afin de pouvoir
bénéficier d’une expérience commune en matiére de collecte et d’analyse et
de permettre des comparaisons directes. En pratique, les concepts sur les

indicateurs les plus pertinents évoluent réguliérement avec le progrés des
connaissances, et on se trouve confronté au dilemme soit de ne pas pouvoir
procéder a des comparaisons avec des séries plus anciennes d’indicateurs,
soit de ne pas pouvoir comparer avec ce qui se fait ailleurs. La comparabilité
dans le temps est évidemment la plus recherchée dans le cas d’un suivi. En
fait, le choix réside dans des indicateurs qui sans étre forcément identiques,
sont comparables, c’est-a-dire qui donnent une information du méme ordre.
Le probléme de la comparabilité de données de différentes sources a fait
I'objet d’études particuliéres dans le domaine des indicateurs de santé®.

Pour autant, il ne faut pas négliger la valeur d’indicateurs « novateurs »
potentiellement prometteurs, possédant d’excellentes qualités intrinséques,
chaque fois que les indicateurs traditionnels ne paraissent pas adéquats ou
suffisants pour cerner la réalité qui nous intéresse. Il faut étre bien sar qu’ils
ont été validés pour des circonstances proches de celles que I'on étudie.
Nécessitant dans la plupart des cas une collecte ‘active’ de données, surtout
au niveau des communautés, I'arbitrage repose alors souvent, pour le choix
de ces indicateurs novateurs, sur la faisabilité technique, garantie de la
pérennité de la collecte des données correspondantes.

On recherche des indicateurs plutdt que statiques, orientés vers
la mesure de tendances, c’est-a-dire qui rendent compte de phénomeénes
susceptibles d’évoluer plus ou moins rapidement sous I'effet de
changements socio-économiques ou de programmes d’intervention ; et tout
particulierement s’ils comportent une vision prédictive.

Un indicateur qui exprime la structure de la consommation alimentaire (par
exemple le pourcentage de calories d’origine lipidique) est davantage soumis
a des changements importants, dans un contexte de transition alimentaire,
que le niveau moyen de consommation exprimé en calories, tout en
fournissant dans le méme temps une information prospective significative
sur le plan de la santé de la population considérée. Inversement, les
données sur les habitudes alimentaires sont peu susceptibles de changer
rapidement, & moins qu’'un programme d’éducation ne soit spécifiquement
mis en place dans ce but : la collecte répétée des indicateurs correspondants
ne présente donc guere d’intérét pour un suivi de situation a court ou
moyen terme.

Enfin, les qualités opérationnelles, notamment de collecte,
vont orienter largement le choix. La lenteur de la collecte et de la remontée

des données au niveau d'utilisation sont importantes a considérer : nombre
de systémes d’information sont paralysés par ce probléeme, alors qu'il existe

8 Le projet EUROHIS a ainsi développé une palette d’instruments communs pour la mesure de huit indica-
teurs de santé. Cette méthodologie peut étre utile a titre d’exemple pour exploiter de facon homogéne des
données issues d’enquétes auprés de communautés différentes qui ne portent pas toujours sur une défini-
tion identique des indicateurs recherchés (Nosikov & Gudex, 2003).



un besoin fréquent d’'information qui parvienne en temps opportun pour la
prise de décision, ou la modification du programme ou des interventions
(cas de systémes d’alerte notamment).

De ce point de vue, la nature des sources potentielles de données pour ces
indicateurs ou la disponibilité directe de ces indicateurs au niveau adéquat
de décision, pourront constituer un élément déterminant de choix.

UTILITE D’UNE « LIGNE DE BASE »

Les données recueillies en vue de I'élaboration d’indicateurs doivent souvent étre
confrontées a une valeur de référence ou a une valeur seuil. Il peut s’agir d'un seuil
reposant sur un consensus international, au sein de la communauté scientifique
ou du monde politique, ce qui évite les polémiques quant a I'interprétation et
permet des extrapolations régionales ou des comparaisons entre pays. Mais
I'information n’est pas toujours suffisante cependant ; d’autre part, pour plusieurs
catégories d’indicateurs, de tels seuils internationaux n’existent pas. Dans ce cas
on se réfere plutdt a une valeur de cette méme variable a une date antérieure. C'est
dailleurs une démarche nécessaire en cas d'évaluation. L'interprétation de
I'évolution d’un indicateur ne peut se faire qu’en fonction de la connaissance que
I'on a de la situation de départ ; la connaissance d’une ligne de base fait donc
partie de la valeur informative d’un certain nombre d’indicateurs.

L'existence de séries chronologiques est par exemple un élément en faveur du
choix d'un type d’indicateur. Elles permettent d’interpréter rapidement les
résultats en termes de tendance.

Lorsque les données antérieures sont anciennes, on recherche la possibilité
d’évaluer leur niveau actuel par projection, comme c’est habituellement le cas
pour les grands indicateurs démographiques ou économigques.

Dans un certain nombre de cas, la réalisation d’une enquéte préalable pour
établir le niveau actuel de plusieurs indicateurs, apparait nécessaire. Nombre de
pays se sont livrés, en préliminaire a I'établissement d’une politique ou d’'un
programme national, a des enquétes nationales d’appréciation de la situation
nutritionnelle, pour décider du type ou de I'importance du programme & mettre
en place et pouvoir en évaluer I'impact ensuite. Le co(t de ces enquétes n’est pas

négligeable, mais il est a comparer a celui du programme mis en place, et au
co(t potentiellement lié au manque d’évaluation d’'un programme qui ne donne
pas les résultats attendus.

METHODES DE COLLECTE

Lorsque la collecte « passive » de données dans les sources existantes ne
permet pas d'établir les indicateurs nécessaires sous une forme appropriée, il
faut envisager une collecte ‘active’ par enquétes aupreés de la population, & un
niveau de désagrégation approprié. Ce peut étre le cas aussi quand la couverture
administrative de la population, particuliérement des groupes a risque, est
insuffisante ou déficiente.

Types d’enquétes

Il est d’abord important de considérer que le niveau d’échelle privilégié
d’expression des indicateurs n’est pas forcément le méme selon les disciplines
(les individus pour I'expression de risques épidémiologiques, les ménages pour
le niveau de sécurité alimentaire, des subdivisions administratives pour un
économiste, etc.). Les unités statistiques de mesure des données
correspondantes ne seront donc pas forcément les mémes.

Inversement, un mode d’expression relevant de la méme échelle peut étre
élaboré a partir de données dont I'unité statistique de mesure differe : une
donnée de consommation alimentaire exprimée en kcal/pers/jour peut étre
construite aussi bien a partir d’une donnée nationale divisée par le nombre
d’habitants du pays, que de données moyennes mesurées par ménages et
divisées par le nombre d’individus dans le ménage, que de mesures effectuées
directement auprés de chaque personne. Il s’agit de trois expressions de la
méme situation, mais qui ne peuvent étre traitées de la méme maniére du point
de vue statistique. Dés lors qu’on analyse des données recueillies a différentes
échelles, il faut en tenir compte.

Selon le type d’indicateurs requis, on utilisera des techniques d’enquétes
quantitatives ou qualitatives, chacune procédant de méthodologies particuliéres.

Les enquétes obéissent a un certain nombre de regles de
collecte précises dans chaque domaine considéré. Il est essentiel de bien
connaitre les limites des données ainsi collectées en termes de signification,
de représentativité, d’exactitude et de précision. Il existe en général des
ouvrages pratiques connus par les spécialistes de chaque domaine®. Les
problémes de représentativité et d’intervalle de confiance des échantillons

9 Pour ce qui concerne les problemes d'échantillonnage, on peut consulter avec profit : Sampling of
population, Levy and Lemeshow, 1999.



dans des conditions ou il n’existe pas véritablement de base de sondage
fiable sont notamment assez bien codifiées (stratification, échantillonnage en
grappes, etc.). On ne détaillera pas ces aspects ici.

Des enquétes aupres des communautés privilégiant une

sont nécessaires pour recueillir un certain nombre d’indicateurs
qui ne relévent pas de données immédiatement quantifiables, et qui sont
cependant utiles pour permettre une analyse d’ensemble. Ces méthodes,
mises au point et utilisées depuis longtemps dans le secteur des sciences
sociales, notamment en anthropologie, sont largement utilisées dans celui
de I'économie et de I'agronomie (Chambers, 1992), en combinaison avec les
enquétes quantitatives plus classiques, mais ne sont pas toujours familiéres
aux personnels travaillant dans le secteur de la nutrition et de I'alimentation.

Difficiles a utiliser dans leur forme originelle, ces méthodes ont été
simplifiées et on voit apparaitre des méthodologies d’enquétes ‘rapides’ de
nature diverse selon les buts recherchés : RAP (« rapid assessment
procedures »), PRA (« participatory rural appraisal ») ou RRA (« rapid rural
appraisal »). Ce dernier type d’enquéte, par exemple, peut porter sur les
préférences alimentaires, les modes de stockage des aliments ou les
pratiques de sevrage ; il est surtout adapté a la mise en évidence de
différences régionales. En revanche les méthodes PRA sont plus adaptées a
des investigations au niveau d’un village ; elles permettent de décrire en
détail les perceptions et attitudes au sein d’une communauté, mais elles
servent surtout a renforcer les capacités d’analyse et d’action de la
communauté.

On peut trouver une description de ces méthodologies, adaptées a différents
usages, dans divers ouvrages (Maxwell et Frankenberger, 1992 ; Chambers,
1992 ; Den Hartog et van Staveren, 1985 ; Kidima, Scrimshaw et Hurtado,
1990). Des exemples d’application et des commentaires sur les limites
d’interprétation figurent aussi dans I'ouvrage de I'lFPRI déja cité (Von Braun
et Puetz, 1993) et dans Scrimshaw et Gleason (1992). Enfin un ouvrage

récent présente I'analyse d’une large somme d’expériences dans des
domaines divers (Cornwall et Pratt, 2003).

Elles reposent sur des observations ou des entretiens, ouverts ou structurés,
de durée variable, portant sur les croyances, perceptions, connaissances,
comportements ou pratiques d’individus ou de groupes sociaux, avec un
degré variable de précision, recoupement (‘triangulation’) ou participation, et
différents modes d’expression des résultats (diagrammes, cartes,
calendriers, études de cas). La difficulté principale est de conclure de facon
synthétique, pour rendre utilisable I'information ainsi récupérée, sans la
transformer en éléments numériques abusifs ou réducteurs.

Mais malgré des limites évidentes (représentativité, biais de questionnaire,
problémes de reproductibilité dans le cas de suivi), surtout en situations
d’enquétes ‘rapides’ comme c’est le cas la plupart du temps, ces enquétes
fournissent des éléments irremplacables pour comprendre I’enchainement
d’un certain nombre de processus, et partant, les effets des programmes.
Nombre d'indicateurs ‘novateurs’ relevent d’enquétes de ce type. Elles sont
parfaitement complémentaires des enquétes quantitatives.

I est souvent utile, voire nécessaire, de grouper la collecte d’un certain
nombre d’indicateurs de nature différente, par souci d’économie et afin de
pouvoir faire des croisements entre indicateurs par la suite. Toute enquéte
ne peut cependant pas traiter de tout de fagon satisfaisante. Il est donc
important, dans ce cas, de vérifier que la période, le niveau de recueil, la
représentativité et I'intervalle de confiance sont pertinents pour chaque
indicateur ; sinon il vaut mieux procéder a des enquétes séparées mais
adaptées a I'indicateur considéré. Des enquétes par sous-échantillons
chaque fois que nécessaire représentent souvent un gain de temps et de
moyens. Il faut veiller également a ce que les résultats puissent étre agrégés
par la suite au niveau adéquat de fagon cohérente.



Il faut souvent combiner des enquétes lourdes avec des enquétes plus légeres
pour établir des points particuliers, et travailler a différents niveaux de
représentativité ; définir une stratégie d’enquétes devient alors essentiel pour
articuler dans le temps et dans I'espace des méthodes d’investigation focalisées
sur des unités statistiques différentes (enquétes nationales avec échantillon
représentatif d’individus de différents groupes d’age ; enquétes légeres dans des
communautés particuliéres, au niveau des ménages, basées sur un choix
raisonné, etc.). Dans le cadre d’une évaluation ou d’un suivi a grande échelle,
cela peut devenir difficile a gérer si on ne s’organise pas, et les résultats vont
arriver en ordre dispersé, a contretemps ou sans le niveau de désagrégation ou
de représentativité requis. Il est donc nécessaire de structurer la collecte, en
fonction de I'information requise et des niveaux d’analyse correspondants, dés la
phase conceptuelle initiale.

L'évaluation et le suivi

Dans le cadre de I'évaluation ou du suivi de programmes ou de situations, ou
I'on procede a des comparaisons entre régions et dans le temps, le premier
probleme est celui de I'échantillon: représentatif (aléatoire), raisonné (avec
risques de biais) ou reposant sur des sites sentinelles ; ce dernier choix présente
un avantage pratique certain, mais il faut avoir des éléments d’appréciation
périodique sur la modification éventuelle, en fonction de I'application du
programme ou des circonstances, de ce que représentent ces sites sentinelles
par rapport a la population dans son ensemble. Ce choix reste valable, en
général, si I'on s’intéresse davantage a des tendances qu’a une valeur
strictement représentative.

Se pose ensuite le probléme d’une collecte en longitudinal ou par enquétes
transversales répétées ; « longitudinal » implique une collecte de données sur les
mémes individus ou les mémes ménages a chaque fois (quelle que soit la
fréquence des mesures), ‘transversal’ implique au contraire un ré-échantillonnage
a chaque passage. Un argument d’ordre statistique milite pour la conservation
du méme échantillon d’une fois sur 'autre : c’est en effet une fagon de diminuer
la variance liée & I'échantillon, et de mettre mieux en évidence la variance liée a

I'intervention ou aux phénomenes extérieurs. Mais cet argument devient
secondaire des lors qu'il n’est pas possible de retrouver les mémes individus
d’'une enquéte a l'autre.

Le longitudinal est intéressant, et parfois nécessaire, pour I'évaluation de
programmes d’intervention spécifiques ; il I'est moins pour le suivi global d’'une
situation ou pour des programmes de développement socio-économique de
portée générale : dans ce cas, c’est en effet davantage I'évolution de la population
dans son ensemble que I'on suit, plus que I'impact d’une intervention donnée sur
les individus (ou d’autres unités).

Un des inconvénients du longitudinal est inévitablement le biais entrainé par la
perte d’une partie de I’échantillon d’une enquéte a I'autre (migrations, déces,
refus de participation des personnes ; pertes de documents, oublis de recueil,
etc.). Il est d’autant plus fort que les mesures sont faites a des intervalles de
temps plus espacés ou que le programme est de longue durée.

La fréquence de collecte est plus difficile & déterminer ; elle dépend en fait de la
combinaison de plusieurs paramétres :
d’abord le phénomeéne suivi : I'évolution du retard de taille, par exemple, est
plus lente que celle de la maigreur ; les mesures des indicateurs
correspondants ne se feront pas nécessairement a la méme fréquence pour
évaluer I'effet d’'un programme ;

les besoins des programmes (un simple avant /aprés, ou au contraire une
alerte rapide en continu) ;

la sensibilité aux changements de I'indicateur retenu (pour la maigreur, par
exemple, I'indice poids-taille est plus sensible aux changements que le tour
de bras) ;

I'importance et la rapidité d’évolution attendue (mais une fréquence choisie
au départ peut étre modifiée selon I'évolution réelle ou la survenue
d’événements imprévus, comme une crise économique brutale) ;

la variance habituelle du phénomeéne mesuré et la taille des échantillons ;

la facilité et le colt avec lesquels I'indicateur peut étre collecté ;

Lorsque le paramétre étudié peut normalement fluctuer autour de valeurs
moyennes d’une fois sur I'autre, on procédera a des mesures plus fréquentes
pour mieux déceler les tendances significatives. Attention, toutefois, au coté
illusoire de mesures trop fréquentes en cas de variations cycliques importantes
(saisonniéres, par exemple).

Il faut, enfin, maintenir une relative homogénéité des principaux indicateurs entre
les différents points de collecte et dans le temps, afin que les comparaisons
gardent un sens.
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PRINCIPES D'ANALYSE

Avant toute analyse se pose le probléme de la mise en regard des données
issues de toutes les sources. Une analyse locale des données est toujours
possible et souhaitable ; c’est souvent la garantie d’obtenir les indicateurs
nécessaires a temps pour la prise de décision. Mais il est nécessaire, a un
moment donné, de concevoir le rassemblement des données jugées
indispensables a I'évaluation des activités ou au contr6le de la situation de
maniére plus centralisée et cohérente. Disposer d’un informaticien systeme peut
étre utile, si les données sont sur des supports physiques différents, ou sous des
formats différents, pour procéder a une organisation logique de cette étape et en
assurer la pérennité.

Les services de statistique dans la plupart des pays sont préparés a ce type de
travail. Une action constante de concertation tout le long de la chaine de collecte
et d’analyse facilitera grandement le fonctionnement de I'ensemble.

Plutdt que de procéder a de nombreuses analyses fastidieuses, comportant en
outre le risque de trouver des associations par hasard, on favorisera une
stratégie d’analyse basée sur le modéle conceptuel initial et les questions qui en
découlent. Bien que les analyses ne soient pas nécessairement trés complexes,
on aura avantage a disposer des services d’'un statisticien compétent qui aidera a
formuler correctement les questions en termes d’analyse et a choisir les
méthodes les plus appropriées ; on préparera ainsi un véritable plan d’analyse,
qui comprend en général plusieurs phases.

0 Disponible auprés des CDC d'Atlanta (USA) : http://www.cdc.gov/epiinfo/

Une premiere phase va consister a vérifier les données brutes, a calculer
éventuellement des taux ou des indices variés, et a les structurer en faisant appel
a la statistique descriptive pour établir un résumé numérique (moyennes,
médianes, écarts-types), des tableaux ou graphiques pertinents, un lissage
éventuel (moyennes mobiles).

On procédera ensuite a I'étude des relations entre variables selon les hypothéses
de causalité retenues, a I'aide des techniques de la statistique inférentielle. 1l est
impératif de tenir compte de la variabilité liée a I'’échantillonnage. Les techniques
employées seront conditionnées par la nature des variables étudiées, le type
d’échantillonnage, la période et le niveau de collecte, les objectifs de I'étude. En
bref,

pour les variables quantitatives continues : tests de comparaisons de

moyennes, analyses de variance et utilisation du modéle linéaire général

pour prendre en compte d’éventuelles variables de confusion ;

pour les variables qualitatives (ou quantitatives discrétisées) exprimées sous
forme de fréquences : comparaisons de proportions par la méthode du Chi-
carré et mesures du Chi-carré de tendance. La prise en compte des facteurs
de confusion peut étre faite par diverses techniques d’analyse multivariée
(régression logistique par exemple).

Dans le cas d’analyse de données longitudinales, compte tenu du fait que ce
sont les mémes individus qui ont été enquétés a chaque fois, on utilisera des
techniques du type ‘analyse de variance a mesures répétées’, basée sur une
généralisation du test de Student (t-apparié).

De méme, dans le cas de séries importantes d’observations, on pourra utiliser
tout I'arsenal des techniques d’analyse de séries chronologiques
(désaisonnalisation, tendances, modélisation, etc.).

On trouvera I'ensemble de ces points largement exposés dans les ouvrages
courants de statistique et dans les références : Schlach, 1992 ; Mascie-Taylor,
1994 ; Watier, 1995 ; ils ne seront pas développés ici. De méme on pourra
consulter avec profit : Analysis of health surveys, de Korn et Granbard (1999), ou
encore pour I'ensemble des problémes liés a la collecte, la saisie, la gestion et
I'analyse des données, le petit ouvrage de Juul (2001), accessible sous internet.

Dans le cadre de I'évaluation de programmes, il est essentiel de vérifier d'une
part le degré de comparabilité initial entre groupes, s'il y a lieu, et d’autre part le
degré d’application des programmes a la population cible ; dans ce dernier cas,
il faut en tenir compte a I'analyse en distinguant les unités qui ont effectivement
bénéficié du programme. L'intervalle de confiance donnera une idée de
I'importance des effets observés (y compris lorsque la différence n’est pas
significative).
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CHAPITRE TROIS

On a regroupé dans ce chapitre la liste, par domaines spécialisés, des indicateurs
les plus couramment présentés dans la littérature, mais qui sont généralement
dispersés dans de nombreuses publications.

Il est important de souligner que cette liste ne prétend pas a I'exhaustivité ; elle a
été établie selon les criteres suivants :

Il s’agit d’abord des indicateurs qui ont été proposés pour suivre
(Cf. I'introduction), identifiés
dans les tableaux par

Il s’agit aussi des indicateurs fréquemment recueillis et analysés par les services
administratifs ou les grands systémes d’information en routine. On retrouve
notamment les indicateurs des quinze domaines d’'information correspondant
au cadre conceptuel adopté par le groupe de travail inter-institutions des

(GTI-SICIAV), identifiés en tant que tels ( ). lls comprennent
les indicateurs approuvés par le ,a
ses vingt-sixieme et vingt-septiéme sessions, et utilisés dans les évaluations
annuelles de la sécurité mondiale ; ils sont, eux aussi, identifiés en tant que tels
(CSA). D'autres indicateurs proviennent des systemes d’information d’autres
organisations du groupe des Nations Unies (OMS, Banque Mondiale,
notamment), de 'OCDE, ou des statistiques habituelles des services
ministériels des Etats. Il convient de réaliser que le choix ou la formulation de
ces indicateurs évoluent régulierement avec le temps.



Il s’agit, ensuite, d’indicateurs recommandés par des

dans tel ou tel secteur spécifique, comme ceux de
I'anthropométrie nutritionnelle des enfants (OMS) ou des adultes (FAO,
IDECG), de la déficience en vitamine A (IVACG) ou en iode (ICCIDD), des
anémies par carence en fer (INACG), etc. lIs représentent I'ensemble des
indicateurs que I'on peut utiliser pour caractériser un probléme donné, en
accord avec les groupes d’experts qui se sont penchés sur ce probleme.

Il s’agit enfin d’indicateurs utilisés surtout dans des études plus fines ou
dans certains systémes d’information plus sophistiqués. Leur valeur ou leur
intérét étant cependant largement démontrés, ils ont été retenus comme
indicateurs potentiels. Parmi eux, certains sont récents et n’ont pas encore
été trés utilisés ; considérés par certains auteurs comme novateurs, ils ont
été retenus parce qu'ils paraissent apporter une information qui jusqu’ici
faisait défaut.

Cette liste d’indicateurs, longue mais non exhaustive, ne saurait étre utilisée
dans sa totalité ! Elle est destinée a éclairer les choix qui sont a opérer &
chaque fois sur la base d’'un modéle conceptuel spécifique de la situation
concernée et des besoins exprimés. Elle n’est pas forcément hiérarchisée par
ordre d’importance.

En accord avec ce qui précéde concernant les différents niveaux de causes, les
grands domaines retenus sont I'état nutritionnel, la sécurité alimentaire, les
soins et la capacité de prise en charge, la santé et la démographie, et les
indicateurs socio-économiques et agro-écologiques fondamentaux.

L'ordre suivi étant fonction du modele conceptuel des causes de malnutrition et
de mortalité présenté précédemment, cette liste commence par les indicateurs
de I'état nutritionnel. Logiquement, devraient immédiatement suivre les
indicateurs de mortalité ; toutefois, pour des raisons de simplification, on a
laissé ensemble tous les indicateurs démographiques généraux, dont ceux de la
mortalité ; ceux-ci apparaissent ainsi beaucoup plus bas dans la liste.

Les indicateurs concernant les problémes nutritionnels et alimentaires sont
évidemment les plus développés.

Les mémes indicateurs peuvent se retrouver a différents niveaux, s'ils paraissent
utiles a I'analyse de la situation pour des secteurs différents.

Enfin, il faut noter que les indicateurs peuvent étre révisés a intervalles variables
par des comités spécialisés ; il faut donc consulter des spécialistes du domaine
concerné pour s’informer des améliorations ou validations éventuellement
survenues depuis I'écriture de ce document, ainsi que sur les limites de leur
interprétation.

« % de nouveau-nés ayant un faible
poids a la naissance

« % de nouveau-nés ayant un poids

L'ETAT NUTRITIONNEL

Dans ce domaine, il existe une standardisation des indicateurs et de la fagon de
les collecter, analyser ou interpréter, qui est largement suivie en ce qui concerne
I'anthropomeétrie, encore un peu nouvelle pour ce qui est des micronutriments.

Les listes sont plus ou moins complétes selon I'aspect considéré : elles ont fait
I'objet d’études par des groupes d’experts différents d’'un domaine a I'autre, et,
en fonction des types de programmes susceptibles d’étre mis en oeuvre, les
indicateurs appropriés peuvent étre plus ou moins nombreux et détaillés.

Selon les cas, on utilise les termes de pourcentage, fréquence, incidence,
prévalence ou taux. Un taux indique qu’il s’agit d’un rapport entre deux
quantités, qu’on exprime généralement ‘pour cent’, parfois ‘pour mille’ ; une
fréquence représente une proportion d’individus, dans un échantillon statistique,
qui présente telle ou telle caractéristique. Dans le domaine de la santé, on définit
deux fréquences, la prévalence qui représente une fréquence instantanée, ou au
cours d’une période donnée, d’'une maladie ou d’un événement dans la
population considérée ; on I'exprime en % ; et I'incidence, qui représente la
fréquence des cas nouveaux, seulement, pour la période et la population
considérée (on I'exprime aussi sous forme de pourcentage).

L'état nutritionnel mesuré par anthropométrie!!

Indicateurs anthropométriques

Enfants d'age préscolaire (0-59 mois)

* <2500 g SICIAV
» <10éme centile ou <-2 Z-scores SICIAV
a la naissance inférieur a la normale de la référence locale si elle existe
* % d'enfants 0-59 mois ayant un indice e <-2 Z-scores de la référence OMS OMD 1
poids-age faible (insuffisance pondérale),  (considérer aussi éventuellement le SICIAV
global et par classes d'age seuil de la forme sévere <-3 Z-scores) CSA
« % d'enfants 0-59 mois ayant un indice e <-2 Z-scores de la référence OMS
poids-taille faible (maigreur), global et (considérer aussi éventuellement le
par classes d'age (voir tableau 2) seuil de la forme séveére <-3 Z-scores)
« % d'enfants 0-59 mois ayant un indice * <-2 Z-scores de la référence OMS
taille-age faible (retard de croissance), (considérer aussi éventuellement le
global et par classes d'age seuil de la forme sévére <-3 Z-scores)
suite p.46

i Les références internationales pour les indicateurs standardisés se trouvent dans les ouvrages : OMS, 1983 ; OMS, 1995 ; Shetty &



TABLEAU 1 SUITE
INDICATEURS

Enfants d’age préscolaire (0-59 mois)
* % d'enfants 0-59 mois ayant un indice

poids-taille élevé (surcharge pondérale),
global et par classes d'age

* Moyenne de I'indice poids-age en
Z-scores, global et par classe d'age

* Moyenne de I'indice poids-taille en
Z-scores, global et par classe d'age

« Moyenne de l'indice taille-age en
Z-scores, global et par classe d'age

Enfants d'age scolaire (6-10 ans)

* % d'enfants ayant un indice taille-age
faible (retard de croissance) a l'entrée
a I'école primaire

* % d'enfants ayant un indice poids-taille
élevé (surcharge pondérale)

Adolescents (11-18 ans)

*% d'adolescents ayant un faible indice
taille-age (retard de croissance)

* % d'adolescents ayant un faible Indice
de Masse Corporelle (IMC) pour I'age

= % d'adolescents ayant un IMC pour I'age
élevé (surcharge pondérale et obésité)

Adultes (=18 ans)

*% d'adultes ayant un IMC faible (maigreur
ou déficit énergétique chronique)

= % d'adultes ayant un IMC élevé

= Moyenne de I'IMC

* % de femmes enceintes ayant un faible

SEUILS UTILISE PAR

* >+2 Z-scores de la référence OMS

* < -2 Z-scores de la référence OMS

* > +2 Z-scores de la référence OMS

<-2 Z-scores ou <3eme centile
de la référence OMS

< 5™ centile de la référence OMS

> 85'™ centile de la référence OMS

* <18,5 kg/m? (éventuellement considérer SICIAV
aussi les seuils secondaires de <17,0
et <16,0)

>25,0 (surcharge) et >30,0 (obésité)

une moyenne nationale entre 21 et 23
est considérée comme souhaitable

* <1 kg/mois (a partir du 3™ mois de

gain de poids pendant la grc
= % de femmes ayant un faible poids
= % de femmes ayant une petite taille

* % de familles avec au moins un adulte
ayant un IMC faible

* % de familles avec au moins un adulte
ayant un surpoids

grossesse)
* <45 kg

e <145 cm

CHAPITRE 3 : Les indicateurs utilisables par domaine sectoriel

TABLEAU 2

Classification définie par I'OMS pour évaluer la sévérité de la malnutrition dans
la population d’enfants 0-59 mois

INDICATEUR PREVALENCE

faible moyenne  élevée  tres élevée

insuffisance pondérale (% poids-age <-2 Z-scores) <10 10-19
maigreur (% poids-taille <-2 Z-scores) <5 5-9
retard de croissance (% taille-age <-2 Z-scores) <20 20-29

Les micronutriments

TABLEAU 3

20-29 =230
10-14 =15
30-39 >40

Carence en iode®

INDICATEURS DE PREVALENCE

% des goitres totaux (ou des
différents stades de goitre) dans la
population ou dans les groupes a
risque (voir tableau 6)

% du crétinisme

% d'individus ayant un taux d’iode
urinaire (iodurie) faible

Médiane de la teneur en iode
urinaire en pg/L (voir tableau 6)

Médiane de la concentration sérique
en thyroglobuline (en ng/mL)

% d'individus ayant un taux élevé
de thyrotropine (ou TSH) dans le
sang total

GROUPES VULNERABLES

= population totale

= enfants d'age scolaire
(6-12ans)

« femmes enceintes (et/ou
allaitantes) des consultations
prénatales

= population totale

= population cible
= enfants d'age scolaire (6-12 ans)

= enfants d'age scolaire

= enfants et adultes

* nouveau-nés

SEUILS UTILISE
PAR

stade 1 et stade 2 SICIAV

<100 pg/L (déficience
faible a sévére) ou
<50 ug/L (déficience
sévere et modérée)

> 5 muUl/L

INDICATEURS DE RISQUE

« Teneur en iode de l'eau

« Teneur en iode du sol

* Quantités de goitrigénes consommeés dans I'alimentation habituelle

12

Consulter : OMS, UNICEF & ICCIDD, 1994 et WHO, 2001a.
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TABI FAU 3 SUITE

INDICATEURS DE SITUATION ET D'AVANCEMENT DES PROGRAMMES UTILISE
PAR
« % de la population (ou de ménages) qui consomme du sel correctement iodé (teneur en CSA
iode >15 parties par million) (objectif > 90%) SICIAV

.

.

.

.

Proportion de la population qui présente une iodurie <100 pg/L (objectif a atteindre
<50%), et <50 pg/L (objectif 20%)

Latteinte d'au moins 8 sur 10 des indicateurs de programme spécifiés (WHO, 2001 a)
% de population a risque couverte par une forme quelconque d'intervention

% de la population couverte par des distributions d’huile iodée

% de la population couverte par des distributions (ou la commercialisation) de sel iodé
Quantités de sel iodé produites, exportées, importées

Prix du sel iodé et non iodé

Teneur en iode du sel au niveau des industries

Teneur en iode du sel au niveau des grossistes / des détaillants

Teneur en iode du sel au niveau des familles

Préférence des consommateurs pour le sel iodé

Taux d’avortement (nombre de femmes ayant avorté / nombre de femmes
enceintes sur une période donnée) (%o)

Taux de mortinatalité (nombre de bébés mort-nés / nombre total d'accouchements) (%o)

Taux de mortalité infantile (voir tableau 13)

Taux de mortalité des moins de 5 ans (voir tableau 13)

% de nouveau-nés ayant un faible poids a la naissance (voir tableau 1) SICIAV
Taux d’abandon scolaire

Taux de redoublement scolaire (voir tableau 21)

Les indicateurs cliniques de la carence en iode (goitre) sont utiles pour une
évaluation initiale ou le suivi & long terme de I'impact d’'un programme
d’intervention. Les indicateurs biologiques (iodurie) sont plus sensibles & un
changement d’apport en iode, et donc plus utiles pour I'évaluation a court terme
d’un programme d’intervention. Le taux de TSH chez le nouveau-né est un
marqueur sensible du statut en iode, mais comporte des difficultés
d’interprétation. L'utilité de la mesure de la thyroglobuline, compte tenu de son
co(t, est encore en discussion.

48 | CHAPITRE 3 : Les indicateurs utilisables par domaine sectoriel

TABLEAU 4

Carence en vitamine A®

INDICATEURS DE PREVALENCE GROUPES VULNERABLES SEUILS UTILISE PAR
* % d'individus atteint de signes  « femmes enceintes et « cécité nocturne (XN) IVACG
cliniques d’avitaminose (voir femmes ayant mené CSA
tableau 6) une grossesse a terme
au cours des 3 dernieres
années

= enfants 2-5 ans « cécité nocturne (XN)

ou taches de Bitot

(X1B)
* % d'individus ayant un faible  enfants 2-5 ans * <20 pg/dL IVACG
taux de rétinol sérique (0,70 pmol/L)
mesuré par HPLC
* % d'individus dont le test de = enfants 3-6 ans * >20% (RDR)

la dose réponse relative (RDR)
ou le test modifié MRDR est

« >0,06% (MRDR)

anormal

« % d'individus dont le test de « enfants 3-6 ans * >20%
réponse sérique a 30 jours
est anormal

* % d'individus ayant une teneur « femmes allaitantes * <1,05 pmol/L

en vitamine A du lait faible

% d'individus dont le test de = enfants 3-6 ans
cytologie par impression
conjonctivale est anormal

« Taux de mortalité des enfants
<5 ans (voir tableaux 3 et 13)

INDICATEURS DE RISQUE

« % d'enfants allaités et qui * 6-12 mois * <950 pg ER*/semaine
ont un faible apport alimentaire (hors lait maternel)
de vitamine A * 12-24 mois * <1450 pg ER/semaine

(hors lait maternel)

* % d'enfants sevrés qui ont un « enfants sevrés * <2450 pg ER/semaine
faible apport alimentaire de
vitamine A

« % d'individus qui ont un = enfants « <5 g lipides/jour
apport lipidique journalier « femmes enceintes * <20 g lipides/jour
faible ou allaitantes

suite p.50

* ER : équivalent-rétinol

B Pour les indicateurs de prévalence, consulter : IVACG, 2002, complété par WHO, 1996 a. Pour la cytologie oculaire, consulter

McLaren & Frigg, 2002 ; Chowdhury et al., 1996. Les apports recommandés se référent aux travaux des comités d’experts FAO-OMS
(FAO & WHO, 2002).
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TABLEAU 4 SUITE

INDICATEURS DE RISQUE GROUPES VULNERABLES SEUILS UTILISE PAR

= enfants 1-6 ans
et femmes de 15-45 ans

« % d'individus et/ou familles
qui ont une faible
consommation d’aliments
riches en vitamine A  familles

INDICATEURS DE RISQUE GENERAUX

« Disponibilités en végétaux a feuilles vertes sur les marchés (quantité approximative par
saison, co(t unitaire, taille de la population servie par le marché)

* <50% des apports
journaliers recommandés
en vitamine A, ou

» <3 fois/semaine

Fréquence et durée des périodes de pénurie alimentaire saisonniere

Fréquence, durée et sévérité de la sécheresse

Périodes de coincidence des pénuries saisonniéres avec la montée des épisodes infectieux

Disponibilités en aliments riches en vitamine A sur les marchés (groupes d'aliments)

.

Indicateurs qualitatifs sur les attitudes et les croyances vis-a-vis des aliments riches
en vitamine A

% d'enfants qui ne sont plus allaités au sein avant 6 mois

% d'enfants d'age préscolaire non vaccinés contre la rougeole

% d'enfants d’age préscolaire malnourris (maigreur et retard de croissance, voir tableau 1)

.

% de nouveau-nés ayant un faible poids a la naissance (voir tableau 1) SICIAV

Taux de mortalité par rougeole (voir tableau 13)

Prévalence d'infections parasitaires (ascaris)

Prévalence de la diarrhée chez les enfants d'age préscolaire au cours des 15 derniers jours

Prévalence d'épisodes de fiévre chez les enfants d'age préscolaire au cours des
15 derniers jours

INDICATEURS DE SITUATION ET D'AVANCEMENT DES PROGRAMMES
= % de la population couverte par une forme quelconque d'intervention
« % denfants 6-59 mois ayant recu une forte dose de vitamine A au cours des 6 derniers mois

= % de meres ayant recu une forte dose de vitamine A avant que son nourrisson
ait atteint I'age de 8 semaines

* % de population ayant accés a des aliments fortifiés en vitamine A

* % de familles cultivant des aliments riches en caroténoides provitaminiques A
dans un jardin potager

« % d'écoles ayant un jardin potager avec des aliments riches en caroténoides
provitaminiques A

CHAPITRE 3 : Les indicateurs utilisables par domaine sectoriel

TABLEAU 5

Carence en fer'

INDICATEURS DE PREVALENCE GROUPES VULNERABLES SEUILS UTILISE PAR
* Anémie :
- % d'individus dont le taux d’hémoglobine e enfants 6-59 mois et <110 g/L SICIAV
dans le sang est inférieur a la norme fixée ~ femmes enceintes
selon le sexe, I'age et I'état physiologique enfants 5-11 ans <115g/L

(voir tableau 6) « adolescents 12-14 ans et <120g/L
femmes >15 ans non
enceintes

« hommes >15 ans <130g/L

= anémie grave (tous groupes) <70 g/L

- % d'individus dont le taux d’hématocrite  « enfants 6-59 mois <33%
dans le sang est inférieur a la norme et femmes enceintes

fixée selon le sexe, I'age, et I'état = enfants 5-11 ans <34%

physiologique (voir tableau 6) « adolescents 12-14 ans et <36%
femmes >15 ans non

enceintes
= hommes >15 ans <39%
* % d'individus dont le coefficient de « enfants <5 ans <12%
saturation de la transferrine est faible « enfants 5-10 ans <14%
« adultes <16%

* % d'individus dont le taux de ferritine * <5 ans <12 pg/L
sérique est faible *>5 ans <15 pg/L
= % d'individus dont le taux de * <5 ans >70 ug/dL

protoporphyrine érythrocytaire est élevé *>5 ans >80 ug/dL

INDICATEURS DE RISQUE

« Fréquence de consommation des aliments riches en fer, en inhibiteurs et en activateurs
de son absorption durant la grossesse, I'allaitement, la période de sevrage

« Indicateurs qualitatifs sur les croyances et attitudes vis-a-vis des aliments riches en fer
et de leur relation avec la santé

= Prévalence des infections parasitaires (en particulier ankylostomiase, schistosomiase,
paludisme)

INDICATEURS DE SITUATION ET D'AVANCEMENT DES PROGRAMMES

« % de la population a risque couverte par une forme quelconque d'intervention

* % des femmes enceintes et enfants < 5 ans (groupes a risque) couverts par des
distributions de comprimés de fer

« Teneur en fer des aliments enrichis (industrie, grossistes, détaillants)

= Disponibilités en aliments riches ou enrichis en fer sur les marchés (liste des aliments,
quantités disponibles par saison, taille de la population servie par le marché)

* % de la population qui a accés (et/ou consomme) des aliments enrichis en fer
= Prix moyen des aliments riches ou enrichis en fer

4 Voir : WHO, 2001 b.
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TABLEAU 6 TABLEAU 7

Criteres épidémiologiques pour évaluer I'importance des carences Les disponibilités alimentaires
en micronutriments dans la population

INDICATEURS UTILISE PAR

SITUATION DE LA DEFICIENCE
marginale  modérée  sévere

CARENCE GROUPE DE INDICATEUR
POPULATION

Bilans alimentaires nationaux (FAO)*

Fer tous groupes Anémie (%) 50-19,9  20,0-39,9  >40,0 = % de la population sous-alimentée ) ) CSA
Pour la FAO (2003), les pourcentages suivants servent a juger les progres réalisés : SICIAV
" <2,5% ‘extrémement faible’ OMD1
lode enfants 6-12 ans Goitre total (%) 5,0-19,9 20,0-29,9 >30,0 = 2,5-<5% ‘trés faible’
enfants 6-12 ans Taux médian diodurie (ug/L)  50-99 20-49 <20 ¥ 5-<20% ‘modérément faible’
= 20-<35% ‘modérément élevé’
= >35% ‘trés élevé’
Vitamine A femmes enceintes XN (%) >5 R p
« Nombre de personnes sous-alimentées CSA
enfants 2-5 ans XN (ou X1B) (%) >1 (ou >0,5)
enfants 2-5 ans Taux de rétinol sérique faible (%) >15 « Disponibilités énergétiques alimentaires (DEA) en kcal/jour par habitant CSA
enfants <5 ans Mortalité (%o) >50 (ou 20-50t) SICIAY

DEA par habitant représentées par les aliments de base

1 indique qu'un probléme pourrait exister et que d'autres investigations sont nécessaires

Part des céréales, racines et tubercules dans les DEA totales en % SICIAV
(un % élevé indique une faible diversité des disponibilités alimentaires)

. . « Disponibilités de céréales par habitant SICIAV
LA SECURITE ALIMENTAIRE
= Disponibilités protéiques totales par habitant SICIAV
Les quatre facteurs clés de la sécurité alimentaire sont : la disponibilité de la i o ", . ) .
. o x s . ) - L. « Disponibilités protéiques d'origine animale par habitant SICIAV
nourriture, I'accés a une nourriture suffisante, la stabilité des approvisionnements
et I'acceptabilité culturelle. = Disponibilités lipidiques par habitant SICIAV

) _ . ) Disponibilités en fruits et Iégumes par habitant
Le concept treés général de sécurité alimentaire peut s’analyser a tous les niveaux :

national, régional, au niveau des ménages ou encore des individus. Envisager
différents niveaux est souvent d’autant plus indispensable que la sécurité assurée
a un niveau n'implique pas forcément qu’elle le soit & un autre. D’ou la trés
grande diversité et 'hétérogénéité des différents indicateurs. La plus encore Production alimentaire par habitant, globale et par groupe d'aliments (aliments de base,
qu’ailleurs, il est indispensable de se référer & un modéle conceptuel précis pour viande, lait, etc.)

faire un choix pertinent, par exemple celui proposé par le GTI- SICIAV (voir :
SICIAV, 2002).

Production, utilisation de denrées alimentaires, échanges, et évolution des stocks CSA
de produits alimentaires de base SICIAV

Production agricole par habitant

Importations alimentaires nettes (par groupe d’aliments)

Quantité de produits alimentaires utilisés comme aliments pour bétail, semences et

- - . L transformations industrielles
On a regroupé ici les indicateurs correspondant aux trois premiéres grandes

catégories : les disponibilités alimentaires, I'acces aux aliments, et la stabilité des Production, surfaces cultivées et rendements
approvisionnements ; la quatriéme (acceptabilité), requiert des enquétes

Lo - . e J « Indice de production vivriére SICIAV
qualitatives spécifiques pour lesquelles il est plus difficile de définir des P
indicateurs standardisés. * Mouvements des prix a I'exportation de blé, mais et de riz CSA
SICIAV
Les disponibilités alimentaires » Ratio offre/besoin des cing principaux exportateurs céréaliers SCCSA
ICIAV

La base de données FAOSTAT est la source d’information sur les disponibilités , . . .
. : . i » Taux d'autosuffisance pour les aliments de base (pour chaque aliment de base, % des
au niveau national qui couvre le plus grand nombre de pays. Elle fournit des besoins énergétiques couverts dans la consommation par la production domestique
séries temporelles complétes depuis 1961 (FAO). de cet aliment) suite p.54
1 Voir : FAO — SOFI (2003) et base de données FAOSTAT a : http://apps.fao.org/faostat
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TABLEAU 7 SUITE

INDICATEURS UTILISE PAR

Production, surfaces cultivées et rendements

% de terres consacrées a la culture des principaux aliments de base

% de terres consacrées aux cultures d'exportation

Ratio surface récoltée totale / surface plantée

Niveau moyen de rendement a I'hectare des principaux aliments de base, et notamment SICIAV
des principales céréales

Ecarts de rendement (réel vs potentiel)

Croissance des rendements céréaliers SICIAV

Croissance des rendements des denrées de base par produit SICIAV

Production agricole par actif dans I'agriculture

Valeur de la production agricole par famille dans I'agriculture

Quantité d'aliments de base produits par personne en zone rurale

% de la population qui posséde 90% des terres

% de la superficie totale (ou régionale, ou locale) des terres cultivées appartenant a de
petits exploitants (définis comme étant ceux dont la superficie de terre se situe dans les 40%
inférieurs de la distribution des superficies au niveau national)

% de la population ayant acces a la sécurité fonciere OMD7

% de terres arables irriguées

Surface cultivées avec des pratiques améliorées (en nombre d'hectares)

Répartition des agriculteurs selon les principales cultures

Ratio du temps passé par les femmes a la production de cultures vivriéres (par type de
cultures) / autres cultures

% de terres confiées aux femmes pour la production vivriere

Nombre d’agents de vulgarisation pour 1000 exploitations agricoles

% de femmes parmi les vulgarisateurs agricoles

% de la production vivriére commercialisée par type de culture

Moyens de production au niveau familial

« Répartition des familles agricoles selon le nombre d’hectares par personne

* % de familles ayant une superficie par personne inférieure a la norme

* Répartition des familles selon la taille des troupeaux possédés

« Répartition des familles selon le nombre d’animaux de trait ou de transport

« % de familles qui utilisent des intrants agricoles

« Prix des intrants (semences, engrais, engrais organiques, insecticides, intrants pour le bétail)
* 9% de familles disposant d’'une source d’eau pour I'agriculture (par saison)

suite p.55
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TABLEAU 7 SUITE

INDICATEURS

UTILISE PAR

Moyens de production au niveau familial

% de familles ayant acces aux bois communaux

% de familles possédant un jardin familial (voir tableau 4)
% de familles disposant d'un petit élevage (volailles, moutons, porcs, lapins, pisciculture)

Colts du transport des aliments de base par saison

Volume de la production agricole transportée par les familles jusqu'aux marchés

L'acces aux aliments et la consommation alimentaire
au niveau des familles

Il s’agit avant tout d’un probléme d’accessibilité financiere, sécurité alimentaire,
pauvreté et malnutrition étant étroitement reliées.

TABLEAU 8

L'accés aux aliments au niveau des ménages

INDICATEURS UTILISE PAR

Prix et revenus

Produit National Brut (PNB) et Produit Intérieur Brut (PIB) en US$ par habitant CSA
SICIAV
PNB par habitant, ajusté pour la parité du pouvoir d'achat CSA
SICIAV
Revenu familial moyen (zones urbaines principalement) et en % du salaire minimum légal SICIAV
Part des revenus nationaux par centile de population SICIAV
Indices des prix des denrées (aliments de base, produits importés) sur les marchés locaux CSA
SICIAV

Ratio prix des denrées / salaire minimum

Prix moyen du panier de la ménagére en % du salaire minimum légal (panier de la
ménagere = ensemble des aliments qui constituent le régime habituel de la population,
et qui couvrent de fagon adéquate le besoin énergétique minimum de tous les individus,
a un moindre co(t)

% des revenus consacrés a I'alimentation (ou % des dépenses alimentaires par rapport CSA
aux dépenses totales) SICIAV

% des familles qui dépensent 70% de leurs revenus (ou des dépenses totales ) pour
I'alimentation

Elasticité de la consommation alimentaire par rapport au revenu, par décile de revenu
(variation de la consommation alimentaire par aliment et par macro- et micro-nutriment)

suite p.56
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Prix et revenus

« Elasticité de la consommation alimentaire par rapport au prix de I'aliment
« Ratio indice des prix des produits alimentaires / indice des prix généraux

* Prix du bétail sur pied sur les marché locaux

Pauvreté

% de la population pauvre (vivant sous le seuil international de pauvreté de 1 US$
par jour)

% de la population pauvre (vivant sous le seuil national de la pauvreté)

Taux d'écart de pauvreté

* Part du 5éme le plus pauvre de la population, dans la consommation nationale totale

Répartition des familles selon les niveaux de revenus (ou de dépenses totales) par
personne

= % des revenus privés regus par les 40% les plus pauvres

= Coefficient de Gini du revenu familial (% du revenu national recu par les 40% les
plus pauvres)

= % de population avec des revenus (ou des dépenses) inférieurs au niveau de pauvreté
absolue (niveau au-dessous duquel une alimentation minimum d'une qualité nutritionnelle
adéquate et les biens non alimentaires essentiels ne sont pas économiquement accessibles ;
ou niveau correspondant a 40% du revenu médian familial ajusté apres impot et transfert)

Mesure de la sévérité-inégalité de la pauvreté de Foster-Greer-Thorbecke (moyenne
proportionnelle des carrés des écarts de pauvreté)

% de familles dont les dépenses de consommation sont inférieures au codt du panier de
la ménageére

Infrastructures
« Densité des marchés (nombre de marchés par unité de surface)

« Densité du réseau routier (kilometres de routes par unité de surface)

« Routes goudronnées ou pavées en % du total des routes

Niveau de vie des ménages
* % du revenu familial total représenté par la vente des cultures de rente

« Salaires par activité économique (en US$ réels/an) ou niveau des salaires agricoles et
urbains moyens et minimums

* % de ménages selon le rang de richesse défini par la communauté elle-méme

Ratio salaires agricoles / salaires urbains

OMD1
CSA
SICIAV

CSA
SICIAV

OMD1
SICIAV

OMD1
SICIAV

CSA
SICIAV

SICIAV

SICIAV
SICIAV

SICIAV

SICIAV

suite p.57

Niveau de vie des ménages

Taux de chémage, ou taux d’emploi de la population en age de travailler (en %) SICIAV
% de logements avec électricité

% de familles selon le type et la quantité de biens possédés, y compris les biens
essentiels (table, chaises, ustensiles de cuisson, équipements ménagers, radio, bicyclette,
bétail, outils agricoles et professionnels, équipements propres a une culture donnée)

% de familles ayant accés au crédit (et/ou a l'aide des proches)

% de familles ayant acces a des programmes d'aide alimentaire ou d'assistance,
Ou aux magasins de ration

% de familles ayant acces a des programmes de travaux publics ou d'aliment/argent
contre travail

Montant des dépenses publiques de subventions alimentaires
Montant des transferts de revenus liés aux subventions alimentaires
Ratio des deux montants précédents

Répartition des logements selon la source de combustible et d'énergie utilisée
pour le chauffage et la cuisine (électricité, gaz, charbon, bois, etc.)

Niveau du loyer moyen en milieu urbain

Quantité, régularité et fréquence des transferts d'aliments vers et hors de la famille

% de ménages qui appartiennent a un réseau de relations familiales ou communautaires
d'entraide

% de ménages selon I'existence, le nombre, le sexe, I'age et la durée d'absence des migrants

% de migrants selon I'age, le sexe, la période, la durée d'absence et le lieu de migration,
dans la population totale

% de ménages selon le ratio de dépendance économique (nombre d'actifs /
nombre d'inactifs)

% de ménages selon le nombre de sources différentes de revenus
% de ménages dont la seule personne qui travaille est une femme

% de ménages selon le niveau d'instruction des membres en age de travailler

% de ménages selon I'état de santé des membres représentant un soutien économique
de la famille (nombre de jours d'incapacité permanente ou temporaire)

Consommation alimentaire

Répartition des familles selon le score de diversité alimentaire (nombre de groupes
d'aliments consommés) et le score de variété alimentaire (nombre d'aliments consommés)

Nombre de repas consommés par jour SICIAV
% de familles consommant moins de 2 repas par jour

% de ménages selon la qualité de leur régime alimentaire évaluée par les enfants
scolarisés



Il est important de considérer enfin que la validation d’un certain nombre
d’indicateurs nouveaux dans ce domaine suscite de nombreuses discussions du fait
de leur nature qualitative, souvent liée a I'observation ou a un questionnaire de rappel.
Leur standardisation dépend parfois étroitement du contexte culturel ou ils sont
appliqués. C’est un champ en pleine évolution ; on s’est limité ici aux indicateurs les
plus généralisables et ayant déja fait I'objet d’un minimum de consensus.

La stabilité des approvisionnements

La stabilité des approvisionnements

« Indice de variabilité de la production vivriere CSA

SICIAV
* Taux de dépendance a I'égard des importations céréaliéres SICIAV Nourrissons et jeunes enfants
« Capacité d'auto approvisionnement en céréales, en mois SICIAV

Allaitement maternel et alimentation de complément17

Coefficient de variation maximum des disponibilités alimentaires (rendement ou

production) entre zones géographiques, entre groupes sociaux, entre années

= % denfants qui n'ont jamais recu de lait maternel = enfants <3 ou 5 ans

Coefficient de variation des DEA par habitant (modification de la ration alimentaire -

. " Taux d’allaitement au sein exclusif (lait maternel seul e enfants 0-4 mois (ou 0-6 mois) SICIAV
sur une période donnée)

sans autres liquides)

Variabilité des prix des denrées alimentaires CSA

Taux d'allaitement au sein prédominant (lait = enfants 0-4 mois

SICIAV

Nombre de sites de stockage et volume de stockage dans les zones de déficit de
production alimentaire

% de familles qui possédent un équipement de stockage des récoltes adéquat

maternel et autres liquides a base d'eau)

* Taux d’alimentation complémentaire en temps

opportun

* Taux de poursuite de I'allaitement maternel a 1 an

= enfants 6-9 mois

= enfants 12-15 mois

(protection contre les intempéries et les prédateurs)

« Taux de poursuite de I'allaitement maternel a 2 ans = enfants 20-23 mois

% des récoltes perdues pendant le stockage = Durée moyenne de l'allaitement maternel ou age SICIAV

, . ) . L, . R ., moyen au sevrage
« Durée des stocks alimentaires familiaux (en mois, évaluée juste apres les récoltes)

« Taux d'utilisation du biberon « enfants 0-11 mois

% de familles qui possédent des équipements de cuisine et de transformation/conservation

Taux d’initiation précoce de I'allaitement maternel * nourrissons <24 mois
(% de nourrissons allaités au sein des leur premiére
heure de vie ou bien dans les 8 heures qui suivent

la naissance)

= Fréquence de publication ou diffusion des informations commerciales SICIAV

Nombre d’hdpitaux ou maternités labellisés ‘Amis
des bébés’ selon les criteres de I''HAB (Initiative
pour les hopitaux amis des bébés)

LES SOINS ET LA CAPACITE DE PRISE EN CHARGEs

On a considéré séparément les indicateurs correspondant aux soins et a la prise
en charge des nourrissons (essentiellement ceux qui concernent son alimentation, = Nombre de repas par jour consommés par les jeunes
critique a ce stade), puis ceux qui concernent les femmes en général, et enfin les enfants

autres membres de la famille ou du groupe.

Fréquence des modifications de I'alimentation de
I'enfant en cas de maladie

Un certain nombre d’indicateurs sanitaires (acceés aux soins, etc.) rentrent
également dans ce groupe ; ils ne figurent pas tous ici car ils ont été également
considérés plus loin au titre des conditions de santé/démographie au sens large
(Tableaux 13 et 14). lls peuvent étre systématiquement désagrégés par sexe pour
suivre de maniére plus spécifique I'attention portée a la nutrition des filles et des
femmes.

% d'enfants dont l'allaitement maternel a été interrompu « enfants allaités ou <24 mois

en cas de diarrhée )
suite p.60

w7 Voir les références : WHO, 1991, et WHO & UNICEF, 1993. Un travail extensif a été réalisé récemment par un groupe universitaire
(voir IFPRI, 2003) pour ce qui touche aux indicateurs potentiellement utilisables dans le domaine de I'alimentation de complément
du jeune enfant, dont une part importante relévent de ce chapitre (ils ne sont cependant pas portés dans le tableau, compte tenu de

la longueur de la liste).

16 Voir pour un exposé plus exhaustif sur ce type d’indicateurs et leur utilisation : UNICEF,1997. 18 Voir http://www.unicef.org/programme/breastfeeding/baby.htm



Allaitement maternel et alimentation de complément

* % d'enfants qui continuent a étre nourris pendant  enfants 0-59 mois
la diarrhée
* % d'enfants qui ont eu une diarrhée au cours des 2 = enfants 0-59 mois

dernieres semaines, qui ont recu plus de liquides et qui
ont eu une alimentation maintenue au cours de I'épisode

Autres pratiques de soin

% d'enfants d'age préscolaire dont les naissances ont été enregistrées a I'état civil

= % de personnes s'occupant des enfants et/ou préparant leurs repas qui se lavent les
mains de maniéere adéquate

% d'enfants d’age préscolaire atteints d'une insuffisance respiratoire aigué (IRA) au
cours des 2 derniéres semaines qui ont été conduits a un service de santé approprié

% d'enfants d'age préscolaire qui participent a un quelconque programme organisé
d’éducation pour jeunes enfants

% de personnes en charge d'enfants d'age préscolaire qui connaissent au moins deux des
signes qui nécessitent un recours immédiat & des soins de santé (incapacité de boire ou
de téter, aggravation subite de I'état de santé, fiévre, respiration rapide, difficulté a
respirer, sang dans les selles, prise insuffisante de liquides)

* % denfants 0-59 mois souffrant d'insuffisance pondérale (voir tableau 1) OMD1
SICIAV
CSA
Les femmes

Etat de santé/nutritionnel
* % de nouveau-nés ayant un faible poids a la naissance (voir tableau 1) SICIAV

* % de femmes maigres (voir tableau 1)

Prévalence de I'anémie (voir tableau 5)

Prévalence de I'infection par le VIH chez les femmes enceintes agées de 15 a 24 ans OMD6
« Taux de fécondité (voir tableau 15)

= Nombre moyen de grossesses par femme (voir tableau 15)

* % de naissances survenues en présence d'agents sanitaires qualifiés OMD7

* % de femmes ayant eu au moins une visite anténatale lors de leur derniére grossesse

suite p.61

Etat de santé/nutritionnel

* Taux de fécondité des femmes de 15-19 ans (nombre annuel de naissances vivantes
de femmes de 15-19 ans pour mille femmes de cet age)

% des femmes agées 15-19 ans qui utilisent (ou dont le partenaire utilise) une méthode OMD6
de contraception (total ou selon femmes mariées et non mariées)

* Age moyen des méres a la premiere naissance
Education®®

« Taux d'alphabétisation/analphabétisme des adultes SICIAV

» Taux d'alphabétisation des femmes adultes (>15 ans) SICIAV

Taux d'alphabétisation de 15 a 24 ans

* Ratio femmes alphabétisées / hommes alphabétisés chez les 15-24 ans OMD3
« Taux net d'inscription des filles a I'école primaire SICIAV
= Ratio filles / garcons suivant des études primaires, secondaires et supérieures OMD3

« Niveau d’éducation des femmes de 15 a 29 ans

* % des femmes 15-29 ans ayant achevé leurs études primaires
Role socio-économique

* % de ménages dirigés par une femme

* % de ménages sans adulte de sexe masculin

Proportion de sieges occupés par des femmes dans les parlements nationaux OMD3
« Part des femmes dans les emplois salariés du secteur non-agricole OMD3

* % de femmes ayant acces & un emploi rémunérateur (en % du total des femmes
en &ge de travailler, ou en % du total des hommes et des femmes en &ge de travailler)

Salaire moyen des femmes en % de celui des hommes
* Ratio hommes adultes / femmes adultes par ménage
* % de meres travaillant hors de leur domicile (par secteur formel/informel)

e Controle des femmes sur l'utilisation des ressources en % des femmes concernées ou
en % des ménages

* % de femmes responsables, en tout ou partie, de diverses activités productives (cultures
vivrieres ; achat, transformation, préparation ou distribution d’aliments) en proportion
des membres de la famille concernés, ou en proportion des familles concernées

* % de femmes ayant acces a divers services (vulgarisation, éducation, formation
professionnelle, crédit, sécurité sociale, garderies d'enfants)

19 Voir les sites web de 'UNESCO (www.unesco.org) et de 'OCDE (www.oecd.org/statsportal/)



TABLEAU 13 SUITE
TABLEAU 12 INDICATEURS UTILISE PAR

Les autres membres du ménage

INDICATEURS UTILISE PAR

« Taille moyenne des ménages (nombre de personnes) SICIAV

Taux de mortalité infantile par sexe

Taux de mortalité des moins de 5 ans par sexe

Taux de mortalité maternelle (nombre de décés sur un an attribuables aux OMD5
complications de la grossesse et de I'accouchement, jusqu'a 42 jours apres la SICIAV

. ' ' . naissance / nombre total de naissances vivantes sur un an, pour 100 000)
« Ratio nombre d'adultes / nombre d'enfants par ménage

Mortalité proportionnelle (% des décés chez les enfants de 1-4 ans ou chez les <5 ans

= Intervalle moyen entre les naissances, en mois parmi I'ensemble des déces)
* % de ménages ou des enfants d'age scolaire (7-12 ans) sont en charge d'enfants « Espérance de vie a la naissance SICIAV
plus jeunes (garde, alimentation) CSA

.

Espérance de vie des femmes en % de celle des hommes

% d'enfants orphelins

Prévalence et taux de mortalité due aux maladies transmissibles (éventuellement par OMD6
sexe et par tranche d'age) en % de tous les décés et, en particulier :

= Le paludisme

La tuberculose

Les maladies de I'enfance (rougeole, coqueluche, diphtérie, tétanos, polio)

Les maladies diarrhéiques

Les infections des voies respiratoires

Le VIH/SIDA

.

% d'enfants orphelins (0-14 ans) pris en charge par une famille

% d'enfants confiés a d'autres personnes que leurs parents biologiques

ratio d'enfants orphelins (10-14 ans) scolarisés / non-orphelins scolarisés (10-14 ans)  OMD6

% de handicapés physiques et/ou mentaux (jeunes <15 ans, adultes, personnes agées)
et % pris en charge

Prévalence et taux de mortalité due aux maladies chroniques non transmissibles
(par tranches d'age) en % de tous les décés et, en particulier :

= Le diabete sucré

" Les troubles nutritionnels et endocriniens

" Les maladies cardiovasculaires

= Les tumeurs malignes

Rapport entre personnes a charge et actifs dans les ménages moyens SICIAV

.

Nombre de personnes par piéce du logement ou superficie moyenne par personne

% des enfants 5-14 ans au travail

% de familles dont au moins un membre posséde un emploi régulier

Prévalence et taux de mortalité attribuables a des facteurs de risque de maladies
chroniques (surpoids, pression sanguine élevée, inactivité physique, cholestérol, tabac,
alcool, etc.) (voir tableau 14 pour les seuils retenus)

LA SANTE ET LA DEMOGRAPHIE

Espérance de vie en bonne santé (EVBS) ou années de vie corrigées pour I'incapacité

B - . PR . . AVCI) a la naissance (ou a I'age de 60 ans), par sexe
Il s’agit ici des indicateurs classiques régulierement recommandés depuis les (Al ( g ), P

années 1980 par I'OMS (WHO, 1996 b), en tenant compte des évolutions
récentes (OMS, 2002)%°.

Classement des causes principales de mortalité par age

.

Nombre d’enfants orphelins a cause du VIH/SIDA OMD6

TABLEAU 13
La mortalité TABLEAU 14

INDICATEURS UTILISE PAR La morbidité

« Taux de mortalité infantile (nombre de décés chez les enfants de moins de 1 an / OMD4 (NBICATEIRS UILISE (FAR
pombreldeinat-sancesivivantesisinunfanienie) Sl < Incidence, prévalence, sévérité, durée (éventuellement désagrégée par sexe et age) SICIAV
" . P . N our chagque maladie infectieuse, en particulier pour : OMD6
* Taux de mortalité des moins de 5 ans (nombre de déces entre la naissance et I'age de OMD4 E les infqections respiratoires aigués (Ig A) P
5 ans sur une année / nombre total d'enfants entre la naissance et I'age de 5 ans en SICIAV B |a diarrhée
milieu d'année, en %o) CSA " Le VIH
ST E = Le paludisme
D poyr plus de précisions, on peut consulter aussi le lexique de termes démographiques de I'INED : http://www.ined.fr/population- " La tuberculose
en-chiffres/lexique/index.html = Le choléra suite p.64
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TABLEAU 14 SUITE

INDICATEURS UTILISE PAR TABLEAU 16

L'environnement sanitaire

Classement des causes majeures de morbidité infectieuse (paludisme, rougeole, IRA,

« Taux de vaccination des enfants (moins de un an et par groupe d'age) : Eau
= 9% d'enfants vaccinés pour chaque maladie, par rapport au groupe d'age visé
= % des enfants agés d'un an (ou de moins de 7 ans) completement immunisés * % de la population (ou de familles) ayant un accés durable a un type OMD7
(3 contacts minimum au cours de la premiére années de la vie) contre les maladies d’approvisionnement en eau amélioré (eau a l'intérieur du logement ; eau & moins SICIAV
infectieuses de I'enfance (tuberculose, diphtérie, tétanos, cogueluche, poliomyélite, de 200 metres du domicile) (une désagrégation urbain/rural peut étre appropriée)
rougeole)

Quantité d'eau (litres) par personne et par jour utilisée au niveau de la famille (boisson,
Prévalence de I'anémie chez les femmes (voir tableau 5) cuisson, lavage, nettoyage du logement)

% de la population (ou de familles) par type d’approvisionnement en eau (en milieu rural
et en saison seche/humide : mare, barrage, riviere, source, eau de pluie, puits, canalisation ;
% d'enfants <36 mois ayant eu une diarrhée au cours des 2 dernieres semaines en milieu urbain : privé, communal ou les deux)

(la diarrhée étant définie comme plus de 3 selles liquides par jour)

.

Incidence de la rougeole chez les enfants

% de familles disposant de facilités pour se laver (privé, communal, aucun)

Taux de contraception susceptible de prévenir le SIDA OMD6

% des colts récurrents des services d'approvisionnement en eau assurés par la

Taux de maladies chroniques non transmissibles (éventuellement pour certaines communauté bénéficiaire de ces services
classes d'age et par sexe), dont spécifiquement :

" Le diabéte sucré = % d'installations d'approvisionnement en eau dont la maintenance est assurée par la

" Les troubles nutritionnels et endocriniens communauté bénéficiaire.

“ Les maladies cardiovasculaires

“ Les tumeurs malignes Sanitaires

* Facteurs de risque reconnus de maladies chroniques non transmissibles, notamment : * % de la population (ou de familles) ayant acces a des installations sanitaires adéquates OMD7

= Nombre et % de personnes hypertendues (pression sanguine systolique 2140 mm Hg (toilettes, latrines) (une désagrégation urbain/rural peut étre appropriée) SICIAV
et/ou pression diastolique =90 mmHg) ou tension systolique moyenne

= Nombre et % de personnes présentant une glycémie élevée (glucose sanguin a jeun = % de la population qui utilise des installations sanitaires adéquates (toilettes, latrines)
>6,1 mmol/L ou 110 mg/dL de sang total)

= Nombre et % de personnes présentant une hypercholestérolémie (cholestérol total = % de familles par type d’installation sanitaire (milieu rural : égout principal, fosse
>6,5 mmol/L) ou cholestérolémie moyenne (mmol/L) septique, fosse, seau, aucun ; milieu urbain : acces privé, communal, fosse, autres)

= % de sujets sédentaires

= Apport moyen en fruits et légumes (g/jour) Logement

= Prévalence du surpoids (IMC >25,0 kg/m?)

" % de consommateurs d'alcool « Nombre moyen d'occupants par piéce du logement

= Consommation de tabac

* % de logements sans systeme adéquat d'aération

TABLEAU 15
TABLEAU 17

La fécondité . S 8 - 2
La disponibilité et I'accés aux services de santé

INDICATEURS UTILISE PAR INDICATEURS UTILISE PAR

« Indice synthétique de fécondité (%o)21 SICIAV Disponibilité

* % des femmes agées de 15 a 49 ans qui utilisent (ou dont le partenaire utilise) une = Nombre d'installations permettant la fourniture de soins obstétriques essentiels de
méthode de contraception (on peut désagréger selon les femmes mariées ou non mariées) base (ou étendus) pour 500 000 habitants comme défini dans UNICEF/WHO/UNFPA (1997)

= Nombre moyen de grossesses par femme « Nombre d’habitants par agent de santé (médecins, infirmiers)

* % de villages (municipalités ou communes) disposant d'un service de santé

21 suite p.66

Nombre moyen d’enfants qu’aurait une femme qui connaitrait durant toute sa vie féconde le niveau actuel de fécondité
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TABLE 17 SUITE
INDICATEURS UTILISE PAR
Disponibilité
* % de communautés ayant une organisation de santé communautaire
« Indicateurs qualitatifs des prestations fournies par les services de santé (horaires,
nombre, sexe et qualifications du personnel, langues parlées, colt des prestations et du

trajet, disponibilités en médicaments essentiels, qualité de l'accueil)

Acces

% de la population ayant physiquement acces a des soins de santé primaires (centre SICIAV
de santé, hopital, dispensaire, publics ou privés ; moyens de transport locaux en moins

d'une heure, ou maximum 1 heure de marche a pied en terrain plat, soit environ 5 km ;

moins de 2 heures de véhicule pour I'hdpital)

% de couples ayant acces a un service de planification familiale

Taux de couverture par les centres de soins prénataux (nombre de femmes enceintes
vues au moins une fois a la consultation prénatale pour 1000 naissances vivantes)

* % de naissances assistées par du personnel de santé qualifié OMD5
« % denfants d'un an vaccinés contre la rougeole OMD4
SICIAV

Taux de vaccination des enfants (moins de un an et par groupe d'age) (voir tableau 14)

Taux d'utilisation de la réhydratation orale chez les moins de 5 ans (% d'enfants
0-59 mois qui ont eu une diarrhée dans les 2 dernieres semaines qui ont été traités
avec des sels de réhydratation orale ou une solution familiale appropriée)

Taux de couverture des enfants <5 ans (ou par tranches d'ages annuelles) par les
services de santé, en ce qui concerne le suivi et la promotion de la croissance

% d'enfants exposés a un programme de promotion de la croissance qui ont gagné
du poids au cours des 3 derniers mois

% des moins de 5 ans ayant acces permanent a des services de soins infantiles
(& une distance d'1/2 heure maximum)

% de la population dans les zones a risque de paludisme qui utilise des mesures de OMD6
prévention et de traitement efficaces

% de cas de tuberculose détectés et traités par la stratégie DOTS (traitement de breve OMD6
durée sous surveillance directe)

% de la population pouvant se procurer les médicaments essentiels sur une base durable OMD8

LES INDICATEURS SOCIO-ECONOMIQUES DE BASE

lls n’ont qu’une valeur globale, mais il s’agit d’un élément de mesure du progrés
socio-économique général et de la qualité de vie dans le pays. lls correspondent
aux déterminants de base de la situation nutritionnelle dans le schéma
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conceptuel présenté plus haut (voir chapitre 2) a titre d'illustration. Il est donc
nécessaire de confronter ces indicateurs aux indicateurs de la situation
nutritionnelle pour compléter I'information sur les causes des changements (ou
non-changements) observés.

La plupart de ces grands indicateurs sont souvent largement disponibles au
niveau central, méme si leur mise a jour est parfois lente (un recensement n’a
guére lieu que tous les dix ans par exemple, méme si des ajustements peuvent
&tre faits a intervalles réguliers), et il est important de bien repérer la période de
référence.

TABLEAU 18

La démographie

INDICATEURS UTILISE PAR

« Taux d'accroissement démographique annuel SICIAV

« Distribution de la population par tranches d'age, dont : SICIAV
% d'habitants <15 ans
% d’habitants >65 ans

Ratio de dépendance économique au niveau national, en % (nombre de personnes
<15ans et >65 ans / nombre de personnes entre 15 et 64 ans)

% de familles selon le ratio de dépendance économique

Densité de population (nombre de personnes/kmz, par région)

« Taux d'urbanisation (capitale et autres villes) SICIAV
« Taux de migration des personnes >15 ans

= Age moyen des femmes au mariage

TABLEAU 19

L'économie

INDICATEURS UTILISE PAR

« Produit national brut (PNB) et Produit Intérieur Brut (PIB) en US$ par habitant

= Taux d'accroissement annuel moyen du PIB SICIAV
« Taux d'accroissement annuel moyen du PIB par habitant SICIAV
CSA

Taux d’inflation

Niveau des prix internationaux (produits de base exportés et importés)

Taux d'accroissement annuel des importations et des exportations

% de la production du secteur agricole dans le PNB et le PIB SICIAV
suite p.68
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TABLEAU 19 SUITE
INDICATEURS UTILISE PAR

Degré de dépendance vis-a-vis de I'aide alimentaire extérieure (proportion des besoins
en aliments couverts par l'aide)

% de l'aide publique au développement consacré aux services sociaux de base OMD8
(éducation de base, soins de santé primaires, nutrition, eau potable et assainissement)

% de l'aide publique au développement qui n'est pas liée a des achats de biens et OMD8
services approuvés par les donateurs

% des importations de denrées alimentaires par rapport aux importations totales

Montant de la dette extérieure en % du PNB

Montant de la dette extérieure en % des exportations de biens et services OMD8

Ratio service de la dette / exportations de biens et services

Montant de l'aide extérieure en % du PNB

Montant de l'aide extérieure par habitant

.

% des dépenses consacrées a I'habitat et aux équipements collectifs

% des dépenses consacrées aux transports et aux communications

% d'accroissement annuel du kilométrage routier (autoroutes, routes principales
et secondaires)

% d'accroissement annuel du kilométrage ferroviaire

Indice des prix a la consommation SICIAV

Ratio indice des prix regus par les agriculteurs / indice des prix payés par les
consommateurs

Indice des prix alimentaires désagrégés par zone

TABLEAU 20

Emploi et services

INDICATEURS UTILISE PAR

* % de population selon les catégories socioprofessionnelles

% de population active dans I'agriculture

% de fonctionnaires

* Emploi du secteur informel, en % de I'emploi total

* % de chémeurs

* Taux de chémage des 15-24 ans OMD8

* % de population engagée dans des activités non agricoles en zones rurales

% de personnes économiquement actives ayant plus d'un emploi
suite p.69
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TABLEAU 20 SUITE
INDICATEURS UTILISE PAR

= Nombre de commerces (détail et grossistes) par habitant ou pour 1000 logements
= Nombre de lignes téléphoniques pour 1000 habitants OMD8

= Nombre d'ordinateurs personnels pour 1000 habitants OMD8

TABLEAU 21

Education

Adultes

« Taux d'alphabétisation des adultes (% d’hommes et de femmes de 15 ans et plus, SICIAV
sachant lire et écrire dans une langue quelconque)

« Taux d'alphabétisation des 15-24 ans OMD2

% des adultes >15 ans ayant terminé leur scolarité primaire

Niveau moyen d'étude des adultes de 15-29 ans (par sexe)

% de ménages dont aucun membre nest alphabétisé

Enfants

Taux brut d'inscription des enfants (par sexe) a I'école primaire et secondaire
(% d'inscrits quel que soit I'age, par rapport au nombre total d’enfants du groupe
d'age correspondant a chague niveau)

* Taux net d'inscription des enfants (par sexe) a I'école primaire (% d'inscrits OMD2
appartenant au groupe d'age correspondant au niveau primaire par rapport au SICIAV
nombre total d’enfants dans ce groupe d'age)

* Taux net de fréquentation des enfants (par sexe) a I'école primaire (% d’enfants OMD2
appartenant au groupe d'age correspondant au niveau primaire fréquentant effectivement SICIAV

I'école primaire par rapport au nombre total d'enfants dans ce groupe d'age)

Ratio nombre total d’enfants d’age scolaire / nombre d’enseignants (primaire et secondaire)

Ratio nombre d'éléves / nombre d'enseignants (primaire et secondaire)

Salaire moyen d'un enseignant du primaire en % du salaire minimum

% des éléves inscrits en premiére année de I'école primaire qui atteignent la derniere OMD2
année de I'école primaire

Taux de répétition des classes (ou de redoublement des grades) dans le primaire
en zones urbaine et rurale

% d'enfants de 10-14 ans qui n'assistent pas a I'école

Distance moyenne entre I'école (primaire et secondaire) et le domicile

.

% de familles ayant acces physique a I'école (par exemple moins de 2 km ou
d'1/2 heure a pied)

Dépenses gouvernementales par éléve
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TABLEAU 22 TABLEAU 23 SUITE
. A - INDICATEURS UTILISE PAR
Investissements en santé publique

Gestion de I'environnement
INDICATEURS UTILISE PAR

« Evolution de I'occupation des sols SICIAV

* % de médecins qui servent en zone rurale/urbaine
< Evolution de la surface de terres boisées au cours des 10 dernieres années (%)

« Dépenses de santé en % du PNB

Taux annuel moyen de déforestation SICIAV
= Dépenses gouvernementales par personne pour la santé

Densité des arbres hors foréts SICIAV

Dépenses de santé en % des dépenses gouvernementales totales o
« Degré d'érosion des sols

% des villages ou communes disposant d’'un service de santé

Terres fortement dégradées en % des terres totales SICIAV
* Répartition intra-sectorielle des ressources affectées a la santé en %
(hopitaux/centres locaux, médecins/infirmiers)

Terres protégées en % des terres totales

Répartition des dépenses gouvernementales en soins préventifs/curatifs (%) = Dégradation des sols due a l'intervention humaine S:?;:V

* Degré de surpaturage

LES INDICATEURS AGRO-ECOLOGIQUES DE BASE

« Terres protégées pour maintenir la diversité biologique OMD7
ET D’ENVIRONNEMENT DURABLE o o _
« Utilisation de I'énergie en agriculture SICIAV
Ceux-ci sont donnés a titre d’exemple. Il en existe naturellement de nombreux w L . o
. . N . N « Intensité d'utilisation de I'eau douce provenant des sources internes récupérables SICIAV
autres, et ils sont évidemment a adapter en fonction de I'environnement
spécifique du pays ou de la région considérés. = PNB par unité d’énergie utilisée (en kg d’équivalent pétrole) OoMD7
* Emissions de gaz carbonique (dioxyde de carbone) par personne OMD7

TABLEAU 23

Agro-écologie et environnement durable

INDICATEURS UTILISE PAR

Environnement physique

Pollution de l'air en milieu urbain

= Superficie de terres arables par personne SICIAV

Ratio population totale (et/ou population agricole) / superficie de terres arables

= Terres cultivées, en % des terres totales SICIAV
« Capacité de charge des terres SICIAV
« Indice de pluviosité mensuelle, au plan national, et quantité annuelle de pluies SICIAV

« Nombre de mois de sécheresse par an

% de la population victime de la sécheresse et de catastrophes naturelles SICIAV
= Superficie boisée en % des terres totales OMD7
* Zones de mangrove (superficie)

suite p.71
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CHAPITRE QUATRE

Conclusion

Beaucoup de facteurs peuvent contribuer a I'amélioration de la situation
nutritionnelle. Certain de ces facteurs peuvent étre modifiés par des interventions,
d’autres non. Mais tous ces facteurs doivent étre identifiés, suivis, et leur role
respectif pris en considération. D’ou la nécessité, rappelons le, d’une vision globale
du probleme au travers d’un schéma causal conceptuel large, qui présidera au choix
des indicateurs.

Une fois ce choix fait, comment recueillir ces indicateurs sur une base réguliere et
faire en sorte que I'information produite soit effectivement utilisée ?

On a vu qu'ils pouvaient reposer sur des indicateurs existants ou des données
collectées en routine par des services gouvernementaux. La premiére étape est
donc d’établir un groupe de concertation inter-services, institutionnalisé ou non, qui
permette le rassemblement de ces indicateurs ou données. Il doit aussi s'assurer
que les données qui ne figurent pas dans des séries déja établies soient bien
collectées par des enquétes spécifiques ; celles-ci seront effectuées au travers des
services concernés, afin de garantir la compétence tout en répartissant la charge de
travail supplémentaire.

Puis il faut, aux différents niveaux, un groupe chargé de I'analyse qui soit & méme
de contrdler la qualité des mesures, d’établir la valeur des différents indicateurs
requis, de mettre en regard des indicateurs de méme niveau ou de méme fréquence
de collecte, de faire ressortir les tendances, etc.

=
o
=
&
<
2
@

Enfin, il faut prévoir un travail d’interprétation (en intersectoriel) qui permette de
comparer la valeur des indicateurs, a la fois par rapport a la situation antérieure et
par rapport aux objectifs fixés, et de prendre des décisions adaptées : continuation
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ou modification des interventions en cours, nouvelles interventions, réanalyse de
certains problemes par de nouvelles collectes de données plus adaptées,
diffusion de I'information aux différents utilisateurs concernés, etc.

En pratique, a chaque échelon de collecte doit étre prévu un travail d’analyse et
d’interprétation qui prépare I'information pour I'échelon supérieur tout en
dégageant I'information nécessaire a son propre niveau. Ainsi la direction
régionale d’'un programme doit pouvoir extraire sa propre information des
indicateurs collectés dans le cadre du programme ou pour I'évaluation du
programme, puis les mettre a la disposition des décideurs ou planificateurs a un
niveau national si ces indicateurs leur sont nécessaires ; inversement ceux-ci
fourniront au responsable du programme les indicateurs nationaux dont celui-ci
peut avoir besoin.

Le probléme le plus important demeure de rassembler toute I'information
nécessaire, mais de ne rassembler que I'information nécessaire. Celle-ci a en
effet un codt, et il est inutile de dépenser des ressources, souvent limitées, a
collecter des données inadaptées ou qui ne seront pas utilisées. Savoir limiter le
choix aux indicateurs les plus utiles est une garantie d’efficacité et de durabilité
des systemes de suivi. Alternativement, il existe un codt de ‘non-collecte’ : ne
pas disposer de I'indicateur nécessaire lors d’une évaluation peut entrainer une
décision erronée pour la suite du programme, et ceci aura un codt bien
évidemment. Si I'on hésite a collecter des données pour des raisons de co(t, il
faut raisonner par rapport a ce risque de non-collecte et par rapport au co(t total
du programme. Mais bien souvent la réponse réside dans la réflexion
conceptuelle préalable (puis continue) qui demeure bien, a tous égards, un
processus incontournable pour le choix d’indicateurs de suivi de situation.

1. Elaborer un schéma conceptuel de la situation nutritionnelle comprenant une
analyse aux différents niveaux : national, régional et communautaire ;

2. ldentifier les indicateurs nécessaires pour les différents types de causes
(immédiates, sous-jacentes ou fondamentales) en fonction du but poursuivi :
évaluation de programme, suivi de la situation, et plus généralement en
fonction des besoins des utilisateurs concernés ;

3. Etablir le niveau de désagrégation adapté aux différents utilisateurs ;

4. Evaluer les qualités intrinséques des indicateurs potentiels (validité,
objectivité, sensibilité, etc.). Veiller a garder en mémoire leurs limites
jusqu'au moment de I'analyse. Evaluer aussi leurs qualités opérationnelles
(disponibilité, fiabilité, comparabilité, colt) ;

5. ldentifier les données nécessaires pour construire les indicateurs retenus
mais non disponibles, et définir le groupe cible (région, communauté,
familles ou individus) ;

6. Sélectionner une période de référence pour la collecte de chaque indicateur —
données recueillies en rétrospectif (‘rappel’ sur 24h, 1 semaine, une saison,
etc. ;) — données prospectives (prévisions de récoltes, durée des stocks,
épidémies, etc.) ;

7. Sélectionner la fréquence souhaitable de collecte des différents indicateurs
en fonction des décisions a prendre ; pour les données analysées au niveau
central, fixer la fréquence de transmission et d'analyse des données par les
différents services qui les collectent ;

8. Etablir le plan d’analyse a réaliser : analyse croisée des différents indicateurs
pour définir les niveaux de risque, ou selon les hypotheses causales
apparentes dans le modele ;

9. A partir des points 5 a 7 ci-dessus (données nécessaires, groupe-cible et
période de référence, périodicité de collecte et d'analyse), identifier les
sources de données :

« données immédiatement disponibles : données habituellement recueillies
en routine par certaines structures administratives, données de gestion et
de résultats des programmes gouvernementaux et non gouvernementaux,
systématiquement transmises et analysées au niveau désiré et a la
fréquence voulue ;

« données collectées aux niveaux décentralisés mais non transmises :
exigent d'étre récupérées et analysées aux niveaux d'agrégation souhaités,
a la fréquence nécessaire ;

= données a collecter : enquétes spécifiques au niveau des régions,
communautés ou familles, a répéter a la fréquence nécessaire.

10. Finaliser la sélection des indicateurs en fonction de la faisabilité : difficulté
a obtenir les données, urgence, ressources financieres, techniques et
humaines.

* On peut les suivre dans I'ordre au départ ; par la suite, doit normalement s’instaurer un mode itératif, soit

pour affiner le processus, soit par suite de modifications de la situation examinée.
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Guide de référence

des politiques publiques comme des progres accomplis par
rapport aux objectifs des grands sommets internationaux reposent sur l'utilisation d'indicateurs
appropriés qui permettent d'apprécier I'état d'avancement des programmes mis en ceuvre et, le
cas échéant, de procéder aux ajustements nécessités par I'évolution de la situation. Si les
grands indicateurs de base et la facon de les recueillir figurent en général dans des documents
largement diffusés, il n'en est pas de méme des lors que I'on s'adresse & des domaines
d'intervention plus spécifiques comme celui de I'alimentation et de la nutrition, non seulement
au niveau national, mais aussi & des niveaux désagrégés de divisions administratives ou de
communautés plus ou moins larges. De plus, les indicateurs utiles sont souvent dispersés dans
un grand nombre de documents.

Dans le présent guide sont rassemblés des indicateurs relatifs & différents aspects de la
nutrition et des domaines connexes, et hotamment ceux qui sont apparus régulierement au
cours des quinze dernieres années. Plus qu'une liste exhaustive d’indicateurs, le guide vise a
fournir une illustration de la variété des indicateurs les plus pertinents et les plus utilisés dans
chaque secteur, en faisant largement référence aux indicateurs recommandés par les grandes
institutions spécialisées, notamment celles des Nations Unies.

Le guide est organisé en quatre chapitres. Lintroduction fournit la problématique de
I'identification et du choix d'indicateurs pour les questions de nutrition, en particulier par
rapport aux grands enjeux du Sommet mondial de lI'alimentation et du Sommet du millénaire
pour le développement. Pour faciliter la tache de ceux qui doivent choisir des indicateurs pour
un objectif spécifique et dans un contexte donné, le deuxiéme chapitre précise les notions de
base concernant les différents types d’indicateurs, leurs qualités et leurs limites, puis fournit
quelques régles générales pouvant présider a leur sélection et a leur utilisation. Le chapitre 3
est consacré a la présentation des indicateurs retenus selon six grands domaines sectoriels :
I'état nutritionnel, la sécurité alimentaire, les soins et la capacité de prise en charge, la santé
et la démographie, les indicateurs socio-économiques de base ainsi que les indicateurs agro-
écologiques fondamentaux. Enfin, la conclusion résume les différentes étapes a suivre pour
recueillir sur une base réguliere les indicateurs sélectionnés, et faire en sorte gu'ils soient
effectivement utilisés. Le guide peut se lire de maniére cursive, mais le chapitre 3, présentant
des tableaux des indicateurs, pourra étre utilisé de maniere autonome pour une recherche
rapide d'indicateurs pertinents pour un domaine particulier.
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et I'agriculture (FAO)
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www.fao.org

TC/D/Y5773F/1/11.04/2000



	Indicateurs de nutrition
pour le développement
	Table des matières
	CHAPITRE UN
	CHAPITRE DEUX   
	CHAPITRE TROIS
	CHAPITRE QUATRE
	Bibliographie
	Lectures complémentaires

