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1. CONTEXTE  
 

La République Centrafricaine (RCA) figure parmi les pays dont la mortalité 

infanto juvénile reste élevée.  

La mortalité générale est très élevée, le taux brut est passé de 17‰ en 1988 à 

18 ‰ en 2011 d’après les projections faites à partir des données du RGPH 

2003. 

La mortalité infanto-juvénile reste très élevée, elle a varié de 211 décès pour 

mille naissances vivantes en 1988 (RGP 1988), à 220 ‰ en 2003, 176 ‰ en 

2006 (Enquête MICS 3, 2006) puis 174 ‰ en 2010 (MICS 4, 2010). 

La mortalité infantile (moins de 1 an) a connu une légère régression, 132 ‰ en 

2003 (RGPH), estimée à 106 ‰ en 2006 (MICS 3) et 105 ‰ en 2010 (MICS4) 

et la mortalité néonatale est de 45 ‰ selon les données hospitalières. 

Selon le profil santé du pays publié par l’OMS en 2008, le paludisme (28%), la 

pneumonie (17%) et la diarrhée (14%) sont responsables de près de 60% de la 

mortalité des enfants de moins de 5 ans en RCA. 

La malnutrition aiguë est l’une des premières causes de morbidité et de 

mortalité des enfants. Selon l’OMS, la malnutrition aiguë représente en elle 

seule 50% de cas de mortalité chez les enfants de moins de 5 ans. 

Les résultats préliminaires de la dernière enquête SMART 2018 réalisée en RCA 

mettent en exergue une situation nutritionnelle précaire, alarmante et très 

préoccupante.   

Cette situation perdure comme l’indique la figure ci-dessous depuis près de 23 

ans malgré les multiples efforts consentis par le Gouvernement et les 

partenaires techniques et financiers pour lutter contre les différents types de 

malnutrition. 
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Source : Graphique généré à partir des données de l’EDS 1995, MICS 2,3,4, SMART 2012, 2014 et 2018 

Figure 1 : Evolution des différents types de malnutrition depuis près de 23 ans 

Il ressort très clairement que depuis près de 23 ans, les fluctuations des types 

de malnutrition présentent les situations suivantes : 

 La malnutrition aiguë est restée presque stable avec un pic de 10,2% en 

2006 mais montre une situation nutritionnelle précaire ; 

 L’insuffisance pondérale a connu une régression de 23,3% à 19,6%, soit 

une réduction de 3,7%. Cependant, les prévalences sont restées 

supérieures à 20% de 1995 à 2014 ; 

 La malnutrition chronique est passée de 28,5% à 37,7%, soit une 

augmentation de 9,2% avec des pics qui dépassent le seuil d’urgence en 

2010 et 2014. 

Il convient de noter que les données sur les carences en micronutriments sont 

caduques du fait qu’elles remontent aux années 90 et qu’en la matière, il n’y a 

quasiment pas d’intervention au niveau national. 

Les réponses apportées à la problématique de la malnutrition en RCA sont 

focalisées sur la prise en charge intégrée de la malnutrition aiguë orientée vers 

les urgences. Certes, cette prise en charge permet de sauver la vie des enfants 
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de moins de 5 ans mais n’a cependant pas d’impact significatif sur la réduction 

drastique voire l’élimination de la malnutrition en RCA. 

Le manque de réponses multisectorielles contre la malnutrition et le vide en 

matière de lutte contre les carences en micronutriments en RCA constituent la 

principale raison qui explique l’insuffisance de résultats obtenus en matière de 

lutte contre la malnutrition.  

Dans l’optique de résoudre de manière durable et d’éradiquer les différents 

types de malnutrition qui continuent de sévir en RCA, le Gouvernement avec 

l’appui des partenaires techniques et financiers (FAO, UNICEF, PAM, OMS) a 

élaboré et validé le Document de Politique Nationale de Sécurité Alimentaire et 

de Nutrition (PNSAN) puis a mis également en place un Comité National 

Multisectoriel de Sécurité Alimentaire et de Nutrition (CNMSAN) et un Comté 

Technique Multisectoriel de Sécurité Alimentaire et de Nutrition (CTMSAN). 

Ces Comités sont peu fonctionnels ainsi, le plan stratégique, le plan de suivi-

évaluation et les plans d’actions multisectoriels pour la mise en œuvre de la 

PNSAN ne sont élaborés.      

Les figures ci-dessous indiquent l’ampleur et la gravité de la situation 

nutritionnelle actuelle du pays. 

 

Source : Résultats préliminaires de l’enquête SMART 2018 

Figure 2 : Prévalence de la malnutrition aiguë modérée par préfecture  
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Il résulte de ce graphique que les préfectures de la Lobaye, de la Sangha-

Mbaéré, de la Vakaga, de la Bamingui-Bangoran et de la Basse Kotto sont dans 

une situation de précarité nutritionnelle (5 à 9%). 
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Source : Résultats préliminaires de l’enquête SMART 2018 
 

 

Figure 3 : Prévalence de la malnutrition aiguë sévère par Préfecture  

 
 

Onze (11) préfectures (en rouge) sur seize (16) se trouvent dans une situation nutritionnelle critique avec des 

prévalences qui dépassent le seuil d’urgence (2%) recommandé par l’OMS. Deux (2) préfectures (en jaune) ont 

des prévalences qui avoisine le seuil d’urgence. En somme, la quasi-totalité du pays est touché par la malnutrition 

aiguë sévère comme le montre la carte ci-dessous. 
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     Source : Résultats préliminaires de l’enquête SMART 2018 
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Source :     Résultats préliminaires de l’enquête SMART 2018 
 
 

Figure 4 : Prévalence de l’insuffisance pondérale par préfecture 

 

Bien que les prévalences ne dépassent le seuil d’urgence (30%), la moitié des préfectures (en jaune) ont des 

prévalences qui dépassent 20%, ceci est évocateur de toute la problématique de la malnutrition maternelle et 

surtout de l’épineux problème de faible poids à la naissance qui est un facteur important de la malnutrition 

intergénérationnelle. 
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Source :     Résultats préliminaires de l’enquête SMART 2018 
 
 

Figure 5 : Prévalence de malnutrition chronique globale par préfecture 
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Excepté la ville de Bangui qui se trouve dans une situation acceptable, sept (7) préfectures (en rouge) sur seize 

(16) dépassant 40%, seuil d’urgence de l’OMS.  Il s’agit donc d’un risque potentiel de développement humain 

durable et socio-économique de la RCA si jamais des actions de grandes envergures sont menées pour inverser 

cette tendance. 

 

 
Source :     Résultats préliminaires de l’enquête SMART 2018 
 
 

Figure 6 : Couverture de la supplémentation en vitamine A par préfecture 
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Ces résultats montrent que cinq (5) préfectures (en vert) ont une couverture de plus de 80% comme le 

recommande l’OMS contre onze (11) autres (en rouge) ayant une faible couverture. Il apparaît à première vue et 

d’autant remarquable que même la ville de Bangui est aussi mal couverte.  Etant donné que la supplémentation en 

vitamine A est aujourd’hui l’unique intervention de prévention et de lutte contre les carences en micronutriments, 

cette mauvaise couverture met en exergue l’ampleur silencieuse des problèmes des carences nutritionnelles en 

RCA.  

 

 

 
Source :     Résultats préliminaires de l’enquête SMART 2018 
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Figure 7 : Couverture de déparasitage par préfecture 
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Il est évident que seulement trois (3) préfecture (en vert) présentent une 

couverture satisfaisante par contre les treize (13) autres (en rouge) ayant une 

couverture inferieure à la norme de 80% y compris la ville de Bangui. Cette 

faible couverture met en évidence que les enfants de 12 à 59 mois demeurent 

exposer aux infestations parasitaires. Elle pose également le problème d’accès à 

l’eau potable, d’utilisation des sanitaires, d’insalubrité et d’insécurité sanitaire 

des aliments.  

Malheureusement, force est de constater que depuis près d’une décennie, les 

campagnes de supplémentation et de déparasitage ne résument seulement 

qu’en un seul passage ce qui va à l’encontre de la recommandation de l’OMS qui 

exige deux passages par an. 

Il est important de relever que le problème d’alimentation inadéquate des 

femmes en âge de procréer, des femmes enceintes, des femmes allaitantes, 

des nourrissons et des jeunes enfants qui est un facteur déterminant de la 

situation nutritionnelle qui prévaut aujourd’hui dans le pays.  

Face à cette situation de précarité préoccupante et d’urgence nutritionnelle, il 

est impératif de repenser les stratégies de nutrition en tenant compte de 

l’ampleur, de la gravité des problèmes nutritionnels identifiés et les besoins 

réels de la population pour éradiquer la malnutrition maternelle et infantile dans 

une approche multisectorielle. 

 

2. OBJECTIFS 
 

2.1. Objectif général  
 

 Contribuer à l’éradication de la malnutrition maternelle et infantile en 

RCA ;  

 Repositionner la nutrition comme une priorité de développement du 

capital humain. 

  

2.2. Objectifs spécifiques  

 

 Renforcer et dynamiser le cadre institutionnel de nutrition ; 

 Mobiliser les ressources pour le renforcement de la nutrition ; 

 Renforcer les capacités des acteurs, des agents de santé et des agents de 

santé communautaires sur la prévention et la prise en charge de la 

malnutrition ;  

 Améliorer la couverture des unités nutritionnels dans le pays ; 

 Réduire les prévalences de la malnutrition aiguë, de la malnutrition 

chronique, de l’insuffisance pondérale et des carences en 

micronutriments ; 
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 Promouvoir l’éducation nutritionnelle et la communication en faveur de 

nutrition ; 

 Apporter une assistance alimentaire aux personnes vivant dans les 

situations d’urgence, les groupes vulnérables et spécifiques ; 

 Renforcer le système de surveillance nutritionnelle, alimentaire et la 

réponse aux urgences nutritionnelles. 

 

3. RESULTATS ATTENDUS  
 

 Le cadre institutionnel de la nutrition est renforcé et dynamisé ; 

 Les ressources pour le renforcement de la nutrition sont mobilisées ; 

 Les capacités des acteurs, des agents de santé et des agents de santé 

communautaires sont renforcées ; 

 La couverture en unités nutritionnelles dans le pays est améliorée ; 

 Les prévalences des différents types de malnutrition sont réduites ; 

 La promotion de l’éducation nutritionnelle et de la communication en 

faveur de nutrition est assurée ; 

 L’assistance alimentaire est apportée aux personnes vivant dans les 

situation d’urgence, les   groupes vulnérables et spécifiques ; 

 Le système de surveillance nutritionnelle, alimentaire et la réponse aux 

urgences nutritionnelles sont renforcés. 
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 4. ACTIVITES PREVUES POUR ATTEINDRE LES OBJECTIFS  
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