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1. INTRODUCTION

Laprévalence élevée de malnutrition infantile a frappé le Rwanda depuis que les premieres
enquétes des années 70 indiquerent des taux élevés d émaciation et de retard de croissance.

L e probleme a été aggravé par les troubles périodiques politiques et sociaux au cours des
derniérestrois décennies. Depuise des années, |les proportions d’ enfants qui souffrent de la
malnutrition aigué est restée a un niveau éleve. Alors que les périodes répétées et prolongées
de troubles civils ont contribué indubitablement ala grande prévalence delafaim, dela
pauvreté et de la malnutrition chronique qui afrappé le Rwanda, la malnutrition infantile qui
frappe les enfants de moins de cing ans est déterminée par de nombreux facteurs dont les
habitudes alimentaires, |les maladies, et |es soins dispensés.

Entre 1999 et 2001, |le gouvernement rwandais a entrepris une Enquéte Intégrale sur les
Conditions de Vie des ménages, (EICV) représentative au niveau national. Le premier
objectif de cette enquéte était de fournir une estimation de la situation de la pauvreté au
gouvernement rwandais et aux bailleurs de fonds du Rwanda. L'enquéte a collecté les
données sur une gamme variée de questions économiques et sociales (par exemple I'emploi, la
santé, I'éducation, les revenus, les dépenses, |'agriculture de subsistance, la consommation, les
migrations et |'accés aux services de base). L'enquéte aaussi collecté les données sur le sexe,
I'age, le poids et lataille des enfants &gés de 3 459 mois en vue d'évaluer leur situation
nutritionnelle.

En plus des données collectées lors de I'enquéte EICV, le Ministére des Finances et de la
Planification Economique a collaboré avec le Food Security Research Project de la Division
des Statistiques Agricoles (FSRP/DSA) du Ministéere de I'Agriculture, dans la conduite de
trois enquétes supplémentaires utilisant un sous-échantillon des ménages EICV. Lesenquétes
FSRP/DSA ont été concentrées sur 1) production agricole et utilisation des terres; 2) aspects
démographiques des ménages; et 3) main-d'cauvre rurale et histoire de la mort.

Cette publication présente les résultats de |'anal yse descriptive des données nutritionnelles
collectées au cours de I'enquéte EICV. |l fait partie d'un effort analytique plus large visant
une meilleure compréhension des facteurs qui affectent les conditions de vie au Rwanda, cette
publication représente une tentative initiale d'utiliser les données anthropométriques sur le
poids, lataille et I'age des enfants pour déterminer la prévalence de I’ émaciation, du retard de
croissance et |'insuffisance pondérale chez les enfants rwandais &gés de 3 a 59 mois par
tranche d'age, sexe, régions rurales/urbaines et par province. Il examine aussi la prévalence
saisonniere de la malnutrition et analyse les différences alimentaires dans diverses zones de
production agricoles. Finalement, les données sont comparées aux taux de malnutrition dans
d'autres pays de larégion, et aux enquétes nutritionnelles antérieures entreprises au Rwanda
au cours des 10 dernieres années.

En plus de fournir une information essentielle sur le caractere et lagravité de |’ état
nutritionnel chez les enfants rwandais, |'estimation des indicateurs anthropomeétriques fournit
en particulier des données nutritionnelles de base, qui peuvent étre combinées avec les
données soci o-économiques mentionnées plus haut, collectées lorsde I'EICV et les enquétes
subséquentes, pour une analyse plus profonde des conditions de vie au Rwanda. Bien que
I'EICV et les enquétes subséquentes étudient le probléme de la production et la consommation
alimentaires des ménages, elles n'ont pas collecté des données sur les autres principaux
déterminants de la nutrition de I'enfant, a savoir la santé et les soins. Une analyse
nutritionnelle compl éte qui hous permettrait de bien comprendre pourguoi tant d'enfants
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souffrent de malnutrition au Rwanda ne sera pas possible jusgu'a ce qu'une information
supplémentaire soit collectée sur les déterminants de base, sous-jacents et immédiats de la
survie, la croissance et le développement de I'enfant?.

2 UNICEF 1996. L'UNICEF a développé un cadre conceptuel qui donne les mécanismes a travers
lesquels les résultats nutritionnels sont déterminés. Les déterminants de base incluent la structure
politique, économique, culturelle et sociale qui fournit les ressources potentielles dont les familles et
communautés ont besoin d'assurer les déterminants sous-jacents tels que la sécurité alimentaire des
meénages, les soins pour les femmes, les services sanitaires adéquats et un environnement sain. Ces
conditions contribuent a une bonne nutrition et une bonne santé pour I'enfant, ce qui en retour permet a
I'enfant de grandir et se développer a son potentiel.
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2.  HISTORIQUE

Le Rwanda est un petit pays d'Afrique centrale, entouré par I'Uganda, le Burundi, la Tanzanie
et la République Démocratique de Congo. C'est le pays le plus densément peuplé d'Afrique.
Lagrande majorité de la population rwandaise vit dans les régions rurales et est

principal ement engagée dans une agriculture de subsistance qui est confrontée a une pression
croissante sur les terres et une productivité agricole déclinante. Lataille moyenne d'une
exploitation agricole familiale (EAF) a été estimée a un peu plus de deux-tiers d'un hectare
(0,71 ha), une diminution par rapport au niveau d'avant-guerre de 1991 (1,06 ha)®. Une
fertilité des sols décroissante, un tres faible recours aux intrants améliorant la productivité, et
des problémes croissants de pestes et maladies des cultures, contribuent a une faible
productivité agricole.

Ces contraintes font qu'il est de plus en plus difficile aux familles rurales de satisfaire leurs
besoins alimentaires de base. En fait, |'insécurité alimentaire est largement répandue au
Rwanda. L'analyse des données de I'enquéte EICV révele que plus de 70% de la population
rurale est considéré comme étant en situation de pauvreté alimentaire (comparé a 30% dans
les régions urbaines)”.

La pauvreté non seulement affecte directement |a capacité des ménages a se procurer les
aliments nécessaires pour satisfaire les besoins calorifiques et nutritionnels des membres, elle
peut aussi diminuer la capacité des ménages a assurer un "environnement sain" aux enfants
danslequel ils peuvent grandir et se développer. Un environnement sain comprend un acces a
I'eau potable, des moyens adéquats de se débarrasser des déchets, une hygiéne adéquate
(personnelle et environnementale), des soins adéquats pour les enfants malades, un acces a
I'éducation, parmi tant d'autres. Sans un environnement sain, les enfants sont soumis aun
grand risque d'exposition aux maladies.

Maintenir une bonne santé est essentiel pour que les enfants grandissent et se dével oppent
normalement. 1l y aune prévalence et une vulnérabilité élevées aux maladies transmissibles
tels que lamalaria, laméningite, et des risques élevés de choléra au Rwanda. Les maladies
diarrhéiques sont communes chez les enfants et la diarrhée al'effet le plus marqué sur e statut
anthropométrique’. Lesinfections peuvent réduire I'appétit d'un enfant, baisser |'absorption
des éléments nutritifs par le corps, augmenter |es exigences métaboliques ou entrainer des
pertes directes d'é éments nutritifs; toutes ces conséquences peuvent affecter de fagon
défavorable la croissance de I'enfant.

L es maladies sexuellement transmissibles et I'infection VIH constituent également des
problémes croissants au Rwanda. Les estimations de I'infection VIH varient, mais|a
prévalence chez les adultes était estimée & 11,21% fin 1999°. Les enfants vivant avec un
parent chroniquement malade font face a plusieurs épreuves qui peuvent étre nuisibles a leur
bien-étre (pauvreté croissante, responsabilité plus élevée dans le fonctionnement du ménage,

 Kelly et a, 2001

* MINECOFIN 2002. Un seuil de pauvreté alimentaire a été estimé & 45.000 FRw par équivalent-
adulte par an. Lapauvreté alimentaire est définie comme une situation dans laquelle les dépenses pour
la consommation alimentaire tombent en-dessous du seuil de pauvreté aimentaire. Profil de la
Pauvreté au Rwanda.

s Organisation Mondiae de la Santé 1995 pg 178

® Fédération Internationale de la Croix Rouge. 2001
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moins d’attention parentale, etc). Lesenfants orphelins du VIH/SIDA sont plus
vraisembl ablement soumis au risque de malnutrition ou de maladies et recevront
probablement moins de soins médicaux’.

L es principaux indicateurs nationaux de santé refléetent la capacité limitée du secteur sanitaire
du Rwanda a assurer des soins adéquats ala population. L'Enquéte Démographique et
Sanitaire de 2000 estime le taux de mortalité infantile a 107 pour 1000 naissances, |e taux de
mortalité des enfants de moins de 5 ans a 196 pour 1.000 naissances, et |la mortalité maternelle
a1.071 pour 100.000 naissances. Le taux de vaccination a diminué au Rwanda de 87%
d'enfants en 1992 a 76% en 2000. L'utilisation des infrastructures sanitaires existantes parait
tres faible avec seulement 18% de femmes accouchant dans un centre de santé. A comparer
au Malawi ou 50% des femmes donnent naissance aleurs enfants dans des centres de la santé.

" UNICEF 2002



3. METHODE

Chez les enfants, les indicateurs anthropométriques taille/age (TA), poids/age (PA), et
poidgitaille (PT) sont les plus utilisés pour évaluer la croissance d’ un enfant. Une petite taille
par rapport al’ &ge de I’ enfant est considéré comme un indicateur de retard de croissance. |l
est fréguemment associé aux de mauvaises conditions économiques globales, qui résultent a
long terme en une assimilation calorifique inadéguate et/ou une exposition répétée aux
maladies et autres conditions adverses. Lerapport TA est I'indicateur recommandé qui refléete
le mieux |e processus d'échec d'un enfant d'atteindre |e potentiel de croissance linéaire®.

Une mesure basse de masse de corps en relation avec lataille de I’ enfant est considéré comme
un indicateur d’ émaciation et est généralement associ€ a une perte sévére de poids récente ou
progressive. La perte de poids chez les enfants avec un faible rapport poids-taille est
habituellement due a une maladie récente et/ou une alimentation calorifique insuffisante
(causeé par une pénurie alimentaire, méthodes de sevrage et autres). L’indice poids-pour-age
est & une combinaison de deux mesures, poids/taille et taille/ége, et ne parvient pas a
distinguer les enfants longs et maigres des enfants courts, bien proportionnés. Commeil est
influencé alafois par lataille et le poids de I'enfant, il 'est plus difficile ainterpréter.

Dans ce rapport, les indicateurs anthropométriques taille/age et poidg/taille sont analysés pour
évaluer |’ état nutritionnel des enfants de moinsde 5 ans’. Lesindicateurs sont rapportés en
termes de Z-scores (connu aussi sous le nom d'unités d'écart-type), en utilisant |la médiane de
référence de la population de 1978 du CDC/OMS. Le Z-score dans la population de référence
aune distribution normal e avec une moyenne de zéro et un écart-typede 1. Le Z-score
recommandé par I'OMS, le CDC et autres pour classer les faibles niveaux anthropométriques
est de 2 unités d'écart-type en dessous de la médiane de référence pour les trois indicateurs'.
La proportion de la population en dessous du Z-score -2 est généralement comparée avec la
population de référence dans laguelle 2.3% sont sous ce point. Les enfants sont classés
comme modérément ou séverement mal nourris. Les enfants avec un Z-score inférieur a-2 et
€gal ou supérieur a-3 pour I'un des indicateurs sont considérés comme modérément mal
nourris. Lalimite pour les niveaux anthropométriques trés bas (pour identifier les cas de

mal nutrition sévere) est habituellement de plus de -3 unités écart-type en dessous de la
médiane.

L'enquéte EICV aporté sur un échantillon de 6.540 ménages appartenant a570 cellules ou
régions de dénombrement en utilisant un dispositif a deux niveaux pour fournir des
estimations au niveau préfecture (province). L'enquéte EICV acollecté les données en deux
étapes. Dans les zones urbaines, les données ont été collectées entre octobre 1999 et
décembre 2000, et dans les zones rurales, entre juillet 2000 et juin 2001. Les données
anthropomeétriques ont été collectées chez 4.100 enfants &gés de 3 a 59 mois et ont été
analysées par EPI Info, un logiciel informatique d'enregistrement et d'évaluation des données
anthropomeétriques chez les enfants et |es adol escents.

8 Hatloy 1999

° Limiter la participation des enfants dans I'enquéte a ceux agés de moins de cing ans réduit la

possibilité des différences en taille liées aux différences génétiques. L'Organisation Mondiae de la

Santé a trouvé que les différences génétiques en taille chez les populations saines, bien nourries

%Jmptent seulement pour un centimétre de variation parmi les enfants agés de cing ans (OM S 1995).
Ibid.



Lesvaleurs extrémes de I'EPI-Info et les lignes directrices de vérification de 'OMS ont été
utilisées pour identifier les valeurs Z-scorelaou il y avait une forte probabilité que certains
éléments de données étaient inexacts; ces données n'ont pas été utilisées dans I'analyse.
L'OM S recommande que les Z-scores al'extérieur d'un intervalle de valeurs acceptable soit
exclu del'analyse. Sur base de "l'intervalle fixe d'exclusion” de 'OMS, les Z-score pour
taille/ége (Z-TA) <-5 et >+3, poidg/taille (Z-PT) <-4 et >+5, et poids/age (Z-PA) <-5 et >+5
ont été exclus de I'analyse™.

Des 4.100 cas disponibles dans I'enquéte EIV C pour analyse anthropométrique, EPI-Info en a
marqué 180. Quatre vingt dix huit (98) cas additionnels ont été exclus de I'analyse car le Z-
score d'un des indicateurs tombait dans I'intervalle d'exclusion fixe ou EPI-Info était incapable
de calculer un Z-score pour un des trois indicateurs suite aux données manquantes. Seulsles
cas avec des Z-scores pour tous les trois indicateurs anthropométriques tombant dans
I'intervalle acceptable et non marqués sont utilisés dans I'analyse du rapport (3.822 cas, 93.2%
de tous les cas dans les échantillons ruraux et urbains).

1 Séries de Rapports Techniques 'OMS) N° 854-858. 1995.
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4.  PREVALENCE DE MALNUTRITION INFANTILE

Lesrésultats de I'EICV montrent que la prévalence de la malnutrition parmi les enfants de
moins de 5 ans est élevée, en particulier pour lesretards de croissance. Le Z-score moyen
pour I’indice taille/ége pour I'échantillon d'enfants est -1.76 (écart-type de 1.44). Ce bas Z-
score moyen indique que I’ état nutritionnel moyen des enfants est considérablement inférieur
acelui des enfants de la population de référence (ou le Z-score moyen = 0). L'écart-type plus
élevé (1.44 dans cet échantillon contre 1 pour le groupe de référence) refléete la grande
variabilité des Z-scores dans cette enquéte par rapport au groupe bien nourri.

Letableau 1 indique que 45% des enfants rwandais entre 3 et 59 mois d'age avaient des Z-
scores taille/age <-2 (indiquant une malnutrition chronique) et 3.4% avaient des Z-scores
poids/age <-2 (indiquant une malnutrition aigué€). Dans une population bien nourrie telle que
le groupe de référence, seul 2.3 pour cent des enfants pourraient se trouver sous cette ligne et
étre ains classés comme |’ enfant souffrant de malnutrition chronique ou aigué.

Tableau 1. Prévalence dela malnutrition chez les enfants rwandais, 3 & 59 mois

Pourcentage de mal nourris Z-score
Modérément et séverement  Sévérement mal

Mesure mal nourris (Z-score<-2) nourris (Z-score <-3) Moyenne  Ecart-type
Taille/age . ] ]

(Malnutrition chronique) 45.0% 20,10% 1,76 1,44
Poidg/taille 0 0

(Malnutrition aigué) 3.4% 0,70% 0,07 1,14
Poids/ége 21.7% 3.90% 106 119

(Insuffisance pondérale)

Source: Base de données EICV, MINECOFIN 2002.

La prévalence extrémement éevée de malnutrition chronique (45%) est particulierement

inqui étante parce qu'ell e représente I'échec des enfants a grandir. Un rapport taille/age bas est
susceptible d'avoir along terme des impacts sur les |a capacité physique et mentale des
enfants affectés. Comme le tableau 1 le montre, 20% des enfants souffrent de malnutrition
chronique avaient des Z-scores taille/age <-3, un niveau indiquant un grave retard de
croissance.

Une comparaison des résultats entre garcons et filles au Rwanda révele que la prévalence du
retard de croissance et de I’ émaciation est inférieure chez lesfilles par rapport aux gar¢cons
(tableau 2). D'autres enquétes en Afrique Subsaharienne ont montré que les gargcons sont
vraisemblablement plus soumis au retard de croissance et al’ émaciation que lesfilles (Sahn et
Stifel 2001).



Tableau 2: Prévalence du retard de croissance et del’émaciation par sexe

Z-scoretaille/age Z-score poiddtaille
| ndiguant une malnutrition chronigue I ndiquant une malnutrition aigué
Z-score Nombre Z-score c Nombre
[0) - - 0, - _
Sexe /0>-2 moyen Ecart-type d'observations /0>-2 moyen Ecart-type d'observations
Garcons 47.1* -1.83 1.43 1853 34 0.03 1.13 1853
Filles 431* -1.7 1.46 1969 33 0.11 1.15 1969

Source: Base de données EICV, MINECOFIN 2002.
Un écart-type plus grand indique une plus grande variabilité des données
* Indique que les deux taux de prévalence sont différents (statistiquement significatif a0,05)

4.1. Prévalencedu retard decroissance et del’émaciation par tranche d'age

Désagréger les résultats anthropomeétriques par tranche d'age permet d'identifier les périodes
au cours desguelles I'enfant ne se développe pas. Avec des soins adéguats et une bonne
alimentation, |es enfants grandissent rapidement pendant les premiers six mois. A environ 6
mois, le taux de croissance des enfants ralentit considérablement et continue a décroitre avec
I'age. Les enfants peuvent montrer encore une vitesse élevée de croissance, surtout pendant la
premiere année. Pour gue les enfants grandissent, ils doivent consommer des quantités
adéguates de nourriture appropriée pour satisfaire leurs besoins calorifiques et nutritionnels et
doivent rester en bonne santé.

Les deux premiéres années de la vie d'un enfant correspondent avec la période de sevrage.
L'OMS et I'UNICEF recommandent que depuis la naissance jusqu'a 6 mois les enfants soient
exclusivement nourris au lait maternel. A environ 6 mois, des aliments solides peuvent étre
progressivement introduits dans la ration de I'enfant avec un allaitement maternel continuant
jusqu'aou au-dela de 2 ansd'ége. Lesrésultats de I'enquéte démographique et sanitaire de
2000 au Rwanda montrent que 84% des enfants de 6 mois sont exclusivement allaités et que
79% des enfants entre 6 et 9 mois recoivent des aliments solides en plus du lait maternel
comme recommandé par I'OMS et I'UNICEF.

En dépit de ces habitudes alimentaires positives, |'analyse des données par &ge de I'enquéte
EICV indique une vulnérabilité nutritionnelle accrue commencant a environ 6 mois pour
atteindre un maximum au cours de la deuxiéme année. Comme montré au tableau 3 ci-apres,
la prévalence d’ émaciation atteint un pic de 6.8% pour latranche d'age 12-17 mois avec une
|égére diminution & 6.6% pour latranche 18-23 mois.

Bien que lamajorité des enfants soit nourrie d'aprés les pratiques recommandées, des
problémes peuvent surgir quand les aliments supplémentaires sont de faible valeur nutritive et
ne fournissent pas les calories et éléments nutritifs nécessaires pour une croissance et un
développement optimaux. Laqualité de lanourriture et de I'eau, ainsi qu'un environnement
sain et un systéme d'assai nissement adéquat, sont aussi sujets d'inquiétude. Des conditions
non hygiéniques peuvent augmenter |'exposition aux maladies chez un enfant, surtout comme
les enfants deviennent plus mobiles. L'enquéte EICV n'a pas collecté de données sur ces
guestions.



Ladiarrhée est une maladie commune de I'enfance au Rwanda. Quand les enfants sont
malades, surtout quand ils ont la diarrhée, leur appétit diminue et leur corps utilise moins
efficacement la nourriture qu'ils mangent. Les enfants peuvent facilement étre déshydratés et
souffrir de malnutrition quand ils ont ladiarrhée. Les données EIVC révélent qu'environ 39%
desenfants de 12 a17 mois et 28% des enfants de 18 823 ont souffert de la diarrhée dansles
deux semaines précédant I'enquéte. La prévaence del’émaciation laplus élevée aauss été
rapportée dans les deux groupes (6.8% et 6.6% respectivement). A partir de la deuxieme
année, e pourcentage d'enfants ayant souffert de la diarrhée diminue avec I'age.

Laplus grande diminution de I’ émaciation (de 6.6% a 2.4%) est observée quand on passe du
groupe 18-23 mois au groupe 24-35 mois, suggérant que le deuxiéme anniversaire d'un enfant
marque un changement important dans sa capacité de résister aux facteurs qui résultent dans
lamaigreur (niveau d'alimentation et maladies). Aprés la deuxieme année, le pourcentage
d'enfants souffrant de diarrhée diminue aussi. Au moment ou |'enfant atteint 4 ans (tranche
d'age 48-59 mois), la prévalence de malnutrition aigué est de 2,0% et dans cette tranche d'ége
seuls 11% des enfants ont été rapportés avoir souffert de ladiarrhée.

Tableau 3: Prévalence du retard de croissance et del’émaciation par tranched'age

Taille/Age Poids/Taille
Tranche Nombre o . -
d'a d % avec Indiquant une malnutrition . L
age e diarrhée? hroni Indiquant une malnutrition aigué
(mOiS) cas C ,ronlque )

Moyenne® Ecart-type?® % <-2.00 Moyenne Ecart-type % <-2.00

35 233 17.2 -0.50 123 11.6% g7 1.30 1.3%

6-11 453 30.8 -1.35 141 34.4% .26 1.35 4.2%

12-17 498 38.8 -1.85 132 44.0% -.14 134 6.8%

18-23 334 28.1 -2.20 135 58.4% -.01 125 6.6%

24-35 637 211 -1.75 155 45.7% -0.12 1.02 2.4%

36-47 830 133 -1.87 1.45 47.2% 0.05 0.93 2.3%

48-59 837 11.0 -2.01 131 52.6% 0.12 0.98 2.0%

Total 3822 21.0 -1.75 155 45.0% -0.12 1.02 3.4%

Source: Base de données EICV, MINECOFIN 2002.
! Toutes |es moyennes Z-scores étaient statistiquement différents de zéro.

2 Ecart-type, indique la variabilité des données utilisée pour estimer la moyennes pour la tranche d'age

% Pourcentage de réponses positives & la question: "Est-ce que 'nom de I’enfant’ a souffert de la diarrhée
au cours des 15 derniers jours?”

Laprévalence du retard de croissance atteint élonnamment un pic chez les enfants dés le tout
jeune &ge. Lesdonnées EICV ont trouve que plus que 58% des enfants accusent déja un
retard aleur deuxieme anniversaire. Ce retard se produit en dépit du pourcentage élevé de
meres qui se conforment aux recommandations alimentaires (et la prévalence relativement
basse de I’ émaciation qui atteint 6.6% chez les enfants de la tranche d'age 18-23 mois). Sans
informations sur les habitudes alimentaires, la composition de la nourriture, la consommation
calorifique ainsi qu'une évaluation de I'exposition des enfants aux maladies, I'acces aux
traitements adéquats et un suivi rigoureux des prescriptions, il est trés difficile de déterminer
les facteurs qui entrainent les taux élevés de retard de croissance si tét dans lavie d'un enfant.



Alorsqu'il y aun léger déclin du retard de croissance chez les enfants agés de deux atrois ans
(tranches d'age 24-35 et 36-47 mois), la prévalence reste élevée (>45%) et méme saccroit
jusqu'a plus de 50% pendant leur cinquieme année. En fait, pres de la moitié des enfants entre
3 et 5 ans souffrent d'une malnutrition chronique, un signe de I'effet cumulatif des problemes
de santé répéteés et carences nutritionnelles pendant leur jeune &ge. Lestaux élevés persistants
de retard de croissance dans les tranches d'age supérieurs soulignent la difficulté des enfants a
recouvrer apres une mauvaise nutrition et/ou des maladies répétées pendant leurs deux
premieres années.

4.2. Prévalencedu retard de croissance et de|’émaciation par zone urbaine/rurale

Letableau 4 présente les taux de retard de croissance et d’ émaciation chez les enfants vivant
dansles zones rurales et urbaines. Les données urbaines incluent les enfants de la capitale
(Kigali) ains que dans chaque centre urbain provincial, bien que le nombre de cas dans
chague chef-lieu provincia est insuffisant pour estimer la prévalence de malnutrition par
centre urbain.

Les enquétes EICV révelent que 48% des enfants habitant les régions rurales accusent une

mal nutrition chronique (Z-score taille/ége bas), comparé a 31% des enfants vivant dans un
centre urbain. Pour les enfants vivant dans la capitale Kigali, 29% accusent un retard de
croissance. Ce qui est surprenant est qu'en ce qui concerne lamaigreur (Z-PT <-2), les
données révélent que les enfants urbains ont une prévalence plus élevée (4.1%) que chez les
enfants ruraux (3.2%). Enfait laprévalence laplus élevée (5.9%) se retrouve chez les enfants
vivant dans la capitale de Kigali.

Tableau 4. Malnutrition Urbaine/Rurale

Pour centage de malnutrition Z-score
<-23D <-33SD Moyenne Ecart-type

Taille/age (M alnutrition chronique)

Rural * * 48.1% 21.8% -1.89 1.39

Urbain * * 31.2% 13.0% -1.20 155
Poids/taille (Malnutrition aigué)

Rural 3.2% .8% 0.02 1.10

Urbain 4.1% 3% 0.27 1.30
Poids/age (insuffisance pondérale)

Rural 23.7% 4.3% -1.17 114

Urbain 12.6% 2.0% -0.56 1.28

Source: Base de données EICV, MINECOFIN 2002.

Dans les régions urbaines, les données ont été collectées entre octobre 1999 et décembre 2000. Dans
lesrégions rurales, les données ont été collectées entre juillet 2000 et juin 2001.

* * Nombre de cas: n Rural = 3114; n Urbain = 708 (Kigali 405, autres centres urbains 303 cas)

Letableau 5 montre la prévalence de la malnutrition chronique et aigué par tranche d'age par
résidence urbaine et rurale. Dansles zones rurales et urbaines, la prévalence du retard de
croissance est plus élevée pour les tranches d'ége 18-23 mois. Plus de 60% des enfants
habitant les régions rurales ont un rapport taille/age inférieur pour cette tranche d'ége. Pour
les enfants urbains, la situation n'est pas meilleure; 46.8% des enfants de la tranche d'age 18-
23 mois accusent un retard de croissance. Apresladeuxieme année, laprévalence de la

mal nutrition chronique diminue |égérement dans |es zones urbaines et rurales, suggérant que
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guel ques enfants sont capables de rattraper en termes de croissance et atteindre les mémes
tailles que le groupe de référence.

Tableau 5: Prévalence de Malnutrition Urbaine/Rurale par tranche d'age

Rural Urbain
Tranched'age Malnutrition ~Malnutriton Malnutrition ~ Malnutrition
(mois)y ~ Nombrede cngnique aigué Nombrede  cronique aigué
Z-TA<2) (Z-PT<2) @ (zTA<2)  (ZPT<2)
35 186 12.4% 1.6% 47 8.5% 0.0%
6-11 373 36.7% 4.6% 80 23.8% 2.5%
12-17 403 47.1% 6.9% 95 30.5% 6.3%
18-23 272 61.0% 5.1% 62 46.8% 12.9%
24-35 494 48.6% 2.6% 143 35.7% 1.4%
36-47 684 50.7% 1.8% 146 30.8% 4.8%
48-59 702 56.4% 1.9% 135 32.6% 3.0%
Total 3114 48.1% 3.2% 708 31.2% 4.1%

Source: Base de données EICV, MINECOFIN 2002.

La prévaence de lamalnutrition aigué dans les populations rurales et urbaines varie
considérablement d'une tranche d'age al'autre. Les enfants vivant dans une zone urbaine
montrent une augmentation dramatique du taux d’ émaciation aprés leur premiére année quand
le pourcentage d'enfants émaciés augmente de 2.5% pour les enfants de la tranche 6-11 mois a
12.9% pour enfants de la tranche 18-23 mois. Contrairement aux enfants des régions rurales -
pour lesquels les taux d’ émaciation est trés bas dans leur 4™ et 5™ année (moins de 2%) -
environ 5% des enfants de quatre ans et 3% des enfants de cing ans vivant dans les zones
urbaines sont émaciés.

4.3. Prévalence de malnutrition danslesrégionsruralespar province et zone de
production agricole

L es données présentées au tableau 6 montrent que les enfants vivant dans la capitale Kigali

ont la prévalence la moins élevée de la malnutrition chronique (29.4%) parmi toutes les 12
provinces. Pour les populations rurales, le pourcentage d'enfants accusant un retard de
croissance est significativement inférieur dans province d'Umutara (37.2%) par rapport aux
autres provinces (c.-a-d., les limites supérieures de l'intervalle de confiance pour la prévalence
de lamalnutrition chronique dans la province d'Umutara sont en dessous des limites
inférieures de celles des autres provinces). La prévalence laplus élevée d’ une malnutrition
chronique (57.4%) est observée dans la province de Gikongoro ou plus de la moitié des
enfants de moins de cing ans accusent un retard de croissance.

Une caractéristique troublante de la prévalence élevée de la malnutrition chronique est qu'une
grande proportion des enfants de |I'échantillon avec des scores Z-TA <-2 accusent un retard
severe de croissance (c-a-d montrant des Z-scores Taille/Age <-3). Dansles provinces de
Butare et Gikongoro plus d'un enfant sur quatre accuse un retard sévere. A Cyangugu,
Kibuye, Byumba et Kibungo, environ un enfant sur cinq accuse un retard sévére. Quand on

-11 -



analyse lafréguence et la gravité de I'extréme pauvreté estimée par province par le Ministére
des Finances a partir des données des enquétes EICV, les données montrent que les provinces
les plus pauvres sont Gikongoro, Butare, Kibuye, Kigali Rural, et Byumba (en ordre
décroissant)™.

Tableau 6: Malnutrition par Province

Retard decroissance (Z-TA <-2) Emaciation (Z-PT <-2)

Province Nombrede cas
% IC % IC

Butare 331 48.6% 43.2-54.1 3.3% 14. 53
Byumba 388 48.7% 43.7-53.7 1.5% 16. 28
Cyangugu 321 49.8% 44.4-553 2.8% 28. 4.6
Gikongoro 204 57.4% 50.5-64.2 4.4% 16. 7.3
Gisenyi 294 46.6% 40.9-52.3 5.4% 2.8. 8.0
Gitarama 304 49.0% 43.4-54.7 3.6% 15. 57
Kibungo 346 46.2% 41.0-51.1 1.4% 00 .27
Kibuye 195 49.2% 42.2-56.3 4.1% 13. 6.9
Kigali Rural 341 45.7% 40.4-51.1 2.3% 0.1. 40
Ruhengeri 365 42.2% 37.1-47.3 3.0% 13. 48
Umutara 328 37.2% 31.9-426 3.4% 14. 53
Kigali (Ville) 405 29.4% 24,9 - 33.8 5.9% 36. 82
Total 3822 45.0% 43.4. 46.6 3.4% 28. 4.0

Source: Base de données EICV, MINECOFIN 2002.
Note": IC" représente I'intervalle 95%

Laprévalence de |’ émaciation ne suit pas |a méme tendance que le retard de croissance parmi
les provinces. Alors que le centre urbain Kigali révele une prévalence relativement basse du
retard de croissance, il alaprévalence la plus élevée de I’ émaciation (5.9%) parmi toutes les
provinces. Pour les enfants habitant les régions rurales, la province de Gisenyi ala plus haute
prévalence d’ émaciation avec 5.4% d'enfants de moins de 5 ans. Danstrois provinces
(Byumba, Kibungo, et Kigali Rural), le pourcentage d'enfants maigres est égal ou inférieur a
celui de la population de référence (2.3%). Le pourcentage d'enfants séverement émaciés (Z-
PT <-3) est inférieur & 2% dans toutes les provinces.

L a capacité de ménages a obtenir la nourriture adéquate pour ses membres est un facteur
essentiel pour une bonne nutrition. Les aliments peuvent étre achetés ou produit par le
ménage pour sa propre consommation. Au Rwanda, la grande majorité de la population rurale
est engagée dans une agriculture de subsistance. Est-ce que les enfants sont mieux dans les
ménages avec une production alimentaire élevée?

Les 11 provinces du Rwanda peuvent étre groupées en quatre zones sur base du pourcentage
des exigences calorifiques journalieres que le ménage est capable d'assurer par sa propre
production (sur base de 2.100 kilocalories par jour par adulte). Le tableau 7 montre que les
meénages dans certaines provinces peuvent produire assez de calories pour satisfaire les
exigences de lafamille, tandis que les ménages d'autres provinces accusent des déficits

12 Base de données EICV, MINECOFIN 2002
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considérables de production. Dansla zone la plus productrice (zone A), les ménages sont
capables de satisfaire plus de 95% de leurs besoins calorifiques par leur propre production,
alors que dans la zone la moins productrice (zone D), moins de 41% de besoins sont satisfaits
pour les adultes dans |le ménage (en excluant les produits animaux et les petits produits
horticoles).

Tableau 7: Zonesde production alimentaire

Province Zone Disponibilité alimentaire *

Kibungo . o " L

Byumba A. Production laplus [>95% des besoins énergétiques satisfaits par leur propre
Umnutara. dlevée production en 2001

Gikongoro

Gitarama C 60-75% des besoins énergétiques satisfaits par leur
Kibuye 5. ATRVEOTCEEE propre production en 2001

Butare

Gisenyi C Faible production | 48-56% des besoins énergétiques satisfaits par leur
Kigali Rural P propre production en 2001

Cyangugu D Production laplus  [<41% des besoins énergétiques satisfaits par leur propre
Ruhengeri faible production en 2001

* Calculs sont basés sur 2,100 kilocalories par jour par adulte
* Lescalculs sont basés sur la production par équivalent adulte, al'exclusion de produits animaux et
petits produits horticoles.

Source: Donovan et al. 2003, figurel?.

Letableau 8 calcule la prévalence de la malnutrition chronique (et aigué) pour les enfants des
guatre zones de production présentées au tableau 7. Le tableau 8 montre que danslazone A
(qui alaproduction la plus élevée quant a la capacité de satisfaire les besoins énergétiques
journaliers pour les adultes dans e ménage), |e pourcentage d'enfants émaciés est seulement
de 2.1%, |égérement en dessous du taux d'enfants émaciés dans la population de référence. |
montre aussi que la prévalence du retard de croissance dans lazone A, bien gu'inférieure a
celle des trois autres zones, est encore extrémement élevée a 44.4%. En revanche, les zones C
et D (qui représentent le groupe de provinces qui ne satisfait méme pas la moitié des besoins
énergétiques de |'adulte dans le ménage) ont des taux inférieurs de retard de croissance et des
taux inférieurs ou égaux d’ émaciation a ceux rencontrés dans la zone B.
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Tableau 8: Prévalence de Malnutrition par niveau de production

Malnutrition chronique Malnutrition aigué

Zone de laproduction Taille del'échantillon
(Z-TA <-2) (Z-PT <-2)
A Production laplus éevée 1062 4.4 21
B  Production élevée 1034 50.6 3.8
C  Faible production 635 46.1 38
D Laplusfaible production 686 45.8 29

Source: Base de données EICV, MINECOFIN 2002.

L es résultats non concluants présentés au tableau 8 ne sont pas surprenants étant donné la
grande variabilité agroécol ogique dans chaque province. En outre, nous savons que la
production et la sécurité alimentaire des ménages sont seulement une partie de I'éguation
bonne nutrition. Comme énoncé dans I'introduction, plusieurs autres facteurs déterminent la
réponse nutritionnelle de I'enfant. Pour les tres jeunes enfants, |'allaitement maternel exclusif,
I'introduction a temps de quantités adéquates d'aliments appropriés al'enfant de 6 mois, la
réduction de I'exposition aux maladies, un traitement et des soins appropriés pour les enfants
mal ades, sont essentiels pour obtenir une bonne réponse nutritionnelle. La capacité des
parents a assurer les soins et une bonne alimentation des jeunes enfants dépendra sur plus que
la quantité d'aliments produite par le ménage. Lesfamilles ont besoin d'une grande gamme de
ressources telles que la connaissance de pratiques alimentaires adéquates, |e temps de préparer
les aliments, les ressources, |'appui, et I'accés aux soins médicaux adéquats, parmi autres, pour
assurer le développement des enfants (Engle, Menon, et Haddad 1999).

4.4. Comparaison de statut alimentaire dansle temps

Au cours de laderniere décennie, la situation nutritionnelle des enfants rwandais a trés peu
changé. Depuis 1991, il y aeu 5 enquétes nationales qui ont collecté des données
anthropométriques sur les enfants de moins de 5 ans. Trois de ces enquétes ont été

compl étées avant le conflit de 1994 et les deux autres ont été menées entre 1999 et 2001. En
plus de I'enquéte EICV, les autres enquétes qui ont collecté des données anthropométriques
sont les deux Enquétes Démographique et Sanitaire (EDS) en 1992 et en 2000, menées par le
Ministére de la Santé, et les deux Enquétes Nationales sur la Nutrition et la Sécurité
Alimentaire en 1991-1992 et 1992, menées par le Ministere de I'Agriculture et de I'Elevage en
collaboration avec I'UNICEF. Lesdonnéesdes EDS et du Ministére de la Santé visaient les
enfants de 0 a59 mois et I'EIVC visait les enfants de 3 459 mois.

Bien gue ces enquétes sétendent sur une dizaine d'années, de 1992-2001, elles sont groupées
au début et alafin de cette période. Laprévalence du retard de croissance chez les enfants de
moins de 5 ans avarié de 48.7% a 56% en 1992 quand les enquétes EDS 1992 et
DSA/UNICEF 1992 et 1993 étaient terminées (Tableau 9). Neuf ans plustard, les enquétes
EDS (2000) et EICV (2001) ont rapporté des taux de retard de croissance de respectivement
43% et 45%.
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Tableau 9: Prévalencesdu retard de croissance selon les enquétes nationales sur la
nutrition

Retard de croissance (Z-TA <-2)

Enquéte EDS’ UB%E/Fb UBFCAE/FC DHS™ ElCV®
Période de terrain Juin-Octobre 1992 Novlggé Jan Aolfg-gszept Jug(])—(l)\loov Oct 38()'1‘]”' n
Tranched'éage n=1939 n=1642 n=6490 n=3822
0-5 115 4.6 29.3 9.5 11.61
6-11 325 310 38.1 * * 34.4
12-23 55.1 36.2 58.0 ** 49.8
24-35 50.5 323 57.2 454 45.7
36-47 58.5 25.8 61.6 49.2 47.2
438-59 60.7 30.6 68.8 54.3 52.6
Total 48.7 52.2 56.3 42.6 45.0

1 L'enquéte EICV porte sur les enfants de 3 @59 mois, donc les chiffresincluent les données sur les
enfantsde 3 a5 mois

2* * | 'enquéte EDS 2000 comme rapporté dans I'enquéte du Ministére de la Santé 2001 a présenté les
données en suivant les tranches d'ége: 0-5, 6-9, 10-11, 12-15, 16-19, 20-23, 24-35, 36-47, 48-59 mois

Source: *Ministére de la Santé 1992. ° Ministére de I'Agriculture et de I'Elevage (DSA) 1992. ©
Ministére de I'Agriculture et de I'Elevage (DSA) 1993. ¢ Ministére de la Santé, 2001. © MINECOFIN
2001.

L es données anthropométriques présentées au tableau 9 parai ssent suggérer qu'il y aeu une
|égére amélioration dans la prévalence du retard de croissance depuis le début des années
1990, bien qu'il n'est pas possible d'affirmer que la différence est significative. Ces
différences pourraient étre cependant expliquées par les différences dans les échantillons. Si
la prévalence de lamalnutrition a diminué ou non, il y a peu de preuves que lamalnutrition est
extrémement éevée selon les normes international es.

L es changements dans la prévalence de I’ émaciation sont plus difficiles a évaluer avec le
temps. Les Z-scores bas pour I'indice poids/taille indiquent une perte sévere de poids récente
qui résulte d'une baisse de I'alimentation calorifique de I'enfant. Ce déficit dela
consommation pourrait étre cause par un certain nombre de facteurs, dont des pénuries
alimentaires, les habitudes alimentaires ou les maladies. Lavariabilité dans les taux rapportés
par |es enquétes au tableau 10 pourrait étre aussi un résultat des périodes différentes de I'année
pendant lesguelles les enquétes ont été menées. Par exemple une épidémie au moment de
I'enquéte peut influencer grandement les résultats. Les interruptions d'aides alimentaires ou
autre assistance peuvent aussi avoir des impacts sur la situation nutritionnelle des enfantsa un
moment donné.
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Tableau 10: Prévalence del’ émaciation selon les enquétes nationales sur la nutrition

Malnutition aigué (Z-PT <-2)
N a DSA/ DSA /
Enquete EDS UNICEF®  UNICEF®
Juin- Octobre  Nov 91 -Jan  AoQt -Sept

EDS2¢ EICV ©

Période deterrain Juin-Nov 2000 Oct 99 - Juin 2001

1992 1992 1992
Tranched'age n=1939 n=1642 n=6490 n=3822

0-5 6.2 31 21 4.6 131
06-11 6.7 8.3 6.2 ** 42
12-23 74 9.2 51 *x 6.7
24-35 29 4.9 25 75 24
36-47 8 25 2.6 41 23
48-59 7 5.1 5.2 4.0 20
Total 38 5.2 3.8 6.8 34

1 L'enquéte EICV porte sur les enfants de 3 a 59 mois, donc les chiffresincluent les données sur les enfants
de3a5mois

2* * L'enquéte EDS 2000 comme rapporté dans I'enquéte Ministére de la Santé 2001 a présenté les données
en suivant les tranches d'ége: 0-5, 6-9, 10-11, 12-15, 16-19, 20-23, 24-35, 36-47, 48-59 mois

Source: ?Ministére de la Santé 1992. ° Ministére de I'Agriculture et de I'Elevage (DSA) 1992. °Ministére
de I'Agriculture et de I'Elevage (DSA) 1993. ¢ Ministére de la Santé, 2001. ® MINECOFIN 2001.

Presque toutes ces cing enquétes ont rapporté des pics des taux de retard de croissance et

d’ émaciation pour latranche d'ége 12-23 mois. La prévaence du retard de croissance
diminue alors chez les enfants de 3 et 4 ans, pour atteindre un pic chez les enfants de 5 ans.
Dans les enquétes DSA/UNICEF, la prévalence de I’ émaciation suit la méme tendance
d'atteindre un pic chez latranche d'age 12-23 mois, diminuant et atteignant encore un pic la
cinquieme année. Alors que cette tendance pourrait étre die a des différences
d'échantillonnage entre les cing enquétes ou d'autres facteurs non expligqués, aucun des
rapports n'a offert une explication sur e comportement haut-bas-haui.

Méme si la prévalence globale du retard de croissance et d’ émaciation parait avoir diminué
pour les enfants de moins de cing ans sur la période décennale, ces différences peuvent aussi
étre dues a des différences d'échantillonnage. Cependant, il est intéressant de noter que les
cing enquétes montrent que les enfants de la tranche d'age 12-23 mois montrent les taux les
plus élevés de malnutrition, ce qui indigue que certaines habitudes alimentaires inadégquates
telles que celles en rapport avec le sevrage n'ont pas beaucoup changé au cours de laderniére
décennie.

Un faible rapport poids/age (lequel a été peu discuté dans ce rapport), indique qu'un enfant
gagne peu de poids par rapport a son age, ou qu'il perd du poids. Latendance danslesZ-
scores poids/age au cours des dix années couvertes par les cing enquétes (1992-2001) révele
une diminution réguliere du pourcentage d'enfants avec une insuffisance pondérale. En 1992,
les données EDS 1992 et DSA/UNICEF rapportent que 29% des enfants rwandais montrent
une insuffisance pondérale. En 1993, I'enquéte DSA/UNICEF atrouvé 26% des enfants avec
une insuffisance pondérale. En 2000, ce pourcentage était tombée a 24% d'apres I'enquéte
EDS 2000, et 22% d'apres |'enquéte EICV. Donc, une diminution dans la prévalence d'enfants
avec une insuffisance pondérale de 29% a 22% sur la période de dix ans.
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La prévalence élevée de malnutrition rapportée par ces enquétes n'est pas unique au Rwanda.
D'autres pays de la région rapportent également des taux élevés de malnutrition chez les
enfants de moinsde 5 ans. Les résultats des récentes Enquétes Démographique et Sanitaires
menées dans quatre pays d'Afrique de I'Est montrent que dans ces pays plus d'un tiers des
enfants de moins de cing ans accusent un retard de croissance (tableau 11). Lacomparaison
des données de I'EICV du Rwanda a celles des EDS de ces pays montre qu'alors que les taux
d’ émaciation sont les moins éevés au Rwanda, les taux de retard de croissance chez les
enfants rwandais surpassent ceux de la Tanzanie, I'Uganda et le Zimbabwe.

Tableau 11: Taux de malnutrition par pays (Rwanda, Malawi, Tanzanie, Uganda,
Zimbabwe)

Sexe d'enfant

Masculin Féminin Total

Z-TA  Z-PT Z-PA |Z-TA Z-PT Z-PA |Z-TA Z-PT Z-PA
>-28D >-28D >-2SD [>-2SD >-2SD >-28D [>-2SD >-2SD >-2SD

Rwanda 2001 * 47.1% 34% 224% 431% 33% 21.0% [45.0% 34% 21.7%
Malawi 2000 2 505% 51% 257% |47.6% 6.0% 251% |49.0% 55% @ 254%
Tanzanie 1999 43.7% 56% 275% [415% 52% 30.2% [426% 54% 28.9%
Uganda2000/01° |40.4% 5.0% 23.7% [36.9% 3.1% 21.4% [386% 4.0% 225%
Zimbabwe 19992 [280% 7.2%  13.4% [24.8% 57% 12.6% [265% 6.4%  13.0%

Sources : ! Base de données EICV, MINECOFIN 2002.
2 ORC Macro. 2001 Measure DHS+STAT Compiler
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5.  CONCLUSIONS

Cette publication a présenté les résultats d'anal yse descriptive de données anthropomeétriques
collectéesdans|' enquéte EICV 2001. Cette analyse a montré que:

* Lestaux de malnutrition sont d'une maniére alarmante élevés au Rwanda avec pres
de lamoitié des enfants de moins de 5 ans montrant un Z-score poids/ége inférieur &
la moyenne (45% avec Z-TA <-2) quand on compare avec la population de
référence. Ce niveau élevéindique qu'il y a des problemes sanitaires et des carences
nutritionnelles qui frappent les enfants pendant leur jeune &ge, qui cumul ativement
résultent en un retard de croissance.

» Laprévalence globale de |’ émaciation (3.4%) est |égerement plus élevée que celle
de la population de référence. Cependant, quand on la désagrége par &ge, les enfants
entre 12 et 24 mois ont pres de trois fois le niveau du risque d'une population de
référence bien nourrie sous le rapport poids/taille moyen.

* Lesenfantsentre 12 et 23 mois sont plus vulnérables ala malnutrition.

» Lesenfantsvivant en milieu urbain ont moins de probabilités de retard de croissance
mais plus de probabilités de souffrir d’émaciation que les enfants des régions
rurales.

» Lesenfantsvivant dans les provinces caractérisées par un pourcentage élevé de
ménages pauvres ont plus de probabilités d'un retard de croissance (Z-TA <-3).

e Laprévalence du retard de croissance parait avoir diminué depuis 1992, cependant
le pourcentage d'enfants avec retard de croissance au Rwanda est encore tres élevé
selon les normes international es.

Au-dela cette simple description de la situation de la nutrition au Rwanda, analyser les causes
des taux de malnutrition éevés exigera un ensemble de données compl étes qui inclue des
variables sur les trois déterminants immediats de |'état nutritionnel — consummation
alimentaire, santé et soins. Etant donné la complexité du probléme de la malnutrition au
Rwanda, essayer d'analyser les causes sans variables représentant un ou plusieurs de ces
facteurs primaires menera a une compréhension incompl éte et biaisée de la situation.

L es nombreuses enquétes menées dans e monde ont montré qu'il y a des pourcentages €levés
d'enfants mal nourris dans les ménages qui produisent plus de 95% de leurs besoins
alimentaires. Disponibilité et acces ala nourriture, bien gue nécessaire pour une bonne
nutrition, ne garantissent pas qu'un enfant ne souffrira pas de malnutrition. L'état nutritionnel
desjeunes enfants est aussi influencé par la qualité des soins, les habitudes alimentaires
adéquates, et lafréquence, la sévérité, et ladurée des maladies, ainsi que les soins et
traitements que les enfants malades recoivent. Tous ces facteurs sont fortement conditionnés
par la pauvreté qui affecte plus de 70% de la population rwandai se.

L es données nutritionnelles collectées dans I'enquéte EICV et les indicateurs
anthropomeétriques estimeés dans cette analyse fournissent un outil important nécessaire pour la
recherche future sur la nutrition et la pauvreté. Une nouvelle connaissance et une nouvelle
compréhension des causes de la malnutrition générées par des analyses ultérieures pourraient
permettre aux ministéres, planificateurs, services sanitaires, communautés, et parents
d'identifier des actions prioritaires spécifiques nécessaires pour mieux Sattaguer aux
problemes qui affectent le bien-étre des enfants et leurs familles.
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ANNEXE 1. RESUME

Retard de croissance, émaciation, et insuffisance pondérale

Rwanda HL CS 2001
Caractéristiques Rqard de Emaciation Insuffi:sance Caractéristiques Rqard de Emaciation Insuffi,sance
Croissance pondérale Croissance pondérale
A I'enfant L
(e%erggis)en i Regions
3-5 11.6% 1.3% 3.0% Butare 48.6% 3.3% 26.9%
6-9 31.7% 3.7% 20.4% Byumba 48.7% 1.5% 22.4%
10-11 41.6% 5.6% 24.8% Cyangugu 49.8% 2.8% 24.3%
12-15 41.0% 6.5% 29.8% Gikongoro 57.4% 4.4% 27.0%
16-19 53.5% 8.8% 29.0% Gisenyi 46.6% 5.4% 16.0%
20-23 60.9% 3.9% 21.8% Gitarama 49.0% 3.6% 27.6%
24-35 45.7% 2.4% 26.4% Kibungo 46.2% 1.4% 22.3%
36-47 47.2% 2.3% 20.1% Kibuye 49.2% 4.1% 18.5%
48-59 52.6% 2.0% 18.8% Kigali Ville 29.4% 5.9% 12.6%
n=3822 Kigali Rurde 45.7% 2.3% 25.5%
Ruhengeri 42.2% 3.0% 21.4%
Umutara 37.2% 3.4% 18.0%
Genredel'enfant LFfrfa?l?/quL?r:al
Masculin 47.1% 3.4% 22.4% Urbain 31.2% 4.1% 12.6%
Féminin 43.1% 3.3% 21.0% Rural 48.2% 3.2% 23.7%
Global 45.0% 3.4% 21.7% En général 45.0% 3.4% 21.7%
! Pour comparaison, les tranches d'age ont été sélectionnées d'aprés ceux présentés dans |'enquéte EDS 2000 comme rapporté dans Ministére de la Santé

2001.
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Malnutrition modér ée et sévere par Province

Province Normbre de cas Malnutrition chronique Malnutrition Aigué
Z-TA<-2 Z-TA<-3 Z-PT<-2 Z-PT<-3
Butare 331 48.6% 27.5% 3.3% 0.0 %
Byumba 388 48.7% 22.9% 1.5% 0.5%
Cyangugu 321 49.8% 24.3% 2.8% 1.9%
Gikongoro 204 57.4% 27.9% 4.4% 1.0 %
Gisenyi 294 46.6% 17.3% 5.4% 1.7%
Gitarama 304 49.0% 19.4% 3.6% 0.7%
Kibungo 346 46.2% 19.9% 1.4% 0.3%
Kibuye 195 49.2% 24.1% 4.1% 1.5%
Kigali 405 29.4% 11.1% 5.9% 0.5%
Kigali Rural 341 45.7% 19.1% 2.3% 0.6%
Ruhengeri 365 42.2% 16.7% 3.0% 0.3%
Umutara 328 37.2% 17.7% 3.4% 0.6%
Total 3822 45.0% 21.0% 3.4% 0.7%
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ANNEXE 2: RWANDA: DONNEESANTHROPOMETRIQUESDE L'ENQUETE
EICV

M éthodes analytiques

Pour calculer les indicateurs anthropométriques, I'enquéte EICV a collecté les données sur
I'age, le sexe, lataille et |e poids des enfants &gés de 3 a 59 mois. Les enfants de moins de 24
mois ont été mesurés en position couchée tandis que ceux agés de 24 mois ou plus ont été
mesurés debout. Les enquéteurs ont recu l'instruction de demander la documentation
officielle sur I'ége des enfants. En absence de cette documentation, ils ont utilisé le calendrier
des événements avec |es parents ou |es agents sanitaires pour estimer I'age de I'enfant.*®

Lelogiciel EPI-Info 2000 développé par le "Center of Disease Control™ américain qui utilise
le groupe de référence sexe spécifigue CDC/OMS 1978 a été utilise pour déterminer e
nombre d'unités d'écart-type (connu sous le nom de Z-scores) dont les mesures de I'enfant
différent de la moyenne de la population de référence pour les indicateurs suivants: taille/age
(Z-TA), poidditaille (Z-PT), et poids/age (Z-PA). Le groupe de référence est une version
normalisée des courbes de croissance de référence de 1977 du National Center of Health
Statistics (NCHS) développées en utilisant les données du Fels Research Institute et le Health
Examination Survey américain, et est recommandé par I'OMS pour utilisation internationale.

Les drapeaux de valeur extréme EPI-Info et les lignes directrices de vérification de 'OMS ont
été utilisés pour identifier les valeurs des Z-scores avec une grande probabilité que certaines
des données étaient incorrectes; ces données n'ont pas été utilisées dans I'analyse. L'OMS
recommande d'utiliser "I'intervalle fixe d'exclusion”, le Z-scoretaille/age (Z-TA) <-5 et >+3,
poidgitaille (Z-PT) <-5 et >+3, et poids/ége (Z-PA) <-5 et >+3 quand le Z-score moyen
observeé est au-dessus de-1.5. Les cas avec des Z-scores tombant dans ces intervalles ont été
traités comme val eurs manquantes.

L'enquéte EICV a collecté les données anthropométriques de 4100 enfants &gés de 3 a 59
mois. Des 4100 cas, 278 cas ont été marqués par EPI-Info ou sont tombés dans I'intervalle
fixe d'exclusion. Seulsles cas avec des Z-scores pour tous les trois indicateurs
anthropométriques (Z-TA, Z-PA, Z-PT) tombant dans I'intervalle acceptable et non marqués
ont été utilisé dans I'analyse du rapport.

Calculsdela prévalence dela malnutrition

Pour chacun des indicateurs anthropométriques, taille/age, poids/age et poidgtaille, les
comparai sons sont rapportées en termes de Z-scores (connu aussi sous le nom d'unités d'écart-
type), en utilisant la médiane de la population de référence CDC/OMS 1978. Le Z-score dans
la population de référence a une distribution normale avec une moyenne de zéro et un écart-
typede 1. LesZ-score recommandés par 'OMS, le CDC, et d'autres pour classer |es niveaux
anthropométriques bas sont de 2 unités d'écart-type en dessous de la médiane de référence
pour lestroisindicateurs. La proportion de la population qui tombe en dessous d'un Z-score
de -2 est généralement comparée avec la population de référence dans laquelle 2.3% sont en
dessous de ce point. Ce point pour les niveaux anthropométriques tres bas est habituellement
de plus de 3 unités d'écart-type en dessous de la médiane.

3 Manuel d’instructions aux enquéteurs. Enquéte Intégrale sur les Conditions de Vie des ménages
(EICV). Direction de la Statistiqgue. Ministére des Finances et de la Planification Economique.
Décembre 1997.
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ANNEXE 3: MESURES DE SECURITE ET QUALITE DESDONNEES

L'analyse des données pour évaluer I'intégrité et la qualité suggere que les données semblent
étre de qualité acceptable.

1. Tailledel'échantillon

D'aprés la méthodol ogie d'enquéte du HLCS, les mesures de taille et poids de tous les enfants
entre 3 et 59 mois devaient étre collectées pour évaluer la situation nutritionnelle de cette
tranche d'age. Quatre vingt sept pour cent des enfants ont été mesurés. Des 582 enfants non
mesures, 13% étaient malades, 44% étaient absents et 43% ont choisi de ne pas participer.

2. M éthode de mesure

Les mesures de longueur ont été utiliseées pour les enfants de moins de 2 ans et les mesures de
taille utilisées pour lesenfantsde 2 a5 ans.

Les distributions des tailles et poids peuvent aussi étre affectées par |'arrondissement des
chiffres. Le grand nombre de mesures de taille ou de poids se terminant par*,5" ou”,0" sont
une preuve de techniques de mesure inadéquates.

Pour les mesures de taille, 44.1% se terminent par ",0".
3. Estimation del'age

|déalement, I'ége devrait étre calculé au plus proche dixieéme du mois et devrait étre basé sur
la date de naissance. Pour les échantillons HLCS, on ne voit pas bien la méthode utilisée pour
déterminer la date de naissance.

Dans les échantillons d'enfants de moins de 5 ans, en gros on devrait avoir laméme
proportion (environ 20%) dans chaque tranche d'age de 1 an. En plus, les signes de moindre
exactitude incluent une forte préférence d'empiler a des multiples de 6 et/ou 12 mois.

L e tableau 2 montre que la distribution d'ages de I'échantillon d'enfants est en gros
proportionnelle avec un pourcentage légerement inférieur d'enfants de la tranche d'ége 24-35
mois. Un pourcentage inférieur d'enfants dans latranche d'age 3-11 mois est attendu car cette
tranche couvre seulement une période de mois comparée ala période de 12 mois des autres
tranches d'age.

Age par années
Fréguence Pourcentage Pourcentage valide Pourcentage cumulé

Vaide3-11 mois 686 17,9% 17,9% 17,9%
12-23 mois 832 21,8% 21,8% 39,7%
24-35 mois 637 16,7% 16,7% 56,4%
36-47 mois 830 21,7% 21,7% 78,1%
48-59 mois 837 21,9% 21,9% 100,0%
Tota 3822 100,0% 100,0%
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En analysant la distribution d'age de tous les enfants de |'échantillon, le graphique 1 montre
gue les &gesinférieurs a 12 mois sont plus réguliérement distribués, cependant, pour les
enfants de plus de 12 mois, les données montrent un groupement significatif a desintervalles
de 6, 18, 24, 30, 36, 42 et 48 mois.

Pourcentage

3 6 9 12 15 18 21 24 27 30 33 36 39 42 45 48 51 54 57

Age en mois

4.  Données marquées

L es programme Nutstat d'Epilnfo 2000 a été utilisé pour calculer les Z-scorestaille/age (TA),
poids/age (PA) et taille/poids (TP). Ce programme crée des drapeaux pour identifier les
pointsou il y ades données manquantes ou une forte probabilité que certaines données sont
inexactes (sur base sur Z-scores extrémes). Les criteres pour "marquer” un indicateur
anthropomeétrique sont les suivants:

I ndicateur Minimum Maximum
Z-TA -6.00 +6.00
Z-PT -4.00 +6.00
Z-PA -6.00 +6.00

Deux critéres supplémentaires pour "marquer” |es données sont des combinai sons de données:
(Z-TA >3.09 et Z-PT <-3.09) ou (Z-TA <-3.09 et Z-PT >3.09).

Il est recommandé que toutes les données "marquées " soient vérifiées pour leur exactitude.
Les erreurs les plus fréguentes comprennent |a saisie de données inexacte, age/dates inexacts,
mesures de poids ou taille saisies incorrectement ou dans de fausses unités, et données
manquantes.
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Tableau 2: Plan de codification des drapeaux

I ndicateur marqué

Code du drapeau Notes
Z-TA Z-PT Z-PA
0 Aucun indicateur marqué
1 Y Seul Z-TA marqué
2 Y Seul Z-PT marqué
3 Y Y Z-TA et Z-PT marqués
4 Y Seul Z-PA marqué
5 Y Y Z-TA et Z-PA marqués
6 Y Y Z-PT et Z-PA marqués
7 Y Y Y Tous les trois indicateurs marqués

Y =Index marqué, vierge signifie indicateur non marqué

Aprés avoir corrigé les erreurs de saisie (principalement les virgules mal placées), 4% des
données anthropométriques ont été marquées par le programme Nutstat. Prés de 2% du Z-
scores se retrouve en dessous de -6% pour lataille/age. Si la proportion des Z-scores en
dessous de -6 ou au-dessus de +6 dépasse 1%, la qualité des données est douteuse.
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