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RESUME 
Introduction

Depuis trois décennies, la République Démocratique du Congo (RDC) fait face à une situation nutritionnelle préoccupante. La situation d’instabilité à l’Est du Pays et particulièrement dans la province du Sud-Kivu contribue à l’augmentation du taux de mortalité dans les hôpitaux alors que 45% de décès sont liés à la malnutrition.

Plus de deux enfants sur cinq souffrent de malnutrition chronique (MC) en RDC soit environ six millions d’enfants. La prévalence globale de la malnutrition aiguë (MA) est estimée à 6,5%. La RDC fait partie des pays où la population souffre de deux fardeaux de la malnutrition soit la malnutrition chronique et l’émaciation. L’amélioration de la santé maternelle et infantile ainsi que la prévention de la malnutrition sous toutes ses formes occupant une place importante dans les priorités des politiques gouvernementales, le Programme National de Nutrition (PRONANUT) en collaboration avec l’Ecole Régionale de sante Publique de l’Université Catholique de Bukavu (ERSP-UCB) ont mené des enquêtes nutritionnelles dans cinq zones de santé (ZS) (Idjwi, Kaziba, Nyangezi, Mubumbano et Mwana) en vue d’avoir des données récentes sur la situation nutritionnelle et renforcer le plaidoyer en faveur de la nutrition dans la province.
Méthodologie

Par ZS, il a été mené une enquête transversale par sondage en grappes, avec tirage aléatoire à 2 degrés, le premier degré étant le village ou quartier, le deuxième étant le ménage.
La taille de l’échantillon a été calculée à l’aide du logiciel ENA for SMART 2020 en considérant une prévalence de la malnutrition aigüe globale (MAG) de 12.7% pour le territoire de Walungu et 11.9% pour le territoire d’Idjwi. Tous les ménages dans la grappe contenant les femmes de 15 à 49 ans et les enfants de 0 à 59 mois ont été inclus suivant un échantillonnage systématique au sein de la grappe sélectionnée. 
La collecte des données a été effectuée à l’aide d’un questionnaire électronique sur la plateforme Kobo, qui a fait l’objet d’une pré-enquête. Il a été collecté des données en rapport avec la situation nutritionnelle, la consommation et la sécurité alimentaire, les stratégies de survie. Les autorités politico-administratives ont été informées en marge des activités, leur autorisation et collaboration a été requise ainsi que celle des responsables des ménages visités dans le respect de la confidentialité.

Résultats

Dans cette étude 2847 ménages ont été inclus dans lesquels se trouvaient 3616 enfants de 0 à 59 mois et 2910 femmes en âge de procréer. 
Il a été observé une prévalence de la malnutrition aigüe globale a été alarmante dépassant le seuil d’alerte avec 7.2 %, 6.5 %, 5.0 %, 10.6 %, 8.0 % respectivement dans les ZS d’Idjwi, Kaziba, Mubumbano, Mwana et Nyangezi ; La malnutrition chronique quant à elle dépasse la barre de 50% dans toutes les ZS avec 55.4 %, 62.4 %, 55.8 %, 52.2 %, 51.8 % respectivement dans les ZS d’Idjwi, Kaziba, Mubumbano, Mwana et Nyangezi ; S’agissant de l’insuffisance pondérale, toutes les zones se retrouvent également au-delà du seuil d’alerte avec 18.0 %, 24.3 %, 21.1 %, 19.7 %, 21.9 % respectivement dans les ZS d’Idjwi, Kaziba, Mubumbano, Mwana et Nyangezi. 
Un taux de malnutrition autour de 13% a été observé dans la majorité des ZS avec des taux très élevés à Mwana et Kaziba. Une couverture non optimale pour la vaccination contre la rougeole a été observée dans toutes les ZS excepté Kaziba et Mwana. 40% des ZS affichent une pauvre consommation alimentaire autour de 3%, 40% des ZS autour de 10%
Conclusion
La situation nutritionnelle des 5 ZS étudiées tout comme celle de la province reste préoccupante mais à des proportions diverses, la ZS de Mwana tous les indicateurs pris en compte, nécessite une attention particulièrement prioritaire suivie de celle de Nyangezi.
PRINCIPAUX INDICATEURS

	INDICATEURS
	ZONES DE SANTE

	
	IDJWI
	KAZIBA
	MUBUMBANO
	MWANA
	NYANGEZI

	
	N
	%
	N
	%
	N
	%
	N
	%
	N
	%

	Etat nutritionnel des enfants

	Malnutrition Aiguë selon le PT
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	MAG  
	714
	3,5 %

(1,9- 6,4)
	831
	3,2%

(2,3 - 4,5)
	696
	3,2 %

(1,8 - 5,6)
	825
	6,4 %

(4,3 - 9,5)
	550
	5,1 %

(3,3 - 7,7)

	MAS 
	714
	0,8 %

(0,4 - 1,8)
	831
	0,1%

(0,0 - 0,9)
	696
	0,0 %

(0,0 - 0,0)
	825
	0,8 %

(0,4 - 1,9)
	550
	1,8 %

(1,0 - 3,3)

	Œdèmes
	714
	0,3%
	831
	0,1%
	696
	0%
	825
	0,7%
	550
	0,9 %

	Malnutrition Aigüe selon le PB
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	MAG 
	727
	4,5 %

(3,0 - 6,8)
	857
	5,1 %

(3,7 - 7,1)
	705
	3,4 %

(1,9 - 6,0
	846
	8,9 %

(6,8 - 11,5)
	555
	6,3 %

(4,2 - 9,3)

	MAS 
	727
	0,8 %

(0,4 - 1,8)
	857
	0,7 %

(0,3 - 1,7)
	705
	0,0 %

(0,0 - 0,0)
	846
	3,1 %

(2,1 - 4,6)
	555
	2,3 %

(1,3 - 4,2)

	Malnutrition combinée P/T et PB
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	MAG
	727
	7,2 %

(4,7 - 10,8)
	857
	6,5 %

(4,9 - 8,7)
	703
	5,0 %

(3,0 - 8,1)
	846
	10,6 %

(8,0 - 13,9)
	560
	8,0 %

(5,4 - 11,9)

	 MAS 
	727
	1,4 %

(0,7 - 2,6)
	857
	0,7 %

(0,3 - 1,7)
	703
	0,0 %

(0,0 - 0,0)
	846
	3,2 %

(2,2 - 4,7)
	560
	3,0 %

(1,8 - 5,0)

	Autres formes de malnutrition
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Malnutrition chronique
	689
	55,4 %

(50,2- 60,5)
	834
	62,4 %

(55,6 - 67,8)
	685
	55,8 %

(48,4 - 62,8)
	811
	52,2 %

(47,3 - 57,0)
	533
	51,8 %

(45,8- 57,7)

	Insuffisance pondérale
	829
	18,0 %

(14, - 21,9)
	943
	24,3 %

(20,3 - 29,0)
	821
	21,1 %

(17,0 - 25,8)
	936
	19,7 %

(16,8 - 22,9)
	625
	21,9 %

(16,9 - 27,9)

	Etat nutritionnel des femmes 

	Malnutrition femmes enceintes <230 mm
	99
	13,1%
	107
	29,0%
	114
	8,8%
	115
	37,4%
	111
	13,5%

	Malnutrition femmes  allaitantes  <230 mm
	287
	13,6%
	296
	23,0%
	288
	11,8%
	345
	38,6%
	218
	12,8%

	 Malnutrition femmes ni enceintes, ni allaitantes  <230 mm
	176
	13,6%
	231
	24,7%
	158
	11,4%
	181
	43,6%
	184
	17,9%

	Couvertures des interventions de santé

	Couverture VAR (cartes vues)
	568
	2,3%

(1,1-3,6)
	708
	7,8%

(5,8-9,8)
	560
	57,3%

(40,1-72,9)
	624
	4,3%

(2,8-5,9)
	506
	23%

(15,8-25,2)

	Couverture VAR sur déclarations 
	568
	79,4%

(76,3-82,8)
	708
	91,0%

(88,8-93,0)
	560
	28,9%

(14,9-48,7)
	624
	94,4

(92,5-96,2)
	506
	53%

(43,9-55,7)

	Couverture  vit A 
	652
	79,5%

(76,7-82,5)
	
	79,5%

(76,7-82,5)
	642
	63,6%

(59,8-67,7)
	723
	51,6%

(47,8-55,6)
	563
	86,7%

(84,0-92,6)

	Couverture déparasitage 
	504
	83,3%

(79,9-86,5)
	627
	72,9%

(81,3-86,3)
	506
	85,2%

(81,-88,3)
	552
	49,4%

(44,9-51,5)
	471
	86,6%

(82,7-91,1)

	Fréquentation CPS
	759
	54,3%
	889
	41,7%
	755
	61,3%
	818
	49,4%


	563
	15,1%

	Utilisation moustiquaire
	761
	41,9%
	891
	43,3%
	756


	48,8%
	821
	48,0%


	563
	65,5%



	Morbidité dans les deux semaines précédant les enquêtes

	% enfants ayant été malades dans les deux semaines
	761
	35,1%
	891
	31,3%


	756
	34,4%
	821
	41,4%
	563
	46,3%

	Indicateurs ANJE

	Mise au sein dans l’heure
	123
	74,8%
	124
	66,1%
	115
	90,5%
	116
	90,5%
	76
	80,3%

	Allaitement Exclusif
	123
	79 ,7%
	124
	70,2%
	115
	76,5%
	116
	56,0%
	76
	68,4%

	Continuation allaitement à 1 an
	60
	86,7%
	70
	92,9%
	57
	91,2%
	63
	96,8%
	53
	90,6%

	Continuation allaitement à 2 ans 
	47
	38,3%
	58
	46,4%
	45
	51,1%
	71
	63,4%
	29
	44,8%

	Fréquence consommation acceptable ≥ 3 fois
	257
	7,0%
	285
	53,0%
	226
	45,6%
	290
	70,7%
	193
	54,5%

	Diversité alimentaire minimale≥ 4 groupes
	273
	15,0%
	292
	5,8%
	247
	16,6%
	294
	2,7%
	192
	15,1%

	Diet Minima acceptable
	272
	1,5%
	291
	3,1%
	247
	13,0%
	294
	2,4%
	192
	10,4%

	Consommation alimentaire

	Pauvre
	567
	3,4%
	568
	3,9%
	568
	11,4%
	568
	10,2%
	477
	1,5%

	Limite
	567
	18,7%
	568
	28,0%
	568
	21,7%
	568
	33,3%
	477
	14,0%

	Acceptable
	567
	78,0%
	568
	68,1%
	568
	66,9%
	568
	56,5%
	477
	84,5%

	Stratégies de survie

	Indice moyen de stratégie de survie
	567
	15,1
	568
	11,1
	568
	10,3
	568
	16,1
	477
	15,2

	Indicateurs WASH

	Sources d’eau protégées
	567
	58,6%
	568
	63,0%
	568
	79,2%
	568
	70,8%
	477
	82,8%

	Toilettes hygiéniques
	567
	51,3%
	568
	70,4%
	568
	91,9%
	568
	69,5%
	477
	63,7%


I. INTRODUCTION

1.1 Contexte et Justification

Depuis trois décennies, la République Démocratique du Congo (RDC) fait face à une situation nutritionnelle préoccupante. Comme les autres provinces de l’Est de la RDC, la Province du Sud Kivu est dans une situation d’instabilité depuis bientôt trois décennies si on considère la première crise de 1994 avec l’arrivée massive des réfugiés rwandais. Cette crise a eu des répercussions sur la santé et la situation nutritionnelle des populations.  Si dans les années 1980-1990, on pouvait compter les cas de malnutrition de manière isolée dans les hôpitaux, la situation s’est considérablement dégradée au point que la majorité des services de pédiatrie des différents hôpitaux de la province sont occupés à plus de 50% par des enfants en malnutrition sévère. Cela contribue à l’augmentation du taux de mortalité dans les hôpitaux alors que 45% de décès sont liés à la malnutrition.

Plus de deux enfants sur cinq souffrent de malnutrition chronique (MC) en RDC soit environ six millions d’enfants. La prévalence globale de la malnutrition aiguë (MA) est estimée à 6,5%. La RDC fait partie des pays où la population souffre de deux fardeaux de la malnutrition soit la malnutrition chronique et l’émaciation. 

La décennie 2016-2025 a été proclamée par l’Assemblée Générale des Nations Unies comme étant la décennie de la Nutrition. Aussi, la Conférence des Chefs d’Etat de L’union Africaine a proclamé de façon spécifique l’année 2022 comme étant l’année spéciale de la Nutrition pour motiver toutes les autorités africaines à focaliser leur regard sur la problématique de la malnutrition en Afrique considéré à ce jour comme un des principaux facteurs du sous-développement.
 Les plans nationaux de développement sanitaire (PNDS) de la RDC 2016-2020 et 2019-2022, prévoient de renforcer la lutte contre les carences nutritionnelles, notamment en mobilisant les stratégies les plus novatrices. En outre, le Plan provincial de développement sanitaire du Sud Kivu prévoit, parmi les objectifs prioritaires l’amélioration de la santé maternelle et infantile et la prévention de la malnutrition sous toutes ses formes.

C’est dans ce cadre que le Programme National de Nutrition (PRONANUT) en collaboration avec l’Ecole Régionale de sante Publique de l’Université Catholique de Bukavu (ERSP-UCB) ont mené des enquêtes nutritionnelles dans les cinq zones de santé (ZS) (Idjwi, Kaziba, Nyangezi, Mubumbano et Mwana) en vue d’avoir des données récentes sur la situation nutritionnelle et renforcer le plaidoyer en faveur de la nutrition dans la province.
1.2 Présentation sommaire des cinq  Zones de Santé 
Description des ZS évaluées

Les enquêtes ont été réalisées dans 5 ZS appuyées par le Projet de coopération suisse et pour lesquelles on n’a pas des données récentes en rapport avec la malnutrition. Ces ZS sont reparties dans deux territoires dont le Territoire d’Idjwi (ZS d’Idjwi) et le territoire de Walungu (ZS de Kaziba, Mubumbano, Mwana et Nyangezi).  
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Les zones enquêtées sont hachurées

Données géo-démographiques

Les cinq ZS (Domaine d’enquête) qui ont bénéficié de ces enquêtes occupent une superficie estimée à 2866 Km2, la ZS de Mubumbano est la plus vaste avec une superficie de 1216 Km². En dehors de la ZS de Idjwi qui est excentrique, les 4 autres ZS sont voisines dans le même territoire.

Ce site d’enquête compte une population totale estimée à 1 002 244 habitants repartie sur une superficie de 2866 km² soit une densité estimée à 350 hab/Km². 

Ce domaine d’enquête connait un climat doux et humide avec l’intermittence de deux saisons à savoir la saison de pluie qui s’étend sur neuf mois environ (de Septembre à Mai) et la saison sèche qui prend pratiquement 3 mois (de Juin jusqu’en Août). 

Signalons toutefois que ces derniers temps, les ZS connaissent des perturbations climatiques suite à une mauvaise pratique de feu de brousse, au déboisement avancé et à la déforestation, avec comme conséquence le non-respect du calendrier agricole.
Le relief est plus montagneux et accidenté. On y trouve aussi de chaines des montagnes rocailleuses à Idjwi avec une altitude moyenne de 1700m dont le mont Muganzo au centre nord (1829 m d’altitude) et surtout Nyamusisi au centre de l’île (plus haut sommet avec 2300m d’altitude). L’accessibilité géographique pour certaines aires de santé et formations sanitaires (FOSA) est difficile à cause de ce relief montagneux et accidenté contraignant de faire plusieurs heures de marche à pied. La caractéristique du sol est argilo-sablonneuse.

Pour ce qui est de l’hydrographie, il importe de savoir que la ZS Rurale de Kaziba est traversée du Sud au Nord par la rivière Luzinzi qui draine une large vallée constituant son centre administratif, commercial et agricole. Aussi, la ZS d’Idjwi possède ses propres cours d’eau à faible débit parmi lesquels nous pouvons énumérer les principaux : la rivière Tama, Musheke, Kirheme, Cikoma, Mwiri, Bwina, …

Parlant de la végétation, il est à retenir qu’elle est pauvre et faite de savane boisée caractérisée par la présence de quelques arbres plantés artificiellement tels que l’eucalyptus, le cyprès, le sapin, …Elle est menacée d’extinction suite à la fabrication de la braise communément appelé « Makala ».  

Données Socioculturelles

La population est hétérogène avec plusieurs ethnies : les Bahavu, Bashi, Bafulero, Banyindu,  les Rega, les Bembe, les Banyamulenges, les Mbote, ainsi que les communautés Rwandaises et Burundaises. La langue officielle la plus couramment parlée est le Swahili. Plusieurs autres langues sont parlées suivant l’appartenance à tel ou tel autre ethnie (.Mashi, Kihavu, Kibembe, Kifulero, Kinyindu et Kinyamulenge…) La densité de la population est très élevée dans les centres commerciaux.
Du point de vue religieux, l’on note l’existence de deux religions prédominantes : protestante et catholique. Outre ces deux tendances confessionnelles, l’on retrouve aussi la religion musulmane, les Témoins de Jéhovah ainsi que les Eglises de réveil et celles du Saint Esprit.

Signalons qu’on dénombre plusieurs écoles primaires et secondaires, quelques Instituts Supérieurs (Institut Supérieur des Techniques Médicales, Institut Supérieur de Développement Rural et Institut Supérieur Pédagogique) et une Université à Kaziba.

Moyens de subsistance de la population

Sur le plan socioéconomique, la majorité de la population pratique l’agriculture de subsistance, la pèche, le commerce, l’élevage des petits bétails ainsi que la volaille. Toutefois, actuellement il y a une infertilité du sol comparativement aux décennies précédentes. Plusieurs notables ayant la majorité des espaces préfèrent planter les eucalyptus que d’autres produits agricoles tandis que les autochtones préfèrent planter les produits pouvant être récoltés sur toute une année que ceux récoltable semestriellement ou trimestriellement entre autres les ananas ou les produits pouvant être plus rentables entre autres les cafés. Soulignons aussi que le pouvoir d’achat de la population reste encore faible.  

L’exode rurale étant une réalité dans la ZS ainsi que l’infertilité du sol concourant à une faible production entraînent une inversion du circuit d’approvisionnement des denrées alimentaires qui proviennent de la ville vers le village. Cela contribue significativement à l’insécurité alimentaire
L’agriculture est pratiquée généralement par la majorité des ménages (soit 80%). Les principales productions agricoles par ordre d’importance de production sont le manioc, le haricot, les ananas, les patates douces, les bananes fruit, le maïs, l’arachide, les pommes de terre, et l’huile de palme. En dehors des produits cités, le café, la banane plantain et la canne à sucre sont également cultivés. 
L’agriculture vivrière étant l’activité la plus exercée par la population. La réalité est que le manioc est cultivé dans presque tous les villages de la zone de santé. Par ailleurs, vu le bas niveau de revenu et le faible pouvoir d’achat de la population, la bonne partie de la production agricole est mise en vente sur le marché sans tenir compte de la période ou saison agricole pour subvenir aux besoins de la famille (frais scolaires, soins médicaux, dot, régler les conflits, etc.). 
Suite à cette forte dépendance de l’agriculture de subsistance (80% de la population), le revenu moyen des ménages est inférieur à 0,5$ par jour(en dessous du seuil de pauvreté).

Par ailleurs, le faible niveau de revenu et pouvoir d’achat de la population fait qu’une bonne partie de la production agricole est mise en vente ou est utilisée pour produire de la boisson locale (kanyanga) pour le maïs. 

La pêche est une activité considérée comme capitale et la grande partie de sa production est orientée uniquement à la vente vers la ville de Bukavu et celle de Goma.  

Le commerce est centré sur la vente des produits agricoles pendant la période de récolte, les produits de la pèche et les produits des activités saisonnières. On trouve des boutiques, kiosques, pharmacie, cabines pour la vente des crédits de communication et carburant.

L’élevage du type domestique est développé par la population. Il s’agit de l’élevage petits bétails dont les bovins, caprins, porcins, ovins et volailles.

Les produits de l’élevage domestique sont généralement utilisés comme capital pour faire face à divers coûts tels que les frais scolaires, les soins médicaux, la dot, conflits familiaux, etc et non pour la consommation.

Les éleveurs déclarent avoir fait face à une baisse du nombre de leurs animaux dans les trois derniers mois pour les raisons suivantes : les épizooties notamment le pseudo peste aviaire et la peste porcine ; la divagation et les conflits liés à la divagation des animaux, le vol et la vente des bêtes. 

Néanmoins, selon les sources locales, quelques défis en rapport avec le secteur agro- alimentaire (y compris la sécurité alimentaire) sont les suivants :

· Nous pouvons noter que, concernant le manioc qui est la culture principale, il y a eu un problème de production liée à la présence de la maladie de la mosaïque attaquant les feuilles de manioc, aussi l’épidémie du WILT bactérien pour le bananier. En plus de ce problème lié à la production du manioc, sa pâte reste l’aliment de base sans une bonne diversification alimentaire. Les paysans ne cultivent presque pas des fruits. Il y a persistance de la malnutrition dans la zone, suite à la pauvreté de la population et à l’infertilité du sol.  D’où une monotonie alimentaire et/ou une alimentation déséquilibrée dans la plupart de ménages.

· Un autre point sur l’agriculture, est la particularité géographique liée aux reliefs montagneux des Zone de Santé : le sol fertile quitte du sommet vers le bas, cela est à la base de la dégradation de terres arables comme il n’y a pas de système de lutte antiérosive, ce qui entraine une faible production agricole.  Par conséquent, cela entraine une « inversion du circuit d’approvisionnement des denrées alimentaires », celles-ci étant désormais acheminées de la ville de Bukavu vers le village et deviennent trop chères pour la population. Il y a donc une insécurité alimentaire dans les ménages, la plupart n’ont pas de stocks et vivent au taux du jour, adoptant comme stratégies de survie la réduction de la quantité et/ou du nombre des repas des adultes au profit des enfants d’une part, et d’autre part l’emprunt ailleurs des stocks alimentaires.

· Suite à l’exode rural, des gens capables de pratiques agraires (de bien cultiver et produire) quittent le village pour la ville.

· La présence de la société minière BANRO et des carrières minières artisanales dans la région fait que la majorité de gens veulent entrer dans l’exploitation minière, cela concoure aussi tant soit peu à l’abandon de l’agriculture, et de fait, il y a accroissement du cout d’achat de denrées alimentaires au marché aux dépens de plus démunis.

· Depuis près d’une décennie, il y a perturbation climatique des saisons, et, de fait, les agriculteurs ne savent plus comment se comporter (perte des semences et/ou baisse de la productivité due soit à la pluie soit à la sécheresse).

· Le manque de semences de qualité, le manque d’outils de qualité et diversifiés, le vol et les problèmes d’infertilité du sol due aux feux de brousse répétés.

Situation sanitaire et sur l’hygiène et assainissement 
Le tableau ci-dessous donne les nombres des Aires de Santé (AS) par ZS, les causes de morbidités et de mortalité

	Domaines
	Nombre d’AS
	Causes de morbidité
	Causes de mortalité

	ZS Idjwi
	21
	Les maladies diarrhéiques, le paludisme et les infections respiratoires aigües (IRA). 
	La diarrhée, le paludisme et les IRA

	ZS Kaziba
	16
	La malnutrition, le paludisme, les IRA, les maladies diarrhéiques, les Infections Sexuellement Transmissibles (IST) 
	Les détresses respiratoires, l’anémie, les maladies diarrhéiques, le diabète, le coma

	ZS Nyangezi
	12
	Le paludisme, la malnutrition aiguë sévère (MAS), les IRA, les maladies diarrhéiques, les IST
	Les anémies, le diabète, les Hépatites virales, les IRA

	ZS Mubumbano
	15
	Le paludisme, les IRA, l’anémie, la MAS, les maladies diarrhéiques et les IST
	Le paludisme, les IRA, l’anémie.

	ZS Mwana
	15
	Le Paludisme, les IRA, les maladies diarrhéiques, la MAS, les IST
	L’Anémie, le Diabète, le 

VIH/SIDA


Il est à noter que certains facteurs environnementaux et comportementaux peuvent expliquer cette morbidité dans nos ZS tel que présenté dans les paragraphes ci-dessus, parmi lesquels nous citerons : 

· La présence des marais non drainés et des étangs piscicoles mal entretenus qui favorisent la reproduction des moustiques.

· L’environnement malsain aux alentours des sources aménagées, la consommation d’eau non traitée et/ou bouillie, ainsi que l’existence des latrines non hygiéniques favorisent les maladies diarrhéiques.

· L’existence des maisons de tolérance au petit centre commercial, des camps militaires, des carrés miniers et la réticence de la population à utiliser le préservatif. Ces comportements favorisent les IST et parfois même la prévalence du VIH/SIDA.

· Le sevrage précoce, la faible vulgarisation de l’allaitement maternel exclusif (AME) et le régime sédentaire aux tubercules favorisent la prévalence des maladies carentielles comme la malnutrition protéino-calorique, les anémies et les maladies diarrhéiques chez les enfants.

· La pratique de raclage de la gorge et section de la luette favorisent les septicémies et des IRA.

· La consommation des médicaments indigènes dans un but de détoxication entraîne des hépatites toxiques, des insuffisances rénales et autres intoxications.

· L’habitude de faire transiter les malades dans les chambres de prière avant d’atteindre la structure de soins est à la base d’un retard de prise en charge.

· Les femmes ont l’habitude à réfuter toute consultation faite par les hommes en préférant celles réalisées par les prestataires féminins.

· La tendance culturelle en vogue prétendant que les femmes accouchées ne sortent pas avant quatre semaines influe négativement sur le taux de couverture en CPoN (Consultation Post-Natal).

· Mauvaise répartition des terres au détriment d’une certaine couche de la population      favorise la prévalence de la malnutrition dans les ménages.

La Covid-19 a réduit les revenus des familles ayant comme source de revenus le commerce. Avec une restriction de routine du transport lacustre rendant les échanges commerciaux difficiles, ceci a fait en sorte que les commerçant achetant les marchandises à Bukavu ne pouvaient plus continuer à exercer leurs activités. Les conséquences liées au confinement ont aggravé la crise socio-économique déjà précaire, et a conduit à la non tenue des certaines activités du Plan d’action opérationnel (retard ou absence de décaissement des fonds). 

Sur le plan nutritionnel, le manque d’éducation nutritionnelle des femmes et une faible connaissance sur les aliments à 4 étoiles (Plusieurs ménages préférant avoir comme aliments les fretins et poissons uniquement ne sachant pas l’intérêt d’autres aliments entre autres les légumes, les fruits, la viande, les céréales) favorise la perpétuation d’une insécurité alimentaire. En plus de ceci, nous pouvons ajouter une taille de ménage élevée avec un taux de croissance élevé et les grossesses successives rapprochées par ignorance de la planification familiale ainsi que le manque d’éducation sexuelle adéquate. Le sevrage précoce lié au fait que les femmes s’occupant des travaux de champs sont contraintes d’abandonner trop tôt leurs bébés.

La consultation préscolaire (CPS) rencontre des difficultés énormes. Parmi ces difficultés on a  la (le) : 

· Rupture en aliment thérapeutique prêt à l’emploi (ATPE) pour la prise en charge des cas de malnutrition aigüe sévère (MAS) 

· Manque d’une unité de prise en charge de la malnutrition aiguë modérée (MAM) laquelle évolue vers la MAS 

· Souffrance de séances de CPS aux enfants d’âge supérieur à 12 mois car insuffisance en connaissance sur la CPS redynamisée et la mise en œuvre peu effective ;

· Faible implication des CODESA dans les activités promotionnelles 

· Faible taux d’AME jusqu’à 6 mois 

· Insuffisance de matériels et en outils de gestion pour la CPS 

· Manque d’un partenaire efficace de mise en œuvre des activités ANJE dans la zone de santé 

L’approvisionnement en eau potable reste précaire. L’accès à l’eau potable demeure une préoccupation majeure de santé publique dans l’ensemble de la zone où l’approvisionnement en eau potable se fait soit à la rivière, soit à un puits ou à une source non aménagée et enfin soit à une source ou puits aménagé.

Les eaux des étangs sont utilisées pour l’usage domestique et la préparation des repas. Pendant la saison de pluie, la population de certains villages qui n’ont pas de sources aménagées consomme l’eau de pluie. Toutes ces pratiques conduisent à des taux élevés de maladies d’origine hydrique. 

En plus, la construction des installations hygiéniques n’est pas dans les habitudes des ménages surtout au centre de la zone où on observe une toilette partagée par plusieurs ménages. Ces pratiques malsaines ne sont pas conformes aux règles d’hygiène et peut entrainer plusieurs épidémies des maladies dues au manque d’hygiène. 

Intervenants et Aide reçue par la population

	Domaines
	Intervenants 

	ZS Idjwi
	AAP : Agence d’achat de performance

CPR : Centre de promotion rurale d’Idjwi

	ZS Kaziba
	a. Les Agences onusiennes

- OMS : suite à la situation causée par la pandémie liée au coronavirus au cours de l’année 2020, elle a appuyé seulement la surveillance active des maladies. Aucune de toutes les campagnes de   vaccination des masses planifiées n’a été appuyée. 

- UNICEF : appuie l’approvisionnement en vaccins de routine et en intrants de lutte contre la malnutrition. Au même titre que l’OMS, la campagne de vaccination de masse contre la fièvre  jaune planifiée à son compte n’a pas été organisée.

b. Les coopérations : la GIZ

Au cours de l’année 2021, la coopération technique allemande (GIZ) n’a accompagné la ZS que sur base d’un avenant de 3 mois soit le premier trimestre car le protocole de collaboration entre la ZS et PASS IV a pris fin en décembre 2020. Il n’a repris avec PASS V qu’au début du quatrième trimestre 2021. Rappelons que ses appuis consistaient essentiellement : 

* en prime du personnel du BCZS, HGR et CS ;

* au fonctionnement du BCZS : supervision, fournitures de bureau, carburant et maintenance     des matériels roulants ;

* Fonctionnement des centres de santé ;

* la tenue des organes de pilotage de la ZS : le CA, COGES, revue SSP et réunions des   

    CODESA ;

* La formation ;

* Aux activités des centres des jeunes et de santé mines ;

* Au fonctionnement du bureau permanent de la mutuelle de santé ;

* Accompagnement des ASLO dans le cadre de sensibilisation des jeunes et des creuseurs    artisanaux. 

* organisation de l’atelier d’évaluation du PAO 2021 et élaboration du PAO 2022.

c. Les ONG internationales

- PROSANI : a approvisionné la ZS en médicaments de lutte contre le paludisme, en 

  moustiquaires imprégnées d’insecticide et intrants spécifiques de PF. Il a aussi appuyé 

  l’organisation du CA, des revues mensuelles et les supervisions.  

- FOOD FOR HUNGRY : intervenait dans le domaine de nutrition et de sécurité alimentaire. Il a apporté l’appui aux supervisions, en carburant et au fonctionnement des 6 structures primaires   (Cihumba, Cirimiro, Namushwaga, Kaziba Centre, Kasheke et Ngali). Malheureusement, il a   brusquement rompu le contrat à la fin du premier trimestre 2021.

- BUDDIES FOR AFRICA : intervient à l’HGR avec trois lignes : appui en médicament pour  diabétiques, consommables médicaux (fils de suture) et contribution à la prime des   Prestataires.

- TEARFUND : est intervenu dans le cadre de WASH. Il a réalisé en 2020 une adduction dans   l’aire de santé de Kasheke desservant une population d’environ 20 000 habitants et a poursuivi en   2021 en appuyant les activités de sensibilisation de la population dans le domaine de changement   de comportement en matière d’hygiène.   Il a appuyé la prime du SEA et AC, l’approvisionnement en carburant et le fonctionnement du   Bureau Central jusque fin deuxième trimestre 2021.

- CONOPRO : a appuyé la ZS dans le domaine de nutrition volet malnutrition aigüe 

  modérée (MAM).   Elle a apporté l’appui au fonctionnement du BCZ, supervisions conjointes, l’entreposage des   vivres dans les aires de santé ainsi que la motivation des 3 RECO par structure.

- MEDECINS D’AFRIQUE : est intervenu dans le cadre de lutte contre la malnutrition aigüe   sévère (MAS) en apportant les vivres et matériels de lutte contre le COVID-19 (masques et gel   alcoolique). Elle a appuyé la prime du nutritionniste et de l’AC, les supervisions conjointes, l’entreposage des vivres au niveau du BCZ ainsi que la motivation des 3 RECO par structure   jusqu’à la fin du premier trimestre 2021.

 d. Confessions religieuses 

Elles ont appuyé la ZS à travers différents projets. Il s’agit des confessions religieuses ci-après :          

- La 5ème CELPA : elle a appuyé la ZS à travers la formation de deux agents dont un médecin en   spécialisation en gynéco-obstétrique et un infirmier en anesthésie et réanimation et ces derniers   ont déjà fini leurs études. A travers son partenaire PYM/Norvège, elle apporte aussi l’appui aux indigents et le processus de construction d’une nouvelle salle d’opération moderne est en cours   de réalisation. 

- La 8ème CEPAC : appuie la ZS dans le domaine de planning familial en apportant les intrants   spécifiques au CS Kasheke.

- Le BDOM : appuie la ZS dans le cadre de lutte contre le VIH/Sida en médicaments, transport   des intrants du BCZS vers 10 FOSA et les activités communautaires.  

e. Les privés

Il s’agit de la FONDATION COKOLA KATINTIMA : en tant que partenaire de la ZS il apporte l’appui aux diabétiques en approvisionnant les médicaments (Daonil et Gliben-m) et autres intrants (bandelettes, glucomètre) aux FOSA dont l’HGR, 14 CS et 4 PS ainsi que la prime des prestataires. 

 f. Les ONG locales 

Les ONG locales suivantes sont impliquées dans les activités de lutte contre le VIH/SIDA et les   violences sexuelles.

- LNB (Levons-Nous et Bâtissons), 

- AMAMA (Association Mamans Maendeleo), 

- SOFED (Solidarité des femmes en difficulté), 

- AFB (Association Féminine de Base). Cette organisation œuvre dans le domaine d’appui   aux personnes vivant avec handicap.

	ZS Nyangezi
	Communauté : Financement du système 

BDOM/CORDAID : Prévention, Dépistage et PEC VIH/SIDA/TBC

GIZ/PASS : Soins de santé primaires 

PROSANI+ : Soins de santé primaires 

Fondation Panzi : PEC holistique des SVS et prévention des violences sexuelles 

Congrégation des Sœurs franciscaines de Notre Dame du Mont : Equipements médicaux, médicaments et fonctionnement Hôpital saint Joseph

Famille Père CRIPPA : Infrastructures et accompagnement technique Hôpital Saint Joseph

AFPDE : prise en charge holistique des SVS, prévention du paludisme et VIH/SIDA

AAP : FBP dans la mise en œuvre de la surveillance du Covid-19

MSV : Equipements médicaux et appui en médicaments

CARITAS CONGO : Appui nutritionnel

CONOPRO : Appui nutritionnel

MUSA : Soins de santé primaires 

	ZS Mubumbano
	UNICEF et OMS, interviennent dans les campagnes épidémiologiques ;

Avec le soutien d’ OFDA et Food For Peace (FFP), ACTED dans le cadre de son projet intitulé « Emergency multisectoral response in food assistance and non-food items to affected people, especially displaced and returnees in South Kivu and Maniema Provinces, Democratic Republic of the Congo» ;

Programme National de lutte contre le paludisme PNLP, pour appui en moustiquaires et dans la prise en charge gratuite du paludisme ;

Fonds Mondial (FM) dans la prise en charge du VIH/SIDA

	ZS Mwana
	Communauté : Financement du système
GIZ/PASS : Soins de santé primaires
PROSANI-USAID : Soins de santé primaires
BDOM/CORDAID : Prévention, Dépistage et PEC VIH/SIDA/TBC
 OMS : Vaccination, surveillance des MAPEPI
UNICEF : Vaccination et Routinisation Vit A et Mebendazole
Fondation Panzi : PEC holistique des SVS et PS
MUSA : Soins de santé primaires


Situation sur la sécurité
ZS de Mubumbano, la situation sécuritaire est assez bonne par rapport aux années antérieures, même si jusqu’à présent il reste des villages sous l’emprise des groupes armés appelés Maï Maï. Bien qu'on observe une amélioration du contexte sécuritaire et des états assez bons des routes, le manque d'accès humanitaire consécutif reste un handicap considérable pour une réponse humanitaire adéquate dans une zone aussi vaste et dans laquelle on signale de nombreux besoins humanitaires non couverts. Les besoins humanitaires se font sentir avec acuité dans le secteur de la santé, nutrition, sécurité alimentaire, eau et assainissement, abris et biens non alimentaires, éducation (rattrapage scolaire).
ZS de Mwana, la situation sécuritaire est relativement calme dans la zone de santé, malgré une insécurité signalée souvent sur la route nationale N°2 qui mène vers le chef-lieu de la province du Sud- Kivu, à Bukavu.
ZS d’Idjwi, la situation sécuritaire est calme dans la zone de santé.
 ZS de Nyangezi, la sécurité est volatile par endroit avec des tueries des personnes, le vol à main armé, des coupeurs de route surtout dans les escarpements de Ngomo sur la RN5 où l’on note en dehors des tueries, des enlèvements 
ZS de Kaziba :  le calme règne partout dans la zone de sante à part quelques cas de cambriolages mais qui sont maitrisés. Une seule AS celle de Rurambo a des cas d’insécurité causée par les affrontements entre les Maï Maï et les Banyamulenge.

II. OBJECTIFS 

2.1. Objectif général

Ces enquêtes avaient pour objectif général d’évaluer la situation nutritionnelle qui prévaut dans les cinq zones de santé (Idjwi, Kaziba, Nyangezi, Mubumbano et Mwana), province du Sud Kivu auprès des enfants de 6 à 59 mois et des femmes de 15 à 49 ans.

2.2.  Objectifs spécifiques
Spécifiquement il fallait :
· Évaluer l’état nutritionnel des enfants de 6-59 mois dans les 5 ZS du Sud Kivu appuyées par GIZ (Idjwi, Kaziba, Nyangezi, Mubumbano et Mwana).

· Evaluer l’état nutritionnel des femmes enceintes et des femmes allaitantes (FEFA) 
· Evaluer pratiques de l’alimentation du nourrisson et du jeune enfant (ANJE) dans les 5 ZS de la province du Sud Kivu ;
· Évaluer l’état de morbidité chez les enfants de moins de 5 ans dans les 5 ZS ciblées ;
· Déterminer les couvertures des activités de Vaccination VAR, de supplémentation en Vit A, du déparasitage au mébendazole, utilisation de la moustiquaires imprégnées d’insecticides, la fréquentions à la CPS dans les 5 ZS ciblées.
· Évaluer le niveau de sécurité alimentaire des ménages dans les 5 ZS ciblées ;
· Evaluer le niveau d’accès à l’eau potable dans les 5 ZS ciblées ;
· Proposer les interventions nutritionnelles appropriées basées sur les résultats de l’enquête.
III. METHODOLOGIE

3.1. Approche globale
Les cinq enquêtes ont été réalisées à l’aide d’un sondage en grappes à deux degrés auprès des ménages qui ont sélectionnés dans un certain nombre de grappes en utilisant l’approche SMART (Standardized Monitoring and Assessment for Relief and Transition). 
3.2. Domaines de l’étude

L’étude a ciblé 5 ZS appuyées par le Projet de coopération suisse et pour lesquelles on a pas des données récentes en rapport avec la malnutrition. Ces zones de santé sont reparties dans deux territoire administratifs (i) Territoire d’Idjwi ; (ii) Territoire de Walungu (Kaziba, Mubumbano, Mwana et Nyangezi).  L’ensemble de ces 5ZS constitue donc le domaine de l’enquête. 
3.3. Type de Sondage 

Par ZS, il a été mené une enquête transversale par sondage en grappes, avec tirage aléatoire à 2 degrés
3.4. Etapes du Sondage

3.4.1 Unités de sondage

Les unités statistiques correspondant aux divers degrés de tirage sont :

1er degré = grappe (village/quartier)

2e degré = ménage
3.4.2. Bases de sondage

3.4.2.1. Au 1er degré (villages/quartiers)

Au premier degré, la base de sondage a été constituée par l’ensemble des localités (villages)/quartiers) dans cinq zones de santé. 
3.4.2.2. Au second degré

Au second degré, la base de sondage a été constituée par l’ensemble des ménages des villages et des quartiers tirés au 1er degré. En cas d’absence d’une liste actualisée et complète des ménages au passage des équipes dans la grappe, la liste des ménages a été rapidement constituée par une opération de dénombrement de ménages. 

3.5. Taille de l’échantillon  

3.5.1 Taille échantillon pour les deux modules principaux SMART

Suivant les principes SMART, une taille d’échantillon a été calculée sur base de certaines hypothèses.  
Les hypothèses suivantes ont été utilisées pour calculer la taille de l'échantillon en nombre d'enfants   ensuite converties en nombre de ménages à enquêter.  Tous les calculs ont été effectués utilisant le logiciel ENA for SMART 2020, version révisée le 11 Janvier 2020.  

Le tableau ci-après donne les calculs réalisés. Il est à noter que les hypothèses utilisées pour le calcul de la taille d’échantillon ont été les mêmes pour les quatre ZS du Territoire de Walungu :(Kaziba, Mubumbano, Mwana et Nyangezi ) et Territoire d’Idjwi dans le ZS d’Idjwi .

A. Paramètres de planification pour les 4 ZS (Kaziba, Mubumbano, Mwana et Nyangezi)
	Paramètres pour l’anthropométrie
	Valeur
	Hypothèses basées sur le contexte 

	Prévalence estimée de MAG (%)
	12.7 %
	Enquête nutritionnelle réalisée dans le territoire de Walugu  Octobre 2019.

	± précision souhaitée (%)
	3,1 %
	Rrecommandations SMART

	Effet de grappe (si pertinent)
	1.1
	Enquête nutritionnelle réalisée dans le territoire de Walugu  Octobre 2019.

	Enfants à inclure 
	531
	chiffre généré par ENA SMART 

	Taille moyenne des ménages
	5,5
	Enquête nutritionnelle réalisée dans le territoire de Walugu  Octobre 2019.

	% d'enfants de moins de 5 ans
	19.6 %
	Enquête MICS 2017 - 2018

	% de ménages non-répondants
	3 %
	Selon la recommandation SMART

	Ménages à inclure
	564
	Un chiffre généré par ENA SMART 


Nombre total de ménages à enquêter : Anthropométrie = 564 arrondi à 570  

Le plus grand échantillon de deux a été retenu comme échantillon final harmonisé à enquêter, soit 564 arrondi à 570 ménages pour les ZS de Kaziba, Mubumbano, Mwana et Nyangezi).

Détermination du nombre des grappes à enquêter

Pour des besoins de planification, les différentes étapes du travail et leur durée ont été estimées de la manière suivante :

· Départ du bureau à 7h du matin et retour à 17h00 : amplitude horaire = 10h00 soit 600 minutes

· Déplacement des équipes de la base vers la grappe (village) aller et retour : 1h 30 soit 90 minutes 

· Présentation de l’équipe auprès du chef du village et trouver le premier ménage (avec la liste de ménage actualisée) à enquêter : 1 heure soit 60 minutes

· Durée de pause repas pour les équipes par jour : 30 minutes

· Durée proprement dite de travail /jour/équipe (terrain) : 10 h00’ - 3 h00 = 7h00 par jour ce qui donne 420 minutes de travail par jour

Nombre de ménages par volet et nombre de grappes :

· Durée de travail par ménage : 22 minutes (8 minutes pour l’anthropométrie, 8 minutes ANJE, 3 minutes pour WASH et autres et 3 minutes pour le déplacement d’un ménage au suivant)

· Nombre de ménage/équipe /jour (=1 grappe) : 420/ 22 = 19/ grappe maximum. 

· Nombre de grappe à faire par jour : 1

· Nombre total de ménages à enquêter : Anthropométrie = 564=570 
· Nombre de ménages maximum à enquêter : 570
· Nombre de grappe pour toute l’enquête : 570/19 =30 grappes 
	19 Ménages étaient enquêtés dans chaque grappe des zones de santé de (Kaziba, Mubumbano, Mwana et Nyangezi)


B. Paramètres de planification pour la ZS d’IDJWI
	Paramètres pour l’anthropométrie
	Valeur
	Hypothèses basées sur le contexte 

	Prévalence estimée de MAG (%)
	11.9 %
	Enquête nutritionnelle réalisée dans le territoire de Kabare  Octobre 2019.

	± précision souhaitée (%)
	3,7 %
	Rrecommandations SMART

	Effet de grappe (si pertinent)
	1.7
	Enquête nutritionnelle réalisée dans le territoire de Kabare  Octobre 2019.

	Enfants à inclure 
	551
	chiffre généré par ENA SMART 

	Taille moyenne des ménages
	5,6
	Enquête nutritionnelle réalisée dans le territoire de Kabare  Octobre 2019.

	% d'enfants de moins de 5 ans
	19.6 %
	Enquête MICS 2017 - 2018

	% de ménages non-répondants
	3 %
	Selon la recommandation SMART

	Ménages à inclure
	568
	Un chiffre généré par ENA SMART 

	Taille finale échantillon (en ménages)
	570
	  Obtenu après arrondissement


Nombre total de ménages à enquêter : Anthropométrie = 568 arrondis à 570  

Le plus grand échantillon retenu comme échantillon final harmonisé à enquêter, soit 568=570 ménages pour la ZS d’Idjwi. De même que pour les 4 ZS précédentes le total de grappes à enquêter est de 30 et pour chaque de grappe 19 ménages devaient être enquêtés
	19 Ménages ont été enquêtés dans chaque grappe de la zone de santé d’Idjwi


NB : Les grappes ont été tirées aussi à l’aide du logiciel ENA suivant la Probabilité proportionnelle à la taille.
3.5.2 Tailles échantillons pour les modules complémentaires 
Pour la sécurité alimentaire et WASH, 
Tous les ménages prévus dans le module anthropométrique ont été enquêtés par rapport au module de la sécurité alimentaire et le WASH. 
Pour l’anthropométrie des femmes,
Toutes les femmes de 15 à 49 ans en état physiologique normale, enceintes ou allaitantes trouvées dans les ménages prévus dans le module anthropométrique ont été enquêtées pour évaluer leur situation nutritionnelle à l’aide des MUAC. Cela a permis d’obtenir une estimation représentative de la   prévalence de la malnutrition aiguë (MA), avec un intervalle de confiance de 95%.

Pour l’ANJE : tous les enfants du ménage âges de 0-23 mois ont été enquêtés
3.6. Sélection des unités d’enquête

3.6.1. Sélection des grappes à enquêter

Le choix des grappes (villages/quartiers) a été fait par tirage systématique avec probabilités proportionnelles à la taille et cela, à l’aide du logiciel ENA for SMART. Les unités (villages)/quartiers), assorties de leurs effectifs de population, ont été introduites dans le logiciel, en sélectionnant le mode de sondage en grappes et en déterminant le nombre de grappes à tirer dans la zone de santé. Le logiciel a généré les grappes retenues ainsi que quelques grappes de réserve (10% du total à tirer).

N.B. Le tirage des grappes a été fait sur place dans la zone d’étude après avoir rencontré les autorités et mis à jour les effectifs de population et la cartographie des sites d’enquête. Les sites insécurisés ont été écartées de l’échantillonnage
3.6.2. Sélection des grappes à enquêter

Définition du ménage pour les présentes enquêtes.

Un ménage a été définit comme un ensemble des personnes vivant sous le même toit, partageant la même casserole et reconnaissant une personne comme responsable.

Les ménages ont été également choisis au hasard sur le terrain par les équipes selon la méthode aléatoire simple ou systématique  

· Si le site (village/quartier) comprenait moins de 100 ménages, le sondage aléatoire simple a été appliqué pour tirer les ménages à enquêter. 

· Si le site (village/quartier) comprenait entre 100 et 300 ménages, le sondage systématique a utilisé pour tirer les ménages.

· Le village a été segmenté s’il contenait plus de 300 ménages donc devant un village très grand ou encore devant un obstacle naturel tel qu‘une rivière. La segmentation est une méthode utilisée pour diviser un village en segments plus petits en créant une carte de segmentation. Un ou des segments sont alors sélectionnés de façon aléatoire. Les segments sélectionnés, appelés grappes, sont l’endroit où l’équipe de l’enquête ont sélectionné de façon aléatoire les ménages à interroger.
La segmentation fut appliquée pour réduire la pression logistique et physique sur les équipes de l’enquête. 
3.6.3 Sélection des personnes à enquêter

Au sein de chaque grappe, les enfants âgés de 0 à 59 mois ont été enquêtés ; pour l’anthropométrie seuls les enfants de 6-59 mois ont été considérés et pour les indicateurs ANJE, ceux de 0 à 23 mois. Tous les enfants d’un même ménage remplissant ces critères étaient inclus dans l’enquête. Les enfants dont l’âge était impossible à déterminer malgré le calendrier des évènements locaux étaient inclus dans l‘enquête si leur taille était inférieure à 110 cm. Tous les enfants de moins de 5 ans ainsi que la population d’un même ménage ont été inclus dans l’enquête de mortalité rétrospective. L’état nutritionnel des femmes en âge de procréer (15-49 ans) a été aussi évalué par la prise de leur périmètre brachial (PB).
Si les occupants d’un ménage sélectionné ne sont pas présents, les enquêteurs demandaient aux voisins où ils se trouvent et s’ils seraient de retour avant que l’équipe de l’enquête ne quitte le village. L’équipe revenait ensuite visiter le ménage avant la fin de la journée. Si à la fin de la journée le ménage était toujours absent, les enfants âgés de 0 à 59 mois étaient notés comme absents mais le ménage n’était pas remplacé.

Si les occupants du ménage refusaient de participer à l’enquête ou pour une autre raison importante, cela était marqué dans le cahier de notes.
3.7.  Outils de collecte et données collectées
3.7.1. Outils de collecte 
Les données ont été recueillies sur terrain dans chaque ménage sélectionné selon la méthodologie décrite ci-dessus à l’aide d’un questionnaire préalablement testé lors de la pré-enquête et mis dans les tablettes. Ce questionnaire comprenait les parties ci-après : :

· Les mesures anthropométriques pour les enfants y compris les questions en rapport avec la supplémentation en Vit A, déparasitage au mébendazole, utilisation des moustiquaires, fréquentation CPS, la morbidité dans les deux semaines précédant l’enquête.
· Le questionnaire ANJE 
· Les mesures anthropométriques pour les femmes

· Le questionnaire consommation alimentaire des ménages et stratégie de survie
· Le questionnaire WASH

3.7.2 Variables 

Les données ci-après ont été recueillies sur terrain dans chaque ménage sélectionné selon la méthodologie décrite ci-dessus 

 Données démographiques
· L’âge : Il est souvent difficile d’évaluer l’âge exact d’un enfant, la date de naissance n’étant pas toujours précise. Le calendrier des événements et/ou guide d’âge a été utilisé pour aider à déterminer la date de naissance.

· Le sexe : cette variable a permis de voir la proportion des enfants par genre touchés par la maladie. Le sexe a été noté comme « M » pour les garçons et « F » pour les filles

Données anthropométriques
· Le poids : Les enfants étaient pesés nus avec une balance électronique Mère-Enfant de type SECA avec précision de 0,1 kg. Les balances ont été vérifiées et tarées régulièrement.

· La taille : Les enfants ont été mesurés à l’aide d’une toise enfant en bois. Les enfants de plus de 87 cm furent mesurés debout et ceux de moins de 87 cm ont été mesurés en position couchée. La taille a été prise avec une précision de 0,1 cm. 

· Le périmètre brachial (PB) : Il a été mesuré au mm près sur le bras gauche, à égale distance entre le coude et l’épaule, le bras étant relâché le long du corps. 

· Les œdèmes : La présence d’œdèmes a été évaluée par une pression du pouce exercée sur le dos du pied de l’enfant pendant 3 secondes pour mettre en évidence le signe de godet. Pour être considérés comme des signes de malnutrition, les œdèmes devaient être Symétriques, Indolores, Mous, Bilatéraux, Ascendants et Récents et également Permanents. 

Données sanitaires

· La couverture vaccinale contre la rougeole : Une carte de vaccination a été demandée à la mère. En l’absence d’une carte, les enquêteurs ont demandé à la mère si l’enfant a été vacciné contre la rougeole. La réponse fut codifiée de façon distincte selon la présentation ou non de la carte de vaccination : « 1 » si la vaccination était confirmée par la carte, « 2 » si la mère affirmait que l’enfant avait été vacciné sans preuve officielle et « 3 » si elle déclarait que son enfant n’était pas vacciné ou si elle ne savait pas. 

· La couverture de supplémentation en vitamine A : Les équipes ont demandé à la mère si l’enfant a reçu une supplémentation en vitamine A au cours des 6 derniers mois. La réponse a été codifiée de la façon suivante : « 1 » si l’enfant avait reçu la vitamine A, « 2 » si l’enfant n’avait pas reçu la vitamine A.

· La couverture de déparasitage au Mébendazole : Les équipes ont demandé à la mère si l’enfant a été déparasité au Mébendazole au cours des 6 derniers mois. La réponse était codifiée de la façon suivante : « 1 » si l’enfant avait reçu le déparasitage, « 2 » si l’enfant n’avait pas reçu le déparasitage.
· La fréquentation à la CPS : Les équipes ont demandé à la mère si l’enfant a été à la CPS le mois précédent ou à quand remontait la dernière pesée de son enfant. La réponse était codifiée de la façon suivante : « 1 » si l’enfant y a été, « 2 » si l’enfant n’avait pas été à la CPS.
· L’utilisation du MILD : Les équipes ont demandé si l’enfant dormait sous moustiquaire imprégnée d’insecticide à long durée (MILD). La réponse était codifiée de la façon suivante : « 1 » si l’enfant fait usage du moustiquaire et « 2 » si l’enfant ne dormait pas sous moustiquaire.
Données sur l’alimentation du nourrisson et du jeune enfant

L’étude sur le mode d’alimentation des enfants âgés de 0 à 23 mois a pris en compte des questions sur les pratiques d’allaitement et sur l’alimentation de complément.
Données sur la consommation alimentaire des ménages 

Les données de consommation alimentaire (7 jrs et 24 heures) ont été collectées pour chaque ménage enquêté pour l’anthropométrie ainsi que la stratégie de survie.
Matériels de mesure anthropométrique

Un matériel de mesure anthropométrique et de collecte de donnée a été rendu disponible à chacune des équipes et était composé de : 

· Balance (double pesée ou SECA)

· Toise

· Ruban MUAC

Et autres Matériel didactiques (block note ; fiche ; stylo ; etc) 

3.8 Mise en œuvre des enquêtes 
 Phase préparatoire

Cette phase fut caractérisée par des travaux tels que :

· L’élaboration et l’adoption des documents techniques de l’enquête, détermination de l’échantillon (plan de sondage, constitution de la base de sondage, tirage de l’échantillon au premier degré), l’élaboration du questionnaire et des manuels de formation des enquêteurs et des chefs d’équipe, l’établissement du plan de collecte des données 

· La sensibilisation et les contacts administratifs sur le terrain ;

· La formation des enquêteurs, des chefs d’équipe et des superviseurs ;

· La mobilisation des moyens requis : moyens matériel fongible et roulant, moyens humains et moyens financiers ;

· L’impression ou la multiplication du questionnaire et des manuels pour enquêteurs et chef d’équipe.
Recrutement des enquêteurs et chefs d’équipes

La qualité des données est liée en grande partie au profil du personnel de collecte et dans une certaine mesure, à la qualité de la formation reçue assortie d’une pratique intensive. Le personnel de terrain dans le cadre de ces enquêtes nutritionnelles fut constitué des chefs d'équipes et des enquêteurs.
Formation des enquêteurs
Après la sélection des équipes d’enquêteurs, une formation de 5 jours dont 3 jours de théorie et 2 jours de pratique leurs a été administrée avant la collecte de données dans chaque ZS. Les équipes d’enquête ont tous étaient formés au niveau de Bukavu soit plus de 60 personnes formées pour la collecte de données.
Pendant les 5 jours de formation, la partie théorique a porté sur : les objectifs de l’enquête, la méthodologie de l’enquête, les techniques de prise des mesures anthropométriques, l’utilisation du calendrier des évènements, l’étude des questionnaires de collecte des données ainsi que la standardisation des outils anthropométriques. Cette partie était complétée par plusieurs exercices pratiques individuels et en groupe, mais aussi par un test de standardisation. Le calcul de l'âge en mois a fait l’objet d'une attention particulière afin que les enquêteurs maîtrisent le calendrier des évènements locaux et son utilisation. Ce qui a permis aux enquêteurs de savoir apprécier de manière la plus juste possible l'âge en mois des enfants en l'absence d'un document officiel. L’alternance de sessions théoriques, (simulation, jeux de rôle et remplissage des grilles de collecte des données en salle).  

Six équipes de trois personnes (1 chef d’équipe et 2 mesureurs) ont été constitué pour la collecte des données d’enquête. Plusieurs évaluations ont été faites au cours de cette formation pour juger de la compétence de chaque participant notamment à être retenu dans l’équipe du terrain soit comme superviseur, chef d’équipe ou encore mesureur. Le prétest a permis d’avoir le niveau de la salle avec un taux de réussite de 35% (la plus grande côte 12/20 et la plus faible 5/20), chaque jour un quiz était donné. Le taux de réussite était de 70% (la plus grande côte 32/35 et la plus faible 20/35) puis à la fin on a administré un post test qui était satisfaisant car 90% de taux de réussite dont la côte la plus élevé était de 18/20 et la plus faible 11/20. 
Test de standardisation

Le test de standardisation des mesures anthropométriques a été organisé suivant les recommandations de la méthodologie SMART donc les équipes étaient organisées par ZS ainsi chaque zone avec un espace et ces 10 enfants sur lesquels ont été prélevé le poids , la taille et le PB . Seul la ZS de Nyangezi qui avait satisfait au premier jour et les 4 autres ZS ont satisfait le deuxième jour. En moyenne pour les 5ZS 76% ont été accepté pour la prise du poids, 72% pour la prise de la taille et 70% pour le PB. Les résultats des tests de standardisation ainsi que ceux du test écrit ont permis de sélectionner les meilleurs enquêteurs et d’identifier les chefs d’équipe et les mesureurs.
Pré-enquête

La pré-enquête a été réalisée le sixième jour de la formation dans les quartiers ne faisant pas partis d’enquête. Elle a permis aux enquêteurs de tester les outils de collecte selon les procédures indiquées dans la méthodologie. 
Sélection finale des enquêteurs

La sélection finale des enquêteurs fut faite sur la base des résultats combinés des différentes évaluations (Quiz) passées pendant la formation, du post test, du test de standardisation et de la pré-enquête. La constitution et la répartition des équipes ont tenu compte des langues parlées dans les différentes zones de santé.
Collecte sur le terrain

Les données ont été collectées sut tablettes et extraites du serveur et apurées avant l’analyse proprement dite. 
Le suivi de l’évolution de la collecte a permis de mesurer la performance des équipes, apprécier au jour le jour la qualité du travail sur terrain et d’apporter des solutions à d’éventuelles difficultés et de s’assurer que la progression est conforme au planning.
Supervision des équipes

Chaque équipe était composée d'un chef d'équipe (chargé d’administrer les questionnaires), d’un mesureur et d’un assistant mesureur. La supervision des équipes fut assurée en permanence par les superviseurs rapprochés pour chaque équipe. Les axes de supervision définis ont permis d’avoir un plan de supervision pour l’équipe de la coordination composée des experts du Programme National de Nutrition (PRONANUT et de l’ERSP. Ainsi toutes les ZS ont été visitée par l’équipe de coordination, plusieurs recadrages ont été fait sur la méthodologie mais aussi sur le respect de normes de prises des mesures anthropométriques.
3.9. Traitement et Analyse des données

Logiciels

Les données anthropométriques ont été analysées par le logiciel ENA. Les résultats anthropométriques des enfants ont été produits suivant les standards OMS 2006. Les autres données portant sur l’Alimentation du Nourrisson et du Jeune Enfant (ANJE), sur la sécurité alimentaire, et sur l’Eau, l’Hygiène et Assainissement (EHA) ont été saisies avec EPIDATA et analysées avec SPSS

Indicateurs

Nutrition des enfants

Pour apprécier l’état nutritionnel des enfants, le calcul de trois indices conventionnels a été réalisé à savoir : le rapport poids/taille (P/T), le rapport Taille/âge(T/A) et le rapport Poids/âge (P/A) représentant respectivement la malnutrition aiguë globale (MAG), le retard de croissance ou malnutrition chronique (MC) et l’insuffisance pondérale. Pour les trois indices, les références de l’OMS 2006 ont été employées pour calculer les Z-Scores. Partant des Z-Scores, les différents niveaux de malnutrition ont été calculés (globale, modérée et sévère).

L’état nutritionnel des enfants a été aussi estimé grâce aux mesures du périmètre Brachial (PB). Le PB a été calculé pour les enfants dont la taille est supérieure ou égal à 65 cm. Le PB est un bon indicateur du risque de mortalité et est utilisé surtout pour le dépistage de la malnutrition aiguë.

Les éléments ci-après ont servi à évaluer la gravité de la situation nutritionnelle dans chaque zone de santé enquêtée, du point de vue santé publique.
Tableau 1 : Eléments pour évaluer la gravité de la situation nutritionnelle dans une zone.

	Niveau de prévalence et classification
	
	Indicateurs de malnutrition

	
	MAG
	MAS
	MC
	IP

	Situation normale
	<2.5%
	0%
	<2.5%
	

	Situation acceptable
	2.5 - <5%
	
	2.5 - <10%
	<10%

	Situation précaire
	5- <10%
	0 à 1%
	10 - <20%
	10 à 19%

	Situation d’alerte
	10 - <15%
	1 à 2%
	20 - <30%
	20 à 29%

	Situation Urgence
	>=15
	>2
	>=30
	


Données sur la Sécurité alimentaire :

Deux indicateurs principaux ont été calculés pour mesurer la sécurité alimentaire des ménages, il s’agit des scores de consommation alimentaire (SCA) et de l’indice de stratégies de survie (ISS).

· Score de consommation alimentaire
La diversité alimentaire des ménages et la fréquence des aliments sont des indicateurs importants pour mesurer la sécurité alimentaire des ménages. Huit groupes d’aliments ont été considérés et chaque ménage interrogé sur la consommation durant la semaine. Un score de consommation alimentaire (SCA) a été calculé pour chaque ménage sur base de la diversité de la diète, la fréquence de consommation des aliments et l’importance des nutriments de chaque groupe d’aliments.

Les valeurs du SCA ont été reportées sur une échelle dont la valeur maximale possible est 112, puis regroupées en 3 classes de consommation alimentaire qui sont : (i) classe de consommation alimentaire pauvre (ménages avec un score inférieur à 28), ii) classe de consommation alimentaire limite (ménages avec un score compris entre 28 et 42) et (iii) classe de consommation alimentaire acceptable (ménages avec un score supérieur à 42).

Dans le contexte de cette enquête, l’insécurité alimentaire a été appréciée en rapport avec la classification ci-haut énoncée à partir du niveau de consommation alimentaire du ménage. Ainsi, est classé comme étant en insécurité alimentaire tout ménage ayant une consommation alimentaire pauvre ou limite, c'est-à-dire ayant un score de consommation alimentaire inférieur ou égal à 42.

· Indice de stratégies de survie/Echelle d’insécurité alimentaire
Le score d’insécurité alimentaire ou l’indice de stratégie de survie (ISS) permet de détecter les changements dans le temps de la situation du ménage en termes de sécurité alimentaire. Le score est calculé suite aux réponses données. Le score maximum pour un ménage dans ce système est de 182 points. Un score qui diminue indique l’amélioration de la sécurité alimentaire tandis qu’un score qui augmente indiquerait la détérioration de la sécurité alimentaire du ménage. Pour une zone de santé, plus le score est élevé, plus le site présente des ménages en situation d’insécurité alimentaire.

3.10 Considérations éthiques
Les autorités politico-administratives et sanitaires ont été informées au préalable de l’objectif et des modalités de la collecte des données. Leur autorisation et leur collaboration a été requise pour la réalisation de l’enquête.
Dans chaque grappe enquêtée, les équipes se sont fait accompagnées par un Relais Communautaire (RECO), choisi parmi les personnes influentes du village, pour faciliter leur introduction dans les ménages et la coopération des familles. Le RECO avait prévenu à l’avance le chef et les habitants du village ciblé du passage des enquêteurs, afin de s’assurer que ceux-ci seront présents et prévenus des intentions des équipes. Une fois dans le ménage, après une brève présentation, les équipes ont demandé le consentement de la famille pour collecter les données.
Afin de garantir la confidentialité, les données récoltées ont été rendues anonymes et après analyse, elles ont été gardées dans les dossiers techniques accessibles seulement par l’équipe nutrition.

Pour prendre en compte la question du genre avec une attention particulière, les équipes de collecte des données étaient mixtes, soit au moins une femme parmi les deux enquêteurs.

Enfin, dans le contexte de la COVID-19, les mesures barrières ont été de stricte application et sur ce du matériel sanitaire approprié a été fourni aux équipes de terrain (savon/gel désinfectant, gangs, serviettes/papier mouchoir…). 
IV.
RESULTATS

4.1.
COUVERTURE DE L’ÉCHANTILLON
Le niveau de couverture de l’échantillon par zone de santé est donné par le tableau 2 ci-dessous.

Tableau 2 : Couverture de l’échantillon pour chacune des 5 zones de santé enquêtées.

	ZS
	Grappe
	Ménages
	Enfants

	
	Nombre attendu
	Nombre enquêté
	Taux de couverture (en %)
	Nombre attendu
	Nombre Enquêté
	Taux de couverture
 (en %)
	Nombre attendu
	Nombre enquêté
	Taux de couverture                                                                                                                                          (en %)

	KAZIBA
	30
	30
	100
	570
	570
	100
	531
	960
	180,7

	MUBUMBANO
	30
	30
	100
	570
	570
	100
	531
	834
	157

	MWANA
	30
	30
	100
	570
	570
	100
	531
	846
	159

	NYANGEZI
	30
	30
	100
	570
	570
	100
	531
	643
	121

	IDJWI
	30
	30
	100
	570
	570
	100
	551
	847
	159,5


Dans toutes les zones de santé enquêtées, la couverture de l’échantillon a été satisfaisante avec 100% de couverture en termes de grappes prévues ou en termes de ménages. Il est à noter que le nombre d’enfants enquêtés est au-delà de celui attendu dans toutes les zones de santé ce qui peut être expliqué par la non maîtrise de données démographiques dans le pays, le rensencement datant de plus de 10 ans. 
4.2.
QUALITÉ DES DONNÉES
Cette dimension a été perçue grâce au test de plausibilité réalisé à l’aide du logiciel ENA for Smart, tel que l’on peut le voir dans le tableau 3 ci-dessous.

Tableau 3 : Expression de la qualité des données des enquêtes réalisées

	
	
	
	
	
	
	Ecart-type
	
	
	%
	de
	
	
	

	
	
	
	
	Score global
	
	pour
	
	
	données
	
	
	

	
	
	Effectif
	
	de qualité
	
	l'indice
	
	Effet de
	hors
	
	
	Coefficient
	Coefficient

	Zone de santé
	
	
	
	
	
	poids-taille
	
	grappe
	normes
	Sex-ratio
	d'asymétrie
	d'aplatissement

	KAZIBA
	
	831
	
	8%
	
	
	
	
	3,0
	
	
	-0,11
	

	
	
	
	
	
	
	1,03
	
	1,0
	
	
	1,03
	
	-0,25

	MUBUMBANO
	
	696
	
	8%
	
	0,97
	
	1,78
	1,0
	
	
	-0,22
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	1,15
	
	0,10

	MWANA
	
	825
	
	23%
	
	
	
	
	2,6
	
	
	-1,13
	

	
	
	
	
	
	
	1,10
	
	2,09
	
	
	1,01
	
	0,3

	NYANGEZI
	
	550
	
	15%
	
	1,10
	
	1,09
	  1,8
	
	
	-0,17
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	1,03
	
	-0,02

	IDJWI
	
	714
	
	17%
	
	1,1

	
	2,26
	1,8
	
	0,94
	-0,14
	-0,34

	Valeurs normales

	N/A

	0 - 25

	0,8 à 1,2


	N/A


	0 à 7

	0.8 à1.2

	-1 à +1

	-1 à +1



De manière générale, toutes les enquêtes sont de bonne qualité si l’on regarde les résultats du test de plausibilité pour l’indice poids/taille présentés dans le tableau ci-dessus. En effet, les deux principaux indicateurs, à savoir l’écart-type de l’indice poids-taille (exprimant la malnutrition aiguë) et le score global de qualité sont dans les normes, c’est-à-dire situées dans les fourchettes des valeurs normales (valeurs inférieures comprises entre 1 et 25 pour le score global de qualité et entre 0,8 et 1,2 pour l’écart-type de l’indice poids-taille).

Par ailleurs, les autres indicateurs sont aussi dans les normes pour toutes les zones de santé : les pourcentages des valeurs hors-normes sont inférieurs à 5%, les rapports de sexes (sex-ratio) sont situés entre 0,8 et 1,2, les coefficients d’asymétrie sont situés entre -1 et +1 et les coefficients d’aplatissement sont inférieur à 1.

Ce constat a permis de classifier les enquêtes comme excellentes pour les zones de santé de Kaziba, Mubumbano et acceptables pour les autres.

4.3.
STATUT DES MÉNAGES ENQUÊTÉS
Le statut du ménage peut influer sur le statut nutritionnel des enfants. Ainsi pour tout ménage enquêté, il a été demandé s’il est résident, retourné, refugié ou déplacé.  Dans toutes les ZS , plus de 95% étaient des résidents comme on peut le voir dans le tableau ci-dessous.
Tableau 4 : Statut des ménages enquêtés en %

	
	Zones de santé

	
	

	
	Idjwi
	Kaziba
	Mubumbano 
	Mwana
	Nyangezi

	Résidents
	99,1
	99,6
	97,0
	99,5
	97,9

	Déplacés 
	0,5
	0,4
	2,1
	0,5
	1,7

	Retournes
	0,2
	0,0
	0,5
	0,0
	0,4

	Refugiés
	0,0
	0,0
	0,4
	0,0
	0,0

	Autres 
	0,2
	0,0
	0,0
	0,0
	0,0

	Total 
	100,0
	100,0
	100,0
	100,0
	100,0

	Effectif
	567
	568
	568
	568
	477


Dans toutes les ZS, presque tous les ménages enquêtés, plus de 96% étaient des Résidents comme on peut le voir dans le tableau 4 ci-dessus. Par ici et par là, on a rencontré tout de même quelques familles de déplacés internes, des Retournés, ou des Réfugiés.

4.4.
ETAT NUTRITIONNEL DES ENFANTS
L’état nutritionnel des enfants a été évalué par rapport aux normes de références de l’OMS de 2006 pour chacun des trois indices nutritionnels conventionnels, à savoir l’indice poids- taille (P/T)  pour exprimer la malnutrition aigüe, l’indice taille-âge (T/A) pour exprimer la malnutrition chronique ou retard de croissance et l’indice poids-âge (P/A) pour exprimer l’insuffisance pondérale. La malnutrition aiguë (MA) a aussi été évaluée avec le PB.

Ce point présente d’abord la description des enfants enquêtés par âge et sexe et par zone de santé, puis présente les prévalences des différentes formes de malnutrition.
4.4.1. Description de l’échantillon des enfants enquêtés
Le tableau 5 donne la distribution des enfants enquêtés par sexe et par zone de santé enquêtée. 
Tableau 5: Distribution de l’échantillon d’enfants par sexe
	Zones de santé
	Sexe
	n
	%

	
	Garçons
	444
	50,7%

	
	Filles
	422
	49, 3%

	KAZIBA
	Effectif
	
	856

	
	Ratio Garçons/Filles
	
	1,028

	
	Garçons
	390
	54,5%

	MUBUMBANO
	Filles
	325
	45,5%

	
	Effectif
	
	715

	
	Ratio Garçons/Filles
	
	1,2

	
	Garçons
	425
	50,2%

	
	Filles
	421
	49,8%

	MWANA
	Effectif
	
	846

	
	Ratio Garçons/Filles
	
	1,0

	
	Garçons
	286
	50,8%

	
	Filles
	277
	49,2%

	NYANGEZI
	Effectif
	
	563

	
	Ratio Garçons/Filles
	
	1,03

	
	Garçons
	352
	48,6%

	
	Filles
	373
	51,4%

	IDJWI
	Effectif
	
	727

	
	Ratio Garçons/Filles
	
	0,94


Le tableau 5 montre des distributions normales entre filles et garçons, avec un sex ratio proches de 1 dans toutes les zones de santé.
4.4.2. Prévalences de la Malnutrition aigue

Malnutrition aiguë basée sur le rapport poids/taille

La malnutrition aiguë est la forme de malnutrition du moment. Le tableau 6 présente la situation de cette forme de malnutrition pour les enfants de 6 à 59 mois selon les références OMS 2006.
Tableau 6 : Prévalences de la malnutrition aigüe exprimée en écart-types suivent les références OMS de 2006. (% et intervalles de confiance à 95%)

	Zone de santé 
	Prévalence de la malnutrition globale
(<-2 z-score et/ou œdèmes)
	Prévalence de la malnutrition modérée (<-2 z-score and >=-3 z-score, sans œdèmes)
	Prévalence de la malnutrition sévère
(<-3 z-score et/ou œdèmes)
	Œdèmes 
	Effectif
 

	KAZIBA
	3,2 %
(2,3 - 4,5 )
	3,1 %
(2,2 - 4,3)
	0,1 %
(0,0 - 0,9)
	0,1%
	831

	MUBUMBANO
	3,2 %
(1,8 - 5,6)
	3,2 %
(1,8 - 5,6)
	0,0 %
(0,0 - 0,0)
	0,0%
	696

	MWANA
	6,4 %
(4,3 - 9,5)
	5,6 %
(3,7 - 8,4 )
	0,8 %
(0,4 - 1,9 )
	0,7%
	825

	NYANGEZI
	5,1 %
(3,3 - 7,7)
	3,3 %
(1,9 - 5,6 )
	1,8 %
(1,0 - 3,3 )
	0,9%
	550

	IDJWI
	3,5 %
(1,9 - 6,4 )
	2,7 %
(1,3 - 5,4)
	0,8 %
(0,4 - 1,8.)
	0,3%
	714



Lorsqu’on considère la malnutrition aiguë globale (MAG) mesurée par le rapport Poids/Taille, aucune zone de santé n’a un taux de plus de 10%, qui est le seuil d’intervention fixé par la politique nationale de nutrition. Toutefois, il y a les Zones de santé de Mwana et Nyangezi où la prévalence de MAG est au-delà de 5%, ce qui signifie une situation précaire. S’agissant de la MAS, celle-ci est très faible dans 4 des cinq ZS sauf dans la ZS de Nyangezi où la prévalence avoisine 2% considéré comme seuil de sévérité, soit 1,8%.
Les prévalences de la malnutrition aigüe varient ainsi d’une ZS à un autre comme le montre le graphique ci-dessous
Figure 1 : Prévalences de la malnutrition aigüe globale et sévère par Zone de santé 
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Malnutrition aiguë basée sur le Périmètre Brachial

Le PB est particulièrement utile pour identifier les enfants à haut risque de mortalité. Cet indice est utilisé pour le dépistage d’enfants mal nourris pour le programme d’alimentation d’urgence. Les seuils OMS 2006 ont été utilisés.

Le tableau 7   présente la situation nutritionnelle des enfants de ces cinq zones de santé de la province du Sud Kivu en se basant sur les mesures du périmètre brachial.

Tableau 7 : Prévalences de la malnutrition aiguë mesurée par le périmètre brachial (% et intervalles de confiance à 95%).

	Zone de santé
	 Malnutrition globale
PB < 125 mm /ou avec œdèmes. A 95% C.I

	Malnutrition modérée PB < 125 et PB >= 115mm
, sans œdèmes. A 95% C.I. 
 
	Malnutrition sévère PB < 115 mm et/ou avec œdèmes. A 95% C.I   
	Effectif
 

	KAZIBA
	5,1 %
(3,7 - 7,1)
	4,4 %
(3,0 - 6,4)
	0,7 %
(0,3 - 1,7)
	857

	MUBUMBANO
	3,4 %
(1,9 - 6,0)
	3,4 %
(1,9 - 6,0)
	0,0 %
(0,0 - 0,0)
	703

	MWANA
	8,9 %
(6,8 - 11,5)
	5,8 %
(4,2 - 7,9)
	3,1 %
(2,1 - 4,6)
	846

	NYANGEZI
	6,3 %
(4,2 - 9,3 .)
	4,0 %
(2,3 - 6,6)
	2,3 %
(1,3 - 4,2)
	555

	IDJWI
	4,5 %
(3,0 - 6,8)
	3,7 %
(2,3 - 6,1)
	0,8 %
(0,4 - 1,8)
	727



Vu le périmètre brachial, la prévalence de la MAG est située entre 8,9% (Mwana) et 4,5% (Idjwi). Les zones de santé les plus affectées (plus de 5% de prévalence) sont par ordre d’importance : Mwana (8,9%), Nyangezi (6,3%) et Kaziba (5,1%) tandis que les zones les moins affectées sont Idjwi (4,5%) et Mubambano (3,4%). 

La prévalence de la forme sévère varie entre 2,3% (Nyangezi ) et 0,0% (Mubumbano). Les zones les plus affectées par la MAS selon le PB sont, par ordre Mwana (3,1%) et Nyangezi (2,3%) tandis que les moins affectées sont Mubumbano (0,0%), et Kaziba (0,7%).
Malnutrition aiguë combinée (rapport Poids/taille et Périmètre Brachial)
Le tableau 8   présente la situation nutritionnelle des enfants de ces cinq zones de santé de la province du Sud Kivu en se basant sur les mesures du périmètre brachial ainsi que celles des rapports poids pour taille.

Tableau 8 : Prévalences de la malnutrition aiguë combinée mesurée par le périmètre brachial et rapport poids pour taille en % avec intervalles de confiance

	Entité 
	Prévalence combinée de la malnutrition aiguë globale selon   poids/Taille <-2et PB   < 125 mm et œdème
  
	Prévalence combinée de la malnutrition aiguë sévère selon   poids/Taille < -3 et MUAC < 115 mm et œdème
 
	Effectif
 

	KAZIBA
	6,5 % (4,9 - 8,7) 
	 0,7 % (0,3 - 1,7) 
	  857

	MUBUMBANO
	 5,0 % (3,0 - 8,1)
	0,0 % (0,0 - 0,0)
	703

	MWANA
	10,6 % (8,0 - 13,9 )
	3,2 % (2,2 - 4,7)
	846

	NYANGEZI
	 8,0 % (5,4 - 11,9)
	3,0 % (1,8 - 5,0)
	560

	IDJWI
	 7,2 % (4,7 - 10,8)
	 1,4 % (0,7 - 2,6) 
	727  


 Les données de ce tableau montrent que si l’on considère la MAG en combinant le rapport P/T et le PB  la prévalence de la MAG dépasse 10% dans la ZS de Mwana, soit 10,6%. Si on considère la forme sévère, c’est toujours la ZS de Mwana qui a une prévalence élevée soit 3,2%. Cette ZS est suivie par la ZS de Nyangezi avec la prévalence de la MAG combinée de 8% et de la forme sévère de 3%.
4.4.3
Prévalences de la Malnutrition chronique (MC)
La malnutrition chronique ou retard de croissance est un indicateur qui reflète la situation nutritionnelle de la communauté dans le passé. Il est aussi utilisé comme indicateur de l’insécurité alimentaire dans une population donnée. Les prévalences de la malnutrition chronique ou retard de croissance par zone de santé sont reprises dans le tableau 9
Tableau 9 : Prévalences de la malnutrition chronique (% et intervalles de confiance à 95%).

	Entité 
	Retard de croissance globale (<-2 z-score)
 
	 Retard de croissance modéré (<-2 z-score et >=-3 z-score) 
	Retard de croissance sévère (<-3 z-score) 
	Effectif
 

	KAZIBA
	62,4 %
(56,6 - 67,8)
	35,4 %
(32,0 - 38,9)
	27,0 %
(22,6 - 31,9)
	834

	MUBUMBANO
	55,8 %
(48,4 - 62,8)
	31,8 %
(27,3 - 36,8)
	23,9 %
(19,1 - 29,5)
	685

	MWANA
	52,2 %
(47,3 - 57,0)
	29,0 %
(25,8 - 32,4)
	23,2 %
(19,1 - 27,8)
	811

	NYANGEZI
	51,8 %
(45,8 - 57,7)
	26,6 %
(23,5 - 30,0)
	25,1 %
(19,8 - 31,4)
	533

	IDJWI
	55,4 %
(50,2 - 60,5)
	38,3 %
(33,4 - 43,5)
	17,1 %
(14,7 - 19,8)
	689


Les résultats montrent que cette forme de malnutrition est très accentuée et dépasse partout 40% qui est l’expression d’une sévérité de la situation critique ou d’urgence dans toutes les zones de santé enquêtées. Le niveau de malnutrition chronique globale varie de 62,4% à Kaziba  et 51,8%  à Nyangezi comme le montre le graphique ci-dessous. La forme sévère varie de 27% dans la ZS de Kaziba à 17,1% dans celle d’Idjwi.

Figure 2 : Prévalences de la malnutrition chronique globale et sévère par Zone de santé 
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4.4.4
Prévalences de l’insuffisance pondérale

L’insuffisance pondérale est un indicateur de suivi de la croissance des enfants de moins de cinq ans, elle exprime à la fois les effets d’une malnutrition passée et les effets d’une malnutrition récente. Les prévalences de l’insuffisance pondérale par zones de santé enquêtées sont reprises dans le tableau 10
Tableau 10 : Prévalences de l’insuffisance pondérale (% et intervalles de confiance à 95%).



	Entité 
	 Prévalence de l’insuffisance pondérale (<-2 z-score)
	Prévalence de l’insuffisance pondérale modérée
(<-2 z-score et >=-3 z-score)  
	Prévalence de l’insuffisance pondérale sévère (<-3 z-score) 
 
	Effectif
 

	KAZIBA
	24,3 %
(20,2 - 29,0)
	17,6 %
(14,6 - 21,0)
	6,7 %
(4,9 - 9,0)
	943

	MUBUMBANO
	21,1 %
(17,0 - 25,8)
	16,7 %
(13,4 - 20,6)
	4,4 %
(2,5 - 7,5)
	821

	MWANA
	19,7 %
(16,8 - 22,9)
	15,0 %
(12,7 - 17,5)
	4,7 %
(3,5 - 6,3)
	936

	NYANGEZI
	21,9 %
(16,9 - 27,9 )
	15,8 %
(12,4 - 20,1)
	6,1 %
(4,0 - 9,0)
	625

	IDJWI
	18,0 %
(14,9 - 21,6 )
	14,7 %
(12,2 - 17,6)
	3,3 %
(2,2 - 4,8)
	829


Pour ce qui est de l’insuffisance pondérale, les taux sont partout supérieurs à 10%. Une fois de plus comme dans la malnutrition chronique toutes les zones de santé enquêtées sont dans une situation préoccupante. La prévalence de l’insuffisance pondérale la plus élevée est notée dans le Zone de Kaziba (24,3%) et la moins élevée dans celle d’Idjwi (18%). 
4.4.4
Prévalences du surpoids 

Les rapports Poids pour taille ont servis à mesurer les prévalences du surpoids chez les enfants enquêtées. Le tableau ci-après présente les prévalences par zone de santé
Tableau 10b : Prévalences du surpoids chez les enfants de 6-59 mois basées sur le poids Tailles (sans œdèmes) (% et intervalles de confiance à 95%).

	Entité 
	Prévalence du surpoids > à +2ET
	Effectif
 

	KAZIBA
	2,6% ( 1,8-3,9)
	857

	MUBUMBANO
	2,1% ( 1,4-3,3)
	703

	MWANA
	3,1% ( 2,1-4,6)
	846

	NYANGEZI
	2,9% ( 1,7-5,0)
	560

	IDJWI
	1,7% ( 0,9-3,1)
	727


Les données du tableau ci-dessous montrent des prévalences du surpoids allant de 1,7% à 3,1%. La ZS de Mwana est celle qui enregistre une prévalence élevée du surpoids soit 3,1%, tandis que celle d’Idjwi celle qui a une prévalence du surpoids moins élevée, soit 1,7%.
4.5 COUVERTURE DES SERVICES DE SANTÉ DE BASE
Cette section traite de la couverture des services de santé à savoir la vaccination contre la rougeole, la supplémentation en vitamine A, le déparasitage au mébéndazole/Albéndazole, la fréquentation aux consultations pré scolaires (CPS), et l’utilisation de la moustiquaire imprégnée d’insecticides à longue durée (MILDA)
3.5.1 Couvertures de la vaccination contre la rougeole
Le tableau 11 présente les résultats sur la couverture vaccinale contre la rougeole dans les zones de santé enquêtées. La couverture a été appréciée à partir de la présentation d’un document ou sur simple déclaration des responsables des enfants. Il faut noter également que les couvertures portent uniquement sur les enfants de 9 à 59 mois, étant donné que le vaccin est donné aux enfants à partir de neuf mois

Tableau 11 : Proportions d’enfants de 9 à 59 mois vaccinés contre la rougeole, par zone de santé (% et intervalles de confiance à 95%).

	Zones de santé
	Enfants vaccinés avec carte
% (IC à 95%)
	Enfants vaccinés selon les dires des mères
	TOTAL
	N

	KAZIBA
	7,8%
(5,8 – 9,8)
	91,0%
(88,8 – 93,0)
	98,8%
	708

	MUBUMBANO
	57,3 %
(40,1 - 72,9);
	28,9 %
(14,9 - 48,7);
	85,2%
	560

	MWANA
	4,3%
(2,8 – 5,9)
	94,4%
(92,5 – 96,2)
	98,7%
	624

	NYANGEZI
	23%
(15,8 – 25,2)
	53%
(43,9 – 55,7)
	76%
	506

	IDJWI
	2,3%
(1,1 – 3,6)
	79,4%
(76,3 – 82,8)
	81,7%
	568



Sauf pour la ZS de Nyangezi, dans l’ensemble, les couvertures de vaccination contre la rougeole sont assez élevées, plus de 80%. Le tableau ci -dessus révèle que le taux de couverture de la vaccination contre la rougeole varie entre 76% (Nyangezi) et 98 ,8% (k). Les couvertures les plus faibles (moins de 90% d’enfants vaccinés) sont trouvées à Nyangezi (76%), Idjwi (81,7%) et Mubumbano (85,2%), tandis que les couvertures les plus élevés (supérieures à 95%) ont été trouvées à Kaziba (98,8%), et à Mwana (98,7%).

Il faut par ailleurs noter que ces couvertures ont été obtenues par déclaration des mères ou sur présentation de la carte de vaccination. La vaccination attestée par la vue de la carte a été beaucoup plus notée dans la ZS de Mubumbano (57,3%) ainsi que dans la ZS de Nyangezi (23%).
4.5.2 Couvertures de la Supplémentation en Vitamine A et Déparasitage
Les couvertures de la supplémentation en vitamine A ainsi que les couvertures de déparasitage au mébendazole/albéndazole sont données par le tableau 12
Tableau 12 : Proportions d’enfants de 6 à 59 mois supplémentés en vitamine A et ceux de 12 à 59 mois déparasités au mébéndazole (% et intervalles de confiance à 95%).

	Zone de santé 
	Déparasitage au mébendazole/Albendazole  chez les enfants âgés de 12 à 59 mois 
	 Supplémentation en Vitamine A chez les enfants de 6 – 59 mois

	
	Effectifs
	Pourcentages
	Effectifs
	Pourcentages

	KAZIBA
	627
	72,9% 81,3 – 86,3)
	 627
	79,5% (76,7 – 82,5)

	MUBUMBANO
	642
	63,6% (59,8 – 67,7)
	506
	85,2%(81,0 -88,3)

	MWANA
	552
	49,4% (44,9 – 51, 5)
	723
	51,6%(47,8 – 55,6)

	NYANGEZI
	471
	86,6% (82,6- 91,1)
	563
	86,7%(84,0 – 92,6)

	IDJWI
	504
	83,3% (79,9 – 86,5)
	652
	79,5(76,7 – 82,5)


	


Il ressort du tableau 12, qu’aucune ZS n’a atteint la couverture cible de 90%. Seulement deux ZS Idjwi et Nyangezi ont des couvertures en déparasitage qui dépassent 80%. La couverture la plus basse est notée dans la ZS de Mwana avec 49,4%. 

Pour ce qui concerne la supplémentation en vitamine A, aucune ZS aussi n’a atteint la couverture cible de 90%. Le tableau 12 renseigne que dans deux zones de santé, la couverture a atteint 80%, soit 86,7% à Nyangezi et 85,2% dans la ZS de Mubumbano. La couverture la plus basse est notée dans la ZS de Mwana avec 51,6%. 
4.5.3 Couverture en fréquentation CPS

Le Ministère de la Santé Publique, Hygiène et Prévention de la RDC recommande d’amener à la CPS les enfants âgés de 0-23 mois chaque mois et ceux âgés de 24 à 59 mois une fois par trimestre. Le tableau 13 donné les informations à ce sujet.

Tableau 13: Proportions des enfants de 0-59 mois qui ont fréquenté la CPS le mois précèdent l’enquête

	Zone de santé
	n
	
	
	

	
	
	Pourcentage
	Effectif
	

	KAZIBA
	371
	41,7%
	889
	

	MUBUMBANO
	463
	61,3%
	755
	

	MWANA
	404
	49,4%
	818
	

	NYANGEZI
	83
	15,1%
	563
	

	IDJWI
	412
	54, 3%
	759
	

	
	
	
	
	


Les données du tableau 13 révèlent que la fréquentation CPS dans toutes les zones de santé enquêtées est faible. Dans aucune des zones de santé, le taux de fréquentation n’arrive à 80%, considéré comme la valeur cible. La situation est relativement bonne dans la ZS de Mubumbano avec un taux de fréquentation de 61%. Le taux de fréquentation faible est observée dans la ZS de Nyangezi (15%)
4.5.5 Utilisation des moustiquaires imprégnées d’insecticides à longue durée

(MILDA)

Il a été demandé si les enfants enquêtés avaient dormi sous des MILDA la nuit précédant l’enquête. L’utilisation des MILDA est donnée par le tableau 14.

Tableau 14: Proportions des enfants de 6-59 mois qui ont dormi sous MILDA la nuit précèdent l’enquête

	Zone de santé
	
	Ensemble

	
	Effectif
	Pourcentage

	KAZIBA
	891
	43,3%

	MUBUMBANO
	756
	48,8%

	MWANA
	821
	48,0%

	NYANGEZI
	563
	65,5%

	IDJWI
	761
	41,9%


Les couvertures d’utilisation des MILDA sont basses dans toutes les zones de santé enquêtées. Aucune ZS n’a une couverture de 80%. La couverture la plus élevée est notée dans la ZS de Nyangezi (65,5%) et la plus faible dans la ZS d’Idjwi (41,9%)
4.6. MORBIDITE

Ce point traite des maladies chez les enfants dans les deux semaines précédant l’enquête.

4.6.1 Enfants âgés de 6-59 mois malades pendant les deux semaines précèdent l’enquête.

Le tableau 15 donnes la proportion d’enfants qui ont été malades les deux semaines précédant l’enquête.

Tableau 15: Proportion d’enfants de 0-59 mois étant malades les deux semaines précèdent l’enquête.

	Zone de Santé
	0-59 mois
	Effectif

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	KAZIBA
	31,3%
	891

	MUBUMBANO
	34,4%
	756

	MWANA
	41,4%
	821

	NYANGEZI
	46,4%
	563

	IDJWI
	35,1%
	761


Dans les cinq zones de santé, au moins 3 enfants sur 10 âgés de 0-59 mois ont été malades dans les deux semaines précédant les enquêtes. L’analyse de la morbidité par zone de santé montre une morbidité plus accentuée dans la ZS de Nyangezi (46,4%). 
4.6.2 Symptômes/maladies chez les enfants de 0-59 mois pendant les deux semaines précèdent l’enquête.

Les données sur les symptômes/maladies chez les enfants enquêtés dans les différentes zones de santé sont reprises dans le tableau 16
Tableau 16: Proportion d’enfants de 0-59 mois étant malades par type de symptôme/maladie les deux semaines précèdent l’enquête.

	Zone de Santé
	Type de symptôme/maladie
	

	
	Fièvre/Paludisme
	44,2%

	
	Autres
	24,5%

	
	Effectif
	267

	
	Diarrhée simple
	18,6%

	KAZIBA
	Toux/IRA
	19,7%

	
	Fièvre/Paludisme
	30,8%

	
	Grippe
	16,5%

	
	Autres
	14,3%

	
	Effectif
	279

	
	Diarrhée simple
	44,8%

	
	Toux./IRA
	18,0%

	NYANGEZI
	Fièvre/Paludisme
	23,0%

	
	Grippes
	3,4%

	
	Autres
	10,4%

	
	Effectif
	261

	
	Diarrhée simple
	10,0%

	
	Toux/IRA
	10,8%

	MUBUMBANO
	Fièvre/Paludisme
	59,6%

	
	Grippes
	2,7%

	
	Autres
	16,9%

	
	
	

	
	Effectif
	260

	
	Diarrhée simple
	17,4%

	MWANA
	Toux/IRA
	27,9%

	
	Fièvre/Paludisme
	45,6%

	
	Autres
	9,1%

	
	Effectif
	340


Dans l’ensemble, les données sur le type de pathologies/symptômes, montrent que dans 3 zones de santé ( Mwana, Mubumbano, Idjwi) sur 5 enquêtées, environ 4 enfants sur 10 avaient eu de la fièvre/paludisme dans les deux semaines ayant précédé les enquêtes. On a noté aussi spécialement que c’est dans la ZS de Nyangezi où l’on a noté plusieurs cas de diarhées chez les enfants malades, soit 44,8% 
4.7 ETAT NUTRITIONNEL DES FEMMES ENCEINTES ET ALLAITANTES 

Chez les femmes enceintes et allaitantes rencontrées dans les ménages enquêtés, le PB a permis de mesurer leur état nutritionnel. Le tableau 17 présente les prévalences de MAG basées sur le PB chez les femmes enceintes, les femmes allaitantes et ni enceintes ni allaitantes rencontrées dans les ménages

     Tableau 17: Proportion de femmes enceintes et allaitantes malnutries (PB inférieur à 230mm).

	Zone de santé 
	Femmes enceintes 
	Femmes allaitantes
	Ni Enceinte  ou Allaitantes

	
	Effectif 
	% Inférieur à 230 mm
	Effectif 
	% Inférieur à 230 mm
	Effectif

Inférieur à 230 mm

	Idjwi
	99
	13,1%
	332
	13,6%
	176
	13,6%

	Kaziba 
	107
	29,0%
	296
	23,0%
	231
	24,7%

	Mubumbano
	114
	8,8%
	288
	11,8%
	158
	11,4%

	Mwana
	115
	37,4%
	345
	38,6%
	181
	43,6%

	Nyangezi
	111
	13,5%
	218
	12,8%
	184
	17,9%


Les taux de la malnutrition selon le PB sont plus élevés dans la ZS de Mwana où l’analyse montre 37,4% chez les femmes enceintes, 38,6% chez les femmes allaitantes et 43,6% chez les femmes ni allaitantes ni enceintes. Par contre ces taux sont moins élevés dans la ZS de Mubumbano avec 8,8% chez les femmes enceintes, 11,8% chez les femmes allaitantes et avec 11,4% chez les femmes ni allaitantes ni enceintes. 
4.8 PRATIQUES SUR L’ALIMENTATION DU NOURRISSON ET DU JEUNE ENFANT (ANJE)
4.8.1. Initiation de l’allaitement précoce et Allaitement exclusif
Le tableau 18 ci-dessous présente la proportion d’enfants mis au sein dans l’heure qui a suivi leur naissance (allaitement précoce) ainsi que la proportion d’enfants de moins de 6 mois allaités exclusivement au sein.

Tableau 18 : Pourcentages d’enfants mis au sein dans l’heure qui a suivi l’accouchement et des enfants de moins de 6 mois exclusivement allaités au sein, par zone de santé.

	
	
	Zone de santé
	
	
	Initiation de l’allaitement précoce
	
	
	
	Allaitement exclusif
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	Effectif
	
	
	
	%
	
	
	
	Effectif
	
	
	
	%
	

	
	Idjwi
	
	123
	
	
	74,8
	
	
	123
	
	
	79,7
	

	
	Kaziba
	
	124
	
	
	66,1
	
	
	124
	
	
	70,2
	

	
	Mubumbano
	
	115
	
	
	79,1
	
	
	115
	
	
	76,5
	

	
	Mwana
	
	116
	
	
	90,5
	
	
	116
	
	
	56,0
	

	
	Nyangezi
	
	76
	
	
	80,3
	
	
	76
	
	
	68,4
	



Il ressort du tableau ci-dessus que la proportion d’enfants mis au sein dans l’heure qui a suivi leur accouchement varie de 66,1% (Kaziba) à 90,5% (Mwana). Sauf dans la ZS d’Idjwi,  au moins trois quart des enfants étaient mis au sein dans l’heure qui avait suivi l’accouchement, soit Idjwi (74,8%), Mubimbano (79,1%), Mwana (90,5%), et Nyangezi (80,3%). 

S’agissant de l’AME, dans trois ZS (Idjwi, Kazaiba et Mubumbano) au moins 70% des enfants étaient exclusivement allaités au sein dans les zones de santé. Le faible taux d’allaitement exclusif est noté dans la ZS de Mwana avec une proportion de 56%
4.8.2
Poursuite de l’allaitement à 1 an et à 2 ans

Cette pratique a été appréciée par deux indicateurs qui sont le pourcentage d’enfants poursuivant l’allaitement à un an (enfants âgés de 12 et 15 mois) et le pourcentage d’enfants poursuivant l’allaitement à 2 ans (enfants âgés entre 20 et 23 mois)
Tableau 19 : Pourcentages d’enfants encore allaités à 1 an et à 2 ans

	 Zone de santé
	Poursuite de l’allaitement à 1 an
	Poursuite de l’allaitement à 2 ans

	
	Effectif
	%
	Effectif
	%

	Idjwi
	60
	86,7
	47
	38,3

	Kaziba
	70
	92,9
	58
	46,6

	Mubumbano
	57
	91,2
	45
	51,1

	Mwana
	63
	96,8
	71
	63,4

	Nyangezi
	53
	90,6
	29
	44,8


Les données du tableau ci-dessus montre que  9 enfants sur dix sont poursuivent l’allaitement à 1 an (entre 12 et 15 mois) dans 4 des 5 zones de santé qui sont : Kazaba (92,9%), Mubumbano (91,2%), Mwana (96,8%) et Nyangezi ( 90,6%).
Pour la poursuite de l’allaitement à deux ans, la proportion élevée des enfants qui étaient allaités à deux ans est notée dans la ZS de Mwana (63,4%) et la moins élevée dans la ZS de Idjwi (38,3%).
4.8.3
Alimentation de complément pour les enfants de 6-23 mois

Fréquence de l’alimentation

Le tableau 20 donne la proportion d’enfants de 6 à 23 mois qui ont été alimentés suivant le nombre de fois requis la veille d’enquête.

Tableau 20 : Pourcentage d’enfants de 6 à 23 mois ayant été nourri le nombre de fois requis la veuille d’enquête, par zone de santé.

	
	Zones de santé
	
	Effectif
	
	
	%
	

	
	Idjwi
	
	257
	
	
	7,0
	

	
	Kaziba
	
	285
	
	
	53,0
	

	
	Mubumbano
	
	226
	
	
	41,7
	

	
	Mwana
	
	290
	
	
	70,7
	

	
	Nyangezi
	
	189
	
	
	54,5
	


La proportion du nombre d’enfants alimentés suivant le nombre de fois requis la veille d’enquête est trouvée dans la ZS de Mwana avec 70,7% et la moins élevée est notée dans la ZS d’Idjwi avec seulement 7% d’enfants 
Diversification alimentaire

Le pourcentage d’enfants ayant reçu la diversité alimentaire minimale, soit au moins 4 des sept groupes d’aliments recommandés aux enfants de 6 à 23 mois est donné dans le tableau 21.

	Tableau 21 : Pourcentage d’enfants âgés de 6-23 mois
	ayant  reçu la diversité alimentaire minimale  (ayant consommé une

	alimentation à  4 étoiles)
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Zone de santé
	
	
	Effectif
	
	
	
	%
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Idjwi
	
	
	273
	
	
	15,0
	
	

	
	
	Kaziba
	
	
	292
	
	
	5,8
	
	

	
	
	Mubumbano
	
	
	247
	
	
	16,6
	
	

	
	
	Mwana
	
	
	294
	
	
	2,7
	
	

	
	
	Nyangezi
	
	
	192
	
	
	15,1
	
	


Ce tableau renseigne que le niveau de diversification alimentaire chez les enfants varie d’une zone à l’autre et que le pourcentage d’enfants ayant reçu la diversité alimentaire minimale varie de 2,7 % (Mwana) à 16,6% (Mubumbno). Les trois zones de santé qui ressortent du lot en dépassant la moyenne provinciale (8%) sont : Idjwi (15,0%), Mubumbano(16,6%) et Nyangezi (15,1%). 

Alimentation de complément adéquate ( Diet Minima)

La proportion d’enfants ayant reçu une alimentation adéquate, c’est-à-dire ayant été nourri le nombre de fois requis spécifiques à leur âge et ayant reçu au moins 4 groupes d’aliments est donné dans le tableau 22.

	Tableau 22 : Pourcentage d’enfants âgés de 6-23 mois
	ayant  reçu  une alimentation adéquate (nombre de fois requis et diversité

	alimentaire minimale)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	Zone de santé
	Effectif
	%

	Idjwi
	272
	1,5

	Kaziba
	291
	3,1

	Mubumbano
	247
	13,0

	Mwana
	294
	2,4

	Nyangezi
	192
	10,4


Le tableau montre que le pourcentage d’enfants ayant reçu une alimentation adéquate est très faible et varie entre 1,5% (Idjwi) et 13% (Mubumbano). Les zones de santé présentant une situation plus désastreuse sur cet aspect sont Mwana (2,4%), Kaziba (3,1%) et Idjwi avec 1,5% d’enfants

4.9 SÉCURITÉ ALIMENTAIRE DES MÉNAGES
La sécurité alimentaire a été appréhendée grâce à deux indicateurs : le score de consommation alimentaire (SCA) et l’indice de stratégies de survie (ISS).

4.9.1 Scores de consommation alimentaire

Un SCA a été calculé pour chaque ménage sur base de la diversité de la diète, la fréquence de consommation des aliments et l’importance des nutriments de chaque groupe d’aliments. Le tableau 23 donne la proportion des ménages selon les différentes classes de consommation alimentaire (pauvre, limite et acceptable).

Il est à noter que les ménages qui sont dans la classe de consommation alimentaire pauvre ou limite sont considérés comme étant en insécurité alimentaire.

Tableau 23 : Répartition des ménages suivant le score de Consommation alimentaire (en %), par zone de santé

	Zones de Santé
	
	Proportion de
	Proportion de
	Proportion de
	Proportion de

	
	
	ménages avec
	ménages avec
	ménages avec
	ménages en

	
	
	une
	une
	consommation
	insécurité

	
	
	consommation
	consommation
	alimentaire
	alimentaire

	
	
	alimentaire
	alimentaire
	acceptable
	(consommation

	
	
	pauvre
	Limite
	
	pauvre ou

	
	
	
	
	
	limite)

	
	Effectif
	%
	%
	%
	%

	
	ménages
	
	
	
	

	Idjwi
	567
	3,4
	18,7
	78,0
	22,0

	Kaziba
	568
	3,9
	28,0
	68,1
	31,9

	Mubumbano
	568
	11,4
	21,7
	66,9
	33,1

	Mwana
	568
	10,2
	33,3
	56,5
	43,5

	Nyangezi
	477
	1,5
	14,0
	84,5
	15,5


Le tableau 23 ci-dessus montre que dans la situation sur l’insécurité alimentaire varie d’une zone de santé à une autre.  En effet, le pourcentage des ménages avec une consommation alimentaire pauvre ou limite dépasse le seuil de 20%, excepté dans la ZS de Nyangezi (15,5%). La situation est plus sérieuse dans les zones de Mwana (43,5%), Mubumbano (33,1%) et Kaziba (31,9%). L’insécurité alimentaire sévère (consommation alimentaire pauvre) est plus présente dans la ZS de Mwana (33,5%), soit un ménage sur trois.

4.9.2 Stratégies de survie des ménages

Les différentes stratégies de survie développées par la population ont permis de calculer l’indice de stratégie de survie. Pour cette étude les cinq principales stratégies de survie considérés sont : recourir à des aliments moins préférés ou moins chers, emprunter de la nourriture ou dépendre des aides, réduire la quantité de nourriture consommée, réduire le nombre de repas des adultes au profit des enfants et réduire le nombre de repas consommé par jour. Il faut noter que pour l’indice de stratégie de survie, autant le score est élevé, autant la zone de santé est en situation d’insécurité alimentaire.  Le tableau 24 présente l’indice des stratégies de survie (ISS) des ménages.
Tableau 24 : Indices des stratégies de survie par zone de santé
	Zone de santé
	Effectif
	Moyenne
	Ecart-type
	Extrêmes (Min-Max)

	Idjwi
	567
	15,08
	9,04
	0-55

	Kaziba
	568
	11,17
	9,17
	0-52

	Mubumbano
	568
	10,31
	12,76
	0-56

	Mwana
	568
	16,13
	12,24
	0-50

	Nyangezi
	477
	15,21
	14,09
	0-56


L’indice moyen de stratégies de survie est plus élevé dans les zones de santé de Mwana (16,1),  dans les ZS de Nyangezi ( 15,2) et dans la ZS de Mwana ( 15,08). 
4.10
EAU, HYGIÈNE ET ASSAINISSEMENT (EHA)
Cette section a été appréhendée grâce à deux indicateurs qui sont l’accès des ménages à l’eau protégée et l’utilisation des latrines hygiéniques.

4.10.1 Eau de boisson

L’eau est essentielle pour la vie. Mais cette eau doit être salubre, sinon elle peut être source de maladies d’origine hydriques et autres. L’enquête a collecté les données sur le niveau d’accès des ménages à une source d’eau protégée.

Les données sur les différentes sources d’eaux utilisées sont reprises dans le tableau 25 tandis que le tableau 26 donne la proportion de ménages qui ont accès à une source d’eau protégée

	Tableau 25 : Répartition (en %) des ménages en fonction des sources d’approvisionnement en eau par Zones de santé


	


	Sources d’eau de boisson
	Zones de santé

	
	Idjwi
	Kaziba
	Mubumbano
	Mwana
	Nyangezi

	Robinet et Fontaine
	38,8%
	39,1%
	9,5%
	50,0%
	79,5%

	Forage et pompe
	0,2%
	0,2%
	0,0%
	0,5%
	0,0%

	Puits protégée
	1,6%
	1,4%
	0,5%
	2,6%
	0,0%

	Source d’eau protégée
	17,8%
	28,0%
	69,0%
	17,3%
	3,1%

	Eau de pluie collectée
	0,0%
	0,2%
	0,5%
	0,2%
	0,0%

	UNHCR/ Tanker
	0,2%
	0,4%
	0,0%
	0,4%
	0,0%

	Source d’eau non protégée
	19,2%
	29,0%
	11,1%
	12,9%
	12,2%

	Puits d’eau non protégée
	3,5%
	5,3%
	4,0%
	2,3%
	0,6%

	Eau en bouteille
	0,0%
	0,0%
	0,2%
	0,0%
	0,2%

	Eau de surface (rivière, ruisseau,  étang) 
	1,4%
	0,5%
	3,5%
	0,0%
	0,0%

	Eau courante
	15,9%
	11,9%
	1,6%
	13,6%
	4,2%

	Autres
	1,4%
	0,0%
	0,0%
	0,4%
	0,0%

	Effectif 
	567
	568
	568
	568
	477


Dans la ZS de Nynagezi  et dans celle de Mwana, le robinet est la source principale d’eau de boisson, respectivement 79,5% à Nyangezi et 50¨pour la ZS de Mwana. C’est dans la ZS de Mubumbano qu’on a noté une proportion faible de ménages qui ont accès à l’eau du robinet, soit 9,5%.
Si on considère les différentes sources d’eau protégées, la situation en rapport avec l’accès à l’eau protégée est présenté dans le tableau 26.


Dans cette enquête, une source d’eau protégée est : “une source qui par la nature de sa construction, est protégée de façon adéquate de la contamination extérieure et particulièrement des matières fécales”. Elle inclue les points de livraison ci -après : Robinet et fontaine, forage et pompe aspirante, des bornes fontaines, des puits d’eau protégés, les sources d’eau protégés, l’eau en bouteille et l’eau fournie par le HCR et tanker.

Les autres types sont considérés comme non protégées notamment les puits extérieurs non aménagés, les sources d’eau non aménagées, l’eau de pluie et l’eau de surface (rivière, ruisseau, étang, les rivières)

Tableau 26 : Ménages utilisant des sources d’eau protégées, en %), par zone de santé

	
	Zone de santé
	
	% de ménages qui utilisent des sources d’eau  protégées
	
	Effectif

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	Idjwi
	
	
	58,6
	
	567

	
	
	
	
	
	
	

	
	Kaziba
	
	63,0
	
	568

	
	Mubumbano
	
	79,2
	
	568

	
	Mwana
	
	
	70,8
	
	568

	
	Nyangezi
	
	
	82,8
	
	477

	
	
	
	
	
	
	


Le tableau ci-dessus montre que dans toutes les 5 zones de santé, au moins la moitié des ménages ont accès à des sources protégées d’eau de boisson. La proportion élevée de ménages qui utilisent de l’eau protégée est trouvée dans la ZS de Nyangezi (82,8%) et la moins élevée dans la ZS d’Idjwi ( 58,6%)
4.10.2 Latrines utilisées

Le tableau 27 présente les proportions de ménages en fonction des latrines utilisées.

Tableau 27 : Répartition (en %) des ménages en fonction des types de latrines utilisées et par strate

	Latrines
	Zones de santé

	
	Idjwi
	Kaziba
	Mubumbano
	Mwana
	Nyangezi

	A chasse d’eau ciel
	7,4%
	6,0%
	6,7%
	47,9%
	38,4%

	Rincer à une fosse septique
	0,2%
	0,0%
	80,6%
	7,5%
	1,7%

	Rincer à chasse d’eau ailleurs
	0,4%
	0,0%
	0,0%
	0,5%
	0,8%

	Latrine sèche/à composte
	18,4%
	20,2%
	0,4%
	12,7%
	8,0%

	Latrine suspendue
	0,2%
	0,0%
	2,1%
	26,2%
	0,6%

	Latrine améliorée simple avec fosse et plancher ou dalle
	24,5%
	44,2%
	4,2%
	0,9%
	14,9%

	Latrine à fosse sans plancher ou dalle
	45,3%
	28,3%
	2,3%
	1,9%
	34,6%

	Pas de toilette (brousse, rivière, sac, …)
	2,8%
	0,7%
	3,7%
	2,3%
	0,6%

	Effectif
	567
	568
	568
	568
	477


Plusieurs types de latrines ont été rencontrées dans les cinq ZS enquêtées, si on considère les différentes latrines utilisées par les ménages, la situation en rapport avec l’utilisation des latrines hygiéniques est présentée dans le tableau 28, ceci en considérant les critères considérés ci-dessous en encadré.


Dans cette enquête on appelle une latrine hygiénique : “ une infrastructure couverte et qui n’a pas de mouches, ni odeur, et sans matière fécale visible”.

Tableau 28 : Ménages utilisant des latrines hygiéniques, (en %), par zone de santé

	
	Zone de santé
	
	% de ménages  utilisant des latrines hygiéniques
	
	Effectif

	
	
	
	
	
	

	
	Idjwi
	
	51,3
	
	567

	
	
	
	
	
	

	
	Kaziba
	
	70,4
	
	568

	
	Mubumbano
	
	91,9
	
	568

	
	Mwana
	
	69,5
	
	568

	
	Nyangezi
	
	63,7
	
	477


Si on considère les quatre critères, on note que dans toutes les ZS enquêtées la moitié des ménages utilisent des latrines hygiéniques. Plus de ménages qui utilisent les latrines hygiéniques sont trouvés dans la ZS de Kaziba (70,5%) et moins de ménages qui les utilisent sont retrouvés dans la ZS d’Idjwi ( 51,3%)
V.CONCLUSION ET ECOMMANDATIONS 
5.1 Conclusion 

Selon les critères définis par la politique nationale de nutrition en RDC, ainsi que les standards internationaux, les résultats nutritionnels obtenus par ces enquêtes dans les ZS d’Idjwi, Kaziba, Mubambano, Mwana, et Nyangezi, démontrent une situation nutritionnelle acceptable pour la malnutrition aiguë globale et une urgence autant pour la malnutrition chronique globale que l’insuffisance pondérale globale. 

Les résultats trouvés dans ces cinq zones montrent une situation nutritionnelle nécessitant ainsi une intervention appropriée. Bien que les taux de MAG données par le rapport poids/taille, les résultats du PB montrent néanmoins une situation préoccupante dans les ZS de Mwana et de Nyangezi car les taux de MAG sont au-delà de 10%, cette situation mérite une attention particulière.  

La situation nutritionnelle chez les femmes n’est pas bonne non plus surtout chez les femmes enceintes et allaitantes mais avec une situation très critique dans la ZS de Mwana avec des taux supérieurs à 20%

Les couvertures de trois services basiques de santé notamment la vaccination contre la rougeole, la supplémentation en vitamine A et le déparasitage au Mebendazole varient d’une zone de santé à une autre, mais sont inférieure aux seuils recommandés de 95% pour la supplémentation en vitamine A et le déparasitage. 

Les indicateurs portant sur l’alimentation du nourrisson et du jeune enfant (ANJE) sont à un niveau bas surtout en ce qui concerne l’alimentation de complément. La proportion d’enfants qui avaient reçu un diet minima acceptable ne dépasse pas 5% dans trois des ZS enquêtées ( Idjwi, Kaziba et Mwana). Ceci est le résultat entre outre de l’insécurité alimentaire dans les ménages. Dans la ZS de Mwana par exemple, plus de 4 ménages sur dix sont en insécurité alimentaire (consommation alimentaire pauvre ou limite)

En conclusion, bien que toutes les ZS soient prioritaires en ce qui concerne la malnutrition chronique, tous les indicateurs mis ensemble, la ZS de Mwana semble être plus vulnérable et donc prioritaire pour les interventions de nutrition suivie de la ZS de Nyangezi. Les indices de stratégies de survie de ces deux ZS montrent par ailleurs que les ménages ont développé plus de stratégies pour survivre.

5.2 Recommandations

À la lumière des résultats de ces 5 enquêtes, en vue d’améliorer la situation nutritionnelle des populations,

 les recommandations suivantes sont émises:  

· Mettre en place des projets visant à améliorer les pratiques de l’ANJE. Pour cela il faut renforcer les activités de consultations préscolaires, promouvoir l‘éducation nutritionnelle et orienter les actions sur la stratégie de 1000 premiers jours sans oublier de former les relais communautaires et les parents PB sur les pratiques clés de l’ANJE ;
· Renforcer le programme de prise en charge intégrée de la MAS afin de lutter efficacement contre les cas de malnutrition aiguë surtout dans la ZS de Mwana et de Nyangezi ;

· La situation nutritionnelle des femmes enceintes et allaitantes n’étant pas bonne, il s’avère nécessaire de renforcer des interventions visant la nutrition des femmes

· Renforcer les activités de vaccination de routine, ainsi que la supplémentation de la vitamine A et du déparasitant, par : 

· La dotation suffisante et régulière en produits nécessaires à la supplémentation en vitamine A et au déparasitage ; 

· La stratégie avancée vers les villages les plus éloignés des centres de santé

· La mobilisation et l’implication communautaire autour de la problématique de la vaccination et de la supplémentation en Vitamine A.  

· Améliorer l’accès à l’eau potable en aménageant les sources d’eau dans tous les villages afin de lutter contre l’incidence des maladies diarrhéiques ;
· Faire le plaidoyer de mobilisation des fonds pour la mise en œuvre des projets multisectoriels.
ANNEXES

Tests de Plausibilité

	ZS IDJWI

	Indice
	n
	z-score  ± ET
	Effet de grappe (z-score < -2)
	%z-scores hors normes
	Sex-ratio 
	Coef d’asymétrie (Skewness )
	 Coef d’aplatissement (Kurtosis )
	Score global de qualité

	Poids-pour-taille
	714
	1,10
	2,26
	1,8
	0,94
	-0,14
	-0,34
	17%

	Taille-pour-âge
	689
	1,18
	1,78
	5,2
	
	0,40
	-0,28
	

	Poids-pour-âge
	829
	1,13
	1,51
	1,9
	
	0,07
	-0,21
	

	Val. Normales
	N/A
	0.8 à 1.2
	N/A
	0 à 5
	0.8 à1.2
	-1 à +1
	-1 à +1
	0 - 25


	ZS KAZIBA

	Indice
	n
	z-score  ± ET
	Effet de grappe (z-score < -2)
	%z-scores hors normes
	Sex-ratio 
	Coef d’asymétrie (Skewness)
	 Coef d’aplatissement (Kurtosis)
	Score global de qualité

	Poids-pour-taille
	831
	1,03
	1,0
	3,0
	1,03
	-0,11
	-0,25
	8%

	Taille-pour-âge
	834
	1,16
	2,70
	2,7
	
	0,35
	-0,17
	

	Poids-pour-âge
	943
	1,11
	2,37
	1,7
	
	0,06
	-0,27
	

	Val. Normales
	N/A
	0.8 à 1.2
	N/A
	0 à 5
	0.8 à1.2
	-1 à +1
	-1 à +1
	0 - 25


	ZS MUBUMBANO

	Indice
	n
	z-score  ± ET
	Effet de grappe (z-score < -2)
	%z-scores hors normes
	Sex-ratio 
	Coef d’asymétrie (Skewness )
	 Coef d’aplatissement (Kurtosis )
	Score global de qualité

	Poids-pour-taille
	696
	0,97
	1,78
	1,0
	1,15
	-0,22
	0,10
	8%

	Taille-pour-âge
	685
	1,16
	3,48
	2,6
	
	-0,10
	-0,28
	

	Poids-pour-âge
	821
	1,05
	2,31
	1,6
	
	-0,04
	0,25
	

	Val. Normales
	N/A
	0.8 à 1.2
	N/A
	0 à 5
	0.8 à1.2
	-1 à +1
	-1 à +1
	0 - 25


	ZS MWANA

	Indice
	n
	z-score  ± ET
	Effet de grappe (z-score < -2)
	%z-scores hors normes
	Sex-ratio 
	Coef d’asymétrie (Skewness )
	 Coef d’aplatissement (Kurtosis )
	Score global de qualité

	Poids-pour-taille
	825
	1,10
	2,09
	2,6
	1,01
	-0,13
	0,13
	23%

	Taille-pour-âge
	811
	1,24
	1,85
	4,3
	
	0,32
	-0,43
	

	Poids-pour-âge
	936
	1,08
	1,30
	1,9
	
	-0,02
	-0,12
	

	Val. Normales
	N/A
	0.8 à 1.2
	N/A
	0 à 5
	0.8 à1.2
	-1 à +1
	-1 à +1
	0 - 25


	ZS NYANGEZI

	Indice
	n
	z-score  ± ET
	Effet de grappe (z-score < -2)
	%z-scores hors normes
	Sex-ratio 
	Coef d’asymétrie (Skewness )
	 Coef d’aplatissement (Kurtosis )
	Score global de qualité

	Poids-pour-taille
	550
	1,10
	1,09
	1,8
	1,03
	-0,17
	-0,02
	15%

	Taille-pour-âge
	5 33
	1,28
	1,80
	4,8
	
	-0,06
	-0,68
	

	Poids-pour-âge
	615
	1,15
	2,66
	2,0
	
	-0,14
	-0,32
	

	Val. Normales
	N/A
	0.8 à 1.2
	N/A
	0 à 7
	0.8 à1.2
	-1 à +1
	-1 à +1
	0 - 25
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