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AVANT PROPOS

La premiére et deuxieme parties (Evaluation et analyse de 1la
situation nutritionnelle globale et évaluation et analyse de 1la
sécurité alimentaire) de ce rapport ont été élaborées a partir

Schéma Directeur du développement Rural et du rapport de
consultation de Mme RODRIGUEZ Annick (consultante volet Sécuriteé
Alimentaire).

La troisiéme et quatriéme parties ont été élaborées par un groupe
de travail composé par:

* quatre agents du Ministére de 1a Santé (dont 1le point focal

santé) .
* cing agents du Ministeére de 1’Agriculture (dont le point focal
Agriculture).

Deux séminaires ont. permis de finaliser le document:

* Un premier séminaire a permis d‘’élaborer une esquisse du plan
d’action;
* Un deuxiéme séminaire a finalisé les stratégies.

Des séminaires régionaux ont permis de confronter 1les

Liste des bPersonnes ressources:

>>TCHIBINDAT-NLANDOU Félicité, Unité de Recherches en Nutrition
et Alimentation, point focal sante.

>>Ministere de l’Agriculture, de 1’Elevage, des Eaux et Foréts
et de la péche:

- BANTSIMBA Jean, Directeur de l’Agriculture, point focal
Agriculture.

- GOMA BAKANA Glenne Antoine, Chef de division

- NGOUMA YOUMBERE Jeanne, Chef de service

- KOUTIMOUKA Daniel, Chef de service

- BAKELA Pierre, Chef de service
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>>Ministére de la Santé:

- MOUYOKANT Isabelle, service Nutrition

- MOUKOLO Abel Zéphirin, service Nutrition
- BANDENGA Odette, service Nutrition.
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RESUNE

> L’épidémiologie de la malnutrition au Congo fait ressortir que
le phénoméne de malnutrition protéino-énergétique (MPE) le plus
courant est celui de la MPE chronique (retard de taille), signe
d’un faible niveau de développement. La MPE aigué (maigreur)
n‘est qu’un phénoméne transitoire, qui touche surtout les enfants
agés de 1 & 2 ans.

> Les zones écologiques les plus touchées par la MPE chronique
des enfants sont les foréts du sud (Mayombe et Chaillu), 1la
Vallée du Niari (Niari et Bouenza) et le Plateau Central (Pool
et Plateaux).

> Au niveau des villes, les zones péri-urbaines sont plus
defavorisées .

> La carence énergétique chronique des adultes suit le méme
modele que celui de la malnutrition chronique des enfants.

> Les données sur les autres carences nutritionnelles sont assez
parcellaires. Les anémies ferriprives touchent surtout les
enfants et les femmes enceintes et allaitantes. Le goitre
endémique est présente surtout dans la région de la Likouala et
probablement dans les Régions de la Sangha et de 1la Lékoumou.

> La production agricole nationale ne satisfait pas totalement
la demande. Le gap est comblé par les importations alimentaires
en nette augmentation. Si 1a demande en aliments de base tels que
le manioc est a peu prés satisfaite, 1le degré d’autosuffisance
pour les autres aliments d’importance (céréales, huiles
alimentaires, poissons) est en dessous de 50%.

> Le Congo n’est pas un paYs a tradition d’élevage. Cette
activité concerne surtout le petit élevage (volaille et caprins).

> Malgré les potentialités de la péche congolaise, 1la production
halieutique est ‘insuffisante par rapport a 1la demande en
poissons.

> Les écosystémes influent grandement sur la consommation
alimentaire: poissons (forét inondée), viande (forét exondée),
légumineuses (vallée du Niari) et légumes-feuilles (forét du
sud).
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. 7

> Les habitudes alimentaires des Congolais sont en pleine
mutation: diversification alimentaire (manioc, blé, riz),
augmentation des pProtéines animales (poisson, viande) et des
produits élaborés (charcuterie et conserves). Cependant, 1la
dévaluation du franc CFa a porté un coup d’arrét a cette
mutation.

> Les disponibilités alimentajires globales par habitant sont en
baisse. Il y a de fortes disparités entre les régions (zones

sud) et entre les villes (grandes villes défavorisées par rapport
aux villes moyennes).

> Les disponibilités alimentaires ne permettent pas de rendre
compte de ce qui est réellement consommé. C’est ainsi qu’il y a
parfois déphasage voire contradiction entre bilans alimentaires
et état nutritionnel des populations.

> Les stratégies nutritionnelles font appel a un équilibre entre
‘ la promotion de 1la Production locale et 1a promotion de 1la
consommation:

>>Amélioration de 1la production nationale en mettant
l’accent sur les produits vivriers particuliers (manioc,
riz, mais et palmier a huile) et sur les sources de
protéines a moindre coit (haricot, soja et poisson). De
pPlus, la production des céréales permettront d‘améliorer
les revenus des paysans.

>>Amélioration Qqu systéme de transformation et de
distribution en mettant 1l’accent sur les méthodes de
conservation et de semi-transformation sur place.

>>Amélioration de 1a consommation alimentaire par le

contrdéle de l’inflation, 1la régularité des salaires, 1le

retablissement des équilibres macro-économiques et 1la prise

en charge des populations les pPlus vulnérables aux
. programmes d’ajustement structurel.

>>Amélioration de 1a prise en charge de 1la population de
Seés propres problémes en mettant 1l’accent sur 1la
communication sociale et les méthodes d’évaluation
qualitative.
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INTRODUCTION

En Décembre 1992, s’est tenue & Rome (ITALIE), la Conférence
Internationale sur 1a Nutrition qui a abouti & un Plan
International sur la Nutrition. L’une des recommandations de 1la
Conférence était que chaque pays devait tout mettre en oeuvre
pour résoudre les problémes nutritionnels de sa population, en
€laborant et mettant en oeuvre un plan d’action national pour la
nutrition. B

Les diverses enquétes nutritionnelles congolaises ont montré que
la proportion d’enfants atteints de malnutrition protéino-
energétique (MPE) est significativement plus élevée en zone
rurale qu’en zone urbaine, et ce a 1la fois pour le retard de
croissance, 1la maigreur et pour cet indice composite qu’est
l’insuffisance pondérale. Le type de MPE de 1loin prédominant est
le retard de croissance. Celui-ci est le principal facteur
explicatif de 1’importance de l’insuffisance pondérale.

‘ La maigreur est un pPhénomeéne transitoire: i1l touche en priorite
les enfants de 12 a 23 mois (9.7%); en dehors de cette tranche
d’age, la prévalence de maigreurs est en dessous de celle de la
population de référence. On notera cependant 1le taux non
négligeable de maigreur sévere (2.5%).

La malnutrition chronique s’aggrave avec l’dge. Elle passe de
30.8% chez les enfants d’age préscolaire a 34.6% pour les
scolaires (6 a 9 ans) et 45.3% pour les adolescents (10 & 17
ans). Le phénomeéne est moins marqué pour la maigreur dont 1la
Classe é‘risque est celle des scolaires, avec une prévalence a
8.7% . Il s’agit d’un phénoméne récent dque nous pensons étre da

a la crise €conomique entre 1987 et 1993.

En 1987, 11.1% des méres en zone rurale contre 7.9% en zone

urbaine (Brazzaville) sont maigres. En 1993, ce pourcentage est

monté a 13.8% en zone rurale. Ainsi, on note 1la méme dégradation
. de 1’état nutritionnel chez les méres comme chez les enfants.

Plan d’Action Pour 1la Nutrition/Congo
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Les - résultats de 1l’enquéte nutritionnelle nationale en zone
rurale montrent que les prévalences de retard de croissance chez
les enfants d’dge préscolaire sont corrélées avec la taille et
l’indice de masse corporelle de la mére. De méme, les prévalences
de maigreur chez l’enfant sont corrélées avec l’indice de masse
corporelle de la meére.

“

Cela veut dire que la malnutrition a un effet inter;génération.

En outre, les enquétes sur les pratiques de sevrage réalisées au
niveau national ont mis en évidence que, dans la plupart des cas,
les méres introduisent trop tét les aliments de complément au
lait maternel (31.3% en milieu urbain et 40% en milieu rural).
D’autre part, ces aliments de complément sont de qualité
nutritionnelle insuffisante (non €équilibrée en nutriments et
faible densité énergétique pour la fréquence de consommation)

Concernant les carences nutritionnelles spécifiques, on constate
que les troubles dis A la carence en iode, et leur manifestation
la plus visible : le goitre, constituent un probléme de santé
publique dans le nord du pays et plus particuliérement dans 1la
Région de la Likouala, District de Dongou. Des cas dans la Région
de la Sangha et la Région de 1la Lékoumou ont également é&té
mentionnés.

L’étude la plus récente a été effectuée en 1987 dans le District
de Dongou. La prévalence de groitre visible est de 4.5% chez les
enfants d’4dge préscolaire et de 41% chez les femmes entre 20 et
3% ans.

Les conséquences & long terme de 1la carence en iode sont: les
anomalies congénitales, 1le retard de <croissance et du
développement mental, et l’impact sur 1le développement socio-
économique de la population.

Plan d’Action Pour la Nutrition/Congo
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A l’heure actuelle, aucune étude n’a été menée sur le statut
vitaminique des enfants au Congo. Néanmoins, gquelques
indications nous sont données par une étude sur le statut en
Vitamine A de jeunes enfants dgés de 6 mois a 6 ans, réalisée en
1988 dans les centres hospitaliers de Brazzaville et Pointe
Noire. Celle-ci, utilisant la technique d’impression oculaire
transférée, a montré que 15% des enfants présentaient un déficit
infraclinique en Vitamine A. Le pourcentage montait ‘@ 28,6% chez
les enfants en phase d’accés palustre. ’

m-mtqahmd'ww,quMm'mmpn—
A’expérimentacion. ’

Malgré l‘existence de nombreux cas d’anémie chez les enfants
d’age préscolaire au Congo (en majorité liés au Paludisme),
aucune information précise n’existe sur le poids des carences en
fer dans ces anémies.

Les anémies de la grossesse par carence en fer et en acide
folique sont probablement fréquentes, comme dans les autres pays
d’Afrique centrale ol 1’OMS estime que 50 & 60% des femmes
enceintes sont anémiées. Au Congo, une étude réalisée en 1983 a
Brazzaville et Pointe Noire révélait que 70% des femmes enceintes
étaient anémiées, 1l’anémie étant présente dés le second trimestre
de la grossesse. Des études, au niveau de la population,
devraient étre envisagées afin de disposer de données plus
récentes.

Le probléme d’obésité touche plus les femmes des villes que des
campagnes (7.8% a Brazzaville et 1.5% dans les zones rurales).
Ce phénoméne est commun aux villes des pays du tiers-monde ou des
pathologies de surcharge commencent & toucher la frange
privilégiée de la population.

Aucune étude fiable n’a été faite sur les maladies de surcharge
(diabéte, hypertension artérielle,...) au Congo. Les quelques
données fragmentaires qui existent sont des données hospitalieéres
et ne peuvent refléter la situation nationale.

Un groupe spécial (Comité d’Experts) a été mis en place en
Juillet 1991 pour travailler sur ces problémes (cf. OMS).

Plan d’Action Pour la Nutrition/Congo
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Avant de mettre au point des interventions nutritionnelles, il
est . nécessaire de construire le cadre conceptuel de 1la
malnutrition en mettant en lumidre les relations entre les divers
facteurs sociaux, environnementaux, humains et culturels qui
déterminent les pratiques alimentaires et 1’état nutritionnel des
populations. D’ol la nécessité des études approfondies sur les
formes de malnutrition (frustes, modérées et sévéres), sur les
types de malnutrition (émaciation ou retard de croissance), sur
les carences nutritionnelles, sur les aspects socio-culturels et
économiques de l’alimentation, sur les déterminants non
alimentaires des problémes nutritionnels (revenus, prix,
politiques macro-économiques,...), sur la consommation
alimentaire réelle des groupes de populations et les réponses a
divers types d’interventions.

Plan d’Action Pour 1la Nutrition/congo
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I. EVALUATION ET ANALYSE DE LA SITUATION
NUTRITIONNELLE GLOBALE

1.1 Malnutrition foetale

Un faible poids de haissance (inférieur a 2500 grammes) est
l’aboutissement, €n  1’absence de prématurité, d’un Stress
Nutritionne] foetal. Depuis 1985, on note une dégradation de 1la
situation. En 1993, 29.1% des enfants ep miliey rural sont nés
avec un fajble poids de Raissance (Tableay 1). on Peut rappeler
que dans 13 Population ge référence, le Pourcentage ge faibles

1.2 Etat Nutritionnel global

A

l1.2.1 Chez leg enfants d’age Préscolajire

La maigreur ou Mmalnutritijon aigué oy émaciatjion est Je
signe d’une perte (ge poids récente n’ayant Pas eu ge

“Le retard de Croissance OU retard de taille oy malnutrition
Chronique est Jle signe d’une malnutrltion silencieuse qui
Perdure, entrainant des Conséquencesg sur 1la taille. Le retarg de
Croissance n’est pag toujours Une conséquence d’une alimentation

bourquoi, j4j St considére Comme uyn indicateyr de 1’état de
jéveloppement d’un pays.,
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Chez l’enfant d’age préscolaire, la prévalence de maigreur
(mesurée par l’index poids pour taille au seuil de =2
écart-types) estde 4% pour tout le Congo (soit 2. 8% en
milieu urbain et 5.5% en milieu rural), alors que la
prévalence de retard de taille (mesurée par l’index taille
pour age au seuil de -2 écart-types) est de 21% pour tout
le Congo (soit 12.9% en milieu urbain et 27. 5% enmilieu
rural); ,

- lLa précocité du retard de croissance par rapport a la
maigreur. Ce gqui souligne, d’une part l’existence d’une
malnutrition foetale, reflet d’un mauvais état nutritionnel
de la mere; et d’autre part, le fait d’une inadaptation
gualitative des techniques de sevrage;

- L'’importance de la maigreur chez les enfants d’age
prescolalre diminue a partir de 15 mois pour revenir a un
niveau identique a celui observé dans la population de
référence a l’d4ge de 3 ans. Par contre le retard de
croissance, aprés une augmentation trés importante jusqu’a
20 mois, se maintient ensuite ou augmente légérement.

Une forte présomption pése sur la responsabilité des
épisodes de maigreur dans le déclenchement et
l’accumulation des retards de taille. Il semble, par
conséquent, nécessaire dans une politique visant a diminuer
le retard de croissance, d’intervenir au cours de la
période de risque maximale vis a vis de la maigreur, c’est-
a-dire essentiellement au cours des deux premiéres anneées
de vie.

L’évolution de la situation nutritionnelle est contrastée entre
milieu rural et milieu urbain:

- En milieu urbain (de 1986 a 1991), la maigreur augmente
tandis que le retard de croissance diminue. Il s’agit donc
d’une diminution de 1la ration alimentaire et d’une
‘amélioration des autres déterminants (autres
gqu’alimentaires) (Tableaux 3.1 et 3.2);

- En milieu rural (de 1987 a 1993), la situation globale
continue a se détériorer (augmentation des prévalences de
retard de croissance) méme si 1la maigreur (phénonéne
transitoire) diminue (Tableau 4).

Plan d’Action Pour la Nutrition/Congo
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1.2.2 Chez les autres groupes d’enfants

Si  le plus Souvent, on considere que les enfants d’age
Préscolaire constituent ], Classe 3 risque, desg enquétes en
milieu rural montre que leg enfants d’dge scolaire Peuvent atre
utiliseés comme indicateur de 1l’état nutritionnel des ménages et

Le ciblage des Zones d'1nterventions Pourrait se fajre sur la
base Qqu Critére de la Prévalence des retards de taille des
enfants 3 l’entrée de l’école.

(Plateau Central et Forét qQqyu Mayombe, 1993/1994). L’indice
utilise pour mesurer Cet état nutritionne] a été 1’Indice de
Quetelet oy Indice ge Masse Corporelle (en Anglais Body Masg
Index - BMr soit Poidsg Sur la tajlle au carré). cet indice est
utilisé aussi bijen Pour mesurer 1’0obésjite que pour mesurer uyn
état de Carence énergétique chronique (Tableau 5).

insi, on note une lente érosion de 1/6tat nutritionne) des meéres
des zones furales, moinsg influencée Par la crise €conomique que
chez les méres deg Zones urbaines.

——
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1.3 Carences nutritionnelles spécifiques

1.3.1 Chez l’enfant _
1.3.1.1 Troubles dids 3 la carence en Iode

Les troubles dis & la carence en iode, et leur manifestation la
plus visible : le goitre, constituent un probléme de santé
publique dans le nord du pays et plus particuliérement dans 1la
Région de la Likouala, District de Dongou. Des cas dans la Région
de la Sangha et la Région de la Lékoumou ont également été

mentionnés.

L’étude la plus récente a été effectuée en 1987 dans le District
de Dongou (4). Elle a concerné 872 personnes agées de 0 a 39
ans. Pour les enfants 4gés de 0 4 4 ans la prévalence de goitre
visible (II+III) était des 4.5% . Dans certains villages visités,
cette prévalence pouvait atteindre 23% (Bérandzoko). Parmi les
femmes entre 20 et 39 ans, la prévalence de goitre visible
(II+III) était de 41%. Parmi ces populations, les Pygmées sont
moins touchés que les Bantous.

Les conséquences a long terme de la carence en iode sont:

- les anomalies congénitales,

le retard de croissance et du développement mental,

et 1’impact sur le développement socio-économique de la
population.

1.3.1.2 Carence en vitamine A

A 1l’heure actuelle, aucune étude n’a été menée sur le statut
vitaminique des enfants au Congo.

Néanmoins, quelques indications nous sont données par une étude
récente sur le statut en Vitamine A de jeunes enfants agés de 6
mois 4 6 ans, réalisée en 1988 dans les centres hospitaliers de
Brazzaville et Pointe Noire. Celle-ci, utilisant la technique
d’impression oculaire transférée, a montré que 15% des enfants
présentaient un déficit 1infraclinique en Vitamine A. Le
pourcentage montait A 28,6% chez les enfants en phase d’acces
palustre.

NSO Oeporwrcisr it e le Dastt A/ Drpxessicn Ooulaixw, e cgae st st ast ercoxw an Choess
d’eaxpérimentation.
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1.3.1.3 Qar_&ns_es__en_fgz

Malgré 1’existence de nombreux cas d’anémie chez les enfants
d’dge préscolaire ay Congo (en majorité lieés au Paludisme),
aucune information Précise n’existe Sur le poids des carences en
fer dans ces anémies,

1.3.2 Chez la femme ;i

1.3.2.1 mmmww _

Voir 1.3.1.2 - Troubles duas a la carence en iode chez les
enfants.

folique sont probablement fréquentes, comme dans les autres pays
d’Afrique Centrale o0 1‘’oMs estime que so A 60% des femmes
enceintes sont anémiées. Ay Congo, une étude réalisée en 1983 a

.Brazzaville et Pointe Noire révélait que 70% des femmes enceintes
étaient anémiées, l’anémie étant Présente des je Second trimestre
de 1la Jgrossesse. Dpes €tudes, au niveau de 13 Population,
devraient éatre envisagées afin de disposer de données plus
récentes.

1.4 Les maladies de surcharge
l.4.1 L’obésité

En milieu urbain (Brazzaville), le bourcentage de meres ayant un
surpoids (BMI Plus grand oy égal 3 25.0) est Passé de 24.83% 3
28.8% (Tableau 5). Cce Phénoméne est commun aux villes des pays
du tiers-monde ou des Pathologies de Surcharge commencent 3
toucher 1a frange Privilégiée de la populatijon.

En milieu rural, 1le bourcentage de méres ayant un Surpoids a
‘incontestablement diminué.

1.4.2 Les autres maladies de surcharge

Aucune étude fiable n‘a été faite sur Ces maladies (diabete,
hypertension artérielle,...) au Congo. Les quelques données
fragmentaires qui existent Sont des données hospitaliereg et ne
peuvent refléter 1a situation nationale.

Plan d’Action Pour la Nutrition/Congo
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Un groupe spécial (Comité d’Experts) a é6té mis en place en
Juillet 1991 pour travailler sur ces problémes (cf. OMS).

1.5 Analyse par zones géographiques

Les zones rurales sont de loin les plus défavorisées en terme de
prévalence de malnutrition par rapport a Brazzaville (et
probablement les autres grands centres urbains : Pointe Noire et
Loubomo) (Tableau 6). Parmi les zones écologiques}, les plus
touchées sont le Plateau central et les Massifs du Mayombe et du
 chaillu (Tableau 7).

En comparant les régions administratives, on peut dire que pour
la maigreur, les régions les plus défavorisées sont: le Kouilou
et la Cuvette. Pour le retard de croissance, ce sont les régions
de la Lékoumou, du Kouilou, du Plateau et du Niari (Tableau 8).

Les enfants des quartiers de Brazzaville présentent, quant a eux,
des taux de malnutrition sans comparaison avec les tauX observés
parmi les enfants du groupe spécial issus de milieux socio-
économiques favorisés: 20.8% de retard de croissance a Mikalou,
soit 2.5 fois plus que dans les quartiers centraux de Brazzaville
(?ableau 9).

1.6 Analyse par groupes socio-économiques

L’identification de groupes a risque en zone rurale est complétée
par 1l’examen d’un certain nombre de facteurs socio-économiques.
C’est ainsi que les facteurs les plus fréquemment associés (sans
qu’il existe forcément de relation de cause a3 effet directe) a
la MPE chez les enfants de moins de 5 ans sont :

- pour le retard de croissance : le niveau économique
des ménages , l’activité des meres (agricultrices)
(tableau 10), la zone écologique (voir tableau 7), la
typologie alimentaire, l’origine de 1l‘eau de boisson
(tableau 11) et la distance a 1l’axe principal de
communication (plus de 100 km) .

Plan d’Action Pour la Nutrition/Congo
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- pour la maigreur : la zone écologique (voir tableau
7), la typologie alimentaire, l’origine de 1‘eay de
boisson et 1’absence de latrine (tableau 11).

Les résultats d’une étude effectuée 2 Brazzaville parmi des
enfants issus de milieu socio-économiquement privilégié ont
montré 1‘absence de différence significative entre 1l’état
nutritionnel de ces enfants et 13 Population de référence
internationale (National Centre for Health Statistics).

retard de Croissance est correlé avec 1le statut économique du
ménage. D’autre part la profession ol 1l’on trouve les prévalences
de retard de Croissance 1les Plus élevées est Celle de meres

On constate que la maigreur est correlée 3 la présence ou non des

‘latrines a domicile (tableau 11). par contre la correlation avec
l’origine de l’eau de boisson est moins nette. on peut cependant
noter que, les ménages ol i} Y a les plus faibles prévalences
sont ceux qui utilisent 1’eay de robinet,

Comme pour les enfants, les agricultrices constituent un groupe
a risque Puisque c’est parmi elles que 1’on trouve je plus grand
nombre de femmes maigres (tableau 12).

les enfants d’age Préscolaire sont corrélées avec 1la taille et
l’indice de masse corporelle de la mére. pe méme, les Prévalences
de maigreur chez l’enfant sont corrélées avec l’indice de masse
Corporelle de la mere.

Cela veut dire que 1la malnutrition a un effet inter—génération.

Plan d’Action Pour 1a Nutrition/Congo
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TABLEAU 1: Pourcentage de faibles poids de naissance
Année 1985 1987 1989 1991 1993
ZONE:
Urbaine 9.3% 13.0% 13.3% 12.1 2 -
Rurale 11.9% 12.3% 18.2% 18.5% - 29.1%
Tableau 2: Etat Nutritionnel des enfants d’adge préscolaire
au Congo
Sources: Enquétes Brazzaville et Congo Rural
Age Emaciation Retard de croissance
(mois) BZV (1986) congo BZV(1986) Ccongo
Rural Rural
(1987) (1987)
% n ¥ n % n % n
00 - 11 1.8(488) 3.7(547) 8.2(488) 10.1(555)
12 - 23 3.9(406) 12.6(531) 20.2(406) 29.9(531)
24 - 35 1.2(417) 3.1(501) 11.8(417) 30.3(501)
36 - 47 1.4(363) 3.3(427) 11.8(363) 32.8(427)
48 - 59 1.9(360) 3.7(415) 13.6(360) 37.6(415)
00 - 59 2.8(2034) 5.5(2421) 12.9(2034) 27.5(2429)

Plan d‘Action Pour la Nutrition/Congo
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Evolution de 1’Etat nutritionnel des enfants
d’4ge préscolaire en zone urbaine (Brazzaville
1986-1991)

Source: Enquétes Brazzaville

Années (n) Emaciation (%) Retardéde

d’enquéte croissance (%)
Séveére Modérée

1986 (2288) 0.5 2.9 13.9

1991 (2334) 1.1 4.2 11.0

Tableau 3.2:

Evolution de 1’Etat nutritionnel des enfants
pPréscolaires en fonction de 1’4ge en zone urbaine
(Brazzaville 1986-1991)

Source: Enquétes Brazzaville

Age Emaciation Retard de croissance
(mois) 1986 1991 1986 1991
4 £ n ¥ n % n % n
00 - 11 1.8(488) 5.9(457) 8.2(488) 9.7(473)
12 23 3.9(406) 8.1(420) 20.2(406) 15.2(420)
24 35 1.2(417) 2.8(400) 11.8(417) 10.7(401)
36 47 1.4(363) 1.8(383) 11.8(363) 8.9(383)
48 59 1.9(360) 2.3(353) 13.6(360) 10.8(353)
00 - 59 2.8(2034) 4.3(2013 | 12.9(2034) 11.1(2030)
- ;-.‘,\.
b 24wy
@b/-m%&)»
2/ A
N fmflz
ec -
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des enfants

Tableau 4: Evolution de 1
’ d’age préscolaire en zone rurale (1987-1994)
Souce: Enquéte Cong Rural et Enquéte sécurité
Alimentaire :
{rzgnes n Emaciation (%) Retard de croissan;;iy
(%) =<
Plateau ‘
central
1987 782 8.5 26.1
1993 1971 4.2 27.0
Forét du
Mayombe
1987 151 8.2 37.5
1994 629 5.1 39.6
pool
1987 446 4.5 22.1
1993 911 3.5 30.9
TABLEAU 5 @ pistribution des méres en fonction de leur indice

de masse corporelle e

Source: Enquéte Bra

Rural

t de leur lieu d
zzaville et Enquéte Congo

e résidence

Lieu de résidence

Indice de Masse corporelle

=

Maigres Normales Obases
(%) (%) (%)
P/T2<=18.4 18.5—-24 >=25
Brazzaville
(n=947)(1986) 7.9 67.3 24.8
|(n=1350)(l991) 10.4 60.8 28.8
7ones rurales
(n=2295)(1987) 11.1 73.7 15.2
(n=1549)(1993/94) 13.8 80.1 6.1
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Tableau 6: Comparaison des prévalences de malnutrition de
trois groupes d’enfants Congolais d’age
Préscolaire
Source: Enquéte Brazzaville et Enquéte Congo
Rural
Groupes Emaciation Retard de croissance
d’enfants n % IC* % ' IC*
‘Groupe 373 0.6 (0.0-1.3) 2.3 (0.8-3.8)
spécial
2034 2.9 (2.2-3.6) 13.8 (12.3-15.3)
Brazzaville-
Sud
LCongO rural 1206 4.4 (3.3-5.6) 28.5 (26.0-31.0)

*IC: Intervalle de confiance

Tableau 7: Prévalences des malnutritions en fonction des
zones écologiques
Source: Enquéte Congo Rural
Zones écologiques Emaciation Retard de croissance
% (n) % (n)
Forét inondée du 3.0 (305) 15.5 (306)
Nord
Forét exondée du 1.5 (518) 24.3 (518)
Nord
Plateau Central 8.5 (781) 26.1 (783)
Vallée du Niari 3.5 (362) 27.3 (363)
Massifs du Mayombe 5.6 (455) 38.8 (459)
et du Chaillu
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Tableau 8:

<
A

Prevalences de malnutritions en fonction des
régions administratives
Source: Enquéte Congo Rural

Régions Emaciation Retard de éroissance
3 (n) % (n)
Kouilou 8.2 (151) 37.5 (151)
Niari 4.7 (151) 34.2 (153)
Lekoumou 5.9 { 61) 48.9 ( 61)
Bouenza 3.0 (395) 29.5 (396)
Pool 4.5 (446) 22.1 (449)
Plateau 6.1 (271) 34.5 (272)
Cuvette 8.2 (519) 21.4 (519)
Sangha 1.4 (305) 25.6 (305)
Likouala 2.4 (122) 15.6 (123)
TABLEAU 9 : Prévalences de malnutrition a Brazzaville selon
les quartiers en 1986
Source: Enquéte Brazzaville
Quartief N Maigreur (%) Retard de
croissance (%)
Poto-poto 526 3.4 8.0
Moungali 429 3.0 14.7
Ouenzé 665 2.9 16.4
Mikalou 424 2.8 20.8
Groupe Enfants
privilégiés 373 2.3 0.6
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TABLEAU 10 : Distribution de 1la malnutrition selon le niveau
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économique du ménage et 1la profession de la meére.

(Enfants de 0-59 mois - enquéte nutritionnelle

nationale en zone rurale (3))

Retard de Croissance( %) Maigreur (%)
Niveau économique
du ménagex
0 35.0 15.4
1 28.2 11.0
2 27.9 8.1
3 23.9 17.5
4 20.3 5.5
Activité de la
mérex*
Agricultrice 30.4 11.7
Eleéve 22.7 11.8
Vendeuse 20.5 -
Commerg¢ante ou 21.4 -
artisane
Salariée 19.1 -
Sans profession 9.9 12.7
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Distribution de la malnutrition selon l’origine de

1’eau de boisson et la présence ou non de latrines.
(enfants de 0-59 mois - enquéte nutritionnelle
nationale en zone rurale (3))

‘
-

Retard de croissance(%) Maf@reur(%)
Orgine de l’eau de
boisson*
Robinet 12.5 3.4
Pompe 19.4 5.2
Puits 34.6 7.2
Pluie 22.5 22.0
Source 28.2 13.2
Riviere 28.3 18.0
Présence de
latrines+**
Latrine A domicile 28.1 9.9
Pas de latrine 25.7 15.5

M‘npnuxﬂx?-czm—prdrcaja;nudun:<hu*up.tmp<hbﬁsa]Jhtﬁdaxwx-dumamnm-

categories A‘origine dAde l’eau de bolismon.

~ﬁ‘-p1uxﬂx?-amm-prdrcalapnuman-dhamqntmpchbﬁﬁa]Jktad—xwh-dumamﬂm-

categories dA‘origine de l1‘eau de bolsson.

TABLEAU 12 :

Distribution des méres selon leur indice de

masse corporelle et leur occupation.
Enquéte nutritionnelle nationale en zone rurale (3)

Activité de la meére

Indice de masse corporelle
P/T2<19 (maigreur chez la mére) (%)

Agricultrice
Eleve
Ménageére
Autre

22.
20.
13.
13.

8

5
4
2

Lem pourcentages correspondent aux femmes mailigres pour chague type
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MALNUTRITION CHRONIQUE SELON LES ZONES AGRO-
ECOLOGIQUES

S Impfondo

Brazjovil| o
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MALNUTRITION | CHRONIOQUE SELON LES REGIONS
ADMINISTRATIVES

LlROUQ (q

Loviloy Routn3g

29.5%
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II. EVALUATION ET ANALYSE DE LA SECURITE ALIMENTAIRE

La sécurité alimentaire nationale est définie comme 1l’accés de
tous les individus A tout instant a une alimentation suffisante
pour maintenir un bon état de santé et une vie productive
(FAO/OMS/1992).

Elle regroupe trois aspects:

- la garantie de disponibilité de réserves adéquates (en
termes de quantité, qualité et conformité culturelle) par
le biais de la production nationale ou des importations;

- la garantie de la capacité des ménages d’avoir acceés i la
nourriture soit en la produisant, soit en ayant les moyens
de l’acheter;

- la garantie de la stabilité de 1l‘’approvisionnement en
nourriture.

.La notion de sécurité alimentaire des ménages est inc