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Résumé — Six enquétes anthropométriques en grappes ont été organisées entre novembre 91
et mars 94 dans la capitale du Zaire. La prévalence de la malnutrition aigué fluctue de facon sai-
sonnigre et suit les mouvements cycliques des prix du marché de produits vivriers. La tendance
générale est a fa hausse. En mars 94, 10,7 % (intervalle de confiance a 95%: 8,8-12,9%) des
enfants de 6 a4 59 mois sont touchés par la malnutrition aigué globale. La prévalence normalisée
reste stable et I'effet de grappe augmente. Ceci suggére que les couches les plus défavorisées rési-
dant dans certaines zones pauvres de la métropole décrochent, tandis que le reste de la popula-
tion arrive & maintenir son état nutritionnel.
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Introduction

En septembre 1991, des émeutes éclatent & Kinshasa, la capitale, et ensui-
te dans plusieurs autres villes du Zaire aggravant ainsi une situation déja pré-
caire. Dans ce contexte de crise aigué, I'organisation Médecins Sans Frontié-
res-Belgique (MSF) et CEPLANUT ont initié une série d’enquétes
nutritionnelles. Ces enquétes avaient deux objectifs:

— suivre I'évolution du probleme de la malnutrition parmi les enfants de 6

a 59 mois de Kinshasa;

— orienter une éventuelle intervention nutritionnelle dans la capitale.

Sur base des résultats des deux premiéres enquétes, MSF a décidé d’exé-
cuter un programme nutritionnel d’urgence, financé par le Programme Ali-
mentaire Mondiale (PAM), en faveur des enfants malnourris de Kinshasa. Ce
projet a démarré en juillet 92 et continue jusqu’a ce jour.

L'objectif de cet article est de présenter la méthodologie et les résultats des
enquétes anthropométrique et de les interpréter dans le contexte socio-éco-
nomique.

Méthodologie

Six enquétes transversales ont été réalisées respectivement en novembre
1991, avril 1992, septembre 1992, mars 1993, septembre 1993 et mars 1994,
Une méthode d’échantillonnage en grappes a deux degrés a été choisie sui-
vant les recommandations de 'UNHCR, MSF et PAM (22).
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La taille de I'échantillon (N) a été calculée pour une prévalence attendue
de 10%, une précision souhaitée & 2% acceptant un risque d’erreur de 5%.
Ueffectif est multiplié par deux afin de compenser l'effet de grappe G.
G dépend du phénomene étudié. D’apres des multiples études concernant la
couverture vaccinale (15) et la prévalence de malnutrition (4), G est rarement
loin de deux (en générale entre 1,5 et 2,5) (26). G diminue en fonction du
nombre de grappes. Un nombre de grappes élevé implique toutefois des
efforts et des colits considérables (3). Au dela de 30 grappes, le gain en
précision est faible.

Il faut alors examiner 1729 sujets ou, arrondi, 30 grappes de 60 enfants.

Les 30 grappes sont sélectionnées de facon aléatoire a partir d'une liste
cumulative contenant les effectifs des quartiers des 24 zones administratives
de Kinshasa. A lintérieur d'un quartier cible, Fenquéte débute dans une par-
celle également tirée au hasard. Les enquéteurs progressent de proche en
proche. Dans chaque ménage ils recensent tous les enfants de 6 a 59 mois et
procédent, aprés consentement des parents, & la recolte de renseignements
et aux mesures anthropométriques. Si 'dge ou la date de naissance sont in-
connues, le critére d'inclusion est: taille 265 et <115 cm. Les enfants de 6 a
59 mois souffrent en premier d’'une carence d’apport nutritionnel et sont faci-
lement identifiables; les nourrissons plus jeunes que 6 mois sont moins & ris-
que car ils sont habituellement allaités (9). L'étude de I'état anthropométrique
dans ce groupe d’age constitue donc un indicateur sensible de la condition
nutritionnelle de la population générale.

Le questionnaire a été ramené & une simple fiche reprenant les données
sur la grappe (numéro, localisation, identification des enquéteurs, date de I'en-
quéte). Pour chaque enfant inclus, les informations suivantes ont été vérifiées:
nom, date de naissance, sexe, taille, poids, présence d’oedémes prétibiaux
bilatéraux.

Les enfants sont pesés a I'aide d’une balance Salter avec une précision de
100 gr. La taille est mesurée a un millimétre prés avec une toise graduée,
debout pour les enfants de plus de deux ans (285 cm), couchée pour les au-
tres (20).

Les enquéteurs ont été formés et entrainés en ce qui concerne le choix de
réchantilion, le contact avec la population, la prise des mesures anthropome-
triques, la notification des données. Une équipe, composée de deux enqué-
teurs, prend une grappe en charge par jour. Un superviseur disposant d'un
véhicule et un chauffeur supervise deux équipes. Au total six équipes réalisent
enquéte en 5 jours. Toute I'action est concertée avec les autorités des zones
et des quartiers concernés.

Traitement des données, définitions des indicateurs

Toutes les données ont été introduites et traitées par ordinateur utilisant les
logiciels EPI-INFO 5.1b (11), EPINUT 2.2 (7) et EPITABLES (8). Epinut per-
met le calcul des indices nutritionnelles (taille/age TA et poids/taille PT) com-
parant les mesures observées avec les standards NCHS (19). L'expression
des indices en écarts réduits ou z-scores est choisie comme recommandee
par TOMS (24). L’expression de l'indice PT en multiples de I'écart type (z-score)
a une signification universelle, indépendamment de 'age et elle permet d'étu-
dier des cas de malnutrition extréme (17, 23, 25).
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A partir des indices PT et la présence d’'oedémes, deux degrés de malnut-
rition aigué (émaciation) ont été distingués (23), a savoir:

— malnutrition aigué globale (MNAG): indice poids/taille < -2 z et/ou

présence d’oedemes;

— malnutrition aigué sévére (MNAS): indice poids/taile < -3 z et/ou

présence d’'oedémes.

La prévalence normalisée est la proportion de la courbe en cloche
(exprimée en écarts types de PT) de la population étudiée qui se situe en
dehors de la distribution de la population de référence NCHS (10, 17, 18): la
superficie de la zone grise en fig. 1.

La malnutrition chronique (retard de croissance) est définie comme
TA < —2z. (23).

Le test x° de Pearson est utilisé pour étudier la différence entre des pro-
portions; le 2 de tendance a servi pour analyser des tendances (21).

Figure 1: La partie de la distribution des indices PT des enfants de Kinshasa (nov. '91) en dehors de la
courbe de référence NCHS est la prévalence normalisée
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Résultats

Les six échantillons ne sont homogénes en ce qui concerne le groupe d'age
(p = 0,02). La répartition par sexe par contre est constante (p = 0,75)
(tableau 1).

L’évolution de la prévalence de la mainutrition aigué globale et sévére entre
‘91 et 94 est montrée a la fig. 2 et au tableau 2.

Une fluctuation saisonniére est mise en évidence. La différence entre les
résultats de deux enquétes successives distantes d’environ 6 mois est toujours
significative (p < 0,05). Par contre la comparaison des prévalences de malnut-
rition aigué résultant des enquétes réalisées dans la méme saison (sondages
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TABLEAU 1
Répartition des échantillons par groupes d’age et par sexe.

ENQUETE GROUPES D’AGE (MOIS) SEXERATIO
6-17 18-29 30-41 42-53 54-59
Nov 91 22,9% 24,2 % 22,7 % 21,3% 8,1 % 1,10
Avr 92 24,5 % 24,0% 22,6 % 19,2 % 9,8 % 1,05
Sep 92 22,3 % 26,3 % 24,0 % 19,1 % 8,3% 1,04
Mar 93 22,9 % 24,8 % 24,2 % 19,9 % 8,3 % 0,99
Sep 93 23,3 % 22,9 % 24,8 % 20,5 % 8,5 % 1,00
Mar 94 22,5% 20,7 % 23,7% 23,0% 10,1 % 1,04

Figure 2: Evolution de la malnutrition aigué des enfants de 6 4 59 mois a Kinshasa entre "91 et 94
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1, 3 et 5 de septembre-novembre d’une part; sondages 2, 4 et 6 qui ont lieu
en mars-avril d’autre part) ne montre jamais une différence significative. lly a
une exception: le taux de prévalence de la malnutrition aigué globale en avril
1992 différe significativement de celui noté en mars 94 (p = 0,003). Supetr-
posée a cette oscillation saisonniere, on remarque une tendance croissante
(p < 0,001 pour MNAG; p = 0,02 pour MNAS). Cette tendance est due a une
aggravation progressive (p = 0,003) observée a loccasion des enquétes
organisées en mars-avril. L’évolution decroissante observée en septembre-
novembre n’est pas significative (p = 0,06).

La malnutrition aigué globale est plus prononcée chez les enfants < 30 mois
par rapport aux plus agés. Cette différence n'est significative que pour la
deuxieme et la cinquiéme enquéte. Considérant tous les sujets des six enqué-
tes ensembles, on remarque que le groupe d’age de 6 a 30 mois présente plus
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TABLEAU 2

Evolution de la prévalence de la malnutrition aigué (globale et sévére), de la prévalence normalisée
et de [a malnutrition chronique chez les enfants de 6 & 59 mois a Kinshasa entre 1991 et '94.

NOV 91 AVR 92 SEP 92 MAR 93 SEP 93 MAR 94
N 1862 1832 1847 1845 1845 1846
MN aigué globale 6% 7.9% 51% 8,9% 4,6% 10,7 %
(.C) (4,6-7,8) (6,2-9,9) (3,8-6,9) (7,2-11,1) (3,4-6,2) (8,8-12,9)
MN aigué sévere 0,9% 1,9% 0,9% 1,7 % 0,8% 2,5%
(1.C) (0,4-1,9) (1,1-3,0) (0,4-1,9) (1,0-2,9) (0,3-1,6) (1,6-3,9)
Prévalence 22,3% 24,1 % 15,5% 26,0 % 17,9 % 26,5 %
normalisée (PT)
MN chronique 26,3 % 28,5 % 30,0 % 29,3 % 29,8 % 26,8 %
globale (I.C.) (23,3-29,3) (25,5-31,5)  (27,0-33,0) (26,4-324) (269-329)  (24,0-29,8)

de risque d’étre atteint par la mainutrition aigué globale (risque relatif: 1,29; IC:
1,13-1,48). La composition hétérogéne des échantillons n’induit pas de
confusion, car la standardisation directe du taux de malnutrition aigué globale
(basée sur la répartition par catégorie d’age de la deuxieme enquéte) aboutit
aux mémes conclusions.

La malnutrition aigué est toujours plus prononcée chez les gargons. Cette
différence n’'est significative que pour la derniere enquéte (p = 0,04).

La prévalence normalisée concernant l'indice PT suit une méme évolution
saisonniére. Sa tendance globale ne difféere pas significativement d’une hori-
zontale (p = 0,07).

La prévalence de la malnutrition chronique ne subit pas de variations cycli-
ques et reste relativement constante (26,3 a 30,0 %).

L'effet de grappe s'écarte progressivement de deux a partir de la deuxié-
me enquéte (tableau 3).

TABLEAU 3
L’effet de grappe enregistré dans les 6 six enquétes

NOV g1 AVR 92 SEP 92 MAR 93 SEP 93 MAR 94
Effet de grappe 1,76 0,75 2,30 2,78 2,66 4,69
Discussion

Il est instructif de mettre la courbe de I'évolution de la malnutrition aigué
en fonction du calendrier annuel & c6té du mouvement des indices de prix de
certains vivres de base (fig. 3a et 3b). Les indices mensuels (en fig 3b) sont
calculés sur base de la moyenne des prix observés au marché détail entre
1984 et 1989, chaque fois corrigés par l'index de consommation en vigueur
(13).

On remarque un parallélisme frappant entre le mouvement saisonnier des
prix des produits vivriers principaux qui refiéte la rythmicité d’approvisionne-
ment de Kinshasa d’'une part (13) et la variation semestrielle de la prévalence
de la malnutrition aigué d’autre part. Le probléme de malnutrition protéinoca-
lorique semble diminuer pendant la saison seche (d’avril & septembre) quand
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les récoltes du Bandundu et du Bas-Zaire (les deux régions qui alimentent la
métropole) sont amplement écoulées sur les marchés de la capitale. A partir
de novembre on note une aggravation du probleme quand Paugmentation des
prix reflete un début de pénurie.

Figure 3a: Evolution de la prévalence de la malnutrition aigue en fonction du mois pendant lequel
I'enquéte a eu lieu
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Figure 3b: Indices mensuels de prix déflaté de certains produits vivriers aux marchés de Kinshasa en
fonction des mouvements cycliques (saisons, calendrier d’approvisionnement)
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D’apres les données récoltées par Franklin (12), il apparait que le taux de
malnutrition aigué culmine au courant de la saison des pluies jusqu’un pic en
mars; ensuite il décline pour atteindre sa valeur minimale en septembre. Suite
a cette oscillation saisonniére, il n'est pas permis de comparer directement les
résultats d’enquétes nutritionnelles réalisées en différentes périodes de
année. Il faut donc interpréter les tendances de la fig. 2 avec précaution. Par
exemple: I'amélioration observée en considérant les résultats des sondages de
novembre 91, septembre 92 et 93 est probablement due & la haute prévalen-
ce (6,0%) notée en fin novembre (c.-a-d. au début de la période de soudure),
tandis que les deux autres ont été réalisées au moment le plus favorable de
Fannée. Seules les résultats des quatre derniéres enquétes ol le rythme
semestriel a été rigoureusement suivi, peuvent faire 'objet de comparaison.

L’amplitude de la variation saisonniére du probléme de la malnutrition aigué
grandit. Les écarts saisonniers de la prévalence de malnutrition aigué globale
sont respectivement 3,8% et 6,1% pour les périodes septembre '92 a mars
'93 et septembre 93 & mars '94 (dégrée de signification p = 0,001). Appa-
remment, la population kinoise devient de plus en plus dépendante des sai-
sons. L'acheminement de riz, mais et haricots par voie fluviale en provenance
de PEquateur ou du Haut-Zaire (ol le calendrier agricole est inversé) pendant
la période de soudure (13) serait réduit & cause de la diminution du nombre
de bateaux en état de fonctionnement et des problémes de navigation (Goos-
sens, communication personnelle).

Jusque septembre 1993, la prévalence de la MNAG reste inférieur a10%.
En mars 1994 elle atteint presque 11%. Il N’y a pas de consensus sur une
valeur seuil qui permet de catégoriser une situation nutritionnelle comme grave
ou qui doit déclencher une intervention (1). CDC (5) propose > 8 % des enfants
de 6-59 mois ayant PT < -2z; Coulombier (10) et Manoncourt (17) proposent
> 10% soit une prévalence normalisée > 28,1 %. |l s’agit de seuils définis pour
des populations déplacées. Il n’y a pas de normes décrites quant aux popula-
tions urbaines. La succession des six enquétes permet de dégager une ten-
dance générale & la hausse, qui est due a l'aggravation continue, notée en
saison défavorable. Ce phénomene est plus informatif quant a la prise de déci-
sions que le résultat d’'une seule enquéte anthropométrique qui dépasse ou
non une valeur conventionnelle.

La prévalence normalisée (qui représente la proportion de la population
située en dehors de la courbe de référence) subit seulement des oscillations
saisonniéres, mais ne montre pas de progression significative au courant de
ces 30 mois d’observation. Ce fait illustre I'élasticité de la population kinoise
qui dans son ensemble arrive encore a s’adapter a la crise. Houyoux (16) avait
déja étudié les capacités d’adaptation des habitudes alimentaires en fonction
des co(lt s de vie dans la capitale. Des observations récentes indiquent un glis-
sement de la consommation vers des produits vivriers les moins chers, c.-a-d.
le manioc sous forme de cossettes (13, 14).

L’augmentation de la proportion d’enfants souffrant de malnutrition aigué
(se trouvant & 'extrémité gauche de la distribution des indices PT) indique qu’-
une partie de la population décroche. Ce phénomene semble se concentrer a
certains endroits comme suggéré par 'augmentation de I'effet de grappe. Ce
protocole d’enquéte ne permet pas d’étudier la distribution géographique de
I'état nutritionnel, les grappes n’étant pas représentatives pour les sites d’ol
elles proviennent. D’autres études, couvrant certaines zones de Kinshasa illus-
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trent que la malnutrition est focalisée dans les zones périphériques de la capi-
tale. Le probleme apparait plus grave dans les récentes extensions a lest
comme Kimbanseke (12). Une enquéte en février 1992 dans la zone de Kisen-
so (a coté de Kimbanseke) révélait un taux de malnutrition aigué globale de
14% (6), tandis que un mois plus tard ce n’était que 7,9 % (6, 2-9, 9) pour toute
la ville.

D'autres observations complétent l'information fournie par des donnees
anthropométriques et il est utile de situer le probleme de la malnutrition dans
un contexte historique. Les vingt derniéres années sont caractérisées par un
déclin continu de I'économie zairoise. Cette situation s'est encore exacerbee
suite aux troubles politiques au début des années quatre-vingt ce qui a pro-
voqué I'interruption brutale de la coopération internationale ainsi que le départ
de nombreux investisseurs privés. Depuis lors 'administration est paralysée,
Pappareil de production est vétuste et pour une grande partie en faillite, les
voies de communication sont dans un état abominable, la dévaluation et I'in-
flation galopent. La monnaie zairoise a chuté jusqu’a environ un dix milliéme
de sa valeur par rapport au doliar américain dans la période novembre 91-mars
94 (2). Le chdmage a augmenté énormément. Dans la zone de Kisenso le taux
de chomage a doublé (de 14 a 29 %) suite aux émeutes de septembre 1991
(6). Puisque 'acheminement de produits vivriers est devenu si difficile, la marge
commerciale grimpe continuellement et ainsi aussi les prix des vivres aux
marchés de détails. Les plus défavorisés éprouvent de plus en plus de diffi-
cultés & couvrir leurs besoins alimentaires de maniére adéquate. C'est surtout
parmi ces catégories que la malnutrition aigué frappe.

Conclusions

Entre 1991 et 1993, le probléme de la malnutrition aigué n’a pas atteint un
niveau catastrophique dans la ville de Kinshasa (entre 5 et 9%). La tendance
a la hausse inquiéte toutefois, car en mars 1994 la prévalence dépasse le seull
de 10% et rien n’indique que la situation s’améliorera dans un proche avenir.
Il s’agit bien s0r de chiffres globaux qui masquent la gravité plus prononcée a
certains endroits. Ces observations devraient motiver les intervenants a main-
tenir leurs actions actuelles. Des enquétes stratifiées par zone permettraient
d'étudier la répartition géographique de la malnutrition, ce qui pourrait orienter
des interventions plus intensives vers les zones les plus touchées.
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Surveillance of the nutritional situation of the population of Kinshasa, Zaire (1991 — 1994).

Summary — Six anthropometric surveys using a random cluster sampling design have been
organised in the capital of Zaire between November 1991 and March 1994, The prevalence of acute
mainutrition fluctuated with the seasons and followed the cyclic movements of foodprices on the
market. The general tendency was rising. In March '94, 10,7 % (95 % confidence interval: 8,8-12,9
%) of the children was suffering of acute malnutrition. Nevertheless, the standardised prevalence
remained stable. This may suggest that the most disadvantaged living at certain poor zones of the
city disconnected, while the rest of the population could still manage to maintain their nutritional sta-
tus. The hypothesis of increasing heterogenity is supported by the raising of the design-effect.
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Bewaking van de nutritionele toestand van de bevolking van Kinshasa, Zaire (1991 — 1994).

Samenvatting — Zes anthropometrische enquétes op basis van een aselecte cluster steekproef
hebben plaatsgevonden in de hoofdstad van Zaire tussen november 1991 en maart 1994. De pre-
valentie van acute malnutritie fluctueert met de seizoenen en volgt de cyclische schommelingen van
de voedselprijzen op de markt. De algemene tendens is stijgend. In maart '94 lijdt 10,7 % (95%
betrouwbaarheidsinterval: 8,8-12,9%) van de kinderen van 6 tot 59 maanden aan acute ondervoe-
ding. De gestandaardiseerde prevalentie blijft stabiel en het cluster-effect neemt toe. Dit wijst erop
dat vooral de kansarmen uit zekere achtergestelde wijken van de metropool afhaken, terwijl de rest
van de bevolking er nog in slaagt zijn nutritionele status te handhaven.

Regu pour publication le 21 octobre 1994.
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