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PREFACE

La malnutrition constitue un probleme majeur de santé
publique au Burundi qui risque d’entraver les efforts
entrepris pour le développement économique et social
futur du pays. Selon I'Enquéte Démographique et de Santé
réalisée en 2010 au Burundi, 58% des enfants de moins
de cing ans souffrent de malnutrition chronique, 28,8%
d'insuffisance pondérale et 5,8% de malnutrition aigué.
En effet, la malnutrition chronique a des conséquences
durables sur les capacités cognitives des enfants et par
conséquent sur les forces vives de la Nation.

Conforme aux orientations de la Vision Burundi 2025,
le Cadre Stratégique de Croissance et de Lutte contre la
Pauvreté, deuxieme génération (CSLP Il) pour la période
2012-2016, rappelle que la malnutrition est due a la faible
performance de la production agricole et aux pratiques
alimentaires de la population dont 67% vivent en dessous
du seuil national de pauvreté selon les conclusions de
I'enquéte réalisée en 2006 sur les indicateurs de base
du bien-étre des populations par le Gouvernement en
collaboration avec le Centre Universitaire de Recherche
pour le Développement Economique et Social (CURDES)
de I'Université du Burundi. Plusieurs activités sont
envisagées dans le CSLP-1l pour combattre les causes
immédiates de la malnutrition relatives a la santé et
a la sécurité alimentaire. Ces activités répondent a
I'importance vitale de préserver les acquis dans le
domaine du développement humain.

Parce que la malnutrition au Burundi est un probléme
complexe résultant de multiples causes, la lutte contre
ce fléau doit s'‘organiser de fagon multisectorielle
et coordonnée. Ceci implique la synergie entre les

Dr. Ir. Gervais Rufyikiri
Deuxieme Vice-Président
de la République du Burundi

secteurs de la santé, de la nutrition, de I'agriculture, de
la planification familiale et de la protection sociale en vue
de consolider les progres déja enregistrés dans l'acces
aux soins de santé pour les populations vulnérables.

Le Gouvernement du Burundi est conscient de
I'importance de la lutte contre la malnutrition
dans l'atteinte des Objectifs du Millénaire pour le
Développement et dans la réalisation de la Vision Burundi
2025. Notre succés sera déterminé par le niveau de
notre engagement a améliorer la nutrition a travers
des investissements additionnels pour assurer des
services de nutrition de qualité et une forte collaboration
multisectorielle.

L'Analyse de la Malnutrition des Enfants de moins de
cing ans au Burundi appuyée par I'UNICEF en 2013 est
un outil important qui permet d'affiner nos approches
en matiere de nutrition et d’améliorer les résultats du
développement du pays.

Le Gouvernement du Burundi ainsi que les partenaires au
développement devront unir leurs efforts et leur énergie
pour travailler en étroite collaboration pour une Nation
Burundaise libre de la malnutrition.

Cette Analyse de la Malnutrition des Enfants constitue
donc un instrument clef de plaidoyer. Notre ambition
est qu’elle puisse susciter un intérét au niveau de
la communauté nationale et internationale pour
I'engagement et la mobilisation des ressources
nécessaires a la hauteur du défi que constitue le bien-
étre des enfants et des femmes du Burundi.

Monsieur Johannes Wedenig
Représentant UNICEF Burundi
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RESUME EXECUTIF

En dépit d'un potentiel en autosuffisance alimentaire, le Burundi est un des pays les plus affecté par I'insécurité
alimentaire parmiles 79 pays listés dans le rapport Global Hunger Index récemment publié par I'International Food
Policy Research Institute (IFPRI2012). 58% des enfants Burundais de moins de 5 ans sont chroniquement malnutris.
Cette situation est une urgence silencieuse qui occasionne des dommages irréversibles pour la croissance
physique et le développement intellectuel des enfants, hypothéquant leurs performances scolaires et plus tard,
leur devenir social et professionnel. Par conséquent, la malnutrition devrait étre systématiquement considérée
comme un probléme de développement avec des conséquences néfastes sur la croissance économique et le
progres du Burundi. Les investissements du pays sont actuellement mis en péril par ce probléme de malnutrition.
Les pertes économiques associées a la malnutrition infantile sont estimées a deux fois le budget annuel du

Ministére de la Santé Publique et de la Lutte contre le Sida.

La recherche internationale en la matiére a montré que les politiques et stratégies utiles contre la malnutrition
doivent étre ancrées dans une réelle volonté politique et s’inscrire dans une démarche multisectorielle avec les
acteurs et parties concernés. Le Burundi a fait en effet des efforts considérables en matiéere d'intégration des
questions de nutrition dans les politiques et stratégies et il est en train d’établir une « plateforme multisectorielle

pour la sécurité alimentaire et la nutrition » (PMSAN).

Dans la mise en ceuvre des interventions prioritaires de nutrition, le Burundi a fait des progrés pour combattre
la malnutrition chronique. Son adhésion récente a l'initiative SUN (Scaling-Up-Nutrition) traduit la prise
de conscience des autorités politiques du pays et leur engagement a affronter I'important probléme de la
malnutrition. Les autorités burundaises ont également confirmé leur engagement en faveur d’'un meilleur contréle

de la démographie.

Les analyses secondaires réalisées a partir des données de I'Enquéte Démographique et de Santé (EDS Il
2010) montrent que les facteurs significativement associés a la malnutrition ont davantage trait aux causes
fondamentales telles que décrites dans le cadre conceptuel de la malnutrition développé par Urban Jonsson
(1993). Il s'agit notamment des variables suivantes : le sexe de I'enfant, la taille du ménage, I'espacement des
naissances, le niveau de richesse. La richesse semble jouer un réle protecteur contre le retard de croissance pour
les petites filles. Sur ce méme registre, le niveau d’instruction de la mere (supérieur au secondaire) est également
un facteur déterminant.

Il est également a noter que les pratiques inadéquates d'alimentation du jeune enfant ainsi que les mauvaises

conditions d’hygiéne (avec les maladies diarrhéiques) entretiennent le cercle vicieux de la malnutrition au Burundi.

La recherche qualitative réalisée au mois d'ao(it 2012 dans les provinces de Gitega et de Kirundo a révélé que c’est
plut6t la facon dont les méres gérent et préviennent les risques qui fait la différence pour le statut nutritionnel de

leurs enfants. Les méres d’enfants bien nourris onttendance a étre plus proactives et moins fatalistes et prodiguent
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des soins supplémentaires a leurs enfants. Les attitudes vis-a-vis de I’hygiéne (débarrasser par exemple les
excréments d’animaux de la maison, filtrer ou purifier I'eau du lac ou utiliser le savon plus régulierement) sont
déterminantes. Ces méres sont plus susceptibles de traiter des maladies plus t6t et, comme indiqué plus haut, de

fournir une alimentation plus diversifiée et une nourriture de meilleure qualité.

A conditions de vie plus ou moins similaires (degré d’insécurité alimentaire et facteurs de risque), les méres
d’enfants bien nourris sont en mesure d’adopter des comportements adéquats pendant des épisodes de maladie
ou face a des situations pouvant compromettre le statut nutritionnel de leurs enfants. Tout ceci indique donc que les
connaissances, les attitudes ainsi que les comportements sont probablement plus importants que I'environnement

dans lequel les enfants évoluent dans la détermination de leur bien-étre ou de leur mauvaise santé.

L'enquéte qualitative relativise certains résultats de I'EDS 2010. En I'occurrence, elle montre que l'allaitement
maternel n'est pas aussi exclusif que le laisse entendre I'EDS car les enfants de moins de 6 mois consomment
plusieurs types d’aliments et de boissons (comme |'eau, la biére, le miel et la bouillie) que leurs méres ne

considerent pas étre de la nourriture en soi.

L'Analyse de la situation des enfants sur le plan nutritionnel (SitAn) fournit une estimation de la mise en ceuvre
des interventions ciblées pour réduire la malnutrition. Dans un premier scénario, le Burundi aurait besoin de
mobiliser environ 24 millions de dollars US par an pour abaisser le taux de malnutrition chronique de 14.8 %, soit
éviter 113 000 cas d’enfants de moins de 5 ans malnutris. Les résultats du deuxiéme scénario se rapprochent des
objectifs nationaux car il préconise une baisse de 17% du taux de prévalence de la malnutrition chronique. Par
contre ce scénario 2 requiert environ 35 millions de dollars US par an pour éviter 130 000 cas d’enfants de moins

de 5 ans malnutris.

Plusieurs recommandations peuvent étre proposées pour que le Burundi améliore sa réponse a la forte prévalence
de la malnutrition chronique. Celles-ci tirent profit des preuves scientifiques qui recommandent des interventions
a haut impact pour réduire la malnutrition avec un retour sur investissement élevé :

» Organiser et mettre a I'échelle et/ou renforcer les interventions nutritionnelles essentielles pendant les 1000
jours de la fenétre d’opportunité (du début de la grossesse jusqu’a 2 ans) comme recommandé par le cadre
de I'Initiative SUN.

» Développer la fortification des aliments en collaboration avec le secteur privé, promouvoir I'allaitement
maternel exclusif et une alimentation de complément appropriée en utilisant des produits locaux, promouvoir

le traitement de la diarrhée et I’'hygiéne par le lavage des mains au savon.

+ ldentifier les besoins essentiels de renforcement des capacités en matiere de nutrition et élaborer un plan

pour combler les lacunes.
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Elaborer et mettre en ceuvre des programmes de protection sociale qui sont essentiels pour aider les familles

pauvres a subvenir a leurs besoins essentiels, y compris les besoins alimentaires.

Mettre en place une plateforme multisectorielle de coordination de haut niveau en matiére de sécurité

alimentaire et de nutrition pour élaborer et suivre les différentes stratégies.

Entreprendre et maintenir un plaidoyer politique constant au plus haut niveau au sein du gouvernement, du
parlement, des donateurs et de la société civile, afin de s’assurer de leur engagement en matiére de lutte
contre la malnutrition et de leur prise de conscience de la nécessité d’'une contribution financiére adéquate

du gouvernement.

Finaliser les divers documents de politique et de stratégie concernant la lutte contre la malnutrition (tels que
requis par I'adhésion pleine au mouvement SUN), comprenant la stratégie multisectorielle, un cadre de suivi

et d'évaluation ainsi qu’un budget commun

Mener des campagnes de sensibilisation sur les dangers de I'abus d’alcool et ses effets sur la santé et le bien-

étre de la famille
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INTRODUCTION ET METHODOLOGIE

1.1 Introduction

La malnutrition cause la mort de plus de 2.5 millions d’enfants chaque année dans le monde. Elle est la cause sous-
jacente de plus d'un tiers de tous les déces d’enfants de moins de cing ans au niveau mondial (Nations Unies, 2008)
et la sous-alimentation est un facteur de risque de plus de 28% des décés en Afrique (Ezzati et al 2002). Au Burundi,
58% des enfants de moins de 5 ans souffrent de malnutrition chronique. Cette situation, qui est une urgence invisible,
laisse des séquelles durables sous forme de retard de croissance physique et d’handicap intellectuel hypothéquant
les capacités de développement économique et social du pays.

Les causes de la malnutrition et de la faim sont dues « au manque de bonne gouvernance, au manque d’engagement
de haut niveau, de priorisation dans la lutte contre la faim et la malnutrition, incluant I'absence de mise en ceuvre
des promesses passées et des engagements, de cohérence dans la prise de décision au sein des pays mais aussi
globalement et régionalement un manque de priorisation des politiques, plans, programmes et financement. La
faim et la malnutrition sont également liées a I'instabilité politique et a la faiblesse des institutions, etc. » (Comité
pour la Sécurité Alimentaire Mondiale, 2012).

Les causes et les conséquences de la malnutrition ont besoin d'étre mieux comprises au Burundi afin que le
probléme soit abordé avec succes.

Le but principal de cette étude (SitAn) est a la fois d'analyser et de comprendre les principaux déterminants
de la malnutrition chez les enfants de moins de 5 ans au Burundi. Cette analyse consiste in fine a apporter une
contribution suffisamment éclairée sur les défis majeurs et réels sur le plan de la nutrition des enfants et ce, afin
d’attirer I'attention des décideurs et des bailleurs de fonds. Les principaux résultats visés sont :

* Présentation de la situation par rapport a la malnutrition des enfants au Burundi
* Analyse des causes multiples de la malnutrition

* Analyse de la réponse nationale et des goulots d’étranglement

« I[dentification des écarts quant a I'équité

« Orientations et recommandations qui pourraient aider a la reformulation des politiques et axes stratégiques de
réduction de la malnutrition

* Analyse de son impact et de son co(t au niveau national.
1.2 Méthodologie

La SitAn aborde les différents aspects de la malnutrition en utilisant cing méthodes complémentaires a savoir:
la revue de la littérature, I'analyse des politiques et stratégies nationales, I'analyse de I'EDS (quantitative), une
nouvelle collecte des données qualitatives et le calcul des co(ts.

Bien que les trois indicateurs de malnutrition aient été pris en considération (émaciation, insuffisance pondérale
et retard de croissance/malnutrition chronique), I'accent a surtout été mis sur les causes et les conséquences de
la malnutrition chronique compte tenu de sa forte prévalence (58%) et des effets sur le développement physique
et cognitif qui sont graves et irréversibles et, peuvent avoir des implications pour le développement économique
futur du pays.
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La conduite de I'analyse de la situation s’est faite de fagon participative en impliquant I'ensemble des parties prenantes:

* Les communautés de base (leaders d’opinion, populations, leaders religieux...), les enfants et les femmes au
moyen d’interviews

* Les services de I'Etat, les partenaires du gouvernement, la société civile, les agences du Systéme des Nations
Unies, et certaines Universités a travers les groupes thématiques mis en place, la validation des résultats de
I’étude et leur restitution, une fois le document finalisé.

Il est a noter qu'un Comité de Pilotage (CP) a été mis en place pour guider la conduite de la SitAn. Le CP, présidé par
le Ministére des Finances et de la Planification du Développement Economique et co-présidé par le Ministére de la
Santé Publique et de la lutte contre le SIDA a approuvé le plan de I'étude et la méthodologie déployée.

En outre, tout au long de I'étude, une communication constante a été assurée avec les contacts des personnes clés
du gouvernement et des institutions comme PRONIANUT. Leurs contributions ont été importantes et ont facilité
I'appropriation nationale de ce document, de ses conclusions et ses recommandations, en particulier.

1.2.1 Revue de la littérature

L'analyse effectuée est alimentée par une revue de la littérature capitalisant la pensée scientifique actuelle sur
la malnutrition. Le cadre conceptuel de I'UNICEF consacré a I'analyse de la malnutrition et de ses principaux
déterminants a été pris en compte. Une attention particuliere a été accordée aux interventions prouvées a haut
impact pour prévenir la malnutrition, dans les essais cliniques internationaux et d'autres études scientifiques.

1.2.2 Examen des politiques, des stratégies nationales et des interventions

Les principaux documents relatifs a la politique nationale ont été examinés ainsi que les stratégies nationales relatives
a la malnutrition. Les plans et initiatives multisectoriels récents ont été analysés ainsi que les activités futures et
en cours de préparation pour lutter contre ce probléme urgent. Un bref questionnaire a été envoyé aux principaux
partenaires techniques et financiers du gouvernement, aux organisations internationales, aux organisations non
gouvernementales locales et a des organisations de la société civile. La liste des acteurs retenue pour cet exercice
n‘est pas exhaustive mais vise a identifier les principaux goulots d’étranglement ainsi que les activités réalisées
par les intervenants de ce secteur. Cela a aussi permis la collecte d'informations relatives aux budgets alloués a la
nutrition, aux défis auxquels ils sont confrontés ainsi que leurs partenariats actuels et potentiels.

1.2.3 Analyse secondaire des données de I'Enquéte Démographique et de Santé 2010 (EDS) pour
déterminer les déterminants de la malnutrition infantile au Burundi

L'analyse des déterminants et des disparités est effectuée a partir des données de I'Enquéte Démographique et
de Santé de 2010 (EDSII -Burundi 2010). Des données issues des autres enquétes nutritionnelles nationales et
régionales sont également mobilisées en vue d’examiner I'évolution du phénomeéne sur la période 1987-2010. Des
régressions logistiques ont été réalisées pour déterminer les effets indépendants des variables socio-économiques
clés sur la probabilité des enfants a étre malnutris. En outre, les facteurs de risque attribuables a la population ont
été calculés pour les variables importantes afin de déterminer la proportion dans laquelle la malnutrition serait
diminuée si certaines conditions étaient remplies.
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1.2.4 Collecte de nouvelles données qualitatives

Des nouvelles données qualitatives sous forme d’entretiens approfondis et de discussions de groupe (focus groups)
ont été recueillies dans les provinces de Gitega et Kirundo. Les meres et les péres d'un échantillon soigneusement
sélectionné d’enfants souffrant de malnutrition ont été interviewés ainsi que les acteurs clés de la communauté
tels que les agents de santé, des enseignants, des chefs religieux et des membres des conseils locaux. Une liste de
controle des ménages a été administrée pour examiner les pratiques d’hygiéne spécifiques. L'analyse des données
qualitatives a révélé d'importantes différences dans les attitudes et les comportements des meéres d’enfants bien
nourris par rapport aux meres d’enfants malnutris.

1.2.5 Estimation des colits

La SitAn a tenu compte de I'estimation des codts relatifs a la lutte contre la malnutrition au Burundi. Deux études
majeures ont été réalisées afin de recueillir des éléments clés sur le colt actuel de la mise en ceuvre du programme
de prise en charge intégrée de la malnutrition au niveau communautaire, d'une part et d’autre part, concernant
les dépenses engagées lors de la prise en charge clinique des cas séveres et modérés. De plus, des missions
complémentaires sur le terrain ont permis de dégager la part des investissements du gouvernement et de ses
partenaires. Afin de déterminer les besoins de financement futurs, il a fallu estimer le co(it de la mise a échelle
des interventions a haut impact telles que suggérées par les initiatives internationales comme le « Scaling-Up
Nutrition » (SUN) et REACH qui sont des initiatives de partenariat mondial établies pour atteindre les objectifs de
la lutte contre la malnutrition. Des éléments de co(ts issus des interventions multisectorielles prioritaires ont été
également inclus dans I'estimation des besoins futurs.

En plus d’utiliser une approche économique pour calculer les colits actuels de la prise en charge de la malnutrition,
il a été décidé qu’'une modélisation des besoins futurs par le modele MBB (Marginal Budgeting for Bottlenecks) soit
réalisée afin de fournir des éléments de plaidoyer en matiére de mobilisation des ressources nécessaires. En outre,
il estimportant d’identifier le fardeau économique de la malnutrition, compte tenu de son impact sur la productivité
et les dépenses supplémentaires en santé.

1.3 Conclusions et recommandations

La combinaison de cinqg approches complémentaires permettant d'appréhender le probléme complexe de la
malnutrition conduit a la formulation de recommandations importantes a court et a long termes pour une meilleure
compréhension et pour la lutte contre la malnutrition au Burundi. Ces recommandations consistent principalement

» A organiser et mettre a I’échelle des interventions nutritionnelles essentielles pendant les 1000 jours de la fenétre
d’opportunité (du début de la grossesse jusqu’a 2 ans) comme recommandé par le cadre de I'Initiative SUN.

» A développer la fortification des aliments.
* A élaborer des programmes de protection sociale.
* A mettre en place une plateforme multisectorielle de coordination de haut niveau.

« A organiser campagnes de sensibilisation sur les dangers de I'abus d’alcool et ses effets sur la santé de la famille
et le bien-étre familial.
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CONTEXTE DE DEVELOPPEMENT
DU BURUNDI

1.1 Historique politique

Le pays a connu plusieurs périodes sombres marquées par des guerres répétitives depuis I'assassinat du héros de
I'indépendance nationale. Les événements les plus tragiques datent des années 1972, 1987 et 1993.

La succession de crises a plongé le pays dans une instabilité politique marquée par des coups d’état successifs
dont le dernier remonte a 1993 avec I'assassinat du premier président démocratiquement élu et, a particulierement
affecté les civils. Les premiers partis politiques ont été agréés dans les années 1990. Les premieres élections
multipartites se sont déroulées en 1993 et ont été remportées par le parti d’'opposition le FRODEBU pour la premiéere
fois au pouvoir.

Aprés une quinzaine d’années troublées, des négociations entre le pouvoir en place et les mouvements rebelles
ont commencé en 1996 sous la médiation des présidents Nelson Mandela et Julius Nyerere. Elles ont abouti a la
signature des Accords d’Arusha en Ao(t 2000. Certains réfugiés politiques ont commencé a rejoindre le pays et un
gouvernement de transition a été formé pour conduire a de nouvelles élections démocratiques. Cela a permis le
rétablissement de la sécurité sur presque toute I'étendue du territoire exception faite de la province de Bujumbura
ou le dernier mouvement rebelle était encore actif.

Des élections multipartites ont été organisées en 2005 et le gouvernement issu de ces élections a négocié avec
le dernier mouvement rebelle, un accord de cessez-le feu, conclu en 2008. En 2010, le gouvernement a organisé
de nouvelles élections qui ont été remportées par le parti au pouvoir. Certains leaders des partis d’opposition ont
contesté les résultats de ces élections en dépit de la reconnaissance internationale.

Dans cette situation de pays post-conflits, les autorités ont entrepris des mesures visant le rétablissement de la
paix sociale en vue de bannir a jamais les risques d'un retour en arriére. Plusieurs mécanismes de dialogue et
de concertation ont été mis en ceuvre. Conformément aux Accords d’Arusha, des commissions ont été mises en
place dont la Commission des Droits de I'Homme, la Commission des Terres et Autres Biens ainsi que la haute
Commission Vérité Réconciliation annoncée pour 2013.

1.2 Démographie

Les résultats du dernier recensement de 2008 montrent une population jeune avec 44% d’enfants de moins de
15 ans. Cette réalité constitue un défi énorme dans un pays d’une densité moyenne de 310 Hab./Km2. Il est aussi
important de mentionner un déséquilibre quant a la répartition de la population sur le territoire national avec
des densités variant de 116.5 a 474.4 Hab./Km2 respectivement dans les provinces de Cankuzo et Kayanza. Selon
ce méme recensement, la population est estimée a 8 053 574 habitants dont 51% sont des femmes. En dépit du
développement des villes enregistré ces derniéres années, la population reste a prédominance rurale a prés de 90%.
Les enjeux démographiques sont de taille pour le pays. Le taux de croissance de la population est estimé a pres de
2.4% avec une taille moyenne de 4.7 personnes par ménage et un indice moyen de fécondité de pres de 6.1 enfants
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par femme. Si ces tendances en termes de natalité demeurent et que les niveaux de mortalité diminuent, il sera
difficile dans un proche avenir de nourrir cette population sans cesse grandissante. Notons que la terre demeure la
principale source de richesse pour ces populations rurales et a ce titre, source potentielle de conflits. Plus de 60%
des litiges qui se trouvent devant les tribunaux se rapportent aux conflits fonciers.

La fermeture du dernier camp de Mutabira a, en 2012, entrainé un retour massif des réfugiés estimés a 34 000". Ce
flux massif de personnes constituera sans doute une source de tension additionnelle sur les terres et de nouveaux
litiges fonciers sont inéluctables. Pour faire face a ces défis, le Burundi a travers la Vision 20-252entend mettre en
ceuvre des politiques démographiques plus rigoureuses dont le but est de réduire a terme le taux de croissance de
la population de 2.4% a 2%.

1.3 Contexte socio-culturel

Les populations au Burundi sont patrilinéaires et patriarcales et |'héritage passe par les parents masculins. Les
femmes ne peuvent pas hériter. Lorsqu’une femme se marie, elle se déplace vers la maison de son mari. Ce faisant,
elle peut obtenir de ses beaux-parents des terres a cultiver, a restituer aprés son déces Dans une récente enquéte
réalisée dans la région de Kirundo®, 77% des répondants vivaient en mariage monogame et 8,4% en mariage
polygame. Pres de 6% ont déclaré ne pas avoir de partenaires sexuels hors mariage.

Les femmes ont peu d'autorité dans la famille ou dans la société, mais sont respectées en tant que meres et pour
leur réle en tant que principales dispensatrices de soins aux enfants. Elles sont responsables des tdches ménageres
et de la préparation des aliments. Les femmes travaillent aussi dans I'agriculture et assurent la plupart des travaux
agricoles car il est communément admis qu’elles peuvent transférer leur fertilité aux graines.

Cependant, les agricultrices sont particulierement vulnérables car en dépit du fardeau découlant de leur réle central
dans l'agriculture, elles n‘ont aucun droit de posséder des terres ou du bétail. Sans actifs et souvent analphabete
(43%, EDS 2010), la paysanne au Burundi est trés démunie et a du mal a sortir de la pauvreté (Oxfam 2011).

1.4 Situation économique

L'économie burundaise est a prédominance agricole, plus de 40% du PIB provient de ce secteur, ce qui traduit une
faible diversification de cette économie. Depuis 2000, le pays a renoué avec une croissance économique lente mais
positive. Le taux de croissance moyen de 3% demeure faible pour réduire la proportion de la population vivant en
dessous du seuil de pauvreté. Selon I'enquéte QUIBB, 67% de la population vit en dessous du seuil de pauvreté
national dont 69% vivant en milieu rural et 34% en milieu urbain.

Sur le plan de la politique socioéconomique, le gouvernement du Burundi a mis en ceuvre le premier cadre stratégique
de lutte contre la pauvreté (CSLP | 2007-2010) depuis 2007. Le CSLP | avait quatre principaux objectifs : gouvernance
et sécurité, croissance durable et équitable, développement du capital humain et lutte contre le VIH/SIDA. L'évaluation
des performances atteintes dans le CSLP |, ainsi que les legons apprises, ont été capitalisées dans le CSLP de deuxieme

TUNICEF Joint Internal Sitrep #4 on Mtabila former Burundian refugees, Produced by Tanzania and Burundi COs with ESARO
2La Vision 20-25 constitue un cadre de programmation mais aussi un projet de société en I'espace d'une génération
3CTB 2010
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génération (2012-2016). Lambition du CSLP-ll est la mise en ceuvre des conditions permettant d'amorcer une croissance
rapide, soutenue et créatrice d'emplois. Les priorités de I'axe 1 du CSLP-Il sont orientées vers le renforcement de |'état
de droit et la consolidation de la paix, particulierement déterminants dans un contexte de post-conflit.

Le Burundiqui dépendfortementdesimportations alimentaires et pétrolieres asubiles chocs des crisesinternationales.
La plus récente crise a provoqué un déficit de disponibilité des aliments et d’acces aux aliments, conduisant le pays a
un niveau d'inflation insoutenable en dépit d'une politique monétaire et budgétaire prudente. Le niveau d’inflation est
demeuré élevé allant jusqu’a prés de 26% en 2008 en dépit du ralentissement observé a partir de 2009. Par ailleurs,
la hausse des cours mondiaux du pétrole a exercé des effets néfastes sur les consommateurs burundais du fait de la
répercussion du prix du pétrole sur les autres denrées alimentaires. La production agricole demeure insuffisante pour
nourrir la population de maniere adéquate, ce qui provoque un déficit alimentaire récurent.

L'économie burundaise a renoué avec la croissance économique avec un taux de croissance du PIB de 5.1% en 2006
(figure 1). En dépit d’une baisse en 2009, la situation s’est redressée et les projections pour 2012 et 2013 prévoient
une reprise avec des taux de croissance de 4.8% et 5.3% respectivement.

Figure 1 : Evolution du taux de croissance du PIB réel de 2003 a 2013
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Source : PNUD, Rapport des OMD 2012

Bien entendu, ces taux de croissance demeurent faibles pour extraire de la misére la grande partie de la population
vivant encore en dessous du seuil de pauvreté. Il convient de reconnaitre que les périodes de troubles ont eu un
effet dévastateur sur I'économie nationale comparée a ses voisins de la Communauté Est Africaine (CEA).

A noter que cette embellie économique survient en période de crise financiére des principaux bailleurs de fonds,
affectant l'aide aux pays en développement. En effet, le Burundi enregistre une chute des appuis budgétaires
destinés a financer les investissements gouvernementaux progressifs, alors que la réforme du café n’a pas encore
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produit les résultats escomptés et que sa dépendance reste forte vis-a-vis de I'extérieur sur les produits alimentaires
et pétroliers dont la hausse des prix se répercute inévitablement sur I'économie burundaise et sur le quotidien de la
population vivant déja dans la pauvreté.

1.5 Situation par rapport aux Objectifs du Millénaire pour le Développement

Al'instar des autres pays d'Afrique, le Burundi a adopté les OMD et les a incorporés dans les documents de stratégie
deréduction de lapauvreté. Les progrés vers I'atteinte des OMD dans leur ensemble demeurent en decga des attentes.
En dépit d'une croissance économique se situant en moyenne autour de 4 % par an, cette derniére reste insuffisante
pour réduire considérablement la pauvreté. Ainsi, la probabilité d'atteindre I'OMD1 (réduire I'extréme pauvreté
et la faim) reste trés faible. Le pays demeure néanmoins confiant pour l'atteinte de I'OMD 2 consistant a assurer
I'éducation primaire pour tous en raison notamment des efforts énormes réalisés avec la politique de gratuité de
I'éducation primaire déclarée depuis 2006. Concernant 'OMD 3 relatif a la promotion de I'égalité des sexes et a
I'autonomisation des femmes, le Burundi a également accompli de bonnes performances avec des ratios de parité
filles/gargons dans I'enseignement primaire et secondaire respectivement de 97% et 72% en 2009. Néanmoins la
question de la qualité de I'enseignement se pose de maniére criante pour les OMD 2 et 3 compte tenu de |'évolution
dans le secondaire qui était encore lente avec un pourcentage autour de 76% en 2011.

Avec des taux de mortalité infantile et de mortalité infanto-juvénile respectivement de 88* et de 142° pour 1000
naissances vivantes en 2010, le Burundi devra fournir davantage d’efforts pour atteindre les objectifs sous-jacents a
I’'OMD 4. D'autre part, I'EDS 2010 donne respectivement les taux de 59 et 96 pour 1000 naissances vivantes.

La situation nationale demande aussi un effort supplémentaire du gouvernement et des partenaires pour 'OMD 5
(améliorer la santé maternelle). Pour cela, le pays a retenu les OMD 4 et OMD 5 dans le Cadre d'accélération des
OMD adopté de maniere consensuelle par le Gouvernement du Burundi et les Nations Unies.

+SWOC 2011
°ldem
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Figure 2 : Carte administrative du Burundi
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CADRE POLITIQUE,STRATEGIQUE
ET INSTITUTIONNEL EN MATIERE
DE NUTRITION AU BURUNDI

Ce chapitre examine le cadre politique, stratégique et institutionnel de la lutte contre la malnutrition, y compris le
financement et les partenariats.

2.1 Politiques et plans sectoriels en matiéere de nutrition au Burundi

L'engagementde haut niveau du Gouvernement vers la réalisation des objectifs de développement socioéconomique
s’exprime au travers des documents stratégiques de long et moyen termes tels que la Vision 20-25 et le Cadre
Stratégique de Lutte contre la Pauvreté 2eme génération (CSLP Il), le Plan National de Développement Sanitaire
(PNDS), le Programme National d’Investissement Agricole (PNIA), le Plan Stratégique National de la Nutrition
(PSNN), le Forum Stratégique, etc.

1. La Vision 20-25 adoptée en 2011 constitue I'instrument supréme de planification a long terme visant a guider les
politiques et stratégies en vue d’inscrire le Burundi sur la voie d'un développement durable. La vision reconnait
qu’ « avec la chute de la production dans le secteur agricole, la malnutrition est devenue un véritable probleme de
santé publique ». Elle fait directement le lien entre les pressions au niveau de I'agriculture et les faibles résultats
nutritionnels de la population. Au travers du pilier 2 consacré au développement du capital humain, le Burundi
s’est fixé comme objectif de réduire la malnutrition a I’'horizon 2025.

2.Le Gouvernement a adopté le CSLP-Il pour la période 2012-2016 en vue d'amorcer des actions visant la croissance
et la préservation des acquis enregistrés dans le domaine du développement humain. Plusieurs activités sont
envisagées dansle CSLP-1l pour combattre les causes immédiates de la malnutrition relatives a lasanté.. Entermes
d’indicateurs, le document cite la prévalence des trois types de malnutrition issue des données de I'EDS 2010.
Cependant, il faut souligner qu’en termes d’indicateurs cibles, seule I'insuffisance pondérale a été retenue par le
CSLP-1l et projetée a 21% en 2015 (soit une réduction de 8 points par rapport aux 29% de 2010). Il faut noter que
la section 3.1.1 du CLSP Il identifie la nécessité de renforcer la production dans le secteur agricole, de I'élevage et
de la péche et de maitriser la croissance démographique rapide qui caractérise la population burundaise, limitant
I'accés des ménages aux terres arables qui diminuent en raison de la pression démographique. Par exemple, en
1973, chaque ménage cultivait plus d’un hectare. |l a été réduit a 0,7 hectare en 1989 et a 0,5 hectare en 2009.

3.Le PNDS 2011-2015 fixe les principaux objectifs nationaux en matiere d'amélioration de I'accés et de la disponibilité
des soins et services de santé de qualité. A la suite du PNSD [ (2005-2010), le PNDS Il (2011-2015) s’inscrit dans les
objectifs du Plan National de Santé (PNS) 2005-2015 qui aborde la nutrition et la sécurité alimentaire (chapitre 1.7).
Le renforcement des actions de lutte contre la malnutrition fait partie intégrante de I'axe stratégique 1 du PNDS
IIl. Il releve, par exemple, le fait qu’en 2010, la production agricole couvrait uniquement les besoins alimentaires
des populations pour une période de trois mois. Le document rappelle que le pays fait face a un déficit calorique
puisque la consommation moyenne est de 1600 kcal par jour et par habitant alors que la norme est de 2100 kcal
en moyenne. Le PNDS Il établit plusieurs liens explicites entre le contexte social, la santé et la nutrition. D'autre
part, le PNDS a mis en évidence le fait que la lutte contre la malnutrition a par le passé été considérée comme
un programme d’urgence et sa gestion souvent confiée principalement a des ONG locales et internationales. Le
document souligne que I'hygiene constitue aussi un probleme de taille puisque prés de 53% de la population
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continue d’utiliser des latrines traditionnelles. Le PNDS cite les données de I'EDS 2010, notamment le fait que
58% des enfants de moins de cing ans souffrent de malnutrition chronique, dont 29% de malnutrition chronique
sévere. |l précise les facteurs suivants comme ayant contribué a ces taux exceptionnellement élevés :

« Le faible niveau d’éducation des meres

« Un déficit alimentaire récurrent

» Des carences en micronutriments

» Des pratiques inappropriées d’allaitement et d’alimentation du nourrisson et du jeune enfant

Le PNDS est renforcé par des mesures gouvernementales instaurées en 2005, relatives a la gratuité des soins de
santé aux enfants de moins de 5 ans et des frais d'accouchement pour les femmes.

4.Le Programme National d'Investissement Agricole (PNIA) 2012-2017 est le cadre de priorisation et de planification

des investissements dans le secteur agricole.

Les principes directeurs du PNIA s’inspirent de la Vision que le Gouvernement s’est donnée spécifiquement dans
le secteur agricole qui se décline comme suit « L'agriculture burundaise a pour mission fondamentale d’assurer
atous les burundais la sécurité alimentaire en quantité et en qualité ». Pour ce faire, le pays s’est assigné comme
priorité de passer d’'une agriculture de subsistance a une agriculture moderne, assurant un revenu décent aux
ménages. Il est proposé que, dans le cadre de la mise en ceuvre du PNIA, la taille moyenne des exploitations
atteigne un hectare et que les cultures soient pratiquées sur les terres qui auront retrouvé une fertilité suffisante
pour permettre des rendements comparables aux meilleures performances africaines.

Plusieurs autres stratégies sectorielles et sous-sectorielles ont été adoptées par le Gouvernement. Il s’agit du
Plan National de Sécurité Alimentaire (PNSA), du Document d'Orientation Stratégique pour I'Elevage (DOS-
Elevage), de la Stratégie Nationale pour I'’Aquaculture, du Plan Directeur de Recherche et d'une stratégie des
aménagements des marais et des bassins versants.

5. Le Forum National sur la Sécurité Alimentaire et la Nutrition, organisé du 12 au 14 décembre 2011, sous le

patronage du Deuxiéme Vice-Président, a abouti a une série de recommandations qui ont été compilées dans une
feuille de route visant entre autres a:

* Renforcer la synergie et la mise en place de stratégies multisectorielles et transversales en vue de relever les

défis actuels et futurs en matiére de sécurité alimentaire et de nutrition.

* Faire la synthése des actions a poursuivre et des nouvelles actions a entreprendre dans le but de contribuer a

I'objectif de long terme de la sécurité alimentaire et nutritionnelle.

» Mettre en place une Plateforme Multisectorielle pour la Sécurité Alimentaire et la Nutrition (PMSAN) dans le but

d’assurer l'intersectorialité et une meilleure coordination dans la lutte contre la malnutrition sous le leadership
d’une autorité politique de haut niveau.



ANALYSE DE LA MALNUTRITION DES ENFANTS

Des résultats quantifiés sont fixés par cette feuille de route a savoir :
1. Une réduction de la malnutrition chronique chez les enfants de moins de cing ans de 58% a 48%
2. Une réduction de I'insuffisance pondérale de 29% a 21%
3. Une réduction du nombre de personnes en insécurité alimentaire extréme
4. Une augmentation de 10% de la production agricole et de I'élevage
Le Forum arecommandé la création d'une autorité nationale multisectorielle de haut niveau pour orienter les
politiques et stratégies nationales de la sécurité alimentaire de nutrition, ainsi que I'adhésion du Burundi aux
initiatives internationales SUN et REACH pour bénéficier des opportunités existantes.
Le Burundi a adhéré aux initiatives SUN et REACH en septembre 2012
6. Le Plan Stratégique National de Nutrition (PSNN), en cours de finalisation, a pour I'objectif de fournir un cadre
politique et un environnement favorable a la mise en ceuvre des interventions de nutrition. Le PSNN se décline en
orientations stratégiques, définit les modalités de coordination des interventions a différents niveaux et fournit
des directives sur le suivi et I'évaluation des activités de nutrition. Le PSNN préne une intégration explicite de
la composante nutritionnelle dans les projets et stratégies des secteurs tels que I'agriculture, I'éducation, le
commerce et la protection sociale. Le PSN préconise la mise en ceuvre d’interventions simples et abordables par
les communautés elles-mémes.
2.2 Stratégies nationales de sécurité alimentaire et de nutrition
Cette section analyse les structures chargées de mettre en ceuvre les politiques de réponse a la malnutrition au
Burundi. Les réponses apportées a la malnutrition jusqu’a présent se font principalement a travers le Ministére de la
Santé Publique et de la Lutte contre le Sida ainsi que le Ministéere de I’Agriculture et de I'Elevage.
Au niveau du Ministére de la Santé Publique et de la Lutte contre le SIDA (MSPLS), les différents rapports disponibles
montrent une faible intégration de la prise en charge de la malnutrition dans le paquet minimum d’activités, raison

pour laquelle le Plan de Développement Sanitaire I'a inscrit parmi les grandes priorités de la période 2011 a 2015.

Le Programme National Intégré d’Alimentation et de Nutrition (PRONIANUT) est la structure chargée de mettre en
ceuvre toutes les activités de nutrition mises en place depuis janvier 2009 au niveau national.

A ce jour, le Ministére de la santé a mis en ceuvre a échelle les interventions et stratégies suivantes :
 La supplémentation en vitamine A en routine et lors des activités supplémentaires

 La supplémentation en fer et acide folique au cours de la consultation prénatale et pendant les activités des
campagnes dédiées a la santé maternelle et infantile.

 Le déparasitage systématique des enfants deux fois par an lors des semaines santé mere-enfant

* La promotion de la consommation et le contréle du sel iodé
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* La mise en ceuvre du Programme de Nutrition a Assise Communautaire (PNAC) dont |'objectif est la promotion de
la santé/nutrition a travers les séances d’éducation, le suivi de la croissance et le dépistage-référence nutritionnel
au niveau communautaire.

Basée sur I'approche de déviance positive, une des composantes de la PNAC, les Foyers d’Apprentissage et de
Réhabilitation Nutritionnelle (FARN), s’inscrivent dans une perspective de remplacement progressif des services de
prise en charge de la malnutrition modérée qui sont assurés au niveau des centres de santé. La philosophie des FARN,
est d’aider les meres a préparer un repas équilibré a partir d’aliments locaux, de peser et mesurer les enfants ainsi que
de mener des séances de sensibilisation et des démonstrations culinaires pour les méres. Les «Mamans Lumiéres» sont
une pierre angulaire du programme. Cette approche de prise en charge de la malnutrition se basant sur des solutions
locales et efficaces pourrait apporter des résultats notables dans un pays a forte prévalence de malnutrition chronique.

* La prise en charge de la malnutrition aigué selon I'approche communautaire (CMAM). Depuis 2007, la prise en
charge de la malnutrition était basée sur I'approche classique des centres nutritionnels thérapeutiques et de
supplémentation destinés au traitement de la malnutrition aigué sévere et modérée, dans un contexte d'urgence.
Aprés cette phase, les services nutritionnels ont été intégrés dans les structures de soins. Depuis 2010, un
protocole de prise en charge intégrée de la malnutrition aigué basé sur les nouvelles normes de 'OMS a été
adopté. Cet important document décrit minutieusement les seuils de la malnutrition sévere et modérée et décrit
comment de tels cas devraient étre traités dans des services nutritionnels.

Les directives nationales concernant |'alimentation du nourrisson et du jeune enfant (ANJE), adoptées en Mars
2012 fournissent des lignes directrices pour les professionnels de la santé au sujet de I'alimentation du nourrisson
et du jeune enfant. Le dispositif encourage l'allaitement maternel des la premiere heure de vie, I'allaitement
maternel exclusif pendant les six premiers mois et la poursuite de |'allaitement jusqu’a deux ans ou plus. Il
aborde également les facteurs contextuels et psycho-sociaux liés a la déviance positive, notamment I'éveil de
I'enfant, I’hygiéne, I'assainissement et I'approvisionnement en eau potable

Au niveau du Ministére de I’Agriculture, les activités liées a la nutrition sont exécutées a travers les projets de sécurité
alimentaire. Les composantes nutritionnelles étaient faiblement incluses dans ces projets de sécurité alimentaire. Le
pays ouvre une nouvelle ere avec la préparation du document de Politique Nationale de Développement Agricole. La
mise en ceuvre et le suivi du PNIA seront assurés par une cellule mise en place a cette fin et composée d’agronomes
et d'économistes.

2.3 Analyse de la performance des interventions nutritionnelles a haut impact au Burundi

Treize interventions considérées a haut impact en matiére de lutte contre la malnutrition ont été recommandées
par le mouvement SUN en raison de leur rapport colt-efficacité pour lutter contre la malnutrition. Cette liste
d'interventions est basée sur une série d'articles du Lancet de 2008. Elles sont toutes concentrées sur la «fenétre
d’opportunité» allant du début de la grossesse a deux ans, considérée a haut impact dans la réduction des déceés et
des maladies et permettant d'éviter des dommages irréversibles.

Sur les treize interventions, six seulement ont atteint le taux de couverture moyen de 50% au Burundi.
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1) Lallaitement maternel exclusif jusqu’a 6 mois (69%). Cependant, I'étude qualitative a montré une moindre performance

2) La supplémentation périodique en vitamine A (81%). Cette performance est due a la supplémentation biannuelle
envitamine Alors des Journées de la santé infantile mises en ceuvre dans le pays depuis 2002 et comprenant aussi
d’autres interventions a fortimpact tels que le déparasitage, la mise a jour des vaccinations, les supplémentations
en fer et en acide folique chez les femmes enceintes.

3) Le déparasitage des enfants (pour réduire les pertes d'éléments nutritifs) (62,4%)

4) l'iodation universelle du sel (96%). La bonne performance du pays est due a la source du sel (Tanzanie) et au
systéme de controle

5) La prévention et le traitement de la malnutrition modérée (52%). La performance a diminué, passant de 85% a
52% en raison de la réduction des financements de certains bailleurs de fonds

6) Le traitement de la malnutrition sévere (malnutrition aigué sévere) (74%) par les aliments thérapeutiques prét a
utiliser (RUFT). Le protocole révisé de la prise en charge de la malnutrition aigué selon I'approche communautaire
(CMAM) est actuellement mis a I'échelle dans 16 des 17 provinces avec un indicateur de trés bonnes performances
et UNICEF comme partenaire principal.

Cependant, des disparités en termes de genre et de couverture géographique sont relevées ainsi que des disparités
socio-économiques comme le revenu et le niveau d’éducation des parents.

Les interventions qui restent faiblement mises en ceuvre comprennent l'alimentation de complément pour les enfants
aprés lI'age de 6 mois (diversification) et 'amélioration des Pratiques d’hygiéne y compris le lavage des mains. Cette
faible mise en ceuvre est liée a I'absence de communication intégrée pour concentrer la stratégie de développement
sur la promotion des pratiques d’alimentation des enfants et les autres problématiques globales relatives a la santé
publique, I'hygiene et I'assainissement. De plus, les interventions telles que les supplémentations thérapeutiques en zinc
pour le traitement des diarrhées, I'administration des Multiples nutriments en poudres (sprinkles) et la Fortification des
aliments de base en fer ne sont pas mises en ceuvre au niveau du pays. Elles sont encore en phase de conceptualisation
et ont besoin d'un engagement national et d'une meilleure approche multisectorielle pour une mise a I'échelle réussie.

Figure 3 : Niveau de mise en ceuvre des Interventions a haut impact pour la prévention
et le traitement de la malnutrition au Burundi
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2.4 Cadre de suivi et évaluation

Le suivi-évaluation des activités de nutrition et de sécurité alimentaire s’inscrit dans les cadres sectoriels
existants (Santé, Agriculture et Elevage, etc.....). Le suivi-évaluation des activités de nutrition est intégré dans
le cadre de suivi-évaluation du PNDS qui comporte une matrice des indicateurs clés. Dans le domaine de la
nutrition, seuls deux indicateurs ont été répertoriés dans la matrice du cadre logique de suivi-évaluation. Il s'agit
des indicateurs relatifs a la prévalence de l'insuffisance pondérale et de la proportion des FOSA orientées vers
I'approche CMAM.

Tableau 1: Indicateurs nutritionnels dans le cadre de suivi-évaluation du PNDS (2011-2015)

Orientations stratégiques Indicateurs Niveau actuel Cible 2015

Contribuer a la réduction de

la morbidité-mortalité des
maladies transmissibles et non
transmissibles

Taux de prévalence de
I'insuffisance pondérale chez 29% 21%
les enfants de moins de 5 ans

Assurer |'acces des soins et
services de santé de qualité
a la population en vue d'une
meilleure utilisation

Proportion de FOSA assurant
la prise en charge nutritionnelle 60% 75%
selon I'approche CMAM

D'autre part, le plan national, multisectoriel de lutte contre la malnutrition en cours de finalisation sera accompagné
d’un plan de suivi/évaluation avec des indicateurs.

Les mécanismes et |'organisation du suivi sont définis pour chaque niveau de la pyramide sanitaire. Sur le plan
de l'organisation, des revues conjointes MSPLS/secteurs connexes et partenaires du PNDS sont prévues selon une
périodicité trimestrielle pour les districts et semestrielle pour les régions et I'échelon national. En effet les données
nutritionnelles sont collectées mensuellement au niveau des centres de santé, compilées et acheminées au niveau
des districts sanitaires puis des bureaux provinciaux de la santé et intégrées dans le systéme de rapportage du SNIS
(Systeme National d'Information Sanitaire). Une base de données nutritionnelles qui a été mise en place depuis 2010
mais n’est pas encore performante.

Les autres activités de suivi et d’évaluation sont :

 Les enquétes SMART, pour évaluer I'ampleur des niveaux de malnutrition, dans les provinces ou zones présentant
des indicateurs d'alerte nutritionnelle ou de déficit alimentaire.

* Les enquétes bi-annuelles sur la sécurité alimentaire et la nutrition, organisées conjointement par le Ministere de
I’Agriculture et les agences du systeme des Nations Unies.

« L'évaluation des récoltes et la classification des phases de sécurité alimentaire conduites deux fois par an par le
MINAGRIE et les partenaires.

* La supervision réguliere des prestataires de santé et le suivi des activités de santé et de nutrition par niveaux de
soin, y compris le niveau communautaire. Cependant la faible intégration de la nutrition dans le systeme de santé
et la faible capacité technique de certains superviseurs limite I'impact de cette activité.
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Une évaluation a mi-parcours du PNDS est planifiée en 2013 pour réorienter ou renforcer au besoin les actions.
Une évaluation finale, prévue en 2015, servira a mesurer les résultats obtenus et I'impact du PNDS, ainsi que le
niveau d’atteinte des OMD et a tirer les lecons pour apporter des mesures correctives et éventuellement orienter la
politique sectorielle de santé.

2.5 Analyse des ressources financiéres, humaines et matérielles
2.5.1 Financement de la nutrition au Burundi
Budget national alloué a la nutrition

Les causes de la malnutrition des enfants de moins de cing ans sont prévisibles, évitables et peuvent étre traitées
avec des moyens abordables. Celles-ci sont multisectorielles, complexes et exigent du pays une stratégie intégrée
impliquant tous les secteurs ceuvrant pour le développement, y compris la société civile. Le probléme crucial
de manque de financements adéquats pour mettre en ceuvre des programmes nutritionnels efficaces constitue,
entre autres, un frein majeur dans la résolution de ce fléau. La contribution du budget national au financement de
la santé au Burundi a connu une importante augmentation depuis 2006. Sous |'effet des fonds IPPTE, le budget a
plus que doublé passant ainsi de 2% en 2005 a 6% en 2007 et a 13% du budget national en 2010. Cependant, cette
hausse reste trés insuffisante au regard des besoins et de la norme de 15% du budget préconisé par la Déclaration
d’Abuja. Actuellement, le Burundi reste le pays d’Afrique sub-saharienne avec la plus faible part de dépenses
étatiques allouées a la santé par habitant®. Ainsi, les programmes de santé restent en grande partie financés par les
partenaires au développement aussi bien au niveau du fonctionnement que des investissements.

Tableau 2 : Evolution des allocations du secteur social au Burundi (en milliards de FBU)

Année 2007 2008 2009 2010 2011 2012
Total du budget des secteurs sociaux ’ 103,4 135,3 177,0 231,2 248,0 271,0
Santé 15,9 34,5 42,8 66,1 72,3 68,0
- PRONIANUT 0,03 0,02 0,01
- Contribution. du Qouvernement a 0.04 0
I'achat de la vitamine A !
Education 87,5 100,8 134,2 1651 175,7 203

Source : Ministere des Finances et de la Planification du Développement Economique, Lois de finances, 2012

Le Ministére de la santé, n‘a pas de ligne budgétaire spécifique pour la lutte contre la malnutrition. Cependant le
Gouvernement du Burundi contribue au fonctionnement du PRONIANUT et a alloué 40 millions FBU en 2011 pour
I'achat de vitamine A.

Une autre partie du financement du secteur de la nutrition passe par le Ministere de I’Agriculture. Le Gouvernement
du Burundi a pris conscience de cette situation alimentaire et nutritionnelle critique et a déployé des efforts visant
arevoir a la hausse le budget alloué au secteur de I'agriculture et de I'élevage qui atteint 34 millions de dollars US

5 Ministére de la santé, 2010
"Les secteurs sociaux comprennent I'éducation, la santé, I'eau et I'assainissement.
8Bujumbura, Xinhua : selon la déclaration du 03 février 2012 de la ministre en charge de I'agriculture et élevage.
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pour I'exercice 20128, soit une augmentation de 7 % a 11 %. Toutefois, le probléme de la malnutrition ne peut pas
étre résolu seulement par I'augmentation du budget alloué a ce secteur, encore faut-il assurer la diversification de
la production alimentaire, augmenter significativement la production agricole (figure 4) et I'accompagner d’une
meilleure distribution des ressources et d’'une bonne utilisation des aliments, y compris au niveau des ménages.
Or, actuellement, au Burundi, méme dans les régions qui sont considérées comme les greniers du pays (Cibitoke,
Gitega), les ménages souffrent de malnutrition chronique.

Figure 4 : Evolution des allocations budgétaires du Ministere de I’Agriculture
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Source : Ministére des Finances et de la Planification du Développement Economique (Lois de finances) et annuaire agricole 2010

L'analyse du graphique ci-dessus montre bien qu’en dépit de lI'augmentation de ces dotations budgétaires, la
production vivriére agricole n'a pas suivi la méme tendance, ce qui fait que le Burundi est en déficit alimentaire.

Financements extérieurs

Les principales sources de financement extérieur dans le secteur de la nutrition et de la sécurité alimentaire

Tableau 3 : Financements extérieurs du secteur de la nutrition et de la sécurité
alimentaire au Burundi (USD)

Bailleurs 2011 2012 2013 2014 2015
UNICEF 2905000 2754 411 3500000 3500000 3500000
PAM 1009 053 1359 382 1359 382 1359 382 1359 382
OoMS 94000 61500

USAID 9000000 8700000 7400000 11200000 5800 000
Union Européenne

(PROSANUT) 1920000 1920000 1920000 1920000 1920000
FIDA (dont PRODEFI) 3851541 6596 360 9217 181 5 468 946 1723723
TOTAL 18,779594 21391653 23396 563 23448328 14 303 105

Source : Dépouillement des formulaires d'enquéte, 2012
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proviennent de I'UNICEF, du PAM, de I'USAID, de I'Union Européenne, des Pays Bas et de I’Allemagne.
En dépit d'un budget apparemment significatif, il convient de souligner que 80 % des financements s’adressent
globalement a la sécurité alimentaire.

2.5.2 Analyse des ressources humaines et logistiques spécifiques a la lutte contre la malnutrition
Ressources humaines

Le systeme sanitaire du Burundi souffre de I'insuffisance de personnel qualifié, en quantité et en qualité. Les effectifs du
personnel soignant sont inférieurs aux normes internationales préconisées par I'OMS. En effet, alors que 'OMS préconise
un médecin pour 10 000 habitants, au Burundi, la moyenne par médecin s'éléve a 19 231 habitants. Méme si le ratio
concernant les infirmiers est plus satisfaisant (un infirmier pour 1 349 habitants - la norme de 'OMS étant d’'un infirmier
pour 3 000 habitants) leur qualification reste faible (essentiellement A3). Le pays ne compte que 39 sages-femmes.

Le systéme de santé enregistre un déficit en personnel qualifié dans le domaine de la nutrition aussi bien au niveau
central que périphérique. Le programme nutritionnel compte trois médecins et trois nutritionnistes. Bien qu’il existe
un point focal nutrition dans chaque province et un superviseur polyvalent par district, ils ne sont pas formés en
nutrition. Un renforcement des capacités sur la nutrition est donc indispensable. Un programme de formation en
nutrition de neuf mois destiné au personnel médical est mis en ceuvre depuis 2011 par la Croix Rouge et I'UE et vise
a former en moyenne trente personnes par promotion. D'autre part des formations continues destinées aux agents
de santé et aux relais communautaires sont organisées régulierement par le PRONIANUT et les partenaires dans les
domaines de la surveillance, la prise en charge et la promotion nutritionnelles.

Systéme d’approvisionnement

La mise en ceuvre des interventions en nutrition nécessite un systéme d'approvisionnement approprié. En effet il
n'y pas de mécanisme gouvernemental pérenne de prévision des besoins en produits nutritionnels et en matériel,
ni de systéme de stockage, de distribution et de suivi a tous les niveaux. D’autre part, la gestion des produits et
équipements nutritionnels n‘est pas suffisamment intégrée dans le systéme de gestion de routine des médicaments.

Cependant, presque tous les intrants et équipements anthropométriques destinés a la promotion et la prise en charge
de la malnutrition aigué sont fournis par les partenaires (UNICEF, PAM, UE, ONG...). La supplémentation nutritionnelle
dans le cadre de la prise en charge de la malnutrition modérée est assurée par le PAM et 'USAID. Le Gouvernement du
Burundi a contribué a I'achat de la vitamine A en 2011 et des véhicules de supervision et d'approvisionnement pour le
compte du PRONIANUT. D’autres appuis ponctuels au niveau des CDS et hopitaux sont fournis par les ONG partenaires.
2.6 Partenariats et intersectorialités

2.6.1 Mécanismes de coordination

Les principaux mécanismes de coordination des partenaires et d’intersectorialité dans le secteur de la sécurité
alimentaire et de la nutrition sont les suivants :

Au niveau du Ministére de la Santé Publique et de la Lutte contre le Sida (MSPLS), on citera notamment :

*Le CPSD (Cadre de concertation des Partenaires pour la Santé et le Développement) et le GTN (Groupe de
coordination Technique et de coordination en Nutrition)
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Pour le Ministere de I'agriculture existent aussi :

* Le Groupe Sectoriel Agriculture et Développement Rural (GSADER) : Groupe de coordination du secteur de
I'agriculture et de I'élevage

* Le GSAN : Groupe de Coordination de la Sécurité Alimentaire et de la Nutrition (FAO, PAM, UNICEF, MINAGRIE et
MSPLS) avec les ONG, qui n’est plus fonctionnel depuis 2011

» La chambre de commerce, d'industrie, d’agriculture et d’artisanat du Burundi qui intervient dans |'organisation
des industriels concernés par les productions agricoles d’exportation

* Les organisations paysannes de producteurs les coopératives agricoles

Malgré I'existence de ces instances, la coordination et la multisectorialité effectives entre les secteurs constituent
un réel défi a relever. La plateforme en cours de constitution pourrait contribuer a relever ce défi et promouvoir une
intersectorialité effective pour la prise en charge de la malnutrition au Burundi.

2.6.2 Principaux intervenants de la sécurité alimentaire et de la nutrition

Les activités spécifiques a la nutrition au Burundi sont largement financées par les organisations étrangeres.
L'annexe 2 fournit les détails sur les intervenants du secteur de la nutrition.

Au niveau des organisations internationales considérées comme bailleurs de fonds du secteur figurent, I'UNICEF,
I"'Union Européenne, I'USAID, le Programme Alimentaire Mondiale (PAM) et le Fond International de Développement
Agricole (FIDA) pour la sécurité alimentaire. La Banque Mondiale n’a pas présentement d’intervention spécifique
pour la nutrition. Plusieurs organisations et organes d’exécution de la société civile des programmes de nutrition
sont répertoriés au Burundi a I'instar de Catholic Relief Service (Programme Tubaramure), Pathfinder International,
International Medical Corps (IMC), GVC, Food for Hungry (FH), World Vision International, etc.

Il convient de signaler que la coopération technique belge (CTB), quoi qu'elle ne soit pas considérée comme un
bailleur traditionnel du domaine, commence a manifester un intérét pour le financement des activités de nutrition.
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Tableau 4 : Les principaux intervenants du secteur de la nutrition et de la sécurité
alimentaire au Burundi

Organisation

Type d'Organisation

Domaine d’activité

Programme et projet en cours

GVC ONG internationale Santé et nutrition Prise en charge de la malnutrition aigué intégrée basée sur
I'approche communautaire et les FARN (Bubanza et Cibitoke,
Bujumbura Rural)

Glz ONG internationale Nutrition et sécurité | Appui a la mise en ceuvre des FARN: Province de Bujumbura

alimentaire

Rural

International Medical
Corps

ONG internationale

Santé et nutrition

PM2A, projet de prevention de la malnutrition chez les moins de
2 ans dans les provinces de Cankuzo et Ruyigi.

Prise en charge de la malnutrition aigué intégré basé sur
I'approche communautaire (Cankuzo, Ruyigi,Rutana, Makamba,
Bururi, Kirundo, Muyinga et Kayanza)

Pathfinder International

ONG internationale

Santé et nutrition

Prise en charge de la malnutrition aigué intégré basé sur
|'approche communautaire et a la mise en ceuvre des FARN
(Muyinga et Kayanza)

World Vision
International

ONG internationale

Santé et nutrition

Appui a la prise en charge de la malnutrition aigué intégrée
basée sur I'approche communautaire (CMAM) et a la mise en
oeuvre des FARN (Muyinga , Karusi et Muramvya)

Concern ONG internationale Santé et nutrition Appui a la mise en ceuvre de |'approche santeécommunautaire
(Cibitoke)

World Relief ONG internationale Santé et nutrition Appui a la mise en ceuvre de I'approche sante communautaire et
les FARN (Gitega)

Food for Hungry ONG internationale Santé et nutrition PM2A, projet de prevention de la malnutrition chez les moins de

International

2 ans

Catholic Relief et

ONG internationale

Santé et nutrition

PM2A, projet de prevention de la malnutrition chez les moins de

Caritas 2 ans

Swiss TPH / PASS ONG internationale Santé et nutrition Programme d'appui au systeme de santé dans la province

Ngozi sanitaire de Ngozi: 3 districts sanitaires

WEFP Nations Unies Santé et nutrition Appui a la prise en charge de la malnutrition aigué modérée
(enfants et femmes enceintes/allaitantes)

Prévention de la Malnutrition chez les moins de 2 ans (couverture
nutritionnelle et prévention)

UNICEF Nations Unies Santé et nutrition Renforcer I'intégration de la prise en charge et la promotion
nutritionnelle dans le systéeme de santé et au niveau
communautaire

WHO Nations Unies Santé et nutrition Appui au systeme de santé intégré

FAO Nations Unies Sécurité alimentaire | Appui au développement des filieres et a la diversification de la
production des produits agricoles et d’élevage (tout le pays avec
des projets spécifiques)

FIDA Nations Unies Sécurité alimentaire | Appuiau projet d'accélération de I'OMD 1 incluant la sécurité

alimentaire et la composante nutrition dans 8 provinces du
Moso et d'Imbo ( Cankuzo, Ruyigi, Rutana, Makamba, Bururi,
Bujumbura Rural, Cibitoke et Bubanza)

Union Européenne Multilateral Santé et nutrition et | Appui aux programmes de renforcement du systeme de
sécurité alimentaire | sante et aux projets spécifiques d’amélioration de la sécurité
alimentaire et de la nutrition (PROSANUT et appui du projet
de Sécurité Alimentaire et Nutrition du Fond Belge de Sécurité
Alimentaire (2013 -2018)
USAID Bilateral Santé et nutrition Appui aux programmes de renforcement du systéme de santé

(santé de la reproduction et lutte contre le VIH/SIDA) et aux

programmes spécifiques de prévention de la malnutrition (PM2A
dans les provinces de Cankuzo et Ruyigi) et de prise en charge de
la malnutrition selon I'approche CMAM (toute I'étendue du pays)

39



BN U NI CEF 3“’“ﬂdl‘

Cette revue du secteur de la nutrition montre qu’au Burundi, plusieurs mesures politiques et stratégiques existent ou
sont en cours de finalisation. Les développements récents de 'architecture institutionnelle soulignent I'importance
d’appréhender la question de la nutrition de fagon multisectorielle et au plus haut niveau.

En revanche, le secteur de la nutrition reste sous financé ; les efforts des partenaires techniques et financiers restent
majoritairement concentrés sur la sécurité alimentaire.
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EVOLUTION ET ANALYSE DES DETERMINANTS

DE LA MALNUTRITION DES ENFANTS DE MOINS

DE 5 ANS AU BURUNDI

Ce chapitre tente de caractériser la situation de la malnutrition des enfants de moins de cing ans au Burundi. Pour ce
faire, une analyse des déterminants et des disparités est effectuée a partir des données de I'Enquéte Démographique
et de Santé de 2010 (EDSII — Burundi 2010). Des données issues des autres enquétes nutritionnelles nationales
et régionales® sont également mobilisées en vue d’examiner I'évolution du phénomeéne sur la période 1987-2010.
L'analyse des déterminants de I'état nutritionnel est faite en s’inspirant du modéle causal adopté par I'UNICEF
(1993) qui présente une hiérarchisation des causes de la malnutrition en trois niveaux : causes fondamentales, sous-
jacentes et immédiates

Des régressions logistiques sont réalisées et montrent aussi les effets indépendants des variables socio-
économiques de base sur le risque des enfants d'étre en insuffisance pondérale, d’accuser un retard de croissance
ou encore de souffrir de malnutrition aigué’. La mesure des fractions attribuables a la population (FAP) des
variables significatives sélectionnées est aussi utilisée en vue d’émettre des orientations extrémement utiles pour
la programmation et la planification. Les analyses mettent surtout I'accent sur les corrélations et les indicateurs de
la malnutrition chronique (retard de croissance) étant donné qu'’il s'agit du point central de ce rapport". Ce chapitre
se focalise sur la question de I'équité dans I'analyse générale de la malnutrition.

3.1 Situation globale de la nutrition des enfants de moins de 5 ans au Burundi

L'état nutritionnel des enfants a été évalué au moyen des indices anthro-pométriques que sont : I'indice poids-
pour-taille (malnutrition aigué), I'indice taille-pour-age (retard de croissance ou malnutrition chronique) et l'indice
poids- pour-age (insuffisance pondérale).

Les figures suivantes résument les proportions d’enfants souffrant de malnutrition selon les trois indices
anthropométriques.

9 Toutes les données présentées ici sont tirées de I'Enquéte sur la Démographie et la Santé 2010, sauf indication contraire.

"% 'insuffisance pondérale renvoie aux enfants qui ont un poids <-2 ET du poids moyen par dge. Un enfant en retard de croissance a une taille <-2ET de la
taille moyen par age. On parle aussi d’enfants en état de malnutrition chronique. En cas de malnutrition aigué, le poids moyen par rapport a la taille est <-2 ET.
"l est a noter que la catégorie de <-2 ET intégre celle des enfants atteints de malnutrition sévere (<-3 ET)
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3.1.1 Prévalence des différentes formes de malnutrition

Figure 5 : Pourcentage d’enfants de moins de 5 ans souffrant de malnutrition chronique
(taille-pour-age)
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300 m-3ET.

% enfants
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Source : EDS Burundi 2010 Age en mois

Les données de I'EDS Il montrent qu'au Burundi a peu pres trois enfants sur cinq agés de moins de cing ans (environ
58 %) souffrent d'un retard de croissance dont 27% d’une forme sévére. LEDS Il montre que la prévalence de la
malnutrition est de 37% parmi les enfants 4gés de moins de 6 mois, puis elle passe a 45% parmi les enfants agés de
9 a 11 mois et a 66% parmi ceux agés de 24 a35 mois.

Ce dernier groupe doit théoriquement étre sevré car I'age médian de sevrage est de 24,8 mois. Jusqu'a 59 mois, le
taux des enfants accusant un retard de croissance est trés élevé (63%). Le retard de croissance intervenant avant 2
ans a des conséquences irréversibles.

Le retard de croissance infantile affecte le développement physique et les performances cognitives et intellectuelles
tout au long de la vie d’un individu (Grantham-McGregor et al. 2007). Il est donc important d'assurer une nutrition
optimale des nourrissons et des enfants en bas age pour minimiser le risque de retard de croissance qui peut
apparaitre ultérieurement.

Figure 6 : Pourcentage d’enfants de moins de 5 ans atteints de malnutrition aigué
(poids-pour-taille)
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Source : EDS Burundi 2010
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La malnutrition aigué touche 6% des enfants dont 1% souffre de la forme séveére. Les proportions croissent entre
6 et 11 mois et diminuent au-dela de 18 mois jusqu’aux alentours de 3% entre 48 et 59 mois. En principe le sevrage
devrait débuter deés le sixieme mois. En cas de conditions d’hygiene défectueuses, des maladies diarrhéiques
surviennent plus fréquemment chez les enfants sevrés et sont responsables d’amaigrissement sévére (émaciation).

Figure 7 : Pourcentage d’enfants de moins de 5 ans atteints d'une insuffisance pondérale
(poids-pour-age)
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Source : EDS Burundi 2010

Linsuffisance pondérale traduit une combinaison des déficits nutritionnels aigus et chronique. Parmi les enfants
burundais pesés et mesurés pour I'EDS Il, ceux de 12 a 17 mois ont la plus forte proportion d'insuffisance pondérale.
Prés d'un tiers d’entre eux souffrent méme d’insuffisance pondérale sévére. La proportion diminue légérement pour
les groupes plus agés mais affecte encore un tiers des enfants entre 48 et 59 mois.

Les enquétes précédentes au Burundi ont également mesuré les indicateurs nutritionnels parmi les enfants de
moins de cing ans. La figure 8 montre I'évolution des proportions d’enfants souffrant d’émaciation, de malnutrition
chronique et d'insuffisance pondérale au cours des enquétes précédentes de 1987 a 2007, citées dans I'analyse de
situation des enfants et des femmes au Burundi (2009).

Figure 8 : Evolution de la malnutrition des enfants de 0 a 5 ans au Burundi (1987-2010)"

56.8 58
52.5

Malnutrition Chronique (%) Insuffisance pondérale (%) Malnutrition Aigue Globale (%)

W 1987 W 2000 2005 m 2007 m 2010

Source : reconstitué a partir des enquétes nutritionnelles 2005 et 2007 et EDS 2010
2EDS 1987, ENN 2005 et 2007, MICS 2005, EDS 2010
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En dépit d’'une légére baisse du taux de prévalence d’enfants émaciés observée pendant la période 2005 -2007, le
pourcentage d'enfants souffrant de malnutrition aigué est resté presque le méme en 2010. Alors que le pourcentage
d’enfants en insuffisance pondérale a diminué

En ce qui concerne la malnutrition chronique (retard de croissance), le pourcentage a augmenté de presque 12%
(11.7%) entre 2007 a 2010 alors qu’il avait chuté entre 2005 et 2007™. Les taux de malnutrition chronique sont
particulierement élevés dans les milieux ruraux ou pres de deux tiers des enfants en souffrent.

3.1.2 Disparités régionales de la malnutrition

Ekesa, Blomme et Garmin (2011) ont publié d'autres données de I'enquéte sur la nutrition de la province de Gitega
qui montrent que 63,57% des enfants d'age préscolaire présentent un retard de croissance dont 37,14% de forme
sévére. A cet age, la prévalence moyenne du retard de croissance est de 25% pour les gargons et 30,9% pour les
filles. En dépit de ces différences, d'autres analyses ont indiqué qu’il n'y avait pas d'écarts statistiques significatifs
entre les sexes, contrairement aux résultats de I'EDS Il étudiés dans le présent rapport. Les différences dans le
niveau du retard de croissance des plus jeunes de ces enfants (24 a 41 mois) et des enfants un peu plus grands (42
ab59 mois) de la province de Gitega n'étaient pas significatives (p>0.05).

En 2007, une enquéte a été effectuée par le Ministere de la Santé Publique et de Lutte contre le Sida (MSPLS)
comme base de référence pour organiser un systeme de surveillance nationale de la nutrition. Le résultat de cette
enquéte indique que la situation de la malnutrition est critique au niveau national. La malnutrition chronique est
répandue dans tout le pays (figure 9). Elle affecte également les centres urbains (EDS 11 2010). Pratiquement toutes
les provinces affichent un taux de prévalence de malnutrition chronique supérieur a 50% en dehors de Bujumbura-
Mairie (27,9%). La situation est particulierement alarmante a Ngozi (71.2%) et a Karuzi (68 %).

Figure 9 : Disparités régionales de la malnutrition chronique™
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¥ Une méthodologie fixant des nouvelles normes de croissance internationales pour le nourrisson et I'enfant de moins de cing ans a été introduite en
2006 par I'OMS (WHO Multicenter Growth Reference Study Group, 2006). Il faut préciser que toutes les enquétes réalisées avant 2010 avaient utilisé la
méthodologie NCHS/CDC. Les résultats de I'EDS 2010 sont basés sur les nouveaux seuils de I'OMS.

4 Carte construite a partir des données de I'EDS 2010.
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Lesfigures 10 et 11 montrent les disparités régionales des taux de prévalence de la malnutrition aigué et de I'insuffisance
pondérale des enfants de moins de 5 ans. Le pourcentage des enfants en insuffisance pondérale est plus élevé dans
I'Est du pays, particulierement a Ruyigi (44,5%) mais aussi au Nord, a I'exception de la province de Kirundo. Ce
pourcentage est faible dans la province de Bururi et a la Mairie de Bujumbura. La malnutrition aigué est extrémement
élevée dans la province de Rutana (11,6%) et au plus bas a Bururi (3%), dont le taux de prévalence est prés de la moitié
de celui de Bujumbura Mairie (6%), ce qui prouve que la malnutrition aigué sévit aussi dans les milieux urbains.

Figure 10 : Disparités régionales de la malnutrition aigué™
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Figure 11 : Disparités régionales de l'insuffisance pondérale'®

Kirundo 28.1

Cibitoke 25.7 Muyinga 32.9
Ngozi 33.7

Kayanza 31.4
Karuzi 30.7
Bubanza 26.1 Cankuzo 27.7

Muramvya 34.9

Bujumbura
Mairie 15.2

Ruyigi 44.5
Bujumbura Mwaro 26 uyigi

Rural 23.4 Gitega 29.6
Legende
I 15.2-26.0
Bururi 19.9 Rutana 33.6 I 26.1-31.4
I 315-445

Makamba 23.7

's Carte construite a partir des données de I'EDS 2010.
"¢ lbidem.
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Tableau 5 : Pourcentage d’enfants souffrant de retard de croissance, d’insuffisance
pondérale et d’émaciation par région de résidence

Retard de croissance Emaciation Insuffisance pondérale
(Taille-pour-age) (Poids -pour-taille) (Poids-pour-age)
<-3ET <-2ET <-3ET <-2ET <-3ET <-2ET
Bujumbura 8.9 27.6 2.4 6.1 4.8 15.2
Nord 29.3 62.1 0.6 5.5 8.4 321
Centre-Est 279 61.5 1.1 5.4 8.7 33.1
Ouest 28.7 55.1 2.4 6.2 6.7 25.1
Sud 25.5 56.0 1.5 6.4 7.3 25.0

Source : construit a partir d'EDS 2010

De grandes différences sont observables selon la région de résidence. Seule la mairie de Bujumbura semble
présenter un faible pourcentage d’enfants mal nourris. Les enfants des régions du Sud et de I'Ouest semblent étre
moins mal nourris que ceux du Nord et du Centre-Est mais les différences ne sont pas énormes. Les facteurs qui
expliquent la situation particuliere de Bujumbura peuvent étre les conditions socio-économiques des habitants
de la capitale qui sont probablement meilleures et les habitants de Bujumbura sont probablement plus éduqués.
Cependant, les régressions logistiques qui croisent éducation, richesse et région, montrent que la région exerce un
effet indépendant dans la probabilité de souffrir de retard de croissance.

3.2 Analyse des déterminants de la malnutrition chronique des enfants de moins de 5 ans

Il s'agit de déterminer les principaux facteurs qui influencent de fagon significative la malnutrition chronique des
enfants au Burundi, en partant des analyses secondaires de I'EDS I 2010.

Cette analyse s’appuie sur le schéma conceptuel adopté par 'UNICEF (1993).
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Figure 12 : Cadre conceptuel des déterminants de I'état nutritionnel de 'UNICEF
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Source : Jonsson 1993, Smith et Haddad 2003.

3.2.1 Causes fondamentales de la malnutrition de I'enfant

Les causes fondamentales sont relatives au statut socioéconomique et aux caractéristiques démographiques (sexe
et age de I'enfant, milieu de résidence, taille du ménage, éducation de la mere, espacement des naissances). Un
accent particulier est ici mis sur la malnutrition chronique.

Le sexe de I'enfant

Le sexe de I'enfant constitue un facteur de risque de malnutrition (fig. 13), la malnutrition chronique sévere touche
davantage les gargons (32,1%) que les filles (28,1%). Les différences entre les sexes sont statiquement significatives
dans les régressions logistiques qui permettent de controler les autres facteurs. Celles—ci restent avérées en ce qui
concerne les enfants émaciés ou en insuffisance pondérale.
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Figure 13: Pourcentage d’enfants de moins de 5 ans atteints de malnutrition chronique
(retard de croissance) selon le sexe
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Source : calculés a partir d'EDS 2010

Tableau 6 : Pourcentage de garcons et de filles en retard de croissance, émaciés ou en
insuffisance pondérale

Retard de croissance (Taille -pour-age) | Emaciés (Poids —pour- taille) Insuffisance pondérale (poids —-pour-age)
<-3ET <-2ET <-3ET <-2ET <-3ET <-2ET
Garcons 32.1 62.1 1.3 6.2 9.0 31.5
Filles 21.8 53.1 1.4 5.5 6.4 25.9

Source : calculés a partir d’'EDS 2010

Les différences entre les sexes (tableau 6) sont visibles en ce qui concerne les enfants émaciés ou en insuffisance
pondérale. Ladifférence, en faveur desfilles, est beaucoup plus prononcée en ce qui concerne le retard de croissance,
dans sa forme séveére. Seul un petit pourcentage de filles présente des symptémes de malnutrition en comparaison
avec les gargons.

Une recherche avancée est nécessaire pour expliquer scientifiquement ces écarts entre les sexes. Cette plus grande
vulnérabilité des garcons au retard de croissance a été identifiée ailleurs en Afrique mais les mécanismes en restent
mal connus. Wamani et al (2007) ont analysé seize Enquétes Démographiques et de Santé des pays d'Afrique
subsaharienne qui révelent un risque élevé de malnutrition chronique des garcons et ce d’autant plus que le statut
socio-économique de leur famille est bas. Ces auteurs ont émis I’'hypothése que les gargons sont plus vulnérables
que leurs sceurs dans les mémes tranches d'age. Des facteurs d’ordre socioculturels ou génétiques pourraient
expliqguer ce phénomeéne. Lobservation des participants et d’autres techniques anthropologiques pourraient
confirmer ces hypothéses et fournir des informations contextuelles indispensables.

Espacement des naissances et utilisation du planning familial
L'espacement des naissances (tableau 7) a un impact direct sur la malnutrition chronique. En effet, les enfants nés 24

mois ou moins, apres la naissance de I'enfant précédent sont plus a risque de présenter des signes de malnutrition
que ceux qui sont nés dans les 48 mois ou plus apres la naissance de |I'enfant précédant. 30% des enfants nés a un
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intervalle intergénésique inférieur a 24 mois souffrent de retard de croissance contre 22% des enfants qui sont nés
a 4 ans ou plus d’intervalle.

Tableau 7 : Pourcentage d’enfants souffrant de retard de croissance, d'‘émaciation ou
d’insuffisance pondérale par intervalle de naissance

Retard de croissance (taille-pour-age) | Emaciés (poids-pour- taille) Insuffisance pondérale (poids-pour-age)
<-3ET <2ET <-3ET <-2ET <-3ET <-2ET
Premiére naissance 22.4 54.7 1.7 5.2 5.9 25.0
< 24 mois 30.4 60.0 1.3 5.7 9.6 30.2
24-47 mois 28.1 59.2 1.5 6.1 7.1 30.5
48+ 22.3 52.6 0.4 5.6 71 234

Source : calculés a partir d'EDS 2010

Il existe une différence de fréquence de la malnutrition entre les enfants premiers nés et les suivants (figure 14). Il
semble que méme si les taux de malnutrition chronique des enfants sont trés élevés durant la premiére grossesse,
ils restent relativement plus bas qu’au cours des grossesses suivantes, a I’'exception de celles survenant aprés
un intervalle de 48 mois ou plus. Ceci peut signifier que les meres burundaises ont besoin d’au moins 4 ans pour

retrouver leur santé d’avant la grossesse

Figure 14 : Pourcentage d’enfants souffrant de retard de croissance par rapport a

I'intervalle des naissances
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Source : construit a partir d'EDS 2010
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Figure 15 : Pourcentage d’enfants souffrant de retard de croissance par rapport a
l'utilisation du planning familial
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Source : construit a partir d'EDS 2010

Un pourcentage élevé (55,1%) des enfants dont les méres n'ont pas utilisé les méthodes contraceptives modernes
(figure1b) souffre de retard de croissance, comparativement a ceux dont les meres utilisent le planning familial.
Cette différence n'est cependant pas statistiquement significative (p = 0,2), ce qui peut s’expliquer par le fait que le
nombre total des méres ayant recours a la planification familiale est relativement faible. Les difficultés d’acces aux
services de santé peuvent également jouer un réle négatif.

Cependant, il est démontré que le « ratio de dépendance de I'enfant » (c’est-a-dire le nombre des enfants de moins
de 15 ans dans un ménage rapporté au nombre d’adultes) a un impact significatif sur le retard de croissance des
enfants quand on le compare a d'autres facteurs. Plus le nombre des enfants de moins de 15 ans par rapport aux
adultes est élevé dans le ménage, plus ceux qui souffrent d'un retard de croissance sont nombreux. Un ratio de
dépendance élevé est associé a un faible revenu par habitant. Plus la famille est grande, plus elle a a fournir d’efforts
pour répondre aux besoins nutritionnels. Pour cette raison, il est recommandé que les services de planning familial
soient intégrés a toutes les interventions nutritionnelles au Burundi.

Dans d'autres pays d'Afrique, il a été montré que I'utilisation du planning familial a un impact significatif sur
I’état nutritionnel des enfants (Kabubo-Mariara, Ndenge et Mwabu 2009). Le recours au planning familial a un
retentissement bien plus important que simplement le fait d’espacer ou de limiter le nombre d’enfants. Un récent
article du Lancet précise que « la promotion du planning familial dans les pays ayant des taux de natalité élevés
permet de réduire la pauvreté et la faim et d’éviter 23% de tous les décés maternels ainsi qu’environ 10% des décés
d’enfants. Cela peut contribuer substantiellement a I'autonomisation des femmes et a la réussite de I'éducation
primaire et a la mise en place de conditions environnementales durables» (Cleland et al. 2006). Ces objectifs
concordent avec la Vision 2025 du Burundi et les autres objectifs nationaux.

L'analyse de plusieurs Enquétes Démographiques et de Santé a prouvé que les enfants congus apres un intervalle
intergénésique de 12 a17 mois avaient un risque plus élevé de 23% de souffrir de retard de croissance et de 19% en
ce qui concerne l'insuffisance pondérale par rapport a ceux nés aprés un intervalle de 36 a 47 mois. Les enfants nés
de fagon plus espacée, 48 a 59 mois apres I'enfant précédent, sont moins a risque (18%) de retard de croissance
(Rustein 2005). D'autre part, la planification familiale améliore la santé maternelle et le poids de I'enfant a la
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naissance, tous les deux étant des précurseurs d’'un meilleur état nutritionnel pendant I'enfance. Ces arguments
sont déterminants et justifient I'inclusion du recours a la planification familiale dans les interventions de réduction
de la malnutrition chronique au Burundi.

Niveau d’instruction de la meéere

Tableau 8 : Pourcentage d’enfants souffrant de retard de croissance, d’‘émaciation ou
d’insuffisance pondérale selon le niveau d’éducation de leur mere

Emaciés
(Poids-pour-taille)

Retard de croissance
(Taille-pour-age)

insuffisance pondérale

Education maternelle (poids-pour-age)

<-3ET <2ET <-3ET <2ET <-3ET <2ET
Aucune 29.2 61.1 1.0 6.2 9.2 31.7
Primaire 26.3 57.6 1.7 5.4 6.4 27.2
Secondaire 10.1 30.6 2.3 6.0 2.5 12.5

Le niveau de connaissances de la mére influe sur la santé des enfants. Il conditionne les pratiques d’alimentation,
I'utilisation des services sanitaires, I’hygiéne et les comportements préventifs. Linstruction des méres joue aussi
un réle positif sur I'égalité des genres dans le traitement des enfants. Une instruction suffisante permet aussi une
gestion de la maladie plus proactive que fataliste (Cleland et Van Grinneken 1988, Greenaway, Leona et Baker 2012).
Cet impact significatif sur I'état nutritionnel des enfants en général, et en particulier, sur le risque de retard de
croissance, a été démontré en Afrique. Par exemple, au Kenya, les enfants nés des meres ayant une éducation
primaire ont un risque de retard de croissance diminué de 94% comparés a ceux dont les méres n‘ont aucune
éducation primaire (Abuya et al.2011).

L'éducation secondaire en particulier, a un effet significatif sur la réduction du nombre d’enfants souffrant de retard
de croissance ou d'insuffisance pondérale (tableau 8). Les enfants nés de meéres n’ayant pas fréquenté I'école
secondaire sont trois fois plus vulnérables que ceux nés de meéres qui ont été a I'école secondaire. Leur risque de
souffrir de malnutrition chronique modérée est deux fois supérieur. Ces variations en fonction de I'éducation des
meéres se retrouvent aussi en ce qui concerne l'insuffisance pondérale. Seulement 12,5% des enfants nés des meres
ayant un niveau d’instruction secondaire sont en insuffisance pondérale contre 31,7% de ceux dont les méres n‘ont
aucune éducation scolaire. En revanche, I'instruction maternelle ne semble pas avoir d'effet sur la survenue de
malnutrition aigué. Il ne semble pas non plus exister de grandes différences dans la situation nutritionnelle des
enfants selon que la maman n’a pas d'éducation scolaire du tout ou présente seulement une éducation primaire.

Seules les méres ayant un niveau d’éducation secondaire présentent une proportion nettement plus forte d'enfants
bien nourris. Les facteurs de risque de la malnutrition sont plus structurels, liés par exemple a l'acces a la terre et
aux marchés, que comportementaux. En milieu rural, la scolarisation ne constitue pas le seul facteur d’amélioration
des attitudes et des pratiques. En outre, I'analyse des données de I'EDS Il révélent que le niveau de I'éducation
primaire apparait plus faible dans les milieux ruraux et n'influence pas les résultats nutritionnels.

L'impact de I'éducation secondaire est inextricablement lié au lieu de résidence (le taux d'éducation secondaire est
supérieur dans les milieux urbains) et a la richesse.

Ces facteurs sont discutés en détail dans la présentation des régressions logistiques ci-dessous ou il est montré
que I'éducation de la mére a un impact indépendant sur I'état nutritionnel des enfants lorsque I'on consideére le lieu
de résidence et la richesse.
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Situation Economique

Il existe une relation entre le retard de croissance, I'émaciation, I'insuffisance pondérale et la situation économique.
70% des enfants vivant dans les ménages du quintile le plus pauvre souffrent d'un retard de croissance contre 41,4%
pour ceux appartenant au quintile le plus riche.

Il convient ici de souligner le fait étonnant que le nombre des enfants ayant un retard de croissance reste élevé
(41,4%) dans les familles les plus riches de la population. L'EDS 2010 a montré que 36 % des enfants du quintile le
plus pauvre sont touchés par une forme sévére de malnutrition chronique, soit plus de deux fois plus que ceux du
quintile le plus riche (17 %).

Figure 16 : Pourcentage d’enfants de moins de cinq ans souffrant de malnutrition
chronique (taille-pour-age) selon les quintiles de richesse

70
59.1 59.8
36.3
28.6 _
. W<-2ET
W <-3ET

Le plus pauvre Pauvre Moyen Riche Le plus riche

Source : construit a partir d'EDS 2010

Figure 17 : Pourcentage d’enfants souffrant de malnutrition aigué selon les quintiles
de richesse (poids-pour-taille)
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Figure 18 : Pourcentage d’enfants souffrant d’insuffisance pondérale (poids-pour-age)
selon les quintiles de richesse
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La richesse ne semble pas avoir un grand effet sur la malnutrition aigué sévere qui ne varie que de 2% entre les plus
riches et les plus pauvres. En revanche, en ce qui concerne l'insuffisance pondérale, la richesse a un impact linéaire. Plus
de 40% des enfants du quintile le plus pauvre souffrent d’insuffisance pondérale contre 17% seulement des plus riches.

Cette richesse est souvent le fait de familles urbaines présentant un niveau d’éducation relativement élevé. Les
régressions présentées ci-dessous montrent que la richesse a un effet indépendant sur la probabilité de souffrir de
retard de croissance ou d’'insuffisance pondérale mais pas sur I'émaciation.

3.2.2 Causes sous-jacentes de la malnutrition de I'enfant

Les causes sous-jacentes de la malnutrition ont trait aux pratiques d‘alimentation du jeune enfant, qui restent
inappropriées, et aux mauvaises conditions d’hygiéne.

Allaitement maternel

L'OMS recommande que les enfants soient allaités exclusivement au sein pendant le premier semestre de leur
vie (OMS 2011). Il a été démontré que cet allaitement exclusif améliore I'état nutritionnel et réduit la morbidité, en
particulier le risque de survenue de maladies diarrhéiques.

Dans I'enquéte « CAP » sur la survie des enfants, réalisée en 2011, 85% des femmes burundaises questionnées
reconnaissent I'importance de l'allaitement maternel exclusif durant le premier semestre. Toutefois, de nombreux
enfants au Burundi ne bénéficient pas de cette pratique.

82.3% des enfants de 0-1 mois, sont allaités exclusivement alors qu’ils ne sont plus que 77.9% entre 2 et 3 mois et a
peine plus de la moitié (53,4%) entre 4 et 5 mois.

Globalement, parmi les enfants agés de 0 a 5 mois, 69,3% sont allaités exclusivement mais 29% regoivent aussi de
I'eau, 6% d’autres boissons, 2,3% du lait animal et 8,5% d’autres aliments complémentaires.
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Figure 19 : Alimentation des enfants de moins de 6 mois
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Source : construit a partir d’'EDS 2010
La durée de l'allaitement exclusif varie de 2,8 mois a Bujumbura a 4,6 mois dans les provinces du Sud du pays.

Les meres ayant fréquenté I'école secondaire pratiquent |'allaitement exclusif pendant 3,2 mois en moyenne, celles
ayanteuuneéducation primaire allaitent4,2 moisetcellesquin’ontjamaisfréquentél’école 3,9 mois. Paradoxalement,
les méres des milieux urbains allaitent moins longtemps leurs enfants de fagcon exclusive que les femmes illettrées
des campagnes. Le fait que les femmes éduquées et citadines allaitent moins longtemps a également été observé
dans I'étude CAP 2011 ou seulement 56,5% des femmes se sont conformées aux recommandations internationales.
Cette proportion tombe a 39,9% pour les femmes ayant un niveau d’éducation secondaire ou supérieur, et a 37%
pour celles vivant a Bujumbura (CAP 2011).

D’aprés I'enquéte qualitative (voir chapitre 5), ce taux d'allaitement maternel exclusif de 69,3% devrait étre relativisé.

Une étude quantitative sur le Mali, qui a accompagné I'EDS 2001, montre que certaines femmes qui prétendent ne
pas donner d‘aliments de complément ou d’autres liquides a leurs enfants, le font en réalité. Elles donnent de la
bouillie et des médicaments traditionnels aux nourrissons. Cette alimentation s'accompagne du beurre de karité ou
de beurre a base de lait de vache. Pour des raisons culturelles, tout cela n‘est pas considéré comme de la nourriture
(Castle et Konate 2000).

Alimentation de complément et sevrage

Concernant les enfants les plus agés, 69,7 % des 6-8 mois regoivent un aliment de complément avec le lait maternel.
C’est le cas de 94% des 9-11 mois et de 93.3% des 12-17 mois. Le pourcentage chute a 82,1% pour les enfants agés
de 18 a4 23 mois dont la majorité a cessé d’'étre allaitée.

La moyenne d'age lors du sevrage est de 24,8 mois. La période d'allaitement maternel est plus longue chez les
femmes vivant en milieu rural (25,5 mois) que chez celles qui vivent en ville (21,4). Elle est élevée dans les provinces
du Nord (28 mois) et du Centre-Est (27,4 mois) alors qu'a Bujumbura, elle est de 24 mois. Les femmes illettrées
allaitent 27,4 mois contre 24,4 et 20,3 mois respectivement pour celles ayant un niveau d’'éducation primaire et
secondaire. Les femmes les plus pauvres allaitent 28 mois et les plus riches 22,8 mois.



Figure 20 : Pourcentage des enfants de 6-23 mois recevant une alimentation de
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L'enquéte CAP 2011 montre que la majorité des femmes pensent que le sevrage devrait se faire a I'age de 2 ans. Plus

de 83% reconnaissent que cette pratique est bonne pour la santé des enfants. Parmi les femmes interviewées qui

ontsevré leurs enfants, 65% |'ont fait parce qu’elles étaient enceintes, 10% parce que les enfants avaient atteint I'age
de sevrage et 10% parce qu’elles étaient malades (Ministére des Télécommunications /UNICEF 2011).

Contrairement aux recommandations de I'OMS, beaucoup d’enfants de moins de 6 mois consomment d’autres
liquides que le lait maternel et des aliments solides. Environ un tiers des enfants ont consommé des liquides et des
aliments dans les 24 heures précédant I'enquéte.

Tableau 9 : Aliments et liquides consommeés par les enfants de moins de 2 ans, 24 heures
avant I'enquéte

Liquides | Aliments Ul I Fromage

, -1 ren végétaux | Autres ) dérivés | Viande, g,

Age de I'enfant | inclusle | enrichis L. . X Racines et . yogourt,

. . Céréales | richesen | fruits et des poisson CEuf .
(mois) lait en pour les o .. tubercules . . produits
Vitamine | végétaux noix et | etvolaille i
poudre enfants . laitiers
A légumes
Enfants allaités
0-1 10.0 0.0 0.3 1.2 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
2-3 6.2 0.1 0.0 0.6 0.0 0.5 0.5 0.0 0.0 0.0
4-5 13.3 5.8 1.8 4.0 0.3 0.8 0.4 0.0 0.0 0.0
6-8 67.8 231 21.9 49.7 4.0 231 26.9 12.7 1.6 0.3
9-11 71.2 24.2 40.2 81.3 71 41.9 52.2 24.8 4.2 1.6
12-17 77.6 18.6 43.0 87.6 Al 45.3 59.2 30.1 4.2 1.8
18-23 8.07 15.4 42.0 88.3 8.5 46.4 63.3 30.3 3.6 1.3
Enfants sevrés

12-17 97.1 29.0 68.6 84.2 1.4 50.8 63.3 41.6 14.4 8.0
18-23 89.2 29.8 56.8 82.9 2.6 4.7 64.5 41.6 71 1.9
6-23 92.9 30.1 59.6 80.3 2.1 447 62.7 43.2 9.1 3.2
Tous les Enfants 88.6 28.6 56.8 76.4 2.0 42.6 59.7 M1 8.6 3.0

Source : calculé a partir d'EDS 2010
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Entre 6 et 8 mois, un enfant sur cinqg consomme des céréales comme le mais. Cette proportion passe a 40% chez
les enfants entre 9 et 23 mois. Entre 6 et 8 mois, prés de la moitié consomme un type de fruit ou de légume riche en
vitamine A, des mangues par exemple. Cette proportion augmente jusqu’a 80% chez les enfants plus agés. La carence
en vitamine A peut causer la cécité ou d'autres troubles visuels sévéres et augmente le risque de maladies et de mort
dues aux infections, en particulier les maladies diarrhéiques (OMS 2012). Peu d’enfants (4% a 8,5% de ceux agés de 6 a
23 mois) consomment d’autres fruits et Iégumes, ce qui fait craindre des carences en vitamine C et en Fer.

Environ un tiers des enfants sevrés mangent des aliments dérivant des noix ou de légumes comme les haricots et
les arachides qui constituent I'alimentation de base de nombreuses communautés au Burundi et, en I'absence de
viande, apportent une quantité importante de protéines. Moins d’un tiers des enfants allaités et 40% des enfants
sevrés agés de 12 a 23 mois avaient consommé de la viande, du poisson ou de la volaille 24 heures avant I'enquéte.
Plus de 14% des enfants sevrés agés de 12 a 17 mois avaient consommé des ceufs 24 heures avant I'enquéte contre
7,1% seulement des 18-23mois.

De maniere générale, les enfants consomment des quantités de protéines insuffisantes, ce qui peut conduire a un
retard de croissance associé a des dommages cognitifs (Kar, Rao et Chandramouli 2008). Les aliments d’origine
animale offrent non seulement des quantités élevées, facilement assimilables, de protéines et d'énergie mais aussi, des
micronutriments (Neumann, Harris and Rogers 2002). En fait, les recherches ont montré que le risque de malnutrition
augmente sensiblement [a ou l'alimentation de base se compose de manioc et d'autres tubercules, avec peu de
protéines animales ou de poisson (Stephenson et autres 2010). C’est le cas de la majorité des ménages burundais.

De surcroit, le fait de donner des aliments de complément trop to6t aux jeunes enfants dont le systéeme digestif
et immunitaire n'est pas encore développé, conduit a des allergies et des intolérances alimentaires. Cela peut
les entrainer dans un cercle vicieux ou la malnutrition favorise des troubles comme les diarrhées, qui, en retour
aggravent la malnutrition.

Un pourcentage plus élevé d'enfants sevrés, agés de 12 a 17 mois (8%) consomme du fromage, du yaourt et des
produits laitiers. Ce qui montre que ce sont des bons aliments de transition a I'arrét de I'allaitement maternel.
Cependant, en général, la consommation de produits laitiers est extrémement faible et les enfants courent le risque
des déficiences en calcium et en vitamine D, affectant la croissance et la maturité des os et des dents et les exposant
a des maladies (Misra et al 2008).

Tableau 10 : Pratiques nutritionnelles chez les nourrissons allaités et les petits
enfants de 6 a 23 mois

A . Lait maternel ou autres types de Quatre (ou plus) groupes Nourri un nombre minimum de fois
ge en mois . L . .
lait d'aliments selon les normes internationales
6-8 99.3 6.8 48.0
9-11 98.2 19.6 24.0
12-17 95.6 20.3 28.5
18-23 83.7 221 341

Source : calculé a partir d'EDS 2010

Le tableau ci-dessus montre qu’il y a de séveres déficiences dans I'alimentation des enfants au Burundi. Bien que plus de
80% des enfants de moins de 24 mois aient recgu, soit du lait maternel, soit du lait animal, moins d’un quart d’entre eux
sont nourris a partir des quatre groupes d’aliments recommandés pour leur age (légumes et fruits, céréales, produits
laitiers, aliments riches en protéines). Ce sont les protéines animales, trouvées dans la viande, la volaille et le poisson qui
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font le plus défaut. Un tiers seulement des enfants des villes burundaises recoivent une alimentation équilibrée (35%) et
c'est plus du double par rapport aux enfants des campagnes, dont seulement 16,9% consomment des aliments des quatre
groupes alimentaires de base. Ekasa, Blomme et Garmin (2011) relévent également des taux faibles de diversification
alimentaire dans la province de Gitega, méme si les enfants ont consommé au moins quatre groupes d’aliments.

29% des enfants de Gitega ont une nutrition hautement diversifiée (> 6 groupes d'aliments). Les groupes d’aliments
les plus consommés sont les racines, les tubercules et la banane. Moins de 15% des enfants en dessous de l'age
scolaire consomment des protéines d’origine animale (viande, ceufs et lait).

L'OMS recommande que les enfants allaités d4gés de 6 a 8 mois mangent au moins deux fois par jour des aliments
solides ou semi-solides et que ceux de 9 a 23 mois prennent trois repas par jour en complément de l'allaitement
maternel (OMS/UNICEF 2003).

La moitié environ, des enfants agés de 6 a 8 mois bénéficie d’'un nombre approprié de repas mais, cette proportion
diminue a 24 % entre 9 et 11 mois, elle est de 28% de 12 a 17 mois et augmente légerement jusqu’'a 34,1% pour les
enfants agés de 18 a 23mois.

L'enquéte CAP 2011 montre que le nombre des groupes d’aliments consommeés est plus élevé dans les milieux
urbains. Les enfants des villes sont plus susceptibles d’avoir un nombre élevé de repas.

Figure 21 : Nombre de groupes d’aliments consommeés par les enfants agés de 12-23 mois
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Source: Ministére des Télécommunications, Information, Communication et les Relations avec le Parlement/UNICEF, 2011

Tableau 11 : Pourcentage d’enfants agés de 6 a 23 mois bénéficiant des trois pratiques
d’alimentation appropriées

Age en mois Proportion d’enfants appropriés
6-8 5.8
9-1 9.0
12-17 8.5
18-23 10.7

Source : calculé a partir d'EDS 2010
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Les recommandations internationales pour une bonne alimentation des enfants sevrés, agés de 6 a 23 mois sont les
suivantes : du lait ou des produits laitiers au moins deux fois par jour, un nombre minimum de repas par jour et par
tranche d’age et des aliments solides ou semi-solides provenant des différents groupes décrits plus haut (en plus
des produits laitiers).

Actuellement, seuls 5,8% des enfants de 6 a 8 mois, 9% des 9-11 mois, 8,5% des 12-17 mois et 10,7% des enfants dgés
de 18 a 23 mois, satisfont ces critéres.

Ce constatrenforce le caractére alarmant des problémes alimentaires des enfants burundais et souligne I'importance
de mettre en place des stratégies de communication a propos des groupes d’aliments, et des interventions
multisectorielles pour rendre la nourriture disponible pour tous les citoyens et mettre en place I'environnement
nécessaire a une bonne production agricole.

Ici aussi, il existe des différences selon le statut socio-économique. 18,5% des enfants de meéres vivant dans les
villes ont bénéficié des trois types d'aliments recommandés contre 7,9 % des enfants vivant en zone rurale. Prés
de 30% des enfants dont les meres ont eu une éducation secondaire ont recu les trois types d'alimentation, contre
9,56% de ceux dont les meres n‘ont fréquenté que I'école primaire et 1% de ceux dont les meres n‘ont regu aucune
éducation scolaire.

Le pourcentage d’enfants recevant les trois types d'aliments augmente de facon linéaire avec les quintiles de
richesse, allant de 5,1% parmi les plus pauvres a 16,5% pour les plus riches. Malgré cela, la faiblesse de ces chiffres
concernant les enfants de zones urbaines, de familles éduquées et/ou riches, témoignent du fait que la nécessité de
prendre soin de la nutrition des enfants est encore mal comprise, dans les milieux urbains et ruraux. Cette situation
est aggravée par l'insécurité alimentaire, la rareté des terres cultivables, et le faible pouvoir d'achat des ménages.

3.2.3 Causes immédiates de la malnutrition des enfants

Les causes directes, ou immédiates, sont liées a tous les événements survenus dans la vie du jeune enfant et
particulierement ceux qui affectent sa santé et celle de sa meére ainsi que son alimentation. La richesse en
micronutriments de l'alimentation des enfants et des femmes enceintes est également déterminante.

Episodes de diarrhée

L'insuffisance pondérale et la malnutrition aigué sont corrélées aux épisodes de diarrhée survenues dans les deux
semaines précédentes. Celaillustre I'importance des initiatives de promotion de I'hygiéne pour prévenir la diarrhée.
Les régressions multiples rapportées plus bas illustrent cette forte association.

Déficiences en micronutriments

Prévalence de I'anémie

Selon I'OMS (2011), I'anémie est due a une production faible, insuffisante ou anormale, a une destruction ou encore
a une perte massive, de globules rouges.

L'anémie peut-étre déclenchée ou aggravée par un régime alimentaire de mauvaise qualité, pauvre en certains
éléments nutritifs (fer en particulier), de mauvaises conditions d’hygiene, I'exposition aux infections parasitaires,
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de mauvaises conditions environnementales, des difficultés d’'accés aux services sanitaires... et globalement, la
pauvreté (Banque Mondiale 2003). Lanémie chez les enfants entraine un risque élevé de mortalité, perturbe le
développement cognitif, ralentit la croissance, altere le systéme immunitaire, réduit la capacité de travail physique
et augmente les difficultés dans les études (Crawley 2004).

Les recherches en Afrique, ont montré un lien étroit entre le retard de croissance et la morbidité due a la malaria
(paludisme) et a I'anémie. Friedman et al. (2005) ont montré que les enfants en retard de croissance, infectés par
le parasite de la malaria courent un risque plus élevé d’anémie sévére comparés aux enfants ne souffrant pas de
malnutrition chronique.

Ehrhardt et al (2006) ont révélé que les enfants souffrant de la malaria au Ghana couraient un risque élevé d'étre
anémiques et d’étre atteints de retard de croissance.

Par conséquent, les stratégies de lutte contre la malnutrition doivent intégrer la prévention de la malaria et de I'anémie.

L'anémie reste un probléeme majeur car 44.5 % des enfants de 6-59 mois sont anémiés dont 20,5 % de facon modérée
et 1% de facon sévere

En général, la prévalence de I'anémie décroit avec I'dge de fagon linéaire. Presque trois quart des enfants de 6 a 8
mois ont montré des symptomes d'anémie. Ceci semble se réduire (33%) pour les enfants de 48 a 59 mois.

On note de légeres différences dans la prévalence de I'anémie en fonction des conditions socio-économiques et
des régions. Les provinces du Sud affichent la plus faible prévalence et celles de I'Ouest, la plus élevée (23,3%). La
prévalence moyenne de I'anémie est de 15,4% parmi les enfants dont les méres sont allées a I'école secondaire,
contre 20,2% lorsque les meéres n‘ont fréquenté que I'école primaire et 21,3% quand les meres sont illettrées. Parmi
les groupes les plus pauvres, le pourcentage d’anémie modérée est de 22,5% contre 20,5% pour les plus riches.

A noter que 18,5% des femmes adultes participant a 'EDS 11 2010 souffraient d'anémie, 15% sous forme légere, 3,2%
sous forme modérée et 0,3% sous forme sévere. L'anémie pendant la grossesse est un facteur de risque pour son
bon déroulement, I'accouchement ainsi que le développement de I'enfant dont elle affecte le futur état nutritionnel
(Allan 2000). Pour cette raison, les interventions visant a lutter contre I'anémie (par exemple les formations en
nutrition, l'utilisation des compléments alimentaires, I'enrichissement des denrées, la prévention de la malaria et
d’autres maladies parasitaires), devraient se focaliser sur le couple mére-enfant et débuter dés la grossesse, comme
le recommande I'Initiative internationale SUN.

Déficience en vitamine A et en fer

Dans son Programme élargi de vaccination, le Gouvernement du Burundi procede a la distribution de suppléments
de vitamine A, d'acide folique et de vermifuges. Ces actions se déroulent de deux maniéres. D'une part, durant les
Programme de routine ou les enfants se présentent aux centres de santé ou chez les agents de santé communautaire
et recoivent de la vitamine A et du fer et d’autre part, pendant les semaines dédiées a la santé de la mére et de
I'enfant, qui ont lieu deux fois par an. A I'occasion de ces campagnes de vaccination, les enfants dgés de 6 a 59
mois recoivent de la vitamine A et tous les enfants de 1 a 14 ans recoivent des tablettes déparasitantes. Il est
démontré que le déparasitage qui permet de lutter contre les vers intestinaux, réduit le risque d'anémie et favorise
la récupération rapide du poids et de la taille (Bhitta et autres 2008). Selon I'étude de Dickson (2000), le déparasitage
est aussi un facteur d’amélioration des performances scolaires.
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Tableau 12 : Consommation des micronutriments

6-23 mois 6-59 mois
, % qui a consommeé | % qui a consommeé | % quiarecules | %quiarecules |, . % vivant dans
Age de I'enfant un aliment riche un alimentriche | suppléments de suppléments v/;:lmu:fi r:‘;:a:l; un ménage
en vitamine A en fer dans les 24 | vitamine A dans | de fer dans les 7 les si ge a consommant du sel
. . . es six mois .
dans les 24 heures heures les six mois jours iodé
6-8 52.2 14.0 67.2 4.0 11.8 96.0
9-11 84.7 27.3 81.1 6.1 30.2 96.1
12-17 90.9 32.3 88.8 9.8 54.2 95.1
18-23 91.8 33.3 85.4 1.5 68.8 96.9
24-35 n/a n/a 83.6 11.0 71.9 95.7
36-47 n/a n/a 78.5 9.1 69.2 95.4
48-59 n/a n/a 76.4 11.5 69.1 95.1

Source : construit a partir d’EDS 2010

La moitié des enfants 4gés de 6 a 23 mois a consommé des aliments riches en vitamine A vingt quatre heures avant
I'enquéte. Cette proportion augmente jusqu’a 91,8% des enfants dgés de 18 a 24 mois. Seulement 14% des enfants
agés de 6 a 8 mois ont consommé des aliments riches en fer. Cette proportion passe a 33,3% pour les enfants de 18
a 23 mois, indiquant la probabilité d’un risque élevé d’anémie. Environ deux tiers des enfants de 6 a 8 mois ont regu
des suppléments en vitamine A dans les six derniers mois. Cette performance est liée a I'organisation des semaines
sante mere-enfant deux fois par an.

Le pourcentage d’enfants ayant recu du fer dans les semaines précédant I'enquéte se situe a 4% pour la tranche
d'age de 6 a 8 mois et a 11.5% pour les 18-23 mois. Les taux de déparasitage des enfants sont de 11.8%, 30.2% et
54.2% respectivement pour les enfants des tranches d'age de 6 a 8 mois, 9 a 11 mois et 12 a 17 mois. La majorité
des enfants habitent dans des ménages qui ne consomment pas de sel iodé.

Du fait des campagnes de vaccination, il ny a pas de différences significatives selon les caractéristiques socio-
économiques en ce qui concerne la vitamine A, la supplémentation en fer et les vermifuges. Ainsi, 88.7% des enfants
vivant dans les zones urbaines et 80% des enfants ruraux, ont regu de la vitamine A. Le pourcentage de ceux qui ont
eu des vermifuges est de 57.2% parmi les familles les plus pauvres contre 71.8 dans les plus riches. Les enfants des
provinces du Nord sont les plus désavantagés car 2.9% des enfants seulement ont pris des vermifuges contre 6.5 a
18.7% dans les autres régions du Burundi.
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3.3. Analyse multivariée des déterminants de la malnutrition infantile au Burundi

De nombreuses études ont effectué des régressions logistiques des données sur le Burundi pour identifier les
facteurs qui exercent une influence indépendante sur la malnutrition infantile et particulierement sur le retard
de croissance. L'enquéte de référence de la surveillance de la nutrition a effectué des régressions logistiques sur
le retard de croissance et montré que les variables explicatives significatives sont : avoir un revenu provenant
de l'agriculture, avoir une terre cultivable, disposer des semences, avoir une perception exacte de l'insécurité
alimentaire dans les ménages, I'age de I'enfant, étre orphelin, avoir une mére bien ou mal nourrie et pour un enfant,
avoir eu de la toux dans les deux dernieres semaines (MSPLS 2007).

Bondervoet, Verwimp and Akresh (2009) ont combiné les données de I'enquéte des ménages et des données
contextuelles sur le temps et la localisation des conflits armés, afin d’examiner I'impact de la guerre civile sur les
conditions sanitaires des enfants au Burundi. lls ont analysé les variations des périodes de guerre a travers les
provinces et I'exposition des cohortes d’enfants au champ de bataille. Apres avoir analysé la province de résidence,
la cohorte de naissance, les caractéristiques individuelles et des ménages, les tendances temporaires spécifiques a
chaque province, ils ont trouvé que chaque mois d’exposition supplémentaire a la guerre diminue le Z-score taille-
pour-age des enfants de 0,047 ET par rapport aux enfants non exposés.

Partant des données de I'EDS Il-Burundi 2010, une analyse multivariée a été effectuée sous STATA 12.0 a partir des
modeles de régressions logistiques multiples ajustés des caractéristiques individuelles des meéres et des effets de
I'échantillonnage. L'unité d'analyse était les enfants de moins de cing ans ; seuls les enfants de taille et de poids
correctement établis ont été considérés. Ceux dont les données n'étaient pas disponibles dans le calcul de la covariance
ont été rejetés. Dans I'étape initiale de I'analyse, toutes les variables ont été incluses et aucune variable significative n'a
été retirée en vue de garder les modeles précis. Parfois, les modeles étaient travaillés séparément selon sexe.

L'intérét de l'analyse multivariée réside dans le fait qu’elle permet d’expliquer une ou des variables dites «
dépendantes » (variables a expliquer) par un ensemble de variables dites « indépendantes » (variables explicatives).
La mesure d'association utilisée dans ces modeles est le rapport de cotes (I'odds ratio en anglais), qui quantifie la
force de lI'association entre la survenue d’'un événement (la malnutrition) et les facteurs susceptibles de I'influencer,
représentés par des variables explicatives (déterminants de la malnutrition).
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Tableau 13 : Les variables considérées dans les régressions logistiques multiples

valeurs manquantes

Variable Groupes N (%)
VARIABLES DEPENDANTES
Poids —pour- age faible 0/1 (2 ou plus ET < a la moyenne, Norme de I'OMS) 0(0)
Taille-pour-age faible 0/1 (2 ou plus ET < a la moyenne, Norme de I'OMS) 0(0)
Poids —pour-taille faible 0/1 (2 ou plus ET < a la moyenne, Norme de I'OMS) 0(0)
VARIABLES INDEPENDANTES - ENFANT
Sexe 1=masculin 2=feminin 0(0)
Age de I'enfant (mois) 0-6/6-11/12-23/24-35/36-47/48-59 mois, en groupes appropriés 0(0)
Intervalle de naissance (précédente) mois, groupés en 1=premier-né 2=<24 mois 3=>24 mois 8(<0.01)
Calendrier de vaccination 0/1 Considérant la Rougeole, polio, DPT and BCG 12 (<0.01)
VARIABLES INDEPENDANTES- MERE
Age de la mere groupe de 5 ans a partir de 15-49, groupes appropriés 0(0)
Education de la mére O=aucun 1=primaire 2=secondaire &plus 0(0)
Activité de la mére ;r::rg:)i?ulture— employé de soi-méme 2=autre travail 3=sans 15 (<0.01)
Nombre d’enfants en vie Continu 0(0)
itci,l(ijs:rtrilzr; des méthodes contraceptives 01 0(0)
VARIABLES INDEPENDANTES -MENAGE
Taille du ménage groupés en 1=2-3 2=4-5 3=6-7 4=8+ 0(0)

Ratio d'enfants agés entre 0-14 to adultes 15+, groupés en:
Ratio d’enfants dépendants :12 0(0)
2+

Education du chef de ménage O=aucun 1=primaire 2=secondaire & plus 0(0)
Acces a la terre cultivable 0/1 2(<0.01)
Richesse par quintile 1-5 1=plus pauvres, 5=plus riches 0(0)
VARIABLES INDEPENDANTES -AUTRES
Région 1=Bujumbura 2=Nord 3=Centre-Est 4=Ouest 5=Sud 0(0)
Difficultés pour atteindre un centre de sante 1=c’est un probleme, 2=Pas un probleme 4(<0.01)
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Tableau 14 : Facteurs associés a l'insuffisance pondérale au Burundi

* for p<0.05, ** for p<0.005

N=3388

OR(95% Cl)

Variable

Sexe- féminin

0.67** (0.54-0.82)

Age>=6 mois

2.37%* (1.54-3.63)

Niveau d'éducation de la mére

0.80* (0.65-0.98)

Ratio de dépendance des enfants

<1 1.0 [ref"]
12 118 (0.86-1.63)
2 1.62%* (1.17-2.26)

Groupe de richesse:

1-le plus pauvre

1.0 [ref]

2 0.56** (0.39-0.80)
3 0.55** (0.39-0.78)
4 0.44** (0.32-0.61)

5- le plus riche

0.33** (0.21-0.50)

Région

Bujumbura 1.0 [ref]
Nord 1.14 (0.60-2.15)
Centre-Est 1.27 (0.69-2.34)
Ouest 0.76 (0.40-1.43)
Sud 0.77 (0.40-1.46)

Les garcons agés de plus de 6 mois dont la meére n'a pas fréquenté I'école secondaire, vivant dans les ménages avec
un ratio de dépendance élevé ou appartenant au quintile le plus pauvre sont plus a risque de souffrir d’insuffisance
pondérale. Les filles courent 33% moins de risque d'étre en insuffisance pondérale que les gargons. Les enfants
agés de plus de 6 mois (quand en principe l'allaitement exclusif s'acheve) sont 2.37 fois plus a risque de souffrir
d’insuffisance pondérale que ceux de moins de 6 mois.

Le risque d'étre mal nourris décroit significativement a mesure que le niveau d’éducation de la mére augmente. Ce
risque diminue de 20 % a chaque niveau d’éducation additionnel. Il existe une corrélation positive entre la hausse
du ratio de dépendance et la probabilité d'étre en insuffisance pondérale. Tout cela montre I'importance de la taille
de la famille et donc du besoin de recours au planning familial.

Evoluer positivement vers les quintiles de richesse réduit le risque de souffrir d'insuffisance pondérale. Les enfants
appartenant a la catégorie la plus riche courent beaucoup moins de risque (67%) d’étre en insuffisance pondérale
comparés a ceux de la classe la plus pauvre.

Le milieu de résidence n’a pas d’effet indépendant sur le risque d’étre en situation d’insuffisance pondérale.

7 Classe de reference
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Tableau 15 : Facteurs associés a la malnutrition aigué (émaciation) au Burundi

* for p<0.05, ** for p<0.005

N=3388 OR(95% CI)
Variable
Sexe : féminin 0.90 (0.64-1.27)
Age
<6 mois 1.0 [ref]
6-12 mois 2.00 (0.94-4.23)
>=12 mois 0.85 (0.48-1.51)
Ratio de dépendance des enfants
<1 1.0 [ref]
1-2 0.78 (0.45-1.35)
2+ 1.28 (0.76-2.15)
Groupe de richesse:
1-le plus pauvre 1.0 [ref]
2 0.80 (0.48-1.33)
3 0.55 (0.30-1.00)
4 0.61 (0.35-1.08)
5-le plus riche 0.58 (0.31-1.09)
Région
Bujumbura 1.0 [ref]
Nord 0.84 (0.35-2.03)
Centre-Est 0.76 (0.32-1.84)
Ouest 0.91 (0.39-2.17)
Sud 0.99 (0.42-2.33)

L'analyse a montré que ni I'dge, ni le sexe, ni la région, ni aucune autre variable n'agit de facon significative sur la
malnutrition aigué. Les enfants du quintile le plus pauvre sont plus a risque d’étre émaciés mais cette différence est
statistiquement non significative. Il n’y a pas d’interactions avec |I'age ou le sexe.

Les modeles ajustés montrent qu’un faible poids-pour-age et un faible poids-pour-taille sont fortement corrélés a
la survenue d'un épisode récent de diarrhée chez I'enfant. Cependant, comme la malnutrition et la diarrhée sont
intimement liées (la diarrhée constitue une variable endogéne a la malnutrition aigué et a I'insuffisance pondérale),
la variable n’a pas été intégrée au modéle pour éviter de biaiser les estimations. Des études longitudinales ou encore
|'utilisation des variables instrumentales permettraient d'explorer davantage cette relation.
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ANALYSE DE LA MALNUTRITION DES ENFANTS

Modele 1: Modele 2 : Modele 3 :
Variables Les 2 sexes Garcons seulement Filles seulement
RC (95% CI) RC (95% CI) RC (95% CI)
Sexe : féminin 0.54** (0.44-0.67)
Age
<6 mois 1.0 [ref'®] 1.0 [ref] 1.0 [ref]
6-12 mois 2.38*%* (1.45-3.92) 2.60** (1.40-4.81) 2.14* (1.02-4.52)
>=12 mois 9.31** (5.93-14.62) 7.02** (3.65-13.49) 12.13%* (5.97-24.63)
Vaccination 0.82 (0.64-1.05) 1.10 (0.81-1.51) 0.60* (0.42-0.86)

Ratio de dépendance des enfants

<1 1.0 [ref] 1.0 [ref] 1.0 [ref]
1-2 1.36* (1.02-1.80) 1.15 (0.78-1.69) 1.70* (1.06-2.73)
2+ 1.60%* (1.16-2.19) 1.24 (0.83-1.84) 2.19%* (1.37-3.48)

Niveau d'éducation du chef
de ménage

0.81* (0.67-0.98)

0.73* (0.58-0.94)

0.91(0.70-1.18)

Groupe de richesse:

1-les plus pauvres 1.0 [ref] 1.0 [ref] 1.0 [ref]

2 0.54%* (0.39-0.74) 0.63* (0.43-0.92) 0.48* (0.29-0.80)
3 0.61% (0.42-0.90) 0.80 (0.51-1.27) 0.47* (0.27-0.83)
4 0.49%* (0.34-0.69) 0.75 (0.49-1.13) 0.31%* (0.18-0.53)

5-les plus riches

0.34%* (0.23-0.51)

0.60* (0.38-0.97)

0.19%* (0.10-0.36)

Région

Bujumbura 1.0 [ref] 1.0 [ref] 1.0 [ref]
Nord 2.92%* (1.73-4.90) 2.86%* (1.43-5.73) 2.62* (1.30-5.30)
Centre-Est 2.72** (1.61-4.60) 2.64*%* (1.39-5.02) 2.25% (1.11-4.57)
Est 2.11%** (1.26-3.53) 2.23* (1.17-4.25) 1.66 (0.81-3.44)
Sud 2.05* (1.22-3.43) 2.72%* (1.41-5.25) 1.25(0.61-2.57)
N 3388 1737 1651

* pour p<0.05, ** pour p<0.005

'8 Classe de référence
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Aprés un an, la prévalence du retard de croissance est élevée. Le risque est moins élevé chez les filles que chez les
garcons. En général, si tous les autres facteurs restent constants (y compris I'age), les filles présentent un risque
de malnutrition chronique inférieur de moitié a celui des gargons. Vaccinées, les filles ont 40% de risque de retard
de croissance en moins. Cette variable est peu significative statistiquement pour les deux groupes considérés
ensemble et pour les gargons seuls. Vivre dans un ménage ayant un faible ratio de dépendance constitue un facteur
protecteur pour les filles. Si le nombre d’enfants dans un ménage est le double de celui des adultes, les filles sont
plus vulnérables. Ceci montre I'existence de biais fondés sur le genre dans la distribution des aliments au sein des
ménages ayant de faibles ressources.

Si les garcons vivent dans un ménage dont le chef a un niveau d’éducation secondaire, ils sont moins vulnérables
(27%) a la malnutrition chronique. Le risque de retard de croissance est plus de deux fois plus élevé dans les régions
en dehors de Bujumbura Les enfants des provinces du Nord courent trois fois plus de risque de retard de croissance
sévere. Quelque soit le sexe, appartenir a une famille du quintile le plus pauvre double les risques de retard de
croissance. La richesse semble étre plus protectrice pour les filles. Les filles vivant dans les familles les plus riches
ont 81% moins de risque de retard de croissance que celles vivant dans les familles les plus pauvres, contre 40% pour
les garcons. Il est tres important de noter que les facteurs structurels des ménages tels que le ratio de dépendance
des enfants et la richesse, sont d’'importance considérable surtout pour les filles. Ceci montre que les ménages
riches, ayant peu d’enfants, affichent un comportement trés égalitaire a I'égard de la nutrition des filles.

Ce méme phénomeéne est observé au Rwanda. Bundervoet, Verwimp et Akresh (2011) ont montré un lien entre les
facteurs structurels externes et le retard de croissance des filles. lls ont noté que seules les filles ont été largement
affectées par les mauvaises récoltes. lls ont également montré que I'impact est pire chez les filles de familles pauvres.

Par conséquent, les filles ont un risque élevé de retard de croissance en fonction des facteurs « exogénes » qui
résultent de I'environnement socio-économique et de I'agriculture, tandis que chez les garcons, ce risque est corrélé
ades facteurs endogeénes, directement liés a ce qui se passe au sein du ménage. Ces différences ont des implications
importantes pour la planification et la politique de lutte contre la malnutrition.

Les épisodes de diarrhée dans les deux derniéres semaines constituent I'élément de prédiction le plus important
de survenue d’un faible rapport poids-pour-taille (malnutrition aigué). Les enfants provenant des ménages les plus
pauvres ont plus de risques d’étre émaciés mais la différence n’est pas statistiquement significative, et I'age et le
sexe n‘entrent pas en jeu.

En résumé, les variables suivantes, l'intervalle avec I'accouchement précédent, I'age de la mére, le travail de la mere,
le nombre d’enfants en vie, l'utilisation de méthodes contraceptives modernes, la taille du ménage, le fait d’avoir des
terres cultivables ou la difficulté d’acces aux soins médicaux n’expliquent aucune des trois formes de malnutrition.

L'utilisation de I'approche du planning familial et 'espacement des naissances n‘ont pas d’influence significative si
d’autres dimensions sont prises en compte simultanément. Cependant, ces mesures sont fortement corrélées a une
meilleure nutrition comme cela a été montré dans d’autres pays de la méme région.

De plus, les régressions logistiques montrent que les taux de dépendance élevés des enfants sont fortement et
indépendamment associés au risque de malnutrition. Ainsi, I'accés a la contraception doit étre inclus dans les
moyens a utiliser pour améliorer les conditions de santé et de nutrition des enfants au Burundi.
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3.4 Fraction attribuable a la population (FAP)

La Fraction Attribuable a la Population (FAP) est une mesure utilisée comme guide par les décideurs dans le secteur
de la santé. Elle permet d'analyser la contribution d’un facteur de risque a une maladie ou un décés et correspond
concrétement a la diminution hypothétique de la malnutrition si I'exposition a un facteur de risque était réduite
conformément a un scénario idéal (pas d'épisodes diarrhéiques par exemple™). Cela a été calculé a partir des

modeles ajustés (abordés plus haut), pour des facteurs de risque sélectionnés.

Tableau 17 : Diminution du nombre d’enfants avec un faible poids pour I'age et une
petite taille pour I'age dans des scenarios incluant différents facteurs de risque

% actuel d’enfants

Diminution

% actuel d’enfants

Diminution

Modification 8gés da 0:5/ans proportionnelle des Agés de 0:5 ans proportionnelle
des facteurs . enfants avec un . des enfants
. avec un faible . avec une faible .
de risque faible avec une faible

poids-pour-age

poids-pour-age %

taille-pour-age

taille-pour-age

Aucun enfant n‘a eu la diarrhée

durant les deux derniéres semaines B )
Agcun ménage n'a un ratio de 77(3112.1) 2.3(0.1-4.6)
dépendance>1

AT NI 28.8% 8.7 (5.2-12.0) 57.7% 4.1(2.6-5.7)
quintile le plus pauvre

1ol C TS Eiil AT 40.8(18.6-57.0) 8.6 (-0.01-22.8)
d’éducation secondaire

Tous les chefs de famille ont un 17.4 (0.1-38.9) 15.0 (-0.1-28.1)

niveau d'éducation secondaire

Source : calculé a partir d'EDS 2010

Il ressort de cette analyse que le niveau d’éducation engendre la plus grande différence concernant I'effectif de la
population d’enfants mal nourris. Si toutes les meres avaient un niveau d'éducation secondaire, la proportion d’enfants
mal nourris serait fortement réduite. Si tous les chefs de ménages fréquentaient I'école secondaire, le pourcentage
d’enfants en insuffisance pondérale chuterait de 17,4% et le pourcentage d’enfants souffrant de malnutrition chronique
de 15%. Si aucun des enfants n’avait la diarrhée, le pourcentage d’entre eux souffrant d’insuffisance pondérale
chuterait proportionnellement de 6.3% Ces résultats confirment I'importance des initiatives en matiere d’hygiéne
dans la prévention de la diarrhée et par conséquent, de la malnutrition aigué. Si aucune des familles n’avait un ratio de
dépendance supérieur a 1, les proportions de retard de croissance passeraient de 57,7% a 55,4%.

¥ Plus d'information sur http:/www.who.int/healthinfo/global_burden_disease/metrics_paf/en/index.html. Il estimportant de noter que les FAP ne
considerent pas la fagon dont les facteurs interagissent entre eux.
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Tableau 18 : EIéments de base du programme multisectoriel de nutrition en fonction
de certains facteurs

Variable Secteurs d’intervention
Episode de diarrhée dans les deux derniéres semaines Hygiene, eau, assainissement et santé
Ratio de dépendance élevé Sante de la reproduction (planning familial)
Etre dans les ménages les plus pauvres Développement économique, transferts sociaux, commerce
Chef de ménage sans éducation secondaire Education
Niveau d’instruction de la mére Education

Source : calculé a partir d'EDS 2010

Les secteurs concernés par les interventions multisectorielles visant a combattre la malnutrition des enfants de moins de
5 ans au Burundi, sont essentiellement celui de I'hygiene, de I'eau et de I'assainissement, de la santé de la reproduction
(planning familial), du développement socio-économique, des transferts sociaux, et de I'éducation (tableau 18).

Enrésumé, cette analyse montre que les facteurs significativementassociés alamalnutritionrelévent essentiellement
des causes fondamentales décrites dans le cadre conceptuel de la malnutrition. Il s'agit notamment des variables
suivantes : le sexe de I'enfant, la taille du ménage, I'espacement des naissances, le niveau de richesse. La richesse
semble jouer un role protecteur contre le retard de croissance pour les petites filles. Le niveau d’instruction de la
mere, supérieur au secondaire, est également un facteur déterminant.

Il convient aussi de retenir également que les mauvaises pratiques d'alimentation du jeune enfant et les mauvaises
conditions d’hygiéne (responsables de maladies diarrhéiques) entretiennent le cercle vicieux de la malnutrition.
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RECHERCHE QUALITATIVE EXPLORANT
LE CONTEXTE SOCIOECONOMIQUE ET
CULTUREL DE LA MALNUTRITION AU BURUNDI

4.1 Méthodologie

La recherche qualitative a été menée dans les régions de Gitega au centre du Burundi et de Kirundo, au nord du
pays, pendant le mois d’ao(t 2012. Ces deux régions ont été retenues, a partir des résultats de I'enquéte 2009, en
raison du niveau de malnutrition de la population et d'insécurité alimentaire. La province de Gitega se caractérise
par une insécurité alimentaire modérée avec des taux de malnutrition chronique de 58,1 % en 2007 et de 59,6 %
en 2010. Quant a la province de Kirundo, elle vit une situation d’insécurité alimentaire élevée avec une prévalence
de malnutrition chronique qui est passée de 65,6 % en 2009 a 60,3 % en 2010. Il convient d’indiquer que le fait
qgu’en 2010, ces 2 provinces présentent des taux de prévalence de malnutrition chronique similaires, signifie que les
disparités régionales ne sont pas d'une importance primordiale pour I'analyse.

Dans chaque région, les enfants de moins de 36 mois ont été identifiés avec I'appui des « meres lumieres » dans
leurs communautés. lls ont été pesés et mesurés. Leur age a du étre confirmé en consultant leurs cartes de santé.
Douze enfants de moins de cing ans souffrant de malnutrition aigué (< -2 ET poids-pour-age) et douze enfants en bon
état nutritionnel (> -1 ET poids-pour-age) ont été sélectionnés pour I'étude qualitative. Ce critére de définition du bon
état nutritionnel tient compte de la politique actuelle du PRONIANUT, comme cela été décrit par d'autres études sur
I'alimentation et la nutrition au Burundi notamment celle de Davis, Hettinger et Moses (2009). Le rapport poids-pour-
age a été choisi comme critére de sélection car il est un bon indicateur de troubles nutritionnels aigus et chroniques

Quatre enfants bien nourris et quatre enfants malnutris ont été sélectionnés? parmi les groupes d’age suivants :
6-8 mois, 9-17 mois et 18-36 mois ; au total, 24 enfants dans chaque site. Le premier groupe (6-8 mois) représente
la tranche d'age ou l'allaitement maternel exclusif est, en principe, terminé et I'alimentation complémentaire a
commencé. Le deuxieme groupe d’age (9-17 mois) représente les enfants chez qui le risque de malnutrition chronique
semble étre le plus grand et le troisieme (18-36 mois) comprend les enfants qui sont probablement sevrés ou sur le
point de I'étre. L'étude exclut les enfants de plus de 36 mois car, a ce stade, les symptdmes et les complications de
la malnutrition chronique sont déja été identifiés. Le tableau suivant montre la répartition des enfants sélectionnés.

Tableau 19- La sélection des enfants bien nourris et malnutris par age et par site

6-8 mois 9-17 mois 18-36 mois
Bien nourris Mal nutris Bien nourris Mal nutris Bien nourris Mal nutris
Gitega 4 4 4 4 4 4
Kirundo 4 4 4 4 4 4

Lors de la collecte des données, des entretiens approfondis ont été menées avec chacune des meres d’enfants
sélectionnés selon leur statut anthropométrique. Les questions portaient sur les pratiques agricoles, la disponibilité
de la nourriture, I'allaitement, le sevrage et les pratiques de supplémentation, les activités économiques et les
relations entre sexes ainsi que certaines généralités concernant la santé et I'hygiéne.

2 Les caractéristiques des enfants sélectionnés sont visibles dans I'annexe 4
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Ces entretiens ont mis I'accent sur les comportements liés a I'accés aux aliments et a la consommation de nourriture
(surtoutlesalimentsriches en protéines) ainsi que surles activitésrémunératrices. Les questions portaient également
sur les réseaux sociaux des femmes (leurs sources d’informations) en ce qui concerne les conseils nutritionnels le
réle des « autres groupes significatifs» comme les maris, les autres membres de la famille et les agents de santé,
ainsi que les types d’informations qu’ils fournissent en ce qui concerne la prise de décision en matiere de nutrition.

Dans chaque région, une discussion avec un groupe-témoin (focus-group) d’environ huit méres d’enfants de moins
de cing ans (différentes de celles choisies pour les entretiens détaillés) en vue d’établir des normes concernant
I'alimentation et la nutrition. Une liste de controle domestique, s’inspirant de celle utilisée par le PRONIANUT pour
les FARN, a été établie par chaque enquéteur dans les ménages visités. Des questions liées a I'acces aux champs,
aux sources d’eau, a la présence d’animaux et d’autres facteurs qui pourraient influer sur I’'hygiene et la susceptibilité
a la diarrhée ont été posées.

En outre, dans chaque région, les personnes suivantes ont été interviewées :

* Un enseignant de I’école primaire
* Un chef religieux

* Deux agents de santé

* Un membre de la CDC

* Un membre de la CCDC

Les entretiens étaient axés sur leurs connaissances et leurs attitudes en ce qui concerne les pratiques nutritionnelles
et aussi sur |'évaluation de leur réle dans l'alimentation et les soins prodigués aux nourrissons. Les questions
ont également porté sur les moyens avec lesquels les communautés pourraient étre mobilisées pour lutter
systématiquement contre la malnutrition.

Les entrevues ont été faites en kirundi (langue locale) et ont été enregistrées avant d’étre traduites par la suite en
francais. L'analyse a été effectuée en utilisant le logiciel «Ethnographe ».

Cette enquéte qualitative a permis de récolter des informations pertinentes pour la compréhension du contexte
socio-économique et culturel de la malnutrition des enfants de moins de 5 ans au Burundi.

4.2 Les résultats de la recherche qualitative
4.2.1 L'allaitement maternel, la supplémentation et les pratiques de sevrage
L'allaitement maternel exclusif

Comme indiqué préalablement, 'OMS recommande que les enfants de moins de six mois soient exclusivement
allaités au sein sans aucun autre aliment solide ou liquide, pas méme de I'eau. Dans I'EDS 2010, environ deux
tiers (69,3 %) des meres burundaises ont affirmé avoir allaité exclusivement durant les six premiers mois de la
vie de I'enfant. Cependant, la recherche qualitative a révélé qu’en fait elles donnaient toutes sortes de liquides et
d’aliments a leurs enfants et souvent dés la naissance. Au cours des deux premiéres semaines, celles-ci donnaient
a leurs enfants, entre autres, de I'eau, de la biéere, du miel et toutes sortes de médecines traditionnelles comme le
soulignent les témoignages suivants :
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Dans la deuxiéme semaine, quand il avait mal a estomac, je lui ai donné du miel sur le bout de mon doigt pour
le guérir...Les autres femmes m’ont conseillé de le faire. (Gitega, une mére d'un gargon bien nourri (16 mois), 40
ans, niveau d’enseignement primaire, agricultrice).

Dans la premiére semaine, je lui ai donné quelques gouttes de “Primus” (biére locale)...Les autres méres ont dit
que cela apaise le mal d’estomac. (Gitega, une mére d'un gargon malnutri (7 mois), 24 ans, niveau d'enseignement
primaire, agricultrice).

La plupart des femmes avaient été informées par les agents de santé, juste aprés I'accouchement, que l'allaitement
maternel exclusif durant les six premiers mois était meilleur pour I'enfant. Il est donc probable qu’elles ne
considéraient pas les liquides indiqués ci-dessus comme de la nourriture.

Avant six mois, beaucoup de méres avaient I'impression que l'allaitement maternel exclusif était insuffisant et
donnaient aux enfants de la bouillie et d’autres substances alimentaires considérées comme « plus lourdes ».

« Mes enfants commencent a manger des fruits ou la bouillie a I'dge de quatre ou cinq mois ». (Gitega, une mere
d’un gargon malnutri (16 mois), 36 ans, en cours d’alphabétisation, agricultrice).

Il apparait alors que les messages de santé doivent tenir compte de la distinction que les meres semblent faire
entre fruits, bouillie, collations et « vraie nourriture », qui comprend probablement des racines de manioc, du riz et
des haricots. Ainsi, plus de recherches qualitatives sont nécessaires afin de mieux comprendre ces catégorisations
culturelles. Les perceptions locales des « aliments intermédiaires » et des « vrais aliments » doivent étre incorporées
dans la sensibilisation au sujet de l'allaitement maternel exclusif afin de souligner que les enfants devraient
uniquement consommer le lait maternel et rien d’autre dans les six premiers mois de vie.

Alimentation de complément

Aprés six mois, les méres ont tendance a donner de la purée de banane, des fruits et des légumes ainsi que de la
soupe, avant que I'enfant ne commence a consommer le méme repas que la famille, a I'age de huit ou neuf mois.
Les entretiens ont permis de percevoir une certaine notion commune, peut-étre d'ordre culturel, qui dit qu’a six mois
I'estomac d'un enfant est trop petit pour supporter ce qui est considéré comme de la vraie nourriture.

A la fin du sixieme mois, je lui ai donné une purée d'aliments tels que les bananes, & laquelle j'ai ajouté des feuilles
de manioc pilées et des aubergines, des arachides et de I'huile. A partir de huit mois, je lui ai donné des aliments
plus solides, peu a peu, jusqu’a ce qu’il soit prét pour le repas en famille... mais j'ai continué a ajouter des légumes
(pour le repas en famille) comme son estomac est encore petit a cet 4ge. (Gitega, une mére d’une fille bien nourrie
(agée de 30 mois), 40 ans, suivant des cours d’alphabétisation, agricultrice).

Les meres des enfants bien nourris ne semblent pas ignorer I'importance de diversifier le régime alimentaire (y
compris les fruits, les [égumes et les protéines) et font « un effort supplémentaire » pour préparer des plats spéciaux
pour leurs enfants.

Je suis toujours a la recherche de moyens pour varier son alimentation, mais je n‘en ai pas assez, je fais avec ce
que j’ai. Je peux ajouter de la « padte » pour le repas du soir ou de la banane a ce que nous sommes en train de
manger. Le lendemain je lui donne quelque chose de différent... Je peux donner des légumes, des poissons, des
graines de tournesol en plus des haricots. (Kirundo, une meére d’une fille bien nourrie (14 mois), 33 ans, suivant
des cours d’alphabétisation, agricultrice).
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Il est a noter que les méres des enfants bien nourris fournissent souvent des efforts supplémentaires pour nourrir
leurs enfants lorsqu’ils refusent de manger.

Lorsque je I'ai sevré, j'avais le sorgho mais qu’'il ne voulait pas manger - j'ai mélangé ce sorgho avec le mais et
puis j’ai fait une bouillie qu’il a mangé le matin. A midi je lui donnais un avocat et le soir un beignet — tout cela
parce qu'il ne semblait pas vouloir manger. (Kirundo, une mere d’'un garcon bien nourri (32 mois), 27 ans, niveau
d’enseignement primaire et agricultrice).

En revanche, les méres d’enfants malnutris ne voient pas I'importance de la diversification ou n‘ont pas les moyens
économiques d’acheter de la nourriture supplémentaire, ni peut-étre le temps de préparer de nombreux plats
différents.

Je lui ai juste donné de la bouillie car ici il n’y a pas de mandarines ou de papayes. Elles ne sont pas disponibles
ici, mais seulement plus haut dans la colline (Gitega, une meére d’une fille malnutrie (7 mois), 34 ans, niveau
d’enseignement primaire, agricultrice).

Le sevrage

L'EDS 2010 indique que I'age médian du sevrage est de 25,5 mois dans les zones rurales. Les femmes interviewées
ont souvent affirmé qu’elles voulaient sevrer leurs enfants encore plus tard, par exemple, a trois ou quatre ans. La
raison principale invoquée pour le sevrage tardif est le désir de retarder la grossesse suivante. Presque toutes les
meres interrogées croyaient que |'allaitement maternel ne peut pas étre pratiqué pendant la grossesse ou lorsque les
menstruations reviennent. La croyance locale est que cela affecte la qualité de I'allaitement et rend I'enfant malade.

Je vais sevrer mon enfant a 3 ans parce que si je suis enceinte et que je l'allaite, il aura la diarrhée (Gitega, une
meére d’enfant bien nourri (20 mois), 39 ans, niveau d’enseignement primaire, agricultrice).

D" autres meéres d’enfants bien nourris semblent étre plus en mesure de dépasser les tabous sur l'allaitement
maternel pendant la grossesse « J'ai sevré mon dernier enfant alors que j’étais enceinte de sept mois car méme
si j'étais enceinte je ne pensais pas que ¢a faisait du mal a I'enfant. J'ai fait cela avec chaque enfant - je décidais
juste quand j'allais les sevrer... ». Elles ont continué a allaiter leurs enfants en dépit de la désapprobation sociale.
« Certains voisins me voyaient allaiter quand j'étais enceinte, ils ont crié et m’ont dit de sevrer I'enfant ». (Une meére
d’enfant bien nourri (4gé de 21 mois), 31 ans, niveau d’enseignement primaire, agricultrice et commercante).

4.2.2 La consommation d'aliments de complément

Quantité et type d'aliments consommés

L'EDS 2010 a révélé de sérieux problémes concernant le type et la quantité de nourriture consommés par les jeunes
enfants. En général, les enfants consomment des aliments trop pauvres en protéines et pas assez de fruits et de
légumes, ce qui entraine des carences en vitamines et en sels minéraux. En outre, peu d’enfants consomment du

lait, de ce fait, beaucoup courrent le risque de troubles liés au manque de calcium et de vitamine D.

Les enfants 4gés de 9 mois et plus ont tendance a partager le repas familial. Souvent minimal et monotone,il ne
comble pas toujours leurs besoins nutritionnels.
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Hier, nous avons mangé des bananes pendant la journée et les haricots et les racines de manioc dans la soirée.
(Kirundo, une mere d’une fille malnutrie (16 mois), 30 ans, niveau d'enseignement primaire, agricultrice).

Les familles pauvres restent dans l'incapacité d'acheter de la nourriture supplémentaire pour les enfants, et méme
les enfants bien nourris ne consomment que le repas familial. Cependant, les entretiens ont montré que les enfants
bien nourris consomment plus de repas que ceux qui sont malnutris, et reposent moins sur des aliments réchauffés.

Nous mangeons des haricots, des Iégumes et des fruits.....trois fois par jour — matin, midi et soir (Gitega, une meére
d’un gargon bien nourri (13 mois), 25 ans, niveau d'enseignement primaire, agricultrice).

Les entretiens approfondis ont révélé que les familles des enfants bien nourrissont en mesure de mieux prévoir et
gérer les périodes de «soudure ». Elles disposent de réserves de nourriture ou d'autres sources de revenus pour
pouvoir acheter de la nourriture au marché. Quoi qu’il en soit, leur consommation d‘aliments et celle de leurs
enfants restent généralement stables.

Par contre, les parents d’enfants malnutris semblent vivre « au jour le jour » pendant la période de « soudure ». lls
ont été incapables de prévoir et de prendre des mesures pour se prémunir contre |'insécurité alimentaire.

Pendant ce temps, la vie devient trés chére et je dois courir partout pour essayer de nourrir ma famille, parce que nous
n‘avons rien conservé. (Gitega, un pére d’'un enfant malnutri (16 mois), 36 ans, niveau d”’enseignement primaire).

Consommation de viande et de poisson

Dans les deux régions, la principale source de protéines des enfants semble provenir des haricots, qui sont
saisonniers. Consommeés en quantité suffisante ils permettent de prévenir la malnutrition. La viande et le poisson
sont les autres sources de protéines vitales mais ceux-ci sont rarement consommés, en dépit de leur disponibilité.
La pauvreté extréme des populations pourrait étre un facteur explicatif trés pertinent de cet état.

Ou pouvons-nous obtenir de la viande ? — c’est trop cher ! Nous le faisons avec des patates douces ! (Gitega, une
meére d’un gargon bien nourri (4gés de 6 mois), 25 ans, niveau d’enseignement primaire, agricultrice).

Certaines familles ont des chévres, et plus rarement des vaches, généralement utilisées pour fournir des fertilisants
plutot que de la viande ou du lait. Il n'est pas rare que la famille ait décidé de vendre ses chévres (seule source de
protéines) afin d’acheter des engrais pour ses terres.

Mon mari et moi n‘avons pas de problemes — tout va bien. Nous sommes d’accord que nous vendrons nos chévres
pour acheter des engrais. (Gitega, une mére d'un gargon bien nourri (16 mois), 40 ans, niveau d’enseignement
primaire, agricultrice).

L'une des régions, Kirundo, n‘est pas loin du lac et en principe la population devrait pouvoir pécher ou acheter des
poissons. Cependant, treés peu de familles le font parce que le poisson leur semble cher.

Notre maison est au bord du lac | Mais nous pouvons passer une année sans manger du poisson ..... Parce que
nous manquons d‘argent pour l'acheter. (Kirundo, mére d’une fille bien nourrie (25 mois), 25 ans, en cours
d’alphabétisation, agricultrice).
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Les méres d'enfants bien nourris semblent connaitre I'importance du poisson pour la croissance et le bien-étre de
leurs enfants. Ces femmes font davantage d’efforts pour cuisiner du poisson ou faire de la sauce de poisson pour
leurs enfants.

Je voudrais qu’elle mange des aliments de bonne qualité... comme le poisson. J'en achéte pour elle au bord du lac
- le poisson est trés nécessaire pour la santé de I'enfant. (Kirundo, une meére d’une fille bien nourrie (16 mois), 26
ans, en cours dalphabétisation, agricultrice).

Des protéines additionnelles, de la graisse et d'importants apports en calcium pourraient étre fournis aux enfants
de plus de six mois par le lait animal, mais il est rarement consommé par les enfants du fait de son prix. Bien que
certaines personnes élévent des chevres et des vaches, elles ne semblent pas s’en servir pour le lait.

4.2.3 Acces aux actifs (terre, semences et revenus)

En dehors des facteurs maternels, (allaitement, supplémentation, sevrage, introduction des aliments solides) qui ont
un impact direct sur la nutrition des enfants, la production agricole détermine la quantité et la qualité de nourriture
disponible. Une stratégie intégrée nutrition-agriculture est cruciale dans la lutte contre la malnutrition au Burundi.

Dans les deux régions, il existe trois fagons d’acquérir des terres a cultiver : I'héritage, la vente et la location. La
location semble étre la pratique la plus courante mais les propriétaires imposent certains types de cultures et en
interdisent d'autres. Certaines personnes payent pour pouvoir cultiver ce qu’elles veulent, mais doivent rendre la
terre au propriétaire apres un an.

Les terres codtent environ 10 000 a 15 000 FBu par exemple. Nous cultivons juste pour un an et ensuite nous
remettons au propriétaire sa terre. (Gitega, une mére d'un garcon bien nourri (4gé de 6 mois), 25 ans, niveau
d’enseignement primaire, agricultrice).

Dans les deux régions, la majorité des répondants consomment en partie ce qu’ils cultivent et en vendent une partie
pour acquérir d'autres denrées et ingrédients ménagers.

Sivous avez besoin de sel, vous vendez une partie de votre récolte — besoin d’huile ou de vétements, ou pour toute
autre dépense, vous avez recours a la vente de votre récolte. Et si vous n’avez pas une récolte, vous restez comme
ca ! (Kirundo, une mere d’une enfant malnutrie (14 mois), 32 ans, niveau d’enseignement primaire, agricultrice).

L'impactde lamalnutritionchezles enfants surla productivité de I'adulte et globalement surla production économique
a été mis en évidence par plusieurs études (Banque Mondiale, 2006). Les maladies de I'enfance et le mauvais état
nutritionnel engendrent des colts pour les parents non seulement en termes d’achat de médicaments mais aussi
des colts de transport jusqu’au centre de santé. lIs entrainent également des colits en termes de journées de travail
perdues et une diminution de la production agricole, ce qui en retour accroit I'insécurité alimentaire.

Mon enfant a été hospitalisé a Kirundo, en octobre quand je venais de commencer a travailler mon terrain. Je
pouvais seulement cultiver un petit lopin et la récolte était insuffisante. C'était parce que je devais quitter mon
travail pour aller lui rendre visite réguliérement. (Kirundo, un pére d'une fille bien nourrie (32 mois), 40 ans,
aucune scolarité, agriculteur).

La maladie des enfants et le statut nutritionnel affectent ainsi la productivité des hommes.
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L'acces aux marchés, aux semences et aux engrais

Le difficile acces aux engrais constitue un des problemes les plus pressants pour les villageois en matiére de
production alimentaire, avec les conséquences induites pour la nutrition des enfants. L'infime minorité qui éléve
des animaux domestiques utilise le fumier comme engrais naturel, mais la plupart des personnes doivent payer
pour acheter des engrais chimiques sur le marché. Pour ce faire, certains vendent leurs chévres qui constituent une
source importante de protéines indispensables.

Parfois nous devons vendre nos chévres que nous gardons & la maison pour acheter des engrais chimiques
(Gitega, une mére d'une fille malnutrie (17 mois), 40 ans, niveau d’enseignement primaire, agriculteur).

De nombreux répondants estiment que les commercants augmentent le prix des graines de semences quand la
saison des semis approche et achétent a bas prix les produits des villageois . Un meilleur systéme de tarification
et une réglementation concernant la vente des semences et des produits du secteur agricole est souhaitable, afin
d’améliorer la stabilité du marché. Les interdictions périodiques de vente accroissent la vulnérabilité des familles
souffrant d’insécurité alimentaire.

Les commergants achétent nos produits a un prix bas et lorsqu’ils vendent des graines ils rehaussent le prix
considérablement et cela provoque beaucoup de probléemes pour nous les cultivateurs (Gitega, une mere d’'une
fille bien nourrie (4gée de 30 mois), 40 ans, en cours d’alphabétisation, agricultrice).

4.2.4 Les relations de genre

Quelles que soient les cultures, les relations de genres et leur impact sur I'exercice du pouvoir et sur I'accés des
meres a l'information et a un soutien moral favorise la bonne santé des enfants (Tollhurst, Raven et Theobald, 2009).
Les méres qui bénéficient d’'un soutien affectif et économique de la part de leurs maris sont bien portantes et ont
des enfants bien nourris. En revanche, celles qui ne bénéficient pas du méme soutien ont une santé fragile et des
enfants mal nourris. La communication est meilleure et les relations semblent étre plus équitables entre les parents
d’enfants bien nourris.

Mon mari ne me cache rien. Quand nous gagnons de |'argent aprés avoir vendu la biére de banane il me
donne de I'argent pour nous approvisionner en nourriture au profit de la famille. Il n’est pas égoiste, tout est
utilisé pour le bien de la famille. Franchement, il joue bien son réle de pere de famille. Quand nos enfants sont
malades, il m‘accompagne au centre de santé et nous gérons notre famille d’une fagcon responsable. Quoiqu’il
en soit, il ne décide jamais seul. Nous discutons toujours de tout. Le ménage est fait de deux, n’est-ce pas. (Une
meére quadragénaire, d'une fille bien nourrie (dgée de 30 mois), agricultrice de Gitega, ayant suivi les cours
d’alphabétisation)

A contrario, les relations entre les parents d’enfants malnutris sont souvent conflictuelles, ou méme violentes. Bon
nombre de litiges sont liés a I'insuffisance ou a I'absence de nourriture.

Mon mari n’est pas responsable lors de la prise de décision au sein de notre ménage. C’est moi qui fais tout... (Une
meére d'une fille malnutrie (17 mois), agricultrice de Kirundo de 30 ans, ayant suivi les cours d’alphabétisation).

Laconsommationd’alcool entretientle cycle de violences etcomprometsouventlesrelations de genre harmonieuses.
Les comportements violents des hommes, causés par la boisson, semblent étre trés courants, surtout chez les péres
d’enfants malnutris.
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Il me frappe quand il est ivre...et me demande de la nourriture alors qu’il n‘en a pas besoin. En plus qu’il n’apporte
rien & la maison, Son état d’ébriété me dérange. (Gitega, une mere d’enfant bien nourri (33 mois), 25 ans, niveau
d’enseignement primaire, agricultrice).

Méme les méres des enfants les mieux nourris rapportent que I'alcoolisme des maris est un probléme pour certaines
d’entre elles.

Il'y a des maris qui dépensent tout leur argent dans I'alcool au lieu d’acheter de la nourriture a leurs enfants !
(Gitega, mére d'un enfant bien nourri (4gé de 30 mois), 40 ans, en cours d’alphabétisation, agricultrice)

L'alcoolisme masculin a de trés nombreuses conséquences sociales et économiques négatives pour les femmes
et les enfants. Une intervention visant a améliorer la nutrition comprenant par exemple, I'octroi de crédit aux
ménages, devra étre assorti de mécanismes de contrdle pour s’assurer que |I'argent disponible ne soit pas utilisé
par les hommes pour I'achat de biére. Il faudrait par exemple, un systéeme de coupons, uniquement échangé contre
des denrées alimentaires.

4.2.5 L'hygiéne

Les multiples entretiens révelent que les méres d’enfants mieux nourris semblent généralement plus préoccupées
par I'importance du lavage, de I'hygiene et de la prévention du paludisme.

Souvent, je lave son assiette. Je le protége contre les moustiques. Je me lave les mains avant de lui donner
sa nourriture. (Gitega, une meére d'une fille bien nourrie (dgée de 8 mois), 20 ans, niveau d’enseignement
secondaire, agricultrice).

Les observations de terrain ont permis de constater que les ménages qui possedent du bétail le gardent
souvent dans la maison pour une question de sécurité, comme |'a souligné une femme interviewée. « On loge
le bétail dans la maison afin qu’il ne soit pas volé. Si vous le gardez a I'extérieur, les voleurs vont le voler au
cours de la nuit ».

Les meéres et les péres des enfants malnutris ne semblent pas tellement préoccupés par I’hygiéne et n‘adoptent
pas une position proactive concernant la prévention de la diarrhée. Les excréments du bétail dans les quartiers
d’habitation pauvres constituent un facteur de risque de maladies diarrhéiques. Ces parents sont davantage
fatalistes concernant la santé de leurs enfants.

C’est Dieu seul qui décide. Nous pouvons tout faire mais nous sommes incapables d’arréter ce qui est décidé par
Dieu. (Gitega, une meére d'une fille malnutrie (33 mois), 45 ans, aucune scolarité, agricultrice).

Si un enfant est malade il souffre, méme si sa mére ne le souhaite pas et ne connait pas la cause. Nous consacrons
I’enfant a Dieu. C’est pourquoi personne ne sait comment faire pour le protéger. L'enfant d’'une personne pauvre
va manger comme un pauvre. L'enfant d’une personne riche mange comme une personne riche... un enfant bien
nourri et un enfant malnutri ne sont pas forts de la méme maniere. (Kirundo, une mere d’une fille malnutrie (19
mois), 28 ans, aucune scolarité, agricultrice).
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4.3 Facteurs caractéristiques des meres d’enfants bien nourris

L'analyse des témoignages permet d’établir une synthése des caractéristiques des couples mére-enfant considérés
comme « déviants positifs », c’est-a-dire des meres d’enfants relativement bien nourris dans un contexte ol
beaucoup d’enfants souffrent de malnutrition.

Il est a noter que toutes les meres d’enfants mal nourris interviewées présentent I'ensemble des caractéristiques
consignées dans le tableau ci-dessous qui précise aussi les dimensions a renforcer par des interventions
multisectorielles axées sur la nutrition, en soulignant le domaine d’activité pertinent.

Tableau 20 : Facteurs qui distinguent les meéres d’enfants bien nourris et les meres
d’enfants malnutris par domaine d’intervention

Caracteristiques

Domaines d’intervention

Meres d’enfants bien nourris

‘ Meres d’enfants malnutris

Facteurs liés au ménage

Propriété privée ou terre louée Terrain loué ou terre non possédée Agriculture
Acces facile aux semences Acces difficile a la terre Agriculture
Acces facile aux engrais Acces difficile aux engrais Agriculture
Engagement dans la migration amenant de I'argent Engagement dans la migration sans Migration

ou de la nourriture

succes avec peu de profit matériel

Source de revenus additionnelle

Pas de source de revenus additionnelle

Commerce/petite entreprise

Capacité a planifier I'alimentation du ménage pendant
la période de soudure souvent avec des réserves de
nourriture

Incapacité a mieux planifier
I'alimentation du ménage pendant la
période de soudure.

Agriculture

Facteurs liés au couple

Grande démonstration d"égalité de genre au sein du
couple

L'homme décide seul

Relations de genre

Planification des budgets du ménage (souvent par
semaine) et discussions sur la fagon trouver de la
nourriture

Pas d’échanges entre le mari et la
femme

Relations de genre

Décision conjointe de l'utilisation de la récolte

L'homme décide que faire avec la
récolte a l'insu de sa femme

Relations de genre

Travail d’équipe

Absence de collaboration dans la
famille

Relations de genre

Le mari ne prend pas d'alcool ou boit avec
modération

Le mari consomme de |'alcool
enexces

Santé/ Relations de genre

Le mari ne se livre pas a des violences basées sur le
genre

Le mari inflige des violences basées
sur le genre

Relations de genre

Le mari soutien I'épouse pendant la grossesse

Le mari ne soutient pas I'épouse
pendant la grossesse

Relations de genre/santé

Le mari reconnait I'allaitement maternel exclusif

Le mari a peu ou pas de connaissances
a propos de l'allaitement maternel
exclusif

Relations de genre/santé/nutrition

Le mari reconnait les groupes d'aliments

Le mari a peu ou pas de connaissances

des groupes d'aliments

Santé/relations de genre nutrition
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Tableau 20
Caracteristiques Domaines d’intervention
Meres d’enfants bien nourris Meres d’enfants malnutris
Facteurs maternels
Soutien en dehors du ménage Pas de soutien en dehors du ménage | Environnement familial
Allaitement exclusif Pas d'allaitement exclusif Nutrition
Connaissance de I'importance d'un régime Méconnaissance de I'importance d'un Nutrition
alimentaire diversifié régime alimentaire diversifié
Connaissance des liens entre fertilité élevée et Méconnaissance du lien entre fertilité Santé
malnutrition et malnutrition
Proactivité face a la maladie et la gestion Est fataliste Santé
A l'aise pour passer outre les tabous culturels a Respect des tabous culturels a propos .
. P : o Nutrition
propos de la nourriture etl’allaitement de la nourriture et de l'allaitement
Ecoute les conseils des autres N’écoute pas les conseils des autres Santé
Fournit des efforts supplémentaires pour nourrir ses | Ne fait pas d’efforts pour nourrir ses Nutrition
enfants enfants

4.4 Indicateurs choisis de la liste de controle

Le tableau ci-dessous (tableau 21) présente certains indicateurs sélectionnés a partir des listes de contréle distribuées
achaque mere concernant la sécurité alimentaire, le revenu et I'hygiene domestique. Il indique que la grande majorité
des ménages a acces a la terre, mais il ne spécifie pas si la terre leur appartient ou s’ils la louent. Les trois familles
qui n‘ont pas acces a la terre sont celles des enfants malnutris. A Gitega, le quart des familles d’enfants bien nourris
et cing parmi celles d’enfants malnutris ont déclaré disposer de la nourriture suffisante pour les trois mois qui
suivent I'enquéte. A Kirundo, la grande majorité des familles d’enfants bien nourris ne sont pas plus autosuffisantes
en aliments que les familles des enfants malnutris. A Gitega, la grande majorité des familles d’enfants bien nourris
possedent du bétail, souvent des chévres. Cependant, nous savons, par les t¢émoignages des meres, que ces chevres
sont habituellement élevées pour I'engrais plutét que comme une source de protéines ou de lait.

A Kirundo, presque toutes les familles, aussi bien des enfants bien nourris que des enfants malnutris, n‘'ont aucune
autre source de revenus que la terre. A Gitega, la moitié des familles des enfants bien nourris ont une autre source
de revenus ainsi que sept familles d’enfants malnutris.

La majorité des foyers d'enfants malnutris et bien nourris a Gitega utilisent de I'eau provenant d’une source
améliorée ou du robinet public, seules deux familles utilisent I'eau du lac ou de la riviére. La grande majorité des
familles des enfants bien nourris a Kirundo utilisent I'eau du lac et la moitié des familles d’enfants malnutris utilise
un robinet public.

Un quart des ménages ayant des enfants bien nourris a Gitega ne possedent pas de savon contre une seule famille
ayant des enfants malnutris. A Kirundo, huit ménages sur douze dans les deux groupes possédent du savon.
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Tableau 21 : Indicateurs choisis de la liste de controle selon le lieu de résidence et
I'état nutritionnel

Gitega Kirundo

Statut nutritionnel de Bien nourri Malnutri Bien nourri Malnutri
I'enfant (N=12) (N=12) (N=12) (N=12)

Oui Non Oui Non Oui Non Oui Non
Acces a la terre 12 - 1 1 12 10 2

Autosuffisance en aliments

. . . 4 8 5 7 2 10 7 5
pour au moins trois mois

Possession d’animaux

domestiques ou de poules " ! e 4 E 4 £ £

Animaux vivant dans les
maisons d’habitation

Source de revenus autre
que laterre

Source d’eau potable

Robinet privé

Robinet public 2 6

Source aménagée 9 1 1 1

Puits

Lac/riviere 1 1 1 5

Posséde un savon 9 3 1 1 8 4 8 4

Cette analyse montre qu‘a priori, il n'existe pas beaucoup de différences concernant les facteurs économiques et les
conditions d'hygiéne chez les enfants bien nourris et chez les enfants malnutris dans les deux régions. En fait, dans
certains cas, en particulier a Kirundo, les foyers des enfants malnutris semblent méme mieux faire que ceux des
enfants bien nourris. Par exemple, plusieurs d’entre eux sont autosuffisants en denrées alimentaires et peu d’entre
eux utilisent le lac comme une source d’eau. Ces données indiquent qu’il ne semble pas y avoir de facteurs de risque
exogénes déterminant la santé et I'état nutritionnel.

Ce sont les comportements des méres, la facon dont elles gerent et prévoient les risques, qui font une grande
différence. L'analyse qualitative montre que les meres d’enfants bien nourris ont tendance a étre plus proactives et
moins fatalistes et prodiguent des soins supplémentaires a leurs enfants. Plus précisément, elles sont davantage
préoccupées par I’hygiéne et ont par exemple, tendance a débarrasser la maison des excréments d’animauyx, a filtrer
ou purifier I'eau du lac ou a utiliser le savon plus régulierement que les méres d’enfants malnutris. Elles sont plus
susceptibles de traiter des maladies plus tot et defournir une alimentation plus diversifiée et une nourriture de plus
grande qualité. Par conséquent, il ressort de cette analyse qualitative qu’a conditions de vie plus ou moins similaires
(degré d’'insécurité alimentaire et facteurs risque), les meéres d’enfants bien nourris sont plus en mesure de planifier
et d'atténuer les risques auxquels leurs enfants pourraient étre exposés. Elles sont en mesure d’adopter des
comportements adéquats pendant des épisodes de maladie ou face a des situations susceptibles de compromettre
le statut nutritionnel de leurs enfants. Tout ceci indique donc que les connaissances et les comportements sont
probablement plus importants que I'environnement dans lequel les enfants évoluent dans la détermination de leur
bien-étre ou de leur mauvaise santé.
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ESTIMATION DES BESOINS
DE FINANCEMENT POUR REDUIRE
LA MALNUTRITION AU BURUNDI

5.1 Approche méthodologique

Dans cette partie, I'analyse de la situation tente de fournir des éléments de prise de conscience concernant le
fardeau de la malnutrition. L'exercice de simulation (estimation des co(ts) réalisé dans ce rapport n'est pas une fin
en soi mais un début initiant des travaux plus élaborés tels que I'évaluation du codt du plan stratégique national
et des plans opérationnels au niveau décentralisé. Dans cette perspective, la SitAn a tenu compte de I'estimation
des codts relatifs a la lutte contre la malnutrition au Burundi, a savoir les co(ts directs et indirects engagés pour
le traitement médical des cas de malnutrition, la prise en charge alimentaire et nutritionnelle, y compris les codts
induits entransport et en pertes de temps de travail, ainsi que les besoins financiers futurs pour la mise a I'échelle des
interventions prioritaires d’ici 2016. La formule mathématique utilisée pour I'estimation des besoins de financement
se résume a la somme des co(lts actuels de la malnutrition et des besoins futurs.

D’une fagon générale, le peu d'éléments de colits existants dans le pays ne nous permet pas d’avoir une idée trés
précise sur le colt total engendré par la mise en ceuvre d'une stratégie agressive pour la lutte contre la malnutrition.
Deux études majeures ont été réalisées afin de recueillir des éléments clés sur le colt actuel de la mise en ceuvre
du programme de prise en charge intégrée de la malnutrition au niveau communautaire, d'une part et d'autre part,
concernant les dépenses engagées lors de la prise en charge clinique des cas séveres et modérés. De plus, des
missions complémentaires sur le terrain ont permis de dégager la part des investissements gouvernementaux et
des partenaires.

Afin de suggérer les besoins de financement futurs, il a fallu estimer le co(t de la mise a I'échelle des interventions
a haut impact suggérées par les initiatives internationales comme le « Scaling-Up Nutrition » (SUN) et REACH
qui constituent un partenariat mondial établi pour I'atteinte des objectifs de la lutte contre la malnutrition. Ainsi,
en plus de mettre en ceuvre une approche économique permettant de calculer les colts actuels de la prise en
charge de la malnutrition, une modélisation des besoins futurs destinée a fournir des éléments de plaidoyer en
matiére de mobilisation des ressources nécessaires a été réalisée. Il est a noter que des éléments de colts issus des
interventions multisectorielles prioritaires sont également inclus dans |'estimation des besoins futurs. En outre, il
est important d’identifier le fardeau économique de la malnutrition compte tenu de son impact sur la productivité et
les dépenses supplémentaires en santé.

5.1.1 Calcul du fardeau induit par la malnutrition

L'estimation de ces colts induits par la malnutrition ou des pertes indirectes que subit la société reste une tache
délicate. Trois séries de colts ont été retenues afin d’estimer I'impact économique de la malnutrition chronique.
Celles-ci sont relatives aux effets des interactions suivantes : malnutrition et éducation, malnutrition et agriculture
et enfin malnutrition et protection sociale. Les résultats des recherches scientifiques a propos de I'impact de la
nutrition sur le développement ont été exploités. Selon une étude de S. Horton et J. Ross au Zimbabwe (2003) la
perte de revenu, au cours d’une vie productive, liée a I'impact sur le plan intellectuel de la malnutrition dans I'enfance
est estimée a 12%. Dans le domaine de I'agriculture, une étude de cohorte dans cinq pays en développement,
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réalisée par R. Martorell et al (2010), montre que la productivité des personnes ayant souffert d’anémie par carence
en fer diminue de 17%. Enfin, une étude de la FAO évalue la perte de richesse nationale entre 2 a 6% du PIB. Dans
cette SitAn on retient une perte de 4% du PIB compte tenu du niveau de la malnutrition au Burundi. Cette évaluation
économique couvre également le colt des mécanismes de protection sociale mis en place pour le jeune enfant et la
femme enceinte. De maniére générale, les données de routine et des enquétes disponibles (EDS 2010, MICS 2005,
RGPH 2008 etc.) ont été utilisées pour une modélisation sous forme de tableau Excel. Le calcul a également utilisé
les projections macro-économiques, notamment concernant I'évolution du produit intérieur brut (PIB).

5.1.2 Modélisation par le VIBB

Pour I'estimation des besoins futurs, la technique de modélisation préconisée, le MBB (Marginal Budgeting for
Bottlenecks), par I'UNICEF et la Banque Mondiale a permis de faire ressortir des éléments de colts et d'impact
liés a la mise a I'échelle des interventions recommandées, a travers le systéme de santé, en matiere d’hygiéne,
d’eau et d'assainissement, de contrdle parasitaire, de promotion d’'une meilleure pratique concernant I'alimentation
du jeune enfant, de la prise en charge des cas de malnutrition modérée et sévere, et de la supplémentation en
micronutriments. Compte tenu des déterminants clés issus de I'analyse qualitative, la planification familiale et
la prise en charge de la maladie des enfants en général, ont été incluses dans la modélisation, au méme titre
que les interventions multisectorielles comme le plaidoyer politique et la coordination, la sécurité alimentaire,
les programmes de santé et nutrition en milieu scolaire, I'enrichissement des aliments, la protection sociale, la
promotion de la femme et d'autres appuis de développement communautaire.

L'outil « Marginal Budgeting for Bottlenecks » utilisé ici est un outil technique fiable permettant d'identifier les
goulots d'étranglement liés a la mise a I'échelle des interventions de santé, de nutrition, d'acces a I'eau potable et
d’assainissement ayant un haut impact sur la mortalité maternelle, infantile et néonatale ainsi que sur les grandes
endémies HIV, tuberculose et paludisme. Des goulets d'étranglements et des barriéres qui s'opposent a la réduction
de la morbidité et de la mortalité infantiles, ou qui empéchent le bien-étre des enfants, sont identifiés a tous les
niveaux.

5.1.3 Interventions sélectionnées et objectifs de couverture

Le modéle MBB comprend douze paquets d’interventions répartis dans les trois niveaux selon que le paquet est
fourni au niveau communautaire, en stratégie orientée vers les populations ou en service clinique individuel. Sur les
douze paquets, huit contiennent des interventions a haut impact, relatives a la réduction de la malnutrition. Aprés
analyse préalable des goulots d'étranglement, des objectifs de couverture ont été suggérés selon deux scenarios :
réaliste ou optimiste selon une probabilité de réduction des goulots. Ces objectifs de couverture tiennent compte
des documents politiques du pays et notamment de la feuille de route sur la nutrition de décembre 2011. Une
liste d’interventions issues des huit paquets a été sélectionnée pour les deux scenarios mais chaque scénario a
des objectifs de couverture différents. Le co(it estimé dérive en fonction des augmentations de couverture des
interventions sélectionnées.

Les tableaux suivants présentent les différentes interventions en nutrition considérées a haut impact lors du calcul
des codts. Les interventions sont regroupées selon les trois modes de prestation de services. Les objectifs different
selon les scénarios.
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Tableau 22 : Services orientés vers la communauté/famille

Objectifs 2016
Interventions a haut impact Couverture de base

Sc. 1 Sc.2
Moustiquaire imprégnée d'insecticide pour enfants de moins de 5 ans 45% 47% 51%
Traitement de I'eau au niveau du ménage 1% 47% 51%
Acces a une source d'eau 76% 76% 76%
Utilisation d’assainissement amélioré 42% 47% 51%
Lavage de mains au savon 30% 47% 51%
Elimination sans risque des excréments des enfants 81% 81% 81%
Promotion de I'hygiene (hygiéne alimentaire, déchets etc.) 31% 47% 51%
Accouchement propre et soins du cordon 30% 30% 30%
Initiation précoce de I'allaitement maternel et prise en charge de la température 74% 74% 74%
ggi:asi:g:]ac-:)ommunautaires universels pour les enfants malnutris (petit poids 15% 24% 30%
Allaitement maternel exclusif (0-6 mois) 69% 69% 69%
Allaitement maternel prolongé (6-11 mois) 94% 94% 94%
Alimentation complémentaire 74% 74% 74%
SRO/TRO 40% 40% 60%
Prise en charge de la diarrhée par le zinc 0% 7% 30%
Tableau 23 : Services orientés vers la population (stratégie avancée)

Objectifs 2016
Interventions a haut impact Couverture de base

Sc. 1 Sc.2
Planification familiale 13% 30% 60%
Consultation prénatale 9% 49% 91%
Supplémentation en calcium pendant la grossesse. 0% 49% 91%
Vaccination anti tétanique 82% 82% 91%
Déparasitage de la femme enceinte 31% 49% 91%
Détection et traitement de I'infection urinaire asymptomatique 6% 49% 91%
Détection et traitement de la syphilis pendant la grossesse 6% 49% 91%
Prévention et traitement de I'anémie ferriprive pendant la grossesse 73% 73% 73%
Z;zli;?r:r::?_}glr)éventif ou présomptif intermittent du paludisme chez la femme 1% 49% 91%
Supplémentation protéinée équilibrée pour la femme enceinte 32% 49% 91%
Supplémentation en multi micronutriments pendant la grossesse 71% 71% 71%
% de rapports sexuels a risque utilisant les condoms 25% 25% 25%
Vaccination contre la Rougeole 94% 94% 97%
Vaccination Pentavalente (DTC+ Hib + Hépatite B) 95% 95% 95%
Supplémentation en vitamine A postpartum 49% 88% 97%
Supplémentation en Vitamine A 81% 88% 97%
Zinc pour soins préventifs 0% 88% 97%
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Tableau 24 : Services individuels au niveau clinique

Objectifs 2016
Interventions a haut impact Couverture de base

Sc. 1 Sc.2
Antibiotiques contre la pneumonie des enfants de moins de 5 ans 43% 43% 43%
Traitement antibiotique contre la diarrhée sanglante et la dysenterie 22% 47% 55%
Traitement de la rougeole par la vitamine A 0% 24% 27%
Prise en charge de la diarrhée par le zinc 0% 24% 27%
Combinaison thérapeutique a base d'artémisine pédiatrique 12% 18% 21%
Combinaison thérapeutique a base d'artémisinine (CTA) pour les femmes enceintes 0% 24% 27%
Prise en charge thérapeutique de la malnutrition 6% 24% 27%

En ce qui concerne les interventions multisectorielles, une approche participative aupres des partenaires clés a
permis d’identifier les éléments de colts relatifs aux autres secteurs que la santé. Pour la sécurité alimentaire,
le budget estimé concerne la promotion et la valorisation des produits maraichers et des jardins potagers, la
promotion de la pratique des petits élevages, la promotion et la pratique des coopératives communales ainsi que
les filets sociaux de sécurité. Les programmes de santé et nutrition en milieu scolaire incluent les col(ts relatifs a
I'éducation parentale, au curriculum scolaire, au renforcement de capacité des éducateurs, aux programmes WASH
et Santé en milieu scolaire. Les col(its de la fortification alimentaire concernent I'amélioration des variétés ou des
semences agricoles, I'enrichissement des farines locales, ainsi que de la fortification a domicile. Le volet de la
protection sociale estime les co(its opérationnels liés au renforcement de la capacité technique des membres de la
commission nationale en place, aux transferts sociaux pour les activités génératrices de revenus (AGR) et aux fonds
d'appui ou de démarrage aux initiatives communautaires (AGR, filet de sécurité, etc.).

La modélisation a retenu deux scenarios en fonction des performances du systéeme de santé et des autres
services. Le premier scénario prévoit des objectifs de couverture limités du fait de la faible performance actuelle
du systéme de santé pour une offre de service de qualité concernant certains soins et services relatifs a la lutte
contre la malnutrition. Ce premier scénario est jugé réaliste par rapport aux objectifs de réduction des goulots
d’étranglement car il tient compte de la capacité locale a apporter des réponses appropriées et de I'efficacité?' de
chaque intervention mise a I'échelle. Le second scénario suppose une capacité plus soutenue du Gouvernement a
lever les goulots d’étranglements du systéme, liés essentiellement aux problémes de financement ou d’'impulsion,
et une coordination des efforts. Ce scénario tient également compte des objectifs nationaux fixés dans la feuille
de route. Par conséquent, les couvertures attendues des interventions sont bien plus élevées que dans le premier
scénario. Les estimations sont exprimées en nombre de cas de malnutrition chronique évités pouvant résulter de la
réduction de la prévalence.

21 Contrairement 4 la causalité, ici on parle de valeur statistique d'association significative, calculée en fonction de la variation du changement espéré («
Effect size » : Encarta 2009)
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Axes d’'analyse utilisés pour l'identification des goulots

+ Incapacité du systeme et de I'environnement : Cette étape analyse les barrieres et les goulets
d’étranglements au niveau de I'environnement social et culturel. Ceci nécessitera de faire une
analyse de la situation sur : les normes sociales, la lIégislation et les politiques, le budget et le
management ainsi que la coordination.

« Offre de services : analyse la capacité du systeme a offrir des services aux enfants.

- Demande de services : Ce niveau identifie toutes les barrieres qui empéchent les enfants et leurs
familles d'accéder aux services souhaités, entre autres les difficultés financieres, I'acces a la terre,
les pratiques culturelles et autres.

+ Qualité du service rendu : Cette étape compare les pratiques du Burundi a certaines normes
internationales sur des aspects spécifiques comme la malnutrition, I'hygiéne, I'accés a I'eau et
|’'assainissement, le nombre de repas etc.

* Le volet qualitatif de I'étude a permis d'apporter des éléments d’analyse et d’approfondissement.

5.2 Principaux Résultats

En ce qui concerne les colts actuels, I'ensemble des dépenses de promotion de la nutrition et de prise en charge
totale de la malnutrition est évalué a 0,52 dollars US par habitant. La figure 22 donne plus de détails sur le calcul
des dépenses actuelles pour la nutrition. Si on y ajoute les ressources destinées aux programmes de sécurité
alimentaire ce montant s'éléve a 1,52 dollars US par habitant.

Figure 22 : Eléements de colts actuels engagés relatifs a la nutrition

+ Colt direct et indirect lié au traitement médical

» Co(it de prise en charge alimentaire et nutritionnelle
» Co(t induit en transport et pertes de temps de travail
» Dépenses alimentaires et nutritionnelles

« Colt direct et indirect lié au traitement médical
» CoUit de prise en charge alimentaire et nutritionnelle
« Codt induit en transport et pertes de temps de travaiI‘

» Dépenses pour les activités de suivi et de conseils
nutritionnel effectuées par les relais communautaires
ou personnel de santé

» Subventions de gratuité d

NB: MAM: Malnutrition aiglie modérée
MAS: Malnutrition aiglie sévere
Autre : Intervention de promotion

L'estimation des besoins de financement futurs (tab. 25) suggere entre autre, que le pays a besoin de mobiliser
dans le premier scénario environ 24 millions?? de dollars par an pour abaisser le taux de malnutrition chronique
de 14.8%, et d’éviter au moins 113 000 cas d’enfants de moins de cing ans malnutris. Le deuxiéme scénario se

22 A titre de comparaison, le taux 1TUSD =1400 Fbu est utilisé dans tout le rapport.
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rapproche des objectifs nationaux car il préconise une baisse de 17% du taux de prévalence de la malnutrition
chronique. Par contre, il requiert environ 35 millions de dollars par an pour éviter 130 000 cas d’enfants de moins
de cing ans malnutris.

Figure 23 : Nombre de cas de malnutrition évités et colt additionnel annuel par habitant
selon le scénario
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F$2.50
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Figure 24 : Besoins totaux de financements par année selon le scénario
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En maintenant le gain estimé par le deuxieme scenario jusqu’en 2025, c’est-a-dire en misant sur une réduction
moyenne annuelle de 4,3%, le taux de la malnutrition chronique devrait étre réduit presque de moitié (44%), passant
de 58% en 2012 a pres de 32% d'ici 2025.

En ce qui concerne le fardeau économique, en considérant le PIB, tel que suggéré par les récentes estimations du
FMI, le pays va perdre autour de 102 millions de dollars par an si rien n‘est mis en ceuvre pour inverser la tendance
au taux de malnutrition élevé. Ce montant représente prés du double du budget 2012 du Ministére de la Santé selon
le MFPDE, soit 48,5 millions de dollars US.
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Tableau 25 : Informations sur les interventions de référence utilisées pour les différents

scénarios

‘ 2012 ‘

2013 ‘

2014 ‘

2015 ‘

2016

2013-16

Scenario 1: Réaliste

Population totale (en million)

9.06

027 |

048 |

9.70

37.51

BUDGET

Estimation du co(t actuel
de la malnutrition (par hab)?

$0.52

$0.52

$0.52

$0.52

$0.52

Montant additionnel par habitant (en USD)?

$0.90

$1.69

$2.42

$3.13

$2.04

Montant total par habitant (en USD)

$1.42

$2.21

$2.94

$3.65

Budget total requis

$ 12864 899

$20 482 641

$27 875114

$35402 816

$96 625 470

IMPACT

Taux de prévalence
de la malnutrition chronique

57.7%

49.2%

% de réduction
de la malnutrition chronique

14.8%

Nombre de cas de malnutrition
chronique évités (<5ans)

770 000

113 945

Nombre de décés de moins
de cing ans évités

9630

Nombre de décés maternels évités

162

Scenario 2: Optimiste

Population totale (en million)

9.06

9.27

9.48

9.70

37.51

BUDGET

Estimation du co(t actuel
de la malnutrition (par hab)

$0.52

$0.52

$0.52

$0.52

$0.52

Montant additionnel par habitant (en USD)

$1.40

$2.64

$3.81

$4.95

$3.20

Montant total par habitant (en USD)

$1.92

$3.16

$4.33

$5.47

Budget total requis

$17 358 356

$29 303 795

$41078 396

$53 019 021

$ 140759 568

IMPACT

Taux de prévalence de la malnutrition

chronique

57.7%

47.9%

% de réduction
de la malnutrition chronique

17.0%

Nombre de cas de malnutrition
chronique évités (<5ans)

770,000

130 876

Nombre de décés de moins
de cing ans évités

25221

Nombre de décés maternels évités

2 \oir figure 22 pour les détails
2 \oir figure 23 pour les détails

736
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5.3. Limite de la modélisation et de I'approche

Dans le calcul des colits actuels, les statistiques utilisées sont relatives a la période 2010-2011 pour les cas de
malnutrition pris en charge dans les formations sanitaires et dans la communauté, ce qui limite la précision de
I'analyse des tendances.

En ce quiconcerne la modélisation, le fait que I'approche se concentre sur la mise a I'échelle des interventions a haut
impact sensibles a la nutrition, y compris celles relatives aux secteurs connexes comme l'agriculture, la protection
sociale, I'éducation ou encore la promotion de la femme, pourrait limiter la précision des résultats. De plus, les
calculs d'impact du modeéle se limitent a la tranche d’age 12-23 mois considérée comme la cible la plus sensible aux
interventions sélectionnées, extrapolée par la suite aux moins de 5 ans. En réalité le gain total sera beaucoup plus
important que les estimations du tableau.

Le calcul du fardeau économique s’est limité a I'appréciation des experts qui ont fixé I'impact du fardeau a 4% du PIB
sur une échelle de 2 8 6%. La connaissance du taux réel spécifique au Burundi suppose des études plus élaborées.
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CONCLUSIONS ET RECOMMANDATIONS

1.1. Conclusions
1.1.1 Principaux défis et goulots d’étranglement

Al'issue de cette analyse, les principaux goulots d’étranglement qui sous-tendent le niveau actuel de la malnutrition
sont résumés de la maniere suivante.

Défis et barriéres institutionnels
Sur le plan institutionnel, on retiendra les défis et goulots d'étranglement suivants :
* Manque de cadre institutionnel de haut niveau pour la coordination des aspects de la sécurité alimentaire et de la nutrition.

* Manque d’investissements dans la nutrition et faible engagement national face a I'ampleur du probleme de déficit
alimentaire quasi chronique.

* Faiblesse des capacités institutionnelles et des capacités humaines des partenaires pour aborder et implanter les
interventions intégrées de nutrition de maniére durable (MSPLS et MINAGRIE).

» Faible collaboration entre I'industrie de transformation agro-alimentaire et les programmes de nutrition dans la
lutte contre la malnutrition.

« Trés faible réglementation de la commercialisation de certains produits alimentaires riches en micronutriments.

* Faible intégration de la sécurité alimentaire et de la nutrition dans le plan communal de développement
communautaire révisé et dans le plan provincial de développement communautaire.

Défis et barriéres programmatiques
Sur le plan programmatique, on retiendra:
* Faiblesse du suivi-évaluation au niveau central et périphérique.

* Faible optimisation du niveau de couverture, du systéme de référence et de I'intégration de la nutrition dans le
systéme de santé du pays.

* Faiblesse d’opérationnalisation de I'approche intégrée dans les activités préventives, promotionnelles et de
coordination des différents programmes du MSPLS.

* Faible autonomisation et appropriation de la gestion des intrants nutritionnels par le Ministére de la Santé.
* Faible allocation du budget national en matiére de nutrition et forte dépendance au systéme des ressources des
PTF pour I'encadrement technique, I'achat et I'approvisionnement des produits nutritionnels.
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Défis et barrieres communautaires et culturels

* Faiblesse persistante de la qualité et de la couverture des interventions de nutrition a assise communautaire.
Cela exerce un impact négatif sur la durabilité des approches a base communautaire notamment
I'’encadrement des agents de santé communautaire (ASC) dans le dépistage-référence nutritionnel et les
activités promotionnelles.

* Réticence et/ou méconnaissance, de certaines communautés a adopter les bonnes pratiques d'alimentation et
de nutrition.

* Faible valorisation et consommation des aliments locaux par certaines communautés.

« Limitation du réle et des responsabilités de la femme dans la communauté. La discrimination (accés aux actifs
de production, etc.) et la violence (alcoolisme, etc.) a I'égard des femmes sont des causes fondamentales de la
malnutrition.

* Manque d’'informations et de compréhension approfondies sur les croyances et habitudes alimentaires locales
néfastes pour une bonne nutrition du nourrisson et du jeune enfant.

1.1.2 Mettre en lumiére les causes de la malnutrition au Burundi

La combinaison des méthodes d’analyse de la malnutrition des enfants de moins de 5 ans au Burundi a montré
I'importance d’agir au niveau des causes sous-jacentes. La production alimentaire est importante mais pas
suffisante. Il s'agit donc d’améliorer les pratiques de soin et d’alimentation du jeune enfant, de renforcer I'acces aux
aliments de qualité, ainsi qu’aux services de santé, d’eau et d'assainissement de qualité pour un prix abordable. La
recherche qualitative rappelle I'importance d’investir dans une alimentation adéquate et de faire la promotion de
I'allaitement maternel exclusif. Le soutien aux méres et plus généralement la promotion de la femme est essentiel
pour contrecarrer les inégalités dans la répartition du travail au sein des familles et des communautés toujours
défavorable aux femmes.

Par ailleurs, la pauvreté constitue un déterminant majeur de la malnutrition et, dans cette perspective, il est crucial
de réserver une place centrale aux pauvres eux-mémes. De méme, il convient d’améliorer les efforts déja engagés
en faveur de I'amélioration du statut des femmes et des jeunes filles au Burundi. Cela nécessite des ressources plus
importantes, mieux ciblées, une collaboration intersectorielle et un véritable dialogue entre les différentes parties
prenantes, autorités nationales et PTF du développement.

Les progrés de la science et de la recherche ont montré I'importance d’initiatives plus ciblées en faveur du lavage
des mains, des efforts d'assainissement et plus généralement de I'amélioration du niveau de vie ; entre autres « des
améliorations mémes minimes des niveaux de vie des ménages peuvent accroitre les chances de rattrapage des enfants
sur le plan nutritionnel et particuliérement de la malnutrition chronique jusqu’a 5 ans. En particulier, les investissements
en eau et assainissement semblent procurer les résultats les plus déterminants » (Outes |, Porter C 2012).

En définitive, I'analyse de la situation démontre que combattre la malnutrition est un impératif de développement
économique. Au Burundi, la malnutrition fait perdre autour de 102 millions de dollars par an tant que rien n’est mis
en ceuvre pour inverser la tendance.
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1.2 Recommandations
1.2.1 Recommandations au niveau des politiques et stratégies intersectorielles

* Entreprendre et maintenir le plaidoyer politique constant au plus haut niveau, au sein du Gouvernement, du
Parlement, des donateurs et de la société civile, afin de s’assurer de leur engagement en matiere de lutte contre
la malnutrition et de leur conscience de la nécessité d'une contribution financiére adéquate du Gouvernement.

« Organiser et mettre a I'échelle et/ou renforcer les interventions nutritionnelles essentielles pendant les 1000 jours de
la fenétre d’opportunité (du début de la grossesse jusqu’a 2 ans) comme recommandé par le cadre de I'Initiative SUN

* Elaborerune stratégie en matiere de fortification des aliments, en conformité aux normes des pays delaCommunauté
Est-Africaine et en collaboration avec le secteur privé, afin de prévenir les carences en micronutriments par la
promotion d’aliments enrichis.

» Renforcer I'opérationnalisation des programmes de protection sociale qui sont essentiels pour aider les familles
pauvres a subvenir a leurs besoins essentiels, en particulier, les besoins alimentaires. Des projets générateurs de
revenus pourraient aider a cibler les problémes nutritionnels spécifiques.

« Intégrer les indicateurs nutritionnels dans le systeme de financement basé sur la performance.

* Mettre en place des mécanismes d’'accés aux actifs productifs (terre, semences, crédit, etc.) sensibles aux femmes
en renforgant les droits des femmes. Partant du constat que la femme constitue le pilier du foyer au Burundi, les
mesures d’autonomisation et de protection contre les violences basées sur le genre doivent étre renforcées.

1.2.2 Recommandations relatives a un systéme efficace de réponse multisectorielle

Finaliser le Plan stratégique National Multisectoriel de la Nutrition et créer un environnement législatif qui
facilitera la mise en ceuvre des interventions multisectorielles appropriées et correspondant aux politiques visant
a prévenir la malnutrition chronique.

* Mettre en place la plateforme Multisectorielle pour la Sécurité Alimentaire et la Nutrition sous un leadership
gouvernemental de haut niveau.

- Elaborer des objectifs et des indicateurs clairs qui soient réalistes et réalisables.
1.2.3 Recommandations relatives a une réponse intégrée de santé et de la nutrition

* Mettre al’échelle desinterventions de nutrition a assise communautaire (NAC), aprés avoir évalué les interventions
de nutrition en cours afin d'identifier les obstacles a la performance ainsi que les meilleures pratiques et les
modalités de passage a I'échelle.

* Prévenir et prendre en charge les maladies diarrhéiques. Etant donné I'impact de la diarrhée sur le niveau
de malnutrition au Burundi, il est crucial d’adapter le protocole de prise en charge de la diarrhée selon les
recommandations de I'OMS et de I'UNICEF. Cela nécessite également I'accés a I'eau potable et la promotion des
pratiques d’hygiéne et d'assainissement de base.
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*Mettre en ceuvre a échelle '’ANJE avec focus sur I'allaitement maternel exclusif et I'alimentation de complément.

*Mener des campagnes de sensibilisation sur les dangers de I'abus d’alcool et ses effets sur la santé de la famille
et son bien-étre.

* Mettre en place un partenariat fort entre tous les intervenants et la société civile, qui est indispensable pour la
réussite d'une stratégie de lutte contre la malnutrition au Burundi. Ce partenariat sera ancré sur les activités
relatives aux messages nutritionnels pour le changement des comportements.

1.2.4 Recommandations relatives au suivi et a I'évaluation
* Mettre en ceuvre un monitorage et des procédures d'évaluation des plans nationaux ainsi que le renforcement
des capacités. Un ensemble d’indicateurs devraient étre développé dans le cadre de suivi/évaluation du plan
multisectoriel et en complément des indicateurs de suivi existants.
« Effectuer une étude de cohorte des enfants de 9 a 59 mois et plus. Il serait utile de faire une étude de cohorte des
enfants avant la naissance et jusqu’a I'dge de cing ans ou plus, pour voir I'effet des programmes mis en ceuvre et

I'impact des autres facteurs économiques, structurels et socio-culturels sur leur croissance.

* Poursuivre la recherche qualitative sur les conceptions locales de I'allaitement et I'alimentation de qualité.
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ANNEXES

Annexe 1: Liste des organisations (internationales et de la société civile) visitées

« Association Appui a la Promotion de la Santé Infantile (APSI)
+ Association pour la Promotion et la Protection des Droits des Enfants Marginalisés (APRODEM-GIRIZINA)

+ Association pour le Renforcement des Communautés pour la Prise en Charge des Enfants Vulnérables
(ARCEV, Asbl)

* Banque Africaine de Développement (BAD)

+ Banque Mondiale (BM)

« BURUNDI SECOURS

* Care

* Catholic Relief Services

+ Délégation de I'Union Européenne

+ Fond Monétaire International (FMI)

+ Fondation Mgr.J. RUHUNA, pour la protection de I'enfance déshéritée et I'éducation a la paix
* GIRIYUJA (asbl)

* GVC (Gruppo di Volontariato Civile)

* International Medical Corps

+ Organisation Mondiale de la Santé (OMS)

* Programme Alimentaire Mondial (PAM)

* Pathfinder

« Solidarité de la Jeunesse Chrétienne pour la Paix et I'Enfance (SOJPAE-BURUNDI)
« UNICEF

« USAID

* World Vision
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Annexe 2:Intervenants dans le secteur de la nutrition par province

Pathfinder

UNICEE Croix Rouge

Francaise B
IMC, wiv | Fathiinder

CRS, FH,
IMC, Caritas

Bubanza

GVC
WVI MSF-B

Bujumbura

lairie

) CRS, FH, FH
GVC GVC, GIZ [l IMC, Caritas

\ UNICEF
NICEF /

WVI ) World Relief

IMC, VHW

Makamba IMC

Prise en charge Nutrition a Assise | Recherche Promotion, CCC, Autres activités
approche CMAM Communautaire prévention jardins potagers, nutritionnelles

NAC (y compris (PM2A) cantines scolaires (formations, études,
les FARN) évaluation etc)

L'UNICEF et le PAM appuient toutes les provinces dans la prise en charge de la malnutrition aigué.
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Annexe 3 : Grille de questionnaire pour les organisations (internationales et de la société
civile) visitées

Nom de I'organisation ..................... Personne ressource :...........ccccceeeeane Contact:......c.uceuevuevnernennennnnne

Interventions/programmes dans le domaine de la nutrition

Groupes cibles/nombre de personnes touchées

Zones d'intervention (raisonnement pour le choix des zones)

Période/durée d'intervention

Défis /goulets d'étranglements (institutionnels,
programmatiques, communautaires, culturels)

Budget

Bailleurs de Fonds

Impact (preuve de I'impact)

Collaborations actuelles

Collaborations souhaitées

Perspectives a I'avenir

Commentaires
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Annexe 4 : Caractéristiques des enfants pour la recherche qualitative

GIHETA (GITEGA)

ANALYSE DE LA MALNUTRITION DES ENFANTS

Age en ET (poids/ Age en ET (poids/

Code Garcon/fille mois age) Code Garcon/fille mois age)
Gimere6-8MN2 B 7 -2.5 Gimere6-8BN2 F 8 0.6
Gimere6-8VIN3 7 2.2 Gimere6-8BN3 F 7 0.3
Gimere6-8VIN4 B 7 -2.23 Gimere6-8BN4 B 6 -0.4
Gimere9-17MN1 F 17 -2.77 Gimere9-17BN1 B 12 0.13
Gimere9-17MN2 B 16 -3.04 Gimere9-17BN2 B 13 0.18
Gimere9-17MN3 F 1 -3.06 Gimere9-17BN3 F 10 0.16
Gimere9-17MN4 B 9 -4.3 Gimere9-17BN4 B 14 0.5
Gimere18-36MN1 B 19 -2.19 Gimere18-36BN1 F 20 0.7
Gimere18-36MN2 B 18 -4.97 Gimere18-36BN2 B 23 -0.2
Gimere18-36MN3 F 26 -3.42 Gimere18-36BN3 F 30 -0.2
Gimere18-36MN4 B 33 -2.63 Gimere18-36BN4 B 20 1.0
BUSONI (KIRUNDO)

Age en ET (poids/ Age en ET (poids/

Code Garcon/fille mois age) Code Garcon/fille mois age)
Bumere6-8MIN1 G 7 -2.0 Bumere6-8BN1 8 -0.4
Bumere6-8MN2 6 -3.0 Bumere6-8BN2 G 6 -0.3
Bumere6-8VIN3 G 6 2.3 Bumere6-8BN3 F 7 -0.0
Bumere6-8MN4 F 8 -2.9 Bumere6-8BN4 F 6 -0.5
Bumere9-17MN1 F 14 -3.2 Bumere9-17BN1 F 14 -0.3
Bumere9-17MN2 E 10 2.3 Bumere9-17BN2 G 10 -0.5
Bumere9-17MN3 G 16 -2 Bumere9-17BN3 F 15 -0.2
Bumere9-17MN4 F 17 -3.4 Bumere9-17BN4 F 16 -0.7
Bumere18-36MN1 F 32 2.9 Bumere18-36BN1 F 32 -0.1
Bumere18-36 MIN2 F 19 -2.8 Bumere18-36BN2 F 25 -0.5
Bumere18-36MIN3 G 18 2.4 Bumere18-36BN3 F 31 -0.7
Bumere18-36MN4 F 18 2.4 Bumere18-36BN4 G 34 -0.4
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Annexe 5: Liste des membres du Comité de pilotage

Présidents

NIYONGABO Edonias, Directeur General des Programmes de Développement, Ministére des Finances et de la
Planification du Développement Economique,

NKURUNZIZA Jean-Claude, Directeur-adjoint du PRONIANUT, Ministere de Santé Publique et de la lutte contre
le Sida

Membres

SINDAYIKENGERA sidore, Conseiller, Ministére des Finances et de la Planification du Développement Economique

KAMARIZA Espérance, Directrice du Département des Statistiques et Informations Agricoles, Ministere de
I’Agriculture

NZIGAMYE Didace, Directeur du CIEP, Ministére de la Communication

KARIBWAMI Alain, Spécialiste Senior de la Santé, Banque Mondiale au Burundi

BAUMAN Soo Mee, Chargé de Programme Santé et Nutrition, Programme Alimentaire Mondial
BIGAYIMPUNZI Liliane, Chargé de Programme en Sécurité Alimentaire, Programme Alimentaire Mondial
MPOZIRINIGA Audace, Food Aid Specialist, USAID Burundi

NIYONGABO Gilbert, Professeur d’économie, Faculté des Sciences Economiques et Adminstratives, Université
du Burundi

KABWIGIRI Charles, Doyen de la Faculté des Sciences Economiques et Administratives, Université du Burundi
NDIMUBANDI Jean, Professeur en agro-économie, Faculté d’agronomie, Université du Burundi

H. HOUSSEIN Souraya, Spécialiste en Politiques sociales, UNICEF Burundi

TRAORE Célestin, Chef de la Section Santé et Nutrition, UNICEF Burundi

MUHIMFURA Bonaventure, Chargé de Nutrition, UNICEF Burundi

DONADJE Florentin, Spécialiste en Suivi et Evaluation, UNICEF Burundi

NSABIMANA Odette, Administrateur national Chargé d’Evaluation, UNICEF Burundi
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