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Résumé 
 
 

Action Contre la Faim - Espagne (ACF-E) intervient au Mauritanie depuis 2007  principalement 
dans les régions du sud du pays, dans la région de Gorgol et dans la région de Guidimakha. 
ACF-E est opérationnelle dans la zone ciblé par l´enquête –Guidimakha- avec l’objectif 
d’appuyer la concrétisation effective du Protocole National de prise en charge (PEC) de la 
malnutrition aigue dans un total de 27 Postes de Santé (PS), 3 Centres de Santé (CS) et 1 
Hôpital Régional.  
 
L´enquête a couvert toutes las 15 communes (du total de 18 de la région) ou ACF-E intervient: 
9 communes de la moughatta de Sélibaby (Sélibaby, Souvi, Baediam, Arr, Ajar, Wompou, Ould 
Mbonny, Gouraye et Hassi Chegar)  et 6 communes de la moughatta de Ould Yengué (Ould 
Yengué, Lehraj, Tektaké, Bouanze, Boully et Daffort).  
 
L’objectif principal de cette évaluation est de mettre en évidence le taux d’utilisation des PS/CS 
dans le cadre de l’appui à la prise en charge de la malnutrition  aiguë (couverture du 
programme) et de comprendre les barrières d’accès aux soins, dans 15 communes de la région 
de Guidimakha (Mauritanie) chez les enfants de 6 à 59 mois sur la base d’une méthodologie 
appelée Évaluation Semi-vǳŀƴǘƛǘŀǘƛǾŜ ŘŜ ƭΩ!ŎŎŜǎǎƛōƛƭƛǘŞ Ŝǘ ŘŜ ƭŀ /ƻǳǾŜǊǘǳǊŜ (SQUEAC). Cette 
enquête a eu lieu pendant les mois d'avril et mai 2012.  
 
L´outil SQUEAC permet d´assurer à moindre coût un monitoring régulier des programmes et 
d´identifier les zones de couverture faible ou élevée ainsi que les raisons expliquant ces 
situations. L’ensemble de ces informations permet de planifier des actions spécifiques et 
concrètes dans le but d’améliorer la couverture des programmes concernés. 
 
La couverture trouvée lors de l’évaluation  est de 38,2% avec un intervalle de confiance (IC) au 
95% de 26,3% à 51,6%. Les principaux  axes d’interventions identifiés pour le futur sont: 
 

1. Evaluer la couverture de façon continue pour connaître l'évolution des problèmes et 
des mesures adoptés. Cette évaluation doit se faire une fois par an.  

 
2. Intégrer la collection de données sur les barrières d´accès (raisons pour n´être pas 

couvert par le programme) dans les activités de dépistage routinières. Cela nous 
permettra d´avoir une base de données à ce sujet comme point de départ avant de 
commencer avec l'étude de la couverture proprement dite.  

 
3. Renforcer la collecte et la gestion des données de routine.  

 
4. Continuer et renforcer les activités de sensibilisation.  Continuer à réaliser des 

activités de sensibilisation organisées bien appréciées par la population comme des 
représentations théâtrales et des petites réunions villageoises mais renforcer les 
messages tant sur les signes de la malnutrition comme sur les services du programme 
d´ACF. Identifier les mamans dans les villages et réaliser avec elles des groupes de 
discussion pour les sensibiliser sur l'importance de traiter toutes les enfants avec 
problèmes de malnutrition. 
 

5. Augmenter la sensibilisation aux centres sur l´importance de continuer le traitement 
jusqu´a la complète guérison pour diminuer le nombre d´abandons. Renforcer le 
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message aux mamans en général, mais mettre l´accent de façon individualisée sur 
chaque cas aux consultations hebdomadaires.  

 
6. Continuer à promouvoir le dépistage actif par les relais communautaires et par les 

animateurs. Appuyer les formations et impliquer aux leaders communautaires pour  
augmenter la motivation des relais. 

 
7. Identifier des villages maures et les cibler comme objective prioritaire pour atteindre 

une couverture similaire à celle-là du reste de groupes. 
 

8. Renforcer le suivi des cas d´abandons. Réaliser des visites á domicile de tous les cas, 
pas seulement de ces qui sont de la même commune du centre. 

 
9. Aligner et intégrer les stratégies et les objectifs de tous les acteurs impliqués dans la 

PEC de la MAS. Renforcer la relation et la communication avec la DRAS et pour pouvoir 
augmenter la supervision formative du personnel des centres à travers de l'implication 
des médecins des chefs.  
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1. Introduction 
 
 

1.1. Caractéristiques générales 
 

La République Islamique de Mauritanie est un pays saharien de l´Afrique de l´Ouest de 
1.030.700 kilomètres carrés. Il est bagne par l´océan Atlantique  et traversé par le fleuve 
Sénégal que fait la frontière avec le pays du même nom. Mauritanie possède aussi de 
frontières avec le Sahara Occidental, l´Algérie et le Mali. La capital est Nouakchott et les 13 
régions (wilayas) sont: Adrar, Assaba, Brakna, Dakhlet Nouadhibou, Gorgol, Guidimaka, Hodh 
ech Chargui, Hodh El Gharbi, Inchiri, Nouakchott, Tagant, Tiris Zemmour et Trarza.  
 
La plupart des 3.359.185 habitants1 du pays se concentre dans les villes de Nouakchott et de 
Nouadhibou et le long de la rivière le Sénégal, dans la partie du sud du pays. La population est 
divisé entre différents ethnies et ils parlent une grande variété de langues part de l´Arabe, la 
langue officiel de la Mauritanie: les Arabo-Berbères ou Maures, appelés aussi « les Blancs » et 
qui donnent le nom au pays de «pays de Maures», son le group majoritaire (30%) et parlent le 
Hassaniya;  les Négro-africaines représentent le 30% du total et ils parlent différent langues 
selon leur groupe d´origine: Toucouleurs, Sarakolés, Foulons, Bambaras, Peuls, Wolofs et 
Soninkés. Le 40% de la population c´est un mélange de Maures et Négro-africaines.  
 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

Figure 1. Cartes de la Mauritanie 
 
La Mauritanie est un pays avec un déficit alimentaire. La production domestique de céréale 
seule couvre un tiers de nécessités pendant un an normal. La Mauritanie est extrêmement 
dépendante de l'importation de grain (le millet et le sorgho) des voisins le Sénégal et le Mali, 
ainsi que de l'achat de blé sur le marché international. Cette dépendance expose le pays aux 
fluctuations globales de marché, en maintenant aux ménages pauvres dans des cycles 
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d'endettement et de pauvreté. La plupart de mauritaniens se maintient au moyen de 
l'agriculture traditionnelle et les activités de troupeau pour se nourrir, alors ils se trouvent 
dans un état de vulnérabilité chronique influée par l'irrégularité des pluies saisonnières et des 
conditions climatiques.2 
 
En Mauritanie différents systèmes de cultures sont pratiqués selon les régions: la culture 
pluviale (dièri), la culture irriguée, la culture de décrue (oualo) et la culture oasienne. 
L’agriculture est fortement tributaire de la situation géographique du pays. Elle est concentrée 
dans le sud du pays particulièrement le long du fleuve Sénégal, entre le 16e et 18e parallèle. 
Par cette raison, la majorité de la population rurale du pays habite dans deux zones: la zone 
d'agriculture fluviale et la zone le long du nord de la rivière du Sénégal. Cependant, les deux 
zones constituent uniquement une petite partie du territoire, le reste duquel il s'étend au nord 
avec pastoralisme et agropastoralisme associé dans une plus grande ou moindre mesure à 
l´oasis; finalement des grandes aires de désert inhabité. 
 
C'est dans la région de Guidimakha, une zone agricole pluviale, que se situe la zone enquêtée.  
 

 

1.2. Contexte de l'enquête  
 
ACF-E intervient au Mauritanie depuis 2007. La mission dispose de trois bases et développe 
des projets dans les régions de Gorgol (Kaédi) et de Guidimakha (Sélibaby). ACF-E est 
opérationnelle dans la zone ciblé par l´enquête avec l’objectif d’appuyer au Ministre de Santé 
(MS) a la concrétisation effective du Protocole National de prise en charge de la malnutrition 
aigue sévère.  
 
ACF-E travail en coordination avec la représentation du MS dans la région, la Direction 
Régionale Administrative de la Santé (DRAS). Les centres pour le traitement de la MAS sont 
dirigées par le personnel du MS et intégrés dans les structures sanitaires du pays: des  Centres 
de Réhabilitation Nutritionnelle en Ambulatoire (CRENAS) pour enfants souffrant de 
malnutrition aiguë sévère sans complications dans les PS/CS; et le Centre de Réhabilitation et 
d’Education Nutritionnelle en Interne (CRENI) pour enfants souffrant d’une malnutrition aiguë 
sévère avec complications dans l´hôpital régional de Sélibaby.  
 
La région du Guidimaka a une population estimée de 204.663 habitants (selon l´Organisation 
National d´Statistique, 2007) que inclue différentes ethnies, les plus importantes sont: Maures, 
Soniké et Peul. Située à l’extrême sud de la Mauritanie, à la frontière du Mali et du Sénégal, 
Guidimakha a un total de 18 communes distribuées entre 2 moughattas. L´enquête a couvert 
toutes las 15 communes ou ACF-E intervient dans la région: 9 communes de la moughatta de 
Sélibaby (Sélibaby, Souvi, Baediam, Arr, Ajar, Wompou, Ould Mbonny, Gouraye et Hassi Chegar)  
et 6 communes dans la moughatta de Ould Yengué (Ould Yengué, Lehraj, Tektaké, Bouanze, 
Boully et Daffort).   
 
«Le grenier de la Mauritanie», comme la région de Guidimkha est connu, a un climat sahélien 
avec une saison de pluies d’août à septembre, une petite saison chaude en octobre, une saison 
froide de novembre à février et une saison chaude de mars à juin.  
 
Les principales activités économiques de la région sont7: 
 

- L´agriculture. On distingue trois principaux systèmes de production céréalière. Les 
cultures irriguées, principalement du riz, sont réalisées dans des périmètres aménagés, 
situés dans le sud de la région. Les cultures de dieri, telles que le sorgho ou le mil, sont 
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pratiquées dans toute la région durant la saison des pluies et constitue la source de 
production céréalière de la majorité des habitants de la région. Fortement dépendante 
de la pluviométrie, cette production est très aléatoire et subit de grandes variations 
d’une année sur l’autre. Les cultures de walo, telles que le mais, sont réalisées au 
moment de la décrue sur les terres immergées pendant la saison des pluies grâce à des 
systèmes de retenue d’eau naturels ou artificiels. 

 
- L’élevage: caractérisé par la cohabitation de deux principaux types de production. Les 

grands éleveurs détiennent des troupeaux de plusieurs centaines de têtes, camelins, 
bovins ou plus rarement des petits ruminants. Ils pratiquent la transhumance, et tirent 
leurs revenus de la vente du bétail sur pied, ou de la commercialisation des produits 
d’origine animale (viande et lait). Les troupeaux des petits éleveurs sont 
principalement pour fournir des produits d’origine animale pour la consommation de 
la famille de l’éleveur. Le troupeau constitue également une réserve de capital. 
L’élevage est encore très souvent pratiqué de manière traditionnelle.  

 
- Le maraichage: se développe peu à peu dans la région, en tant qu’activité de 

subsistance exclusivement féminine. Celles-ci s’organisent en groupements coopératifs 
bien qu’exploitant de manière individuelle une partie du périmètre maraicher 
commun. Les productions tirées de cette activité sont en partie vendues et en partie 
autoconsommée. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figure 2. Carte de la région de Guidimakha 
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Selon l´étude d´analyse de l’économie des ménages (l’approche HEA) réalisé en juin 2009, dans 
la région agricole pluvial de Guidimakha, la cueillette est une importante source de revenu 
pour toutes les classes et il y a un faible pouvoir d’achat de l’écrasante majorité des 
populations de la zone. Les clases moyennes ont une très forte dépendance du marché pour 
les aliments (nourriture de base et autres aliments) donc ils sont très sensibles aux variations 
de prix des produits importés qui constituent l’essentiel de la consommation.  En rapport aux 
groupes  classifiés comme pauvres ou très pauvres, même en situation normale, ils n’arrivent 
pas à satisfaire les besoins énergétiques de base. L’alimentaire est globalement très peu 
diversifiée (sucre et l´huille) avec une consommation nulle à très faible des produits animaux 
(lait). Leur revenu est tiré essentiellement des activités économiques très aléatoires et 
l’essentiel du total est utilisé dans l’alimentation d’où peu d’investissement dans la santé et 
l’éducation des enfants et dans l’amélioration des productions.  
 
Sur le plan nutritionnel, les enquêtes SMART réalisées en 2011 présentent respectivement les 
taux de Malnutrition Aiguë Globale (MAG) de 13,2% dont 0,8% de Malnutrition Aiguë Sévère  
(MAS) en janvier -période de post récolte-, et de 15,0% de MAG dont 1,2 de MAS en juillet -
période de soudure-.  La plus récente enquête SMART a été réalisée en  décembre 2011 avec 
le nouveau critère Périmètre Brachial (PB) <115mm et  présent le taux de MAG de 11,3% dont 
3,2% de MAS.  
 
En avril 2011, une enquête de couverture SQUEAC a été réalisée dans la région d´étude. Le 
taux de couverture ponctuelle globale était de 33%. C´est depuis juillet 2010, que une 
seconde phase du projet d´appui a la pris en charge de la MAS à démarré avec notamment un 
objectif d’augmenter la couverture des programmes nutritionnels avec 13 nouveaux centres 
nutritionnels jusqu´a arriver a appuyer au présent un total de 27 PS, 3 CS et 1 Hôpital Régional.  
 
Dans ce contexte, il a été jugé pertinent de réaliser un ne nouvelle enquête de couverture en 
utilisant la méthodologie SQUEAC afin de évaluer l'impact des mesures adoptées, le  niveau de 
couverture actuelle  et du programme l’identification des raisons d’abandon ou de non 
assistance au programme pour formuler des recommandations visant à réorienter les activités 
et améliorer la couverture de la prise en charge. 

 

Photo 2. Vue de la région de Guidimakha 
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2. Objectifs 
 

2.1. Objectif principal 
 

L’objectif principal est de mettre en évidence le taux de couverture des structures de santé 
dans le cadre de l’appui à la prise en charge de la malnutrition aiguë sévère et de comprendre 
les barrières d’accès aux soins, dans 15 communes de la région de Guidimakha (Mauritanie) 
chez les enfants de 6 à 59 mois sur la base d’une méthodologie appelée Évaluation Semi-
vǳŀƴǘƛǘŀǘƛǾŜ ŘŜ ƭΩ!ŎŎŜǎǎƛōƛƭƛǘŞ Ŝǘ ŘŜ ƭŀ /ƻǳǾŜǊǘǳǊŜ (SQUEAC). 
 
 

2.2. Objectifs spécifiques 
 

1. Identifier la distribution de zones de couverture élevée et de zones de couverture 
faible dans les différentes zones d’intervention 

2. Identifier les barrières à l’accessibilité du service de prise en charge de la malnutrition 
aiguë en fonction des informations recueillies auprès des mères/accompagnants des 
enfants souffrant de malnutrition aigue sévère identifiés pendant l’enquête et qui ne 
sont pas inscrits dans le programme 

3. Fournir une formation (si possible) de formateurs au personnel d’ACF-E sur la 
méthodologie  SQUEAC 

4. Émettre des recommandations en fonction des résultats de l’évaluation pour 
améliorer l’accessibilité au service et augmenter le niveau de couverture dans les 
zones d’intervention du programme 

5. Assurer une restitution des résultats et rédiger un rapport qui présente les résultats de 
l’évaluation 
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3. Méthodologie 
 
 

3.1. Approche générale 
 
L’outil d’Evaluation Semi-vǳŀƴǘƛǘŀǘƛǾŜ ŘŜ ƭΩ!ŎŎŜǎǎƛōƛƭƛǘŞ Ŝǘ ŘŜ ƭŀ /ƻǳǾŜǊǘǳǊŜ (SQUEAC) a été 
développé par Valid International, FANTA, Brixton Health, Concern Worldwide, ACF and World 
Vision pour fournir une méthodologie efficace et précise afin d’identifier les barrières 
d’accessibilité aux services et estimer la couverture des programmes de nutrition (voir annexe 
1 pour une description plus description plus détaillé de la méthodologie). C´est une 
méthodologie rapide, pas chère, qu´accumule grand quantité d´information relevant, 
qu´promouvoir la utilisation, collection et analyse de données et que donne information des 
activités du programme et de possibles réformes. 
 
SQUEAC c´est une évaluation semi-quantitative parce que combinant de données quantitatives 
et qualitatives : 
 

1. Données quantitatives: données de routine du programme et données collectées au 
cours d’enquêtes sur des petites et grandes zones. 
 
2. Données qualitatives: informations collectées auprès de personnes clés au niveau de 
la communauté ou des acteurs et bénéficiaires impliqués dans le service à travers 
d´entretiens individuelles et discussions en group.  

 
Collecte grand quantité de données de différentes origines (utilise les données routiniers 
qu´on a déjà plus ces qu´on prendre avec le travail sur le terrain) en utilisant une ample variété 
de méthodes d´un manière intelligent et organisé. 
 

3.2. Étapes 
 
L´outil SQUEAC permet par conséquent d´assurer à moindre coût un monitoring régulier des 
programmes et d´identifier les zones de couverture faible ou élevée ainsi que les raisons 
expliquant ces situations. L’ensemble de ces informations permet de planifier des actions 
spécifiques et concrètes dans le but d’améliorer la couverture des programmes concernés. 
 
La méthodologie SQUEAC se compose de trois étapes: 
 
 
ETAPE 1: Identifier les zones de couverture élevée ou faible et les barrières à l’accessibilité 
 
Cette étape s’appuie sur l’analyse des données de routine et les informations qualitatives 
collectées au cours d’entretiens individuels semi-structurés ou de groupes de discussion 
auprès des personnes impliquées de façon directe ou indirecte dans le programme: 
 

Á Résultats des enquêtes précédentes. 
Á Analyse des données de routine: admissions, abandons, complications, relais 

communautaires... 
Á Collecte et analyse des données qualitatives: entretiens et discussions en groupe 

avec: chefs de villages et conseillers, personnel des centres, animateurs, relais 
communautaires, mamans, leaders religieux, guérisseurs traditionnels... 
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Á Analyse de la distribution spatiale et identification des zones de couverture 
potentiellement faible ou élevée. 

Á Formulation d’une hypothèse sur la couverture en fonction de l’évaluation des 
facteurs positifs et négatifs 

 
Certains facteurs trouvés dans cette étape ont un effet positif et d’autres un effet négatif sur la 
couverture. L’approche SQUEAC sert à faire ressortir et comprendre les facteurs pertinents et 
leurs effets. Puis leur évaluation contribue à développer une tendance sur le taux de 
couverture avant de mener une enquête sur  le terrain dans des zones bien définies. 
 
Parmi les données de routine les tendances des admissions sont les données les plus 
importantes. En plus des informations sur les fiches de suivi comme la mesure du PB à 
l’admission, la distance aux centres et les abandons peuvent être exploités pour évaluer le 
dépistage précoce, la distance maximale à parcourir et les voies de communication efficaces. 
Pour les abandons il est aussi important de vérifier la mesure du PB au moment de l’abandon 
et le nombre de semaines sous traitement avant l’abandon.  
 
La collecte de données qualitatives a deux objectifs: il sert à mieux informer et expliquer les 
résultats de l’analyse des données de routine et il permet aussi de comprendre les 
connaissances, opinions et expériences de toutes les personnes/structures concernées et 
d’identifier les potentielles barrières à l’accessibilité. 
 
Les groupes informels de discussion et les entretiens semi-structurés ont été conduits avec  
 
a) le personnel du Programme d'ACF-E 
b) les autorités communales de la DRAS 
c) les animateurs du programme et  les relais communautaires (RC) 
d) les mères et d´autres accompagnants des enfants 
e) les chefs des villages et notables  
f) les leaders religieux 
g) les guérisseurs traditionnelles 
 
Ces informations permettent d’estimer la couverture à «priori» c’est-à-dire d’avoir une 
première donnée estimative qui nous permet d’évoluer dans les prochaines étapes en ayant 
une donnée de référence (point de départ) à laquelle nous référer pour poursuivre 
l’investigation. Il est important de valider les informations par différentes sources et les 
recueillir avec différentes méthodes pour assurer la triangulation et la fiabilité. L’exercice se 
termine lorsqu’il y a redondance entre les informations recueillies à partir de différentes 
sources en utilisant différentes méthodes. 
 
En fonction de l’analyse de la distribution spatiale (et de la distribution de la population sur la 
province), les hypothèses de couverture ‘élevée’ ou ‘faible’ sont développées. Ensuite les 
enquêtes sur des petites zones sont menées pour confirmer ou infirmer ces hypothèses. 
 
 
ETAPE 2: Enquête sur petites zones pour tester l’hypothèse formulée sur les zones de 
couverture faible et élevée et détermination de la Probabilité a Priori. 
 
L´échantillon de ces enquêtes sur des petites zones c´est pas calculé d´avance, par contre 
l´échantillon de cette enquête c´est le nombre de cas MAS trouvés. On examine le nombre de 
cas trouvés et le nombre de cas couverts:  
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- Si le nombre de cas couverts c´est supérieur à la valeur de seuil (d) (voir 
annexe 1), alors la couverture est classé comme satisfaisante (la couverture 
atteint ou excède l´standard).  

- Si le nombre de cas couverts c´est pas supérieur `a la valeur de seuil (d), alors 
la couverture est classé comme insatisfaisante (la couverture n´atteint ou 
n´excède pas l´standard).  

 
C´est grâce a la théorie bayésienne des probabilités que nous permet de traduire 
numériquement toutes les connaissances et les informations sur la couverture qui ont été 
appris pendant les premières étapes de l’investigation. Un nouveau logiciel (la calculatrice de 
Bayes) est utilisé pour créer une courbe qui représente la Probabilité a Priori. 
 
 
ETAPE 3 : Estimation de l´évidence vraisemblable a travers d´un enquête sur des grandes 
zones et de la couverture globale du programme. Identification des principales barrières 
d´accès. 

Á Déterminer l´évidence vraisemblable à travers d´une enquête sur une zone définis 
afin de connaître le nombre total de cas de malnutrition aigue sévère et le nombre 
de cas couverts. On utilise une méthode d’échantillonnage aléatoire basé sur la 
distribution géographique des villages. 

Á Production de la probabilité à posteriori (l’estimation de la couverture globale).  
Le procès de synthèse de la probabilité a priori et ƭΩŞǾƛŘŜƴŎŜ Ŝǘ ŘŜ ƭŀ ǾǊŀƛǎŜƳōƭŀōƭŜ 
ǇƻǳǊ ǇǊƻŘǳƛǊŜ ƭΩŜǎǘƛƳŀǘƛƻƴ Ǝƭƻōŀƭe s´appelle analyse conjuguée.  

 
Pour la recherche de l'évidence vraisemblable une l’investigation de terrain est obligatoire, 
pour nous permettent de trouver tous les enfants sévèrement malnutris et les comparer avec 
le nombre d’enfant couvert ou non couvert par le ou les programmes. L’enquête utilise une 
méthode active modelable pour la recherche des cas (allant de maison en maison vers les 
enfants détecté malnutris). Un questionnaire est fait avec les accompagnants des enfants qui 
ne sont pas couverts (voire annexe 3) pour connaître les raisons pour lesquelles ces enfants ne 
sont pas sous traitement. 
 
La méthode d’échantillonnage recommandée dans les enquêtes SQUEAC est géographique ; le 
principe est d’assurer que chaque zone soit représentée. La taille de l’échantillon souhaitable  
(nombre de villages) est calculée de la façon suivant (voir annexe 1): 
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Il faut souligner qu’en général, avec cette méthodologie, la taille de l’échantillon souhaitable 
est déjà beaucoup plus petite que celle qui est nécessaire pour les autres enquêtes 
traditionnelles de la couverture (ESZC/CSAS) où aucune analyse de données n’est faite au 
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préalable et aucune croyance sur la couverture n’existe avant de faire l’enquête pour dépister 
les enfants. 
 
La synthèse de la probabilité à priori (la croyance sur la couverture), et l’évidence 
vraisemblable (les résultats de l’enquête sur des grandes zones) nous permet de  produire la 
probabilité à Posteriori, soit l’estimation de la couverture. Cette estimation et la courbe pour la 
probabilité à posteriori, sont calculées avec la calculatrice de Bayes5 et un Intervalle de 
Confiance à 95%. 
 
On utilise la couverture actuelle et pas la couverture de la période dans le calcul du taux de 
couverture. On pense que la durée du traitement des cas de MAS est assez longue (8 semaines 
en moyenne à Guidimakha) et la couverture actuelle fait un indicateur plus valable dans notre 
étude. 
 

 
 
 

3.3. Organisation de l’investigation et formation des enquêteurs. 
 
Beatriz Pérez Bernabé, a été recruté comme Responsable de l´enquête SQUEAC à Guidimakha. 
Avant de son départ,  elle a assisté à une formation théorique de deux jours par Saul Guerrero 
(ACF-UK), expert à la méthodologie SQUEAC.  
 
Les problèmes de sécurité dans la région de Guidimikha empêchent les expatriés de se rendent 
sur place plus de deux nuits, pour cette raison la responsable d´enquête a piloté l´étude a 
distance, basé à Kaédi ou Nouakchott (selon les circonstances),  avec des visites ponctuelles à 
la base de Sélibaby. Elle a travaillé en coordination avec Saul Guerrero, Marisa Sánchez (ACF-E 
à Madrid) et Félicien Muhire (ACF-E à Nouakchott) pour les questions techniques et 
méthodologiques.  
 
En Guidimakha, une équipe pour la coordination de l´enquête sur le terrain a été formulé. 
L´équipe était composé de deux assistants de responsable d´enquête avec qui on a été en 
contact régulier par téléphone, Skype ou e-mail pour traiter toutes les questions concernent 
l´enquête: le Responsable de Volé NUT, Mohamed Abass, et l´ATS (Agent Terrain Santé) de 
Nutrition Communautaire, Mohamed Ould Ahmed. La Chef de Base d´ACF à Guidimakha, 
Djeinaba Diallo, a été informé e impliqué pendant tout le développement de l´étude, en 
particulier par rapport aux aspects logistiques.  
 
Avant de faire une première visite à la Base de Sélibaby,  on a fait une révision extensive de la 
littérature, des enquêtes précédentes concernant les problèmes de la malnutrition à 
Guidimakha et l'étude des données de routine pour mettre en œuvre la première étape.  
 
À Sélibaby, nous avons recruté et formé une équipe d´enquêteurs pour la collecte des données 
(voir annexe 1).  Dix personnes ont été recrutées: neuf enquêteurs plus un encodeur.  
Seulement une personne avait déjà travaillé dans une enquête SQUEAC (avril 2011) mais la 
plus part avaient travaillé dans la collecte des données et toutes étaient originaires de la 
région et connaissaient les langues locaux. On a fait une première formation théorique d´un 
jour pour introduire les investigateurs a la malnutrition, l'importance de la surveillance de la 
couverture,  la méthodologie SQUEAC, la collection des donnés qualitatives et l’organisation 
du travail et de la supervision.  



 15 

 
Trois équipes de trois personnes ont été constitués pour la réalisation de l’investigation, 
chacune avec une voiture et un chauffeur. En plus, trois animateurs sont aussi sortis sur le 
terrain avec d´enquêteurs (1 par équipe) comme superviseurs et pour se communiquer 
régulièrement avec les assistants d´enquête à la base.   
 
Par la suite des entretiens qualitatifs on été effectué: les enquêteurs ont visité 24 villages dans 
6 communes de la région pour faire des entretiens semi-structurés et discussions en groupe 
avec des personnes clé de la communauté local ; et le responsable d´enquête avec le 
personnel d’ACF et de la DRAS. De là et de l´analyse des donnés routiniers, une hypothèse à 
été formulée.  
 
Un autre jour de formation avec des investigateurs a eu lieu à Sélibaby pour faire la sélection 
des villages, l’accès aux villages et aux familles,  la  sélection des cas dans les villages selon les 
critères d’admission du programme,  les mesures anthropométriques et données à collecter,  
la référence des cas souffrant de malnutrition aigue sévère (MAS),  les cas d’absence, et 
comme remplir le questionnaire. Las formations ont été effectuée par la Responsable de 
l´enquête et appuyée par l´ATS de Nutrition Communautaire.  
 

Photo 3. Formation des enquêteurs à Sélibaby 
 
Avant de commencer l’enquête proprement dite (dans 17 villages), une deuxième pré-enquête 
à eu lieu dans la région de Guidimakha dans six (6) villages considéré avoir les meilleurs et pire 
taux de couvertures. Cette pré-investigation à permis de confirmer l’hypothèse de départ. 
 
A noter que la réalisation de l´enquête à rencontré quelques limitations: quelques villages 
sélectionnés n’ont pu être retrouvés ou étaient inaccessibles. Dans ces cas-là nous avons 
effectué l’enquête dans le village le plus proche. 
 
L'impossibilité de déplacement du responsable de l'évaluation au terrain à cause des risques 
de sécurité, à limité la supervision directe de beaucoup d'activités. Les possibilités de 
supervision directe de la qualité de collecte de données ont été limitées et la formation des 
participants sur les différentes étapes et d´autres activités n’ont pas été faciles.  
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A la fin de la collection des donnés et de leur analyse, une restitution avec le personnel de la 
base de Sélibaby a été fait pour partager les résultats de l´enquête et discuter les possibles 
recommandations.  
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4. Résultats 
 
En lien avec la méthodologie présentée plus haut nous vous présenterons donc ici les 
principaux résultats ressortant de nos investigations:  
 
 

4.1. Première étape 
 
Cette étape a comme but identifier les régions de haute et basse couverture en utilisant les 
données de routine et les informations qualitatives collectées et avoir une premier idée des 
raisonnes de non assistance au programme. 
 
En lien avec la théorie méthodologie présentée plus haut nous vous présenterons donc ici les 
principaux résultats ressortant de nos investigations:  
 

4.1.1. Analyse de donnés routiniers 
 
Á Admissions: nombre total et tendances au cours du temps 

 
La tendance du nombre d´admissions dans le CRENAS et CRENI au cours de temps semble 
indiquer que le programme répond  aux besoins de la communauté: la saisonnalité des 
admissions est un reflet de période de soudure.  
 
La diminution de nombre d'admissions dans le mois de juillet peut être attribuée au travail aux 
champs pendant la saison des pluies et/ou par la présence en cette période du lait. Le premier 
mois après la fin du période de pluies, et alors quand les travailles aux champs finissent et les 
mamans ont plus de temps disponible, on apprécie une rapide augmentation dans le nombre 
d´admissions.  

Figure 3.  Nombre d'admissions par mois entre avril 2011 et mai 2012 
 
Par contre, la diminution progressive d´admissions jusqu´a le mois de mai, pourrait être 
conséquence simplement de l'une moins une activité de dépistage de ce mois en comparaison 
de antérieurs et postérieurs. On pense que la relation avec la rupture de vivres du PAM c´est 
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trop indirect (bien qu'ACH soit le fournisseur de stock des CRENI/CRENAS et ceux-ci ne se 
trouvent pas directement affectés par ce situation, la population pourrait assumer que le 
manque de produits qui subissent le reste de centres affecte aussi ceux-là du traitement de 
MAS et c'est pourquoi, cesser d'arriver).  
 
Les deux formations de RC qu'ils ont emportées pendant la période d'étude ils coïncident avec 
deux becs dans le nombre d'admissions. Le haut niveau de motivation des RC après ces 
formations et entraine l´augmentation de l'activité de dépistage et par conséquence, 
d´admissions. 
 
 
 
Á Admissions par centre 

 
En regardant les admissions de chaque centre, le CRENI de Sélibaby c´est le centre d´entre tous 
avec le plus grand nombre d´admissions suivi par CRENAS du même village, Daffort, Boully, 
Hassi Chegar et Agoinitt. Le reste des centres, ils ressemblent distribuées d'une façon  
régulière et sans grandes différences. 
 

Figure 4. Admission (%) par centre 
 

 
Á Décharges du programme 

 
En total 446 décharges sont enregistrés entre avril 2011 et mars 2012. 73,5% des enfants 
admis dans le programme sont guéris. Juste 9 cas de décès et 2 non-répondants ont été 
reportés. Le taux d'abandon se situe à 18,8% pendant cette période. La plus part des cas ont 
bien répondue au programme. 
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Figure 5. Décharges du programme: avril 2011 – mars 2012 

 
Quand on analyse le CRENI et les CRENAS de façon individuelle, on observe que les indicateurs 
d´activité dans les CRENI sont, en général, meilleurs: une plus grande proportion de guéris et 
très bas proportion d´abandons (presque la plus part sont du CRENAS). Par contré, il y a plus 
décès, puisqu'´il s´agit d´enfants qui en plus d'une malnutrition sévère arrivent avec d'autre 
type de complications médicales. 
 
La proportion d´abandons dans le CRENAS (22,6%), encore très élevé, a amélioré par rapport a 
2010 (43%). Egalement pour le CRENI: la proportion d´abandons a passé de 13% en 2010 a 
1,3%.  

 
Á Abandons 

 
La durée du traitement des enfants mal nourris sévères est longue, avec  une moyenne de 
durée de séjours de  8 semaines.  
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Figure 6. Nombre d´abandons par semaine de traitement 
 
La plus part des abandons arrivent dans les premières semaines. Cet arrêter de façon précoce 
dès les premières semaines du traitement ou de façon tardive n'a pas le même effet sur la 
santé de l'enfant et les conséquences à long terme. On observe une grande quantité après la 
première semaine du traitement, ce que reflète qu'ils existent importants barrière de l'accès 
au traitement de départ pour retourner aux centres chaque semaine.  
 
 
Á Admissions  et abandons par ethnie 

 
Données les marquées différences culturelles et du comportement des groupes ethniques de 
la région, et l´intérêt de l'organisation par obtenir une information désagrégée à ce sujet, nous 
ont amené à faire une analyse des admissions et d'abandons de chacun des groupes (Maures, 
Peuls et Soninkés) pour faire une comparaison et connaître si les différences ont un impact sur 
la couverture du programme. 

Figure 7. Distribution d´admissions et d´abandons par group ethnique 
 

En général, si on compare la relation d´admissions et abandons, à une plus haute quantité 
d´admissions, une plus basse proportion d´abandons.  
 
La proportion d´enfants Maures admis dans les centres c´est inferieur a le reste de groups, tant 
rapport des Soninké en premier lieu comme des Peul. Par contre, la proportion d´abandons 
c´est la plus élevé.  Cette information c´est confirme avec las opinions du personnel d´ACF, qui 
considère les résultats du  travail de sensibilisation avec la communauté Maure sont  toujours 
moins effectif.  
 
 
Á Relais Communautaires et dépistage 
 

Au total ACF engage 6 animateurs qui soutiennent 197 relais communautaires. 
 
Les relais communautaires sont les personnes de la communauté que font un travail de 
dépistage continu et les visites a domicile pour le suivi des cas d´abandon. Ils ne reçoivent pas 
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de dotation économique pour leur travail, mais ils reçoivent de la formation. On trouve que 
seulement la formation c´est pas une motivation suffisante pour  fidéliser aux RC et assurer un 
travail de qualité. Le nombre de relais a augmenté significativement depuis 2012, quand il y 
avait un total de 87 RC pour toute la région.  
 
Ils semblent réaliser un bon travail de dépistage selon les chiffres d'enfants qu'ils référent et le 
pourcentage parmi ceux qui arrivent au centre et sont admis dans le programme. Ces donnes 
ont été fournies directement par les relais communautaires eux même. Parmi les enfants 
référés par les relais communautaires 74% arrivent au centre. Egalement le taux d'effectivité 
est élevé car le 73% des enfants référés par les relais communautaire son admis finalement 
dans le programme.  
 
 
Á PB à l'admission 

 
Le personnel des centres accorde peu d’importance a une lecture rigoureuse du PB ou de sa 
retranscription sur les fiches de suivi ce qui nous porte a penser qu’ils arrondissent a la valeur 
inferieur ou supérieur selon le cas (0 ou 5) ce qui entraine de gros risques. Il y a une claire 
préférence pour les chiffres de PB finis pars 0 et 5: le personnel sanitaire des centres doit faire 
attention et bien mesurer le PB des enfants. 
 
On trouve aussi que le PB à l'admission, sous le critère de 110mm, est en général très bas: 97 
mm de moyenne.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figure 8. PB à l'admission au programme 
 
Mais en général, sans tenir en compte des becs générés par les chiffres finis en 0 et 5, les 
données de PB à l'admission reflètent que la grande majorité des enfants sont admis dans le 
programme dans un état précoce de la maladie: on observe que la majorité d´enfants admis 
entre 100 et 110 mm (proche du critère d´admission). Il y a seulement 4% d'enfants admis 
ayant un PB<=90 et 3% PB<90 (les cas critiques). Cela nous amène à penser qu´il doit avoir des 
barrières d´accès pour quelques enfants pour lesquels arriver au traitement doit être difficile.  
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D'abord, on note beaucoup d'enfants (18,2%) avec un périmètre brachial (PB) >110 cars les 
critères d'admission au CRENAS tiens en compte aussi le poids pour taille (P/T <70% du 
pourcentage de la médiane), la présence d'œdèmes bilatéraux ou autres complications et la 
manque d'appétit, au contraire que le dépistage par les relais communautaire qui tiens juste 
en compte le PB et les œdèmes. 
 
 
 

4.1.2. Analyse qualitative 
 

¶ Entretiens semi-structurés et groupes de discussion 
 
Dans le cadre de l’enquête SQUEAC, nous avons mené des entretiens sur le Programme avec 
les personnes clés qui on pense que dans les villages :  

- les chefs de villages et notables 
- les mamans et autres accompagnants des enfants 
- les responsables du CRENAS 
- les relais communautaires 
- les leaders religieux 
- les guérisseurs traditionnels 

 
Ces entretiens semi-structurés et discussion en groupe on été réalisés dans plusieurs villages 
des différentes communes qui font parties de cette étude. 
 
Nous présentons ici une synthèse des questions abordées: 
 
Á Connaissance et opinion sur le Programme 

 
Les chefs de village et notables, ils  connaissent le programme à travers des activités de 
dépistage et sensibilisation des animateurs et RC. Ils considèrent que le programme c´est très 
positif et constitue un grand bénéficie par les enfants de la région, alors ils désirent qu´il 
continue à fonctionner beaucoup de temps encore. Les mamans et autres accompagnants des 
enfants elles connaissent bien le programme et remercient sa présence. Les RC ils pensent que 
le programme est bienvenu et beaucoup apprécié par la population. Ils considèrent que 
l’action du programme est fortement accueillie par les populations du village, car elles ont 
toutes compris que  l’objectif de la mission est d’améliorer leurs conditions de vie. Les leaders 
religieux ils connaissent le programme et sont satisfaits par sa présence, en particulier cette 
année ou les récoltes sont très mauvaises et les nourritures posent un sérieux problème à tous 
les habitants. Ils affirment qu´il n´y a pas aucun aspect religieux que peut être un problème 
pour la fréquentation des centres. Les guérisseurs traditionnels elles connaissent la présence 
du programme et ils affirment qu´ils n´ont pas rien contre les activités qu´il développe. En 
général, elles remercient ACF d´accompagner et soigner les enfants malnutris.  
 
 
Á Sensibilisation sur la malnutrition 

 
Les chefs de village et notables ils commentent qu´il y a des mères qui comprennent pas 
toujours les implications de la malnutrition mais ils espèrent que avec les bons résultats du 
programme, cela change peu a peu. Dans ces cas, ils encouragent les mamans de participer 
dans le programme. Les mamans et autres accompagnants affirment qu´à travers des activités 
dans la communauté elles ont appris ce qui est la malnutrition, ses causes et conséquences et 
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comment la prévenir. Elles pensent que la malnutrition a diminue depuis le programme est 
arrivé. Les responsables du CRENAS ils disent que le programme a rapproché du problème de 
la malnutrition à la population et a permis de connaître son importance dans la région. Les 
Relais Communautaires ils affirment que grâce à le dépistage et les activités de sensibilisation 
organisées par le programme comme des représentations théâtrales et des petites réunions 
villageoises,  les mamans elles connaissent bien la malnutrition et utilisent volontairement les 
services du programme. Les leaders religieux ils sont conscients de la gravité du problème de la 
malnutrition en relation avec le manque de nourritures  à cause des mauvaises récoltes de 
cette année. Et entre les guérisseurs traditionnels, on a trouvé diversité d´opinions. Il y a des 
guérisseurs qui pensent que la malnutrition c´est une maladie non soignable par la médicine 
traditionnelle. Cependant il y a des autres qui remarquent qu´ils existent aussi des traitements 
qui ne sont pas liés à la médecine moderne. 
 
 
Á Opinion su la distance aux centres 

 
Les chefs de village et notables ils proposent d´augmenter le nombre de centres pour qu´il y ait 
l´un dans chaque localité/village parce que les longues distances à pied ou charrette 
deviennent très dures pour les malades. Les mamans et autres accompagnants elles indiquent 
que souvent la distance aux centres, par le temps de voyage et par les frais associés au 
transport, fait qu´elles fallait au traitement.  Elles remarquent que parfois, quand pour ces 
causes les mamans commettent des négligences, il y a des exclusions des enfants. Les 
responsables du CRENAS ils marquent la distance en premier lieu comme possible cause 
d´abandon. La distance ce pas le seul facteur géographique limitant, mais aussi l´enclavement 
de quelques localités isolés, spécialement pendant la saison de pluies. A l´avis des leaders 
religieux, le seul problème du Programme c´est la distance des villages.  
 
Á Probables causes d´abandon 

 
Les responsables du CRENAS ils marquent la distance et l´enclavement des villages comme 
principaux causes possibles d´abandon. D´un autre côté, ils constatent que les travaux 
champêtres pendant l´hivernage sont une autre cause de non fréquentation. 
 
 
Á Travail des personnes impliquées dans le Programme 

 
Les mamans et autres accompagnants elles demandent augmenter le nombre de Relais 
Communautaires.  Les responsables du CRENAS ils demandent aussi augmenter le nombre de 
Relais Communautaires et leur niveau de formation, ils considèrent que c´est très faible. Ils 
affirment que quand les mamans suivent ses instructions et ont de patience, la plupart des 
enfants dans le programme répondent au traitement.  Les Relais Communautaires ils 
considèrent qu´en rapport a leur tâche, existe une collaboration étroit existe entre les 
infirmiers et les relais communautaires et sont conscients de leur rôle come intermédiaires 
entre le personnel des centre et la communauté.  
 
 
Á Recommandations proposées  

 
Les mamans et autres accompagnants elles demandent l´élargissement du programme: 
augmenter le nombre des centres, incrémenter las activités de sensibilisation et former plus 
relais communautaires. Les responsable du CRENAS ils proposent d´élargir le programme avec 
plus centres mais aussi augmenter le nombre des relais communautaires et leur niveau de 
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formation. Les Relais Communautaires ils demandent d´autres motivations en dehors de la 
formation et aussi des moyens matériels pour faire un travail de qualité.  
 
 
Les responsables du CRENAS ils estiment le taux de couverture autour 80%.  
 
 

¶ Entretiens avec le personnel d’ACF à Nouakchott et Sélibaby et avec un 
représentant de la DRAS 

 
L´opinion général c´est que le présent c´est clairement une année particulière par le manque 
des pluies et la malnutrition continue à être un problème de santé publique mais pas trop 
alarmant. Il faut toujours pas oublier qu´il y a des autres facteurs qu´influence la prévalence de 
malnutrition dans la population et que sont constantes dans la région comme 
l´analphabétisme ou l´absence de planification familial. 
 
Les différences entre les groupes culturelles sont mentionnées: la majorité d´admissions sont 
de population Peul ou Soninké, mais pas beaucoup de Maurs. Le personnel d´ACF ils affirment 
qu´il a beaucoup de résistance dans le villages Maures. Par contre, il ne semble pas qu'il y a 
aucune réticence de la part d'aucun groupe à aller aux centres à cause desquels l´infirmier/e 
soit d´une ethnie différent. 
 
Selon le personnel d´ACF, les plus importants barrières d´accès au Program peuvent se 
agrouper dans différents catégories, des barrières d´accessibilité et des barrières d´utilisation.  
En rapport a les barries d´accessibilité on trouve en premier lieu, les barrières en relation avec 
l´accès géographique. Souvent les mamans elles n´ont pas assez de temps pour amener les 
enfants malnutris aux centres. Pas seulement a cause de la distance, et alors du temps qu´elles 
emploient pour arriver, mais aussi a cause du temps qu´elles dois attendre aux centres pour 
être attendus. On pense que ce facteur influe dans qu´il y a moins ou plus abandons au centres, 
mais par contre cela c´est une question difficile de évaluer parce que la comptabilisation du 
temps c´est toujours compliqué.  Le fait de ce que parfois la population va aux centres 
différents de ces qu´on être assignés par son village d´origine (par exemple, parce qu'ils 
viennent de l'autre commune) mais que sont les plus proches, ça fait que le suivi de cas 
d´abandons ne peut pas faire.  En rapport aux les barrières d´utilisation, l´Information c´est un 
importante  facteur a tenir en compte. Il y a des personnes que ne vont pas aux centres parce 
que elles ne connaissent pas leur existence. Mais il y a aussi quelques personnes 
qu´effectivement connaissent le Programme mais ils ne veulent pas y aller, lequel pourrait être 
influé par les rumeurs ou information négative des autres bénéficières. L´information que las 
mamans reçoivent ce clé pour leur comportement postérieur en relation a ses enfants a un 
grand impact sur le Programme. Le personnel d'ACF remarque l'importance de la performance 
du travail du personnel des centres, que dans plusieurs centres est par la qualité du accueil 
aux patients et parfois, par l´absence de son poste.  
 
L´estimation de la couverture des structures de santé en général de la Mauritanie dans tout le 
pays c´est faible plus loin de 10km de distance des structures sanitaires.  
 
Pour le personnel d´ACF l´estimation de la couverture du programme dans la zone 
d´intervention pourrait être autour du 30%.  
 
Après la première étape basée sur l´analyse des donnés routiniers et tenant en compte des 
résultats des entretiens, nous avons considéré le rôle de l’accessibilité géographique comme 
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facteur déterminant un niveau de couverture élevée ou faible. Nous croyons que la couverture 
serait plus élevée dans les zones proches des CRENAS et faible ou dans les villages a une 
distance supérieur de 10 km ou placés dans enclavements avec des difficultés d’accès.  
 
 

4.2. Deuxième étape 
 
Nous avons décidé de tester notre hypothèse dans les villages de Teidoumal, Tagoutalla, et 
Wompou où on pensait la couverture est bonne, et dans les villages de Loubeira oumar, Hel aly 
et Bourguirba où on attendait un taux de couverture faible. Les résultats se montrent dans le 
tableau suivant. 
 
La définition des cas recherchés incluait une description des cas de marasme et de kwashiorkor, 
ainsi que les enfants recevant actuellement du traitement. Les cas de malnutrition aiguë 
sévère ont été identifiés au moyen de la méthode active et modulable. 
 

 

Tableau 1. Résumé des données de l'étape 2 
 
Pour la plupart des villages, les tailles d’échantillon étaient trop faibles pour tirer des 
conclusions significatives. Une classification a néanmoins pu être établie pour les zones 
enquêtées. Tenant en compte tous les informations, données et opinions recueilli on a choisi 
30% comme valeur de seuil pour tester l´hypothèse.  
 

Tableau 2 Analyse des donnés de l´étape 2 
 
Celui confirme notre hypothèse. Tout ça nous indique que le problème de l'accessibilité 
géographique en rapport à la distance au PS/CS et/ou à l´enclavement des villages qu´ faites 
difficile ou parfois (dans la saison de pluies) impossible arriver aux centres. Ces sont des 
barrières très importants qui devrons s'adresser pour améliore la couverture dans villages où 
le programme a moins de présence. 
 

Nombre total de cas MAS 

trouvés (n)
Cas MAS couverts

Villages de couverture élevée 8 6

Villages de couverture faible 2 0

Seuil couverture (p) 30%

n x p/100
8 x 0,3

d 3
Cas MAS couverts 6

Seuil couverture (p) 30%
n x p/100

2 x 0,3
d 1

Cas MAS couverts 0

Nombre de cas MAS couverts (6) > 

règle de décision(3)

Couverture > 30%

Nombre de cas MAS couverts (0) < 

règle de décision(3)

Couverture < 30%

Zone de couverture 

élevée

Règle de décision (d)

Zone de couverture 

faible

Règle de décision (d)



 26 

Le tableau 3 présente les informations recueillies qui ont été analysées et ajoutées ou 
soustraites de la couverture estimée dans l´enquête SQUEAC 2011. Une moyenne a été 
calculée ensuite pour fournir une valeur médiane bayésienne et une courbe de distribution a 
priori a été produite. 

 
Tableau 3: Table d’analyse des facteurs a priori 

 
 
La distribution à Priori à été finalement proposé. En tenant en compte de l'estimation de la 
couverture ponctuelle pour la région de Guidimakha de 33% obtenue à partir de l'enquête 
SQUEAC de l'année antérieure7 (avril 2011) et l´analyse de facteurs positifs et négatifs, on 
pense que le taux de couverture actuellement serait d’environ 35%. Il est par contre 
improbable que la couverture soit de moins de 10% ou de plus de  60% au regard des données 
recueillis.  
 
Le mode et la distribution de la Probabilité a Priori sont ensuite traduits sous forme de courbe 
à l’aide du logiciel Calculatrice de Bayes. Cette courbe est définie par les valeurs alpha (α) de 
12,09 et beta (β) de 22,46. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Facteurs positifs Facteurs négatifs

Augmentation du nombre de RC 5 5 Faible suivi des cas d´abandons 

Sensibilisation sur le programme 5 5 Faible formation de RC 

Connaissance sur la malnutrition 5 5 Insuffisant implication de guérisseurs traditionnels 

Nombre élevé d´admissions à travers le programme de dépistage 5

Augmentation du nombre de CRENAS 5 5 Difficultés avec le personnel de quelques centres de santé 

Amélioration de la pris en charge de cas MAS 5 5 Elevé nombre d´abandons dans les premiers semaines du traitement 

Perception de l´efficacité du traitement MAS 5

Absence de rupture de stocks des centres 5 4 Distance de villages aux centres

4 Enclavement des villages

5 Faible qualité des données 

Points à ajouter 40 38 Points à soustraire

α = 12,09 22,46 = β

Valeur

Mobilisation communautaire

CRENAS/CRENI

35%

Difficultés d´accès:

Probabilité a Posteriori 2011

Probablité a Priori 2012

33%
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                 Figure 9. Couverture à priori 
 
 
 
 

4.3. Troisième étape 
 

4.3.1. Estimation de l´Evidence Vraisemblable 
 
Pour confirmé la couverture a priori on a planifié une investigation sur le terrain à grande 
échelle selon la méthodologie SQUEAC.  
 

( )
23,11

012,0*2,0*45,710

)246,2209,12(
96,113,0

)35,01(*35,0
2

=

-+-
-

=n

 
 
 
Selon le calcul on doit enquêter un minimum de 12 villages. Mais la distribution géographique 
des villages nous oblige à diviser notre région d'étude en 17 quadrants*. On choisit un village 

                                                 
*
  Les quadrants sélectionnés pour l´échantillon sont seulement ceux dans lesquels au moins 50 % de la 

surface de la zone d'étude est incluse. Les aires sur la carte avec un contour bleu sont les 3 communes 
où ACF n'intervient pas et c'est pourquoi, nous n'incluons pas dans notre étude.  
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par quadrant, le plus proche au centre de chaque quadrant, au total notre échantillon 
contiendra un minimum de 17 villages.   
 
En complément de l’analyse des données qualitatives et quantitatives, une investigation sur le 
terrain à été mené  dans 17 villages et hameaux à travers les 8 communes. De manière à 
assurer une représentativité spatiale, les villages ont été sélectionnés en utilisant la méthode 
d’échantillonnage suivant: on divise le carte en quadrants et on choisit un village par quadrant, 
le plus proche au centre de chaque quadrant, au total notre échantillon contiendra un 
minimum de 17 villages, a cela nous ajoutons aussi les villages investigués à l’étape deux pour 
confirmer l’hypothèse de départ.  

 
Figure 2. Carte avec les quadrants sélectionnés 

 
De même que pour les enquêtes sur petites zones, les cas de malnutrition aiguë sévère ont été 
identifiés au moyen de la méthode active et modulable; souvent le première enfant mal nourri 
trouvé peut nous aider à trouver le deuxième qui nous mène au troisième etc. Un 
questionnaire a été administré aux mères ou accompagnants des cas non couverts par le 
programme dans le but de déterminer les raisons expliquant le défaut de prise en charge 
(voire annexe 3) Ces cas non couverts ont systématiquement été référés vers les structures de 
prise en charge les plus proches. La collecte des données a été réalisée du 2 au 6 mai 2012, par 
3 équipes de 3 enquêteurs et 1 animateur. 
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4.3.2. Estimation de la couverture ponctuelle  
 
Les principaux résultats de l’enquête sur grande zone sont présentés dans le tableau ci-
dessous: 
 

Type de cas Nombre de cas 

Nombre total de cas de MAS actuels  20 

Nombre de cas MAS actuels couverts par le programme 9 

Nombre de cas MAS actuels non couverts par le 
programme 

11 

Nombre total de cas en charge 96 

Tableau 4. Résultats de l'étape 3 
 
Avec ces résultats on peut tracer la courbe de l'évidence vraisemblable et la couverture 
globale    
 

 
 

 
 
 
 
 
 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figure 11. Evidence Vraisemblable et Couverture Ponctuelle 

 
 

La couverture finale est, alors, de 38.2% avec un intervalle de confiance au 95% de 26.3% à 
51.6%. 
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Au total de 20 enfant avec MAS trouvées 10 étaient de filles et 10 garçons: les deux sexes sont 
bien représentés. La distribution de l’échantillon selon l’âge révèle que 65% d'enfants avais 
moins de 12 mois. 10 enfants étaient Hassaniya, 5 Peul et 5 Soninké.  
 
Nous n'avons pas trouvé des cas d’œdèmes. 
 
La plus pars d'enfants présentaient un PB proche à 110 mm, 70% avait un PB égal supérieur à 
105 mm. Le minimum PB des enfants malnutries trouvés était 94 mm, aucun cas critique (égal 
ou inferieure a 90 mm).  
 
Les données pour calculer la couverture de période étions recueilli, au total 96 enfants sont en 
traitement actuellement dans tous les CRENAS/CRENI de la région d'intervention. La 
couverture de période n´a pas été calculé parce que n'est pas une indicateur outil dans le 
contexte de notre étude en raison de la longue durée des traitements pour la prise en charge 
de la malnutrition. 
 

 
4.3.3. Barrières à l’accès au traitement 

 
Du total de 11 cas MAS non couverts, 5 sont hassaniya, 4 sont Peul y 2 Soninkés.  
 
Les barrières a l´accessibilité identifies pour les cas non couverts sont présentées dans le 
graphique ci-après:  
 

Figure 12. Réponses pour ne pas amener aux enfants MAS vers les centres de prise en charge. 
 
Entre les 11 cas MAS non couverts, on a trouvé 2 enfants qui été en traitement avant : 1 de les 
deux étais déchargé comme guéri depuis deux mois et maintenant rechuté; l´autre il était 
déchargé car pas de guérison.  
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Pour le reste, les barrières à l’accessibilité identifiées sont: la méconnaissance sur le 
Programme de las mamans/accompagnants pour 4 enfants; ne pas être conscient de que 
l´enfant est malnutri pour 3 cas;  la distance pour 1 cas et la manque de temps pour 1 autre.   
 
Fièvre, mal à la tête, faiblesse, constipation ou diarrhées sont les symptômes que les mamans 
ou accompagnants décrivent quand on demande la maladie de leurs enfants. 4 des 9 mères 
dont les enfants n´ont jamais été en traitement dans le Programme ne savent pas la maladie 
que l´enfant peut souffrir.  
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5. Discussion 
 
 
L’évaluation SQUEAC à estimé un taux de couverture dans les 15 communes de la région de 
Guidimakha où ACF-E travaille avec le projet «Consolidation et transfert de compétences en 
matière de PEC de la MAG dans la région de Guidimakha en Mauritanie»  de 38.2% (I.C. 95%: 
26,3%-51,6%). Le niveau de couverture a amélioré en 5,2% par rapport a les résultats de 
l´antérieur enquête SQUEAC (avril 2011) dans la région.  La valeur de la couverture finale est 
dessous les standards SPHERE de 50% pour un milieu rural mais on pourra comprendre que 
l'objectif de 50% est un idéal à atteindre dans la future.  
 
Les valeurs de l'Évidence vraisemblable et la couverture a priori sont très similaires (voire 
figure 11) ce qui, avec la triangulation de tous les donnés dans la première étape de l'enquête, 
nous donnant  avec ce résultat un reflet très fiable de la situation dans la région.  
 
L'hypothèse d'accessibilité géographique à été prouvé et nous pensons que les villages 
éloignées des PS/CS ou qui se trouvent isolées sont les endroits où la couverture est plus fiable. 
Le manque de temps, en relation directe avec la distance, c´est d´autre facteur identifié 
comme une barrière d´accès au traitement.  
 

On pense que l´ augmentation 
de nombre des centres dans la 
région depuis l´année dernier a 
eu un impact considérable sur le 
niveau de couverture mais on 
pense que le placement des 
nouveaux centres n´a pas été 
l´optimal par rapport a la 
localisation des anciennes (trop 
proche). Bien que l´idée original 
était de couvrir un radio de 15 
km des PS/CS avec des activités 

de dépistage comme il était fait dans certaines étapes préalables du programme, la réalité 
c´est que présentement la couverture des activités arrive uniquement á un radio de 10 
kilomètres.   
 
Même l´augmentation du nombre de RC, qu´a été très positif. Mais c´est aussi important faire 
attention a leur niveau de formation, parfois très bas. Continuer avec des formations 
régulières et aussi, même s´il s´agit d´un poste non payé, il faudra chercher d´autres 
motivations qu´influent sur leur activité routinière : se profiter de la bonne acceptation du 
programme en impliquant les leaders communautaires (religieux, chefs de villages) pour qu´i 
soient aussi, et pas ACF seulement, ceux qui motivent le travail des RC. 
 
A la vu des résultats, on pense que malgré les activités de sensibilisation développées par ACF 
et des opinions de la population en rapport à leur connaissance de la malnutrition et du 
programme d´ACF (selon les résultats des entretiens et groups de discussion), leur vrai niveau 
de connaissance est encore faible et pas du tout suffisant. La méconnaissance du programme 
et ne reconnaître pas les signes de la malnutrition sont les causes fondamentales de la faible 
couverture du programme de prise en charge nutritionnelle On pense que les réponds obtenus 
dans la première étape de nôtre étude peuvent avoir souffrir des bias, ça veut dire, avoir être 
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influencés par le fait de que les questions sont posés par un équipe de la même organisation 
que faites les activités.   
 
Il se met dans une évidence, l'accès déficient aux services du programme de la communauté 
Maure de la région par rapport au reste de groupes ethniques de la population.  
 
En rapport aux abandons, la façon d´arrêter le traitement (d´un façon précoce dès les 
premières semaines du traitement ou de façon tardive) n'a pas le même effet sur la santé de 
l'enfant et les conséquences à long terme. Malheureusement, dans les centres de nôtre étude 
on a trouvé une grande quantité d´abandons dans les premières semaines. L´accueil du 
personnel aux mamans et parfois l´absence du personnel de leur poste de travail, peuvent être 
les raisons qu´influent dans le nombre élevé d´abandons pardessus dans les premières 
semaines.  
 
Il ne faut pas oublier que le rôle d’ACF à Guidimakha est d’appui aux structures nationales et 
locales de santé qui prennent en charge la malnutrition parce que la DRAS n´a pas la capacité 
d´accompagner les centres nutritionnels par manque de moyens logistiques et de 
compétences humaines suffisants.  Un alignement des objectives et stratégies de la DRAS et 
ACF n´est pas perçu. On pense que le renforcement de la communication et de la supervision 
du personnel des centres, qui parfois manquent de motivation parce les activités de PEC de la 
malnutrition sont jugées comme une surcharge de travail qui n’apporte aucune récompense, 
c´est essential pour augmenter la couverture du programme de pris en charge de la 
malnutrition et diminuer les barrières d´accès dans la région de Guidimakha.  
 
Il ne faut pas oublier l´important variation que le protocole national de la PEC de la MAS va a 
souffrir en rapport au changement du critère d´admission dans les CRENAS/CRENI: de PB <110 
mm à PB <115mm. Les changements qui seront induits par l’application du nouveau protocole, 
vont avoir un grand impact sur le nombre d´admissions des prochains mois, qui va être 
beaucoup plus élevée.  
 
Ces nombreuses barrières 
limitent fortement l’impact 
des mesures entreprises et 
expliquent le faible niveau de 
couverture constaté. Elles ne 
doivent cependant pas faire 
minimiser la valeur et la 
pertinence des actions 
entreprises: les informations 
collectées au cours de 
l’analyse qualitative montrent 
que ces efforts méritent 
d’être poursuivis, spécialement par rapport à les résultats trouvés dans la dernière enquête et 
l’appréciation du service par toutes les personnes concernées montre la satisfaction de la 
communauté avec le travail d'ACF.  
 
À travers l’investigation SQUEAC les diverses raisons de barrières à la prise en charge sont 
connues et il est possible ainsi d’entreprendre des actions spécifiques pour traiter les 
problèmes et les barrières identifiées et augmenter la couverture du programme jusqu´a 
l´idéal de 50%.  
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6. Recommandations 
 
Les recommandations visant à améliorer la couverture sont les suivantes: 
 

10. Evaluer la couverture de façon continue pour connaître l'évolution des problèmes et 
des mesures adoptés. Cette évaluation doit se faire une fois par an.  

 
11. Intégrer la collection de données sur les barrières d´accès (raisons pour n´être pas 

couvert par le programme) dans les activités de dépistage routinières. Cela nous 
permettra d´avoir une base de données à ce sujet 
comme point de départ avant de commencer 
avec l'étude de la couverture proprement dite.  

 
12. Renforcer la collecte et la gestion des données 

de routine.  
 

13. Continuer et renforcer les activités de 
sensibilisation.  Continuer à réaliser des activités 
de sensibilisation organisées bien appréciées par 
la population comme des représentations 
théâtrales et des petites réunions villageoises 
mais renforcer les messages tant sur les signes de 
la malnutrition comme sur les services du 
programme d´ACF. Identifier les mamans dans les 
villages et réaliser avec elles des groupes de 
discussion pour les sensibiliser sur l'importance 
de traiter toutes les enfants avec problèmes de 
malnutrition. 
 

14. Augmenter la sensibilisation aux centres sur 
l´importance de continuer le traitement jusqu´a la 
complète guérison pour diminuer le nombre d´abandons. Renforcer le message aux 
mamans en général, mais mettre l´accent de façon individualisée sur chaque cas aux 
consultations hebdomadaires.  

 
15. Continuer à promouvoir le dépistage actif par les relais communautaires et par les 

animateurs. Appuyer les formations et impliquer aux leaders communautaires pour  
augmenter la motivation des relais. 

 
16. Identifier des villages maures et les cibler comme objective prioritaire pour atteindre 

une couverture similaire à celle-là du reste de groupes. 
 

17. Renforcer le suivi des cas d´abandons. Réaliser des visites á domicile de tous les cas, 
pas seulement de ces qui sont de la même commune du centre. 

 
18. Aligner et intégrer les stratégies et les objectifs de tous les acteurs impliqués dans la 

PEC de la MAS. Renforcer la relation et la communication avec la DRAS et pour pouvoir 
augmenter la supervision formative du personnel des centres à travers de l'implication 
des médecins des chefs.  

 
 



 35 

7. Références 
 

 
1. CIA World Factbook - Mauritania  [consulté le 20 avril 2012] 

https://www.cia.gov/library/publications/the-world-factbook/geos/mr.html 
 
2. FEWSNET (Famine Early Warning System) - Mauritania 

http://www.fews.net/pages/country.aspx?gb=mr 
 

3. UNICEF. Enquête nutritionnelle SMART Mauritanie. MS/ONS/UNICEF. Juillet 2011  
 

4. Myatt M, Jones D, Ephrem E, Guerrero S, Fieschi L, Guevarra E et al. SQUEAC and 
SLEAC: Low resource methods for evaluating access and coverage in selective feeding 
programs. 

 
5. SQUEAC Calculator software. Disponible sur: 

http://brixtonhealth.com/BayesSQUEAC.exe 
 

6. Protocole national de prise en charge de la malnutrition aigue. Mauritanie 2007 
 

7. Évaluation Semi Quantitative de l’Accessibilité et de la Couverture (SQUEAC) 
Guidimakha (Mauritanie). Mars-avril 2011. 

 
8. Évaluation Semi Quantitative de l’Accessibilité et de la Couverture (SQUEAC) Gao 

(Mali), mars-avril 2011. Août 2011 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

https://www.cia.gov/library/publications/the-world-factbook/geos/mr.html
http://www.fews.net/pages/country.aspx?gb=mr
http://brixtonhealth.com/BayesSQUEAC.exe


 36 

 

Annexe 1: D´autres aspects méthodologiques 
 

La pris en charge de la malnutrition aiguë a passé d´un model clinique d´hospitalisation au 
model communautaire PCIMA (Pris en charge Intégré de la Malnutrition Aiguë) ou le 
programme passe d´être primordialement une intervention d´urgence à faire partie du 
système d´attention primaire de santé d´une façon routinier. Cette approche de santé 
publique change la manière de mesurer les résultats et l´impact du programme. Puisque on a 
des protocoles de traitement simples et robustes (Aliments Prêts a l´Emploi), on sait que s´il 
est disponible et les personnes avec malnutrition se présentent dans les centres dans une 
étape précoce da sa maladie et en assez quantité, l´impact du programme est assuré. Alors, le 
degré dans lequel les interventions accèdent aux gens dans une étape précoce de sa maladie  
et l´habilité de couvrir à la plus grand quantité de malades possible deviennent déterminants 
d´impact clé au lie d´évaluer seulement la qualité du traitement clinique et l´attention prêtée 
aux centres. Donc, l´évaluation directe et monitorage de la couverture c´est une priorité dans 
nôtres interventions.  
 
 
ETAPE 2: Enquête sur petites zones pour tester l’hypothèse formulée sur les zones de 
couverture faible et élevée et détermination de la Probabilité a Priori. 
 
La valeur de seuil (d) dépend du nombre de cas MAS trouvés et du standard (p) par rapport à 
lequel la couverture est évaluée. Le minimum standard d´SPHERE pour la couverture des 
programmes d´alimentation thérapeutique dans des zones ruraux c´est 50%. La formula 
suivante est utilisé pour calculer la valeur de d (la valeur de seuil) appropriée pour classer la 
couverture comme supérieure ou inférieure au standard de 50% pour n´importe quelle taille 
d´échantillon (n) :  

2

n
d=  

 
Pour des standards différents de 50%, on utilise la formula suivante pour calcule la valeur de 
seuil de n´importe quelle proportion de couverture et taille d´échantillon.   
 

100

d
nd ³=  

 
Après tester l´hypothèse formulée en fonction de l´analyse des données de routine et des 
informations qualitatives avec l´enquête sur des petites zones, on a déjà information suffisant 
pour faire une première appréciation sur la couverture: la Probabilité a Priori. Elle représente 
notre croyance sur la couverture exprimée en pourcentage a partir de l´évaluation des facteurs 
positifs et négatifs.   
 
 
ETAPE 3 : Estimation de l´évidence vraisemblable a travers d´un enquête sur des grandes 
zones et de la couverture globale du programme. Identification des principales barrières 
d´accès. 
 
Pour calculer la taille de l’échantillon souhaitable  (nombre de villages) on a utilisé les valeurs 
suivantes:   
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Á Mode: la valeur de la mode de la couverture à priori, 35%. 
Á Précision: précision souhaitée. Nous avons choisi pour un intervalle de confiance de ±13%. 
Á α et β: valeurs qui définissent la courbe de distribution de la couverture à priori. 
Á Prévalence de MAS: on a utilisé la prévalence de MAS déterminé par la enquête SMART 

réalisé en juillet 2011 (1,2%)  pour être le moment de l´année la plus proche dont le 
moment dans lequel la présente étude a lieu.   
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Annexe 2: Equipe d'enquêteurs 
 
 
Responsable 
ü Beatriz Pérez Bernabé. ACF - Espagne 

 
Assistants du Responsable de l´enquête 
ü Mohamed Abass, Responsable du volet NUT. ACF - Espagne 
ü Mohamed Ould Ahmed, ATS NUT Communautaire. ACF - Espagne 

 
Superviseurs sur le terrain 
ü Daouda Diacko, Animateur. ACF - Espagne 
ü Yaghoub Touré, Animateur. ACF - Espagne 
ü Diagana Diagos / Tidiaiane Lo, Animateur. ACF - Espagne 

 
Enquêteurs et superviseurs 
ü Hamady Gamou Bá, Enquêteur-mesurer 
ü Khadidjetou Kane, Enquêteur-mesurer 
ü Ibrahima Dia, Enquêteur-mesurer 
ü Aminata Dia, Enquêteur-mesurer 
ü Samba Aly Ba, Enquêteur-mesurer 
ü Sidi Mohamed, Enquêteur-mesurer 
ü Samba Moudery Bá, Enquêteur-mesurer 
ü Abdoulaye Ba, Enquêteur-mesurer 
ü Moustapha Thioye, Enquêteur-mesurer 
ü Moustapha Cisse, Encodeur 

 
 

 
Photo 1. Équipe pendant la formation à Selibaby 
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Annexe 3: Chronogramme 
 

Date Jour Activités 

11.04.11 Mercredi Arrivé à Nouakchott 

12-16.04 Jeudi-Lundi Préparation de budget et chronogramme. Réunion avec 
Coordinateur Technique Félicien Muhire. Recompilation et 
premier analyse des données de base disponibles 

17.04 Mardi Voyage Nouakchott - Sélibaby 

18.04 Mercredi Entretiens et recrutement d'enquêteurs à Sélibaby. Visite Au 
CRENI. Entretiens avec de responsable médical et des autorités 
de la DRAS  

19.04 Jeudi Formation théorique des enquêteurs. Voyage Sélibaby - Kaédi 

20-21.04 Vendredi-
Samedi 

Analyse des données de base disponibles. production de 
graphiques, comparaison avec calendrier saisonnier 

22-23.04 Dimanche-
Lundi 

Entretiens qualitatives dans différents villages à Guidimakha 

24.04 Mardi Voyage Kaédi - Sélibaby. Formation SQUEAC et atelier sur 
l´information jusqu´a présent avec le personnel d´ACF 

25.04 Mercredi Formation pratique avec des enquêteurs et animateurs: 
préparation des fiches de collecte de données avec l’équipe et 
planification des activités et villages à visiter pour le travail de 
l'étape 2 

26.04 Jeudi Voyage Sélibaby – Kaédi 

26-27.04 Jeudi-
Vendredi 

Terrain  collecte de données de l'étape 2 (enquête sur des petites 
zones) 

28.04 Samedi Analyse et comparaison des données collectées dans l'étape 2. 
Evaluation des facteurs positifs et négatifs.  

29.04 Dimanche Voyage Kaédi - Nouakchott 

30.04-
01.05 

Lundi-Mardi Evaluation des facteurs positifs et négatifs. Production de la 
Probabilité à Priori (hypothèse de base). Planification de 
l’enquête sur des grandes zones. Réalisation de la carte avec 
l'échantillonnage de villages de l´étape3 

02-06.05 Mercredi-
Dimanche 

Terrain  collecte de donnée de l'étape 3 (enquête sur des grandes 
zones) 

05.05 Samedi Voyage Noaukchott - Kaédi 

07.05 Lundi Encodage des données de l´étape 3 

08.05 Mardi Analyse de données principaux. Evidence vraisemblable et 
couverture global 

09.05 Mercredi Voyage Kaédi – Sélibaby. Draft rapport préliminaire. Préparation 
de la restitution des données 

10.05 Jeudi Restitution des données aux personnel ACF de la base de 
Sélibaby. 

11.05 Vendredi Voyage Sélibaby - Kaédi 

12.05 Samedi Voyage Kaédi – Nouakchott.  

13.05 Dimanche Écrire les conclussions les recommandations du rapport.  

14.05 Lundi Restitution à la base de Noaukchott. Envoi rapport pour 
validation. 

15.05 Mardi Vol Nouakchott - Madrid du responsable enquête 

16.05 Mercredi Débriefing à Madrid 
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Annexe 4: Questionnaire 
 

Enquête SQUEAC, Guidimakha 2012 
Enquêtes sur des petites zones et grandes zones 

Questionnaire pour les accompagnants des enfants malnutris sévères 

Commune: _____________________  Village : __________________________  
 
Numéro d'équipe___________  Date:__________________________ 
 
Nom de l’enfant: ____________________     Age:_______  Sexe____ PB_______ Œdèmes______ 
 
Langue parlé en famille: __________________ 
 
1. L'enfant est il en traitement dans le programme? ___OUI    (→ STOP!) 
            ___ OUI mais abandonné  (→ Question 6) 
            ___ NON 
 
2. De quelle maladie souffre votre enfant? _____________________________________________ 
 
 
3. Est-ce que vous pensez que votre enfant est malnutri? ___ NON (→ STOP!) 
                                                                                                          ___ OUI 
         
4. Est-ce que vous connaissez un programme qui aide les enfants malnutris?        
                                                                                 ___ NON (→ STOP!) 
                                                                                 ___ OUI → Quel est le nom du programme? _____________ 
 
5. Pourquoi n’avez vous pas amené votre enfant en consultation auprès de ce programme? 
___ Trop loin. Quelle distance à parcourir à pied? ___________ Combien d’heures? _____________ 
___ Barrières d´accès géographique. Quel type de barrières (fleuve, colline…etc.) _______________ 
___ Je n’ai pas de temps/trop occupé(e).  
      Spécifier l’activité qui occupe l’accompagnante/l’accompagnant dans cette période __________ 
___ La mère est malade 
___  La mère pense que les coûts du traitement sont élevés 
___  La mère préfère aller à la médicine traditionnelle. 
___ La mère ne peut pas voyager avec plus d’un enfant 
___ La mère a honte d’atteindre le programme 
___ Problèmes de sécurité 
___ Personne d’autre dans la famille qui pourrait s’occuper des autres enfants 
___ La quantité d’ATPE donnée est trop petite pour justifier le déplacement 
___ L’enfant a été rejeté auparavant. Quand? (période approximative) ____________ 
___ L’enfant d’autres personnes a été rejeté 
___ Mon mari a refusé 
___ Je croyais qu’il fallait être admis à l’hôpital en premier 
___ L’accompagnante/l’accompagnant crois pas que le programme ne peut pas aider l’enfant (elle/il préfère la médecine 
traditionnelle, etc.) 
___ Il n´y a du personnel au centre 
___ L´infirmier au centre, il/elle n´a pas de temps 
___ Beaucoup de temps d´espère 
___ L´accueil au centre n´ n’est pas bonne 
___ Autres raisons: ___________________________________________________ 
 
 
6. EST-CE QUE L’ENFANT A DEJA ETE ADMIS DANS LE PROGRAMME?    
                     ___ NON (→ stop!) 
 
                     ___ OUI Ą Pourquoi n’est-il plus inscrit présentement? 

___ Abandon. Quand ? __________________ Pourquoi? _____________________ 
___ Guéri et déchargé du programme. Quand ? ____________________________ 
___ Déchargé car pas de guérison. Quand? ________________________________ 
___ Autres: _________________________________________________________ 

 
wŜƳŜǊŎсƛŜǊ ƭΩŀŎŎƻƳǇŀƎƴŀƴǘŜκƭΩŀŎŎƻƳǇŀƎƴŀƴǘ 


