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RESUME

Les résultats de I'évaluation SLEAC aboutissent a une estimation de la couverture actuelle de pour la région de
I'Est de Burkina Faso de :

e MAS :41,03% [IC 95% = 33,84% ; 48,21%)]

L’estimation finale de la couverture dans la région de I'Est est inférieure au standard international SPHERE pour
les programmes de PCIMA en contexte rural qui est de 50%.

Les classifications de la couverture par district sanitaire sont les suivantes. Il faut noter que la limite supérieure
de la catégorie a « couverture faible » a été fixe a 25% alors que limite inférieure de la catégorie a « couverture
élevée » a été fixé a 50%.
1. Bogandé : modérée
Diapaga : modéree
Fada : modérée
Gayéri : modérée
Manni : élevée
6. Pama élevée

a bk wn

La suite se focalise sur les barriéres principales (les facteurs négatifs ayant un le plus grand impact sur la
couverture) qui ont été révélées lors de linvestigation. Les recommandations formulées pour la suite du
programme se concentrent en plus grande partie sur ces éléments. Ces recommandations sont présentées
dans la section suivante et finale du rapport sous le format d’'un plan d’action qui détaille les actions prioritaires
et les méthodes de suivi et de monitoring proposés. Une liste exhaustive de toutes les barriéres et boosters
observés se trouve en annexe 1 pour information et référence. Ces barrieres ont été trouvé pendant une
investigation qualitative suite a I'investigation SLEAC.

ACF, HKI
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CONTEXTE

CONTEXTE DE L’EVALUATION

Le Burkina Faso est un pays d’Afrique de I'Ouest enclavé qui dépend des précipitations suffisantes. Environ
90% de la population travaille dans l'agriculture de subsistance et le coton en est la principale culture de rente et
exportation avec l'or. Le pays peu industrialisé, a peu de ressources naturelles. En 2012, la Valeur de IDH du
Burkina Faso était de 0,34 (PNUD) placant le pays au 183eme rang sur 187 pays. L'économie burkinabé a
connu une forte croissance au cours des dernieres années, mais celle-ci reste tres dépendante des fluctuations
des prix de l'or et du coton. La population totale du Burkina Faso, selon les projections 2013 de lInstitut
Nationale de la Statistique et de la Démographie (INSD), est de 17 322 796 habitants.

La région de I'Est est 'une des régions les plus vastes du pays ; elle couvre une superficie de 46 256 Kmz2 soit
1/6 du territoire national. Situé a 220 km de la capitale, Fada Gourma est le chef-lieu de la région. Le climat est
chaud et sec avec une saison pluvieuse qui s’étend de Juin a Octobre et une saison séche de Novembre a Mai.
Il existe des vents d’harmattan qui soufflent pendant la saison séche. Le relief est plat avec des élévations dans
les zones Ouest et Sud (provinces de la Tapoa et de la Kompienga). On note 'avancée du désert dans les
zones Nord et Est (provinces de la Gnagna, de la Komondjari et du Gourma). La végétation est de type
soudano—sahélienne avec des zones a végétation dense (Parc d’Arly et les concessions de chasse de Fada,
Ougarou, Pama, Koalou). Les sols sont fertiles dans certaines provinces (Tapoa, Kompienga, Gourma).

Sur le plan de la localisation géographique, la région sanitaire de I'Est est limitée :
e Au Nord-Ouest par la région sanitaire du Centre-Nord ;
e Au Nord par la région sanitaire du Sahel ;
o AVIEst par la République du Niger ;
e Au Sud - Est par les République du Togo, du Bénin ;

o Al'Quest par la région sanitaire du Centre—Est.

DESCRIPTION DE LA POPULATION

La population totale de la région en 2014 est estimée a 1 564 144 habitants (RGPH 2006, actualisé) avec une
densité de 34 habitants au Km2. Cette population est trés inégalement répartie sur 'ensemble du territoire
régional du fait de I'existence de vastes zones inhabitées (réserves partielles et totales de Pama et d’Arly) et de
nombreux hameaux de cultures. Le taux de fécondité est 25.55 pour mille et le taux de natalité est de 246 pour
mille (RGPH 2006).

Les langues couramment parlées dans la region sont : le Gourmantchéma (61.1%), le Mooré (15.6%), le fulfuldé
(12.9%). Quant aux langues minoritaires elles sont représentées par : le Moba, le Bariba, le Djerma (3.5%).

Les musulmans sont les plus representés avec 38.2% de la population contre 30.7% pour les animistes, 17.9%
pour les catholiques et 11.2% pour les protestants. (Source : Monographie de la région de I'Est année 2010).

ACF, HKI 7
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Le TABLEAU 1 suivant présente les populations totales par district pour 'année 2014 dans la région de I'Est.

TABLEAU 1. Population de la région de 'Est pour I'année 2014 ; SLEAC, Région de I'Est, Burkina Faso, 2014.

% d’enfants

District Sanitaire égé§ entre 6 - 59 Po_lp_)(l;tl:lt(ieon
mois, UNICEFt}
Bogande 18,4% 345 858
Diapaga 18,4% 444 852
Fada 18,4% 391 282
Gayeri 18,4% 106 089
Manni 18,4% 168 963
Pama 18,4% 106 979
Région 1564 023

tSource : INSD/RGPH 2006 réactualisées pour 'année 2014

LA SECURITE ALIMENTAIRE DANS LA REGION DE L’EST

Le bilan céréalier prévisionnel de la région de I'Est pour la campagne agricole 2014/2015 fait ressortir un taux
de couverture céréalier déficitaire dans les provinces du Gourma (84%), en équilibre dans les provinces de la
Gnagna (92%) et de la Komondjari (100%) et excédentaire dans la Tapoa (131%) et la Kompienga (212%).
Dans la région la periodes de soudure va de Juin & Aout chague année.

SITUATION NUTRITIONELLE

La situation nutritionnelle au Burkina Faso est caractérisée par une endémicité de la malnutrition aigué. Les
enfants de moins de cing ans et les femmes en age de procréer sont les groupes les plus vulnérables.

Les graphiques ci-dessous montrent I'évolution de 2009 a 2014 des prévalences de la malnutrition aigiie (MAS,
MAG) et de la chronique au niveau national comparativement a la situation nutritionnelle dans la région de I'Est.

Au niveau de la MAS, les résultats provisoires de la SMART 2014 montre une prévalence régionale a 1.9 %
avec un intervalle de confiance (1.1-3.3) contre une prévalence nationale a 1.7% l'intervalle de confiance (1.4-
1.9).

La FIGURE 1 présent I'évolution des prévalences de la malnutrition aigué sévére chez les enfants de 0 - 59
mois au Burkina Faso entre 2009 - 2014 (selon la référence OMS).

ACF, HKI
8 novembre 2014
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FIGURE 1. Comparaison de I'évolution des prévalences de la MAS dans la région de I'Est Vs National; SLEAC,
Région de 'Est, Burkina Faso, 2014.
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En ce qui concerne la malnutrition chronique, les résultats provisoires de la SMART national 2014 montrent une
baisse considérable entre 2013 et 2014.

ACF, HKI
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La FIGURE 2 présent I'évolution des prévalences de la malnutrition aigué chronique chez les enfants de 0 - 59
mois au Burkina Faso entre 2009 - 2014 (selon la référence OMS).

FIGURE 2. Comparaison de I'évolution des prévalences de la malnutrition chronique de la région de I'Est vs.
national; SLEAC, Région de I'Est, Burkina Faso, 2014
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La FIGURE 3 présent I'évolution des prévalences de la malnutrition aigué globale chez les enfants de 0 - 59
mois au Burkina Faso entre 2009 - 2014 (selon la référence OMS).

FIGURE 3. Comparaison de I'évolution des prévalences de la malnutrition globale de la région de I'Est vs.
national; SLEAC, Région de I'Est, Burkina Faso, 2014
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Pour la malnutrition aigiie globale, les résultats provisoires de la SMART 2014 montre une prévalence régionale
a 7.2% avec un intervalle de confiance (5.3-9.6) contre une prévalence nationale 8.6% (7.3-9.3).

ACF, HKI 11
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Le TABLEAU 2 ci-dessous montre les prévalences de la malnutrition aigue dans les 5 provinces de la région de
'Est de 2010 a 2014.

Sdfjsdkf

ACF, HKI
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TABLEAU 2. Prévalences de la malnutrition aigué, SMART national ; SLEAC, Région de I'Est, Burkina Faso,

2014.
2010 2011 2012 2013 2014
g'StT ict MAS MAG MAS MAG MAS MAG MAS MAG MAS MAG
anitaire
11.1 10.2
2.2 (1.2- 2.4(1.4-
Gourma — — 4.3) (8.8- — — 4.0) (7.6- — —
14.0) 13.5)
Ghaana B B 1.3(0.8- 9.3 (7.4 _ _ 1.2 (0.6- 7.5(5.8- _ B
9 2.2) 11.8) 2.6) 9.6)
9.5 10.1
Komondijari — — lé(g)'?' (7.6- — — 2'3%5' (7.5- — —
: 11.8) ' 13.5)
13.9
. 2.3 (1.3 1.9 (1.1- 9.0 (7.1-
Kompienga — — (10.8- — — — —
3.9) 7. 3.1) 11.4)
12.3 10.8
2.5 (1.5- 1.7 (1.1-
Tapoa — — 4.2) (9.5- — — 2.6) (9.0- — —
15.9) 12.8)
Est 1.2(12 9869 2.4 (L8 éé;i_ 1.7 (1.0- (19?§§ 1.7 (13- 9.3(8.3 1.9(L1- 7.2
-2.3) -12.7) 2.9) 12.3) 3.0) 15.9) 2.3) 10.4) 3.3) (5.3-9.6)
National 1.4(1.1- 105(9.6 2.4(2.1- (190;52_ 1,8 (1,6 (18’2_ 1,7(14- 82(7,6- 1.7 (L4- 8.6
1.7) -11.4) 2.7) 10.7) 2,1) 11.5) 2,0) 8,9) 1.9) (7.3-9.3)

PCIMA : APPROCHE GENERALE

Au Burkina Faso, la prise en charge de la malnutrition aiglie est passée assez récemment d’une approche
verticale avec I'implémentation directe a une approche horizontale basée sur l'intégration de la PCIMA dans les
structures publiques de santé.

Le passage a I'échelle de la PCIMA a commencé au Burkina Faso en 2009 et s’est fait de maniere progressive
suivant le chronogramme du plan budgétisé pluriannuel de passage a I'échelle de la prise en charge intégrée de
la MAS 2011-2015 par la direction de la nutrition.

A I'heure actuelle d’énormes progrés ont eu lieu et parmi les résultats tangibles on note les suivants:

e Renforcement des compétences

e Renforcement du dépistage : Le dépistage a été inscrit dans les directives de planification du MdS en

raison de 4 dépistages par an et par districts sanitaire (2 couplés aux journées vitamines A+ et 2
spécifiques); également plus de 150 organisations (ONGs rencap et leur réseau) sont investi dans les
dépistages communautaires; et dans le cadre du projet pilote du financement basé sur les résultats dans
une trentaine de districts sanitaires, le dépistage fait partie des interventions suivi.

o Renforcement de la mobilisation communautaire : i) Des évaluations socio culturelles ont été réalisés

dans tous les districts des régions sanitaires; une stratégie de mobilisation communautaire est mise en
ceuvre dans les districts avec I'appui des ONGs RENCAP, des OBCE et des ONGs spécialisées dans la
PCIMA.

ACF, HKI
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o Renforcement de I'approvisionnement : i) Projet d’'intégration des intrants nutritionnels dans la liste des
médicaments essentiels génériques du Burkina depuis fin 2013 et le ministére de la santé a assuré
'achat de matériel et intrants de la PCIMA a hauteur de 4 millions de dollars USD a travers son panier
commun en 2013.

e Intégration dans le systéme national d’'information sanitaire : i) depuis 2009 les enquétes nutritionnelles
nationales utilisant la méthodologie SMART sont institutionnalisées; ii) les indicateurs de la PCIMA sont
intégrés depuis 2011 dans le Systéme National d’Information Sanitaire et entrés dans ENDOS, le logiciel
en ligne pour le rapportage au niveau district sanitaire des données de routine collectées mensuellement
depuis 2013; des enquétes de couvertures dans certains districts sanitaires (SQUEAC, SLEAC) sont
pareillement conduites. Elles restent toutefois fortement dépendantes de financements externes.

e Gouvernance : la PCIMA est intégrée dans les politiques globales

CONTEXT DE LA REGION SANITAIRE DE L’EST

Elle est constituée de six districts sanitaires :
e Le district sanitaire de Fada
e Le district sanitaire de Bogandé
e Le district sanitaire de Manni
e Le district sanitaire de Pama
e Le district sanitaire de Gayéri
e Le district sanitaire de Diapaga

Au total la région dispose d’'un CHR et de 123 formations sanitaires fonctionnelles (cf. TABLEAU 3 ci-dessous)
soit un ratio d’'une (01) formation sanitaire pour 11 825 habitants contre un objectif national d'un CSPS pour 10
000 habitants. Cependant, il y a une répartition inégale avec un rayon moyen d’action estimé a 10,73 km.

TABLEAU 3. Disposition des formation sanitaires ; SLEAC, Région de I'Est, Burkina Faso, 2014.

gzi':lsntirti;itre CM(’:ISIQAA’ CSPS pril\:/Sées
Bogande 1 22 1
Diapaga 1 28 1
Fada 1 39 8
Gayeri 1 10 0
Manni 1 12 0
Pama 1 11 1
Total 6 123 11
ACF, HKI
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Le TABLEAU 4 ci-dessous présent une cartographie des acteurs en nutrition dans la région de I'Est.

TABLEAU 4. Cartographie des acteurs en nutrition en 2014 ; SLEAC, Région de I'Est, Burkina Faso, 2014.

Principaux acteurs en nutrition Réles des acteurs en nutrition Zone d’intervention

Groupe des donateurs PADS Formations, dépistage Tous les DS

Intrants nutritionnels, formations en

UNICEF PCIMA, ANJE, dépistage

Tous les DS

PAM Intrants (denrées) Tous les DS

Dépistage communautaire, prévention,
prise en charge, expertise, formation

ACF continue, égquipement, médicaments, DS de Fada, Bogandé, Manni, Diapaga

subvention/gratuité des soins, sécurité et Pama

nutritionnelle et alimentaire
HKI, USAID, CRS Prévention et prise en charge DS de Gayéri
GRET Prévention de la MA, farines infantiles DS de Bogandé, Manni et Fasa
ONG Rencap et les OBC-E Dépistage, prévention Tous les DS

Dans la région de I'Est, ce passage s'est effectué a partir de janvier 2013 avec l'appui de ACF, par des
formations; et la mise en oeuvre effective du passage a I'échelle en Mai et Juin de la méme année dans toutes
les formations sanitaires de la région de I'Est.

ACF, HKI 15
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La FIGURE 4 suivant représente la synthese du visuel des 3 évaluations conduites en 2014 sur le diagnostic de
lintégration de la PCIMA dans le systéme de santé au niveau des districts sanitaires de Pama , Diapaga et
Fada a partir des six piliers de 'OMS.

FIGURE 4. Synthése visuelle des évaluations conduites en 2014 sur le diagnostique de l'intégration de la
PCIMA dans le systéeme de santé a partir des six piliers de TOMS ; SLEAC, Région de I'Est, Burkina Faso, 2014

Governance
3.00

SIS Financement

Prestations des services RH

Approvisionnement

- - - DS-Pama
------ Diapaga

APPROCHE COMMUNAUTAIRE

Les activités de lutte contre la malnutrition font partie intégrante des interventions a gain rapide édictées par le
Ministére de la Santé (MS). Dans ce cadre-Ia, les activités de sensibilisation sont au centre du travail des ASBC.
Cette sensibilisation se déroule aupres de la communauté, des autorités locales, des tradipraticiens de santé
(TPS) et des organisations locales sur la PCIMA afin d’obtenir leur adhésion mais aussi sur la malnutrition et les
bonnes pratiques de nutrition. Leur taches se composent également du dépistage précoce des cas; du
référencement vers les centres de santé; des visites a domicile; du maintien des liens forts entre le centre de
santé, les autorités de village et les relais communautaire/volontaires du village ainsi que de la
collaboration avec les différents partenaires (associations) dans la mise en ceuvre de la PCIMA.

EVOLUTION DES ADMISSIONS MAS DANS LES 6 DS AU COURS DE L’ANNEE 2014

Dans la figure suivant montre un pic des admissions en mai et en octobre en raison des campagnes de
dépistage de masse.

ACF, HKI
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FIGURE 5. Evolution des admissions MAS en ambulatoire chez les enfants de 6 a 59 mois de janvier a octobre
2014 ; SLEAC, Région de I'Est, Burkina Faso, 2014
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RESULTATS DE LA DERNIERES ENQUETES DE COUVERTURE

Le TABLEAU 5 ci-dessous montre les résultats des enquétes SQUEAC dans 05 districts de la région de I'Est
entre 2010 et 2014.

TABLEAU 5. Résultats des derniéres enquétes de couverture SQUEAC, 2010 - 2014 ; SLEAC, Région de
I’'Est, Burkina Faso, 2014

District SQUEAC 2010 SQUEAC 2011 SQUEAC 2012 SQUEAC 2013 SQUEAC 2014
Diapaga mars-10 21,00% mars-11 17,60% déc-12 32,10% mars-14 43,60%
Fada mars-14  48,00%
Pama juil-12 40,60%

Bogandé mai-13 30,20% févr-14 38,80%
Manni juin-13 26,10% févr-14 52,40%
ACF, HKI 17
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INVESTIGATION

SLEAC

RECHERCHE ACTIVE ET ADAPTATIVE DES CAS (RAAC)

Au total, 169 villages et 9 hameaux de culture ont été visités pendant 'enquéte SLEAC; 222 cas de MAS ont été
identifiés, parmi lesquels 99 étaient actuellement prise en charge dans le programme. Le TABLEAU 6 présente
le détail des données de I'enquéte par DS.

TABLEAU 6. Résultats de I'enquéte ; SLEAC, Région de I'Est, Burkina Faso, 2014.

Résultats Bogandé Diapaga Fada Gayeéri Manni Pama Total
Nombre total de cas MAS trouvés 35 36 45 33 35 31 215
Cas MAS couverts 14 14 17 11 19 16 91

Cas MAS non couverts 21 21 28 22 16 15 124
Nombre total des cas en voie de guérison 19 37 23 26 53 15 173

CLASSIFICATION DE LA COUVERTURE (25%/50%)

La technique de classification LQAS simplifiée produit des classifications binaires ou a deux niveaux ;
cependant, cette méthode peut étre élargie pour obtenir des classification plus granulaires. Pour cette
application SLEAC, une classification a trois niveaux a été considéré particulierement utile pour identifier les DS
de services a couverture trés élevée et les DS tres faible. Ces informations pourraient étre inclure dans les
éventuels investigations SQUEAC consécutives.

La FIGURE 6 présent le schéma de classification a trois niveaux :

FIGURE 6. Schéma de classification a trois niveaux ; SLEAC, Région du I'Est, Burkina Faso, 2014.

p1 b2

———— Faible : Modérée Elevée

\ \ \ I |
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Couverture du programme
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Le TABLEAU 7 présente les résultats de I'analyse des données de I'enquéte SLEAC.

TABLEAU 7. Résultats de la classification de la couverture ; SLEAC, Région de I'Est, Burkina Faso, 2014.

COVERAGE MONITORING NETWORK

Région de I'est n d; d c Classification
Bogandé 35 8 17 14 Modérée
Diapaga 36 9 18 14 Modérée
Fada 45 11 22 17 Modérée
Gayeéri 33 8 16 11 Modérée
Manni 35 8 17 19 Elevée
Pama 31 7 15 16 Elevée

n : nombre de cas MAS trouvés

d; : regle de décision, limite supérieure de la catégorie a « couverture faible »
d : régle de décision, limite inférieure de la catégorie a « couverture élevée »

¢ : nombre de cas MAS couverts

Les résultats du TABLEAU 7 montrent une couverture modérée (comprisse 25% et 50%) pour les DS de
Bogandé, Diapaga, Fada et Gayéri ainsi qu’une couverture élevée (supérieure a 50%) pour les DS de Manni et

Pama.

ACF, HKI
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La FIGURE 7 présente la cartographie des niveaux de couverture pour 'ensemble de la région de I'Est.

FIGURE 7. Cartographie de la couverture ; SLEAC, Région de 'Est, Burkina Faso, 2014.
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TEST X2

En générale, il convient de rapport une estimation globale de la couverture uniqguement si :

1. La taille d’échantillon globale est de 96 cas ou plus. Cette taille d’échantillon est en générale suffisante
pour une intervalle de confiance a 95% de + 10% ou plus.

2. La couverture n'est pas hétérogene ; c’est-a-dire, la couverture est globalement similaire dans chacun
des districts sanitaires enquétés .

La hétérogénéité de la couverture est évaluée en utilisant le test du x°. Le TABLEAU 8 ci-dessous applique le
test du x* aux données de I'enquéte :

TABLEAU 8. Test de I'hétérogeneicité x2 ; SLEAC, Région de I'Est, Burkina Faso, 2014.

_ 2
District sanitaire n 0] E ( - )2 ( )
91 0,66
A —_— -_— 2 = ,—:
Bogandé 35 14 35 x 578 14,81 (14 - 14,81)2 = 0,66 1481 0,045
Diapaga 36 14 36 x N 15,24 (14 - 15,25)2 = 1,53 158 _ 0,100
'apag 215 o)== 1524
Fada 45 17 45 x N 19,05 (17 - 19,05)2 = 4,19 419 _ 0,220
215~ 7 ’ - 19,05
91 8,81
Arg _= —_ 2 = Y—:
Gayeéri 33 11 33 x 578 13,97 (11 - 13,97)2 = 8,81 307 0,620
Manni 35 19 35 x N 14,81 (19 - 14,81)2 = 17,52 1481 1,183
215~ " ’ - 1752
Pama 31 16 31 x N 13,12 (16 - 13,12)2 = 8,29 829 _ 0,632
215~ 7 ’ - 13,12
Somme 215 91 2,810

La statistique du test x* pour ces données est 2,810.

La valeur de la statistique x* est comparée a une valeur critique. Cette derniére est déterminée en fonction du
nombre d’enquétes utilisées pour calculer la statistique du x°. Cet exemple compte 6 enquétes pour 6 districts
sanitaires dans la région de I'Est. La valeur critique de la statistique du test x* pour 6 enquétes est 11,07.

Si la statistique X* est supérieure & cette valeur critique, alors la couverture est considérée hétérogéne ; il est
apres plus pertinent de rapport des résultats non agrégés plutdt qu'une estimation de la couverture globale.

Etant donné que 2,810 est inférieur a 11,07, la couverture dans la région de I'Est est considérée homogeéne, une
estimation de la couverture globale agrégée est pertinente.

ACF, HKI 21
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ESTIMATION DE LA COUVERTURE REGIONALE

Une estimation de la couverture globale a été calculée a I'échelle régionale sur les 6 districts sanitaires qui
compose la région de I'Est. Comme le nombre de cas de MAS varie entre les DS, les résultats de chaque DS
ont été pondérés par le nombre de cas présents dans ce DS. Le TABLEAU 9 suivant montre I'application de la
pondération aux données de I'enquéte au niveau de la DS donné :

TABLEAU 9. Estimation de la couverture régionale ; SLEAC, Région de I'Est, Burkina Faso, 2014.

District

Sanitaire Population N - 3 " ¢ - “ T

Bogandé 345 858 345858 x 0,184 x 0,007 = 445 24;—154: 0,22 35 14 % = 0,40 2,202,0282,40
Diapaga 444852 444852 x 0,184 x 0,007 = 572 2%%: 0,28 36 14 % = 0,39 2’20?1?02’39
Fada 391 282 391282 x 0,184 x 0,007 = 503 2%%: 0,25 45 17 %z 0,38 2’20?0342’38
Gayéri 106 088 106 888 x 0,184 x 0,007 = 136 210%: 0,07 33 11 %z 0,33 2’%7,0;5503’33
Manni 168 963 169 963 x 0,184 x 0,007 = 217 2201—174: 0,11 35 19 %z 0,54 (:),101,028(5),54
Pama 109 503 190 503 x 0,184 x 0,007 = 141 %: 0,07 31 16 g: 0,52 (:),%7,0;6?,52
Somme 2014 1,00 0,4103

N : estimation du nombre de cas de MAS dans le DS au moment de I'enquéte
w : facteur de pondération

Pourcentage de la population entre 6 - 59 mois : 18,4%

Prévalence de la MAS : 0,7%

n : nombre de cas MAS trouvés

¢ : nombre de cas MAS couverts

La couverture estimée dans la région de I'Est par les 6 DS est 0,4103 ou 41,03%. Un intervalle de confiance a
95% a été calculé pour la couverture estimée en utilisant la FORMULE 1 suivante :

FORMULE 1. Calcul de I'intervalle de confiance a 95%; SLEAC, Région de I'Est, Burkina Faso, 2014.

5. C C
Ve W xax(-7)
| 85%=Couvettarxey

n

¢ : nombre de cas MAS couverts
n : nombre de cas MAS trouvés
w : facteur de pondération

ACF, HKI
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Le TABLEAU 10 ci-dessous applique cette formule aux données de 'enquéte

COVERAGE MONITORING NETWORK

TABLEAU 10. Calcul de l'intervalle de confiance a 95% ; SLEAC, Région de I'Est, Burkina Faso, 2014.

District Sanitaire n c w w? - 1- - Px—x(1-9)
Bogandé 35 14 0,22  0,0488 %: 0,40 0,60 0,0488 x ;’540 0.60_ 0,00033477
Diapaga 36 14 028  0,0807 %: 0,39 061 20807 3?5'539 061 _ 4,00053250
Fada 45 17 025  0,0624 1—;: 0,38 0,62 0,0624 x 2538 063 _ 0,00032583
Gayéri 33 11 0,07  0,0046 %: 0,33 0,67 0,0046 x 2533 0.67_ 0,00003028
Manni 35 20 011  0,0116 %: 0,57 0,43 0.0116 ;):7 043 _ 0,00008123
Pama 31 16 0,07  0,0049 gz 0,52 0,48 0,0049 ~ 2552 048 _ 0,00003949
Somme 222 99 0,0013441
L’intervalle de confiance a 95% est :

95% = 0,4103+ 1,96 x V0,0013441 = {33,84%; 48,21%}
ACF, HKI 23
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BARRIERES A L’ACCES AU TRAITEMENT

La compilation des données issues des questionnaires administrés aux accompagnantes des cas MAS non
couverts apporte un éclairage sur les barrieres a I'accessibilité au traitement. Ces données sont présentées
dans les figures suivantes.

FIGURE 8. Connaissances des accompagnantes des cas MAS non couverts ; SLEAC, Région de I'Est, Burkina
Faso, 2014.

n=124 n =107 n =80
13,7% 11.3%
25,2% 0
0
82,3% 88.8%
Meconnaissance de la maladie : n = 17 (13,7%) Meconnaissance de la malnutrition : n = 27 (25,2%) Meconnaissance du programme : n = 9 (11,3%)
Connaissance de la maladie : n = 107 (86,3%) Connaissance de la malnutrition : n = 80 (74,7%) Connaissance du programme : n = 71 (88,8%)

ACF, HKI
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FIGURE 9. Barriéres a I'accessibilité des cas MAS non couverts ; SLEAC, Région de I'Est, Burkina Faso, 2014.

Ruptrue du Plumpy'nut
Un RDV non satisfait
Voyage de la mére
Je ne savais pas que l'enfant d'etre admis au PCIMA
Fatigue, decouragement*
Farine sucrée§
L'enfant est déchargé il n'y a pas longtemps
Enfant déchargé non répondantt
J'attendais jour de CPE pour y aller le faire dépister
Probléeme de moyens financiers pour la PEC
Manque de carnet de santét
L'enfant est dans PEC MAM
La mére est enceinte
L'enfant a été déclaré guéri
Preference de la medicine traditionnelle
Problemes de sécurité
Le mari a refusé

Je croyais que mon enfant serait admis a I'hopital en..
Quantité d'ATPE trop petite
L’accompagnante a d'autres enfants
L’accompagnante a honte d’atteindre le programme
L'enfant a été rejeté
L'accompagnante est malade
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* « Je suis fatigué d'aller au CSPS et ne rien y prendre pour mon enfant. »
8§ « Je passe prendre la farine jaune sucrée cette farine de la potasse. »
T « L'infirmier a dit de ne plus venir car I'enfant ne guérit pas. »

T « Parce que I'enfant n'a pas de carnet et je craignais étre grondée parmi les gens. »

ACF, HKI
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FIGURE 10. Nombre d’épisodes des cas MAS couverts ; SLEAC, Région de I'Est, Burkina Faso, 2014.

Nouvelle admissions vs réadmissions Nombre d’épisodes de traitement Type de réadmission
n=91 n = 10* n=11*
10%
14,3%
27,0%
10%
85,7% 80%
Readmission : n = 13 (14,3%) 2 fois : n = 8 (80,0%) Abandon et retourné : n = 3 (27,0%)
Nouvelle admission : n = 78 (85,7%) 3 fois : n =1 (10,0%) Déchargé gueri et rechute: n = 8 (72,3%)

4 fois : n =1 (10,0%)

FIGURE 11. Raisons pour la réadmission des cas de MAS couverts ; SLEAC, Région de I'Est, Burkina Faso,
2014.

Décharge guéri et rechute Abandon et retourné
n=8 n=5
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A cause de la distance et je

L'enfant est tombé malade ne maitrise pas le vélo ou la

moto

L'enfant est malade et |
n'arrive pas a manger

Maladie

L'enfant a réfuse de bien :l
manger la ration

*Imprécision a cause d’un manque de données
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FIGURE 12. Données par district ; SLEAC, Région de I'Est, Burkina Faso, 2014.

Meconnaissant du programme

Meconnaissant de la malnutrition

Raisons

Meconnaissant de la maladie

ACF, HKI
novembre 2014

COVERAGE MONITORING NETWORK

Fréquence

= Pama

= Manni

u Gayeri

® Fada

m Diapaga

m Bogande

27



COVERAGE MONITORING NETWORK SLEAC
FIGURE 13. Données par district ; SLEAC, Région de I'Est, Burkina Faso, 2014.
A la ruptrue du PPN :_ = Pama
Un RDV non satisfait [Resr====== = Manni
Voyage de la mére _: = Gayeri
i = Fada
Je ne savais pas que |'enfant d'etre admis au PCIMA = Diapaga
Je suis faitgué d'aller au CSPS et ne rien y prendre..__ = Bogande
je passe prendre la farine jaune sucrée cette farine a.._
L'enfant est déchargé il n'ya pas longtemps _:
L'infirmier a dit de ne plus venir car I'enfant ne guérit pas _?
J'attendais jour de CPE pour y aller le faire dépister 1
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Je croyais que mon enfant serait admis a I'hopital en.._
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DISCUSSION

Les résultats de I'évaluation SLEAC aboutissent a une estimation de la couverture actuelle de pour la région de
'Est de Burkina Faso de :

e MAS :41,03% [IC 95% = 33,84% ; 48,21%)]

L’estimation finale de la couverture dans la région de I'Est est inférieure au standard international SPHERE pour
les programmes de PCIMA en contexte rural qui est de 50%.

Les classifications de la couverture par district sanitaire sont les suivantes. Il faut noter que la limite supérieure
de la catégorie a « couverture faible » a été fixe a 25% alors que limite inférieure de la catégorie a « couverture
élevée » a été fixé a 50%.
1. Bogandé : modérée
Diapaga : modéree
Fada : modérée
Gayéri : modérée
Manni : élevée
6. Pama élevée

a bk wn

La suite se focalise sur les barriéres principales (les facteurs négatifs ayant un le plus grand impact sur la
couverture) qui ont été révélées lors de l'investigation. Les recommandations formulées pour la suite du
programme se concentrent en plus grande partie sur ces éléments. Ces recommandations sont présentées
dans la section suivante et finale du rapport sous le format d’'un plan d’action qui détaille les actions prioritaires
et les méthodes de suivi et de monitoring proposés. Une liste exhaustive de toutes les barriéres et boosters
observés se trouve en annexe 1 pour information et référence. Ces barriéres ont été trouvées pendant une
investigation qualitative suite a I'investigation SLEAC.

ACF, HKI 29
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PLAN D’ACTION

SLEAC

Secteur Activités Proposition d’actions Faisabilité | Pertinence Acteurs Délais
Implication de la communauté dans la Implication de représentants de la Faisable Tout A partir de
stratégie de communication communauté dans le cycle de projets, concepteur | janvier

Groupel élaboration et diffusion des messages, de 2015

Sensibilisatio pré-test des outils, répartition des projet :

net responsabilités dans la communauté, ONG, DS

communicatio implication et valorisation des méres

n des enfants guéris.

Barriéres linguistiques // Foulfoulde, Recherche d’'un partenariat gagnant- Pas
Haoussa gagnant avec les étudiants en sante faisable
publique de Fada pour assurer les
traductions (activité contre module
universitaire)
Limitation liée au canal utilise (radio, Evaluation d’impact, renforcement de | Faisable ; pertinent ONG ; DS 2015
théatre) // impact limite I'utilisation des canaux traditionnels
Insuffisance dans le ciblage des Stratégie communautaire de Faisable pertinent ONG ; DS 2015
bénéficiaires // ciblage partiel et sélectif, sensibilisation des hommes par les
focus sur les méres, les hommes et leaders / focus sur les hameaux de
autres ne sont pas destinataires des culture et cases périphériques
messages
Contenus et outils non adaptes (boite a Conception et pré-test des outils dans | Faisable ; pertinent++ 2015
images) // & pré tester, adapter, les communautés ciblées
accompagner
ACF, HKI
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Perception socio culturelle de la Renforcement du cadre de Faisable ; | pertinent 2015
malnutrition // [perception Kwash + coopération avec les TPS + inclusion
confusion autres pathologies + des géomanciens dans le dialogue
interprétation différente selon les groupes
(sorcelleries...)
Analphabétisme // non scolarisation Adaptation des outils et des messages | Faisable ; | pertinent++ | DN ; ONG 2015
Pauvreté : faible accés aux mass media // | Exploration des mécanismes Faisable ; Pas DS ; Mairies | 2015
impact sur la disponibilité des personnes, | solidaires existants pertinent
+ renvoi image négative
Déplacements saisonniers des ménages, | Adaptation de la prise en charge Faisable et | Pertinent Immédiat
indisponibilité des méres due a leur (souplesse des jours, double-ration ou | les Pertinent
charge de travail // selon le mode de vie, | stratégie avancée selon le calendrier doubles
selon le calendrier agricole. rations
faisable
Environnement socio-politique Travail de concertation et de plaidoyer | Faisable pertinent DS ; ONG; | 2015
défavorable : cas de conflits // cas isoles | avec les chefs coutumiers et les ICP
mais existants = conflit frontalier entre 2 autorités des villages en question
villages, conflit entre les communautés
Faible exploitation des canaux de Révision du planning des activités de Faisable pertinent DS ; ONG 2015
communication locaux sensibilisation
+ Capacité technique de I'animateur
+Adéquation message/ planning/
transversalité
Activités Proposition d’actions Faisabilité | Pertinence Acteurs Délais
ASBC non actif en dehors des dépistages | Harmonisation des pratiques de Faisable pertinent Direction de | 2015
Groupe 2 : de masse / ASBC non motivée rémunération des ASC, implication la promotion
Dépistage d’autres acteurs dans le dépistage de la santé
(meres des enfants guéris)
ACF, HKI
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acces aux Dépistage non systématique dans les CS | Mise en ceuvre systématique du Faisable pertinent ICP 2015
soins dépistage dans les CSPS
Suivi de la mise en ceuvre effective du
dépistage systématique dans les
centres de santé
Renforcer la collaboration entre TPS PF Nut DS 2015
Faibles collaborations avec les et agents de santé MCD
TPS/géomanciens Mise en place de cadre de Pharmacien
concertation entre agents de santé et sDS
TPS
Inaccessibilité géographique de certaines | Inventaire des véhicules disponibles Faisable Pas
zones/distance dans les villages et sollicitation des pertinent
chefs de village pour leur mise a
disposition le jour du programme
Méconnaissance/Mauvaise perception de
la malnutrition
Rupture des intrants Plaidoyer multi-organisations auprés Faisable Pas DRS 2015
du PAM pour la redéfinition de son pertinent
plan de distribution des intrants
Qualité de I'accueil/ Qualité des soins Cf. Recommandation de I'’Analyse du | Faisable pertinent ECD 2015
/Organisation des services de santé systéme de sante
inadaptée Intégration des reco de 'analyse du
systeme de santé dans les PA des DS
ACF, HKI
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Méconnaissance de la gratuité des soins | Clarification du message sur la
gratuite PCIMA, Expliquer le paquet Faisable pertinent ASBC 2015
de gratuité de aux populations
supervision des références au
dispensaire et des prescriptions.
ECD
Exploration de la faisabilité d’'une
mutuelle communautaire pour les frais ECD
de sante
Stigmatisation/Interdits directionnels Sensibilisation renforcée sur la Faisable pertinent
stigmatisation + travail avec les
géomanciens
zones de dépistage non couvertes/ Focus des activités sur les hameaux Faisable ICP 2015
insécurité / sites d’orpaillage / et les cases périphériques Mettre
villages versus hameaux de culture a jour la cartographie de l'aire
sanitaire : recenser les nouveaux
hameaux de culture
Activités Proposition d’actions Faisabilité | Pertinence Acteurs Délais
Identification des mécanismes de oui oui COGES 1 AN
Groupe 3: Méme si les codts pour la prise en charge | solidarités financiéres disponibles (pb de ECD
sensibilisation | de la sous-nutrition sont gratuits, la venue | (mutuelles communautaires, tontines gestion Mairie
et au centre de santé inclue souvent des etc.) + communication appuyée sur la | financiéere) Partenaires
communicatio | cots annexes (autres maladies) qui ne gratuite/ cout de la prise en charge
n permettent pas aux ménages d’avoir une | (affichage des tarifs dans les CSPS ?)
impression réelle de subvention totale.

ACF, HKI
novembre 2014

33



COVERAGE MONITORING NETWORK

SLEAC

Plusieurs facteurs jouent sur une
mauvaise perception / perte de confiance
envers la prise en charge pour les
ménages :

-Le mauvais accueil

-Les ruptures d'intrants comme I'ATPE
-Les temps d’attente important

-La longue durée du parcours de
traitement de I'enfant (en raison des
faibles capacités technique des
personnels soignants en matiere de
traitement de la sous-nutrition)
-L’absence de curricula spécifique au
traitement de la sous-nutrition dans le
cursus infirmier

L’indisponibilité physique des agents
(manque de ressources humaines)

Les accompagnants des malnutris se
sentent stigmatisés et ont peur de
montrer I'enfant

Les hommes ne sont pas ou peu
mobilisés/sensibilisé sur la prévention et
la prise en charge de la sous-nutrition
<> Ce qui joue sur leur engagement
(accompagnement des enfants pour la
prise en charge)

La charge de travail des mamans ne
permet pas d’assurer un
accompagnement optimal des enfants

Oui Oui ONG 1 AN
Recyclage des agents sur I'accueil + DRS
intervention des ONG dans la MS
formation de base
Plaidoyer auprés du PAM
Analyse des causes de durée
excessive de traitement (partage PN ?
gualité prise en charge ? non
répondants ?
oui Non
Intervention des partenaires dans
module de formation/
partenariat avec Université de Sante Non Non
Publique Fada
Oui Oui Tous les ler
Communication spécifique aupres des partenaires | semestre
leaders et personnes agées + groupes intervenants | 2015
de femmes dans la
Mobilisation des hommes par leaders communaut
religieux et chefs de village é
Identification des ressorts Non

communautaires pour la garde des
enfants, le transport collectif et la
rotation des travaux agricoles le jour
de programme + sensibilisation des
maris

34
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gue ce soit au CREN ou au CSPS pour la
consultation (notamment en période de
culture, avec des calendriers saisonniers
distinct de ceux des hommes, qui
expliquerait pourquoi elles sont
finalement plus disponibles en juillet et
aout, au milieu de la saison des cultures,
ol moins disponibles a certaines
périodes de la saison séche, comme au
moment des grands marchés par
exemple)

Manque de connaissance des hommes et
des femmes sur l'itinéraire de traitement
de la sous-nutrition (durée, étapes _
comme diarrhée de réalimentation_
phases, codt...)

Faible qualité de suivi de la prise en
charge en cas d’accompagnement de
I'enfant malnutris par un enfant ou
adolescent (perte d’'information, de
crédibilité)

Migrations saisonniéres (aux hameaux de
cultures, pour la transhumance, pour
I'orpaillage etc.) rendent difficiles le suivi
de la prise en charge (d’autant plus si les
ménages sont ameneés a passer les
frontiéres

Sensibilisation et information par ASC, | Oui Oui Partenaires | 6 mois
meéres d’enfants guéris et leaders intervenants
religieux dans la
communaut
é
Non
Mobilisation hommes + chefs de
village pour accompagner les enfants
Oui Oui Partenaires | 6 mois

Recenser les périodes d’indisponibilité
+ stratégie adaptée (double ration) +
sensibilisation des maris et des
hommes pour le transport collectif des
enfants le jour de programme

intervenants
dans la lutte
contre la

malnutrition

ACF, HKI
novembre 2014
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Activités Proposition d’actions Faisabilité | Pertinence Acteurs Délais
Groupe 4 1 Insuffisance de communication entre Recyclage des AS et ASC sur la faisable ECD
Abandons AS et la mére sur I'état de santé de prévention et la communication Pertinent

I'enfant Recenser les périodes d'indisponibilité

2 Perte de jours de travail + stratégie adaptée (double ration) +

3 Indisponibilité (relative ? a investiguer..) | sensibilisation des maris et des Faisable

de la meére / hivernage/ polygamie/ hommes pour le transport collectif des | (VAD par ICP

charge de travail, grossesses, maladies enfants le jour de programme les ASC et

4 Interruption du traitement du aux Intervention des ONG dans le module | partenaires

croyances « Accueil » de la formation de base )

5 Mauvaise qualité du service, rupture des AS

d’intrants Exploration des mécanismes de

6 Accueil de mauvaise qualité solidarités financiéres pour les couts

7 Acces (financier...) a un moyen de de sante Non

déplacement Implication et valorisation des méres pertinent

8 Peur de dépenses imprévues des enfants guéris en lieu

(évacuation, hospitalisation) place

9 Inaccessibilité saisonniére formation

+ perception du PN niveau ECD /GRET

district
Pertinent
ACF, HKI
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Faisable
ECD, AS,
faisable Pertinent partenaires
Rechutes 1 Communication, prévention
insuffisantes
2 Insuffisance dans le suivi des enfants
guéris
3 Faibles réalisations des VAD
ACF, HKI
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ANNEXES

Annexe 1 : Recueil de données qualitatives

Des entretiens et des discussions collectives ont été menés pendant les 3 jours de visite a Fada et 2 villages
alentours. Les informations ont été recueillies auprés de :
e MCD du district + charge de communication en sante du district
Visite d’'un CREN, discussion avec les professionnels du CREN
Coordinateur du GRET
Coordinateurs HKI (Fada + Ouagadougou)
Discussion collective avec I'équipe d’enquéteurs de la SLEAC
Visite d’'un CDS le jour de prise en charge MAM et MAS : discussion collective avec les meres
accompagnantes et avec le relais communautaire
e Entretien avec un chef de village/ canton (qui réunit 20 chefs de village sous son autorité)
o Entretien avec un guérisseur traditionnel membre d’une association de tradi-praticiens
e Rencontre avec le comptable de 'ONG Burkaso fédérant les OBCE de la région.
Des entretiens et discussions informelles ont également été menés avec les coordinateurs des programmes
ACF.

1. Sensibilisation et communication

Les messages et les séances de sensibilisation pour les villageois sont diffuses par le biais de messages radio,
a travers les activités des relais communautaires et parfois par les leaders d’opinion, les lieux de culte et les
crieurs publics. Par exemple, les 6 animateurs du GRET organisent des séances de sensibilisation mensuelles
a destination des méres en partenariat avec les OCBE (5 animateurs) ainsi qu’une discussion trimestrielle avec
les hommes. Il est apparu néanmoins que lg majorité des activités de sensibilisation et de communication cible
les méres. Dans le méme temps il est reconnu que les méres ont un faible pouvoir décisionnaire concernant le
recours aux soins des enfants (demande d’autorisation systématique au mari, fortes influences de la grand-
mere et du chef de famille).

Plusieurs problémes relatifs a la compréhension des messages délivrés ont été soulevés : viennent en premiers
lieu les difficultés de traduction dans les différentes langues pendant les séances de sensibilisation collective ou
encore au CREN. Le personnel actif ne parle pas toujours les différentes langues en présence et nous avons pu
constater pendant la discussion de groupe avec les méres les contraintes d’'une double traduction simultanée
(Gourmantché et Fulfulde). Les messages radio diffuses sont généralement en francais et donc inaccessibles
pour la majorité des familles rurales de la zone. Enfin, 'analphabétisme et I'absence de culture graphique d’'un
grand nombre d’habitants de la zone interrogent la pertinence et I'efficacité des outils comme les boites a
images ou les dépliants.

2. Le dépistage

Les séances de dépistage de masse sont organisées normalement chaque trimestre dans les villages.
S’ajoutent le dépistage systématique pendant les consultations au CSPS et le dépistage actif par les agents de
santé communautaire. Quelques initiatives de formation et d’'implication des TPS dans le dépistage sont a noter.
Les professionnels reconnaissent toutefois des faiblesses dans la stratégie de dépistage : les ASC ne sont pas
toujours actifs du fait de 'absence de rémunération pour le travail effectue, le dépistage aux consultations
CSPS, n’est pas toujours systématique et nous avons constaté que les TPS associent le dépistage par MUAC a
un dépistage traditionnel qui déterminera in fine I'orientation de I'enfant vers le CSPS ou vers un traitement
traditionnel. L'implication de méres et de grand-méres dans la stratégie HKI concerne essentiellement la
sensibilisation et pas le dépistage. Les méres accompagnantes rencontrées au CSPS ne connaissaient pas les
modalités d’utilisation du PB ni la lecture par couleur des résultats.

Une partie de la population n’est pas couverte par les activités de dépistage. La topographie et la structure des
villages favorisent un ciblage sélectif des enfants a dépister par les agents de sante : ceux-ci n’ayant pas
toujours de véhicules de locomotion a disposition (personne ne prend en charge le cout du carburant pour leurs
déplacements, par exemple) vont se concentrer sur les villages (ou une partie du village si celui-ci est un peu
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grand au détriment des hameaux de culture ou des hameaux tutélaires. De la méme facon, les cases
périphériques ou isolées (généralement habitées par les familles Peulhs) par rapport aux centres des villages
peuvent également étre négligées et peu couvertes par les séances de sensibilisation comme celles de
dépistage.

3. Acces aux soins

Les premiéres difficultés concernant 'accés au CSPS sont en lien avec le choix du recours thérapeutique pour
I'enfant malade. Apres une premiére tentative d’automédication par les plantes dans la famille, la consultation
aupres d’un guérisseur ou d’'un géomancien s'impose. Notons que le choix du recours a la médecine
traditionnelle est influence par plusieurs facteurs : les grands-méres sont souvent influentes et conseillent
fortement (voire imposent ?) le suivi d’'un traitement traditionnel la ou le recours au CSPS dépend plutét de la
décision du mari ou du chef de famille qui couvrent les couts potentiels de transport et de consultation au CSPS.
Le recours a la géomancie ne concerne pas de la méme facon tous les groupes : cette pratique est plutét
utilisée par les Gourmantché et par les Mossi (il semble que cela ne concerne pas les Peulhs). Tous distinguent
le recours a ces pratiques magico-religieuses de celles des TPS qui travaillent a base de plantes méme si
certains praticiens proposent les deux. Le guérisseur rencontre a bien précise que les membres de son
association travaillent exclusivement avec les plantes : « il n’y a pas de Gourmantché dans notre association.. »
mais utilisent également un dépistage traditionnel qui diagnostiquera ou non la malnutrition de I'enfant. Le point
commun qui réunit les deux types de médecine traditionnelle est 'incompatibilité de ces traitements avec ceux
de la médecine moderne dans le méme temps. La coopération des TPS doit pouvoir leur étre bénéfique :
Iégitimation de leur statut mais également au travers d’activités dont ils seraient bénéficiaires (appui a des
jardins de plantes médicinales par exemple). Les TPS soignent des pathologies associées a la malnutrition et
ne référent pas les enfants dans ce cas (paludisme). Leur collaboration doit étre, en ce sens, redéfinie et
renforcée.

Pour les méres que nous avons rencontrées, le recours a la médecine traditionnelle est détermine par les
moyens financiers disponibles (les guérisseurs coutent beaucoup moins chers que le CSPS), la proximité
géographique et, pour certaines, I'appartenance culturelle. Précisons que les géomanciens prescrivent des
interdits directionnels pour les malades qui les peuvent les empécher de se rendre au centre de santé. Des
superstitions relatives aux moyens de transport (interdiction de déplacer un malade en charrette par exemple)
ou encore liées a la guérison des enfants (« si I'enfant guérit, un de ses parents va mourir ») s’ajoutent aux
interprétations traditionnelles des signes de la maladie. C’est plus particuli€rement vrai pour les cas d’enfants
Kwashiorkor et l'interprétation sorcellerie des cedémes qui peuvent conduire les familles a cacher les enfants
malades.

Les problemes de distance et de trajet jusqu’ au CSPS ont également été largement évoqués : I'accés a un
moyen de transport n’est pas toujours facile, le temps de déplacement pour les villages souvent éloignes du
CSPS est une contrainte forte pour des méres occupées aux travaux ménagers et champétres. Ces difficultés
paraissent plus saillantes pendant la saison des pluies (certains villages sont enclaves, certaines pistes
deviennent impraticables). Pendant la période fournie des travaux des champs, les meres ont moins de
disponibilité encore mais peuvent étre tentées par plus d’assiduité au programme : les jours de prise en charge
s’apparentent alors a des jours de repos pour la mére.

L’insécurité sur les trajets est une donnée récurrente dans nos entretiens : des coupeurs de route attaquent
régulierement dans la zone et peuvent détrousser, voire violer, les femmes qui se voyagent sur les routes. Le
risque est accru les jours de marche puisque les villageois se déplacent alors avec plus d’argent ou de biens sur
eux. Les autorités reconnaissent que les forces de I'ordre sont dépassées par le probléme.

4. Prise en charge :

La gratuite de la prise en charge est garantie pour les cas d’enfants malnutris aigue sévéres. Comme ce n’est
pas le cas pour les cas modeéres ou pour les autres pathologies, la gratuite n’apparait pas effective pour les
familles. Sur les 40 méres rencontrées, seulement 3 ont déclaré n’avoir rien payé pour leur enfant malade.
Toutes les autres ont di suivre une référence au dispensaire et payer une consultation et des prescriptions. Les
sommes dépensées allaient de 1000FCFA a 30 000 FCFA, la majorité se situant entre 4000 et 5000FCFA. On
comprend que pour les familles, 'accés au CSPS dépend des moyens dont on dispose et que le message de
gratuite de la PCIMA n’est pas convaincant et peut contribuer a discréditer les agents actifs sur le terrain.
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Le temps d’attente (le CSPS visite prend en charge le méme jour les MAM et les MAS, donc une forte affluence)
a été aussi évoqué comme un motif de découragement pour les meres. Des témoignages de mauvais accueil
aux CSPS (mauvaise communication, barriére de la langue, disputes ou insultes) confirment les réticences des
femmes a s y rendre. Enfin, les ruptures d'intrants pour la prise en charge des moderes augmentent les risques
pour les méres de s’étre déplacées pour rien. Des personnes qui ont une connaissance limitée de la malnutrition
et qui ont bénéficié de peu d’explication autour du dépistage ne sont évidemment pas en mesure de distinguer
formellement le Plumpy Sup du Plumpy Nut. Il est probable qu’en cas de rupture de stock du premier elles en
concluent une rupture de stock général et qu’elles conseilleront aux autres méres de ne pas se rendre au centre
ou le traitement risquerait de ne pas étre disponible.

Enfin la comparaison avec I'administration de traitement traditionnel entraine les méres a abandonner le
traitement apres 3 ou 4 prises de Plumpy Nut (comme on prend 3 ou 4 prises de traitement traditionnel). Les
meres craignent également les diarrhées consécutives a la prise de PN pensant que le produit rend malade les
enfants. Si 'amélioration de I'état de sante de I'enfant n’est pas rapidement visible et que I'agent n’a pas
expliqué clairement a la mére la durée du traitement, celle-ci — ou d’autres personnes de la famille -peut décider
d’interrompre le traitement pour revenir a une prise en charge par la médecine traditionnelle.

Une personne a évoqué également I'attirance des familles pour les médicaments de rue : d’aprés ce
témoignage il existe beaucoup de village avec une case dédiée au commerce des médicaments qui pourrait
faire concurrence au centre de santé. Ce point reste a investiguer plus en profondeur.

5. Mobilisation communautaire

Les stratégies de mobilisation communautaires en ceuvre dans la zone s’appuient principalement sur les agents
de relais communautaire. La question de la motivation financiére de ces agents a été largement soulevée. Les
différentes organisations gérent cette question selon leur politique et leurs moyens. Les agents sont
naturellement plus actifs pour les structures ou les programmes qui les payent et délaissent volontiers ce qui
ressort du bénévolat. Outre le probléme majeur de la pérennité des activités ou les agents sont rémunérés par
des ONG qui peuvent se retirer ou voir leur financement diminuer, I'obstacle majeur réside dans le fait que ces
différentes organisations n’harmonisent pas leurs pratiques de rétribution. Les limites d’une stratégie de
mobilisation reposant uniquement sur les ASC dont déja connues au Burkina comme dans d’autres pays
africains. Par rebonds, les autres acteurs sociaux (leaders, femmes relais etc.) sont tentes de demander une
rétribution pour chaque activité sur laquelle ils sont sollicités. La situation n’est pas tenable pour les ONG et
renforce leur sentiment d'impuissance et de découragement. Simultanément les acteurs sociaux ne se sentent
pas investis d’une responsabilité au regard de la situation nutritionnelle des enfants et congoivent les activités
de dépistage ou de sensibilisation uniquement comme une opportunité financiére.

Pour finir, les stratégies mises en ceuvre ont été congues et appliquées selon les orientations des ONG. La
contribution de la communauté a I'élaboration des messages (adaptation et compréhension des outils par
exemple), a 'utilisation des canaux de communication traditionnels, a la mise en ceuvre des activités -comme a
leur suivi et évaluation- est quai nulle. Il sera donc nécessaire de réfléchir a une implication de la communauté
qui pourrait atteindre la forme de sante communautaire.

Enfin, une faiblesse des modalités d’évaluation de I'impact des activités communautaires réduit les possibilités
de distinguer ce qui marche de ce qui échoué. Une formalisation d’indicateurs d’évaluation et l'intégration du
recueil de données qualitatives dans les activités de routine ne sont pas encore appliquées.

Synthése de I'atelier Mobilisation Communautaire “ACF et ses partenaires” et des informations recueillies sur
le terrain.
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