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RESUME 

 
IRC a débuté son intervention  dans  le District de Nara (région de Koulikoro) depuis septembre 2013  

avec 10 aires de santé et à ce jour développe un programme intégré nutrition/WASH qui couvre 

l’ensemble du District à savoir 25 Centres de Santé Communautaire (CSCom) et 1 Centre de Santé de 

Référence (CSRef). Deux bailleurs (ECHO et USAID) soutiennent ce programme de lutte contre la 

malnutrition aigüe chez les enfants de moins de 5ans. 

Une investigation SQUEAC avait déjà été réalisée en Mars-avril 2014 faisant ressortir les barrières et les 

boosters a la prise en charge des enfants malnutris aigus sévères, et montrait un taux de couverture  de 

26%(19.6%-35.7%) dans les 10 aires de santé.  L’investigation de 2016 donne une couverture de 

33.6%(24.3%-44.5%) sur l’ensemble du District.   

Ci-dessous, un rappel des barrières et des recommandations de la squeac de 2014  

 
L’investigation de 2016 nous a permis d’évaluer les activités mises en place suite aux  recommandations 
proposées en avril 2014, et de mettre en évidence les barrières actuelles. Les barrières de 2014 étaient 
plus d’ordre technique contrairement à celles de 2016 qui sont communautaires.  Elles sont les 
suivantes: 

 D’ordre communautaire :    sensibilisation et  dépistage timides avec  le problème de référencement 

des villages vers le cscom   

 D’ordre culturel : le nomadisme, le manque de pouvoir décisionnel des femmes et la  non 

implication des hommes 

 Au  niveau de la prise en charge, il y a le refus de référence vers l’ureni, et l’achat du traitement 
systématique par les patients au niveau de certains cscom donc pas de gratuite 
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OBJECTIFS 
 

OBJECTIF PRINCIPAL 

 
L’objectif général est de faire une évaluation de la couverture et d’identifier les principales barrières à 

l´accessibilité au service de prise en charge de la malnutrition aigüe sévère des enfants de 6 à 59 mois 

dans le District de Nara au moyen d’une Evaluation Semi Quantitative de l’Accessibilité et de la 

Couverture (SQUEAC). 

 
OBJECTIFS SECONDAIRES 

 
1. Réaliser une analyse approfondie des données et des indicateurs du programme de prise en 

charge de la malnutrition aiguë sévère 

2. Identifier les barrières à l’accessibilité du service de prise en charge de la malnutrition aigüe 

sévère 

3. Identifier les forces du programme de prise en charge de la malnutrition aiguë  sévère 

4. Evaluer la couverture de la zone ciblée 

5. Emettre des recommandations spécifiques pour améliorer l’accessibilité au service de prise en 

charge de la malnutrition aigüe sévère et augmenter le niveau de couverture dans les zones 

d’intervention du programme 

6. Identifier les besoins en Renforcement  de capacités du personnel IRC et des partenaires 
 

1. CONTEXTE 

 
1.1PRESENTATION DES ZONES ET DE LA POPULATION DE L´ETUDE 

Avec une superficie de 30 000 km² (soit 1/3) de la superficie de la région de Koulikoro, le cercle de Nara est situé à 

l’extrême Nord de la région de Koulikoro et est limité au Nord par la République Islamique de Mauritanie, au Sud 

par les cercles de Banamba et Kolokani, à l’Ouest par les cercles de Nioro du Sahel et de Diéma (Région de Kayes) 

et à l’Est par le cercle de Niono (Région de Ségou). Le cercle compte onze (11) communes rurales qui sont : Nara, 

Gueneiba, Koronga, Ouagadou, Dilly, Dogofry, Dabo, Allahina, Guiré, Niamana, Fallou, et 25 cscom fonctionnels. Le 

chef-lieu du cercle, Nara, est situé à 360 km de Bamako. Il est accessible en toute saison par la Route Nationale. Le 

sol caractéristique du cercle de Nara, est constitué de dunes mortes ou aplanies, couvre les communes de Dilly, 

Guiré et Ballé. Dans les communes de Niamana (Mourdiah) et Nara apparaissent les plaines à matériaux limoneux 

fins et sableux. Le climat est de type sahélien et est caractérisé par une période prolongée de sécheresse avec des 

températures très élevées et une très courte saison pluvieuse n’atteignant guère plus de 500 mm. Les communes 

(du sud) de Niamana, Fallou, Guiré, Dabo, Dogofry et Allahina sont les plus arrosées. 

D’après les données INSTAT 2009, le nombre moyen de personnes par ménages est de 7,3 et la population est 

environ 307266 personnes 

Le cercle de Nara est une zone rurale, l’habitat est essentiellement constitué de tentes, de cases en paille pour les 

maures, et peuls et de maisons en banco couvertes en terre battue ou en tôle pour les sédentaires (Sarakolé, 

Bambara). Dans la ville de Nara, certaines maisons en dur ou semi dur sont présentes, mais cela reste très 

minoritaire par rapport à l’habitat de base des nomades (maures, peuls). 

Le projet IRC couvre l’intégralité du District de Nara depuis mars 2015.  
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1.2 SITUATION NUTRITIONNELLE: 
La dernière enquête SMART nationale réalisée en  2015 a révélé un taux de Malnutrition Aiguë Globale 

national (MAG)  à 11.2% contre 13,3% en 2014, dont 9.2% pour la Malnutrition Aiguë Modérée (MAM) 

et 2% pour la Malnutrition Aiguë Sévère (MAS). Pour la région de Koulikoro en 2014, les taux étaient 

de 13.8% de malnutrition Aiguë Globale dont 2.4% de MAS et 11.4% de MAM, et en 2015, 11.2% de 

malnutrition Aiguë Globale dont 2% de MAS et 9.2% de MAM.  La zone reste  classée comme une zone 

á problème nutritionnel  d’où la nécessité de  poursuivre les efforts dans la prévention et la Prise en 

Charge de la Malnutrition (PCIMA). 

 

1.3 DESCRIPTION DU SYSTEME SANITAIRE ET DE PCIMA: 
La prise en charge de la malnutrition est assurée dans le district de Nara conformément   aux   directives   

nationales   à   savoir   dans  chaque   CSCOM fonctionnel (URENAS/URENAM) et au niveau du CSRef 

(URENI) avec en parallèle le développement  de l’approche communautaire pour faciliter la 

sensibilisation, l’identification et le référencement des cas de malnutrition via la participation active des 

relais communautaires sur la base du ration d’environ 50-70 ménages par relai .  On considère 512 

relais dans le district de Nara, qui sont en théorie gérés par les ASACO pour faire le dépistage et la 

recherche active. 

IRC intervient dans les Districts de Nara en respectant ce schéma de prise en charge de la malnutrition 

et en donnant un appui aux personnels de santé et aux relais communautaires.  

 

La stratégie d’intervention d’IRC vise à : 

 Renforcer des activités de mobilisation communautaire à travers la supervision et 

l’encadrement des relais communautaires par une équipe d’animateurs IRC. 

 Améliorer la qualité de la prise en charge des enfants malnutris dans les structures de santé 

(CSCom/CSRéf) via un appui technique régulier des équipes de supervision médicales IRC et du 

district sanitaire de Nara (Infirmiers Superviseurs et Médecins référents Nutrition) en charge de 

renforcer les capacités des acteurs de santé. 

 Garantir l’accès au paquet minimum WASH pour une meilleure prise en charge des enfants 

malnutris. 

 Promouvoir l’allaitement maternel et la promotion des aliments locaux riches en 

micronutriments à travers l’approche ANJE. 

 

 

2. PROCESSUS D´INVESTIGATION 
 

 
2.1APPROCHE GENERALE 

L’outil d’Evaluation Semi Quantitative de l’Accessibilité et de la Couverture (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. C´est une méthodologie rapide, qui permet de 

réunir une grande quantité d´information favorisant la collecte et l’analyse des données sur les activités 

du programme. Cette évaluation permettra d'émettre des propositions pour l'amélioration des 
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services. La demande des ressources humaines, financières et logistiques est relativement limitée. 

Cette méthodologie  est facilement reproductible et permet d’assurer un monitoring des programmes 

à coût bas. 

SQUEAC est une investigation intelligente, itérative et informelle qui permet de collecter une grande 

quantité de données de différentes origines (utilise des données routinières qu´on a déjà plus les 

données collectées sur le terrain) en utilisant une variété de méthodes de manière organisée. La 

SQUEAC c´est une évaluation semi quantitative parce que combinant des données quantitatives et 

qualitatives. L’analyse de ces données est guidée par les deux principes fondamentaux d´exhaustivité 

(des informations jusqu’à saturation) et de triangulation: les informations sont collectées auprès de 

différentes sources au moyen de différentes méthodes sont croisées jusqu’à l'obtention d'une 

redondance avant d'être validées. En mettant l’accent  sur la collecte et l’analyse intelligente des 

données en amont de la phase de terrain, l’investigation apporte un éclairage sur le fonctionnement du 

service, ce qui permet de limiter la collecte des données quantitatives et facilite ainsi l’interprétation 

des résultats. 

La présente investigation vise à évaluer la couverture de la zone d´intervention du programme PCIMA 

d´IRC dans le district sanitaire de Nara, c'est à dire, évaluer la couverture dans les 22 aires santé de 

Nara central, Sapamga, Dilly, Guire, Mourhdia, Boudjiguire, Madina Kagoro, 

Koronga,Djigue,Kaloumba,Dalibougou,falou,karfabougou,boulal,bague,balle,allahina,beneou,goumbo

u,mbediatt,koira,tiapato. 

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 principales: 

 

2.2 Analyse des données quantitatives du programme 
 

Les données de routine (statistiques mensuelles) et les données individuelles des registres pour les 

URENAS et l´URENI sont utilisées pour cette étape. L’analyse des données de routine permet d’évaluer 

la qualité générale du service, d’en dégager les tendances en termes d’admissions et de performance, et 

de déterminer s’il répond correctement aux besoins. Cette étape permet également d’identifier les 

éventuels problèmes liés à l’identification et l’admission des bénéficiaires ainsi qu’à la prise en charge.  

A. Admissions: nombre total et  tendance 
 

D’octobre 2013 à décembre 2015 ,7769enfants avec une malnutrition aigüe sévère ont été admis dans 

le programme PCIMA d´IRC dont 89% (6920) ont été traités en ambulatoire (URENAS) et   849(11%) 

étaient de cas MAS avec complications associés, et donc, traités en interne (URENI). La figure 1  montre 

l´évolution des admissions au cours du temps où on note clairement une forte et logique augmentation 

pendant le premier mois des activités suivi d´une diminution jusqu´au mois de décembre 2014 et une 

augmentation des admissions après l’extension à la couverture totale du district a parti de mars 2015  

  Nous observons aussi des faibles pics d’admission  entre Mai et Aout de chaque année. 
 
 
 



 

10 
 

 

Tableau1. Évolution et causes des admissions dans les CSCom selon la période) 

 Jan Fevr Mars Avril Mai Juin Juil Aout Sept Oct Nov DEC 

Palu                         

Diarrhee                         

IRA                         
Periode de la saison des 

Pluies                         
Periode des travaux 
champetres: Labour, 

plantation et desherbage                         

Periode des recoltes                         
période de soudure (pénurie 

alimentaire)                         

 

Une analyse des données admissions en fonction des éléments montre une hausse des admissions 

pendant la période hivernale.   
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Evolution du nombre d´admissions en URENI 
Entre octobre 2013 et décembre 2015, 849 enfants MAS avec complications médicales ont été admis à 

l’URENI dont 396 admissions directes soit 46% et 453 admissions indirectes soit 54% avec une moyenne 

de32 admissions par mois. En regardant la courbe d’admissions nous constatons une ressemblance avec 

les admissions dans les urenas. L’évolution des admissions à l’ureni est en pleine relation avec les 

périodes de pics de la malnutrition   
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La proportion d’enfants MAS admis à l’URENI pour complications médicales  s’élève en moyenne à 11% nous 

constatons une hausse de ce taux pendant la période des IRA entre octobre et décembre et pendant la période 

hivernale entre juillet et septembre. Ce taux élevé est considéré comme acceptable (en effet il y a pas de 

standard pour par rapport au pourcentage d’hospitalisation)  

 

    Analyse des données sur la population et le nombre d’admissions par CSCom.  
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Dans l’ensemble l’évolution des admissions par aire de sante est proportionnelle à la population de 

l’aire de sante avec quelques exceptions comme à Nara central qui en termes de population couvre les 

15% mais compte pour  9% des admissions  

En comparant les proportions de  populations des 6‐59 mois des aires de santé (figure 4) par rapport 

au nombre d´enfants admis dans le programme (figure 5), les CSCom peuvent être classés en trois 

catégories (mais  cela ne tient pas compte des disparités à l’intérieur d’une même aire de sante) : 

 les CSCom avec une hypothèse de couverture moyenne  (proportion des enfants admis en 

URENAS/ population des enfants de 6‐59 mois de l’aire de sante dans la moyenne de toutes les 

aires de sante) Il sera bon de donner ici combien sur les 25 aires couvertes ? 

 les CSCom  avec une hypothèse de couverture faible (proportion des enfants admis en 

URENAS/ population des enfants de 6‐59 mois de l’aire de sante en dessous de la moyenne de 

toutes les aires de sante) Idem 

 les CSCom  avec une hypothèse de couverture élevée (proportion des enfants admis en 

URENAS/ population des enfants de 6‐59 mois de l’aire de sante au-dessus de la moyenne de 

toutes les aires de sante)  

 

Analyse du PB à l’admissions 
Le PB à l´admission a été analysé pour la totalité de cas admis dans le programme sur la base du critère 

PB. Il révèle une médiane du PB à l´admission très basse, de 110 mm, ce qui montre un état très avancé 

de la maladie à l´admission et est indicatif d´une faible couverture.  

 

 

Figure 6. Distribution du périmètre brachial à l´admission 
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Analyse des indicateurs de performance 

 

 

 

Les indicateurs de performance des URENAS dans l’ensemble remplissent les critères de  référence 

SPHERE standards de 2013 à 2015. Cependant il est important de souligner des baisses des taux de 

guérison (jusqu’à 60% en juin 2015) et des hausses jusqu’à 97% en février 2016. Ceci est lie  aux taux 

d’abandons  dont on note l’augmentation  pendant les périodes hivernales (juin-sept variant entre 18%-

35%) et de soudure (avril-mai variant entre 24%-39%).  

Ces bons taux de guérison sont favorables à la couverture. Les programmes efficaces (taux de guérison 

élevé) encouragent en effet à une  meilleure participation et adhésion de la communauté 

Analyse des abandons à l’URENAS 
L’évolution du nombre d’abandons à l’URENAS est en lien avec l’amélioration des indicateurs globaux 

de performance des CSCom. Le pic d’abandons en début 2013 était en partie lié au démarrage du 

programme, après un arrêt de deux mois IRC a repris les activités en mars 2015 avec la couverture 

totale ou nous constatons une hausse des abandons: cela est probablement dû la non effectivité de la 

prise en charge dans les nouveau cscom avant l’appui d’IRC, á des insuffisances dans les recherches 

actives et les visites à domicile nous avons mis en place deux relais par village mais il a été constaté que 

nous animateurs n’arrivent pas à faire un suivi effectif de ces relais . Les principales causes d’abandons 

 mentionnées par les accompagnants sont la distance, des tâches ménagères, le fait que le prise en 

charge en CScom n’est toujours pas la 1ere option de traitement. 
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Analyse de la durée moyenne de séjour  
 

 

 

La durée médiane de séjour avant guérison est de 6 semaines, et   correspond aux recommandations 

du protocole national de prise en charge (4 à 6 semaines).  On observe un  important lot  au‐delà de 7 

semaines (à cause de la non régularité des mères à faire le suivi) qui peut être interprété comme un 

indice de couverture faible. En effet, la durée prolongée dans le programme  peut décourager 

certaines mères et donner une image négative du programme. Ces durées prolongées indiquent 
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également des lacunes dans le respect du protocole PCIMA. 

 L’analyse plus approfondie de la durée moyenne de séjour par CSCom et par rapport à la durée 

moyenne de séjour recommandée permet de classer les CSCom selon l’hypothèse que plus la durée 

de séjour est courte et plus les mères adhèreront et resteront dans le programme jusqu'à la guérison. 

Ceci va également renforcer la confiance des autres mères dans le système de santé.  

 
Suite à ces différentes analyses, voici ci-dessous un récapitulatif par Cscom des hypothèses de 
couvertures basses ou hautes ou dans la moyenne. 
 

Tableau récapitulatif des hypothèses de couverture selon les données quantitatives 
LEGENDE 

  
 
elevee   

 
moyenne    faible 

 
 

 

CSCOM admis gueris abds deces %population admis/pop DMS PB admis TOTAL 

ALLAHINA                   

BAGUE                   

BALLE                   

BINEOU 
NIAKATE 

  
                

BOUDJIGUIRE                   

BOULAL                   

DALIBOUGOU                   

DIGAN                   

DILLY                   

DJIGUE                   

FALLOU                   

GOUMBO                   

GUIRE                   

KALOUMBA                   

KARFABOUGOU                   

KOIRA                   

KORONGA                   

MADINA 
KAGORO 

  
                

M'BEDIATT                   

MOURDIAH                   
NARA 
CENTRAL 

  
                

NGUENIEBE                   

SAMPAGA                   

TCHAPATO                   

WAOUROU                   
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2.3 ETAPE 1: ANALYSE DES DONNEES QUANTITATIVES ET QUALITATIVES 

Cette étape a comme but d’identifier les régions de haute et basse couverture et avoir une première idée 

des raisons de non-fréquentation au programme en utilisant les données de routine, les données 

additionnelles collectées au niveau des structures de santé et les informations qualitatives collectées 

auprès des différents acteurs clés. Pour cela des villages proches et éloignés des Cscom dans 22 aires de 

santé  ont constitué notre échantillon  

Le nom des 22 aires de sante sont : Dallibougou, Fallou, Allahina, Balle, Nara Central, Dilly, Koira, Djigue, 

Bague, Boulal, Goumbou, Kaloumba, Madina, Kagoro, Karfabougou, Bineou, Sampaga, Kanroga, Tiapato, 

Mourdiah, Digan, Mbediatt, Balle, Dally. 

 

2.3.1 Collecte et analyse des données qualitatives 
 

Cette collecte se fait à travers des rencontres dans les communautés et unités nutritionnelles, avec des 

personnes impliquées de façon directe ou indirecte dans le programme. Cette phase de l´investigation 

a deux objectifs: elle sert à mieux informer et expliquer les résultats de l'analyse des données de routine 

et permet aussi de comprendre les connaissances, opinions et expériences de toutes les 

personnes/structures concernées et d'identifier les potentielles barrières à l'accessibilité. 

Des guides d´entretien ont été utilisés afin d'orienter l´obtention d´information sur la couverture.  Les 

entretiens ont cible :  

-les accompagnants d’enfants MAS admis dans le programme (URENI et URENAS) 
-les mères/pères ou grand‐mères d’enfants de moins de cinq ans 
-les relais communautaires 
-les tradi-thérapeutes ou accoucheuses traditionnelles 
-les leaders communautaires (chef de village, chef de groupement de femmes, chef de jeunes etc…) 
-les agents de santé 
-les autorités locales (chefs de village, conseillers du chef de village, imam, membre des ASACO, 
autorité communale) 
Les guides d´entretiens portaient sur : 

 les maladies infantiles, la connaissance de la malnutrition et de ses signes 
 le parcours thérapeutique des enfants malades 
 la connaissance et l’appréciation du service de prise en charge 
 la qualité de la prise en charge 
 les activités des relais communautaires 
 l’implication des personnes clés 
 les barrières à l´accessibilité 

En plus des guides mentionnes ci-dessus et comme recommandé par la méthodologie SQUEAC  

l’observation, la triangulation, et la saturation sont des méthodes qui  ont été utilisées pour recueillir et 

jouer sur la qualité des  informations qualitatives  

Un total de 33 villages répartis dans tous les différents aires de santé d´intervention -excepte Guire, 

Bjoudjiguire, Gueniebe qui n’ont pas pu être  visités - ont été cibles pour le recueil de ces données 

qualitatives.  

 Plusieurs URENAS ont été aussi visités. Les personnes suivantes ont été interrogées à ce niveau : 
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Personnel des URENAS, Agents de Santé Communautaire (ASC), relais et animateurs, accoucheuses 
traditionnelles, autorités locales, communauté des hommes et des femmes,  mères ou autres 
accompagnants des enfants bénéficiaires 

Les méthodes suivantes ont été utilisées pour récolter des informations: 

‐ Groupes informels de discussion/focus groupes 

‐ Entretiens semi-structurés 

‐ Etude de cas 

‐ Observation 
 

La collecte des données qualitatives s’est faite pendant 4 jours par 6 équipes. Chaque équipe était 

composée de 2 personnes et 4 superviseurs ont assuré le suivi des équipes. Les villages ont été 

sélectionnés suivant des critères démographiques, de distance du centre, de zone urbaine/rurale, du 

nombre d’admissions dans les centres et de l’aspect culturel. Au cours  de ces 4 jours, 33villages ont 

été sillonne par les équipes faisant des entretiens individuels des focus groupes et des observations. 

Les données ont été synthétisées en se basant sur  l’outil BBQ ‐ Barrières, Boosters and Questions et 

recoupées par source. A la fin du troisième jour un état des lieux a été fait pour savoir à quel niveau 

les équipes en étaient par rapport aux entretiens individuels et aux focus groupes.  

A la fin des 4 jours de collecte des données qualitatives une synthèse générale a fait ressortir des 

informations suivantes : 

ü Au niveau communautaire  

 Dépistage et sensibilisation communautaire 

Des insuffisances en termes de  dépistage et de sensibilisation dans les villages sont ressortis lors 

de cette investigation. Beaucoup de relais restent inactifs ,et  le système de suivi des activités relais 

laisse à désirer en effet un animateur a en moyenne 30-40 villages (60-80 relais)  à suivre et la 

distance moyenne entre les villages est de 30km du coup les animateurs n’arrivent à faire un vrai 

suivi régulier  des activités communautaires. Un travail de renforcement de capacité des 

animateurs est nécessaire à faire surtout au niveau de la priorisation des taches  

 La non implication des hommes 

Lors de l’investigation il a été noté que les hommes sont très peu impliqués dans les aspects santé de 

l’enfant. En effet les enfants passent plus de temps avec  leurs mères et très peu avec leur père, 

notamment du fait de la polygamie qui est  importante  dans la zone. De plus, nombre d’hommes 

partent en exode : Nara est une zone Soninké qui est une ethnie très commerçante et ou les hommes 

partent traditionnellement en exode, d’où des absences fréquentes et longues des pères. L’apport des 

hommes dans le ménage se limite souvent à l’aspect financier. En l’absence des hommes toute décision 

concernant la famille est prise par le beau-père.  

ü Occupation des femmes 

Les femmes sont les piliers des familles. A Nara  les familles sont des grandes familles (un homme 

avec en moyenne 2 femmes et plusieurs enfants), les hommes ne sont pas généralement stables du 

coup les femmes jouent un rôle important dans la stabilisation de la famille et ont de multiples 

activités et responsabilités. 
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ü Qualité de la prise en charge 

Malgré  une formation touchant toutes les aires de sante  effectuée en 2015, des insuffisances au 

niveau de la prise en charge sont encore constatées. De plus, le  circuit unique de prise en charge, le 

dépistage et la prise en charge ne se font pas systématiquement. Il a aussi été constaté des ruptures 

de plumpy sup dans la quasi-totalité du district  depuis environ 5mois et cela sans doute ne favorise 

pas une prise en charge précoce des enfants malnutris depuis le niveau MAM. Certaines mères se sont 

plaintes à propos de l’accueil au Cscom (Cscom de dilly) : le temps d’attente est très long avant d’être 

reçu par les agents et qui leur disent très souvent qu’ils n’ont pas d’intrant pour elles sans préciser le 

type d’intrant (généralement des cas MAM) 

ü méconnaissance des causes & signes de la malnutrition  

Dans l’ensemble le programme est connu et  globalement apprécié, mais les populations interviewées  

connaissent peu les causes et les signes de la malnutrition. 

Dans l’ensemble les termes utilisés pour designer la malnutrition sont entre autres 
-« Sumaya »  qui veut dire paludisme, 
-« Zihane, Litchacht »  qui veut dire enfant malades 
-« Diathimingaireta,» les enfants minces  
-« Djankie » enfant qui a faim 
-« Balakodjugna » qui veut dire mauvaise alimentation 
-« Komponte » qui veut dire manque de sang /anémie 
-« longo »  qui veut dire œdème 
 

ü Le parcours thérapeutique des enfants malades 

L’analyse des informations récoltées sur ce  sujet fait encore ressortir deux situations distinctes 

entre zones rurale ou urbaine : 

Dans les zones rurales, le premier recours reste encore beaucoup les grandes mères qui ont une 

réputation de savoir traiter les enfants : celles-ci donnent généralement des décoctions ou utilisent le 

beurre de karité pour faire un massage.  Les solutions proposées par les grand-mères sont plus des 

solutions basées sur leurs propres expériences. En deuxième intention, lorsqu’un enfant est malade, 

les parents vont consulter les marabouts (personnes considérés comme connaissant le coran) - Nara 

est une zone où il  y a beaucoup de marabouts. En dernier recours après environ 1 mois après le début 

de la maladie l’enfant est conduit au cscom. Dans les zones urbaines, la population a recours aux 

services de santé beaucoup plus tôt. 
 

Les différentes personnes rencontrées et les différentes méthodes utilisées ont donc permis de collecter 

les informations concernant les barrières et les boosters relatifs à la PECIMA. Ces données ont été 

répertoriées de façon journalière avec l´outil BBQ: Barrières, Boosters and Questions. Cet outil permet 

non seulement d´organiser l´information jour à jour pour continuer avec la recherche d´information 

qualitative de façon itérative et dirigée, mais aussi d´assurer la triangulation des informations. Afin 

d´assurer l´exhaustivité du processus, la recherche d´information a continué jusqu’à la saturation c’est-

à-dire, jusqu´à ce que la même information revienne des différentes sources et par différentes méthodes. 

Le tableau 3 ci-dessous montre la liste de principales barrières à la couverture qui ont été identifiées 

après  la fin de la collecte, triangulation et analyse d´informations qualitatives. 
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BARRIERE
SSS  

Méconnaissance des 
causes et signes de la 
malnutrition 

Dans l’ensemble la population ne connait ni les causes ni les signes 
de la malnutrition ce qui peut amener un retard par rapport à leurs 
fréquentations du cscom. En effet elle résume les maladies des 
enfants autour du paludisme et de la diarrhée   

 
Itineraire 
therapeuthique 

Un enfant qui tombe malade passe environ un mois sans venir au 
cscom en passant par les grand-mères les marabouts. 

 
Occupations des mères/ 
coût-opportunité élevé 

Les femmes sont occupées par les travaux ménagers, la corvée d´eau 
(Nara est une zone sahélienne) et les travaux champêtres presque 
toute l´année. Les hommes partant souvent en exode, le rôle de la 
femme au sein de la famille est d’autant plus important. 

 
Qualité de la prise en 
charge/rupture de 
plumpy sup/vente de 
traitement systématique 

La vente de traitement systématique a quelques mères dans certains 
CScom, la rupture de plumpy sup, et le temps d’accueil avant d’être 
consulte jouent sur la qualité de la prise en charge 

 

Distance 

La distance ressort comme une barrière importante barrière à l’accès 
au traitement. Ce problème est amplifie par le manque de moyens de 
transport, l’insécurité dans la zone et la  non disponibilité des 
hommes à accompagner les femmes au Cscom. 

 
Accessibilité 

Importantes difficultés pour accéder certains CScom (routes 
sableuses,  boue et routes inondées pendant l’hivernage.) 

 
Rupture de 
traitement 
systematique 

La rupture de plumpy sup dans la zone depuis plus de 4mois a pu 
entrainer certaines mères d’enfants MAS à ne pas venir au Cscom 
(confusion entre intrants MAS et MAM)  

Le nomadisme La composition démographique de la zone fait qu’il y a des 
mouvements considérables de population (Soninké, Peulh, Maures, 
Bamanbara, Malinke…) : les Maures et les Soninké  font du commerce, 
les Peuhls sont des éleveurs qui sont plus à l’écart des autres 
communautés et se déplacent aussi beaucoup avec leurs troupeaux 

 
Insuffisance de dépistage 
passif 

Le dépistage passif dans les consultations n´est pas systématique 
dans tous les centres. Parfois ceci est associé à l’indisponibilité ou au 
manque du personnel dans le CSCom. 

Manque de pouvoir 
des femmes 

Sur une base culturelle et religieuse les femmes ne décident de rien. 
Seuls les hommes qu’ils soient près ou loin  décident via les belles-
mères ou les beaux pères 
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2.4  ETAPE 2 : Confirmation de zones de couverture élevée ou faible 
(enquête sur petite zone) 

 
2.4.1METHODOLOGIE 

 
L’analyse de la distribution spatiale des admissions et des différents facteurs influençant  la 
couverture suggère une couverture probablement hétérogène. 

 
Trois hypothèses concernant les zones de couverture élevée et les zones de couverture faible sont 
proposées : 

 la couverture est probablement plus élevée dans les zones disposant de relais 
communautaires  

 la couverture est probablement plus élevée dans les zones rurales  

 la couverture est probablement plus élevée dans les zones  proches des CSCom  
 
 
 

Hypothèse Zone de couverture 
probablement élevée 

Zone de couverture 
probablement faible 

Hypothèse 1 : Dynamisme 
des relais communautaires 

Présence des relais 
communautaires actifs 

Absence de relais 
communautaires actifs 

Hypothèse 2 : Situation 
géographique 

Milieu rural Milieu urbain 

Hypothèse 3 : Distance Villages/quartiers proches des 
CSCom 

Villages/quartiers éloignés des 
CSCom 

 

Pour tester ces hypothèses, la recherche des cas de  l’étape ``enquête sur une petite zone`` de cette 
SQUEAC  a concerné les villages et quartiers correspondants aux critères cités ci‐dessus. 

 

4 Nara central, Sapamga, Dilly, Guire, Mourhdia, Boudjiguire, Madina Kagoro, Koronga, Djigue, Kaloumba, Dalibougou, falou, karfabougou, 
boulal, bague,balle,allahina,beneou,goumbou,mbediatt,koira,tiapato 

 

 

2.4.2 RESULTATS DE L’ANALYSE DES DONNEES QUANTITATIVES ET QUALITATIVES 
DE L’ENQUETE SUR PETITE ZONE 

 
L’analyse des résultats a été réalisée au moyen de la méthode LQAS simplifiée (Lot Quality Assurance 
Sampling) afin d’obtenir une classification de la couverture par rapport à une valeur seuil définie à 45% 
(contre le standard de 50% pour un milieu rural et 70% pour un milieu urbain). Le choix de cette valeur 
seuil est un choix basé sur les résultats de l’analyse des données qualitatives qui a fait ressortir une 
faiblesse au niveau des activités communautaires  et la difficulté de mener correctement la PCIMA dans 
les zones urbaines. 

La règle de décision a été calculée selon la formule suivante : 

Ὠ = ỗὲ × ὴ/100Ộ 

n : nombre de cas trouvés p : couverture standard définie pour la zone 
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Hypothese 1: la distance 

Pour mener a bien cette recherché active une classification ent terme de distance  des villages a 
été faite il a été consider comme 

Village proche les villages a moins de 15km du cscom, village lointain les villages a plus de 15km du cscom 

Villages nomade des villages des populations qui ce deplacent selon les saions (generalement les 
populations eleveurs), villages sedentaires les poputions stables (generalement les populations 
agriculteurs)  

 

 Résultat de la recherche de cas 
 

Hypothèse de 
couverture supposée 
élevée 

Nombre de cas  31  
Nombre de cas MAS couvert 16 

Nombre  de  cas MAS non couvert 13 

En voie de guérison 2 

Hypothèse de couverture 
supposée faible 

Nombre de cas 32  
Nombre  de  cas MAS  couvert 10  

Nombre  de  cas MAS non couvert 10 
En voie de guérison  12 

 

 Analyse selon la méthodologie LQAS 
 

Hypothèse de couverture 
supposée élevée 

p=45% Cas couvert (18) > règle de 
décision (13) 

n=31 Couverture actuelle > 45% 

Règle de 
decision 

d = n x (p/100) Hypothèse de couverture 
élevée confirmée 

d = 
31*(45/100)=13.9 

 

d=13 
 
 

 

Hypothèse de couverture 
supposée faible 

p=45% Cas couvert (22)  > règle de 
décision (14) 

n=32 Couverture actuelle  > 45% 

Règle de 
decision 

d = n x (p/100) Hypothèse de couverture 
faible  non confirmée 

d = 
32*(45/100)=14.4 

 

d=14  

 

 Conclusion 
Hypothèse  partiellement  confirmée :   l’hypothese de distance pour les villages plus proche 

est verifie mais l’hypothese pour les villages lointains n’est pas verifie 
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Hypothèse 2: le nomadisme 
 

 Résultat de la recherche de cas 
Hypothèse de couverture 
supposée élevée 

Nombre de cas 4 raison: activités 
maraîchères Nombre de cas MAS couverts 2 

Nombre  de  cas MAS non couvert 2 

En voie de guérison 1 

Hypothèse de couverture 
supposée faible 

Nombre de cas 8 raison: occupation 
ménagers, pas 
connaissance de la PCIMA 

Nombre  de  cas MAS couverts 0 

Nombre  de  cas MAS non couvert 8 

En voie de guérison 0 

 

 Analyse selon la méthodologie LQAS 
Hypothèse de couverture 
supposée élevée 

p=45% Cas MAS couvert (3) > règle 
de décision (1) 

n=4 Couverture actuelle > 45% 

Règle de 
décision 

d = n x (p/100) Hypothèse de couverture 
élevée confirmée 

d = 4*(45/100)=1.8 

d=1 

Hypothèse de couverture 
supposée faible 

p=45% Cas MAS couvert (0)  <  
règle de décision (3) 

n=8 Couverture actuelle  < 45% 

Règle de 
décision 

d = n x (p/100) Hypothèse de couverture 
faible confirmée 

d = 8*(45/100)=3.6 

d=3 

 

 Conclusion 

Hypothèse confirmée : la couverture est élevée dans les zones sédentaires que dans les zones 

nomades 
 
 
 

2.5. ETAPE 3 : ESTIMATION DE LA COUVERTURE 
 

2.5.1 Estimation de la probabilité à priori 
Les barrières et boosters  ont été identifiés et pondérés avec l´ensemble des enquêteurs en tenant 
compte de leur récurrence dans les entretiens de l´étape 1 et des réponses des mères et grand-mères 
soit en individuel (16 entretiens) ou en focus groupe . Les résultats du BBQ pondérés se retrouvent dans 
le tableau ci présenté : 
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Pondération des Boosters 

 PONDERATION  

gratuite 4 
appreciation du programme 3 
connaissance du programme 3 

pas de rejet 2 
hommes disponibles 3 

bon accueil au cscom (hangar...) 3 
dépenses médicales faites par les hommes 4 

causerie faite avant la prise en charge 2 
depistage systematique 3.09 

personnel existent pour la prise en charge 4.4 
bonne structuration communautaire 5.8 

pas de stigmatisation 3.8 
pas de rupture ppn 3.44 

depistage relais 5.6 
TOTAL 50.13 

 

Pondération des Barrières 

  2016 

méconnaissance des causes &signe de la malnut 5.43 
distance (non existence de moyen de transport) 4.8 

refus de référence à l'ureni 5.12 
meconnaissance des cibles 7.9 

itineraire therapeutique( tradition-cscom) 4.6 
sensibilisation insuffisante  5.2 

dépistage non systématique au cscom 3.6 
achat de traitement systematique 3.2 

exode rural 6.77 

problème de référencement du village vers le cscom 6.8 
le nomadisme 6.37 

non implication des hommes 5.81 
manque de pouvoir de décision des femmes 4.6 

total 70.2 

 

La moyenne des barrières et des boosters a été utilisée pour calculer la probabilité à priori. 
 

Prior nara= (100-barrières) + (0+boosters) 

                      2 
 

Avec :  

Barrières = 100 – 70.2 = 29.8 % 

 Boosters = 0 +50.43 = 50.13% 

Prior Nara = (29.8 +50.13) 

                                 2 
Soit Prior = 40%   
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Considerant les resultat de l’enquete squeac de 2014 qui était de 26%(19.6%-35.7%) et l’etat de mise en en 
ouevre des recommandations des cette enquete nous etions sur d’avoir une couverture entre 25%-45% d’où le 
choix d’une incertitude de +-20% 
 
Ce qui corresponds aux valeurs de α = 13.4 et β = 20.1 selon le guide FANTA. 

Les valeurs de α et β ont été introduites dans la calculatrice de Bayes avec une précision de 10%. La 
taille d´échantillon suggérée était de 54 pour la construction de l´évidence vraisemblable   
 

2.5.2 Evidence vraisemblable 

 
Selon la taille d´échantillon suggérée par la calculatrice de Bayes (54), la population moyenne par village 
(2,062), la proportion des 6‐59mois (19.5%) et la prévalence de la MAS dans la région (= 2%), 
l´échantillon minimal de village à enquêter est de : 5 villages 

 
 

                                                                                        n 

N village=                                                                                     
                    (Population moyenne)*(enfants de 6-59mois/100)*(prévalence MAS/100) 

 

 

Avec : 
‐ n = 54, 

‐ Population moyenne des villages = 1093 

‐ Proportion des enfants = 19.5% 

‐ Prévalence MAS 2015  = 2% 

 
Soit une valeur de N=13 pour avoir les 54 MAS. 
Le nombre de villages à visiter a été remonté à 32 (car nous sommes dans la période où il y a peu de cas 
de malnutrition). Les villages ont été choisis selon la méthodologie de pas en utilisant une liste complète 
des villages  
Au total 47 MAS ont été trouvés et 14 étaient couverts, 28 non couverts et 5 en voie de guérison. 

Les raisons de non couverture des cas MAS sont principalement liées aux occupations des mères que ce 
soit au sein du foyer ou dans les champs et sont résumées ci‐dessous : 

 
 

 

 

0 5 10 15 20

voyage

meconnaissance des signes de la
malnutrition

traitement traditionnel

distance

Occupations familiales

Recap des cas non couverts
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2.4.3 Probabilité a priori : estimation de la couverture 

 
Les données de la Probabilité à Priori et les données de l’enquête (Évidence Vraisemblable) ont été 
introduites dans la calculatrice de Bayes qui a donné une couverture actuelle estimée à 33.6% [24.3% 
‐ 44.5%] avec IC de 95%. 
 
Graph 24 : La courbe du Prior, de l’évidence vraisemblable et de la probabilité à postériori 
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3. DISCUSSION & RECOMMANDATIONS 

Apres l’investigation SQUEAC de 2014 des recommandations avaient été faites : certaines ont été mises 
en application et d’autres non (cf. tableau ci-dessous) : 

RECOMMANDATIONS ACTIVITES REALISEE 

Renforcer les activités de 
sensibilisation dans les 
communautés 

Autonomiser la dotation en lubrifiant et 
carburant des agents de terrain 

non fait 

Doter les agents de terrain de supports 
d’animation (boite à image, par exemple) 

fait 

Voir la PEC par les ASC et voir avec la Croix 
Rouge International (CICR) 

non fait 

Développer la stratégie avancée pour les 
animations de MAS 

fait 

Renforcement des capacités des relais fait 

Assurer le dépistage 
communautaire continu 

Organiser des dépistages de masse de façon 
périodique dans les communautés 

fait 

Promouvoir le dépistage en stratégie avancée 
avec plus d’implication des agents de sante 

CSCom et communautaires 
non fait 

Rapprocher le PEC de la 
MA des communautés 

Développer la stratégie avancée pour le service 
de prise en charge 

Non fait 

Organiser des dépistages de masse et de prise 
en charge de façon périodique 

fait 

Mettre en place un cadre de concertation entre 
Acteurs communautaires et les Animateurs 

vent juste de 
commencer 

Faire la restitution après chaque activité au 
niveau communautaire 

non fait 

Parachever la formation de 
recyclage des agents de 
santé sur le protocole 
PECIMA 
Suivi 

Suivi/supervision du dépistage communautaire 
par les animateurs d´IRC 

fait mais pas 
entierement 

Organiser une session de formation conjointe  
(DRS, DS, IRC) en mettant l´accent sur les 

critères d´admission (importance du PB) et de 
décharge 

non fait 

Supervision formative in situ dans les CSCom 
pour la vérification de l´application routinière 

des normes du protocole et des activités de 
suivi de cas 

fait 
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Assurer le remplissage 
complet ainsi que la bonne 
tenue des supports 

Réaliser des supervisions formatives pour 
appuyer le correct remplissage des fiches 

individuelles à niveau des CSCom 
fait 

Intégrer l´analyse de certaines données de 
routine comme outil de monitorage pour 

connaître l'évolution des problèmes et des 
mesures adoptés 

non fait 

 

Les différentes barrières identifiées durant cette évaluation de 2016 sont d’ordre communautaire, 
culturel, et vise la qualité de prise en charge (les principales barrières trouvées en 2014 étaient elles 
plus d’ordre technique) : 

 Au niveau communautaire les sensibilisations sont faites timidement  et il y a très  peu de 
recherche active. Les relais sont les seuls acteurs faisant les activités communautaires  

 le recours en première intention à d’autres traitements comme l’automédication ou la 
consultation de marabout 

 la méconnaissance des causes et signes de malnutrition par la population 

 distance/cout opportunité élevé entre les CSCOM et les patients (distance) 

 le manque de disponibilité des mères en raison de la multitude de taches (domestiques, 
travaux champêtres, commerces etc.…) 

 l’exode des hommes 

 Faible implication des décideurs dans les ménages aux questions de soins de l’enfant. 
 
Suite à cette SQUEAC, les recommandations sont les suivantes :  

Réorienter la mobilisation communautaire en multipliant les canaux de diffusion de 
l’information 

Suite aux échanges avec les différents groupes de population, l’organisation communautaire et la 
transmission de l’information semble être bien établie en milieu rural contrairement au milieu urbain. 
En milieu rural, la présence de nombreux groupements associatifs couplés à une cohésion sociale très 
forte représente une base solide pour la diversification des acteurs en charge de la diffusion de 
l’information relative à la malnutrition. Ainsi, les groupements de femmes, de jeunes, les leaders 
communautaires, les mères d’enfants dans le programme ou ayant déjà été traités, représentent des 
acteurs clé à considérer pour renforcer la connaissance des populations sur la problématique de la 
malnutrition. Différentes actions peuvent être envisagées: 

 Présenter les recommandations de l’enquête aux acteurs communautaires. 

 Mettre en place un cadre de concertation avec les acteurs communautaires (chef de village, 
imam, maire, matrone, etc. …). 

 Impliquer davantage les leaders communautaires dans les activités de sensibilisation et 
dépistage avec par exemple réaliser des activités de sensibilisation qui les concernent 
directement (sans cibler uniquement les mères dont le pouvoir de décision peut être plus 
restreint), demander au relais de faire viser leur fiche de dépistage par les leaders 
communautaires pour s’assurer que les autorités sont régulièrement et effectivement informées 
des activités de dépistage. 

 Accentuer les activités de sensibilisation dans le but de bien informer la communauté sur les 
causes et signes de la malnutrition 

 Développer des partenariats avec les radios locales à forte écoute pour diffuser des messages de 
sensibilisation. 

 Mettre à profit les canaux de communications existants dans la communauté (crieurs/lieux de 
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culte/radios locales/bouche à oreille entre les mères/les groupements etc.…) pour faciliter la 
diffusion des messages de sensibilisation. 

 

Elargir l’activité de dépistage aux personnes et groupes importants de la communauté en ne se 
basant pas uniquement sur les relais communautaires (comme les leaders, les belles mères, les 
grand‐mères, les mères et les hommes, les marabouts) 

 

Les différents entretiens ont mis en évidence la faible participation des relais dans les activités de 
dépistage, certaines mères n’ayant jamais vu de MUAC mais vivant pourtant à côté du relais de leur 
village. La prise du MUAC par d’autres acteurs de la communauté (les hommes, les leaders 
communautaires, les autorités, les mères  belles/grand‐mères) pourrait être envisagée afin de garantir 
un suivi régulier des enfants. De plus, les mères des enfants malnutris et les femmes de groupements 
féminins ont été identifiées comme les plus propices pour effecteur cette tâche. Le suivi du 
référencement pourrait ensuite se  faire à l’aide du système coupon mis en place pour les relais. 

 
Différentes actions peuvent être envisagées : 

 Formation, des autorités, de leaders communautaires, de mères d’enfant malnutris, des 

grands‐mères/belles-mères, des hommes, des leaders, des groupements/associations de 

jeunes, des femmes, et d’hommes à la prise du MUAC et sensibilisation sur la malnutrition. 

 Impliquer les membres des groupes ANJE dans le dépistage. 

 Former des marabouts sur l’utilisation du MUAC 

 Suivi des prises de MUAC par les animateurs IRC. 

 Renforcer la capacité de nos superviseurs sur le suivi des activités communautaires 
 

Tenir compte de l’aspect nomadisme et l’exode rural dans la stratégie d’intervention  
 

Nara est une zone très vaste et un peuplée, et la population est très mobile (population d’éleveurs 

nomades, commerçants). Pour avoir une stratégie plus adaptée il sera nécessaire de : 

 Répertorier les nomades et d’avoir un calendrier de leurs mouvements 

 De tenir compte de l’existence de l’exode rural c’est-à-dire l’absence des maris  et sensibiliser 

les beaux-parents a l’importance de la prise en charge des pathologies de l’enfant en centre de 

santé 

 De tenir compte des jours de marche en fixant les jours de prise de charge (car seul le jour où 

les moyens de transport sont disponibles) 

 
 

Prise en charge et rupture d’ASPE (Aliments supplémentaires prêts à l’emploi)   
 

Pour répondre aux plaintes des femmes par rapport à la longue attente dans un Cscom et à la rumeur 

de vente des médicaments aussi dans un Cscom  il sera important d’avoir une rencontre avec 

l’ensemble des DTC et le district sanitaire pour arrêter ceci. Il faudra aussi renforcer l’information des 

mères sur la gratuite de la prise en charge MAS 

Par rapport à la rupture du plumpy sup qui est un problème global sur le Sud du Pays, le plaidoyer 

auprès du PAM doit continuer. 

   Il est aussi important de souligner l’initiative de la Croix Rouge qui a mis des FARN  (foyers d’ 

Apprentissage et réhabilitation nutritionnelle) en pratique dans 2 villages depuis environ 6 mois.     

La capacité d’un certain nombre de femmes est renforcée dans le village en termes de préparation 
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de nourriture enrichie avec les aliments locaux et des enfants MAM du village sont pris en charge (3 

repas distribués par jour pour faire la prise en charge) 
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EQUIPE D'INVESTIGATION  
 

Nom &Prenoms Postes Contacts 

salia Djourthe enqueteur 79385510 

younouss Maiga enqueteur 79218437 

mariam Keita enquetrice 77503078 

Baba Cisse enqueteur 79070703 

Gnagna Sacko enquetrice 71522599 

moussa Diabate staff IRC infirmier 75073247 

Modibo Sissoko enqueteur 79059441 

Awa Niambele staff IRC animatrice 72692963 

Sirigue Coulibaly enqueteur 79173717 

Gouro Ba staff IRC animateur 71404014 

Oumar Kanounte enqueteur 79022023 

Aissata Sitan Traore staff IRC ofiicer ANJE 79386200 

Moussa hamidou Traore   76029815 

Issiaka traore staff IRC data manager 78610054 

Talil Karasso CSREF  79210344 

Abdoulaye Kampo CSREF  79417515 

 


