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Résumé

La présente évaluation a été commanditée par lamaneh-Suisse, en vue d’évaluer I’impact des
actions de I’ONG Groupe Action Développement (GAD) opérant depuis 2000 au niveau du
cercle de Kangaba dans le cadre du projet de lutte contre la malnutrition infantile et
maternelle. En 2002, une premiéere évaluation des activités de ’ONG avait été réalisée dans la
commune de Minidian, une deuxiéme en novembre 2004 et une troisiéme en juillet 20009.

La présente évaluation de 2012 est la quatrieme. Elle a concerné 12 villages dont deux
couverts lors de la premiére phase du projet en 2001, quatre lors de la 2eme phase en 2004,
quatre autres lors de la phase actuelle du projet et deux n’ayant pas bénéficié de I’intervention

du projet.

Notre étude s’est déroulée du 22 octobre au 14 novembre 2012. Un sondage aléatoire simple
au niveau des villages cibles avait été réalisé et avait concerné les enfants de 6-59 mois
présents au moment de 1’étude et les femmes en age de procréer. Un total de 408 enfants et
146 meres d’enfants de 0 a 59 mois avait été enquété. Un questionnaire CAP avait été
administré aux femmes et des entretiens semi structurés (individuels et de groupe) avaient été
réalisés aupres des autorités traditionnelles locales, administratives, socio-sanitaires,
groupements de femmes et adultes. Cette approche qualitative avait permis d’évaluer I’impact

du projet au niveau de sa zone d’intervention.

Par rapport au statut nutritionnel des enfants, les résultats obtenus ont montré un taux de
prévalence de 1’émaciation de 6,9% pour ’ensemble de 1’échantillon avec 3,8% pour les
villages de la phase actuelle et un taux de prévalence de 12,7% pour les villages de la 1%
phase. Les villages qui n’avaient pas bénéficié des activités du projet avaient enregistré un

taux d’émaciation de 7,4%.

Quant au retard de croissance ou malnutrition chronique il était globalement de 21,3% et
correspondait a une situation élevée selon la classification de I’OMS. Le taux de prévalence
était plus élevé au niveau des villages de la phase actuelle avec 25,2% et la tranche d’age des

enfants de 24 a 35 mois était la plus touchée avec 28,2%.

Pour I’insuffisance pondérale, le taux était de 12,7% et touchait surtout les enfants de 6-11

mois en particulier dans les villages actuellement couverts (15,3%).

Le déficit énergétique chronique était de 7,8% avec un taux plus élevé au niveau des villages




de la 2°™ phase (4,7%). Le risque d’obésité de 15,6% était plus important dans les villages de
la 1°"® phase avec 45,50%. Les cas d’obésité représentaient 3,9%.

La couverture vaccinale des enfants en Penta 3 était de 92,9% et celle de la rougeole (VAR)
de 85,7%. Les taux les plus bas avaient été observés au niveau des villages de la premiére
phase. Prés de 97,1% des enfants de notre étude avaient bénéficié de supplémentation en

vitamine A.

Le taux d’utilisation des services de consultation prénatale (CPN) par les femmes en age de
procreer était de 93,2%. Parmi celles-ci, 85% avaient réalisé le nombre de CPN recommandé
au niveau national. Le taux d’accouchements assistés était de 85,6% dont 71,2% avaient été
réalisé au niveau des centres de santé communautaires (CSCOM). Les villages actuellement
couverts par le projet avaient enregistré le niveau de fréquentation des CSCOM le plus
important de 92,5%.

Notre étude n’avait révélé aucun cas de goitre dans les villages enquétés. La prévalence de la
cecité crépusculaire était de 0,7% avec un seul cas au niveau d’un village non couvert.

L utilisation du savon était seulement importante dans les villages actuellement couverts.
L’eau de boisson était stockée dans des récipients propres et bien couverts et seulement 26,6%

des ménages utilisaient un récipient individuel.

Par rapport a I’allaitement, 63,7% des nouveau-nés avaient été immédiatement mis au sein
aprés 1’accouchement. Dans les villages de la 1% phase, seulement 42,6% des enfants avaient
bénéficié de cette mise au sein précoce. L’alimentation de complément avait été introduite
chez 32,9% des enfants et 1’age moyen de son introduction était de 6,55 mois. Cependant,
29,9% des aliments de compléments avaient été introduits ente 7 et 11 mois. Les aliments le
plus souvent donnés a I’enfant étaient a base de bouillie familiale (62,3%), de céréales
(58,2%), de protéines animales (46,6%), d’cau simple (43,8%), de légumes (36,3%), de
bouillie de sevrage (32,2%), de protéines végétales (30,8%). Dans les villages de la phase
actuelle 80,6% des meéres avaient préparé des plats spéciaux pour les enfants contre
seulement 52,9% pour les villages non couverts. Plus de 90% des ménages avaient au moins
trois repas par jour. Les céréales constituaient dans 99,9% la base de 1’alimentation des

ménages.

L’enquéte auprés des bénéficiaires et des parties prenantes du projet avait mis en évidence
un bon niveau de satisfaction quant au rendement des ressources humaines, a la gestion
satisfaisante des ressources du projet attestant que celui-ci disposait d’un mécanisme de

communication cohérent et acceptable a I’interne et pour se faire connaitre.




Au plan de I’intervention, nos observations avaient montré I’efficacité des actions menées qui
ont permis la mise & disposition de services et produits a la hauteur des prévisions initiales des
bénéficiaires.

Par rapport a 1’efficience des moyens, les ressources prévues avaient permis de réaliser plus
d’activités que celles qui avaient été prévues. L’ONG GAD avait pu contribuer a
I’amélioration physique et de 1’état de santé des enfants concernés par le projet.

Il avait été mis en évidence que le projet avait apporté des changements positifs au niveau de
ses différents volets. Cependant, ces résultats pourraient étre fragilisés par la pratique a
grande échelle de I’orpaillage au détriment des cultures vivrieres, ce qui exposerait ces zones

a une insécurité alimentaire chronique.




Table des matieres

REIMBICIEIMEINTS ...ttt et r et e et e st e s bt e bt ese e s be et e eseesbeebeeneeebeebeaneenreas 2
SIQIES B ADIEVIALIONS......c.viiiieitieie ettt et et e st e e teaseesaeeseeeneestaebeeneenreenneenes 3
RESUMIEG ...ttt bbbt bbb e Rt e s et b b e bt e bRt e s e e b et et nb e b e e b e bt e neene e e 4
1. Le ConteXte de I’EValuation ...........cccueeiiiiiiiieiiiiiee et e e s e e e s e e e s e e e st e e e s s na e e e e e snsreeeeennreeeeans 8
2. INEFOTUCTION ..ttt b bbbttt b bt e e et st e b b e bt bt e ne e e e 9
3. QUESTION A EVAIUALION ....eiiiiiiiiiiiie ittt ettt e b e be e et e e sne e beeanee s 10
4. HYPOthESE 0 FECNEICNE. ... .ot 10
5. Objectifs de I"EValUAtiON .......ocviiiiiieiiieii et 10
6. MAtEriel €t MELNOUES .....c.veveieie ettt st e ae e e reene e e eee s 11
LY RO T | (I (S < 1 U (<SPS 11
6.2, TYPE A EIUAC.....ee ettt r e neennee s 12
T TR I o1 e < 1T (< PR SR 12
6.4. POPUIALION A ETUAE. .....c.eeivieieeie ettt e et e e s beesteeneesre e aeennenres 13
6.5. ECNANTIIONNAQE .....c.eoiiieii bbbttt 13
6.5.1. APProche QUAIITALIVE .........ooiiiiieieie et 13
6.5.2. APProChe QUANTITATIVE .......oouiiiiieieie bbbt 13
R 2 (= U LRSS 19
7.1, La PertinenCe QU PrOJEL.......ccioiiiieie ettt e e s te e beereesreenteeneeaneenaeennenres 19
7.2. Appréciation de 12 MISE €N GBUVIE .......civiiriiiiiieiieii e 19
7.3. Les résultats de la mise en ceuvre et leurs effets .......cccviviiiiiiiii 24
o v L0 (R (- TSR PRRP 28
7.4.1. Etat de santé des enfants de 6 8 59 MOIS .......ooviiiieieiiie i 28
7.4.2. Etat de santé des femmes en &ge de PrOCIEEN .......c.ciiuiiieieieiieiee e 29
7.4.3. Situation alimentaire deS MENAGES ........ccviirureiiriiieere ettt ene e 36
7.4.4. Situation NUErtIoNNElle deS MENAGES. .........irviieiirieeeee e 38
7.4.5. Hygiene et aSSAINISSEMENT.........cviiiiieiiteieee ettt sttt sttt b esnesee e ene e 39
7.5, ANAIYSE QU PIOJEL ...ttt ettt e re et e s e s be e beeseesbaesteensesraenaeennenreas 44
7.6. COMMENLAITES BT DISCUSSION ....veviirieiieieie sttt sttt sttt st bbb e ne e e e e e s 47
7.7. Conclusion et reCOMMANUALIONS .........oiviiiiiieieiiieeieee ettt ne e s 49
BIDIOGIaPNIE ... 51
AANINEXES ettt etttk ekt bbb et R bt eR b e oAbt oAb e e e R bt e e R b e e e hb e e nn e e e bn e e nees 52




1. Contexte de I’évaluation

Depuis 2000, ’ONG « Groupe Action Développement (GAD) » en coopération avec
IAMANEH Suisse avait démarré la phase pilote du projet intitulé « lutte contre la
malnutrition infantile et maternelle » dans la commune de Minidian dans le cercle de
Kangaba. Cette 1°™ phase pilote du projet qui avait concerné 10 villages de la commune de
Minidian ayant été concluante donna lieu a une seconde phase qui avait été mise en ceuvre
de janvier 2001 a decembre 2003. Cette phase du projet avait concerné les 10 villages de la
phase pilote.

En automne 2002, une évaluation externe de cette phase avait été réalisée par deux
consultants indépendants du service nutrition de I’Institut national de Recherche en Santé
Publique [1]. Elle avait révélé des résultats positifs avec notamment une réduction du taux de
prévalence de la malnutrition de 19,3% a 7,8% dans les villages couverts par le projet.

Suite aux recommandations des évaluateurs d’élargir la zone d’intervention du projet, une
troisieme phase de 3 années (janvier 2003 — décembre 2006) avait été initiée. Ainsi, 26
villages supplémentaires en plus des 10 villages précédents avaient été couverts par les

activités du projet.

En 2006, une 2°™ ¢évaluation externe [2] avait été réalisée. Les résultats de cette évaluation
avaient montré que les services et produits offerts par le GAD (Communication pour le
changement de comportement, renforcement des capacités communautaires, activités
génératrices de revenu en direction des groupements féminins) avaient largement contribué a
la réduction de la prévalence de la malnutrition infantile et maternelle. Ces résultats étaient
apparus néanmoins fragiles pour plusieurs raisons [2]. Il était donc nécessaire de consolider
les acquis dans ces 26 villages. L’évaluation avait aussi recommandé I’intégration du théeme

hygiéne/assainissement et son lien avec la santé pour la phase suivante.

La zone d’intervention du projet pour la 4°™ phase 2007 - 2009 avait couvert 46 villages
dans sept Communes du Cercle de Kangaba, avec une population d’environ 55 000 personnes.
L’évaluation externe de cette 4°™ phase réalisée en 2009 [3] avait suscité les réflexions
suivantes :

- L’introduction de nouveaux thémes d’animation, comme le planning familial,

I’assainissement du milieu;




- La nécessité de s’adresser spécifiquement aux hommes lors des causeries afin de les
sensibiliser et responsabiliser en ce qui concerne la santé de la reproduction de leurs
€pouses ;

- La création de nouveaux points de vente de sel iodé dans les villages de Karan ou le goitre
persiste.

- L’organisation de concertations trimestrielles avec les autres intervenants en nutrition
dans la zone pour coordonner les interventions.

Ces thémes seraient pris en compte dans la phase 5 du projet (2010 — 2012) dont les objectifs

étaient de réduire la malnutrition, les carences en micronutriments, ameliorer les sources de

revenus des femmes et le cadre de vie des populations concernées.

La présente étude s’inscrit dans le cadre de ’évaluation de la 5™ phase du projet de lutte

contre la malnutrition maternelle et infantile.

2. Introduction

La malnutrition, maladie carentielle la plus répandue dans le monde constitue I'un des
principaux problemes de santé et de bien-étre qui affectent les enfants dans les pays en
développement en général et au Mali en particulier [4]. Selon I’OMS, la malnutrition se
définit par un " état pathologique résultant de la carence ou de 1’excés, relatif ou absolu, d’un
ou plusieurs nutriments essentiels, que cet état se manifeste cliniquement ou ne soit décelable
que par des analyses biochimiques, anthropométriques ou physiologiques [5]. Elle résulte
aussi bien d’une alimentation inadéquate que d’un environnement sanitaire déficient. Les
pratiques alimentaires inadéquates font référence non seulement a la qualité d’aliments
donnés aux enfants, mais aussi aux étapes de leur introduction [6].

Dans le monde, un tiers des enfants de moins de 5 ans est atteint de malnutrition protéino-

énergétique [5].

Parmi eux, 70% vivent en Asie, 26% en Afrique et 4% en Amérique latine et aux Caraibes. La
pénurie alimentaire chronique touche environ 792 millions de personnes dans le monde [7].
Dans les pays en développements 20% de la population sont concernés [4], Selon la méme

source, la malnutrition touche une personne sur trois dans le monde [4].

En Afrique, la malnutrition occupe la premiere place parmi les principales causes de déces

avec un taux de 56 % chez les enfants de 0 a 59 mois [4].




Au Mali il est largement établi que la malnutrition constitue une importante cause de mortalité
infantile. Selon les résultats de ’EDSM IV de 2006 [8], deux enfants sur cing (38%) souffrent
de retard de croissance dont 19% sous forme séveére ; un enfant sur six (15%) d’émaciation et
un sur quatre (27%) d’insuffisance pondérale. En 2011, ces niveaux ont Iégerement baisé
avec respectivement 29,8% pour le retard de croissance, 23,1% pour I’insuffisance pondérale
et 12,4% pour 1I’émaciation [9],

Dans la région de Koulikoro, la malnutrion persiste malgré les efforts importants déployés par
le gouvernement et ses partenaires. C’est ainsi que pour améliorer globalement 1’état de santé
et de nutrition des enfants de 0 a 59 mois et des femmes en age de procréer dans le cercle de
Kangaba, ’ONG Groupe Action Développement (GAD) en partenariat avec IAMANEH
Suisse, exécute un projet de lutte contre la malnutrion infantile et maternelle a Kangaba
depuis 2000. Le projet s’est déroulé en 5 phases (2000 a 2012) et c’est la phase 5 qui fait

I’objet de la présente évaluation commanditée par IAMANEH Suisse-Mali.

3. Question d’évaluation :
Quels sont les effets/impacts produits par le projet dans sa phase 5 sur le niveau de prévalence
de la malnutrition et de ses principaux déterminants chez les enfants de 0 a 59 mois et les

femmes en age de procréer dans le district Kangaba en 2012 ?

4. Hypotheése de recherche

Le projet a eu des effets positifs sur la prévalence de la malnutrition chez les enfants et les

femmes en &ge de procréer.

5. Objectifs de I’évaluation

5.1. Objectif général

Evaluer la phase 5 du projet (GAD) de lutte contre la malnutrion infantile et maternelle a
Kangaba.

5.2.  Objectifs spécifiques :

- Interroger le bien- fondé du projet quant a I’adéquation entre ses objectifs et la nature

des problémes a résoudre ;
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- Apprécier la realisation des objectifs du projet en comparant les résultats obtenus aux

résultats attendus imputables au projet ;
- Apprécier le rapport entre les ressources allouées au projet et les effets du projet ;

- Apprécier les changements positifs imputables au projet se traduisant par
I’amélioration qualitative des conditions de vie et de santé des communautés

bénéficiaires ;

- Evaluer la capacité des bénéficiaires des résultats / effets du projet de maintenir

durablement les acquis et pérenniser les activités en cas de retrait de I’ONG ;

6. Matériel et méthodes

6.1. Cadre de I’étude

L’étude s’est déroulée dans le cercle de Kangaba, région de Koulikoro au Mali. Ce cercle est
composé des communes de Kangaba (Benkadi), Balan Bakama, Benkadi, Kaniogo, Karan,
Maramandougou, Minidian, Naréna, Nouga et Séléfougou. Kangaba est situé a une centaine
de Km de Bamako et fait frontiére avec la République de Guinée. Sa population en 2012
comptait 100 720 habitants [10].

Les principales activités du cercle sont dominées par :

L’agriculture:

La culture du riz est la principale production céréaliere suivit du mais, sorgho, mil ; en plus de
ces cultures vivriéres, 1’arachide, le coton et le niébé sont aussi produits.

Le maraichage est pratiqgué pendant la saison seche et les principales spéculations
maraicheres sont la pomme de terre, 1’échalote, I’oignon, la carotte, la tomate et les choux.

La péche est pratiquée dans les mares et les bras du fleuve Niger

L’¢élevage des bovins, ovins et la volaille est pratiqué.

Le commerce porte sur les produits vivriers.

L’orpaillage occupe une grande partie de la population active.

Les infrastructures scolaires et sanitaires existent dans toutes les communes du cercle
notamment, un CSRéf dans la chef-lieu du cercle et un CSCom par commune.

Les infrastructures hydrauliques (forages et puits a grand diametre), adduction d’eau dans

la ville de Kangaba.
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6.2. Type et période d’étude

I1 s’agissait d’une étude cas -témoins au niveau des zones d’intervention du projet (cas) et des
villages du cercle de Kangaba n’ayant pas fait 1’objet d’intervention (témoins). Les 92
villages du cercle de Kangaba couverts par le projet de lutte contre la malnutrition maternelle
et infantile de ’ONG GAD (villages avec intervention), avaient été classé en trois sous-
groupes en fonction de la période de I’intervention :
- 2 villages parmi les 10 qui avaient été concerné par la 1% phase du projet allant de
janvier 2001 a décembre 2003, mais abandonnés par le projet depuis plus de 5 ans
- 4 villages parmi les 26 anciens de la 2™ phase couvrant la période Janvier 2004 &
Décembre 2006 encore appuyeés par le projet
- 4 villages parmi les 46 nouveaux de la 3°™ phase du projet allant de janvier 2007 &

Décembre 2009 actuellement couverts par le projet il y a moins d’une année.

Ensuite pour les villages témoins n’étant pas couverts par le projet, deux ont été choisis parmi

les autres villages accessibles du cercle de Kangaba.

Les différentes aires de santé du cercle de Kangaba avaient servi de base de sondage (voir
annexe).

Ainsi, sur la base de la liste exhaustive de chaque groupe de villages, un sondage aléatoire
simple & permis de choisir les difféerents villages au niveau de chaque cas. Il en a été de méme
pour les villages témoins qui avaient été choisi parmi la liste de tous les autres villages des

aires de santé du cercle de Kangaba non concernés par le projet du GAD.

La collecte des données de terrain a été réalisée du 22 octobre au 14 novembre 2012 soit une
durée de 24 jours.

6.3. Lieu d’étude

L’étude a été menée en zone rurale dans le cercle de Kangaba région de Koulikoro. Elle a
concernée 12 villages parmi lesquels deux avaient été couverts par le projet lors de sa
premiére phase (Kangaba, Balanzan), quatre couverts lors de la 2°™ phase (Bayan,
Koulakan, Tinfra, Naréna), 4 couverts par la phase actuelle (Bomboro, Koundouni, Farague,

Bofé) et 2 n’ayant pas bénéficié de I’intervention du projet (Dambala et Mambila).

Pour des raisons d’accessibilité géographique pendant la période hivernale, nous n’avons pas

pu augmenter le nombre de villages témoins.
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6.4. Population d’étude

L’évaluation avait concerné 1I’équipe du projet, la coordinatrice régionale de IAMANEH, les
agents des services techniques de la santé et du développement social, les responsables des
CSCOM, les membres des ASACO, les leaders villageois, les €élus, les peres de familles, les
groupements féminins ayant fait le maraichage et ceux ayant bénéficieé du fond AGR, les
groupements villageois, les relais communautaires, les femmes en age de procréer. Les enfants
de 0 a 59 mois et leurs meres resident dans le cercle de Kangaba depuis au moins 6 mois
avaient fait 1’objet de mensurations anthropométriques et les meres interrogées sur 1’état de

santé et I’alimentation de leur ménages.

6.5. Echantillonnage

Une approche mixte de 1’évaluation alliant I’aspect qualitatif au quantitatif a été utilisée.

6.5.1. Approche qualitative

Pour les entretiens individuels, le choix avait été exhaustif pour I’équipe de GAD, la
coordinatrice régionale ’TAMANEH Suisse.

Pour les représentants des services techniques, le choix raisonné avait concerné des agents de
la santé et du développement social, les leaders villageois, les élus, les responsables des
CSCOM, les membres des ASACO, les relais communautaires, les femmes ayant bénéficié du
fond AGR, les femmes ayant fait le maraichage.

Pour les focus groupes, ils avaient concerné de 6 a 12 groupements de femmes en age de

procréer et des péres de famille.

6.5.2. Approche quantitative

La taille minimale de I’échantillon nécessaire a I’étude a été déterminée a partir de la formule
de Schwartz D. La prévalence de I’émaciation pour la région de Koulikoro (16,2%) obtenue
au cours de I’Enquéte Nationale SMART du Mali de 2011 [11] avait été utilisée pour le calcul
de la taille minimale de 1’échantillon des enfants de moins de 5 ans selon la formule suivante :
n=Z2* p*q
i2
Une marge de 10% a été retenue pour les non réponses, soit une taille minimale calculée a
184 enfants pour 123 meres. Au total 408 enfants de moins de 60 mois et 146 femmes en age

de procréer avaient été etudies.

13



6.5.3. Critere d’inclusion :

-Tous les enfants de 0 a 59 mois.

-Toutes les femmes ayant les enfants de 6 a 59 mois.
Toutes les femmes de 15 & 59 ans

6.5.4. Criteres de non inclusion :
-Tous les enfants de plus de 59 mois
-Les méres n’ayant pas d’enfants de 6 a 59 mois

-Toutes celles absentes au moment de 1’enquéte ou agées de moins de 15 et plus de 59ans

6.6. Organisation de I’étude

6.6.1. Formation

La formation des enquéteurs avait été réalisée au niveau du chef lieu de cercle de Kangaba
avant le démarrage de 1’étude proprement dite. Elle avait permis de réaliser 1’échantillonnage,
standardiser les outils de collecte, planifier et constituer les équipes pour I’enquéte. Pour
minimiser les biais induits par différents opérateurs, la méme équipe avait réalisé 1’étude au

niveau de tous les groupes de villages (cas et témoins).

6.6.2. Composition des équipes

Deux équipes ont été constituées :

L’équipe 1 : Constituée d’un bindme dont un sociologue chargée de 1’évaluation qualitative.
Apres la présentation des objectifs de 1’étude aux principaux conseillers du village au niveau
de chaque localité enquétée, 1’équipe avait mené les entretiens individuels, les discussions de

groupe et les observations non participantes.

L’équipe 2: Chargée de conduire I’enquéte quantitative, de faire les mesures
anthropométriques et d’administrer le questionnaire CAP. L’équipe était constituée de 3
personnes (2 hommes et 1 femme) dont le consultant principal. L’un des enquéteurs était le
médecin point focal des activités de nutrition du CSRéf de Kangaba. La conduite et la

supervision de 1’étude avait été assurées par deux médecins de santé publique.

6.6.3. Itinéraires des équipes
La collecte avait été réalisée en 14 jours a raison d’un village par jour et dans 1’ordre suivant :

Dambala, Kangaba, Balanzan, Farague, Koundouni, Bofé, Bomboro, Tinfra, Naréna,
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Koulakan, Bayan, Mambila. Les villages de Kangaba, Karan, Naréna avaient servi de base

pour les équipes.

6.6.4. Information des populations
Les populations concernées de méme que les autorités administratives, sanitaires ont été

informées de I’évaluation par les agents du GAD et le chercheur principal avant I’enquéte.

6.7. Phase de terrain

6.7.1. Collecte des données

Approche qualitative

Les entretiens individuels, les discussions de groupe et 1’observation non participante avaient
permis de collecter des données de base sur les différents villages enquétés.

Ces données avaient servi a mieux analyser les données qualitatives collectées au niveau de
I’enquéte CAP.

Approche quantitative

Pour les enfants les données anthropométriques standard collectées étaient le poids, la taille,
I’age, le sexe. Les données secondaires : cedémes des membres inférieurs, statut vaccinal,
supplémentation en vitamine A avaient été collectées. La présence d’cedémes avait été
également vérifiée par la pression du pouce sur la face dorsale des deux pieds a la recherche
de godet.

Pour les meéres, les données principales collectées étaient : 1’4ge, le poids, la taille. Les
données secondaires comme la présence de grossesse, la présence de goitre et la cécité
crépusculaire avaient été collectées.

L’enquéte aupres des meres avait permis de recueillir des données sur 1’hygiéne, le suivi de la
grossesse, la consultation post natale et la nutrition (allaitement maternel et sevrage,

alimentation infantile, alimentation familiale).
Outils de collecte

La collecte des données avait été faite a partir des outils suivants :
- La grille d’analyse des résultats élaborée pour la circonstance ;
- Les questionnaires pour la collecte des informations sur le terrain ;
- Le matériel anthropométrique

- La grille d’observations directes.
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Les instruments de mesure

Les instruments de mesures anthropométriques utilisées sont d’une trés bonne précision :
-Pour le poids : la balance électronique avec cadran de lecture numérique permettant de peser
jusqu’a 999,9 Kg. L’unité est de 0.1kg.

-Pour la taille : 1a toise de Shorr. L’unité est 0.1cm.

-La toise pour adulte. L unité est 0.1cm

6.7.2. Plan de collecte et d’analyse des données

Pour harmoniser la collecte, les 2 équipes avaient travaillé simultanément dans la méme
localité. Les données collectées avaient été saisies a 'aide du logiciel EPIdata 3.1. Elles
avaient été analysées pour I'anthropométrie avec le logiciel ENA (Emergency Nutrition

Assessment) for SMART apres normalisation selon les normes anthropométriques OMS

de 2006.

Les différents indices nutritionnels ont été calculés en comparaison avec la moyenne de la
population de référence OMS de novembre 2006. Les indices anthropométriques chez les
enfants de 6-59 mois ont été exprimés en écart —type (ET) ou Z-score.
Les analyses ont été complétées avec le logiciel SPSS 12.0. Le test de khi-deux et le T-test ont
éte utilises.
Le niveau de prévalence avait été déterminé selon les normes de la classification de I’OMS :

- Faible s’il était <10%,

- moyen s’il était compris entre 10 et 19%,

- élevé s’il était compris entre 20 et 29%

- trés élevé s’il était >30%.
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Figure 1: Les Parametres Anthropométriques

Les enfants ont été classés en fonction de leur statut nutritionnel selon le Z-score en 6

catégories :

- Enfants malnutris dont les indices nutritionnels sont < - 2 Ecart-type

- Enfants malnutris graves dont les indices nutritionnels sont < - 3 Ecart-Type

- Enfants a risque de malnutrition dont les indices sont compris entre - 2 - 1 Ecart-Type

- Enfants normaux dont les indices nutritionnels sont entre — 1 et + 1 Ecart-Type.

- Enfants a risques d’obésité entre 1 et 2 Ecart-Type

- Les enfants obéses modérés entre 2 et 3 Ecart-Type

La malnutrition aigué chez la femme en age de procréer ou déficit énergétique chronique

(DEC) a été évaluée a I’aide du rapport poids taille exprimé selon 1’indice de masse corporelle
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(Indice de Quetelet) tel que donné par la formule IMC = Poids (Kg) / Taille (m=2). On parle :
- de malnutrition ou déficit énergétique chronique lorsque I’'IMC < 18,5
- de malnutrition sévere si I’'IMC < 17,5
- de malnutrition modérée si I’IMC >=17,5 et <18,5
- derisque de deficit énergétique chronique si I’'lMC <= 18,5 et <20
- d’état nutritionnel normal si I’'IMC <= 20 et < 25
- derisque d’obésité si I’'IMC <= 25 et < 30
- d’obésité si I’'IMC > 30

6.7.3. Controle de la qualité des données

Sur le terrain le contrdle du recueil des données avait été assuré par les deux consultants, tous
médecins spécialisés en santé publique. Une double saisie des données avait été réalisée ainsi

qu’un nettoyage complet de la base de données.

6.7.4. Considération éthiques

Le projet de recherche avait été soumis au chef de chaque village a enquéter. Apres
information et consentement éclairé des femmes et des hommes a enquéter, 1’accent avait été
mis sur la liberté des informateurs d’arréter leur participation a tout moment. La participation
avait été volontaire.

Il n’y a pas eu de risque physique pour les femmes et les enfants ; au contraire, les malnutris
dépistés avaient bénéficié de prise en charge au niveau des structures appropriées. Les seuls
désagréments constatés avaient été le temps pris par les femmes pour répondre aux questions

et se préter aux mesures anthropométriques.
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7. RESULTATS

7.1. La pertinence des objectifs du projet

Les résultats de I’intervention montraient que les actions menées avaient été efficaces et
permis la mise a disposition des bénéficiaires des services et produits a la hauteur des
prévisions initiales.

Le taux de prévalence de retard de croissance était de 39,1% chez les enfants de 6 a 59 mois
et le taux de prévalence de maigreur chez les femmes en age de procréer de 14,4%. Apres
trois interventions de GAD dans la zone, on notait entre 33,38 et 25,7% de retard de
croissance des enfants de 6 a 59 mois alors que le taux de carence d’iode est passé de 25,1%
a 3,6% entre 2004 et 2009. Ces résultats montrent qu’apres plusieurs interventions, le taux de
malnutrition reste toujours élevé dans le cercle de Kangaba en 2009.

Ces différents résultats justifiaient 1’intervention de GAD dans la zone de Kangaba. Aussi,
divers acteurs du développement avaient confirmé la pertinence de cette intervention a partir
de leurs propres observations. A propos, le sous préfet de Kangaba disait “‘...lors de nos
visites nous constations des enfants maigres et beaucoup de fois avec un gros ventre. Ceci
était trés fréquent et nécessitait une intervention immédiate pour inverser les tendances...”’
cette affirmation avait été confirmée par le président du conseil de cercle et les responsables
de services techniques de la santé, traduisant I’utilit¢ de I’intervention de ’ONG GAD a

travers ce projet.

7.2.  Appréciation de la mise en ceuvre

L’appreéciation de la mise en ceuvre du projet avait été analysée a travers la cohérence du
systeme de planification et de suivi/évaluation, I’efficacité de 1’équipe, 1’efficience des
résultats et de [Dutilisation des ressources, de la collaboration et de la

communication/visibilité.

7.2.1. Planification / suivi

Les mécanismes de planification et de suivi sont des parameétres déterminants dans le cycle
d’un projet et conditionnent par leur objectivité, leur pertinence et leur ouverture aux
différentes parties prenantes, 1’atteinte des résultats prévus.

. Planification et programmation

Les analyses avaient porté sur le contenu du document de planification ainsi que le
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mécanisme de programmation des activités.

Il a été noté a travers la documentation du projet, le respect du principe de planification
opérationnelle annuelle a partir d’'un document de formulation du projet. Ces différentes
planifications opérationnelles s’articulaient parfaitement avec le document de base du projet.
S’agissant de la clarté des objectifs et I’articulation de la chaine des résultats dans la logique

d’intervention on avait noté :

Un treés grand nombre d’objectifs spécifiques (objectifs intermédiaires) li¢ chacun a un

résultat (objectifs immédiats) ;

- Une faible visibilité de la chaine des résultats (comment les ressources sont transformées
en activités pour produire des résultats) ;

- Une confusion entre les activités (actions élémentaires a réaliser avec ou sans les
bénéficiaires) et leur stratégies de mise en ceuvre (comment ces activités sont réalisées) ;

- Un cadre logique qui ne répond pas aux normes standard reconnues avec la description de
la logique, les indicateurs pour chaque niveau de résultat, les sources de vérification des
indicateurs, les hypothéses et risques.

- L’absence d’outils élémentaires de suivi (cadre de mesure de rendement, cadre de suivi

des risques).

Malgré les efforts pour produire un document de formulation de qualité, ces différents
éléments traduisent une faiblesse des capacités de GAD dans la formulation de projet et
expliguent certainement d’autres insuffisances dans le mécanisme de suivi et la concrétisation

de certains résultats ou du moins leur visibilité.

. Le systeme de suivi/ évaluation

Selon les constats confirmés par la documentation (différents rapports de suivi), le mécanisme
de suivi du projet était bien structuré.

Le premier niveau de suivi a été assuré par les animateurs a travers le suivi quotidien des
bénéficiaires et des actions réalisées par les relais.

Le deuxiéme niveau de suivi a été réalise par le coordinateur du projet dont 1’activité a porté
sur la supervision des activités des animateurs et 1’évolution globale des activités du projet.
Les rapports semestriels et annuels attestent I’effectivité de ce niveau de suivi.

Le troisieme niveau de suivi est celui de la Direction de GAD a travers le premier responsable
de I’exécutif de 1’organisation chaque deux mois. Ces missions de supervision sont

matérialiseées par des ordres de mission et des rapports disponibles dans les archives du projet.
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Un dernier niveau de suivi est assuré par le coordinateur régional d’ TAMANEH SUISSE. Ce
dernier niveau est aussi attesté par des rapports proposant des recommandations.

Les trois premiers niveaux de suivi sont plus orientés vers la réalisation des activités que sur
les résultats. Les différents rapports vont dans ce sens et portent beaucoup plus sur les
réalisations. Or la réalisation d’une activité ne se solde pas toujours par des ameliorations
visibles sur les bénéficiaires.

Aussi, Les différentes recommandations du processus de suivi par la Direction de GAD,
portent sur le niveau de réalisation des activités. Une relation n’est pas établic entre les
activités réalisées et 1’évolution positive des bénéficiaires.

Ceci découle de la planification du projet et du suivi en ce sens que les outils essentiels du
suivi comme le cadre logique, le cadre de mesure de rendement, le cadre de suivi des risques
n’étaient pas au point. Aussi la chaine des résultats n’est pas apparente dans le document de

projet.

7.2.2. L’équipe du projet et son fonctionnement

L’équipe qui assurait la mise en ceuvre du projet était composée de deux catégories de

ressources humaines :

- Une premiere catégorie de ressources humaines entierement affectées au projet. Il s’agit
des trois animateurs placés sous la responsabilité du coordinateur du projet.

- Une deuxieme catégorie qui travaille & mis temps dans le projet : Il s’agit du Directeur de

GAD, son assistant et le comptable qui sont des ressources d’appui.

Selon I’avis des bénéficiaires et le constat direct sur le terrain, on note :

- Une bonne collaboration entre les ressources humaines du projet et les bénéficiaires ;

- Une parfaite entente entre elles et les différents partenaires méme si les débuts ont été
difficiles avec la mairie selon 1’avis du Maire ;

- Une maitrise des notions de base du domaine d’intervention et des techniques
d’animation ;

- Un niveau d’équipement satisfaisant pour réaliser les activités ;

- Une volonté d’intervenir en milieu rural et de collaborer avec les ruraux pour résoudre les

problémes de malnutrition dans la zone d’intervention du projet.

Ces differents éléments convergeaient vers un bon niveau de satisfaction quant au rendement
des ressources humaines.

Cependant, il était important de tenir compte de 1I’étendue de la zone d’intervention des
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animateurs car une large couverture ne se traduit pas toujours par un succes ; en effet, les
distances entre les villages semblaient minimes, mais le temps et les efforts pour les parcourir
a moto sont considérables. Or I’efficacit¢é d’un animateur dépend fortement de son état
physique et mental au moment de 1’animation. Un animateur fatigué est relativement moins

efficace.

7.2.3. La gestion des resources

I1 s’agissait d’apprécier la gestion des ressources a travers 1’analyse du respect des procédures

de gestion, de I’existence et ’utilisation d’outils de gestion.

" Les ressources humaines

La gestion des ressources humaines du projet était reglementée par un manuel de procédure
de GAD complété par un cahier de charge du personnel du projet. Ce cahier de charge
définissait clairement les taches affectées a chaque membre de 1I’équipe.

Les rapports d’audit ainsi que les entretiens avec les ressources humaines n’avaient fait
ressortir aucun écart significatif entre les pratiques de gestion de ressources humaines et les
prescriptions du manuel de procédure et le cahier de charge du personnel du projet.
L’adoption d’un cahier de charge du personnel rendait impératif la vérification du respect des
prescriptions de ce cahier a travers une évaluation périodique des ressources humaines. Cette
évaluation devait étre documentée pour permettre d’orienter les appuis techniques et les

renforcements de capacités nécessaires pour améliorer 1’efficacité de 1’équipe.

. Gestion du matériel et des equipements

La gestion des équipements et ressources matérielles était aussi soumise a une réglementation
qui définissait leur acquisition et leur gestion. Les conditions d’utilisation des équipements et
ressources matérielles fixées avaient été respectées de facon satisfaisante. Leur suivi et
entretien se faisaient selon les normes prévues. L’état actuel satisfaisant du matériel et

équipements du projet est un indicateur de cette bonne gestion.

. Gestion des ressources financiéres

L’utilisation des ressources financieres était réglementée par un document de procédures. La
quasi-totalité des procédures étaient respectées. Aussi, la tenue des comptes a jour et la
disponibilité du bilan financier révélaient bien cette bonne gestion. Cependant il était

préférable de faire référence au rapport d’audit plus spécifique sur cet aspect.
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Ces différentes analyses prouvaient la bonne gestion des ressources du projet.

7.2.4. Partenariat et Communication

Le partenariat

Les différents partenaires de GAD pour le projet de lutte contre la malnutrition dans le cercle

de Kangaba étaient :

Les services techniques de la santé (CSCOMs, CSREéf,). lls avaient contribué aux
réflexions relatives a différents aspects de la mise en ceuvre technique du projet, au
dépistage et la prise en charge des malnutris.

Le service technique de ’assainissement et du contrdle des pollutions et nuisances avait
été impliqué dans les réflexions et activités se rapportant a son domaine d’intervention ;
Les collectivités locales avaient aussi contribué aux réflexions et a la mobilisation
communautaires ;

L’administration locale de référence pour toutes les actions entreprises dans le cadre de
ce projet. le préfet de Kangaba et les Sous-préfets de la zone d’intervention avaient été
largement impliqués et suffisamment informés sur le déroulement des activités a travers
leur participation aux différentes rencontres et les correspondances d’information et/ou
d’invitation adressées a cet effet.

La communauté aussi avait été impliquée dans les activités a travers les relais. Ceux-ci
intervenaient dans le dépistage des malnutris, I’information et la sensibilisation des
populations sur différents themes relatifs a la nutrition, I’hygiéne/ I’assainissement, la
planification familiale. La communauté cible était trés satisfaite de 1’intervention du projet
a cause des nouvelles connaissances recgues et surtout de la prise en charge de leurs enfants

malnutris.

En somme tous les partenaires cités étaient satisfaits de la collaboration avec GAD en général

et dans le cadre de ce projet en particulier, les communautés et les collectivités étaient

également tres satisfaites comme 1’illustrait cette phrase du president du conseil de cercle de

Kangaba « ....GAD est une des meilleures organisations qui interviennent dans notre cercle.

Son projet contre la malnutrition a été un soulagement pour nos communautés. J'ai quelques

fois fait des observations mineures sur des choses mais personnellement je suis trés satisfait

de leur intervention a travers ce projet. Ici dans le cercle de Kangaba tout le monde vous le

dira... . »
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En outre la collaboration entre IAMANEH SUISSE et son partenaire GAD était jugée
satisfaisante par les deux parties. Ceci se traduisait par le respect du contenu des conventions

de collaboration.

. La communication

La communication étant un élément trés important pour la visibilité de I’intervention, cet

aspect avait été analysé au niveau interne et externe.

La communication interne était organisée autour des notes de services, les réunions

périodiques et I’informelle dans une faible proportion. Ces différents outils avaient permis de

mettre 1’ensemble de 1’équipe au méme niveau d’information sur tous les aspects technique,

organisationnel et institutionnel se rapportant a la mise en ceuvre du projet.

Quant a la communication externe, elle a était structurée autour de :

- Rencontres d’information et d’échanges avec les partenaires locaux nationaux et méme
d’ailleurs (AZPF du Burkina) et avec différentes parties prenantes ;

- La ventilation des rapports périodiques pour informer 1’ensemble des acteurs sur les
activités et avoir leurs réflexions pour d’éventuelles réorientations suffisamment
argumentées par ces derniers.

- L’informel ponctuel au besoin par les animateurs.

Ces différents éléments attestaient que le projet avait un mécanisme de communication

cohérent et acceptable aussi bien en interne qu’a I’externe lui permettant de se faire connaitre.

Il était donc important que les sites d’intervention du projet soient identifiés par une

matérialisation physique (panneaux d’identification).

7.3.  Les résultats de la mise en ceuvre et leurs effets

Les questions essentielles aux quelles doivent répondre les analyses sont :

- Les résultats attendus ont-ils été atteints et a quelles proportions ?

- Comment ces résultats ont-ils contribué a I’atteinte des objectifs ?

- Quels sont les changements perceptibles sur les groupes cibles par rapport aux thémes

d’intervention ?
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7.3.1. Les résultats : produits et services de la mise en ceuvre du projet

Il s’agit d’apprécier I’efficacité du projet en portant un jugement sur les produits et services

mis a la disposition des bénéficiéres pour :

I’amélioration de la nutrition des enfants de 0 a 59 mois et des femmes enceintes et
allaitant ;

L’amélioration de la santé de la reproduction ;

L’amélioration des conditions d’assainissement et de d’hygiéne des communautés
concernées ;

La création ou 1’accompagnement d’activités économiquement rentables pour soutenir les

femmes dans 1’amélioration de leur nutrition et d’avoir accés a un revenu personnel.

Par rapport a L’amélioration de la nutrition

Pour I’amélioration de la nutrition des enfants de 0 a 59 mois, des femmes enceintes et

allaitant dans sa zone d’intervention, le projet avait procédé par :

L’information et la sensibilisation a travers les causeries éducatives, les projections vidéo,
les émissions radio, les séances de démonstration nutritionnelle, les représentations
théatrales. Ces actions avaient permis de faire passer les messages sur la malnutrition et
les meilleurs moyens de la prévenir dans la zone d’intervention et méme au dela. Tous les
partenaires et 1’ensemble des personnes ressources consultés partageaient cette

conclusion.

I’identification, la référence et I’appui a la prise en charge des enfants malnutris. Entre
janvier 2010 et Juin 2012, sur une prévision de prise en charge de 75 enfants malnutris le
projet, avec la contribution d’autres acteurs en avait pris en charge 156.

Des formations avaient permis de mettre & niveau au moins 35 comités de santé et 70
relais sur la nutrition.

Le développement du maraichage a travers la réalisation de 04 périmétres maraichers
disposant de points d’eau suffisants pour les groupements de Niabé, Tobrila, Karan et H
Kéniéba. Deux autres avaient été réhabilités a travers la cloture et le renforcement de la
disponibilité¢ de I’eau a Bomboro et Yabe. Du matériel de maraichage et de la semence
avaient aussi été distribués aux groupements des producteurs sur les parcelles sus-

nommeées.
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- La création de points de vente de sel iode plus spécifiquement dans la zone de Karan pour
réduire les cas de goitre liés a une insuffisance d’iode ainsi que la distribution de vitamine

A pour réduire les cas de cécité nocturne.

La réalisation de ces périmetres maraichers avait permis la production de Iégumes en qualité
et en quantité. Ainsi les ménages disposaient de source d’amélioration de leur alimentation. A
propos, le chef de village de Bofé disait ““....la réalisation de la parcelle maraichére de mon
village a permis a notre communauté de consommer suffisamment de léegumes et méme d’en
vendre pour avoir un peu d’argent. Pendant toute la période de maraichage, nous disposons

’

de feuilles vertes pour nos sauces...’

. Par rapport a L’amélioration de la santé de la reproduction

Les activités de sensibilisation et d’information se faisaient a travers les animations directes
(séances de causeries éducatives, théatre...) et les émissions radio, sur différents aspects de la
santé de la reproduction. Ainsi a travers ces animations les themes sur les consultations
prénatales et postnatales avaient été abordés. L’espacement des naissances a travers la

planification familiale avait aussi été largement diffuse.

Par rapport a I’amélioration de 1’assainissement et I’hygiéne

Pour contribuer a 1’amélioration de 1’assainissement et de 1’hygiéne dans les localités
concernées, en plus de la sensibilisation, le matériel de collecte et de ramassage d’ordure avait
été distribué dans les villages d’intervention du projet. Les actions de sensibilisation et
d’information avaient porté sur I’impact de I’insalubrité et du faible niveau d’hygiéne sur la
santé. Les voie et moyens permettant d’améliorer la propreté des villages ainsi que ’hygiéne
corporelle et alimentaire dans les ménages avaient egalement été abordes.

Ceci avait permis d’améliorer sensiblement 1’hygi¢ne et la salubrité dans certains villages
(nouveaux villages d’intervention). Dans d’autres, les questions d’insalubrité restent
récurrentes comme par exemple le village de Bomboro ou, les animaux partagent les mémes

concessions que les ménages dans un décor de tas d’ordures.

Les activités économiquement rentables avait consisté a:

- La création et au soutien d’activités maraicheres qui permettaient non seulement la
disponibilité de legumes au niveau des familles mais aussi la création de revenu par la
vente d’une partie de la production.

- L’accord de préts aux membres de 34 organisations appuyées par le projet. Ceci avait

permis aux benéficiaires de mener des activités génératrices de revenu. A ce sujet, la
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présidente du groupement de femmes de Koulaka disait ‘‘I’argent du prét a été d’une
utilité inestimable pour nous. Beaucoup de femmes ont commencé leur petit commerce ou
des activités de production avec ces fonds. Aujourd’hui nous avons notre propre systéme
de crédit qui fonctionne parfaitement’’. Cette affirmation avait été confirmee par d’autres
membres du groupement et par I’animateur en charge de ce village. Beaucoup d’autres
groupements étaient dans cette situation bénéfique.

Ces résultats montraient 1’efficacité des actions menées et la mise a la disposition des

bénéficiaires des services et produits a la hauteur des prévisions initiales.

Des produits et services avaient été mis a la disposition des bénéficiaires ; Une question
intéressante était de savoir : Est ce que les bénéficiaires avaient utilisé ces produits et services
pour faire changer positivement les situations se rapportant a la nutrition, la santé de la

reproduction, I’assainissement et I’hygiéne ?

7.3.2. Les effets du projet : I’atteinte des objectifs spécifiques

Il s’agissait d’apprécier 1’amélioration de la nutrition des enfants et des femmes enceintes et
allaitant, I’amélioration du cadre de vie des communautés concernées a travers 1’utilisation

des services et produits mis & leur disposition.

Par rapport a Pamélioration de la nutrition

L’appréciation de 1’évolution de 1’état nutritionnel des enfants et des femmes enceintes des
localités concernées avait fait I’objet d’une étude CAP et de prise de mesures
anthropométriques.

Les résultats ci-dessous de cette étude traduisaient les effets immédiats du projet dans sa zone
d’intervention en termes d’améliorations de la nutrition, de la santé de la reproduction et des

pratiques hygiéniques.
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7.4. Etatde santé

7.4.1. Etat de santé des enfants

74.1.1.

Statut vaccinal des enfants de 6 a 59 mois

Tableau I : Répartition des enfants de 6 a 59 mois selon le taux de couverture en penta 3

Niveau d’intervention
n=408

Vaccination au Penta 3

Oui Non Total
Effectif % Effectif %
Villages de la 1ére phase 44 80,0% 11 20,0% 55
Villages de la 2eme phase 165 98,2% 3 1,8% 168
Villages de la phase actuelle 122 93,1% 9 6,9% 131
Villages non couverts 48 88,9% 6 11,1% 54
Total 379 92,9% 29 7,1% 408

La couverture en Penta 3 était supéricure a 80% a tous les niveaux d’intervention sauf au
niveau des villages de la 1 phase (80%). Le pourcentage d’enfants ayant recus le vaccin
était plus élevé dans les villages de la 2°™ phase. La relation entre la vaccination au Penta 3 et
le niveau d’intervention était statistiquement significative (p=107).

Tableau Il : Taux de couverture vaccinale en VAR des enfants de moins de 6 & 59 mois

selon le niveau d’intervention de leurs meres

Niveau d’intervention

Vaccination contre la rougeole

n=408 Oui Non Total
Effectif % Effectif %
Villages de la 1ére phase 45 81,8% 10 18,2% 55
Villages de la 2eme phase 155 92,3% 10 7,7% 168
Villages de la phase actuelle 109 83,2% 22 16,8% 131
Villages non couverts 41 75,9% 13 24,1% 54
Total 350 85,8% 58 14,2% 408

Le lien entre le niveau d’intervention et la vaccination VAR était significatif avec p= 0,009
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7.4.1.2.

La supplémentation en vitamine A

Tableau 111 : Répartition du niveau de supplémentation en vitamine A des enfants de 6 a 59
mois en fonction du niveau d’intervention

Niveau d’intervention

Supplémentation en vitamine A

n=408 = N
ul on Total
Effectif % Effectif %

Villages de la 1ére phase 54 98,2% 1 1,8% 55
Villages de la 2eme phase 165 98,2% 3 1,8% 168
Villages de la phase actuelle 124 94,7% 7 5,3% 131
Villages non couverts 53 98,1% 1 1,9% 54
Total 396 97,1% 12 2,9% 408

Le taux de supplémentation en vitamine A était supérieur a 98 % a tous les niveaux sauf les
villages actuellement couverts ou il était de 94,7 %. La différence était significative entre les

localités (p inf. 0,05)

7.4.2. Etat de santé des femmes en age de procréer

74.2.1.

En matiere de santé de la reproduction

Tableau IV: Répartition des femmes en fonction de la grossesse

Niveau d’intervention GROSSESSE
n=408 Enceinte Pas enceinte Total
% %
Villages de la 1ére phase 15.4% 100.0%
' 84,6% :
Villages de la 2eme phase
: P 9,5% 90,5% 100,0%
Villages de la phase actuelle
13,2% 86,8% 100,0%
Villages non couverts
12,0% 88,0% 100,0%
Total
12,3% 87.7% 100,0%

Dans I’échantillon enquété il y avait 12,3% de femmes enceintes, ce qui est supérieur aux
données nationales admises qui sont de 5% de grossesses attendues dans la population

générale.
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Tableau V : répartition des femmes de I’échantillon selon la Parité et la zone
d’intervention

Classe parité

Niveau d’intervention Paucipare multipare multipare
n=146 (entrelet2) (entre3et5) (entre3et5)  Total
Villages de la 1ére Effectif 7 3 6 26
phase (2001 — 2003) % 26,9% 50,0% 231 100 %
Villages de la 2éme Effectif 16 19 7 42
phase (2004 — 2006) % 38,1% 45,2% 16,7% 100 %
Villages de la phase Effectif 15 27 11 53
actuelle (2009 -2012) % 28,3% 50,9% 20,8% 100 %
Villages non couverts Effectif 9 10 6 25
(Temaoins) % 36,0% 40,0% 24,0% 100 %
Total 47 69 30 146
32,2% 47,3% 20,5% 100 %

Les pauci pares (entre 1 et 2 enfants) représentaient 32,2% de 1’échantillon, les multipares
47,3% (entre 3 et 5) et les grandes multipares 20,5% (6 et plus). Les grandes multipares se
retrouvaient a tous les niveaux d’intervention et correspondaient a 23,1 % dans les villages
de la 1% phase, 20,8% et 24,0% respectivement dans les villages de la phase actuelle et les
villages non couverts. 11 n’y avait pas de relation significative (p > 0,05) entre le nombre
d’enfants et le niveau d’intervention.

Tableau VI: Répartition du nombre de consultation CPN réalisées par niveau d’intervention

Nombre Villagesde la  Villages de la Villages de la Villages non Total
CPN n=137 1ére phase 2éme phase phase actuelle couverts
1 Effectif 1 2 4 2 9
% 4,2 5,3 7,5 91 6,6
2 Effectif 3 3 5 1 12
% 12,5 7,9 9,4 4,5 8,8
3 Effectif 5 13 23 11 52
% 20,8 34,2 43,4 50,0 38,0
4et+ Effectif 15 20 21 8 64
% 61,6 52,6 39,6 27,1 45,7
Effectif 24 38 53 22 137
Total % 100 100 100 100 100

Pour le nombre de CPN, 6,6% des femmes avaient fait une seule CPN, contre 8,8% pour
celles qui avaient fait 2 CPN, 38,0% celles ayant fait 3 CPN et 32,1% ayant fait 4 CPN.

Parmi les 146 femmes en age de procréer de notre échantillon 93,2% ont fait au moins une
CPN lors de leur grossesse. Au niveau des villages couverts actuellement 100% des femmes
ont fait leur CPN et 88,5% au niveau de la premiére phase d’intervention. Le taux est de
88,0% dans les villages non couverts.
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Graphique I: CPN effectués par niveau d'intervention

Au niveau des villages de la premiére phase 20,8% des femmes avaient fait trois (3) CPN
contre 37,5% qui en avaient fait quatre (4). Dans les villages non couverts le pourcentage de
CPN3 était ait plus éleve avec 50% celui des CPN4 avec 13,6%.

Tableau VI1: Répartition du nombre de CPON par niveau d’intervention

Nombre de consultations Postnatales (CPON)

n=86
1 CPON 2 CPON 3 CPON 4 CPON
Y;:Lagﬁzs‘le la 33,3% 33,3% 13.3% 20.0%
;g::]aeggf]:;'a 55 6% 14.8% 25.9% 3.7%
Xﬁ!ﬁfiﬁﬂifﬁ 48.3% 41.4% 10,3% 0,0%
ng'jgﬁz non 33,3% 26,7% 33,3% 6.7%
Total 45.3% 29.1% 19.8% 5 8%

Au total 58,9 % femmes de notre échantillon avaient fait la CPON. Celles qui avaient fait une
CPON représentaient 42,9% contre 29,7% qui avaient fait 2 CPON (p<0,002)
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Tableau VIII: Répartition des accouchements médicalement assistés par zone
d’intervention

lieu de I'accouchement Total
domicile au CSCom CSRéf
villages de la 0 282 126 412
1ére phase 0,0% 69,2% 30,8% 100,00%
villages de la 117 204 87 100,00%
2eme phase 28,6% 50,0% 21,4%
villages de la 31 377 0 368
phase actuelle 7,5% 92,5% 0,0% 100,00%
villages non 82 261 65 408
couverts 20,0% 64,0% 16,0% 100,00%
Total 230 1124 278 1632
14,40% 71,20% 14,40% 100,00%

Les femmes avaient accouchés dans leur grande majorité au niveau du CSCOM avec
71,20%, au CSRéf avec 14,40% et a domicile avec 14,40%. Les femmes des villages
actuellement couverts étaient celles qui ont le plus accouché au niveau du CSCOM. Aucune
femme des villages de la 1°® phase n’avait accouché a domicile alors que 28,6% et 20% des
femmes au niveau des villages de la 2°™ phase et des villages non couverts y avaient
accouchés. L’accouchement médicalement assisté avait une relation avec la localité (p=1073).

7.4.2.2. Lacarence en iode (goitre)
Aucune des femmes en age de procréer de notre échantillon ne présentait de goitre quelque
soit le niveau d’intervention.

7.4.2.3. La Carence en vitamine A
Au cours de 1’étude un seul cas de cécité crépusculaire avait été rencontré chez une femme
agée de 26 ans au niveau de Mambila un des villages non couverts.

7.4.3. Alimentation des enfants de 0 a 59 mois

7.4.3.1. Allaitement

Notre échantillon avait révélé que 95,9% des enfants avaient recu du colostrum. Dans les
villages de la 1 phase 100% des méres avaient donné le colostrum & leurs enfants, 98,1%
des villages de la phase actuelle et 97,6% des villages de la 2™ phase. Pour les villages non
couverts le taux était de 84,0%. La relation entre le fait de donner le colostrum a I’enfant et la
localité était significative avec p=10=.
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Figure 11 : Répartition des femmes selon le délai de mise au sein par niveau d’intervention

Immédiatement aprés 1’accouchement 63,7% de femmes avaient donné le sein a leur nouveau-
né, 11,6% une heure de temps apres et 13,7%, 24 heures apres.

Tableau IX : Répartition des femmes selon le mode d’alimentation utilisé par la mere

Mode d'alimentation utilisé par la mére

n=146
Niveau d’intervention Lait maternel Aliment de

seul complément Sevré
Villages de la 1ére phase 26,9% 46,2% 26,9%
Villages de la 2éme phase 61,9% 33,3% 4,8%
Villages de la phase actuelle 43,4% 30,2% 26,4%
Villages non couverts 52,0% 24,0% 24,0%
Total 47,3% 32,9% 19,9%

L’allaitement seul comme mode d’alimentation était utilisé par 47,3% des femmes et 32,9%
utilisaient en plus un aliment de complément. L’alimentation de complément était utilisée a
peu prés dans les mémes proportions dans les villages de la 2°™ et de la phase actuelle du
projet et cette relation était statistiquement significative (p<0,05).
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Graphique 11l : Répartition des meres en fonction du type d’allaitement pratiqué par niveau

d’intervention

Prés de 64 % des femmes ont pratiqué 1’allaitement exclusif contre 36,2% pour le type mixte. Une
plus grande partie de ces femmes 71,8% pratiquant I’allaitement exclusif résidaient dans les
villages actuellement couverts. Le taux le plus bas enregistré était au niveau des villages de la 1%
phase avec 52,6%. Les villages non couverts 1’appliquaient dans 57,9% des cas.

Tableau X : Répartition des femmes en fonction de la durée de I’allaitement

Durée de I'allaitement

n=146

Durée Durée 7-12 Durée 13-24

Niveau d’intervention <6mois Mois Mois Durée >25 Total

Villages de la 1ére phase 6 3 11 6 26
23,1% 11,5% 42,3% 23,1%

Villages de la 2éme phase 15 9 13 5 42
35,7% 21,4% 31,0% 11,9%

Villages de la phase actuelle 17 7 16 13 53
32,1% 13,2% 30,2% 24,5%

Villages non couverts 11 6 6 2 o5
44,0% 24,0% 24,0% 8,0%

Total 49 25 46 26 146
33,6% 17,1% 31,5% 17,8%

Dans 33,6 % des cas 1’allaitement durait au moins 6 mois, dans 31,5% des cas I’allaitement
continuait jusqu’a 24 mois et dans 17,8% il durait plus de 24 mois. Dans les villages de la
phase actuelle 24,5% des méres continuaient 1’allaitement aprés 24 mois.

34



Tableau XI : Répartition des femmes selon les raisons de ’abandon de 1’allaitement

Raisons de I'abandon de I'allaitement

n=146

Nouvelle

grossesse Insuf-
Niveau Refus Maladie  Age de de la fisancede  Encore Autre
d’intervention  deteté  desseins sevrage mere lait maternel ausein raison Total

. 0 1 7 0 0 18 0
Xellagﬁ:sie R 00%  38%  269%  00% 00%  69,2% 00% 20
Villages de la 0 0 11 0 0 30 1 42
2éme phase 0,0% 0,0% 26,2% 0,0% 0,0% 71,4% 2,4%
Villages de la 0 0 10 2 1 39 1 53
phase actuelle 0,0% 0,0% 18,9% 3,8% 1,9% 73,6% 1,9%
Villages non 1 0 5 1 0 17 1 o5
couverts 4,0% 0,0% 20,0% 4,0% 0,0% 68,0% 4,0%
1 1 33 3 1 104 3 146

Total 0,7% 0,7% 22,6% 2,1% 0,7% 71.2% 2,1%

La principale raison de I’arrét de 1’allaitement maternel a tous les niveaux d’intervention était
I’age du sevrage (22,6 %). La nouvelle grossesse représentait 2,1% des raisons d’abandon.

7.4.2. Alimentation de complément
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Graphique 1V : Répartition des femmes selon 1’age d’introduction de 1’alimentation de
complément

Dans notre échantillon 107 enfants avaient commencé a recevoir une alimentation de
complément. L’age moyen de son introduction était de 6,55 mois. Avant ’age de 6 mois 24,3
% des meres introduisaient I’alimentation de complément, 39,30% avec 1’age de 6 mois et
29,90 % entre 7 a 11 mois. Dans les villages de la phase actuelle 60,5% introduisaient
I’alimentation de complément a 1’dge recommandé contre 20,0% dans les villages de la 1°
phase, 36,4% dans ceux de la 2°™ phase et 18,8% dans ceux non couverts.

35



700 1 623
60,0
50,0
40,0
30,0
20,0
10,0

58,2

% aliments de complément

010 . : : :

(<SR- —4 (<5} w [« b - <) [<5] [ % D = =
822 S5 E= S 28 2235
o = S & o 2w o @ o £ 828 o
S5 S5 £ @ L E E B 28 2 53 8 = =
n o ‘= L = D o o f=)) = =

e 2 T 5 © & £ £ @ Pt
> S S - o o XD S

g 2 238 = s g

- - s 5

3+

Niveau d'interventin

Graphique V : Répartition des enfants de 0 a 59 mois selon la nature des aliments
CONsommeés

Les aliments de compléments le plus souvent donnés a I’enfant etaient la bouillie familiale
(62,3%), les céréales (58,2%), les protéines animales (46,6%), 1’eau simple (43,8%), les
légumes (36,3%), la bouillie de sevrage (32,2%), les protéines végétales (30,8%).

Dans notre échantillon 72,2% des méres préparaient des repas spéciaux pour les enfants dont
80,6% au niveau des villages de la phase actuelle, 87,9% au niveau des villages de la 2°™
phase, 50% pour les villages de la 1% phase et 52,9% pour les villages non couverts.

7.4.4. Situation alimentaire des ménages

Tableau XI11 : Répartition des ménages selon le nombre de repas consommés par jour

Villages de la
Villagesde la  Villages de la phase Villages non

1ére phase 2éme phase actuelle couverts Total
Nombre n=146
de repas Effectif % Effectif %  Effectif %  Effectif % Effectif %
Un repas 1 3,8 0 0,0 1 19 1 4,0 3 2,1
Deux repas 1 3,8 1 2,4 1 1,9 2 8,0 5 3,4
Trois repas 10 38,5 34 81,0 23 43, 15 60,0 82 56,2
Quatre repas et + 14 53,8 7 16,7 28 52, 7 28,0 56 38,4

26 100 42 100 53 100 25 100 146 100

Plus de 90% des meénages avaient pris au moins 3 repas par jour. Seulement 2,1 % des
ménages avaient pris un seul repas quotidien (p=10%). Nous n’avions pas trouvé dans
I’échantillon de ménage n’ayant pas pris au moins un repas par jour. Les céréales
constituaient la base de 1’alimentation des ménages. A part un seul ménage au niveau des
villages de la 2°™ phase tous avaient confirmé la consommation des céréales comme base de
I’alimentation.
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7.4.5. Hygiene et assainissement

7.45.1. Lavage des mains

Tableau XI1 : Lavage des mains au sein des ménages

Villages de la Villagesde la Villagesde la  Villages non
lére phase  2éme phase phase actuelle couverts
Lavage des mains % % % %
Meres
Avant de préparer les repas 19,7 27,9 36,1 16,4
Avant de manger 18,2 28,0 37,1 16,8
Avant de donner a manger a
I'enfant 24,0 20,0 40,0 16,0
Apres les toilettes 0,0 100,0 0,0 0,0
Apres avoir nettoyé un enfant
qui est allé a la selle 11,1 33,3 33,3 22,2
Ne lave pas les mains 0,0 0,0 0,0 0,0
Autre 16,8 30,7 35,0 17,5
Enfants
Avant de manger 18,1 28,3 35,4 18,1
Apres les toilettes 21,1 26,3 52,6 0
Ne lave pas les mains 8,3 25,0 50 16,7
Autre 16,7 20,7 37,7 15,9

Le taux de lavage des mains par les méres et les enfants atteignait les 30%.Le pourcentage le
plus élevé était au niveau des villages de la phase actuelle avec au maximum 52,6% apres les
toilettes chez les enfants.

L’utilisation du savon était pratiquée dans tous les villages mais surtout dans ceux de la phase
actuelle avec 40,9% pour les meres et 44,3% pour les enfants. Les villages non couverts
utilisaient trés peu le savon. La cendre ou tout autre produit n’étaient utilisés dans aucun des
villages.

Sur les 146 femmes enquétées seulement 26,6% avaient utilisés dans leur ménage un récipient
individuel pour le lavage des mains. Parmi ce pourcentage 12,1% étaient au niveau des
villages de la 1°®phase, 48,5% au niveau des villages de la 2°™ phase, 30,3% au niveau des
villages de la phase actuelle et 9,1% des villages non couverts.
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7.4.5.2. Récipient de stockage de I’eau de boisson
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Graphique VI : Repartition des ménages en fonction de la propreté du récipient de stockage
de I’eau de boisson

7.5. Situation nutritionnelle de la population étudiée
7.5.1. Etat nutritionnel des enfants de 6 a 59 mois

75.1.1. Le retard de croissance

Tableau XIV : Répartition du retard de croissance chez les enfants de 6 a 59 mois selon les
normes OMS

Total Garcgons Filles
n =408 n =222 n =186
Prévalence du retard de croissance (87) 21,3 % (56) 25,2 % (31) 16,7 %
(<-2 z-score) (17,6 - 25,6.) (20,0-31,3) (12,0-22,7)
Prévalence de la forme modérée du retard de (61) 15,0 % (40) 18,0 % (21)11,3%
croissance  (<-2 z-score et >-3 z-score) (11,8-18,7) (13,5 - 23,6) (7,5-16,6)
Prévalence de la forme sévére du retard de (26) 6,4 % (16) 7,2 % (10) 5,4 %
croissance (<-3 z-score) (44-92) (45-114) (2,9-9,6)

Dans notre échantillon 21,3% des enfants souffraient de retard de croissance. Les garcons
(25,2%) semblaient étre plus touches que les filles (16,7%), sans que cette relation soit
significative (p>0,05).
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Tableau XV : Répartition du retard de croissance chez les enfants de 6 a 59 mois par tranches
d’age

La prévalence du retard de croissance etait la plus base (17,9%) au niveau des villages de la
2°M phase. Elle etait plus élevée au niveau des villages de la phase actuelle (25,2%). Elle etait
de 20,4% au niveau des villages non couverts

Tableau VII : Prévalence du retard de croissance par niveau d’intervention

Forme sévére du Forme modérée du Normal

retard de croissance retard de croissance (= -2 z score)
n=408 (<-3 z-score) (> -3 et <-2z-score)
Age en mois Total Effectif % Effectif % Effectif %
6-11 53 1 1,9 4 7,5 48 90,6
12-23 102 7 6,9 18 17,6 77 75,5
24-35 110 10 9,1 21 19,1 79 71,8
36-47 86 6 7,0 10 11,6 70 81,4
48-59 57 2 3,5 8 14,0 47 82,5
Total 408 26 6,4 61 15,0 321 78,7

Le retard de croissance ou malnutrition chronique exprime la situation nutritionnelle passée
de I’enfant et est structurelle. Dans notre étude la tranche d’age des 24-35 mois etait la plus
touchée et la relation est significative avec la malnutrition (p=10).

39



7.5.1.2. Insuffisance pondérale

Tableau XVI: Répartition de I’insuffisance pondérale (IP) chez les enfants de 6 a 59 mois

selon les normes OMS

Total Garcgons Filles
n =408 n =222 n =186

Prévalence de I’insuffisance pondérale  (52) 12,7 % (32) 14,4 % (20) 10,8 %
(<-2 z-score) (9,9 -16,3) (10,4 - 19,6) (7,1-16,0)
Prévalence de la forme modérée de (41) 10,0 % (27) 12,2 % (14)7,5%
I’insuffisance pondérale (7,5-1339) (85-17,1) (45-122)
(<-2 z-score et >-3 z-score)

Prévalence de la forme sévére de (11)2,7% (5)2,3% (6) 3,2 %
I’insuffisance pondérale (1,5-43) (1,0-52) (15-6,9)

(<-3 z-score)

L’insuffisance pondérale a une prévalence de 12,7% pour 1’ensemble de 1’échantillon. Elle est
prédominante chez les garcons avec 14,4% contre 10,8% pour les filles. Cette différence n’est
pas statistiquement significative (p>0,05). Selon la classification de I’OMS ce taux de 12,7%
correspond & une situation nutritionnelle considérée comme moyenne (10-19%).

18,0 -

o 15,3%

< 16,0 - :

S 140 | 13,7% 12,7%

2120 -

3 10’0 1 91% 7.4%

3 80 - 7

S 6,0

£ 4,0 -

‘§ 2,0

E 0,0 T T T T

N villages de villages de villages de villages non  Total
la 1ére la 2éme la phase couverts
phase phase actuelle

Niveau d'intervention

Graphique VIII: Prévalence de I’insuffisance pondérale par niveau d’intervention

La prévalence était plus élevée dans les villages de la phase actuelle avec 15,3% et de la 2°™

phase (13,7%). Elle était moins élevée dans les villages non couverts (7,4%).
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Tableau XVII : Répartition de I’insuffisance pondérale chez les enfants de 6 a 59 mois en

fonction des tranches d’age

Forme sévere de

Forme modérée de I’'IP

Normal

1P (= -3 and <-2 z-score) (= -2 z score)
n=408 (<-3 z-score)
Age en Total Effectif % Effectif % Effectif %
mois
6-11 53 0 0,0 8 15,1 45 84,9
12-23 102 2 2,0 11 10,8 89 87,3
24-35 110 6 55 10 9,1 94 85,5
36-47 86 2 2,3 6 7,0 78 90,7
48-59 57 1 18 6 10,5 50 87,7
Total 408 11 2,7 41 10,0 356 87,3

La tranche d’age des enfants de 6 a 11 mois est la plus touchée pour la forme modérée avec
15,1% et la moins touchée est celle des 36 a 47 mois avec 7%. Les enfants les plus atteints
pour la forme sévere sont ceux de la tranche d’age de 24 a 35 mois avec 5,5%. La relation
avec 1’age est statistiquement significative (p<0,05).

7.5.1.3. Emaciation

Tableau XVIII: Prévalence de la malnutrition aigue en fonction du sexe selon les normes de

I’OMS

Total Garcgons Filles
n =408 n =222 n =186

Malnutrition globale (28) 6,9 % (15) 6,8 % (13) 7,0 %
(<-2 z-score et/ou cedémes) (4,8-9,7) (4,1-10,8) (4,1-11,6)
Malnutrition modérée (24) 5,9 % (14) 6,3 % (10) 5,4 %
(<-2 z-score et >-3 z-score, pas d’cedémes) (4,0 - 8,6) (3,8-10,3) (2,9-9,6)
Malnutrition sévére (4)1,0% (1) 0,5% (3)1,6%
(<-3 z-score et/ou cedémes) (0,4 -2,5) (0,1-2)5) (0,6 - 4,6)

La prévalence de la malnutrition globale ou émaciation est de 6,9% dans notre échantillon.
Les garcons représentent 6,8% des cas et les filles 7,0%. Cependant il n’y a pas de différence
significative entre les deux sexes (p>0,05). La forme modérée représente 5,9% et la forme

sévere 1,0%.
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Graphique IX : Prévalence de 1I’émaciation en fonction du niveau d’intervention

La prévalence de la malnutrition globale est de 6,9%. Dans les villages actuellement couverts
elle a le taux le plus bas avec 3,8%. Dans les villages de la 1°® phase la prévalence est la plus
élevée avec 12,7%. Les villages non couverts sont a 7,4% de prévalence.

Tableau XIX: Prévalence de la malnutrition aigue par tranche d’age chez les enfants selon
les normes de I’OMS

Forme sévere Forme modérée Normal (Edeémes
(<-3 z-score) (>-3et<-2z-score) (>-2zscore)
Age Total Effectif % Effectif % Effectif %  Effectif %
(mois)
6-11 53 0 0,0 6 11,3 47 88,7 0 0,0
12-23 102 1 1,0 8 7,8 93 91,2 0 0,0
24-35 110 0 0,0 7 6,4 103 93,6 0 0,0
36-47 86 1 1,2 0 0,0 85 98,8 0 0,0
48-59 57 2 3,5 3 53 52 91,2 0 0,0
Total 408 4 1,0 24 5,9 380 93,1 0 0,0

La tranche d’age la plus atteinte par 1’émaciation est celle des 6-11 mois (11,3%). La tranche
d’age des 48-59 mois présente la prévalence la plus élevée pour la forme sévére (3,5%). La
relation de 1’émaciation avec 1’Age est statistiquement significative (p=107?). La forme sévére
représente au total 1,0% des cas d’émaciation.
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7.5.2.
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Graphique X : Prévalence du déficit énergétique chronique chez les femmes en age de
procréer

Dans D’échantillon étudi¢ 7,8% des femmes présentent un déficit énégétique chronique
traduisant une situation de type conjoncturel. Les femmes dans une proportion de 21,9%
présentent un risque de déficit énergétique. Dans 3,9% des cas les femmes ont présenté une
obésité et 15,6% sont a risque d’obésité.

Tableau XX: Prévalence du déficit énergétique chronique chez les femmes en age de
procréer par tranche d’age

Tranches d’age des femmes

20-30  30-40

n=128 <20 ans ans ans >40ans  Total
DEC Effectif 1 7 2 0 10

% 2,5 11,3 8,0 0,0 7,8
Risque malnutrition  Effectif 14 9 5 0 28

% 35,0 14,5 20,0 0,0 21,9
Normal Effectif 21 34 10 0 65

% 52,5 54,8 40,0 0,0 50,8
Risque obésité Effectif 3 10 6 1 20

% 7,5 16,1 24,0 100,0 15,6
Obésité Effectif 1 2 2 0 5

% 2,5 3,2 8,0 0,0 3,9

La tranche d’age la plus touchée est celle des 20 a 30 ans avec une relation significative
(p=103). Les femmes & grand risque de faire le DEC ont moins de 20 ans, celles a grand
risque d’obésité ont entre 30 et 40 ans.
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Graphique XI : Répartition des femmes selon le DEC par niveau d’intervention

Le DEC semble étre plus prononcé dans les villages de la 2°™ phase (15,8%) qui ne sont plus
suivis par ’ONG. La relation du DEC avec la localité est statistiquement significative
(p=0,003). La forme sévére est autant presente que la forme modérée et existe a tous les
niveaux.

7.6. Analyse du projet
7.6.1. Efficience des moyens

Il s’agit d’apprécier le rapport entre les résultats et les couts. la réponse a la question « Est ce
que les résultats atteints justifient les moyens utilisés ? »

Les conclusions de ’analyse de la gestion des ressources du projet ont été positives a cause
du respect des procédures de gestion en vigueur au niveau de GAD. Ceci se justifie par les
planifications budgétaires, les rapports financiers et d’audit méme si ces derniers sont moins
explicatifs.

L’analyse de la mise en ceuvre a aussi prouvé que les résultats (produits et services) prévus
ont été atteints et certains ont méme dépasse les prévisions.

L’intervention a ¢été ressentie au-dela de la zone d’intervention initiale dans le cadre de
I’information et la sensibilisation a travers la radio. Les périmétres maraichers sont convoités
par plusieurs localités non couvertes qui en font la demande auprés de GAD.

A partir de ces éléments il apparait que les ressources prévues ont permis de réaliser plus que
prévu mettant ainsi en exergue ’efficience du projet.

7.6.2. Les changements apportés par le projet : L’impact du projet

Dans ce chapitre, il s’agit d’analyser les améliorations apportées par le projet dans le cadre du
traitement et la prévention de la malnutrition des enfants de 6 a 59 mois, des femmes
enceintes et allaitant d’une part, le comportement des populations vis-a-vis de la nutrition,
I’hygieéne/assainissement et de la santé maternelle et infantile dans la zone d’intervention
d’autre part.
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Par rapport a la nutrition des enfants, des femmes enceintes et allaitant

Pour I’ensemble des partenaires techniques, des autorités traditionnelles de la zone

d’intervention, et des bénéficiaires, I’appui du GAD a travers ce projet a permis de faire

évoluer les mentalités. Ainsi, on note:

- Une bonne compréhension des causes et conséquences de la malnutrition des enfants, des
femmes enceintes et allaitant et la volonté des communautés de prendre des dispositions
pour assoir certaines pratiques dans la lutte contre ce probléme. C’est pourquoi, selon les
relais et méme les responsables de groupement et chefs de villages, les enfants se portent
relativement mieux dans les villages d’intervention du projet. Nos constats sur le terrain et
les résultats de nos analyses anthropométriques confirment cette situation. Par contre, dans
les anciens villages d’intervention, la situation tend vers le retour a la case départ. Les
femmes, bien que disposant de connaissances et ressources pour assurer une bonne
nutrition des enfants sont absorbées par 1’orpaillage, une nouvelle activité qui prend tout
le temps d’une bonne partie de la population active du cercle de Kangaba a tel point que
les activités élémentaires d’entretien de la famille sont reléguées au second plan. Ceci
représente désormais un risque au cas ou une nouvelle intervention doit avoir lieu pour
renforcer les acquis encore fragiles dans la zone d’intervention du projet

- En effet, avec I’appui des relais, les enfants et femmes enceintes et allaitant mal nourris
sont identifiés et référés au centre de santés ou ils sont pris en charge. Cela n’était pas
¢vident avant I’intervention du projet dans la zone.

- La valorisation des ressources locales dans I’alimentation des ménages des localités
concernées en géneral et des enfants en particulier a été rendue possible grace aux
démonstrations culinaires et au développement de la production maraichére.

- Ladisponibilité du sel iodé dans les localités d’intervention et sa préférence par rapport au
sel de cuisine simple.

Ces différents changements ont contribué a I’amélioration de la présentation physique et I’état
de santé des enfants concernes par le projet.

7.6.2.1. Par rapport a L’amélioration de la santé de la reproduction

Dans ce domaine, on note un suivi rigoureux des consultations prénatales. La vaccination des
enfants est aussi suivie de fagon acceptable. Par contre, I’espacement des naissances n’est pas
encore suivi a la satisfaction des prévisions du projet. Cette réflexion est confirmée par le fait
que dans beaucoup de villages une femme a trois (03) enfants dont le plus agé a quatre
(04) ans. A propos, lors d’un focus group, une femme disait ‘“...ici, on se cache pour faire la
planification au risque de subir des réprimandes sévéres de son mari et de sa famille’’. Ceci
peut étre la conséquence d’une faible implication des hommes dans le processus
d’information et de sensibilisation sur le planning familial. Dans la majorité des villages
visités (72%) des relais sont formels sur le fait que ‘‘les hommes ne sont pas assez concernés
par les causeries et ne s’occupaient pas des emissions sur les objectif du projet’’. Cette
situation résulterait des dimensions que prend I’orpaillage dans le cercle de Kangaba.

7.6.2.2. Par rapport a ’amélioration de I’assainissement et de ’hygiéne

Les changements sur ce volet sont mitigés. Sur le plan de 1’hygiéne corporelle des enfants et
des femmes, il y a une nette amélioration. On note également la réduction de la prévalence du
paludisme a cause d’une certaine réduction de I’insalubrité mais surtout au respect de
I’utilisation de moustiquaires. Cependant ce résultat peut étre meilleur si 1’on accordait plus
d’importance a la salubrité. En effet dans certains villages, on note une certaine amelioration
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de la propreté des licux. Par contre, I’insalubrité persiste dans beaucoup d’autres; La
coincidence de la période de 1’évaluation avec I’hivernage conjuguée au comportement
communautaire pourrait expliquer cette situation.

7.6.2.3. La création d’activités économiquement rentables

La mise en route et/ou le renforcement d’activités maraichéres ainsi que I’initiation de
systeme de prét a fortement amélioré les conditions d’existence des femmes et par ricoché
celles des ménages. Une femme disait : ““...nous ne pourrions pas expliquer a ses juste limites
le bienfait du maraichage et des prét pour nos ménages. Aujourd’hui je suis davantage utile
dans mon ménage et assez autonome pour la satisfaction de certains de mes besoins et ceux de
mes enfants les plus petits...”".

Au regard de ces résultats, le projet a apporté des changements positifs et utiles dans ses
differents volets d interventions. Cependant il est important de noter que ces résultats sont
tres fragiles. Cette fragilité est exacerbée par la ruée sur I’orpaillage au détriment de
I’agriculture ce qui peut étre source d’insécurité alimentaire dans la zone.

7.6.3. Durabilité des résultats et impacts

Au stade actuel des résultats, il est prudent de ne pas faire preuve d’optimisme démesuré
quant a la durabilité des résultats qualifiés de fragiles. Le mécanisme de durabilité repose en
partie sur les relais dont les actions sont bénévoles, les CSCOM qui font moins d’animations
sur leur territoire. En plus, les communautés concernées ont des conceptions et pratiques
traditionnelles vielles de plusieurs décennies. Dans ce contexte socio-culturel une intervention
de courte durée a moins d’étre intensive et obtenir 1’adhésion totale et 1’accompagnement de
toutes les parties prenantes ne permet pas d’obtenir un changement durable.

7.6.4. Les forces et faiblesse de la mise en ceuvre du projet

Suite aux différentes analyses des critéres d’évaluation définis dans les termes de référence,

ont retient comme forces de la mise en ceuvre du projet :

- Un document de projet avec des objectifs, des résultats et des indicateurs définis sur la
base d’¢léments de diagnostic pertinents sur la malnutrition dans la zone d’intervention ;

- Une structuration cohérente du systeme de programmation et de suivi évaluation de la
mise en ceuvre ;

- Une bonne gestion des ressources et une équipe de mise en ceuvre efficace ;

- L’implication et la participation de toutes les parties prenantes de la lutte contre la
malnutrition (communautés cibles, collectivités, administration, services technigues de la
santé et ...etc.) ;

- Les résultats tres satisfaisants dans le cadre du dépistage et la prise en charge des enfants
de 6 a 59 mois et des femmes enceintes/allaitantes ainsi que dans le changement positif
des pratiques de nutrition et d’hygiéne ;

- Une contribution notable a I’amélioration des conditions de vie de femmes et des ménages
dans la zone d’intervention a travers les AGR ;

- Le renforcement de capacités des acteurs dans le diagnostic et la prise en charge de la
malnutrition ;

- Le renforcement de capacités techniques et materielles des structures techniques de santé
dans la zone d’intervention du projet.
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Malgre ces points positifs, on note quelques faiblesses qui doivent faire I’objet d’attention
dans les futures interventions de GAD :

- L’insuffisance dans la formulation du projet ;

- L’absence d’outils adaptés pour assurer un suivi efficace ;

- La faible implication des hommes dans les démarches d’information et de sensibilisation ;

- Les relations de partenariat informelles avec certains services techniques.

7.7. COMMENTAIRES ET DISCUSSION

Par rapport a 1’état de santé, la couverture vaccinale des enfants en Penta 3 est passée de
76,2% en 2004 [2] et de 29,1% en [3] 2009 ; alors qu’au cours de notre étude elle était de
92,9%. La couverture vaccinale s’est améliorée par rapport a tous les niveaux d’intervention
de ’ONG (p=107?) sauf au niveau des villages de la premiére phase ol les taux de couverture
sont au dessus de ceux de I’évaluation de 2009 (48,6%). La méme tendance vers
I’amélioration de la couverture vaccinale est observée pour le VAR, dont le taux de
couverture est passé de 12,3% en 2009 [3] a 85,7% pour notre étude. Toutefois, les plus bas
taux ont été observés au niveau des villages de la premiére phase (p=0,009). Ce constat
pourrait s’expliquer par le fait que ces villages ont été abandonnés par le projet et que le suivi
n’a pas réussi a pérenniser les acquis.

La supplémentation en vitamine A est effective avec un taux de 97,1%. Ces résultats seraient
dus au fait que la supplémentation se fait au sein des populations déja bien sensibilisées. Le
taux le plus bas de supplémentation a été enregistré dans les villages de la phase actuelle avec
94,7%.

Le taux d’utilisation des services de CPN par les femmes en age de procréer a diminué
passant de 95,2% en 2009 [3] a 93,2% dans la présente étude mais a augmenté par rapport au
87,9% de 2004.

En 2004, 75,7% des femmes enceintes n’avaient fait aucune séance de CPN [2], 12,1 % en
2009 [3] et actuellement 6,8%. Aussi 38% des femmes avaient fait au moins 3 CPN contre 28
% en 2009 [3] et 1,8% en 2004 [2]. La proportion de femmes ayant bénéficié
d’accouchements assistés a également augmentée passant de 9,3% en 2004 [2] a 56,9% en
2009 [3] et a 85,6% actuellement dont 71,2% au CSCOM. Les villages actuellement couverts
étaient a 92,5% de fréquentation des CSCOM. Cette augmentation pourait étre due a
I’intervention de I’ONG. Les villages des deux premiéres phases laissés a eux méme doivent
faire I’objet d’une attention particuliere de la part de ’ONG pour ne pas perdre les acquis.
Malgré ce taux de fréquentation élevé 14,4% des femmes ont accouchés au CSRéf. Au
niveau des villages non couverts 30,8% des femmes ont accouché au CSRéf. Cela pourrait
s’expliquer par le fait que le village de Dambala est situé & environ 1 km du CSRéf (Kangaba)
et que cette proximité géographique encourage les femmes a accoucher pour la plupart au
CSRéf. Quand au village de Balanzan il a connu des problemes politiques lors de la
décentralisation politique avec 1’érection d’un autre village comme chef lieu de commune.
Les habitants mécontents de cette situation ne fréquentaient pas le CSCom mais plutdt le
CSRef de Kangaba malgre son éloignement a plus de 40 km.

Par rapport au goitre (du a une carence en iode) chez les femmes en age de procréer le taux a
considérablement chuté, de 43 % en 2001 [1] au début de I’intervention a 25,3 % en 2004 [2]
et & 3,6% en 2009 [3]. Dans 1’étude actuelle aucun cas de goitre n’a été retrouvé attestant
certainement 1’efficacité des activités de sensibilisation du projet et a 1’augmentation des
nouveaux points de vente de sel iodé par I’ONG dans les villages couverts plus précisément a
Karan.
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La cécité crépusculaire est passee respectivement de 0,8%, 1,3% et 3,6 % en 2001, 2004 et
2009 [1, 2 ,3]. Le taux obtenu dans la présente etude était de 0,7%. Un cas de cécité
crépusculaire a éte retrouvé au niveau d’un village non couvert. Il se pourrait que d’autres cas
existent au sein de cette population d’ou I’intérét d’intervenir dans ces villages non couverts.

Par rapport a I’alimentation des enfants actuellement 63,7% des enfants sont immédiatement
mis au sein aprés 1’accouchement contre 52,9% en 2009 [3]. Dans les villages de la 1°® phase,
seulement 42,6% des enfants bénéficient de cette mis au sein précoce [1] pouvant étre du a
une perte de bonnes habitudes au niveau de ces villages.

L’alimentation de complément est introduite chez seulement 4,1% des enfants en 2009 [3]
actuellement ce taux est de 32,9%. Cependant au niveau des villages de la premiere phase il
semble que I’age d’introduction des aliments soit délaissé par les meres. La situation est la
méme au niveau des villages non couverts ou les aliments sont majoritairement introduit entre
7 et 11 mois. Au cours de 1’étude actuelle 29,9% des aliments de compléments sont introduits
ente 7 et 11 mois contre 19,6% en 2009 [3].

Les aliments de compléments le plus souvent donnés a I’enfant sont la bouillie familiale
(62,3%), les céréales (58,2%), les protéines animales (46,6%), 1’eau simple (43,8%), les
légumes (36,3%), la bouillie de sevrage (32,2%), les protéines végétales (30,8%). Les enfants
en 2009 [3] recevaient les mémes aliments mais dans des proportions différentes : 1’eau
simple et les céréales (95,7%), les fruits (93%), les protéines végeétales et les légumes
(90,4%), et les protéines animales (87,2%). Cette différence pourrait étre liée a la
disponibilité de ces aliments pendant la période de I’enquéte.

Dans les villages de la phase actuelle les meéres ont préparés des plats spéciaux pour les
enfants dans 80,6% des cas, dans 87,9% des cas dans les villages de la 2°™ phase, 50% des
cas dans les villages de la 1°¢ phase. Ces plats ont été préparés a partir des recettes
enseignées par les animatrices de I’'ONG sur la base des habitudes alimentaires pour les
villages non couverts. Plus de 90% des ménages ont pris au moins 3 repas par jour. Les
ceréales constituaient la base de I’alimentation des ménages (99,9%).

Par rapport au statut nutritionnel le retard de croissance chez les enfants de 6 a 59 mois était
de 21,3% dans la présente étude pour I’ensemble des villages. Cette prévalence était inférieure
a celle obtenue au cours de I’enquéte démographique et de santé du Mali de 2006 [8] pour la
région de Koulikoro (39,1%) et celle de I’enquéte SMART de 2011 (29,8%) [9]. La
prévalence était plus élevée au niveau des villages de la phase actuelle (25,2%). Au niveau
des villages de la 2°™ phase la prévalence était de 17,9%. A 1’évaluation de 2004 le retard de
croissance est de 30,9% [2] et de 30,8 % en 2009 [3]. Globalement il y a une diminution de la
prévalence.

Actuellement, la tranche d’age des 24 a 35 mois est la plus touchée (28,2%) comme en
2009. La prévalence presque inchangée entre 2004 et 2009 [2,3] s’explique par le fait que le
retard de croissance est une situation a caractere structurel et qu'une fois installée ne peut étre
influencée par une intervention de courte durée. Cependant ’ONG intervient depuis plus
d’une décennie dans le cercle avec un grand volet consacré aux femmes en age de procréer et
cela pourrait contribuer a rompre le cercle vicieux que constitue cette forme de malnutrition.
La lutte contre le retard de croissance est multisectorielle et il est possible que la diminution
de la prévalence obtenue actuellement soit due en partie aux actions de ’ONG.

La prévalence de I’insuffisance pondérale obtenue au cours de notre étude est de 12,7%
contre 17,9% en 2009 [3]. La tranche d’age des 6-11 mois est la plus touchée et représente la
couche la plus vulnérable. Le risque d’insuffisance pondérale reste trés élevé comme en 2009.
La prévalence la plus élevée est au niveau des villages actuellement couverts.
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Pour I’ensemble de notre population d’étude, 1’émaciation encore appelée malnutrition aigué
a été de 6,9%. L’enquéte SMART de 2011 a trouvé pour la région de Koulikoro une
prévalence de 12,4% [2] et pour le niveau national une prévalence de 10% [28]. Au cours de
notre étude la tranche d’age des 6-11 mois est la plus touchée. Les villages de la 1ere phase
sont les plus touchés avec 12,7% cet état serait du a 1’arrét des activités de I’ONG. Le taux le
plus faible est observé dans les villages de la phase actuelle avec 3,8%. L’évaluation de base
de 2004 a trouvé pour la méme tranche une prévalence 7,8 % [2]. La prévalence en 2001 a
été estimee a 10,8 % [1].

L’enquéte démographique et de santé du Mali de 2006 [8] donne pour la région de Koulikoro
une prévalence de maigreur chez les femmes en age de procréer de 14,4% [8]. Au cours de
I’enquéte SMART en 2011 une prévalence de 11% [8] pour la région a été obtenue et 11,3%
[8] pour I’ensemble du pays. Les données relatives au déficit énergétique chronique chez les
femmes en age de procréer obtenues au cours de notre étude ont donné une prévalence globale
de 7,8 % contre 7,2% en 2009 [3] et 8,3% en 2004 [2]. Ce taux a augmenté entre les deux
derniéres évaluations et est plus élevé au niveau des villages de la 2°™ phase. Le risque
d’obésité est de 15,6% et trés important dans les villages de la 1°® phase avec 45,50%. Ce
risque était de 6,9% en 2004 [2] et 7,8% en 2009 [3]. Actuellement 3,9% de cas d’obésité a
été retrouvé et sont principalement au niveau des villages de la 2°™ phase. La situation
nutritionnelle des femmes en &ge de procréer pose un probléme au niveau des anciens villages
couverts car en plus de la maigreur I’obésité est entrain de s’installé.

Par rapport a I’hygiéne, ’utilisation du savon est plus importante dans les villages couverts
actuellement. L’eau de boisson est stockée dans des récipients propres et bien couverts. Des
efforts restent a faire dans la sensibilisation pour le lavage des mains dans un récipient
individuel car ce taux n’est que de 26,6% dont 30,3% dans les villages actuellement couverts
et 9,1% dans les villages non couverts.

Les taux élevés de certaines activités dans les villages non couverts s’expliquerait par : une
rivalité entre les villages couverts et non couverts, la réception des émissions radio de
sensibilisation, la fréquentation des CSCom de zones couvertes avec son corollaire de conseils
divers, la participation aux représentations théatrales de la troupe de GAD dans les villages
couverts entre autres.

Par rapport a la qualité des résultats, le nombre insuffisant de villages temoins 2 au-lieu de 12
au minimum, pourrait biaiser la représentativité des temoins et compromettre ainsi la
comparaison des cas et temoins ; cette situation s’explique par 1’inaccessibilité géographique
des villages a cause de la saison hivernale ; mais, compte tenu de la similarité des
caractéristiques socio-culturelles et économiques des villages non couverts par le projet, les
résultats pourraient étre sensiblement identiques a ceux qu’on obtiendrait avec le nombre
requis de temoins.

7.8. Conclusions

Les résultats de cette étude nous permettent d’affirmer que la couverture vaccinale des enfants
s’est améliorée dans les differents villages couverts par le GAD en ce qui concerne le Penta 3
et le VAR de méme que la supplémentation en vitamine A. on note aussi une augmentation de
la frequentation des services de santé par rapport aux consultations CPN, CPON et
accouchements assistés.

L’état nutritionnel des enfants s’est beaucoup amélioré et cela a travers la consommation
d’aliments variés et riches en micronutriments. Le déficit énergétique et le risque d’obésité
ont légérement augmenté chez les femmes en &ge de procréer. Les prévalences du goitre et de
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la cécité crépusculaire ont considérablement diminué.

Les populations sont informeées et sensibilisées sur les causes, les dangers et la prévention de
la malnutrition. Les activités de maraichage ont permis aux ménages de consommer des
legumes frais et assurer la diversification alimentaire.

Les mesures d’hygiéne et de salubrité sont connues par les communauteés et appliquées dans la
majeure partie des villages ormis quelques fois la gestion des déchets domestiques et le lavage
des mains au savon.

D’une manicre générale les communautés sont sensibilisées sur les thémes prioritaires du
projet. On note cependant une diminution des acquis au niveau des villages précédemment
couverts et actuellement abandonnés.

Le projet a atteint beaucoup de ses objectifs cependant, des efforts restent & faire par les
bénéficiaires, ’ONG GAD avec I’appui de ses partenaires pour maintenir les acquis et
étendre les activités du projet a d’autres régions du Mali.

Pour une augmentation des capacités de ’ONG nous formulons un certains nombre de
recommandations.

Recommandations

» Renforcer la sensibilisation des populations pour une meilleure pérennisation des
acquis apres le retrait de ’ONG ;

» Renforcer la sensibilisation des femmes en age de procréer et des hommes sur les
avantages de la planification familiale.

» Accorder des micro-crédits aux femmes de tous les villages couverts pour une plus
grande autonomie facteur de mobilisation et de motivation ;

« Etendre le projet aux villages non couverts du cercle de Kangaba et rester plus
longtemps dans la zone d’intervention du projet pour renforcer les acquis et corriger
certaines insuffisances ;
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ANNEXES

Annexe 1 : Caractéristiques de la population étudiée

Tableau 15 : Distribution des méres par tranche d’age en fonction de la localité

Age des meres

n=146
Villages <20 ans 20-25 ans 25-30 ans 35-45 ans Total
Villages de la 1¢" phase

Balanzan 1 4 6 3 14
(7,1%) (28,6%) (42,9%) (21,4%)

Kangaba 0 5 4 3 12
(0,0%) 41,7% 33,3% (25,0%

Villages de la 2¢™ phase

Bayan 7 3 0 0 10
(70,0%) (30,0%) (0,0%) (0,0%)

Koulakan 1 3 5 2 11
(9,1%) (27,3%) (45,5%) (18,2%)

Naréna 2 5 4 0 11
(18,2%) (45,5%) (36,4%) (0,0%)

Tinfra 2 3 1 4 10
(20,0%) (30,0%) (10,0%) (40,0%)

Villages de la phase actuelle

Bofe 0 1 6 4 11
(0,0%) (9,1%) (54,5%) (36,4%)

Bomboro 2 2 6 2 12
(16,7%) (16,7%) (50,0%) (16,7%)

Faragué 4 6 5 0 15
(26,7%) (40,0%) (33,3%) (0,0%)

Koundouni 0 3 10 2 15
(0,0%) (20,0%) (66,7%) (13,3%)

Villages non couverts

Dambala 4 7 4 0 15
(26,7%) (46,7%) (26,7%) (0,0%)

Mambila 3 2 3 2 10
(30,0%) (20,0%) (30,0%) (20,0%)

Total 26 44 54 22 146
(17,8%) (28,8%) (36,3%) (17,1%)

Les méres ayant participer a 1’étude CAP se repartissent entre les 4 niveaux d’intervention a raison de 17,8%
pour les villages de la premiére phase, 30,1% pour les villages de la 2¢™ phase, 37,0 % pour les n villages
bénéficiant actuellement de 1’appui de I’ONG et de 15,1% pour les villages non couverts. La tranche d’age des
20 a 30 ans est la plus représentée.
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Tableau 16 : Répartition des méres en fonction de leur ethnie par niveau d’intervention

Ethnie de la mére

n=146
. ” .

Niveau d’intervention Malinké Bambara Bozo Autres Total

Villages de la 1ére phase 22 1 0 3 26
84,6% 3,8% 0,0% 11,5%

Villages de la 2éme phase 31 5 0 6 42
73,8% 11,9% 0,0% 14,3%

Villages de la phase actuelle 51 0 0 2 53
96,2% 0,0% 0,0% 3,8%

Villages non couverts 12 0 9 4 25
48,0% 0,0% 36,0% 16,0%

Total 116 6 9 15 146
79,5% 4,1% 6,2% 10,3% 100,0%

L’ethnie malinké est majoritairement représentée a tous les niveaux avec 79,5%. Pour les autres ethnies les peulh
sont les plus représentés (10,3%).

Tableau 17 : Répartition des méres selon leur profession par niveau d’intervention

Profession de la mere de ménage

n=146
Petit

Niveau d’intervention Ménagére  Artisane commerce Maraichage  Autre Total

Villages de la 1ére phase 13 0 7 2 4 26
50,0% 0,0% 26,9% 7,7% 15,4%

Villages de la 2éme phase 28 0 4 3 7 42
66,7% 0,0% 9,5% 7,1% 16,7%

Villages de la phase actuelle 34 0 1 5 13 53
64,2% 0,0% 1,9% 9,4% 24,5%

Villages non couverts 13 1 5 2 4 25
52,0% 4,0% 20,0% 8,0% 16,0%

Total 88 1 17 12 28 146
60,3% 0,7% 11,6% 8,2% 19,2%

La grande majorité des méres de ménage (60,3 %) sont sans activité rémunérée. Les femmes qui font le petit
commerce représentaient 11,6% et celles qui font du maraichage 8,2%. Les meres menant d’autres activités
comme I’agriculture 8,9% des cas. Dans les villages de la phase actuelle le taux de femmes pratiquant le
maraichage est plus élevé que dans les autres villages.
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Tableau 18 : Répartition des méres en fonction de leur niveau de scolarisation

Niveau de scolarisation de la mére de ménage

n=146
Sans 18 2d

Niveau d’intervention instruction cycle cycle  Secondaire  Alphabétisée Total

Villages de la 1ére phase 14 5 2 2 3 26
53,8% 19,2% 7,7% 7,7% 11,5%

Villages de la 2éme phase 32 3 6 1 0 42
76,2% 7,1% 14,3% 2,4% ,0%

Villages de la phase actuelle 31 13 4 0 5 53
58,5% 24,5% 7,5% ,0% 9,4%

Villages non couverts 15 8 2 0 0 25
60,0% 32,0% 8,0% ,0% ,0%

Total 92 29 14 3 8 146
63,0% 19,9% 9,6% 2,1% 5,5%

Plus de 60,0% des méres sont sans instruction. Le niveau d’instruction des méres dans les villages de la 1°
phase est le plus élevé avec 46.2%. Pour les meres de la phase actuelle le taux est de 41,5%. Le 1* cycle de
I’enseignement fondamental a été le niveau le plus atteint par les meéres (19,9%) et 2,1% des meres ont atteint le

niveau secondaire.

Tableau 19: Répartition des chefs de ménage par tranche d’age par niveau d’intervention

Age du chef de ménage

n=146
<20 ans 20-30 ans 30-40 ans > 40 ans Total

Niveau d’intervention  Effectif % Effectif % Effectif % Effectif % Effectif %
Villages de la 1ére 100
phase 0 0,0 3 11,5 15 57,7 8 30,8 26
;’r:gsges de la 2eme 1 2.4 11 26,2 16 38,1 14 333 42 100
Villages de la phase 0 0,0 5 9.4 30 566 18 340 53 100
actuelle
Villages non couverts 1 40 6 24,0 15 60,0 3 12,0 25 100

Total 2 1,4 25 17,1 76 52,1 43 29,5 146 100

La tranche d’4ge des 30 a 40 ans chez les chefs de ménage est la plus représentée quelque soit le niveau
d’intervention. Au niveau des villages de la phase actuelle 34,0% des chefs de ménages ont plus de 40 ans contre
33,3% dans les villages de la 2°™ phase.
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Tableau 20 : Répartition des chefs de ménage en fonction de leur ethnie par niveau d’intervention

ethnie du chef de ménage

n=146
Niveau d’intervention Malinké Bambara  Sarakolé  Sonrhai Bozo Autre  Total
. ) 21 0 0 0 0 5 26
Villages de la 1ére phase 80,8% 0,0% 0,0% 00%  0,0% 19.2%
Villages de la 2éme phase 30 4 0 1 0 7 42
71,4% 9,5% 0,0% 2,4% 0,0% 16,7%
Villages de la phase actuelle 47 0 4 0 0 4 53
88,7% 0,0% 7,5% 0,0% 0,0% 3,8%
Villages non couverts 12 1 0 0 10 2 25
48,0% 4,0% 0,0% 0,0% 40,00 8,0%
Total 110 5 4 1 10 16 146
75,3% 3,4% 2,7% 0,7% 6,8% 11,0%
Les malinkés sont majoritaires (75,2%) quelque soit la localité et le niveau d’intervention.
Tableau 21 : Répartition des chefs de ménage en fonction de leur profession par niveau d’intervention
Profession du chef de ménage
n=146
Niveau Salarié  Commer
d’intervention Cultivateur  Pécheur  mensuel cant Maraicher  OQuvrier  Autre Total
Villages de la 1ére
phase 8 0 4 5 1 4 4 26
30,8% 0,0% 15,4% 19,2% 3,8% 15,4% 15,4%
Villages de la 2eme
phase 24 0 0 5 1 4 8 42
57,1% 0,0% 0,0% 11,9% 2,4% 9,5% 19,0%
Villages de la phase
actuelle 34 0 1 5 3 6 4 53
64,2% ,0% 1,9% 9,4% 5,7% 11,3% 7,5%
Villages non
couverts 11 8 1 0 0 1 4 25
44,0% 32,0% 4,0% 0,0% 0,0% 4,0% 16,0%
Total 77 8 6 15 5 15 20 146
52,7% 5,5% 4,1% 10,3% 3,4% 10,3% 13,7%

Par rapport a la profession des chefs de ménages, les cultivateurs sont les plus nombreux avec 52,7% suivi par

les ouvriers et les commercants avec 10,3% respectivement.
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Les enfants de 6 a 11 mois

Tableau 22 : Répartition des enfants de 0 & 59 mois par sexe et par tranche d’age

Garcons Filles Total Ratio
n=408
Age en mois Effectif % Effectif % Effectif % Garcons- Filles
6-11 31 58,5 22 41,5 53 13,0 14
12-23 56 54,9 46 45,1 102 25,0 1,2
24-35 58 52,7 52 47,3 110 27,0 1,1
36-47 45 52,3 41 47,7 86 21,1 1,1
48-59 32 56,1 25 43,9 57 14,0 1,3
Total 222 54,4 186 45,6 408 100,0 1,2

L’effectif des gargons est le plus important avec 54,4% et un sexe ratio de 1,2. Au niveau des tranches d’age les
gargons représentent toujours le sexe le plus représenteé.

Tableau 23: Distribution des enfants de 0 a 59 mois par sexe par niveau d’intervention

Sexe de |'enfant

n=408
Feminin masculin
Niveau d’intervention Localité Effectif Effectif
Pourcentage pourcentage  Total

Villages de la 1ére phase Balanzan 14 42,4% 19 57,6% 33

Kangaba 10 45,5% 12 54,5% 22

Bayan 17 54,8% 14 45,2% 31
Villages de la 2éme phase  Koulakan 30 41,7% 42 58,3% 72

Tinfra 11 40,7% 16 59,3% 27

Naréna 13 34,2% 25 65,8% 38

Faragué 21 53,8% 18 46,2% 39
Villages de la phase actuelle Bofé 13 59,1% 9 40,9% 22

Bomboro 22 50,0% 22 50,0% 44

Koundouni 13 50,0% 13 50,0% 26
Villages non couverts Dambala 9 45,0% 11 55,0% 20

Mambila 13 38,2% 21 61,8% 34
Total 186 45,6% 222 54,4% 408

Statistiquement il n’y pas de relation significative entre sexe et localité avec p > 0,05.
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Tableau 24 : Distribution par age et par localités des enfants de 0 a 59 mois

6-11 mois 12-23 mois 24-35 mois 36-47 mois 48-59 mois Total
Effecti Effecti Effecti Effecti
n=408 Effectif %  Effectif % f % f % f % f %
Villages de la 1ére phase

Balanzan 1 1.9 14 137 9 8.2 6 7.0 3 53 33 8.1

Kangaba 2 3,8% 7 69% 5  45% 2 2.3% 6 18;5 22 54%
Villages de la 2eéme phase

Bayan 4 75 8 78% 7  64% 9 105% 3  53% 31  7,6%
Koulakan 12 26% 17 87 o 200 40 4560 5 88w 72 16

% % %
Tinfra 4 75% 7 69% 11 1860 2 23% 3  53% 27  66%
Naréna 10 189% 10 98% 9  82% 8 9,3% 1 18% 38  93%

Villages de la phase actuelle

Farague 0 0% 11 1&')8 14 1;')7 10 116% 4  70% 39  9.6%
Bofé 2 3.8% 2 20% 4  36% 9 105% 5  88% 22  54%
Bomboro 10,8 14,0 10,8

4 75% 11 o 7 64% 14  163% 8 " 44 o
Koundouni 5 5700 6 50% 7 64% 3 35% 7 1;;3 2% 64%

Villages non couverts

Dambala 4 75% 4 39% 6 55% 4 4,7% 2 35% 20  4,9%
Mambila 7 132% 5  49% 9  82% 3 35% 10 13/;5 34 83%
Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

53 % 102 % 110 % 86 % 57 408 %

Par rapport aux quatre groupes de villages, les enfants de 6 a 59 mois représentent 13,5 % au niveau du groupe
des villages de la 1% phase ; 41,1 % au niveau du groupe des villages de la 2¢™ phase et 32,2 % au niveau du
groupe des villages de la phase actuelle et de 13,2% pour les villages non couverts. La tranche d’age des 24-35

mois est la plus représentée avec 27%.
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Tableau 25 : Distribution du nombre de personnes productives

Nombre de personnes productives Total
1 2 3 4 5 7
Villages de la  Effectf 8 18 0 0 0 0 26
1" phase % 308%  692%  00%  00%  00%  00%
Villagesde la  Effectf 26 13 1 2 0 0 42
2eme phase 96 61,9%  310%  24%  48%  00%  0,0%
Villages de la  Effectf 18 27 4 2 1 1 53
phase actuelle 96 340%  509%  7.5%  38%  19%  1,9%
Villages non  Effectf 8 16 1 0 0 0 25
couverts % 32,0%  640%  40%  00%  00%  0,0%
Total 60 74 6 4 1 1 146

41,1% 50,7% 4,1% 2,7% 0,7% 0,7%

Au sein des ménages de notre échantillon une personne est productive dans 41,1% des cas, deux personnes
productives dans 50,7% des cas avec un maximum de ménages pour les villages de la phase actuelle.

Dans 8,2 % des ménages il y a entre 3 a 5 personnes productives dont 66,7 % dans les villages actuellement
couverts 25% dans les villages de la 2™ phase et 8,3% dans les villages non couverts.

Tableau 26 : Nombre total d’enfants vivants de 0 2 59 mois par niveau d’intervention

Nombre total Villagesde  Villages de
enfants vivants Villages de la la 2eme la phase Villages non
de 0 a 59 mois n=146 1ére phase phase actuelle couverts Total
1 Effectif 12 19 16 9 56
% 46,2% 45,2% 30,2% 36,0% 38,4%
2 Effectif 10 17 28 14 69
% 38,5% 40,5% 52,8% 56,0% 47,3%
3 Effectif 3 5 8 1 17
% 11,5% 11,9% 15,1% 4,0% 11,6%
4 Effectif 1 0 1 1 3
% 3,8% ,0% 1,9% 4,0% 2,1%
5 Effectif 0 1 0 0 1
% 0,0% 2,4% 0,0% 0,0% 7%
Total Effectif 26 42 53 25 146
% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
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Tableau 27 : Répartition de 1’échantillon selon le nombre d’enfants décédés de 6 a 59 mois

n=146

nombre total d’enfants DCD Total
Niveau d’intervention 0 1 Pourcentage 2 Pourcentage
villages de la 1ére phase 24 2 17% 0 0,0% 26
villages de la 2eme phase 39 2 4.8% 1 2,4% 42
villages de la phase actuelle 41 1 20,8% 1 1,9% 53
villages non couverts 24 1 4,0% 0 0% 25
Total 128 16 11,0% 2 1,4% 146

Pour I’ensemble de 1’échantillon, 11,0% des ménages ont enregistré un déces d’enfants de 6 & 59 mois et 1,4 %
les villages de la phase actuelle ont

deux déces dans cette tranche d’age. Selon le niveau d’intervention

enregistré 20,8 % de décés d’un enfant.

Tableau 28 : Lavage des mains

Villages de la 1ére Villages de la Villages de la Villages non
phase 2éme phase phase actuelle couverts
Lavage des mains % % % %
Meres
Eau simple 12,5 31,3 18,8 32,5
Savon 19,1 28,7 40,9 11,3
Enfants
Eau simple 13,3 37,8 15,6 333
Savon 21,6 25 44,3 9,1
Récipient de stockage de I’eau de boisson
Tableau 29 : Répartition des femmes de 1’échantillon selon leur parité
Parité des femmes
n=146
Paucipare Multipare Grande multipare
(entrelet?2) (entre 3eth) (6 et plus) Total
Villages de la 1ére phase 7 26,9% 13 50,0% 6 23,1% 26
Villages de la 2éme phase 16 38,1% 19 45,2% 7 16,7% 42
i 0 0, 0,

Villages de la phase 15 28,3% 97 50,9% 11 20,8% 53

actuelle

Villages non couverts 9 36,0% 10 40,0% 6 24,0% 25
Total 47 32,2% 69 47,3% 30 20,5% 146
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Annexes 2: Etat nutritionnel
Tableau 30 : Répartition de I’insuffisance pondérale chez les enfants de 6 a 59 mois selon la provenance selon

les normes OMS

Statut Risque
Localité n=408 normal Risque d’IP IP modérée IP sévéere d’obesité  Total
Villages de la 1° phase
Balanzan Effectif 14 14 3 1 1 33
% 42,4 42,4 9,1 3,0 3,0
Kangaba Effectif 9 10 1 0 2 29
% 40,9 45,5 4,5 0,0 9,1
Villages de la 2°™ phase
Bayan Effectif 12 14 3 1 1 31
% 38,7 45,2 9,7 3,2 3,2
Koulakan Effectif 34 26 8 2 2 79
% 47,2 36,1 11,1 2,8 2,8
Tinfra Effectif 14 9 3 1 0 27
% 51,9 33,3 11,1 3,7 0,0
Naréna Effectif 24 8 5 0 1 38
% 63,2 21,1 13,2 0,0 2,6
Villages de la phase actuelle
Faragué Effectif 19 11 6 2 1
% 48,7 28,2 15,4 5,1 2,6 39
Bofé Effectif 15 4 3 0 0
% 68,2 18,2 13,6 0,0 0,0 22
Bomboro Effectif 20 15 4 3 2
% 455 34,1 9,1 6,8 45 44
Koundouni Effectif 18 6 2 0 0
% 69,2 23,1 7,7 0,0 0,0 26
Villages non couverts
Dambala Effectif 11 8 1 0 0
% 55,0 40,0 5,0 0,0 0,0 20
Mambila Effectif 16 12 2 1 3
% 47,1 35,3 5,9 29 88 34

Le risque d’insuffisance pondérale est élevé dans la plus part des villages mais surtout dans les villages de la
26me phase et dans les villages non couverts. Le risque d’obesité n’est pas négligeable surtout a Kangaba (village
de la 1° phase) et a Mambila (village non couvert).
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Tableau 31:Répartition de 1’émaciation chez les enfants de 6 a 59 mois selon la provenance selon les normes
OMS

Risque
Statut d’émaciati d’émaciation d’émaciati Risque
Localité n=408 Normal on modérée onsévere  obesité  Obese Total
Villages de la 1°" phase

Balanzan Effectif 22 7 1 2 1 0 33
% 40,0 12,7 1,8 3,6 1,8 0,0 60,0

Kangaba Effectif 9 5 2 2 4 0 22
% 16,4 9,1 3,6 3,6 7,3 0,0 40,0

Villages de la 2°™ phase

Bayan Effectif 20 10 0 0 0 1 31
% 11,9 6,0 0,0 0,0 0,0 0,6 18,5

Koulakan Effectif 48 13 8 0 3 0 72
% 28,6 7,7 4,8 0,0 1,8 0,0% 429

Tinfra Effectif 17 6 3 0 1 0 27
% 10,1 3,6 1,8 0,0 0,6 0,0 16,1

Naréna Effectif 25 10 1 0 2 0 38
% 14,9 6,0 0,6 0,0 1,2 0,0 22,6

Villages de la phase actuelle

Faragué Effectif 26 8 3 0 1 1 39
% 19,8 6,1 2,3 0,0 0,8 0,8 29,8

Bofé Effectif 14 6 1 0 1 0 22
% 10,7 4,6 0,8 0,0 0,8 0,0 16,8

Bomboro Effectif 21 19 1 0 3 0 44
% 16,0 14,5 0,8 0,0 2,3 0,0 33,6

Koundouni  Effectif 17 4 0 0 5 0 26
% 13,0 3,1 0,0 0,0 3.8 0,0 19,8

Villages non couverts

Dambala Effectif 18 2 0 0 0 0 20
% 33,3 3,7 0,0 0,0 0,0 0,0 37,0

Mambila Effectif 19 9 4 0 2 0 34
% 35,2 16,7 7,4 0,0 3.7 0,0 63,0

Les formes sévéres d’émaciation se retrouvent au niveau des villages de la 1° phase.

Au niveau de Koulakan le nombre de malnutris est supérieur a celle des autres villages pris individuellement. La
relation avec la localité est statistiquement significative de (p=0,002). Le risque de malnutrition est important au
niveau de toutes les localités et est de 16,7% au niveau de Mambila (village non couvert). Au niveau de
Bomboro (village de la phase actuelle) le risque est de 14,5%.
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Tableau 32 : Répartition du retard de croissance chez les enfants de 6 a 59 mois par localité

Risquede Retardde Retardde Risque

Statut Retard de  croissance  croissance  obésité  Obese Total
Localité n=408 Normal croissance Modérée sévere
Villages de la 1% phase

Balanzan Effectif 8 11 7 2 5 0 33
% 24,2 33,3 21,2 6,1 15,2 0,0

Kangaba Effectif 8 6 4 0 4 0 29
% 36,4 27,3 18,2 0,0 18,2 0,0

Villages de la 2™ phase

Bayan Effectif 13 12 3 2 1 0 31
% 41,9 38,7 9,7 6,5 3,2 0,0

Koulakan Effectif 25 26 11 4 6 0 79
% 34,7 36,1 15,3 5,6 8,3 0,0

Tinfra Effectif 11 9 4 2 1 0 27
% 40,7 33,3 14,8 7.4 3,7 0,0

Naréna Effectif 14 13 4 0 6 1 38
% 36,8 34,2 10,5 0,0 15,8 2,6

Villages de la phase actuelle

Faragué Effectif 14 8 9 7 1 0 39
% 35,9 20,5 23,1 17,9 2,6 0,0

Bofé Effectif 14 4 2 1 1 0 29
% 63,6 18,2 9,1 4,5 4,5 0,0

Bomboro Effectif 17 16 6 4 1 0 44
% 38,6 36,4 13,6 9,1 2,3 0,0

Koundouni  Effectif 13 9 4 0 0 0 2
% 50,0 34,6 15,4 0,0 0,0 0,0

Villages non couverts

Dambala Effectif 11 6 1 2 0 0 20
% 55,0 30,0 5,0 10,0 0,0 0,0

Mambila Effectif 13 7 6 2 4 2 34
% 38,2 20,6 17,6 59 11,8 5,9

Le retard de croissance est élevé dans la majorité des villages avec une prédominance de la forme sévere dans les
villages de la phase actuelle et de la 2°™ phase avec respectivement 31,5% et 19,5 %. Il existe une relation
significative avec la localité (p <0,05). La prévalence des enfants a risque de retard de croissance est élevée.

Au niveau des groupes de villages le retard de croissance varie d’une situation moyenne (10 a 19%) trés élevé (=
30%) en fonction des niveaux d’intervention. La prévalence la plus élevée est au niveau des villages de la 26
phase (34,5%).
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Tableau 33 : Répartition du DEC chez les femmes selon le niveau d’intervention

IMC des femmes

Risque
Risque obésité
Modéré>=17.5 malnutrition  Normal >=20 >=25et  Obésité
n=128 Sévere <17.5 et <18.5 >=18.5 et<20 et<25 <30 >=30 Total
Villages de la 1ére phase
Effectif 1 0 2 10 8 1 22
% 4,5 0,0 9,10 45,50 36,40 4,5
Villages de la 2éme phase
Effectif 1 5 10 15 4 3 38
% 2,6 13,2 26,3 39,5 10,5 7,9
Villages de la phase actuelle
Effectif 2 0 11 29 4 0 46
%
4,3 0,0 23,9 63,0 8,7 0,0
Villages non couverts

Effectif 1 0 5 11 4 1 22
% 4,5 0,0 22,7 50,0 18,2 4,5

Resultats Tables for NCHS growth reference 1977

Tableau 34: Prévalence de I’émaciation par sexe
Total Gargons Filles
n =408 n=222 n=186
Prévalence du RC (29) 7,1 % (14)6,3% (15) 8,1 %
(<-2 z-score and/or oedema) (5,0-10,095% C.1) (3,8-10,395% (49-12995% C.1.)
C.l)
Prévalence de la forme modérée (28) 6,9 % (14) 6,3 % (14)7,5%
(<-2 z-score and >=-3 z-score, no oedema)  (4,8-9,795% C.1.) (3,8-10,395% (45-12,295% C.1.)
C.l)
Prévalence de la forme sévére (1)0,2% (0) 0,0 % (1) 0,5%

(<-3 z-score and/or oedema) (0,0-1,495%C.I.) (0,0-1,795%C.I.)

(0,1-3,095% C.1.)

Tableau 35: Prévalence de ’émaciation par tranche d’age

Forme sévére Forme modérée Normal Oedémes
(<-3 z-score) (>=-3and <-2 z- (>=-2 z score)
score )

Age Total No. % No. % No. % No. %
(mo) no.
6-11 53 0 0,0 3 5,7 50 94,3 0 0,0
12-23 102 1 1,0 12 11,8 89 87,3 0 0,0
24-35 110 0 0,0 7 6,4 103 93,6 0 0,0
36-47 86 0 0,0 1 1,2 85 98,8 0 0,0
48-59 57 0 0,0 5 8,8 52 91,2 0 0,0
Total 408 1 0,2 28 6,9 379 92,9 0 0,0
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Tableau 36: Prévalence du retard de croissance par sexe

Total Garcons Filles
n =408 n=222 n=186
Prévalence de IP (82) 20,1 % (48) 21,6 % (34) 18,3 %
(<-2 z-score) (16,5-24,3 (16,7-27,5 (13,4-245
95% C.1.) 95% C.1.) 95% C.1.)
Prévalence de la forme modérée (70) 17,2 % (42) 18,9 % (28) 15,1 %
underweight (13,8-21.1 (14,3-24,6 (10,6 - 20,9
(<-2 z-score and >=-3 z-score) 95% C.1.) 95% C.1.) 95% C.1.)
Prévalence de la forme sévere (12) 2,9 % (6) 2,7 % (6) 3,2%
(<-3 z-score) (1,7-5,195% (1,2-5,895% (1,5-6,995%
C.l.) C.l.) C.l)
Tableau 37: Prévalence du retard de croissance par tranche d’age
Forme sévere Forme modérée Normal Oedemes
(<-3 z-score) (>=-3 and <-2 z- (> = -2z score)
score )
Age Total No. % No. % No. % No.
(mo) no.
6-11 53 0 0,0 8 15,1 45 84,9 0 0,0
12-23 102 3 2,9 30 29,4 69 67,6 0 0,0
24-35 110 7 6,4 14 12,7 89 80,9 0 0,0
36-47 86 2 2,3 10 11,6 74 86,0 0 0,0
48-59 57 0 0,0 8 14,0 49 86,0 0 0,0
Total 408 12 2,9 70 17,2 326 79,9 0 0,0
Tableau 38: Prévalence de I’insuffisance pondérale par sexe
Total Gargons Filles
n =408 n =222 n =186
Prevalence de (72) 17,6 % (47)21,2% (25) 13,4 %
(<-2 z-score) (14,3-21,6 (16,3 - 27,0 (9,3-19,195%
95% C.1.) 95% C.1.) C.l)
Prevalence of moderate stunting (58) 14,2 % (41)185% 1791%
(<-2 z-score and >=-3 z-score) (11,2-17,9 (139-241 (5,8 - 14,1 95%
95% C.1.) 95% C.1.) C.l)
Prevalence of severe stunting (14)3,4% (6) 2,7 % (8) 4,3 %
(<-3 z-score) (2,1-5,795% (1,2-5,895% (2,2-8,395%
C.l) C.l) C.l)
Tableau 39: Prévalence de I’insuffisance pondérale par tranches d’age
Severe stunting Moderate stunting Normal

(<-3 z-score)

(>= -3 and <-2 z-score

(>=-2 z score)

+Age
(mo)
6-11
12-23
24-35
36-47
48-59
Total

Total
no.
53
102
110
86
57
408

No.

N MM MO

14

%

)
No.
0,0 5
3,9 18
3,6 19
4,7 9
3,5 7
3,4 58

%

9,4
17,6
17,3
10,5
12,3
14,2

No.

48
80
87
73
48
336

%

90,6
78,4
79,1
84,9
84,2
82,4
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Annexe 3 : Guide d’entretien

GUIDE D’ENTRETIEN POUR PARTENAIRE COMMUNAUTAIRES
(Relais, CSCOM, CSRéf, Caisse de crédit, Radio)

1. Connaissance du Projet
- Objectif,
- Groupes Cibles,
- Acteurs,

2. Role dans la mise en ceuvre du projet.

3. Activites Menées dans le cadre du projet
- Quells activités?
- Avec qui?
- Pour quelles finalités?

4. Resultats concerts des activités.
- En termes de realisation
- En termes d’effets

5. La collaboration avec GAD dans le cadre du projet
- Forme de partenariat (structuré ou pas),
- Forces du partenariat
- Faiblesses du partenariat,
- Propositions d’amélioration pour une intervention future

6. Les difficultés rencontrées
- Par rapport a la réalisation technique des activités ;
- Par rapport aux groupes cibles
- Par rapport a d’autres aspects

7. Recommendations Générales
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GROUPES CIBLES

IDENTIFICATION :

LOF=] o od [T [T N

COMMUNE T8 2 tuiuiniininiieiuiiieiuitietnteeietntettasuteesasatessssssssssassssssassssssssssssasnssss
A 411 F=To [ o [ T PP PP
Date de PPinterview & c.ueiiiiieiiiiiieiiiiieiieiietioiesstessnssecsssssossssssossssscsssssssssssssssnass
Personnes objets de I’interview :

1.

2.

CONNAISSANCE DU PROJET

1. Dans Quelle circonstance avez-vous connu le projet Nutrition de GAD ?
2. Quelles sont selon vous, les objectifs de ce projet et qui le finance ?

3. Ces objectifs étaient t-ils des réponses a certains de vos problémes ?

Oui|:| Non |:|

Justifier votre réponse

4. Quels ont été les apports du projet dans I’amélioration de votre cadre de vie ?
a)
b)
c)
d)
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5. Qu’est ce que ces apports ont occasionne comme changement dans le cadre de la
nutrition des enfants et des femmes enceintes et allaitante sur :

- Votre fagcon de penser

- Votre facon de faire

- Votre facon d’étre

6. Etes-vous satisfaits de ces changements et pourquoi ?

SANTE, NUTRITION, HYGIENE ASSAINISSEMENT

7. Vos enfants dorment ils sous une moustiquaire ?

oul D

Si non pourquoi ?

NON |:|

8. Pratiquez-vous le lavage des mains dans votre ménage ?

Ooul

D NON D

9. Sioui comment, a quelles circonstances et si non pourquoi ?

10. En cas de maladie d’un membre de votre famille quel est votre approche ?

Centre de santé

Autres

Marabout/guérisseur tradi Automédication Plante

11. Connaissez-vous des femmes ou enfants qui ont des difficultés de vision la nuit ?
(le nombre)

12. Le sel iodé est il disponible dans le village ? si non pourquoi ?

Ooul

NON
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13. Quelles nouvelles connaissances avez-vous eu a travers la collaboration avec GAD
dans les domaines suivants :

- Nutrition des enfants et des femmes enceintes et allaitantes
- Consultations prénatales et post-natales

- L’espacement des naissances et I’allaitement des enfants (exclusif les 6 premiers
mois et le sevrage)

- Hygiene et assainissement ;
14. Qu’est ce que ces nouvelles connaissances ont apporté dans vos facons de

faire dans les mémes domaines ?

15. Quel a été apport du maraichage et/ou I’accés au crédit dans les changements
apportés par le projet ?

APPRECIATION COLLABORATION ET RECOMMANDATIONS
16. Qu’est ce qui a le plus marché dans votre collaboration avec GAD

17. Quelles difficultés avez-vous rencontré dans la collaboration avec GAD

18. Etes-vous a mesure de continuer avec les nouvelles habitudes promues par GAD

19. Quelles propositions avez-vous a faire au GAD pour améliorer davantage son
intervention dans le cadre d’un projet similaire ?
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OUTIL D’ENTRETIEN POUR LES RESSOURCES HUMAINES

DE L’EQUIPE DE PROJET

NIVEAU A INEEIVENTION. . o et evene et ettt e e e e e e e e e e e e e e e e et

1. Quel est votre role dans la conception, la mise en (Euvre et le suivi du projet Nutrition ?

a)  Conception
b)  Mise en ceuvre
c)  Suivi Evaluation
2. Quelle appréciation faite vous de la collaboration a I’interne ?
3. Quelle sont les bonne pratiques de collaboration au sein du projet
4. Qu’est ce qui mérite d’étre améliorer pour renforcer 1’efficacité de 1’équipe
5. Appréciation du Projet
5.1. Quels ont été les principes de formulation du projet ?

5.2. Trouvez-vous pertinents les objectifs du projet ? Justifier votre réponse ?

5.3. Quel est le niveau d’implication des groupes cibles et des partenaires locaux dans la
formulation et la mise en ceuvre du projet ?

5.4. Quels sont les résultats concrets de sa mise en ceuvre ?
5.5. Ces résultats concourent — ils a I’atteinte des objectifs fixés ? Justifier votre réponse ?
5.6. Quelles sont les appréciations de votre groupe cible sur votre intervention

5.7. Quelles ont été les contraintes de la mise en ceuvre (organisationnelles, de
I’environnement, liées aux groupes cible)

5.8. Qu’est ce qui a le plus marché dans vos interventions et pourquoi ?

5.9. Qu’est ce qui n’a pas marché dans vos interventions et pourquoi ?

5.10. Quelle appreéciation avez-vous sur la pérennité de vos actions ? Justifier votre reponse.
5.11. Quelle sont les difficultés que vous avez rencontrées ?

5.12. Quels ont été leurs effets sur la bonne mise en ceuvre du projet ?

5.13. Pour vous quels sont :

(Justifier sa reponse pour chaque réponse)
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a) Les forces de votre organisation et de votre équipe
b) Les aspects a améliorer
c) Les situations qui etaient favorables pour le développement de votre organisation et
ses activites
d) Les situations qui vous portaient préjudices dans la mise en ceuvre de vos activités
e) Existe-t-il des indices qui prouvent la pérennité des résultats acquis ?
Sl oui les quels:

5.14. Qu’avez-vous comme recommandations pour la conception et la mise en ceuvre d’une
action de développement de ce genre
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Annexe 4 : Questionnaire ménage
QUESTIONNAIRE MENAGE

Date: / / / / ENQUBLEUN © ... oo,

1. Grappe n®: Localit:....cooeiii

2.N°Ménage : .........coeenininnnn. /

3.Taille du Ménage : Total : Masculin Féminin

4. Nombre de personnes productiVesS @ ..........coieiiiiirie e

5. Chef Ménage Homme(1) nme (2)

6. Ethnie du chefde ménage: ............cooiiiiiiiiii e
Malinké

Bambara

Sarakolé

Sonrhai

Bozo

AULre (@ SPECITICT). .. v et

ouprwdE

T PO S S 0N ..
Cultivateur

Pécheur

Salarié mensuel

Commergant

Maraicher

Ouvrier

Sans emploi

AULIE( A SPECITIET) ...ttt

N~ wWNE

8. Age du chef de ménage :

9. Ethniedelamérede ménage ..............c..cevvnen.
Malinkeé

Bambara

Sarakolé

Sonrhai

Bozo
AUtre (& SPECITIer). .. ..oooviii i

SOOI WN -

10. Profession de lamére de ménage ...........ocoovvviiriiiiiiiiiiiieeeen,

1. Ménagére
2. Artisane
3. Salariée

4. Petit commerce




5. Maraichage
6. Autre (2 SpECIfier)........oieiniiii i

11. Age de la mére de famille ;
Lo <20

Sans instruction
Premier cycle
Second Cycle :
Secondaire
Supérieure
Alphabétisé
Non alphabétisé

Nogakr~wbdpE

L3 Pa e ¢ o

14. Avez-vous déjafait une CPN ? ... ...
1=0ui 2=Non

15. SI Oui combien de fois au cours de votre derniére grossesse ? .............

16. OU avez-VoUS aCCOUCNE 2 .. ..o
1. Adomicile
2. A domicile avec assistance d’un agent de santé
3. Au(CsCOM)
4. AuCS Réf
5.  N’ajamais accouché

17. Avez-fait des consultations post-natales ?

1= Oui 27 NI ottt

18. Si Oui, combien de foiS ....cccviiiiiiniiiiiiiniiiiiiiiiiiiiineieiiensereecenns

19. Nombre Total d’'enfantde 0 a 5 ans...... T w M

20. Nombre total d’enfants vivantsde0a5ans..T M

21. Nombre de déces parmi les enfants de 0 a 5 ans M

22. Mode d’alimentation utilisé parla meére ..........cccocevviiiiiiieiiininiiineinnnen..
1= Lait maternel seul
2=aliment de complément (lait maternel + autre aliment)

3=sevré
22. L’enfant a-t-il recu le 18" [ait (ColOStrUM) ? c.eueierrieenineneencnserernenacnsesnnes
1=0ui 2= Non

23. Type d’allaitement maternel pratiqueé ...........cocveveiiiiiiiiiiiiiiiniieneinnnne




1= maternel exclusif

24. Délais de mise au sein :
I=immédiatement apres 1’accouchement

25.Durée de I’allaitement au sein (Mois)

26. Raisons de I'abandon de I'allaitement maternel ......ccccccee e vir i eeene

2= une heure aprés
3= plus d’une heure
4= apres 24 heures
5=n’allaite pas

2= mixte (lait maternel+autre chose)

1. Maladie de la mére

2. Refus de téter de I’enfant

3. Maladie des seins

4. Age de sevrage

5.  Nouvelle grossesse de la mere

6. Insuffisance de lait maternel

7. Déces de la mere

8. Encore au sein

. AULIE TAISOM ..o e e e e
27. Age d’introduction d’autres aliments en dehors du lait maternel (mois).............

28. Quels sont ces aliments ? (cochez)

Eau simple....... TiSANE ..vviiit i
Eau sucrée...... Bouillie familiale....................cooeeinni.
Jus de fruits...... Bouillies de sevrage ...........cooevviviiiinnnnn.
Fruits......... Céréales (aliment solide)..................eeenetnn.
Lait naturel (chévre) Protéines animales (viande, ceufs)...............
Lait artificiel........... Protéines végétales (haricot, Ni¢bé)...............
Légumes............... Graisses animales (beurre).........................
(AULTES ) oo |l
29. Comment est-ce que I’enfant de 6 & 59 mois mange-t-il 2 .....cccvevivninnnne.

1= Seul

30. Des repas spéciaux sont-ils préparés pour I’enfant de 6 8 59 mois ? ........

2= avec le reste de la famille

1= Oui
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31.. Combien de repas avez-vous eudanslajournée ? .................ooooiiiiiiiian,
1 repas

2 repas

3 repas

det+

Aucun repas

arwdE

32. Quel est la base de votre alimentation qUOtIdIENNE ? ...ccvvevereiereierninrnennns

1. Lait
2. Céréales
3. Viande

4. Autre (A SpECIfier).......oveiuiiii i

Annexe 5 :
PROJET D’ « EVALUATION DU PROJET DE LUTTE CONTRE LA
MALNUTRITION INFANTILE ET MATERNELLE MISE
EN (EUVRE PAR LE GAD »

GUIDE PRATIQUE DE L’ENQUETEUR CHARGE DE
COLLECTER LES DONNEES QUALITATIVES

I- POPULATIONS CIBLES DE L’ENQUETE
1- Responsables de ’'ONG GAD
2- Responsables de lamaneh Suisse
3- Chefs et conseillers de villages ciblés

4- Maires et conseillers communaux de communes ciblées

5- Meédecin -chef du centre de référence de Kangaba

6

Chefs de CSCOMs des aires de santé enquétées

7

Un groupe focalisé péres de famille par village ciblé

8- Un groupe focalisé meéres de famille par village ciblé
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PROJET D’ «EVALUATION DU PROJET DE LUTTE CONTRE LA MALNUTRITION
INFANTILE ET MATERNELLE MISE EN (EUVRE PAR LE GAD »

GUIDE D’ENTRETIEN

Conseils pratiques a I’enquéteur : se présenter, expliquer 1’objet et le déroulement de la séance,
demander le consentement de I’enquété avant le démarrage de I’entretient et ne pas oublier de remplir
la fiche d’identification des enquétés.

THEME | : HISTORIQUE DU PROJET
- Comment est né le projet ?
- Quels sont les objectifs ?
- Quels sont les activités menées par le GAD ?
- Quels sont les grands événements intervenus dans la zone depuis la création du projet ?
- Quelles sont les capacités du projet ?

THEME 11: FONCTIONNEMENT DU PROJET

- Organigramme du projet

- Les principaux acteurs et partenaires

- La participation des populations

- Les motivations des différents acteurs

- Lastructure organisationnelle répond-elle au contexte, objectifs et la gestion des ressources
(humaines, matérielles et financiéres)

- Opinion sur la pertinence des activités de sensibilisation et d’animation

- Instruments de planification et de suivi des activités disponibles

- Instrument de planification et de suivi des activités utilisés

- Les méthodes pour atteindre les résultats

- Les méthodes répondent-elles a la participation des groupes cibles

- Opinion sur le budget prévu et les dépenses effectuées

- Le projet a-t-il crée une dépendance des populations ?

- Opinion sur les connaissances acquises par les bénéficiaires

THEME I11: REALISATIONS ET REULTATS

- Quelle est la situation de la malnutrition infantile et maternelle avant et aprés le projet ?

- Quels ont été les moyens de lutte dans les anciens villages et les nouveaux ?

- Les objectifs sont-ils atteints dans les anciens et les nouveaux villages ?

- Descriptions des nouveaux bénéficiaires

- Quels sont les aspects les plus importants de ces acquis et impacts ?

- Quels sont les acquis et les impacts du projet dans les anciens et nouveaux villages ?

- Les recommandations de la derniere évaluation ont-elles été prises en compte ?

- Les effets prévus par le projet (effets prévus, non prévus, directs et indirects)

- Eléments culturels pouvant empécher d’atteindre les objectifs du projet (tabous, interdits)

THEME IV: PERENITE DU PROJET

- Capacité d’assurer et maintenir les réalisations du projet

- Le degré de participation des responsables locaux (chefs traditionnels et élus locaux)
- Le degré de responsabilité des bénéficiaires du projet

- Durabilité des innovations promues par le projet

- Propositions et recommandations pour la valorisation des formations dispensées

- Comment garantir un impact durable du projet avec des moyens réduits

- ldentification des lecons a tirer et des défis a relever
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ANnexes 6 :

PROJET D’ « EVALUATION DU PROJET DE LUTTE CONTRE LA
MALNUTRITION INFANTILE ET MATERNELLE MISE
EN (EUVRE PAR LE GAD »

FICHE D’IDENTIFICATION DES ENQUETES

SOTGANMISINE. cvviniiiiiniiitiineiieiittietiieiietineeietietiuecsscsstcescescssscnsessessecnscnssssscnscnnns

-Nom et prénoms de Penqueété.......cocvuvriviieiiiieiiecniiniiesiseeississssisssssssssssssonssnses

B 0 1 (5] (1) 1
-Fonction/poste occupé (les groupes focalisés ne sont pas concernés)..........cceeeeveenennnns
-Durée au poste occupé (les groupes focalisés ne sont pas concernés).........o.eeeveeeenenens

-Durée de séjour dans la zone de I’enquéte (les habitants de la zone ne sont pas
CONCEINES)..uuiernerennreneasonnnns

ENQUETEURS:
1) Animateur principal (€).....cceeiieiiieiiiiiiiiiiuiiiiiiiieiiiiiiiiiieiieiiiereieeatanes
2)  Animateur asSiStANT (£).. ceeeeerereerereereecerenteeceraacsecesensessnsessessnsessnsansossnse

3)  ODSEIVALEUI(S).eceeeereeeeeeeeeereecerencsacesancessnsansessnsansossnsansesansansessnssnsesss
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Annexe 7 : FICHE DE MESURES ANTHROPOMETRIQUES ENFANTS

2.1..N° Ménage
(Mere)

2.3 2.4 2.5
Prenom et nom Sexe Age
1=masculin en
2=feminine mois

2.2. N° ENF

2.6
Poids
+100g
en kg

2.7
Taille
+0.1cm?
ncm

2.8 VAR PENTA3
Oedemes 1=oui 1=oui
des membres 0=non 2=non
inferieurs 3=incomplet
1=oui
O=non

Vitamine A
1=oui
0=non

! Taille: pour les enfants de moins de 85 cm, les mesurer couchés. Au-dela de 85 cm (plus de 2 ans), les mesurer débout.
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2.1..N°
Ménage
2.2. N°
FAP

2.3
Prenom et nom

2.4
Enceinte
1=oui
2=non

années

2.6

Poids
+100g
en kg

2.7
Taille
+0.1cm
encm

2.9
Goitre
1=oui
0=non

2.10
Cécité
crépusculaire
1=oui
O=non
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