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N un peu moins de quatre décennies, le traitement de
_| la MAS est passé d'un effort clinique fourni a petite

échelle a un service mondial de santé publique qui
__I conceme chaque année plus de deux millions de pa-
tients. Cette mise a 1'échelle, qui a eu lieu au cours de la demn-
iere décennie, est en grande partie imputable a 'introduction
d’approches communautaires du traitement de la MAS. Toute-
fois, depuis la mise a 1'échelle rapide d'approches communau-
taires de ce type, peu d’examens généraux de leur performance
au fil du temps ont été conduits.

Le présent rapport - le premier d'une série de trois - offre une
évaluation comparative de la performance et de 1'efficacité du
modele au cours de deux périodes distinctes de son élaboration
- de 2001 a 2006, période au cours de laquelle la majorité des
projets de traitement communautaire de la MAS ont été mis en
oeuvre par des ONG, et de 2007 a 2013, lorsque nombre de pro-
grammes de traitement communautaire ont été intégrés aux
services sanitaires traditionnels par les ministéres de la Santé.
Pour chacune de ces périodes, trois éléments du modele de
traitement communautaire sont évalués : la capacité des serv-
ices de soins a guérir les cas de MAS ; leur capacité a atteindre
la plus grande proportion de la population touchée (couverture)
et leur rapport colt-efficacité.

synthese 3

LE RAPPORT ENONCE TROIS CONCLUSIONS
PRINCIPALES:

Les modeles de traitement communautaire engendrent

des résultats cliniques exceptionnels. Les taux de guérison
meédians des modeles communautaires au cours des périodes
2001-2006 et 2007-2013 se sont éleves respectivement a 80 %
eta 84 %. Les cas de MAS admis au sein des services de
soins aujourd’hui sont susceptibles d’étre soignés avec
autant de succeés qu'’il y a dix ans.

Dans les zones ou des services de MAS sont disponibles,

seul un tiers des personnes affectées accedent en réalité a
un traitement. L'analyse montre que, bien qu'une couverture
élevée puisse étre atteinte par le traitement communautaire de
la MAS, les conditions nécessaires pour ce faire sont rarement
satisfaites. La capacité des services de soins a répondre
aux besoins mondiaux en termes de MAS dépend de
I'amélioration significative et systématique de la cou-
verture

Les modeles communautaires présentent un meilleur rap-

port cotit-efficacité que les modéles de prise en charge hos-
pitaliere. Les analyses du rapport cott-efficacité montrent ainsi
que certains modeles communautaires étaient deux fois plus
rentables que les modeles de prise en charge hospitaliere. Mal-
gré le fait qu’ils dépendent de facteurs opérationnels
propres au contexte, les récents éléments de preuve
suggeérent que les services de traitement communau-
taire de la MAS dispensés par les ministéres de la Santé
continuent d’étre des interventions rentables.

LE VOLUME DEUX de cette série en trois volets se penchera de plus prés sur les questions qui affectent la couverture des services de
traitement communautaire de la MAS et cherchera a savoir ce qui empéche les patients touchés par la MAS d’accéder aux services de
soins. LE VOLUME TROIS analysera les changements programmatiques et politiques qui pourraient étre mis en oeuvre afin de
faciliter I'accés au traitement de la MAS et cherchera a savoir quels enseignements nous pouvons tirer d'autres interventions de

santé publique pour surmonter ces obstacles.



4 Introduction

ujourd'hui, un enfant atteint de malnutrition aigué
sévere (MAS) a plus de chance que jamais de béné-
ficier des soins qui garantiront sa survie. Les progres
réalisés en matiere de compréhension clinique de la
MAS et I'évolution des soins prodigués, d'une prise en charge
en milieu hospitalier a une prise en charge communautaire, ont
joué un 16le essentiel a cet égard. Ces progres ont également
contribué a l'intégration du traitement de la MAS dans les sys-
témes de santé de plus de 60 pays, faisant de ce qui était autre-
fois pergu comme une intervention humanitaire un élément a
part entiére des services de santé nationaux a travers le monde.

Cependant, depuis la mise a 1'échelle rapide du traitement
communautaire de la MAS, peu d'examens globaux offrent une
évaluation comparative de la performance et de 1'efficacité du
modele de traitement communautaire.

Le premier volume de cette série en trois volets a pour ob-
jectif d’offrir un tel examen'. Il se concentre sur trois éléments
clés du modeéle, a savoir 1) la capacité des services de soins a
traiter avec succes les cas de MAS ; 2) leur capacité a atteindre
une treés grande proportion de la population touchée (couver-
ture) et 3) leur rapport colt-efficacité. I examine la perform-
ance du modele au cours de deux phases distinctes : la période
des programmes mis en oeuvre par les ONG (2001-2006) et la
période des services intégrés, mis en oeuvre par les ministeres
de la Santé (2007-2013). Cependant, ce classement n'est pas
sans problemes. En effet, beaucoup de programmes mis en
oeuvre entre 2001 et 2006 bénéficiaient d'une participation im-
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! Les auteurs reconnaissent que le modele de soins thérapeutiques communautaires
(CTC)/ prise en charge communautaire de la malnutrition aigué (PCMA) a été congu
pour soigner tant la malnutrition aigué sévere que la malnutrition aigué modérée, et

qu'une analyse de sa performance nécessite un examen des deux composantes de

portante du ministére de la Santé concermné, alors que certains
programmes mis en oeuvre apres 2007 ont bénéficié d'un degré
d’assistance variable de la part des ONG. Une chose est sire,
toutefois : la mise en oeuvre du traitement communautaire de
la MAS, qui se faisait dans le cadre de programmes nécessi-
tant d'importantes ressources, déployés sur une zone restreinte,
s'inscrit désormais dans le cadre des services de santé nation-
aux au sens plus large, avec des niveaux de soutien et de su-
pervision en baisse. I'essence du modéle (a savoir la promotion
du dépistage précoce et le traitement de la plupart des cas de
MAS en ambulatoire) est restée la méme, mais les changements
offrent des indications précieuses sur I'efficacité du modeéle mis
al'échelle.

La nécessité de comprendre les opportunités et les défis qui
se présentent en matiére de mise a I'échelle du traitement de la
MAS se développe rapidement. La série d'articles récemment
publiée par The Lancet sur la nutrition matemelle et infantile
a fait de la mise a 1'échelle des services de prise en charge de
la MAS (& un taux de couverture de 90 %) un élément clé du
cadre envisagé pour la survie de 1'enfant. (1) Cependant, les es-
timations les plus récentes de I'UNICEF suggérent qu'a l'heure
actuelle, moins de 15 % des patients touchés par la MAS a
travers le monde ont acces a un traitement. (2) Il est impératif
d’accroitre la proportion des personnes atteintes de MAS qui
ont acces aux soins et la présente publication cherche a con-
tribuer aux analyses fondées sur des données factuelles et aux
mesures nécessaires afin que s'opére un tel changement.

soins. Le présent examen se concentre exclusivement sur le traitement de la MAS et,
par conséquent, nous avons tenté dans la mesure du possible d’éviter d'employer les
expressions « soins thérapeutiques communautaires (CTC) » et/ou « prise en charge
communautaire de la malnutrition aigué (PCMA) ».



L'identification du protocole actuel de traitement de

la MAS a commenceé par les travaux réalisés par JC

Waterlow au sein de la Tropical Metabolism Research

Unit en Jamaique dans les années 1960. (3) Les recher-
ches approfondies qu'il a conduites sur le kwashiorkor et le
marasme chez les enfants hospitalisés ont permis de mettre au
point des régimes alimentaires plus appropriés a la réhabilita-
tion nutritionnelle, qui sont la base du traitement dispensé de
nos jours. (3-7)

Alors que le nombre de situations d'urgence humanitaire n'a
fait que croitre au cours des vingt-cing derniéres années du
XXe siecle (8), I'opérationnalisation du traitement de la MAS
a de plus en plus gagné en importance. Introduits au milieu
des années 1970, les Therapeutic Feeding Centres (TFC - cen-
tres nutritionnels thérapeutiques) furent le premier modéle de
dispense de soins. Ils reproduisaient sur le terrain le type de
soins cliniques qui étaient dispensés précédemment en milieu
hospitalier, offrant une prise en charge hospitaliére avec des
équipements médicaux et un personnel de santé formé. (10)
Ces structures temporaires étaient souvent mises en place,
financées et gérées par des organisations non gouvernemen-
tales internationales (ONGI) parallelement au systeme de
santé local.

En 1993, un régime alimentaire particulier visant a soigner la
MAS dans les TFC avait été officialisé. (11) La formule se fondait
principalement sur les travaux de M. Golden et mena a la pro-
duction commerciale des laits thérapeutiques F76® et F100®
de Nutriset. (12,13) Ces laits en poudre associés a 1'utilisation
routiniére d’antibiotiques, au traitement de la déshydratation
et a I'administration routiniere de vaccins contre la rougeole
et de vitamine A fournirent le premier protocole de traitement
(11) et débouchérent sur la rédaction du premier manuel dé-
taillé expliquant comment assurer la réhabilitation des enfants
touchés par la MAS. (14)

En dépit de ces avancées cliniques significatives, des restric-
tions importantes affectaient le modele de dispense de soins.
Les TFC étaient considérés comme efficaces étant donné que
le modele pouvait engendrer des résultats acceptables dans
des conditions idéales mais, en pratique, ils s'avérérent in-
efficaces (15), car ces résultats étaient rarement atteints a
I'échelle. L'acces limité aux soins, débouchant sur un taux de
couverture faible (voir encadré 1) représentait la limitation la
plus importante du modeéle des TFC. Il n'y a généralement pas
de données fiables et comparables sur la couverture des TFC
mais, d'aprés les estimations, ces centres seraient parvenus a
atteindre entre 4 % (16) et 10 % (17) de la population affectée
dans les zones ou ces programmes opéraient. Les TFC étaient

contexte b

en mesure de guérir la plupart des patients touchés par la MAS
qu'ils admettaient, mais la majorité des patients atteints n'y
avaient pas acces.

Six facteurs clés restreignaient 1'accés aux TFC et étaient re-
sponsables de la faiblesse continue du taux de couverture, a
savoir un dépistage limité des cas de MAS, la distance séparant
les patients des services, (18) les colts d'opportunité élevés

m Qe’est-ce que la Couverture?

La couverture se définit habituellement comme la proportion
de toutes les personnes qui ont besoin de recevoir un service
ou qui remplissent les conditions pour en bénéficier qui recoiv-
ent effectivement ce service. La couverture est considérée
comme un indicateur indispensable du succes et de l'impact
d’'un programme. (16) Avec l'efficacité d'un programme, la
couverture détermine la proportion des besoins que satisfait
une intervention. (18) Des taux de guérison plus bas et une
couverture plus élevée peuvent en réalité mener a davantage
de besoins satisfaits que des taux de guérison élevés et une
couverture faible (voir figure 1). La couverture fait également
office d’'indicateur indirect fiable du niveau d’'accessibilité
d’'un service donné. Plus la couverture est faible, moins le
programme sanitaire est accessible.

La relation entre la couverture, le taux de
guérison et les besoins satisfaits (impact)
dans la prise en charge de la MAS

(%)
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Taux de guérison: 90%

Source: Sadler, K. 2008 (16)



6 Contexte

pour les accompagnants, (20, 21) un risque accru d'infection
croisée, (22) la capacité fixe des TFC et les risques de sécurité
accrus liés a la recherche de soins. (23) Nombre de limitations
étaient liées a des caractéristiques intrinseques du protocole
de traitement : la réhabilitation des patients atteints de MAS
nécessitait un personnel médical formé et 1'utilisation des laits
thérapeutiques F76® et F100® nécessitait de disposer d'eau
propre et potable pour leur préparation. Mais quelle qu'en soit
la cause, les effets étaient clairs : le fait d’ignorer les « éléments
économiques, psychologiques et sociaux » de la MAS (10)
rendait les services de soins inaccessibles a beaucoup, ce qui
avait pour conséquence une arrivée tardive des patients et un
taux de couverture faible. Pour rompre définitivement avec ces
problemes, il était essentiel de mettre fin a la dépendance vis-
a-vis des laits thérapeutiques et ce, dans le cadre d’'un modeéle
accordant la priorité numéro un a l'accés aux soins.

S. Collins a été le premier a parler publiquement de ces ques-
tions et a élaborer un modéle de dispense de soins viable et
différent. Pour ce faire, il était impératif de s’attaquer en pre-
mier au probléme des limitations des laits thérapeutiques eux-
mémes. En 1996, sous la direction d’A. Briend, les premiers
Aliments thérapeutiques préts a 1'emploi (ATPE) furent mis au
point pour traiter la MAS (19, 24-27). Les ATPE donnérent a
ceux qui travaillaient sur un modéle de remplacement pour la
fourniture des soins un produit adapté au but recherché. 1l fal-
lait désormais trouver une méthode rapide et fiable pour iden-
tifier les cas de MAS. Au début des années 2000, des éléments
de preuve suffisants avaient été rassemblés sur le périmétre
brachial (PB ou MUAC) pour prouver que la masse musculaire
du bras était a elle seule 1'indicateur le plus sensible de la mor-
talité a des niveaux de spécificité élevés, et un meilleur indica-
teur que le rapport poids-taille, le rapport poids-age ou encore
que le rapport taille-age. (28-30) 1l s'avéra que les brassards
pour PB étaient faciles, simples et suffisamment précis pour
étre utilisés par des bénévoles ne bénéficiant pas d'une for-
mation médicale. (30, 31) Si les ATPE offraient une maniére de
bien soigner la MAS a domicile, le PB offrait quant a Iui un
moyen simple et transparent d'identifier les patients souffrant
de cette affection au sein des communautés.

Grace a ces outils, un nouveau modele communautaire fut
mis a l'essai (par S. Collins, son équipe et ses partenaires) en
Ethiopie puis au Soudan, servant de base a ce qui deviendrait
un jour le modele Community Therapeutic Care (CTC - soins
thérapeutiques communautaires). (32-33) Le modéle CTC
s’appuyait sur le fait que la sévérité de la malnutrition serait
ainsi classifiée d'une maniere plus appropriée (Annexe 1).
Fondé sur I'idée selon laquelle la majorité des cas pouvaient
étre traités en ambulatoire, ce modeéle de santé publique im-

m Les principes directeurs des CTC

« Les [CTC] cherchent a offrir une assistance rapide, efficace
et peu coliteuse qui perturbe le moins possible les com-
munautés affectées et qui construise des bases permettant
de relier les interventions de développement et de secours
en vue de trouver des solutions de long terme a l'insécurité
alimentaire et aux menaces a la santé publique » (18).

1 COUVERTURE ET ACCES MAXIMAUX
Les centres décentralisés et la participation des communautés
permettent d'atteindre et de soigner la plus grande proportion
de la population dans le besoin. (35)

2 CARACTERE OPPORTUN
Les ressources limitées nécessaires au démarrage du modele
permettent un lancement rapide, satisfaisant ainsi les besoins
au plus fort de la crise.

8 INTEGRATION SECTORIELLE

Le programme n’est pas autonome, mais cherche a étre
déployé parallelement aux programmes de santé, de sécurité
alimentaire et de résolution des conflits, tout en fournissant
des enseignements en matiére de nutrition et de santé a
I'attention des accompagnants. La production locale d’ATPE
constitue une autre composante du modéle. La collaboration
avec d'autres secteurs contribuera a accroitre la couverture
et a renforcer en méme temps 1'ensemble des programmes
impliqués. (35)

4 RENFORCEMENT DES CAPACITES
Dans la mesure du possible, les structures existantes des
systemes de santé sont utilisées et développées, au lieu que
le modéle fonctionne parallelement au systeme de santé local.

pliquait une « réorientation fondamentale de [la] maniére dont
les agences de secours percoivent et répondent a la malnutri-
tion en situation de catastrophe ». (34) Ce modéle ambulatoire
décentralisé était congu pour s'étendre ou se contracter en
fonction de la demande a satisfaire ; il pouvait étre déployé
dans les zones difficiles d'acces et multiplier ses points de
dispense de soins pour garantir une couverture géographique
homogeéne (plutdét que de simplement privilégier les centres
densément peuplés). (36) Mais le changement le plus impor-
tant était sans doute pour les accompagnants eux-mémes
qui, d’observateurs passifs, devinrent des participants actifs a
la réhabilitation des enfants atteints de MAS (37). Le modele
CTC fit de la prise en charge de la MAS un effort public : les
communautés se chargerent de détecter les cas de MAS et les
accompagnants devinrent les principaux soignants. En redon-



nant ces responsabilités a la communauté, le modele CTC con-
tribua a remodeler la fagon dont le traitement de la MAS était
compris non seulement des ONG, mais aussi des autorités
sanitaires nationales.

En 2007, il devint évident que la question fondamentale au
sujet du traitement communautaire de la MAS était de savoir
comment garantir a la fois une meilleure participation des gou-
vernements nationaux et la pérennité des services de soins.
L'approbation officielle du modele serait indispensable pour
cela et, en 2007, 1'Organisation mondiale de la Santé (OMS), le
Programme alimentaire mondial (PAM), le Comité permanent
des Nations Unies sur la nutrition (UNSCN) et I'UNICEF pub-
lierent un communiqué commun soutenant la mise en oeuvie
de la (nouvellement rebaptisée) prise en charge communau-
taire de la malnutrition aigué (PCMA). (38) Fin 2007, le nombre
de pays offrant ces services avait quadruplé par rapport a tout
juste deux ans auparavant (voir la figure 2). En 2008, le Lancet

contexte 7/

publia le premier numéro de sa série intitulée Maternal and
Child Nutrition (Nutrition maternelle et infantile). Cette série
attira I'attention de la communauté internationale sur la MAS,
reconnaissant cette affection comme une question de santé
publique majeure, responsable d'un nombre de déces d'enfants
important. (39) Cette publication encouragea l'inclusion du
traitement de la MAS dans le paquet d'interventions dont le
mouvement SUN, l'initiative REACH des Nations Unies (41) et
une analyse des colts de mise a 1'échelle de la nutrition réal-
isée par la Banque mondiale faisaient la promotion. (42)

En un peu plus de quatre décennies, le traitement de la MAS
est passé d'un effort clinique a petite échelle a un service de
santé publique qui traite plus de deux millions de cas par an a
travers le monde. La taille et la quantité des services disponi-
bles ont augmenté de fagon exponentielle tout au long de cette
période, mais comment la qualité des soins a-t-elle changé ou
évolué ?

Distribution du nombre de nouveaux pays mettant en oeuvre des
programmes de PCMA de 2000 a 2010
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3 Programmes mis en oeuvre par les ONG

e traitement de la MAS a pour objectif d'obtenir de bons résultats cliniques (taux de guérison élevés et taux de mortalité et

d'abandon faibles) pour une proportion plus importante de personnes atteintes de MAS (couverture élevée). Des données

publiques couvrant plus de dix années sont désormais disponibles : indiquent-elles que les ONG sont parvenues a atteindre

cet objectif ? Pour répondre a cette question, trois types de preuves différents sont considérés : (a) les résultats cliniques, (b)
le rapport cott-efficacité et (c) la couverture.

Résultats cliniques

Une analyse des dossiers accessibles au public 4(n = 64) des programmes de traitement communautaire de la MAS mis en oeuvre
entre 2000 et 2006 suggere qu'ils ont réussi a dispenser des soins de grande qualité (voir la figure 3).

TAUX DE MORTALITE

Le taux médian de mortalité des
pbrogrammes mis en oeuvre entre
2000 et 2006 s’élevait a 4,1 %. Il s’agit
la d’un taux inférieur au standard
minimum du Projet SPHERE (< 10 %)
et 95,3 % des programmes de cette
période ont atteint ce standard.
Cependant, I'étendue des données
estde 14 % (de 1,0 % a 15,0 %), des
taux de mortalité élevés ont donc été
signalés au cours de cette période.

TAUX DE GUERISON

Le taux médian de guérison de la
MAS des programmes mis en oeu-

vre entre 2000 et 2006 est de 80,0 %.
68,8 % des programmes ont atteint

le standard minimum du Projet
SPHERE (> 75 %), tandis que 31,3 % de
I'échantillon n'y sont pas parvenus.
L'étendue des données est de 45 % (de
50,0 % a 95,0 %), ce qui atteste de la
capacité du modéle a atteindre des
taux de guérison élevés®.

TAUX D’ABANDON

Le taux médian d'abandon est de 8,0
% pour les programmes mis en oeuvre
entre 2000 et 2006, ce qui est bien
inférieur au standard minimum du
Projet SPHERE (< 15 %). 73,0 % des
programmes ont atteint le standard
du Projet SPHERE. L'étendue des
données s’éléeve a 36,2 % (de 0,0 %

a 36,2 %), avec deux dossiers qui
indiquent un taux supérieur a 30,0 %.
Seul un document a omis d'enregistrer
un taux d'abandon (n = 63).

Ces premiers résultats prouvent que la décentralisation du traitement de la MAS ne s'est pas faite au détriment de la qualité. Les
taux médians de guérison, d’abandon et de mortalité pour cette période ont tous atteint les standards minimums du Projet SPHERE.
Un certain nombre de programmes trés performants ont enregistré des taux de guérison de 95,0 % (n = 2), des taux d’abandon de
0,0 % (n = 2) et des taux de mortalité de 1,0 % (n = 4). Ceci montre que le modéle est capable d'atteindre des résultats programma-
tiques optimaux Cependant, certains taux de guérison faibles (50,0 %) et des taux élevés d'abandon et de mortalité (36,2 % et 15,0
%) suggérent que, pour atteindre des résultats optimaux, des conditions et des pratiques spécifiques sont nécessaires.

L'efficacité des premiers programmes de traitement communautaire de la MAS était cruciale, car cela a mené a leur adoption
ultérieure a plus grande échelle. Les premiers programmes ont prouvé que cette approche était sans danger. Cela a facilité le rallie-
ment de la communauté médicale a ces approches décentralisées, ralliement qui allait s'avérer indispensable au sein des ministeres
de la Santé et des autres prestataires de services de santé a 1'échelle nationale. Ce faisant, la satisfaction des besoins en matiére de
MAS allait progressivement se définir moins par les résultats cliniques et plus par la capacité a mettre le traitement a la portée du
plus grand nombre de patients (voir I'encadré 1).

2 Au moment de la comparaison et de I'analyse de I'ensemble des données, I'examen
s'est heurté aux restrictions suivantes :

1 Les données des programmes ne sont pas enregistrées de fagon systématique ou
précise;

importantes dont les programmes ultérieurs n'ont pas bénéficié.

o Sur 64 programmes, 26 proviennent d'Ethiopie ou du Malawi. Ces deux pays ont
regu un soutien externe considérable au cours de la premiere phase de mise en
oeuvre des CTC.

2 Les données ne sont pas désagrégées par sexe,

3 Le calcul des résultats cliniques manque de cohérence (en ce qui concerne les
admissions et les sorties);

4 Les indicateurs des résultats cliniques sont enregistrés de fagon incohérente;

5 Les transferts sont souvent inclus dans les indicateurs de résultats;

6 Souvent, la taille de I'échantillon du programme n'était pas incluse de maniere
systématique. En conséquence : le présent examen n'a pas inclus d'analyse du taux
de non-récupération, du gain de poids ou de la durée du sé€jour étant donné que ces
renseignements n'ont pas été enregistrés de maniére systématique dans les données
publiées utilisées

® [.es programmes mis en oeuvre au cours de la phase de recherche et de dévelop-
pement des CTC sont inclus. Ils ont bénéficié de ressources humaines et financiéres

e [es organisations qui ont rendu leurs données accessibles au public sont suscepti-
bles d'avoir privilégié les données indiquant le succes des programmes. Il se peut que
les programmes qui n'avaient pas enregistré de bons résultats n'aient pas fait I'objet
de rapports.

e ][I n'a pas été tenu compte de Ia taille (de I'échantillon) du programme ; par con-
séquent, les programmes plus importants qui ont enregistré des résultats médiocres
auralent un impact plus significatif que les programmes plus petits affichant de bons
résultats.

3 La valeur médiane est la valeur qui se situe a mi-parcours d'une distribution de
fréquence de valeurs. L'étendue montre la variation entre la valeur la plus élevée et la
valeur la plus basse.
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Résultats cliniques 2000-2006 enregistrements multiples (n=64)
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Couverture

es standards minimums du Projet SPHERE concernant

la couverture, élaborés au tout début du traitement com-

munautaire de la MAS (fixés a > 50 % en milieu rural, a

> 70 % en milieu urbain et a > 90 % dans les camps) (43)

reflétaient les niveaux de succes escomptés en adoptant cette

approche. Les programmes directement mis en oeuvre par des

ONG sont-ils parvenus a atteindre une proportion importante
des patients touchés par la MAS ?

Un examen des enquétes de couverture réalisées par différentes

Comment mesurer la couverture

Au cours des premiéres années de la mise en oeuvre, I'un des
objectifs clés fut de prouver la capacité des CTC a tenir la
promesse d'une couverture élevée. Pour ce faire, il fallait met-
tre au point des méthodologies fiables d’'évaluation de la cou-
verture. Développée par Mark Myatt (Brixton Health) et Valid
International, la premiére méthode prit le nom de Centric
Systematic Area Sampling (CSAS, méthode d’'échantillonnage
systématique central). (44, 45) Depuis lors, et avec I'appui

du Projet d'assistance technique pour la nutrition et
I'alimentation (FANTA), d'autres méthodes ont été élaborées,
y compris les méthodes SQUEAC (Semi-Quantitative Evalua-
tion of Access and Coverage, évaluation semi-quantitative de
I'acces et de la couverture) et SLEAC (Simplified Lot Qual-

ity Assurance Sampling Evaluation of Access and Cover-

age, technique simplifiée de sondage par lots appliquée a
l'assurance qualité pour évaluer I'acces et la couverture). (46)
Ces outils ont fourni un apercu précieux sur la couverture des
programmes de CTC ainsi que sur les barrieres et les points
forts (boosters) qui définissent la couverture atteinte.

‘Les enquétes/évaluations de la couverture peuvent produire deux estimations de

la couverture. La couverture actuelle se sert des cas en cours uniquement, alors que
la couverture de la période se sert des cas en cours comme des patients en voie de
rétablissement (c.-a-d. les enfants qui devraient étre dans le programme parce qu 'ils
n'ont pas encore satisfait aux critéres de sortie). La couverture actuelle offre « ... un
apercu de la performance du programme et met fortement I'accent sur la couver-
ture et sur la rapidité du dépistage et du recrutement ». (46) L'estimation globale

de la couverture varie en fonction de I'estimateur. Tant la couverture actuelle que la

ONG entre 2001 et 2006 fournit des indications précieuses sur
la couverture obtenue par les programmes de traitement com-
munautaire de la MAS en milieu rural (n = 19) et dans les camps
(n = 1). La couverture actuelle médiane globale est de 35,8 % (n
= 20) avec une étendue de 72,3 % (de 6,0 % a 78,3 %). La couver-
ture de la période médiane est de 62,6 % (n = 16) avec une éten-
due de 87,5 % (de 8,9 % a 96,4 %) et un programme enregistrant
une couverture de la période proche de 100,0 % (voir figure 4)*.

Un tiers de ces programmes ont atteint des taux de couver-
ture supérieurs aux standards minimums pertinents du Projet
SPHERE. L'approche décentralisée, associée & l'identification
et au dépistage réguliers, ont conféré au modele le potentiel
d’'atteindre un pourcentage sans précédent de la population af-
fectée. Par comparaison aux approches centralisées antérieures,
la couverture actuelle médiane de 35,8 % représentait une amél-
ioration remarquable. (45) Une couverture élevée assortie de
bons résultats cliniques signifiait que les programmes pouvai-
ent réellement satisfaire davantage de besoins, plus que jamais
auparavant.

Les données de cette période mettent également en lumiere
un argument moins évident, bien que tout aussi important. Les
faibles taux de couverture (6,0-7,0 %) enregistrés au cours de ce-
tte premiére période suggerent que la qualité des programmes
était fonction de la qualité du soutien qu'ils recevaient de la part
des acteurs responsables de leur mise en oeuvre®. La décentrali-
sation des soins a amélioré leur disponibilité, mais n'a pas per-
mis de garantir I'accessibilité. Afin de réaliser le plein potentiel
du traitement communautaire de la MAS, il était nécessaire de
mener des activités spécifiques visant a améliorer et a faciliter
l'accés aux soins.

couverture de la période sont susceptibles de pénaliser/récompenser les programmes
et «... les résultats peuvent étre difficiles a interpréter en I'absence d'informations
contextuelles ». (46) Les enquétes/évaluations actuelles de la couverture sélection-
nent et enregistrent

%Un examen de documents supplémentaires issus des programmes affichant des taux
faibles n'a pas permis d'identifier d'autres facteurs contextuels extraordinaires qui
auraient pu contribuer aux faibles taux enregistrés.
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Estimations de la couverture (2003-2006) (n=20)
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Rapport cotit-efficacité

| En s'éloignant d'un modeéle aux capacités fixes, les
_| CTC ont également été congus pour offrir une prise en

charge plus rentable.

Avant l'introduction du modele de traitement com-
munautaire de la MAS, quelques études furent menées afin
d’'évaluer le type d'intervention le plus rentable pour soigner la
MAS, en comparant les soins dispensés a domicile avec ceux
dispensés en milieu clinique. (47- 49) Ces premiéres évaluations,
qui se sont penchées sur différents modéles de soins a domicile
et qui étaient axées uniquement sur les colits monétaires en-
courus par les responsables de la mise en oeuvre des modéles
et par les accompagnants, conclurent en général que les soins a
domicile constituaient I'option la plus rentable. (50)

Avecl'arrivée des CTC, les évaluations du rapport colt-efficac-
ité ont commencé a fournir une analyse plus approfondie et plus
utile des cotts de traitement de la MAS. Les premieres com-
paraisons de colts entre les TFC et les premiers programmes
de CTC ont montré que le colt de la réhabilitation d'un enfant
atteint de MAS dans le cadre du modele des CTC était plus fai-
ble que dans un TFC (de 255 a 301 € par enfant dans le cadre
des CTC contre 355 € par enfant en TFC?). (20) Les recherches
plus approfondies qui furent conduites ultérieurement prirent
également en compte les colts indirects, en adoptant une per-
spective sociétale dans 1'analyse rétrospective du rapport colt-
efficacité. (51) L'efficacité fut mesurée en comparant les taux de
guérison’ inscrits sur les fiches de suivi de soins des patients,
taux qui étaient trés similaires pour les deux programmes (TFC :
95,36 %, CTC : 94,30 %). Les cotits institutionnels® de traitement
s'élevaient a 128,58 $ par enfant dans le cadre des CTC, soit bien
moins que dans les TFC, qui atteignaient en moyenne 262,62 $
par enfant. Des résultats similaires ont été observés lorsqu'une
valeur monétaire a été attribuée aux couts indirects ; il fut prou-
vé que le modéle des CTC colitait beaucoup moins par enfant
soigné, a 5,87 $ par accompagnant, que le modéle des TFC qui

ENCADRE 4 Difficultés rencontrées lors de

la comparaison du rapport coiit-
efficacité des CTC et des TFC

1 Les CTC ont été concus comme un modele exhaustif
a plusieurs niveaux qui comprend des éléments tels
que la prise en charge hospitaliére et ambulatoire des
patients touchés par la MAS et par la MAM, et des
activités de mobilisation communautaire. Ces éléments
ont été mis en oeuvre en un seul bloc, rendant la
ventilation des coiits et des investissements difficile.

L'utilisation des cofits directs comme seul indicateur

2 de mesure manque également de reconnaitre
I'importance d’adopter une perspective sociétale
plus large ou de tenir compte des cofits indirects
(cofits d'opportunité) pour la communauté.

Les économies d'échelle réalisées dans le cadre des
3 programmes de CTC signifient que les cotts fixes

de départ sont élevés (recrutement, formation,

équipement des équipes mobiles, interaction avec

les communautés et mobilisation) (16), mais que

I'élargissement des services ne génere que des coits

de nourriture et de médicaments. (16)

atteignait quant a lui 21,01 $. (51)

Ces analyses ont révélé que le modeéle des CTC était deux fois
plus rentable que les TFC et quatre fois plus rentable pour les
accompagnants. La réduction des colts d'opportunité signifiait
qu'un plus grand nombre de familles allaient pouvoir se permet-
tre de soigner leurs enfants atteints de MAS, ces colits étant 1'un
des obstacles les plus importants a l'acces aux soins. Le modéle
des CTC a rendu le traitement communautaire de la MAS plus
abordable au point de vue financier et donc plus accessible que
le modéle précédent.

Rapport coiit-efficacité du traitement de la MAS dans le cadre d'un programme

de CTC en Ethiopie.

@ Coit institutionnel par patient rétabli

@ Coiits d’opportunité pour les accompagnants, par patient rétabli

En se fondant sur une intervention TFC autonome.

’Un patient était classé comme guéri s'il était déchargé apres avoir satisfait aux
criteres de rapport poids-taille 285 % pendant deux pesées consécutives et en
l'absence d'oedéme pendant dix jours.

SLes cotits d'exploitation du modele des CTC dépendent des facteurs suivants

. la densité et la prévalence de la malnutrition sévere, I'infrastructure actuelle,

l'accessibilité, la maturité de 1'urgence et la disponibilité d'ATPE produits localement.

Dans I'étude de comparaison des TFC/CTC, le cout des aliments thérapeutiques
par enfant s'élevait a 42,94 $ dans les TFC et a 55,63 $ pour les CTC. Cependant, les

$262.62 $128.58
$21.01 $5.87

Tek A, Wondafrash M, Azene G, Deribe K. 2012 (51)

besoins totaux en aliments thérapeutiques des CTC représentaient a eux seuls 43,2 %
des colits institutionnels par enfant alors que dans le cadre des TFC, cette proportion
n'était que de 16,3 %. Comme les technologies nécessaires pour produire des ATPE
sont modestes, ces aliments ont été fabriqués avec succes au niveau local, et se sont
avérés acceptables pour les bénéficiaires, ce qui a permis de diminuer considérable-
ment les cotits de transport et, par conséquent, le colt total du projet. Les principaux
cotits de production des ATPE étant les ingrédients, les cotits exacts dépendent donc
d'un contexte particulier.
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En 2007, suite a la déclaration commune de I'OMS, de 'UNICEF, du PAM et du Comité permanent des Nations Unies sur la
_| nutrition, le traitement communautaire de la MAS (alors rebaptisé Prise en charge communautaire de la malnutrition aigué
ou PCMA) a été déployé dans un certain nombre de pays. Hormis le changement de nom, les services de soins s'appuyaient
__I sur les mémes principes clés, a savoir la dispense de soins de qualité supérieure au plus grand nombre de patients affectés
par la MAS, par le biais de la promotion d'une arrivée précoce des patients et de la prise en charge ambulatoire des cas de MAS
sans complications a 1'aide des ATPE. La haute performance des premiers programmes de traitement communautaire de la MAS
comptait pour beaucoup dans la mise a 1'échelle et dans l'intégration de ces programmes aux systémes de santé nationaux. Ces
services intégrés de traitement communautaire de la MAS ont-ils continué a enregistrer des niveaux de performance similaires?

Résultats cliniques

Une analyse des données accessibles au public sur les programmes intégrés par les ministeres de la Santé et mis en oeuvre entre
2007 et 2013 (n=23) offre des éléments de preuve qui attestent de bons résultats cliniques comparables a ceux atteints par les pre-
miers programmes mis en oeuvre par les ONG.

TAUX DE GUERISON

Le taux médian de guérison des
programmes intégrés par les
ministéres de la Santé est de 84,0 %
(n=23), ce qui représente une hausse
de 4 % par rapport aux programmes
précédemment mis en oeuvre par

les ONG (80,0 %, n=63). 78,3 % des
résultats examinés atteignaient

les standards minimums du Projet
SPHERE (> 75 %), tandis que 34,8

% des résultats avaient un taux de
guérison supérieur a 90 %. Cependant,
I'étendue des données est importante :
48 % (de 51,0 % a 99,0 %), soit presque
la méme que celle des programmes
précédemment mis en oeuvre par les
ONG (45 %). A presque tous les égards,
les services intégrés atteignent des
taux de guérison qui sont équivalents
ou supérieurs a ceux enregistrés par
les programmes avant 2007.

TAUX D’ABANDON

Le taux médian d'abandon est de

9 %, ce qui est similaire a celui des
programmes précédemment mis en
oeuvre par les ONG (8 %). 78,3 % des
programmes ont atteint les standards
du Projet SPHERE. (<15%). L'étendue
des données est importante : elle
s’éleve a 45 % (de 0,0 % a 45 %), avec
six programmes sur 23 affichant un
taux d’abandon élevé, qui atteint

20 % ou plus.

TAUX DE MORTALITE

Le taux médian de mortalité
s’éleve a 1,5 %, avec une étendue
de4 % (de 0,0% a 4,0%), soit un taux
inférieur au taux médian des pro-
grammes soutenus par les ONG (4,1
%). Tous les programmes (100 %) de
I’échantillon ont atteint les stand-
ards minimums du Projet SPHERE
(<10 %) contre seulement 95,3 % des
pbrogrammes précédemment mis en
oeuvre par les ONG.

Ces résultats montrent que la performance des programmes intégrés est comparable a celle des programmes précédemment mis en oeu-
vre par les ONG. Les taux médians de guérison et d’abandon n'affichent qu'une différence mineure, en dépit de structures et de contextes
différents de prise en charge. En fait, une plus grande proportion de services intégrés a atteint les standards du Projet SPHERE pour ce
qui est des taux de guérison (78,3 % contre 68,8 %). En outre, le taux de mortalité était nettement plus faible dans les programmes plus
récents, ce qui montre 1'amélioration de la performance clinique au cours des demiéres années. Les services intégrés sont-ils parvenus a
enregistrer ces bons résultats cliniques au profit d'un grand nombre de patients touchés par la MAS ?
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Couverture

n 2008, 'introduction de techniques d'évaluation de la
couverture faciles a utiliser a considérablement aug-
_l menté la disponibilité des données relatives a la cou- Estimations de la couverture 2003-2006 (Z
__I verture des services intégrés au sein des ministeres de
la Santé qui ont été mis en oeuvre au cours de cette période. Ce
grand ensemble de données (n=71) — en milieu rural (n=58), en 100
milieu urbain (n=11) et dans les camps (n=2) —, offre des apergus
précieux sur la performance des programmes. La couverture ac-
tuelle médiane pour les programmes intégrés par les ministeres
dela Santé est de 34,1 %, avec une étendue de 56,2 % (5,1 % - 61,3
%). La couverture de la période médiane est de 55,6 %, avec une
étendue de 60,4 % (22,8 % a 83,2 %). La couverture actuelle mé- 80
diane de ces programmes différe peu de celle des programmes
mis en oeuvre par des ONG (35,8 %). Les taux de couverture de la
période médiane affichent également une différence mineure, les
programmes mis en oeuvre par les ONG enregistrant une couver-
ture périodique médiane de 62,6 %.

Cette analyse montre que, bien que la proportion de la popu-
lation atteinte ait été considérablement supérieure a celle des
modeles centralisés précédents, le traitement communautaire
de la MAS n'a pas réussi a atteindre de fagon constante les
niveaux élevés de couverture escomptés a l'origine. Le nom-
bre d’« échecs en matiére de couverture » varie entre les
deux périodes. 40 % des programmes mis en oeuvre par les
ONG (n = 8, couverture actuelle) ont enregistré une couverture >
50 %, alors que seulement 7,9 % des programmes mis en oeuvre
par les ministéres de la Santé (n = 5) ont atteint le méme seuil.
La différence est encore accentuée quand un seuil plus élevé est
utilisé (> 70 %) : seulement 15 % (n = 3) des programmes mis en 20
oeuvre par des ONG atteignent ce seulil et, a ce jour, aucun pro-
gramme mis en oeuvre par les ministéres de la Santé n’a enreg-

(=1]
(=]

Couverture (%)

B
(=]
00 00 0@ O DO o VO O® 000 ¢

istré de tels niveaux de couverture. Ces résultats suggerent que, i}

bien que les programmes mis en oeuvre par les ministeres de

la Santé soient potentiellement capables d'atteindre une forte 0
proportion de patients touchés par la MAS, les conditions opéra- ACTUELLE n=63

tionnelles pour ce faire sont rarement satisfaites.

Type de
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Rapport cotit-efficacité

eules deux études évaluant le rapport colt-efficacité

du traitement communautaire de la MAS mis en oeu-

vre par les ministéres de la Santé ont été publiées. Au

Malawi, le rapport cott-efficacité de la mise en oeu-
vre de services spécifiques de MAS au sein des services de
santé existants a été estimé 4 42 $ par année de vie ajustée sur
I'incapacité (AVAI) évitée®, ce qui constitue une intervention
tres rentable selon le classement de 'OMS. (53) En Zambie,
une étude similaire a également corroboré ces conclusions, in-
diquant le colt de chaque AVAI évitée comme s'élevant a 53
$. (54) Ces traitements sont considérés comme rentables par
rapport a d'autres interventions sanitaires prioritaires ciblant
les enfants dans les pays en développement. (54,55) Il y a aussi
un nombre croissant d'évaluations opérationnelles’®. En 2012,
I'UNICEF a entrepris deux évaluations a 1'échelle nationale,
une au Népal et une au Pakistan. Celles-ci comprenaient des
analyses de colts du traitement de la MAS. Au Pakistan, le
colt moyen par bénéficiaire s'élevait & 145 $ (en CNA) et a 230
$ (en CNT) (56), alors qu’au Népal, le colt par bénéficiaire était
légérement inférieur pour un traitement en CNA, allant de 56 $
par enfant 4 126 $ par enfant!! (57), ce qui suggére que d'autres
couts ont été réduits depuis les premiers programmes de CTC
(de 255 a 301 € par enfant). Comme prévu, les ATPE représen-
tent une part importante des cotts totaux du programme. Ces
données montrent que le traitement communautaire
de la MAS mis a I'échelle continue d'étre une interven-
tion rentable et peu coiiteuse.

9Ceci au titre de I'hypothése de référence pour chaque variable. Dans le pire des cas,
ce cout aurait atteint 493 §.

L.es chiffres relatifs au cotit par bénéficiaire dépendent d'un certain nombre de
facteurs contextuels et les méthodes de calcul peuvent varier considérablement.

1 En fonction de la variation des cotits d'équipement et du taux de MAS. Aucune don-
née disponible pour les CNT.
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Le traitement communautaire de la MAS a le poten-

tiel de dispenser des soins d'un bon rapport cott-effi-

cacité a une forte proportion de la population touchée

par la MAS et ce, avec un bon niveau de soins. Les
programmes a base communautaire peuvent enregistrer
des résultats cliniques exceptionnels, qui sont comparables
aux précédents programmes en TFC qui affichaient de bons
résultats, avec des taux de guérison supérieurs a 90,0 % et des
taux d’abandon et de mortalité proches de 0,0 %. Les taux de
guérison médians (80,0 % et 84,0 %) confirment la qualité des
protocoles de traitement utilisés et suggerent que, bien que
ceux-ci puissent étre encore davantage optimisés, (58) leur ef-
ficacité globale n'est pas susceptible d'étre facilement amél-
iorée. Les recherches disponibles montrent que le modele a
base communautaire est efficace et que son colit par AVAI est
faible, et les évaluations récentes indiquent que les services mis

en oeuvre par les ministeres de la Santé continuent d'étre des
interventions peu cotiteuses.

Atteindre constamment un niveau optimal de couverture
reste un défi. Depuis l'introduction des modeles de traitement
communautaire de la MAS, seule une poignée de programmes
(principalement mis en oeuvre par des ONG) ont atteint des
taux de couverture élevés. Au cours des derniéres années, les
services dispensés par les ministeres de la Santé ont affiché de
grandes variations en ce qui concerne la proportion de patients
qui ont pu en bénéficier et la plupart d’entre eux n’ont pas at-
teint les standards minimums (c.-a-d. < 50 %). Ceci suggére
que l'acces (y compris 'adoption et le respect du traitement)
reste un défi majeur. La rentabilité des services de traitement
communautaire de la MAS et leur capacité a répondre aux
besoins a 1'échelle dépendent de I'amélioration systématique
et considérable des niveaux de couverture.

LE VOLUME DEUX de la présente série en trois volets se penchera de plus prés sur les questions qui affectent la couverture
des services de traitement communautaire de la MAS. Ce deuxieme volume rassemblera des données primaires et secondaires
en provenance du monde entier pour répondre aux questions suivantes : qu'est-ce qui empéche les patients touchés par la MAS
d’accéder aux services de soins et que devrait-on faire pour améliorer la couverture du traitement communautaire de la MAS ?
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Annexe 1: Mise a jour de la classification de la malnutrition pour la
prise en charge communautaire de la malnutrition aigué

MALNUTRITION AIGUE
MALNUTRITION AIGUE MALNUTRITION AIGUE MALNUTRITION AIGUE
SEVERE AVEC SEVERE SANS MODEREE
COMPLICATIONS COMPLICATIONS Rasbort boids-taill
MEDICALES MEDICALES ey e

Rapport poids-taille
<-3 z-scoreou PB <11,5 cm
ou oedéme bilatéral en godet
ET
une complication médicale

Programme
thérapeutique en
milieu hospitalier

Rapport poids-taille
<-3 z score ou PB <11,5 cm
ou oedéme bilatéral en godet +/++
ET
Appétit, en bonne
santé clinique, éveillé

Programme
thérapeutique
en ambulatoire

de -3 z scorea <-2 z-score
ou PB de 11,5 cm
a <12,5 cm

[ ]
Programme
de supplémentation
nutritionnelle
en ambulatoire

Source: Harmonised Training Package, 2011. (59)
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Annexe 2: Données relatives a la couverture

Programmes soutenus par des ONG (2000-2006)

PAYS

DRC
Ethiopie

Kenya
Malawi

Niger
Soudan du Sud
Sudan

EMPLACEMENT

Djugu

Kalu

Bedeno et Kurfachele
Hulla et Arbegona
Hararghe occidental
Lanfaro

Wollo

Awassa Zuria
Boricha

Dehana

Konso

Wajir

Dowa

Dowa

Lilongwe

Mangochi

Maradi

Aweil O. et N.
Darfour occidental
Nord Kivu

ANNEE

2006
2003
2004

2005

2006

2006
2003
2004
2006

2006
2004
2005
2006

SETTING

Rural
Rural
Rural
Rural
Rural
Rural
Rural
Rural
Rural
Rural
Rural
Rural
Rural
Rural
Rural
Rural
Rural
Rural
Camp
Rural

Programmes soutenus par les ministéres de la Santé (2007-2013)

PAYS
Afghanistan

Burkina Faso

Burundi

Cameroun
Tchad

Cote d’Ivoire

RDC

Ethiopie

Haiti

EMPLACEMENT

Herat

Kabul

Kaya

Kaya

Tapoa

Tapoa

Pama

Tapoa

Yako

Kayanza
Muyinga
District urbain de Maroua
Kanem

Bahr el Gazal
Kanem

Bahr el Gazal
Kanem

Région Batha
Danane
Tonkpi
‘Toulepleu
Maniema
Popokabaka
Kisantu
Durame

Zone de Kenabata
Zone de Gode
Bona Woreda
Dogua Temben
Medebay Zana
Tahtay Adyabo
Camp de Dolo
Haut Artibonite
Port-au-Prince

ANNEE

2010
2012
2010
2010
2010
2011
2012
2012
2013
2007
2007
2013
2010
2011
2011
2012
2012
2013
2012
2012
2012
2007
2012
2013
2007
2007
2007
2008
2011
2011
2011
2012
2011

2012

SETTING

Rural
Urbain
Urbain
Rural
Rural
Rural
Rural
Rural
Rural
Rural
Rural
Urbain
Rural
Rural
Rural
Rural
Rural
Rural
Rural
Rural
Rural
Rural
Rural
Rural
Rural
Rural
Rural
Rural
Rural
Rural
Rural
Camp
Urbain
Urbain

PAYS

Kenya

Liberia
Mali

Mauritanie
Myanmar
Népal
Niger

Nigéria

Pakistan
Rwanda
Sénégal
Sierra Leone
Somalie

Soudan du Sud

Soudan
Ouganda

Zambie

EMPLACEMENT

Turkana

District de Turkana S.

Isiolo

Comté de Laikipia
Pokot occidental
Monrovia

Gao

Gao

Kayes

Guidimakha
Maungdaw
District de Saptari
Zinder

Tessaoua

Keita

Keita

Maradi

Etat de Gombe
Fune LGA
Damaturu LGA
Tando Mohammad
Gisagara

Matam

Moyamba
Galckayo Puntland
Mogadiscio

Comté de Tonj South

i Aweil Est

Gogrial Ouest
Twic

Kapoeta

Darfour occidental
Lira, Oyam et Apac
Kaabong

i Moroto
{ Lusaka
i Lusaka

ANNEE

2009
2010
2012
2012
2012
2011
2008
2011
2013
2012
2011
2013
2007
2010
2012
2013
2013
2010
2011
2012
2013
2012
2012
2012
2012

i 2012
{2009

2011
2011
2011
2012
2012
2008
2011
2011
2007
2008

SETTING

Rural
Rural
Rural
Rural
Rural
Urbain
Rural
Rural
Rural
Rural
Urbain

i Rural
{ Rural
i Rural
i Rural
i Rural
i Rural

Rural
Rural
Rural
Rural
Rural
Rural
Rural
Rural
Urbain
Rural
Rural
Rural
Rural
Rural
Urbain
Camp
Rural

¢ Rural
i Urbain
{ Urbain
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Annexe 3: Données relatives a l'efficacité par pays

Programmes soutenus par des ONG (2000 - 2006)

PAYS

Ethiopie

Kenya

Malawi

Niger

Soudan
du Sud

Soudan

Tanzanie

DEBUT DU

PROGRANME

2000
2003
2004
2005

2006

2002
2003
2004
2005
2004
2005
2006
2001
2002
2003
2004
2005
2005
2005
2006
2003
2003
2004
2005
2001
2002
2004
2004
2006

»

»

»

»

»

»
»
»

»

»
»

SOURCE

Collins et al, 2005; Collins, 2007

Tappis et al, 2012

Collins et al, 2005; Collins, 2007

Kathumba, 2012

Defourny et al, 2006

Collins et al, 2005; Collins, 2007
Tectonidis, 2006

Lapidus et al, 2009

Walker, 2004

Collins et al, 2005; Collins, 2007

Collins et al, 2005; Collins, 2007

Katumwa, 2007
Tappis et al, 2012

Programmes soutenus par les ministeres

de la Santé (2007-2013)

COUNTRY PROGRAMME SOURCE

START
Burkina Faso 2007 » Goossens et al, 2012

2009 ) o

2010 »n Celestin and Rizzi, 2010
Cote d’'Ivoire 2009 » Schwartz and Grellety, 2010
RDC 2008

2009 » Schwartz et al, 2010
Ethiopie 2007 » Tekeste et al, 2011

2008 » Chamois, 2011

2009 » Sinamo and Tefera, 2011
Ghana 2010 » Neequaye and Okwabi 2012
Malawi 2007 » Wilford et al, 2011

2007

2008 »n Kathumba, 2012
Mauritanie 2009 » Deconinck et al, 2010
Sierra Leone 2009 » Schwartz and Grellety, 2010

2010 » Koroma et al, 2012
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