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RESUME

L’investigation a été conduite au mois de décembre 2015 suivant la méthodologie de la SQUEAC suivi qui a permis
d’évaluer I'évolution des barrieres ressorties lors de la SQUEAC réalisée en novembre 2014 et d’évaluer la couverture du
programme PCIMA dans le District Sanitaire de Tillabéry avec I'appui technique de Coverage Monitoring Network (CMN).
L’enquéte de couverture SQUEAC menée en novembre 2014 avait estimé le taux de couverture du programme PCIMA a
52,8% (IC 95% : 42,7 - 62,7) dans le district Sanitaire de Tillabéry. Ce chiffre est passe a 59,8% [IC 95% : 48,8% - 70,2%]
pour cette enquéte SQUEAC suivi. Il n’y pas de différence significative entre ces deux taux de couverture (statistiquement).
Cependant, ce chiffre conforte le district de Tillabéry au-dessus du standard SPHERE de 50% pour le milieu rural.

Les principales barrieres d’accessibilité aux soins ressorties lors des investigations de 2014 et 2015 sont consignées dans
le taux ci -dessous :

Tableau 1: Barriéres d'accés aux soins 2014 et 2015

Barriéres 2014 Barriéres 2015

Accessibilité (crue, hippopotame) Traversée fleuve

Distance temps d'attente/transport/manque moyen | Distance/Eloignement CSI

Attente CSI/absence repas Accrue du fleuve/Menace Hippopotame
Occupation mére/mere malade Accessibilité en Saison pluvieuse
Mauvais accueil /rejet Probléme d'argent

Jour unique prise en charge/absence agent de santé | Absence d'agent de santé

Absence agent qualifié/jour unique prise en charge | Exode/déplacement

Médecine traditionnelle/automédication

Insécurité
Rupture PPN

Exode/déplacement

Méconnaissance programme/malnutrition

Diarrhée

Argent a payer

Refus mari (repas midi)

De nombreuses actions ont pu étre mise en place suites aux recommandations de 2014. Parmi ces
recommandations, on peut citer les activités de sensibilisation sur la malnutrition et le programmes de prise
en charge ou l'implication des leaders communautaires.



I. CONTEXTE/JUSTIFICATION

Au Niger, la malnutrition est un probleme structurel, qui sévit de maniére chronique,
caractérisée par des périodes d’exacerbation conjoncturelles. Devant 'ampleur de la situation,
I’Etat du Niger et ses partenaires au développement ont mis en place des dispositifs de
prévention et de prise en charge de la malnutrition.

La situation nutritionnelle est préoccupante dans la région de Tillabéry avec un taux de MAG de
13,1% (9,9-17,1) de MAS de 2,5% (1,5-4,2) lors de la derniére enquéte nutrition nationale chez
les enfants de 6 a 59 mois réalisée en aolit 2015.

La région connait régulierement des déficits pluviométriques qui entrainent une insécurité
alimentaire. L'insécurité au Mali a un fort impact sur le nord du district qui accueille en plus de
nombreux réfugiés.

Le district sanitaire de Tillabéri est situé dans le sud-ouest du pays. Il est limité par le fleuve
Niger a I'Ouest et le Mali au Nord. Il couvre une superficie de 8 715 km2 et comptait 295 898
habitants en 2011. Le climat est de type sahélien avec une courte saison des pluies de 3 mois de
juillet a septembre.

Pres d’un quart des villages sont insulaires ou situés au bord du fleuve Niger.

La population se compose majoritairement de sédentaires (Zarmas, Sonrhais, Touareg et Peulhs
sédentarisés) et également des éleveurs (Touareg, Peulhs).

La principale activité est 1’agriculture (mil/riz), suivie de 1’élevage et de la péche.
Le District sanitaire de Tillabéri est constitué d'un Hépital de District, 31 CSI et 69 cases de santé
fonctionnelles. Les déficits en personnel, en moyen financier et logistique constituent encore le

défi majeur a relever.

Cette investigation fait suite a celle effectuée au mois de novembre 2014 pour évaluer la
couverture du programme PCIMA dans le district sanitaire de Tillabéry.



II. OBJECTIF DE L’ENQUETE

1. Objectif général.
L’objectif principal est d’évaluer la couverture du programme de prise en charge de la
malnutrition aigiie sévere et d’identifier les barrieres a l'acces aux soins dans les centres
nutritionnels du district sanitaire de Tillabéry, au moyen d’une évaluation Semi-Quantitative de
I’Accessibilité et de la Couverture (SQUEAC).

2. Objectifs spécifiques.

» Analyser de I'évolution des barriéres et de I'impact des activités mises en place a la suite
de la SQUEAC standard
» Estimer I'évolution de la couverture

» Formuler des recommandations en fonction des résultats de I'évaluation pour améliorer
I'accessibilité et la couverture du programme dans le district sanitaire de Tillabéry.



III. PROCESSUS DE L’ENQUETE ET RESULTATS

1. DONNEES QUANTITATIVES

Des Smartphones ont été utilisés pour la collecte de données quantitatives via I'application ODK
collect gérée par la plateforme ONA.

¢ Admissions des CRENAS et CRENI

De janvier a novembre 2015, 6 132 enfants ont été comptabilisés dans les centres de prise de la
MAS sans complications médicales dans le DS de Tillabéry soit une moyenne de 557 enfants par
mois. 930 enfants malnutris aigus sévéres avec complications ont été admis au CRENI du
District dans la méme période soit une moyenne de 85 par mois.
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Figure 1: Evolution des admissions mensuelles au CRENAS en fonction du calendrier saisonnier

Les pics d’admission ont été observés au mois de mars (micro-dépistage actif dans 8 aires de
santé), aux mois de mai-juin-juillet (période de soudure) et au mois de septembre-Octobre qui
est une période de pic pour le paludisme.
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Figure 2: Evolution des admissions au CRENI du HD de Tillabéry de 2013 a 2015

Les admissions au CRENI du HD de Tillabéry de janvier a novembre 2015 suivent la méme allure
que les courbes d’évolution des admissions au niveau des CRENAS. Les pics les plus importants
ont été observés dans les mois de septembre et octobre 2015 qui est une période de forte
prévalence du paludisme dans la zone. Ce qui laisse présager une faible activité communautaire
et un retard dans la pris en charge des enfants des cas MAS et donc une mauvaise couverture.

e % de patients référés en soins hospitaliers :
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Figure 3: Rapport admission CRENI- CRENAS

L’analyse des données de référencement vers les soins hospitaliers a montré un taux moyen de
16%. Cet indicateur montre une mauvaise couverture de la prise en charge du fait que les cas
MAS ne sont pas pris en charge précocement dans les structures de prise en charge en
ambulatoire et a entrainé un état avancé de malnutrition chez ces enfants.

Ces taux de référés vers le CRENI sont au-dela de 20% dans certains CSI, Tillaberi Urbain ,
Sarakoira , Daikaina , Sawani et Famalé , (figure 4). Ce qui laisse supposer une mauvaise
couverture dans ces aires de santé soit du a un retard dans le dépistage actif communautaire cas
ou une mauvaise prise en charge des enfants MAS dans ces CSI.

L’augmentation du taux de référencement des malnutris vers le CRENI d’Aout a Octobre peut
s’expliquer par la période de pic paludisme. Cependant des investigations poussées doivent étre
effectuées afin d’expliquer ce fort taux de référencement en hospitalier. Ce taux de référés en
hospitalier =~ est supérieur a celui de 2014 qui était de 10%.



e Rapport admission vs population :

i Population 6-59 mois s
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Figure 4: Proportion des 6-59 mois de chaque CSI
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Figure 5: Proportion du nombre d'admission par CSI

Ces deux (2) figures résument I'analyse du rapport population sur le nombre d admission et les hypothéses de couverture par CSI.

En comparant ces deux (2) figures (Figure 6 et 7), on peut classer les CSI en trois catégories:

1"aire sanitaire.

Catégories 1 : une hypotheése de couverture moyenne pour les CSI dont la proportion de 6-59 mois est équivalente a celle des enfants admis au CRENAS.
Catégories 2 : une hypothése de couverte faible pour les CSI qui ont regu « moins » d’enfants admis que ce qui est attendu, vue le poids démographique de

- Catégories 3 : une hypothése de couverture élevée pour les CSI qui ont recu « plus » d’admissions qu’attendu.



Les taux d’admission par rapport aux populations des aires de santé sont faibles dans les CSI de
Assani, Bonfeba, Bossey Bangou, Dessa, Kandadji, Kourani, Mari, Molia, Namari Goungou,
Sakoira, Sarakoira, Sona, Wamy et Wissili. Ce ci suppose une couverture dans ces aires de santé

du aux probleme de barrieres naturelles (distance, CSI ou villages insulaires), du dépistage
communautaire, etc.

o Evolution des indicateurs de performance

Les indicateurs de performance se situent au-dela des normes fixées dans le protocole national
en vigueur au Niger aussi bien aux CRENAS que dans le CRENI. Aux CRENAS, de janvier a
novembre 2015 les taux de guérison, de déces et d’abandon sont respectivement 98,5%, 0,1% et
0,6% et au CRENI de HD le taux de guérison/Traités avec succes est de 94,5%, le taux de décés
est de 3,4% et le taux d’abandon de 0,4% Le taux de guérison dans les CRENAS est légérement
supérieur a celui de 2014 qui était de 97,35% et le taux d’abandon inférieur a 2014 qui était de
1.68%. Cette amélioration des indicateurs de performance supposent une bonne couverture de

la prise en charge car peuvent susciter une motivation des parents a suivre la prise en charge et
limiter les cas d’abandon.
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Figure 6: Indicateurs de performance CRENAS 2013 a 2015
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Figure 7: Indicateurs de performance du CRENI HD Tillabery 2013 a 2015
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e PBal'’admission

La médiane du Pb est de 110 mm qui révele un état avancé de la malnutrition aigiie sévere des enfants de
6-59 mois admis dans les CRENAS. Cet indicateur montre un retard de référencement des enfants au
niveau communautaire, donc une insuffisance dans les activités de dépistage communautaire et par
conséquent une couverture de la prise en charge faible (Figure 10). Nous pouvons constater que le Pb
médian n’a pas évolué par rapport a 2014 et qui était de 110mm également. Cela va dans le sens d'une
couverture stable entre 2014 et 2015 (pas d’évolution).
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Figure 8: Pb a I'admission Aout-Septembre- Octobre 2015

L’analyse des admissions par CSI révele que dans les CSI de Bonfeba, Daikaina et Diomana ou les
Pb médians sont inférieurs a 110 mm. Des investigations doivent étre effectuées pour expliquer
le retard dans le recours au traitement dans les CSI. Comparativement a 2014, les pb
d’admission ont évolués dans les CSI de Gorou, Kofouno, Molia, Theim, Ayorou, Dessa et Sona qui
se retrouvent dans I'’hypothése de couverture élevée en plus des Bossey Bangou, Sangara et
Gorou qui étaient dans la couverture élevée en 2014.

e Durée de séjour

La durée médiane de séjour est de 5 semaines pour tous les CSI a sensiblement augmenté par
rapport a 2014 qui était de 4 semaines. Bien que cela se situe dans les normes acceptables du
protocole national en vigueur au Niger, c’est un recul par rapport a 2014 et aura un impact
négatif sur la couverture.

Les CSI de Ayorou, Dessa, Sansané Haoussa, Sarakoira, Sawani et Wamy ont enregistré des
durées moyennes de séjour supérieures au seuil acceptable par le protocole. Ces indicateurs
peuvent étre un signe de faible couverture dans ces aires de santé car la durée de séjour élevée
peut entrainer des abandons. Des investigations doivent étre effectuées afin d’élucider les causes
de ces durées de séjour importantes dans ces CSI .
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La durée de séjour élevée peut étre également liée au retard de référencement et de prise en
charge des enfants MAS. Des dépistages précoces au niveau communautaire doivent étre
effectué afin d’enroler rapidement les enfants diagnostiqués dans la malnutrition aigue.

e Dépistage actifs de routine et micro-dépistage

COOPI a organisé durant I'année 2015, en collaboration avec le DS de Tillabéry et la DRSP, 3
campagnes de micro-dépistages actifs en Mars, Juillet et Novembre qui ont montré des taux de
couverture du dépistage respectivement 81%, 96% et 91%. Le taux couverture des micro-
dépistages actifs est de 90% sensiblement supérieure celui de 2014 qui était de 87%, ce qui
laisse présager une amélioration de la couverture de la prise en charge.
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Figure 9: Taux de couverture de dépistage par CSI

Dans les CSI de Ayorou, Bossey Bangou et Assani les taux de couverture du dépistage dépasse, ce
qui laisse penser au dépistage des enfants hors de la zone de 'aire de santé, a 'augmentation des
populations avec l'arrivée des refugiés (par exemple Ayorou) ou au comptage double de certains
enfants.

Les dépistages actifs de routine sont effectués de facon continuelle par les relais
communautaires au sein des villages, au moins un dépistage mensuel est organisé par aire de
santé. Un total de 39.822 enfants de 6 a 59 mois a été touché de janvier a novembre 2015 sur
une population totale 61.041 des enfants de 6-59 mois du District lors de ces dépistages dans
289 villages /hameaux sur les 586 villages/hameaux du District sanitaire de Tillabery. Ce
nombre de villages touchés par les dépistages de routine suppose une couverture moyenne ou
bonne de la prise en charge.

COOPI a identifié et initié a l'utilisation du MUAC a 36 mamans lumieres
(femmes volontaires et dont 'enfant a déja fréquenté le CRENAS) pour assurer un dépistage
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précoce dans la communauté. Cependant un suivi de leurs activités n’a pas été organisé par les
équipes de COOPIL.

o Sensibilisation/IEC

Les activités de sensibilisation ont touché 289 villages du District Sanitaire de Tillabéry. Un
nombre total de 1.118 séances de sensibilisation ont été organisées dans ces villages dont 7.650
participants hommes, 15.102 femmes et 539 leaders communautaires constitués de maires, de
leaders religieux, de chefs de quartier, de chefs de canton, etc. . Les themes abordés tournaient
autour des points suivants : les PFE, I’AN]JE, I'hygiene en lien avec les maladies diarrhéiques et le
partage des intrants thérapeutiques. On constate par ailleurs une large participation féminine
aux séances de sensibilisation par rapport aux hommes du fait justement de I'indisponibilité
fréquente des hommes lors des passages des RC au niveau des ménages dii particuliéerement aux
activités économiques pour subvenir aux besoins de la famille. Ces activités de sensibilisation
des autorités communales, administratives et les leaders communautaires sont effectuées pour
une implication communautaire et l'appropriation des activités de nutrition par les
communautés.

Dans le cadre des actions de mobilisation communautaire, COOPI a organisé une rencontre avec
tous les maires des 9 communes des départements de Tillabéry et Ayorou et les préfets de
Tillabéry et Ayorou en collaboration avec la DRSP et le DS sanitaire de Tillabéry. Ces différentes
rencontres avec les autorités locales et les leaders communautaires s’articulaient autours des
activités que méne COOPI pour une meilleure visibilité d’action, de 'enjeu de la malnutrition
dans ce contexte actuel de crise financiere mondiale et de la responsabilité qu’incombe les
autorités locales dans la lutte contre la malnutrition.

e VAD:

Pour une efficacité du systeme de référencement et un suivi des enfants pris en charge dans les
programmes nutritionnels, COOPI a mis en place un systeme de visites a domicile (VAD). 31 VAD
de janvier a novembre 2015 ont été notifiées et 'analyse des supports révele que les VAD sont
faites uniquement pour les cas d’abandon, ce qui présage une faible couverture du programme
du fait de la faible communication de la malnutrition dans la communauté lors des VAD.

14



Tableau 2: Tableau récapitulatif des données quantitatives

CSI

ASSANI
BOSSEY B
DIAMBALA
FIRGOUNE
GOROU
KOFOUNO
KOIRIA H
KOURANI
LOSSA
MOLIA
NAMARI G

rapport
admission
CRENI/CRENAS

Admission vs Pb
population admission

séjour
avant
guérison

%
dépistage

SANGARA
SANSANE H
THEIM
WAMY
WISSILI
AYOROU
BONFEBA
DESSA
DIOMANA
FAMALE
KANDADJI
MARI
SAKOIRA
SARAKIORA
DAIKAINA
SAWANI
SONA
TILLABERI

Hypothese de couverture
faible

moyenne

élevée

% pop touchées
(Sensibilisation)

Indicateur
performance

Conclusi Concl
hypotheése de | hypothése de
couverture couverture
2015 2014
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L’analyse de ce tableau montre une amélioration des hypothéses de couverture des CSI, 16 CSI
sont dans I'hypothese de couverture élevée comparativement a 2014 ou seulement 9 CSI étaient
en couverture élevée.

Cependant les CSI de Daikaina, Sawani et Sona qui étaient en couverture élevée en 2014 se
retrouvent dans la couverture faible en 2015. Les indicateurs rapport admission
CRENI/CRENAS, Pb a l'admission, le % de populations touchées et les indicateurs de
performance sont faibles en 2015 qui peut s’expliquer par le changement d’agents dans ces 3 CSI
qui a été observé dans ces 3 centres en 2015 et a la faible des activités de dépistages
communautaires.

2. DONNEES QUALITATIVES

o Echantillonnage

L’échantillonnage a deux degrés a été fait pour le choix des villages pour le recueil des données
qualitatives :

- Choix des aires de santé : Un échantillonnage a deux degrés a été fait pour le choix des

aires de santé

pour le recueil des données qualités. Les aires de santé ont été réparties premiérement en trois
catégories : aire de santé completement insulaire, aire de santé semi insulaire et semi terre
ferme et aire de santé complétement terre ferme. Ddeuxiemement une répartition par
commune a été effectuée, un CSI par commune a été choisi au hasard.

- Choix des villages: Deux (2) villages ont été retenus par aires de santé, afin de mieux
harmoniser I'’échantillonnage les critéres suivant ont été retenus pour le choix de ces
villages : Villages insulaires, villages sur terre ferme, admission vs population, distance
du CSI et ethnie.

Au total 20 villages ont été retenus dans 10 aires de santé du district sanitaire de
Tillabéry.

Les données qualitatives ont été collectées par des méthodes différentes et triangulées aupres de
différentes sources.

Les méthodes qualitatives utilisées ont été les discussions de groupe, les entretiens individuels
et 1'observation au CSI. Les différentes méthodes utilisées ont permis de collecter les
informations concernant les barrieres et les boosters relatifs a la PCIMA. Les sources
interviewées ont été des communautés femmes, les communautés hommes, les accompagnantes
des enfants MAS, les tradipraticiens, les agents de santé, les leaders communautaires et les
représentants du District Sanitaire de Tillabéry. Dans chacun des villages retenus pour la phase
qualitative au moins un entretien par cible a été effectué, un entretien avec les agents de santé et

une observation ont été faite au CSI.

Pour la collecte des données qualitatives, des guides d’entretien ont été adaptés afin d’orienter
I’obtention d’information sur I’évolution des barrieres issues de la SQUEAC de 2014. Un total de
79 entretiens a été effectué avec toutes les cibles dans les 20 villages. A la fin de chaque journée
d’enquéte, une restitution est faite a la fin avec toutes les équipes en utilisant I'outil BBQ.
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Tableau 3: Barriéres et boosters 2015

Barriéres Boosters

Traversée fleuve Gratuité

Distance/Eloignement CSI Efficacité du traitement

Accrue du fleuve/Menace Hippopotame Disponibilité des intrants

Accessibilité en Saison pluvieuse Appui activités foraines

Probléme d'argent Elargissement PEC des CS/agent qualifié

Absence d'agent de santé Implication mari/Chefs de villages

Exode,/déplacement Sensibilisatio.n CSI et au niveau
communautaire
Distribution du savon aux familles des enfants
malnutris

Les principales barriéres d’accés aux soins identifiées lors de cette investigation sont :

- Probléme d’accessibilité :
Les problémes d’accés aux soins sont liés aux barrieres naturelles telles que la distance des
localités des centres de prise en charge, la traversée des fleuves, la menace Hippopotame dans
les zones insulaires et un probléme d’acces en saison hivernale. Ces problemes d’accés sont dus
a l'insuffisance des centres de prise en charge (les centres de prise ne sont pas encore trés
rapprochés des populations) et encore une faible implication communautaire.

- Probléme de moyens:
Il est ressorti lors de cette investigation, un probleme de moyen financier pour les travers du
fleuve ou le déplacement de certains patients des localités distantes des CSI afin de participer au
traitement de la malnutrition.

- Faible implication communautaire :

Suite aux recommandations de la SQUEAC de 2014, COOPI a mis en place une expérience pilote
dans une aire de santé de Diambala et les populations ont pris certains engagements
communautaires par rapport certaines barriéres aux soins identifiées en 2014 telles que le
transport des enfants malnutris, le refus des maris, la méconnaissance de Ila
malnutrition/programme. Cependant cette activité reste encore tres limitée et 'implication
communautaire reste toujours faible.

Les activités de dépistage et de sensibilisation communautaires sont toujours assurées par les
relais communautaires , ce qui ne va pas encore pour une appropriation des activités par les
communautés.
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1. Détermination du Prior

Tableau 4: Pondération des barriéres et boosters

Pondération | Pondération Pondération | Pondération
Barrieres 2015 2014 Boosters 2015 2014
Traversée fleuve 3,1 4.4 Gratuité 4,7 4.8
Dist Eloi t
C;SI ance/Eloignemen 3,3 3.7 Efficacité du traitement 4,4 4,3
Accrue du fleuve/Menace 97 4.4 44
Hippopotame ’ Disponibilité des intrants ’
Accessibilité en Saison 30 4.4 31
pluvieuse ’ Appui activités foraines ’
Elargi t PEC d
Probléme d'argent 2,9 1.3 argissemen . es 3,7 4,1
CS/agent qualifié
Implicati i/Chefs d
Absence agents de santé 2,3 2,8 r.np ication - mari/Chefs  de 2,9 3.3
villages
Sensibilisati CSI et
Exode/déplacement 1,4 1.4 (.3n51 Hisation , ¢ 3,6 34
niveau communautaire
Distribution du savon aux
familles des enfants 2,6
malnutris
TOTAL 18,7 29,4

Boosters et Barriéres (BBQ): Les boosters et les barrieres ont été pondérés en fonction de leur
poids présumé sur la couverture. Le processus de pondération était participatif, chaque
enquéteur et superviseur a attribué une note de 1 a 5 (1 minimum a 5 maximums) a chaque
barriére/booster. La somme des points correspondant aux boosters a été additionnée a la
couverture minimale (0%), et la somme des points correspondant aux barrieres a été soustraite
de la couverture maximale (100%)

Prior = [(100-18,7) + (0+29,4)]/2=55,4%~55%

Le Prior 55,4% a été arrondi a 55% et la distribution a=19,1 et f=15,6 (avec une incertitude de
+ 25) de la Probabilité a Priori sont représentés sous forme de courbe au moyen de la
calculatrice de Bayes nous a permis d’obtenir I'échantillon de cette enquéte 56. o et 3 ont été
obtenu a l'aide du guide FANTA.
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2. Enquéte sur grande zone

a. Echantillonnage :

Pour compléter I'analyse des données quantitatives et qualitative, une enquéte sur la grande
zone a été menée par la méthode de la recherche active et adaptative et la taille de I'échantillon
minimum a atteindre a été calculée ainsi que le nombre de village a enquéter.

Le calculateur Bayes nous a indiqué que la taille de ’échantillon souhaitable se situe a 56
enfants MAS . On devra donc rechercher au moins 56 enfants MAS dans les 23 villages et
hameaux échantillonnés pour la recherche active des cas.

Les 23 villages a investiguer pour trouver ces 56 enfants MAS est calculé a I'aide de la formule

suivante :

nvillages

_ n

B . , . . pourcentage de la population6 — 59 mois _ prévalence MAS
population mayenne par villages tous les dges x 100 x 100

nvillages= Nombre de villages a enquéter
n = Echantillon =56 enfants

Population moyenne par village/hameaux= Population totale de la zone/ Nombre de villages et
hameaux= 477 habitants

Pourcentage de la population comprise entre 6 et 59 mois = 20,6%
Prévalence MAS = 2,5% [1,5-4,2]

La sélection des villages et hameaux parmi les 586 villages et hameaux du district sanitaire de
Tillabéry (Inatess et Tangoushmane exclus qui sont dans la zone d’'insécurité) a été effectué en
appliquant la technique d’échantillonnage a 'aide d’'un échantillon spatialement stratifié et en
suivant un pas de sondage de 25 des villages/hameaux alignés apres le choix aléatoire du
premier village a enquéter.

b. Recherche active des cas :

Les cas MAS ont été recherchés, en utilisant la recherche de cas active et adaptative et les
données recueillis ont été envoyés par Smartphones dans un serveur congu a cet effet.

Sept (7) équipes de 2 enquéteurs ont mené une enquéte de 3 jours par la recherche active et
adaptative avec le dépistage au MUAC et la recherche des cedémes nutritionnels au niveau des
23 villages/hameaux sélectionnés.
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Les résultats obtenus lors de cette recherche active des cas sont présentés sur le tableau
suivant:

Tableau 5: Résultats de la recherche active des cas

Type de cas Nombre de cas
Nombre de cas MAS actuels: 41
Nombre de cas MAS actuels couverts: 26
Nombre de cas MAS actuels non 15
couverts

Nombre de cas en voie de guérison: 18

Un total de 41 cas MAS ont été identifiés dans les 23 villages et hameaux de I'enquéte sur la
recherche active des cas. Ce chiffre n’a pas atteint I'échantillon de notre enquéte qui est de 56 cas
MAS.

Les causes pour la non prise en charge pour ces cas MAS sont soit : 1a case de santé sur place ne
fait pas la PEC pour la MAS, la mobilité des populations surtout en période pluviale, la distance
de la localité d’origine des enfants du CSI et également I'insularité de certains villages.

c. Estimation de la couverture actuelle :

La couverture actuelle représente le niveau de couverture au moment de 1'enquéte et inclut
uniquement les enfants qui présentent des critéres de malnutrition aigué séveére (PB < 115 mm).

Dong, le calcul de I'Evidence Vraisemblable utilise les données de I'’enquéte sur la recherche
active selon la formule suivante:

Nombre de MAS actuels couverts
~ Nombre de cas MAS actuels (couverts et non couverts)

Le numérateur (26) et le dénominateur (41) sont saisis dans la calculatrice de Bayes pour
aboutir a I'estimation de la couverture actuelle.

Sur la base de la Probabilité a Priori et des données de I'enquéte (Evidence Vraisemblable), la
couverture actuelle est ainsi estimée a 59.8% [IC 95%: 48.8% - 70.2%] saisi avec la
calculatrice de bayes avec une précision de 10%. La représentation graphique de la couverture
de la période est présentée dans le graphique suivant (figure 14).
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Figure 10: Représentation graphique de la couverture actuelle
e Analyse des résultats pour les cas couverts et non couverts

Un questionnaire a été soumis aux accompagnantes/meres des cas MAS couverts et non
couverts. 81% des meéres des enfants couverts déclarent que leur enfant a été admis pour la
premiére fois dans le programme de prise en charge de la malnutrition. 19,2% (5) des cas
couverts ont été réadmis pour une deuxiéme fois dont 80% (4) a cause de leur rechute suite a
une maladie de I'enfant et 20% (1 ) suite a 'abandon au programme du a un probléme de
traversée du fleuve. 81% des meres disent avoir inscrit leur enfant au programme car elles sont
conscientes qu’il est malade.

readmission
aprés abandon au
programme ; 20%

enfants admis
pour |a lere fois ;
81%

readmission a
cause de leur

rechute ;
80% les enfants ont
oté réadmis
pour ung
deuxieme fois ;

19%

Figure 11: Nombre d'admission et causes de réadmission pour les cas couverts
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Pour les cas non couverts, 73% des meres pensent que leur enfant est malade mais 36% des
meres ne savent pas la cause de cette maladie. 92% de ces femmes savent qu'il existe un service
pour la prise en charge de la malnutrition et 60% déclarent ne pas avoir amené leur enfant au
programme de prise en charge a cause soit du manque de moyens pour le déplacement, de la
distance du CSI ou la maladie de I'accompagnante .

déclarent ne pas avoir amene leur enfant au
programme de pnise en charge

femmes savent qu'il existe un service pour la prise
en charge de la malnutrition

méres pensent que leur enfant est malade

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Figure 12: Connaissance de la malnutrition et du programme.

Les principales barriéres pour la non couverture des enfants MAS identifiés lors de cette
enquéte sont représentées sur le graphique suivante :

Enfant déchargé gudri

Savent pas que leur enfant est malade

Trop lain

Mangue des moyens de déplacement

Maladie de 'accompagnante

i

Q
hd
B
iyl
ta

10

Figure 13: Les causes de non couverture

53% des enfants MAS non couverts sont des déchargés guéris du programme et 27% des meéres
ne savent pas du tout que leurs enfants sont malades. 63% des cas déchargés guéris ont quitté
le programme de prise en charge juste un mois.

Des investigations poussées doivent étre menées afin de mieux comprendre pour quoi les
rechutes apres les décharges guéries, si les criteres de guérison ont été respectés et le suivi a
domicile.
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IV. DISCUSSION

L’enquéte SQUEAC suivi fait suite a une SQUEAC standard réalisée en novembre 2014. Les
résultats de cette SQUEAC suivi ont permis de suivre le niveau d’exécution du plan d’action des
recommandations issues de la SQUEAC standard et d’actualiser la couverture du programme
nutrition dans le DS de Tillabery.

Les résultats issus de cette évaluation du programme nutritionnel dans le DS ont abouti a une
estimation de couverture actuelle du programme PECIMA de 59.8% [IC 95% : 48.8% - 70.2%] .
Ce taux de couverture se situe dans les références SPHERE fixé a > 50% en milieu rural. Cette
couverture actuelle du programme est sensiblement supérieure a celle de I'enquéte SQUAEC
standard de novembre 2014 qui avait estimé la couverture ponctuelle a 52,8% (IC 95% : 42,7 -
62,7). Cependant, du point de vue statistique la différence n’est pas significative entre ces deux
évaluations.

L’analyse des données quantitatives montre une amélioration sur les hypotheses de couverture
pour une bonne partie des CSI par rapport aux données de la SQUEAC de novembre 2014. Les
évolutions ont surtout été constatées au niveau de certains indicateurs tels que le pourcentage
d’enfants dépistes, Certains indicateurs sont restes stable comme le PB médian a 'admission et
d’autre, ont, au contraire reculer comme la durée de séjour avant guérison (passage de 4 a 5
semaines).

Un total de 4 CSI sont dans les hypotheses de couverture faible, ceci dénote une nette
amélioration par rapport aux données de la SQUEAC de I'année derniére dont 10 CSI étaient a
couverture faible.

On note, cependant, que deux CSI (Daikaina et Sona) qui étaient dans les hypotheses de
couverture élevée I'an dernier et sont retombés dans les couvertures faibles pour 2015. Six CSI
sont passés de la catégorie « moyen » a « faible » entre 2014 et 2015.

Cette évolution hétérogéne peu expliquer en partie, pourquoi I'évolution entre les deux enquétés
n’a pas été significative et montre la nécessite de poursuivre pour améliorer la qualité de la prise
en charge dans les CSI et pour avoir une meilleure implication et réactivité de la communauté.

Parmi les barrieres d’acces a la couverture ressorties lors de la SQUEAC de 2014, il y a la rupture
du PPN, la méconnaissance de la malnutrition, le refus des maris, la diarrhée, jour unique de
prise en charge, le mauvais accueil et le recours a la médecine traditionnelle ont beaucoup
amélioré apres cette phase de recueil des données.

Les résultats de cette SQUEAC suivi montrent une amélioration dans la mobilisation
communautaire et le suivi des recommandations de la SQUEAC de 2014.

Il a ainsi été organisé une rencontre a Tillabery avec tous les maires des 9 communes et les
préfets de Tillabery et Ayorou en collaboration avec la DRSP et le DS de Tillabery pour les
sensibiliser au probléeme et a la réalité de la malnutrition dans le district en vue d’avoir leur
engagement.

Des rencontres ont été également organisées dans toutes les collectivités de Tillabery afin de
susciter leur implication dans les activités de lutte contre la malnutrition. Egalement une aire de
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santé pilote a été choisi afin d’évaluer l'implication communautaire et des engagements
communautaires ont été obtenus en rapport a certaines barriéres d’accés aux soins.

Des mamans lumieres ont été a également identifié (femme ayant un enfant qui a été pris en
charge au CRENAS et qui se porte volontaire) a 'utilisation du MUAC pour un dépistage précoce
des enfants dans leurs communautés.

Une rencontre de sensibilisation a été effectuée dans chaque village mere de I'aire de santé sur
les themes de 'allaitement maternel, les causes et conséquences de la malnutrition.

La couverture de la prise en charge est faible dans certains villages a cause de 1'éloignement de
la localité du CSI, absence de case de santé et déplacement des populations surtout pendant la
saison pluvieuse pour s’installer dans les zones de culture malgré I'élargissement des activités
de prise en charge de la MAS dans les cases de santé fonctionnelles avec les agents qualifiés.

La mise en place d'un personnel qualifié dans les cases de santé a permis I’élargissement des
actions de PEC de la MAS au niveau de certaines cases de santé du DS de Tillabery.

V. RECOMMANDATIONS

Aux vus des barriéres d’accés aux soins identifiées lors de cette SQUEAC suivi, les recommandations
suivantes sont formulées :

Recommandations Responsable de I'activité

Mettre en place des agents de santé qualifiés dans les cases de santé des DS/MSP
zones insulaires et les villages lointains des CSI pour assurer la prise en
charge des enfants MAS et élargir la couverture de de prise en charge

Sensibiliser les leaders communautaires des zones insulaires et susciter leur | Mairie/chef de Village/DS
implication dans la lutte contre la malnutrition

Renforcer les activités de dépistages actifs a travers la formation des meres Chef de
PB, les leaders communautaires a I'utilisation du MUAC pour pallier au Village/groupement dans
retard de prise en charge. les villages
Renforcer 'appui aux activités foraines organisées de facon mensuelle dans DS/Mairie

les aires de santé afin d’augmenter la couverture des activités du dépistage,
sensibilisation et la prise en charge des cas malnutris.

Impliquer les leaders communautaires et les communautés dans les activités Mairie/préfecture
de lutte contre la malnutrition (dépistage, sensibilisation, etc) pour une
pérennité des actions
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