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1. CONTEXTE

1.1 Préambule

Ce rapport concerne |'évaluation d’'un programméutte contre le paludisme mis en ceuvre d’octobre
2007 a septembre 2011. L'évaluation a été commeagiar le promoteur du programme :
I'association Jumelages et Rencontres pour |'afigrbédicale Internationale (JEREMI).

1.2 Profil du Burkina Faso

1.2.1 Général
Le Burkina Faso est un pays sub-saharien encldeghla revenu. La population, qui compte environ
16 millions de personnes, est a 70% rurale etriicpalement d’une agriculture de subsistance
largement dépendante de la pluviométrie. Son écmnmpose principalement sur la performance du
secteur cotonnier. Depuis quelques années I'ektrantiniere occupe cependant une place de plus en
plus importante.

Classé 181™sur 187 pays selon I'Indice de Développement Hardai PNUD (2011), le taux de
pauvreté en 2009 a été estimé a 46%. Le pays dépeechent de I'aide publique au développement
(APD), qui représente environ 50% des ressourc¢& .

En dépit des événements de 2011, le Burkina-Fasé&fibie d’une relative stabilité politique qui
pourrait cependant étre fragilisée avec I'évolutionconflit au Mali.

Le Burkina Faso est souvent décrit comme le pagsadsociations. La sécheresse de 1973 a fait
apparaitre les Organisation Non GouvernementalB&{@u Nord, intervenues pour apporter une
aide d'urgence. Cette réalité associative s’estisnfortement accélérée, notamment au milieu des
années 1980. C'est dans le cadre de la multiphicates ONG nationales et internationales qu’a été
créé en 1984 le Bureau de Suivi des GNG

1.2.2 Situation sanitaire
Au cours des derniéres années, I'on note une éenlpbsitive dans le domaine de la santé : (i) la
mortalité infantile a reculé de 107 & 65 déces Add®0 naissances d’enfants vivants ; (ii) le rdgo
la mortalité maternelle a également diminué dept84 100 000 naissances vivantes & 3Bh dépit
des progrés enregistrés, la situation sanitaite gesactérisée par I'importance de la morbi-mitétal
maternelle et infantile ; la prééminence des maktiansmissibles (paludisme, infections
respiratoires aigues, diarrhées et tuberculoseajualbes les enfants de moins de cing ans paient un
lourd tribut ; et 'émergence de maladies chrongflgypertension artérielle, asthme, diabete et
canciers). L’épidémie de VIH/sida est généralisbendemble du pays avec une prévalence estimée a
1,2%.

Sur le plan sanitaire, les structures publiquesailes sont organisées en trois niveaux :

* Le premier niveau constitué des districts sanisa@neec deux échelons de soins qui sont : i) les
centres de santé et de promotion sociale ou CSR®stituent le premier contact avec la
population ; i) le deuxiéme échelon ou échelon de référelesecentres médicaux avec
antenne chirurgicale ou CMA qui jouent le role giltéux de district;

* le deuxieme niveau constitué par des centres fadispit régionaux ou CHR ;

» le troisieme niveau constitué par les Centres Halsgis Universitaires ou CHU.

! Source : Etude thématique. L’efficacité de I'aitm liée en termes de développement : évaluatida nése en ceuvre de
la déclaration de Paris et de la recommandatid208& du CAD sur le déliement de 'APD aux Pays Mdwancés. Etude
de pays : Burkina Faso. ECORYS : Piet Lanser, Judithljésen, Elie Paré. Janvier 2010.

2 Ce service est maintenant appelé Direction de SiewiONG.

3 Source : Enquéte Démographique et de Santé (EMS). 2

* Source : ONUSIDA 2009.

5 Selon les normes du Ministére de la Santé, un G8R®Brend un dispensaire, un service de santé medieet infantile, un
dépdt MEG, un incinérateur, et un point d’eau.
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Il existe également des structures privées a loutifi et plusieurs autres structures privéestanbno
lucratif gérées par des confessions religieusessQidG et des associations. Par ailleurs, la médecin
et la pharmacopée traditionnelles, reconnues dé4j994 dans le code de la santé publique, jouent un
réle important dans la prise en charge des maladies

L’amélioration de I'acces aux services de santbade et, plus généralement, le développement des
secteurs sociaux constitue I'une des prioritéslaéies du Gouvernement du Burkina Faso. A ce titre,
le renforcement du secteur de la santé a été unpagante importante du Cadre Stratégique de Lutte
contre la Pauvreté et plus réecemment de la SteatigiCroissance Acceélérée et de Développement
Durable (SCADD.

Le Gouvernement du Burkina Faso a adopté un PléinriNd de Développement Sanitaire (PNDS)
initié en 2001 avec I'appui de la Banque mondialeeeonduit pour la période 2011-2020. Ce plan
s’inscrit dans une double perspective : accéléateinte des Objectifs du Millénaire pour le
Développement (OMD) et relever les défis liés pdformance du secteur de la santé et au déficit du
personnel, notamment en zone rurale.

La mise en ceuvre du PNDS s’effectue selon une apgereectorielle basée sur une harmonisation des
interventions des différents partenaires technigdéiganciers et sous-tendue par la mise en place
d’'un « panier commun ». Le PNDS est financé a tsaleProgramme d’Appui au Développement
Sanitaire (PADS)Parmi les dix premiers bailleurs de fonds du sealeda santé, I'on trouve cing
bailleurs bilatéraux, la Commission européennés frestitutions financiéres internationales, et le
systéme des Nations Unies

1.2.3 Ampleur et gravité du paludisme
Le paludisme est une maladie complexe causée gaarasite transmis a 'homme par des piqdres de
moustiques infectés. En Afrique sub-saharienngsedenombreux facteurs climatiques (modifications,
variabilité du climat) et/ou environnementaux, meksi (sécheresse, variations de température) ou dus
a l'activité humaine peuvent influencer sa transiois dans une région donnée.

A la fois cause et conséquence de la pauvretégmact socio-€économique concerne tous les secteurs
de I'économie a travers d’'une part une réductiofadeain d’ceuvre et une augmentation de
'absentéisme et, d'autre part, une augmentatigrncdéts directs et indirects liés a la maladieest d
dépenses de santé dans les pays de forte endémicité

Au Burkina Faso, I'esped@lasmodium Falciparurest Figure 1. Faciés de transmission du
de loin la plus importante. Il existe trois faciés paludisme au Burkina Fasb
épidémiologiques de transmission : une zone de * /fw‘&
transmission permanente, une zone de transmission P
saisonniere longue de 4 a 6 mois, et une zone de (\/ﬁ\/\ ‘

transmission saisonniére courte de 3 a 4 mois (Eigju

Le paludisme constitue un probléeme majeur de santé
publique pour le pays. En 2010 il a représenté %4bes
motifs de consultation, 63,4 % des motifs
d’hospitalisation et 54,6 % des causes de détces
femmes enceintes et les enfants de moins de Soahfes
plus touchés.

®La SCADD est le référentiel de la politique de@éppement du Burkina Faso pour la période 20111520

" A noter que I'’Agence frangaise de Développemefipfinancera a travers le PADS un programme Pdipul@t Santé
Reproductive pour un montant de 4 millions d’Eu231@3 — 2017). A cette approche programme se &jawin montant de
5 millions d’Euros pour la thématique de Santé vuatke et Infantile.

8 Direction Générale de I'Information et des Stajist Sanitaires. Ministére de la

Santé. www.sante.gov.bf

9 Source : Centre Muraz, Bobo-Dioulasso, J. Rouamba.
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1.2.4 Réponse nationale
Au niveau national, la réponse est définie, coonderet supervisée par le Programme National de
Lutte contre le Paludisme (PNLP) placée sous ligtde la Direction de la Lutte contre la Maldflie
A I'échelon régional, les activités sanitaires $i€ela lutte contre le paludisme sont, comme
I'ensemble des programmes nationaux, encadréesy@gp et supervisées par la Direction Régionale
de la Santé (DRS), le médecin-chef de district (JEDson équipe cadre.

La lutte contre le paludisme bénéficie de I'engagieinadu ministére de la Santé. Cette volonté se
traduit notamment par :

» L’adoption d'une politique nationale de Lutte cenke paludisme en 1991 ;

* Une volonté de rendre accessible la prise en ci{&ig€) en favorisant I'introduction aux
Combinaisons Thérapeutiques a base d’ArtémisirT&\] dans le protocole de traitement du
paludisme simple des 2005 ;

* L'introduction des tests de diagnostic rapide (TPR)r le diagnostic du paludisme dans les
CSPS et la campagne de distribution universellemdrsstiquaires imprégnées a longue durée
d’action (MILDA) en 2009 ;

* La mobilisation de ressources nationales et exiérge

Le volume des ressources financiéres disponiblesatigre de lutte contre le paludisme repose sur :

+ La contribution nationale qui comprend les dotatidn budget de I'Etat auxquels il convient
d’ajouter les dépenses des ménages;

» L’aide extérieure : outre la coopération bilatéetlenultilatérale, les principaux partenaires
financiers sont le Fonds Mondial de lutte contr8IIBA, la Tuberculose et le Paludisme
(FM)™, I'Initiative « Faire reculer le paludisme », '§agement des Chefs d’Etat africains
contre le paludismehe Multilateral Initiative on Malaria et le programme de la Fondation
Bill and Melinda Gates (BMG).

Le Tableau 1 présente le volume des dépenses &mset la période 2006 a 2009.

Tableau 1. Volume des dépenses annuelles par sodecénancement du paludisme (2006 & 2089)

Volume des dépenses annuelles par source de fimemté¢en milliers de FCFA)

Bailleurs de fonds
étrangers

Montant % Montant % Montant % Montant
2006 14 217 601 75,87 2 207 695 11,8 2315097 512,3 18 740 393
2007 15 239 003 63,57 6 011 904 25,08 272242 3611, 23973 379
2008 15433 810 62,85 6 313524 25,71 2808199 4411,| 24 555533
2009 25 265 562 67,55 11 952 527 20,02 5833 12,4387 223 923

Année Ménages Secteur Public Total

A lui seul le FM a approuvé, pour la période 20@842, le financement des requétes « paludisme »
du pays pour un montant global de 131 120 331 olU&, soit environ 93 millions d’euros et 41% du
financement total approuvé.

A coté de ces initiatives et programmes, les paites classiques intervenant dans la santé et le
développement comme la Banque mondiale, 'OMS, IORF et le PNUD ont accentué leur
contribution & la lutte antipaludique. La Banquendiale a mis en place un programme spélgal,
Booster Programpour relancer et renforcer la lutte antipaludigaas les pays africains.

10 selon 'Arrété N° 2003/196 MS/SG/DGS du 25 septentd03

11 Approbation de la requéte du Burkina au financerderffonds Mondial volet paludisme Série 2 (2008)jeS7 (2007) et
Série 8 (2009).

12 Comptes Nationaux de la Santé (2006 — 2009)
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Le Burkina Faso fait partie des pays ayant bérétlei ce programme. La coopération américaine
(USAID) finance également depuis la fin 2009, uojg@ren appui a la stratégie nationale et au PNLP.
Ce programme de cing ans a regu une premiére gatefinancement de 6 millions de dollars US.

Selon le Plan stratégique de lutte contre le pafudi2011 — 2015, l'apport financier de I'Etat a la
lutte contre le paludisme devrait se poursuivrgatcroitre a travers la loi de finantesDes
plaidoyers auprés des partenaires techniquesaetdigrs et des collectivités territoriales seroahés
pour mobiliser les ressources financieres compléairess.

1.3 L’association JEREMI Dijon

1.3.1 Historique
Fondée a Dijon en 1984, l'association JEREMI éstdiun élan de solidarité et de I'amitié de trois
dijonnais et d'un burkinabé originaire de Tangagaglla province du Yatenga. Il est important de
souligner qu'une association sceur, JEREMI Rhoneg\lp été créée en 1994 4 la suite de contacts
entre pédiatres dijonnais et lyonnais. L’actienJ&EREMI Rhéne-Alpes & Ouahigouya porte sur la
prévention de la malnutrition protéino-énergétigsida dénomination est identique, les deux
associations sont indépendantes 'une de l'autneéeent des actions séparées. Dans ce document,
'acronyme JEREMI se réféere uniquement & JEREMbRIj

1.3.2 Identité
JEREMI a pour principe de mettre en ceuvre destgrdgcoopération au Burkina Faso avec
I'objectif de contribuer par son action au dévekpent de pays défavorisés.

L’association est structurée selon trois poles tté&ues  Figure 2. Localisation des programmes de

qui correspondent a différents domaines de sptiali  SMI

* L’ophtalmologie avec un appui de plus de vingt ans
aux CHR de Ouahigouya et de Dby

* L’éducation avec la création d’'un centre de foromati
agricole et artisanale & Tangaye destiné aux étbves
14 a 18 ans), en partenariat avec une associataiel
(Association Formation Développement et Ruralité)

* La santé maternelle et infantile (SMI) dans leriis
sanitaire de Ouahigouya, région Nord, plus 4 =
particuliérement dans le département de Tarlgaye il .
la ville de Ouahigouya (Figure 2); —

Quahigouya

Tangaye

Depuis 1984, JEREMI a connu une évolution de stsrs de SMI :

e 1985 - début des années 1990 : actions congcuewpninrdirectement en aide et apporter des
soins dans les villages, notamment lors de misgionstuelles menées par des pédiatres, des
gynécologues, des infirmiéres et des sages-femmsjaoh et de la région Bourgogne ;

* 1992 : mobilisation de ressources pour appuyeeseau d’animatrices mobiles chargées du
suivi des enfants de moins de 5 ans et des femnoesnted® ;

« 1997 : appui aux activités liées a I'lnitiative Bemakd’ ;

e 2001 - 2005 : Programme pilote de Prévention dedasmission du VIH de la Mére a
'Enfant (PTME) ;

e 2007 — 2011 : Premiere phase d’'un programme dedotttre le paludisme en zone rurale
avec une extension, en 2009, a Ouahigouya ville ;

13 e budget prévisionnel pour financer le plan ggajue 2011 — 2015 est de 143 717 184 028 FCFA treisi fois le
budget pour la période 2006 — 2010 (44 352 269FHDBA).

14 Appui & la création d’un centre d’ophtalmologielem centre d'optique ; au dépistage et & la fdiona

15 Devenu commune rurale depuis. En effet seloniIb9®55-2004/AN, la communalisation intégrale @tritoire national
a abouti a la création de 302 communes ruraleggpondants aux territoires des départements.

18 Intitulé du programme : « Aide au programme det&afaternelle et Infantile Mobile dans le départatrie Tangaye ».
17 Intitulé du programme : « Projet d’appui au pladéveloppement sanitaire du département de Tangaye
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e 2012 - 2014 : Deuxieme phase du programme.

1.3.3 Fonctionnement
Organisée sous le statut d’'une association Loi L#BREMI compte un conseil d’administration
composé de 22 membres, 140 adhérents et 40 meattifgd. L’association revendique une logique
de bénévolat et mobilise au siege de Dijon un tésemposé de médecins et de paramédicaux,
d’enseignants et de gestionnaires.

1.4 La zone d’intervention

La région Nord est I'une des 13 régions administeatdu Burkina Faso. Elle a une superficie de
16 207 km2 et compte plus d’'un million d’habitar@@amposée de quatre provinces dont celle du
Yatenga, son chef-lieu est Ouahigouya.

Les structures administratives et sanitaires déden Nord correspondent au systeme de santé
pyramidal du Burkina-Faso. Elles comprennent :
* Une Direction Régionale de la Santé (DRS) ;
* Une agence régionale de la Centrale d’Achat dedddgtents Essentiels Génériques
(CAMEG) ;
* Un CHR situé dans la ville de Ouahigouya ;
» Cingq districts sanitaires : Gourcy, Ouahigouya,Ugéggua, Titao, et Yako.

En 2007 le district sanitaire de Ouahigouya comiformations sanitaires (FS). A ce jour I'on en
recense 65 réparties dans 8 communes rurales ebomaune urbaine.

Tableau 2. Principales caractéristiques du distranitaire de Ouahigouy4

Population a Population
Population | Superficie Découpage administratif, moins de 5 entre5-9
kms d'une FS kms

Population a
10 kms et plus

« 8 communes ruralés
* 1 commune urbaine

442 957 5 343km? (dont Ouahigouya ville) 58,8% 22% 19,2%
e 310 villages

Les données disponibles confirment I'importancediudisme qui reste pour la région Nord au
premier rang des pathologies, suivi des infectiespiratoires aigies (IRA) et des maladies
diarrhéiques. En 2011, selon 'annuaire statistdueninistere de la Santé, le district sanitage d
Ouahigouya a réalisé 7 740 gouttes épaisses d@#5@ 383) positives. Il a également enregistré :
e 48 389 cas de paludisme simple, dont 47% (22 74hfahts de moins de 5 ans et 13%
(6 293) de femmes enceintes
» 5110 cas de paludisme grave, avec un taux detéétidi2,1% (3,1% chez les enfants de moins
de 5 ans)

Le CHR a, quant a lui, enregistré :
e 1744 cas de paludisme simple, dont 19% (327) digafde moins de 5 ans et 3% (51) de
femmes enceintes
» 1686 cas de paludisme grave et 114 déces, avietixie |étalité de 6,8% (9,7% chez les
enfants de moins de 5 affs)

18 En droit des associations, association a but ncradif.

19 Source : Annuaire statistique 2011, ministéread8dnté ; pp 178 — 180.
20 Ou département selon I'ancien découpage admitifstra

21 Source : Annuaire statistique du ministére dedat& 2011 ; pp 180.
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2. JUSTIFICATION ET FINALITE DEL 'EVALUATION
2.1 Objectif général

L’évaluation est entreprise pour tirer le bilan'd@pui, apprécier les stratégies retenues, rendre
compte des résultats obtenus aux partenaires tp@®et financiers, et recommander des stratégies e
des méthodes pour la poursuite et I'extension dgnamme.

2.2 Objectif spécifique de I'évaluation

Aprés 28 ans de présence dans la commune rurdlandgye, les responsables de I'association
souhaitent poursuivre la coopération entamée &vdistrict sanitaire de Ouahigouya. Des contacts
ont été pris aupres de 'Agence francaise de D@pelment (AFD) pour avoir acces a de nouveaux
fonds publics et financer un programme plus lasg®eiant des aspects nutritionnels, sanitaires et
éducatifs. A la demande de 'AFD, JEREMI a comm#ndne évaluation afin d’avoir une
appréciation externe du programme, d’en connadg@ttions prioritaires et les aspects a renfatger
in fine,de mieux répondre aux besoins des populationsxeexigences de futurs partenaires
financiers.

Cet exercice, premiéere étape dans I'optique d'wereahde de financement a I’AFD, s’articule autour
de trois grands axes : la stratégie de I'intereemties dispositifs de mise en ceuvre et de paitgnat
le résultat des actions.

Selon les Termes de Référence (Annexe 1), il e=du de I'évaluation qu’elle:
» démontre la pertinence d’une stratégie d’'intengentie lutte contre le paludisme ;
» dégage les points forts et les points faibles dgm@mme et de son mode opérationnel et les
réorientations stratégiques souhaitables ;
» tire les enseignements sur la question de péraimmsdes acquis ;
» dégage les recommandations pour la poursuitexdefision des actions.

2.3 Objet de I'évaluation et champ couvert

2.3.1 Objectifs du programme
Le programme compte quatre grands objectifs :

» Renforcer I'utilisation des MILDA chez les femmes enceintes et les enfants de meins
cing ans ; _ _

« Développele traitement préventif anti-palustre intermittent (TPI) au 2™ et 3™
trimestre de la grosse$ée

» Améliorer la PEC des accés palustreshez la femme enceinte et I'enfant de moins de cing
ans ;

» Mettre en place une structure pilote appelée « pastanti-paludisme »comprenant tous les
parameétres d’'une zone ciblée : Information, EdocatCommunication (IEC) ; lutte anti-
vectorielle ; et diagnostic et traitement précoes chs.

Les principales activités ont concerné :
« Laformation des agents de santé et des gérants de dépbtsibameénts essentiels
génériques (DMEG);
» Laformation des Agents de Santé Communautaire (ASC) et |levirautravers du réseau
des animatrices de santé mobiles (ASM) recrutée3gREMI ;
» L’approvisionnement en intrants, notamment la mise a disposition de la combinaison
thérapeutique associant en un seul comprimé I'Angte et ’Amodiaquine (ASAG); les

22 Traitement qui consiste & administrer aux femnmegiates au moins deux doses de Sulfadoxine-Pyranghe (SP).
2 Ce traitement est le fruit de la recherche mendeaetenariat par la Rrugs for Neglected Diseases initiativeet Sanofi-
Aventis.
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TDR ; la quinine et la SP pour les femmes enceintekit de PEC du paludisme grave ; et les
MILDA ;

» Lamobilisation sociale et les séances d’InformatiobEducation Communication (IEC);

» La construction du poste anti-paludismeavec une salle de réunion, un bureau pour le
responsable, et un laboratoire ;

» Trois enquétes transversalesune enquéte de référenceb@seline») en septembre 2007 ;
une enquéte intermédiaire en septembre 2009 eetmmuéte en fin de programme (octobre
2011);

* Une enquéte entomologiguen novembre 2008.

2.3.2 Période concernée
L'évaluation couvre la période d’octobre 2007 atseybre 2011. La question de la pérennité a
également pris en compte la transition entre lengnes et la deuxiéme phase (2012 — 2014).

2.3.3 Couverture géographique
Le programme a d’abord appuyé les 7 FS de la coramunale de Tangaye pour ensuite s’étendre a
14 FS de Ouahigouya ville, dont le CHR, 11 FS mulgs, et deux centres médicaux privés (Figure 3

et 4Y*
Figure 3. Localisation des FS bénéficiaires du Figure 4. Localisation des FS bénéficiaires du
programme, commune de Tangdye programme, ville de Ouahigouya
,ll({ my:‘\ ~—
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2.3.4 Groupes cibles et bénéficiaires
Du fait de leur vulnérabilité au paludisme, lesugres cibles du programme sont les enfants de moins
de 5 ans et les femmes enceintes répartis sumenooe rurale de Tangaye (environ 35 229
habitants) et la ville de Ouahigouya (environ 80 @@bitants). Les autres bénéficiaires concermasnt |
agents de santé des 21 FS et les ASC.

2.3.5 Montants de fonds alloués
Pour la période octobre 2007 — Graphique 1. Contribution des différents partenage
septembre 2011, le budget réalisé est d
470 025€°. La répartition des dépenses _
est présentée en Annexe 2. Les a0000000€f
contributions au programme se
décomposent comme suit :

250 000,00 € ¢
JEREMI

HSANOFI

150 000,00 € -

Collectivités

. JEREMI - 14% 100 00000 & g Colect

« Sanofi-Aventis: 10% spococoe el L L =MAEE

» Les collectivites locales (Conseil 1 : Ll -_[ MIIDS
Reégional de Bourgogne, Conseil T or. 200 2010 2011 Towl
Géneral de Cote d’Or et Mairie de 2008

Dijon) : 6%

24 Ouahigouya ville compte le CHR (devenu centre habgi régional universitaire en 2011), 3 centrésiiaux, 6 CSPS et
4 maternités isolées. En 2011 sur ces, deux destermités isolées sont devenues des CSPS.

2 Source : Cartes réalisées par M. Youssouf Sawadmardinateur Médical, JEREMI.

% e budget prévisionnel était de 448 006€. Le dégment de 22 009€ est resté & la charge de I'asisoci
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« Le ministére des Affaires Etrangéres et Europée(MAEE)?’ : 21%
» Le ministéere de I'lmmigration, de I'Intégration, ldéentité nationale et du Développement
Solidaire (MIIIDS) : 49%

Congu deés 2006, le programme a d’abord été préaaméinancement européen, sans sdéces
Présenté dans le méme temps au MAEE, il a été wcaegc un retard de plus d’une arfilé@anofi-
Aventis a, dans un premier temps, orienté JERENH @Gmopération 92 puis vers le MIIIDS, ceci
suite a 'annonce en décembre 2007 par Coopér@fiate la non attribution des financements
prévus’. Le programme a ainsi pu bénéficier en 2008 gepliadu MIIIDS, ce qui a permis de
prolonger cette premiére phase jusqu’en septentdre. 2

2.3.6 Contexte institutionnel et stratégique
Le programme a été exécuté en appui aux activit@hstrict Sanitaire et en partenariat avec plusieu
partenaires associatifs (Tableau 3).

Tableau 3. Principaux partenaires du programme

Ministére de la Santé
PNLP

National Centre National de Recherche et de Formation sur le
Paludisme (CNRFP)

Régional Direction régionale de la Santé

Partenaires institutionnels CHR (structure de référence)

District MCD et son équipe cadre

Collectivités Mairies
Comités de Gestion (COGES)

En France CHU de Dijon
Association Appui Moral, Matériel et Intellectuel a

_ L Au Burkina I'Enfant (AMMIE)
Partenaires associatifs Centre PERSIS-BURKINA
En France Association des Burkinabé de BourgogmBjA

Une convention a été passée en 2007 entre le anmide la Santé et JEREMI. Tout au long du
programme 'association a continué a utiliser alsitué dans le périmetre des batiments
administratifs du district. Ce local, constituédirix pieces principales a a la fois servi de buetae
lieu de stockage

La collaboration avec Sanofi Aventis s'inscrit déiimtiative « Impact Malaria » du laboratoife
Dans le cadre de ce programme, Sanofi a été giherdu concept du poste anti-paludisme a
Tangaye, de la mise a disposition a titre grateif ASAQ, et du financement d’'une boite a images
pour les séances d’IEBE 1l a également contribué au financement du chanmgit inter villages
contre le paludisme.

27Via la MAAIONG, principal guichet francais de fineement des projets des ONG.

28| a demande a été rejetée du fait d’une piéce nartqudans le dossier déposé.

2 pour cause de dossier égaré. Source : commumigaeisonnelle, JEREMI.

30 société d’économie mixte créée en 1991 par Ch&xsqua, Coopération 92 associait des entreptis€onseil général
des Hauts de Seine pour des projets de développeméxfrique et en Asie. Coopération 92 a été digsen octobre 2008.
%1 e district sanitaire de Ouahigouya a mis ce |édal disposition de I'association en 2002. JEREMentiérement
rénové et aménagé lors du programme PTME.

82 Impact Malaria, en association avec les PNLPONS et autres acteurs locaux, appuie des initiatikeeformation et de
sensibilisation dans plus de 20 pays d’Afrique.

33 Pour la phase 1, 'ASAQ a été commandé directe@a&#nofi. Pour la phase 2 (2012-2014), JEREMI adeétunités de
traitement a la CAMEG régionale.
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2.3.7 Modalités d’organisation
Le programme a mobilisé :

* Ausiege de I'association des bénévoles pour I'appui technique, admini$teafinancier.
Trois médecins (le Président de JEREMI, la vicesiplegnte et le responsable du programme
paludisme) coordonnent I'appui technique et inemaent également pour des missions de
suivi. Des médecins, des paramédicaux et des gaaiies effectuent également des missions
de terrain ;

* A Ouahigouya: une Volontaire de la Solidarité Internationales()/pour le poste de
représentante/gestionnaire ; un personnel natjpnal les postes de coordinateur médical et
d’animation IEC.

Le dispositif du personnel a Ouahigouya a conosiplrs changements :

* Octobre 2007 - février 2009 une premiere VSI a assumé la double fonctioregeésentante
de I'association et de coordinatrice logistique ;

» Février - mars 2009: Suite a son départ, une bénévole de I'assoniatioa assuré l'intérim ;

* Mai 2009 - novembre 2010 une nouvelle VSI a été recrutée pour une duréi8daois au
titre de Coordinatrice Administrative, Financiété egistique du programmnié Elle est
ensuite retournée sur le terrain en octobre-nover2Bi1 pour participer a 'enquéte de fin de
programme ;

« Janvier 2009 un coordinateur médical burkinabé — attachéatées spécialisé en statistiques
et épidémiologie - a été recrté|l est le référent technique du programme. Apedéde la
volontaire de service international, il a repréédiassociation, assisté d’'une administratrice
recrutée localemetit Il a également organisé I'enquéte intermédiditerquéte de fin de
programme, en collaboration avec la coordinatrice.

Du fait de la présence d’'une équipe sur le terfagymissions de suivi du siege ont été limitédeux
missions auxquelles le président de I'associatiparticipé : en juillet 2008 pour le suivi de la
coordinatrice logistique ; en mai 2010 accompagnhadice-présidente de JEREMI et de la
présidente de '’ABB pour 'inauguration du postéupisme, le championnat inter villages et les
rencontres protocolaires.

L’on note également la contribution du CHU de Digorec la mise a disposition de médecins pour des
expertises ponctuelles portant sur la formatidesenquétes. Le laboratoire du CHU a également été
sollicité pour une confirmation du diagnostic bigigue lors de I'enquéte a mi-parcours (2009).

Une convention de partenariat a été passée erREMEet le CNRFP afin d’inclure une expertise
locale dans la réalisation des enquétes. Danstape, cette participation s’est essentiellement
focalisée sur I'enquéte entomologique réaliséeQf182

Un comité de pilotage a également été créé avecgganétaire un membre de I'équipe de terrain.
Dirigé par le DRS, il a compté un représentantggipaux partenaires institutionnels et assdsiati
du district sanitaire, et un représentant desadus. commune de Tangaye et de Ouahigouya. Ce
comité avait pour objectif de se réunir chaque stragour faire le point sur I'état du programme,
soulever les problemes rencontrés, et réoriergeaiddvités si nécessaire.

34 Egalement & I'origine de I'’ABB et membre bénévolg adtivités de JEREMI & Dijon.

35 Détaché du ministére de la Santé de 2009 & 20a02puis mis en disponibilité a partir de 201arpm an renouvelable.
36| s"agit de la gestionnaire du Centre PERSIS-Burkipg, & la demande de JEREMI Dijon, a dégagé dpsgrour
assurer le suivi administratif et comptable du progme.
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2.3.8 Bilan des résultats
Le bilan des résultats sur la période 2007 — 281 présenté en Annexé’3Les résultats pour l'aire
sanitaire du CSPS de Tangaye indiquent un bilaadgonent positif, notamment :
« Un indice plasmodial ou taux d’impaludati®passé de 89% & 50,6% ;
* Une baisse de 21% a 6% du premier recours auxgraticiens, avec une augmentation du
recours aux agents de santé (de 43% a 64,7%) ;
» Le traitement du paludisme simple en 2009 ave€Tes dans 100% des cas, contre 78% par
chloroquine en 2007 ;
» L'utilisation des MILDA par 79% des femmes ences®entre 29% en 2007 ;
* Le TPI par SP, avec au moins une dose au courg giwssesse, chez 96% des femmes
enquétées contre 71% en 2007 ;
» La disponibilité des TDR, MILDA, médicaments et sommables (paludisme simple et
paludisme grave) dans 100% des FS concernées pargemme.

La lutte anti-vectorielle est restée centrée suiliBation des MILDA. En effet, pour des raisores d
faisabilité et de codts, le choix de pulvérisatiana-domiciliaire (PID) et le recrutement de deux
techniciens formés en entomologie ont été annulés.

Suite a I'ajournement d’'une partie des financemamts seule ASM a été recrutée en 2008. Le
recrutement du coordinateur médical et la consomctu poste anti-paludisme ont été reportés a
20009.

2.3.9 Situation actuelle
Démarré en janvier 2012 un nouveau programmeates st actuellement en cours d’exécution.
Retenu favorablement par le MIIIDS, et soutenuSamofi et les fonds propres de JEREMI, ce
programme d’un budget prévisionnel de 390 000 esifnscrit dans la continuité des activités
consacrées au paludisme et couvre également lectiibse et les IRE.

Les objectifs pour le volet paludisme restent siiréls a ceux de la premiére phase mais incluent
également la PEC communautaire selon la stratégieNLP et sous réserve des résultats des
expériences menées par les partenaires. Le déestamp du poste anti-paludisme est un axe
prioritaire. Il est attendu qu’il devienne :
* Unlieu darticulation entre les activités du CS#t3$es activités communautaires ;
» Un lieu de stockage des différents matériels etica@uents dédiés a la lutte contre les
maladies infectieuses ;
* Un laboratoire de dépistage (paludisme et tubeselet une antenne décentralisée du
laboratoire du district sanitaire ;
* Un lieu de formation des ASC.

3. M ETHODOLOGIE

3.1 Approche

La démarche proposée s’est voulue participativie.&Visé a recueillir les points de vue des dififiés
acteurs et bénéficiaires de maniere objectivedauespectant la confidentialité des informations
obtenues. Elle a mobilisé un binbme franco-burkinetmposé de deux experts au profil
complémentaire : Christine Bousquet, spécialisteaieé publique (chef de mission) et Paulin Fao,
médecin spécialisé en méthodes statistiques et@pitbgiques (consultant associ€).

37 Source: Rapport final du Programme de lutte cdetRaludisme chez la femme enceinte et le jeurfanede
I'association JEREMI dans le district sanitaire deafligouya (Burkina Faso).

38 Degré de contamination par la présence dans tediaparasite Plasmodium.

3% Une premiére tranche de 190 000 € a été déblquuéeune période de 18 mois (Janvier 2012 — Jul3R0
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Les questions évaluatives ont été organisées adésucriteres d’évaluation classiques. Plus
précisément, le programme a été apprécié par repgpratre criteres d’évaluation
» Lapertinence : ce critére interroge la mise en lien du prograranex son contexte ;
'adéquation avec les enjeux locaux ; la compléimetét avec les initiatives locales
(orientations et politiques nationales, initiativkss autres partenaires) et son ancrage dans le
tissu institutionnel,
» Lefficience analyse le dispositif de mise en ceuvre, les méthde travail, et
I'environnement partenarial ;
» Lefficacité porte sur I'atteinte des objectifs et les écaatsrppport aux prévisions. Les effets
ou impact immédiat du programme ont égalementr&f/sés ;
» La pérennité s'intéresse aux stratégies mises en ceuvre p@aulsuite des acquis du projet.

3.2 Principales étapes

La démarche d’évaluation a été divisée en quatnedgs phases décrites ci-apres.

3.2.1 Préparation de la mission
L'étude documentaire : Les consultants ont pris connaissance des divensngents mis a leur
disposition par JEREMI. lIs ont élargi la revuelimgraphique aux documents de politique nationale
et a des documents techniques collectés a Oualsdoay la liste des documents consultés en
Annexe 4).

Les rencontres au siége de I'associati@vec les responsables de JEREMI pour une série
d’entretiens exploratoires et I'organisation praéigle la mission sur le terrain. Cette étape a
également intégré des entretiens avec la MairiBide et le Conseil régional de Bourgogne. Elle
s’est conclue avec une réunion au cours de laquedienote de cadrage a été présentée au F3E et a
JEREMI. Afin d'avoir une lecture commune, les cdi@sus ont intégré a la note de cadrage un
référentiel d'évaluation (Annexe 5).

En paralléle la chef de mission a condigs entretiens téléphonigueavec des bénévoles et les
partenaires financiers. En collaboration avec lesatiant associé, elle a également travaillé avec
I'équipe de terrain & Ouahigouya pour clarifieoeganiser le calendrier des rencontres sur leiterra

3.2.2 Etude de terrain au Burkina Faso
La collecte des donnéesl’analyse de terrain a démarré par une bréve présem de la mission
avec I'équipe et des échanges sur l'organisatigistigue. Les consultants tiennent a saluer leur
disponibilité tout au long de cette étape.

L’équipe d’évaluation a souhaité rencontrer ungdagamme d’acteurs. La conception des guides
d’entretiens répond a I'hétérogénéité des intettnms impliqués dans le programme (Annexe 6). Elle
a mené conjointement une série d’entretiens semnitsrés avec les autorités sanitaires nationdles e
régionales, les prestataires de soins, les repgeggerdu COGES et les ASC, et I'équipe JEREMI a
Ouahigouya. Ces entretiens ont été complétés gadideussions de groupe conduits séparément avec
des hommes et des femmes bénéficiaires du programBmedébut et fin de mission, plusieurs
entretiens ont eu lieu a Ouagadougou avec 'OMSB\ICEF, Plan Burkina, la responsable des ONG
pour le PADS, I'AFD, la chargée de mission du SsCulturel et d’Action Culturelle (SCAE) Au

total, 250 personnes ont participé aux entretferisa typologie des différents interlocuteurs est
détaillée en Annexe 7.

0 Chargée de mission « Coopération décentraliséevetdes ONG, Fonds Social de Développement » etquere relais
pour les projets financés par le MIIIDS.
41 Une traductrice a été recrutée pour appuyer laudtante chef de mission lors des discussions algpgravec les femmes.
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L'équipe a également visité un échantillon de F8. tAtal 9 des 21 FS (43%) appuyées par le
programme ont été visitées. Cet échantillon agarisompte les criteres d’'accessibilité, de popurtati

et d'utilisation des services, et la présence tls siublics et privés. Le programme de la missida e
détail des personnes rencontrées sont respectivemésentés en Annexe 8 et Annexe 9.

Dans un souci de cohérence et d'approche intépregisites des sites se sont déroulées en édudpe.
répartition des entretiens avec les populationgti@aires a tenu compte du genre. Une traductrice
appuyé la consultante chef de mission lors degtis avec les groupes de femmes.

L'analyse des données Le référentiel d’évaluation a guidé I'analyse diemnées qualitatives. Les
données quantitatives rassemblées a partir deérefits rapports, ont permis de consolider les
données issues des entretiens et des visites.

Dans un souci d'objectivité et de validité des lads, les consultants ont croisé a maintes repiese
informations collectées.

La présentation des résultats préliminaires :Les consultants ont préparé une présentation des
résultats préliminaires (Annexe 10). Une restitutite ces premiers constats au comité de suivi s’est
déroulée a la DRS a Ouahigouya a la fin de la onsst en présence des représentants de la région
Nord et du district sanitaire (Annexe 11). Les poisoulevés ont été pris en compte pour élaborer la
premiere version du rapport d’évaluation.

3.2.3 Rapportage et restitution en France
La structure du rapport est articulée autour dexipaux criteres d’évaluation et couvre I'ensemble
des questions des termes de référence.

Un rapport provisoire a été présenté a JEREMI (Dgb Ouahigouya) et au F3E. Il a fait I'objet de
discussions lors de l'atelier de restitution interqui s’est tenu a Dijon le 5 décembre 2012, en
présence d’'un représentant du F3E et des respessibl’association. Leurs remarques ont été prises
en compte pour I'élaboration de la version finale.

Dans le cadre d'une journée d’échanges et de diffuslargie des résultats, une restitution finale
réunissant les bénévoles de I'association et Igenqares financiers a été programmeée pour le gremi
trimestre 2013.

3.2.4 Limites
L’équipe n'a pas rencontré de problemes particsiliet les visites se sont déroulées selon la
méthodologie retenue. L'effectif de FS visitéetestpersonnes ressources rencontrées nous paraissen
suffisamment représentatives des acteurs implidags le programme.

Le programme a été documenté par de nombreux rapgoenquétes qui apportent des informations
précieuses. Cependant, en raison des limites ndééesles enquétes et de certaines discordances dan
les données quantitatives disponibles, certaindtads sont a interpréter avec prudence.

Par ailleurs compte tenu de la mobilité des ageetssanté, il n'a pas toujours été possible de
rencontrer les personnes formées, notamment aaunitke CHR.

Malgré plusieurs sollicitations, les médecins bé&te ayant participé aux enquétes de 2007 et 2009
n’'ont pas répondu aux demandes d’entretien.
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4. ANALYSE PAR CRITERE ET QUESTIONS EVALUATIVES

4.1 Pertinence de la stratégie d’intervention

4.1.1 Au regard des besoins des populations etidtridt sanitaire
Si I'on consideére les objectifs du programme, lgentinence au regard des besoins générés par la
morbi-mortalité liée au paludisme et des orientetide la réponse nationale pour y faire face ne fon
pas de doute. En effet, au moment ou JEREMI a leetté premiére phase, les possibilités de
traitement a base d’ASAQ étaient balbutianteseatdnsion de I'acces aux CTA constituait
effectivement un élément déterminant pour la maliédtion du passage a I'échelle du nouveau
protocole de traitement. Le programme a ainsi jouédle indéniable de catalyseur en matiére de
prise en compte de la lutte contre le paludisme.R® ciblées par le programme ont ainsi été les
premiéres du pays a bénéficier des dotations d’ASAQ

Le choix de contribuer a la réduction du paludigtat parfaitement justifié et en cohérence avsec le
efforts pour atteindre les OMD. Avec ce programiBRHMI s’est positionné sur une problématique

reconnue comme pertinente. Le fait que cette pnadigue concernait un theme soutenu a tres haut
niveau lui a évidemment été favorable.

De par sa nature méme (une intervention visanté@iarar la disponibilité et 'accessibilité & des
services de santé de base), le programme est atrébation a la lutte contre la pauvreté. Il vise e
effet a améliorer I'accés a des services sociang dae zone ou les populations vulnérables sont
particuliérement importantes. Parmi ces populafi@ssbesoins des groupes cibles ont été pris en
compte.

Au plan opérationnel, I'approche adoptée par JERRMsente des éléments pertinents et d’autres qui
le sont moins. Se sont notamment révélés pertinents

e L’accent mis sur la formation de I'ensemble desgpenels impliqués dans cette PEC ;

» L’apport de consommables : ces apports, indispéesaln démarrage de la PEC, ont
également constitué des facteurs de motivationp@int le personnel de santé que pour les
usagers des services ;

* Le renforcement des ASC pour la mise en ceuvredasétés de sensibilisation ;

» La forte implication rendue possible par le résgadbénévoles, la présence permanente sur le
terrain et I'attitude facilitatrice d’'une équipeyassurer le bon déroulement et le suivi des
activités.

En revanche, les options ou caractéristiques sté@satu programme se sont révélées moins
pertinentes :

» La construction d’'un poste anti-paludisme : |l #ugg opportun, a la phase de conception,
d’identifier les conditions minimales a remplir paermettre I'intégration effective de ce
poste au sein des services de santé. En effgtpeele structure pilote ne s’insérait pas dans
la pyramide sanitaire. L’argument en sa faveurgiio@ d’'un pole d’expertise a I'échelon
périphérique) pouvait également apparaitre surdiloané par rapport aux ressources
disponibles ;

* Le recrutement de deux techniciens spécialiséatam®logie pour le poste anti-paludisme :
L’inclusion de cette catégorie de personnel daf®3PS de Tangaye était un objectif
ambitieux compte tenu des ressources effectivediepbnibles au niveau du p&ys

42| e pays compte peu de techniciens formés en embgiro Les rares personnes formées travaillens tesicentres
spécialisés de recherche, a Ouagadougou et BohdaSsm.
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» L'inclusion des PID dans la lutte anti-vectoriedigt également apparue hors de portée d’'un
programme comme celui?i La faisabilité de cette activité n'a pas pu &uéfisamment
étudiée. En effet, la question technique sur leseves endophiles ou exophitégelle que
posée dans les termes de référence de I'enquém@ogique, n'a pas été abordée dans les
résultats du rapport présenté par le CNRFP (vaii7i.

4.1.2 Cohérence du programme
Avec le programme national :De maniére globale les actions réalisées corregpraux priorités
stratégiques définies dans le plan 2006 — 201ddrercette période, le PNLP a mis a I'échelle les
ACT, le TPl et les TDR. Le programme de JEREMEslargement inséré dans cette dynamique
(Tableau 4).

Tableau 4. Orientations stratégiques du PNLP vslleedu programme de JEREMI

Orientations stratégiques du PNLP 2006 — 2010 Rrogre JEREMI

Rendre disponible et accessible le traitement alk &u niveau des X
formations sanitaires et de la communauté

Promouvoir les Interventions a Base Communautairdapclarification
du statut et réle des relais communautaires

Rendre accessible le traitement du paludisme gtams les centres de
référence

Accélérer le passage a I'échelle de la PEC IntédeseMaladies de
I'Enfant (PCIME)

Promouvoir la lutte intégrée contre les vecteurs
Rendre disponibles et accessibles les MILDA a tsdéférents canaux
Mettre a I'échelle le TPI chez la femme enceinte

Renforcer le plaidoyer, la mobilisation socialéeetommunication pour
le changement de comportement

Renforcer les capacités institutionnelles du PNLP

Renforcer le partenariat et la collaboration mettisrielle dans la lutte
contre le paludisme

Orienter les domaines de recherche adaptés auinbat®gestion du
programme

12 | Contribuer a la réalisation des travaux de netteesur le paludisme
13 | Renforcer le systéme de suivi-évaluation

©f 00 ~N o o @ »
X | X X X

11

Les nécessités d’'anticipation dans les recherobésndis ayant primé, JEREMI a d’abord con¢u une
deuxiéme phase au début 2011 pour la présentgraatenaires financiers. Il s’agissait pour
I'association de continuer & faire vivre un prognaera I'évidence inachevé et de conserver les acquis
tout en les améliorant. Par conséquent il existdaaalage entre la conception du programme (février
2011) et la validation du document stratégique NUuRP (septembre 2011). Un réajustement au dernier
trimestre 2011 aurait permis :

43 ’OMS déclare que la PID demeure une interventitke a condition de satisfaire aux conditions anies : un % élevé
de structures dans la zone d'intervention a dfaces pulvérisables adéquates ; la majorité destigoes sont endophiles ;
le vecteur est sensible a l'insecticide utilisé.

44 Un vecteur est diendophiles’il demeure quelque temps dans les habitatiormso#osition &xophilequi concerne les
vecteurs qui ne sont rencontrés que dans la nature.
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« Daligner le contenu de la lutte anti-vectorielieea le plan du PNL:

» D’appuyer le passage a I'échelle du TPI chez Iésnts de 3 a 59 mois;

» De prendre en compte les initiatives de PEC comuraita mises en ceuvre a partir de 2010 ;

» De prendre en compte I'axe 4 « gestion de I'apgionnement », ceci dans une démarche de
transfert de responsabilités au district sanitaire.

Tableau 5. Orientations stratégiques 2011 — 2015c&dles du programme de JEREMI

Orientations stratégiques du PNLP 2011 — 2015 Rrogre JEREMI
1 | Axe 1: prise en charge des cas de paludisme X
2 | Axe 2:TPI chez les femmes enceintes et leqgnfa Ufnlquement ch.ez les
emmes enceintes
3 | Axe 3: lutte contre les vecteurs du paludisme MILDA et PID
4 Axe 4 : gestion de I'approvisionnement des prodiétdutte contre le
paludisme
5 Axe 5 : plaidoyer, information, éducation, commuatian et mobilisation X
sociale

6 | Axe 6: surveillance épidémiologique, suivi, éalon et recherche
7 | Axe 7 :gestion du programme

Cohérence interne :D’une fagon générale, la stratégie retenue etdéigités mises en ceuvre sont
cohérentes avec les objectifs fixés et refletertuoionté d’appuyer les différents domaines detiz |
contre le paludisme. Le processus allant de l'ifieation des besoins a la formulation du programme
a éte piloté depuis le siége de JEREMI. En 200& aquipe de quatre bénévoles (1 médecin et 3
administratifs) est venue présenter le programnieNiILP et aux autorités sanitaires et administrative
de Ouahigouya. Des consultations ont été réalmd@a®s des principaux acteurs (institutionnels ;
centre PERSIS ; AMMIE). Elles ont permis de prereliecompte leurs besoins et leurs attentes.

Certains acteurs institutionnels auraient cepenslauittaité un processus plus participatif. A titre
d’exemple, certains aspects du programme commeste @nti-paludisme, le circuit
d’approvisionnement et de distribution, et le rdés différents acteurs locaux auraient mérité el’étr
davantage discutés et affinés a la phase de cameelest vrai qu’au moment de la rédaction de
programme JEREMI était en pleine recherche de fimanent, ce qui n'a certainement pas facilité
'analyse de ce qui était possible ou pas. Pagwad], la rotation importante des personnes resseurc
aux différents niveaux de la pyramide sanitairep@a toujours favorisé un dialogue structuré.

L'on peut cependant regretter que la stratégigatiention ne se soit pas davantage appuyée sur une
analyse critique du systéeme sanitaire, de I'offresdins et de ses contraintes. En effet, pour un
premier programme de cette envergure, un diagnaggoofondi avec une implication plus affirmée
des parties prenantes aurait pu permettre uneemedlcompréhension des contraintes structurellies qu
pésent sur le systeme de santé.

L'absence d’'un cadre logigue a également pénalisérception initiale du programme. Cette
démarche aurait probablement aidé I'associatiomeaxrstructurer son intervention (par exemple
hiérarchiser les objectifs et affiner les résujtatsa améliorer la cohérence entre les nombreux
objectifs spécifiques et les indicateurs de réwfta

% Le plan stratégique 2011 — 2015 prévoit une miseeavre progressive (zone d'intervention pilotesmassage a I'échelle
dans trois régions) et une contractualisation alescstructures compétentes.

48| e cadre logique, trés utilisé dans le domainkdmopération internationale, ne faisait pas patéis documents exigés
par les partenaires financiers.
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4.1.3 Choix géographique
Dans le document du programme, il était prévu biecioutre le CHR et le centre PERSIS, les FS
avec lesquelles les différents projets de SMI antadéja travaillé, soit 3 FS du département de
Tangaye et 4 FS de la ville de Ouahigdtya I'étape de mise en ceuvre et & la demandeudestés
sanitaires, le nombre de FS s’est considérableéiardi.

Il parait cohérent d’avoir cherché a appuyer deriggus large la mise en place de I'accés aux ACT
dans la commune rurale de Tangaye. D'une part pprdes’agit d’'une zone que JEREMI connait
bien. D’autre part, parce que l'inclusion des 7 S®Rrmettait de répartir les ressources sur
'ensemble de la commune et de préserver le pendi@quité dans I'acces aux soins. En effet, le
choix initial d'appuyer seulement quelques FS, pmrrtinent qu'il soit de par les liens créés awsc |
programmes de SMI, I'était nettement moins en rad®s inégalités de couverture géographique gu'il
aurait pu créer au sein d'une méme commune.

En 2009, le choix d’élargir I'appui a 11 FS pubkgude la ville de Ouahigouya s’inscrit dans la méme
logique : demande des partenaires institutionrigtsige en compte de la couverture sanitaire afin d
ne pas créer des déséquilibres ou de distorsiomedFS a I'autre. Il aurait été cependant oppadtan
s’appuyer sur :
* Une analyse critique de l'offre de soins en miliebain (nombre de consultations, données de
morbidité, caractéristiques socioculturelles, agpporté par les autres ONG et associations) ;
» Des critéres d'inclusion et d’exclusion suffisaminebjectifs et clairement présentés : il
n'existe pas de document explicitant le choix d8suFbaines (par exemple difficultés
d’accessibilité géographique, quartiers urbainaw#isés). A I'évidence les CSPS urbains
gui jouissent d'un bassin de population densewdgbptiche sont financiérement bénéficiaires
et arrivent méme a recruter et payer du personpglémentaire. A 'opposé certains CSPS
urbains en périphérie rencontrent des difficultgedérer suffisamment de ressources pour
améliorer leur plateau technique. Ces distinctanrg importantes dans la mesure ou leur
prise en compte peut favoriser une répartition phjstable des ressources matérielles.

4.1.4 Place de l'action dans I'ensemble du dispidsie lutte contre le paludisme
Du fait de sa longue présence sur le terrain, JERE;, en 2007, une association tres bien
implantée dans la région Nord. Son interventiariapériode s’est ajoutée aux efforts faits pour
financer la lutte contre le paludisme. Elle a fg&id un moment charniéere le renforcement des
compétences et le passage a I'échelle de la PEGsémble des mesures d’accompagnement prévues
par le programme (formation, dotations d’intraifies?) se sont révélées fort utiles pour assurer
I'opérationnalité et la continuité de la PEC.

Les apports de JEREMI ont indirectement permisagergser un certain niveau de ressources pour les
CSPS non ciblés par le programme. En effet, leidistanitaire a concentré les dotations d’intrants
vers les zones qui ne bénéficient pas de I'appuirdgramme.

Si le réle de facilitateur et de complémentaritpaagit clairement au moment de I'extension
progressive des activités, cette valeur ajoutédokemoins visible & partir de 2010, alors que les
financements alloués a la lutte contre le paludiaffiehent une nette progression et que les
interventions, notamment dans la PEC communautereultiplient (voir 4.4.4). Méme si JEREMI
est un partenaire clairement identifié au nivealPLP, du CNRFP, de la DRS et du district
sanitaire, il est frappant de constater que I'aasion n'apparait pas dans les plans stratégiques d
PNLP, alors que c’est le cas pour les autres osgéinns (par exemple Plan Burkina, Croix-Rouge,
AMMIE).

47 Dispensaires de Tangaye, Namsigia et Douma pai¢dartement de Tangaye. Maternités de Naba Tigtéazlo,
dispensaires de Kapalin et Bingo pour la ville dal@gouya. Source : document de programme 2007.
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La place de I'action au regard des financementsliséb reste donc difficile a isoler, tant pour le
district sanitaire que pour JEREMI. La région stdéstricts sanitaires n’ont pas toujours une vue
d’ensemble des moyens mobilisés par les ONG etsigsciations pour appuyer les FS. Lorsque ces
ressources apparaissent dans la planification baidgélu district, elles échappent aux procédures
administratives et financiéres des subventionsigués et a ce titre ne sont pas enregistrées comme
une source de financement, ce qui limite leur ¢aracstructuraft.

Compte tenu de cette logique comptable, il est dagemue les apports du programme ne ressortent
pas dans le bilan des ressources mobilisées gasttiet, ce d’autant plus que JEREMI a développé e
communiqué a partir de 2010 son plan d’action anaceompagné d’'un budget au MCD. Ces efforts
ont néanmoins permis d’améliorer la programmaties activités et de limiter les risques de
duplication.

Il s’est avéré tout aussi difficile pour JEREMI dér une vue d’ensemble et une maitrise des flux
financiers investis dans la lutte contre le paod au niveau du district sanitaire. Ces difficitié

lecture des moyens et des budgets des partenaingdent liées a des carences dans la communication
et le partage d’information & I’échelon de la DR8edistrict sanitair&.

A titre indicatif les principales sources et motiide financement pour la période 2009 — 2011 sont
présentées dans le tabledli 6

Tableau 6. Principales sources et modalités de finament pour la PEC du paludisme dans le district
sanitaire de Ouahigouya

Sources Modalités de financement sur la période 280 2011
OMS Financement direct des plans d’actions desdist
UNICEF Financement direct des plans d’action desidis
Fonds mondial Panier commun du PADS

Financement de la PEC communautaire (bénéficiaineipal et secondaires
de la société civile)

Fondation BMG Panier commun du PADS. Financemeté& d@CIME communautaire
Etat Financement direct des plans d’action
COGES Financement direct des activités des FSti gas recettes

Le fait que JEREMI soit maitre d’ceuvre crée parfigis tensions dans la mesure ou le district
sanitaire revendique cette place, selon les logigltegtribution des subventions (financement direct

de son plan d’action). Les frustrations résultanne situation - ou le programme est parfois percu
comme « paralléle » et donnant un surcroit de ifrauadistrict- sont d’autant plus palpables qu'il
n’existe pas de convention définissant clairememble et les responsabilités de chaque partie
prenante. Enfin, il convient de signaler que lspomsables redoutent des problémes organisationnels
si 'appui venait a prendre fin de maniére brutAletuellement les dotations en intrants de JEREMI
couvrent 20 formations sanitaires (hors CHR) ssi6le que compte le district sanitaire.

8| es comptes des districts sanitaires sont logéswvaau du Trésor Public. Les districts sont bénifies par chéque Trésor
des ressources mobilisées par les partenairescfaranCe chéque est utilisé pour le décaissememioatent de I'exécution
de I'activité. Les différents montants ayant trégiar le compte Trésor Public sont ensuite ertrégislans la comptabilité
du gestionnaire du district. Les piéces justifioasi sont transmises aux différents organismestdietau niveau national.

49 par exemple il a été impossible pour JEREMI de aitren les quantités d'intrants fournis par lefitispour le reste des
formations sanitaires.

50 Source : Entretiens avec les partenaires ingtitagls et techniques. A noter que ces sourcesmptabilisent que les
principaux apports liés au financement direct dunp’action.

Version Finale - Rapport d’évaluation, 6 février 2013 Page 17



4.1.5 Articulation avec les acteurs de lutte conteepaludisme
Pour les acteurs sur le terrain, articulation iousdi que leurs activités produisent un résultaectfl
et gu’elles soient coordonnées et complémentdifass en réalité le cadre de concertation souffre de
'absence d'un véritable leadership tant au nivezational que régional. Cette lacune est
vraisemblablement a l'origine d'une faible coordioa stratégique qui, sur le terrain, pénalise
I’lharmonisation des pratiques.

En témoigne la difficulté qu’a rencontrée la DRighaliquer les acteurs susceptibles de contribuer au
activités de PEC communautaire. Par conséquerdiffésentes initiatives de PEC a domicile du
paludisme (PECADO) ou de la Fondation Bill et MddnGates (BMG) ont été mises en ceuvre de
facon désordonnée, sans réelle coordination ou conaation.

Le district bénéficie des appuis de plusieurs paites pour les besoins en formation, la lutté ant
vectorielle, le diagnostic et le traitement. Loote des efforts importants entre JEREMI et leridist
sanitaire pour harmoniser les activités de fornrmagibles dotations en intrants. Compte tenu des
risques de duplication, ce type d’approche coneatgrobablement permis une meilleure cohérence
des activités, notamment grace au plan d’actioprdgramme, mieux structuré et partagé au fil du
temps.

JEREMI a participé de maniére réguliere aux remesrgt aux échanges organisés par le PNLP, ce qui
a favorisé l'articulation du programme avec lesesiicteurs de lutte contre le paludisme.
L'association reste cependant mal connue des amsrau niveau national. Alors que les moyens
humains modestes de I'association ont parfoigfaitiégier I'action aux dépens de la communication
et de la représentation, cette situation résuldde@gent d’'une absence d’'une stratégie de
communication et de difficultés a rentrer en résmac de nouveaux partenaires.

4.1.6 Adéquation de la thématique avec I'axe d’irtention « SMI »
Comme le suggeére le titre du programme, JEREML $teslisé sur une maladie, en I'occurrence le
paludisme. Cette approche verticale a, en quelgue, selégué la SMI au second plan. Pourtant, la
thématique de la lutte contre le paludisme est bieadéquation avec I'axe d’intervention de JEREMI
sur la SMI. En effet, les actions menées dansdescdu paludisme (protection des méres et des
enfants contre les vecteurs grace aux MILDA, adstiaiion du TPI chez les femmes enceintes,
dotations d’ASAQ et de TDR) contribuent & 'améditon de la santé maternelle et celle des enfants.

Compte tenu de I'importance du FM au Burkina Fasotaines organisations comme I'UNICEF ont
souligné les difficultés a mobiliser des ressouiklnt uniguement la lutte contre le paludismeud
la nécessité d'une approche plus large, concuke snodéle « Survie de la Mére et de I'Enfant ».
Cette approche stratégique est celle retenue mupart des bailleurs de fonds.

4.1.7 Prise en compte de la pérennité
La question de la pérennité a été abordée desitieption du programme mais ne s’est pas traduite
par une stratégie de retrait clairement identifpse,exemple par le biais de discussions et d'dneca
contractuel permettant d’assurer la reprise en mesnacquis par les autorités burkinabé. Ces tsspec
sont traités en section 4.6.
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4.2 Efficience du dispositif de suivi et de mise amuvre

4.2.1 Information sur les codts
La structure du budget réalisé reflete la part ingue que représente le volet « consommables »
(57% du montant total), ce qui n'a rien de surpntrm@mpte tenu de la nature de l'intervention. Les
charges de personnel représentent 16% des dépredies spécifiques aux enquétes et missions de
suivi 8%. La rubrique « prestations de servicég% des dépenses) intégre les dépenses liées a la
formation, la construction et 'IEC (voir Annexe Pableau 2).

L’'une des ressources importantes du programmeeréiads le travail des bénévoles. En I'absence
d’une valorisation comptable, ces contributionsamislargement invisibles dans le budget.

4.2.2 Organisation interne

Le rble du siége :Ce sont principalement trois médecins bénévolesmjicoordonné la conception et
le suivi technique du programmie En paralléle trois autres bénévoles ont assuséili comptable et
financier et plusieurs personnes (médecins, par@a@det gestionnaires) ont également effectué des
missions de terrain. Pendant la durée du programet@ppui soutenu a permis :

* Un accompagnement dans I'exercice de programmationelle ;

» Un accompagnement lors des enquétes;

» Des échanges réguliers entre le terrain, le Pnéiseddes référents techniques du siege.

Il est important de souligner que, sans la contidipude cette équipe de bénévoles, JEREMI aurit ét
dans l'incapacité de mener a bien l'interventioatt€ formule a permis de limiter les codts de
fonctionnement et d’'affecter la majeure partie @assources a I'exécution du programme au Burkina
Faso. Le programme aurait cependant gagné a caajpirsonne salariée a temps plein assure le
suivi et la coordination depuis le siége de I'agstmn et renforce I'équipe de bénévoles en apporta
des compétences et un savoir-faire complémentaitesffet, les pratiques professionnelles par
rapport aux contextes du Sud demandent une grasplenibilité, un large éventail de compétences et
la maitrise des outils de gestion du cycle de pfdigcument de base de demande de financement,
arbres a problémes, cadre logique, tableau dedewdéhdicateurs, etc.).

L'adéquation profil — équipe locale: Au démarrage du programme, JEREMI a rencontsé de
difficultés a mobiliser les compétences adéquaeposte de coordinateur médical s’est trouvé

vacant en 2008, provoquant un déficit techniques §econception, les deux postes (gestionnaire et
coordinateur médical) étaient inclus dans le pnogne. Le retrait d’'un partenaire financier quelques
mois apres le démarrage du programme a conduit NERHEIfférer la mise en place du coordinateur
meédical. En 2008 la VSI recrutée pour assurerées ddlesa développé les différents outils
nécessaires dans un contexte de mise en ceuvadeliffiotamment sur les questions du circuit
d’'approvisionnement de 'ASAQ, I'affectation desettes dégagées dans les CSPS, et le réle du poste
anti-paludisme. Sa démission en janvier 2009 atdra plus déstabilisé le programme gu'il s'agissai

de l'unique interlocutrice entre le terrain et JBRE

C’est a partir de 2009 que I'on note une meilleadéquation entre les compétences du personnel et
celles requises pour atteindre les objectifs dgnamme. Le recrutement d'un coordinateur médical
national a rendu possible la mise en ceuvre degtéstiSes compétences et son expérience de terrain
ont permis 'accompagnement et I'articulation dagramme avec les différents échelons de la
pyramide sanitaire. Cette proximité a favorisé omgdlleure compréhension du contexte et des
besoins des populations cibles et a placé le pnrogeaau coeur de la stratégie de mise en ceuvre du
district sanitaire.

51 Un médecin pédiatre exercant en libéral et Présidie I'association ; un médecin pédiatre en serdie néonatologie au
CHU de Dijon et vice-présidente ; un médecin duiserdes Maladies Infectieuses du CHU de Dijon.
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Sur la période mai 2009 — novembre 2010, I'afféatatd’'une VSI a permis de renforcer I'équipe,
notamment sur le plan administratif et finantieMalgré une lettre de mission, des entretiens
préparatoires et une feuille de route, il semble tpidescriptif de poste ait manqué de certaines
précisions. Cela a pu créer quelques tensions itliiddachevauchement de certaines attributions,
notamment celles liées aux activités de représentat

Ce bindbme complémentaire est a nouveau réuni pquériode octobre 2012 - juin 2013. L’ordre de
mission de la volontaire précise ses attributiomprésentation aupres des différents partendires e
organismes de tutelle et, en collaboration aveotedinateur médical, supervision des activités du
programmegui ne sont pas purement médicales (réalisatiaxadseries, évaluation du travail des
ASC). Cette répartition appelle les commentair@sasus :

» Malgré les efforts de JEREMI pour clarifier lese®let les responsabilités de chacun, la
fonction de représentation reste insuffisammenn@gét ne s’inscrit pas dans une dimension
stratégique (par exemple relations extérieures, nmamication, et recherche de fonds au
niveau national) ;

» La supervision des activités d'un programme larggnmédical nous semble relever d'un
professionnel de santé, par conséquent du cooedinatédical. Le fait que cette tache soit
répartie entre deux personnes permet une meilietégration de la VSI mais peut étre source
de confusion pour les partenaires locaux et leatagke santé.

L'approche consistant a faire appel a une gestiommgja en poste au centre PERSIS pour un co(t
relativement modestéa permis d’optimiser I'utilisation des ressouregsde favoriser la continuité
des acquis mais s’est révélée faiblement structer&n effet un programme de cette ampleur aurait
gagné non seulement en efficience mais égalemernisigilité avec une présence permanente.

A cela s’ajoute le fait que le programme ne disgzeed’un chauffeur. Le gardien de la maison
JEREMI est ponctuellement sollicité pour pallierd&dicit mais dans la pratique I'équipe est trop
souvent mobilisée pour conduire le véhicule lors digplacements dans les FS ou a Ouagadougou.
Cette situation aboutit a une dispersion des aés\prioritaires, ce qui est peut étre préjudiaabl

une utilisation efficiente des ressources.

4.2.3 Autres moyens mobilisés
Les enimatrices de santé mobile : Les ASM Photo 1. Les ASM de JEREMI
sont un maillon important entre JEREMI, les
ASC et les populations bénéficiaires. Elles
appuient les séances de sensibilisations et sont
des relais entre JEREMI et les agents de santé
Dans certaines aires sanitaires elles pallient e
également le déficit en supervision des ASC. A
ce titre elles jouent un réle décisif dans le
renforcement de la stratégie IEC. Elles ont
parfois un réle d’'accompagnement dans le suiv
des patients, ce qui permet de renforcer le reco
précoce aux soins.

De maniére générale leur role est clairement racqan les différents interlocuteurs. Un planning
mensuel de leurs activités est disponible et laleggé de leurs visites est unanimement appréciée
L’on note cependant une meilleure visibilité deréeactions en zone rurale. En zone urbaine, il est
plus difficile de toucher tous les quartiers de ieréguliere et les populations semblent moins
favorables a certaines activités de suivi, notantreerce qui concerne l'utilisation des MILDA.

52 Dans le cadre d’un contrat de VSI, les indemrétdss moyens de fonctionnement sont pris en chzagéassociation.
%3 Indemnité mensuelle de 230 000 FCFA.
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La pérennisation de ce poste reste cependant diptende ressources extérieures et l'intégration des
ASM dans le systeme de santé difficilement enviablgea court et moyen terme. Les ONG ont
tendance a recruter et a former des ASM mais nentgras réellement des actions de plaidoyer au
niveau national a méme de sensibiliser les décsdgwr'importance des ASM. Par exemple il est
frappant de constater que les ASM, pourtant tres2as dans le dispositif associatif, n’apparaissient
dans I'étude de santé communautaire menée au nigimal, ni dans la nouvelle politique de santé
communautaire.

La contribution du CHU de Dijon : La mise a disposition de deux médecins référentmiques a
représenté un investissement positif dans la mesucela a permis de faciliter le dialogue entre le
siege et le terrain. Le bilan concernant la contitin de médecins bénévoles aux enquétes
transversales et celle du laboratoire du CHU poerdeuxiéme lecture des prélévements sur lame est
plus mitigé (voir 4.2.7).

L'Association des Burkinabé de Bourgogne Percu comme wne belle initiative», le

rapprochement avec I'ABB, association née de latiite de burkinabés, a permis de structurer
I'élaboration de messages d’information adaptészames rurales du Burkina Faso. Plusieurs
manifestations en commun ont également été réalmééravers de ce partenariat : participation a la
journée mondiale sur le paludisme et rassemblentiams le cadre des journées de solidarité
internationale.

4.2.4 Circuit d’approvisionnement et de distributio
Pour des raisons de performance et de régularRENE a mis en place son propre systeme
d’approvisionnement et de distribution. Pour lanmiégre phase, le programme, entiérement
subventionné sous forme de dons valorisés pourA®.Ss’est approvisionné aupres de la CAMEG
régionale pour ensuite acheminer directement gekstdans les FS sous forme de dotations
trimestrielle’. D’une maniére générale la gestion logistiquedimssen intrants, planification et
acquisition et distribution jusqu’aux FS) a étéfpanante. L'espace de stockage dans le bureau de
JEREMI est resté rudimentaire, les stocks ne fapam transiter avant de parvenir aux FS.

La commande directe aupres de Sanofi, 'achat de®R et des TDR en France, les dotations
directes, et le suivi prospectif des stocks se avéité des éléments d’efficience pour la contindeéte
activités. Les procédures d’achat et de livraisesidtrants ont été performantes dans la mesure ou
I'on n'a pas relevé sur la période 2008 — 2011rdphures de stock. Pour la deuxieme phase, le
programme a intégré le circuit d’approvisionnemmattonal et achéte directement 'ASAQ aupres du
Dépbt Répartiteur de District (DRD), et se trouesarmais soumis aux ruptures de stocks, une
difficulté récurrente vécue par I'ensemble desrintaiteurs de terrain

Figure 5. Circuit d’approvisionnement et de De ce que les consultants ont entendu, la

distribution des consommables au Burkina Faso CAMEG dispose de structures adéquates et d’une
capacité logistique pour assurer

[OHN [G(D) 'approvisionnement et la distribution des

produits sur I'ensemble du territoire (Figure 5).
] En comparaison des autres centrales d’achat de la
région, elle se classe dans les premiéres en
J termes de performance. Elle reste cependant
'unique source d'approvisionnement des FS, ce
{ e S e J qui peut impacter sur la performance du circuit
J
J

Agence régionale de la CAMEG - Région du Nord - S'approvisionne auprés de la
Ouahigouya CAMEG Ouagadougou

Se fournit auprés de Iagence regionale.

[ DRD - District Sanitaire de O ig ] App! le dépot MEG des CSPS sur la
base de

Vente de consommables aux CSPS
sclon une grille de tarification

[ T ) ( quant a la régularité des approvisionnements et
au respect des délais tout au long de la pyramide
sanitaire.

T'achat de MEG . le paiement du gérant de dépot. et

Recettes gérées par le COGES et réinvesties dans le
les frais de structure

% Dans la £ phase les TDR et les MILDA on tété achetées enderaDans la'9™ phase, JEREMI s'approvisionne chez
un fournisseur local pour les MILDA.
%5 Des ruptures ont été rapportées en mai-juin ecesbre 2012.

Version Finale - Rapport d’évaluation, 6 février 2013 Page 21



Les goulots d’étranglement du systeme d’approvistoment identifiés par le PNLP et les partenaires
techniques dans le plan 2011 — 2015 sont les dgivan
* La non budgétisation par I'Etat d'une ligne spégié a I'acquisition des intrants pour la lutte
contre le paludisme et la forte dépendance auxifiements extérieurs ;
» Une insuffisante coordination et communication emér PNLP, la CAMEG et les partenaires
financiers dans la mise en ceuvre des plans d’ajgiwonement ;
 L'absence d'un stock de niveau minimum et maximurourp toute la chaine
d’approvisionnement ;
* Les insuffisances du systéeme national d’'informasanitaire (SNIS) sur lequel est basée la
guantification des besoins.

Selon le Directeur adjoint de Sanofi, la dispoitibilde 'ASAQ au Burkina Faso n'est pas le
probleme. A ce jour sept millions de traitement étd fournis, ce qui est supérieur aux besoins
estimés (3 millions). Par ailleurs un stock tampdm prés de 3 millions de traitement a été
intégralement livré. Les problemes releveraientdtage de la gestion du flux d'information entr® le
différents niveaux de la pyramide : retards dandelamande ; inexactitudes dans la quantification des
besoins ; et faible capacité des DMEG a anticipeéelencher une alerte avant la rupture de stock.

Du fait de cet ensemble de facteurs interdépendartemplexes, il n'est pas aisé de s’attaquer aux
dysfonctionnements dans I'approvisionnement enaonsables. Il faut également relever le paradoxe
de la fonction de gérant de DMEG, pierre angulduecircuit d’approvisionnement, dont on attend
gu'il soit performant mais qui ne percoit souvenfume modeste contribution financiére liée a la
capacité de fonctionnement de la FS.

4.2.5 Suivi comptable et financier
Ce suivi a été régulier tout au long du programipaguxtaposition de plusieurs financements et les
différents canevas de rapportage qui en ont déamiléompliqué le processus de suivi et ont
demandé une forte implication de ces bénévoless Ban contribution, les rapports financiers
n'auraient pas été complétés dans les délais immpart

Les partenaires financiers n'ont pas demandé d'dindincier et comptable mais un cabinet d’expert-
comptable cléture annuellement les comptes au sieg&EREMI.

Sur le plan de la gestion comptable, JEREMI n’ajpgé nécessaire d'introduire aupres de I'équipe
un logiciel de gestion. La comptabilité est tesaas Excel, avec un simple registre des recetidsset
dépenses et une saisie comptable au siege swdalba fichiers transmis. Pour la gestionnaire
comptable, il serait toutefois souhaitable d’adodisposition un logiciel comptable afin de gédeisp
efficacement la gestion de la comptabilité.

Depuis 2010 la demande de trésorerie s’appuiersptan d’action qui détaille a la fois les actigitet
le budget nécessaire a leur réalisation. La repabs transferts de fonds est variable, selon la
disponibilité et la charge de travail des bénévoless budgets prévisionnels sont communiqués
régulierement au terrain mais I'équipe locale saereméliorer la compréhension des ressources
mobilisées et disposer d’'une vue d’ensemble desris réalisées.

4.2.6 Suivi des indicateurs
Les indicateurs de suivi du programme se sont@iguir la liste des indicateurs du PNLP. Cette
intégration est positive car elle a permis de 2gpp sur le mécanisme de collecte de données
existant. Les indicateurs prévus dans le documepragramme ont pu étre systématiquement et
régulierement documentés. En contrepartie le dispasouffert du manque de spécificité de cedain
indicateurs et de l'insuffisance de la qualité desnées recueillies a I'échelon des CSPS (compétud
cohérence, fiabilité).
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Le coordinateur médical a développé son propre&systde monitoring et un mécanisme de collecte
des données spécifique, notamment pour la gestisnlatations (intrants distribués et utilisés).
L’introduction d’un support supplémentaire ne sesis avoir posé de problemes, méme si la
gestion de l'information au niveau des FS est @ohe qui absorbe une part trés significative de
I'attention des personnels de santé.

Ce dispositif de suivi repose en grande partidesaoordinateur médical et reste faiblement
institutionnalisé, ce qui le rend particulieremfragile.

4.2.7 Dispositif d’évaluation
Constat général :JEREMI a fait des efforts pour prouver I'efficacdu programme grace a des
enquétes transversales de type avant/apres intenvebes trois enquétes ont été réalisées engerio
de forte transmission. A ce titre une comparaistrpessible. Décrites comme des enquétes d’'impact,
il nous semble plus approprié d'utiliser ici lanténologie « enquéte de référence, enquéte a mi-
parcours et enquéte finale®»

L'implication des autorités sanitaires et des ageetsanté dans la réalisation des enquétes est un
élément positif. Le processus a toutefois étéypeagnme étant relativement contraignant compte
tenu de la charge de travail existante, des maftijemandes des autres partenaires, et des dé$cul
rencontrées dans la réalisation de I'enquéte damieuirs’.

Ce type d’enquéte est connu pour mobiliser desuesss et du temps, tant pour les partenaires
institutionnels que pour les bénéficiaires et lpsiges. Compte tenu de ces contraintes et deréedu
du programme, il aurait été vraisemblablement pfisient de se concentrer sur 'enquéte de
référence et de fin de programme.

Le bilan des enquétesDans le cadre de I'enquéte 2007 et 2009, lesrdiftés étapes et régles a
suivre pour la préparation et la mise en ceuvreeptéat plusieurs limites, ce qui a pu hypothéqaer |
validité des résultats obtenus. En outre, la zdnéedvention couverte par les enquétes se limigant
I'aire sanitaire de Tangaye, les résultats ne pgemepas d’avoir des données représentatives,
généralisables a 'ensemble de la zone d'interganti

Une comparaison entre les trois enquétes révepeaiacole relativement succinct, notamment en
2007 et en 2009 et des variations dans I'approdbptée (Annexe 12). A titre d’exemple, il aurdé é
important de préciser de maniére explicite plusiéiéments méthodologiques, notamment en ce qui
concerne:
» La méthode d’échantillonnage, le dénombrementrd@sages et le plan de sondage ;
« Les procédures de suivi pour la réalisation degim
* Les aspects éthiques (consentement éclairé poouchies tests — hémoglobine et goutte
épaisse- et la mise sous ASAQ; consentement destparu personnes responsables ;
confidentialité et anonymat; utilisation des préléents de goutte épaisse pour une double
lecture et acheminement au CHU de Dijon);
* Le plan de communication pour la restitution esémination des résultats de 'enquéte;
* Le processus de formation des enquéteurs et diegiré-
* Le processus de contrble de qualité (approbatigorotwcole data cleaning.

Par ailleurs, la durée du processus d’enquéteuf®) semble trés court au regard des objectifs
affichés et si certaines méthodes sont annoncégsymsurer le poids du paludisme (I'indice
splénique et 'anémie), on ne trouve pas de trdesgésultats.

% Ce type d’enquéte permet essentiellement de medsuiréguence d’un état de santé et de faire umndiec des variables
d’exposition. Elle ne permet pas de parler de daésmmme pourrait le faire une enquéte cas-témoin

5" Deux équipes de médecins bénévoles se sont sudadgniémiére n'ayant pu réaliser I'enquéte suitkesitensions avec les
agents de santé sur le montant des « per diems ».

%8 Des procédures existent pour minimiser les errderigcture, et par voie de fait enregistrer utaé@nombre de lames
négatives.
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L'élaboration des questionnaires d’enquétes aéatiisée a partir d’'une revue de la littérature reené
par JEREMI. Plusieurs enseignements peuvent éiede cet exercice :

» L'importance de la logique séquentielle des questit le recours a des questions a choix
multiples si nécessaire ;

* L’importance de coder clairement les questionsedatsser des espaces suffisants pour les
guestions ouvertes ;

» L'importance d’intégrer des instructions pour guibentretien et limiter les biais dans les
réponses ;

* L’importance de présenter une analyse de tougtsgtats. Si le questionnaire des acteurs de
santé a bien intégré une enquéte de connaissannesdt des lieux des services, I'analyse de
cette derniére partie n'apparait pas de manieibleidans les résultats des enquétes ;

» Des questions sur les connaissances et les comaorte suffisamment discriminantes pour
entrainer des réponses précises et limiter lestatims qualitatives qui rendent difficile le
processus d’'analyse et I'interprétation des résstilta

Il convient de souligner que, si les enquétes 20009 ont pu souffrir des limites mentionnées ci-
dessus, le protocole et les méthodes utiliséeslmmaguéte de fin de programme en 2011 se sont
alignées sur une démarche qualité et de bonnegqueat L’enquéte, conduite par le coordinateur
médical, a permis de valoriser I'expertise disptanén épidémiologie et en méthodes statistiques au
sein de I'équipe locaié

En 2009, 'acheminement de prélevements sur lan@Hu de Dijon sans consultation et accord
préalable avec la DRS et le district sanitaireéanédl vécu par les autorités sanitaires. L'erreur
commise et reconnue par la seconde équipe de médemévoles a été rapidement et largement
expliquée aux autorités, avec des courriers eegesses au MCD, suivis de retour et destruction des
lames avant toute utilisatior.’enseignement tiré de cette expérience met entduaportance
d’élaborer un protocole d’enquéte détaillé et diassun tuilage des bénévoles afin gu'ils aient une
connaissance et une expérience suffisante du dergaritaire dans lequel ils vont opérer. Il est
également important d’examiner la plus value d’daeble lecture de la parasitémie palustre a
I'extérieur du pays et de prendre en compte lepédemces locales, aguerries a la problématique du
paludisme.

Le bilan de I'enquéte entomologigue Comme décrit dans le protocole d’enquéte, le CRIBFit

pour objectifs d’évaluer I'efficacité des MILDA ;é&tudier le comportement de repos des vecteurs et ;
de déterminer le niveau de transmission dans la dontervention. Il était prévu d'utiliser le réau

de sensibilité du moustique aux insecticides poettne en ceuvre la PID. Dans la pratique, un certain
nombre de facteurs externes et internes au progeamminconduit & un résultat décevant au regard des
moyens mobilisés:

* Retards pris dans la négociation d’'un budget «@abée » par les deux parties ;

» Période de 4 mois de forte perturbation des fonst@organisation et de supervision jusqu’a
la démission effective de la VSI en février 200&ipde précisément pendant laquelle se sont
déroulées les missions de terrain du CNRFP pengliéte entomologique ;

» Difficile période de restructuration du CNRFP saupEriode 2008 — 2009 ;

» Absence d'un cadre de suivi au moment de I'enquéte

« Difficultés a identifier des gites larvaires etrtpat, a capturer des moustiques ;

» Retard d’environ 10 mois entre la fin de 'enquéttéa production du rapport ;

» Insuffisances dans la qualité du rapport transmis.

Compte tenu des difficultés de financement et daitabilité limitée de la PID, il aurait été pesnt,
du point de vue de l'efficience, d’engager uneexdfin sur la justification du maintien de cette
enquéte.

5% On ignore comment les nombreuses réponses anmatélEs enquéteurs dans la marge du questiororeité prises en
compte lors de 'analyse.
50| e coordinateur médical posséde un dipléme uritaéms en méthodes et pratique en épidémiologie.
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4.2.8 Collaboration et communication
Entre JEREMI et Sanofi : Des réunions régulieres se sont tenues tantisidtéa Dijon entre les
responsables de JEREMI et de Sanofi-Aventis patsgnter les différents points d’étape, le
fonctionnement, les résultats d’enquéte, et Idicdifés du programme. De part et d’autre les
partenaires ont exprimé leur satisfaction. Pouo8ae partenariat a été exemplaire, efficace et
professionnel.

La collaboration de Sanofi et de JEREMI dans leedé ce programme a été I'occasion de construire
conjointement des positions d'influence. Elle anpisra Sanofi d’étre catalyseur d'initiatives tont e
bénéficiant de I'expérience de I'association eERHMI de disposer de moyens financiers
supplémentaires a un moment ou le programme é@sditplierement fragilisé.

Entre JEREMI et les autres partenaires financiers :Environ trois réunions annuelles ont eu lieu a
Paris avec le MIIIDS pour présenter les pointsapét I'atteinte des objectifs, et les décaissenuags
tranches successives de financement. Au Burkina, Hag'y a pas encore eu de contacts entre la
chargée de mission du SCAC (qui assure le relaIdDS sur le terrain) et JEREMI. Les rapports
techniques et financiers ont été régulierement sbamMAEE.

Les accords de partenariat avec la Conseil régam8ourgogne et la mairie de Dijon ont débouché
sur une forme de collaboration de proximité, géleénant considérée comme satisfaisante de part et
d’autre. Les échanges et le partage d’'informat@m s2guliers. La coopération pour le bien commun
ou comment les populations du Nord sont partiesgres du programme est une notion qui gagne en
importance et dont JEREMI a tenu compte a travepattenariat avec '’ABB ou sa participation a des
journées portes ouvertes a Dijon.

La professionnalisation d’une organisation de bélesvest au cceur des préoccupations des
partenaires. L’ensemble des interlocuteurs agoélia nécessité de renforcer les capacités de
JEREMI, notamment en termes de ressources humalioesi)s de gestion et d’information-
communication. Le recrutement d’'une personneigalala maitrise d’instruction de projet, la
rédaction des rapports techniques sous un angdecptique, et I'amélioration du site internet été
cités comme autant d’aspects a renforcer.

Entre JEREMI et les partenaires institutionnels :Les membres de JEREMI sont tres investis dans
leur travail et ne ménagent pas leurs efforts poemer a bien la collaboration avec les autorités
sanitaires. Certaines des difficultés rencontréesoars du programme n’ont pas seulement été du
ressort de I'association. En effet le contexte degsel le programme évolue, marqué par les lesteur
et les méandres administratifs et les probléemeststrels qui affectent le systéme de santé
(insuffisances des ressources humaines ; motivdsragents de santé) est loin d'étre facilitant.
Ouahigouya comme ailleurs au Burkina ou dans déaytays d'Afrique sub-saharienne, le versement
du « per diem » occupe une place croissante ddosdéonnement du systéme de soins. Devenu
souvent un objectif a part entiere pour compereséible niveau de rémunération des personnels de
santé, il ouvre la porte a certains abus et esteaie frustrations quand il ne s’aligne pas agec |
montants des autres partenaires (FM, Nations Unies)

Les efforts de communication et de partage d'inftiom (par exemple le plan d’action annuel a partir
de 2010) ont permis d’améliorer le positionnemanprbgramme et sa visibilité vis-a-vis des
partenaires locaux. L'appui du coordinateur médicia compilation des statistiques pour I'ensemble
du district est fort apprécié. La participatioradlbtte téléphonique pour les ruptures de stockie®
évacuations est également reconnue comme un él@ositif.

Les autorités régionales et du district déplorentmanque d’'information sur le suivi technique et
financier du programme pour I'année 2012. Les rdppsont pourtant transmis réguliérement, ce qui
indique des insuffisances dans le circuit de linfation au niveau de la région et du district. Mags
constat renvoie également a I'importance de reefdeccommunication et les échanges au niveau des
équipes cadre de la région et du district.
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Entre JEREMI et les partenaires associatifs La collaboration entre JEREMI et les deux
associations burkinabé a été excellente. Les danens d’amitié et de confiance réciprogque qui
unissent le président de JEREMI et les responsdbesleux associations ont favorisé ce
rapprochement. Sur le plan opérationnel, les paites ont été essentiellement impliqués dans le
comité de pilotage (PERSIS Burkina) et dans la misesuvre de certaines activités d'IEC en zone
urbaine (AMMIE). Au-dela de cette contributions ldeux associations se percgoivent davantage
comme des bénéficiaires direct du programme, dulés subventions d’intrants pour les FS.

Entre le siége et |e terrain La collaboration et la communication sont bondess les deux sens.
L'équipe locale est désireuse de s'impliquer, d’bonér la gestion du programme et d’avoir des sultil
performants & sa dispositfinL’on note une grande souplesse du terrain duléltemploi du temps
des bénévoles au siége de I'association. Ce mofindéonnement ne pose pas de probléme dans la
mesure ou les personnes se connaissent sur lpgrsannel et ont des liens d’amitié. En revanithe,
peut étre contraignant pour des personnes iss@¢Gi'structurées.

4.3 Efficacité des actions de prise en charge adtéelon des formations
sanitaires

4.3.1 Efficacité générale
L'objectif principal du programme, a savoir appujeetdutte contre le paludisme chez les enfants de
moins de 5 ans et les femmes enceintes, a étatattels partenaires institutionnels s’accordent a
considérer le district sanitaire de Ouahigouyacgr@ I'appui de JEREMI, comme le district phare en
matiére d’'acces a 'ASAQ.

A la fin 2011 I'appui a favorisé :
« l'accés au diagnostic : 23 700 TDR distribués, 28 @alisés et 22 649 cas confirfiiés
* |'accés au traitement : 136 425 unités de traiteard&xSAQ distribuées ;
* la PEC du paludisme grave : 6 123 kits paludisratridués;
» le traitement présomptif chez la femme enceinte 7@ comprimés de SP distribués ;
* la prévention : 10 369 MILDA distribuées.

4.3.2 Renforcement des capacités
Formation: La formation a constitué une composante clef dgm@mme. Comme l'indique le bilan
des formations réalisées, ces actions ont bénéfit#9 agents de santé et a 163 ASC. Au démarrage
du programme, JEREMI a mobilisé des médecins du @eiDijon. Dans un deuxiéme temps,
I'implication de I'équipe cadre de district et doocdinateur médical, favorablement ressentie mar le
autorités sanitaires, a permis d’utiliser les rasses locales disponibles tout en adaptant les
formations au contexte local. Les supports de ftionae sont progressivement alignés sur le manuel
de formation du PNLP et ont été adaptés au pulitlie.c

La formation au diagnostic et au traitement comstitun des points forts du programme ayant
influencé positivement la mise en ceuvre du nouywatocole de traitement. Les pré et post tests
disponibles montrent que la connaissance des adensanté s’est améliorée. L'impact du transfert
des compétences techniques sur le comportemees eratiques est cependant difficile & évaluer du
fait de la forte mobilité de personnel. La plupdes agents de santé formés ne sont plus en goste e
certains des personnels rencontrés n’ont pas eatdfermeés (par exemple & Goutoula ou Ouffré). Le

51 A titre d’exemple : logiciel comptable ; cadre ilpge pour le suivi du programme.

52| es TDR permettent de fournir & toute personnegue un diagnostic rapide. Dans les régions ogllejsme est
endémique, le recours aux TDR est trés utile patitiation efficace des médicaments antipaludédadait d’un
traitement basé sur le diagnostic du parasiteqaairmés) et pas seulement sur la fievre (casopngsfs).
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réle du Gérant de DMEG dans la sensibilisation gi#ents est également mal connu mais certaines
observations lors des visites de terrain indiquentéficit de communication vis-a-vis des usagers d
services.

Le suivi de la qualité de la PEC relevant des kattions du district sanitaire et de la DRS, le
programme ne prévoyait pas d’intervenir directentzms ce domaine. De maniére générale le retour
d’expérience sur la formation est peu documenté.

Supervision et accompagnement des activité€ette activité ne figure pas dans le descriptiposte

du coordinateur médical. Dans la pratique la supenv des agents de santé reléve des attributions d
I'équipe cadre du district sanitaire. Chaque tetrecette équipe supervise les sites publicsiidé

le programme. Ces tournées dans les sites se ditaduvent de maniére conjointe et sont une
occasion de formation in situ et d’aide a la résotudes problemes rencontrés. Elles mettent Ifacce
sur la tenue des registres, 'adéquation entréalgnadstic et le traitement et la collecte des deanka
DRS a également des séances semestrielles et iesrdekupervision.

L’'appui de JEREMI a la prise en charge de cesessinon seulement pour les indemnités de
déplacement de I'équipe cadre de district maisefgaiht pour les responsables des CSPS lorsqu’ils se
rendent dans les communautés pour superviser I€s é&shitribue a la continuité de la supervision.

Le coordinateur médical a davantage mis I'accentl@wsupervision des gérants de DMEG et des
ASM, ce qui est en adéquation avec le niveau dmueses mobilisé a ce niveau. Il a développé des
outils de suivi qui permettent de quantifier lesdies en médicaments et consommables.

Comité de pilotage :JEREMI a appuyé la mise en place d’'un comité deaale qui a réuni chaque
trimestre un ensemble d’'acteurs. Lieu d’échangemiades axes du programme, ce comité est
vivement apprécié. Il constitue également pourdipg de JEREMI une bonne opportunité
d’identifier les difficultés avant qu’elles n'entrant les activités. Suite a la proposition d'un DRE&
été rebaptisé comité technique puis comité de.suivi

Il convient de noter le caractére positif de laayiue induite, notamment au démarrage du
programme. En 2008, les proces verbaux, au hongbsixdindiquent que les rencontres se sont
succédées a un rythme tres soutenu. La réductiowmibre de réunions au fil des quatre années du
programme vient des difficultés croissantes a rdigrisemble des partenaires, du fait de la chdege
travail et des nombreuses activités parallelesistriat (campagnes de vaccination, formations
diverses, etc.). Méme Ces rencontres témoignemincimt des discussions menées pour clarifier
certains éléments stratégiques (Table&t 7)

Tableau 7. Exemples de contributions du comité de/s

Questions soulevées Prises de décisions

JEREMI : Attendre I'enquéte de septembre 2009 p@uhoix du
produit insecticide le plus adapté

MCD : La PID n’étant pas prévue dans le plan dactiu
district, annulation de ce volet.

DRS : CSPS urbains non prioritaires du fait desensyde
diagnostics disponibles mais décision de les ietégr

Utilisation des recettes a partir des Non statué
dotations de JEREMI

Mise en ceuvre de la PID

Utilisation des TDR

Non statué
Crainte que les CSPS ne perdent I'habitude d’actete
médicaments au DRD.

Pérennité d'un circuit paralléle
d’approvisionnement

Utilisation d’une partie des recettes par  Les snbgas créent un manque a gagner au niveau du DRID

53| 'on peut regretter que les réunions du comitéulei n'aient pas cherché a mieux expliciter leigltes CSPS urbains.
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le DRD. Non statué

Ruptures d’ASAQ et arrét progressif | Sanofi : Le représentant se propose d’appuyerrteshpines
des dotations pour les plus de 5 ans etcommandes pour une livraison dans les meilleuragiél
adultes (2011)

MCD : Ce poste ne s'intégre pas dans la pyramidiasee du

Réle du poste anti-paludisme Burkina Faso. Son rble et ses attributions ne gastclairement
définies. Il n'est pas prévu de laboratoire au aivdu CSPS

MCD : Le niveau d’éducation étant plus élevé a Ggmlya, les
ASC ne sont pas bien accueillis. Il est nécesséadapter la
stratégie du programme.

Intégration des 10 CSPS urbains de la MCD : Outre les CSPS de la ville de Ouahigouyaeihit

Stratégie d’IEC en zone urbaine

commune de Ouahigouya souhaitable de rajouter les CSPS de la communénerba
Non statué.
. o Sanofi : Importance de recruter un coordinateurioatdeffectif
Poste de coordinateur médical <
début 2009)
MCD : Souhait de l'inclure dans le bilan financtkr district
Bilan financier de JEREMI JEREMI : Plan d’action et de financement mis a assion du

district a partir de 2010

4.3.3 Rénovation et construction
La maternité de Tangayt: Ces efforts de rénovation  Photo 2. Plafond de la maternité de
s’'inscrivent dans le lien santé maternelle et patad. On Tangaye
releve cependant I'absence de raccordement élaetriq
entre le CSPS et la maternité, et par conséqiatusieince
de lumiére la nuit pour les accouchements. Paauas|
les peintures du plafond s’écaillent par endroitoet
note une infiltration importante qui posera a coeinne
un probléme si une solution n’est pas rapidementvée
par le COGES (Photo 2).

Dans tous ses précédents programmes, JEREMI
s’appuyant sur sa connaissance du terrain, a \coélr ou
promouvoir des structures ou des activités novegrians
la zone, avec I'assentiment des autorités lo&ales

Proposé par Sanofi et financé par le MIIIDS, cegpasété
I'un des éléments phare du programme. JEREMI I'a
approuveé en tant qu’expérience innovante pouvant
dynamiser et « décentraliser » la lutte contrealagisme.

Lors de cette premiére phase, ce poste a eu cagendgques difficultés a trouver sa place, d’autan
gu'il paraissait sur-calibré par rapport a unevitéieffective sur le paludisme. Inauguré en mdi®0
et transféré au COGES pour que ce dernier en aesumgoyens de fonctionnement, il n’était pas
encore opérationnel en fin de programme.

8A titre d’exemple : Initiative de Bamako dans l@déement de Tangaye , création d’ASM pour la lottetre la
malnutrition, reconduites pour les programmes su&/aPTME a Ouahigouya.
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En 2012 le district sanitaire a saisi I'opporturdécette construction pour renforcer le plateau
technique du CSPS et faire évoluer ce dernier etmeenédical (CM) de chef-lieu de départerfient
En parallele, JEREMI a judicieusement proposé tadsuxieme phase du programme d’étendre le
rle de ce poste. Rebaptisé centre de lutte clegmmaladies transmissibles (paludisme, IRA — TB),
il est encore sous-utilisé (laboratoire non fonatiel) mais il est prévu de I'équiper en matériel et
personnel en 2013. Le poste anti-paludisme ansa edntribué a valoriser et étoffer le CSPS erista
et a élargir I'offre de soins a I'ensemble de lpydation de la commune de Tangaye. Cette
contribution, & mettre au crédit de I'action de HER, va dans le sens d’'une I'amélioration de Feff
de soins.

Photo 4. Ecoulement d’eau a l'arriére du poste Se pose le probléeme de I'écoulement quasi permanant
anti-paludisme ~ d’eau entre le poste anti-paludisme et la maternité

g & Cet écoulement proviendrait d’'une retenue d’eau qui
a cédé. Il constitue une source potentielle desgite
larvaires et par conséquent de prolifération de
moustiques (Photo 4). Le COGES a attiré I'attention
de JEREMI sur ce probléme mais le positionnement
« responsable » de la mairie avec la rechercheed’'un
solution par les autorités locales semble impéfatif

4.3.4 Amélioration de la PEC : diagnostic rapide
Utilisation des TDR : L’on note une bonne acceptation des TDR par lpsilptions. Les entretiens
indiguent que les populations connaissent biemdtique du TDR et sont en demande lors des
consultations au CSPS.

A I'échelon des CSPS, hormis les ruptures de sidek*™ phase du programme, les consultants
n’'ont pas relevé de freins a l'utilisation des TP& les agents de santé. Selon ces derniersDigs T
ont été un apport précieux. Les limites du test(faégatifs et faux positifs) ont été évoquées mais
restent difficiles & prendre en compte, les pastdés n’étant pas en mesure d’accéder aux tecbsiqu
microscopiques conventionnelles (frottis mince,tgoépaisse).

Le graphique ci-contre montre une augmentatio@raphique 2. Evolution de l'utilisation des TDR
progressive du nombre de TDR distribués par | 2w
JEREMF’. En 2010, I'écart entre les TDR
distribués et les TDR utilisés peut s’expliquer pe
les dotations complémentaires du PNLP. Les |
CSPS ont ainsi bénéficié de deux sources de «Northre de TOR distiuée
subventions, ce qui a favorisé le passage a 10000 = Nombre de TOR rélisés
I'échelle. En fin de programme, le nombre de

TDR distribués et le nombre de TDR réalisés  *
s'équilibre, et I'on constate que 97% des TDR
distribués ont été utilisés. 2009 2010 2011 Total

20000

L'évolution favorable de l'utilisation des TDR dglarpériode 2009 — 2011 indique que le patient a
aujourd’hui de meilleures chances d’obtenir un dasgic approprié (Graphique 3). L'on retrouve
également cette tendance a I'échelon du districgique 4).

Graphique 3. Pourcentage de cas confirmés par Griapte 4. Pourcentage de cas confirmés pour

% Selon les nouvelles normes du Ministére de laé&amt CM est une structure dirigée par un médebitispose d’un
laboratoire pour les examens complémentaires (o ; biochimie, parasitologie ; et bactériokgi

% L'on note les fortes attentes du CSPS de Tangwmya-vis de JEREMI (réparation du toit de la matérrsonstruction
d’une cléture, etc.).

57 Les données présentées proviennent du SNIS et®orédultats du programme (Annexe 3). A noter guiios de ces
résultats auraient gagné en lisibilité s’ils avaiéé présentés en effectifs et non en pourcenthgegonnées issues du
SNIS sont a interpréter avec prudence du fait dibsesses relevées.
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rapport au nombre total de cas enregistrés I'ensemble du district sanitaire
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La progression du nombre de cas confirmés enadrsgeflete les efforts menés par les partenaires
depuis 2008. Cette tendance ne doit cependant @sguer les insuffisances dans la quantité des TDR
mis a disposition et la persistance des habitudgs&scriptions. Il semble que certains prescripteu
continuent d’appliquer le traitement présomptif ptmut acces fébrile en considérant que la fieve a
plus souvent une origine palusfre

Le nombre de cas confirmés dans les autres F3usstaible en comparaison de celles appuyées par
le programme, vraisemblablement du fait de ruptdeestock et de prestataires utilisant les signes
cliniques pour leur démarche diagnostique. A I'éahelu district sanitaire de Ouahigouya, environ
2/3 des cas enregistrés ne sont pas confirmés;egs@it au niveau des CSPS ou communadtaire
L'utilisation rationnelle de 'ASAQ devrait donc ogssairement passer par une amélioration de la
couverture en TDR et de confirmation des cas stisj@ant toute prescription d’antipaludique

4.3.5 Amélioration de I'offre soins par ACT
Si I'on consideére la disponibilité effective deffi@ de soins par ASAQ, le programme a contribué a
couvrir environ les besoins de 20 formations saei#ghors CHR) sur les 54 que comptait le district
en 2007. La disponibilité des TDR et de 'ASAQ d&s21 FS n’a pas fait de problemes, grace aux
dotations régulieres apportées par le programnes. directives d’utilisation des dotations par
JEREMI et les conditions de vente a I'échelon d8PE sont disponibles et clairement énoncées
(Photo 5 et 6).

Photo 5. Cahier de vente journaliere, DMEG de Photo 6. Tarification de 'ASAQ, DMEG de
Tougzagué Tougzagué

8 A noter qu'il existe également un probléme impotride notification des cas. La définition du cagpdkidisme simple est
en cours de révision au niveau national.
8 Les ASC prescrivent ’TASAQ mais n'utilisent pas T3R.
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Le Graphique 5 souligne une évolution  Graphique 5. Evolution des unités d’ASAQ et des cas

croissante entre les unités d’ASAQ notifiés
distribuées et les nombre de cas enregistr( soooo
ce qui correspond a 'augmentation 50000 / TASAY e
progressive des dotations et, en parallele, 10000 / traitement)
du nombre de cas effectivement traités. //'
y z N .. . 30000 A —@—Cas d_e
L'année 2011 correspond a la diminution / paludisme
. simple <
des dotations pour les plus de 5 ans et les 20000 / /__/"/. ans.
adultes. 10000 / Cas de
/ p_aludlsme
2008 2009 2010 2011

4.3.6 Amélioration de la PEC du paludisme simple
Gréce aux efforts du programme et des autres nsciippuyées par les partenaires techniques et
financiers, les FS disposent dans I'ensemble d®peaels formés.

Graphigue 6. Evolution du nombre de cas de Les multiples actions de formations et de
paludisme simple notifiés dans le district sanitair  recyclages ont en effet contribué a la constitution
350000 S d’'une « masse critique » de personnels
300000 / compétents dans les domaines afférents a la PEC.
g 250000 La connaissance du protocole de PEC du
% 200000 163184 paludisme simple semble bien acquise par les
£ 150000 882{4";/ // wem | agents de santé. Ces compétences, ajoutées au
= 100000 | g5gq7 08272 dispositif d’ASC, semblent contribuer a une
50000 _—/se22e T amenemion | agmentation du recours aux soins et, partant, &
o | zreesd L la fréquentation des services (Graphique 6).
2008 2009 2010 2011 Total

Sur la période 2008 — 2011, le programme a prichange 50% des cas de paludisme simple. La
disponibilité et la régularité de 'ASAQ ont étésdacteurs d’attractivité importants. Le programene
vraisemblablement touché des populations hors derla d’'intervention.

Compte tenu des efforts consentis, I'on pourraittehdre a une stabilisation des cas notifiés.
Plusieurs facteurs entrent en ligne de compte Utitsgst question de savoir si ces cas rapportés
refletent ou non le nombre réel de cas de paludisme

» Les fluctuations du paludisme dans une zone endgmiq

» La proportion de cas dont le diagnostic est cordirm

e L’introduction de la PEC par les ASC en 2010 ;

» Les artefacts intervenus dans la notification damédes, dont on sait qu’elle est incompléte.

Il semble cependant important de s’interroger aurualité de la PEC méme s'il existe peu de données
permettant de I'appréciér Selon les partenaires techniques (OMS et UNICE#)e qualité est

variable selon la localisation et le les compétertigponibles. Des améliorations restent a apporter
notamment en ce qui concerne I'adéquation des fipésas du point de vue de la posologie et de la
durée ; leur conformité avec les directives natesmaet un meilleur suivi de I'observance. Cerain

de ces observations vont dans le sens d’'une réeeqtete sur I'évaluation de I'application du
protocole national de traitement au Burkina Faso

0| e PNLP et I'OMS conduisent actuellement une éidun dans ce domaine.
" Source : Laurent Tinoaga Ouédraogo et al, 2012.
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Dans les CSPS ruraux, parmi les CTA recommandgesnhbinaison ASAQ a été la plus
fréquemment retrouvée. Les agents de santé reBsaritbnt pas paru manifester de réticences a son
application. La combinaisofirthémeter + Luméfantrinétait présente dans les CSPS urbains et plus
largement utilisée en dépit de son ¢bitette préférence semble étre liée d’'une parsétiets de

type vomissements pour I'ASAQ, d’autre part & udmdmeéne culturel en milieu urbaingkas le
produit est cher, plus il est efficace Au CHR, pour des raisons mal connues, les peseris n'ont
que trés peu utilisé 'ASAQ subventionné. Cettbéllaadhésion a conduit le coordinateur médical &
arréter les dotations pour les redistribuer danIBPS ruraux, ce qui s’est avéré un choix judicieu

4.3.7 Amélioration de la PEC du paludisme grave
Graphique 7. Evolution du nombre de cas de Selon le Graphique 7, la zone d’'intervention

paludisme grave notifiés dans le district sanitaire enregistre une progression du nombre de cas de
paludisme grave (hors CHR dont les données ne

30000 sont pas disponibles). Les enfants de moins de 5
25000 125507 ans représentent 45% des cas notifiés.
& 20000 ] . i
2 oo 15042 Plus.leurs facteurs ont etg rapportés pour
g ] / ——Programme expliquer cette progression :
= L se0a o0 « Une disponibilité accrue des kits et par
5000 1 — T Gimenention conséquent une augmentation de la PEC;
o2 T « Le co(t financier de la PEC, entrainant un
2008 2009 2010 2011 Total recours tal’dlf aux SOII’]S ,

» Le non respect des directives thérapeutiquesdinaihts des cas simples comme des cas graves
pour compenser le manque a gagner induit par Isi-guatuité de la PEC des cas simples),
identifié comme un obstacle dans le plan stratégayuPNLP 2011 — 2015 ;

» Alinstar de la PEC du paludisme simple, le mandi®mogénéité des données recueillies
susceptible d’entraver I'évaluation de l'incidefice

» Lorsque les agents de santé prennent en chargesuata@u’un signe clinique (par exemple les
vomissements) entraine l'utilisation d’un médicatdnkit, la tracabilité comptable requise est
d’enregistrer le patient comme un cas grave, dealoputit & un biais de notification.

4.3.8 Amélioration de la PEC chez la femme enceinte
Selon les données collectées par le programmecteirs au TPl a augmenté, 96% des femmes
enquétées ayant déclaré avoir pris au moins uredigant la grossesse contre 71% en 2007.

La disponibilité de SP n’a pas posé de problémes dntretiens avec les bénéficiaires indiquent que
la dose de traitement a été prise sous I'observairecte d’un agent de santé.

Il n’existe pas d'information sur la complétudeld€®™ dose. A I'échelon national le PNLP a relevé
le faible taux de couverture en TPI2, lié a desungs d’intrants et au retard dans I'utilisatioégoce
des CPN.

2650 FCFA (petit enfant) ; 975 FCFA (adolescenB00QFCFA (adulte).
" A noter que l'incidence du paludisme dans le iisganitaire de Ouahigouya était estimée, en 2@0fire 50 et 99 cas
pour mille (cas présomptifs). En 2010, elle es&ésigpire a 400 cas pour mille. Source : PNLP.
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4.4 Efficacité des actions de mobilisation a I’échken des communautés

4.4.1 Changements des connaissances
Au niveau des ASC La formation des ASC avait pour objectif de clarifeur réle et d'améliorer
leurs connaissances en matiere de préventioniteimient. Ces aspects ont été approchés a travers un
série de questions. Dans I'ensemble, les ASC ceseai bien leur rdle, la conduite a tenir devaet un
personne présentant des signes de gravite, eitientient du paludisme simple. Les actions a mener
devant une femme enceinte souffrant de paludismélsat étre moins connues.

Les ASC rencontrés se déclarent satisfaits de Uliagiyp programme. En particulier ceux de la zone
rurale reconnaissent que JEREMI leséxkairés» et que le programme a contribué a ce que les
populations fassent davantage appel a eux. Ce jpositif a été relevé lors de I'enquéte 2011, les
ASC représentant le premier recours aux soins (524 les épisodes fébriles. Ce résultat est
vraisemblablement a rapprocher de la mise a disposie 'ASAQ via les initiatives PECADO et
BMG (voir 4.4.4).

En zone rurale : Selon I'enquéte 2009, I'on constate une augmientakes connaissances pour ce qui
est de la gravité du paludisme, la prévention pliiM, et le fait que les femmes enceintes soient
plus vulnérables (voir Tableau 4, Annexe 3). lésultats sur les modes de transmission ne sont pas
significatifs. Parmi les signes du paludisme, legysations connaissent les convulsions, la fatigtie,
les céphalées. Les autres signes (fievre, frisdaiide poids a la naissance) ne sont pas sigifsc

ce qui parait surprenant, notamment pour la fiévre

Les bénéficiaires rencontrés ont été fréquemmeamisds a des messages sur la prévention du
paludisme a travers les stratégies d'lEC miseswnmepar JEREMI. L'on note une bonne
connaissance des moyens de prévention : améliord¢id assainissement, utilisation des MILDA et
mesures d’hygiéne pour éviter la prolifération gitss larvaires. La plupart des participants ont
également cité I'ASAQ comme I'antipaludique utiligéur traiter les enfants de moins de 5 ans et les
adultes. Son codt selon le groupe d'age est égalelnien connu des répondants.

Les discussions indiquent que les personnes ig@esopossedent au moins une MILDA regue
gratuitement. Les principales sources d’obtentmnt fes CSPS et les campagnes de distribution
universelle organisées par le district sanitaira.plupart des participants ont recu des infornmetio
sur les avantages de la MILDA, la facon de la sugpeet de I'entretenir correctement. Les sources
d’information pour ces messages proviennent des Adés ASC.

Les réponses concernant la période d'utilisatiorend Certaines femmes pensent qu’il faut utiliser
MILDA toute I'année et d’autres qu'’il faut I'utiler de préférence pendant la saison humide. Les
femmes interrogées savent qu’il est nécessaireideede TPI pendant la grossesse et gu'il faut se
rendre au CSPS pour prendre les deux doses déagent de santé.

En zone urbaine: Sur la base des discussions avec les bénéégjdion note I'importance des
caractéristiques sociodémographiques et socioédguesdans le recours aux soins. L’on reléve
également :

* Une connaissance limitée de JEREMI et des stratégiésées par le programme ;

» Des différences concernant l'utilisation du traigerhantipaludique, avec une préférence pour
I'Arthéméter + Luméfantrineaccessible dans certains CSPS urbains mais égatielans les
officines privées (sous forme de médicament deial|iéy;

* Un recours limité aux ASC du fait de leur faibleeau d’éducation et de la proximité des
CSPS.

4 Ces résultats peuvent étre imputables aux limigd®dquéte (effectif insuffisant ; biais dans darhulation des
questions).
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4.4.2 Changements des comportements
La supervision des ASM a I'utilisation des moustimes montre que le nombre de femmes enceintes
dormant sous MILDA est passé de 30,6% pour atteit@0% en 2011. L’'on observe la méme
tendance pour les enfants de moins de 5 ans (8802297,2%). Cette évolution traduit les efforts
des ASM lors des visites a domicile en zone ruiRdeir la ville de Ouahigouya, les ASM ont
rencontré des difficultés a rentrer dans les maisbvérifier I'utilisation de la MILDA. Ce type de
stratégie semble donc plus adéquat dans un comtezie

Méme si les populations ont amélioré leurs conaaisss, il existe un décalage entre ces
connaissances et les pratiques. Les principawacbs a I'utilisation des MILDA rapportés par les
ASM comprennent la moustiquaire mal attachée, gauwénoircie par la préparation des repas. Les
ASM ont également évoqué le temps passé sans footémrs des causeries le soir venu, d’ou une
exposition accrue a la nuisance des vecteurs.

Des chercheurs de I'Institut de Recherche pourdeeldppement ont démontré que les campagnes de
sensibilisation et les distributions gratuites awkiha Faso ne garantissaient pas l'usage des
moustiquaires dans la dufédls ont mis en avant une motivation éphéméresedon les résultats de
I'étude, une personne sur trois avait arrété Isdtion des moustiquaires. Les principaux constats
dégagés sont les suivants :
* Une utilisation quotidienne des moustiquaires @gtrante, notamment la suspension
permanente, a méme d’entrainer une lassitude daitisdtion sur le long terme ;
» Une organisation de I'espace qui répond a dessagleiales précises que peuvent venir
perturber l'attribution de MILDA aux femmes et entfs.

Il faut également souligner la persistance d’autreteurs qui vont bien au-dela de la simple
connaissance ou de I'utilisation correcte de la DAL En effet, la présence de facteurs défavorables
relatifs & 'assainissement de I'espace domesiigpacte sur la durabilité des progres réalisés. Les
localités rurales et urbaines n'ont pas toujousaeyens de mettre en ceuvre les messages de
prévention qui concernent I'amélioration du miletues mesures d’assainissement. A I'échelon des
mairies, I'on note également une faible volontétjgple en matiére de renforcement des mesures
d’hygiéne et de salubrité.

4.4.3 Stratégie IEC
De maniére globale la stratégie IEC du programiperenis de relayer les principaux messages sur la
prévention et le traitement du paludisme. Elleuréét pas pu se faire sans la mobilisation des ASC
des ASM.

Le contenu de ces messages est aligné avec lEgstsade lutte contre le paludisme au Burkina Faso
La diffusion des messages a associé plusieurs xalgacommunication globalement tres appreciés :
* Les causeries éducatives sont faites dans les coautes et dans les CSPS lors des CPN et
des consultations des enfants sains. Les ASC assurgpréalable la mobilisation sociale ;
* Les projections vidéo ont été réalisées dans e ¢é Ouahigouya en collaboration avec
AMMIE ;
» Les représentations de théatre forum ont toua®les groupes de population, y compris les
hommes, et ont été appréciées pour leur caractgicguie ;
» Les visites a domicile ont été nombreuses et api@&s) notamment pour toucher et interagir
avec les femmes ;
» La participation a la journée mondiale de paludisnpermis une large diffusion des
principaux messages de prévention ;
* Le jeu concours entre plusieurs villages : sonatara innovant a été relevé de méme que
I'enthousiasme et la motivation des participants ;
* Lajournée de salubrité a permis de mettre en petisg I'importance de I'hygiéne du milieu
et de I'assainissement.

S Source : « Adapter les moustiquaires pour mieumtzitre le paludisme au Burkina Faso ». IRD. Oct@bf9

Version Finale - Rapport d’évaluation, 6 février 2013 Page 34



Cette combinaison d’approches a été efficace mmglermis de cibler divers publics et d’adapter |
messages aux publics cibles. Quelques interlocutaursouligné 'intérét d'impliquer des radios
locales mais il existe peu d’informations sur ladiailité de cette stratégie.

JEREMI a créé un outil de formation ou boite a ienagec des messages adaptés sur le paludisme.
Les ASM l'utilisent lors des causeries et des retas avec les communautés. Chague CSPS dispose
également d’'une boite & image que certains AS@eril. Cette utilisation semble plus marquée a
I'occasion de rassemblements comme les journéamabds de vaccinations. En 2010, le PNLP et
Plan Burkina ont également amélioré les suppodagegiques existants et développé un outil
similaire.

4.4.4 La PEC communautaire et ses principaux défis
La PEC communautaire, pilotée dans de nombreux paysontre souvent des difficultés de mise en
ceuvre. Comme l'indique I'évaluation de la santémnautaire réalisée en 2011, le Burkina Faso
n'échappe pas cette regle.

Les services de santé a base communautaire sertsgiair les ASC. Ces derniers sont les courroies
de transmission entre les FS et les communautégl des années leurs attributions ont sensiblement
évolué. La PEC communautaire de la nutrition, dugiame, du VIH/SIDA et de la tuberculose ayant
progressivement mobilisé des financements impatdacharge de travail qui leur incombe
aujourd’hui est importante.

En I'absence d’'un cadre de coordination, I'on catestjue les ONG et les associations ont investi le
domaine de la santé communautaire, chacune ay@opie vision des ASC mais sans réelle réflexion
sur la pérennisation des services.

Dans le cadre de la série 8 du Fonds mondial, dénéficiaires ont été désignés pour la mise en
ceuvre de la PECADO a I'échelle nationale : PlankBar pour la société civile et le PADS pour le
secteur publi®. La PECADO a été mise en ceuvre dans les 310 edlaty district sanitaire de
Ouahigouya a travers deux programmes différentan Burkina/CREDO et BMG dans le cadre du
programme de la PCIME communaut&ireJEREMI a quant & elle appuyé les ASC lors désits

de formation et de mobilisation sociale. Sur |[e8 A&C formés, il est cependant difficile de cormait
avec précisions ceux qui sont restés actifs.

La situation sur le terrain est relativement coefet disparate. Les ASC ont souvent plusieurs
«casquettes, c'est-a-dire qu’ils peuvent simultanément agiour le compte de plusieurs
organisations ou associations (Plan/CREDO, BMGEREMI). lls peuvent également avoir recu
plusieurs formations, dispensées dans le cadretrdes programmes cités. Le probléme réside
également dans le fait qu'il 'y a pas de véritabdgnmunication entre ces ONG alors que leurs
activités sont mises en ceuvre par les mémes ASC.

Depuis 'opération «n village un poste de santé primaireen 1985 la question de la motivation fait
débat mais est encore loin d’étre résolue, mémbagiun s’accorde sur le rble vital des ASC. La mise
en ceuvre de la PECADO a contribué a exacerbergiattgion :

» Dans le programme Plan/CREDO, un seul des deuxdBSdllage a été retenu, généralement
celui avec un niveau d’instruction suffisant. Heggu une motivation mensuelle de 5000 FCFA
et une dotation d’ASAQ pour traiter les enfantsplies de 5 ans et les adultes. Pour des
raisons mal connues, la motivation mensuelle aa¢tétée en novembre 2011. L'ASC
bénéficie d'un intéressement de 25% sur 'achanhddicament ;

8 plan Burkina, bénéficiaire principal du Fond maidést responsable du développement de la PECAD{Zeasemble du
pays. Plan a contractualisé avec 4 ONG localesNIGGCREDO couvre la région Nord. L'initiative BMG esius la
responsabilité du district sanitaire.

7| sagit d’'un paquet d'activités pour les enfades0 & 5 ans qui inclut la PEC du paludisme, dedbutrition modérée et
du suivi ambulatoire des cas séveres.
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e Dans le programme PCIME financé par BMG, les A(itdnt les enfants de 2 mois a 5 ans.
lls bénéficient seulement de la ristourne sur kdake 'ASAQ ;

 En 2012 JEREMI a pris en compte I'élément de mtitiveet a introduit une compensation de
2500 FCFA par activité de sensibilisation réalisdec 'ASM (ce qui équivaut a une
indemnité mensuelle). Cette initiative reflete lalonté de s’aligner avec les ONG de
Renforcement des Capacités (RENCAP) tout en pdsayptestion de la continuité de I'appui.

La PECADO a également modifié les comportementA&3. Aujourd’hui la plupart des ASC
rencontrés revendiquent une meilleure reconnaiss@adeur role tant des services de santé que des
communautés. Beaucoup ont un sentiment de frustrdti fait de I'inégalité des avantages. Certains
affirment devoir renoncer a une activité lucraffpar exemple partir a la recherche de I'or susits
auriféres) sans pour autant bénéficier en conttiepdune motivation financiére suffisante.

En zone rurale les ASC ont relevé la présence B&ENE dans la durée, et exprimé leur satisfaction
vis-a-vis de cet engagement. La conclusion imagéeASC lillustre treés clairement :

« La premiére épouse (JEREMI) connait mieux leblgraes du foyer. La deuxiéme et la troisieme
épouse (PECADO/CREDO et BMG) n’ont pas duré dafsyler. Elles ont papillonné et sont

reparties » Leurs attentes vis-a-vis de JEREMI, notammenteequi concerne la révision de la
motivation mensuelle, n’en sont que plus fortes.

Comme l'indique le cahier de natification des gatsofo 8), la PECADO est compromise depuis
qguelgues mois du fait des ruptures fréquentes exAS

Photo 7. Cahier de natification des cas de paludéesm Photo 8. Cahier de natification des cas de
ASC de Tougzagué (Aolt 2012) paludisme,SC de Tougzagué (Octobre 2012)

Sur le terrain les consultants ont cependant obsées stocks d’ASAQ distribués dans le cadre de
l'initiative PECADO et non utilisés pour cause dggmption (date de mise en circulation 2009 — date
de péremption : 2011).

Les défis de la PEC communautaire restent d’atéupdiur JEREMI dans la mesure ou le document
de programme 2012 - 2014 a prévu d’étendre la RE@v@au communautaire. Mais relancer
I'expérience sans y accorder les moyens indisfdesat la développer sans une évaluation des
expériences antérieures et une véritable coordmatit été autant de raisons pour JEREMI de rester
prudent par rapport au passage a I'échelle. Raues| les difficultés a instaurer et harmonisar, a
niveau national, un systeme de motivation péremne fgs ASC et les nombreuses ruptures de stock
en ASAQ restent des obstacles conséquents a uneffiédte.
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4.5 Effets et Impact

4.5.1 La mortalité
Concernant la mortalité liée au paludisme, au nivegtional, le taux de |étalité du paludisme grave
chez les enfants de moins de 5 ans est passé%een,2006 a 3,3% en 2010. Selon les données du
programme, il enregistre également un recul, paskad,2% en 2007 a 1,8% en 2010.

4.5.2 L'impaludation
L’'analyse de la discordance entre la baisse dudaompaludation et 'augmentation des cas de
paludisme pris en charge se heurte a une tripiiewtt :

* Des données de morbidité imparfaites : Il est jpdssjue la disponibilité en intrants ait
amélioré le diagnostic et influencé 'augmentationnombre de cas confirmés. Mais cette
augmentation peut masquer les tendances de fonahederecours inapproprié au traitement
présomptif et les lacunes dans la notificationces;

» Les limites des enquétes auxquelles il faut rajoute limite supplémentaire : 'augmentation
du nombre de cas concerne toute la zone d’intdoreators que la baisse du taux
d’'impaludation est le reflet de I'aire sanitaire Thngaye ;

* Les limites de I'indicateur retenu : Le taux d’'ingdation donne un instantané, a un moment
donné, mais a lui seul peut difficilement rendrenpte de I'impact du programme. D’autres
facteurs, tels que la représentativité (sur le pfzatial) des populations domiciliées dans les
différents écosystemes de la zone étudiée, le adlegn@isance des moustiques, le niveau de
prémunition peuvent également influencer I'évaluatie la parasitémie ;

» Dans la réalisation des gouttes épaisses, il pa&stertain que I'on ait voulu dénombrer les
formes sexuées qui représentent le réservoir @ssipapour les futures infestations.

La présentation des résultats a fait ressortale ti'impaludation globale. On aurait pu dégager un
indicateur important de l'infection plasmodiale,lE@currence l'indice plasmodique pour les enfants
de 2 & 9 ans. Cet indice représente le taux del@mree selon la classe d’age. Or, le découpage en
classe effectué durant les enquétes n'a pas réspelai préconisé par la classification de I'endéi
selon la monographie de 'OMS (Annexe 13). Il seepdonc un probleme d’intervalle.

Au regard de l'indice qui baisse entre 2007 et 2@hlremarque cependant (sans que cela soit
totalement en adéquation avec la classificatioh@MS) que le groupe d’age 1-5 ans placerait la
zone d’intervention du programme, en 2011, a upaiivde méso-endémie apres avoir revétu le facies
d’une zone hyper-endémique entre 2007 et 2009. ggelatraduire un changement, méme si cette
diminution suppose le respect de certaines comditite représentativité quant a la diversité
écologique autour des habitations des personnkscti@ntillon.

4.5.3 Sur le plan sanitaire
Le programme a permis d'expérimenter la mise enreeau niveau d’une région, d'une stratégie de
réduction du paludisme. Par ailleurs, en amélideadisponibilité de 'ASAQ et en influencant le
recours aux prestataires de soins, il contribumaiere indirecte a diminuer les risques de dégense
catastrophiques de santé dont on sait qu’elles!'smat des causes de plongée dans la pauvreté pour
des populations vulnérables. L'appui a égalemertgmtribuer a rendre plus rationnelles, voire a
limiter, les dépenses des ménages.

Il faut cependant souligner que I'impact a plugjléerme des investissements réalisés est fortement
lié a la performance d’ensemble du systeme de .santparticulier la disponibilité de ressources
humaines qualifiées et motivées et la présencegyateme d’approvisionnement et de distribution
performant sont deux conditions essentielles paiue face a I'accroissement d’'une PEC efficace.
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4.6 Pérennité

4.6.1 Remarque générale

La stratégie de pérennisation décrite dans le dentide programme s’appuie sur les éléments
suivants :

e Structures et logistiqgue mises en place ;

» EXxpériences accumulées par les programmes présédent

» ASC dotés d'une bicyclette et indemnisés par le6GES ;

» Intégration dans les futurs plans stratégiquesadaxités sanitaires ;

» Soutien croissant du Fonds mondial.

Le fait d’avoir mis en place une articulation ales acteurs institutionnels est un élément pgsitifr

la pérennité du programme méme si les autoritésa@s ne se sont pas encore approprié I'idée de
poursuivre les activités au-dela de la durée dgrnarame. Cette articulation aurait vraisemblablement
gagné a s’accompagner d’actions plus concrétegxagnple a travers une discussion sur une stratégie
de retrait et une convention de partenariat engagtles modalités. Il en est de méme avec les
partenaires associatifs auprés desquels il auéaiht&ressant d’explorer, sur la base d’'un diatimos
préalable, leur capacité a poursuivre les aceomieprises et les moyens nécessaires a un éventuel
renforcement.

Par ailleurs il est dommage que la question détarmité n’ait pas été abordée dans le document de
programme de la deuxiéeme phase. La forte implinadies équipes dans la mise en ceuvre du
programme et les impératifs liés a la recherchitnd@cements ont pu occulter une réflexion sur les
perspectives de pérennite.

Au-dela de ce constat général, I'analyse révelendaaces importantes selon les activités considérée
et illustre sur bien des points le dilemme augoat sonfrontés tous les programmes de ce type : se
donner les moyens d’atteindre a court terme lesabifg fixés ou inscrire son intervention dans la
durée en acceptant les aléas de I'évolution désystlans lequel prend place le programme ?

4.6.2 Renforcement des capacités
L’'accent mis sur le transfert de compétences alkaiis le sens de la pérennité méme si la diffiulté
retenir les agents de santé dans les CSPS a pmisenil'impact des formations réalisées. Largement
mobilisées grace a la dynamique impulsée par lesdions, il est vraisemblable que les compétences
acquises soient appliquées dans les autres FS agéats de santé ont été affectés.

A plusieurs reprises des débats sur les meillemaseres d'éviter les effets de substitution o8t ét
menés au sein de JEREMI, en particulier sur latpreses indemnités versées aux agents de santé.
Ce probleme de motivation est prégnant et a temdans’aggraver avec le temps. JEREMI a été
particulierement vigilant aux effets pervers dgserdiems » mais il est difficile pour un programme
de ce type d’avoir prise sur les problémes stretsutu systeme de santé.

4.6.3 Renforcement des infrastructures et du platgachnique
A Tangaye le batiment construit grace au financemerMIIIDS est d'une qualité suffisante pour
gu'’il perdure au-dela du programme. Etant intégnégsde réseau sanitaire, le CM devrait bénéficier
d’'un plateau technique et de conditions de maimemau méme titre que les autres CM de la région.
Ses activités devraient se poursuivre voire costigieé se développer. Elles seront cependant
tributaires des aléas de I'approvisionnement es@mmables et de la capacité du centre a développer
des services de qualité et a assurer la mainterscievestissements et de I'équipement (groupe
électrogéne, appareils de laboratoire, etc.)

La maternité de Tangaye présente des signes déoddtién qui témoignent de I'absence de
maintenance et augurent de la faible pérennitérdesux de réhabilitation réalisés. Dans la mesure
ou le COGES dispose de ressources (provenant detsaedu CSPS) pour I'entretien des locaux, le
CM nous semble étre en capacité de prendre lesm@ddéal EREMI pour pallier ce probléme.
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4.6.4 Sécurisation de I'approvisionnement en meaients et consommables
Les difficultés rencontrées dans les ruptures aleksgont actuellement anticipées et, dans la mesure
du possible, corrigées par le programme. En I'at¥sefune stratégie claire de sortie, tout porte a
croire que I'appui en médicaments et consommalagqsevdurer et a ce jour le transfert de
responsabilité n'a pas encore été évoqué. Cetiatisih est préoccupante dans la mesuf@:ou
* Les médicaments et consommables représentent tngopanégligeable du budget ;
* Pres de 50% des cas de paludisme simple sontmpcisagge par le programme ;
« JEREMI n’a pas de visibilité financiére au-dela2®d4 ;
» La poursuite des activités essentielles du programiest pas encore assurée par le biais du
mécanisme du plan d’action du district sanitaes,dctivités de JEREMI n’y étant pas
budgétisées.

Le subventionnement de I'ASAQ depuis 2008 est wuece de revenus pour les FS (100 FCFA pour
un enfant ; 200 FCFA pour le grand enfant ; et BGGA pour I'adulte). Ces bénéfices varient d’'un
CSPS a l'autre et sont fonction du taux de frécatét mais a I'évidence le programme a contribué a
générer davantage de recettes. Dans la plupa@$es, les bénéfices dégagés sont réinvestis en
priorité dans I'achat de MEG et la motivation duagé de DMEG.

Selon le coordinateur médical, la situation finanei des DMEG soutenus par les subventions
apportées aux FS depuis 2008 est bonne et les C@BR&ent d'une valeur financiére. La mesure
du recouvrement des codts dépasse le champ deésetigation mais a I'évidence le montant des
recettes générées est variable, selon la tailléa dstructure, la capacité de gestion, et le degré d
gouvernance. Il semble que certains COGES aidéniefahoix de thésauriser et de réduire la valeur
de leur stock. Or, les bénéfices devraient, encip@ étre utilisés pour améliorer le fonctionnetnen

des CSPS tout en renforcant les DMEG par I'achahéldicaments.

Si JEREMI interrompait son appui, les activités REEC ne s’arréteraient pas brutalement. Faute
d’anticiper la fin de la 2" phase, on peut cependant s’attendre a ce queiftiesltés apparaissent,
se répercutant sur la disponibilité et la contiéwudes services. Ces difficultés toucheront less site
publics mais également les sites de PERSIS et AMIgHon toute vraisemblance, du fait du bassin
de population desservi et du pouvoir d’achat déases groupes de population urbains, les CSPS
importants (par exemple Zoodo) ne devraient pasorrer de problemes alors que d'autres, plus
modestes ou enclavés (comme Pella ou Goutoulaheqait davantage a équilibrer recettes et
dépenses.

Les TDR subventionnés par le programme ont étayestrés dans le circuit d’achat de la CAMEG. La
durée de la MILDA est actuellement estimée a 4 lamsontinuité dans la mise a disposition des
MILDA devrait poser moins de problemes compte tdalda campagne universelle prévue en 2013 et
des efforts fournis au niveau de 'UNICEF pour &ipde 2013 - 2015. En revanche, I'interruption
des kits de PEC pourrait poser probléme comptedartaux €levé de consommation et des difficultés
du PNLP a répondre a la demande.

4.6.5 Appui au niveau communautaire
Le programme a eu une action structurante surrteadde, avec un impressionnant dispositif de
mobilisation mis en place. Le programme a contribuéenforcement de la lutte anti-vectorielle. Dans
la mesure ou le dispositif des ASM est propre aEMR la stratégie IEC aura du mal a fonctionner
de maniére aussi soutenue sans le soutien ap@orke programme.

4.6.6 Activités de suivi
Le suivi des actions reste dans une grande mesieeug par le district sanitaire et la DRS. Par
conséquent le degré d’appropriation des activiggsupervision semble satisfaisant méme s’'il reste
dépendant d’'un mécanisme de motivation financieéganisme qui a des chances de perdurer par le
biais des autres partenaires financiers.

"8 Elle concerne également les autres dotations elicar@ents pour les IRA.
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JEREMI s’est positionnée comme un facilitateur aspdes gérants de DMEG. D’'une maniére

générale, le programme a contribué a améliorepiesédures de suivi des stocks, en grande partie
grace aux efforts du coordinateur médical. Cesriffpeinent encore a s'inscrire dans la durée
compte tenu des enjeux du systeme d’approvisionneetale distribution et des acquis fragiles dans

la capacité des DMEG.

5. CONCLUSIONS

5.1 Principaux éléments de plus value du programmet de la démarche
d’intervention

Le programme s’est appuyé sur une connaissancefapgie des zones rurales et sur une réelle
proximité avec les populations a travers un impurtispositif de sensibilisation et de mobilisation
communautaire. Cette proximité a favorisé la coimgngion des besoins des populations et a placeé le
programme au cceur des stratégies de lutte conpaulaete.

Le programme a constitué un levier important ertrdmmant de facon visible a dynamiser les activités
de lutte contre le paludisme. En effet, en 2007sadoie les possibilités de traitement étaient épst
JEREMI a joué un réle de catalyseur dans le passéigehelle des ACT dans le district sanitaire de
Ouahigouya. Les ressources mobilisées ont perraigpdiimenter la mise en ceuvre d’une stratégie de
réduction du paludisme, de soutenir l'initiativdiaaale visant & instaurer la gratuité d'acces au
traitement anti-palustre, et de sécuriser le fieament des activités pour une problématique reconnue
comme prioritaire, surtout dans les zones enclavées

Par ailleurs, en mettant a disposition des intrdatmaniere réguliere et soutenue, le programme a
favorisé le recours aux services de santé et a émpact positif sur la fréquentation des formasion
sanitaires. Ces éléments ont été progressivemgrig par la région Nord grace a la mobilisation
accrue de nouveaux partenaires techniques et faranaotamment a partir de 2009 - 2010.

L’approche générale retenue par JEREMI a consiatéculer le programme avec les acteurs
institutionnels et a appuyer le systeme de santa dgion Nord. Bien que ne constituant pas a lui
seul un gage suffisant de pérennité, cet ancrageasice a la continuité des activités engagées.

5.2 Un programme pertinent qui aurait gagné a uneapitalisation

Envisagée de facon globale, I'analyse de la pertieelu programme appelle les commentaires
suivants :

* Le programme est aligné sur la stratégie natiogfaletégre les principaux volets de lutte
contre le paludisme ;

* Il est venu a point nommeé appuyer I'extension deH& a travers une expérience, pionniere
au Burkina Faso, d’accés au traitement par les ACT

» Le cadre de l'intervention aurait mérité de s’apguye maniere plus soutenue sur une analyse
critiqgue du systeme de santé et du role des adtmasx et sur une définition d'une stratégie
de sortie avec l'insertion du transfert de respbitisés dés la conception du programme;

+ Compte tenu du caractere novateur du programmedetpg pilote) et du niveau de ressources
disponibles, il aurait été préférable d’étre manwbitieux en termes de couverture
géographique et de se focaliser sur la zone rurates dans laquelle JEREMI a un avantage
comparatif de par ses actions passées ;

* Malgré les contraintes liées a la nécessité d'geatida recherche de fonds, il aurait été
opportun de profiter du fait que le programme @& @vson terme pour prendre le temps de
redéfinir — sur la base de I'expérience acquiseide?2007 et de I'analyse des évolutions des
parties prenantes — les objectifs et les modadiégasise en ceuvre d’une nouvelle phase.
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5.3 Un dispositif de mise en ceuvre en progrés majgi reste a consolider

Malgré les contraintes rencontrées, le programieaté d’optimiser les ressources disponibles. La
performance du circuit d’approvisionnement et dgriiution doit étre saluée.

L’analyse montre que le bénévolat a des limites dancontexte de mise en ceuvre complexe avec des
exigences de travail collectif et pluridisciplirairll semble aujourd’hui difficile de faire I'écomie
d’un dispositif mieux adapté a I'évolution des piyaés dans le domaine de la solidarité internakiona

Le dispositif de mise en ceuvre et de suivi du @ogne aurait été plus performant si les moyens
mobilisés par JEREMI avaient été disponibles derfgiermanente dans la zone d’intervention.

La collaboration avec les différents partenairétfasatisfaisante. Cependant des efforts resfairea
pour s’ouvrir a de nouveaux partenariats et jomerdle plus actif en matiere de retour d’expérience
aupres des instances nationales et des partetegresques et financiers.

Le souci de valorisation scientifique du prograneseun élément positif. La réalisation des enquétes
s'est toutefois avérée une entreprise lourde eneteide mobilisation des ressources et d’expeitise e
les résultats n’ont pas toujours été a la hautesmabyens mobilisés. Le bilan mitigé avec le CNRFP
ne devrait cependant pas décourager le recours éedéres d’expertise locale. L'enseignement &é d
ces expériences est que les enquétes de terrgemexine pratique préalable, une maitrise des
éléments méthodologiques nécessaires a une catiegtene analyse rigoureuse, et un suivi de
proximité avec les enquéteurs.

5.4 Des résultats globalement positifs, soumis agrntraintes du systeme de
santé

Le bilan présenté dans cette évaluation est ldta¢slune responsabilité partagée, a la fois de
I'association et des partenaires institutionnelsssociatifs.

Le programme a contribué de facon déterminantevdda en ceuvre effective du nouveau protocole
de traitement du paludisme dans le district samitd® Ouahigouya. Alors que celle-ci n’était que
balbutiante en 2007, le district dispose aujourdde capacités accrues pour la PEC du paludisme.

Le soutien apporté par JEREMI a été déterminant @oiver a ce résultat :

* Le district dispose d’'un minimum de personnels #srdans les domaines de diagnostic et de
traitement. L'implication de I'expertise locale ddles actions de formation est un élément
positif ;

* Les enfants de moins de 5 ans et les femmes ees@&ttdans une moindre mesure, les
adultes ont pu avoir acces aux activités de présgnde diagnostic et de traitement ;

» Les activités de diagnostic et de traitement orggdérouler sans interruption dans
I'’ensemble des FS ciblées ;

» Ladisponibilité des MILDA et le suivi de leur usiation ont été des facteurs de succes ;

* La présence de JEREMI dans la durée a contribes &&dultats positifs en matiére de
sensibilisation, notamment en zone rurale ou ke fadhésion de la population ne fait pas de
doute. En revanche, il est plus difficile d’appeg¢dimpact de I'lEC en zone urbaine.

Les faiblesses dans la notification des cas (sowsipnotification) sont un obstacle important a la
guantification du probléme du paludisme. La réaliéda mise en ceuvre met également en évidence la
nécessité de prendre en compte I'hygiéne généuateilceu et de rendre opérationnelle des actions
multi-secteurs pour avoir un meilleur impact susdaté des populations.
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Les limites a I'efficacité du programme tiennentipane large part a des contraintes structurelles s
lesquelles JEREMI n'a pas de prise : performancesydteme de soins ; insuffisances (quantitatives
et qualitatives) et faible niveau de rémunératies dgents de santé et ; dysfonctionnements de la
chaine d’approvisionnement.

5.5 La satisfaction unanime des bénéficiaires et dertes attentes

Les partenaires rencontrés — des responsablesaati@aux acteurs de terrain et populations— ont
exprimé leur vive satisfaction et leur reconnaissguour |'aide recue dans le cadre du programme.
Ceux directement impliqués dans les activités nfias cacheé leur crainte de voir s’interrompre le
soutien apporté par JEREMI, sans lequel ils sageatia poursuite de leur action auprés des
bénéficiaires sera compromise.

5.6 La nécessité d’amorcer un transfert de responbdités

Les acquis concernant le renforcement des capalitésnstruction, et le suivi ont des chances de
perdurer. Entermes d’appui a la PEC, le programteenporairement pallié les insuffisances des
systemes d’approvisionnement et de distributicem@zné «wne bouffée d’oxygéne aux CSPRais
les perspectives de pérennité sont plus aléatdénes le contexte sanitaire actuel. Les problengesali
I'approvisionnement et a la gestion des médicametntensommables ne sont pas spécifiques a
'ASAQ. Elles concernent 'ensemble des activitésitaires.

Il n’y a pas encore eu un cadre de réflexion eFHREMI et le district sanitaire pour favoriser
I'appropriation des dotations subventionnées airassa reprise en main des acquis. L'on peut
regretter que le programme ne soit pas davantagemaa développer une stratégie de transfert des
responsabilités, notamment lors du passage 'd'fgphase.

La lutte contre le paludisme reléve cependant dedponsabilité du programme national et des
acteurs institutionnels locaux avec lequel il ¥agl’interagir de maniére soutenue pour définir et
mettre en ceuvre une stratégie de retrait progeessiv

6. RECOMMANDATIONS

6.1 Recommandation relative au positionnement gérad de I'association

Il s’agit de la capacité a se situer par rappoxtaateurs locaux ou internationaux et a affirmer sa
pertinence a travers une définition plus clairemessions, visions et stratégies.

Il est souhaitable que I'association adapte sesctifg et sa stratégie de solidarité internatioaale
travers d’un document présentéas valeurs, les principes, les thématigues et lages
d’intervention considérés comme prioritairespour JEREMI.

A la lumiere des résultats de I'évaluation, il ciemdrait de préciser dans ce document :
* Lepérimétre d'intervention de JEREMI (géographique et thématique);
* La maniere dont les axes retenus peuvent se desétan les contextes rencontreés ;
» Les objectifs eles modalités des partenariatgppelés a se développer pour couvrir les
domaines dépassant le cadre d’intervention ded&@ason ;
» La stratégie denobilisation des ressourceghumaines et financiéres) ;
» La stratégie deommunication
» Ce document devrait gkcliner en plan d'actionpour les cing prochaines années.

Cette recommandation nécessite un accompagnementravers une expertise reconnue dans le
domaine du renforcement institutionnel.
Calendrier : 2013
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6.2 Recommandations relatives a une démarche de fessionnalisation

6.2.1 Renforcer la gestion de cycle de projet usturation du siege

» |l est souhaitable que JEREMI adopte les princgiseraux de gestion d’'un projet, ce qui
impligue demaitriser le cadre du cycle de projet et ses outils

» Afin de renforcer la qualité de ses interventiohast nécessaire que I'équipe du siége s’étoffe
et se dot@’un savoir-faire complémentaire,en adéquation avec les exigences de la
solidarité internationale ;

» Par conséquent les modalités de gestion et dedwipiogramme devraient adopter des
modes opératoires donnant un role actih&chargé de programme salariépossédant une
expérience confirmée dans les pays en développerhemnpu a la recherche de
financements et rédaction de projets;

* Les bénévoles devraient rester maillon fort de I'associationet accompagner au mieux le
processus de structuration.

Cette recommandation nécessite un accompagnementrhain et financier et une sensibilisation
des partenaires financiers en ce qui concerne unertribution au financement du poste salarié
en France.

Calendrier : En fonction des décisions retenues dare document stratégique.

6.2.2 Renforcer la gestion de cycle de projet ;p&tale conception

Il s’agit d’une étape exigeante qui a un impact $oir la mise en ceuvre et les résultats de
l'intervention. Elle demande une maitrise du cotgelans lequel s’inscrit l'intervention. Les
recommandations par rapport a cette étape sostilesntes :
» Conduire un diagnostic préalable qui intégre amalyse systémique et stratégique ;
» Définir unestratéqgie de sortieen identifiant clairement les acteurs a qui tragtsra les
compétences de mise en ceuvre et les futures redpigs ;
» Développer et utiliser le cadre logique comumnmeoutil de suivi-évaluation

6.3 Recommandations relatives & la poursuite de ™ phase
6.3.1 Continuer mais sur de nouvelles bases et alexobjectifs redéfinis

Il semble opportun de prendre le temps de reddésiobjectifs et les modalités de mise en ceuvre du
volet paludisme pour s&% phase. Cette réflexion devrait associer I'équipsiéige et du terrain.

Elle vise aredéfinir les priorités et la relation partenariale avec le district sanitaire,et a jeter les
bases dine stratégie de retrait.

A. REDEFINITION DES PRIORITES (1% TRIMESTRE 2013)

Obijectifs énoncés dans le document de .
Recommandation

programme
Améliorer la prise en charge du * Revoir la programmation des actions de
paludisme grave dans les formations formation au regard des autres partenaires
sanitaires, en formant le personnel de techniques et financiers

santé et en mettant & disposition * Inclure 'amélioration de PEC du paludisme
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permanente médicaments et matériels
adaptés

Développer la PEC des cas de
paludisme simple des enfants, par la
promotion d’'un systéme permettant de
traiter a domicile, précoce, efficace et
en toute innocuité

Lutte anti-vectorielle par des travaux
d’assainissement dans les zones
d’habitation et leur périphérie, et par des
pulvérisations d'insecticides ciblées

Améliorer la PEC du paludisme chez les
femmes enceintes et en age de procréer,
en renforcant les capacités de diagnostic
(tests rapides et/ou goutte épaisse) et de
traitement

Renforcer I'utilisation des MILDA chez
les femmes enceintes et les enfants de
moins de 5 ans, par I'amélioration du
systéme de mise a disposition et de
surveillance de leur utilisation

Développer le TPl au®?® et ¥™
trimestre de la grossesse.

simple qui n'apparait pas dans le document de
programme.

Considéreta faisabilité technique et financiere

du traitement présomptif chez les enfants de 3 & 59
Mois.

A partir des données sur I'ASAQ et les
consommableétablir un bilan de la situation
financiére avec les DMEG et les responsables des
FS.

Développewune stratégie de retrait progressive
(voir recommandation spécifique).

Mettre I'accent sufutilisation des TDR

En concertation avec le district sanitaire et les
partenaires techniques, revoir les besoins en
formation des gérants de DMEG(circuit
d’approvisionnement ; gestion des ruptures de
stock/alerte).

Compte tenu de 'évolution du contexteyoir
cet objectif. Si JEREMI doit interrompre son
appui en 2014, il n'est pas souhaitable de
démarrer la PEC communautaire.

Les conditions de mise en ceuvre doivent
impérativement inclurgintégration de JEREMI
dans un cadre de concertatioret la prise en
compte dda pérennisation de cette activité.

Etant dans une phase pilote au niveau national et
difficilement réalisable compte-tenu des
ressources existantes, il est souhaitable
d’abandonner cet objectif.

Prendre en compte les autres initiatives

(notamment JHPIEGO) et le cas échéant réévaluer
les besoins

Revoir les besoinen prenant en compte (i) les
dotations des autres partenairesnotamment
'UNICEF pour la région Nord ; et (ii) la
campagne de distribution universelle prévue er
2013

Le TPI étant déja mis en ceuvre, il apparait
important deenforcer le TPI2

Revoir les besoins grendre en compte les
dotations en SP(notamment les éventuelles
dotations de JHPIEGO)

Remplacer l'indicateur de suivi actuel par « % de
femmes enceintes prenaut moins deux doses

de SP pour la TPI

Impliquer la municipalité de Tangaye le COGES
et la communauté afin désoudre les problémes
d'assainissementiu CM
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TRANSFERT DE RESPONSABILITES

Développemwune stratéqgie de retraitqui prenne en compte le transfert des dotations ta
circuit d'approvisionnement (PNLP ; DRD) et la ceipé financiére des CSPS a se
réapprovisionner en médicaments et consommablesio€@ument devrait préciser comment
I'association envisage son intervention au-del2@et et idéalement aboutiua cadre

logigue.

Cette stratégie devrait intégrer un transfert pFsgjf vers les acteurs institutionnels et
associatifsen priorisant les CSPS les plus vulnérablemotamment ceux de ine rurale

et péri-urbaine.

Explorer auprés d’AMMIHa poursuite de la mobilisation socialeen envisageant
l'intégration des ASM dans le circuit du partendaeal.

Sachant que le CHR mobilise d’autres ressourcgseeta collaboration dans le domaine de la
lutte contre le paludisme est limitées subventions au CHR devraient étre revues

CONVENTIONNEMENT AVEC LE DISTRICT SANITAIRE

S’informer surles modalités de conventioentre un district sanitaire et une ONG au Burkina
Faso.

Développewun cadre de négociatiorpour favoriser I'appropriation et assurer la repréen
main des acquis par le district sanitaire et leB&SAssocier le PNLP et la DRS a ce cadre de
négociation.

Etablirune convention de partenariatavec le district sanitaire. Cette convention digvra
préciser la répartition des réles et des respoligahie chaque partie sur la période 2013 —
2014.

Les recommandations B et C nécessiteront la visigeir le terrain d’un bindme réunissant le
Président de I'association et un gestionnaire ou férent technique.
Calendrier : 1°" trimestre 2013.

6.3.2 Améliorer les modalités de mise en oceuvre

Les enquétes :

Redéfinir les objectifs de I'enquéte prévue en R 3. Les consultants recommandent une
seule enquéten fin de deuxieme phase.

En lieu et place de I'enquéte, JEREMI pourrait jgyier une revue a mi-parcoursgui
réunirait les principaux partenaires de JEREMQUi@e de terrain, et un ou deux responsables
du suivi au siege de l'association.

Les visites du siége sur le terrain :

Aprés chaque visite des référents techniques g#stionnaires, il est souhaitable de rendre
systématiquéa rédaction et la diffusion d’'un rapport de missio. Un canevas de rapport
faciliterait I'identification des éléments priotites.
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Sur le plan de la gestion comptable :
» En concertation entre le siege et I'équipe de iterra
% étudier la pertinence et la faisabilité de la ndissposition du terrain d’un logiciel de
gestion comptablg(par exemple en contactant d’autres ONG frangaijses)
revoir|a communication concernante budget prévisionnel et le budget réalisé ;
» étudier la possibilité deecruter un chauffeur pour personnel d’appui.

53

A

0‘0

Les ressources humaines :
» Maintenir leposte d’administratrice gestionnairejusqu’en fin de programme.

» Définir plus précisémeries roles et responsabilitéde I'’équipe de terrain en prenant en
compte les dimensions deprésentation et de prospectioret en les adaptant aux
compétences disponibleDans un premier temps, I'équipe de terrain déactualiser les
fiches de poste en tenant compte de cette reconatiandDans un deuxieme temps, ces
fiches pourraient étre discutées et validées lera disite du Président de JEREMI.

» Dans cette répartition, il est souhaitable de ¢gissl coordinateur médical la responsabilité de
superviser les activités du programme.

Le renforcement des capacités :
* Renforcer les capacités de montage de projet daipé a travers une formation gargestion
du cycle de projet.

6.3.4 Améliorer la communication et la visibilitéed’association

Au siége de I'association :
» Dans un souci de communication et de sensibilisatio I'importance des ressources
bénévoles au sein de I'association, réfléchir agesde I'association@ne démarche de
valorisation du bénévolat a la fois sous un angle qualitatif et quantitatif

» Dans un souci d’'ouverture a de nouveaux partesagatourager I'équipe a développee
cartographie des principaux intervenants Un inventaire des principaux partenaires
techniques et financiers dans le domaine du paha{®lan Burkina, OMS, UNICEF, PADS,
etc.) pourrait étre réalisé et suivi de renconirgant non seulement a introduire I'association
et le programme mais également a explorer les petisps de financement et/ou de
collaboration (voir ci-apres).

Sur le terrain :
* Rencontrer la chargée de mission du SCAC et présknprogramme ;
» Stimuler les échanges avec les autres acteurdtdectintre le paludisme (Plan Burkina ;
UNICEF, USAID, JHPIEGO, etc.) a travers des ergretiindividuels avec les responsables ;
e Saisir I'opportunité des entretiens pour exploesrperspectives de financement.

6.3.5 Renforcer la capitalisation d’expérience

En vue de renforcda diffusion et le partage des pratiguesJEREMI devrait inscrire les approches
innovantes du programme dans diyeamigue de recherche-actionntégrant les objectifs de la
recherche et ses différentes étapes, du suiviléflsion des résultats. Les expériences suivantes
devraient étre capitalisées :
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* Le poste anti-paludisme;
» L’évolution de la prise en charge du paludismeest principaux enjeux ;
» Lastratégie d'IEC etle réle des ASM

6.4 Recommandation relative aux partenaires finaners

Le bilan tiré de ce programme devrait inciter a téfkexion sur :

» Les modalités pratiques de collaboration Comment organise-t-on une collaboration avec
une « petite » association ? Quelles sont lesfigi#Es a prendre en compte ? Comment
mieux participer au renforcement des capacitégutisnnelles ? Quelles sont les adaptations
nécessaires de part et d'autre ?

* Les enjeux :En quoi ces collaborations s’inscrivent-elles dassolitiques de
développement ? Dans le partenariat public-prilxéar?s I'évolution des pratiques de
solidarité internationale ?

- |
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