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Résumé exécutif 

Des estimations faites à l’échelle mondiale montrent que 17 millions d’enfants souffrent de 

malnutrition aigüe sévère (MAS), une trouble aiguë à court terme, qui faute d’être traitée, 

accroît considérablement la vulnérabilité des enfants aux infections et aux risques de mortalité 

associés à la diarrhée et à la pneumonie. En mars 2020, l’Unicef fait état de 190 millions 

d’enfants vivant dans dix pays africains qui courent le risque élevé en raison de la convergence 

de menaces liées à l’eau (inadéquation des services d'approvisionnement en eau, 

d'assainissement et d’hygiène (EAH), maladies résultant de cette situation, et les aléas 

climatiques).1 

La prise en charge communautaire occulte certains enfants qui n’arrivent pas à se rétablir ou 

souffrent encore de complications entraînant une hospitalisation (CLM, 2017). Cette situation 

appelle des ripostes vigoureuses et organisées. C’est dans ce cadre que la stratégie WASH-

Nutrition est promue par l’UNICEF et se fonde sur un travail collaboratif entre plusieurs pays 

dans le Sahel.  

La stratégie de promotion des services EAH comprend, entre autres, la fourniture d’un kit 

d’hygiène pour réduire les risques d’infection durant le traitement de la MAS. Les effets d’un 

kit d’hygiène simplifié pouvant être implémenté à une échelle large pour augmenter les taux de 

guérison et d’autres indicateurs de santé n’ont pas été évalué de manière rigoureuse. Cette étude 

a pour but de combler cette lacune en évaluant une intervention EAH pouvant être mise en 

œuvre à une échelle plus grande pour soutenir les PTA de la MAS au Sénégal.  

L’essai Traitement Intégré de la Sous-Alimentation (TISA) est une évaluation de l’efficacité de 

l’association d’un kit d’hygiène simplifié au PTA en comparaison avec les PTA standards sur 

les taux de guérison parmi les cas non-compliqués de MAS chez les enfants âgés de 6 à 59 

mois. L'objectif de l’étude est de mesurer les effets liés à l’ajout d’une intervention EAH 

pouvant être transposée à plus grande échelle sur les Programmes Thérapeutiques Ambulatoires 

(PTA) au Sénégal.  

L’étude est un essai contrôlé randomisé (ECR) sur échantillon par grappes par le centre de 

traitement. L’essai a été implémenté dans le nord du Sénégal, dans les départements de Podor 

et Linguère. 86 centres de traitement (UREN) ont constitué l’échantillon par grappes, dont la 

moitié 43 centres dans le groupe témoin et 43 autres dans le groupe d’intervention. Tout cas 

non-compliqué de MAS en PTA âgé de 6 à 59 mois était éligible. Les participants ont été 

recrutés lors de l’admission en PTA et ont été suivis pendant une période de 8 semaines. 

 
1 Communiqué de presse du 20 mars 2023 de l’Unicef 
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L’échantillon cible est de 1720 enfants et a nécessité une extension de la période d’enrôlement 

au-delà de la période initialement prévue de 12 mois. 

Le présent rapport aborde l’analyse des déterminants de l’acceptabilité et de l’appropriation de 

l’ajout du kit d’hygiène dans le protocole de prise en charge de la MAS chez les enfants de 6 à 

59 mois. Ce volet de l’intervention a été réalisé auprès de 199 personnes constituées des mères 

ou gardiennes d’enfants, des maris et belles-mères des femmes, du personnel de santé et des 

acteurs communautaires. L’approche est essentiellement qualitative dont la collecte s’est faite 

avec des entretiens, des focus group et de l’observation. L’analyse thématique a été effectuée  

avec l’aide du logiciel Nvivo 12.  

Les résultats montrent une bonne acceptabilité du kit d’hygiène qui est perçu par la cible comme 

un intrant pour le renforcement de la qualité de la prise en charge des enfants MAS à domicile. 

Aussi bien les messages de sensibilisation que les autres composants du kit d’hygiène sont bien 

appréciés. Toutefois, l’appropriation de l’intervention s’est heurtée aux facteurs socioculturels 

(difficultés dans l’utilisation exclusive du kit pour l’enfant MAS, croyance et recours à des 

connaissances traditionnelles pas en phase avec les prescriptions de l’intervention, influence 

des belles-mères, etc.), financiers (pauvreté, manque de moyens de transport pour respecter les 

visites au poste, etc.) ; et géographiques (longues distances entre le poste de santé et les lieux 

d’habitation des femmes, mauvais état des routes ou pistes, transhumance, etc.). Lorsque c’est 

le cas, les femmes se désolent de n’avoir pas pu s’approprier convenablement les prescriptions 

liées à l’intervention pour une meilleure prise en charge de leurs enfants et suggèrent que la 

communication/sensibilisation autour de l’intervention, du kit d’hygiène soit améliorée.         
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Introduction  

L’introduction d’un kit d’hygiène dans le protocole national de prise en charge de la 

malnutrition chez les enfants âgés de 6 à 59 mois constitue une innovation allant dans le sens 

de l’intégration de la dimension environnementale dans le traitement. Depuis plus d’une 

décennie, l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) a établi le lien entre maladie et exposition 

environnementale (OMS, 2016). La persistance de la malnutrition au Sénégal (EDS, 2017, 

2018 ; SEYE, 2016) et les liens de plus en plus établis entre l’hygiène et la maladie (FAYE A. 

et al. 2011) témoignent de la nécessité d’explorer l’impact que peut avoir l’association des 

mesures d’hygiène à la prise en charge de la malnutrition. Cette prise en charge, grâce 

notamment, à des progrès concernant la disponibilité d’aliments thérapeutiques prêts à l’emploi, 

s’effectue de plus en plus à domicile où les considérations liées à l’hygiène constituent un enjeu 

majeur.  

En effet, ce sont 55 millions d’enfants de moins de 5 ans qui souffrent de malnutrition aigüe 

dans le monde et 19 millions d’entre eux de malnutrition aiguë sévère (MAS)2. Si elle n’est pas 

traitée, la pathologie augmente considérablement la sensibilité des enfants aux maladies 

infectieuses (paludisme, diarrhée, infections respiratoires, etc.) et aux risques de mortalité 

(Carémel J-F., 2015). L’ajout d’un kit d’hygiène dans le protocole standard de prise en charge 

de la MAS chez les enfants de 6 à 59 mois dans le Nord du Sénégal (Podor, Pété, Linguère et 

Dahra) se présente comme une nécessité afin de réduire le risque d’infection et potentiellement 

les durées de récupération nutritionnelles des enfants MAS. Cette nouvelle stratégie associant 

à la fois nutrition et hygiène (EAH) promue par l’UNICEF, ECHO et ACF au Sahel depuis 

2010, s’appuie notamment sur la fourniture d’eau, de solutions d’assainissement et d’hygiène 

pour améliorer l’efficacité de la prise en charge de la malnutrition aigüe. La présente étude en 

collaboration entre la London School of Hygiène and Tropical Médicine (LSHTM), Action 

Contre la Faim (ACF) et le Laboratoire de Recherche sur les Transformations Économiques et 

Sociales (LARTES) constitue un moyen de produire des connaissances solides sur les 

déterminants de l’acceptabilité et de l’appropriation de l’ajout d’un kit d’hygiène et de messages 

de sensibilisation sur l’hygiène dans le protocole de prise en charge de la malnutrition au 

Sénégal afin de réduire les infections et les durées des traitements des enfants MAS. Ainsi, 

l’objectif de l’étude est l’évaluation de l’appropriation des kits d’hygiène dans le protocole 

national de lutte contre la malnutrition chez les enfants de 6 à 59 mois. De manière spécifique, 

 
2 https://actionagainsthunger.ca/fr/quest-ce-que-la-malnutrition-aigue-2/quest-ce-que-la-malnutrition-aigue/, 
consulté le 11 Août 2023. 

https://actionagainsthunger.ca/fr/quest-ce-que-la-malnutrition-aigue-2/quest-ce-que-la-malnutrition-aigue/
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l’étude permettra de saisir (1) la compréhension de l’intervention et l’analyse du 

fonctionnement et (2) l’appropriation de l’intervention (kit et messages d’hygiènes) par les 

populations cibles et (3) l’identification des facteurs de succès et d’échecs de l’intervention.  

Le présent rapport est principalement structuré en trois parties. D’abord, il présente la 

méthodologie utilisée et décrit les activités de terrain. Ensuite, il présente les résultats issus de 

l’enquête. Et enfin, il se termine par une conclusion et des recommandations adressées à chaque 

catégorie d’acteurs.  

Rappel des objectifs  

L’objectif général de l’étude est d’évaluer l’acceptabilité et l’appropriation de l’ajout du kit 

d’hygiène dans le protocole de prise en charge de la MAS chez les enfants de 6 à 59 mois dans 

la zone nord du Sénégal. Il s’agira spécifiquement de :  

- Décrire et analyser l’intervention : son fonctionnement, les connaissances liées au kit 

d’hygiène et aux messages de sensibilisation par les groupes contrôle et intervention, 

- Analyser les usages du kit d’hygiène par le groupe intervention (existe-t-il des 

influences sur l’utilisation ou non utilisation du kit dues à des croyances, à des 

influences de la famille, de la communauté ?) 

- Comprendre les perceptions et l’acceptabilité de l’intervention chez les deux groupes, 

- Suggérer des recommandations aux partenaires institutionnels : circuit de 

l’information ; charge de travail des acteurs, etc. 

La réalisation des objectifs de l’étude du volet qualitatif a été essentiellement poursuivie à 

travers les deux dimensions suivantes :  

La compréhension du modèle logique de l’intervention et l’analyse du fonctionnement 

organisationnel ; et l’appropriation de l’intervention (kit d’hygiène et messages) par les deux 

groupes, et l’identification des facteurs de succès et d’échec de l’intervention (Vidal, 2009 ; 

Fall, 2004).  

 

1. Cadre théorique 

Cette étude se réfère au paradigme de l’appropriation. Ce sont des approches conceptuelles qui 

définissent la manière dont une innovation est comprise, adoptée et appliquée dans un domaine 

particulier et une période donnée. Les théories de l’innovation sont multiples et chacun met 

l’accent sur des aspects spécifiques de l’innovation (Rogers, 1995).  
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Le recours à ce paradigme nous semble pertinent dans la mesure où il s’agit, dans cette étude, 

d’apporter une innovation dans la prise en charge de la MAS et espérer que l’innovation soit 

acceptée par les acteurs et qu’ils se l’approprient notamment en adoptant les usages qui soient 

conformes aux prescriptions définies. C’est en cela que ce paradigme de l’appropriation intègre 

une pluralité de théorie (Jouët, 2000) dont la théorie de l’adoption d’une innovation, la théorie 

de l’utilisabilité, la théorie de la diffusion de l’innovation sociale, la théorie des usages (Mallein 

et Toussaint, 1994), etc. La théorie des usages peut être synthétisé autour de quatre concepts 

que sont : les usages d’un objet technique, la pratique quotidienne d’un individu ou d’un groupe, 

les représentations de la technique, le contexte socioculturel ou politique.  

Cette catégorisation correspond la problématique de l’acceptabilité et de l’appropriation sociale 

(Proulx, 2002, 2015). En effet, Philippe Mallein a développé une méthode pour évaluer 

l’acceptabilité sociale d’une innovation qui vise à expliquer pourquoi et comment les 

utilisateurs vont accepter ou non une technique dans leur vie quotidienne. La méthode 

Conception Assistée par l’Usage pour les Technologies, l’Innovation et le Changement 

(CAUTIC) adresse des caractéristiques telles que le sens, l’avantage perçu, la facilité d’usage, 

la simplicité et la valeur ajoutée perçues d’une technologie pour déterminer l’acceptabilité 

(Boudokhane, 2006). 

   

Le cadre théorique de l’appropriation, souvent utilisé dans les domaines de la sociologie, de la 

psychologie et des études sur l’innovation offre un cadre qui puisse permettre de comprendre 

comment les individus ou les groupes adoptent, accepte et s’approprie un produit, une pratique 

ou simplement une innovation dans la vie de tous les jours.  

 

L’acceptabilité et l’appropriation sont deux notions étroitement liées. Elles se rapportent à la 

manière dont des individus  perçoivent et réagissent à une intervention (DE VAUJANY, 2006 ; 

LORINO et TEULIER, 2005). Ces deux notions peuvent être analysées dans des contextes 

différents mais elles ont des implications importantes pour la réussite d’une intervention. Dans 

les interventions sanitaires ne nécessitant pas un suivi de la part des malades/patients (ex : la 

vaccination) l’acceptabilité peut suffire pour espérer avoir un impact de l’intervention. 

L'acceptabilité se réfère à la volonté d'une personne ou d'un groupe de personnes à adopter ou 

à utiliser une technologie, un produit, ou une intervention. Elle est souvent influencée par des 

facteurs tels que la perception de la valeur, l'efficacité, la facilité d'utilisation, la sécurité, la 

confiance et les normes sociales. Les efforts visant à accroître l'acceptabilité peuvent inclure 
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des campagnes de sensibilisation, l'amélioration de la convivialité d'un produit ou d'un service, 

ou la démonstration de son utilité. 

Toutefois, dès lors qu’il s’agit de processus de mise en œuvre d’une intervention nécessitant 

l’engagement personnel, le suivi régulier de la part de la personne ou du groupe ayant accepté 

l’innovation, l’on dépasse le cadre de l’acceptabilité qui se réfère à la volonté pour s’inscrire 

dans l’appropriation. Elle va  au-delà de l’acceptation initiale et suppose un engament actif avec 

l’élément en question (kit d’hygiène pour ce qui nous concerne) en l’adaptant aux besoins, en 

l’incorporant dans la routine de tous les jours. En définitive, l’appropriation est un indicateur 

de l’intégration réussie et de l’application conforme des usages aux indications d’une 

innovation dans la vie des utilisateurs.    

L’appropriation dépasse ainsi la seule volonté ou la disposition initiale d’utiliser une 

innovation. Elle nécessite des usages plus personnalisés et conformes aux indications des 

organisations ou des concepteurs de l’innovation pour prétendre à l’impact attendu.    

 

2. Méthodologie  

Cette partie traite de l’approche méthodologique utilisée pour la collecte des données sur le 

terrain. Elle est composée de la description de l’approche globale, du plan d’échantillonnage, 

des outils de collecte de données, du traitement et de l’analyse des données.  

2.1. Une approche qualitative 

Nous avons adopté une approche qualitative pour la collecte des données permettant de 

comprendre mais aussi d’expliquer l’appropriation de l’ajout du kit d’hygiène dans le protocole 

national de lutte contre la malnutrition chez les enfants de 6 à 59 mois.  

La méthode qualitative nous a permis de produire des données primaires et d’analyser le 

fonctionnement de l’intervention. Elle a aussi permis d’identifier les usages et d’évaluer 

l’acceptabilité de l’ajout du kit d’hygiène dans le protocole de prise en charge de la MAS. 

L’approche renvoie à un ensemble de techniques et d’outils de collecte de données primaires 

tels que les entretiens, observations et récits de vie. Une telle méthode est indiquée lorsqu’il 

s’agit d’étudier en profondeur le vécu, les sentiments, les représentations des acteurs dans une 

situation donnée et le sens qu’ils donnent aux événements à travers leurs discours. De plus, les 

méthodes qualitatives nous permettent de comprendre et d’interpréter les interactions, ou encore 

de comprendre la réalité sociale. Elles se caractérisent par une procédure ouverte visant à 

déterminer ce qui existe et pourquoi il en est ainsi plutôt que combien en existe-t-il ? En 
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permettant à nos interlocuteurs/participants d’exprimer librement leur point de vue, leurs 

opinions, leurs expériences. C’est en cela que le choix de cette méthode nous semble pertinent 

pour mettre à l’épreuve des données produites l’objectif d’analyser l’acceptabilité et 

l’appropriation de l’ajout d’un kit d’hygiène dans le protocole de prise en charge de la MAS.  

2.2. Échantillonnage  

L’étude a été réalisée auprès d’un sous échantillon de 199 personnes issues de l’échantillon 

initialement prévu pour l’essai TISA (Zones Intervention et Contrôle). Sur les 86 UREN de 

l’échantillon initial, 24 UREN ont été choisies dont 16 UREN du groupe d’intervention et 8 

UREN du groupe contrôle. Le choix de ces UREN a été réalisé à un double niveau. D’abord, il 

a été procédé au choix raisonné de toutes les UREN qui avaient des caractéristiques 

significatives et intéressantes à intégrer dans l’analyse : 1) lieu d’implantation (région, district), 

2) l’importance de l’UREN (fort/faible taux d’enrôlement), 3) critères géographiques 

(accessibilité, nombre de villages polarisés), 4) s’assurer que tous les profils des UREN sont 

représentés. Ensuite, il a été procédé au tirage aléatoire des UREN ayant les mêmes 

caractéristiques pour essayer d’avoir un sous échantillon qui a les mêmes caractéristiques que 

l’échantillon initial. A la suite du choix des UREN, la sélection des participants s’est faite avec 

une diversification des cibles ayant été prise en charge dans les UREN sélectionnées. La 

saturation des données produites était le seul critère pour limiter/interrompre la collecte au sous-

échantillon prévu. Si ce critère de saturation n’était pas atteint à l’issue de la production des 

données dans les vingt-quatre (24) UREN, le travail se serait poursuivi dans d’autres UREN 

jusqu’à ce que la saturation soit atteinte (Olivier De Sardan, 2008).  

Le récapitulatif du processus d’échantillonnage s’établit comme suit :  

- Échantillon raisonné 

- Choix des 24 UREN dont 16 UREN intervention et 8 UREN contrôle 

- Recrutement des participants à l’étude dans les UREN (intervention et contrôle) 

A l’issue de la collecte, nous avons réalisé au total 72 entretiens individuels, 24 focus group 

(127 personnes) et 48 observations. Les entretiens individuels sont ainsi répartis :  48 entretiens 

avec les Belles-mères (BM) et Maris (M) dont 32 dans les UREN intervention et 16 dans les 

UREN contrôle ; 24 entretiens avec les Infirmier Chef de Poste (ICP) et relais communautaires 

dont 16 intervention et 8 contrôle ; 24 focus group avec les mères ou gardiennes d’enfant dont 

16 dans les UREN intervention et 8 dans les UREN contrôle ; et enfin 48 observations dont 16  

dans les UREN intervention et 32 dans les ménages du groupe intervention.  
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Tableau 1 : récapitulatifs des entretiens, focus group et observations selon le district  

Districts  Entretiens individuels Focus group Observations 

Podor 18 6 12 

Pété 18 6 12 

Dahra 18 6 12 

Linguère 18 6 12 

Totaux 72 24 48 

 

Le tableau ci-dessus indique le nombre d'entretiens réalisés dans les districts de Podor, Pété, 

Linguère et Dahra. Au total, 72 entretiens semi-structurés, 24 focus group (ayant regroupé 127  

personnes/ 4 à 8 participantes par FG) et 48 observations ont été réalisés. 

2.3. Outils de collecte des données  

Trois types d’outils de collecte ont été utilisés (entretien semi directif, focus group et 

observation) . Ainsi, deux (2) guides d’entretien, un (1) guide focus group et deux (2) guides 

d’observation ont été réalisés :  

- Un guide d’entretien pour le personnel de santé et les acteurs communautaires (ICP, 

Agent de Santé Communautaire (ASC) et relais communautaires) pour comprendre 

l’analyse du fonctionnement organisationnel mais aussi l’appropriation de 

l’intervention par les population cibles ; 

- Un guide d’entretien pour les Belles-Mères et Maris afin de déterminer les motivations 

des familles sur la problématique de l’utilisation des kits d’hygiène ; 

- Un guide focus group pour les mamans ou gardiennes d’enfants pour saisir leurs 

perceptions et leurs motivations dans l’appropriation des kits ; 

- Un guide d’observation pour les UREN pour avoir un aperçu de la distribution et des 

sensibilisations sur les kits d’hygiène ;  

- Un guide d’observation pour les ménages du groupe intervention afin d’observer les 

usages du kit d’hygiène et l’application fidèle des messages de sensibilisation.  

Pour recueillir les données, un plan d’analyse a été élaboré afin de faciliter le travail. Il contient 

l’ensemble des thématiques conçues dans les guides d’entretien. Ce plan permet de recueillir 

les informations collectées par les deux équipes afin d’avoir une idée sur les points à 
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approfondir. Il a aussi servi de support pour la rédaction du rapport et l’analyse partielle des 

données.  

2.4. Collecte, traitement et analyse des données  

2.4.1. Collecte des données  

La collecte des données s’est tenue sur la période du 25 novembre au 10 décembre 2021. Elle 

a été réalisée par deux équipes de 4 enquêteurs réparties sur le terrain. L’ensemble des entretiens 

réalisés ont été enregistrés à l’aide d’un dictaphone avec l’accord et le consentement éclairé des 

personnes enquêtées. A cet effet, des fiches de consentement éclairé ont été conçues et mise à 

disposition des enquêteurs pour être signées par les participants afin de montrer leur accord à 

participer aux entretiens.  

Pour le recrutement des enquêtés (la cible), nous avons travaillé avec les superviseurs et 

enquêteurs TISA présents sur le terrain. Ces derniers, sur la base de requêtes conformes aux 

choix méthodologiques (choix des UREN, importance de l’enrôlement selon les UREN, 

accessibilité des UREN, introduction auprès de personnes ressources, etc.) et de leur 

connaissance du terrain, nous ont assistés dans l’identification et le recrutement des participants 

pour la collecte des données. 

2.4.2. Traitement des données  

Tous les entretiens individuels et de groupe ont été enregistrés avec des dictaphones. À la fin 

de la collecte, l’ensemble des données collectées ont été extraites pour être retranscrites sur 

fichier Word. En effet, après la collecte des données, on a procédé à une vérification de 

l’ensemble des fichiers (entretiens individuels, focus group et observations). Après la 

vérification des fichiers, ces derniers ont été classés et confiés aux agents en charge de la 

retranscription. Une fois l’ensemble de ces fichiers retranscrits, une autre vérification a été 

opérée avant le démarrage du travail d’encodage et d’analyse dans le logiciel d’aide à l’analyse 

de données qualitatives (NVIVO 12).  

2.4.3. Analyse et interprétation des données  

L’analyse thématique a été choisie. Pour ce faire, toutes les données retranscrites ont été 

importées dans le logiciel NVIVO 12. Ce dernier nous a permis de créer des thèmes pertinents 

pour l’analyse et d’identifier toutes les données (verbatim) qu’on pouvait mobiliser dans les 

différents fichiers pour alimenter le plan d’analyse préétabli. Cette méthode d’analyse permet, 

grâce au processus itératif (Olivier De Sardan, 2008), de faire un va et vient permanent entre 
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les données au sein d’une catégorie d’acteurs mais également entre les données issues de 

plusieurs catégories d’acteurs. On pouvait se référer à plusieurs fichiers pour corroborer ou 

infirmer une hypothèse grâce à la récurrence de propos similaires dans les différentes données. 

Ainsi, la réalité du terrain pouvait transparaitre en ayant recours à la diversité des outils de 

collecte mais également, à la diversité des acteurs cibles. Lorsqu’une hypothèse se dégageait, 

celle-ci était mise à l’épreuve des données collectées (entretien, focus group, observation) pour 

pouvoir la confirmer ou l’infirmer.  

2.4.4. Recrutement et formation des agents de collecte  

Dans le cadre de l’enquête, deux équipes de quatre (4) enquêteurs expérimentés dont 2 femmes 

et 6 hommes ayant une bonne connaissance des enquêtes qualitatives ont été déployées sur le 

terrain. Ces dernières ont travaillé sous la direction d’un superviseur qui avait pour rôle de 

suivre le travail des enquêteurs sur le terrain, de vérifier les données collectées, de signaler les 

points à approfondir et de collaborer avec les superviseurs et enquêteurs d’ACF.  

Une formation de deux (2) jours a été dispensée à tout le personnel d’enquête pour une maîtrise 

des outils de collecte et une appropriation des objectifs de l’étude. Les objectifs de la formation 

étaient les suivants : 

- Maîtriser les différents outils de collecte (guides d’entretien individuel, focus group et 

observations) ; 

- S’approprier les différentes thématiques contenues dans les outils ; 

- Maitriser la traduction dans les langues locales (pulaar et wolof) ; 

- Maitriser les enchainements logiques (relances) notamment pour les entretiens 

individuels et les focus group ; 

- Maitriser les catégories d’acteurs cibles ; 

- Se familiariser avec les formulaires de consentement ; 

- S’approprier le protocole d’enquête ; 

- Maîtriser les contenus et les procédures de collecte des données et d’inclusion dans 

l’échantillon 

- Maîtriser les principes éthiques de la recherche.  

La formation est une étape essentielle pour la préparation du personnel de collecte à conduire 

l’enquête. C’est aussi l’occasion de faire des tests et de mettre les équipes en situation réelle 

d’enquête. On fait souvent recours à des simulations organisées entre les enquêteurs au moment 

de la formation. Aussi, pour renforcer la compréhension et développer les automatismes avant 

l’enquête, le personnel de collecte est incité à s’entrainer à administrer les outils de collecte 
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autour de son entourage une fois à la maison afin de s’approprier les outils de collecte. Ainsi, 

la mise en situation permet de procéder à des ajustements utiles, d’identifier les éventuelles 

difficultés, d’y apporter des réponses et d’adapter si nécessaire le schéma global de l’enquête.  

2.4.5. Difficultés rencontrées  

Le travail de collecte des données ne s’est pas fait sans difficultés. En effet, l’un des obstacles 

majeurs à la réalisation de l’enquête a été la disponibilité des femmes ou gardiennes d’enfants. 

Dans certains districts, il était difficile de trouver des femmes enrôlées dans TISA soit parce 

qu’elles habitaient à plusieurs kilomètres du poste de santé soit parce que leurs activités ne leurs 

permettaient pas d’être disponibles et de pouvoir se soumettre à l’enquête. En plus de 

l’indisponibilité de certaines femmes à cause de la distance et de leurs activités quotidiennes, 

le nomadisme a également été un obstacle pour retrouver des femmes cibles dans les districts 

concernés. Il s’y ajoute les longues distances, sur des routes ou pistes défectueuses, que nos 

équipes pouvaient parcourir pour pouvoir identifier et interviewer des mères ou gardiennes 

d’enfants. Pour pallier ces difficultés, nous étions obligés, avec l’aide des équipes d’ACF sur le 

terrain de prendre des rendez-vous, pour pouvoir optimiser l’organisation des entretiens 

individuels mais surtout des focus group.  

2.4.6. Considérations éthiques  

Tous les agents de collecte de données ont été formés  aux principes éthiques de la recherche, 

à l’utilisation des fiches de renseignement et des formulaires de consentements éclairés et à 

respecter le droit des participants à arrêter l’entretien à tout moment.  

Les principes suivants ont été suivis tout au long de l’étude : 

- Participation volontaire et informée : Les participants ont été invités à participer à 

l’étude après que l’enquêteur ait fourni toutes les explications nécessaires et fait signer 

le formulaire de consentement éclairé. Une fiche d’information contenant une 

description du projet et les contacts des responsables a été laissée à chaque répondant, 

ainsi que la copie du formulaire de consentement.  

- Anonymat : Des précautions ont été prises pour assurer l'anonymat des participantes 

lors de la collecte, de la gestion, de l'analyse et de la diffusion des données. Toutes les 

données ont été anonymisées à l'aide de codes d'identification, plutôt que d’utiliser des 

informations personnelles.  
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- Confidentialité : Le personnel de collecte et les assistants chercheurs ont été formés 

pour préserver la confidentialité lors des entretiens et pour ne partager aucune 

information avec des personnes autres que les chercheurs du projet. 

- Risques et effets indésirables graves : il n'y a pas de risques majeurs ou graves connus 

liés aux méthodes d’enquête (entretiens, focus group, observations). Les chercheurs ont 

veillé à identifier tout évènement indésirable pour que des décisions puissent être prises 

immédiatement. 

- Adhérence aux lois/régulations : La recherche a été conduite selon les lois du Sénégal 

et les régulations liées à la recherche sur les sujets humains. Toutes les démarches de 

mise en conformité avec le Règlement Général sur la Protection des Données ont été 

effectuées. Cette étude a obtenu l’avis éthique et scientifique ainsi que l’autorisation 

administrative du Comité National d’Éthique pour la Recherche en Santé (CNERS) N° 

SEN19/45. 

- Gestion et exploitation des données, diffusion des résultats 

Les données collectées (fichiers audio, transcrits, fichiers d’observation) sont déplacées vers un 

secteur sécurisé, qui est accessible seulement par un faible nombre de personnes (les 

chercheurs) autorisées par le LARTES. Avant que les bases de données électroniques soient 

créées pour l’analyse, tous les identifiants (comme les noms, Prénoms, adresses personnelles et 

téléphones) ont été enlevés des bases de données. Une base de données séparée liant les 

identifiants avec des informations permettant l’identification des participants sera gardée de 

manière sécurisée par le LARTES. Les chercheurs et leurs assistants remonteront toutes les 

fiches de consentement qui seront conservées dans un endroit sûr. Le travail anonymisé sera 

diffusé à un plus grand nombre de chercheurs par le biais de rapport, de fiches techniques, 

d’articles publiés dans des revues à comité de lecture et de communication orales lors de 

conférences nationales et internationales.  

3. Analyse et interprétation des résultats  

3.1. De la fréquentation du poste de santé 

L’analyse sur la fréquentation des postes de santé des mères ou gardiennes d’enfants s’articule 

autour de la réception des messages sur la nutrition et le traitement de la MAS ; et la réception 

des messages sur le kit d’hygiène et le traitement de l’eau à domicile.    
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3.1.1. Réception des messages sur la nutrition et le traitement de la MAS 

De manière générale, les participantes ont fait montre d’une bonne réception des messages de 

promotion à l’hygiène délivrés dans le cadre de l’intervention. Ce constat trouve un terreau 

fertile de recommandations de pratiques d’hygiène. Il transparait que les communautés croient 

à des préceptes religieux qui encouragent l’hygiène promue dans le cadre du programme. Il a 

été montré dans la littérature l’existence de preuves qui mettent en évidence les liens entre 

l’hygiène et la nutrition. Une étude publiée en 2013 a révélé des preuves suggestives d’un petit 

effet de l’hygiène sur le retard de croissance (Dangour et al. 2013). Ainsi, une bonne pratique 

d’hygiène peut permettre à l’enfant d’éviter les cas de malnutrition mais aussi de diminuer la 

mortalité infantile.  

Toutefois, du fait de l’importance qui est accordée à l’hygiène dans le traitement, le personnel 

de santé (ICP) de même que les agents communautaires (ASC et relais) sensibilisent les femmes 

dont les enfants sont malnutris en leur donnant des messages sur la nutrition, sur le traitement 

et sur l’hygiène. En effet, nos enquêtes révèlent que dans les UREN d’intervention de Podor et 

de Linguère les femmes dont leurs enfants sont malnutris, en plus du traitement médical, 

reçoivent des messages de sensibilisation à l’hygiène. L’objectif c’est de les pousser à adopter 

les bonnes pratiques pour réduire le temps de guérison de leurs enfants et pour qu’ils ne 

basculent pas à nouveau dans la malnutrition. 
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Encadré 1: Importance de l’hygiène pour les femmes 

 Nous recevons des messages sur la malnutrition mais surtout sur l’hygiène. Cette 

dernière est importante dans le traitement des enfants malnutris. Nous avons même 

tendance à dire que l’hygiène est à la base de toute chose et ceci nous a été 

recommandé par les religions. Pour ce qui est de la malnutrition, comme on nous 

a dit au poste de santé, sans une bonne pratique d'hygiène, notre enfant ne peut 

pas sortir de la malnutrition. Ce qui témoigne de l’importance qui est accordée à 

l’hygiène. Du fait de cette importance, il faudrait que les parents, plus 

particulièrement nous les mamans, puissions respecter certaines mesures 

d’hygiène pour nos enfants. Pour ce faire, il faut impliquer toute la famille à savoir 

les mamans, les papas, les belles-mères de même que les belles-sœurs de l’enfant 

dans le traitement puisqu’ils font tous partie de la prise en charge. Donc, il faut 

que les ustensiles qu’utilise l’enfant soient propres et il faut se laver les mains 

avant de lui donner à manger. Toutefois, le problème que nous avons est le respect 

des messages vu que les mamans n’ont pas beaucoup de temps à la maison et nous 

nous occupons toutes seules de tout le travail. S.D._femme_mariée_CS Linguère  

 

Cet extrait d’entretien montre que les femmes dont leurs enfants sont malnutris reçoivent des 

messages sur l'hygiène et plus particulièrement sur les comportements à adopter une fois à 

domicile pour faciliter la récupération nutritionnelle de leurs enfants. Les femmes soulignent 

également l’importance des messages d’hygiène puisqu’elles les considèrent comme étant au 

fondement d’une bonne santé plus particulièrement comme un moyen de lutte contre la 

malnutrition. Toutefois, les femmes soulignent qu’elles ont parfois des problèmes à respecter 

les messages d’hygiène. Cette contrainte peut s’expliquer par les multiples tâches et travaux 

domestiques auxquels les femmes s’adonnent quotidiennement dans leur ménage.  

En plus des messages sur l’hygiène, les femmes reçoivent également des messages sur la 

nutrition et sur le traitement de la malnutrition. En effet, il est recommandé aux femmes 

d’allaiter leurs enfants exclusivement au sein jusqu’à l’âge de 6 mois ; ce qui pourrait permettre 

à l’enfant d’éviter la malnutrition. C’est dans cette perspective qu’il faut inscrire les propos de 

LABACQ (2015) qui soutient que l’OMS recommande l’Allaitement Maternel Exclusif (AME) 

des enfants (c'est-à-dire un allaitement sans aucun autre aliment excepté d’éventuels 

médicaments ou vitamines). L’AME a pour but de protéger les enfants de maladies comme la 
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gastro-entérite et les infections qui peuvent être des causes de la malnutrition3. Il est également 

conseillé aux autres femmes non allaitantes d’utiliser certains aliments riches en vitamines afin 

d’éviter que leurs enfants soient malnutris. A ce propos, cette femme soutient : 

« Les bajenu gox et le personnel de santé conseillent aux femmes allaitantes d’utiliser 

exclusivement le sein et de ne pas donner de l’eau aux enfants durant les 6 premiers 

mois suivant sa naissance. Ils conseillent également aux autres femmes non allaitantes 

d’utiliser des aliments riches en vitamines pour leurs enfants afin de leur éviter la 

malnutrition. Ils leur recommandent de préparer pour leurs enfants des aliments comme 

les haricots, le niébé, la bouillie. » ESS_BM_UREN Boulal_38 

Dans la même perspective, cet infirmier chef de poste (ICP) montre l’importance de réserver 

exclusivement à l’enfant la nourriture supplémentée qu’on lui procure dans le cadre du 

traitement. Il ne faudrait surtout pas s'inscrire dans une logique de partage ou d’utilisation à 

d’autres fins l’aliment supplémenté destiné à l’enfant car cela peut influer sur la bonne 

récupération nutritionnelle de l’enfant.  

« L’alimentation de l’enfant n’est pas à partager. Au niveau familial, il peut arriver que les 

doses de plumpy destinées à l’enfant soit partagées avec les autres enfants ou même avec 

les adultes. Vous savez que les gens vivent en famille ici et souvent les aliments sont 

partagés entre enfants. Ainsi, si l’enfant prend un sachet et en offre un autre, alors le gain 

pondéral se voit limité ou menacé. C’est pourquoi, on interpelle les parents sur le fait que 

cela peut fausser le traitement. » T.N._ICP_Linguère_18   

A la suite de ces extraits d’entretien, nous remarquons que dans le cadre de la lutte contre la 

malnutrition et la facilitation de la récupération nutritionnelle des enfants malnutris, il est 

recommandé d’allaiter son enfant exclusivement au sein jusqu'à ses 6 mois. En effet, le 

personnel de santé et les agents communautaires (ASC, relais, bajenu gox) recommandent aux 

femmes allaitantes de pratiquer l’Allaitement Maternel Exclusif jusqu'à l’âge de 6 mois. 

L’AME permet aux enfants d’avoir les nutriments dont ils ont besoin, d’avoir une bonne 

croissance et d’éviter certaines infections. L’idée est d’éviter que ces enfants ne tombent dans 

la malnutrition. De plus, des conseils sont donnés aux autres femmes non allaitantes comme le 

fait de donner à leurs enfants des aliments riches en vitamines. Ainsi, ils leur recommandent de 

préparer à leurs enfants des aliments comme le niébé, le haricot, la bouillie, etc. Cependant, 

pour faciliter le traitement de la malnutrition et la récupération nutritionnelle de l’enfant, le 

 
3 T. LABACQ, 2015, L’Allaitement Maternel Exclusif, rapport sur les enquêtes de consommation alimentaires 

2014-2015. 
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personnel de santé recommande aux femmes d’éviter de partager l’alimentation de l’enfant avec 

les autres membres de la famille ou du voisinage. Cela peut fausser le traitement en ralentissant 

la récupération nutritionnelle de l’enfant.  

3.1.2. Réception des messages sur le kit d’hygiène et le traitement de l’eau à domicile 

De façon générale, il ressort des entretiens que les femmes ont reçu des messages d’hygiène et 

des messages sur le traitement de l’eau à domicile. En effet, dans le cadre du traitement de la 

malnutrition, le personnel de santé donne des messages de sensibilisation sur l’hygiène et sur 

le traitement de l’eau à domicile. L’idée c’est de permettre aux mères ou gardiennes d’enfant 

d’avoir les comportements d’hygiène appropriés à domicile. De plus, toujours grâce à cette 

sensibilisation, les mères ou gardiennes d’enfant prennent connaissance des méthodes de 

traitement de l’eau à domicile. Tout ceci rentre dans le cadre de la lutte contre la malnutrition 

mais aussi pour faciliter la récupération nutritionnelle des enfants. C’est dans ce sens qu’il faut 

comprendre les propos de cette belle-mère :  

« A chaque fois qu’on va se consulter au poste de santé, les infirmiers nous sensibilisent 

sur la propreté, sur l’hygiène et le comportement que l’on doit avoir lorsqu’on est à la 

maison. Ils nous recommandent que l’enfant doit se trouver dans un endroit propre, il 

doit porter des habits propres et également il doit boire de l’eau potable. C’est la raison 

pour laquelle ils nous ont donné le kit et les messages sur l’hygiène et le traitement de 

l’eau. Ils nous recommandent également de bien prendre en charge l'enfant et ne pas le 

laisser manger des aliments impropres. » A.G._BM_Affe_35  

Partageant la même réflexion, cette belle mère soutient qu’elle a été sensibilisée sur le 

traitement de l’eau à domicile. Avec ce traitement, la santé des enfants est garantie parce qu’il 

leur permet d’éviter certaines infections.  

« Lorsque je suis allée à l’hôpital, on m’avait demandé de mettre de l’eau dans le seau 

que l’on m’avait donné là-bas et d’y mettre de l’Aquatabs pour la rendre potable avant 

de la donner à l’enfant. Ce dernier doit y boire en seulement quelques jours et après, 

on doit changer l’eau et y mettre encore de l’Aquatabs pour tout le traitement. Selon 

moi, c’est une bonne chose parce que cela permet de préserver la santé des enfants. » 

ESS_BM_Mbéyéne_42 

À la suite de ces extraits d’entretien nous remarquons que le personnel de santé sensibilise les 

mères ou gardiennes d’enfant sur l’hygiène et sur le traitement de l’eau à domicile. En effet, le 

personnel sanitaire profite de la distribution du kit pour sensibiliser les mamans sur les 

comportements d’hygiène comme le lavage des mains mais aussi, les femmes sont sensibilisées 
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sur le traitement de l’eau à domicile. L'objectif est de leur permettre de connaître les 

comportements d’hygiène appropriés ainsi que les modes de traitement de l’eau à domicile. Ce 

qui va permettre de lutter contre la malnutrition chez la catégorie vulnérable plus 

particulièrement les enfants âgés de 6 à 59 mois mais aussi de faciliter la récupération 

nutritionnelle des enfants malnutris.  

3.2. Perceptions, acceptabilité/appropriation de l’intervention  

Cette partie va aborder les perceptions qu’ont les populations cibles sur l’intervention. Elle est 

articulée autour de quatre points qui adressent les difficultés potentielles ou réelles pouvant 

contribuer à influencer les perceptions sur le kit d’hygiène. Ainsi, nous avons recueilli les 

appréciations des populations cibles à travers (i) les activités domestiques et les lenteurs liées 

aux consultations, (ii) la perception de l’importance du kit dans le traitement, (iii) 

l’appropriation des messages d’hygiène et (iv) l’appropriation du kit d’hygiène.  

3.2.1. Prise en charge ambulatoire et lenteurs liées aux consultations : Les activités 

domestiques des femmes comme obstacle à la prise en charge de la malnutrition  

Les enfants enrôlés reçoivent un traitement ambulatoire. Leur prise en charge est partagée entre 

leur domicile et le poste de santé. Le cadre domiciliaire est déterminant dans le traitement de la 

malnutrition parce que c’est le lieu où la mère de l’enfant doit appliquer les consignes de 

traitement reçus au poste de santé. En effet, les enfants qui sont diagnostiqués malnutris 

bénéficient de la Prise en Charge Intégrée de la Malnutrition Aiguë Sévère (PECMAS) et de 

TISA (Kit d’hygiène) et vont jouir d’un suivi partagé entre le poste de santé et leur domicile. Il 

s’agit de prendre en compte les aspects nutritionnels et hygiéniques pour permettre à l’enfant 

malnutri de récupérer rapidement. Le suivi du traitement à domicile est une continuité de la 

prise en charge dont l’enfant bénéficie au poste de santé. La personne qui est en charge de 

l’enfant doit respecter scrupuleusement les consignes du traitement reçus au niveau du poste de 

santé pour les appliquer à domicile. Sur le terrain, il ressort de nos entretiens que les enfants 

diagnostiqués malnutris aiguë sévère (MAS) bénéficient d’un suivi partagé entre le poste de 

santé et leur domicile. Le traitement que l’enfant reçoit au poste de santé doit être poursuivi une 

fois à domicile avec le respect des consignes reçus du personnel de santé. En effet, la prise en 

charge demande une implication de la famille dans le traitement de l’enfant pour lui permettre 

de récupérer rapidement. Les propos de cet ICP illustrent cet état de fait :  
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« L’enfant qui est venu au poste de santé pour être traité, doit être suivi à la maison 

pour une amélioration de son état étant donné que si on le prend en charge ici dans le 

poste santé et qu’à son domicile, il n’y a pas de suivi du traitement, cela ne servira à 

rien. Il faut donc une implication de la famille dans le traitement surtout les mamans. 

Elles sont des piliers de la chaîne. De ce fait, il faut à tout prix les maintenir pour 

qu’elles soient impliquées du début à la fin. Pour ce faire, nous leur donnons des 

conseils sur la nutrition et l’hygiène. Maintenant, quand tout cela n’est pas respecté, 

tous les efforts sont anéantis. C’est la raison pour laquelle quand une maman arrête le 

traitement de son enfant, on voit que ce dernier commence à rechuter. Elles viennent au 

poste pour se plaindre alors que ce sont elles qui n’ont pas suivi les conseils à la maison 

et c’est pour cela que l’on dit que tout ce qui se fait au niveau du poste de santé doit 

être poursuivi à la maison. » B.B._ICP_marié_36_Pété_Walaldé   

A travers cet extrait nous remarquons que les enfants enrôlés dans TISA sont traités de façon 

ambulatoire. En effet, l’enfant souffrant de MAS doit impérativement être amené au poste de 

santé pour un traitement. Une fois au poste, l’enfant bénéficie d’un traitement approprié en plus 

des conseils reçus sur la nutrition et l’hygiène. En plus du traitement dont l’enfant bénéficie au 

niveau du poste de santé, un suivi doit se faire à domicile. Le traitement est en grande partie 

fait par les mères ou les gardiennes d’enfants qui doivent appliquer à la lettre les 

recommandations qui ont été formulées au niveau du poste de santé. Ainsi, le bon déroulement 

de ces deux modes de traitement pourrait faciliter ou accélérer la récupération nutritionnelle de 

l’enfant.  

Par ailleurs, du fait de l’importance de la prise en charge ambulatoire de la malnutrition, il 

ressort des entretiens que les femmes rencontrent des difficultés liées à la prise en charge des 

enfants malnutris. En effet, ces difficultés sont liées d’abord aux travaux domestiques des 

femmes et ensuite, aux lenteurs liées aux consultations dans les postes de santé.  

 

Encadré 2 : difficultés liées à la prise en charge ambulatoire de la malnutrition 
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La prise en charge de l’enfant est vraiment fatigante comme activité surtout à domicile 

parce que tu es obligé de laver le seau et de le remplir tous les jours. Les paresseuses ne 

peuvent pas le faire. Lorsque je me réveille, je passe toute ma journée à m’occuper de 

l’enfant alors que j’ai d’autres activités qui sont en suspens. Concernant le poste de santé, 

c'est la lenteur des consultations qui pose problème. J’ai beau me lever tôt mais c’est 

toujours pareil. A.T._BM_Touba Linguère_26 

  

Dans ce sens, cet ICP confirme que les femmes sont confrontées également à des difficultés 

économiques concernant la prise en charge de la malnutrition. En effet, en plus des difficultés 

liées aux travaux domestiques et aux lenteurs des consultations, les femmes font face à des 

problèmes économiques qui font que les enfants ne sont pas bien nourris. C’est dans ce contexte 

qu’il faut comprendre les propos suivants : 

« Il n’y a pas une bonne prise en charge des enfants et c’est quelque chose que je déplore. 

D’habitude les enfants ne sont pas bien nourris parce qu’ils n’ont pas une bonne 

alimentation. Le manque de moyen demeure également une véritable cause et les enfants 

sont tout le temps malnutris. Cependant, avec la CMU4, les choses se sont améliorées étant 

donné que lorsqu’une femme bénéficie de la CMU, son enfant peut être soigné gratuitement 

et cela contribue énormément à l’amélioration des choses.» K.D._ICP_Gamaji Sare_77 

 

Malgré l’importance qui est accordée à la prise en charge ambulatoire de la MAS, les femmes 

sont confrontées à des difficultés qui influent sur le suivi régulier de la prise en charge des 

enfants malnutris. D’abord, ces difficultés sont liées en grande partie aux nombreux travaux 

domestiques dont sont confrontées les femmes (aller au marché quotidiennement pour faire ses 

provisions, préparer les repas, faire le linge, s’occuper de l’enfant et de sa nourriture, etc.)  et 

qui font que ces dernières ont parfois des problèmes à consacrer du temps pour le traitement de 

leurs enfants. Ensuite, on note des lenteurs dans les consultations au niveau des postes de santé 

qui constituent elles aussi des obstacles à la régularité et à la disponibilité des femmes en charge 

des enfants. Les lenteurs liées aux consultations poussent les femmes à manquer des rendez-

vous dans le processus de prise en charge de leurs enfants. Enfin, nous avons les obstacles 

économiques qui, au même titre que celles liées aux travaux domestiques et aux lenteurs dans 

 
4 Dans le cadre de la Couverture Maladie Universelle les enfants âgés de moins de 5 ans, disposant d’un carnet de 

santé, d’un extrait de naissance, d’un carnet de vaccination ou tout autre document pouvant attester l’âge de 

l’enfant, sont pris en charge gratuitement dans les structures sanitaires publiques du pays.   
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la prise en charge, contribuent pour beaucoup aux défis de régularité et de respect des rendez-

vous dans la prise en charge. En effet, certaines femmes habitent dans des localités souvent 

distantes de plusieurs kilomètres du poste et ont des difficultés financières pour payer le 

transport.  

3.2.2. De l’importance du kit d’hygiène dans le traitement de la MAS 

Du fait de la persistance de la malnutrition dans les régions du Nord (départements de Podor et 

de Linguère), l’essai TISA ajoute à la prise en charge standard de la MAS (PECMAS) un kit 

d’hygiène dans l’hypothèse qu’il puisse réduire la durée de traitement du protocole standard. 

En effet, il s’agit d’un kit d'hygiène destiné aux enfants malnutris et âgés de 6 à 59 mois. 

L’objectif c’est d’abord de lutter contre la MAS et de faciliter ensuite la récupération des enfants 

souffrant de la maladie. Le kit contient 3 barres de savons accompagnées de messages de 

sensibilisation au lavage des mains, des Aquatabs, un conteneur sécurisé de stockage d’eau avec 

robinet (20 litres) et de deux feuillets d’information en pulaar et en wolof. L’objectif est de 

permettre une amélioration de l’hygiène dans les ménages, particulièrement des enfants en 

évitant certaines infections comme la diarrhée. Par ailleurs, pour ce qui est du kit d’hygiène, 

nos enquêtés révèlent notamment que les femmes ont parfois des préférences par rapport aux 

composants. Toutefois, elles admettent que tous les éléments du kit sont indispensables et 

essentiels dans la lutte contre la malnutrition. A ce propos, cette belle-mère soutient que : 

 

« Les Aquatabs et le savon sont les deux éléments les plus importants du kit d’hygiène. 

Le seau n’est pas indispensable parce qu’on peut en trouver partout. Mais, ce sont les 

deux éléments précités qui sont les plus importants dans la prise en charge de l’enfant. 

Cependant, il faut souligner que ce sont tous les éléments qui sont indispensables dans 

la lutte contre la malnutrition. » ESS_BM_Mbèyène_42 

 

Partageant la même réflexion, un ICP soutient que le kit d’hygiène constitue une importance 

capitale dans le traitement de la malnutrition. En effet, du fait du manque de moyens financiers, 

ces kits constituent une aubaine pour certains ménages parce qu’ils n’ont pas la possibilité de 

s’offrir cela. Cette idée est réaffirmée en ces termes : 

 

« Le kit que nous leur offrons n’est peut-être rien pour nous mais il compte vraiment pour 

certains ménages et certaines femmes parce qu’elles n’ont pas la possibilité de s’offrir tout 

cela. Il en est de même également pour les Aquatabs étant donné que beaucoup de ménages 
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ne filtrent pas l’eau de boisson destinée à l’enfant. D’ailleurs, c’est apparent dans nos 

discussions avec les femmes lorsqu’on leur demande comment traitent-elles l’eau de 

boisson à leur domicile.» T.F._ICP_Linguère_18 

 

Ces extraits d’entretien révèlent l’importance qui est accordée aux kits d’hygiène dans le 

traitement de la malnutrition. En effet, à travers ces extraits, on voit que le kit d’hygiène est 

important puisqu’il est considéré comme indispensable et essentiel dans le traitement de la 

malnutrition en ce qu’il peut faciliter la récupération nutritionnelle des enfants malnutris. Il 

permet également de prévenir d'éventuels cas de MAS. De plus, les kits sont importants du fait 

du manque de moyen financier auquel sont confrontés certains ménages. Pour ces derniers, le 

kit constitue une aubaine puisqu’ils n’auront pas à débourser de l’argent pour pouvoir se l’offrir.  

3.2.3. L’appropriation des messages d’hygiène, un facteur important dans le traitement 

de la malnutrition 

Selon les travaux de Kanky, Curtis, Mertens et al,(1994)5, une meilleure hygiène personnelle 

et domestique contribuerait à la réduction du taux de morbidité par diarrhée ou les infections. 

En effet, une meilleure amélioration de l’hygiène personnelle et surtout domestique aiderait un 

peu plus à diminuer le taux de diarrhée et des infections surtout chez la catégorie vulnérable 

comme les enfants. Les messages d’hygiène permettent de prendre conscience des liens qui 

existent entre la santé de l’enfant et l’hygiène dans son alimentation et son environnement. 

C’est un moyen pour lutter contre la malnutrition chez les enfants de 6 à 59 mois mais aussi 

pour faciliter la récupération nutritionnelle des enfants malnutris. C’est dans cette perspective 

que le personnel de santé sensibilise la population à travers des messages d’hygiène qui leur 

permettent d’adopter les comportements d’hygiène appropriés à la prise en charge à domicile. 

À cet effet, les femmes soulignent qu’avec les messages d’hygiène, la santé de leurs enfants a 

beaucoup évolué. L’application des messages permet à leurs enfants de récupérer rapidement 

en leur permettant de lutter contre les bactéries et les microbes. À ce propos, cette femme 

affirme :  

 « L’état de santé de mon enfant a beaucoup évolué et c’est surtout grâce aux messages 

d’hygiène qui nous permettent de bien prendre en charge nos enfants et de lutter contre 

les microbes et les bactéries. Ces derniers sont considérés comme les causes principales 

 
5 B. KANKY, V, CURTIS, T. MERTENS et al, 1994, « Des croyances aux comportements : diarrhées et 

pratiques d’hygiène au Burkina Faso », Cahier santé, N°4, pp. 359-366. 
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de la malnutrition. Tant que votre maison est propre et que votre alimentation est saine, 

tout ira bien.» FG_Femmes_CS Linguère 

 

Dans la même perspective, cette femme souligne que le respect et le suivi des messages 

d’hygiène peut entraîner des changements bénéfiques chez l’enfant en accélérant sa 

récupération nutritionnelle. Les messages lui permettront également de connaître les 

comportements appropriés pour lutter contre la malnutrition.  

 

« Le suivi des messages d’hygiène entraîne des changements chez l’enfant étant donné 

qu’il aura plus goût à la vie et aura envie de jouer avec ses pairs. L’application de ces 

messages et l’usage des plumpy lui permettront également de prendre du poids. Les 

messages distillés nous permettent aussi de connaître la malnutrition et d’y faire face 

tout en les respectant ? » F.S._FG_Mboyo_2 

 

À la suite de ces deux extraits d’entretien, nous remarquons qu’il existe un lien établi entre  

l’appropriation des messages d’hygiène et l’amélioration significative du traitement de la 

malnutrition chez les enfants. En effet, le respect et le suivi des messages de sensibilisation peut 

faciliter la récupération nutritionnelle de l’enfant. Ces messages permettent également aux 

mères ou gardiennes d’enfant de prendre connaissance des comportements d’hygiène 

appropriés pour les appliquer à domicile. Ceci permet de lutter contre les microbes et les 

bactéries qui sont les principales causes des infections et de la diarrhée. Par ailleurs, d’après 

Kanky, Curtis, Mertens et al (1994), il existe un écart entre les messages d’hygiène et 

d’éducation pour la santé, délivrés au mères ou gardiennes d’enfants par les agents de santé et 

la compréhension et les usages que les mères en font et qui déterminent, en partie, leurs 

comportements. Cet écart qui existe entre les messages diffusés et la compréhension des mères 

ou gardiennes d’enfants influe sur le traitement de la malnutrition. En effet, les manquements 

liés à la compréhension des messages d’hygiène font que le niveau de conformité de 

l’application des messages peut être contrasté suivant les zones et les personnes. À cet effet, cet 

ICP souligne que l’application des messages d’hygiène est contrastée étant donné que le niveau 

de compréhension est différent suivant les zones.  

 

« L’application des messages est contrastée parce qu’il y a certaines zones où on voit que 

les mamans comprennent bien les messages. Mais dans d’autres zones, même si elles 

entendent les messages, ceux-ci ne sont pas bien intégrés à cause de leur négligence. On 
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peut dire même que ce n’est pas le fait que les messages ne passent pas parce que lorsque 

vous les interroger, elles peuvent revenir de long en large sur ce que vous avez dit mais 

vous voyez qu’elles ne l’appliquent pas. Ce qui peut être considéré comme de la 

négligence. » K.F._ICP_Bocke Dialoube_40 

 

L’application conforme aux indications des messages d’hygiène n’est pas souvent effective sur 

le terrain. En effet, en plus du traitement dont bénéficie les enfants malnutris, le personnel de 

santé et les agents communautaires donnent des messages de sensibilisation sur l’hygiène. Ce 

qui peut permettre aux mères ou gardiennes d’enfants de connaître les comportements 

hygiéniques appropriés pour lutter contre la malnutrition. Cet extrait d’entretien montre que 

l’application de ces messages d’hygiène est contrastée parce qu’ils sont plus compris dans 

certaines zones plutôt que dans d’autres. De plus, le personnel de santé et les agents 

communautaires notent une négligence des mères ou gardiennes d’enfants comme cause de la 

non application fidèle des messages.  

3.2.4. Du rôle déterminant de l’appropriation du kit d’hygiène dans le traitement de la 

MAS 

L’appropriation du kit semble intrinsèquement liée aux usages qu’en font les bénéficiaires. En 

effet, en plus des écarts qu’il peut y avoir dans la délivrance des messages d’hygiène par le 

personnel de santé/communautaire et la compréhension de ces messages délivrés par les 

populations cibles, le suspense reste entier quant à l’application effective et selon les normes 

prescrites pour l’usage du kit. Nous abordons ici les usages du kit dédiés à l’enfant MAS et 

ceux réalisés à d’autres fins, auxquelles ils n’étaient pas destinés dans la conception de 

l’intervention.  

● Usages du kit pour l’enfant MAS 

La distribution du kit dans les postes de santé est accompagnée d’une sensibilisation des mères 

ou gardiennes d’enfant sur les composants du kit et sur les usages. Le principe c’est d’informer 

les mères ou gardiennes d’enfant que les usages du kit d’hygiène sont uniquement dédiés à 

l’enfant. Le bon usage du kit d’hygiène peut permettre d’agir sur la récupération nutritionnelle 

de l’enfant mais aussi peut permettre de lutter contre la malnutrition. Pour ce faire, chaque 

composant du kit à savoir les Aquatabs, les savons, le seau et les messages doit être utilisé 

comme indiqué par le personnel de santé. Il semble clair, en se référant aux données, que les 

messages d’utilisation à bon escient du kit sont bien intériorisés. À ce propos, cette belle-mère 

soutient : 
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« Concernant le kit, on nous a dit qu’il est destiné seulement à l’enfant. Par exemple, 

l’eau du seau traitée avec de l’Aquatabs est destinée uniquement à l’enfant. Avant de 

changer l’eau, le seau doit être lavé tous les jours et l’enfant doit y boire à chaque fois 

qu’il en a envie. Et c’est ce que l’on applique à la maison tous les jours et mon enfant 

aime cette eau. » A.D._BM_Bocke Dialoubé_40  

 

Partageant la même réflexion, cette mère ou gardienne d’enfant soutient qu’après la distribution 

du kit d’hygiène, le personnel de santé leur a fait savoir que le kit est uniquement destiné à 

l’enfant malnutri. Elle confirme aisément cette idée à travers ces propos :  

 

« Pour le traitement, les infirmiers nous ont remis un seau et nous ont demandé de le remplir 

et d’y mettre un comprimé d’Aquatabs par jour avant de donner à boire à l’enfant parce 

qu’ils nous ont notifié que le kit est uniquement destiné à l’enfant malnutri. Ils nous ont 

aussi donné des savons pour laver nos mains et celles de l’enfant, des sachets en poudre 

pour lui préparer de la bouillie et d’autres sachets qu’il doit manger. Depuis lors, sa santé 

s’améliore. » FG_femme_Barkeji  

 

Ces extraits d’entretien montrent d’abord qu’avant la distribution du kit d’hygiène, le personnel 

de santé sensibilise les mères ou gardiennes d’enfant sur l’objectif du kit et les usages de ces 

composants. En effet, le personnel de santé les informe que le kit est uniquement destiné à 

l’enfant malnutri. De plus, les mères ou gardiennes d’enfants sont sensibilisées sur la manière 

d’utiliser chaque composant du kit pour en faire un bon usage. Ce qui va permettre de lutter 

contre la malnutrition et faciliter la récupération nutritionnelle des enfants malnutris.  

● Usages du kit à d’autres fins  

Il a également été noté des usages à d’autres fins que ceux initialement prévus dans le 

cadre de l’intervention. Si le personnel de santé donne des messages de sensibilisation 

aux mères ou gardiennes d’enfant sur l’objectif du kit d’hygiène et les usages de ses 

différents composants, l’utilisation correcte et exclusive du kit d’hygiène pour les besoins 

de l’enfant MAS est souvent dévoyée. Cet état de fait s’explique souvent par 

l’environnement socio-culturel qui est propice au partage et à la vie communautaire 

faisant que l’isolement de l’enfant et la prise en charge individuelle de son alimentation 

telle que prescrite par l’intervention est difficile à réaliser. En effet, à Podor et à Linguère, 

il est souvent difficile d’isoler un enfant et de lui donner à manger et à boire sans que les 

autres enfants ou les autres membres de la famille ne partagent avec lui le kit d’hygiène 
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qu’on lui a fourni. Le mode de vie locale fait que des mères ou gardiennes d’enfants sont 

obligées de partager le kit avec les autres enfants pour ne pas les « frustrer » ou même, 

dans certains cas, avec le voisinage. Également, du fait de la complexité des rapports et 

des liens familiaux, l’enfant est obligé de manger autour du plat familial. Ainsi, les 

membres de la famille partagent le kit avec l’enfant à savoir l’eau de boisson et parfois 

même le savon qui est destiné au lavage des mains. Ces pratiques influent sur le 

traitement, sur les usages et l’appropriation du kit d’hygiène. Les propos de cet ICP sont 

assez illustratifs de cet état de fait :  

 

« Nous n’avons pas de problèmes concernant la prise en charge hospitalière mais 

c’est plutôt la prise en charge domiciliaire qui fait défaut car la façon de vivre et 

le partage prôné par la communauté constitue un problème dans l’usage des kits 

d’hygiène dans la zone. Les femmes sont parfois obligées de partager le kit de 

même que les plumpy et de les distribuer aux autres membres de la famille et au 

voisinage. Ce qui fait que l’enfant ne bénéficie pas du traitement qu’il devrait 

avoir à domicile. Également, les mamans ne peuvent pas isoler leurs enfants et ce 

dernier est obligé de partager le repas familial. Alors que l’enfant MAS doit 

bénéficier d’une alimentation particulière avec des aliments riches en nutriments. 

Ainsi, le fait qu’il partage le repas familial est un obstacle à la prise en charge 

domiciliaire. » T.F._ICP_Centre de Santé de Linguère 

À travers ce verbatim, il apparait que malgré les recommandations qui ont été faites concernant 

le kit d’hygiène, les usages de ce dernier ne sont pas bien respectés par les mères ou gardiennes 

d’enfants. En effet, le mode de vie de la population et le « partage » prôné ne sont pas favorables 

à la prise en charge individuelle de l’enfant MAS et une « bonne » utilisation du kit d’hygiène 

à domicile tout en respectant les normes définies dans le cadre de l’intervention. Les femmes 

sont obligées de se plier aux normes familiales qui font que l’enfant ne peut pas à lui seul 

bénéficier du traitement (le kit) sans qu’il ne soit obligé de le partager avec les autres enfants 

de la famille ou avec le voisinage. Cette réalité sociale influe sur la prise en charge des enfants 

malnutris plus particulièrement sur leur récupération nutritionnelle. C’est dans ce même ordre 

d’idées qu’il faut ranger les propos de JANZEN (1995) qui souligne que l’entourage familiale 

définie l’orientation des soins et la manière d’utiliser le traitement au niveau de la famille. Du 

fait des difficultés d’isoler un enfant dans la zone, les mamans sont obligées de partager l’eau 

de boisson ou le savon aux autres membres de la famille et au voisinage. Ainsi, les enfants sont 
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obligés de partager le repas familial alors qu’ils devraient bénéficier d’une alimentation 

particulière avec la consommation d’aliments riches en nutriments.  

Dans cette perspective, il a été noté que certaines femmes viennent demander le kit d’hygiène 

en l'occurrence les seaux au niveau du poste de santé parce qu’elles ont vu un de leurs voisins 

en bénéficier. Également, nos entretiens nous ont permis de remarquer que dans certaines 

circonstances, les mères ou gardiennes d’enfants considèrent le kit, en plus de sa fonction 

d’hygiène, comme quelque chose d’ordinaire destiné à l’enfant et à sa famille. À cet effet, les 

propos de cet ICP sont assez illustratifs :  

« Nous rencontrons des cas ici où les femmes viennent nous demander des seaux, juste 

parce qu’il y a une de leurs voisines qui a bénéficié des kits. Je leur explique que leur voisine 

a obtenu le seau parce que son enfant est MAS. Cependant, quelques temps après, tu vois 

qu’elles amènent leurs enfants pour dire qu’ils ont la MAS et dans ce cas, je suis obligée 

de suivre la procédure normale. Si l’enfant est MAS, je lui donne le kit mais s’il n’est pas 

MAS, je lui fais savoir que le kit est destiné aux enfants MAS. Également, les populations 

peuvent percevoir les kits et les plumpy comme un aliment ordinaire et non comme un 

moyen de traitement de la MAS. C’est ce qui explique qu’elles viennent en demander ici. » 

M.D._ICP_Mbéyène_18 

Il a été constaté que les femmes ont tendance à amener leurs enfants dans les postes de santé 

pour pouvoir bénéficier des kits d’hygiène. Cette situation s’explique par le fait qu’en plus de 

la vocation du kit à renforcer l’hygiène dans le traitement de la MAS, les femmes le considèrent 

comme quelque chose d’ordinaire destiné aux enfants et à leur famille. Également, l’entourage 

de l'enfant, particulièrement les femmes, ont tendance à partager le kit qui était destiné à la prise 

en charge de l’enfant.  
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Kit EHA distribué aux enfants souffrant de MAS 

 

3.3. Les défis de communication et de sensibilisation pour l’appropriation/l’acceptabilité 

des kits d’hygiène  

L’analyse des défis dans cette partie est faite en deux points qui vont successivement porter 

d’abord sur l’importance de la communication et la sensibilisation et, ensuite sur les 

insuffisances liées à la communication et à la sensibilisation.  

3.3.1. De l’importance de la communication et de la sensibilisation sur la distribution et 

les usages du kit  

Dans le cadre de l’essai TISA, un plan de communication a été établi en collaboration avec le 

personnel de santé (ICP) et les agents communautaires (ASC, relais et bajenu gox) pour la 

sensibilisation sur le traitement de la malnutrition et les usages du kit d’hygiène. En effet, dans 

les quatre districts (Podor, Pété, Linguère, Dahra), un plan de communication a été établi pour 

les acteurs sur place. Ainsi, différents acteurs sont mobilisés dans la communication et la 

sensibilisation. Nous avons les ICP qui profitent des consultations au poste santé pour 

sensibiliser les mères ou gardiennes d’enfants sur le traitement de la malnutrition avec des 

conseils sur l’hygiène et la nutrition. Également, nous avons les agents communautaires (ASC, 

relais, bajenu gox) qui sont des acteurs dans la communication et la sensibilisation. Ils sont 

chargés de faire la sensibilisation au niveau communautaire sur le traitement de la malnutrition 

en général et sur le kit d’hygiène en particulier. De plus, nous avons deux feuillets d’information 

mis à disposition des populations et qui facilitent l’utilisation du kit d’hygiène. Cette stratégie 

de communication permet de faciliter la compréhension des messages délivrés pour une 
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meilleure appropriation/acceptabilité des kits d’hygiène et l’amélioration du traitement de la 

malnutrition. A ce propos, cet ICP révèle :  

« Pour ce qui est de la communication et de la sensibilisation, nous avons un plan bien 

défini. Il y a différents acteurs qui sont répartis sur le terrain pour permettre le bon 

déroulement du programme. Il y a le personnel de santé qui s’active dans la 

sensibilisation. Nous profitons des consultations au poste de santé et de l’organisation 

des causeries durant les séances de vaccination pour sensibiliser les femmes, vu que 

c’est la seule activité  où elles sont toutes présentes. On fait la pesée et la vaccination 

et en moyenne on reçoit plus d’une cinquantaine de femmes et c’est une occasion pour 

faire passer des messages de sensibilisation. Nous leur disons de veiller à ce que les 

enfants ne tombent pas dans la malnutrition en leur donnant à manger et à boire avec 

des aliments de qualité. De plus, il y a des agents communautaires qui font un travail 

remarquable dans ce domaine. Ils sensibilisent au niveau communautaire avec 

l’organisation de certaines activités. Il y a également les feuillets d’information qui sont 

distribués avec le kit et qui sont considérés comme des modes d’emploi pour l’utilisation 

des kits d’hygiène. C’est une stratégie assez intéressante puisqu’elle facilite 

l’appropriation des kits d’hygiène et l’amélioration du traitement de la MAS. » 

B.B._ICP_35_Waladé_Pété 

Dans le même ordre d’idées, et pour sous-tendre les propos de l’ICP, cette mère ou gardienne 

d’enfant soutient qu’elles ont bien été sensibilisées sur l’usage du kit d’hygiène lors de leurs 

visites au poste de santé.  

« J’ai été au courant de la distribution du kit que lorsque mon enfant a été diagnostiqué 

MAS. Après cela, ils m’ont remis le kit avec tous ses composants et m’ont demandé de le 

nettoyer tous les jours avant de le remplir et d’y mettre de l’Aquatabs pour rendre l’eau 

potable avant de donner à boire à mon enfant. Ils m’ont aussi recommandé de changer 

l’eau du seau chaque matin et surtout de veiller à ce que mon enfant mange des aliments 

sains dans un récipient propre. » FG_Femmes_Galoya 

 

À travers ces propos, nous remarquons que le plan de communication est bien défini par les 

acteurs afin de faciliter l’appropriation des kits d’hygiène de même que le bon déroulement du 

traitement de la malnutrition. En effet, pour permettre l’utilisation des kits d’hygiène et le bon 

déroulement du traitement de la malnutrition, le personnel de santé et les agents 
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communautaires se sont mobilisés dans la sensibilisation. Le personnel de santé profite des 

consultations au poste de santé pour sensibiliser les mères ou gardiennes d’enfants au traitement 

de la malnutrition en général et aux usages du kit d’hygiène en particulier. Également, les agents 

communautaires se chargent de la sensibilisation au niveau communautaire. Par ailleurs, en 

plus de la distribution des feuillets d’information, des conseils sur le traitement de l’eau et 

l’utilisation du kit sont donnés aux mères ou gardiennes d’enfants afin de faciliter 

l’appropriation du kit d’hygiène et le bon déroulement du traitement.  

3.3.2. De l’insuffisance de la communication et de la sensibilisation autour du kit 

Sur le terrain, certaines femmes déclarent avoir des difficultés concernant la réception des 

messages de sensibilisation et de communication. En effet, les femmes soutiennent qu’il y aurait 

des limites concernant l’accès aux messages de sensibilisation. Cette situation s’explique 

souvent par le non-respect des rendez-vous par les femmes à cause 1) de la transhumance de 

certaines communautés, 2) des longues distances qui séparent le poste de santé et les lieux 

d’habitation des femmes mais également par 3) le manque de moyens financiers pouvant leurs 

permettre de payer le transport pour rallier le poste de santé. Ce qui fait que les messages sont 

plus accessibles dans certaines zones et pour certaines populations que pour d’autres. Ainsi, il 

ressort de nos enquêtes que les messages de sensibilisation n’ont pas totalement été délivrés à 

la cible compte tenu des facteurs cités plus haut.  

Par ailleurs, en plus de ces manquements dans la délivrance des messages à la cible, la 

communication n’est pas souvent bien perçue par les femmes. Elles déclarent avoir des 

difficultés à comprendre les messages de sensibilisation, plus précisément sur les informations 

liées à la distribution et la finalité des kits d’hygiène. Selon certaines femmes, les personnels 

de santé ne sont pas très proches de la population parce qu’ils ne viennent pas souvent vers elles 

pour les sensibiliser sur le traitement de la malnutrition et la distribution des kits d’hygiène. De 

plus, elles pensent que la communication et la sensibilisation sont plus accessibles dans 

certaines zones.  
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Encadré 3 : Insuffisance de la communication et de la sensibilisation 

La sensibilisation et la communication ne sont pas bien faites. Nous rencontrons 

d’énormes difficultés dans l’utilisation du kit d’hygiène et le traitement de la 

malnutrition. Nous avons des problèmes à domiciles puisque les messages diffusés 

ne sont pas très accessibles. Dans notre quartier, il y avait une bajenu gox qui faisait 

les Visite à Domicile (VAD)pour nous sensibiliser mais depuis quelque temps, nous 

ne le voyons plus. Je ne sais pas ce qui l’empêche de venir pour nous sensibiliser 

comme elle faisait avant, étant donné que ce qu’elle nous disait était d’une 

importance capitale. Alors que quand vous allez dans d’autres zones, vous voyez que 

les messages passent bien là-bas. Donc, à un moment donné, nous nous disons qu’il 

y a une disparité concernant la délivrance des messages de sensibilisation. Elles sont 

plus accessibles à certaines zones plutôt qu'à d’autres. Cependant, une amélioration 

de la diffusion de ces messages, nous aiderait beaucoup plus dans l’utilisation du kit 

d’hygiène et dans le traitement de la malnutrition. A.D._femme_mariée_33_Walaldé 

  

En plus de l’accessibilité géographique mise en exergue plus haut, on note que les femmes sont 

confrontées à des difficultés dans la communication et la sensibilisation portées par le personnel 

de santé et les agents communautaires. C’est dire que pour certaines femmes les messages ne 

sont pas accessibles et leur compréhension pose parfois problème.  

« Je peux dire qu’au début du traitement de mon enfant, j’avais des difficultés à intérioriser 

les messages de sensibilisation que l’on me donnait au niveau du poste de santé. C’est lors 

de ma deuxième visite que j’ai commencé à comprendre et depuis lors, je fais exactement 

ce qu’ils me disent. Je n’avais pas de problème avec l’utilisation des sachets plumpy que 

l’on me donnait pour mon enfant mais c’était plutôt le traitement de l’eau qui me posait 

problème. J’avais l’habitude d’y mettre plus de comprimés que ce qui était recommandé. 

Ce qui faisait que l’enfant refusait de le boire vu que l’eau devenait amère. » 

FG_Femmes_ NDiayène Pendao_25 

A travers ces propos, on constate que la sensibilisation et la communication sur le kit d’hygiène, 

sa distribution, ses usages et sa finalité posent problème pour certaines populations. Ces 

dernières soulignent qu’elles ne sont pas bien informées à propos des usages du kit d’hygiène 

et de sa finalité. Elles affirment que la communication et la sensibilisation sont plus accessibles 
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dans certaines zones plutôt que dans d’autres. De plus, elles décrient l’attitude du personnel de 

santé qui ne se déplace pas trop souvent vers la population pour lui parler. Ce qui peut avoir 

des effets sur l’appropriation des kits d’hygiène. Également, certaines femmes déclarent avoir 

des problèmes de compréhension dus aux explications sur le traitement de l’eau ; ce qui influe 

sur l’appropriation du kit d’hygiène et le traitement de la malnutrition.  

En définitive, la communication et la sensibilisation faites par le personnel de santé et les agents 

communautaires gagnerait à être renforcées pour plus de réceptivité, ce qui participerait à 

booster les perceptions positives que la population a, dans sa grande majorité, du kit d’hygiène 

et des usages bénéfiques qu’on peut en faire.   

3.4. Obstacles à la prise en charge de la MAS et à la sensibilisation sur l’hygiène 

Les obstacles à la prise en charge de la MAS et à la sensibilisation sur l’hygiène sont abordés 

spécifiquement à travers l’accessibilité géographique, l’accessibilité financière et les obstacles 

socioculturels à la prise en charge de la MAS.   

3.4.1. L’accessibilité géographique : la distance entre poste de santé et lieu d’habitation 

des femmes est déterminante dans le traitement de la MAS 

Il ressort des données produites sur le terrain que l’accessibilité géographique constitue un 

facteur important dans la prise en charge de la malnutrition. En effet, les femmes ont beaucoup 

insisté et avec des propos récurrents, sur cette préoccupation. Elles révèlent rencontrer des 

difficultés pour rallier les postes de santé très éloignés de leur domicile et souvent inaccessibles 

à cause de l’état des routes ou des pistes. Ce qui fait qu’elles ratent parfois des rendez-vous 

dans le processus de traitement et de prise en charge de leurs enfants malnutris. Les propos ci-

dessous tenus par cette femme confortent ce propos : 

 

« J’ai des difficultés à respecter les rendez-vous pour le traitement de mon enfant MAS. 

Nous habitons des villages assez lointains du poste de santé et j’ai parfois des problèmes 

pour trouver un moyen de transport qui me permettra de rallier le poste de santé. Dès 

fois, il m’arrive de tomber sur une voiture ou une charrette qui peut m'amener au poste 

sinon, je suis obligée de venir à pied. » FG_Femmes_Barkeji_2 

 

Dans la même perspective, une autre femme confirme que l’accessibilité géographique est une 

réelle préoccupation pour elles dans le processus de prise en charge de la malnutrition. Ceci est 
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d’autant plus vrai qu’à la question de savoir si elles ont des difficultés à assister aux visites pour 

le traitement de la malnutrition, les propos de cette femme sont assez illustratifs :  

 

« La difficulté majeure que nous rencontrons est liée à la distance entre notre domicile 

et le poste de santé. En effet, du fait de la distance entre nos domiciles et le poste de 

santé, nous avons des difficultés à respecter les rendez-vous pour nos enfants. De plus, 

il y a de longues attentes liées à la consultation et nous sommes des femmes, nous avons 

d’autres préoccupations notamment liées à nos tâches ménagères. » FG_Femmes_CS 

Linguère   

 

À la suite de ces extraits d’entretien, le constat que l’accessibilité géographique constitue un  

enjeu majeur dans le traitement de la malnutrition peut-être confirmé. En effet, les mères ou 

gardiennes d’enfants rencontrent des difficultés pour amener leurs enfants au poste de santé. 

Les distances entre leurs maisons et le poste de santé sont assez importantes et les moyens de 

transport posent problème. Cette contrainte fait qu’elles ratent souvent des rendez-vous (RDV) 

pour le traitement de leurs enfants malnutris. C’est dans cette perspective qu’il faut inscrire ces 

propos montrant que les contraintes d’accessibilité géographique sont plus fréquentes en milieu 

rural qu’en milieu urbain (OMS, 1998). Dans beaucoup de zones rurales, les femmes font des 

kilomètres pour atteindre le poste de santé le plus proche. Le manque de moyens de transport 

comme les véhicules et les mauvais états des routes font que les femmes ont énormément de 

difficultés à rallier les postes de santé, ce qui peut amener le non-respect des (RDV) et 

occasionner ainsi des complications dans le traitement de la MAS et l’appropriation des 

messages d’hygiène.   

3.4.2. Les contraintes financières des ménages : un obstacle dans la prise en charge de la 

MAS 

En plus des difficultés géographiques et celle liées à la compréhension des messages qui sont 

déterminants dans le traitement de la malnutrition, l’accessibilité financière figure parmi les 

obstacles dans la prise en charge de la malnutrition. En effet, la persistance de la MAS dans la 

zone nord du pays s’explique, entre autres, par les difficultés financières auxquelles font face 

les populations. Nos enquêtés révèlent que les femmes ont des difficultés dans la prise en charge 

de la malnutrition du fait de la pauvreté et des difficultés économiques auxquelles elles sont 

confrontées. Les discours collectifs des femmes font souvent référence aux difficultés qu’elles 

ont du fait de leur cherté pour acheter du savon pour le lavage des mains de même que pour 
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l’achat de certains médicaments. Cette situation peut avoir impacter négativement la prise en 

charge de la MAS conformément aux prescriptions. C’est dans cette perspective qu’il faut 

inscrire les propos suivants :  

 

« Nous sommes confrontés à plusieurs difficultés surtout cette année parce que la 

récolte n’a pas été bonne, ce qui est un problème du point de vue économique. Je gère 

une table dans le quartier où je vends de la marchandise et je me sers de l’argent que 

je gagne pour acheter du savon par exemple et des aliments pour mon enfant. 

Maintenant, si je reste 3 jours sans vendre le moindre produit, c’est sûr qu’il y aura des 

problèmes dans la maison étant donné que je n’aurais pas de quoi acheter du savon et 

des aliments pour mes enfants. » A.G._BM_Affé_35.   

 

Cette belle-mère soutient que les difficultés financières font que les chefs de ménages sont 

confrontés à des problèmes pour acheter certains médicaments prescrits pour leurs enfants 

malnutris.  

« La seule difficulté que je note concerne la cherté du prix des médicaments car les pères 

de famille n’ont pas tous les mêmes moyens financiers pour subvenir aux besoins de leur 

famille et de leurs enfants. De ce fait, on a parfois des problèmes à respecter à la lettre le 

traitement des enfants. » A.D._BM_CS Podor_13 

Les difficultés financières constituent un enjeu important dans la prise en charge de la MAS. 

Les femmes ont des problèmes pour l’achat du savon et de certains médicaments qui sont 

importants dans la prise en charge de leurs enfants malnutris. Ce qui peut avoir un impact 

négatif dans la prise en charge. Des liens s’établissent ainsi entre malnutrition et niveau de 

développement économique. Lorsqu’ils s’inscrivent dans la même perspective, (Maire, 

Delpeuch, Martin-Prevel et al. 2001)6 précisent que le niveau de malnutrition est clairement en 

relation avec le niveau économique d’un pays et qu’il est rare qu’une croissance économique 

soutenue ne permette pas une amélioration régulière de la situation nutritionnelle. Ainsi, la 

construction d'infrastructures pour faciliter aux ménages l’accès à l’eau potable et à l’électricité 

permet de réduire un peu plus la pauvreté. Par ailleurs, l’amélioration des conditions de vie des 

populations va avoir un impact positif sur le traitement de la malnutrition. Cette situation va 

 
6B. MAIRE, F. DELPEUCH, Y. MARTIN-PREVEL et al, 2001, « Bilan comparatif des enquêtes 

anthropométriques en Afrique Subsaharienne au cours des deux dernières décennies », Nutrition et pauvreté, N° 

3, pp. 58-71. 
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permettre aux femmes de se libérer des travaux domestiques avec les longues distances 

parcourues pour chercher de l’eau afin de se concentrer sur leurs enfants. Enfin, il faut préciser 

que l’accessibilité de ces infrastructures aura un impact sur le revenu des populations qui vont 

économiser de l’argent dans la prise en charge de leurs enfants. A cet effet, les propos de cette 

femme mariée de 22 ans sont assez illustratifs :  

« L’amélioration de nos conditions de vie est primordiale parce que si vous voulez une 

implication des femmes dans le traitement de leurs enfants, il faut qu’elles soient au moins 

libérées de certaines tâches comme le fait de parcourir de longues distances à la recherche 

de l’eau. Étant donné que nous habitons dans un village qui est très éloigné du poste de 

santé et où il n’y a pas d’eau, nous sommes obligées de parcourir des kilomètres pour 

trouver de l’eau et revenir à la maison en plus des tâches ménagères. Ce qui est difficile 

parce que cette situation impacte sur la prise en charge de nos enfants. Si on n’a pas d’eau, 

on n’aura pas le temps de bien s’occuper de nos enfants. Donc, je pense qu’il est primordial 

que l’on améliore nos conditions. » N.N._femme_mariée_22_Linguère_Touba Linguère  

Ce témoignage illustre à suffisance les effets que peuvent avoir la pauvreté et les difficultés 

financières sur la prise en charge de la malnutrition. De plus, parce qu’elles sont vulnérables, 

les populations sont assez préoccupées à relever les défis socioéconomiques auxquels elles font 

face ; ce qui les contraint souvent à reléguer au second plan la prise en charge de leurs enfants 

malnutris. Par ailleurs, il faudrait souligner que l’amélioration des facteurs de vulnérabilité 

(géographiques, économiques et sociaux) pourrait permettre aux mères ou gardiennes d’enfants 

d’avoir beaucoup plus de temps à consacrer à la prise en charge de leurs enfants MAS.  

3.4.3. Les représentations socioculturelles déterminent la prise en charge de la MAS 

L’alimentation n’a pas seulement une fonction nutritive. Pour certaines sociétés, elle remplit 

également une fonction sociale et culturelle. Toute société ou culture contribue à définir ce que 

l’on peut appeler un « ordre du mangeable » (Barou, 2006)7. De ce fait, certains aliments sont 

recommandés, d’autres exclus et ceci en fonction du lieu, de la culture, des normes sociales en 

vigueur. Les données révèlent que le personnel de santé se heurte parfois aux représentations 

des populations concernant le traitement de la malnutrition. En effet, ces représentations font 

que certaines femmes décident de donner certains aliments à leurs enfants et d’en exclure 

 
7 J. BAROU, 2006, « Alimentation et société », Revues de l’Université de Moncton, N° 36, pp. 73-76. 
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d’autres malgré les recommandations du personnel de santé. C’est ce qu’il faut comprendre à 

travers les propos de cet ICP :  

 

« Certaines femmes pensent que l’œuf de poule rend aveugle leurs enfants ou bien, il 

peut les empêcher de parler. Ce sont ce genre d’idées qu’elles développent et qui 

peuvent être néfastes à la bonne nutrition de l’enfant. Parfois, lorsque tu leur donnes 

des conseils, ce sont les belles-mères qui refusent une fois à la maison, parce que ce 

sont elles qui sont considérées comme les chefs au sein des ménages. Les maris ne 

s’occupent pas des repas des enfants et si la belle-mère interdit de donner quelque chose 

à l’enfant, tu fais ce qu’elle te dit. Avec la malnutrition, nous avons ce que l’on appelle 

l’Allaitement Maternel Exclusif (AME) qui est recommandé pour les enfants durant les 

6 premiers mois. Mais, ce sont les belles-mères qui leur donnent de l’eau, ce qui peut 

causer des diarrhées à l’enfant. » K.D._ICP_Gamaji Saré_77 

 

Toujours dans la même perspective, cet autre ICP considère la transhumance comme un 

obstacle dans le traitement de la malnutrition. En effet, étant une pratique ancrée dans la zone, 

le phénomène du nomadisme constitue un problème majeur dans la prise en charge de la 

malnutrition puisqu’il empêche le suivi régulier et selon le protocole des enfants malnutris.  

 

« Notre premier obstacle concernant le traitement de la MAS dans la zone c’est la 

transhumance. Tu peux suivre au poste de santé un enfant MAS pendant une ou deux 

semaines mais après, tu ne le verras plus parce que ces parents ont transhumé. C’est le 

phénomène du nomadisme qui est quelque chose de culturel chez les peuls. » 

F.N._ICP_Affé_35  

 

Ces verbatim montre que les représentations culturelles peuvent constituer des obstacles dans 

la prise en charge de la malnutrition. Les recommandations du personnel de santé se heurtent 

aux représentations que les populations se font de la malnutrition et de certains aliments 

recommandés pour leurs enfants. La prohibition faite sur certains aliments en dépit des 

recommandations du personnel de santé trouve ici une explication qui tire sa légitimité des 

normes sociales. Dans cette perspective Roger-Petitjean (1996)8 soutient que les actions de 

 
8 M. ROGER-PETITJEAN, 1996, « Représentations populaires de la malnutrition au Burkina Faso », Sciences 

sociales et santé, N° 14-1, pp. 17-40.  
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santé se trouvent confrontées à des représentations populaires de la nutrition et de la 

malnutrition qui s’activent à la fois comme obstacles aux activités d’éducation nutritionnelle.  

3.5. Suivi du traitement MAS et de l’utilisation du kit d’hygiène 

L’analyse du suivi et de l’utilisation du kit est faite à partir de (1) la régularité des visites au 

niveau des postes de santé mais aussi de (2) l’utilisation continue du kit d’hygiène en essayant 

d’identifier les facteurs entravant (organisationnels, personnels/culturels). 

3.5.1. De la régularité des visites au poste de santé 

Dans l’essai TISA, les enfants enrôlés sont ceux qui reçoivent un traitement ambulatoire. Le 

traitement de l’enfant malnutri est partagé ainsi entre son domicile et le poste de santé avec des 

rendez-vous ponctuels à respecter. Ces derniers qui sont fixés par le personnel de santé 

permettent d’avoir un contrôle sur le traitement de l’enfant et sur l’évolution de sa maladie ainsi 

que sa récupération nutritionnelle. Compte tenu des réalités géographiques sur le terrain 

(longues distances entre poste de santé et maisons des patients, accès difficile, etc.), certains 

ICP peuvent allonger les écarts entre (RDV) de deux semaines au lieu d’une semaine pour 

soulager les mères ou gardiennes d’enfants et les convaincre de respecter les RDV pour le bon 

déroulement du traitement de leurs enfants. Cette flexibilité qu’offre certains ICP se justifie par 

le fait que beaucoup de malades sont perdus de vue à cause des RDV qu’ils trouvent très 

rapprochés et des conditions difficiles dans lesquelles certaines mamans ou gardiennes 

d’enfants honorent ces RDV. En effet,  il ressort de nos enquêtes que les mères ou gardiennes 

d’enfants ratent des rendez-vous pour le traitement de leurs enfants malnutris, et les explications 

qui sont souvent données par les femmes pour justifier les RDV manqués sont liées aux travaux 

domestiques et au rapprochement des rendez-vous au poste de santé. Les propos de cette femme 

sont illustratifs des causes du non-respect des RDV : 

 

« Une femme au foyer a toujours des charges. Par exemple, je suis toute seule à la 

maison et c’est pourquoi je suis arrivée en retard aujourd’hui et que je rate parfois des 

rendez-vous. Je gère tous les travaux à la maison en étant seule mais si j’avais des 

personnes qui pouvaient m’aider dans les tâches ménagères, je n’aurais pas de 

difficultés pour venir à l’heure ou bien assister aux rendez-vous. » 

FG_Femmes_Walaldé_44 
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Les travaux domestiques et les multiples tâches auxquelles les femmes sont contraintes sont 

souvent indexées par ces dernières pour expliquer les manquements liés au respect des RDV.  

 

« J’ai un problème pour assister et respecter toutes les visites parce que je suis une 

élève en classe de 3ème et parfois les rendez-vous que l’on me fixe pour mon enfant 

coïncident avec mes heures de cours et je dois être présente à l’école. Cependant, il y a 

une autre personne à la maison qui peut l’amener pour qu’il ne rate pas les rendez-

vous mais ce sont les médecins qui ont refusé. Ils ont dit que seule la maman doit amener 

son enfant lors des rendez-vous. Ce qui fait que j’en rate beaucoup parce que je suis à 

l’école. » FG_Femmes_Bodé Lao_27 

 

L’exemple de cette femme met en relief des difficultés à respecter les rendez-vous à cause des 

cours à suivre en tant qu’élève. L’analyse de ces verbatim montre que le suivi du traitement de 

la MAS est tributaire de plusieurs obstacles. En effet, les mères ou les gardiennes d’enfants 

rencontrent des difficultés pour le respect des rendez-vous ; ce qui n’est pas sans conséquence 

dans le traitement et la prise en charge de leurs enfants malnutris. A propos des raisons pouvant 

expliquer le non-respect des rendez-vous, les femmes évoquent une diversité de facteurs dont 

la plupart sont liés à leur disponibilité (travaux domestiques, cours, cérémonies familiales), 

mais aussi géographique, économique, etc.).  

Par ailleurs, afin de pouvoir s’adapter au contexte local, le personnel de santé a mis en place 

plusieurs stratégies pour donner plus de marge de manœuvre aux femmes afin qu’elles puissent 

respecter les RDV. En effet, dans certains postes de santé, pour permettre à toutes les femmes 

de pouvoir assister régulièrement au rendez-vous, le personnel de santé a décidé de s’adapter et 

de fixer des rendez-vous de 15 jours au lieu de 7 jours prévus initialement. Mais aussi, 

d’augmenter les quantités d’ATPE distribuées, en leur donnant 40 sachets au lieu de 20. La 

stratégie permet ainsi aux mères ou gardiennes d’enfants qui n’ont pas les moyens financiers 

suffisants, d’éviter les déplacements rapprochés et de limiter les rendez-vous manqués. À ce 

propos, cet ICP souligne que :  

 

« La majeure partie des femmes qui viennent ici habitent dans des zones très éloignées du 

poste de santé et ont des difficultés à respecter toutes les visites. Pour pouvoir s’adapter à 

cela, on a décidé de leurs donner des rendez-vous tous les 15 jours. Ainsi, pour la ration, 

on leur donne 40 sachets au lieu de 20 sachets qu’elles pourront utiliser durant les deux 
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semaines et leur éviter les déplacements rapprochés. De plus, parfois elles n’ont même pas 

d'argent pour venir au poste. » M..M._ICP_Kadji_51 

 

Pour pouvoir s’adapter au contexte local et éviter que les mères ou gardiennes d’enfant ratent 

des rendez-vous dans le cadre de la prise en charge des enfants malnutris, dans certains postes 

de santé, il a été décidé de s’adapter avec l’augmentation du nombre de jours entre deux rendez-

vous et une augmentation de la ration d’ATPE.  

3.5.2. Le kit d’hygiène à l’épreuve de la disponibilité et des usages prescrits  

La distribution des kits d’hygiène a souvent connu des phases d’indisponibilité voire de rupture 

des stocks au niveau de certains postes de santé. En effet, certaines ICP soulignent qu’ils sont 

confrontés à une rupture de stocks concernant les kits d’hygiène distribués aux femmes pour 

leurs enfants malnutris. En plus, ces ruptures font que les femmes dont les enfants malnutris 

devant bénéficier du kit d’hygiène sont renvoyées à un autre jour. À ce propos, cet ICP soutient 

que : 

 

« Il faut avouer que les kits ne sont pas toujours disponibles parce que nous avons des 

ruptures de stocks au niveau du poste de santé. Cependant, si les femmes viennent et 

qu’il y ait une rupture concernant le kit, on leur demande de revenir une autre semaine 

pour pouvoir le récupérer. Sinon, toutes les personnes dont leurs enfants ont été 

diagnostiqués MAS ont reçu un kit. » ESS_ICP_Aere Lao_7 

 

À la suite de cet extrait d’entretien nous remarquons que les ICP rencontrent des difficultés 

dans la distribution continue des kits d’hygiène. En effet, certains ICP soulignent qu’ils sont 

confrontés parfois à une rupture de stocks concernant les kits d’hygiène. Ce qui peut avoir un 

impact sur leur utilisation. La rupture est ainsi un facteur de dissuasion de certaines femmes ou 

gardiennes d’enfants à revenir quelques jours plus tard après le rendez-vous juste pour pouvoir 

récupérer le kit. Par ailleurs, les ICP soulignent que pour s’adapter à la situation causée par les 

ruptures de stocks, ils fixent à nouveau des rendez-vous pour les femmes afin qu’elles puissent 

bénéficier des kits d’hygiène.  

En plus des ruptures dans l’approvisionnement des kits d’hygiène, le personnel de santé révèle 

également être confronté au problème d’utilisation continue et conforme des kits d’hygiène 

pour certaines femmes. Cette difficulté relative à l’utilisation continue des kits s’explique, en 

partie, par la négligence des femmes et la non compréhension des messages de sensibilisation.  
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« Concernant l’utilisation continue des kits d’hygiène, sur 5 femmes, seuls 3 

comprennent les recommandations et l’utilisent correctement. Tu vas peut-être dire que 

c’est un résultat satisfaisant mais le fait que 2 mamans ne l’utilisent pas comme il le 

faut ou de façon continue, montre qu’il y a une négligence de la part des femmes et cela 

peut, en partie, être causé par les messages non compris. » ESS_ICP_Bocke 

Dialloube_40  

 

L’analyse de cet extrait d’entretien montre des difficultés liées à l’utilisation continue des kits 

d’hygiène par les femmes. En effet, il a été constaté sur le terrain des ruptures concernant 

l’utilisation des kits d’hygiène. Les manquements dans l’utilisation continue des kits d’hygiène 

peuvent s’expliquer ainsi par la négligence de certaines mères ou gardiennes d’enfant et la non 

compréhension des messages de sensibilisation sur l’utilisation du kit. Ce qui influe 

inéluctablement sur le traitement et la prise en charge des enfants MAS.  

3.6. De l’itinéraire thérapeutique hybride des mères ou gardiennes d’enfants  

Les perceptions des populations sur la malnutrition influent sur le recours aux soins des 

parents de l’enfant. En effet, le choix du traitement de l’enfant malnutri va dépendre en 

grande partie des perceptions que l’entourage de l’enfant se fait de la malnutrition. Dans 

cette dynamique, Janzen (1995) montre à partir de l’expression « groupe organisateur de 

la thérapie », que le processus de soins du malade s’inscrit dans le temps et se caractérise 

par une négociation qui prend place dans un espace social au sein duquel des personnes 

prennent des décisions concernant le malade et la façon de le soigner. Il ajoute que 

lorsqu’un individu est malade, un groupe organisateur de la thérapie se construit. Les 

parents et les amis s’unissent pour prendre des décisions qui s’imposent et mettent au pied 

les détails de la consultation thérapeutique9. Nos enquêtes révèlent que la famille ou 

l’entourage de l’enfant participe souvent à la prise de décision sur la façon appropriée de 

prendre en charge l’enfant. Ainsi, du fait de l’assignation de la malnutrition à des causes 

surnaturelles, certaines mères ou gardiennes d’enfants font d’abord recours à la médecine 

traditionnelle avec des tradipraticiens avant de fréquenter le poste de santé ou le faire 

simultanément. À cet effet, les propos de cet interlocuteur sont assez illustratifs :  

 

 
9 J. M. JANZEN, 1995, La quête de la thérapie au Bas Zair, Paris, Karthala. 
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« Nous avons eu à recourir à la médecine traditionnelle avec l’utilisation de 

médicaments traditionnels parce qu’on pensait que c’était la maladie de « Ndiaboot ». 

On l’amenait chez une dame qui lui faisait suivre un traitement avec des médicaments 

(potions) qu’il doit boire et d’autres pour se laver. C’est par la suite que nous l’avons 

amené au niveau du poste de santé pour une consultation. Ainsi, c’est grâce à cette 

consultation que mon enfant a été diagnostiqué MAS. Les soignants lui ont donné des 

médicaments accompagnés d’une sensibilisation sur le traitement de la MAS et sur 

l’importance de l’hygiène. À la fin, ils lui ont fixé un rendez-vous. Par ailleurs, 

concernant la maladie dit « Ndiaboott », elle empêche à l’enfant de grandir, il ne se 

développe pas et son corps devient pâle. De plus, il a une forte température et ses yeux 

prennent la couleur jaune. Ce sont nos aînés qui sont beaucoup mieux placés pour en 

parler. Cependant, le traitement traditionnel avait un impact positif sur son état de 

santé parce qu’après 15 jours, nous avons pu remarquer que son état avait beaucoup 

évolué. C’est la raison pour laquelle nous avons décidé de combiner les deux types de 

traitement parce qu’on y voyait des résultats. » 

K.N._mari_marié_36_Dahra_Communal 

Dans la même dynamique, cette belle-mère affirme que lorsque son enfant a été 

diagnostiqué MAS, elle avait combiné en même temps la médecine moderne et la 

médecine traditionnelle. La raison qu’elle a avancée est que tous les deux traitements sont 

efficaces contre la malnutrition.   

 

« Pour le traitement de la malnutrition, j’ai amené mon enfant à l’hôpital où je 

me suis concentrée uniquement sur le traitement médical. Cependant, l’enfant 

souffrait d’une autre maladie, c’est la raison pour laquelle je l’ai amené chez une 

voisine pour qu’elle le soigne. » A.T._BM_Touba Linguère_26. 

 

Le constat est fait sur l’importance accordée à la médecine traditionnelle dans le traitement de 

la malnutrition. En effet, du fait de l’efficacité perçue des deux modes de traitement, certaines 

mères ou gardiennes d’enfants combinent la médecine traditionnelle et la médecine moderne. 

L’itinéraire thérapeutique se caractérise le plus souvent par le recours précoce aux traitements 

traditionnels, et ensuite au traitement qui se fait au niveau du poste de santé. Cette prédominance 

des croyances traditionnelles et par ricochet à la médecine traditionnelle au détriment du 

traitement au poste de santé, impacte sur la prise en charge des enfants souffrants de MAS. En 
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définitive, les choix thérapeutiques qui favorisent le recours à la médecine traditionnelle se 

justifient par l’assimilation de la malnutrition à des maladies décrites plus haut dans les discours 

populaires telles que le Ndiaboot ou le Xajaan.  

Conclusion  

La mise en œuvre de TISA a permis de faire l’évaluation de l’acceptabilité et l’appropriation 

du traitement de la MAS incluant un kit d’hygiène dans le cadre de la prise en charge 

ambulatoire de la malnutrition. Essentiellement qualitative,  l’évaluation a été réalisée dans les 

4 districts sanitaires de Podor, Pété, Linguère et Dahra. Elle a été réalisée dans 24 UREN et les 

données révèlent globalement des perceptions positives sur le kit d’hygiène et ses différents 

composants. Les mères ou gardiennes d’enfants de même que leurs proches (Maris et belles-

mères) sont très réceptives à l’ajout du kit d’hygiène dans le protocole de prise en charge de 

leurs enfants malnutris.  

L’acceptabilité du kit est d’autant plus facilitée qu’il s’agit de promouvoir l’hygiène avec une 

mise à disposition de messages de sensibilisation mais aussi d’intrants (seau fermé avec robinet, 

savons, Aquatabs) qui soient en mesure de faciliter la volonté de procurer à son enfant une 

propreté physique et une hygiène dans son alimentation. Toutefois, l’appropriation du kit est 

assez mitigée mais cet état de fait ne traduit aucunement des perceptions négatives ou une 

opposition à l’ajout du kit dans la prise en charge des enfants MAS.  

L’appropriation ou la non appropriation d’une innovation peut certes relever des perceptions 

que les destinataires de l’innovation en ont. Mais dans notre contexte le déficit d’appropriation 

relève plutôt de contraintes liées à des facteurs socioéconomiques, à la réception et la bonne 

compréhension des messages de sensibilisation, et géographiques.  

En effet, il a été constaté que du fait des travaux domestiques et des lenteurs liées aux 

consultations, certaines mères ou gardiennes d’enfants ratent souvent des rendez-vous pour le 

traitement de leurs enfants MAS. Ce qui influe sur le renouvellement des intrants du kit (ex : 

des aquatabs). En plus, l’usage du kit d’hygiène à d’autres fins s’érige comme un obstacle dans 

le traitement de la malnutrition. En effet, il a également été constaté des usages à d’autres fins 

que ceux initialement prévus dans le cadre de l’intervention.  

L’utilisation adéquate et exclusive du kit d’hygiène pour les besoins de l’enfant MAS est 

souvent dévoyée. Cela s’explique souvent par l’environnement socio-culturel qui est propice 

au partage et à la vie communautaire faisant que l’isolement de l’enfant et la prise en charge 
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individuelle de son alimentation (usages du kit et ATPE) telle que prescrite par l’intervention 

est difficile à réaliser.  

Ensuite, la communication et la sensibilisation ont constitué certes une caisse de résonnance 

pour amplifier et disséminer les messages auprès des populations notamment grâce à la double 

stratégie de communiquer à la fois au niveau des postes de santé mais également à travers les 

visites à domicile. Toutefois, il ressort de nos enquêtes que les messages de sensibilisation n’ont 

pas été délivrés suffisamment ou bien explicités à la cible. Il s’agit à la fois du déficit dans la 

délivrance des messages de sensibilisation et de compréhension/accessibilité des messages 

délivrés.  

Enfin, les obstacles à la prise en charge de la MAS et à la sensibilisation sur l’hygiène sont 

abordés spécifiquement à travers l’accessibilité géographique. En effet, la récurrence des 

discours des femmes sur l’accessibilité géographique montre qu’elle constitue un enjeu dans 

l’appropriation des kits d’hygiène. Du fait des distances entre les domiciles et les postes de 

santé, les mères ou gardiennes d’enfants ont des difficultés à respecter les rendez-vous de leurs 

enfants dans le cadre de la prise en charge ambulatoire de la MAS.  
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Recommandations 

 

Acteurs  Recommandations  

Acteurs institutionnels 

et PTF 

• Améliorer la disponibilité et les composantes du kit 

d’hygiène, 

• Promouvoir l'approche de la pecmas décentralisée au vu 

de certains obstacles cités plus haut en lien avec les ICP  

• Renforcer de l'intégration de la nut dans le paquet de 

soins global pour éviter de ''verticaliser'' la pecmas, 

• Augmenter le nombre de savons distribués aux mères ou 

gardiennes d’enfants, 

• Ajouter de la farine enrichie dans le kit,  

• Renforcer l’intégration les relais et des bajenu gox dans 

la prise en charge de la malnutrition, 

• Créer un fond de caisse pour motiver les parents à suivre 

le traitement de leurs enfants, 

• Renforcer la motivation des ICP,  

• Élargir la distribution des kits l’échelle nationale,  

• Alléger la charge de travail du personnel de santé (prise 

en charge de plusieurs pathologie à la fois alors que le 

personnel est limité), 

• Renforcer la motivation des agents communautaires,  

• Augmenter le recrutement des ASC et relais 

communautaires, 

• Élargir TISA dans tout le pays. 

ACF • Augmenter la motivation des ICP,  

• Mettre en place une structure TISA au niveau district,  

• Motiver les agents communautaires,  

• Augmenter le nombre d’Aquatabs,  

• Ajouter des tasses et du gel hydro-alcoolique dans le kit,  

• Élargir TISA dans tous les postes de santé. 
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Personnel de santé  • Renforcer l’intégration les relais et des bajenu gox dans 

la prise en charge de la malnutrition, 

• Éviter les ruptures de stocks, 

• Renforcer la communication sur le kit pour le respect des 

consignes à domicile, 

• Sensibiliser les agents communautaires et les populations 

sur la PECMAS. 

Agents communautaires  • Renforcer les VAD, 

• Renforcer la sensibilisation sur le rôle et les usages du kit 

d’hygiène, 

• Sensibiliser les mères ou gardiennes d’enfants et les 

autres membres de la communauté sur la prise en charge 

de la MAS. 

Communautés 

(Mères/gardiennes 

d’enfants, BM et Maris) 

• Éviter les ruptures dans l’approvisionnement à domicile 

des éléments du kit,  

• Destiner les usages du kit aux seuls besoins de l’enfant 

MAS, 

• Impliquer les papas et les belles-mères dans la prise en 

charge de l’enfant MAS, 

• Respecter scrupuleusement les rendez-vous des enfants 

MAS, 

• Appliquer de manière conforme les indications pour la 

préparation et les usages du kit.  

• Promouvoir le recours au soins à temps. 
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Annexes  

Annexe 1 : Outils de collecte de données  

1.1 Guide focus pour les mères ou gardiennes d’enfants 

Bonjour et bienvenue à notre session. Merci d'avoir pris le temps de vous joindre à nous 

aujourd'hui. Je m'appelle XXX et mon assistant est XXX. Nous sommes ici pour en savoir plus 

sur vos expériences concernant votre inscription à notre étude sur le traitement de la 

malnutrition aiguë sévère (MAS) chez les enfants (âgés de 6 mois à 59 mois) et l'utilisation du 

kit d'hygiène.  

Vous avez tous été invités ici aujourd'hui parce que vous vivez ou travaillez tous dans 

notre zone d'étude (xxx), que vous vous occupez au moins d’un jeune enfant qui a été admis 

pour une MAS et a reçu un kit d’hygiène TISA dans votre poste de santé et que vous avez été 

recrutés pour l'essai TISA.  

Nous tenons à vous rappeler qu'il n'y a pas de mauvaises réponses mais plutôt des points 

de vue différents. N'hésitez pas à nous faire part de votre point de vue même s'il diffère de celui 

des autres. N'oubliez pas que nous sommes tout aussi intéressés par les commentaires négatifs 

que par les commentaires positifs. Comme nous vous l'avons déjà expliqué, nous allons 

enregistrer la session en audio car nous ne voulons manquer aucun de vos commentaires. Les 

personnes disent souvent des choses très utiles lors de ces discussions, et nous ne pouvons pas 

écrire assez vite pour toutes les noter. Ces enregistrements sont uniquement destinés à être 

écoutés par les chercheurs pour nous aider à comprendre les résultats de l’étude TISA et à 

planifier une intervention future, nous n'utilisons aucun nom ou autre information qui 

permettrait de vous identifier dans nos rapports. 

Avant de commencer, je voudrais juste passer en revue quelques règles de gestion avec vous : 

* L'animateur passera en revue les règles suivantes : 

1. Veuillez respecter l'anonymat  

2. Veuillez éteindre les téléphones portables et autres appareils électroniques. 

3. Nous encourageons tout le monde à participer et à être respectueux des autres 

participants. 

4. Vous n'avez pas à lever la main ou à attendre d'être appelé à parler, mais seulement 

une conversation à la fois - pas de conversations secondaires. 

5. Respectez les opinions partagées par les autres membres du groupe - c'est bien d'être 

en désaccord, mais soyez en désaccord amicalement 



 54 

Les questions suivantes servent de guide pour la discussion mais peuvent être flexibles 

tant que le sujet de conversation reste sur le thème de la malnutrition, du traitement de la MAS 

dans les postes de santé, de l'eau, de la nourriture et des pratiques d'hygiène. 

Recrutement dans les postes de santé pour le traitement de la MAS  

1. Que pensez-vous de la prise en charge des enfants dans la zone ? 

2. Avez-vous entendu parler du traitement MAS au poste de santé ? 

● Sondez les répondants sur les méthodes, par exemple la radio, la bouche à 

oreille, etc.  

3. Combien de temps vous a-t-il fallu avant d’entendre parler du traitement MAS proposé 

et de vous rendre ensuite au poste de santé.  

● Sondez les répondants pour estimer le nombre de jours ou de la semaine entre 

le moment où ils ont eu connaissance du traitement et celui où ils se sont rendus 

au poste de santé.  

4. Quels types de services recevez-vous au poste de santé pour le traitement de votre enfant 

MAS ? 

5. Saviez-vous que les enfants recevant un traitement MAS doivent recevoir également un 

kit d’hygiène après diagnostic MAS ?  

Fréquentation au poste de santé et portée de l’intervention  

6. A quelle fréquence vous présentez-vous au poste de santé pour un traitement MAS ? 

7. La personne adulte qui amène l’enfant au poste de santé change-t-elle parfois ?  

8. Que se passe-t-il lors de vos visites au poste de santé ?  

Communication et sensibilisation  

9. Comment se fait la sensibilisation sur la distribution et l’utilisation du kit et la prise en 

charge de la MAS ? (Canaux de communication et communicateurs clés) 

10. Quels types de message vous délivre-t-on pour la prise en charge de vos enfants et sur 

les kits d’hygiène ? 

11. Comment appréciez-vous ces messages délivrés pour la prise en charge de vos enfants 

et sur les kits d’hygiène ?  

 

Format et prestation pour le traitement de la MAS 

12. Comment se fait le traitement de la MAS ?  

● Sondez les répondants pour voir leur mode opératoire, le type de recours et la 

procédure concernant le traitement.  

13. Que pensez-vous de la malnutrition chez l’enfant ? 
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● Sondez pour une connaissance. Elle peut être correcte ou incorrecte.  

14. Que vous ont dit les infirmiers sur la malnutrition et le traitement MAS dans les postes 

de santé ? 

15. Que vous ont dit les infirmiers ou les agents de santé communautaire sur les pratiques 

d’hygiène et de traitement de l’eau ? 

Acceptabilité et perception  

16. Que pensez-vous de la prise en charge de la MAS (domiciliaire et hospitalière) ?  

17. En quoi consiste la prise en charge domiciliaire ?  

18. Que pensez-vous des messages nutritionnels que vous recevez au poste de santé ?  

● Sondez les répondants sur ce qu’ils aiment ou n’aiment pas, ce qui est compris 

ou non.  

19. Que pensez-vous de la gestion de la MAS chez votre enfant ?  

20. Que pensez-vous des messages d’hygiène que vous avez reçus au poste de santé ? 

● Sondez les répondants sur ce qu’ils aiment, ce qui est compris ou pas, ce qui 

n’est pas clair ou ce qui prête à confusion.  

21. Que pensez-vous du kit d’hygiène ? 

● Sondez les réponses sur leur perception, ce qu’ils aiment et n’aiment pas, ce qui 

est compris ou pas. 

22. Vous souvenez-vous du matériel qui a été utilisé pour transmettre les messages 

d’hygiène à vos ménages, au poste de santé et à votre domicile ?  

Obstacles à la prise en charge de la MAS 

23. Y a-t-il des difficultés à assister aux visites de traitement MAS ? 

● Chercher les réponses spécifiques, par exemple le temps nécessaire pour 

voyager, le coût du voyage, les autres activités en cours.  

24. Y a-t-il des difficultés à comprendre le traitement MAS ou les messages d’hygiène ? 

25. Avez-vous toujours pu assister aux visites ? Si non, quelles sont les difficultés qui ont 

pu limiter votre disponibilité à assister au traitement MAS ? 

26. Pensez-vous que le kit d’hygiène est adapté à votre réalité locale ? 

27. Y a-t-il eu des difficultés à utiliser le kit d’hygiène pour vous, pour les membres de votre 

famille ou vos enfants ?  

Conséquences involontaires et contexte  

28. Avez-vous (votre enfant ou votre ménage) reçu d’autres services, après avoir participé 

aux visites de traitement ou après avoir utilisé les kits d’hygiène ?  
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29. Y a-t-il autres choses que vous aimeriez mentionner à propos du traitement MAS ou des 

kits d’hygiène ? 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1.2 Guide d’entretien pour les prestataires de soins (ICP) et agents communautaires (ASC 

et relais) 

 

Identification 

-Nom 

-Prénom 

-Age 

-Sexe  

-Ethnie 
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-Profession 

-Situation matrimoniale  

-Région/District 

Questions d’introduction  

1. Depuis combien de temps êtes-vous infirmier de poste de santé/Agent de santé 

communautaire/relai communautaire ? 

2. Pouvez-vous décrire votre rôle au sein du poste de santé ?  

Description de l’intervention et prise en charge des enfants MAS  

3. Que pensez-vous de la prise en charge des enfants dans la zone ? 

4. Pouvez-vous décrire l’intervention en matière de malnutrition reçue par enfants atteints 

de MAS ? (Sélectionnez chaque option si elle est mentionnée spontanément) 

⮚ Visites de suivis hebdomadaires 

⮚ Mesures anthropométriques 

⮚ PB (hebdomadaire) 

⮚ Hauteur (à l’admission ou hebdomadaire) 

⮚ Traitement  

⮚ ATPE 

⮚ Antibiotiques 

⮚ Antihelminthiques  

⮚ Vitamine A 

⮚ Autres :  

5. Pouvez-vous décrire les interventions EHA TISA offertes aux enfants atteints de MAS ? 

6. Quels types de services offrez-vous au poste de santé pour le traitement des enfants 

atteints de MAS ? 

7. Quels types de messages nutritionnels sont diffusés lors de votre consultation avec les 

enfants atteints de MAS ? 

8. Quels types de message d’hygiène sont diffusés lors de votre consultation avec les 

enfants atteints de MAS ?  

Communication et sensibilisation  

9. Comment se fait la sensibilisation sur la distribution et l’utilisation du kit et la prise en 

charge de la MAS ? (Canaux de communication et communicateurs clés) 

10. Quels types de messages délivrez-vous aux mamans pour la prise en charge des enfants ?  

11. Que pensez-vous de l’efficacité des messages délivrés ?  
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12. Pensez-vous que ces messages sont appliqués de manière conforme ?  

Format de prestation pour le traitement de la MAS  

13. Que pensez-vous de la malnutrition chez l’enfant ?  

14. Où se déroule l’intervention TISA dans votre structure et depuis combien de temps ?  

15. Qui est responsable de la mise en œuvre de l’intervention contre la malnutrition ? S’agit-

il plus d’une seule personne ?  

16. Quels sont les critères d’admission et de sortie pour le traitement MAS ? 

17. Que pensez-vous de l’intervention contre la malnutrition menée dans votre poste de 

santé ?  

18. D’autres services sont-ils offerts aux enfants admis en PECMA ?  

Recrutement des enfants MAS  

19. Comment les enfants atteints de MAS sont admis au poste de santé pour se faire soigner ?  

● Sondez le répondant sur les critères d'admission.  

20. L’essai TISA a-t-il une incidence sur l’admission des enfants dans le programme de 

traitement MAS ?  

Fidélité de la mise en œuvre  

21. Tous les enfants atteints de MAS reçoivent-ils tous les éléments (ex : ATPE, 

antibiotiques, anthelminthiques, vitamine A) de l’intervention contre la malnutrition ? Si 

non, pourquoi ?  

22. Tous les enfants reçoivent-ils le kit d’hygiène à votre poste de santé ?  

23. Y a-t-il des ruptures de stock ou des problèmes d’approvisionnement en kits d’hygiène 

dans votre poste de santé ?  

24. Pensez-vous que les enfants atteints de MAS sont correctement pris en charge ?  

25. Tous les enfants atteints de MAS suivent-ils le même protocole ?  

26. Si non, pourquoi pensez-vous que les enfants atteints de MAS ne suivent pas le même 

protocole ?  

Obstacles à la prise en charge de la MAS et hygiène 

27. Que pensez-vous de la prise en charge (hospitalière et domiciliaire) ?  

28. Y a-t-il des obstacles ou des défis à la mise en œuvre de l’intervention TISA contre la 

malnutrition chez les enfants atteints de MAS ?  

29. A votre avis, qu’est-ce que les participants à l’essai TISA aiment et/ou n’aiment pas dans 

l’intervention ?  

30. Selon vous, les instructions d’utilisation du kit d’hygiène sont-elles comprises par les 

ménages ? 
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31. Pensez-vous que les kits d’hygiène sont-ils adaptés à la réalité locale ?  

32. Qu’est-ce que vous aimez ou vous n’aimez pas dans le kit d’hygiène, les dépliants 

d’information ou l’intervention EHA en général ?  

33. Que changeriez-vous à propos de l’intervention TISA ?  

Ressources pour une bonne mise en œuvre du TISA  

34. Quelles sont les ressources humaines, financières et matérielles nécessaires pour 

améliorer la mise en œuvre du programme TISA dans votre poste de santé ?  

Contexte et recommandations 

35. Quels facteurs contextuels influencent l’adoption et l’utilisation du kit d’hygiène ou 

affectent l’efficacité de l’intervention TISA ? 

36. Pensez-vous que l’intervention TISA contribuera à la récupération nutritionnelle de 

l’enfant atteint de MAS ? Si ce n’est pas le cas, que changeriez-vous ?  

1.3 Guide d’entretien pour les BM et M  

Ce guide d’entretien s’adresse aux belles mères et maris qui vivent également dans le ménage 

de l’enfant admis dans l’étude. 

Identification 

-Nom 

-Prénom 

-Âge 

-Sexe  

-Ethnie 

-Profession 

-Situation matrimoniale  

-Région/District 

Fréquentation au poste de santé et portée de l’intervention  

1. Que pensez-vous de la prise en charge des enfants dans la zone ?  

2. Avez-vous assisté à la consultation de traitement MAS pour votre enfant ou petit 

enfant ? 

3. Si oui, comment s’est passé la prise en charge ?  

4. Avez-vous reçu des messages sur la nutrition et le traitement de la MAS pour votre 

enfant ou petit enfant ? 

5. Si oui, qu’avez-vous pensé des messages et du traitement que vous avez reçu ? 
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6. Quels types de services recevez-vous au poste de santé pour le traitement de votre enfant 

MAS ? 

7. Avez-vous reçu un kit hygiène au poste de santé ? 

8. Avez-vous reçu des messages sur l’hygiène et le traitement de l’eau à votre domicile ou 

au poste de santé ? 

9. Si oui, que pensez-vous de la distribution des kits et des messages que vous avez reçus ?  

Acceptabilité et perception  

10. Que pensez-vous de la prise en charge de la MAS de votre enfant ou petit 

enfant (domiciliaire et hospitalière) ? 

11. Que pensez-vous de la prise en charge de l’enfant à domicile ?  

12. Que pensez-vous de l’ensemble des soins reçus par votre enfant ou petit enfant au poste 

de santé ? 

13.  Avez-vous utilisé le kit reçu par votre enfant ou petit enfant ?  

14. Que pensez-vous du kit hygiène ? 

15. Que pensez-vous des messages d’hygiène que vous avez reçus au poste de santé ?  

16. A quelle fréquence avez-vous utilisé le kit ? ou des éléments particuliers du kit ?  

17. Le kit hygiène a-t-il été principalement utilisé par les enfants ?  

18. Est-ce-que d’autres personnes dans le ménage ont utilisé le kit hygiène (eau de boisson, 

savon, etc.) 

19. L’eau du seau a-t-elle été utilisée à d’autres fins que la boisson ? si oui, pourquoi et par 

qui ?  

20. Quels sont les éléments du kit que vous préférez ?  

Communication et sensibilisation  

18 Comment se fait la sensibilisation sur la distribution et l’utilisation Du kit et la prise en 

charge de la MAS ? (Canaux utilisés et communicateurs clés) 

19. Quels types de messages vous délivre-t-on pour la prise en charge des enfants ?  

20. Comment appréciez-vous ces messages délivrés pour la prise en charge de vos enfants 

et sur les kits hygiène ?  

Obstacle à la prise en charge de la MAS et à la sensibilisation sur l’hygiène 

21. Y a-t-il eu des obstacles pour vous rendre au traitement nutritionnel ou au poste de 

santé ?  

22. L’utilisation des kits hygiène a-t-elle posé des difficultés ? Ou un composant que vous 

et votre ménage avez le moins apprécié ?  

23. Y a-t-il des difficultés à comprendre le traitement MAS ou les messages d’hygiène ? 
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24. Pensez-vous que le kit d’hygiène est adapté à votre réalité locale ? 

Suivi du traitement MAS et de l’utilisation du kit 

25. Avez-vous (BM ou M) assisté à toutes les visites de suivi MAS ? Si ce n’est pas le cas, 

pourquoi ?  

26. Avez-vous continué à utiliser le kit depuis que vous l’avez reçu ? Si ce n’est pas le cas 

pourquoi ?  

27. Les quantités étaient-elles suffisantes pour les besoins de la prise en charge de l’enfant ?  

28. Auriez-vous préféré d’autres articles dans le kit ?  

Conséquences involontaires et contexte 

29. Avez-vous reçu d’autres services en plus du traitement MAS du poste de santé ?  

30. Si oui, est-ce que ces services ont eu un impact sur le traitement de MAS et l’utilisation 

du kit ?  

31. Le kit ou les composants du kit ont-ils été utilisé pour autre chose ?  

32. Avez-vous des commentaires ou des questions à nous poser ?  
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1.4 Guide d’observation ménage  

Observation structurée de la réception et de l’utilisation des kits d’hygiène par les 

ménages 

Ces observations sont destinées à générer des données approfondies plus spécifiques sur 

la réception et l’utilisation des kits d’hygiène par les ménages admis dans le volet intervention 

de l’essai TISA.  

Matériel nécessaire : 

- Formulaire de consentement et fiche d’information du participant ; 

- Papier et crayon ; 

- Feuilles d’enregistrement.  

- Date : 

District : 

Saint Louis : Podor :               Pété :  

Louga : Dahra :                        Linguère :   

Nom de l’observateur :  

Numéro d’UREN dont ce ménage dépend :  

Situation générale :  

1. Ou se trouve le kit d’hygiène  

- Près de la zone de cuisine à l’intérieur de la maison 

- Près de la zone de cuisine à l’extérieur de la maison 

- Près des latrines à l’intérieur de la maison 

- Près des latrines à l’extérieur de la maison 

- A l’intérieur de la maison : dans le salon  

- A l’intérieur de la maison dans la chambre à coucher 

- Éléments du kit éparpillés à divers endroits  

- Autres (veuillez préciser) 

2. Le kit est-il placé sur une table ou un autre support ? 

3. Si oui, quelle est la hauteur de la table et du support ?  

4. Tous les membres du ménage peuvent-ils atteindre le point de lavage des mains ?  

5. Les enfants peuvent-ils atteindre le point de lavage des mains ?  

6. Tous les membres du ménage peuvent-ils atteindre le point d’eau de boisson ?  
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7. Les enfants peuvent-ils atteindre le point d’eau de boisson ?  

Composant du kit d’hygiène  

8. Quelles composantes sont observables (plusieurs réponses possibles) 

- Comprimés pour le traitement de l’eau (Aquatabs) 

- Stockage de l’eau potable dans le seau avec robinet 

- Stockage de l’eau pour le lavage des mains dans le seau avec robinet 

- Savon près de la cuisine / des zones de cuisine (et quantités approximatives, par exemple 

1 x 250g barre de savon) 

- Savon près des latrines / des zones de cuisine (et quantités approximatives, par exemple 

1 x 250g barre de savon) 

- Aucune 

- Autres 

9. Y a-t-il des casses observables avec la composante du kit d’hygiène ? Par exemple, un 

robinet cassé, un seau qui fuit, etc.  

Dépliant d’information et autocollant  

10. L’autocollant est-il toujours sur le seau avec robinet ?  

11. Le dépliant d’information est-il visible ?  

12. Si oui, où est-il visible ?  

- A côté du kit d’hygiène 

- Poser sur un mur 

13. Le ménage se réfère-t-il au dépliant d’information pendant l’observation ?  

Utilisation du kit d’hygiène 

14. Un ménage a-t-il utilisé le kit pendant l’observation ?  

15. Si oui, qui (plusieurs réponses possibles) :  

- Mère de l’enfant  

- Père de l’enfant  

- Un autre adulte dans le ménage  

- Un enfant MAS   

- Un autre enfant du ménage  

- Autres  

16. Si oui, quelle composante les participants de l’étude ont-ils utilisée (plusieurs réponses 

possibles) : 

- Comprimés pour le traitement de l’eau (Aquatabs) 

- Boire de l’eau du seau avec robinet  
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- Lavage des mains avec l’eau du seau avec robinet 

- Savon près de la cuisine / des zones de cuisson  

- Savons près des latrines  

- Aucune  

- Autres  

17. Si le lavage des mains a été effectué pendant l’observation, les participants à l’étude 

ont-ils utilisé :  

- Eau seulement  

- Eau et savon  

- Eau et cendre  

- Autre  

18. Si l’enfant a été nourri pendant l’observation, les participants de l’étude se sont-ils : 

- Laver les mains avec de l’eau uniquement 

- Laver les mains avec de l’eau et du savon  

- Laver les mains de l’enfant avec de l’eau uniquement  

- Laver les mains de l’enfant avec de l’eau et du savon  

- Laver ses mains et celles de l’enfant avec de l’eau et du savon 

19. Si le traitement de l’eau a été effectué pendant l’observation, le ménage a-t-il traité 

l’eau : 

- Avec de l’Aquatabs  

- Avec un filtre 

- En bouillant de l’eau 

- Autre  

20. L’utilisation du kit d’hygiène présente-t-elle des difficultés observables ? (détaillez) 

21. Que s’est-il passé d’autre pendant l’observation ?  

22. Le ménage a-t-elle des questions à vous poser ?  

1.5 Guide d’observation UREN 

Observation structurée de la réception du kit et de la sensibilisation dans l’UREN 

Ces observations sont destinées à générer des données approfondies plus spécifiques sur 

la réception et l’utilisation des kits d’hygiène par les ménages admis dans le volet intervention 

de l’essai TISA.  

Matériel nécessaire : 

- Formulaire de consentement et fiche d’information du participant ; 
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- Papier et crayon ; 

- Feuilles d’enregistrement.  

Date : 

District : 

Saint Louis : Podor :               Pété :  

Louga : Dahra :                        Linguère :   

Nom de l’observateur :  

Numéro d’UREN dont ce ménage dépend :  

Activités de la promotion de l’hygiène  

1. La promotion de l’hygiène a-t-elle été dispensée à l’UREN ? 

2. Quels messages ont été transmis au ménage (plusieurs réponses possibles) 

- Suivre le traitement MAS 

- Utiliser ATPE  

- Prendre l’anthelminthique  

- Le lavage des mains au savon  

- Avant de préparer les aliments  

- Avant de manger  

- Après avoir mangé  

- Après être allé aux toilettes  

- Après avoir nettoyé la couche d’un enfant  

- Autres  

- Traitement de l’eau avec Aquatabs  

- Traitement de l’eau par d’autres méthodes 

- Stockage sécurisé de l’eau 

- Autres messages à préciser 

3. Comment les messages ont-ils été transmis aux participants (plusieurs sélections 

possibles) 

- Verbalement 

- Par le biais du dépliant d’information  

- Fait référence à l’autocollant sur le seau avec robinet 

- Explications visuelles, par exemple par des démonstrations du kit d’hygiène 

- Autres à préciser 

4. Les participants posent-ils des questions sur les messages de promotion de l’hygiène ? 
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5. Si oui, quels types de questions ont-ils posé ? (fournir des détails sur les questions et les 

réponses) 

Autres notes  

6. Des messages spécifiques au contexte ont-ils été fournis au ménage ?  

7. Que s’est-il passé d’autre pendant l’observation ?  

8. Le ménage a-t-il des questions à vous poser en tant qu’observateur ?  
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Annexe 2 : Détails des tableaux  

Tableau I : Critères d’inclusion et d’exclusion des participants des groupes contrôles et 

intervention et les interventions reçues 

 

 Bras Contrôle Bras d’intervention  

Critère 

d’inclusion  
• Âgés de 6 à 59 mois 

ET 

• Au moins un des critères suivants : 

o Z-score poids-taille <-3 

o Périmètre brachial (PB) <115 mm 

o Œdème bilatéral + or ++ 

Critère 

d’exclusion 
Tout signe ou symptôme nécessitant une enquête ou une gestion au niveau de 

soins supérieur (CREN) 

Traitement 

médical  
● Visites hebdomadaires à l’UREN pour vérifier les mesures 

anthropométriques, pour effectuer un test d’appétit et pour vérifier la réponse 

au traitement et l’apparition de complications.  

● Antibiotiques (amoxicilline) ; première dose à l’UREN, doses suivantes au 

domicile pendant une semaine ; 

● Antihelminthique (albendazole ou mebendazole) aux enfants âgés de 6 à 59 

mois ; 

● Vitamine A à la quatrième visite. 

Traitement 

nutritionnel  
● Chaque semaine l’accompagnant recevra la dose d’ATPE pour une semaine à 

venir à administrer à l’enfant atteint de MAS. La dose d’ATPE est calculée 

selon le poids de l’enfant (mesuré de façon hebdomadaire) ; l’ATPE est 

fournie jusqu’à la guérison (8 à 12 semaines) ; 

● Explications fournies à l’accompagnant sur la manière de préparer, stocker et 

administrer l’ATPE. 

Alimentation 

du nourrisson 

et du jeune 

enfant  

● Explications fournies à l’accompagnant sur l’importance de l’allaitement 

maternel et sur le fait que l’enfant doit toujours être allaité à la demande même 

avant de recevoir l’ATPE ; 

● Conseils hebdomadaires sur les bonnes pratiques d’ANJE adaptés au cas par 

cas 

Composantes 

du kit EHA 
Aucun kit EHA fourni à l’admission en 

PTA  
Kit EHA composé de : 

● Un récipient en plastique (20L) ; 

● Un produit de traitement de l’eau (de 

quantité suffisante pour traiter 

20L/jour pour une semaine, chaque 
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semaine, pour la durée entière du 

PTA). 

Composantes 

de la 

promotion de 

l’hygiène  

Aucune composante promotion de 

l’hygiène  
- Une promotion du traitement de l’eau 

de boisson domestique + une 

démonstration/ formation lors de la 

première visite.  

- Suivi de l’utilisation du produit : 

évaluation du respect du protocole, 

utilisation confirmée, acceptabilité, 

sécurité (2 visites inopinées durant la 

période de traitement). 

- Une promotion de l’hygiène 

comprenant le lavage des mains, le 

traitement des sources d’eau, des 

sources de contamination de nourriture, 

les bonnes pratiques de défécation lors 

de la première visite/admission de 

l’enfant en PTA. 

Source : Protocole TISA 

Tableau II  : Calendrier d’inclusion et de suivi 

 

 Intervention Contrôle  

1ère semaine Inclusion : 

consentement & 

enquête  

Inclusion : 

consentement & 

enquête  

Visites hebdomadaires 

aux UREN dans le 

cadre du PTA 

standardisé de la MAS 
Paquet EHA 

(Kit & promotion)  

 

4ème semaine  Enquête à domicile 

chez 860 participants : 

un échantillon d’eau 

sera recueilli chez 200 

d’entre eux.  

Enquête à domicile de 

860 participants, un 

échantillon d’eau étant 

recueilli chez 200 

d’entre eux.  

8ème semaine  Prélèvements rectaux, 

gouttes de sang 

séchées & enquête 

chez 860 participants  

Prélèvements rectaux, 

gouttes de sang 

séchées & enquête 

chez 860 participants  
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Source : Calendrier protocole TISA 
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