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Pesée d’un enfant dans un CREN (Djibo)
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Brève description:
SOLISAN se concentre sur l’amélioration des services de santé et de prévention et sur la promotion de la santé de la population burkinabè en général avec un focus spécial sur la population vulnérable du Sahel (Soum, Oudalan). Un meilleur accès permettra l’amélioration de la nutrition, le renforcement de l’état de santé et une augmentation des chances de survie. L’accent est mis sur la santé mère-enfant et sur la malnutrition (surtout des enfants de 0 à 59 mois), c’est pourquoi les capacités/possibilités de soins des mères doivent êtres renforcées. Le projet constitue donc une contribution importante à l’amélioration durable des services de soins de santé primaires au Burkina Faso.

Les capacités locales des services de santé, des établissements de l‘état ainsi que des CREN gérés par l’OCADES (au total: 53, dont 3 en Soum/Oudalan) seront renforcées dans leur efficacité par des formations pour le personnel dans le secteur de la santé. L’accès à ces services sera facilité pour les groupes défavorisés de la population. La publicité sera faite par le biais de la radio et de la télévision, de même que par des visites à domicile dans les villages éloignés faisant partie de la zone d’intervention d’un CREN. On touchera par là au total 5.300 ménages. 

200 femmes enceintes et 3.000 femmes allaitantes ainsi que 1.200 mères d’enfants malnutris seront informées dans leur milieu des possibilités de soins de santé et nutritionnels dans les CREN et dans d’autres services de santé, elles acquiéront des connaissances supplémentaires, profiteront d’un accompagnement de haute qualité et changeront leurs habitudes (d’hygiène, de nutrition, de santé). La lutte contre la malnutrition surtout des enfants de 0 à 59 mois constitue la base d’une santé stable de la population au Sahel. 

La fondation d’une mutuelle de santé pilote rendra l’accès aux soins de santé de base abordable. 

Une mise en réseau renforcée au niveau local et communautaire (10 CSPS, 2 CMA, 90 leaders communautaires, ASC, 30 rélais communautaires, 10 OBC) et leur intégration dans le travail de sensibilisation et de plaidoyer contribuera de manière durable à une prise de conscience accrue pour une amélioration de la situation nutritionnelle et de santé de base. 

La coordination étroite avec les autorités de l’état garantit la durabilité.

1. Résumé
2. Contexte

2. La politique nationale et sectorielle concernant le développement
Cette intervention poursuit les mêmes priorités que le gouvernement dans le domaine de la santé nutritionnelle. Les objectifs du projet se basent sur la politique nationale de la santé et recouvrent ses orientations stratégiques 2, 4 et 5, visant l’amélioration des services de santé, la promotion de la santé, la lutte contre le SIDA et finalement le développement des infrastructures, de l’équipement et des produits sanitaires.   

L’intervention poursuit également les objectifs de la stratégie nationale pour une croissance accélérée et un développement durable 2011-2015 (SCADD), du plan national pour le développement de la santé 2011-2020  (PNDS), de la politique alimentaire du gouvernement, du plan stratégique de nutrition (2010-2015) et du plan de développement de la santé dans les districts de la région du Sahel. En outre, les objectifs du projet s’inscrivent dans les efforts internationaux, auxquels le BF a consenti, comme par exemple la déclaration d’Alma-Ata pour promouvoir les soins de santé primaires. 

Du 28 au 30 Avril 2008 le BF a été le pays hôte d’une conférence internationale sur ce thème et sur les systèmes de santé en Afrique. Et finalement une référence importante consiste dans l’engagement du BF par son adhésion au Mouvement Scaling Up Nutrition (SUN) visant une réduction de la sous-alimentation (SA) chronique de 40% jusqu’à 2025.
Le projet contribue à atteindre cet objectif par l’amélioration du rayon de couverture et par la prise en charge des cas de SA en particulier, et globalement par un accés accru de la population du Sahel aux services de santé de base. 
Les services gouvernementaux compétents concernés par le projet sont le ministère de la santé et par ce biais les directions pour la nutrition et pour la promotion de la santé. Dans le cadre de la décentralisation, les autorités locales concernées sont les gouverneurs avec leurs administrations. Les directions régionales de la santé et les districts sanitaires sont également impliqués.

Au niveau décentralisé, ce sont les conseillers régionaux (tous les représentants élus localement), les maires, les conseils villageois pour le développement (CVD) qui sont concernés. La majorité de ces représentants trouvera un appui dans ce projet moyennant un renforcement des compétences, déjà par le focus renforcé sur les questions de santé et de nutrition dans les différents plans de développement et moyennant  un accés amélioré aux services de santé de base pour la population.
2. Caractéristiques du milieu des interventions du projet:

Géographie: BF (Afrique de l’Ouest, Sahel) a une superficie de 274.200 km2, avec trois zones climatiques (climat sahélien, nord- et sud soudanais). Le climat est tropique avec une longue période sèche et une courte période (4 mois environ) d’hivernage. 

 Socio-économie: Avec un taux de croissance démographique élevé d’environ 3,1 par année (RGPH 2006), on estime la population en 2014 à 17.880.386 habitants, dont 77,3% dans les zones rurales. La population est très jeune, 46% ont moins de 15 ans, 20% moins de 5 ans. L’économie est basée sur l’agriculture, très peu modernisée et donc très vulnérable, comme l’a montré la crise alimentaire en 2012. La région du Sahel est une des plus faibles du pays. Située tout à fait au Nord, la région est caractérisée par l’élevage pratiqué par l’éthnie des peuhls, une région de 36.142 km2 (=13,2% de la superficie du pays) 

Politique/droit: En 1991 le BF adopta une Constitution définissant le Burkina comme état démocratique, unitaire, ouvert au multipartisme. Le Burkina est divisé en 13 régions composées de 45 provinces, 350 districts, 351 communes (49 communes urbaines et 302 communes rurales) et 8.228 villages. La région et la commune sont les collectivités territoriales de plein droit disposant d’autonomie financière. 
Santé, nutrition et conformité à la stratégie nationale de santé: La stratégie nationale pour la croissance et le développement de 2001 à 2015 prévoit l’amélioration de la santé (maternelle avant tout) parmi les 8 objectifs prioritaires de croissance. Les méthodes mentionnées sont: développement du personnel au niveau de la commune, reforcement des services en milieu rural, réduction de la faim et des maladies qui en résultent, fortification de la santé mère-enfant, meilleur accès aux moyens financiers pour services de santé pour les groupes vulnérables. 

Le projet proposé correspond exactement à cette orientation. Le ministère de la santé met l’accent sur un renforcement de la santé reproductive, de la santé des mères et des enfants, le renforcement des structures locales et la création d’assurances maladies communautaires. 
Le plan national pour le développement sanitaire de 2011 à 2020 veut aboutir aux effets suivants: réduction du taux de mortalité des enfants en dessous de 5 ans à 184 ‰, des naissances vivantes à 54,69‰, réduction de la mortalité maternelle de 484 pour 100 000 NV  à 242, de la mortalité néonatale de 31 à 9,16‰, du taux de malnutrition chronique d’enfants en dessous de 5 ans de 29% (2011) à 23%.
Les méthodes planifiées sont semblables à celles de la stratégie nationale SCADD. La région du Sahel est divisée en quatre provinces sanitaires: Djibo, Dori, Sebba et Gorom-Gorom. La région est caractérisée par les pires indicateurs concernant la santé et la nutrition. 

Dans le plan national pour la santé on trouve que l’estimation du taux de mortalité infanto-juvénile est de 129‰, alors que ce taux est de 235‰ pour la région du Sahel. La situation alimentaire de la région met en évidence une sous-alimentation très répandue de la population. Les chiffres de 2013 s’élèvent à 8,7% pour la malnutrition sévère, à 38,8% pour les retards de croissance et à 24,7% pour les déficites de poids des enfants en dessous de 5 ans.   

La région est en outre caractérisée par des pratiques socio-culturelles néfastes pour la santé, comme l’excision des femmes, le mariage forcé et le mariage précoce, ainsi que la mendicité et le nomadisme. 

A cela s’ajoute encore la crise politique au Mali qui a touché cette région le plus. Selon les estimations de l’UNHCR, 32.00 réfugiés
 du Mali se trouvent actuellement au BF, les plus grands camps de réfugiés se trouvant au Sahel. Les indicateurs de santé et des conditions de vie sont parmi les moins favorables à l’échelle mondiale (surtout l’accès aux services de santé de base dans les zones rurales). Les femmes et les enfants sont les groupes les plus vulnérables parmi les nécéssiteux
. D’après le ministère de la santé (2011) malgré les nombreux postes de santé, il n’y a qu’un médecin disponible pour 22.063 personnes et une sage-femme pour 14.883 personnes. 
2. Conformité aux objectifs de la Coopération Autrichienne pour le Développement

En élaborant cette demande de projet, la Caritas s’est basée sur le programme triennal actuel (2013-2015) de l’ADA, sur le document par pays sur le BF et sur différentes politiques sectorielles. Les points les plus importants contenus dans les objectifs de la Coopération Autrichienne se reflétant dans le projet proposé et dans la stratégie poursuivie par ce projet sont donc: a) la lutte contre la pauvreté, b) le focus santé de la Coopération Autrichienne, c) la bonne gouvernance, d) l’orientation selon les groupes cibles, e) les objectifs du Millénaire, f) la durabilité, g) l’éfficacité et l’efficience, h) le renforcement de la société civile / formation et développement des capacités, i) les droits de l’Homme, j) l’égalité entre hommes et femmes, k) la prise en compte des principes d’un développement efficace des OSC d’Istanbul. Pour une explication détaillée de l’application des différents points voir l’annexe « Objectifs de la Coopération Autr. - SoliSan » 

2. Groupe cible, bénéficiaires et partenaires locaux du projet

Groupes cibles:

A) Au niveau national: 5.300 ménages par le biais de 53 CREN (sensibilisation directe); la population du Burkina (par des émissions à la radio/télévision pour la promotion de la santé, avec un focus spécial sur la malnutrition), 53 conseils communaux.
B) Au niveau des provinces Soum/Oudalan : 1.200 enfants malnutris de 0-59 mois, 200 femmes enceintes et 3.000 femmes allaitantes; 10 CSPS, 2 CMA, leaders de la communauté de 15 villages (90 leaders communautaires), ASC des 15 villages, 30 relais communautaires, 10 OBCs, 3 CREN (à Djibo, Aribinda et Gorom)
Le projet couvre l’ensemble du territoire national, plus exactement 14 diocèses avec leur réseau OCADES gérant également des CREN (53 CREN sont impliqués dans ce projet); 5.300 ménages vulnérables (femmes et hommes, 5 personnes par ménage) seront les bénéficiaires des mesures de sensibilisation  et des interventions de promotion de la santé (informations sur les maladies les plus répandues, la malnutrition, des mesures de self-care/self-habits
, les pratiques nutritionnelles). 53 conseils communaux vont recevoir un document de prise de position (feuille de route) sur la santé mère-enfant, sur l’importance de la lutte contre la malnutrition pour les programmes de soins de santé primaires (SSP) et les autorités sont invitées à soutenir les recommandations spécifiques. 
Des formations en plaidoyer vont permettre à 25 députés locaux de mieux défendre les intérêts de la population locale dans le domaine de la santé. Dans les provinces Soum et Oudalan (3 CREN) 1200 enfants malnutris de 0 à 59 mois seront soignés. 200 femmes enceintes et 3.000 femmes allaitantes seront formées pour reconnaître les premiers signaux de malnutrition; elles ont accès aux conseils, à la formation aux soins pour les enfants (compléments de nutrition, vaccins essentiels, médicaments en cas de maladie, accompagnement). Les CREN locaux et les CSPS seront approvisionnés en médicaments essentiels génériques pour permettre à la population d’avoir accès aux médicaments à des pris abordables. En plus, les capacités de 2 CMA seront renforcées, de même celles de 90 conseillers communaux, de 30 relais communautaires, de 10 OBCs et  de 3 CREN  toujours dans le domaine des soins de santé primaires, en mettant l’accent sur la malnutrition. 
Bénéficiaires indirects: A long terme, c’est la population du BF qui bénéficie d’une offre améliorée, de la qualification accrue du personnel sanitaire et de l’accès plus facile aux soins de santé primaires. Un travail de conscientisation dans les ménages aura des effets plus étendus (la grande famille, les voisins, etc…) Les structures communautaires dans le domaine de la santé seront développées et auront un impact au-delà de la durée du projet et des groupes cibles. Le système des services de santé du BF et donc différentes institutions même de l’état profiteront du renforcement des capacités et des activités du projet se concentrant sur les priorités formulées par l’état et soutenant par là ses objectifs. Ceci aura un impact positif sur les possibilités offertes par les services étatiques dans le domaine de la santé et de la nutrition. 

Thèmes transversaux: Personnes handicapées: voir annexe „Personnes handicapées- SoliSan“

Partenaires locaux du projet: Les activités de l’OCADES reposent sur trois piliers: 1) développement et promotion de la population: ce domaine coomprend l’eau, l’agriculture, l’environnement, la promotion féminine, l’accès aux services sociaux de base (dont la santé), la microfinance et les activités génératrices de revenus. 2) solidarité et partage: l’aide humanitaire, l’aide d’urgence, la sécurité alimentaire et la santé, la réhabilitation et la réinsertion de personnes handicapées. 3) lLe renforcement des capacités de réaction: renforcement des institutions, renforcement des capacités organisationnelles et opératives des acteurs.

Dans le domaine de la santé, l’OCADES vise les soins de santé primaires (promotion des infrastructures, accompagnement et traitement), la santé nutritionnelle et la sécurité alimentaire des enfants de 0-5 ans. 

CREN: Dans le cadre de la lutte contre la malnutrition causant 1/3 des décès des enfants de moins de 5 ans, l’OCADES a créé 53 CREN (Centres de récupération et d’éducation nutritionnelle). En étroite collaboration avec les structures étatiques, les enfants sont examinés, et les enfants malnutris soignés et accompagnés. Des campagnes de sensibilisation dans les villages sont menées par des animatrices mobiles. Les mères sont informées des rapports entre les causes et les conséquences d’une malnutritition ou sous-alimentation, pour apprendre des comportements adéquats pour réduire les risques auxquels leurs enfants sont exposés. Une partie des enfants sévèrement malnutris sont hospitalisés avec leurs mères dans les CREN. Pendant ce temps, les mères reçoivent beaucoup d’informations sur une alimentation améliorée, l’hygiène et la santé. Elles apprennent à préparer des repas en respectant les règles fondamentales d’hygiène, en utilisant les produits locaux permettant de récupérer et de maintenir la santé.
Responsabilités: 

La Caritas, notamment la Caritas diocésaine d‘Innsbruck avec sa chargée de projets Verena Egger, partenaire de longue date de l’OCADES, coopèrent déjà depuis longtemps avec l’OCADES et avec leurs CREN. Pour le projet proposé, la Caritas/Tirol  et l’OCADES se basent sur des projets préalables (dont des projets cofinancés par ADA). Cette collaboration est un partenariat avec implication de la population locale, en relations étroites avec l’OCADES. L’OCADES joue un rôle central quant à la formulation des objectifs et des activités  - elle est l’experte pour connaître les besoins de la population et proposer des solutions aux problèmes des groupes cibles. La chargée de projets appuie l’OCADES dans l’élaboration de la stratégie du projet et peut investir sa longue expérience - concernant aussi bien les réalités sur le terrain que le partenariat institutionnel. Au cours des projets antérieurs Caritas Autriche et l’OCADES ont pu établir une bonne relation de travail ainsi que de bons modes de communication. 
OCADES: Mise en oeuvre directe du projet; suivi régulier; visibilité; gestion des ressouces, rapports. Pour la rédaction de la demande complète, deux experts de santé ont collaboré avec les partenaires locaux pour améliorer encore la qualité de la mise en œuvre.

Caritas: Fonction de « plaque tournante »: partenaire local d’ADA; soutien technique complémentaire au niveau de la programmation et de la gestion des finances, pour la communication et la visibilité. Caritas diocésaine d’Innsbruck: suivi régulier, rapports et évaluation finale.

2. Analyse des problèmes et des potentialités locales

Les problèmes majeurs rendant nécessaires les interventions proposées concernent quatre domaines:

Les connaissances sur la santé et la nutrition: Le manque de connaissances par rapport aux maladies fréquentes / MN / habitudes inadéquates et « mauvais » savoir / promotion de la santé / stratégies de récupération / concernant surtout les enfants; le manque de formation de la population fait qu’elle ne dispose pas des connaissances de base sur la santé, ce qui empêche un changement durable à la base tant que les mentalités ne changent pas. Personnes concernées: ménages en général, femmes, surtout les mères/femmes enceintes/ allaitantes. Potentiel de solutions: personnel spécialisé en santé et nutrition, population du BF, organisations de la société civile.  
Sécurité alimentaire / taux de mortalité maternelle/infantile: les ressources de la population concernée étant très précaires, surtout celles des femmes, surtout dans la zone du Sahel (Soum, Oudalan), la région est caractérisée par de grands risques au niveau de la santé et de la sécurité alimentaire. La sécurité alimentaire des ménages ruraux n’est pas garantie, elle constitue un souci permanent. On estime qu’en 2013 496.164 enfants de moins de 5 ans souffraient de MN sévère. L’insécurité alimentaire des adultes touche 942.000 personnes. Le taux de mortalité maternelle au BF est de 341/100.000 naissances vivantes et le taux de mortalité infantile est de 129‰ au niveau national et de 235‰ dans le Sahel (taux le plus élevé de la région). Personnes concernées: ménages en général, femmes, surtout les mères/femmes enceintes/ allaitantes, enfants malnutris (surtout aux premiers stades). Potentiel de solutions: personnel spécialisé en santé et nutrition, population du BF, organisations de la société civile.  

Accès: L’accès aux soins de santé primaires est extrêmement difficile pour beaucoup de personnes dans la région, surtout dans le Sahel (Soum/Oudalan), souvent par manque de structures et de personnel spécialisé bien formé. Faible disponibilité des services de santé primaires. Personnes concernées: ménages en général, femmes, surtout les mères / les femmes encientes / allaitantes, enfants malnutris (surtout aux premiers stades), établissements étatiques ou non-étatiques pour la santé. Potentiel de solutions : autorités politiques, organisations de la société civile, relais communautaires, personnel spécialisé en santé et nutrition. 
Engagement des autorités politiques: la question des soins de santé primaires et de la nutrition ne sont pas abordés de manière satisfaisante par les autorités locales/régionales, et les obligations qui en résultent ne sont pas ou pas assez bien pris en compte. Les connaissances des besoins de la population locale/régionale sont insuffisants. L’importance de la sécurité alimentaire et de la santé mère-enfant n’est pas assez reconnue comme stratégie essentielle au niveau des soins de santé primaires. Personnes concernées: ménages en général, femmes, surtout les mères / femmes enceintes  /allaitantes, les enfants malnutris (surtout aux premiers stades), établissements étatiques et non-étatiques pour la santé, autorités locales/régionales et relais. Potentiel de solutions: autorités politiques (surtout par le biais de la décentralisation et des connaissances améliorées des besoins effectifs) organisations de la société civile, /relais  communautaires, personnel spécialisé en santé et nutrition.
Par les résultats à atteindre, le projet vise exactement ces quatre domaines. L’analyse des problèmes repose surtout sur les données suivantes: documents de l’état/ enquêtes sur la santé et la nutrition (voir chapitre 2.7 base de données, documentation), analyse des problèmes par ECHO HIP Sahel 2014, rapport de l’OCADES (CREN Aribinda, Soum) y compris étude de base (juin 2013),  rapport final du projet ECHO exécuté par Caritas avec l’OCADES (sécurité alimentair ; Soum 2013), collecte permanente de données dans les CREN. Résumé de la stratégie du projet liée à l’analyse des problèmes: Annexe: Résumé de la stratégie d’ensemble
2. Harmonisation et adaptation (H&A)
Cadre de concertation (CC): l’OCADES participe regulièrement aux cadres de concertation, p.ex : CC (Gouvernorat) des organisations au Sahel, CC des acteurs impliqués dans le domaine des SSP (direction générale de la santé), forum humanitaire de OCHA et ECHO.
Autorités étatiques: la concertation et l’implication des autorités étatiques sont garanties à tous les niveaux  (au cours de la planification et de l’élaboration de la demande complète par le soutien de deux experts du Ministère de la Santé/ de la direction de la nutrition: Dr SAWADOGO Prosper et Dr. OUILI Roméo ; la mise en œuvre en accord avec les experts et en collaboration avec la direction générale de la santé) au-delà de la durée du projet.  

Autres ONG et leurs activités: pour une liste complète des ONGs dans le domaine de la santé voir annexe OCHA SAHEL acteurs santé (2014). Voici quelques exemples d’autres activités dans la région :

Services Techniques de l'Etat : CHR, CMA und CSPS ont des activités dans le domaine des mesures curatives, préventives, conception de projets en commun avec ONG et institutions des NU (UNFPA).

UNHCR/MdM-France, Espagne /CR: Il s’agit d’activités de routine pour la promotion de la santé en général et plus spécialement pour la santé mère-enfant des réfugiés dans les camps de Goudébo et Mentao. Save the children: traitement de la malnutrition des enfants de réfugiés à Goudébo. HELP Assistance Allemande: mesures curatives et préventives pour la santé des enfants de 0 à 5 ans et des fremmes enceintes/allaitantes, traitement de malnutrition dans les Provinces Séno et Yagha.  Caritas/OCADES: des interventions dans des domaines semblables (santé, nutrition) seront accordés avec SOLISAN – des synergies seront toujours recherchées (approche programme de Caritas)

Séssion d’information: a été organisée au début du projet, pour échanger, pour éviter des redoublements de structures, pour profiter des synergies possibles et d’un feedback pour les activités planifiées. En plus, l’OCADES participe à différentes rencontres d’autres acteurs pour être au courant des activités réalisées dans la zone. A cette session d’information sont invités : a) le Gouvernorat du Sahel, b) les directions régionales et provinicales responsables pour la santé, les maires des communes concernées, d) les responsables des structures de santé (CHR, CMA, CSPS) dans les zones d’intervention, e) le personnel de la mise en œuvre du projet, f) ONGs intervenant dans le domaine de la santé au Sahel, g) d’autres autorités locales (importants dans les communes: les autorités traditionnelles et religieuses) des zones d’intervention. 
Responsables pour la coordination: Caritas: Verena Egger (Caritas Innsbruck) en tant que chargée des projets au BF a la responsabilité au niveau de l’Autriche pour la mise en œuvre et la coordination interne et externe des interventions en coopération avec les partenaires locaux. Silvia Wieser en tant que collaboratrice du département cofinancement de Caritas Autriche (ÖCZ) est responsable pour les questions et exigences des bailleurs de fonds, comme « plaque tournante » entre les donateurs et les unités de mise en œuvre. SEN: partenaire officiel de Caritas, responsable pour l’ensemble de la mise en œuvre au Burkina Faso, ainsi que pour la coordination interne et externe des interventions. Personne de contact: Isidore Ouédraogo. SED: dépendant du SEN, responsable pour la mise en œuvre locale/régionale des activités; pour la coordination interne/externe des interventions en accord avec le SEN. Personne de contact : Bertrand Sawadogo. En plus les services décentralisés du ministère de la santé ont accepté d’appuyer l’équipe du projet par des conseils, des formations des acteurs et par la supervision des activités conformément aux normes recommandées.
2. Base de données, documentation

Pour la planification, l’OCADES a coopéré étroitement avec deux experts en santé et nutrition (ministère de la santé): ceci a permis l’accès aux données officielles de l’administration. Donnés utilisées le plus: étude de base commune durant le 1er mois du projet (OCADES, autorités étatiques, Sahel);  Stratégie nationale de croissance accélérée et de développement 2011-2015, politique nationale de la santé, plan national pour le développement de la santé 2011-2020; politique alimentaire du BF, recensement de la population 2006, enquête démographique et sanitaire 2010, plan d’action de la direction régionale de la santé, rapport national/enquête sur la nutrition 2013, rapport d’évaluation (2013): les données sur la situation alimentaire et les causes de la malnutrition des enfants de 0-59 mois dans la commune d’Aribindafaisant partie du projet proposé. Différentes données utiles ont été recueillies: Health profile (WHO) BF; OMS: données et statistiques, enquête HLSP (2012): Report commissioned by the Partnership for Maternal, Newborn & Child Health (PMNCH) to inform the PMNCH 2012 report on commitments to the Global Strategy for Women’s and Children’s Health; Enquête Afrique Verte International (Mars 2014): Point sur la situation alimentaire au Sahel.
3. Logique d’intervention (voir planification annexe 1)

3. Objectif général:
Contribution durable à l’amélioration des prestations de soins de santé primaires (SSP) au Burkina Faso conformément aux normes de l’OMS
3. Objectif du projet:
Le droit de la population vulnérable à l’accès aux soins de santé primaires permettant l’amélioration  de la nutrition, de la santé et des chances de survie est réalisé. Les compétences d’assistance/soins des mères et proches s’occupant des enfants en matière de malnutrition sont améliorées de manière durable.  

· 75% des cas signalés au CREN (surtout les cas de malnutrition, mais aussi les problèmes de santé des mères et des enfants) sont soignés 

· Réduction du nombre d’enfants avec déficits de poids

· Nombre accru de visites de malades dans les centres de santé

· 90% de la population sensibilisée sait à qui il faut s’adresser en cas de maladies/ de problèmes de santé de leurs enfants et connaît des mesures de self-care/self-habits.

· Les capacités d’au moins 80% des bénéficiaires locaux (10 CSPS, 2 CMA, 90 conseillers communaux, 30 relais communautaires, 10 OBC et 3 CREN) sont renforcées dans le domaine des soins primaires avec un accent spécial sur la malnutrition

· Au moins 75% des autorités locales/régionales dans le secteur de la santé ont la volonté de s’engager davantage pour une amélioration des services de santé et de l’inclusion de la malnutrition dans leurs stratégies respectives. 

3. Résultats attendus:

R1: La notoriété des CREN est accrue, la population a pris conscience des maladies très répandues et des mesures de self-care/self-habits. (Niveau national)

· 90% de la population interrogée connaît les services des CREN

· 80% de la population interrogée confirme avoir acquis des connaissances améliorées concernant les maladies et les stratégies de guérison

La notoriété des CREN continuera à augmenter par les visites à domicile des animateurs et animatrices de l’OCADES, informant la population sur les services des CREN. Ce personnel est très bien formé, connaît la population locale et ses particularités, et est donc le plus apte à faire ces visites à domicile pour sensibiliser/mobiliser la population. Pour sensibiliser la population au sujet des maladies fréquentes et pour les mesures self-care/self-habits, la population participe activement à la recherche de « solutions au problème »: on organisera une compétition parmi la population en demandant aux participants de partager leurs idées (thème: maladies fréquentes /malnutrition et stratégies de guérison). « L’idée gagnante » sera ensuite transformée en émission pour la radio/télévision et diffusée. 

R2: Les mères et les proches s’occupant des enfants profitent des soins de santé primaires des CREN, leur accompagnement est de haute qualité et elles peuvent assurer la santé et la nutrition de leurs enfants de manière adéquate (Sahel : Soum, Oudalan).
· 75% des ménages de la région seront  visités au moins une fois à domicile par le CREN.

· 90% des mères/proches sensibilisées ou formées reconnaissent les signaux de malnutrition chez leurs enfants

· Les mères (et leurs enfants) cherchant de l’aide ont accès aux conseils, à une formation, aux soins pour leurs enfants (aux compléments nutritionnels adéquats, aux vaccinations essentielles, aux médicaments en cas de maladie, à l’accompagnement) 

· Au moins 70% des ménages/personnes accompagnées estiment que l’accès aux soins de santé primaire est satisfaisant 

· Au moins 80% des enfants souffrant d’une maladie sans relation à la malnutrition seront transférés dans les établissements étatiques (CSPS et CMA)

Le travail des animateurs/animatrices dépasse la simple information sur l’existence des CREN, il veut et va contribuer à une fréquentation accrue des soins de santé dans les CREN par les mères et les personnes s’occupant des enfants. En plus, on distribuera des « guides de santé » avec l’accent mis sur la malnutrition et la santé mère-enfant aux ménages. Les visites des animateurs/trices serviront aussi à expliquer des sujets importants pour la santé, elles prévoient aussi des formations sur ces thèmes, sur les signaux permettant de reconnaître la malnutrition et les possibilités de la traiter. Au cours des visites, des cas de malnutrition peuvent être identifiés; les enfants malnutris /les femmes enceintes sont inscrits au CREN. Les enfants inscrits ont droit aux soins, les mères et les proches s’occupant des enfants ont accès aux conseils et à différentes formations pour produire de la nourriture locale enrichie. Un accord de coopération avec les CSPS et les CMA garantit le transfert des enfants ne pouvant pas être traités adéquatement dans le cadre des soins d’un CREN. 

R3: Les capacités de la population au niveau organisation et savoir par rapport aux soins de santé primaires sont renforcées (Sahel: Soum, Oudalan) 

· Au moins 70% des leaders communautaires soutiennent les activités de renforcement des structures communautaires de santé

· 1 mutuelle de santé pilote est créée et fonctionnelle 

· 10 OBC sont structurées dans le secteur de la santé suivant des critères fixés 

· 30 relais communautaires sont formés sur des thèmes fondamentaux pour la santé des communautés

Pour réussir à atteindre ce résultat, il est important d’impliquer les leaders des communautés concernées et de les sensibiliser sur l’importance des synergies. Avec leur soutien, une mutuelle de santé pilote sera mise en place devant contribuer à l’accès durable des populations aux soins de santé primaires. De telles mutuelles de santé sont fortement recommandées par le ministère de la santé et ce projet pilote doit servir également à attirer l’attention des autorités sur le fonctionnement simple et efficace d’une telle institution. 

En plus, des organisations à base communautaires seront dotées d’un volet santé selon des critères fixes. Les CREN et les CSPS locaux seront dotés de médicaments essentiels génériques (Meg) pour assurer le ravitaillement de la population en médicaments
. En dehors de cela, le savoir traditionnel et parfois oublié concernant des produits locaux comme des feuilles/fleurs riches en nutriments sera diffusé. Les ASC seront formés concernant les questions souvent posées en matière de santé pour appuyer la population dans les communes. 

Finalement le personnel des CREN aura également une formation spéciale sur des méthodes holistiques innovatrices en matière de santé mère-enfant par un(e) expert(e)
 international(e), pour pouvoir offrir des soins de haute qualité aux mères et aux enfants.

R4: Les autorités locales/régionales prennent conscience des besoins dans le secteur de la santé mère-enfant et de la nutrition et connaissent des mesures appropriées pour satisfaire ces besoins (niveau national).

· Une prise de position (feuille de route) en matière santé mère-enfant soulignant l’importance du combat de la malnutrition pour les programmes SSP est rédigée et remise à 53 conseils communaux. 

· Au moins 80% des autorités impliquées confirment leur soutien pour des mesures de plaidoyer pour une reconnaissance de la lutte contre la malnutrition (surtout des enfants) comme partie intégrante de la qualité des soins de santé primaires. 

· Grâce à des formations en plaidoyer 25 députés locaux savent mieux défendre les intérêts de la population locale en matière de santé

Pour renforcer la prise de conscience des autorités politiques concernant les besoins dans le secteur de la santé mère-enfant et d’une nutrition adéquate, des tables rondes avec les autorités locales seront initiées autour de ce thème – ces rencontres serviront également d’échange sur les leçons apprises et les recommandations par rapport à la mutuelle de santé mise en place.  

En outre, l’ensemble des expériences faites au cours du projet sera présenté dans une feuille de route concernant la santé mère-enfant et l’importance de la lutte contre la malnutrition pour les programmes SSP et remises aux autorités concernées. 

Pour que le plaidoyer continue à être pratiqué dans le domaine des soins de santé primaires même après la fin du projet, les membres des conseils communaux et des comités de développement villageois seront formés en techniques de plaidoyer pour pouvoir défendre aussi à l’avenir les intérêts de la population locale. 

3. Activités :
	1.1: Les animateurs/animatrices (le personnel pour la mobilisation de la population) instruisent la population des soins offerts par les CREN

	1.2: Organisation d’une compétition parmi la population pour une élaboration participative d’une campagne de sensibilisation à la radio /télévision. 

	1.3: Réaliser des émissions à la radio/télévision pour la promotion de la santé (surtout sur la malnutrition et les maladies qui en découlent, ainsi que sur les mesures de guérison)

	2.1: Elaborer des guides de santé mettant l’accent sur la santé mère-enfant et la nutrition

	2.2: Distribuer les guides de santé aux ménages

	2.3: Elaborer du matériel didactique pour les visites des animateurs/animatrices.

	2.4: Former les ménages en matière de santé mère-enfant et sur l'identification des premiers signaux de la malnutrition; ainsi que sur des mesures de traitement

	2.5: Organiser des visites à domicile pour identifier les cas de malnutrition

	2.6: Inscription des enfants malnutris et des femmes enceintes au CREN

	2.7: Former les mères à la fabrication d’aliments locaux enrichis

	2.8: Prendre en charge les soins des enfants malnutris inscrits

	2.9: Formaliser un accord de collaboration avec les CSPS/CMA pour la prise en charge des enfants pour lesquels les CREN ne peuvent pas assurer les soins

	2.10:Transférer les enfants malades (ne pouvant être soignés dans les CREN vu leur attribution) dans les établissements de l’état (CSPS/CMA)

	3.1: Sensibiliser les leaders communautaires sur l’importance des synergies pour les soins de santé mère-enfant

	3.2: Effectuer une étude de faisabilité concernant la création d’une mutuelle de santé

	3.3: Restituer l’étude de faisabilité et élaborer un plan pour la création d’une mutuelle de santé pilote 

	3.4: Mettre en place une mutuelle de santé et accompagner les OBC engagées pour les mutuelles

	3.5: Consolider les mutuelles de santé en renforçant leurs capacités techniques et matérielles

	3.6: Constituer 10 OBC selon des critères fixés en matière de santé

	3.7: Doter les CREN et les CSPS locaux des médicaments essentiels génériques pour permettre à la population un accès à des prix abordables

	3.8: Former les relais communautaires et ASC (Agents de Santé Communautaires) sur des sujets de santé communautaire pour qu'ils puissent soutenir la population directement dans les questions principales

	3.9: Formation continue du personnel CREN sur des méthodes innovatrices sur la santé mère-enfant (par un(e) expert(e)  international(e)***

	4.1: Organiser des tables rondes avec les autorités locales sur les questions de santé mère-enfant (incluant le partage des expériences/résultats de la mutuelle de santé pilote créée)

	4.2: Elaborer une feuille de route - sur la santé mère-enfant et l'importance du combat de la malnutrition pour des programmes de soins de santé primaire - et la présenter aux autorités étatiques

	4.3: Former 25 élus locaux (conseillers communaux et membres des comités de développement villageois) en techniques de plaidoyer


Au Burkina Faso, il y a une multitude d’acteurs impliqués dans le secteur de la santé à différents niveaux:

· Au niveau national
· Au niveau régional

· Au niveau des communautés
On peut les regrouper selon les différentes autorités politiques et différents secteurs :

· la population du BF

· le gouvernement et ses services

· les ministères

· les établissements de santé étatiques (p.ex. CSPS, CMA, CHR)

· organisations de développement nationales et internationales / ONG internationales et nationales / donateurs
· organisations professionnelles (p.ex. Société des Gynécologues et Obstétriciens du Burkina – SOGOB; Sage Femmes / Maïeuticiens d'État - ABSEF / ME, CAMEG - Centrale d’Achat des Médicaments Essentiels Génériques et des Consommables Médicaux)
· conseils municipaux et communes
· universités et écoles publiques

· centres de recherche
· services de santé privés

Pour d’autres ONG dans le secteur de la promotion de la santé, de la prévention et des soins de santé primaires ainsi que la pertinence de ces acteurs pour ce projet voir chapitre 2.6 H&A
4. Mise en œuvre

4. Méthodes de mise en œuvre

Au niveau des méthodes, le projet s’oriente selon les éléments et principes des Soins de Santé Primaires (SSP), et suit une approche participative (pour la planification et la mise en œuvre), d’empowerment et de développement des capacités en appliquant les méthodes de la gestion du cycle des projets. 

Principes SSP pour l’atteinte des objectifs: 

Orientation au mode de vie et aux besoins de la population: 

Des « relais communautaires » (réseaux de médiation) seront établis spécialement. Les personnes engagées dans les relais communautaires réalisent une tâche de médiation et d’information. Ces personnes viennent des communautés respectives et connaissent donc les besoins spécifiques et les habitudes de la population locale (p.ex. relations/conflits entre homme et femme, principes religieuses, superstitions, etc.).

La connaissance de la situation de vie de la population sera résumée dans un papier de position (feuille de route) donné aux autorités nationales compétentes en demandant d’en tenir compte pour améliorer les services.

Intégration dans les services de santé nationaux: L’OCADES et les CREN coopèrent depuis longtemps avec les autorités compétentes et les structures étatiques dans ce domaine (p.ex. ministère de la santé, autorités locales, CSPS, CMA).

Inclusion d’autres secteurs de santé pertinents:

À travers les « relais communautaires » des sujets de santé seront directement ancrés à la base (populations locales). Ainsi, ces sujets deviennent un composant intégral de la vie communautaire et du développement communautaire.

Participation de la population à la solution des problèmes:

La Caritas Autriche et l’OCADES Burkina Faso suivent toujours une approche participative et de partenariat. La population locale est déjà impliquée dans le cadre du brouillon de projet et elle sera aussi très impliquée quant à la mise en œuvre du projet qui aura lieu « à la base ». C’est surtout le troisième résultat qui sera fortement lié au renforcement des structures locales dans le domaine de santé, mais aussi dans le domaine de médiation et d’inclusion de la population locale. En outre, ce sont surtout les composants pratiques du projet (cf. résultat 2) qui se basent sur les expériences, l’évaluation et l’échange des CREN et de la population. Les mesures de SSP dans ce projet sont alors directement liées aux besoins de la population.

Utilisation de ressources locales et prise en compte de l’enveloppe financière limitée:

À travers les CREN expérimentés ce sont clairement les ressources locales qui seront soutenues; de même avec les CSPS et les CMA. Par la mutuelle de santé créée dans le cadre du projet (pilote au niveau local) il sera démontré auprès des autorités que les SSP de base peuvent être abordables et que la population est capable de s’organiser de manière efficace. 

Intégration et coordination de mesures préventives, curatives, de réadaptions fonctionnelles et de promotion de la santé:

Dans le projet proposé les mesures préventives (instruction, sensibilisation, formations) jouent un rôle très important. Les mesures curatives (encadrement des enfants/mères malnutris) et de réhabilitation (accompagnement des clients jusqu’à l’atteinte de l’état de santé souhaité) ne seront pas moins importantes. Des mesures de promotion de la santé seront abordées par la formation des mères/ménages concernant l’identification de la malnutrition/des maladies et concernant les stratégies et méthodes pour la guérison.

Décentralisation des services :

Les acteurs clés du projet, les CREN, agissent au niveau local depuis longtemps – 53 CREN dans 53 communes seront renforcés à travers ce projet.

Les éléments SSP pour l’atteinte des objectifs :

Formation pour l’identification, la prévention et le combat contre les problèmes de santé sur le terrain: 

Il y aura des mesures de sensibilisation et de formation à la promotion de la santé concernant le sujet de malnutrition et des maladies qui y sont liées (causales, résultantes). Cela sera mis en œuvre p.ex. par l’instruction par la radio/télévision, les visites des communautés et ménages (y compris l’utilisation des matériaux spécifiquement crées pour ces groupes cibles), l’inscription des mères aux CREN.

Alimentation et sécurisation de la nourriture : 

Cela est l’activité clé des CREN: la prévention, les soins et l’accompagnement des enfants malnutris (et leurs mères) sont des compétences centrales des CREN. En plus, les mères apprennent, dans le cadre du projet, à éviter et identifier des maladies/la malnutrition et à réagir de manière adéquate.

Approvisionnement en eau potable et mesures sanitaires :

Comme l’approvisionnement en eau potable et l’hygiène sont des composants importants pour la prévention de la malnutrition et des maladies qui y sont liées, ces composants seront promus par la sensibilisation de la population sur l’hygiène et sur la préparation des aliments, et aussi par des mesures de plaidoyer auprès les autorités étatiques. La malnutrition peut seulement être combattue en tenant compte de l’importance de l’eau potable et de l’hygiène
Santé mère-enfant et planning familial :

Cela sera achevé à travers diverses activités du projet (des CREN) et sera également promu par les activités de plaidoyer. A part l’accent sur la malnutrition dans le cadre de la santé mère-enfant, des cas qui ne peuvent pas être accompagnés par les CREN eux-mêmes seront transférés aux services de santé étatiques (CSPS, CMA), avec lesquels un accord de coopération sera signé au début du projet.

Vaccinations contre les maladies infectieuses prédominantes :

Des mesures concernant des vaccinations relèvent des compétences de l’État (cf. ci-dessus). Les familles seront informées sur l’importance et (quelque fois)  la nécessité des vaccinations essentielles, dans le cadre les activités de sensibilisation.

Contraception/protection et combat contre les maladies endémiques locales :

Ces sujets sont également un composant des activités de sensibilisation, p.ex. par un guide de santé élaboré pour le projet, des publications/émissions, des visites à domicile par les animateurs/animatrices.

Traitement des maladies ordinaires et de blessures :

Le traitement adéquat sera assuré par les CREN directement, mais aussi par la coopération avec les CSPS/CMA.

Approvisionnement en médicaments essentiels : 

Sera assuré par l’établissement de la mutuelle de santé et l’approvisionnement de celle-ci avec des MEG (médicaments essentiels génériques). Par conséquent, les médicaments essentiels génériques deviennent abordables pour les ménages pauvres/vulnérables au niveau local.

Approche participative / empowerment / développement des capacités:

La participation des acteurs et des bénéficiaires burkinabè à la planification et à la mise en œuvre sont les conditions préalables du projet proposé. Les bénéficiaires participent également à la conception et à la réalisation du projet. 

Le contact avec les bénéficiaires potentiels existe déjà par des projets déjà achevés dans le secteur de la santé/nutrition, il est pratiquement permanent. La population apprécie beaucoup le soutien de l’OCADES et informe les équipes de mise en œuvre (les animateurs/animatrices) des besoins/problèmes existant toujours – de manière indépendante ou bien dans le cadre d’enquêtes (p.ex. fin 2013, l’évaluation du CREN d’Aribinda).

La responsabilisation et la possibilité de participation de la population burkinabè se fera par le renforcement des capacités au niveau des communes et par l’inclusion/ le droit de participer aux décisions au niveau de la mise en œuvre des activités pour améliorer les services de santé sur le terrain. 

Ainsi la mutuelle de santé pilote (recommandée par les autorités publiques) mènera à des prix abordables pour les soins de santé, mais aussi à la création d’un système de solidarité et de responsabilisation au sein de la communauté.

En plus, les capacités et le savoir-faire du personnel des services de santé (étatiques et non étatiques) seront approfondies (par des formations professionnelles, l’apprentissage de techniques de plaidoyer, la diffusion des leçons apprises). Depuis le début du projet (sa planification) il existe une étroite coopération avec le ministère de la santé qui sera maintenue durant la mise en œuvre (coordination, concertation)
Gestion du cycle des projets: Toutes les parties prenantes (OCADES, Caritas Innsbruck, ÖCZ, Cofinancement) sont impliquées dans tous les processus de planification, de mise en œuvre et d’évaluation, chacune à sa manière. Les groupes cibles sont impliqués dans la mesure où cela est possible/indiqué. Voir le croquis ci-dessous 
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La raison pour le choix de cette approche est fondée d’une part sur la connaissance de la politique du gouvernement dans le secteur de la santé et s’oriente en conséquence, et d’autre part sur la longue expérience de Caritas/OCADES dans la coopération pour le développement et surtout dans le domaine de la santé et de la sécurité alimentaire. Il n’y a pas d’approches alternatives qui soient aussi efficaces et durables. 
4. Calendrier (voir annexe 2)
4. Moyens nécessaires et coûts
(voir budget détaillé, servant de base pour les décomptes, annexe 3) 
Personnel: voir dans le budget par résultats (1-4) et en point 5 les coûts pour la mise en œuvre du projet sur le terrain, répartis comme suit :
CREN (Soum, Oudalan)

· 4 animatrices/animateurs 
· Non pas financés par SOLISAN: 3 responsables des CREN; 2 infirmières = responsables des CREN à Djibo/Gorom-Gorom ; et 2 animatrices par CREN ;

SED (Dori)

· 1 Coordinateur du projet Dori 100 %

· 1 Coordinateur financier Dori 100%

· 1 Chauffeur (Sorties)

SEN

· 1 Coordinateur  25% SEN

· 1 Comptable     25% SEN

Services: voir budget par résultats (1-4) et en point 5 les coûts pour la mise en œuvre du projet sur le terrain :

· Etude de base (services étatiques + OCADES) au cours du premier mois du projet

· Audit (frais d’accompagnement du projet))

· Evaluation externe

Services publics décentralisés – institutions dans le secteur de la santé :

· Personnel soignant dans les CSPS

· Médecins en chef des districts (Sahel)

· Services Techniques

Remarque: Les coûts pour l’accompagnement du projet par les services de l’état sont compris dans l’accord de coopération et dans les sorties de suivi.

Services d’autres personnes qualifiées :
· Expert(e) international(e) (santé et nutrition) pour formation
· Facilitateur/facilitatrice R3/R4 (Plaidoyer + Sensibilisation des autorités locales/CSOs)

· Consultant(e) pour l’étude de faisabilité de la mutuelle de santé
· Formateur/formatrice (malnutrition et santé communautaire)
Coûts du matériel: voir budget par résultats (1-4) et en point 5 les coûts pour la mise en œuvre du projet sur le terrain:

· Matériel d’information et didactique pour les visites à domicile

· Guides de santé 
· Matériel pour OBC/CREN

· Médicaments

· 4 Mobilettes

· Fournitures de bureau

Les ressources propres de l’OCADES Caritas Burkina consistent dans la mise à disposition de l’ensemble de leur infrastructure comme salles de réunion, deux voitures, les coûts d’électricité au niveau national

Les ressources propres de la Caritas : 10% ressources propres de la part du demandeur sont compris dans le budget du projet. 

Structure organisationnelle et processus de coopération 

Vue d’ensemble sur la répartition des rôles de l’OCADES/Caritas:

OCADES: mise en œuvre directe du projet; suivi régulier; visibilité; gestion des ressources; rapports. Les partenaires locaux sont soutenus par deux experts en santé pour l’élaboration de la demande complète pour améliorer encore la qualité de l’intervention. CARITAS : Fonction d’interface, de « plaque tournante » entre les partenaires locaux et ADA; en plus appui technique supplémentaire pour le travail du programme et la gestion des finances ainsi que pour la visibilité et la communication. Caritas diocésaine d’Innsbruck: suivi régulier, ainsi qu’évaluation finale et rapports. 

SEN prend la responsabilité pour les tâches suivantes: Accompagnement du projet et supervision de la mise en œuvre, interface entre la Caritas et SED, évaluation et approbation des rapport narratifs et financiers périodiques, collecte, contrôle et validation des factures par la comptabilité, transmission des rapports narratifs et financiers  à Caritas.  

SED prend la responsabilité pour les tâches suivantes: Coordination de la mise en œuvre sur le terrain, accompagnement/réalisation des activités, accompagnement de la gestion des ressources. Garantie de transparence pour les tâches au niveau diocésain, suivi du projet au point de vue financier, collecte des pièces justificatives, accompagnement de la rédaction des rapports et transmission au SEN, remise des pièces justificatives au SEN, élaboration et transmission des rapport narratifs et financiers au SEN.

L‘équipe de Dori (SED) est soumise à la supervision par le secrétaire exécutif diocésain. La coopération avec les structures décentralisées du ministère de la santé comme les CSPS est pratiquée par l’équipe du projet, par exemple lors de l’élaboration de la demande (soutien de deux experts du ministère de la santé/direction nutrition Dr. Sawadogo Prosper et Dr. Ouili Roméo), pour le transfert des malades dans le cadre du projet, la coordination permanente avec les services de l’état, etc…

Dans l’exécution de leurs tâches, les directrices des 3 CREN et les animatrices profiteront de l’accompagnement, de la supervision et du soutien technique des services de santé et du SED. Ainsi il est prévu que les agents de santé et les collaborateurs du SED fassent des visites communes dans les districts des différents CREN ayant pour but:

· L’accompagnement des examens, du diagnostic de la malnutrition, du traitement des enfants souffrant des maladies les plus fréquentes comme la diarrhée ou la sous-alimentation, accompagnement de l’animation et sensibilisation pour promouvoir les soins de santé primaires pour améliorer la santé de base.

· Accompagnement de l’évolution du projet à la suite des leçons apprises et de leur mise en application

· Discussion des difficultés rencontrées et recherche commune de solutions

Avant la mise en œuvre le SED rédigera un cahier de charges décrivant les tâches respectives pour toutes les personnes impliquées dans l’accompagnement et la mise en œuvre du projet. Des contrats de travail seront conclus pour les différentes fonctions, conformément aux règlements en vigueur. 
On fera appel à du personnel externe pour renforcer les capacités des  prestataires de service dans les CREN/des communes, pour organiser des formations pratiques pour la création d’une mutuelle de santé pilote, pour renforcer les capacités en vue de l’élaboration d’un guide de santé, du matériel pour le plaidoyer et pour les documents de référence nécessaires: ce seront les infirmières et infirmiers des services de santé publiques, les médecins en chef des districts de santé, des experts pour les mutuelles de santé, les agents de la direction générale pour la nutrition. 

La répartition des rôles et des tâches ainsi que les règles pour l’exécution du projet, pour la reddition des comptes, les rapports, etc. seront fixées dans les documents suivants :

1. Un accord entre la Caritas diocésaine d’Innsbruck et l’OCADES

2. Un accord de coopération entre la Caritas ÖCZ et la Caritas diocésaine d’Innsbruck

3. Un manuel de projet

En ce qui concerne les dépenses dans le domaine du monitoring/évaluation voir s.v.p. chapitre 6

4. Mesures d‘accompagnement

Les mesures pour sécuriser la durabilité des interventions sont assurées par les axes suivants:

· La méthode participative / empowerment: Comme mentionné au chapitre « méthodes », l’équipe du projet a choisi la méthode participative. L’équipe estime cette approche être la plus appropriée pour assurer un impact durable du projet: p.ex. l’implication d’agents communautaires locaux dans la planification, la mise en œuvre  et pour l’évaluation – ceci crée dans chaque commune un « réseau » renforcé pour pouvoir défendre à l’avenir aussi les intérêts des communes dans le domaine de la santé. 

· Sensibilisation / formation / renforcement des capacités: les activités visant la sensibilisation / formation des mères, des femmes enceintes ou allaitantes, des hommes, mais aussi des autorités locales et des OSC dans le domaine des soins de santé primaires, de la santé mère-enfant, de la promotion de la santé et de la nutrition permettront d’améliorer la santé de la population à long terme. La sensibilisation et l’instruction de la population locale aidera à éviter des maladies / la malnutrition. Un  changement des comportements permettra de rendre les effets atteints par le projet efficaces au-delà de la durée du projet.    

· Effet multiplicateur: la sensibilisation sur mesure et ciblée des bénéficiaires permet de diffuser les connaissances apprises / les comportements changés au-delà des bénéficiaires directs.

· Capitalisation: Par le biais d’une capitalisation systématique de l’évolution et des résultats du projet dans les CREN, les expériences peuvent être soigneusement analysées et passées à d’autres parties impliquées s’y intéressant. Elles seront également mises à profit pour le plaidoyer dans le cadre du projet (R4). Les rapports finaux et les évaluations seront également partagés avec les acteurs pertinents et permettront ainsi l’optimisation de futurs projets et programmes. 

· Intégration dans le cadre étatique: l’implication des autorités étatiques dans les districts au cours du projet permettront l’intégration parfaite de l’intervention proposée dans les activités pour la santé de la région et un apprentissage mutuel. 

5. Hypothèses

5. Facteurs externes

· L’état burkinabè maintient sa coopération au niveau des interventions SSP et ne bloque pas les transferts de compétences au niveau local. 

· Il n’y a pas de catastrophes/conflits mettant les zones d’intervention en danger. Pas d’afflux soudain vers les CREN (en cas de crise alimentaire p.ex.) 

· La sécurité de la situation reste stable et permet au personnel et aux groupes cibles l‘accès aux zones d’intervention et aux institutions centrales. 

5. Estimation des risques et d‘éventuels changements nécessaires
Risques et gestion de risques

	Risque
	Description des risques
	Probabilité d’apparition 
	Effets sur les résultats du projet 
	Prévention / Mitigation

	Politique / institutionnel


	L’État burkinabé arrête la coopération concernant les mesures des soins de santé primaires et bloque le transfert de compétences au niveau local
	faible
	faible
	Coordination et communication régulière; mesures de plaidoyer ;

	Sécuritaire
	La situation sécuritaire devient instable et le personnel et les bénéficiaires n’ont plus accès au terrain du projet, respectivement, à la zone d’intervention
	faible
	faible
	Suivi permanent et Coordination et communication régulière avec les autorités locales et d’autres acteurs sur terrain; Coordination avec ADA quand il y a des problèmes sécuritaires graves;

	Sécuritaire

Environnement
	Conflits/catastrophes soudains/urgents qui mettent en danger la zone d’intervention ; afflux soudain des CREN (p.ex. à cause d’une crise alimentaire)
	faible
	faible
	Suivi permanent et Coordination et communication régulière avec les autorités locales et d’autres acteurs sur terrain; Coopération / coordination avec des acteurs de l’aide humanitaire; Coordination avec ADA au cas d’une catastrophe ;                                                                   


Il n’y a pas d‘activités du projet qui sont plus en danger que d’autres: d’une manière globale les hypothèses mentionnées ci-dessus sont importantes pour l’atteinte de tous les résultats – la probabilité qu’un de ces risques ait lieu est estimée faible. Les hypothèses clés  (voir la liste ci-dessus) feront l’objet de missions de monitoring trimestrielles par le coordinateur de l’OCADES (voir chapitre 6). En même temps, il se renseigne s’il y a de nouveaux risques à craindre. Ce qui signifie que le tableau de gestion des risques sera actualisé régulièrement en cas de besoin. 

Le tableau ci-dessous résume les conséquences au cas où un des risques ait lieu ainsi que les alternatives y étant liées. Mais la probabilité qu’un tel risque se produise est extrêmement faible et peut être réduite par des mesures préventives (voir plus haut) :

	Conséquences 
	Alternatives / „Plans d‘urgence“

	Certaines des activités du projet n’auraient pas lieu. Mais en principe ceci ne signifie pas qu’aucun des résultats ne sera pleinement atteint
	Ri1: Plaidoyer. Coordination avec ADA. Renforcement des synergies avec d’autres acteurs dans le domaine de la santé au niveau décentralisé et coopération encore plus étroite avec les organisations communautaires (OSC, relais communautaires, etc…) A long terme, la coopération avec l’état (ministère de la santé) reste cependant indispensable pour le système SSP.

	
	Ri2: Coordination avec les autorités étatiques et ADA. Adaptation du projet aux nouvelles conditions (p.ex. personnel de sécurité, coopération avec la police, etc…)

	
	Ri3: Coordination avec les autorités étatiques et ADA. Mécanismes de l’aide humanitaire de l’OCADES. Adaptation du plan d’activités.


6. Monitoring et évaluation

6. Monitoring, système d’information, indicateurs (voir annexe 4)
En formulant les indicateurs (voir cadre logique) nous avons pris soin de les garder « SMART », pour maintenir l’équilibre entre les indices qualitatifs et quantitatifs. Le progrès / l’impact du projet sera mesuré en intervalles irréguliers (voir tableau du monitoring en annexe) par un contrôle des indicateurs. 

Les grandes enquêtes nationales effectuées sur l’ensemble du territoire du BF fournissent différentes données fiables sur la situation initiale. Ainsi p.ex. l’enquête de démographie et de santé EDS, les enquêtes nutritionnelles SMART, effectuées annuellement depuis 2009, les statistiques nationales. Les données décrivant la situation de départ sont fournies par les services étatiques de même que par les statistiques et enquêtes des CREN.

Les sources pour la collecte des données sont surtout: les rapports sur les progrès du projet, la documentation/les rapports sur les différentes activités et les résultats/impacts qui s’en suivent; les rapports/statistiques/documentations des CSPS et des CMA, rapports/statistiques/documentations des CREN, les statistiques de santé des CMA et des CSPS, interviews avec les bénéficiaires, listes de participation. 

En plus, une collecte de données finale, c’est-à-dire une étude de base commune (par les autorités étatiques et l’OCADES) sera organisée au cours du premier mois de l’intervention au Sahel, pour démontrer la situation de départ spécifique du projet et mesurer ensuite ses effets. 

Système de suivi:

L’OCADES possède un manuel propre à l’organisation pour le suivi/monitoring et l‘évaluation, pour répondre aux exigences fondamentales des projets et programmes de développement et pour pouvoir mesurer de manière efficace les changements effectués par un projet/programme. Ce manuel se concentre méthodiquement sur les résultats et permet de canaliser les expériences faites. Le réseau de l’OCADES dispose donc d’une approche harmonisée du suivi et d’évaluation. Dans les CREN, depuis toujours, on documente et analyse les données pertinentes, aussi pour ce projet. 

De son côté, la Caritas dispose également d’un tel manuel (lignes directrices) et l’utilise au niveau qui la concerne, en accord avec l’OCADES:

Les indicateurs élaborés pour ce projet se basent sur l’approche SMART et servent à pouvoir contrôler les effets des objectifs et des résultats atteints. 

Le système de monitoring (voir annexe 4) est déjà intégré dans le système de suivi/d’évaluation de l’OCADES. En plus, pour le contrôle de certains indicateurs, on aura recours aux institutions étatiques (services techniques) dans ce secteur en coopérant et s’accordant avec eux. 

La responsabilité pour la collecte des données durant le projet incombe aux CREN et aux CSPS étatiques des zones respectives – celles-ci seront transmises aux collaborateurs responsables de l’OCADES: à ce niveau, une unité spéciale sera responsable de la collecte et de l’analyse des différentes données. Au niveau du diocèse de Dori (SED) il y a un suivi permanent (à intervalles rapprochés) plus un suivi trimestriel par le coordinateur sur le terrain et les médecins en chef du district sanitaire. Il faut mentionner aussi que le secteur de la santé (vu la délicatesse des données) est toujours accompagné par les services techniques décentralisés.

Le monitoring se fait à 4 niveaux
: 

Niveau CREN: 

Les responsables au niveau CREN  et les animateurs/animatrices se chargent du suivi « de près »  (activités, gestion des moyens, organisation opérationnelle des activités) – dans les CREN et les villages, en actualisant la planification et moyennant des réunions hebdomadaires, pouvant donc introduire des mesures correctives si nécessaire. 

Niveau SED:

Suivi de la mise en œuvre dans les CREN. Le coordinateur du projet va contrôler régulièrement les activités dans les CREN (accompagné par le médecin en chef du district) et dans les villages quatre fois par an (synthèse des données collectées, utilisation des ressources, situation des traitements/des transferts/de la coopération avec les CSPS, inventaire des médicaments et du matériel)

Niveau SEN: 

Le coordinateur du projet et le comptable responsable pour le projet sur le terrain font des visites de mission trimestrielles (voir plus haut). Il s’agit surtout des progrès du projet (activités, résultats), du respect du cadre logique (de la stratégie), de l’impact atteint, de respecter les procédures concernant la gestion des ressources et des lignes budgétaires/dépenses/pièces justificatives, de mettre à jour l’analyse des risques, de prendre en compte d’éventuelles recommandations. Finalement, un rapport de mission sera transmis au secrétaire général diocésain, à l’OCADES nationale ainsi qu’à la coordinatrice du projet en Autriche.  

Niveau Caritas:

Visites/voyages de projet et suivi sur le terrain, échanges réguliers par mail/skype, rapports narratifs et financiers de l’OCADES trimestriels, annuels et rapport final. 

6. Evaluations

Evaluation interne annuelle: l’évaluation interne se fera dans le cadre d’un atelier qui se tiendra une fois par an au BF, réunissant les acteurs principaux (collaborateurs du projet, acteurs étatiques impliqués, éventuellement des représentants des communes). Il s’agit d’y analyser les résultats par rapport à la performance des partenaires du projet. On veut également évaluer la responsabilisation des acteurs impliqués et retenir les bonnes pratiques et les leçons apprises. Le rapport d’évaluation sera envoyé  à tous acteurs impliqués. 

Evaluation externe à la fin du projet: une évaluation externe est planifiée à la fin du projet pour évaluer son succès. Elle s’orientera selon les cinq critères d’évaluation CAD de l’OCDE (pertinence, efficacité, efficience, impact, viabilité), tiendra compte des thèmes transversaux pertinents comme la pauvreté et les rapports entre hommes et femmes et énoncera les résultats/l’efficacité/l’efficience de l’utilisation des ressources et les impacts (selon la logique d’intervention). Dans le cadre de cette évaluation, les leçons apprises seront analysées en commun, pour pouvoir en profiter pour de futures mesures et/ou stratégies. On partagera ces leçons apprises, les perspectives et recommandations avec toutes les parties impliquées pertinentes (institutions et services de santé de l’état, ONG, collaborateurs de l’OCADES, des CREN et ADA) pour rendre visibles les bonnes pratiques, pour appuyer les efforts nationaux dans le secteur des soins de santé primaires, et pour  multiplier les résultats positifs dans d’autres domaines. 

7. Réflexions concernant la durabilité
7. Soutien politique

Conformité à la stratégie de santé: Dans la stratégie nationale de croissance et de développement 2011-2015, l’amélioration de la santé (surtout des mères) est ancrée parmi les 8 objectifs primaires de croissance. Les méthodes énoncées sont: développer les services de santé et le personnel au niveau communautaire; augmenter les services en milieu rural; réduire la faim et les maladies liées à la malnutrition; promouvoir la santé mère-enfant; améliorer l’accès financier des groupes vulnérables aux services de santé. Le projet proposé vise dans le sens de ces orientations. 

Le ministère de la santé vote également pour le renforcement de la santé reproductive / la santé mère-enfant, le renforcement des structures locales et la création des mutuelles de santé. Le plan national pour le développement sanitaire 2011-2020 vise les impacts suivants: une  réduction  du  taux  de  mortalité  des  enfants  de  moins  de  5  ans à 54,69 pour 1000 naissances vivantes; une réduction du taux de mortalité maternelle à 242 pour 100 000 NV; une réduction du taux de mortalité néonatale à 9,16 pour 1000 NV et une réduction de la malnutrition. Les méthodes prévues à cet effet reflètent celles de la stratégie nationale pour la croissance et le développement et de même celles de ce projet. En outre ce projet respecte également les décrets sur la sécurité et la gestion des déchets (voir annexe).

Le ministère de la santé au BF est le seul garant pour toutes les mesures concernant la santé. Tout programme ou projet dans le secteur de la santé doit être coordonné pour contribuer à la réalisation des objectifs fixés dans le plan national pour le développement de la santé. Il existe un système avec plusieurs éléments, organisé sur trois niveaux: les services de santé primaire, secondaires et tertiaires. 

Au niveau régional, c’est le directeur régional de la santé qui est le premier responsable là où il s’agit de questions ayant trait à la santé ou à la nutrition. Dans la mise en œuvre du projet il y aura donc de multiples échanges entre les équipes régionales de santé et les districts sanitaires. Ceci contribuera de manière substantielle à la durabilité des résultats atteints par le projet. Le budget prévoit des mesures spécifiques pour assurer la durabilité / l’implication des acteurs étatiques. La viabilité politique sera donc atteinte par:

· l’implication des autorités étatiques (durant la planification et élaboration de la demande complète par le soutien de deux experts du ministère de la santé/ de la direction nutrition, Dr. Sawadogo Prosper et Dr. Ouili Roméo; durant la mise en œuvre et au-delà de la durée du projet.

· orientation suivant les stratégies de l’état

· mesures de plaidoyer

· orientation suivant les ODMs

7. Technologies appropriées

	Durabilité et technologie


	Effet/impact

	Santé: amélioration durable de l‘état de santé

Technologies: prévention, traitement, suivi, promotion de la santé
	Réduction du taux de mortalité mère-enfant; réduction du taux d’enfants malnutris ou sous-alimentés

	Sociale: renforcement de de la communauté; développement des compétences de la population

Technologies : participation/empowerment concernant les questions de santé et de cohésion sociale; renforcement, implication et formation des capacités locales en matière de santé 
	Les mères connaissent les signes de la malnutrition et réagissent de manière adéquate; les membres des communautés sont des médiateurs essentiels concernant la gestion communautaire de la santé

	Politique: engagement des autorités étatiques (aussi après la fin du projet) et orientation aux stratégies de l’état; formations en plaidoyer des organisations communautaires; orientation aux ODM (objectifs de long-terme)

Technologies: Plaidoyer, créations de synergies entre les activités étatiques et non-étatiques 
	Par les activités de plaidoyer dans la région; au niveau national, l’administration étatique offre assez de moyens pour les soins de santé des mères/enfants

	Innovation: méthodes innovatrices de l’assistance (approche holistique de la santé mère-enfant)

Technologies: Formation en mesures de self-care, self-habits, éducation sur les maladies et leur prévention; sensibilisation / prévention concernant les grossesses / allaitement / IVG / maladies liées à la sexualité 
	Les CREN sont accédés de plus en plus parce que leur notoriété a augmenté; le taux de soins dans les centres de santé a augmenté et la qualité des services est améliorée; les parents/personnes en charge d’un enfant profitent d’un accès amélioré aux conseils médicaux / alimentation supplémentaire / traitement médical / soins dans les CREN et dans les centres étatiques 

	Économique : la probabilité qu’un enfant sain / bien nourri soit atteint par une maladie chronique est plus faible; il est plus probable que les enfants sains seront des adultes sains; les parents qui ne doivent pas s’occuper de leur enfant malade/malnutri peuvent poursuivre leurs activités économiques/sociales; coûts d’assistance peuvent être épargnés;

Technologies: mise en place/extension de services de santé abordables pour les personnes concernées
	À travers la mutuelle de santé créée et à travers des activités de plaidoyer à l’adresse des autorités politiques, les coûts pour les services dans le domaine de santé/nutrition sont plus abordables 


En plus, tout le matériel élaboré (données collectées, matériel didactique, matériel d’information, etc…) peut être utilisé, actualisé et reproduit pour le travail quotidien de l’OCADES (pour les CREN, la sensibilisation, le plaidoyer, etc…) même après la fin du projet

7. Viabilité environnementale/ protection de l’environnement (voir annexe 5)

7. Aspects socio-culturels

L’OCADES Burkina avec les SEN et le SED ont l’expertise professionnelle concernant les  besoins réels de la population, la sélection des groupes cibles, la coordination et la mise en œuvre des activités sur le terrain. Les mesures envisagées vont délibérément à l’encontre des attitudes/pratiques de la population locale là où il s’agit d’habitudes de traitement et d’explications liées à la superstition. Mais au fond toutes les mesures sont fondées sur les besoins et les visions locales, ce qui est garanti par les enquêtes menées (participation de la population), par la présence permanente sur le terrain (organisation décentralisée de l’OCADES) et par ses relations étroites avec la population.

Pour l’approbation du projet et comme garant de qualité, un expert en soins de santé primaires soutiendra l’OCADES comme coordinateur du projet.

7. Egalité hommes/femmes (voir annexe 6)
7. Développement de capacités institutionnelles et gestionnaires

Capacités de mise en œuvre et de continuation des interventions: Depuis des années, l’OCADES travaille sur le terrain (structures locales/régionales), la population lui fait confiance, le contact avec la population et avec les réfugiés est simple et permanent. La structure des Caritas paroissiales est caractérisée par le fait de se composer de personnes vivant sur place, impliquées dans toutes les affaires de la vie quotidienne. La population locale connait l’OCADES depuis longtemps par le biais de projets concrets et des mesures de soutien à long terme. 

L’OCADES BF et toutes les OCADES diocésaines disposent d’unités administratives fixes en charge de la gestion des ressources humaines, du controlling, de l’administration directe de projets et de programmes, avec à sa tête le secrétaire général diocésain. Et l’OCADES BF/toutes les OCADES diocésaines disposent d’unités opérationnelles fixes: responsables de projets, techniciens, animateurs, animatrices, personnel de support (chauffeurs, etc…) Toutes les interventions y sont planifiées, mises en œuvre, contrôlées et évaluées. Grâce à des moyens de transport appropriés (véhicules tout terrain
) l’accès aux sites des différents projets est toujours possible.  

En outre, Caritas aussi bien que l’OCADES disposent de suffisamment de capacités organisationnelles et administratives prouvées par les faits suivants:

· L’OCADES a déjà mis en œuvre 2 programmes triennaux financés par ADA, réalisé avec succès un projet ECHO en 2013, un autre projet ECHO pour la période de soudure vient d’être proposé et l’OCADES met actuellement en œuvre la deuxième phase d’un projet avec UNHCR pour les réfugiés. 

· Caritas a un accord cadre de partenariat avec ECHO (et vient de déposer la demande du deuxième projet avec OCADES au BF)

· Caritas a une expérience de longue date avec les projets ADA dans le domaine du développement/aide humanitaire. Elle est accréditée chez ADA pour l’aide humanitaire.
· En 2013, Caritas a géré 1,6 millions € de financements par ADA et 700.000 € de financements de l’UE. 
Le développement des capacités touche les niveaux suivants: celui du personnel OCADES, du personnel de santé des CREN, des districts sanitaires, des CSPS et de l’implication des autorités étatiques dans le secteur de la santé, formations sur les thèmes de la santé communautaire, mutuelle de santé pilote; moyennant: des formations, l’échange d’expériences, des formations en techniques de plaidoyer, d’une feuille de route pour la santé mère-enfant et sur l’importance de la lutte contre la malnutrition pour les programmes SSP. Et toute réalisation réussie d’un projet de développement signifie un énorme gain d’expérience pour le futur travail des partenaires. 

7. Viabilité économique

Le projet terminé, il n’y aura pas de coûts supplémentaires à la charge de Caritas ou de l’OCADES (sauf les dépenses pour les activités de liquidation comme les rapports, l’audit, etc). L’approche de partenariat de Caritas Innsbruck oblige à un soutien durable de projets et de programmes commencés dans des régions prioritaires comme le Sahel au BF. Dans le cadre de l’approche du programme de la CA avec ses priorités pour la sécurité alimentaire et l’avenir des enfants, l’appui à long terme de la promotion de la santé de base liée à l’amélioration de la situation alimentaire de la population au Sahel trouvera un soutien prioritaire et des financements. 
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� Statistique de l‘UNHCR du 17.03.2014, � HYPERLINK "http://data.unhcr.org/SahelSituation/regional.php" �http://data.unhcr.org/SahelSituation/regional.php�


�  Indicateurs de la santé reproductive, maternelle, néonatale et infantile, Annexe 18 RMNCH indicateurs BF de la note succinte.





� La situation de ces groupes cibles est décrite de manière plus détaillée sous point 2.5 (analyse du problème).


� Self-care: soins de santé personnels; self-habits: habitudes sanitaires personnelles.  


� La mutuelle de santé fonctionne comme un fonds de roulement, c’est-à-dire qu’elle offre la possibilité durable d’acheter des médicaments dans les dépôts mis en place à l’aide du soutien de la mutuelle. 


� Self-care, Self-habits, prévention et traitement qualifié de malnutrition et de sous-alimentation, promotion de la prévention de maladies, allaitement, sensibilisation par rapport à la grossesse et IVG, prévention des maladies liées à la sexualité. 


� En 2013, une consultante en développement organisationnel locale a travaillé avec les collaborateurs de l’OCADES et leur a donné une formation supplémentaire en monitoring adéquat. 


� Pour une mise en œuvre de haute qualité et donc pour le succès du projet, la réparation d’un véhicule tout terrain (voir budget) serait très importante. Explication: Le Sahel est une des zones les plus grandes et les plus défavorisées du pays. Il y a beaucoup d’endroits dont l’accès est impossible (grandes dunes de sable), qui sont donc isolées. Il n’y a presque pas de routes/pistes et s’il y en a, elles sont dans un très mauvais état. Tous ces facteurs font que la voiture tout terrain n‘est pratiquement plus fonctionnelle. Après deux ans d’utilisation intense, elle a besoin de réparations. Exemple: distance  Dori-Djibo /(Mentao) environ 210 km. 
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