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1. INTRODUCTION

La nutrition constitue un pilier important du développement socio- économique et humain d’une
nation. La sous-nutrition, résultant de diverses causes structurelles et conjoncturelles, présente
des conséguences négatives sur le bien-étre des populations.

Reconnaissant I'importance de la nutrition dans le développement, le Mali affiche une volonté
politique au plus haut niveau en faveur de la lutte contre la malnutrition sous toutes ses formes.
Cette volonté s’est traduite par 'adoption de la Politique Nationale de Nutrition (PNN) en 2013
et de son Plan d’Action Multisectoriel de Nutrition pour la période 2014-2018 (recommandations
du forum national sur la nutrition tenu en juin 2010).

Auplaninternational, le Mali a adhéré au partenariat REACH en 2011 et au Mouvement Scaling
Up Nutrition (SUN) en 2012. Le REACH, cette approche multi-agences (UNICEF, PAM, FAO,
OMS) a permis d’appuyer techniquement et financierement le processus d’élaboration du Plan
d’Action Multisectoriel de Nutrition et de son plan de communication.

Conformément au mécanisme de coordination multisectoriel défini dans la Politique Nationale
de Nutrition, la Cellule de Coordination de la Nutrition a été créée par le décret n°0208 PM-RM
du 30 mars 2015 et opérationnalisée en juin 2016. Elle a pour mission d’assurer la mise en
ceuvre du partenariat multi-acteurs et multi-secteurs de nutrition pour une meilleure
gouvernance de la nutrition.

2. CONTEXTE ET JUSTIFICATION

La bonne gouvernance est devenue un facteur essentiel dans les efforts de renforcement de
Fapproche multisectorielle de la nutrition. Son impact sur le développement est aujourd'hui plus
décisif. Elle permet une utilisation efficace des intrants de la lutte contre la malnutrition sous
toutes ses formes. Elle permet également I'utilisation judicieuse et rationnelle des informations,
des ressources humaines et financieres pour offrir de meilleurs services et atteindre des
résultats tangibles dans la lutte contre la malnutrition.

La gouvernance en matiére de nutrition nécessite des outils d’aide a la prise de décision, a la
planification et a la coordination des actions de nutrition dans le but de contribuer au
renforcement de la nutrition a travers une meilleure coordination entre les parties prenantes et
la mise & échelle des actions de nutrition.

Au Mali, en dépit de ces efforts et des progres enregistrés, la situation nutritionnelle reste
préoccupante. Sur le plan national, les taux de malnutrition aigué globale (MAG, émaciation)
chez les enfants varient entre le seuil critique (10%) et le seuil d'urgence (15%). Les résultats
de I'enquéte nutritionnelle SMART de 2017 ont montré un taux de malnutrition aigué globale de
10,7% chez les enfants de 6-59 mois. La prévalence du retard de croissance de 23,1% et celle
de linsuffisance pondérale de 16,3%.

Pour répondre de facon holistique aux problemes de malnutrition, et faire face aux défis et
lacunes systémiques de la mise en ceuvre du partenariat multisectoriel, REACH propose des
outils innovants et visuels dont loutii SUN-PMT (Scaling Up Nutrition —Plaification and
monitoring Tools) . Ainsi, une premiére cartographie des parties prenantes et des interventions
clés avait été conduite en 2016 au Mali sous I'égide de la Cellule de Coordination de la Nutrition
avec l'appui technique et financier de REACH. Cet exercice a permis d’apporter des réponses
aux guestions importantes en nutrition en donnant un apercu de la situation nutritionnelle du
pays et une vision multisectorielle de « Qui fait Quoi, Ou et Comment ? » pour améliorer la
situation nutritionnelle. En outre, la cartographie a permis de déterminer a quelle échelle les
actions sont mises en ceuvre et d’identifier des potentielles insuffisances et des besoins
existants pour un renforcement des actions clés en termes de couverture géographique et de

T



—Cartoiraihie 2017

couverture des groupes cibles. La version Excel de l'outil de cartographie (SUN PMT) a servi
pour la conduite de ce premier exercice.

Le Mouvement SUN a travers REACH a développé une nouvelle version web de l'outil de
planification et de suivi pour le renforcement de la nutrition. La version web utilise le logiciel
DHIS2 pour collecter, stocker et visualiser des données dans un portail web.

La présente cartographie porte sur les données de 'année 2017 avec 30 interventions retenues
et reparties en 8 catégories: Alimentation du Nourrisson et du Jeune Enfant (ANJE),
Supplémentation en micronutriments, Prise en charge de la malnutrition aigué, Prévention et
gestion des maladies, Santé maternelle, Alimentation et agriculture, Eau, Hygieéne et
Assainissement (WASH) et la Protection sociale. Elle est conduite par l'utilisation de la nhouvelle
version web de l'outil de cartographie SUN PMT développé par le Mouvement SUN a travers
REACH. La version web qui utilise le logiciel DHIS2 pour collecter, stocker et visualiser des
données dans un portail web.

Le processus de la cartographie a été facilité par 'assistance technique de I'équipe technique
du DHIS2 santé Mali, de l'appui technique du réseau SUN du systéme des Nations Unies et
lassistance technique et financiere du Secrétariat Général du REACH.

Il s’agissait pour cette cartographie de fournir une analyse détaillée de la situation nutritionnelle
dans le pays, une cartographie géographique des interventions et des intervenants, la
couverture des groupes cibles et une analyse des mécanismes de délivrance des interventions.

Elle pourra également permettre de mieux orienter les interventions dans le cadre de
élaboration du nouveau plan d’action multisectoriel 2019 — 2023.

2.1. Intérét de la cartographie

La cartographie permet le partage des informations entre les différentes parties prenantes de la
nutrition pour une coordination multisectorielle forte et efficace. Cette coordination favorise la
planification des activités pour un renforcement de la nutrition.

L’exercice de la cartographie permet d’avoir une vue a la fois qualitative et quantitative de la
situation nutritionnelle et peut aussi servir de guide pour la mise a échelle de certaines
interventions tout en permettant le suivi continu de la mise en ceuvre des actions.

Du point de vue qualitatif, la cartographie permet de faire la récapitulation de la situation
nutritionnelle et des actions de nutrition en répondant a la question : Qui fait quoi, ou ?

Sur le plan quantitatif, elle donne la situation de la couverture des groupes cibles de
lintervention a travers la réponse a la question : Quel pourcentage (%) du groupe cible est
couvert ?

S’agissant de la mise a échelle des actions, la cartographie sert de guide pour mener des
discussions avec les partenaires afin de répondre a la question : Comment et ou renforcer les
actions de nutrition?

La cartographie permet d'assurer le suivi continu de la mise en ceuvre des interventions a
travers la réponse qu'elle apporte a la question : Est-ce que les cibles sont atteintes dans le
temps (selon le chronogramme défini) ?
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2.2. Pertinence de la cartographie pour 'ensemble des acteurs

La cartographie au-dela de lintérét qu’elle présente, est un véritable outil de coordination, de
planification, de suivi et de plaidoyer en faveur de la nutrition. En ce sens, les résultats de la
cartographie permettent a 'ensemble des acteurs a tous les niveaux, notamment dans le
contexte de décentralisation, de jouer pleinement leur role.

Pour les ministéres

Mieux comprendre qui
sont les partenaires et
ce qu'ils font

Identifier les lacunes
dans la couverture
géographique

Identifier les lacunes
dans la couverture des
actions

Aider a la planification
etla mise a échelle
des actions de
nutrition

Pour les régions et les
cercles

.
1

Identifier les partenaires
en nutrition opérant dans
la méme zone
géographique

Obtenir des informations
sur le type d’actions
mises en ceuvre, ou, et
par qui

Connaitre le nombre de
personnes couvertes par
chaqgue action, et
identifier les besoins de
renforcement

Pour les Nations
Unies et les ONG

A\ )
\ o
A

Améliorer la
coordination grace a
une connaissance des
acteurs travaillant dans
les mémes cercles
et/ou les mémes
actions

Identifier les cercles
ayant besoin d’appui

Identifier les actions
devant étre renforcées
et dans quels cercles

Pour les donateurs

@ BANQUE MONDIALE St btk
3 Uaid N

ldentifier les cercles
ayant davantage
besoin d’un appui

Identifier les actions
devant étre financées
pour étre renforcées

Aider a identifier les
partenaires nutrition
etleurs cercles
d’action

Améliorer la coordination entre les partenaires, et apporter des informations pour la

planification et le renforcement des actions de nutrition

3. OBJ ECTIFS

De maniére générale, I'objectif de cet exercice était de réactualiser la cartographie des parties

prenantes et des interventions clés en nutrition

Les objectifs spécifiques étaient de :

e Donner un apergu de la situation nutritionnelle du Mali ;
Avoir une vision multisectorielle de « Qui fait Quoi, Ou et Comment ? » pour améliorer
la situation nutritionnelle;
Déterminer a quelle échelle les actions sont mises en ceuvre;

¢ Identifier des potentielles insuffisances et des besoins existants pour un renforcement
des actions clés en termes de couverture géographigue et de couverture des groupes

cibles.
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4. M ETHODOLOGIE

Cet exercice de cartographie a été conduit par la Cellule de Coordination de la Nutrition avec
Fappui technique et financier du REACH, le soutien de I'équipe technique DHIS2 santé Mali et
de 'appui du réseau SUN du systéme des Nations Unies.

L’approche méthodologique pour la conduite de I'exercice de cartographie s’est inscrite dans
un processus en six (6) étapes comme le montre le schéma ci-aprés.

N Analyse et T
Processus Préparation Cuzteo P(;lsj?itllon C%'(')en‘;tgedses interprétation Rr?élsitrll;?r:;?rne R?ana?ft
des données P

4.1. Phase préparatoire

Conduite de Février a Avril 2018, elle a consisté a effectuer un état des lieux de la disponibilité
des données dans les secteurs clés et a tenir un atelier de validation des interventions clés a
cartographier.

a- Etat des lieux de la disponibilité des données

La conduite de I'état des lieux a permis :

- dindiquer les interventions par secteur,

- dindiquer et définir les indicateurs et les cibles par secteur,

- d’indiquer le mode de calcul de lindicateur et la source ;

- de réactualiser la liste des parties prenantes en nutrition et les catégoriser

- de définir la portée géographique de la cartographie (région, cercle ou commune)

- de définir les modalités de collecte des données au niveau de toutes les parties
prenantes pour minimiser les non réponses.

b- Atelier de validation des interventions a cartographier

Tenu le 11 Avril 2018, L’atelier de validation des interventions a cartographier a servi de cadre
pour la présentation des résultats de I'état des lieux de la disponibilité des données dans les
secteurs clés et la validation consensuelle du processus de la cartographie.

Ainsi le consensus a porté sur :

e 30 interventions clés, avec la définition de leurs indicateurs, les groupes cibles et
leurs mécanismes de mise en ceuvre ;

e Larégion comme niveau géographigue a cartographier ;

e La saisie des données centralisée au niveau de la cellule avec une équipe
restreinte pour plus d’assurance dans la qualité des données.
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Tableau 1: Liste des interventions et leurs cibles retenues pour la cartographie

Catégorie

Action cartographiée

Cible(s)

Mécanisme de mise en ceuvre

L
=
=z
<

Promotion de l'allaite ment maternel
exclusif

Femmes enceintes et
allaitant

Communication de masse, Masse media,
Communication Inter- Personnelle (CIP) agents de santé
communautaire, Hopitaux / Cliniques, Centres de santé
de référence, Centre de santé communautaire, ONG

Promotion des pratiques adéquates
d’alimentation de complément chez
I'enfant

Femmes enceintes et
allaitant

Consultations de routine, CIP, communication de masse,
media, agent de santé communautaire, Hopitaux /
Cliniques, Centres de santé de référence, Centre de
santé communautaire, ONG

Mobilisation sociale en faveur de la
nutrition

GSAN

Agents de santé communautaire, Centre de santé
communautaire, ONG

Supplémentation en vitamine A
chez I'enfant en routine

Enfants 6-59 mois

Consultations de routine, agent de santé
communautaire, Centre de santé communautaire, ONG

Supplémentation en fer acide
folique chez la femme enceinte

Femmes enceintes

Consultations de routine, Hépitaux / Cliniques, Centres
de santé de référence, Centre de santé communautaire,
ONG

Promotion de la consommation du
sel iodé dans les ménages

Ménages

Communication de masse, masse media, agent de santé
communautaire, ONG

aladle

Prise en charge de la malnutrition
aigue sévere (MAS)

Enfants 6-59 mois
avec MAS

Centres de santé de référence, ONG

Prise en charge de la malnutrition
aigiie modérée (MAM)

Enfants 6-59 mois
avec MAM

Femmes enceintes et
allaitant avec MAM

Centre de santé communautaire, agent de santé
communautaire, ONG

Traitement de la diarrhée par
SRO/Zinc

Enfants 6-59 mois
avec diarrhée

Centres de santé de référence, Centre de santé
communautaire, agent de santé communautaire, ONG

Traitement des IRA par amoxicilline

Enfants 6-59 mois
avec IRA

Centres de santé de référence, Centre de santé
communautaire, agent de santé communautaire, ONG

Blanket feeding

Enfants 6-23 mois
Femmes enceintes et
allaitant

Centre de santé communautaire, agent de santé
communautaire, ONG

Surveillance des enfants sains
(SPE)

Enfants 0-59 mois

Centre de santé communautaire, agent de santé
communautaire, ONG

Déparasitage

Enfants 12-59 mois

Hépitaux / Cliniques, Centres de santé de référence,
Centre de santé communautaire, agent de santé
communautaire, ONG

Distribution de moustiquaires
imprégnées d'insecticide

Ménages
Femmes enceintes

Centres de santé de référence, Centre de santé
communautaire, agent de santé communautaire, ONG

Traitement préventif intermittent du
paludisme chez la femme enceinte

Femmes enceintes

Hopitaux / Cliniques, Consultation de routine, Centres de
santé de référence, Centre de santé communautaire,
agent de santé communautaire, ONG

Consultation prénatale

Femmes enceintes

Consultation de routine, Centres de santé de référence,
Centre de santé communautaire, agent de santé
communautaire, ONG

Planification familiale

femmes en age de
procréer 15 - 49 ans

Communication de masse, Masse media,
Communication Inter- Personnelle (CIP) Consultation de
routine, Centres de santé de référence, Centre de santé
communautaire, agent de santé communautaire, ONG

Promotion du maraichage

Villages

Agents de vulgarisation agricoles, Groupes de femmes,
Organisation a base communautaire
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Catégorie Action cartographiée Cible(s) Mécanisme de mise en ceuvre

. o . Agents de vulgarisation agricoles, Groupes de femmes,
Promotion du petit élevage Meénages o .
Organisation a base communautaire
. - Agents de vulgarisation agricoles, Organisation a base
Promotion de la pisciculture Villages 9 _g 9 e
communautaire
. o ; Agents de vulgarisation agricoles, Organisation & base
Promotion des cultures vivrieres Ménages .
communautaire
Promotion de I'Approche Communication de masse, Masse media,
- assainissement total pilotée par les | Villages Communication Inter- Personnelle (CIP)
% communautés (ATPC) Organisation a base communautaire
g Ménages
;’ . . Etablissements Communication de masse, masse media,
c Promotion du lavage des mains au . L
D savon scolaires Communication Inter- Personnelle (CIP)
= Femmes de 15 - 49 ONG
I
o ans
= . BT : Communication de masse, masse media,
P} Promotion de I'utilisation de latrines . L
= e Ménages Communication Inter- Personnelle (CIP)
5 améliorées
o ONG
0
= Promotion de l'utilisation Communication de masse, masse media,
(] . A AT . L
@ diinfrastructure d'acces a l'eau Ménages Communication Inter- Personnelle (CIP)
< potable ONG
= B - g
u“j Communication de masse, masse media,
Traitement de I'eau a domicile Ménages Communication Inter- Personnelle (CIP)
ONG
Qo . . . , Organisation a base communautaire, Transfert
< Assistance alimentaire Personnes vulnérables e
© monétaire
o
2 Transferts monétaires conditionnels | Femmes enceintes Transfert monétaire
o A
o= Transferts monétaires non . e
o o Personnes vulnérables | Transfert monétaire
Q conditionnels
o
a Cantine scolaire Eléves du primaire Etablissements scolaires

4.2. Customisation

o Session de paramétrage de l'outil

Le paramétrage s’est déroulé du 16 Avril au 6 Mai 2018. Il a été effectué par I'équipe de la
Cellule avec I'appui de I'équipe technique DHIS2 de la CPS Santé et I'assistance a distance de
REACH. Il a permis de :

- Créer l'arborescence des unités d’organisation (niveau géographique : régions et
cercles) ;

- Créer les éléments de données des supports de collecte des différents secteurs ;
- Créer les interfaces de saisie pour les supports de collecte de données.

- Créer les regles de validation pour les formulaires de collecte de données des
différents secteurs ;

- Créer les indicateurs ;

- Importer des cartes
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o Atelier de renforcement de capacité des utilisateurs

La mission REACH du 7 au 11 Mai 2018 avec l'appui du consultant DHIS2 de 'HISP West and
Central Africa a permis la vérification et la finalisation de la personnalisation de l'outil ainsi que
la formation de 'équipe de la Cellule et des points focaux sectoriels. La formation a porté sur la
saisie des données, la création de tableaux croisés et graphiques, les cartes SIG et le tableau
de bord.

4.3. Collecte de données

La collecte de données s’est basée sur plusieurs modalités : 'envoie du questionnaire aux
parties prenantes par courrier électronique ; le suivi de la collecte de données ; l'assistance
technique pour le renseignement du questionnaire, exploitation des bases de données de la
santé (DHIS2) et les résultats des grandes enquétes et la saisie des données collectées.

» Envoie du questionnaire aux parties prenantes par courrier électronique

Sur la base de la liste actualisée des intervenants en nutrition au Mali, un courrier électronique
a été envoyé a toutes les parties prenantes. Ce courrier comportait en plus du questionnaire
adapté aux 30 interventions et de son guide d’utilisation, une lettre du Chef de la Cellule de
Coordination de la Nutrition invitant des intervenants a participer activement a I'exercice en
répondant au guestionnaire.

> Suivi de la collecte de données

Pour assurer un suivi de la collecte, 'équipe en charge de lactivité a mis en ceuvre deux
approches :

> Appel téléphonigue

Cette approche a permis dans un premier temps de confirmer la réception du questionnaire par
les organisations et dans un second temps de vérifier 'exactitude de certaines informations
transmises.

» Visite sur le terrain

Cette approche a consisté a rendre visite aux organisations et aux structures sur place pour
discuter de la conduite de la cartographie et solliciter leur participation a 'exercice. Cela a permis
de sensibiliser les intervenants sur lintérét de la cartographie de fagon générale et plus
particulierement lintérét pour 'organisation ou la structure qui pourrait ainsi donner plus de
visibilité & ses activités et sa contribution dans le domaine de la nutrition.

Pour la réussite de la collecte, les intervenants ont été relancés a plusieurs reprises pour une
participation effective.

» Assistance technique pour le renseignement du questionnaire

Pour les organisations qui avaient besoin d’un appui pour le renseignement de questionnaire,
l'équipe de collecte a apporté une assistance par I'explication sur I'utilisation du questionnaire
et un appui direct en renseignant dans le questionnaire les données des organisations
concernées avec leur implication.

» Exploitation des bases de données de la santé (DHIS2) et les résultats des grandes
enquétes
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Les données du secteur de la santé ont été extraites du DHIS2 avec l'appui de l'équipe
techniqgue DHIS2. Les données sur les établissements scolaires ont été extraites de la base
des données du CPS Education.

Pour les données de population devant servir de dénominateurs dans le calcul des indicateurs
et des données des indicateurs de situation, elles ont été extraites dans les grandes enquétes
nutritionnelles notamment la SMART, ENSAN, MICS...

Le rapport de la projection de la population de 'INSTAT a été également utilisé.
Les matrices 4W et 5W des différents Clusters ont été exploitées.
» Saisie des données collectées

Les données collectées ont été directement saisies dans la version web de l'outil SUN-PMT
développé sur le logiciel DHIS2.

Tableau 2: La collecte de données en quelques chiffres

Intervenants ayant recu un courrier d’invitation a partager leurs données 64 100
Intervenants ayant renseigné un questionnaire 48 75
Intervenants rencontrés pour appui a la collecte 22 34
Intervenants dont le questionnaire a été exploité a7 98
Intervenants dont le questionnaire n'a pas été exploité 1 2

Taux de retour des intervenants = 75 %

Certaines actions sont mieux documentées que d’autres

Nombre total d'actions a renseigner 30 100
Actions pour lesquelles des données ont été collectées 30 100
Actions pour lesquelles aucune donnée pertinente n'a été collectée 0 0

Actions renseignés = 0

4.4, Analyse et interprétation des données

Les questionnaires renseignés (remplis) ont été centralisés a la Cellule de Coordination de la
Nutrition. Les données ont fait I'objet de vérification conduite par I'équipe de la collecte qui,
ensuite, a procédé a leur saisies dans l'outil de la cartographie SUN PMT.

Les données saisies ont été traitées selon le plan d’analyse en faisant ressortir les couvertures
des interventions sous forme de graphique, tableau et carte.

Les résultats d’analyse sont présentés sur le tableau de bord de l'outil.

4.5. Restitution préliminaire

Les résultats préliminaires de la cartographie ont été présentés aux représentants du systéeme
des Nations Unies (Unicef, FAO, PAM, OMS, ONU-femme, UNFPA) le 26 Juin 2018 lors de la
réunion des représentants du réseau SUN-UN dans la salle de réunion a 'UNICEF avec la
présence de tous les représentants résidents qui ont posé des questions d’éclaircissement
répondues a satisfaction.
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Ensuite un atelier de validation des résultats a eu lieu le 27 juin 2018 placé sous I'égide du
conseiller Technique en charge des questions de santé publique du Ministére de la Santé et de
Hygiéne Publique. L’atelier a connu la participation des représentants des structures
techniques du gouvernement, des ONG, des PTF et de la société civile.

L’atelier a permis de prendre en compte les contributions, d’intégrer les feedbacks et d’apporter
les corrections nécessaires.

4.6. Limites et difficultés de la cartographie
A linstar des autres études, la cartographie présente quelques limites :

> Couvertures non exhaustives

Les couvertures sont estimées a partir d'informations obtenues de la part des intervenants clés
ayant participé a 'exercice et des projections de 'INSTAT. Ces données étant secondaires, la
participation a cet exercice étant volontaire, les couvertures ne doivent pas étre considérées
comme exhaustives.

» Liste restreinte d’interventions cartographiées

La cartographie vise a collecter des informations uniquement au sujet d’'une liste restreinte
d’actions clés. Les intervenants effectuent d’autres activités pouvant contribuer a 'amélioration
de la situation nutritionnelle, mais cet exercice ne cartographie que les actions clés de nutrition
sélectionnées lors d’un atelier participatif, multi-acteurs et multisectoriel. Les participants ont
effectué la sélection en fonction du plan national de nutrition, des considérations techniques
pour permettre une collecte de données, d’exemples, et des expertises de secteurs pertinents.

» Difficultés
Certaines difficultés ont été rencontrées lors de la collecte et 'analyse des données au Mali:

- Les conflits d’agenda et d’intérét ;

- Letemps de réponses / réactions des organisations souvent plus long que prévu
et les questionnaires incomplets;

- Lindisponibilité des données désagrégeées par intervention, groupes cibles ou
par cercles ;

- Les tranches d'age de certains groupes cibles ne sont pas systématiquement
calculées ou collectées par les différents acteurs ;

- La multiplicité des réles de certains partenaires ;

- Les données des enguétes nationales ne sont pas toujours désagrégées par
cercle;

- Ladisponibilité et la complétude des données de santé dans le DH
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5. RESULTATS

5.1. Analyse nutritionnelle

La situation nutritionnelle reste préoccupante au regard du niveau des indicateurs comme
indigué dans le tableau ci-dessous. Tous les indicateurs, qu’ils soient liés aux causes
immédiates, sous-jacentes et fondamentales sont jugés en fonction de leur sévérité comme
étant des situations qui requiérent des actions et dans certains cas des actions urgentes.

Le seul indicateur dont le niveau est satisfaisant est celui relatif a 'accés a une source d’eau
potable. L’accés a 'eau potable est un prérequis dans la prévention des maladies hydriques et
Famélioration des conditions d’assainissement et favorable a une bonne nutrition.

Tableau 3: Tableau de bord de la situation nutritionnelle

@ Pasunprobléme grave
Probléeme qui requiert une action
. Probléme sérieux qui nécessite une action urgente
O Seuil non-disponible
n.d. Données non-disponibles

Indicateurs Statut Source Année Séverité Tendance
Malnutrition Malnutrition chronique chez les enfants de 0 & 59 9
chronique el 23.1%  SMART 2017 O N
Malnutrition aigué globale chez les enfants de 6 a
e 107 SMART 2017 () »

Malnutrition aigue

Malnutrition aigué sévere chez les enfants de 0 a o
50 mois 26%  SMART 2017 () N
. . Carence en vitamine A chez les enfants de moins
Carence en vitamine A nd
de 5 ans
Anémie chez les enfants de 6-59 mois 81.7% EDS 2013 . 2
Carence en fer
Anémie chez les femmes de 15-49 ans 51.4% MICS 2015 .
Carence en iode l\{lyeau medllan d’iode urinaire parmi les enfants nd
d’age scolaire
Ménages ayant une consommation alimentaire o
- _ pauTe 172%  ENSAN  Oct2017 O N
Sécurité alimentaire o " i i o
énages ayant une consommation alimentaire ?
T 416%  ENSAN  Oct2017 O y
Taux de mortalité infantile, moins de 5 ans (pour 1
0000 par jour) 028  SMART 2017 O ”
(%]
g ) Enfants de faible poids a la naissance (<2.5kg) 21.2% MICS 2015 O
o Sante et
g assainissement Ménages ayant accés a une source d'eau 69.2% MICS 2015 O 2
& ameliorée ’
=}
[} Membres des ménages utilisant des installations o
(",), sanitaires améliorées ) e A O >
Q . o q
Z Allaltement dans la premiére heure suivant la 53.204 MICS 2015 O 2
8 naissance
Allaitement exclusif chez les enfants de moins de
0,
_ & moic 32.6% MICS 2015 O »
soins Enfants de 6-23 mois nourris selon les 3 pratiques
- 0
optimales S ANJE 418%  MICS 2015 O »
Enfants de <5 ans ayant dormi sous une MIl la 79.3% MICS 2015 O 2
nuit précédente ’
Q& § Education 'zl'iuxd alphabétisation des jeunes femmes de 15- 34.9% MICS 2015 O 2
A ans
S c e . X . .
© O g ) Population vivant sous le seuil national de ®
S Pauvreté oy 472%  EMOP 2015 O N

o
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Index GINI 33 WB 2009 O »

5.2. Parties prenantes : qui fait quoi pour la Nutrition?

Les parties prenantes sont reparties en quatre (4) catégories: exécutants, catalyseurs, bailleurs
et ministéres responsables. La définition des catégories est indiquée dans la figure 1.

Il est & noter que le méme intervenant peut étre a la fois exécutant et catalyseur ou exécutant
et bailleur ou peut mener plusieurs actions sur le terrain.

Figure 1: Définition des concepts

Roles des parties prenantes Autres termes

4 )
Une des Actions Clé ayant été
Action sélectionnée pour la cartographie. Peut-
Ministére Ministére, département ou institution du etre une activite, une intervention, ou un
responsable gouvernement participant au suivi et & paquet d'activités.
I'évaluation de l'action - J
4 )
. . ne li mécanism acifi
4 N MR GE Une liste .de’ nécanismes spécifiques au
) pays qui définit comment une action a
Exécutant Fournisseur direct de 'action (biens ou JNSE E EXAKS Btemiselenialvre
services) aux bénéficiaires
o J
- J
4 )
N\ Pourcentage de cercles géographiques
Impliqué dans la coordination, le soutien Couverture dans lesquels une action a été exécutée
Catalyselr technique, le suivi et lévaluation, et le géographique (au moins ur:)nlntgfr'vgr}ant a atteint un
renforcement des capacités EGETE)
) o J
~ 4 )
) ] Pourcentage du groupe cible qui a
Bailleur Fournit un financement pour le CEUMETIITE EEs bénéficié une action, comparé a la taille
déroulement de I'activité beéneficiaires totale de ce groupe cible
J - J

Un intervenant peut assumer plusieurs roles
pour une seule action (par ex. le ministere
responsable peut également étre I'exécutant
sur le terrain en référence aux salariés
publics)

Certains roles peuvent ne pas étre remplis
pour chaque action

Le role de bailleur comprend les donateurs et
les partenaires techniques ayant financé des
organisations de mise en ceuvre

Les ‘Mécanismes de mise en ceuvre’ peuvent étre
des stratégies (p. ex. campagnes ou routine), des
personnes (p. ex. agents vulgarisateurs, leaders

religieux), des approches (p. ex. mené par la
communauté, centres de santé), etc. L’élaboration
du menu des choix dépend de ce que le pays
souhaite analyser.

Ainsi, le tableau ci-dessous indique : qui fait quoi pour la nutrition.

7
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Tableau 4: Qui fait quoi pour la nutrition

. . . . . Ministere
Actions clés de nutrition Exécutants Catalyseur Bailleur responsable
S ACF, AKF, APROMORS, | APROMORS, CARE,
Promofion de fallaitement maternel AVSF, GAAS Mali, GRAT, |FAO, GAAS Mali, | SCHOPAM WE | via Mep, msHp
IRC, SCI, WHH, YAGTU | WHH :

Promotion des pratiques adéquates
d’alimentation de complément chez
l'enfant

ACF, AKF, APROMORS,
AVSF, CRS, CSPEEDA,
GAAS Mali, GRAT, IRC,
MA, SCI, WHH, YAGTU

CARE, FAO, ICRAF,
WHH

ECHO, ESPAGNE,
PAM, UE, USAID

MA, MEP, MSHP

Mobilisation sociale en faveur de la

ACF, AMPC/ALIMA, AVSF,

Supplémentation
micronutriments

malnutrition

des maladies

=
o
=]
0
1)
o
o]
o
3]
=
o
=
=
o
>
D
2
o

maternelle

- CRS, GAAS Mali, IRC, SCI ADESAH, ICRAF ECHO, UE, USAID MA, MSHP
Supplémentation en vitamine A chez
lenfant en routine MSHP AVSF, UNICEF USAID MSHP
Supplémentation en fer acide folique chez ADESAH,
la femme enceinte s IE AMPC/ALIMA, AVSF I ERTE
Promotion de la consommation du sel APROMORS, FAO, GAAS FAO ESPAGNE, FAO, MA MEP
iodé dans les ménages Mali, GRAT, MA FINLANDE, UE ’
AKF, AMPC/ALIMA,
. " - AVSF
Prise en charge de la malnutrition aigiie ; ECHO, UE, UNICEF,
PN MSHP AVSF/ADESAH, MSHP
sévere (MAS) CARE, RC, SCI, USAID,CANADA
UNICEF, YAGTU
Prise en charge de la malnutrition aigtie AKF, AVSF, CARE,
modérée TP PAM, YAGTU WAl LT
Traitement de la diarrhée par SRO/Zinc MSHP ADESAH, AVSF UE, USAID MSHP
Traitement des IRA par amoxicilline MSHP AMPC/ALIMA, AVSF | ECHO, UE, USAID MSHP
AAG, ACF, ACTED,
AMPC/ALIMA, AVSF,
Blanket feeding CSPEEDA, [EDA, IMC, CARE, PAM Sg:u% R MSHP
PLAN MALI, SCI, WHH,
WORLD VISION, YAGTU
. . MSHP, IRC, MSHP, AVSF, CARE,
Surveillance des enfants sains (SPE) YAGTU YAGTU UE, USAID MSHP
. . USAID, WORLD
Déparasitage MSHP AVSF, UNICEF VISION MSHP
Distribution de moustiquaires imprégnées
dfireeaicc: MSHP ADESAH, AVSF UE, USAID MSHP
Traitement préventif intermittent du ADESAH,
paludisme chez la femme enceinte TP AMPC/ALIMA, AVSF S, U, (=AM ERTE
ACF, AMPC/ALIMA, BMZ/Allemagne
. . ACF, AMPC/ALIMA, HELP, |AVSF, !
Consultation prénatale MSHP AVSF/ADESAH. CE:ingl’)LA{SAID’ MSHP
UNICEF
e - ACF, APROMORS, FAO, ECHO, ESPAGNE,
Planification familiale GRAT, KJK, MSHP AKF, FAO UE, USAID MA, MEP, MSHP

AKF, AMPROS,
APROMORS, CAID,
CSPEEDA, FAO, GAAS

CARE, FAO, MA,

BMZ/Allemagne,

MA, MEP, MSAH,

Agriculture et alimentation

et Hygiene (WASH)

Eau, Assainissement

Promotion du maraichage Mali, GRAT, MA, PAM, BID, ESPAGNE,
PRIA, SCI, SNV, SOS RO GlZ, UE, USAID ML
SAHEL, WHH, WORLD
VISION, YAGTU
AMPROS, AVSF,
Promotion du petit élevage CSPEEDA, GAAS Mali, CVY_;T’_'F R0, Lk g:\gﬂﬁgemag ne, mgH’\gEP AR,
GRAT, PRIA, WHH '
Promotion de la pisciculture CSPEEDA, PRIA, WHH MA, WHH BID, GIZ MA
. L AVSF, CRS, FAO, GAAS AVSF, CARE, CRS,
Promotion des cultures vivrieres Mali, GRAT, SNV, YAGTU | FAO UE, USAID MA
BMZ/Allemagne,
Promotion de I'Approche assainissement | IRC, WHH, YAGTU, BID- UEM Ouest
total pilotée par les communautés (ATPC) | CSPEEDA, HELP, SCI CARE, WHH, MEADD | picaine, usap, | MEADD. MSHP
Glz
IRC. S, TaH, W, ACK Allemagne, BID-
LT ’ ! ’ CARE, WHH, AVSF, | UEMOA, Suisse, MEADD, MSHP,

Promotion du lavage des mains au savon

AKF, AVSF, KJK, SCI,
YAGTU, CRS, MA,
TASSAGHT

CRS, FAO

Glz, USAID, ASD|,
UE, Navarra-

MA, MEP, MSAH

12
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P . . . . . Ministére
Catégorie Actions clés de nutrition Exécutants Catalyseur Bailleur responsable
Pamplona-Castilla la
Mancha,
ASDI,
. o . ACF, AKF, CSPEEDA, y
Promotlpn de l'utilisation de latrines HELP, IRC, SCI. S|, SNV, CARE BMZ/AIIemagne, BID MEADD, MSHP
améliorées TdH. YAGTU UEMOA, Suisse,
’ ECHO, USAID
BMZ/Allemagne
. A " ACF, AVSF, CSPEEDA, ’
P'romgthnlde I'utilisation d'infrastructure HELP, IRC, SCI. S|, SNV, CARE, WHH BID- UEMOA, MEE, MSHP
d'acces a l'eau potable ECHO, Glz, UE,
WHH, YAGTU
USAID
CRS, CSPEEDA, HELP, BMZ/Allemagne, BID
Traitement de I'eau a domicile IRC, KJK, NRC, SCI, SI|, SQE}%FCIEVSHH UEMOA, Suisse, MEEbMSAH‘
SNV, TdH, WHH, YAGTU ' ECHO, GIZ, USAID
ACF, ASDAP, CARE,
. ) . CSPEEDA, IEDA, NRC,
Assistance alimentaire OXFAM, PAM, TASSAGHT, CRS, PAM USAID MSAH, MSHP
WORLD VISION, YAGTU
% Transferts monétaires conditionnels ACF, CSA MSAH
‘g ACF, ASDAP, AVSF,
7] CARE, CARITAS, CRS,
_S Transferts monétaires non conditionnels CSA, FAO, IEDA, NRC, CRS, FAO, PAM SISZA’\I'\SONACO’ UE, mgA’:/_I'E'ZSﬁEFEF
° OXFAM, PAM, TASSAGHT, !
2 WORLD VISION, YAGTU
x
AMPRODE -SAHEL,
Cantines scolaires CARITAS, CSPEEDA, CNCS, CRS EﬁmALéiAID MEN

MEN, PAM, TASSAGHT

5.3. Présentation des interventions, groupes cibles et mécanismes de mise en

csuvre

Le tableau 5 indique les couvertures géographiques, les couvertures des groupes cibles ainsi
gue les mécanismes de mise en ceuvre par intervention.

Il en ressort que les couvertures géographiques sont relativement bonnes sur 'ensemble des
régions pour la plupart des interventions : ANJE ; la supplémentation en micronutriment, la
prévention et la gestion des maladies ; la santé maternelle et les actions de WASH. . Par contre
cette couverture géographique mérite d’étre renforcer pour certaines actions a savoir : GSAN
(ANJE), promotion de la consommation du sel iodé dans les ménages (supplémentation en
micronutriments), blanket feeding (prévention et gestion des maladies), planification familiale

(sante maternelle).

Les interventions de la catégorie agriculture et alimentation comme celle de la protection sociale
ont une faible couverture géographie.

Quant aux couvertures des groupes cibles par intervention au niveau national, seules la prise
en charge MAS ; la supplémentation en fer acide foligue chez les femmes enceintes ;
lassistance alimentaire et le transfert monétaire non conditionnel pour les personnes

vulnérables en phase 3 du cadre harmonisé, sont au-dela des 75%.

Les actions de I'agriculture ont moins de 25% de couverture des groupes cibles et les actions
de la prévention et gestion des maladies ont des couvertures comprises entre 25% a 75% de

leurs cibles.

3
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Tableau 5: Couvertures géographiques, couvertures des cibles et mécanisme de mise en ceuvre
par intervention

% de régions couvertes

% des cibles couverts

¢ <25%
@ >25-
9 >50% -75<75%
B <25 01zl @ >50-<75%
>25% - <50% >75% ® >75%
n.d. Données non disponible
% du
Actions clés de nutrition régions Groupe(s) groupe Mécanisme(s) de mise en
couvertes cible(s) cible oceuvre
couvert
Femmes
Promotion de I'allaitement maternel exclusif 9/11 enceintes et O Centre de santé communautaire
allaitant
L-%J Promotion des pratiques adéquates d’alimentation de 9/11 Zﬁ(?;?;etﬁs ot Centre de santé communautaire,
<Z( complément chez I'enfant allaitant O Centre de santé référence
Agents de santé
Mobilisation sociale en faveur de la nutrition 6/11 GSAN O communautaire, Centre de santé
communautaire
c 0 Supplémentation en vitamine A chez I'enfant en } . Centres de santé
-% % routine B Eriiants 6-59 mois Q communautaire
==
= z . 0 n
oS Supplémentation en fer acide foliqgue chez la femme Femmes . .
\g 5 enceinte 11/11 enceintes . Centre de santé communautaire
= 2
S5 . . .
2 s]rg:;gtézn de la consommation du sel iodé dans les 6/11 Ménages @ N/A
© Centres de santé de référence,
= . L L Enfants 6-59 mois Agents de santé
D
2 Prise en charge de la malnutrition aiglie sévere (MAS) 11/11 avec MAS . communautaire, Centre de santé
_5 communautaire
= Enfants 6-59 mois
E avec MAM
T Prise en charge de la malnutrition aigiie modérée 011 Femmes 0 Cenire de santé communautaire
= (MAM) enceintes et ™
i allaitant avec
o MAM
. . . ) Enfants 6-59 mois
Traitement de la diarrhée par SRO/Zinc 11/11 5 , @ N/A
0 avec diarrhée
= , - Enfants 6-59 mois
(]
s Traitement des IRA par amoxicilline 11/11 avec IRA O N/A
=
(%] ~ A
& Blanket feeding 6/11 ngzmts S T . Centre de santé communautaire
5
;m“, Surveillance des enfants sains (SPE) 9/11 Enfants 0-59 mois O Centre de santé communautaire
(2]
©
@ Déparasitage 11/11 Enrg;asnts = Q Campagne de masse
=
o
< N o - Femmes
o Distribution de moustiquaires imprégnées d'insecticide 11/11 . O Campagne de masse
3 enceintes
a .
. Femmes Centre de santé communautaire,
TPIP chez la femme enceinte 11/11 enceintes O SRS 61 Ui
. . Femmes Centre de santé communautaire
@ 5
= Consultation prenatale AL nceintes Q Consultations de routine
=
3 femmes en age
g Planification familiale 8/11 de procréer 15 - O Centre de santé communautaire
49 ans
o c Agents de vulgarisation
02 Promotion du maraichage 9/11 Villages O agricoles, Organisation & base
=28 communautaire
36
(8] g a
< E i it & a Agents de wulgarisation
S:’E Promotion du petit élevage 8/11 Ménages Q agricoles

14 00000
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% du
Actions clés de nutrition régions Grpupe(s) groupe Mécanisme(s) de mise en
couvertes cible(s) cible ceuvre
couvert
Promotion de la pisciculture 5/11 Villages Q Qgsgésledse U
Promotion des cultures vivriéres 5/11 Ménages @ Qgr?g(t)sleie N
Promotion de I'Approche assainissement total pilotée 411 Villages O Organisation a base
- par les communautés (ATPC) 9 communautaire
=
)
S . 5 Etablissements Communication de masse
(2] 3
2 Promotion du lavage des mains au savon 8/11 - —— Q causerie éducative
3]
= Causeries éducatives,
[ . S . P 2 mmunication de m ,
= Promotion de ['utilisation de latrines améliorées 8/11 Ménages Q o lunicatio CHMEREE
[} Organisation a base
8 communautaire
= - z 2
& Promotion de ['utilisation d'infrastructure d'acces a . Q Cause_rles_, edgcatlves,
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5.4. Couvertures des cibles par région

Pour chacune des interventions cartographiées le tableau (6) indique les couvertures des
groupes cibles par région. On peut remarquer que la majorité des interventions a des
couvertures en dessous de 25% des cibles.

Ainsi dans la catégorie ANJE, les couvertures de femmes enceintes et allaitant sensibilisées
sur l'allaitement maternel exclusif et aux pratiques d’alimentation de complément chez I'enfant
sont respectivement de 27,1% avec des extrémes de 7% a Koulikoro et 75% a Mopti et 34,5%
avec des extrémes de 8% a Bamako et 94,4% a Mopti.

Dans la catégorie supplémentation en micronutriments, les actions de supplémentation en
Vitamine A et en iode sont au rouge dans toutes les régions du pays ou les données sont
disponibles. Par contre la supplémentation en fer et en fer et acide folique chez les femmes
enceintes est au vert dans toutes les régions exceptées Tombouctou (68%), Ségou (66) et Gao
(57%).

Dans la catégorie prise en charge de la malnutrition aigte, laction PEC de la MAS couvre
plus de 100% des cibles dans 6 régions sur 11 et moins de 75% dans 5 régions sur 11. Par
contre la PEC de la MAM couvre plus de100% des cibles dans seulement 2 régions sur 11 et
toutes les autres régions présentent une couverture des cibles de moins de 25% (dans 4
régions surll) et entre 50 et 75% dans 5 régions sur 11.

Dans la catégorie prévention et gestion des maladies, l'action déparasitage se trouve en
rouge dans toutes les régions avec une couverture globale de 12,3% et des extrémes de 3,6%
pour Bamako et 21, 1% pour Tombouctou. Les actions de cette catégorie qui présentent une

5



—Cartoiraihie 2017

couverture relativement satisfaisante sont la SPE pour les régions de Ségou, Mopti, Bamako,
Gao et le Blancket feeding dans les régions de Gao, Kidal et Ménaka.

Dans la catégorie santé maternelle, la consultation prénatale montre une tres faible couverture
dans toutes les régions du pays a I'exception de Tombouctou avec une couverture globale de
14,5% et des extrémes de 9% pour Mopti et 54% pour Tombouctou.

Dans la catégorie alimentation et agriculture, toutes les actions sont au rouge dans toutes les
régions du Mali (moins de 10% des cibles sont couverts) d’'ou la nécessite d’un renforcement
soutenu de ce secteur clé de nutrition sensible

Dans la catégorie WASH, les couvertures des actions de promotion de l'accés aux sources
d’eau potable et de I'utilisation de latrines ameéliorées sont toutes les deux au rouge signifiant
des couvertures de moins de 25% des cibles. Le lavage des mains au savon couvre entre 50 et
75 % des cibles dans 3/11 des régions et moins de 25% dans 4/11 des régions. Quant aux
villages appliquant 'approche d’assainissement total piloté par populations ATCP, les régions
de Gao, Koulikoro et Sikasso couvrent plus de 100% des cibles.

Dans la catégorie protection sociale, le transfert conditionnel chez les femmes enceintes et
les cantines scolaires pour les éléves du primaire présentent une couverture des cibles de moins
de 25% dans toutes les régions exceptée Kidal. Par contre les actions d’assistance alimentaire
et de transfert non conditionnel aux personnes vulnérables couvrent plus de 100% des cibles
dans toutes les régions exceptés Ménaka et Mopti.

Tableau 6: Couverture des cibles par région
% des cibles couvertes

B <25% >50% - <75%
>25% - <50% >75%
]
o
. . y o o E 5
Actions clés de nutrition < 9 - é_b - %5 3 % § 3
T g 8 3 b 3 s & 2 X g 5
= m O N ¥ Y > > n %) — =
Allaitement maternel exclusif 27,1 - 75
L R 5 2
=) Alimentation de complément chez
<ZE I'enfant 34,5 - 388 944
S n
=<3 Vitamine A en routine
T O
==
qg) ‘3 Fer acide folique 9,9 57 78,8 86,7 86,7 80,3 657 88,6 92,6 67,8
25
n €
Prise en charge MAS 85,5 6,6 >100 >100 >100 67,6 >100 >100 57 43,9 >100

malnutritio

Prise en charge MAM 58,6 >100 - 41,3 --- >100
Traitement des IRA 50 - >100 >100

Blanket feeding >100 >100 >100 62 >100 63 >100

o=
o n
= =8
3279
ISF —Jc
c f
2ok
d n
Say
o o

SPE 659 | 766 78,9 27 - 742 = 83,6 86,3 559 318 407
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Traitement de 'eau a domicile
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>100

>100

Assistance alimentaire >100

>100 >100 83,7 >100 >100

Transferts non conditionnels

Transferts conditionnels

Protection sociale

Cantines scolaires

5.5. Couvertures des cibles par catégorie d’action
> ALIMENTATION DU NOURRISSON ET DU JEUNE ENFANT (ANJE)

Les interventions de 'ANJE sont trés importantes dans la prévention de la malnutrition. Elles
contribuent & une nutrition adéquate dans les premiéres années de la vie qui est une condition
essentielle permettant aux enfants de grandir harmonieusement et au maximum de leurs
potentialités.

Les groupes de soutien aux activités de nutrition (GSAN) jouent un role essentiel en matiére de
mobilisation sociale en faveur de la nutrition notamment dans la mise en ceuvre de la stratégie
ANJE.
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Les résultats de la cartographie (Figure 2) révélent des couvertures cibles faibles de
lintervention de promotion de lallaitement maternel exclusif (27,1%) et de promotion des
pratiques adéquates d’alimentation de complément (34,5%).

Environ dans 60% des villages un GSAN est mis en place. Les GSAN sont mis en place dans
seulement 6 régions.

Couverture de groupes de soutien aux activités de nutrition
mis en place 60.2

Couverture de femmes enceintes et allaitant sensibilisées aux
pratiques adéquates d’alimentation de complément 345

Couverture de femmes enceintes et allaitant sensibilisés sur
I'allaitement maternel exclusif 271

0 25 50 75 100

Figure 2: Couverture des actions de |'Alimentation du Nourrisson et du Jeune Enfant en 2017

. <25% Taoude nit

>25% - <50%

e [’analyse de la couverture des
FEFA sensibilisées a I'allaitement

maternel exclusif par région
indique une couverture de moins
de 25% dans les régions de
Kayes, Koulikoro, Sikasso,
Ségou, Ménaka, Kidal et
Bamako.

e Lesrégions de Taoudenit et
Tombouctou ont des couvertures
des FEFA comprise entre 25 et
50%.

e Seule larégion de Mopti atteint
une couverture supérieure a 75%

\ des cibles /

Figure 3: Couverture des FEFA sensibilisées a I'allaitement maternel exclusif par région

- 0,
>50% - <75% Tombouctou

>75%

» SUPPLEMENTATION EN MICRONUTRIMENTS

Pour contrer la carence en micronutriments plusieurs interventions sont mises en ceuvre dont
la promotion de la consommation du sel iodé, la supplémentation en fer acide folique chez la
femme enceinte et la supplémentation en vitamine A chez les enfants.
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La cartographie révéle une couverture de la supplémentation en vit A en routine chez les enfants
de 6- 59 mois a 17,4%, celle de la supplémentation en fer et acide folique est a peu prés a 80%
contre 0,75% pour les ménages sensibilisés sur la consommation du sel iodé (Figure 4).

Couverture de ménages sensibilisés a la consommation du

sel iodé a travers la communication interpersonnelle 0.75

Couverture de femmes enceintes ayant recu une _ 799
supplémentation quotidienne en fer acide folique )

Couverture d'enfants de 6-59 mois ayant recu une 174
supplémentation en vitamine A en routine ’

25 50 75 100

Figure 4: Couverture des actions de la supplémentation en micronutriments en 2017

Ve B . <25%
Sur I'ensemble de toutes les
régions du Mali, la couverture >25% - <50%

de la supplémentation en
vitamine A en routine est
inférieure a 25% chez les

A J

>KEN0% - <7R04

e

Bamako .

Figure 5: Couverture d'enfants de 6-59 mois ayant recu une supplémentation en vitamine A en
routine par région

> PRISE EN CHARGE DE LA MALNUTRITION AIGUE

En plus des interventions pour la prévention de la malnutrition, la cartographie s’est penchée
sur le niveau de la couverture de la prise en charge des enfants atteints de la malnutrition aigué
modérée et sévere.

La figure (6) montre la couverture des cibles pour toutes les actions de la catégorie prise en
charge de la malnutrition aiglie avec une couverture de 85,5% pour la prise en charge (PEC)
de la MAS chez les enfants de 6-59 mois, moins de 75 % pour la PEC de la MAM chez les
femmes enceintes et allaitant, et moins de 20% pour la prise en charge de la MAM chez les
enfants de 6-59 mois. Une attention particuliere doit etre accordée au renforcement de la PEC
de la MAM chez les enfants de 6-59 mois afin d’éviter une évolution vers la MAS et ses
complications.
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Couverture de femmes enceintes et allaitantes avec MAM

ayant été prises en charge 70.9
Couverture d'enfants de 6-59 mois avec MAS ayant été pris 855
en charge )
Couverture d'enfants de 6-59 mois avec MAM ayant été pris 191
en charge ’
0 25 50 75 100

Figure 6: Couverture de la prise en charge de malnutrition aigiie 2017

/. Quant a la couverture \

. . Taoudenit géographique de la pr_ise en
° charge de la malnutrition
>250 - <50% aiglie modérée MAM chez
les enfants de 6-59 mois, les
>50% - <75% Tombouctou idal régions de Kayes et Bamako

ne sont pas couvertes.

o Koulikoro, Ségou, Sikasso et
C2ONY /qy e Taoudenit ont une
couverture des cibles de
moins de 25%.

¢ Gao et Ménaka présentent
une couverture comprise
entre 50 et 75%.

e Tombouctou et Kidal ont une
couverture supérieure a 75%

\ /

Figure 7: Couverture d'enfants de 6-59 mois avec MAM ayant été pris en charge par région

>75%

Kayes

Bamako

» PREVENTION ET GESTION DES MALADIES

Les interventions de la catégorie prévention et gestion de la maladie sont des interventions du
secteur de la santé sensibles a la nutrition.

La figure (8) indique la couverture des cibles de toutes les actions de prévention et gestion des
maladies. En termes de couverture des cibles, le traitement des IRA par Amoxicilline chez les
enfants de 0-59 mois est de 50%.

La surveillance préventive des enfants sains ainsi que la distribution de moustiquaires
imprégnées d’insecticide ont des couvertures respectivement de 65,9% et de 51,2%.
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Les couvertures des femmes enceintes et allaitant ayant bénéficié de la distribution alimentaire
pour la prévention de la malnutrition et du traitement intermittent du paludisme sont
respectivement de 66 % et 28,4%.

La couverture des enfants de 12-59 mois ayant recu les deux doses de déparasitant est de
12,3% et celle les enfants de 6-23 mois ayant bénéficié de l'assistance alimentaire pour la
prévention de la malnutrition est 113% (Blanket feeding).

Couverture de femmes enceintes et allaitant ayant bénéficié
de la distribution alimentaire pour la prévention de la
malnutrition

66.2

[

Couverture de femmes enceintes ayant bénéficié d'un

traitement préventif intermittent du paludisme 284

Couverture d'enfants de 6-59 mois avec diarrhée ayant

bénéficié d'un traitement au SRO/zinc 0.13

Couverture d'enfants de 6-59 mois avec IRA ayant bénéficié
d'un traitement par amoxycilline

(9]
o

Couverture d'enfants de 12-59 mois ayant regu les deux
doses de déparasitant - 12.3

Couverture d'enfants 6-23 mois ayant bénéficié de la _ 113.4
distribution alimentaire pour la prévention de la malnutrition :

Couverture d'enfants 0-59 mois ayant été suivis dans le _ 65.9
cadre de la surveillance des enfants sains '

Couverture de femmes enceintes ayant bénéficié de la 51.2
distribution du Ml .

20 40 60 80 100 120

o

Figure 8: Couverture des actions de la Prévention et gestion des maladies en 2017

» SANTE MATERNELLE

Deux interventions de la santé maternelle ont été cartographiées : la consultation prénatale
(CPN4) et la planification familiale. Elles ont un impact sur la survie et la santé de 'enfant.

Les couvertures des cibles de ces deux interventions sont indiquées sur la figure 9.

Il est a remarquer que la couverture de la CPN4 est trés faible au niveau national avec 14,5%.
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Couverture de femmes enceintes ayant recu 4

consultations prénatale (CPN4) 145
Couverture de femmes en age de procréer (15 - 49 ans) a4
sensibilisées sur la contraception
0 25 50 75
Figure 9: Couverture des actions de la santé maternelle en 2017
e La couverture en CPN4 se
situe entre 50 a 75% a . <25% Taoudenit
Taoudenit et & Tombouctou. ®
;. >25% - <50%
e Dans les autres regions, cette
couverture est inférieure a >50% - <75% Tombouctou
25%.

J >75%

Bamako

100

Figure 10: Couverture de femmes enceintes ayant recu 4 consultations prénatales (CPN4)

par région

» AGRICULTURE ET ALIMENTATION

Dans la catégorie agriculture et alimentation, ce sont des interventions de l'agriculture sensible
a la nutrition qui ont été cartographiées. |l s’agit des interventions en lien avec le maraichage,

la pisciculture, I'élevage et les cultures vivriéres.

De lanalyse des données regues dans le cadre de cette cartographie, il en ressort une
couverture des cibles de moins 10%. Ainsi, 9,7% des villages ont bénéficié de périmétres
maraichers fonctionnels, et moins de 1% ont bénéficié d’'un kit pour la pisciculture. Quant aux
ménages ayant bénéficié des animaux pour I'élevage et les ménages ayant bénéficié d’un kit
pour les cultures vivriéres, les couvertures sont respectivement de 0,3% et 0,94% (Figure 11).
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Couverture de villages ayant bénéficié d'un kit pour la I 063
pisciculture :

Couverture de ménages ayant bénéficié des animaux pour
I'élevage

Couverture de ménages ayant bénéficié d'un kit pour les 094
cultures vivrieres F )

Couverture de villages ayant bénéficié de perimetres _ 97
maraichers fonctionnels )

10 20

Figure 11: Couverture des actions de I'alimentation et I’Agriculture en 2017

B o

>25% - <50%

>50% - <75%

7w '

Toutes les régions du Mali
présentent une couverture
inférieure ou égale a 25% en ce
qui concerne les ménages ayant
bénéficié des animaux pour petit
élevage.

2N

J

Figure 12:Couverture des ménages ayant bénéficié des animaux pour petit €élevage par région

» EAU, HYGIENE ET ASSAINISSEMENT (WASH)

Pour les interventions d’eau, hygiéne et assainissement, seule 'ATPC a atteint une couverture
acceptable (72,1%), toutes les autres interventions ont des couvertures inférieures a 30%

(Figure 13).
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100 1
75 721
50 1
29 28.3
25 o
16.1
. 4.2 3.1
0 . . . N . — . .
Couverture Couverture de Couverture de Couverture de Couverture de Couverture de
d'établissements ménages ménages ménages ménages villages appliquant
scolaires ayant sensibilisés au  sensibilisés sur le sensibilisés a sensibilisés a I'approche
bénéficié des kits traitement d'eau a lavage des mains I'utilisation I'utilisation des  assainissement
pour le lavage des domicile au savon d'infrastructure  latrines améliorées total pilotée par les
mains au savon d'acceés a l'eau communautés
potable

Figure 13: Couverture des actions de WASH en 2017

e PROTECTION SOCIALE

Les interventions de la protection sociale sont celles qui soutiennent la sécurité alimentaire
notamment 'assistance alimentaire, les transferts monétaires conditionnels et non conditionnels
et les cantines scolaires.

Les couvertures des personnes vulnérables ciblées comme étant en phase 3 du cadre
harmonisé sont a plus de 100% pour les interventions de I'assistance alimentaire et du transfert
monétaire non conditionnel.

Par contre, la couverture des femmes enceintes bénéficiant de transfert monétaire conditionnel
et celle des éléves du primaire bénéficiant des cantines scolaires restent trés faibles et sont
respectivement de 0, 28% et de 2% (Figure 14).

Couverture de personnes vulnérables ayant bénéficié du — 100
transfert monétaire non conditionnel

Couverture de personnes vulnérables ayant bénéficié de la

distribution alimentaire gratuite 100

Couverture de femmes enceintes ayant bénéficié du

transfert monétaire conditionnel 0.24

Couverture d'éléves du primaire ayant bénéficié de cantines
scolaires

25 50 75 100

o

Figure 14: Couverture des actions de la protection sociale en 2017
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/- Les régions de Koulikoro, \

Ségou, Taoundenit et
Bamako ne sont pas
couvert par l'intervention sur
les cantines scolaires.

Seule dans la région de
Kidal la couverture des
éléves du primaire en
cantine scolaire dépasse
75%.

Les autres régions

\ nrécentent 1ine coiverti mn/

Figure 15: Couverture d'éléves du primaire ayant bénéficié de cantines scolaires

B s

>25% - <50%

>50% - <75%

D

Non couvert

Koulikor

Seaou
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5.6. Quelques analyse croisées

e Prise en charge de la malnutrition aigue

Couverture de la prise en charge
de la MAM enfant 6 — 59 mois

Taoudenit
M s e
>25% - <50%

>50% - <75% Tombouctou —

>75%

Gao
Menaka

Mopti
Kayes

Bamako “

Prévalence MAG

<5%

5% - 9%

10% - 14%
P 5% et+ D

Menaka

Koulikoro

Monpti

Kaves
Seaou

Bamako Sikasso

Couverture de la prise en charge de
la MAM enfant 6 — 59 mois

Taoudenit
M s °

>25% - <50%

>50% - <75% Tombouctou )
Kidal

>75%

Gao
Menaka

Koulikoro .
Mopti
Kayes
Segou

Bamako Sikasso

-

N

Comparaison des couvertures de la

prise en charge MAS et MAM avec la
prévalence MAG en 2017

N /
/. Selon les normes de 'OMS, la \

situation nutritionnelle est jugée
comme critique dans les régions
de Tombouctou et Gao selon le
SMART 2018.

Elle dite sérieuse dans les
régions de Kayes et Sikasso.
Quant aux régions de Kidal,
Ménaka, Mopti, Ségou et
Koulikoro, la situation est
précaire.

e Comparativement a cette
situation, les régions de Bamako
et Kayes ne sont pas couvertes
dans le cadre de la prise en
charge MAM. Pour les régions
couvertes, moins de 25% des
enfants de 6-59 mois avec MAM
sont pris en charge a Koulikoro,
Ségou et Sikasso. Cette
couverture est relativement
bonne dans les régions du nord
pays.

e Pour la prise en charge MAS, la
couverture des cibles est au-dela
de 75% dans pratiguement toutes
les régions, sauf a Gao, Ségou et
Koulikoro ou elle est comprise
entre 50 et 75%.

En somme, la couverture de la prise
en charge MAS est bonne
contrairement a celle de la prise en
charge MAN. Or les enfants avec
MAM non pris en charge pourraient
développer des complications et

devenir les cas MAS.

Figure 16: Présentation de la prévalence de malnutrition aigtie globale et des couvertures de

la prise en charge
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e Anémie chez les femmes

Couverture de la supplémentation de fer acide Malgré une prévalence élevée de 'anémie
foligue dans toutes les régions ou I'on dispose de

données, la couverture de la
supplémenatatione en fer acide folique est

Taou.denlt bo nne.
s
>25% - <50%
>50% - <75%
= Tombouctou .
Kidal , L.
>75% Prévalence de I'anémie chez les femmes 15— 49

ans EDS 2013

Menaka

Taoudenit

Koulikoro .
Mopti
Kayes
Segou

Tombouctou

Bamako Sikasso

Prévalence de I'anémie chez les femmes 15 - 49 ans EDS 2013
<5% - 5% - 19% I:l Données ND
B o020 I >20%

Couverture TPIP

) B o5

>25% - <50%

On note cependant, une couverture nettement
faible pour le traitement préventif intermitent du
palusisme chez la femme enceinte.

Elle de moins de 25% dans les région au nord
du Mali sauf & Goa et une couverture comprise
entre 25 et 50% dans les autres régions

>50% - <75%

>75%

)

Koulikor

Mopti

Kayes
Segou

Bamako Sikasso

Figure 17: Présentation de la prévalence de I'anémie et des couvertures de la
supplémentation en fer acide folique et TPIP
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e Couverture géographique et couverture des bénéficiaires par interventions

A l'échelle nationale, beaucoup d'interventions des secteurs WASH, Protection sociale et
Agriculture ont une faible couverture de la population et la plupart ont aussi une faible couverture
géographique

c £100% — . . "
St Assistance 1\ Forte couverture geographique et de population
5 Shmeniais : Tc':r:';f:::""s: Comment peut-on atteindre la population restante?
23 Quelles legons peuvent étre tirées des interventions &
el forte couverture?
s
® 3 76% Forte couverture géographique et faible couverture
g8 /. de population
§ f ATPC L'intensification de la discussion devrait impliquer
3% comment atteindre plus de personnes dans les
& endroits ou l'action est déja en cours
o . . .
50% Faible couverture géographique et forte
couverturede population
. Comment peut-on atteindre les zones non couvertes?
¢~ lavage mains
Transferts i
iconditionnels .
i Petit élevage 1 Acces eaul
259, | I D Faible couverture géographique et de population
Cantine scolaire | { “ahm‘-ent = Lintensification de la discussion devrait impliquer comment
s lrmri,.g Mataichage atteindre plus de personnes dans plus d'endroits
ultures vivrieras 1A [
3 \ |
I{isculltur\e\ \
O \\ \.
0% LI : i
0% 25% 50% 75% 100 Couverture géographique

% de cercles atteints

Figure 18: Croisement des couvertures des populations cibles et des couvertures
géographiques pour les actions de protection sociale, agriculture et WASH

Cependant, malgré la forte couverture géographique de beaucoup d’interventions du secteur de
la santé, la plupart ont une faible couverture de la population

100%

75%

Couverture de la population
% de la population cible atteinte

50%

Blanket feeding’ /

GSAN-,
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Fer acide folique—.

SPE~..__
"

25%
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complément %,
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-
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.

-
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SRO/zn-DEPArasitage

0%

25% 50%
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Figure 19 : Croisement des couvertures des populations cibles et des couvertures
géographiques du secteur sante : ANJE, Santé maternelle, Supplémentation en
micronutriment, prise en charge de la malnutrition

e Régions ne sont pas adéquatement couvertes par les actions clés

Quel que soit le niveau du taux de retard de croissance, parmi les actions ayant des
couvertures disponibles, en moyenne, 6 couvrent plus de 50% de leurs cibles.
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Figure 20:croisement prévalence du retard de croissance et le nombre d’actions clés couvrant
au moins 50% de leur cible par région

29 0



—CartOiraihie 2017

6. CoNCLUSION

A la lumiére des résultats, 'exercice de la cartographie peut étre résumé en ces points clés :

Il existe une multitude de partenaires qui appuient les structures de I'Etat dans la mise
en ceuvre des interventions clés en nutrition ;

Certains partenaires peuvent jouer plusieurs rbles simultanément pour la méme
intervention : partenaire de mise en ceuvre et catalyseur, ou bien catalyseur et donateur ;
Rares sont les ONG qui visent une couverture géographique nationale ;

Il existe une hétérogénéité dans la répartition des partenaires par rapport aux différentes
interventions ;

Pour les interventions spécifiques, la couverture géographique est satisfaisante.
Cependant, la couverture des groupes cibles reste faible pour certaines interventions ;
Pour les interventions sensibles, les couvertures géographiques et les couvertures des
groupes cibles sont faibles ;

Les mécanismes de mise en ceuvre sont variables et adaptables en fonction du secteur;
certains sont moins utilisés que d’autres.
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Nom de l'intervenant

Abréviation de

I'intervenant
Ministére de I’Agriculture MA
Ministere de 'Education Nationale MEN
Ministére de I'Energie et de 'Eau MEE
Ministére de I'Environnement, de I’Assainissement et du Développement MEADD
Durable
Ministere de la Promotion de la Femme, de I'Enfant et de la Famille MPFEF
Ministere de la Santé et I'Hygiéne Publique MSHP
Ministere de la Solidarité et de I’Action Humanitaire MSAH
Ministére de I'Elevage et de la Péche MEP
Centre National des Cantines Scolaires CNCS
Commissariat a la Sécurité Alimentaire CSA
Projet de Renforcement de la résilience a l'insécurité alimentaire PRIA
Fonds des Nations Unis pour I'Enfance UNICEF
Organisation des Nations Unies pour I'Alimentation et I'Agriculture FAO
Organisation Mondiale de la Santé OMS
Programme Alimentaire Mondial PAM
Branche Humanitaire de I'Union Européenne ECHO
Commission Européenne - Délégation au Mali UE
Coopération Canadienne ACDI
Coopération Allemande Glz
Agence des Etats Unis pour le Développement Internationale USAID
Agence Francaise de Développement AFD
Action Contre la Faim Espagne ACF-E
Agence d’Aide a la Coopération Technique et au Développement ACTED
Agronomes et Vétérinaires Sans Frontiéres AVSF
AMCP/Alliance for International Medical Action AMPC/ALIMA
CARE CARE
Catholique Relief Service CRS
Centre Sahélien de Prestation d'Etude d'Eco-développement et de CSPEEDA
Démocratie Appliguée
Fondation Aga Kan AKF
Helen Keller International HKI
International Emergency and Development Aids IEDA
International Medical Corps IMC
International Rescue Committee IRC
Islamic Relief IR
Médecins Du Monde Belgique MDM BE
Médecins Sans Frontiéres - Belgique MSF BELGIQUE
Médecins Sans Frontiéres - France MSF FRANCE
Norvegian Refuge Consil NRC
Oxfam OXFAM
Save The Children SClI
Welt Hunger Hilfe WHH
World Vegetable Center (Centre Mondial des Légumes) WorldVeg

World Vision

WORLD VISION

Association de Soutien au Développement des Activités de Population

ASDAP

Association pour la Promotion de la Femme (YA-G-TU) YAGTU
Terre des Hommes TdH
PREMIERE URGENCE INTERNATIONALE PUI
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Keneya Jemu kan KJIK
Action Contre la Faim ACF
Action d'Aide a Gao AAG
Association pour la Promotion du Monde Rural au Sahel APROMORS

Association pour la Promotion et le Developpemnt au Sahel

AMPRODE -SAHEL

Association pour leDeveloppement des Communautes a la Case ADECB--MALI
BORNEFONDEN BORNEFONDEN
Croix Rouge de Belgique CR BELBIQUE
Croix Rouge Espagne CRE

Croix Rouge Malienne CRM

Groupe Action pour I'Enfance au Sahel GAE-Sahel
lislamic Relief IR
International Medical Corps UK IMC-UK
Organisation Nerlandaise de Developpement SNV
Premiere Urgence Internationale PUI

CARITAS CARITAS
COOPI COOPI

PLAN MALI PLAN MALI
ENDA MALI ENDA MALI
HELP HELP
ADESAH GAO ADESAH
SOS SAHEL SOS SAHEL
ONG AFAR AFAR

Cellule d'Appui aux Initiaves de Développement CAID

ONG AZHAR AZHAR
TASSAGHT TASSAGHT
Alliance pour la Résilience Communautaire ARC
Solidarite Internationale SI

ONG ASG ASG

ONG LVIA LVIA
Handicap International HI
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