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Introduction

La malnutrition par carence en micronutriments constitue un probleme majeur de
santé publique dans le monde, en Afrique et au Burkina Faso. En effet, les données
disponibles révélent que les niveaux de carences en fer+acide folique, en vitamine
A et iode sont élevés. Ces carences, méme modérées peuvent nuire gravement au
fonctionnement de I'organisme humain. En plus de ses effets visibles et directs sur
la santé humaine, la malnutrition par carence en micronutriments a des

répercussions profondes sur le développement économique et social.

Face a cette situation, le gouvernement avec I'appui de ses partenaires techniques
et financiers a mis en place des interventions telles que la supplémentation en
vitamine A, en fer, I'enrichissement des aliments de grande consommation (I'huile
en vitamine A, le sel en iode et la farine de blé en fer/acide folique), la promotion de
la production et de la consommation des aliments riches en micronutriments pour

adresser le probleme. Cependant, les défis a relever restent importants.

Dans le cadre du mouvement Scaling Up Nutrition (SUN) auquel le Burkina Faso a
souscrit, il est prévu I'élaboration d’un plan de renforcement de la lutte contre les
carences en micronutriments. C’est dans cette optique que le présent plan est

élaboré.

Ce plan découle du plan national de développement sanitaire et de la Stratégie de
croissance accélérée et de développement durable (SCADD). Il couvre la période
2015-2020.

L’élaboration du plan a connu un processus patrticipatif selon les étapes suivantes :
e mise en place d’'un comité restreint qui a élaboré un draft ;
e amendement du draft par un groupe élargi;
e finalisation du plan ;
e validation ;

e adoption en conseil de cabinet.

Le présent plan s’articule autour des principaux points suivants :
e contexte ;

e analyse de la situation des carences en micronutriments ;



objectifs et résultats attendus ;
stratégies ;

planning des activités ;
mécanismes de suivi et évaluation ;

ressources.



1. Contexte

1.1 Contexte socio-économique et démographique

Situé au cceur de I'Afrique de I'Ouest, le Burkina Faso est un pays sans débouché
sur la mer. Sa superficie est de 272 967km?, avec une population estimée & 17 880
386 d’habitants en 2014 (projection RGPH, 2006) dont la majorité (78%) vit en

milieu rural.

Le Burkina Faso a récemment fait des progres importants en termes de croissance
économique, qui est passée de 3,2% en 2009 a 8,1% en fin 2012. Malgré cela,
incidence de pauvreté s’établit dans I'ensemble du pays a 46,7% (EICVM, 2009)
avec des disparités entre le milieu rural (50,7%) et le milieu urbain (19,9%). 43,9%
de la population vivent en dessous du seuil de pauvreté (108 454 F CFA / an /adulte)
selon 'EICVM 2009. Mais cette croissance économique peut étre hypothéquée par
un fort taux de croissance démographique annuelle de 3.1% et par un indice
synthétique de fécondité relativement éleveé (6,2) avec des disparités importantes
entre milieux rural (6,7) et urbain (4,6) (RGPH, 2006).

La prévalence contraceptive reste faible car seulement 15% des femmes déclarent
utiliser des moyens de contraception. Le taux d’analphabétisme se révele élevé avec
75% chez les hommes et 85% chez les femmes (RGPH, 2006,).

Selon l'optique de la disponibilité, 81,2% des ménages ont physiquement acces a
'eau potable (EICVM, 2010). En effet, pour le milieu urbain ou 'ONEA est présent,
le taux d’accés physique est de 95,7% en milieu urbain contre 75,6% pour le milieu
rural, la majeure partie de la population étant situé autour des forages et des puits.
L’accés a l'assainissement demeure un défi majeur: I'évacuation des ordures
ménageres, 19 % des ménages ont leurs déchets enlevés par les services
municipaux ou des particuliers. La route ou les dépotoirs sauvages restent les lieux
de prédilection ou les ménages se débarrassent de leurs ordures. Par rapport au
lieu d’aisance, seulement 4,7% des ménages ont accés a l'assainissement dont
14,2% en milieu urbain et 1% en milieu rural. Concernant I'évacuation des eaux
usées, sur le plan national, il ressort que 2,3 % des ménages ont recours au réseau

d’égouts ou des puisards.



1.2. Organisation du systéme de santé
Sur le plan administratif, le systeme de santé du Burkina Faso est organisé en trois

niveaux® (figure 1) :

e niveau central qui est organisé autour du Cabinet du Ministre, du le
Secrétariat général et des directions centrales. Il définit les politiques

sectorielles et assure la coordination technique et administrative des services

e le niveau intermédiaire qui comprend les directions régionales de la santé, a
pour mission de mettre en ceuvre la politique sanitaire du gouvernement dans

les régions ;

e le niveau périphérique est représenté par les districts sanitaires, entités
opérationnelles déconcentrées du systeme national de santé. Il est chargé de

mettre en ceuvre les programmes de sante.

Sur le plan technique, le systeme de soins est organisé en trois sous secteurs qui
sont :

e le sous-secteur sanitaire public;

e le sous-secteur sanitaire privé et confessionnel (privé lucratif, privé
confessionnel et celui des ONG/Associations) qui est en pleine expansion et

contribue a I'offre de soins aux populations surtout urbaines ;
e le sous-secteur sanitaire de la médecine et de la pharmacopée traditionnelle.
Le sous-secteur public comprend trois niveaux :

e le premier niveau est représenté par le district sanitaire. Il comprend deux
échelons de soins (1) le Centre de Santé et de Promotion Sociale (CSPS) au
nombre de 1643 et 35 Centres Médicaux (CM) en 2014 représente la
structure sanitaire de base du systeme de santé, (2) le Centre Médical avec
Antenne chirurgicale (CMA) ou hopital de district au nombre 47 en 2014 sert

de référence pour les formations sanitaires du premier échelon.

Ministére de la Santé du Burkina Faso, Direction Générale de linformation et des statistiques sanitaires- Annuaire
statistique 2014.



e le deuxieme niveau est représenté par le Centre Hospitalier Régional (CHR)
au nombre de 9 en 2014 et sert de référence et de recours aux CMA.

e le troisieme niveau représente le niveau de référence le plus élevé pour les
soins spécialisés. Il est constitué par un réseau de 4 hopitaux que sont : (1) le
Centre Hospitalier National Universitaire Yalgado Ouédraogo, (2) le Centre
Hospitalier Pédiatrique Charles De Gaulle, (3) le Centre Hospitalier National
Universitaire Souro Sanou et (4) le Centre Hospitalier National Blaise

Compaoré.

Le paquet d’activités de nutrition composé d’activités promotionnelles, préventives et
curatives est mené a tous les niveaux du systeme de soins.

Cette offre publique de soins est complétée par le sous-secteur sanitaire privé (privé
lucratif, privé confessionnel et celui des ONG/Associations) et par le secteur de la
médecine et pharmacopée traditionnelle. En 2014, on dénombrait 407 formations

privées.

Niveau
tertiaire
(central)

3CHU, 1CHN

Niveau secondaire (intermédiaire)
Régions sanitaires (13)
CHR (9)

Niveau primaire (périphérique)
Districts sanitaires (63)
Centres médicaux avec antennes chirurgicales (47)
Centres médicaux (35)

Centres de santé et de promotion sociale(1643)

Figure 1: Organisation de I'offre de soins au Burkina Faso
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1.3. Etat de santé
La situation sanitaire du Burkina Faso reste caractérisée par des taux élevés de

mortalité générale (11,8%.), de mortalité infanto-juvénile (129%.) et de ratio de

mortalité maternelle (341 pour 100.000 naissances vivantes)?.

Les principales causes de mortalité infanto-juvénile sont représentées dans la figure
2 (Lancet, 2012). Il en ressort que le paludisme (23,8%), les affections néonatales
(21,9%), les infections respiratoires aigués (13,4%) et la diarrhée (11,5%)
constituent les principales causes de mortalité infanto-juvénile au Burkina Faso. La

malnutrition constitue une cause sous-jacente dans 35% des cas de déces.

Meningite
2.0%

Autres causes //’4
20.8% Pneumonie

4.2%

Diarrhoée

MNecnatal
21.9%

complications
intrapartum

gl 5.9
Septicité /Ménin
gite/tetanos 1.9%
wa| anomalies 1.4%
Autres 0.9%
Diarrhée
11.5%

Figure 2 : Principales causes de décés chez les enfants de moins de 5 ans au Burkina Faso.
Source: Global, regional, and national causes of child mortality: an updated systematic analysis for
2010 with time trends since 2000, Lancet 379, issue 9832, 9 June 2012.

Au sujet de l'accés physique aux formations sanitaires, 59% de la population en
2010 est située a plus de 30 minutes du centre de santé le plus proche®. Le rayon
moyen d’action théorique est de 6,4 km. Depuis 1993, la proportion de femmes
ayant recu des soins prénatals par un prestataire formé a nettement augmenté,
passant de 59 % a 73 % en 2003 et a 95 % en 2010. Toutefois, seulement 34 %
effectuent le nombre recommandé de visites prénatales et seulement 41 %

effectuent leur premiere visite prénatale a un stade précoce de la grossesse. Parmi

2Institut national de la statistique et de la démographie(INSD).(EDS, 2010).
$Unicef (2010) — Analyse de situation : Profil de I'équité et de la pauvreté des enfants et des femmes au Burkina Faso en
2010
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les naissances survenues au cours des cing années ayant précédé I'enquéte, 66 %
se sont déroulées en établissement de santé, en grande majorité dans le secteur
public 65 % contre 1 % pour le secteur privé. A 'opposé, dans 33 % des cas, les

femmes ont accouché a la maison (EDS, 2010).

La couverture en consultation post natale a la sixieme semaine est de 38,6%

(annuaire statistiqgue du Ministére de la santé, 2014).

2. Analyse de la situation des carences en micronutriments
2.1. Analyse de 'ampleur, et des causes des carences en micronutriments

2.1.1. La carence en vitamine A
La CVA constitue un probléme de santé publigue au Burkina Faso. En effet, il est

établi que lorsque la mortalité chez les enfants de moins de 5 ans est supérieure a
70 pour 1000, la CVA y constitue un probléme de santé publique. Au Burkina Faso,
cette prévalence est de 129 pour 1000 (EDS, 2010).

Les données disponibles, quoique parcellaires et non récentes révelent que 85%
des enfants de 1 & 3 ans et 63% des femmes en age de procréer présentent une
faible rétinolémie (FAO, 2000). Au Burkina Faso, la prévalence de la carence
clinique a été estimée a 1,6% et la prévalence sub-clinique a 26,9% (OMS, 1995).
La prévalence ajustée de la carence clinique traduite par la cécité nocturne a été
estimée a 7% (EDS, 2003), donc bien supérieure a la norme de 'OMS (< 5%).
L’enquéte de base du projet pilote de santé scolaire organisée par HKI en 2006
auprés des enfants du primaire dans 13 provinces a révélé que la prévalence de

I'hyporétinolémie en milieu scolaire était estimée a 43,7% (HKI, 2006).

Plusieurs causes peuvent expliquer ces prévalences élevées de la carence en
vitamine A parmi lesquelles on note la faible consommation des aliments riches en

vitamine A, la persistance des maladies diarrhéiques et des parasitoses.

En effet seulement 35% des enfants de moins de 2 ans consomme des aliments
riches en vitamine A (EDS, 2010). La proportion d’enfants qui ont regu ce type
d’aliments varie selon les régions avec des extrémes allant de 9 % dans la région du

Sahel a 55 % dans celle du Centre. De plus il existe un probléme d’équité car cette
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proportion est seulement de 31% dans les ménages les plus pauvres contre 51%

dans les ménages les plus riches.

Les diarrhées, les parasitoses intestinales contribuent a réduire I'absorption de la
vitamine A, tandis que la rougeole et les infections respiratoires accroissent la
demande métabolique et dépriment les réserves hépatiques. La malnutrition aigle
est aussi un obstacle a l'absorption et au stockage de la vitamine A. Or la
prévalence des maladies infectieuses et de la malnutrition aigiie sont élevées dans

notre contexte.

La carence en vitamine A (CVA) affaiblit le systétme immunitaire de I'enfant et
augmente ainsi ses risques de morbidité et mortalité ; elle peut notamment affecter

la vue et causer la cécité crépusculaire chez le sujet atteint.

2.1.2. La carence en fer
Selon la classification de 'OMS, I'anémie constitue un probléme de santé publique si

sa prévalence est supérieure a 40%. Au Burkina Faso, les résultats de 'EDS, 2010
indigue une prévalence de 88% chez les enfants de 6-59 mois, 94% chez les 6-23
mois et 49% chez les femmes en age de procréer.

Les données révelent des inégalités dans la répartition de I'anémie selon les
régions. Les plus fortes prévalences d’anémie chez les enfants de 6 a 59 mois et les
femmes sont observées dans la région des Cascades. La région du Centre
enregistre la plus faible prévalence chez les enfants de 6 a 59 mois avec 75,7% et la
région du Sud-ouest la plus faible prévalence chez les femmes en age de procréer
de 40,4%.

L’anémie est habituellement la conséquence d’'un déficit alimentaire en fer, en
vitamine B12 ou en d’autres nutriments. Bien que I'anémie puisse étre causée par
des parasitoses/infections, des hémorragies, des affections congénitales ou des
maladies chroniques, elle est due le plus souvent & une déficience alimentaire, dont

a la base, un manque de fer (De Maeyer, 1989 ; Yip, 1994).

Les modeéles de consommation alimentaires indiquent que la faible biodisponibilité
du fer dans des repas monotones a base de céreales et de legumineuses et pauvres

en viande et en vitamine C pourraient expliquer la carence en fer au Burkina Faso.
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De plus, les bouillies locales a base de mil, pourtant frequemment consommeées

chez les enfants, ne sont pas non plus de bonnes sources de fer.

La proportion d’enfants agés de 6 a 23 mois qui ont consommeés au moins 4 groupes
d’aliments est trés faible : 12,9% avec des extrémes allant de 4,3 % au Centre Sud a
38,0% au Centre (ENN, 2014). Selon 'EDS de 2010, seuls 23% des enfants de 6-23
mois ont consommé des aliments riches en fer au cours des dernieres 24 heures
précédant 'enquéte. La carence en fer affaiblit chez I'enfant aussi I'énergie physique

que I'aptitude a apprendre.

La carence en fer peut avoir des conséquences sur le développement intra utérin du
foetus pouvant aboutir a un risque de souffrance foetale a 'accouchement et a un

faible poids de naissance.

2.1.3. La carence en iode
Les études sur la prévalence des Troubles Dus aux Carences en lode (TDCI) sont

parcellaires. Cependant une étude réalisée en 1992 par le centre nationale de
nutrition révéle une prévalence du goitre supérieure a 10% dans plus de 20
provinces du pays. De plus, il est estimé que 47,5% des enfants d’age scolaire
souffrent de TDCI et que 148.000 nouveau-nés sont affectés par des troubles

mentaux chaque année (Profiles, 2000).

Les TDCI sont dus principalement a une consommation d’aliments goitrigenes et/ou
pauvres en iode. Les résultats des EDS 2003 et 2010 ont révélé que
respectivement 84% (dont seulement 48% adéquatement iode) et 96% des

ménages consomment du sel iodé.

Les carences en iode peuvent étre également a 'origine d’avortements spontanés,

des déceés en bas age et de crétinisme.

2.2. Conséquences
Les carences en micronutriments affectent la santé, la survie, le développement

intellectuel et la productivité des groupes vulnérables.
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La charge de morbidité et de mortalité et les conséquences socio-économiques des
carences en micronutriments sont lourdes. Elles ont été estimées en utilisant I'outil

Profiles Burkina Faso pour la période 2000-2010.

2.2.1 Conséquences sur la santé
Environ 34% des enfants de 6 a 59 mois présentent une carence en vitamine A

(CVA). Le nombre de déces d’enfants de 6 a 59 mois dus a la CVA entre 2000 et
2010 a été estimé a 117 000, soit 20% des déces des enfants de la tranche.
Environ 31 000 vies de méres perdues soit 20% des décés maternels dus a 'anémie

par carence en fer.

2.2.2. Conséquences sur I'éducation
La carence en micronutriments, notamment en iode et en fer, est responsable de la

baisse de 13,5 points du quotient intellectuel. En effet, la carence en fer entraine des
difficultés d’apprentissage scolaire et des troubles du comportement chez les
enfants. Par ailleurs, la carence en iode est responsable de la survenue de 3% des
cas de crétinisme, soit 44 000 chez les nouveau-nés, 10% de retard mental et 87%

de déficit intellectuel soit environ 1 287 000.

2.2.3. Conséquences sur I’économie
La baisse d’'un gramme (1g) de taux d’hémoglobine a été estimée a une perte de

plus d’un pourcent (1%) de productivité. La baisse de productivité chez les femmes a
été estimée a 195 milliards de FCFA.

La productivité perdue estimée du fait de la carence en iode a été estimée a 120
milliards de FCFA.

Environ 15 000 vies d’enfants sauvés par la lutte contre la CVA, 764 000 nouveau-
nés sauves du retard mental en éliminant les TDCI, 1 000 vies de méres sauvées

par la lutte contre la carence en fer ;

En investissant dans la lutte contre les carences en micronutriments, le Burkina
Faso ferait un gain global de 84 milliards F CFA correspondant a 22 milliards F CFA
en contrblant 'anémie par carence en fer et 62 milliards en éliminant les TDCI.

Pour un codt unitaire par personne estimée a 30 FCFA, la mise en ceuvre des
interventions d’lodation Universelle du Sel (IUS) font ressortir un bénéfice colt de
14,7 milliards de FCFA. Ce bénéfice colt est estimé a 3,1 milliards de FCFA pour la
lutte contre 'anémie.

15



2.3. Analyse des interventions
Pour apporter des solutions & ces carences en micronutriments, le gouvernement

avec ses partenaires techniques et financiers ont développé des stratégies qui
prennent en compte la supplémentation en micronutriments, le déparasitage et

I'enrichissement des aliments.

2.3.1. La supplémentation
La supplémentation en vitamine A (SVA) a été adoptée comme stratégie

d’intervention pour lutter contre la CVA. La SVA a connu une mise en ceuvre
progressive. En effet, elle a débuté en 1986 dans quelques provinces avant d’étre
étendue en 1998 a I'ensemble du pays. Elle concerne les enfants de 6 a 59 mois et

les femmes dans le post-partum immédiat.

Pour ce qui concerne les enfants, la SVA est réalisée lors des Journées Vitamine A
plus (JVA+) une fois tous les 6 mois. Cette activité est inscrite dans les documents
de Cadre et directives de planification (CaDP) et des interventions a gain rapide
(IGR) du Ministére de la Santé. De plus, les colts opérationnels sont pris en charge
par le PADS. La mise en ceuvre de ces campagnes se fait de fagon isolée ou
couplée avec les Journées nationales de vaccination (JNV) contre la poliomyélite.
Les résultats de ces campagnes montrent I'atteinte réguliére depuis dix ans de tres

fortes couvertures dépassant parfois 100%.

La sous estimation des cibles et la couverture d’enfants hors cibles pourraient
expliquer ces résultats. Cependant, ces niveaux de couverture ne doivent pas
occulter une non couverture d’enfants éligibles surtout dans les zones inaccessibles

et le manque de mécanismes de rattrapage des enfants entre deux campagnes.
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Figure 3 : Couvertures en vitamine A par région lors des EDS 2010 et ENIAM 2009 et du

2°™ passage des Journées vitamine A+ au Burkina Faso.

Les données issues des enquétes MICS (2006), ENIAM (2009) et EDS (2010) ont
été respectivement de 67%, 73% et 63% tandis que les données issues du 2°™

passage des JVA+ 2010 ont révélé une couverture moyenne de 100%.

Le contraste constaté pourrait étre lié a une insuffisance dans la fiabilité et la validité
des données de couvertures transmises depuis le niveau opérationnel. Seule une
enquéte de couverture représentative post campagne, conduite dans les 3 jours qui

suivent la fin de la campagne pourra confirmer ou infirmer cette hypothése.

2.3.2. Le déparasitage des enfants de 12 a 59 mois
Le déparasitage des enfants de 12 a 59 mois s’effectue dans le cadre des JVA+ et

de la lutte contre les Maladies Tropicales Négligées (MTN). Les couvertures
atteintes lors des campagnes sont relativement satisfaisantes avec des couvertures

d’ensemble de plus de 90%.

2.3.3. La supplémentation en fer
e Chezles femmes enceintes

Elle concerne les femmes vues en consultation pré et post-natale dans les centres
de santé. Toute fois elle semble peu efficace au regard de la prévalence de 'anémie
chez les femmes enceintes (58%, EDS, 2010). Bien que menée dans toutes les

formations sanitaires, cette activité connait des insuffisances en termes de
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rapportage. En outre, le fait le fer ne soit donné gratuitement constitue également

une limite pour la supplémentation des femmes enceintes.

2.3.4. La fortification des aliments
Le Burkina Faso s’est engagé dans le processus de fortification des aliments depuis

1996 a travers I'enrichissement des huiles en vitamine A, des farines en fer/acide

folique et 'adhésion a l'iodation du sel en concert avec les pays producteurs.

e L’iodation du sel
Le Burkina Faso a mis en ceuvre un programme national de lutte contre la carence

en iode qui s’appuie sur une « stratégie d’lodation Universelle du Sel (IUS)».

Sur le plan reglementaire, un arrété interministériel portant réglementation de
limportation, la commercialisation et de l'utilisation du sel iodé a été pris en 1996.
Dans ce cadre, les opérateurs économiques ont été sensibilisés en 1997 sur cette
réglementation et une formation a été donnée aux agents chargés du contréle de la
gualité du sel aux frontieres. Un nouvel arrété a été pris en 2013 pour prendre en

compte les nouvelles normes UEMOA 2011.

En 2011, avec I'appui technique et financier de 'UNICEF et de I'ONG Initiative
Micronutriment (MI), le Burkina a procédé a une réorganisation de son programme
avec (i) lidentification des différents acteurs et de leurs rdles spécifiques, (ii)
I'élaboration de manuels de procédures de contrdle du sel a I'importation et a la
distribution, (iii) le renforcement des capacités des acteurs en matiere de contréle
guantitatif a travers des dotations en WYD iodine checker et la formation a leur
utilisation, (iv) la réalisation de sorties conjointes de suivi de la mise en ceuvre des

activités de controle.

Les actions menées depuis 1996 a nos jours, ont permis d’atteindre des résultats
encourageants. En effet, une enquéte réalisée par le CNN en 1998 a révélé que le
sel iodé est disponible dans 97,8 % des ménages visités dans 10 sites. Les résultats
des EDS 2003 et 2010 ont révélé que respectivement 84% (dont seulement 48% du
sel adéquatement iodé) et 96% des ménages consomment du sel iodé. Si ces
résultats sont encourageants, des défis demeurent pour conforter la marche du pays

vers I'lUS et donc I'élimination des TDCI au rang desquels on peut retenir:
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le renforcement des capacités organisationnelles des importateurs de sel
iodé ;

le renforcement du mécanisme de contrdle a I'importation.

'amélioration des connaissances des populations et de certains acteurs
clés sur I'importance du sel iodé ;

le renforcement du suivi-évaluation des activités du programme ;

I'accroissement du financement du budget de I'Etat afin de garantir la
durabilité des acquis ;

'amélioration dans le conditionnement, le stockage et la conservation du
sel iodé.

L’enrichissement des huiles en vitamine A

Au Burkina Faso, la production d’huile végétale se fait essentiellement par :

la SN CITEC installé a Bobo Dioulasso et ;
les 33 unités membres du GTPOB présentes dans quatre régions que sont la

Boucle du Mouhoun, le Centre, I'Est et les Hauts Bassins.

En 2007, la SN CITEC a été accompagnée dans le processus d’enrichissement

des huiles en vitamine A par :

la dotation en équipements pour la fortification ;

la dotation de 1380 kg de prémix de vitamine A pour démarrer le processus ;
la formation du personnel et;

la dotation en équipement de contréle y compris [I'Université de
Ouagadougou, le LNSP et la DGPVC.

Depuis 28 Mai 2008, I'enrichissement de I'huile végétale raffinée est officiel au

Burkina Faso. En 2012, les huileries GTPOB ont été aussi accompagnées en termes

de formation du personnel. En fin Octobre 2012, I'enrichissement de I'huile végétale

raffinée a été rendu obligatoire a travers un arrété inter ministériel

Malgré les efforts fournis, des difficultés demeurent en matiére de fortification des

huiles en vitamine A. Ces difficultés sont entre autres :

- Insuffisance des équipements pour le contréle interne des huiles;

19



- lrrégularité du contrdle de qualité de I'huile mise a la consommation sur le
marché ;

- Insuffisance de compétence des nouveaux acteurs qui rentrent dans le
processus d’enrichissement;

- persistance de I'importation d’huile non enrichie ;

- Taxation du prémix au méme titre que les autres produits industriels

- Insuffisance dans la démarche qualité dans la plupart des unités de
production d’huile;

- Absence d’'une stratégie de promotion des produits enrichis ;

- Codt élevés des analyses ;

- Absence d’'une base de données sur la production locale et I'importation

- Toutes les unités de production ne sont pas encore engagées dans
'enrichissement ;

- persistance de production clandestine.

e L’enrichissement des farines de blé en fer
Deux grands moulins a blé existent au Burkina Faso et peuvent produire

annuellement preés de 93.000 tonnes de farine panifiable.

Depuis 2009, les moulins se sont engagés a contribuer a 'amélioration de I'apport
en fer et en acide folique des populations du Burkina a travers I'enrichissement de la
farine de blé et de mais. Les difficultés des Grands Moulins du Burkina (GMB)
devenu les Minoteries du Faso (MF) ne lui ont pas permis de s’engager dans le
processus d’enrichissement. A I'issue de 'accompagnement, les Grands Moulins du
Faso (GMF) enrichissent actuellement toute leur production de blé panifiable.
Initialement, ils ont recu environ 8 tonnes de Prémix (vitamines et minéraux).
Depuis 2010, la production annuelle de farine de blé panifiable enrichie est estimée
a 40 000 tonnes.

Malgré les actions développées par I'Etat et ses partenaires techniques et financiers,
la production de farines de blé enrichies en fer reste insuffisante. Cette situation

s’explique en partie par :

- l'existence d’une seule unité industrielle de production de farine de blé

enrichie ;

20



- le sous équipement des unités de production de farines;
- linsuffisance dans la démarche qualité des unités de production ;
- linsuffisance dans le suivi de I'application des textes réglementaires ;

- I'absence d’un systéme formel de collecte de données ;

I'insuffisance de compétences des acteurs.

e Enrichissement des farines infantiles en micronutriments
Au Burkina Faso, il existe une trentaine d’unités de production de farines infantiles,
répartis sur 'ensemble du territoire, qui peuvent produire annuellement jusqu’a 4 000
tonnes de farines. Depuis 2005, avec I'appui technique de 'ONG Gret, ces farines
infantiles sont enrichies en un complexe minéralo-vitaminique (CMV) et soumises a
des analyses microbiologiques afin de répondre aux normes internationales sur la

gualité sanitaire et nutritionnelle des aliments de compléments.
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Tableau | : Composition nutritionnelle pour les farines infantiles enrichies (pour 100 g de farine)

Energie >380 kcal | Calcium | >220mg | Vitamine A | >420g
Protéines

>12,7g Fer >23 mg Vitamine D | >92 Ul
brutes
Protéines

>10,1g lode >190 ug Vitamine E | >16 Ul
digestibles
Lipides >8,5¢g Zinc >8,4¢g Vitamine C | >22 mg

Ces farines répondent aujourd’hui a des normes de qualité élaborées par I'agence
burkinabé de normalisation de la métrologie et de la qualité (ABNORM) et ses
partenaires techniques et financiers. En 2013, ce sont prés de 200 tonnes de farines
infantiles qui ont été enrichies en CMV. A raison de deux bouillies par jour (60 g de
farine), en complément du lait maternel, un enfant couvre parfaitement ses besoins

journaliers en micronutriments.

Malgré ces résultats encourageants, des efforts doivent encore étre fournis en vue
d’augmenter la production locale des farines enrichies et de permettre a un plus
grand nombre d’enfants de 6-23 mois de bénéficier de ces farines infantiles fortifi€ées

en complément du lait maternel.

Les difficultés rencontrées pour la production de ces farines infantiles fortifi€es sont

les suivantes :

- l'existence de production de farines infantiles non contrélées (nombreuses
productions domestiques destinées a la vente) ;

- linsuffisance d’équipements des unités de production artisanales
(seulement 5 d’entre elles possédent un moulin personnel) ;

- linsuffisance du contréle qualité de ces farines ;

- linsuffisance de promotion de ces farines enrichies ;

- la difficulté d’acquisition de prémix et de matiere premieres de qualité par

les unités de production de farine infantiles.
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3. Problemes prioritaires
La synthése des constats négatifs issus de I'analyse situationnelle des carences en

micronutriments peut étre résumée en 4 problémes prioritaires.

3.1. Probleme prioritaires 1: la morbidité et la mortalité attribuables aux
carences en micronutriments restent encore élevées
En effet, la prévalence ajustée de la carence clinique traduite par la cécité nocturne

a été estimée a 7%. Aussi, 85% des enfants de 1 a 3 ans et 63% des femmes en
age de procréer présentent une faible rétinolémie. En milieu scolaire, 43,7% des
enfants présentent une hyporétinolémie. Le taux de mortalité chez les enfants de
moins de 5 ans est de 129 pour 1000 naissances vivantes dont 20% attribuables a
la CVA.

La prévalence de 'anémie chez les enfants de 6-59 mois s’établit a 88% et 49 %
chez les femmes en age de procréer. Le taux de mortalité maternelle est de 341

pour 100 000 naissances vivantes dont 20% dus a I'anémie.

La carence en iode est responsable de la survenue de 3% de crétinisme, 10% de

retard mental sévere et 87% de déficit intellectuel.

Cette situation est lieea la faible consommation d’aliments riches en
micronutriments (vitamine A, fer, iode), les pratiques inadéquates d’alimentation du
nourrisson et du jeune enfant, la consommation de sel inadéquatement iodé, a la
persistance des maladies parasitaires et infectieuses en rapport avec l'insuffisance
d’hygiéne et d’assainissement du milieu de vie ainsi que linsuffisance des activités

d’'IEC/CCC en nutrition (le faible niveau d’éducation nutritionnelle des populations).

Les conséquences sont essentiellement le nombre élevé de décés maternel et
infantile, la survenue d’avortements spontanés, le faible poids de naissance, la
baisse de 'immunité, le retard mental chez les nouveau-nés, les échecs scolaires, le

développement du crétinisme chez les enfants et la baisse de la productivité.
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3.2. Probleme prioritaire 2: La fortification des aliments de grande
consommation en micronutriments reste insuffisante

En effet, cette situation se caractérise par une insuffisance de production, des faibles
taux de conformité de sel iodé a 12,5% et des farines boulangeéres a 37% en 2013.
Des difficultés demeurent également dans les mécanismes de controles internes et
externes.

Cette situation pourrait s’expliquer par le faible niveau d’équipement des unités de
production, l'insuffisance du cadre et de I'équipement des laboratoires internes des
unités de production, les difficultés dans I'importation du prémix, l'insuffisance dans
la compétence des acteurs de la chaine de production et les conditions de stockage
inadéquates du sel, linsuffisance dans l'application des arrétés portant sur la

fortification des aliments.

La principale conséquence est la faible disponibilité des aliments fortifiés en quantité

et en qualité.

3.3. Probleme prioritaire 3: Le financement des prestations de lutte contre

les carences en micronutriments reste insuffisant.

Le financement des actions de nutrition est allé croissant entre 2006 et 2010,
s’établissant a cette date a environ 80 millions de dollars USD. Ces financements
proviennent essentiellement des partenaires techniques et financiers et dans la
plupart des cas sous forme de financement d’urgence. Parallélement, les
financements alloués a la lutte contre les carences en micronutriments sont passés
durant la méme période de moins d’un million a 2 millions de dollars US. Le
gouvernement intervient, essentiellement dans la prise en charge des codts
opérationnels des JVA+ et I'achat de fer pour la prévention de I'anémie chez les

femmes enceintes et celles en post partum.

Malgré leur accroissement continu, ces financements restent cependant insuffisants
pour faire face au défi de la lutte contre les carences en micronutriments. La raison
réside dans I'absence d’un plan de lutte contre les carences en micronutriments.

Il en résulte un faible niveau de mise en oceuvre des actions d’enrichissement y

compris l'iodation du sel, la supplémentation, I'éducation nutritionnelle ainsi que la
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promotion de mesures sanitaires, hygiéno-diététiques et de lutte contre les

parasitoses.

3.4. Probleme prioritaire 4: Le suivi-évaluation des activités de lutte contre
les carences en micronutriments est insuffisant.

En effet, les enquétes d’envergure nationale telles que les EDS, MICS et 'Enquéte
nationale nutrition annuelle (ENN) ne permettent pas d’avoir des informations
completes sur les carences en micronutriments. De ce fait, il n’existe presque pas de
données récentes nationales sur l'iodurie, le goitre, la retinolemie, la xérophtalmie...
Egalement, les données de routine ne prennent pas en compte tous les aspects des

carences en micronutriments.

De plus, le suivi de la mise en ceuvre des actions de lutte contre les carences en
micronutriments se fait a travers les rencontres du comité de pilotage et des sorties
spécifigues sur le terrain. Cependant, le contenu des outils de collecte, la

promptitude et la complétude des données sont insuffisants.

Il en résulte une faible efficacité du suivi de la mise en ceuvre des actions de lutte
contre les carences en micronutriments et des difficultés pour une prise de décision

factuelle.
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4. Objectifs et résultats attendus

4.1 Objectif général
Contribuer a la réduction des carences en micronutriments au Burkina Faso d’ici

2020.

4.2. Objectifs spécifiques

Réduire la carence en vitamine A au Burkina Faso d’ici fin 2020 :

- la prévalence de la xérophtalmie passe de 7% a 4,5% ;

- la prévalence de I'hyporetinolemie chez les enfants de 5 ans passe de
85% a 45% ;

- la prévalence de I'hyporetinolemie chez les femmes en age de procréer
passe de 63% a 30% ;
la prévalence de I'hyporetinolemie chez les enfants en milieu scolaire
passe de 43,7% a 20%.

Réduire la prévalence de I'anémie de 30% chez les enfants de 6 a 59
mois et chez les femmes en age procréer d’ici fin 2020 au Burkina Faso ;
Eliminer les troubles dus aux carences en iode au Burkina Faso d’ici
2020 ;

Renforcer les capacités des structures de contrble, d’inspection et des
unités de production d’aliments fortifiés au Burkina Faso d’ici 2020
Renforcer les activités de communication en faveur de la lutte contre les
carences en micronutriments au Burkina Faso d’ici fin 2020 ;

Rendre disponibles & 100% les données statistiques dans le domaine de
la lutte contre les carences en micronutriments au Burkina Faso d’ici fin
2020 ;

Mobiliser au moins 95% des besoins de financements pour une mise en
ceuvre efficiente de la lutte contre les carences en micronutriments au
Burkina Faso d’ici fin 2020.
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4.3. Objectifs et résultats attendus par orientation stratégique et axes
d’intervention du plan national de développement sanitaire(PNDS)

Orientation stratégique 2: Amélioration des prestations des services de santé

Axe d’intervention : Renforcement de I'offre de services de nutrition de qualité

Objectifs spécifiques

Résultats attendus

Réduire la carence en vitamine A au
Burkina Faso d’ici fin 2020 :

- la prévalence de la xérophtalmie
passe de 7% a 4,5%

- la prévalence de I'hyporetinolemie
passe de 85% a 45% chez les

enfants de 5 ans

— la prévalence de I'hyporetinolemie
chez les femmes en age de
procréer passe de 63% a 30%

— la prévalence de I'hyporetinolemie
chez les enfants en milieu scolaire
passe de 43,7% a 20%

Réduire la prévalence de 'anémie de
30% chez les enfants de 6 a 59 mois et
chez les femmes en &ge procréer d’ici fin
2020 au Burkina Faso

- la prévalence de I'anémie chez les
enfants de 6 a 59 mois est de
réduite de 88% a 61,6% ;

- la prévalence de I'anémie chez les
femmes en age de procréer est
réduite de 49% a 34,3%

- la prévalence de I'anémie chez les
femmes enceintes passe de 54%
a37,8%

* au moins 95 % des ménages

disposent du sel iodé;
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Eliminer les troubles d{s aux carences

en iode au Burkina Faso d’ici fin 2020

au moins 90 % des ménages
disposent du sel adéquatement
iodé (>15 ppm d’iode);

Concentration médiane d’iode

urinaire supérieure a 100 pg/L;

moins de 50 % de sujets ont une
concentration d’iode urinaire

inférieure a 100 ug/L;

moins de 20 % de sujets ont une
concentration d’iode urinaire

inférieure a 50 pg/L;

moins de 5 % de sujets ont un
goitre dans la population des

enfants d’age scolaire.

Renforcer les capacités des structures
de contréle, d’inspection et des unités de
production d’aliments fortifiés au Burkina
Faso d’ici 2020

100% des huileries produisent de

I'huile fortifiée en vitamine A

100% des unités de production de
farines de blé tendre enrichissent
leur farine en fer/acide folique

100% des unités de production de
farines de mais enrichissent leurs

farines en fer/acide folique

50% des unités de production de
farines infantiles respectent les

normes de production établies

Orientation stratégique 4 du PNDS: Promotion de la santé et de la lutte

contre la maladie
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Axe d’intervention : Renforcement de la communication pour le changement

de comportement

Renforcer les activités de communication
en faveur de la lutte contre les carences
en micronutriments au Burkina Faso d’ici
fin 2020.

au moins 90% des personnes
interviewées connaissent les
aliments locaux riches en en
micronutriments (vitamine A, iode

et fer)

au moins 80% des personnes
consomment des aliments riches
en micronutriments (vitamine A,

iode et fer)

au moins 90% des personnes
interviewées connaissent les
bienfaits de la fortification

alimentaire

au moins 80% des personnes
interviewées consomment des

produits fortifiés.

Orientation stratégique 6 du PNDS: Amélioration de la gestion de I'information

sanitaire

Axe d’intervention : Production et utilisation de I’information sanitaire

Rendre disponibles a 100% les données
statistigues dans le domaine de la lutte
contre les carences en micronutriments
au Burkina Faso d'ici fin 2020.

100% des besoins en données
statistiques sont rendus
disponibles dans le domaine de la
lutte contre les carences en

micronutriments.

Orientation stratégique 8 du PNDS: Accroissement du financement de la santé

et amélioration de I’accessibilité financiére des populations aux services de
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santé

Axe d’intervention : Mobilisation et gestion efficiente des ressources

financiéres en santé

Mobiliser au moins 95% des besoins de
financements pour une mise en ceuvre
efficiente de la lutte contre les carences
en micronutriments au Burkina Faso d’ici
fin 2020

95% des besoins de financements
pour une mise en ceuvre efficiente
de la lutte contre les carences en

micronutriments sont mobilisées
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5. Stratégies

5.1 Supplémentation médicamenteuse

La supplémentation médicamenteuse consiste a administrer les doses nécessaires
en micronutriments sous forme médicamenteuse (capsules, ampoules, comprimeés)
aux groupes vulnérables selon un calendrier pré - établi et validé par les instances
sanitaires. Cette supplémentation a un caractére préventif ou curatif. Pour garantir

le succes de la supplémentation, le déparasitage s’avére nécessaire.

5.1.1. La supplémentation en vitamine A
La supplémentation en vitamine A sera réalisée une fois tous les 6 mois. Il s’agira de

délivrer des doses de 100 000 Ul ou 200 000 Ul respectivement a chaque enfant
ageé de 6 a 11 mois ou de 12 a 59 mois. Egalement, des doses de 200 000 Ul seront
administrées aux femmes en post partum. Cette supplémentation va concerner aussi
les enfants en milieu scolaire. La supplémentation en vitamine A des enfants de 6-59
mois  sera intégrée des I'age de 6 mois dans le PEV de routine et dans les

consultations du nourrisson sain.

5.1.2. La supplémentation en fer/acide folique
En collaboration avec la Direction de la santé de la famille, il s’agira de renforcer la

mise a disposition gratuite de fer aux femmes enceintes.
Il s’agira également de faire la supplémentation intermittente hebdomadaire en fer
des enfants d’age scolaires. La mise en ceuvre va s’appuyer sur les canaux

suivants :

e le réseau des agents de santé a base communautaire ;

e la contractualisation avec les OBC-E et les ONG Rencap;

e Un tissu associatif féminin assez dense au niveau de tous les villages ;

e un renforcement de la collaboration entre le Ministére de la santé et ceux de
la Promotion de la Femme et du Genre, de I'Education Nationale et de
'Alphabétisation, de I'Enseignement Secondaire et Supérieur et celui de
I'Action Sociale et de la Solidarité Nationale pourrait améliorer la couverture

géographique des interventions.
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5.2. La fortification a domicile
La fortification & domicile est la mise a disposition des sachets de poudre a

multiples micronutriments aux meres/gardiennes des enfants de 6 a 23 mois afin
gu’elles les introduisent dans les repas de I'enfant au moment de la consommation.
La mise en ceuvre se fera en 2 phases. Une phase pilote localisée dans une région

avant la phase d’extension pour passer progressivement a I'échelle du pays.

Pour plus d’efficacité et d’efficience, la fortification & domicile sera intégrée dans les

prestations d’Alimentation du Nourrisson et du Jeune Enfant (ANJE).

Pour garantir I'acceptation et I'utilisation des poudres a multiples micronutriments

des outils de communication et des messages seront développés.

5.3. L’'iodation universelle du sel
Il s’agira de renforcer le contréle de qualité a 'importation et a la distribution du sel

iodé. Cela va consister en des actions concrétes telles que:

le renforcement des capacités des structures de contréle et d’inspection a
travers la formation des agents a l'utilisation des WYD iodine checker et la
dotation en WYD iodine checker et en kits de tests rapides ;

e |a réalisation de sorties de controle du sel sur le marché- le renforcement des
capacités des importateurs de sel a travers leur formation a I'élaboration de

business plans ;

e la création dun environnement favorable a [limportation et a la

commercialisation du sel iodé a travers un plaidoyer aupres des décideurs ;

e la réalisation d’activités de sensibilisation des populations en faveur de la

consommation de sel iodé.

5.4. La fortification de I'huile a la vitamine A et de la farine de blé, du mais
en fer+acide folique
Il s’agira de renforcer les capacités des acteurs dans la fortification a travers la

formation, la dotation en équipement et intrants. Le renforcement du controle de
gualité des unités de production constituera également un défi majeur de la mise en

ceuvre du plan.

Des actions seront développées pour:
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e faciliter 'acquisition des équipements et intrants ;
e mettre en place un mécanisme de collecte des données de production ;

e Assurer le respect des normes en matiére de production y compris les unités
de production de farines infantiles enrichies.

5.5. Education nutritionnelle
Il s’agira de mettre en ceuvre des activités de promotion et de soutien visant le

changement de comportement et I'adoption de la consommation des produits
alimentaires fortifiés par les populations et d’encourager les populations vulnérables
a utiliser les produits de supplémentation disponibles selon les calendriers
préconisés. De facon concrete, il s’agira :

e d’élaborer des outils de communication ;

e de réaliser des séances de sensibilisation au niveau communautaire ;

e d'utiliser 'approche multimédia pour une sensibilisation a large échelle ;

e d’intégrer des modules sur les carences en micronutriments dans les curricula

des écoles primaires ;

e de promouvoir I'alimentation du nourrisson et de jeune enfant (ANJE).

5.6. Renforcement du suivi et de I’évaluation des interventions
Cette stratégie vise une mise en ceuvre efficace du plan de renforcement de la lutte

contre les carences en micronutriments a travers un systeme de suivi-évaluation
performant et cohérent avec le dispositif national. Pour cela, des actions seront

entreprises pour :

e ['élaboration et la révision des outils de suivi de la mise en oeuvre des
interventions de la lutte contre les carences en micro nutriments ;

e [lorganisation d’'un atelier semestriel de validation des données des
interventions de la lutte contre les carences en micro nutriments ;

e lorganisation de sorties semestrielles conjointes de suivi de la mise en
ceuvre des interventions de lutte contre les carences en micronutriments ;

e |e suivi du niveau d’atteinte des principaux indicateurs du plan avant et aprées

la mise en ceuvre des activités.
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6. Planning des activités

Objectif 1 : Réduire la carence en vitamine A au Burkina Faso d’ici fin 2020 :

La prévalence de la xérophtalmie passe de 7% a 4,5%

La prévalence de I’hyporetinolemie chez enfants de 5 ans passe de 85% a 45%

La prévalence de I’hyporetinolemie chez les femmes en dge de procréer passe de 63% a 30%

La prévalence de I’hyporetinolemie chez les enfants en milieu scolaire passe de 43,7% a 20%

Activités Période de mise en ceuvre Responsables Collaborateurs Cout
2015 2016 | 2017 2018 | 2019 | 2020
1 Acquérir des capsules de vitamine A pour la | x X X X X X DN UNICEF, HKI, MI | 1.299.140.274
supplémentation des enfants de moins de cing
ans, des scolaires et des femmes en post partum
2 Organiser une fois par semestre les JVA+ X X X X X X DN,DRS, DS UNICEF, MI, HKI | 830.000.000
2 Organiser semestriellement des rencontres bilan | X X X X X X 38.294.400
de la SVA
4 Assurer la supplémentation de la vitamine A en | X X X X X X DN, DRS, DS, UNICEF, MI, HKI, | PM
milieu scolaire MENA oMS
5 Reproduire les fiches de coches au profit des | X X X X X X DN UNICEF, MI, HKI | 27.600.000

districts
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Objectif 2 :

Réduire la prévalence de 'anémie de 30% chez les enfants de 6 a 59 mois et chez les femmes en age procréer d’ici fin 2020 au Burkina Faso

N Activités Période de mise en ceuvre Responsables Collaborateurs Colit
2015 | 2016 | 2017 | 2018 | 2019 | 2020

6 Organiser l'atelier de restitution des résultats de la | X DN M, IRSS, TdH, DRS, 4.143.000
phase pilote d’introduction des MNP dans le DS de DS,
Tougan

7 Réaliser une enquéte CAP sur lI'anémie et sur X DN PTF, DRS, DS 10.000.000
I'acceptabilité des MNP

8 Organiser un atelier national d’orientation sur les MNP X DN PTF, DRS, DS, 5.292.500

9 Organiser un atelier d’orientation des membres ECD X DRS, DS DN, PTF 24.514.076
sur les MNP

10 Organiser des ateliers d’orientation des ICP des régions X X DRS, DS DN, PTF, Communes 55.650.000
sur les MNP

11 Organiser des ateliers de formation des ASBC des X X DS, CSPS DRS, Communes, DN, 96.250.000
régions sur les MNP PTF

12 Organiser des ateliers bilan au national sur la X X X X X DN DRS, DS, PTF 30.104.500
distribution des MNP

13 Organiser un atelier d’orientation sur la gestion des X DN DN, DRS, DS, PTF 4.100.000
MNP

14 Acquérir des MNP pour la distribution X X X X DN, PTF DRS, DS 11.209.132.501

15 Acquérir du fer+acide folique pour les enfants d’age X X X X X DN, PTF DRS, DS, MENA, 1.879.485.824
scolaire. MASSN

16 Acquérir du Mébendazole pour les enfants de 12 a 59 | X X X X X X DN, PTF DRS, DS, MENA, 1.248.294.877
mois et les enfants d’age scolaire MASSN

17 Organiser des sessions d’orientations des DRS, DRENA, X DN DRS, DS, DRENA, 24.514.076
DRASSN, DPENA, DPASSN sur la supplémentation en DRASSN, DPENA,
fer+acide folique et le déparasitage. DPASSSN
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Objectif 3: Eliminer les troubles dus aux carences en iode au Burkina Faso d’ici 2020 ;

N Activités Période de mise en ceuvre Responsables | Collaborateurs Cout
2015 | 2016 | 2017 | 2018 | 2019 | 2020

18 Appuyer les importateurs de sel dans I'élaboration et le X X X X X DN Importateurs, PM
suivi de leurs business plan MICA, PTF

19 Doter les importateurs d’emballages et des appareils X X X DN, PTF Importateurs 30.000.000
pour le reconditionnement du sel

20 Assurer l'intégration de thémes sur les carences en X X X X X DN MARHASA, PM
Curioula de formation des agents phytosantares et de mica,PrF
éléves douaniers

21 Acquérir 2500 kits de test rapides pour les structures de X X X X X DN, UNICEF MARHSA, MICA, 1.750.000
contréle LNSP,

22 Acquérir 35 WYD iodine checker X X X X X DN, UNICEF MARHSA, MICA, 8.050.000

LNSP

23 Acquérir des réactifs pour le fonctionnement des WYD X X X X X LNSP DN, MARHSA, 2.500.000
iodine checker MICA, PTF

24 Former 500 agents de douanes sur le contréle du sel X X X X X DN MEF, MARHASA, 73.840.000

LNSP, PTF

25 Former 100 Inspecteurs phytosanitaires sur le contréle du X X X X X MARHSA DN, PTF, 15.135.000
sel

26 Former 30 agents de ’ABNORM sur le contréle du sel ABNORM DN, PTF 4.135.000

27 Former 25 agents du LNSP sur le controle du sel LNSP DN, PTF 3.620.000

36




N Activités Période de mise en ceuvre Responsables | Collaborateurs Cout
2015 | 2016 | 2017 | 2018 | 2019 | 2020
28 Effectuer des sorties contrdles de qualité du sel iodé dans | x X X X X X MARHASA DN, MEF, MICA, 3.383.000
les frontiéres et sur le marché PTF
29 Organiser un voyage d’échanges au Ghana sur le sel iodé X X X DN ANF 30.000.000
30 Organiser un atelier de relecture des manuels de contréle DN ANF 9.718.000

qualité du sel a I'importation et a la distribution
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Objectif 4 : Renforcer les capacités des structures de controle, d’inspection et des unités de production d’aliments fortifiés au Burkina Faso d’ici 2020

N Activités Période de mise en ceuvre Responsables | Collaborateurs Cout
2015 | 2016 | 2017 | 2018 | 2019 | 2020

31 Acquérir 35 icheck vitamin A, plus les réactifs, au profit X X X X X DN, ANF, PTF 77.192.500
des structures de contréle et d’inspection

32 Acquérir 35 icheck Iron, plus les réactifs, au profit des X X X X X DN ANF, PTF 77.192.500
structures de contréle et d’'inspection

33 Former 100 agents des structures de controle et X X X X X DN ANF, PTF 15.135.000
d’inspection sur I'utilisation du icheck vitamin A et iron

34 Former 500 acteurs des unités de production d’aliments X X X X X ANF DN, PTF 73.840.000
fortifiés sur le management de qualité et le respect des
normes

35 Former 100 responsables des unités de production de X X ANF DN, PTF 20.389.000
farines infantiles sur les normes de production

36 Organiser une sortie semestrielle conjointe de suivi du | x X X X X X DN ANF 3.408.000
contrdle du sel et des huiles/farines de blé

37 Faire un plaidoyer aupres du LNSP pour la réduction du | x X X X X X DN, PTF, GTPOB, PM

co(t des analyses des aliments fortifiés
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Objectif 5 : Renforcer les activités de communication en faveur de la lutte contre les carences en micronutriments au Burkina Faso d’ici fin 2020.

Activités Période de mise en ceuvre Responsables | Collaborateurs Cout
2015 | 2016 | 2017 | 2018 | 2019 | 2020

38 Organiser une journée de sensibilisation sur les carences DN ANF, DPS,PTF 2.306.000
en micronutriments

39 Réaliser 6 spots TV et radio sur l'enrichissement des DN ANF, DPS, PTF 1.800.000
aliments.

40 Assurer la diffusion des spots télé et radio sur DN ANF, DPS, PTF 103.680.000
I'enrichissement des aliments

41 Organiser  semestriellement des rencontres de | x X X X X X X ANF, Importateurs, 55.272.480
sensibilisation avec les importateurs et les grossistes de PTF
sel

42 Confectionner 10000 posters sur les TDCI X X X X X DN ANF, DPS, PTF 17.500.000

43 Confectionner 10000 posters sur la fortification des DN ANF, DPS, PTF 17.500.000
aliments en vitamine A et de la farine de blé en fer+acide
folique

44 Réaliser un film documentaire sur les carences en X DN ANF, DPS, PTF 10.150.000
micronutriments (vitamine A, fer, iode)

45 Réaliser des émissions télé en langues nationales sur les X X X X X DN ANF, DCPM, DPS, 16.000.000

carences en micronutriments

PTF
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Objectif 6: Rendre disponibles a 100% les données statistiques dans le domaine de la lutte contre les carences en micronutriments au Burkina Faso d’ici fin 2020.

N Activités Période de mise en ceuvre Responsables | Collaborateurs Cout
2015 | 2016 | 2017 | 2018 | 2019 | 2020
46 Organiser une enquéte nationale sur la prévalence des X X DN ANF, DSS, PTF 360.000.000
carences en micronutriments
47 Organiser une enquéte de couverture sur la SVA X X X X X DN DRS, DS, PTF 50.000.000
48 Intégrer la teneur de l'iode dans le sel dans I'enquéte | x X X X X X DN PTF PM
SMART
49 Organiser les rencontres semestrielles ’ANF X X X X X X DN ANF, PTF 48.240.000
50 Superviser semestriellement la mise en ceuvre des JVA+ X X X X X X DN DRS, DS, PTF 62.515.200
51 Organiser un atelier d’élaboration d’outils harmonisés sur X DN ANF, GTPOB, PTF 17.501.000
la collecte de données de production et de contréle de
qualité des aliments fortifiés (huile, sel et farine)
52 Réaliser une évaluation a mi-parcours du plan X DN ANF, GTPOB, DSS, 150.000.000
PTF
53 Réaliser une évaluation finale du plan X DN ANF, GTPOB, DSS, 250.000.000

PTF
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Objectif 7: Mobiliser au moins 95% des ressources financiéres pour une mise en ceuvre efficience de la lutte contre les carences en micronutriments au Burkina Faso

N Activités Période de mise en ceuvre Responsables | Collaborateurs Cout
2015 | 2016 | 2017 | 2018 | 2019 | 2020

54 Elaborer un document de plaidoyer pour un financement X DN ANF, PTF, DFP 17.501.000
optimal de la lutte contre les carences en
micronutriments

55 Reproduire et diffuser le document de plaidoyer aux DN ANF, PTF, DFP 2.500.000
bailleurs de fonds

56 Reproduire et diffuser le plan de renforcement de la lutte | x X DN DRS,DS, ANF, GTPOB, | 13.800.000
contre les carences en micronutriments PTF

57 Faire un plaidoyer pour la mise en place d’une ligne du | x X X X X X DN ANF, PTF PM
budget de I'Etat pour I'achat des intrants (Vitamine A,
MNP, Fer+acide folique)

58 Organiser une rencontre de levée de fonds auprés des | x X X X X X DN ANF, GTPOB PM

sociétés miniéres et de téléphonie mobile
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7. Mécanisme de suivi-évaluation
7.1.Suivi
Le suivi permettra d’apprécier la mise en ceuvre du plan et d’y apporter au besoin
des corrections. Il permettra de:
- S’assurer que le plan élaboré est exécuté comme prévu
- Détecter les écarts éventuels et vérifier les difficultés rencontrées et y
apporter les ajustements nécessaires.
- Vérifier que les ressources et les activités permettent d’atteindre les résultats
escomptés
Cela se fera a travers des réunions périodiques, les sorties de supervision, le
rapportage des données et les rencontres bilans de la mise en ceuvre. Tous les
cadres statutaires de concertation seront mis & contribution a tous les niveaux pour

apprécier la mise en ceuvre du plan et détecter les goulots d’étranglement.

7.1.1.Au niveau communautaire
Le suivi se fera a travers la supervision des ASBC /OBC-E par les équipes de santé

des CSPS. Le monitorage communautaire sera annuel et permettra d’apprécier
I'évolution des indicateurs. Les ASBC assureront la transmission mensuelle des

rapports d’activités aux CSPS a I'aide de supports adaptés.

7.1.2.Au niveau CSPS
Les rencontres mensuelles ICP, ASBC et leaders communautaires permettront de

suivre la mise en ceuvre du plan. Le monitorage semestriel des activités des CSPS
permettront d’apprécier I'évolution des indicateurs et la qualité de la mise en ceuvre.
Les équipes de santé seront supervisées par 'ECD avec I'appui du niveau DRS et

le niveau national.

7.1.3.Au niveau district
Les rencontres semestrielles ECD-ICP, ECD-ICP-COGES et le CSD permettront

d’apprécier la mise en ceuvre du plan et d’y apporter si nécessaire des corrections.
Les directions régionales de la santé superviseront semestriellement les ECD avec

'appui du niveau national si besoin. Les rapports seront transmis trimestriellement a
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la DRS y compris la synthese des données sur la lutte contre les carences en micro

nutriments.

7.1.4.Au niveau régional
Le CTRS et le cadre de concertation régionale des acteurs intervenants en nutrition

seront les cadres de suivi de la mise en ceuvre du plan avec la participation du
secteur privé et des ONG- Rencap. Le niveau régional supervisera le niveau district

une fois par semestre. Les rapports de progres seront élaborés trimestriellement.

La collecte et le traitement des données ainsi que les indicateurs de suivi et
d’évaluation suivront le circuit de la transmission des données sanitaires. A cet effet,
les supports de collecte de la DSS seront utilisés pour les données de routine. Les
informations non prises en compte par le systeme de routine seront obtenues a
travers d’outils complémentaires qui seront mises en place par la DN. Un accent
particulier sera mis sur le suivi des données sur la lutte contre les carences en micro
nutriments. En outre, un tableau synoptique d’indicateurs sera élaboré et mis a jour
pour le niveau communautaire et le niveau CSPS. Au niveau district et régional, il

s’agira d’'un rapport de progrés trimestriels.

7.1.5.Au niveau central
Les sessions du CNCN serviront de cadre de pilotage semestriel des principaux

indicateurs de résultat et réalisation des arbitrages stratégiques. Ainsi, elles
permettront un partage des résultats des évaluations externes/internes et prise de
décisions. Ce comité sera chargé d’arbitrer les allocations des ressources ; de

donner des directives et de valider les résultats des évaluations internes et externes.

La DN en collaboration avec les autres directions centrales, les PTF, le secteur privé
et la société civile assurera la coordination de la mise en ceuvre et du suivi trimestriel
des indicateurs de résultats et de processus et ajustement du plan d’action si
nécessaire. Le dispositif suivi et d’évaluation sera complété a travers la réalisation

de sorties conjointes.
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7.2. Evaluation du plan

L’évaluation de la mise en ceuvre du plan se déroulera en deux (2) phases.

e Une évaluation initiale sera réalisée au cours de la 1°® année. Elle permettra

d’apprécier le niveau des indicateurs en rapport avec les objectifs du plan.

e Une évaluation a mi-parcours permettra d’apprécier le niveau d’exécution du

plan

e |’évaluation finale se tiendra en 2020 et permettra de mesurer le niveau

d’atteinte des indicateurs prédéfinis.

TABLEAU : Cadre logique de suivi-évaluation

Objectifs

Indicateurs

Méthode de collecte

Périodicité

Réduire la carence en vitamine A

- Prévalence de la xérophtalmie
- Prévalence de I'hyporetinolemie chez les

enfants de 5 ans

Enquéte nationale

_ . T4 2016 et
au Burkina Faso d’ici 2020 - Prévalence de I'hyporetinolemie chez les sur les carences en
A ] T4 2020
femmes en age de procréer micronutriments
- Prévalence de la xérophtalmie chez les
enfants en milieu scolaire
- Prévalence de I'anémie chez les enfants de
Réduire la prévalence de
6 a 59 mois
I'anémie de 30% chez les enfants - Enquéte nationale
- Prévalence de I'anémie chez les femmes T4 2016 et
de 6 a 59 mois et chez des sur les carences en
en age de procréer T4 2020
femmes en age de procreer d’ici micronutriments
- Prévalence de I'anémie chez les femmes
fin 2020 au Burkina Faso
enceintes
- % des ménages disposent du sel iodé;
- % des ménages disposent du sel
adéquatement iodé (>15 ppm d’iode);
Eliminer les troubles dus aux - Concentration médiane d’iode urinaire ;
- Enquéte nationale
carences en iode au Burkina Faso | - % de sujets qui ont une concentration T4 2016 et
sur les carences en
d’ici fin 2020 d’iode urinaire inférieure a 100 ug/L; T4 2020
micronutriments
- % de sujets qui ont une concentration
d’iode urinaire inférieure a 50 pg/L;
- % de sujets qui ont un goitre dans la
population des enfants d’age scolaire.
Renforcer les capacités des - 100% des huileries produisent de I’huile - Controéles, T2et T4
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structures de controéle, fortifiée en vitamine A supervisions des 2016
d’inspection et des unités de unités de
) - 100% des unités de production de farine
production d’aliments fortifiés au production
de blé tendre enrichissent leur farine en
Burkina Faso d’ici 2020
fer/acide folique
- 50% des unités de production de mais
enrichissent leur farine en fer/acide folique
- 50% d’unités de production de farines
infantiles respectent les normes de
production établies
Renforcer les activités de - Au moins 90% des personnes
communication en faveur de la interviewées connaissent les
lutte contre les carences en aliments locaux riches en en
micronutriments au Burkina Faso micronutriments (vitamine A, iode
d’ici fin 2020. et fer) - Enquétes post-
] évaluation des SVA | - Une fois
- Au moins 80% des personnes
) ) par
consomment des aliments riches
semestre
en micronutriments (vitamine A,
alafinde
iode et fer)
- Enquétes CAP sur chaque
- Au moins 90% des personnes I'anémie ; TDCl et SVA
interviewées connaissent les carence en - T1 2015
bienfaits de la fortification vitamine A T1 2015
alimentaire
- Au moins 80% des personnes
interviewées consomment des
produits fortifiés.
Mobiliser au moins 95% des
- % des ressources nécessaires a la mise en
ressources financieres pour une
ceuvre efficiente de la lutte contre les Données de Une fois
mise en ceuvre efficience de la
carences en micronutriments sont routine par an

lutte contre les carences en

micronutriments au Burkina Faso

mobilisées
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8. Colit estimatif du plan

Le colt de la mise en ceuvre du plan de renforcement de lute contre les carences en
miconutriments pour la période 2015 — 2015 a été estimé a dix huit milliards quatre cent
trente deux millions soixante neuf milles sept cent huit (18.432.069.708) francs CFA, soit
environ 30 millions de dollars US. La repartition du colt par objectif spécifique est

consignée dans le tableau ci dessous.

Cout du plan par objectif spécifique

Objectifs spécifiques Colt par objectif
Objectif 1: Réduire la carence en vitamine A au Burkina Faso
2195034 674
d’ici fin 2020
Objectif 2: Réduire la prévalence de I'anémie de 30% chez les
14 591 481 354
enfants de 6 a 59 mois et chez les femmes en age procréer
d’ici fin 2020 au Burkina Faso
Objectif 3: Eliminer les troubles dus aux carences en iode au
182 131 000
Burkina Faso d’ici 2020
Objectif 4 : Renforcer les capacités des structures de controle,
267 157 000
d’inspection et des unités de production d’aliments fortifiés au
Burkina Faso d’ici 2020
Objectif 5 : Renforcer les activités de communication en
224 208 480
faveur de la lutte contre les carences en micronutriments au
Burkina Faso d’ici fin 2020
Objectif 6: Rendre disponibles a 100% les données statistiques
938 256 200
dans le domaine de la lutte contre les carences en
micronutriments au Burkina Faso d’ici fin 2020
Objectif 7: Mobiliser au moins 95% des ressources financieres
pour une mise en ceuvre efficience de la lutte contre les 33 801 000
carences en micronutriments au Burkina Faso
Codt total 18 432 069 708

46




9. Mobilisation des ressources

La mobilisation des ressources pour la mise en ceuvre du plan se fera a travers :

® |e budget de I'Etat ;

® |es bailleurs du PADS ;

® |es contributions des autres partenaires techniques et financiers ;
® les contributions des ONG et Associations ;

® |es contributions des collectivités locales ;

® |es contributions de la communauté ;

® |es contributions du secteur privé.

Par ailleurs, le Ministére de la santé assurera un plaidoyer continu en faveur du financement

de ce plan.
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