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1. [bookmark: _Toc106639177][bookmark: _Toc84490863]CONTEXTE DE L'ÉVALUATION 
La République du Mali s’est engagée à atteindre les Objectifs de développement durable (ODD) qui ont été adoptés par les Chefs d’Etat et de Gouvernement du monde entier lors du sommet spécial des Nations unies sur le Programme de développement durable à l’horizon 2030 qui s’est tenu en septembre 2015 à New York.

Dans cette optique, la situation nutritionnelle au Mali, en dépit des progrès obtenus au cours de la dernière décennie, est encore alarmante puisqu’environ un enfant sur trois souffre de malnutrition chronique et au moins une femme en âge de procréer sur deux est anémique (INSTAT, CPS/SS-DS-PF et ICF, 2019). Les carences en vitamine A et en iode sont fréquentes. Les conséquences des troubles nutritionnels sont nombreuses et multiformes.

Dans le cadre de l’objectif de développement durable 2, le retard de croissance chez les enfants de moins de 5 ans constitue une priorité de santé publique dans les pays de l’Afrique de l’Ouest et du Centre, car constituant 20% de la charge mondiale du retard de croissance (UNICEF, 2020). En effet, la prévalence du retard de croissance au Mali est restée presque stationnaire de 2001 à 2013 avant de connaitre une légère amélioration ces dernières années passant de 42 % en 2001 (CPS/MS, DNSI et ORC Macro, 2002) à 27% en 2018 (INSTAT, CPS/SS-DS-PF et ICF, 2019).

Ainsi, les données récentes montrent que les politiques de lutte contre la malnutrition chronique chez les enfants de moins de 5 ans devraient donc intégrer des volets d'instruction des mères et de lutte contre la pauvreté, aux niveaux central et opérationnel, afin de changer positivement les habitudes alimentaires et nutritionnelles et doter les ménages de moyens d'existence permettant d'améliorer de façon durable leur pouvoir d'achat (INSTAT, CPS/SS-DS-PF et ICF, 2019).

La prévalence du retard de croissance chez les enfants de moins de 5 ans au Mali varie selon certaines caractéristiques. En effet elle est plus élevée en milieu rural (29%) qu’en urbain, 17 % (INSTAT, CPS/SS-DS-PF et ICF, 2019); a tendance à diminuer du quintile de bien-être économique du plus bas (33 %) au plus élevé  (13 %) et diminue aussi du niveau d’instruction de la mère aucun (30%) à celui du secondaire ou plus, 13% (INSTAT, CPS/SS-DS-PF et ICF, 2019).

Cette prévalence élevée au Mali se produit dans une situation économique qui n’est pas très luisante, où près de 44,9% de la population totale sont atteints de la pauvreté des conditions de vie ou pauvreté de masse qui se traduit par une situation de manque dans divers domaines (alimentation, éducation, santé et logement) dont 5,6% dans l’extrême pauvreté (INSTAT, 2020).

Mais aussi à cause d’une situation humanitaire qui demeure préoccupante à la suite du climat d’insécurité qui règne au nord et au centre du pays depuis 2012. Les offensives menées par les groupes rebelles n’ont cessé de se multiplier et ont entraîné les populations à se réfugier vers les pays voisins pour les uns et vers le sud du pays pour les autres. A cet effet, le Rapport Matrice de Suivi des Déplacements (DTM) décembre 2020 de la Direction Nationale du Développement Social du Mali (DNDS), indique que la population déplacée dans le pays a augmenté de 7 pour cent par rapport à octobre 2020. Le nombre de personnes déplacées à l'intérieur de leur propre pays (PDI) a effectivement augmenté pour atteindre 362 907 en février 2022 (CMP, 2022). 

[bookmark: _Hlk83553013]Eu égard à ce constat, la situation des droits de l’homme, bien qu’exprimée sans équivoque dans les différents engagements et politiques sectoriels enregistre encore des insuffisances. A cet effet, la politique nationale de nutrition (PNN) se fonde sur les principes d’équité, d’éthique, de transparence dans la gestion, de l’appropriation par les communautés, de la décentralisation, du partenariat en vue de pouvoir assurer sa pérennité (Ministère de la Santé, 2013). Le plan d’action multisectoriel de nutrition 2014-2018 (PAMN) dans son objectif stratégique 4 mentionne notamment l’amélioration de la performance des programmes de la nutrition spécifique et de la nutrition sensible par le renforcement des axes transversaux comme le genre (Ministère de la Santé, 2014).

La Politique Nationale Genre adoptée en 2011 au Mali, vise à concrétiser les engagements nationaux et internationaux au regard de l’édification d’une société démocratique et d’un État de droit dans lequel l’égalité entre les femmes et les hommes constitue une valeur fondamentale telle qu’inscrite dans la Constitution du pays du 25 février 1992 (MPFEF, 2011).

Pour relever valablement et durablement le niveau de développement humain[footnoteRef:2] et assurer sa croissance, le Mali doit être en mesure d’assurer une éducation qualifiante et de qualité à toute sa jeunesse, filles et garçons, d’alphabétiser sa population adulte, femmes et hommes et d’offrir des soins de santé de proximité en vue de réduire les taux de mortalité maternelle et infantile qui figurent parmi les plus élevés au monde. La préparation de la troisième génération du Cadre Stratégique pour la Croissance et la Réduction de la Pauvreté (CSCRP), devrait être mis en œuvre après la fin du cadre stratégique actuel en 2023, est une opportunité pour mieux prendre en compte la dimension nutrition dans la mise en place des interventions de protection sociale.  [2:  Le Mali se classe à la 173ème position sur les 177 pays au niveau de l’indice de développement humain 2007- 2008. Il est suivi par le Niger, la Guinée-Bissau, le Burkina-Faso et la Sierra Leone (177ème).] 


Ainsi, le cadre institutionnel national du Genre, enrichi avec la création en 1997, du Ministère de la Promotion de la Femme, de l’Enfant et de la Famille (MPFEF), démontre ainsi la volonté politique du Mali de traduire les engagements pris lors de la Conférence de Beijing et d’améliorer le statut de la femme malienne. D’autre part, la complémentarité entre le MPFEF et les Organisation de la Société Civile (OSC) (PNN, 2013) ne s’est pas encore concrétisée autour d’un cadre de concertation institutionnalisé qui permet de mieux assurer la répartition des rôles et responsabilités devant relever de chacune des parties.

En dépit des progrès réalisés en matière de nutrition, des défis persistent encore quant à l’ampleur et aux conséquences de l'insécurité alimentaire des ménages et de la sous-nutrition maternelle et infantile au Mali. Au stade actuel, en dépit des nombreux obstacles aux changements pour l’atteinte de l’ODD2, sur le plan du genre, EDSMV 2018 indique que dans 83 % des cas, les femmes décident principalement de l’utilisation de l’argent qu’elles gagnent et dans 6 % des cas, cette décision est prise conjointement avec le mari/partenaire (INSTAT, CPS/SS-DS-PF, et ICF, 2019) . Sept femmes sur dix (70 %) ne possèdent pas de maison, 4 % des femmes possèdent, seules, une maison et 24 % en possèdent une avec quelqu’un d’autre. En outre, seulement 13 % des femmes possèdent de la terre, seule, 16 % avec quelqu’un d’autre et 2 % en possèdent seule et avec quelqu’un d’autre. Seulement 10 % des femmes participent dans les prises de décisions importantes du ménage et 63 % des femmes n’ont été associées à la prise d’aucune décision (INSTAT, CPS/SS-DS-PF, et ICF, 2019). (CPS/SSDSPF, INSTAT/MPATP et ICF International, 2014). De tels résultats ne se focalisant que sur l’autonomisation économique de la femme permettent de comprendre une certaine faiblesse actuelle de la politique genre qui ne mentionne pas la nutrition maternelle en lien avec la santé maternelle, un thème que la politique exprime comme étant important.
Le retard de croissance est le résultat d’épisodes prolongés ou répétés de malnutrition depuis la naissance. Le meilleur moyen de prévenir et / ou corriger ce type de malnutrition est fait à travers des programmes de santé préventifs visant les femmes enceintes, les nourrissons et les jeunes enfants de moins de deux ans d’âge. Les programmes destinés à corriger ou prévenir le retard de croissance exigent des interventions à long terme de planification et d’élaboration de politiques (UNHCR, 2011).

Pour faire face à ce fléau, le gouvernement du Mali et le bureau pays au Mali de l’UNICEF ont mis dans leur programme de coopération 2015-2019 plusieurs stratégies et interventions qui sont entre autres : 
· Appui au renforcement de l’intégration et l’analyse des indicateurs de l’ANJE dans le système d’information sanitaire (DHIS2) ;
· Appui à la mise en place et au fonctionnement des plateformes multisectorielles de nutrition à Mopti et à Sikasso et des Groupes de Soutien des Activités de Nutrition (GSAN) dans toutes les régions ;
· Renforcement de la capacité des agents de santé des Centre de Santé Communautaire (CSCOM) et Centre de Santé de Référence (CSREF) sur les Actions Essentielles en Nutrition (AEN) et la stimulation psycho active ;
· Soutien aux activités de supervision liées à la prévention contre la malnutrition chronique ;
·  Mise en place et le renforcement des capacités des acteurs communautaires (GSAN, relais communautaires) ;
· Appui à la fortification intra domiciliaire des aliments de complément des enfants de 0 à 23 mois avec des poudres de micro nutriments multiples ;
·   Renforcement du système d’information des activités de prévention de la malnutrition au niveau institutionnel et dans les régions de Sikasso et Mopti ;
· Appui au supplément en vitamine A et le déparasitage au niveau national et la disponibilité des testeurs d’iode ;
· Renforcement des capacités des agents douaniers et du service d’hygiène sur les Troubles Dus A La Carence En Iode (TDCI) et appui à la fonctionnalité d’au moins deux appareils testeurs d’iode WYD au niveau des postes frontaliers (UNICEF, 2015). 
Ce programme s’appuiera sur les partenariats stratégiques et les avantages comparatifs de l’UNICEF aux niveaux national, régional et mondial. Toutes les opportunités de partenariat avec le secteur privé local, la société civile et les partenaires techniques et financiers, y compris les organismes bilatéraux et multilatéraux présents au Mali, seront judicieusement exploitées. De façon générale, la contribution de l’UNICEF sera guidée par ses engagements dans les cadres nationaux de partenariat (réformes sectorielles) et initiatives mondiales et régionales, tels que la Stratégie intégrée des Nations Unies pour le Sahel, l’Alliance globale pour l’Initiative Résilience (AGIR-Sahel), l’initiative « Une promesse renouvelée (APR) », les partenariats avec l’Alliance du Vaccin, le Fonds mondial de lutte contre le sida, la tuberculose et le paludisme (santé), le Partenariat mondial pour l’éducation, le mouvement SUN Renforcement de la nutrition et le Partenariat REACH (Efforts renouvelés contre la faim et la dénutrition chez les enfants) visant à éliminer la faim et la dénutrition chez les enfants (nutrition). 

Les actions dans le domaine de l’eau, de l’assainissement et de l’hygiène (WASH) seront soutenues par l’initiative Assainissement et eau pour tous (SWA). Les actions en matière de protection seront guidées par la politique régionale et le Plan d'action pour la protection des enfants et la lutte contre le trafic d'enfants de la Communauté économique des États de l’Afrique de l’Ouest (CEDEAO). Dans le cadre du mouvement SUN et de l’effort global visant à réduire le retard de croissance, la composante nutrition, en se concentrant sur les 1,000 premiers jours à partir de la grossesse, contribuera à réduire la morbidité et mortalité des enfants de moins de cinq ans et à renforcer leur développement physique et cognitif. Au niveau stratégique, elle contribuera au renforcement des systèmes et des capacités pour l’intensification du Plan.

Malgré des efforts concertés pour remédier aux conséquences irréversibles de la malnutrition pendant les premières années de vie, le retard de croissance chez les enfants demeure le type de malnutrition le plus répandu au Mali. Le bureau de pays UNICEF pour le Mali veut évaluer les progrès réalisés en vue d’atteindre le résultat clé numéro 2 pour les enfants (KRC#2 - la prévention du retard de croissance). KRC#2 se donne comme but que « D’ici 2021, 80 % des filles et les garçons de moins de 5 ans, en particulier ceux qui sont marginalisés et dans des conditions humanitaires reçoivent des services de nutrition à impact élevé pour prévenir le retard de croissance ». Cette évaluation a fait l’objet d’un appel à candidature lancé par l’UNICEF à la suite duquel KIT a été retenu, permettra de faire le point sur les progrès et les réalisations et examiner les obstacles et les défis, ainsi que facteurs qui ont joué un rôle dans la réalisation de KRC#2 au Mali. Elle contribuera à la responsabilisation et à l’apprentissage des efforts liés au programme KRC#2 au Mali. 

Il est pertinent de connaître l'étendue des réalisations du KRC#2 et de comprendre comment les pays ont mis en œuvre les stratégies du KRC#2. A cette fin, et pour encourager la responsabilité et l'apprentissage concernant les actions programmatiques régionales et nationales liées aux activités du KRC#2, l'UNICEF WCARO a commandé cette évaluation. Toute adaptation apportée aux stratégies au cours de la mise en œuvre en fonction de l'évolution des besoins de la population ou de circonstances extérieures imprévues telles que la pandémie de COVID-19 sera documentée dans le cadre de cette évaluation, de même que les succès obtenus qui pourraient être transposés à plus grande échelle, les défis rencontrés et les solutions possibles seront documentés à des fins d'apprentissage. 

Les informations générées par cette évaluation permettront d'affiner le KRC#2 qui, en définitive, 1) améliorera l'accès équitable aux services de base pour les enfants les plus défavorisés, 2) accélérera les résultats pour atteindre les résultats du KRC#2 2021 dans la région et dans chaque pays, 3) améliorera la durabilité des résultats du programme et 4) contribuera à la théorie du changement du KRC#2 et à un cadre de responsabilité mutuelle pour atteindre les enfants les plus défavorisés.
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2. [bookmark: _Toc106639178][bookmark: _Toc84490864]OBJET DE L'ÉVALUATION 

[bookmark: _bookmark2]L'objet de l'évaluation concerne les stratégies d'accélération mises en œuvre pour atteindre le Résultat clé pour les enfants # 2 a au niveau régional, réfracté à travers le prisme de 5 pays, qui ont adopté un certain nombre de ces stratégies et ont montré leur promesse d'accélérer la réduction du retard de croissance des enfants. Les pays, ainsi que des détails supplémentaires concernant l'objet de l'évaluation, sont énumérés ci-dessous dans le tableau1. Une description narrative supplémentaire est fournie ci-dessous. 

[bookmark: _Ref84572409][bookmark: _Toc105004496]Tableau 1 : Aperçu de l'évaluation Objet 
	Titre du projet/programme
	 KRC#2 : Résultats clés pour les enfants 2

	Pays
	 Mali 

	Sources de financement / donateurs
	 UNICEF

	Budget total (2020-2021)
	USD $54,914,607


	Durée
	1/2018 - 12/2020

	Objectif général
	D'ici 2021, 80 % (74 millions) des filles et des garçons de moins de 5 ans, en particulier ceux qui sont marginalisés et ceux qui vivent dans des contextes humanitaires, bénéficient de services de nutrition à fort impact pour prévenir les retards de croissance. 

	Composants	(axe, effets,
Résultats, etc.)
	Stratégies de l'accélérateur KRC#2
Stratégie 1 : Les preuves et les données au centre de la planification, de la mise en œuvre efficace, de la génération de connaissances et du plaidoyer.
Stratégie 2 : Améliorer la gouvernance et la responsabilité : mobiliser les dirigeants politiques
Stratégie 3 : rompre avec les approches verticales précédentes
Stratégie 4 : S'engager avec tous les ministères et parties prenantes concernés pour bénéficier d'une contribution sensible à la nutrition.
Stratégie 5 : Communication pour le développement (C4D), fondée sur des données probantes pour éliminer l'eau dans l'alimentation des nourrissons de moins de 6 mois et améliorer la diversité alimentaire des enfants âgés de 6 à 23 mois.
Stratégie 6 : Innovation, technologies pour le développement (T4D) fournir des données en temps réel, tant du côté de l'offre que de la demande.


	Bénéficiaires attendus
	
	Mali engagement for KRC
	2018
	2019
	2020
	2021

	Number of girls and boys receiving two annual doses of vitamin A 
	3,891,299
	3,821,533
	3,751,766
	
3,682,000


	Percentage of infants under 6 months exclusively fed with breast milk
	35%
	38%
	40%
	
43%

	Percentage of children fed a minimum number of food groups
	20%
	25%
	30%
	35%

	Country with budgeted plan to eliminate water and fluids to support increase in exclusive breastfeeding: YES or NO ?
	NO
	YES
	YES
	YES

	Country with budgeted plan to improve dietary diversity : YES or NO ?
	NO 
	YES 
	YES
	YES




	Partenaires (institutionnels,
mise en œuvre)
	· Gouvernement du Mali:
· Ministere de la sante, services techniques décentralisés et déconcentrés
· Mouvement SUN-Mali
· ONG internationales et nationales 
· (Alive & Thrive, Save the Children, World Vision, Plan International, ACTED, IEDA, IMC, etc. Alliance mondiale pour l'amélioration de la nutrition (GAIN)) 
· AMPROD, ACOD
· Helen Keller International (HKI) 
· Institutions académiques 
· Institut international de recherche sur les politiques alimentaires ((IFPRI) Washington DC USA
· Institut de Recherche pour le Développement (IRD) France
· Initiative/Coalition 
· Coalition BabyWASH
· Alive & Thrive
· Réseau international d'action pour les aliments pour bébés (IBFAN) 
· Agences des Nations Unies : FAO, PAM, OMS





Une théorie provisoire du changement (TOC) a été élaborée au niveau régional pour guider l'opérationnalisation de la stratégie du KRC#2 au niveau des pays. Toutefois, aucune TOC nationale n'a encore été développée. (voir la figure1 ci-dessous).
[image: ]
[bookmark: _Ref84572735][bookmark: _Toc105771476][bookmark: _Ref84572731]Figure 1 : Théorie du changement pour les stratégies d'accélération du KRC#2 
Les résultats clés pour atteindre cet objectif sont les suivants :
1. Les ayants droit (enfants, femmes et adolescents) demandent et utilisent des services nutritionnels fondés sur des données probantes, notamment la supplémentation en acide folique chez les femmes enceintes et les adolescentes, l'iodation universelle du sel, l'allaitement précoce et exclusif pendant six mois et la poursuite de l'allaitement jusqu'à 24 mois, les programmes de diversification alimentaire, la supplémentation en vitamine A et le traitement des enfants de moins de cinq ans souffrant d'émaciation grave.
2. Les responsables (dirigeants communautaires, leaders d'opinion, communautés économiques régionales (CER), à savoir la Communauté économique des États d'Afrique centrale (CEEAC), la Communauté économique des États d'Afrique de l'Ouest (CEDEAO), l'Union africaine (UA), l'Union économique et monétaire ouest-africaine (UMEOA) et les gouvernements nationaux fournissent des services équitables fondés sur des données probantes.
3. Les donateurs et les institutions financières internationales (IFI) (bilatérales, multilatérales, philanthropiques, secteur privé, banque mondiale (BM), banque africaine de développement (BAD), banque internationale de développement (BID), etc.) investissent dans la nutrition fondée sur des preuves. 
4. Le monde universitaire soutient la production de preuves pour guider et informer la mise en œuvre et les adaptations qui garantissent l'obtention des résultats souhaités.
 
Les activités prévues pour soutenir la réalisation des résultats souhaités comprennent des activités à mener au niveau régional par le bureau régional de l'UNICEF et d'autres au niveau national par le bureau pays de l'UNICEF au Mali. Au niveau régional, le WCARO a fourni une assistance technique (TA) aux bureaux de pays (CO), aux organismes régionaux et aux réseaux qui, à leur tour, ont soutenu la mise en œuvre à leurs niveaux respectifs dans les domaines suivants :
 
1. Gestion des preuves et des connaissances : (KRC#2 Stratégie 1, 6)
· Générer et diffuser des connaissances et des preuves de pointe en matière de nutrition. 
· Soutenir l'utilisation des données et des preuves pour améliorer les soins, les pratiques alimentaires et les services. 
· Renforcer les systèmes de suivi et de surveillance pour générer des données de qualité
· Soutenir la fourniture de données en temps réel, tant du côté de l'offre que de la demande, en mettant particulièrement l'accent sur le renforcement du suivi décentralisé
· Aider les pays à intégrer les indicateurs nutritionnels dans les systèmes d'information sanitaire de routine en utilisant la technologie (par exemple RapidPro, DHIS tracker).
 
2. Plaidoyer et communications : (Stratégie 5 du KRC#2)
· Renforcer les capacités en matière d'élaboration de politiques et de législations nationales fondées sur des données probantes, y compris la responsabilité sociale. 
· Engager des partenaires au niveau mondial et régional afin de mobiliser des ressources pour la nutrition.
· Soutenir le développement d'approches de communication plus complètes pour faciliter l'adoption de l'allaitement exclusif jusqu'à six mois et la diversité alimentaire. 

3. Leadership et coordination en matière de nutrition (stratégie 2 du KRC#2)
· Améliorer le leadership et la gouvernance en matière de nutrition par le renforcement des capacités, la coordination et l'excellence technique. 
· Fournir aux bureaux nationaux des preuves et des outils pour plaider en faveur d'une augmentation du budget national consacré à la nutrition.
· Soutenir la diffusion de directives et d'outils mondiaux pertinents par le biais de consultations régionales.

4. Exécution du programme à grande échelle (stratégie 3 du KRC#2)
· Élaborer, concevoir et mettre à l'échelle des programmes nutritionnels multisectoriels fondés sur des données probantes et tenant compte des risques.
· Soutenir les interventions spécifiques au contexte et sensibles à la nutrition dans les pays nécessitant une collaboration intersectorielle avec les secteurs de l'eau, de l'assainissement et de l'hygiène, de la santé et de la communication pour le développement (C4D).
 
5. Partenariats stratégiques (stratégie 4 du KRC#2)
· Développer des partenariats stratégiques et un engagement avec les donateurs, les universités, les entreprises, les OSC et les agences des Nations unies afin de mobiliser des ressources et de créer un environnement favorable à la nutrition.

Les catégories de parties prenantes ciblées bénéficiant de la stratégie KRC#2 sont les suivantes :
a. Titulaires de droits 
La stratégie KRC#2 vise les segments de la population ayant des besoins nutritionnels supplémentaires en raison de changements physiologiques rapides. Il s'agit notamment des enfants, en particulier ceux de moins de 5 ans, des adolescents et des femmes enceintes ou allaitantes. Plusieurs types d'interventions sont mises en œuvre, axées sur la prévention, à savoir la promotion de l'allaitement maternel exclusif pendant les 6 premiers mois de la vie, la supplémentation en micronutriments, les programmes scolaires et communautaires de sensibilisation, la diversité alimentaire, etc. et le traitement, à savoir la distribution d'aliments thérapeutiques prêts à l'emploi (RUTF). Les plus pauvres, ceux qui résident dans les zones rurales ou dans les bidonvilles urbains, dans les camps d'installation en raison de différentes actions humanitaires, par exemple, les personnes déplacées à l'intérieur de leur propre pays, devraient spécifiquement bénéficier des activités inspirées du KRC#2.

b. Les débiteurs d'obligations 
La mise en œuvre de la stratégie du KRC#2 nécessite le soutien des dirigeants aux niveaux communautaire, national et régional. L'engagement de ces dirigeants facilitera l'acceptation et donc l'adoption des interventions par les populations cibles. Pour les dirigeants communautaires, la communication efficace des avantages qui découleront des interventions du KRC#2, tels que des communautés saines, une réduction des maladies et, par conséquent, une augmentation de la productivité, motivera un intérêt actif. Les dirigeants au niveau sous-national (régions, cercles, préfectures et  communes), national (ministères de la santé, de l'agriculture, des affaires féminines, etc.) et régional (CEDEAO, , UEMOA, CILSS etc.) peuvent tirer parti des systèmes de données nutritionnelles améliorés pour planifier et prendre des décisions et des politiques éclairées afin d'améliorer le statut nutritionnel au niveau de la population. Les collaborations intersectorielles formées grâce au KRC#2 peuvent être explorées pour des partenariats viables afin d'améliorer la durabilité des interventions. Finalement, les résultats de l’évaluations du KRC#2 devraient alimenter les plans de développement au niveau local/communautaire (PDSEC).

c. Donateurs
L'exécution de la stratégie du KRC#2 nécessite un mécanisme de financement stable, qui peut être bilatéral (USG, UE), multilatéral, philanthropique (fondation Bill & Mellinda Gates, fondation Dangote) ou privé.

d. Academia
Il s'agit notamment des universités et des instituts de recherche, sur lesquels on compte pour générer des preuves pertinentes montrant les progrès de la mise en œuvre de la stratégie du KRC#2. En s'appuyant sur des preuves appropriées, les lacunes seront révélées, les succès identifiés pour un meilleur apprentissage et les interventions seront mieux ciblées pour accélérer les résultats souhaités.

Une carte des zones d'intervention est présentée ci-dessous dans la figure2.


[image: ]
[bookmark: _Ref84574165][bookmark: _Toc105771477]Figure 2 : Carte de la zone d'intervention 
En termes d'importance relative de l'évaluation, l'objectif principal de l'évaluation du projet KRC#2 est de générer des recommandations pour l'UNICEF, les Gouvernements des pays ciblés, les partenaires de mise en œuvre et les acteurs du mouvement SUN qui accéléreront la prévention du retard de croissance dans ces pays en contribution aux indicateurs du KRC#2 au niveau de la région. Plus précisément, les recommandations offriront des conseils pratiques sur la façon d'élargir l'accès et la prestation équitable des services de prévention du retard de croissance aux niveaux national et régional, afin d'atteindre et de maintenir les objectifs du KRC#2. L'évaluation mettra en évidence les collaborations multisectorielles et les autres partenariats régionaux ou nationaux à explorer pour répondre aux besoins émergents. Comme le nombre absolu d'enfants souffrant d'un retard de croissance dans la région augmente et reste élevé par rapport à d'autres régions du monde, cette évaluation peut être intéressante au-delà de la région de l'Afrique de l'Ouest et du Centre (WCAR) et pourrait servir à identifier le rôle des RO et CO de l'UNICEF dans la mise en œuvre des meilleures pratiques concernant les stratégies visant à accélérer la réduction des retards de croissance chez les enfants.

L'évaluation comprendra l'analyse des politiques, l'analyse des parties prenantes, l'efficacité de la coordination et l'efficience des mécanismes de financement au niveau national ; l'estimation de la couverture, l'évaluation des capacités et de la qualité des soins au niveau sous-national ; l'utilisation et l'efficacité des agents de santé communautaires, ainsi que la cartographie d'autres interventions liées à la nutrition, par exemple WASH, la prévention du paludisme, etc. au niveau communautaire. Elle couvrira les activités liées au KRC#2 mises en œuvre dans la capitale et dans d'autres régions/états/communes sélectionnés au Nigeria, au Liberia, au Mali, au Burkina Faso et au Niger. Elle prendra en compte toutes les activités inspirées du KRC#2 mises en œuvre dans la région de la WCAR et dans chaque pays ciblé entre 2017 et 2020.
Les rôles des principales agences de mise en œuvre, des partenaires du développement et de l'aide humanitaire, des principaux détenteurs d'obligations, des détenteurs d'obligations secondaires et des détenteurs de droits sont énumérés ci-dessous dans le tableau ; le rapport de démarrage doit également fournir des informations sur les rôles et les contributions spécifiques des principales parties prenantes (financières ou autres), dont l'UNICEF, sont énumérés dans le tableau2 ci-dessous.


[bookmark: _Ref84574705][bookmark: _Toc105004497]Tableau 2 : Principales agences de mise en œuvre, partenaires de développement et humanitaires, principaux responsables, responsables secondaires et détenteurs de droits dans la mise en œuvre du KRC#2. 
	
	Principaux partenaires/agences de mise en œuvre
	Rôle spécifique

	Partenaires politico-stratégiques
	· Comité Interétatique permanent de Lutte contre la Sècheresse dans le Sahel (CILSS) 
· Société civile avec les organisations non gouvernementales nationales et internationales 
· Initiative pour la sécurité alimentaire et nutritionnelle en Afrique (IFNA) 
· Partenariat « Assainissement et eau pour tous » 
· Réseaux de nutrition et de SUN 
· Communauté économique des États d'Afrique centrale (CEEAC)  
· Communauté économique des États de l'Afrique de l'Ouest (CEDEAO) 
· Union Economique et Monétaire Ouest Africaine (UEMOA) 
· Leaders africains de la nutrition (ALN)
 
	Fournir un leadership politique pour promouvoir les stratégies de prévention des retards de croissance en termes de politiques et de partenariats stratégiques. 

	Donateurs et fondations
	· Coopération bilatérale (Pays-Bas, Italie, Allemagne, DFID, France, Irlande, USAID, Canada, Suède etc.)
· Fondation Bill et Melinda Gates
· Fondation Dangote 
· Banque africaine de développement
· BM, ECHO, UE/DevCo
· Le pouvoir de la nutrition (PoN)
· Comités nationaux de l'UNICEF 
	Coordonner la mobilisation des ressources financières nécessaires à la mise en œuvre des stratégies du KRC#2.

	Partenaires de mise en œuvre
	· ONG internationales et nationales (Alive & Thrive, GAIN, ACF, HKI, etc.)
· Institutions académiques (IFPRI, IRD, etc.)
· Initiative/Coalition (coalition BabyWASH, IBFAN, etc.)
· Agences des Nations Unies  
	 Soutenir la mise en œuvre des activités liées au KRC#2 aux niveaux de l'établissement, de la communauté, sous-national et national.

	Les principaux responsables
	·  Gouvernements (des pays concernés)
· Autorités locales 
	 

	Responsables secondaires
	·  Parents et membres de la communauté immédiate 
	

	Titulaires de droits
	· Femmes, enfants, y compris les adolescents 
	




	
	
	




Interventions liées au KRC#2 au Mali
	Intervention
	Population ciblée
	Couverture géographique (régions)
	Partenaire(s) de mise en œuvre
	Data available? 

	A. Activités de l'UNICEF alignées sur la prévention du retard de croissance et d'autres formes de malnutrition
	

	Stratégie 1 : L'évidence et les données au centre de la planification, de la mise en œuvre efficace et des connaissances du plaidoyer

	Intervention
	Population ciblée
	Couverture géographique (régions)
	Partenaire(s) de mise en œuvre
	Data available

	Appui à la génération d’évidence additionnelles – évaluation, études, documentation bonnes pratiques sur la nutrition et la santé de l'enfant et de la mère, intégrant la dimension genre ;

	Institutions de recherche dont l’INSTAT ; université (USTTB) ; 
	National

	MSAS
CPS, DGSHP, CNIES, AMAPED
DGSHP/DRS/Equipes Districts

	Oui 

	Appui au système de suivi-évaluation de la mise en œuvre des interventions intégrées de sante
	Services centraux (DGSHP ; CPS ; etc.)
	National
	DGS/DRS, CNIES/DRDSES, DNEC
	Oui 

	Appui au renforcement de la qualité des données prenant en compte la numérisation du système, la gratuité des soins de santé, Nutrition, santé communautaire, SMNI, VIH/PTME) a différents niveaux
	Chargés SIS à tous les niveaux
	Districts prioritaires des régions Kayes Koulikoro, Sikasso, Ségou, Mopti et Bamako 
	MSAS, Autres Ministères clés
	Oui 

	Appui à l'élaboration de curricula sur la socialisation positive au genre dans les programmes de développement de la petite enfance 
	Services centraux (DGSHP ; CPS ; etc.)
	Niveau national 
	DNEPS, AE, ONG, points focaux genre
	Oui 

	Réalisation ou réhabilitation des infrastructures d'approvisionnement en eau potable dans les   Centres de Développement de la Petite Enfance (CDPE)
	Petite enfance 3 à 6 ans, femmes
	Koulikoro, Sikasso, Mopti

	DNEF, DNP, ALPHALOG, SOLIDARITE PLURIELLE, WATER AID
	Oui 

	Réalisation ou réhabilitation des infrastructures WASH dans les CDPE et soutenu par des activités de renforcement des capacités et de promotion de l'hygiène en situation d'urgence
	  CDPE (petite enfance 3 à 6 ans, femmes) ; réfugiés
	 
Mopti, Gao, Tombouctou, Ménaka et Taoudénit

	DNEF, DNP, ALPHALOG, SOLIDARITE PLURIELLE, WATER AID

	Oui 

	Réalisation des infrastructures d'assainissement dans les CDPE et soutenu par des activités de renforcement des capacités et de promotion de l'hygiène
	CDPE (petite enfance 3 à 6 ans, femmes)  
	Koulikoro, Sikasso, Mopti
	DNEF, DNP, ALPHALOG, SOLIDARITE PLURIELLE, WATER AID
	Oui 

	Appui à la reforme, l'élaboration, la revue, et la dissémination des documents de politiques, stratégies, plans et directives nationaux, régionaux, prenant en compte la dimension genre
	Services centraux (DGSHP ; CPS ; etc.)
	National
	MSAS et autres Ministères clés
	Oui 

	Appui à la Coordination et la Réponse à l'Urgence Covid -19 intégrant la dimension genre
	Services centraux (DGSHP ; CPS ; etc.) ; DRS ; DRDSES
	Districts prioritaires des régions Kayes Koulikoro, Sikasso, Ségou, Mopti et Bamako 
	DGS/DRS, CNIES/DRDSES,
	Oui 

	Réalisation ou réhabilitation des infrastructures d'approvisionnement en eau potable dans les   CDPE
	CDPE (petite enfance 3 à 6 ans, femmes)
	Koulikoro, Sikasso, Mopti
	DNEF, DNP, ALPHALOG, SOLIDARITE PLURIELLE, WATER AID
	Oui 

	Stratégie 2 : Améliorer la gouvernance et la responsabilité : mobiliser les dirigeants politiques

	Intervention
	Population ciblée
	Couverture géographique (régions)
	Partenaire(s) de mise en œuvre
	Data available??

	Appui au renforcement des différents mécanismes de coordination Nutrition, santé communautaire, SMNI, VIH/PTME) a différents niveaux
	DGSHP, CCN, Atres ministères clés
	Districts prioritaires des régions Kayes Koulikoro, Sikasso, Ségou, Mopti et  Bamako 
	MSAS,Autres Ministères clés
	Oui 

	Appui à l'amélioration du système d'approvisionnement et de distribution des médicaments essentiels, vaccins, aliments thérapeutiques et autres intrants au niveau des   75 districts de sante pour l'offre du paquet intégré multisectoriel de qualité en SMNI (y compris l'enregistrement de naissance), Nutrition et vaccination 
	DGHSP/DPM
	National
	DPLM, Secteur privé ; DGHSP, CNLS
	Oui 

	Appui à la génération d’évidence additionnelles – évaluation, études, documentation bonnes pratiques sur la nutrition et la santé de l'enfant et de la mère, intégrant la dimension genre

	Institutions de recherche dont l’INSTAT ; université (USTTB) ; 
	National
	INSTAT, INSP, DGSHP
	Oui 

	Appui à la planification et à la mise en œuvre des activités de prise en charge de la malnutrition aiguë à travers les services de santé
	DGSHP ; DRS, Districts sanitaires
	National
	MSAS, DRS/DS/CSCOM, DRDSES, DGSHP, CNIES
	Oui 

	Appui au renforcement des capacités des personnels de santé sur les soins pour le développement de l'enfant, y compris la dotation en kits ECD
	Districts sanitaires, aires de santé
	National, District cibles de convergence des Régions de Kayes, Koulikoro, Sikasso, Ségou, Mopti et Bamako
	MSAS, DRS, DS, IP, ICRISAT
	Oui 

	Appui aux activités de plaidoyer et de communication, intégrant la dimension genre, pour le développement de la petite enfance, la prévention des MGF et la promotion de l'enregistrement du nouveau né a la naissance

	Leaders 
	National, District cibles de convergence des Régions de Kayes, Koulikoro, Sikasso, Ségou, Mopti et Bamako
	MSAS, DRS, DS, IP, ICRISAT
	Oui 

	Stratégie 3 : rompre avec les approches verticales précédentes

	Intervention
	Population ciblée
	Couverture géographique (régions)
	Partenaire(s) de mise en œuvre
	Data available??

	Appui aux stratégies et plans multisectoriels de prévention de la malnutrition sous toutes ses formes au niveau national
	DGSHP ; CCN ; ministères clés
	National

	CCN, Parlementaires, DGSHP

	Oui 

	Appui à la reforme, l'élaboration, la revue, et la dissémination des documents de politiques, stratégies, plans et directives nationaux, régionaux et de de districts pour le développement de la petite enfance intégrant la dimension genre (soins attentifs à l'enfant)

	Services centraux (DGSHP ; CPS ; etc.)
	Central, District cibles de convergence des Régions de Kayes, Koulikoro, Sikasso, Ségou, Mopti et Bamako
	MSAS, DRS, DS, IP, ICRISAT ?
	Oui 

	Appui au renforcement du partenariat intersectoriel sur le Développement de la Petite enfance (réseau ECDAN) intégrant la dimension genre

	Services centraux ; DRS ; Districts sanitaires
	Central, District cibles de convergence des Régions de Kayes, Koulikoro, Sikasso, Ségou, Mopti et Bamako
	MSAS, DRS/DS/CSCOM, DRDSES, DGSHP, CNIES
	Oui 

	Stratégie 4 : S'engager avec tous les ministères et parties prenantes concernés pour bénéficier d'une contribution sensible à la nutrition.

	Intervention
	Population ciblée
	Couverture géographique (régions)
	Partenaire(s) de mise en œuvre
	Data available??

	Réalisation ou réhabilitation d'infrastructures d'assainissement dans les centres de santé
	Population générale
	Koulikoro, Sikasso, Mopti

	DGS, ALPHALOG, SOLIDARITE PLURIELLE, AMPDR, WATER AID, Entreprises
	Oui 

	Appui à l'intermédiation sociale pour la gestion des infrastructures d'assainissement dans les centres de santé y compris le IPC
	Population générale
	Koulikoro, Sikasso, Mopti
	DGS, ALPHALOG, SOLIDARITE PLURIELLE, AMPDR, WATER AID
	Oui 

	Réalisation/réhabilitation des infrastructures WASH et formation/équipement de staff dans les institutions en situation d'urgence avec la prise en compte du genre
	Réfugés 
	Mopti, Gao, Tombouctou, Ménaka et Taoudénitt
	DRS, DRH, DRACPN, ONG locales (GARDL, IMADEL, AMSS, SOLISA, TASSAGHT), ONG internationales (COOPI, ACTED, ACF, IEDA, IRC, SI)
	Oui 

	Appui à la génération d’évidence additionnelles – évaluation, études, documentation bonnes pratiques sur la nutrition et la santé de l'enfant et de la mère, intégrant la dimension genre ;

	Institutions de recherche dont l’INSTAT ; université (USTTB) ; 
	National

	MSAS
CPS, DGSHP, CNIES, AMAPED
DGSHP/DRS/Equipes Districts

	Oui 

	Appui au renforcement de la chaine d’approvisionnement par la revue et la mise à jour des curricula de formation des écoles professionnelles de sante y compris l'école de médecine ; transfert de compétences et de connaissance aux équipes centrales et de districts sur la gestion de la logistique de la sante

	Institutions de formations ; Services centraux ; DRS
	National
Districts prioritaires des régions Kayes Koulikoro, Sikasso, Ségou, Mopti et Bamako 

	MSAS, MEN

	Oui 

	Appui à l'extension et l’amélioration de la qualité des services de vaccination intégrés à la SMNI, nutrition et VIH (en fixe, avancée et mobile et Campagne de vaccination) dans 31 districts de convergence 
	Enfants de moins de 36 mois
	Kayes, Koulikoro, Sikasso, Ségou, Mopti, Tombouctou, Gao, Kidal, Menaka,Taoudenit et Bamako
	Equipe de districts/DRS
	Oui 

	Appui à la fourniture de prestations de services d'enregistrement des naissances de qualité, gratuit et universel notamment pour les populations les plus vulnérables y compris dans les zones affectées par les conflits
	Centres de santé et collectivités (mairies)
	Mopti, Gao, Tombouctou, Ménaka, Sikasso
	MATD, MSAS et autres ministères clés
	Oui 

	Appui a l'amélioration de l'accès aux services de prévention et soins des MGF par le renforcement de compétences des acteurs de la sante et acteurs psychosociaux pour la fourniture de services de qualité pour les filles et femmes survivantes de MGF en tenant compte des mesures barrières liées au COVID 19.
	Centres de santé ; SDS-ES 
	Kayes, Koulikoro, Sikasso, Ségou, Bamako, Mopti, Gao, Tombouctou
	MPFEF, PNVBG, ONG (CAEB-ADDF-IWENE; ASSAFE-AMADE/PELCODE; TAGNE, APSEF, MPDL-AMADEC, APDF…)
	Oui 

	Appui à l'extension et l’amélioration de la qualité des services de vaccination, SMNI, nutrition, d'enregistrement de naissance et VIH (en fixe, avancée et mobile) dans 31 districts de convergence 
	Enfants de moins de 36 mois
	National
	CNLS
	Oui 

	Appui à la supplémentation en vitamine A chez les enfants de 6 à 59 mois à travers les services de santé
	Enfants de moins de 5 ans
	National, District cibles de convergence des Régions de Kayes, Koulikoro, Sikasso, Ségou, Mopti et Bamako
	DRS/DS/CSCOM, DRDSES, DGSHP, CNIES
	Oui 

	Appui aux activités de promotion et de soutien à la nutrition maternelle à travers les services de santé, d'agriculture, et de promotion-autonomisation de la femme
	Femmes en état de procréer
	National, District cibles de convergence des Régions de Kayes, Koulikoro, Sikasso, Ségou, Mopti et Bamako
	DRS/DS/CSCOM, DRDSES, DGSHP, CNIES
	Oui 

	 Appui aux activités d'iodation universelle du sel de consommation et de fortification alimentaire à l'échelle nationale
	Direction nationale de l’industrie et du commerce ; DGHSP, DRS
	National, District cibles de convergence des Régions de Kayes, Koulikoro, Sikasso, Ségou, Mopti et Bamako
	DRS/DS/CSCOM, DRDSES, DGSHP, CNIES
	Oui 

		Appui aux stratégies et plans 
Multisectoriels de prévention de
la malnutrition sous toutes ses formes 
au niveau national

	



	MSAS/CCN
	National

	CCN, Parlementaires, DGSHP

	Oui 

	Promotion de l'éducation parentale et inclus la socialisation positive au genre pour la préparation à l'école (y compris dans des espaces d'apprentissage temporaires)
	Parents d’enfants d’âge scolaire
	Niveau national, Kayes, Koulikoro, Sikasso, Ségou, Mopti, Tombouctou, Gao, Kidal, Taoudénit, Ménaka et Bamako
	DNEPS, AE, ONG 
	Oui 

	Offre préscolaire (formelle/non formelle)
	Enfant de moins de 5 ans 
	Niveau national 
Régions de Kayes, Koulikoro, Sikasso, Ségou, Mopti, Tombouctou, Gao, Kidal, Taoudénit, Ménaka et Bamako
	DNEPS, AE, ONG 
	Oui 

	Dotation des CDPE en mobiliers et Kits ECD (y compris les Kits de fabrication local et de jouets traditionnels)
	CDPE
	Niveau national 
Régions de Kayes, Koulikoro, Sikasso, Ségou, Mopti, Tombouctou, Gao, Kidal, Taoudénit, Ménaka et Bamako
	DNEPS, AE, ONG 
	Oui 

	Renforcement des capacités des animateur/trices préscolaire et des mères éducatrices
	Animatrices prescolaires
	Niveau national 
Régions de Kayes, Koulikoro, Sikasso, Ségou, Mopti, Tombouctou, Gao, Kidal, Taoudénit, Ménaka et Bamako
	DNEPS, AE, ONG 
	Oui 

	Renforcement du système et politique nationale du préscolaire
	Ministère de l’éducations, CAP 
	Niveau national 
Régions de Kayes, Koulikoro, Sikasso, Ségou, Mopti, Tombouctou, Gao, Kidal, Taoudénit, Ménaka et Bamako
	DNEPS, AE, ONG 
	Oui 

	Éducation parentale pour le renforcement des soins et de la stimulation de la petite enfance
	Parents d’enfants de moins de 5 ans
	Niveau national 
Régions de Kayes, Koulikoro, Sikasso, Ségou, Mopti, Tombouctou, Gao, Kidal, Taoudénit, Ménaka et Bamako
	DNEPS, AE, ONG 
	Oui 

	Réalisation et/ou réhabilitation des infrastructures Association des Parents d’élèves (APE) en zones rurales
	AP E
	Kayes, Sikasso, Mopti, Koulikoro
	DNH, DRH, ONG
	Oui 

	Réalisation et/ou réhabilitation des infrastructures APE zones péri urbaine et urbaines
	APE
	Bamako, Kayes, Sikasso, Mopti, Koulikoro
	MEE, DNH, DRH, ONG
	Oui 

	Promotion de l'approche ATPC et Post FDAL en milieu rural dans les Régions de Koulikoro, Sikasso, Mopti, Gao, Tombouctou, Ménaka et Taoudénit
	APE
	Koulikoro, Sikasso, Mopti, Gao, Tombouctou, Ménaka et Taoudénit
	DNACPN et ONG
	Oui 

	Promotion de l'approche ATPC en zones Péri Urbaine & Urbaines 
	Populations générales
	Sikasso, Mopti, Gao, Tombouctou
	DNACPN et ONG
	Oui 

	 Approvisionnement en eau suffisante en quantité et qualité pour l'eau de boisson, la cuisine et l'hygiène personnelle pour les personnes en situation humanitaire.
	Réfugiés 
	Mopti, Gao, Kidal Tombouctou, Ménaka et Taoudénit
	DRH, DRPC, DRDES,Secteur Prive et ONG RRM, ONG nationales
	Oui 

	Renforcement et création d'un environnement favorable pour la promotion du secteur de l'eau, de l'assainissement et l'hygiène au Mali.
	Services centraux (DNACPN DNACPN, DNH, DNEF, DNP, DNEN, DGS, CPS
	National
	DNACPN, DNH, DNEF, DNP, DNEN, DGS, CPS
	Oui 

	Appui au pacte et contrôle de durabilité
	
	Koulikoro, Sikasso et Mopti
	CPS
	Oui 

	Renforcement et pérennisation de l'approche WASH marketing dans les régions de Koulikoro, Sikasso et Mopti
	Communautés bénéficiaires de l’approche
	Koulikoro, Sikasso et Mopti
	DNACPN et ONG
	Oui 

	Renforcement et pérennisation de l'approche WASH marketing dans la commune urbaine de Gao
	Communautés bénéficiaires de l’approche
	Gao
	DNACPN et ONG
	Oui 

	Appui a la mise en œuvre du WASH Safety Planning
	Services centraux des départements concernés et les DRS
	Sikasso, Koulikoro, Mopti, Kayes, Ségou, Bamako, Kidal, Mopti, Gao, Tombouctou, Ménaka et Taoudénit
	DGS, DNH, DNACPN, DRH, DRS, DRACPN, LNE 
	Oui 

	 Appui a l'accès aux infrastructures d'assainissement et promotion de l'hygiène au profit des personnes en situation humanitaire.
	Réfugiés 
	Koulikoro, Sikasso, Kayes, Mopti, Gao, Kidal, Tombouctou, Ménaka et Taoudénit
	DRH, DRPC, DRDES, Secteur Prive et ONG RRM, ONG nationales (GARDL, IMADEL, AMSS, SOLISA, TASSAGHT)
	Oui 

	Appui a la mise en œuvre du Plan Stratégique National de Promotion des Pratiques d’Hygiène a Grand Impact au Mali (2020–2024)

	DGSHP ; CNIECS ; DRS/DNDES ; District
	Koulikoro, Sikasso, Kayes, Mopti, Gao, Kidal, Tombouctou, Ménaka et Taoudénit
	DRH, DRACON, DRS, ONG locales (GARDL, IMADEL, AMSS, SOLISA, TASSAGHT)
	Oui 

	Stratégie 5 : Communication pour le développement (C4D), fondée sur des données probantes pour éliminer l'eau dans l'alimentation des nourrissons de moins de 6 mois et améliorer la diversité alimentaire des enfants âgés de 6 à 23 mois.

	Intervention
	Population ciblée
	Couverture géographique (régions)
	Partenaire(s) de mise en œuvre
	Data available??

	Appui à la promotion, la protection et le soutien de l'allaitement maternel à travers les services de SMNI, vaccination, Nutrition, Enregistrement de naissance et VIH
	Enfants de moins de 36 mois
	National, District cibles de convergence des Régions de Kayes, Koulikoro, Sikasso, Ségou, Mopti et Bamako
	DRS/DS/CSCOM, DRDSES, DGSHP, CNIECS
	Oui 

	Appui à la promotion de la diversité alimentaire chez le jeune enfant, y compris la fortification à domicile avec les poudres de micronutriments multiples à travers les services de SMNI, d'éducation, d'agriculture, et de promotion-autonomisation de la femme
	Enfants de moins de 5 ans : femmes en âge de procréer
	National, District cibles de convergence des Régions de Kayes, Koulikoro, Sikasso, Ségou, Mopti et Bamako
	MSAS, DRS/DS/CSCOM, DRDSES, DGSHP, CNIES
	Oui 

	Appui a la promotion de la demande pour les 0-5 ans (Dialogues communautaires, émissions radiophoniques, y compris  par les adolescents/adolescentes et les jeunes sur les PFE
	Enfants de moins de 5 ans ; adolescent(e)s
	District cibles de convergence des Régions de Kayes, Koulikoro, Sikasso, Ségou, Mopti et Bamako
	DRS/DS/CSCOM, DRDSES, DGSHP, CNIES, Sections Protection, Education
	Oui 

	Stratégie 6 : l'innovation
Les technologies pour le développement (T4D) fournissent des données en temps réel, tant du côté de l'offre que de la demande (suivi décentralisé)

	
	
	
	
	

	Intervention
	Population ciblée
	Couverture géographique (régions)
	Partenaire(s) de mise en œuvre
	Data available??

	Appui au renforcement de la qualité des données prenant en compte la numérisation du système, la gratuité des soins de santé, Nutrition, santé communautaire, SMNI, VIH/PTME) à différents niveaux
	Chargés SIS à tous les niveaux
	Districts prioritaires des régions Kayes Koulikoro, Sikasso, Ségou, Mopti et Bamako 
	MSAS, Autres Ministères clés
	Oui 




3. [bookmark: 3._Purpose_of_the_evaluation][bookmark: _bookmark3][bookmark: _Toc106639179][bookmark: _Toc84490865]BUT DE L'ÉVALUATION 

Cette évaluation a deux buts principaux : la responsabilisation et l'apprentissage. 
En termes de responsabilité, cette évaluation rendra compte des résultats (prévus ou non) qui ont été atteints par la stratégie d'accélération du KRC#2, auprès des donateurs (responsabilité verticale) ainsi que des bénéficiaires attendus des programmes qui font l'objet de cette évaluation (responsabilité horizontale).
En ce qui concerne l'apprentissage organisationnel, cette évaluation permettra à la section Nutrition du bureau régional (WCAR) et à chacun des 5 bureaux de pays de développer les nouvelles stratégies régionales et nationales et guidera l'UNICEF pour mieux reproduire les modèles d'intervention les plus efficaces et efficients dans d'autres domaines d'intervention.
Les utilisateurs et les utilisations prévus de cette évaluation sont énumérés dans le tableau3 ci-dessous. Les utilisateurs sont les principaux destinataires des recommandations faites par l'équipe d'évaluation à la fin de ce mandat, et les utilisations décrivent comment les utilisateurs visent à utiliser les conclusions et les recommandations de cette évaluation. Les utilisateurs et les utilisations énumérés ont été identifiés et documentés par le Bureau régional de l'UNICEF pour l'Afrique de l'Ouest dans un modèle connexe " Utilisateurs et utilisations " partagé par l'équipe d'évaluation. Différentes équipes du Bureau régional de l'UNICEF pour l'Afrique de l'Ouest, d'autres agences des Nations Unies et des organisations internationales travaillant en partenariat avec l'UNICEF pour mettre en œuvre les stratégies du KRC#2 qui reposent sur une collaboration multisectorielle ont été identifiées. Chacune des recommandations formulées à l'issue de cette évaluation devra aider les principaux utilisateurs à réaliser l'usage approprié de l'évaluation pour eux. Ces utilisations et utilisateurs ont été identifiés en collaboration avec le WCARO de l'UNICEF et opérationnalisés dans la méthodologie de l'évaluation, y compris la matrice d'évaluation et, par la suite, les outils de collecte de données.

[bookmark: _bookmark4][bookmark: _Ref81982758][bookmark: _Toc105004498][bookmark: _Ref84572295]Tableau 3 : Utilisateurs et utilisations de l'évaluation 
	Qui utilisera l'évaluation ?
	Pour quels usages ? (comment les résultats et les
les recommandations sont utilisées)

	Ministère de la santé 
	·  Tirer les leçons et informer la révision de la Stratégie ANJE 2022-2026 dont le processus encours ainsi que la politique nationale de nutrition 2022-2032 ; la stratégie de lutte contre les carences en micronutriments.
· Informer l'élaboration du plan d'action budgétisé de l'ANJE qui sera élaboré en priorisant les interventions a haut impact sur le retard de croissance
· Informer le plaidoyer pour la mobilisation de ressources en faveur de l'ANJE et la stratégie de transition des campagnes à la routine de la supplémentation en Vitamine A.
· Informer les soins attentifs à l’enfant
· Informer l’approche “caring for caregivers, CFC”.

	Cellule nationale de nutrition
	· Renforcer la coordination multisectorielle au niveau national et régional.
· Digitaliser les indicateurs multisectoriels du cadre commun de résultats du plan d’action multisectoriel de la nutrition.
· Plaidoyer en faveur de la mobilisation de ressources domestiques et externes pour la mise en œuvre du Plan D'Action Multisectoriel de Nutrition 2021-2025
· Renforcer les plaidoyers sectoriels en faveur de la Nutrition (rôle du WASH, Système Alimentaires, Protection sociale, Education etc.)
· Renforcer le système d’information pour la nutrition.

	Donateurs
	· Faciliter le dialogue stratégique avec les principaux donateurs, bilatéraux, multilatéraux, philanthropes, etc. sur le financement de la prévention de la malnutrition (BMGF, DFID, USAID, UE, Norvège, BM, BAD, etc.).
· Engagement stratégique avec le gouvernement et les institutions régionales pour influencer l'engagement et le décaissement du budget national.

	Communautés et société civile 
	· Informer des résultats obtenus par les programmes et la mise en œuvre des stratégies du KRC#2. 
· Utiliser les résultats pour planifier et informer le développement d'interventions localisées et d'interventions communautaires. 
· Informer l'intégration des services offerts au niveau communautaire
·  Plaidoyer pour la prise en compte de la nutrition dans les plans de développement (PDSEC).

	Autres ministères clés
(Plateforme SUN du Gouvernement et Ministères sectoriels : Ministère en charge de le sécurité alimentaire, Ministère en charge de l'eau, l'hygiène et assainissement, Ministère de la décentralisation etc.)
	· Informer le plaidoyer en faveur de la mobilisation des ressources et la mise en œuvre du Plan D'Action Multisectoriel de Nutrition 2021-2025
· Renforcer les plaidoyers sectoriels en faveur de la Nutrition (rôle du WASH, Système Alimentaires, Protection sociale, Education etc.)

	

UNICEF Mali

	· Réviser la théorie du changement du KRC#2 pour l’adapter au contexte du pays et affiner les stratégies d'intervention.
· Améliorer l'efficacité de la coordination et de la collaboration multisectorielle (au niveau régional et national).
· Améliorer la sensibilisation et la contribution des partenaires externes (gouvernement, donateurs, secteur privé et OSC) au concept et à la stratégie.
· Formuler des stratégies pour exploiter et engager le monde universitaire dans la production de preuves sur le KRC#2.
· Identifier les indicateurs intermédiaires sensibles qui peuvent être liés aux stratégies du KRC#2.
· Engager un dialogue communautaire avec les détenteurs de droits afin d'éliminer les obstacles sociaux et culturels à l'adhésion au programme
· Engager le secteur privé dans l'environnement alimentaire (améliorer le régime alimentaire des enfants)
· S'attaquer aux obstacles à la mise en œuvre à grande échelle (quels sont les obstacles prioritaires et comment les surmonter ?).
· Améliorer l'efficacité de l'assistance technique du Bureau régional aux pays
· Identifier les pays où la stratégie a fonctionné et pourquoi, ainsi que les défis dans les pays où la stratégie a été moins efficace et, sur cette base, le bureau régional apprendra, documentera et fera tout ce qui précède.
· Mobiliser plus des ressources endogènes et exogènes pour la nutrition

	UNICEF section politique sociale et protection de l’enfant 
	· Capitaliser les leçons et bonnes pratiques apprises du cash transfert aux ménages des nourrissons et jeunes enfants de 0-23 mois et aux fournisseurs de services de nutrition au niveau communautaire (GSAN
· Identifier les services spécifiques et sensibles à  la réduction du retard de croissance devant bénéficier de plus attention des services de protection sociale (transfert monétaire)
·  La génération des évidences pour appuyer la prise de décision stratégique pour mieux s’engager la protection sociale sensible à la nutrition
· Utiliser les résultats pour influencer les stratégies de ciblage pour mettre au cœur du processus les questions de nutrition
· Connaitre le potentiel de la fourniture d’un paquet d’interventions (paquet Nutritionnel préventif) pour les ménages affectés ou à risque de l’être sur leur bien-être
·  Examiner les collaborations possibles basées sur les avantages comparatifs.

	UNICEF section PME& innovation
	· Identifier des innovations à mettre en œuvre pour améliorer et/ou accélérer la lutte contre le retard de croissance.
· Appréhender le niveau d’intégration entre secteurs contributeurs pour l’atteinte des résultats du KRC#2 (Planification, et mise en œuvre des interventions) tant au niveau interne à l’Unicef qu’externe (partenaires du Gouvernement et CSO
· Evaluer les mécanismes des suivis et proposer un model adapté au contexte du Mali.

	UNICEF section C4D 
	· Capitaliser les bonnes leçons/pratiques apprises en matière changement social et de comportement favorable à la nutrition/ réduction du retard de croissance
· Informer de la stratégie de communication pour le changement sociale et de comportement en matière de nutrition 
Informer sur la prise en compte du genre dans les actions multisectorielles
· Innovation dans la stratégie de communication pour le changement social et comportement (utilisation de nouvelles techniques de l'information et de la communication)

	UNICEF section education
	· Inventaire des outils de formation continue des enseignants (pré-primaire, F1 et F2) sur la détection de la malnutrition chez les enfants ;                                             
· Capitaliser les bonnes pratiques en matière de nutrition et l'impact sur le développement cognitif et physique.

	UNICEF section WASH
	· Capitaliser les bonnes pratiques d'interventions conjointes Wash/nutrition pour la survie, la croissance et développement des enfant
· Identifier les 'opportunités de collaboration Wash/Nutrition ; (la Nutrition comme porte d'entrée pour un passage à échelle des interventions WASH
·  Plaidoyer pour la mobilisation des ressources nécessaires à la mise à l'échelle des programmes Wash/Nutrition

	Partenaires de mise en œuvre ("Implementing partners") de l’UNICEF
	· Capitaliser les bonnes leçons/pratiques apprises,
· Prise en compte des résultats de l'évaluation dans leur plan de travail et, particulièrement, dans le cadre des programmes futurs de collaboration avec l’UNICEF







4. [bookmark: 4._Objectives_of_the_evaluation][bookmark: _bookmark5][bookmark: _Toc106639180][bookmark: _Toc84490866]OBJECTIFS DE L'ÉVALUATION 
 
Les objectifs de l'évaluation sont les suivants :
1. Déterminer la pertinence, la cohérence, l'efficience, l'efficacité, l'impact et la durabilité des stratégies de prévention du retard de croissance (KRC#2) pour contribuer à la survie et au développement de chaque enfant. KRC#2 pour contribuer à la survie et au développement de chaque enfant.

2. Identifier les leçons apprises sur ce qui a fonctionné ou non lors de la mise en œuvre de la stratégie régionale KRC#2 dans le Mali et des interventions clés, y compris les résultats involontaires et inattendus (positifs et négatifs).

3. Identifier les bonnes pratiques dans le Mali en matière de prévention du retard de croissance et d'interventions sur la prévention du retard de croissance.

4.  Formuler des recommandations clés sur la manière d'améliorer les processus de mise en œuvre et les performances de la stratégie et des interventions clés dans le cadre d'un processus d'apprentissage continu.

5. Déterminer dans quelle mesure la stratégie régionale et les interventions clés ont intégré l'équité et le genre dans leur conception, leur mise en œuvre et leur suivi dans le Mali.

	
	
	



Aucun changement majeur n'a été apporté aux objectifs généraux suite aux discussions préliminaires avec le bureau de pays de l'UNICEF au Mali. Ces discussions ont cependant clarifié les questions spécifiques auxquelles il faut répondre au niveau national et ont ajouté la nécessité pour l'équipe d'évaluation de réfléchir et de fournir des contributions à la théorie régionale du changement pour le KRC#2.
5. [bookmark: 5._scope_of_assessment][bookmark: _bookmark6][bookmark: _Toc106639181][bookmark: _Toc84490867]PORTÉE DE L'ÉVALUATION 
5.1 [bookmark: 5.1._Thematic_Scope][bookmark: _bookmark7][bookmark: _Toc106639182][bookmark: _Toc84490868]Champ d'application thématique 
Le champ thématique de cette évaluation englobe les stratégies du KCR2 et les activités connexes sensibles à la nutrition et spécifiques à la nutrition développée par le WCARO et mises en œuvre par le bureau de pays au Mali. L'évaluation se concentre sur la contribution des stratégies d'accélération du KRC#2 à la réduction du retard de croissance. L'évaluation abordera l'environnement (favorable) et d'autres déterminants clés de la réduction des retards de croissance, y compris la coopération multisectorielle dans le pays. Dans le cadre de cette évaluation, une attention particulière sera accordée à l'évaluation de l'inclusion des populations marginalisées et vulnérables, y compris à travers le genre, la situation géographique et le statut migratoire. Une autre dimension thématique clé couverte par cette évaluation est l'opérationnalisation de facto des stratégies régionales pour l'accélération du KRC#2 dans le Mali. A cette fin, l'équipe d'évaluation a identifié des différences dans l'utilisation de la terminologie entre l'UNICEF (WCARO et BP) et les gouvernements nationaux lorsqu'il s'agit d'indiquer les activités entreprises pour accélérer la réduction des retards de croissance chez les enfants. En d'autres termes, le bureau régional WCARO et le BP de l'UNICEF au Mali peuvent se référer aux stratégies du KRC#2, tandis que le gouvernement national peut se référer à sa "Stratégie de Lutte contre le Retard de Croissance et Malnutrition Chronique", utilisés dans des documents tels que le plan d'action multisectoriel de nutrition (2014-2018 ou 2021-2025), la stratégie ANJE/IHAB ou stratégie de lutte contre les carences en micronutriments. Par conséquent, l'équipe d'évaluation veillera à ce que ces liens soient établis tout au long de l'évaluation afin d'assurer la saisie de la largeur et de la profondeur de l'action liée à l'accélération de la réduction du retard de croissance chez l'enfant au niveau national.
[bookmark: 5.2._Geographic_Scope][bookmark: _bookmark8][bookmark: _Toc106639183][bookmark: _Toc84490869]5.2 Champ d'application géographique 
Ce rapport de pays a une portée géographique nationale. Elle se concentre sur les stratégies de l'UNICEF mises en œuvre pour prévenir les retards de croissance chez les enfants, tout en se focalisant sur le Mali pour évaluer comment ces initiatives sont traduites du niveau régional au niveau national. Le Mali, parmi des autres pays dans la région (Niger, Congo, Burkina Faso, Mauritanie, Sénégal, Nigeria, RDC, Togo, Ghana, Guinée et Cameroun) a choisi le KRC#2 comme cible prioritaire. L'évaluation vise à couvrir un échantillon de sites nationaux, sous-nationaux et communautaires afin d'assurer la représentativité et l'applicabilité des résultats au niveau national. Les régions sous-nationales spécifiques où les activités liées au KRC#2 seront évaluées sont énumérées dans le ci-dessous et illustrées dans la figure3.

[bookmark: _Toc105004499]Tableau 4: Régions infranationales spécifiques sur lesquelles l'évaluation se concentrera au Mali. 
	Pays
	Champ d'application géographique

	Mali
	L'évaluation couvrira Bamako (structures centrales impliquées dans les politiques et stratégies de réduction des retards de croissance) et les régions de Ségou, Mopti, Sikasso et Gao.



[image: ]
[bookmark: _Ref84577246][bookmark: _Ref84577228][bookmark: _Toc105771478]Figure 3 : Portée géographique de l'évaluation : pays inclus et zones prioritaires


[bookmark: _Toc106639184]5.3 Portée chronologique 
Dans l'ensemble de la région, l'évaluation couvrira les activités se déroulant entre 2017 et 2020, mais les périodes spécifiques évaluées pour le Mali sont le Janvier 2018 jusqu’au Novembre 2020.
Les dates pour les différents pays sont également illustrées ci-dessous dans la Figure4. Il convient toutefois de noter que si le champ d'application de l'évaluation est généralement limité à la période 2018-2020, les entretiens et la collecte de données auront lieu entre novembre et décembre 2021 et pourront donc inclure des informations plus récentes couvrant la période 2020-2021. Ces informations seront également incluses par l'équipe d'évaluation si elles sont pertinentes pour les objectifs de l'évaluation.
[image: ]
[bookmark: _Ref84584593][bookmark: _Toc105771479]Figure 4 : Champ d'application chronologique de l'évaluation par pays 

	
	
	




6. [bookmark: 6._EVALUATION_CRITERIA_AND_QUESTIONS][bookmark: _bookmark10][bookmark: _Toc106639185][bookmark: _Toc84490871]CRITERES D’EVALUATION ET QUESTIONS 

Afin de répondre aux finalités de l'évaluation et d'atteindre les objectifs envisagés, le travail d'évaluation sera guidé par 7 critères : 5 critères OCDE/CAD (pertinence, cohérence, efficacité, efficience et durabilité) et 2 critères supplémentaires (un sur COVID-19 et l'autre sur les droits de l'homme, le genre et l'équité). 
Les questions regroupées par critère ont été élaborées sur la base des dispositions du cahier des charges de l'évaluation ainsi que des conversations tenues entre l'équipe d'évaluation et les principaux utilisateurs de l'évaluation au cours de la phase de démarrage. Chaque question sera traitée individuellement par l'équipe d'évaluation dans le rapport d'évaluation.
Le tableau5 ci-dessous présente les principaux critères et questions, la matrice d'évaluation complète, y compris les indicateurs par stratégie de résultat clé, se trouve à l'annexe 2. 
Bien que les principales questions d'évaluation soient similaires entre les niveaux régional et national, l'opérationnalisation de chaque question d'évaluation varie légèrement d'un pays à l'autre et est différente du niveau régional, en fonction de l'opérationnalisation de la stratégie du KRC#2, de l'orientation des activités et de l'intérêt des pays spécifiques. 

[bookmark: _Ref84585452][bookmark: _Toc105004500]Tableau 5 : Principaux critères et questions d'évaluation 
	Critères d'évaluation
	Question d'évaluation

	1. Pertinence
	1.1 Dans quelle mesure les interventions sur le terrain résultant de la lutte contre le retard croissance KRC#2ont-elles répondu aux besoins identifiés des populations cibles, en tenant compte de l'évolution des besoins dans des situations changeantes (urgences sécuritaires, crises sanitaires telles que le Covid-19, etc.)
1.2. Dans quelle mesure les interventions sur le terrain sont-elles alignées sur les recommandations régionales et internationales pour la prévention et le traitement de la malnutrition ?
1.3. Dans quelle mesure les différentes stratégies de suivi et d'évaluation ont-elles été adaptées pour mesurer les résultats de l'approche ? Et comment pourraient-elles être améliorées ?
1.4. Dans quelle mesure l'appui technique fourni par le Bureau régional de l'UNICEF a-t-il été adapté aux besoins des bureaux de pays et des homologues gouvernementaux et comment pourrait-il être amélioré ?

	2. Cohérence 
	2.1 Dans quelle mesure les interventions menées dans le cadre du KRC#2 sont-elles complémentaires des autres interventions (par exemple, prévention de l'anémie ferriprive chez les femmes enceintes et les adolescentes, prévention de la carence en iode, promotion de l'allaitement maternel exclusif, améliorer les pratiques d'alimentation complémentaire) menées dans le domaine de la nutrition ainsi que de la situation nutritionnelle du pays au sein de chaque pays ? 

	3. Efficacité
	3.1 Dans quelle mesure les stratégies du KRC#2 ont-elles été efficaces pour atteindre le résultat escompté du KRC#2cf les cibles attendus des bénéficiaires pour le Mali.
 ?
3.2. Dans quelle mesure l'approche a-t-elle contribué à la réalisation des objectifs fixés pour le résultat clé pour les enfants (KRC) n° 2 ?
3.3. Quels sont les facteurs (internes et externes à l'UNICEF) qui ont contribué à la réalisation des objectifs envisagés pour les interventions ?
3.4. Quels sont les facteurs (internes et externes à l'UNICEF) qui ont empêché la réalisation des objectifs prévus des interventions ? Quelles mesures correctives, le cas échéant, ont été adoptées pour atténuer les difficultés rencontrées (par exemple pour adapter le programme au contexte de covid19) ?
3.5. Dans quelle mesure les interventions ont-elles répondu aux attentes des communautés et des partenaires (veuillez indiquer mieux pays par pays) ?
3.6. Quels sont les effets inattendus (positifs ou négatifs) des interventions sur le terrain dans chacun des pays concernés ?

	4. Efficience
	4.1 Dans quelle mesure les ressources mises à disposition (financières, humaines et matérielles/immobilières) l'ont-elles été :
· Suffisante (en termes de quantité) par rapport aux besoins identifiés et aux résultats attendus ?
· Adéquat (en termes de qualité) par rapport aux résultats attendus ?
· Déployé à temps ?
·  Flexible pour répondre aux besoins imprévus (Insécurité, COVID-19) 
4.2. Dans quelle mesure les stratégies de mise en œuvre du programme ont-elles subi des variations / adaptations d'un pays à l'autre afin de réduire les coûts ?
4.3. Quels sont les principaux facteurs influençant le rapport coût-efficacité de la mise en œuvre ?
4.4. Y a-t-il d'autres stratégies alternatives qui auraient pu être mises en place pour atteindre le même niveau de résultats, mais à un coût moindre ?

	5. Durabilité
	5.1 Dans quelle mesure l'UNICEF a-t-il mis en place des mesures pour s'assurer que les activités financées par le programme de prévention et de réponse à la malnutrition se poursuivent à l'avenir sans son soutien ? 
5.2. Quels sont les principaux facteurs qui ont influencé l'acceptation des bénéficiaires et des autres parties prenantes à adopter l'approche ?
5.3. Quelles dispositions sont prises pour inclure les interventions dans la stratégie nationale multisectorielle de nutrition dans chaque pays ?
5.4. Dans quelle mesure les activités du programme ont-elles été reproduites par le gouvernement et d'autres partenaires ?
5.5. Comment l'UNICEF a-t-il mis en place des mesures pour s'assurer que les activités financées par le programme de prévention et de réponse à la malnutrition se poursuivent à l'avenir sans son soutien ?

	6. Droits de l'homme, genre et équité
	6.1 Dans quelle mesure les interventions prennent-elles systématiquement en compte les droits de l'homme, l'égalité des sexes et les considérations d'équité ?
6.2. Dans quelle mesure les interventions ont-elles permis d'atteindre les groupes ayant le plus de besoins en matière d'accès aux services sociaux utiles ?
6.3. Dans quelle mesure le programme de prévention et de lutte contre la malnutrition a-t-il identifié et éliminé les obstacles qui empêchent les filles et les femmes d'accéder aux services qu'il met à leur disposition dans les communautés ciblées ?
6.4. S'il y avait des obstacles, politiques, pratiques ou administratifs, à l'intégration effective des droits de l'homme et de l'égalité des sexes dans la mise en œuvre des interventions, quel a été le niveau d'effort pour surmonter ces difficultés ?
6.5. Dans quelle mesure le système de suivi, d'évaluation et de rapport prend-il en compte les droits de l'homme, l'égalité des sexes et les considérations d'équité ?

	7. COVID-19
	7.1 Comment COVID-19 a-t-il affecté la mise en œuvre de la stratégie du KRC#2 aux niveaux régional et national ? Quels sont les effets involontaires (positifs et négatifs) ?
7.2. Quels sont les facteurs (internes et externes) qui contribuent le plus à la réalisation des résultats escomptés de l'intervention ou qui l'entravent ?
7.3. Quels sont les effets non intentionnels (positifs et négatifs) de la réponse à COVID-19 en général et en ce qui concerne les droits de l'enfant en particulier ?
7.4. Dans quelle mesure les processus et mécanismes de réponse sont-ils adaptés / moteurs pour atténuer les défis / exploiter les opportunités (adaptabilité des processus, niveau d'utilisation des preuves lors de la planification, qualité de la coordination et de la livraison) ?
7.5. Dans quelle mesure la réponse prend-elle en compte et répond-elle aux besoins spécifiques des enfants (filles et garçons) et de leurs familles ?
7.6. Dans quelle mesure et comment l'accès des enfants et de leurs familles aux services sociaux de base (éducation, santé, enregistrement des naissances, etc.) a-t-il changé suite à la réponse de l'UNICEF ? Et dans quelle mesure la réponse a-t-elle intégré des mécanismes adéquats pour maintenir l'accès à ces services, en particulier pour les filles et les garçons les plus vulnérables ?
7.7. Quels sont les enseignements tirés de la réponse, tant sur le plan opérationnel que stratégique ?
7.8. Comment améliorer la réponse de COVID-19 dans les 2 et 4 prochains mois ?



	
	
	



La matrice d'évaluation est ensuite opérationnalisée avec des sous-questions, des indicateurs et des sources de données. Les questions des sections 7 et 8 sont intégrées dans les sections 1 à 5 et ne sont donc pas traitées séparément. 
7. [bookmark: 7._Methodology][bookmark: _bookmark11][bookmark: _Toc106639186][bookmark: _Toc84490872]MÉTHODOLOGIE 

L'évaluation se repose sur deux cadres principaux. 

Nous avons choisi le "cadre d'action de Lancet 2013 pour une nutrition et un développement optimal du fœtus et de l'enfant" (voir Figure5 ci-dessous), ainsi que le "cadre conceptuel de Lancet 2013 pour les interventions spécifiques à la nutrition" (Figure6 ci-dessous) comme cadre théorique plus large pour guider cette évaluation. Le premier cadre couvre à la fois les facteurs spécifiques à la nutrition ainsi qu'une sélection d'approches sensibles à la nutrition qui nécessitent la contribution de divers secteurs et une gouvernance appropriée pour la coopération multisectorielle. Ce cadre conceptuel montre également l'importance de l'environnement favorable, tel que les stratégies de plaidoyer, la responsabilisation et la mobilisation des ressources afin de réussir à réduire le retard de croissance, une priorité stratégique clé des stratégies d'accélération du KRC#2.
Deuxièmement, l'évaluation est basée sur un cadre qui englobe toutes les interventions fondées sur des données probantes visant à améliorer l'état nutritionnel tout au long du cycle de vie, comme le montre la figure6 ci-dessous.
Ces deux cadres - ainsi que les critères traditionnels du CAD de l'OCDE - ont été utilisés pour développer le cadre d'évaluation. Nous avons inclus le genre et l'équité comme questions transversales dans le cadre afin de garantir que ces aspects soient pleinement intégrés dans l'évaluation. Nous avons également inclus l'examen des effets et des implications de COVID-19 sur la mise en œuvre de la stratégie KRC#2. 
Nous avons également discuté de l'utilisation du cadre de l'UNICEF (figure 7) sur les déterminants de la nutrition maternelle et infantile. Bien que ce cadre soit complet en mentionnant les différents types de déterminants qui peuvent affecter les résultats liés à la nutrition chez les femmes et les enfants, il ne fournit pas d'informations sur les interventions basées sur des preuves qui existent pour améliorer le statut nutritionnel, spécifiquement lié au retard de croissance chez les jeunes enfants. En outre, l'équipe d'évaluation note que le cadre a été publié en 2020, deux ans après le début de la mise en œuvre des stratégies du KRC#2.
Cependant, ce cadre, dans sa compacité, peut être utilisé pour la conclusion et la discussion finale de l'évaluation, montrant où les stratégies mises en œuvre dans le cadre du KRC#2 ont influencé les différents déterminants dans les cinq pays. De même, le cadre conceptuel des interventions nutritionnelles spécifiques de l'UNICEF (figure 8), contenu dans leur Plan stratégique de nutrition, éclaire également notre analyse sur les actions que le Bureau régional de l'UNICEF pour l'Afrique de l'Ouest et du Centre peut entreprendre pour soutenir les programmes nationaux de prévention du retard de croissance dans les pays de la région AOC.

[image: ]
[bookmark: _Ref84585237][bookmark: _Toc105771480]Figure 5 : Cadre d'actions pour atteindre une nutrition et un développement optimal du fœtus et de l'enfant. Source : Lancet Maternal and Child Nutrition Series 2013 (série sur la nutrition maternelle et infantile). 
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[bookmark: _Ref84585264]
[bookmark: _Toc105771481]Figure 6 : Cadre conceptuel des interventions spécifiques à la nutrition. Source : Lancet Maternal and Child Series 2013 
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[bookmark: _Toc105771482]Figure 7. Cadre conceptuel de l'UNICEF sur les déterminants de la nutrition maternelle et infantile, 2020. Un cadre pour la prévention de la malnutrition sous toutes ses formes.

[image: ]
Figure 8. cadre conceptuel des interventions nutritionnelles spécifiques de l'UNICEF. 

L'examen de la documentation et les discussions avec les bureaux régionaux et nationaux nous ont permis d'affiner la matrice d'évaluation suggérée lors de la phase de proposition et d'identifier les questions pertinentes tant pour le niveau régional que pour les bureaux nationaux de l'UNICEF.

[bookmark: 7.1._Evaluation_Approach][bookmark: _bookmark12][bookmark: _Toc84490873][bookmark: _Toc106639187]7.1 Approche de l'évaluation
Notre approche globale est fondée sur l'évaluation réaliste (ER), qui pose simplement la question suivante : "Qu'est-ce qui fonctionne pour qui, où et comment ?" (voir 8). Une approche RE permet de comprendre quels mécanismes et interventions produisent des résultats et aide à identifier les facteurs contextuels qui semblent avoir une influence critique sur l'obtention des résultats.  Cette méthode d'évaluation a été utilisée avec succès dans le passé par le KIT dans la recherche3et dans les évaluations et vise à découvrir les paramètres contextuels ainsi que les mécanismes qui produisent les résultats souhaités vers l'objectif, dans ce cas la réduction du retard de croissance chez les enfants dans la région WCARO.
[image: ]
Figure 9. L'évaluation réaliste comme approche de l'évaluation du KRC#2

KRC#2KIT et ses partenaires dans le pays sont convaincus que cette approche est la plus appropriée pour répondre aux objectifs de cette évaluation pour laquelle de nombreuses bases de données existantes et d'autres sources d'information doivent être consultées et analysées. L'approche ER est particulièrement adaptée à cette évaluation car elle permet une certaine flexibilité dans l'analyse des contextes nationaux et locaux tout en visant à découvrir les constellations clés sous-jacentes de contexte-mécanisme-résultat qui peuvent être utilisées pour l'apprentissage dans et entre les pays.  En outre, l'approche fondée sur la théorie s'aligne parfaitement sur les principes de l'UNICEF en matière d'interventions et d'approches fondées sur des données probantes pour assurer le bien-être et l'épanouissement de tous les enfants.  Enfin, l'approche de l'évaluation réaliste permet une analyse, une interprétation et une triangulation rapides du grand nombre de sources de données qui doivent être consultées pour cette évaluation, et permet une synthèse au niveau national et régional dans un délai plus court que les méthodes conventionnelles en s'appuyant sur ce qui est déjà connu. 
Une évaluation rapide menée dans le cadre de la préparation de ce rapport avec nos partenaires dans le pays a révélé que la collecte de données quantitatives primaires, coûteuse et longue, n'est pas nécessaire, car la ré-analyse des données secondaires existantes telles que les enquêtes nationales sur la nutrition (NNS), les EDS et les données DHIS peuvent suffire. Cela permet aux évaluateurs de se concentrer sur des entretiens qualitatifs approfondis avec des experts aux niveaux régional et national, complétés par des discussions de groupe et des tables rondes pour itérer et atteindre la saturation en ce qui concerne les paires contexte-mécanisme-résultat qui produisent les résultats escomptés. 
L'approche de l'ER est optimisée par une approche innovante des entretiens approfondis, basée sur la théorie, appelée "Synthesized Narrative Exploration" (exploration narrative synthétisée), développée au KIT, dans laquelle les conclusions résumées d'une analyse documentaire approfondie sont explorées plus avant à l'aide de méthodes de collecte de données qualitatives. Conçue au KIT, et précédemment utilisée avec succès dans le cadre de recherches et d'évaluations pour l'UNICEF, il s'agit d'un type de technique d'entretien approfondi qui s'appuie sur l'analyse documentaire et les analyses secondaires de données quantitatives et qualitatives pour établir "ce que l'on sait déjà". Dans un tel entretien, le chercheur cherche à valider les informations connues auprès des experts et des bénéficiaires, ce qui lui permet de se concentrer sur les aspects des questions clés de l'évaluation qui ne sont pas encore connus ou clarifiés. Ainsi, il est possible de couvrir plus d'informations, plus en profondeur et en moins de temps qu'avec les techniques d'entretiens qualitatifs classiques. L'approche globale, ainsi que l'approche RE et la méthodologie SNE, en plus d'autres méthodes de collecte de données, sont toutes opérationnalisées dans le projet de matrice d'évaluation présenté dans le cadre de cette proposition à la section 2.2.1.
[bookmark: 7.2._Data_collection_methods_and_tools][bookmark: _bookmark13][bookmark: _Toc106639188][bookmark: _Toc84490875]7.2 Méthodes et outils de collecte de données

Dans le chapitre 6, nous avons fourni les principaux critères et questions d'évaluation (tableau 5) et nous avons fait référence à la matrice d'évaluation complète qui se trouve à l'annexe 2. Les outils de collecte de données (voir annexe 6) sont basés sur ces questions. Les outils de collecte de données qualitatives suivent les cinq critères d'évaluation principaux, tandis que l'accent mis sur les sous-questions varie selon l'entretien approfondi ou la discussion de groupe. L'ordre des questions dans les outils de collecte de données ne suit pas toujours l'ordre des sous-questions du tableau 5, afin d'assurer un flux logique de discussion des sujets et de faciliter la collecte de données.

[bookmark: _Toc106639189]Collecte de données qualitatives 
L'équipe KIT et les partenaires dans le pays envisagent la collecte de données qualitatives primaires suivante (voir le tableau6 ci-dessous) : 15 entretiens qualitatifs approfondis (EQA) avec des informateurs clés (experts) seront menés, 50% au niveau central et 50% au niveau sous-national. Au cours de ces entretiens, l'accent sera mis sur le contenu du programme (sous-)national de prévention du retard de croissance, la gouvernance et le fonctionnement du comité multisectoriel, le développement du plan national (multisectoriel) de nutrition, les partenariats, la mobilisation des ressources, la capacité nationale en matière de nutrition, ainsi que les progrès, les défis, les succès et la mise en œuvre du programme. Pour les DG (avec les communautés) et les tables rondes (avec les volontaires de santé communautaire, les leaders communautaires et les professionnels de la santé et de la nutrition au niveau local), l'équipe collectera des données dans quatre régions où les stratégies de prévention du retard de croissance (KRC#2) sont mises en œuvre (Sikasso, Ségou, Mopti, Gao), en menant un total de 8 DG et 4 tables rondes dans ces quatre régionsKRC#2. Lors des tables rondes avec les professionnels et les bénévoles de la santé et de la nutrition, les discussions porteront sur l'état actuel de la mise en œuvre du programme de nutrition, le soutien technique qu'ils reçoivent pour leur travail de nutrition, leur rôle dans le programme de nutrition, les inégalités dans l'accès et l'utilisation des services de nutrition et les partenariats locaux. Les DG avec les communautés exploreront les services de nutrition connus et disponibles, la perception des services, l'utilisation (égale) des services, et les forums et mécanismes pour le dialogue communautaire. Dans toutes les EQA, tables rondes et DG, les aspects sexospécifiques liés à la nutrition et au retard de croissance sont explorés par le biais de questions et de sondages spécifiques. 
Pour le WCARO et les autres parties prenantes régionales, nous avons prévu 10 EQA en plus des entretiens préliminaires qui ont été menés dans la phase de préparation. Les FGDs seront composés de 6 à 8 participants par FGD. Il n'est pas conseillé d'avoir plus de huit participants par discussion, car il devient difficile pour l'animateur d'assurer la participation de tous les participants dans le temps imparti. De plus, la gestion d'un trop grand nombre de répondants se fera au détriment de la profondeur des conversations. Les tables rondes seront composées de 4 à 8 participants (personnel local de différents ministères, ou personnel d'un établissement de santé).

[bookmark: _Ref84595355][bookmark: _Toc105004501][bookmark: _Ref84595332]Tableau 6 : Méthodes de collecte des données qualitatives 
	Type de collecte de données primaires
	Localisation
	# (nombre d'entretiens) par pays
	Nombre TOTAL d'entretiens

	Entretiens qualitatifs approfondis avec des experts (EQA) utilisant la méthodologie de l'exploration narrative synthétisée.
	Parties prenantes au niveau du Bureau Pays / national
	7 (50% des 15 entretiens menés aux niveaux national et sous-national)
	7 (pays) = 7 EQA au niveau national

	Entretiens qualitatifs approfondis avec des experts (EQA) utilisant la méthodologie de l'exploration narrative synthétisée.
	Niveau sous-national (dans au moins 2 régions par pays)
	8  (50% des 15 entretiens menés aux niveaux national et sous-national
	8 EQA au niveau sous-national

	Discussions de groupe avec les bénéficiaires 
	Niveau sous-national (dans au moins 2 régions par pays)
	8 
(4 par région et par pays)
	8 DG au niveau sous-national

	Tables rondes avec les responsables de la mise en œuvre
	Niveau local (dans au moins 2 régions par pays)
	4 
(2 par région et par pays)
	4 Tables rondes au niveau sous-national




Une fois que les cinq pays auront préparé toute la logistique nécessaire à la collecte des données, une formation des formateurs (en ligne) sera organisée par l'équipe KIT pour aider les équipes nationales à former les collecteurs de données qualitatives à l'utilisation des outils de collecte de données et aux différentes méthodologies de collecte de données. Les outils de collecte de données se trouvent à l'annexe 6 ; les outils de collecte de données pour les parties prenantes nationales et sous-nationales seront adaptés à l'approche narrative synthétisée par pays, pendant la formation des formateurs pour la collecte de données. 
Un guide de terrain pour les collecteurs de données sera préparé. Les formateurs formés formeront ensuite les collecteurs de données, y compris le pré-test et la contextualisation des outils de collecte de données et du guide de terrain pour chaque pays. La contextualisation comprendra l'adaptation au langage spécifique du pays (région ou état, quartier ou village, etc.) et le contenu des questionnaires afin que l'attention portée aux stratégies choisies pendant le CRK soit adaptée, après quoi la phase de collecte des données commencera. La collecte des données devrait durer environ 6 semaines, et le traitement des données et le développement d'un cadre de codage pour l'analyse des données devraient se chevaucher au cours des 2 dernières semaines de la collecte des données, pour un total de 3 semaines. L'analyse des données secondaires aura eu lieu en même temps que la préparation et la collecte des données qualitatives. 

[bookmark: _Toc106639190]Collecte de données quantitatives 
La partie quantitative de l'évaluation se concentrera sur les analyses secondaires des données existantes. Nous distinguons trois types de données :
	Source des données
	Objectif
	Utilisez
	Question d'évaluation (de la matrice d'évaluation)

	Enquêtes de population publiquement disponibles
	Fournir des estimations de population représentatives au niveau national ou infranational sur les indicateurs sanitaires, nutritionnels et démographiques.
	Comprendre les tendances du retard de croissance et les facteurs associés au retard de croissance dans le temps et l'espace.
	1c, 3.1a

	Données du programme
	Suivi des réalisations et des résultats des interventions mises en œuvre dans le cadre du KRC#2
	Comprendre la couverture des différentes interventions du KRC#2 dans le temps et l'espace, et comment celles-ci ont pu ou non contribuer aux tendances démographiques observées.
	1c, 3.1a, 3.1b

	Systèmes d'information sur la gestion de la santé (HMIS) de routine
	Suivi des services fournis par les prestataires de santé publique.
	Comprendre les changements dans l'utilisation des services de santé publique formels dans les populations cibles, et comment ceux-ci ont pu ou non contribuer aux tendances observées dans la population.
	3.1a, 3.1b


Une liste d'indicateurs qui seront recherchés pour chacune des différentes sources est détaillée à l'annexe 8b. Les enquêtes et les rapports accessibles au public seront principalement dérivés de diverses sources en ligne. L'annexe 8a donne un aperçu des rapports et des ensembles de données accessibles au public. Les données du programme et les données HMIS ne sont pas disponibles publiquement et devront être fournies avec le soutien des bureaux nationaux. L'analyse proposée dans ce rapport dépend de la disponibilité et de la qualité de ces données. 
[bookmark: 7.3._Sampling_strategy][bookmark: _bookmark14][bookmark: _Toc106639191][bookmark: _Toc84490876]7.3 Stratégie d'échantillonnage 

[bookmark: _Toc106639192]Recrutement de la population de l'étude 
En ce qui concerne le recrutement des différents groupes de participants au niveau communautaire, il sera effectué en collaboration avec les principales parties prenantes au niveau communautaire. Nous avons sélectionné les participants en utilisant un échantillonnage de convenance car nos questions d'évaluation visent à caractériser les expériences des interventions nationales de prévention du retard de croissance, plutôt que d'inférer que ces expériences sont représentatives d'un groupe de population. Avec l'aide de ces acteurs clés, les femmes enceintes, les mères avec des enfants en bas âge (0-2 ans), les pères avec des enfants en bas âge et les représentants des groupes de soutien aux mères des volontaires de la santé communautaire seront identifiés. Afin d'éviter que ces informateurs clés ne soient biaisés par le recrutement, il leur sera expliqué qu'il est important de recruter des personnes issues de différentes strates du village. En outre, pour les entretiens approfondis avec les femmes enceintes et les mères d'enfants âgés de 0 à 23 mois, on veillera à inclure également les moins de 18 ans. En outre, on s'efforcera d'inclure aussi bien des femmes célibataires que des femmes mariées. 

Les parties prenantes des entretiens qualitatifs approfondis, des DG et des tables rondes seront invitées à participer sur la base de leur expérience et de leur expertise. Cette expérience ou expertise peut inclure: l'expérience de l'élaboration ou du travail dans le cadre de programmes et de politiques de nutrition et de prévention du retard de croissance au niveau national/sous-national, l'expérience de l'utilisation de programmes et d'interventions de nutrition et de prévention du retard de croissance au niveau national/sous-national. Les types de parties prenantes recherchées pour chaque méthode qualitative sont énumérés ci-dessous dans le tableau7, ainsi que des exemples de ces parties prenantes. Une liste des personnes proposées pour les entretiens se trouve en annexe 4.

[bookmark: _Ref89176528][bookmark: _Ref89176524]Tableau 7: Types de parties prenantes recherchées par méthode qualitative.
	Méthode
	Niveau ou groupe
	Exemple de partie prenante pertinente

	Entretiens qualitatifs approfondis (n=15)

	Acteurs nationaux de la nutrition (50%) (n=7)
	· Représentants (points focaux) des différents ministères membres du comité multisectoriel de nutrition.
· Organisations multilatérales et bilatérales (par exemple, BM, FAO, PAM, OMS, bilatérales)
· ONG nationale (ou sous-nationale/étatique) impliquée dans des programmes de nutrition (ex. FHI 360)
· Institutions privées (à but lucratif)

	
	Acteurs de la nutrition au niveau sous-national/de l'État/de la région: la zone où une certaine stratégie du KRC#2 est mise en œuvre (50%) (n=8)
	· Représentants (points focaux) des différents ministères membres du comité multisectoriel régional de nutrition.
· Représentants régionaux des réseaux opérationnels régionaux nationaux (par exemple SUN, REACH)
· Les organisations multilatérales et bilatérales actives dans cette région (par exemple, la Banque mondiale, la FAO, le PAM, l'OMS, les organisations bilatérales).
· ONG régionale/sous-nationale impliquée dans des programmes de nutrition (ex. FHI 360)
· Institutions privées (à but lucratif) actives dans la région

	Tables rondes
	Professionnels de la santé et de la nutrition de différents départements (n=2)
	· Travailleurs de la santé (infirmières, responsables cliniques, infirmières sages-femmes, etc.) travaillant dans un établissement de santé du gouvernement, d'une ONG ou d'un établissement de santé privé à but lucratif dans une zone de mise en œuvre du programme KRC#2.
· Agents de vulgarisation agricole, agents de vulgarisation WASH et autres "professionnels du retard de croissance" travaillant pour le gouvernement, pour une ONG ou une organisation privée à but lucratif dans une zone de mise en œuvre du programme KRC#2.

	
	Agents de Santé Communautaires/Nutrition (y compris ceux qui s’occupent avec WASH ou l'agriculture) (n=2)
	· Dirigeants communautaires, agents de santé communautaires
· Accoucheurs traditionnels
· Responsables de groupes de soutien aux mères/CHIPS, etc.


	Discussions en groupe
	Gardiens masculins et féminins (n=8)
	Discussions de groupe séparées pour :
1. Gardiens et parents masculins
1. Gardiennes  et parents féminins 





[bookmark: 7.4._Data_analysis_and_quality_assurance][bookmark: _bookmark16][bookmark: _Toc106639193][bookmark: _Toc84490877]7.4 Analyse des données et assurance qualité 

[bookmark: _Toc106639194]7.4.1 Traitement et analyse des données 
Entre la phase de collecte des données et l'analyse, le KIT organisera des réunions avec les pays pour la triangulation des données et des réunions de validation des données. Le bureau du WCARO sera inclus dans ces réunions. 

[bookmark: _Toc106639195]Analyse des données qualitatives 
Pour l'analyse qualitative, les entretiens, tables rondes et DG seront transcrits à partir d'enregistrements audio. Lorsque les enregistrements audio sont autorisés, des notes détaillées seront prises et approfondies immédiatement après la fin des entretiens/tables rondes. Les transcriptions seront examinées afin de repérer les thèmes émergents, l'exhaustivité du travail et les incohérences.  Les cadres d'orientation de l'étude (voir Figure5 et Figure6) aideront à développer un cadre de codage, mais ce cadre de codage sera enrichi par les thèmes nouveaux et émergents reconnus dans les notes. Ces notes seront ensuite codées à l'aide de Nvivo, puis analysées et synthétisées.

[bookmark: _Toc106639196]Analyse des données quantitatives 

L'analyse quantitative réalisée dépendra de la disponibilité globale des données au Mali. Actuellement, deux sources de données ont été identifiées (1) les données et rapports disponibles publiquement, (2) les systèmes d'information pour la gestion sanitaire (HMIS). Les indicateurs spécifiques du HMIS ne sont pas encore connus. Une troisième source potentielle de données est constituée par les données du programme, mais la disponibilité de ces données reste à déterminer. Nous décrirons l'analyse proposée séparément pour chaque source. Selon la disponibilité, la qualité et la granularité des données disponibles au Mali, les analyses proposées peuvent ou non être faites.

1. Analyse des enquêtes et des rapports accessibles au public
Le taux annuel moyen de réduction (TAMR) est une mesure utilisée pour évaluer les progrès d'un pays vers les objectifs mondiaux de nutrition 2025. L'un de ces objectifs consiste à réduire de 40 % le nombre d'enfants de moins de 5 ans souffrant d'un retard de croissance. Le TAMR quantifie la tendance dans le temps sur la base de données historiques, ce qui peut ensuite être utilisé pour prédire le nombre d'enfants souffrant d'un retard de croissance à l'avenir. En tant que tel, il nous informe sur la capacité d'un pays à atteindre les objectifs si la tendance actuelle se maintient. Cette analyse est généralement effectuée au niveau national, mais elle peut aussi être réalisée au niveau infranational, ce qui permet de mieux comprendre où les progrès sont réalisés et où ils ne le sont pas. Ces informations peuvent ensuite être utilisées pour formuler des hypothèses sur les raisons de la variation des progrès en triangulant avec d'autres sources d'information (diversité alimentaire minimale, fréquence minimale des repas, allaitement maternel exclusif, supplémentation en vitamine A, etc.) Le calcul du TAMR sous-national sera effectué conformément aux directives de l'UNICEF sur ces calculs (encadré 1). Les calculs ci-dessus seront effectués pour la prévalence du retard de croissance désagrégée par sexe, par région sous-nationale et par groupe d'âge. 

Pour le Mali, il y a suffisamment de données disponibles pour calculer le TAMR actuel au niveau sous-national, et donc cette analyse fournira à la fois un TAMR actuel et un TAMR requis au niveau sous-national. Les résultats de cette analyse seront utilisés pour formuler des hypothèses sur les raisons de la variation des progrès en triangulant avec d'autres indicateurs (par exemple, la diversité alimentaire minimale, la prévalence du retard de croissance, etc.) d'intérêt de la DHS 2018 du Mali. Une liste d'indicateurs extraits de cette enquête de population est fournie en annexe 8a.


Encadré 1. Calcul du taux annuel moyen de réduction (TAMR) actuel et requis
TAMR actuel : Le TAMR (sous-)national actuel est calculé sur la base des estimations de la prévalence en 2012 (base de référence). Un modèle de régression linéaire utilisant le logarithme national de la prévalence comme résultat, et l'année comme prédicteur. 



Où Y est la prévalence du retard de croissance, β0 est la constante, β1 est le coefficient de pente pour chaque augmentation unitaire de X (année, c'est-à-dire que chaque augmentation unitaire de X augmente ou diminue ln(Y) de β1). L'TAMR est alors dérivé comme 1-EXP(β1).

TAMR requis : Le TAMR requis est calculé en utilisant la prévalence de référence, la prévalence cible et le nombre d'années entre la référence (peut varier) et l'année cible (2025).


Où P(t+n) est la prévalence cible en 2025, P(t) est la prévalence de référence et n est le nombre d'années entre la référence et la cible.
Où P(t+n) est la prévalence cible en 2025, P(t) est la prévalence de référence et n est le nombre d'années entre la référence et la cible.
















2. Analyse des données du programme

Les données HMIS sont des données sur l'utilisation des services telles que rapportées par les établissements de santé. Au Mali, ces informations sont stockées de manière centralisée dans le Système d’information pour la Gestion Sanitaire de District (DHIS2). Le DHIS2 du Mali peut contenir des données pour des indicateurs sur les thèmes d'intérêt, y compris, mais sans s'y limiter, la nutrition, l'alimentation des nourrissons et des jeunes enfants, et la supplémentation. La base de données DHIS2 sera examinée pour évaluer quels indicateurs d'intérêt sont disponibles pour quelle période, et pour quelle désagrégation géographique. Les indicateurs d'intérêt seront ensuite classés en fonction de la période pour laquelle les données sont disponibles. En fonction de la période pour laquelle l'indicateur d'intérêt est disponible, l'une des trois analyses suivantes sera effectuée (tableau8). 

Tableau 8: Aperçu de l'analyse proposée en fonction de la période de l'indicateur
	Période de temps
	Type d'analyse

	20111-2021
	Analyse des séries chronologiques interrompues

	2018-2021
	Analyse sous-nationale

	2011-2018
	Tendance pré-intervention



1L'année 2011 est une estimation pour les données les plus anciennes disponibles sur le DHIS2.

2.1 Analyse des séries chronologiques interrompues

Les données HMIS sont souvent une bonne source de données historiques sur les indicateurs d'intérêt qui peuvent être utilisés pour évaluer si l'utilisation des services a changé avant et après la mise en œuvre des activités. Cela peut être fait en effectuant une analyse de séries chronologiques interrompues. Une analyse de séries chronologiques interrompues quantifie les changements dans l'utilisation des services liés à la nutrition avant et pendant la mise en œuvre (Figure 9). Cette analyse ne peut être réalisée que si suffisamment de points temporels des indicateurs d'intérêt sont disponibles avant la mise en œuvre du programme et pendant la mise en œuvre du programme. Sur la base des données disponibles dans la base de données DHS du Mali, un certain nombre d'indicateurs seront sélectionnés pour lesquels des données sont disponibles pour la période 2011-2021.  

[image: ]Figure 10. Représentation visuelle d'une analyse de série chronologique interrompue.

2.2 Analyse sous-nationale
Le NNS du Mali peut contenir des données pour des indicateurs sur les thèmes d'intérêt, y compris, mais sans s'y limiter, la nutrition, l'alimentation des nourrissons et des jeunes enfants, et la supplémentation. Ces données peuvent être disponibles à la fois au niveau du pays et du district, permettant une analyse sous-nationale. Si ces données désagrégées sont disponibles, alors, en utilisant les données granulées au niveau administratif, les indicateurs avec suffisamment de données seront également présentés sur des cartes pour chaque année afin de visualiser les tendances pendant la mise en œuvre des interventions du KRC#2.

  2.3 Analyse des tendances avant l'intervention
Pour un certain nombre d'indicateurs d'intérêt, les données peuvent n'être disponibles qu'entre 2011 et 2018. Cela signifie que les points de temps disponibles sont insuffisants pour estimer les tendances après le début de la mise en œuvre de l'intervention KRC#2 en 2018. En tant que telles, ces données seront utilisées pour estimer les tendances temporelles pré-intervention. Ces analyses informeront sur les changements dans l'utilisation des services avant l'intervention du KRC#2 et peuvent être utilisées pour informer sur le statut des indicateurs liés à la nutrition avant le début du KRC#2.

3. Analyse des données du programme
Les données du programme sont utiles pour évaluer la couverture des services fournis par le programme à la population. Ces données peuvent être analysées dans le temps pour comprendre si l'utilisation des services a diminué, augmenté ou est restée stable au cours de la mise en œuvre des activités du KRC#2. Elles peuvent également être utilisées pour évaluer les variations infranationales, pour savoir s'il existe des zones où le recours aux services est plus faible et comment cela est lié au TAMR infranational. Les méthodes statistiques seront principalement de nature descriptive, mais si des données suffisantes et de qualité appropriée sont disponibles, une analyse de tendance (au moyen d'une analyse de régression) peut être effectuée pour modéliser la tendance dans le temps de la couverture des activités.

[bookmark: _Toc106639197]7.4.2 Assurance qualité 

[bookmark: _Toc106639198]Assurance qualité de la collecte de données qualitatives 
Afin de garantir la qualité de la collecte et du traitement des données, nous proposons d'appliquer deux niveaux de suivi au processus de collecte des données : a) un suivi interne par le superviseur de chaque équipe de collecte de données et b) un suivi du travail sur le terrain par l'organisation partenaire locale par le biais de visites sur place et d'une plateforme WhatsApp afin que toutes les équipes puissent discuter des défis rencontrés, être mises à jour sur les questions pertinentes et apprendre des expériences essentielles des autres équipes de terrain. L'équipe KIT peut également être ajoutée au groupe WhatsApp, ce qui permet de fournir un soutien à distance en cas de besoin. Le suivi interne par le superviseur sera basé sur les directives du manuel de terrain.

Les principaux points de la stratégie d'assurance qualité sont les suivants
· Tous les collecteurs de données DOIVENT participer pleinement à la session de formation sur la collecte de données.  Les collecteurs de données seront également pré-assignés pour diriger les DG. Un membre féminin de l'équipe dirigera toutes les sessions de DG pour les femmes (mères, etc.) tandis qu'un membre masculin dirigera les sessions de DG pour les hommes (pères). Le deuxième membre de l'équipe prendra des notes. Les collecteurs de données qui mènent les sessions de DG au niveau communautaire mèneront également les tables rondes avec les bénévoles et les professionnels de la santé et de la nutrition.      
· Le superviseur désigné dans chaque équipe de collecte de données effectuera une visite de courtoisie auprès de la communauté et des responsables gouvernementaux à un niveau administratif supérieur. (par exemple, le médecin du district). Au cours de cette visite de courtoisie, le superviseur présentera une lettre d'approbation de l'étude émanant d'une autorité nationale de santé ou de nutrition et expliquera l'objectif de l'étude. 
· Le superviseur travaillera en étroite collaboration avec les collecteurs de données pour sélectionner les communautés dans lesquelles les sessions de FGD seront entreprises dans chaque chefferie, et développer l'itinéraire de voyage.
[bookmark: _Toc106639199]Assurance qualité des données quantitatives 

L'analyse des données quantitatives sera effectuée sur des sources de données secondaires, ce qui fait que la qualité des données ne peut être garantie par l'équipe d'évaluation. En tant que telle, l'assurance qualité est limitée à l'évaluation de la qualité des données disponibles. Une évaluation de la qualité des données sera effectuée avant l'analyse des données. Si les données sont considérées comme étant de mauvaise qualité, elles ne seront pas utilisées pour la suite de l'analyse. L'OCDE définit 5 dimensions de la qualité des données, dont certaines peuvent être évaluées quantitativement et sur la base des données fournies (pertinence, exactitude, cohérence), tandis que d'autres ne peuvent être explorées que qualitativement (actualité, accessibilité, crédibilité) et concernent davantage le processus d'acquisition et de gestion des données. 

Tableau 9: Évaluation de la qualité des données quantitatives 
	Dimension
	Évaluation

	Pertinence
	· Les données collectées sont-elles spécifiques aux interventions
· Des informations clés sont-elles manquantes ?

	Précision
	· Valeurs aberrantes dans les dénominateurs et/ou les numérateurs
· Précision de la population desservie (dénominateur)

	Crédibilité
	s/o

	Respect des délais
	s/o

	Accessibilité
	s/o

	Interprétabilité
	· Description claire des noms de variables
· Description claire de ce que sont le numérateur et le dénominateur
· Structure et organisation logiques des données

	Cohérence
	· Cohérence dans le temps : utilisation des mêmes concepts et désagrégations dans le temps.
· Cohérence entre les pays : utilisation des mêmes concepts et désagrégations entre les pays.
· Cohérence au sein de l'ensemble des données : les désagrégations correspondent aux totaux, données manquantes.

	Rentabilité
	s/o




[bookmark: _Toc106639200]7.4.3 Triangulation des données 

[bookmark: _Toc106639201]Triangulation des données quantitatives 
L'analyse des différentes sources de données se complète. L'analyse et les informations tirées des enquêtes démographiques renseignent sur les tendances dans le temps et l'espace. Quels progrès ont été accomplis en matière de retard de croissance au cours des dernières années ? Dans quelles régions les progrès ont-ils été plus ou moins importants ? Quels déterminants (nutrition, soins de santé ou autres) pourraient expliquer les variations géographiques des progrès ?  Les changements observés peuvent être le résultat de nombreux facteurs sous-jacents différents, tels que des catastrophes ou des conflits, des changements dans la situation économique, des investissements des ministères et des donateurs. Bien qu'il ne soit pas possible d'attribuer directement les interventions du KRC#2 aux progrès en matière de retard de croissance, les données du programme peuvent indiquer s'il est crédible que les interventions du KRC#2 ont contribué aux progrès observés en matière de retard de croissance et de déterminants connexes, comme décrit ci-dessus. En outre, certaines interventions peuvent avoir comme objectif principal ou secondaire de sensibiliser et d'accroître l'accessibilité des services liés à la nutrition. Ce dernier point pourrait être évalué par une analyse de séries temporelles interrompues sur les données HMIS, ce qui pourrait également contribuer à la compréhension des tendances observées au sein de la population. La mesure dans laquelle les résultats des différentes analyses concordent ou non les uns avec les autres sera décrite, et des hypothèses sur les raisons pour lesquelles les résultats diffèrent seront fournies.

Triangulation des données qualitatives
L'évaluation s'appuie également sur de multiples sources de données qualitatives qui peuvent être comparées et triangulées. Les méthodes utilisées pour étudier ces sources comprennent l'examen de documents, des entretiens approfondis, des discussions de groupe et des tables rondes. Le premier exemple de triangulation de ces sources intervient dans l'élaboration des outils de recherche. Les guides thématiques pour les entretiens et les groupes de discussion seront basés sur notre compréhension des programmes nationaux acquise par l'analyse documentaire, et cette compréhension sera élargie, vérifiée et/ou qualifiée au cours des entretiens et autres discussions de groupe (une méthode appelée Exploration Narrative Synthétisée). Ensuite, les données qualitatives obtenues lors des entretiens, des groupes de discussion et des tables rondes seront également triangulées et comparées. Les divergences constatées entre ces sources de données feront l'objet d'un suivi avec les CO de l'UNICEF et, si nécessaire, de discussions supplémentaires avec d'autres parties prenantes concernées.

Triangulation des données quantitatives et qualitatives
L'analyse quantitative se concentrera sur la question de savoir si des changements quantifiables ont eu lieu pendant la mise en œuvre des interventions du projet KRC#2. Les hypothèses générées par ces analyses seront ensuite triangulées avec les informations qualitatives. L'étude qualitative permettra de mieux comprendre pourquoi certains résultats sont observés et comment des activités similaires peuvent donner des résultats différents en raison de différences contextuelles (géographiques, culturelles, etc.). Dans la mesure du possible, ces résultats seront étayés par des informations extraites de l'étude documentaire. 
La triangulation des données quantitatives et des données qualitatives sera limitée aux sous-questions pour lesquelles des données quantitatives existent. La matrice d'évaluation de l'annexe 1 donne un aperçu des méthodes qui seront utilisées pour évaluer chaque question. 


[bookmark: 7.5._Ethical_Considerations_and_Evaluati][bookmark: _bookmark17][bookmark: _Toc106639202][bookmark: _Toc84490878]7.5 Considérations éthiques et principes d'évaluation 
Le KIT, en tant qu'institut de connaissance indépendant, s'engage fortement à respecter les normes de recherche éthique. Nos experts en évaluation respectent les normes éthiques basées sur les principes d'indépendance, d'impartialité, de transparence, de divulgation, de conduite éthique, de crédibilité et d'utilité. Aucun des experts en évaluation impliqués dans ce travail n'a d'intérêt dans la mise en œuvre de la stratégie du KRC#2 ou de l'une de ses composantes programmatiques résultantes.

En tant que tel, nous adhérons aux normes éthiques de l'UNEG (UNEG, 2020) et aux obligations des évaluateurs qui comprennent l'indépendance, l'impartialité, la crédibilité, les conflits d'intérêts et la responsabilité. Dans le contexte de cette évaluation, cette indépendance est garantie par l'absence de participation du KIT ou de ses conseillers à la mise en œuvre de l'objet de l'évaluation. En termes d'impartialité, le rôle de KIT est basé sur la non-discrimination et le favoritisme, et ses conseillers le respecteront au cours de cette évaluation en ne prenant pas parti et en traitant et évaluant toutes les données partagées dans le contexte de cette évaluation avec le même soin. La crédibilité du KIT est assurée dans cette évaluation en raison de son expérience de longue date et de l'expertise de l'équipe en matière d'évaluations en général et plus particulièrement dans cette région et ce domaine. L'équipe n'a pas de conflit d'intérêt à signaler, elle le surveillera en permanence et informera l'UNICEF si un conflit d'intérêt devait être identifié. La responsabilité de l'équipe KIT dans cette évaluation est assurée par une communication et une coordination constante avec la WCAR de l'UNICEF et les équipes de comté, ainsi que par un plan de travail clairement communiqué (Tableau10) avec des dates d'échéance auxquelles l'équipe peut raisonnablement être tenue responsable.

Comme notre méthodologie d'évaluation comprend la collecte de données primaires auprès d'experts clés et de bénéficiaires du programme, il est nécessaire de demander une autorisation éthique dans les cinq pays où l'étude sera mise en œuvre. Nous avons l'intention de le faire avec le soutien du bureau régional du WCARO pour les cinq pays de cette évaluation. Les équipes d'évaluation des pays suivront également les principes et considérations éthiques décrits dans le guide fourni par l'UNICEF-IRC pour la recherche éthique auprès des enfants (Graham, Powell, Taylor, Anderson, & Fitzgerald, 2013). Les considérations éthiques seront guidées par des principes éthiques holistiques tels que le droit à la vie privée, la confidentialité, le droit de ne pas nuire, l'honnêteté, le respect et la confiance, entre autres.
[bookmark: 7.6._Limitations_and_constraints_of_the_][bookmark: _bookmark18][bookmark: _Toc84490879]

[bookmark: _Toc106639203]7.6 Limites et contraintes de l'évaluation 

Notre équipe a identifié, avec le WCARO et le BP de l'UNICEF, un certain nombre de limites et de contraintes potentielles de l'évaluation, qui sont énumérées dans le tableau 10 ci-dessous.

[bookmark: _bookmark19][bookmark: _Ref84597171][bookmark: _Toc105004502]Tableau 10 : Limites et stratégies d'atténuation proposées 
	Limites et contraintes de
l'évaluation
	Stratégies d'atténuation identifiées

	Le COVID peut entraver le travail sur le terrain et la capacité des consultants nationaux à se rendre sur les lieux de recherche à l'intérieur du pays.
	Les stratégies d'atténuation comprennent l'utilisation de la technologie de téléconférence qui est devenue plus courante au cours des dernières années, les entretiens par téléphone mobile et les appels vidéo.

	Conflits et troubles politiques
	Le Mali a connu une recrudescence de l'agitation politique et de la violence ces derniers temps (par exemple, l'insurrection rebelle dans les régions du centre et du nord du pays), ce qui peut restreindre l'accès à certaines zones sanitaires et à certains villages. Nous nous efforçons de respecter les procédures et les protocoles de sécurité nationaux et nos équipes nationales sur le terrain ont l'habitude de travailler et de mener des recherches dans des zones sujettes aux conflits.

	Communication avec les bureaux nationaux
	L'équipe restera en étroite coordination avec le bureau régional du WCARO pour accélérer - et mettre à jour ses stratégies de communication. 



[bookmark: 8._Conduct_of_the_evaluation][bookmark: _bookmark20][bookmark: _Toc84490880]

[bookmark: _Toc106639204]8. CONDUITE DE L'ÉVALUATION 
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Le plan de travail de cette évaluation est présenté dans le tableau 11 de la page suivante.

[bookmark: _Ref84597776][bookmark: _Toc105004503]Tableau 11 : Plan de travail pour l'évaluation 
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[bookmark: _bookmark22][bookmark: 8.2._Roles_and_Responsibilities_of_the_E][bookmark: _bookmark23][bookmark: _Toc106639206][bookmark: _Toc84490882]8.2 Rôles et responsabilités de l'équipe d'évaluation 
Le tableau 12 présente la répartition des rôles et des responsabilités entre les membres de l'équipe d'évaluation. 

[bookmark: _bookmark24][bookmark: _Ref84597821][bookmark: _Toc105004504]Tableau 12 : Résumé des rôles et responsabilités par membre de l'équipe 
	Membre de la
équipe
	Rôle principal
	Les tâches spécifiques au sein de l
équipe
	Produits à être
livré
	Dates

	Dr. Pierre Pratley
	Chef d'équipe
	Direction générale, développement de la conception de l'étude, contact avec le WCARO, l'UNICEF et les consultants nationaux en évaluation.
	Responsable final de tous les produits livrables 
	19 Nov (version final rapport initial Mali), 7 Janvier (soumission donnes primaires), Jan 31 (rapport final evaluation Mali)

	Dr. Philippe Niekema
	Expert en nutrition
	Expert en nutrition chargé de fournir un apport technique en matière de nutrition, de contextualiser les outils d'évaluation et le cadre de codage pour l'analyse pour le Mali.
	Contribuer au rapport initial et final de l'évaluation au Mali, à la matrice d'évaluation, aux outils de collecte de données et au cadre de codage.
	19 Nov (version final rapport initial Mali), 7 Janvier (soumission donnes primaires), Jan 31 (rapport final evaluation Mali)

	Prof. Imael Bassole
	Expert d’evaluation
	Expert en évaluation chargé de fournir un apport technique concernant la matrice d'évaluation, la méthodologie d'évaluation et les outils de collecte et d'analyse des données pour le Mali.
	Contribuer à la matrice d'évaluation, aux outils de collecte de données, au rapport d'évaluation régional global et aux produits livrables dans les pays anglophones (Liberia et Nigeria).
	19 Nov (version final rapport initial Mali), 7 Janvier (soumission donnes primaires), Jan 31 (rapport final evaluation Mali)

	Dr. Harry Coleman
	Membre de l'équipe centrale
	Expert en évaluation impliqué dans le suivi des progrès et le soutien du travail technique dans les pays francophones évalués (Burkina Faso, Mali et Niger).
	Contribuer au rapport d'évaluation régional global et aux produits livrables dans les pays francophones (Burkina Faso, Mali et Niger).
	A confirmer lorsque le rapport initial sera finalisé.

	Margo van Gurp
	Épidémiologiste
	Mettre en place et conduire l'analyse des données quantitatives secondaires
	Analyses quantitatives des indicateurs clés
	A confirmer lorsque le rapport initial sera finalisé.
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1. Matrice d'évaluation

	
Critères
	Questions d'évaluation
	Sous-questions
	Les sources de données*

	Méthode de collecte des données
	Indicateurs/ mesures
	Analyse des données

	1. Pertinence
	1.1 Dans quelle mesure les Stratégies du KRC ont-elles contribué à la réalisation d'interventions répondant aux besoins identifiés des populations cibles, en tenant compte de l'évolution des besoins dans des situations changeantes (urgences sécuritaires, crises sanitaires telles que Covid-19, etc.)
	a) Dans quelle mesure les interventions de soutien des Stratégies KRC#2 doivent-elles être alignées sur les priorités gouvernementales identifiées, par exemple, dans les politiques nationales de nutrition.
	· Rapports (annuels) des RO/CO 
· Plans nationaux de nutrition multisectoriels, 
· Rapports nationaux sur le COVID-19/autres urgences
· des rapports nationaux clés (situationnels) et des experts en nutrition,
· Entretiens avec les détenteurs de droits      


 
 
	· Examen des documents
· Entretiens avec les parties prenantes aux niveaux national, infranational et local. 
· Table ronde avec des agents de santé et de nutrition au niveau local 
· FGD avec les détenteurs de droits
	
Type de contribution du programme KRC2 au développement de politiques et de plans nationaux (par pays) et mesure dans laquelle ces contributions ont répondu aux besoins identifiés.
· Nombre de pays disposant d'un plan de nutrition multisectoriel 
· Nombre de pays disposant d'un cadre de résultats commun dans le plan national de nutrition
· Type d'adaptations dans les plans nationaux de nutrition en raison des changements environnementaux (Covid-19, conflit/sécheresse)
· Nombre de pays ayant adapté leurs plans nationaux de nutrition en raison des changements environnementaux

Données descriptives des besoins de la population (sous-nationales et par population si disponibles) :
· % du ménage en situation d'insécurité alimentaire 1
· % d'enfants de moins de 6 mois nourris exclusivement au sein 1
· % d'enfants âgés de 6 à 23 mois bénéficiant d'une diversité alimentaire minimale 1
· Pourcentage d'enfants âgés de 6 à 23 mois recevant une fréquence minimale de repas 1
· % d'enfants âgés de 6 à 23 mois recevant un régime alimentaire minimum acceptable 1
· % d'enfants souffrant d'un retard de croissance ou d'un retard de croissance sévère 1
· 

	Analyse thématique des données qualitatives primaires et examen des documents. 

Triangulation de l'analyse documentaire et de la collecte de données qualitatives primaires

Triangulation de l'analyse des données secondaires avec une étude documentaire et la collecte de données qualitatives primaires.

	
	
	b) Dans quelle mesure les stratégies de soutien des interventions du KRC#2 sont-elles alignées sur les besoins de la population en termes de couverture géographique, de population cible, etc.
	
	
	
	

	
	
	c) Dans quelle mesure les stratégies de soutien des interventions du KRC#2 sont-elles alignées sur les besoins spécifiques des populations les plus vulnérables et marginalisées (adolescents, femmes, handicapés, personnes vivant dans des zones reculées) ?
	
	
	
	

	
	
	d) Dans quelle mesure le ToC du KRC#2 est-il adapté à l'évolution des besoins et des situations ? (Capacité d'adaptation dans un environnement changeant ; COVID-19)
	
	
	
	

	
	
	e) Dans quelle mesure les adaptations apportées au programme permettent-elles de répondre aux besoins changeants du gouvernement et de la population en rapport avec le deuxième cycle de coopération clé ? 
	
	
	
	

	
	
	f) Dans quelle mesure les activités, les interventions régionales et nationales sont-elles alignées sur la théorie du changement du KRC#2 ?
	
	
	
	

	
	1.2 Dans quelle mesure les interventions sur le terrain sont-elles alignées sur les recommandations régionales et internationales pour la prévention du retard de croissance ?
	a) Dans quelle mesure les normes régionales ou internationales ont-elles été utilisées pour informer les activités/interventions actuellement menées pour la prévention du retard de croissance au niveau national ?
	· Des documents internationaux tels que :  " RÉDUIRE LE RETARD DE CROISSANCE CHEZ L'ENFANT : Considérations d'équité pour atteindre les objectifs mondiaux de la nutrition 2025 OMS 2018.
· Bureau régional et bureau national et politiques et plans nationaux
· Avis d'experts par pays
	· Examen des documents
· Entretiens avec les parties prenantes nationales
	 Type et nombre de normes régionales et internationales utilisées dans l'élaboration des politiques et plans nutritionnels nationaux par pays, avec analyse de la mesure dans laquelle les interventions sur le terrain sont conformes aux recommandations régionales et internationales sur la prévention du retard de croissance.

· Exemples de pays utilisant des normes internationales ou régionales pour informer les interventions de prévention du retard de croissance.

· Exemples de pays où la sensibilisation au genre et l'autonomisation des femmes sont intégrées dans toutes les interventions stratégiques et suivies pendant la mise en œuvre.

	Analyse thématique des données qualitatives primaires et examen des documents. 

Triangulation de l'analyse documentaire et des données qualitatives primaires 

	
	1.3 Dans quelle mesure les différentes stratégies de suivi et d'évaluation ont-elles été adaptées pour mesurer les résultats de l'approche ? Et comment pourraient-elles être améliorées ? 
	a) Dans quelle mesure les indicateurs du cadre de résultats du RCK2 mesurent-ils les progrès réalisés en matière de réduction du retard de croissance et toutes les stratégies pertinentes mises en œuvre au niveau national et comment cela pourrait-il être amélioré ?
	· Cadre de suivi et d'évaluation au niveau des organisations régionales et du CO
· Cadre commun de résultats dans les plans nationaux multisectoriels
· Entretiens avec les représentants des différents ministères impliqués dans le programme.
 
	· Examen des documents
· Entretiens avec les parties prenantes nationales
	Disponibilité et utilisation d'un cadre multisectoriel pour les résultats et le S&E, qui prévoit un espace pour les données désagrégées (genre, SES, urbain/rural, etc.) au niveau national (par pays).

Le cadre national de suivi et d'évaluation comporte des indicateurs approuvés par toutes les parties prenantes.

Nombre et exemples d'adaptations apportées au cadre multisectoriel de résultat et de S&E en raison des changements de contexte (covid-sécheresse-conflit) par pays.

Nombre et exemples de changements apportés aux programmes de prévention des retards de croissance sur la base des informations de S&E.

Le cadre de suivi et d'évaluation prévoit un espace pour les données désagrégées en fonction du sexe et des groupes vulnérables (avec des preuves provenant des outils de collecte de données).

;
	Analyse thématique des données qualitatives primaires et examen des documents. 

Triangulation de l'analyse documentaire et des données qualitatives primaires 

	
	
	b) Le cadre de suivi et d'évaluation a-t-il été adapté aux besoins changeants des bureaux nationaux, des gouvernements et des populations ? (accent sur les indicateurs COVID-19)
	
	
	
	

	
	
	c) Le système de suivi ventile-t-il suffisamment les données pour informer le programme sur les résultats concernant les populations marginalisées (âge, sexe, statut migratoire, appartenance ethnique, handicap, dépressions urbaines/ rurales/ urbaines, etc.)
	
	
	
	

	
	
	d) Comment les résultats du système de suivi sont-ils analysés et utilisés pour planifier l'adaptation des interventions résultant des stratégies du KRC#2 ?
	· Docs RO
· système de gestion de données 
· des entretiens avec les CO de l'UNICEF, le gouvernement national et les organisations d'exécution
	· Revue des docteurs,
· Entretiens avec les parties prenantes nationales et infranationales
· Observation des systèmes de gestion des données
	
	

	
	1.4 Dans quelle mesure l'appui technique fourni par le Bureau régional de l'UNICEF a-t-il été adapté aux besoins des bureaux de pays et des homologues gouvernementaux et comment pourrait-il être amélioré ?
	a) Dans quelle mesure le soutien fourni par le bureau régional était-il pertinent par rapport aux besoins des bureaux nationaux ? Qu'est-ce qui fonctionne et qu'est-ce qui doit être amélioré ? (c'est-à-dire la qualité de l'engagement et de la communication. Les bureaux nationaux trouvent-ils le soutien du BR pertinent, comment cela peut-il être amélioré ?) 
	· COs
· Parties prenantes nationales/subnationales
	· Entretiens avec les CO
· Entretiens avec les parties prenantes nationales/sous-nationales
	· Exemple d'appui technique fourni par le WCARO en fonction des besoins du CO pour promouvoir les stratégies du KRC#2 par pays qui
· fonctionne
· doit s'améliorer
·   
· Les informations du cadre de S&E pour le RO KRC#2 sont partagées et discutées avec les CO et utilisées pour les adaptations nécessaires.
· dans les 5 pays

	Analyse thématique des données qualitatives primaires et examen des documents. 

Triangulation de l'analyse documentaire et des données qualitatives primaires 

	
	
	b) Dans quelle mesure le soutien fourni par le bureau régional était-il complet et répondait-il à tous les besoins liés au programme KRC#2 des bureaux nationaux ?
	· Rapports RO
· Rapports CO
· Parties prenantes nationales/ infranationales
	· Revue de presse
· EQA
	· Preuve narrative de l'étendue de la satisfaction des OC avec le soutien fourni par le WCARO pour la promotion de la santé et de la sécurité au travail.
· Stratégie 1 de KRC#2
· Stratégie KRC#2 2
· Stratégie KRC#2 3
· Stratégie KRC#2 4
· Stratégie KRC#2 5
· Stratégie KRC#2 6
	· 

	
	
	c) Dans quelle mesure l'OR a-t-il pu apporter de nouvelles connaissances, approches et compétences régionales et internationales et promouvoir l'innovation dans la lutte contre le retard de croissance au niveau national ?
	· Rapports RO 
· COs et parties prenantes nationales
	· Revue de presse
· entretiens avec les participants aux événements
	· Nombre et exemples documentés de nouvelles connaissances, approches et compétences pour la prévention du retard de croissance promues par l'OR et mises en œuvre par pays.
	· 

	
	
	d) Dans quelle mesure l'OR a-t-il été en mesure d'organiser une plateforme pour l'apprentissage actif et l'échange de connaissances dans la région afin d'accélérer la réalisation du KRC#2 et la prévention du retard de croissance ? 
	
	
	· Une plateforme d'apprentissage actif et d'échange de connaissances est mise en place dans la région par l'OR.
· Nombre et exemples de pays sur la façon dont cette plateforme a contribué à la réduction du retard de croissance du CRK #2
· Nombre et contenu des événements régionaux menés par les organismes régionaux avec le soutien technique de l'UNICEF   
· Nombre et contenu des réunions du Groupe de travail régional sur la nutrition (RNWG) 
Orientations spécifiques/événements et documents produits lors de situations d'urgence (COVID/ sécheresse/conflit)        
	· 

	2. Cohérence
	2.1 Dans quelle mesure les interventions menées dans le cadre du KRC#2 sont-elles compatibles et complémentaires avec d'autres interventions menées dans le domaine de la nutrition et du retard de croissance, ainsi qu'avec la situation nutritionnelle et l'environnement politique, culturel, social et géographique qui influencent l'état nutritionnel des femmes enceintes et des enfants dans les pays ?
	a) Dans quelle mesure l'UNICEF CO aligne-t-il et coordonne-t-il de manière adéquate les stratégies du KRC#2 avec son travail avec les partenaires locaux (c'est-à-dire la mise en œuvre, le ciblage et la couverture), le gouvernement (c'est-à-dire le plaidoyer, le soutien technique, les changements dans la mise en œuvre du programme) et en interne (synergies avec les activités des autres départements de l'UNICEF) ? 
	 Parties prenantes nationales/ infranationales/ locales
	· des entretiens avec les parties prenantes nationales et infranationales 
· Tables rondes avec des agents de santé et de nutrition au niveau local
	· 
· Type et exemples d'activités de coordination menées par l'UNICEF pour les interventions liées au KRC#2 par pays.

· Nombre de partenariats renforcés ou nouveaux formés conduisant à une meilleure mobilisation des ressources et à une mise en œuvre plus efficace du programme dans la région et par pays. 

· Type de soutien fourni par l'UNICEF pour accélérer les synergies entre les interventions et les programmes de nutrition au niveau régional et par pays.


· Type et exemples d'investissements et d'interventions multisectoriels contribuant au programme de prévention du retard de croissance par pays 

· Type et contribution des différents partenaires à la stratégie KCR#2, par ex. 
· le gouvernement
· donateurs, 
· le secteur privé et 
· CSO)
Facteurs contribuant au succès de la stratégie KRC#2 par pays
· goulets d'étranglement de la mise en œuvre de la stratégie du CRK par pays
	Analyse thématique des données qualitatives primaires et examen des documents. 

Triangulation de l'analyse documentaire, des données qualitatives primaires et des données quantitatives secondaires.

	
	
	b) Dans quelle mesure l'UNICEF a-t-il identifié ou accéléré les synergies au niveau régional entre les différentes interventions et programmes nutritionnels ?
	· Programme/rapports régionaux annuels
· Parties prenantes au niveau régional
	· Revue de presse
· Entretiens avec les parties prenantes régionales 
	· 
	· 

	
	
	c) Dans quelle mesure l'UNICEF encourage-t-il les synergies identifiées au niveau national et régional en termes de partenariats (stratégiques et financiers) ?
	·  Programme/rapports annuels RO et CO
· Parties prenantes au niveau régional, et parties prenantes au niveau du CO et au niveau national
	· Revue de presse
· Entretiens avec les parties prenantes régionales et nationales
	· 
	· 

	
	
	d) Dans quelle mesure les stratégies du KRC#2 sont-elles comprises, acceptées et rendues opérationnelles au niveau national, au sein et en dehors de l'UNICEF ? Cette question sera approfondie :
Dans quelle mesure le concept du KRC (spécifiquement le KRC n°2) est-il connu et accepté au sein du bureau national ?
- Comment les différents secteurs contribuent-ils au KRC #2 ?
- Comment est-elle coordonnée ? Et au niveau du gouvernement national ?
- Dans quelle mesure les partenaires externes (gouvernement, donateurs, secteur privé et OSC) connaissent-ils le concept et la stratégie et y contribuent-ils ?
- Y a-t-il eu un changement dans le niveau du retard de croissance (sévère et modéré) dans le pays et si oui, dans quelle mesure est-il probable que l'initiative du CRK ait joué un rôle dans ce domaine ?  
- Y a-t-il eu des changements dans les indicateurs intermédiaires pour le retard de croissance et comment sont-ils liés à l'initiative KRC ?
- Dans les endroits où la stratégie du KRC a le mieux fonctionné : quels ont été les facteurs qui ont contribué au succès ? Dans les endroits où la stratégie a moins bien fonctionné : quels ont été les principaux goulets d'étranglement ?
	· Parties prenantes nationales/sous-nationales et locales
· Données du programme : Bureaux de pays de l'UNICEF et DHIS2    
·  Statistiques de la population : EDS, MICS, enquêtes sur la nutrition
                    
	· Entretiens avec des représentants nationaux/sous-nationaux 
· Tables rondes avec les parties prenantes locales de divers secteurs
· Examen des rapports et des statistiques

	· 
	· 

	3. Efficacité
	3.1 Dans quelle mesure les stratégies du KRC#2 ont-elles été efficaces pour atteindre le résultat escompté du KRC#2 (D'ici 2021, 80% (74 millions) des filles et des garçons de moins de 5 ans, en particulier ceux qui sont marginalisés et ceux qui vivent dans des contextes humanitaires, reçoivent des services de nutrition à fort impact pour prévenir les retards de croissance) ?
	a) Dans quelle mesure les stratégies du KRC ont-elles produit/accéléré les résultats attendus (opérationnalisés dans les KPI du KRC#2) conformément aux plans de chacun des bureaux nationaux concernés ? Quels sont les défis et opportunités potentiels au niveau national pour renforcer la mise en œuvre ? 
	· Statistiques de la population : EDS, MICS, enquêtes sur la nutrition 
· Données du programme : Bureaux CO de l'UNICEF et DHIS2
· Entretiens avec les parties prenantes nationales à tous les niveaux
	· Entretiens avec les parties prenantes nationales et infranationales 
· Tables rondes avec des représentants de tous les secteurs au niveau local
· Examen des bases de données et des rapports
	· Le taux annuel moyen actuel de réduction du retard de croissance
· Le taux annuel moyen de réduction des retards de croissance requis pour atteindre les objectifs mondiaux en matière de nutrition.

Indicateurs intermédiaires de retard de croissance (dépend des interventions mises en œuvre par le pays) :
· % d'enfants de moins de 6 mois nourris exclusivement au sein 1
· % d'enfants âgés de 6 à 23 mois bénéficiant d'une diversité alimentaire minimale 1
· Pourcentage d'enfants âgés de 6 à 23 mois recevant une fréquence minimale de repas 1
· % d'enfants âgés de 6 à 23 mois recevant un régime alimentaire minimum acceptable
· % et # d'enfants de 6-59 mois ayant reçu une supplémentation en vitamine A 1,2,3
· % et # d'enfants de 6-59 mois ayant reçu un comprimé vermifuge 1,2,3
· Nombre d'enfants dépistés pour la malnutrition 2,3
· # et % d'enfants diagnostiqués comme souffrant de malnutrition 2,3
· Nombre de femmes ayant reçu des informations sur les pratiques d'alimentation du nourrisson et du jeune enfant 2,3
· Pourcentage des ménages ayant accès à une source d'eau améliorée 1
· % de ménages ayant accès à un assainissement amélioré 1
· 
· L'accès à un assainissement amélioré.

· 
	Triangulation de trois sources de données quantitatives (enquêtes sur la population, données du programme et données des systèmes d'information sanitaire) au niveau sous-national et pour différentes populations (si disponibles).

	
	
	b) Dans quelle mesure les interventions ont-elles accéléré les résultats escomptés parmi les populations marginalisées et vulnérables (opérationnalisés dans les KPI du KRC#2) conformément aux plans de chacun des bureaux nationaux impliqués ? Quels sont les défis et opportunités potentiels au niveau du pays pour atteindre les populations vulnérables et marginalisées.   
	
	
	
	

	
	
	Dans quelle mesure les équipes de coordination multisectorielle (lorsqu'elles existent) - mises en place dans le cadre de la mise en œuvre du KRC#2 - ont-elles été en mesure de soutenir la réalisation des résultats, et quelles ont été les forces et faiblesses identifiées en termes de leadership, de capacité et de volonté politique ? Le RO a-t-il efficacement soutenu la mise en place des équipes de coordination multisectorielle au niveau national ?
Quelles sont leurs opportunités et leurs défis pour atteindre les objectifs (volonté politique, leadership, capacité, etc.) ?
	· Documents de projet (par exemple, rapports annuels)
· CO, gouvernement national et parties prenantes

	· Revue de presse
· Entretiens avec le CO, le gouvernement national et les parties prenantes

	 
· Preuve documentée que le plan nutritionnel multisectoriel change le niveau de coordination et de synergie entre les activités et les programmes sectoriels. 
· Nombre et type d'objectifs du plan multisectoriel de nutrition qui sont (non) atteints
· Existence d'une équipe de coordination multisectorielle et preuves de réunions périodiques de révision.
· Type et exemples de réalisations des équipes de coordination multisectorielle par paysExemples d'opportunités et de défis rencontrés par l'équipe de coordination multisectorielle


	Analyse thématique des données qualitatives primaires et examen des documents. 

Triangulation de l'analyse documentaire et des données qualitatives primaires

	
	
	d) Comment est organisée la gouvernance du programme multisectoriel de nutrition ?
· Sous quel ministère fonctionne une équipe multisectorielle (santé, premier ministre, autre ?)? Comment se présente ce leadership ?
· Comment les tâches sont-elles réparties au sein du comité multisectoriel ?
· Quelles sont les structures existantes pour le programme ?
	· 
	· 
	· Disponibilité de l'organigramme de la structure de gouvernance du programme de nutrition multisectoriel, y compris les tâches et les responsabilités.
· Nombre de départements ministériels participant activement au programme d'ensemble intégré de prévention des retards de croissance.           


	Analyse thématique des données qualitatives primaires et examen des documents. 

Triangulation de l'analyse documentaire et des données qualitatives primaires

	
	
	Quels partenariats avec le monde universitaire et le secteur privé ont été formés au niveau régional et national et comment ont-ils soutenu la réalisation des résultats ? Comment peuvent-ils être davantage exploités pour améliorer l'état nutritionnel des femmes enceintes et allaitantes et des jeunes enfants ? La stratégie des OR peut-elle être améliorée afin de tirer davantage parti des partenariats avec le monde universitaire et le secteur privé dans le cadre du travail du KRC#2 ? 
	· Documents de projet (par exemple, rapports annuels)
· RO, CO, gouvernement national et parties prenantes

	· Revue de presse
· Entretiens avec les OR, le CO, le gouvernement national et les parties prenantes.

	· Nombre et type de partenariats fonctionnels au niveau régional/national et infranational avec le monde universitaire et le secteur privé.

· Nombre de partenariats renforcés ou nouveaux formés avec le monde universitaire et le secteur privé
· 
	Analyse thématique des données qualitatives primaires et examen des documents. 

Triangulation de l'analyse documentaire et des données qualitatives primaires

	
	
	e) Quels sont les facteurs (internes et externes à l'UNICEF) qui ont contribué à la réalisation ou empêché la réalisation des objectifs envisagés pour les interventions ? Dans les endroits où la stratégie a le mieux fonctionné, quels ont été les facteurs qui ont contribué au succès ? Dans les endroits où la stratégie a moins bien fonctionné, quels ont été les principaux goulots d'étranglement ?

	
	
	Voir le point 2.1 ci-dessus
	Analyse thématique des données qualitatives primaires et examen des documents. 

Triangulation de l'analyse documentaire et des données qualitatives primaires

	
	
	f) Dans quelle mesure des mesures correctives pertinentes et appropriées ont-elles été adoptées pour atténuer les défis de l'environnement rencontrés (par exemple pour adapter le programme au contexte de Covid-19/sécheresse/conflit) ? 
	· Documents de projet (RO et CO)
· Documents nationaux sur COVID-19/ Conflit/ Sécheresse
· Parties prenantes nationales, infranationales et locales
	· Revue de presse
· Interviews 
· Tables rondes
· FGD
	

Nombre et type d'adaptations apportées aux stratégies du KRC#2 aux changements environnementaux, en particulier sur COVID 19.

	Analyse thématique des données qualitatives primaires et examen des documents. 

Triangulation de l'analyse documentaire et des données qualitatives primaires

	
	
	g) Selon les OC, dans quelle mesure le soutien fourni par le bureau régional a-t-il été efficace ? Quels domaines de soutien ont été les plus bénéfiques ? Quels domaines de soutien ont été moins efficaces/utiles ? Quels domaines de soutien doivent être renforcés ? Quels domaines de soutien peuvent être abandonnés ?
	· Rapports des RO et CO sur la mise en œuvre du KCR
· Parties prenantes nationales/sous-nationales et locales       
 
	
	· Niveau de satisfaction à l'égard des OC
· Voir 1.4 ci-dessus
	Analyse thématique des données qualitatives primaires et examen des documents. 


	
	
	h) Quels sont les effets inattendus (positifs ou négatifs) des interventions dans chacun des pays concernés ? 
	
	
	
	Analyse thématique des données qualitatives primaires et examen des documents. 

Triangulation de l'analyse documentaire et des données qualitatives primaires

	
	
	i) Dans quelle mesure le programme a-t-il été en mesure de s'engager de manière appropriée dans le dialogue communautaire et dans le dialogue avec un réseau plus large de parties prenantes (par exemple, les organisations de mise en œuvre) afin d'aborder les obstacles sociaux et culturels à l'adoption du programme ? Quels mécanismes de retour d'information (y compris ceux destinés aux groupes vulnérables et marginalisés) ont été utilisés et comment ont-ils été utilisés pour adapter le programme ?
	· documents du projet   
· organisations de mise en œuvre et utilisateurs finaux (bénéficiaires)                 
 
	· Revue de presse
· Interviews
· FGD
· Tables rondes
	
· Exemples de succès obtenus grâce au dialogue communautaire pour lutter contre les barrières sociales et culturelles par pays Exemples de mécanismes bénéficiaires employés pour identifier et éliminer les barrières qui empêchent les plus vulnérables et marginalisés (filles, femmes, handicapés) d'accéder aux services par pays.

	Analyse thématique des données qualitatives primaires et examen des documents. 
Triangulation de l'analyse documentaire et des données qualitatives primaires


	
	
	j) Dans quelle mesure les interventions liées au programme de prévention des retards de croissance KRC #2 ont-elles permis d'identifier et d'éliminer les obstacles qui empêchent les personnes les plus vulnérables et marginalisées (filles, femmes, handicapés) d'accéder aux services qu'elles mettent à disposition dans les communautés ciblées ?
	
	
	
	

	
	
	k) S'il y a eu des obstacles, politiques, pratiques ou administratifs, à l'intégration effective des droits de l'homme et de l'égalité des sexes dans la mise en œuvre des interventions, quel a été le niveau d'effort pour surmonter ces difficultés ? 
	· Rapports/ documents du RO/CO
· RO/CO parties prenantes nationales et sous-nationales
	· Revue de presse
· Interviews
	
	

	
	
	l) Dans quelle mesure les OR ont-elles facilité le dialogue stratégique avec les principaux donateurs (bilatéraux, multilatéraux, philanthropes, etc.) sur le financement de la prévention de la malnutrition (BMGF, DFID, USAID, UE, Norvège, BM, BAD, PfN, etc.). 
Comment les organismes de financement apprécient-ils le travail de l'UNICEF sur le retard de croissance ? Comment l'UNICEF peut-il mieux communiquer (plus efficacement) pour influencer les investissements en faveur de la nutrition, en particulier le travail de prévention, et quelles sont les possibilités à cet égard ?
	· Documents du projet RO
·  entretiens avec les organismes de financement
	· Revue de presse
· Interviews
	· Types de partenariats développés avec des organisations de financement au niveau régional et national pour financer les stratégies liées au KRC#2.
	Analyse thématique des données qualitatives primaires et examen des documents. 
Triangulation de l'analyse documentaire et des données qualitatives primaires

	
	
	m) Dans quelle mesure le CO et les OR se sont-ils engagés stratégiquement avec les gouvernements nationaux et les institutions/plateformes régionales pour influencer l'engagement et le décaissement du budget national ? Comment les OR peuvent-elles communiquer mieux et de manière plus stratégique ?  
	Documents de projet du BR et du CO
- les parties prenantes nationales et infranationales, les représentants des institutions et des plateformes régionales
	· Revue de presse
· Interviews
	· Nombre de pays ayant ajouté une ligne budgétaire ou augmenté l'allocation à la nutrition dans le budget national :
	· 

	
	
	n) Quels sont les obstacles prioritaires que l'on peut identifier et que l'on doit surmonter pour mettre en œuvre plus efficacement les interventions de prévention du retard de croissance à l'échelle ?  
	Documents de projet du BR et du CO
- les parties prenantes nationales et infranationales, 
	· Revue de presse
· Interviews
	
	

	4. Efficacité
	4.1 Dans quelle mesure les ressources (financières, humaines et matérielles/biens) ont-elles été mises à disposition : 
- Suffisantes (en termes de quantité) par rapport aux besoins identifiés et aux résultats attendus ?
- adéquates (en termes de qualité) par rapport aux résultats attendus ? 
- Déployés en temps voulu ?
- Flexible pour répondre à des besoins imprévus (insécurité, COVID-19) ?
	
a) Quelles ressources ont été mises à disposition pour le CRK n°2, au niveau des OR et des OC ? Qui a mis les ressources à disposition à plusieurs niveaux et dans plusieurs pays ? Les ressources financières, humaines et matérielles étaient-elles adéquates et opportunes pour atteindre les résultats identifiés et attendus ?
	· Documents de projet RO et CO
· Rapports financiers
· Docs nationaux
· les parties prenantes nationales et infranationales et les acteurs locaux (en particulier les agents de santé/nutrition)
	· Revue de presse
· Interviews
· Tables rondes
	· Types de partenariats financiers en place pour la réalisation des interventions du KRC#2
· Montant des ressources mises à disposition pour la mise en œuvre des interventions liées au KRC#2 par pays, à savoir
· Financier
· RH
· Matériau
· Exemples de ressources libérées en réponse à des besoins imprévus, par exemple COVID, insécurité civile etc. par pays
· Augmentation de la couverture des services 
	Analyse thématique des données qualitatives primaires et examen des documents. 
Triangulation de l'analyse documentaire et des données qualitatives primaires

	
	
	b) Ces ressources (financières, RH, matérielles) étaient-elles flexibles pour répondre à des besoins imprévus (crise COVID-19, insécurité civile, sécheresse, etc.) ?
	
	
	
	

	
	
	c) Quelles mesures ont été mises en place pour maximiser l'utilisation des ressources et réduire les coûts ?
	
	
	
	

	5.  Durabilité
	5.1 Dans quelle mesure l'UNICEF a-t-il mis en place des mesures pour s'assurer que les activités financées par le programme de prévention et de réponse à la malnutrition se poursuivent à l'avenir sans son soutien ?
	a) Quelles mesures ont été prises afin d'accroître l'appropriation de l'approche, des interventions et des résultats au niveau du pays ? Dans quelle mesure les partenaires institutionnels nationaux, y compris le gouvernement, se sont-ils appropriés l'approche et ses résultats (en termes d'engagement (chiffré) ou d'approche) ? 

	· Documents du programme et blogs, 
· Informateurs clés au niveau national, sous-national et local 
· Parties prenantes nationales, infranationales et locales

	· Revue de presse
· Entretiens avec des informateurs clés, 
· Tables rondes avec les parties prenantes locales

	· Engagement des dirigeants politiques à lutter contre le retard de croissance, attesté par l'existence d'une politique nationale de nutrition, d'un plan stratégique national multisectoriel de nutrition chiffré par pays. Existence d'un manuel de formation national pour renforcer les capacités du personnel aux niveaux national et infranational du gouvernement à planifier et mettre en œuvre le programme de prévention du retard de croissance.
Voir 3.1m ci-dessus
· Dialogue entre tous les secteurs (y compris le secteur privé) sur la prévention des retards de croissance.




	Analyse thématique des données qualitatives primaires et examen des documents. 
Triangulation de l'analyse documentaire et des données qualitatives primaires

	
	
	b) Dans quelle mesure les partenariats stratégiques ont-ils permis d'accélérer le travail de prévention du retard de croissance et dans quelle mesure ces partenariats ont-ils pu influencer les décisions d'investissement pour le travail de prévention du retard de croissance ?

	· Rapport d'activité du RO ; 
· Rapport annuel par pays de l'UNICEF, 
· Informateurs clés au niveau national, y compris les ONG, les partenaires multilatéraux et les partenaires bilatéraux.
	· Revue de presse
· Entretiens avec des informateurs clés, 

	
	

	
	
	c) Dans quelle mesure le renforcement nécessaire des capacités au niveau national a-t-il eu lieu afin de soutenir les activités de routine et les résultats obtenus ? Des mesures adéquates ont-elles été prises pour institutionnaliser un processus continu de formation/renforcement des capacités au niveau national ? 

	· Rapport d'activité du RO ; 
· Rapport annuel de l'UNICEF par pays, 
· informateurs clés de différents ministères impliqués dans le programme de nutrition
	
	
	

	
	
	d) Quelles dispositions ont été prises pour inclure les interventions du RCK#2 dans la stratégie nationale multisectorielle de nutrition de chaque pays ? 

	· Rapport d'activité du RO ; 
· Rapport annuel national de l'UNICEF, informateurs clés
	
	
	

	
	
	e) Quels arrangements et mécanismes de coordination ont été utilisés pour inclure des stratégies pertinentes pour la prévention du retard de croissance dans les autres programmes pertinents dans divers secteurs (par ex. WASH, Agriculture) dans chaque pays ? 

	· Rapport d'activité du RO ; 
· Rapport annuel par pays de l'UNICEF, 
· des informateurs clés de tous les secteurs impliqués dans le programme

	· Revue de presse
· Entretiens avec des informateurs clés, 
· Tables rondes

	
	

	
	
	f) Quels mécanismes ont été utilisés pour impliquer le secteur privé ? Comment le potentiel du secteur privé peut-il être mieux exploité pour améliorer l'état nutritionnel des femmes enceintes et allaitantes et des jeunes enfants ?







	
	
	
	

	6. Droits de l'homme, genre et équité
	6.1 Dans quelle mesure les interventions prennent-elles systématiquement en compte les droits de l'homme, l'égalité des sexes et les considérations d'équité ?

	) 
	
	
	· Exemples de stratégies de sensibilisation aux questions de genre et d'autonomisation des femmes intégrées dans les documents politiques/stratégiques et suivies lors de la mise en œuvre.
· Exemples de types de facilitation pour améliorer l'accès à la nutrition (services) pour les femmes enceintes/ allaitantes et les enfants les plus vulnérables et marginalisés.

Si les données du programme sont désagrégées par groupes vulnérables (ces données ne sont pas suffisamment disponibles à partir des enquêtes de population, ceci ne peut être évalué que si ces données sont collectées par les interventions du KRC#2) :
· Réduction du retard de croissance au sein des groupes vulnérables 2
· # d'enfants de 6 à 59 mois issus de populations vulnérables ont reçu une supplémentation en vitamine A a 
· Nombre d'enfants de 6 à 59 mois issus de populations vulnérables ayant reçu des comprimés vermifuges. 2
· Nombre d'enfants issus de populations vulnérables ayant reçu des services de nutrition essentiels 2
· Nombre de femmes issues de populations vulnérables ayant reçu des informations sur les pratiques d'alimentation des nourrissons et des jeunes enfants. 2

· 
	Triangulation de l'analyse secondaire des données du programme (si disponible) avec l'analyse qualitative thématique.

	
	
	a) Dans quelle mesure les stratégies du KRC ont-elles produit les résultats attendus parmi les populations marginalisées et vulnérables (opérationnalisés dans les KPI du KRC#2) conformément aux plans de chacun des bureaux nationaux concernés ? Quels sont les défis et opportunités potentiels au niveau national pour atteindre les populations vulnérables et marginalisées.   
	
	
	
	

	
	
	c) Dans quelle mesure les interventions liées au programme de prévention du retard de croissance KRC #2 ont-elles permis d'identifier et d'éliminer les obstacles qui empêchent les personnes les plus vulnérables et marginalisées (filles, femmes, handicapés) d'accéder aux services qu'elles mettent à disposition dans les communautés ciblées ?
	
	
	
	

	
	
	d) S'il y avait des obstacles, politiques, pratiques ou administratifs, à l'intégration effective des droits de l'homme et de l'égalité des sexes dans la mise en œuvre des interventions, quel a été le niveau d'effort pour surmonter ces difficultés ?
	
	
	
	

	
	
	e) Dans quelle mesure le système de suivi désagrège-t-il suffisamment les données pour informer le programme sur les résultats concernant les populations marginalisées (âge, sexe, statut migratoire, ethnicité, handicap, etc.) ?
	
	
	
	

	
1. Dérivé des enquêtes sur la population. 2. Dérivé des données du programme (si disponible). 3. Dérivé des données des systèmes d'information sur la gestion de la santé (si disponibles).





2. Illustration de la théorie du changement utilisée 
Voir la figure1.

3. Liste des personnes à interviewer lors de l'évaluation ;
A confirmer sur la base des rapports initiaux des pays

4. Liste des visites de sites prévues ;
A confirmer sur la base des rapports initiaux des pays



5. Instruments de collecte de données (tels que des questionnaires d'enquête ou des guides d'entretien) :

6.1. Guide d'entretien en profondeur - Acteurs nationaux de la nutrition

Exemple de répondants : Les membres du comité multisectoriel pour la nutrition, les points focaux nutrition de divers ministères ou réseaux/plateformes nationaux pour la nutrition, les parties prenantes multilatérales et bilatérales, les représentants des ONG nationales (ou semi-nationales) opérant et les institutions privées impliquées dans la prévention du retard de croissance.
Liste des acteurs possibles de la nutrition nationale
· Représentants (points focaux) des différents ministères membres du comité multisectoriel de nutrition.
· Organisations multilatérales et bilatérales (par exemple, BM, FAO, PAM, OMS, bilatérales)
· ONG nationale (ou sous-nationale/étatique) impliquée dans des programmes de nutrition (ex. FHI 360)
· Institutions privées (à but lucratif)

Introduction : 
· Présentez-vous et expliquez le but de l'entretien.
· Remettez le formulaire de consentement éclairé et répondez à toute question soulevée par le répondant. 
· Si la personne interrogée signe le formulaire, passez aux questions, sinon remerciez-la pour son temps et prenez congé. 
Questions : Rappel : 
· Demandez toutes les questions ci-dessous "pourquoi et comment" et des exemples.



1. Quels sont les activités/programmes de prévention du retard de croissance dans lesquels vous (ou votre département/organisation) êtes actuellement impliqués ? Comment votre participation a-t-elle évolué/changé ? ?
· Concerne : tous

	Que pouvez-vous dire de l'assistance technique de l'UNICEF en ce qui concerne la prévention du retard de croissance ? Sondes
(Fournir des rappels sur les stratégies du KRC#2, c'est-à-dire promouvoir (1.) l'utilisation des données pour la planification, la mise en œuvre, la génération de connaissances et le plaidoyer, (2.) l'amélioration de la gouvernance, de la responsabilité et du leadership politique, (3.) la rupture avec les approches verticales précédentes, (4.) l'engagement avec tous les ministères et parties prenantes concernés, (5.) les stratégies de communication pour l'allaitement maternel exclusif et la diversité alimentaire pour les enfants de 6 à 23 mois, et (6.) l'innovation pour la collecte de données en temps réel.
· Quel est votre rôle et votre responsabilité dans la mise en œuvre des programmes/activités de prévention du retard de croissance actuellement ? 
· Pouvez-vous expliquer votre rôle et celui de votre département dans le plan national multisectoriel de nutrition ?
· Pouvez-vous expliquer les changements intervenus dans votre rôle et vos responsabilités au cours des 5 dernières années ?




2. Comment a été organisé le développement du plan national (multisectoriel) de nutrition ?  
· Concerne : les représentants (points focaux) des différents ministères membres du comité multisectoriel de nutrition ; les organisations multilatérales et bilatérales (ex. BM, FAO, PAM, OMS, bilatérales) impliquées dans la programmation nationale de la nutrition.

	Sondes
· Quels étaient les acteurs impliqués (par exemple, les ministères, les OSC, les dirigeants communautaires, les ONG, les institutions privées, les bénéficiaires prévus) ? A quel stade ?
· Quel était leur rôle ? Comment ont-ils contribué ? 
· Selon vous, dans quelle mesure le processus a-t-il été satisfaisant pour ce qui est de la prise en compte des besoins et expériences exprimés par les communautés ?  De quelle manière (exemples) ?
· Comment ce plan a-t-il pris en compte une perspective multisectorielle ? 



3. Quels protocoles/lignes directrices ont été utilisés, le cas échéant, pour élaborer des stratégies et des interventions de prévention du retard de croissance fondées sur des données probantes ? 
· Concerne : les représentants (points focaux) des différents ministères membres du comité multisectoriel de nutrition ; les organisations multilatérales et bilatérales (ex. BM, FAO, PAM, OMS, bilatérales) impliquées dans la programmation nationale de la nutrition.

	Sondes
· Quels guides/protocoles avez-vous utilisés (par exemple, l'UNICEF, l'OMS, la FAO, etc.) ?
· C'est le guide : " RÉDUIRE LE RETARD DE CROISSANCE CHEZ L'ENFANT : Considérations d'équité pour atteindre les objectifs mondiaux de la nutrition 2025 OMS 2018 vous est-il connu ? Comment a-t-il éclairé la planification et la mise en œuvre des stratégies et des interventions ? 
· Existe-t-il des documents/standards stratégiques régionaux/autres internationaux ? 




4. Une analyse causale de la dénutrition chronique chez les enfants de moins de 2 ans (entraînant un retard de croissance) a-t-elle été réalisée avant l'élaboration du plan stratégique national (multisectoriel ?)?
	Intéressé par : les représentants (points focaux) des différents ministères membres du comité multisectoriel de nutrition ; les organisations multilatérales et bilatérales (ex. BM, FAO, PAM, OMS, bilatérales) impliquées dans la programmation nationale de nutritionProbes
· Si non, quels types d'analyses ont été effectués ? (si la personne interrogée répond qu'aucune analyse n'a été effectuée, demandez pourquoi)
· Quelles sources d'information (et bases de données) ont été utilisées pour cette analyse causale ?
· Quels sont les acteurs qui ont participé à cette analyse (par exemple, les ministères, les OSC, les dirigeants communautaires, les ONG, les institutions privées) ? 
· Comment les groupes les plus vulnérables ont-ils été identifiés ? Et de quels groupes s'agit-il ?



5. Que savez-vous de l'assistance technique fournie par l'UNICEF en matière de prévention du retard de croissance ? Connaissez-vous leurs stratégies de prévention des retards de croissance, connues sous le nom de KRC#2 ? Pouvez-vous nous en dire plus ?
· Concerne : toutes les parties prenantes sauf l'UNICEF

6. Pour les interventions visant à prévenir le retard de croissance dans lesquelles vous êtes impliqué, quel est l'objectif principal de l'intervention et quels sont les progrès réalisés jusqu'à présent ?

	Sondes
· Quels partenariats stratégiques sont disponibles pour améliorer l'efficacité et l'efficience de l'intervention ?
· Quels partenariats stratégiques ont été développés récemment ?
· Comment ces interventions sont-elles visibles dans le plan stratégique national de nutrition: ?
· Quelle est la probabilité que le programme soit mis en œuvre conformément au plan ? Opportunités, défis ?(approfondir : mentionné comme programme prioritaire ? Le programme est-il chiffré ? A partir de quelle ligne budgétaire le programme est-il financé ?



7. Pouvez-vous nous dire comment les communautés sont impliquées dans (et donnez des exemples) : le développement et la planification des programmes de prévention des retards de croissance ? La mise en œuvre des programmes de prévention des retards de croissance ?
· Concerne : tous
	Sondes
· Comment ont-ils été consultés ? 
· Comment leurs besoins ont-ils été intégrés dans la planification et la mise en œuvre ? 
· Le cas échéant, comment les communautés participent-elles à la planification et à la communication (engagement communautaire, activités du SBC) ?



8. Comment les programmes/interventions de prévention du retard de croissance ont-ils pris en compte les besoins spécifiques des hommes ? Des femmes ? D'autres groupes tels que les jeunes parents, les groupes vulnérables ? 
· Concerne : tous
	Sondes
· Quels sont les mécanismes de facilitation qui garantissent l'égalité d'accès et quels sont les obstacles ? Quelles mesures sont prises pour renforcer les mécanismes de facilitation et pour réduire les obstacles ?
· Quelle a été l'efficacité de l'approche adoptée pour lever les obstacles identifiés en ce qui concerne les déterminants géographiques, culturels, politiques et économiques ? Veuillez donner des exemples 
· 



9. Quelles approches ont été adoptées pour s'assurer que les interventions/programmes restent adaptés aux besoins changeants des groupes identifiés dans les communautés ciblées ?  Exemples ?
10. Quelles activités et interventions spécifiques sont mises en œuvre à votre niveau / dans votre organisation en ce qui concerne : i) les approches multisectorielles ? ii) le renforcement des partenariats et des synergies entre / au niveau local / national / international ? Iii) la mobilisation de plus de ressources pour la prévention du retard de croissance ? iv) le pilotage d'initiatives nouvelles et à fort impact ? 
Concerne : tous 

11. Quels sont les succès des stratégies que vous avez mises en œuvre au niveau national pour la prévention du retard de croissance ? 
- •	Concerne : représentants (points focaux) des différents ministères membres du comité multisectoriel de nutrition.
12. Quel type de soutien recevez-vous de l'UNICEF en ce qui concerne les programmes de prévention du retard de croissance dans lesquels vous êtes impliqué ? 
· Concerne : toutes les parties prenantes sauf l'UNICEF
	Sondes
· Comment ce soutien est-il organisé ? De manière formelle (par exemple, par le biais d'un partenariat) ou informelle ? 
· Quel type de soutien de l'UNICEF pour le développement/la mise en œuvre de programmes de prévention du retard de croissance ?
· Sonde pour : soutien technique ? Un soutien financier ? Soutien au renforcement des capacités ? Avez-vous reçu des fournitures (par exemple de la vitamine A, des balances, des moyens de transport, des testeurs d'iode, des poudres de micronutriments, etc.)



13. Comment ce soutien a-t-il conduit à des changements dans les programmes de prévention du retard de croissance auxquels vous avez participé au cours des 2 dernières années (pour tenir compte de la période où le KRC#2 aurait dû être promu) ?
· Concerne : toutes les parties prenantes sauf l'UNICEF
	Sondes
· Peut demander au répondant de décrire :
· Approches (par exemple, combinaison de VitA / vermifuge avec la vaccination contre la rougeole ; lancement de campagnes " moving forward ", démarrage du suivi communautaire de la croissance)
· Partenariats stratégiques
· Synergies entre les programmes et les fonds
· Nouvelles initiatives
· Des ressources renforcées



14. Quels sont les points forts du soutien de l'UNICEF et de la collaboration/plateforme régionale existante de l'AOC pour renforcer les programmes de prévention du retard de croissance ? Qu'est-ce qui peut être amélioré ?
· Concerne : toutes les parties prenantes sauf l'UNICEF

15. Comment la mise en œuvre et les résultats des programmes liés à la prévention du retard de croissance sont-ils suivis et documentés ? 
· Concerne : les représentants (points focaux) des différents ministères membres du comité multisectoriel de nutrition ; les organisations multilatérales et bilatérales (ex. BM, FAO, PAM, OMS, bilatérales) impliquées dans la programmation nationale de la nutrition. 
	Sondes
· Peut-on voir des documents ?
· Le plan national (multisectoriel) de nutrition comprend-il un cadre de résultats commun - y compris des indicateurs - pour tous les secteurs concernés ?
· Quelles bases de données sont utilisées pour le programme de distribution de VitA/IFA, pour les programmes multisectoriels de prévention du retard de croissance et le C4D, pour éliminer l'eau dans l'alimentation des nourrissons de moins de 6 mois et améliorer la diversité alimentaire des enfants âgés de 6 à 23 mois ?
· Quels indicateurs sont utilisés pour suivre les processus et les résultats des interventions de prévention du retard de croissance ? Sont-ils identiques ou différents des indicateurs nationaux de nutrition ?
· Existe-t-il des indicateurs spécifiques pour les groupes cibles les plus vulnérables ? 
· Des indicateurs sont-ils ajoutés pour mesurer l'impact de COVID-19 ou d'autres changements environnementaux majeurs sur les programmes ?
· Qui est impliqué dans le S&E des différents programmes (parties prenantes à tous les niveaux, y compris les bénéficiaires) ? 
· Quelles sont les principales difficultés et les principaux défis ? Les réussites ? 


16. 
Comment les données sont-elles utilisées pour informer la mise en œuvre du RCK et des programmes nationaux, et comment ont-elles aidé (ou non) à atteindre les résultats du programme ?
	Sondes
· Pourquoi, des exemples ? (par exemple, l'engagement très visible des dirigeants politiques, l'amélioration de la responsabilité, les partenariats stratégiques pour l'efficience, l'efficacité et la mise à disposition de fonds, l'inclusion de produits nutritionnels dans la liste des médicaments essentiels, etc.)
· Qu'est-ce qui n'a pas été réussi et pourquoi, donnez des exemples ?



17. Quelles difficultés ont été rencontrées lors de l'élaboration et de la mise en œuvre des stratégies de prévention des retards de croissance ?
· Concerne : les représentants (points focaux) des différents ministères membres du comité multisectoriel de nutrition.
	Sondes
· Problèmes dus à la conception du programme (y compris l'adaptation à l'environnement culturel)
· Problèmes dus à des changements dans l'environnement (par exemple COVID 19, conflit, sécheresse)
· Comment ces problèmes ont-ils été traités ? (par exemple, un soutien supplémentaire de l'UNICEF)



18. Comment est organisée la gouvernance du programme national de nutrition ( en relation avec le plan national de nutrition ?) dans le pays ? 
· Concerne : les représentants (points focaux) des différents ministères membres du comité multisectoriel de nutrition.
	Sondes
· Existe-t-il un comité ou un groupe de travail multisectoriel pour la nutrition/la prévention du retard de croissance ? 
· Qui est le président du comité multisectoriel ou du groupe de travail ? (par exemple, le ministère de la santé, le bureau du premier ministre, etc.) 
· Quel est le rôle de l'UNCEF dans le soutien des mécanismes de gouvernance ? 
· Quelles organisations et quels départements ministériels sont membres de ce comité ?
· Quel est le rôle principal du comité/de la task force ?  
· Dans quelle mesure a-t-il été efficace pour influencer le programme de prévention du retard de croissance au niveau national, au niveau sous-national, en tenant également compte des besoins nutritionnels de la communauté ?
· Quels ont été les succès et les défis ? Donnez quelques exemples  


19. D'après votre expérience, dans quelle mesure les différents acteurs de ces stratégies de prévention du retard de croissance sont-ils bien organisés ?
· Concerne : les représentants (points focaux) des différents ministères membres du comité multisectoriel de nutrition.
	Sondes
· Comment les synergies et les complémentarités sont-elles identifiées ? Donnez quelques exemples 
· Quels sont les défis et les succès ?  
· Comment l'UNICEF CO soutient-il ce type de coordination ? Comment cela fonctionne-t-il ? 



20. D'autres programmes nationaux ont-ils eu une incidence sur les stratégies de prévention du retard de croissance (de manière positive ou négative) ?
· Concerne : les représentants (points focaux) des différents ministères membres du comité multisectoriel de nutrition.
	Sondes
· Lesquelles (par exemple, la Banque mondiale, l'AAH) ? Comment ? Et pourquoi ?
·  Comment ces défis ont-ils été relevés ?



21. Pensez-vous que certains programmes de prévention du retard de croissance peuvent bénéficier d'une mise en œuvre parallèle (ou d'une intégration) à d'autres programmes sectoriels ? Veuillez fournir des exemples
· Concerne : tous 
	Sondes
· Sur la base de ce qui précède, des systèmes ont-ils été mis en place pour faciliter les adaptations nécessaires des stratégies de prévention du retard de croissance, le cas échéant ?
· Dans le cas où l'intégration est déjà en cours : quelle est l'efficacité de l'intégration jusqu'à présent ? Donnez des exemples.
· Dans le cas où l'intégration est déjà en cours : quels programmes de prévention du retard de croissance pourraient être davantage intégrés et comment ? Donnez des exemples.



22. Quels enseignements ont été tirés de la planification et de la mise en œuvre des stratégies et interventions nationales de prévention du retard de croissance ? 
· Concerne : les représentants (points focaux) des différents ministères membres du comité multisectoriel de nutrition.

23. Comment les leçons apprises sont-elles documentées et partagées dans les différents forums sur la nutrition qui existent au niveau national, régional et local ? (veuillez identifier lesquels)
· Concerne : tous
	Sondes
· Par exemple, la plateforme régionale sur la nutrition ? (RO UNICEF ?)? 
· Comités nationaux
· Forums intersectoriels, etc... 



24. Dans le cadre de votre rôle dans la mise en œuvre des programmes de prévention du retard de croissance, quel type d'initiatives de renforcement des capacités avez-vous reçu ? 
· Concerne : tous
	Sondes
· Ont-ils été dispensés par le biais du programme national de nutrition ? au niveau national, décentralisé ou communautaire ? 
· Comment cela a-t-il aidé ? Veuillez donner des exemples. 
· Y a-t-il des besoins qui n'ont pas été couverts ? 
· . ?



25. Comment les ressources sont-elles mobilisées et mises à disposition pour la mise en œuvre des stratégies nationales de prévention du retard de croissance ? 
· Concerne : les représentants (points focaux) des différents ministères membres du comité multisectoriel de nutrition ; les organisations multilatérales et bilatérales (ex. BM, FAO, PAM, OMS, bilatérales) impliquées dans la programmation nationale de la nutrition.
	Sondes
· Contribution du budget de l'État 
· Contribution des donateurs multilatéraux et bilatéraux
· Contribution des fondations, etc.
· Qu'est-ce qui a été fait au cours des cinq dernières années pour attirer de nouveaux donateurs pour la prévention du retard de croissance ? Quels sont les succès remportés auprès des nouveaux bailleurs de fonds ? Quels sont les obstacles rencontrés ?
· Dans quelle mesure le financement est-il assuré pour la prévention du retard de croissance pour les 10 prochaines années ?



26. Quelle est votre opinion sur la capacité existante au niveau national de poursuivre les activités de prévention du retard de croissance à long terme, avec un soutien moindre de l'UNICEF ?
· Concerne : tous
	Sondes
· Que faut-il faire pour assurer la poursuite des programmes de prévention des retards de croissance dans les 10 prochaines années ?
· Quelles sont les mesures clés ou les actions ciblées à mettre en place afin d'assurer une contribution suffisante des partenaires et du gouvernement au niveau national ? 


 
Fermeture : 
· Demandez à la personne interrogée si elle a d'autres commentaires ou questions.
· Remerciez le répondant pour son temps et sa participation à l'étude.


6.2. Guide d'entretien approfondi - Acteurs de la nutrition au niveau sous-national/de l'État/de la région 
(la zone où une certaine stratégie du RCK#2 est mise en œuvre)

Liste des acteurs infranationaux possibles en matière de nutrition
· Représentants (points focaux) des différents ministères membres du comité multisectoriel régional de nutrition.
· Représentants régionaux des réseaux opérationnels régionaux nationaux (par exemple SUN, REACH)
· Les organisations multilatérales et bilatérales actives dans cette région (par exemple, la Banque mondiale, la FAO, le PAM, l'OMS, les organisations bilatérales).
· ONG régionale/sous-nationale impliquée dans des programmes de nutrition (ex. FHI 360)
· Institutions privées (à but lucratif) actives dans la région

Introduction : 
· Présentez-vous et expliquez le but de l'entretien.
· Remettez le formulaire de consentement éclairé et répondez à toute question soulevée par le répondant. 
· Si la personne interrogée signe le formulaire, passez aux questions, sinon remerciez-la pour son temps et prenez congé. 
Questions : Rappel : 
· Demandez toutes les questions ci-dessous "pourquoi et comment" et des exemples.



1. Quelles sont les activités de prévention du retard de croissance auxquelles vous participez actuellement ? Est-ce différent du passé ? Et pour l'avenir ?
· Concerne : tous
	Sondes
· Connaissez-vous les stratégies de prévention du retard de croissance (connues sous le nom de KRC#2) actuellement promues par l'UNICEF ? 



2. Quel est actuellement votre rôle et votre responsabilité dans les interventions de prévention du retard de croissance ? 
· Concerne : tous
	Sondes
· Expliquez votre rôle et celui de votre département dans le plan national multisectoriel de nutrition.
· Expliquez les changements intervenus dans votre rôle et vos responsabilités au cours des 5 dernières années.



3. Qui, dans la région ou l'État, a participé à l'élaboration du plan national (multisectoriel ?) de nutrition ?  
· Concerne : tous
	Sondes
· Par exemple, les ministères, les OSC, les dirigeants communautaires, les ONG, les institutions privées.
· Quel a été le rôle de ces acteurs régionaux ?
· Pouvez-vous nous parler de la participation à l'élaboration du plan multisectoriel à un niveau plus décentralisé (district/ quartier/ communauté) ?



4. Une analyse régionale des causes de la dénutrition chronique chez les enfants de moins de 2 ans (entraînant un retard de croissance) a-t-elle été réalisée avant l'élaboration du plan stratégique national (multisectoriel ?)?
· Concerne : les représentants (points focaux) des différents ministères membres du comité multisectoriel régional de nutrition.
	Sondes
· Quelles sources d'information (et bases de données) ont été utilisées pour réaliser cette analyse causale ?
· Quels acteurs ont été impliqués dans la réalisation de cette analyse (sonder : ministères, OSC, leaders communautaires, ONG, institutions privées) ? 
· Comment les groupes les plus vulnérables au retard de croissance ont-ils été identifiés dans cette analyse ? Et de quels groupes s'agit-il ?



5. Quel type de soutien recevez-vous de l'UNICEF en ce qui concerne les programmes de prévention du retard de croissance dans lesquels vous êtes impliqué ? 
· Concerne : toutes les parties prenantes sauf l'UNICEF
	Sondes
· Comment ce soutien est-il organisé ? De manière formelle (par exemple, un partenariat) ou informelle ?
· L'état/la région a-t-il/elle reçu un soutien du CO UNICEF pour le développement/la mise en œuvre de programmes de prévention du retard de croissance ?  Par exemple : soutien technique ; soutien financier ; soutien au renforcement des capacités ; avez-vous reçu des fournitures (par exemple Vit A, balances, moyens de transport, testeurs d'iode, poudres de micronutriments, etc.)




6. Comment ce soutien a-t-il conduit à des changements dans les programmes de prévention du retard de croissance auxquels vous avez participé au cours des 2 dernières années (pour tenir compte de la période où le KRC#2 aurait dû être promu) ?
· Concerne : toutes les parties prenantes sauf l'UNICEF
	Sondes

· Peut demander au répondant de décrire :
· Approches (par exemple, combinaison de VitA / vermifuge avec la vaccination contre la rougeole ; lancement de campagnes " moving forward ", lancement d'un suivi communautaire de la croissance)
· Partenariats stratégiques
· Synergies entre les programmes et les fonds
· Nouvelles initiatives
· Des ressources renforcées



7. Quels sont les points forts du soutien de l'UNICEF CO pour renforcer les programmes de prévention du retard de croissance ? Qu'est-ce qui peut être amélioré ?
· Concerne : toutes les parties prenantes sauf l'UNICEF

8. Comment la mise en œuvre et les résultats des programmes liés à la prévention du retard de croissance sont-ils suivis et documentés ? 
· Concerne : les représentants (points focaux) des différents ministères membres du comité régional multisectoriel de nutrition ; les représentants régionaux des réseaux opérationnels nationaux (par exemple SUN, REACH) ; les organisations multilatérales et bilatérales actives dans cette région (par exemple BM, FAO, PAM, OMS, bilatérales).
	Sondes
· La région utilise-t-elle un cadre de résultats commun - des indicateurs inclus - pour tous les secteurs concernés ?
· Dans quelle mesure le cadre de S&E et de résultats pour la stratégie KRC#2 mesure-t-il toutes les stratégies pertinentes mises en œuvre au niveau de l'État/de la région et comment cela pourrait-il être amélioré ?
· Quelles bases de données sont utilisées au niveau régional pour le programme de distribution de VitA/IFA, pour les programmes multisectoriels de prévention du retard de croissance et le C4D, pour éliminer l'eau dans l'alimentation des nourrissons de moins de 6 mois et améliorer la diversité alimentaire des enfants âgés de 6 à 23 mois ?
· Quels indicateurs sont utilisés dans la région pour suivre les processus et les résultats du RCK#2, de la stratégie et des interventions ?
· Existe-t-il des indicateurs spécifiques pour les groupes cibles les plus vulnérables ? Qui a défini ces groupes cibles les plus vulnérables ? Sondez : niveau national / niveau régional etc)
· Des indicateurs sont-ils ajoutés pour mesurer l'impact de COVID-19 ou d'autres changements environnementaux majeurs sur les programmes ?
· Qui est impliqué dans le suivi et l'évaluation des différentes stratégies/interventions (parties prenantes à tous les niveaux, y compris les bénéficiaires) ?


9. Comment les données sont-elles utilisées pour informer la mise en œuvre du RCK et des programmes régionaux, et comment ont-elles aidé (ou non) à atteindre les résultats du programme ?
10. Pour les interventions et stratégies de prévention du retard de croissance dans lesquelles l'État/la région est impliqué(e), quel est le principal objectif de l'intervention et quels sont les progrès réalisés jusqu'à présent ?
· Intéressé : représentants (points focaux) des différents ministères membres du comité régional multisectoriel de la nutrition ; organisations multilatérales et bilatérales actives dans cette région (par ex. BM, FAO, PAM, OMS, bilatérales).
	Sondes
· Quels sont les partenariats stratégiques disponibles au niveau de l'État/de la région pour améliorer l'efficacité et l'efficience du programme ?
· Quels partenariats stratégiques ont été développés récemment dans l'État/la région ?
· Les programmes de nutrition étatiques/régionaux sont-ils chiffrés ? A partir de quelle ligne budgétaire le programme est-il financé ?



11. Quels sont les succès des interventions de prévention du retard de croissance dans l'État/la région ? 
· Concerne : tous
	Sondes
· Pourquoi ? Pouvez-vous donner des exemples ? (par exemple, engagement très visible des dirigeants politiques, amélioration de la responsabilité, partenariats stratégiques pour l'efficience, l'efficacité et la mise à disposition de fonds, etc.)
· Qu'est-ce qui n'a pas fonctionné et pourquoi ? Veuillez donner des exemples.



12. Quels problèmes ont été rencontrés lors de l'élaboration et de la mise en œuvre dans l'État/la région des stratégies de prévention des retards de croissance ?
· Intéressé : représentants (points focaux) des différents ministères membres du comité régional multisectoriel de la nutrition ; organisations multilatérales et bilatérales actives dans cette région (par ex. BM, FAO, PAM, OMS, bilatérales).
	Sondes
· Problèmes dus à la conception du programme (y compris l'adaptation à l'environnement culturel)
· Problèmes dus à des changements dans l'environnement (par exemple COVID 19, conflit, sécheresse)
· Comment ces problèmes ont-ils été résolus ? (par exemple, soutien supplémentaire de l'UNICEF)


13. Quelle est la flexibilité du programme de prévention des retards de croissance dans la région face aux défis de la mise en œuvre des interventions et aux changements de l'environnement ?
· Intéressé : représentants (points focaux) des différents ministères membres du comité régional multisectoriel de la nutrition ; organisations multilatérales et bilatérales actives dans cette région (par ex. BM, FAO, PAM, OMS, bilatérales).

14. Comment est organisée la gouvernance du programme de nutrition sous-national/régional ?
· Concerne : tous
	Sondes
· Existe-t-il un comité ou un groupe de travail multisectoriel infranational/régional pour la nutrition/la prévention du retard de croissance ?
· Quels départements sont membres de ce comité ?
· Des points focaux de chaque département ont-ils été désignés pour siéger au comité multisectoriel de nutrition ?
· Qui est le président du comité multisectoriel ou du groupe de travail ? (par exemple, le ministère de la santé, le cabinet du premier ministre, etc.)
· Comment fonctionne le comité multisectoriel ?



15. Comment est organisée la coordination entre les différents acteurs du programme de prévention du retard de croissance ?
· Concerne : tous
	Sondes
· Qui, dans cette région, prend la tête de cette coordination ?
· Quel est le rôle du CO de l'UNICEF dans cette coordination ?



16. D'autres programmes infranationaux ont-ils eu un effet positif ou négatif sur la prévention du retard de croissance (stratégies ou interventions de KC) ?
· Concerne : tous
	Sondes
· Comment ? Et pourquoi ? Comment est-elle abordée ?



17. Pensez-vous que certains programmes de prévention du retard de croissance pourraient bénéficier d'une mise en œuvre parallèle (ou d'une intégration) à d'autres programmes sectoriels dans la région ? Veuillez fournir des exemples
· Concerne : tous

18. Quels enseignements la région a-t-elle tirés de la planification et de la mise en œuvre des stratégies et des interventions de prévention du retard de croissance ?
· Concerne : tous

19. Comment les leçons apprises sont-elles documentées et partagées dans les différents forums sur la nutrition qui existent au niveau local, régional et national ? (veuillez identifier lesquels)
· Concerne : tous
	Sondes
· Par exemple, la plateforme régionale sur la nutrition ? (RO UNICEF ?)? 
· Comités locaux
· Forums intersectoriels, etc.



20. Dans le cadre de votre rôle dans la mise en œuvre des programmes de prévention du retard de croissance, quel type d'initiatives de renforcement des capacités avez-vous reçu ?
· Concerne : tous
	Sondes
· Ont-ils été dispensés par le biais du programme national de nutrition ? au niveau national, décentralisé ou communautaire ? 
· Comment cela a-t-il aidé ? Veuillez donner des exemples. 
· Y a-t-il des besoins qui n'ont pas été couverts ? 
· . ?



21. Comment les ressources sont-elles mobilisées et mises à disposition pour la mise en œuvre des stratégies et interventions de prévention du retard de croissance au niveau infranational ? 
· Concerne : tous
	Sondes
· Contribution du budget de l'État 
· Contribution des donateurs multilatéraux et bilatéraux
· Contribution des fondations, etc.
· Qu'est-ce qui a été fait au cours des cinq dernières années pour attirer de nouveaux donateurs pour la prévention du retard de croissance dans la région ? Quels sont les succès remportés par les nouveaux bailleurs de fonds ? Quels sont les obstacles rencontrés ?
· Dans quelle mesure le financement est-il assuré pour la prévention du retard de croissance pour les 10 prochaines années ?




22. Quelle est votre opinion sur la capacité actuelle au niveau sous-national de poursuivre les activités de prévention du retard de croissance à long terme, avec un soutien moindre de l'UNICEF ?
· Concerne : tous
	Sondes
· Que faut-il faire pour assurer la poursuite des programmes de prévention des retards de croissance dans la région au cours des dix prochaines années ?



23. Quelles approches ont été adoptées pour s'assurer que les interventions/programmes restent adaptés aux besoins changeants des groupes identifiés dans les communautés ciblées ?  Exemples
24. Comment les programmes/interventions de prévention du retard de croissance ont-ils pris en compte les besoins spécifiques des hommes ? Des femmes ? D'autres groupes tels que les jeunes parents, les groupes vulnérables ? 
· Concerne : tous
	Sondes
· Quels sont les mécanismes de facilitation qui garantissent l'égalité d'accès et quels sont les obstacles ? Quelles mesures sont prises pour renforcer les mécanismes de facilitation et pour réduire les obstacles ?
· Quelle a été l'efficacité de l'approche adoptée pour lever les obstacles identifiés en ce qui concerne les déterminants géographiques, culturels, politiques et économiques ? Veuillez donner des exemples 



25. Comment l'équité et l'égalité sont-elles assurées dans les stratégies et les interventions de prévention du retard de croissance ? Les approches adoptées pour garantir l'équité dans l'accès et l'utilisation sont-elles efficaces ? Quels sont les obstacles ?
· Intéressé : représentants (points focaux) des différents ministères membres du comité régional multisectoriel de la nutrition ; organisations multilatérales et bilatérales actives dans cette région (par ex. BM, FAO, PAM, OMS, bilatérales).
	Sondes
· Tous les groupes de population ont-ils accès aux interventions de prévention du retard de croissance, compte tenu des déterminants géographiques, culturels, politiques et économiques ? Quels sont les mécanismes de facilitation qui garantissent l'égalité d'accès et quels sont les obstacles ? Quelles mesures sont prises pour renforcer les mécanismes de facilitation et pour réduire les obstacles ?
· Tous les groupes de population sont-ils consultés et impliqués dans le retour d'information sur les programmes, y compris les populations les plus vulnérables ?



Fermeture : 
· Demandez à la personne interrogée si elle a d'autres commentaires ou questions.
· Remerciez le répondant pour son temps et sa participation à l'étude.


6.3. Guide des thèmes des tables rondes - professionnels de la santé et de la nutrition de différents départements

Exemple de répondants : 
· Travailleurs de la santé (infirmières, responsables cliniques, infirmières sages-femmes, etc.) travaillant dans un établissement de santé du gouvernement, d'une ONG ou d'un établissement de santé privé à but lucratif dans une zone de mise en œuvre du programme KRC#2.
· Agents de vulgarisation agricole, agents de vulgarisation WASH et autres "professionnels du retard de croissance" travaillant pour le gouvernement, pour une ONG ou une organisation privée à but lucratif dans une zone de mise en œuvre du programme KRC#2.

Introduction : 
· Présentez-vous et expliquez le but de l'entretien.
· Remettez le formulaire de consentement éclairé et répondez à toute question soulevée par le répondant. 
· Si la personne interrogée signe le formulaire, passez aux questions, sinon remerciez-la pour son temps et prenez congé. 
Questions : 
Rappel : 
· Demandez toutes les questions ci-dessous "pourquoi" et des exemples.







1. Quelles sont les activités de prévention du retard de croissance auxquelles vous participez actuellement ? Sont-elles différentes de celles du passé ?

2. Quel est votre rôle et votre responsabilité dans les programmes/activités de prévention du retard de croissance actuellement ? 
· Expliquez votre propre rôle et le rôle de l'établissement, du bureau ou de l'organisation de santé dans votre travail.
· Expliquez les changements intervenus dans votre rôle et vos responsabilités au cours des 5 dernières années.

3. Savez-vous quelle est la prévalence du retard de croissance dans votre zone de chalandise ? Comment cela a-t-il évolué au fil des ans ? 

4. Quel est votre lien avec l'élaboration du plan national multisectoriel de nutrition ? Comment avez-vous été impliqué ? 
(sonde : ateliers nationaux, enquêtes, consultation par une équipe qui a exploré les options du programme, etc. ).

5. Que savez-vous du contenu du plan national multisectoriel de nutrition. Qu'est-ce qui vous plaît dans ce plan, qu'est-ce qui vous semble difficile. 

6. Comment la coopération multisectorielle est-elle organisée dans votre zone de chalandise/district ? (sonde : comité multisectoriel local, réunions informelles, réunions au niveau du district/de l'AGL, etc. )

7. Pouvez-vous nous parler des interventions en matière de nutrition auxquelles vous participez ? Quels sont les succès et les défis de ces interventions auxquels vous êtes confrontés dans votre travail quotidien ? Pouvez-vous donner des exemples de diverses interventions spécifiques à la nutrition ?
· Prévention de l'anémie ferriprive chez les femmes enceintes et les adolescentes (de 10 à 19 ans) ;
· Prévention de la carence en iode ; 
· Promotion et protection de l'allaitement maternel précoce et exclusif pendant les six premiers mois et poursuite de l'allaitement jusqu'à 24 mois ou plus ;
· Améliorer les pratiques d'alimentation complémentaire en fournissant une éducation et des conseils adaptés à l'âge sur l'alimentation appropriée des nourrissons et des jeunes enfants (IYCF), en mettant l'accent sur la promotion de la diversification alimentaire et l'utilisation maximale des aliments produits localement ;
· Supplémentation en vitamine A pour les enfants de 6 à 59 mois
· Supplémentation en zinc pour les enfants de 12 et 59 mois
· Prévention et prise en charge de la malnutrition aiguë chez les enfants de moins de 5 ans 
·  Alimentation interactive et stimulation cognitive
 
8. Pouvez-vous le préciser également pour diverses interventions sensibles à la nutrition ?
	Sondes
· Sécurité alimentaire
· Sécurité alimentaire au niveau des ménages
· Accès à l'eau potable
· Accès aux toilettes 
· Filets de sécurité sociale 
· Éducation 
· L'agriculture ! ( ?) 




9. Comment êtes-vous soutenu pour mettre en œuvre les interventions de prévention du retard de croissance et par qui ?
	Sondes

· Soutien technique (par exemple, manuels et directives, formation (soutien) supervision)
· Soutien matériel (fournitures, financement des visites de la communauté, etc.)
· Dans quelle mesure ce soutien a-t-il été utile pour mettre en œuvre les interventions de prévention du retard de croissance ? Qu'est-ce qui peut être amélioré ?



10. Pouvez-vous parler de la manière dont les hommes et les femmes/les garçons et les filles sont impliqués dans les interventions de prévention du retard de croissance ? Comment participent-ils, qui apprend ou bénéficie le plus des interventions ? Y a-t-il des groupes qui n'ont pas accès aux services de prévention du retard de croissance ? Pourquoi ? 

11. Pouvez-vous décrire comment les différents groupes de population de votre zone de chalandise sont impliqués dans le programme ? Qui apprend ou bénéficie le plus des interventions ? Comment aide-t-on les groupes les plus vulnérables (pauvreté, mères adolescentes et leurs enfants, orphelins, PVVIH) à accéder aux interventions nutritionnelles ?

12. Existe-t-il un moyen/un forum où vous pouvez exprimer votre opinion sur la manière dont la mise en œuvre des activités peut être améliorée ? (Approfondissez : donnez des exemples d'adaptations qui ont été faites pour que les services soient accessibles à tous. 

13. Quels sont vos partenaires/organisations partenaires pour la mise en œuvre des interventions nutritionnelles ? (sonder : ONG, organisations religieuses, OSC, donateurs, etc.)

14. Quels sont vos partenaires/organisations partenaires pour le financement des interventions nutritionnelles ? (sonder : ONG, organisations religieuses, OSC, donateurs, etc.)

15. Comment les données sur le retard de croissance sont-elles enregistrées dans votre zone de recrutement ? (Sondez : dans des registres papier ?   Carte de croissance de l'enfant ? Ajoutées au système d'information de routine (HMIS ou DHIS2) ou rapportées séparément ? spécifiques par groupe d'âge et par sexe ?

16. Vous avez décrit certains des défis et des succès que vous rencontrez en travaillant sur la prévention du retard de croissance. Avez-vous des suggestions sur la manière d'améliorer votre travail en matière de prévention du retard de croissance ?

Fermeture : 
· Demandez à la personne interrogée si elle a d'autres commentaires ou questions.
· Remerciez le répondant pour son temps et sa participation à l'étude.




6.4. Guide des sujets de table ronde 
Bénévoles en santé communautaire/nutrition 
(y compris ceux qui s’occupent avec WASH ou l'agriculture) 

Exemple de répondants : dirigeants communautaires, agents de santé communautaires/bénévoles, accoucheurs traditionnels, responsables de groupes de soutien aux mères/CHIPS, etc.

Introduction : 
· Présentez-vous et expliquez le but de l'entretien.
· Remettez le formulaire de consentement éclairé et répondez à toute question soulevée par le répondant.
· Si la personne interrogée signe le formulaire, passez aux questions, sinon remerciez-la pour son temps et prenez congé. 
Questions :
Rappel : 
· Demandez toutes les questions ci-dessous "pourquoi et comment" et des exemples.






1. Des activités de nutrition ciblant les femmes enceintes, les jeunes enfants et les adolescents sont-elles en cours dans votre communauté, actuellement ou par le passé ? Si oui, à quoi ressemblent-elles ?

2. Existe-t-il des activités spécifiques liées à la prévention du retard de croissance ? Si oui, quelles sont-elles ?

3. Comment êtes-vous impliqué dans les activités de nutrition pour les mères enceintes/ allaitantes et les enfants ? Pouvez-vous décrire certaines de vos activités (par exemple, réunions hebdomadaires/mensuelles avec les bénéficiaires, pesée des enfants, distribution de produits (par exemple, poudre de micronutriments, distribution de vitamine A, WASH, changement de comportement social, etc.) 

4. Demande-t-on parfois votre avis/avis sur les activités/services à fournir avant le début des activités de nutrition dans votre communauté ou s'il est nécessaire de changer quelque chose pendant l'intervention ? (Il s'agit de savoir dans quelle mesure la communauté est impliquée dans la conception et l'adaptation des interventions).

5. Quel type de soutien recevez-vous pour votre contribution à ces activités de nutrition ? Qui fournit ce soutien ? 
Quel type de soutien avez-vous reçu ? 
	Sondes

· Des manuels pour comprendre l'œuvre ?
· Un soutien financier ?
· Matériel pour vous-même (vélos, t-shirts, vêtements de pluie, etc.)
· Matériel à distribuer à la communauté
· Le transport ? 
· Soutien à la supervision ? Qui vous supervise ? À quelle fréquence ?
· Soutien à la formation ?
· Autre ?



6. Qui vient pour les activités de nutrition ? 

	Sondes

· femmes/enfants/adolescents de certaines communautés, religions, groupes ethniques, enfants vulnérables (orphelins, infectés par le VIH) ?




7. Quelles femmes et quels enfants ne viennent pas ? De quels groupes ?
	Sondes

· A votre avis, quelles sont les raisons pour lesquelles ils ne viennent pas recevoir ces services (Sondez : barrières culturelles, sociales, économiques ?



8. Les garçons et les filles se présentent-ils de la même manière aux activités de nutrition ou y a-t-il une différence de fréquentation entre les sexes ? 

9. Qui sont les soignants qui se présentent aux activités de nutrition ? (mères, pères, autres ?)

10. Comment attire-t-on les hommes pour qu'ils participent à des activités concernant la nutrition de leur femme et de leurs enfants ? Quels sont les défis à relever pour les faire participer ?

11. Qu'est-ce qui vous motive à faire ce travail ?

12. La communauté est-elle motivée pour participer aux activités de nutrition ? Qu'est-ce qui les motive ? Avez-vous des exemples ?

13. De quoi avez-vous besoin pour améliorer la qualité de vos activités/services de nutrition (connaissances, compétences, ressources, soutien technique) ?  

Fermeture : 
· Demandez à la personne interrogée si elle a d'autres commentaires ou questions.
· Remerciez le répondant pour son temps et sa participation à l'étude.

6.5. Guide de discussion des groupes de discussion - Gardiens masculins et féminins 

Discussions de groupe séparées pour :
1. Gardiens masculins
1. Gardiennes d'enfants
Caractéristiques de base : Nom, âge des participants, profession, nombre d'enfants, tranche d'âge des enfants/zone géographique (village/quartier etc.), 

Introduction : 
· Présentez-vous et expliquez l'objectif du groupe de discussion et les règles de base.
· Demandez le consentement éclairé oral et répondez à toute question soulevée par le répondant. 
· Si l'une des personnes interrogées ne souhaite pas participer, remerciez-la de son temps et prenez congé d'elle. Passez ensuite aux questions. 
· Comptez le nombre de participants et notez-le. 

Questions : 

Rappel : 
· Demandez toutes les questions ci-dessous "pourquoi et comment" et des exemples.






1. Que pouvez-vous nous dire sur la nutrition des mères, des femmes enceintes et des enfants dans votre communauté ?
	Sondes

· Disponibilité, pratiques d'alimentation, défis



2. Y a-t-il des activités ou des services de nutrition pour les mères enceintes/allaitantes, les enfants de moins de 2 ans et les adolescents en cours dans votre communauté en ce moment ? 
3. Comment vos opinions sont-elles prises en compte quant aux services que vous préférez avant ou pendant la mise en œuvre de l'intervention nutritionnelle ?
	Sondes

· Pouvez-vous le décrire ? 
· A quoi cela ressemblait-il ? 
· Qui était impliqué ?



4. Pouvez-vous expliquer comment ces services/activités de nutrition vous aident ? et comment ces services/activités ne vous aident pas ?

5. Avez-vous participé à ces activités et bénéficié de ces services ? Si oui, à quelle fréquence et où (par exemple, bénévole de la communauté, établissement de santé, autre endroit).
	Sondes
· Qu'est-ce qui vous a plu chez eux ? Des effets positifs inattendus ?
· La participation à ces activités a-t-elle changé quelque chose pour vous ? 
· Qu'est-ce qui ne vous a pas plu dans les activités/services de nutrition ? Des effets négatifs involontaires ?
· Y a-t-il d'autres services de nutrition que vous aimeriez recevoir et que vous ne recevez pas actuellement ? Veuillez les énumérer. (Ceci afin de déterminer si les interventions sont sensibles aux besoins des bénéficiaires)


6. Les personnes en charge des enfants et les enfants sont-ils nombreux à participer aux activités de nutrition ? (Sonde : Couverture dans votre communauté ?)

7. Qui ne participe pas aux activités de nutrition (Sondez : Les enfants de certaines communautés, religion, groupes ethniques, éloignés, orphelins...) ? Pourquoi, à votre avis ? 

8. Qu'est-ce qui est fait pour atteindre tous les hommes, femmes et enfants de ce village/cette localité pour les activités de nutrition ? Cela a-t-il fonctionné ? Si non, que faudrait-il faire ?

9. Les hommes participent-ils régulièrement aux activités de nutrition ? Comment les hommes reçoivent-ils des informations sur la nutrition des mères et des enfants ? Comment les femmes reçoivent-elles des informations sur la nutrition des mères et des enfants ?

10. Si, pour des raisons externes que vous ne pouvez pas contrôler (par exemple, une inondation, COVID-19), vous ne pouvez pas participer aux activités, des efforts ont-ils été faits ou des changements ont-ils été apportés pour vous permettre de bénéficier des services ?

11. Les parents amènent-ils les garçons et les filles à bénéficier des activités de nutrition ? Sont-ils amenés à la fois pour le suivi de la croissance, par exemple, et pour l'approvisionnement en produits nutritionnels si nécessaire ? 

12. Comment la nourriture est-elle répartie dans le ménage ? 

	Sondes

· Entre hommes, femmes, garçons, filles ?
· En quoi l'âge change-t-il la donne ?
· Pourquoi est-elle divisée de cette façon ? 



?

13. Y a-t-il d'autres choses que vous aimeriez partager sur la nutrition dans votre foyer/village ?

Fermeture : 
· Demandez aux participants s'ils ont d'autres commentaires ou questions.
· Remercier les participants pour leur temps et leur participation à l'étude.


6. Liste des preuves documentaires déjà recueillies au moment de la phase de démarrage et autres documents utilisés dans la préparation de la phase de démarrage ;
A CONFIRMER

7. D'autres annexes appropriées pourraient inclure des détails supplémentaires sur la méthodologie et des informations sur le profil du ou des évaluateurs.






























Annexe 8a. Aperçu des ensembles de données accessibles au public pris en compte pour l'analyse quantitative
	Pays
	Année
	Enquête/source 1

	Mali
	2009-10
	MICS

	
	2012-13
	DHS

	
	2015
	MICS

	
	2016
	NSS

	
	2018
	DHS

	
	2019
	NNS

	Global
	2005-2020
	Estimations conjointes de l'OMS et de l'UNICEF sur la malnutrition















1. Les hyperliens mènent directement aux rapports, et non aux données brutes. L'autorisation d'obtenir les données brutes sera demandée si nécessaire et dans la mesure du possible.

Annexe 8b. Indicateurs d'intérêt par source de données

Tableau 12: Aperçu des indicateurs sélectionnés à partir du DHS 2018 Mali
	Source :
	Indicateur

	Enquêtes de population
	Pourcentage ayant reçu une fréquence minimum des repas (Parmi tous les enfants de 6-23 mois)

	
	Pourcentage ayant reçu diversité alimentaire minimum (Parmi tous les enfants de 6-23 mois)

	
	Pourcentage ayant reçu apport alimentaire minimum acceptable (Parmi tous les enfants de 6-23 mois)

	
	Pourcentage de nourrissons à moins de 6 mois nourris exclusivement au sein1  

	
	Pourcentage d'enfants de moins de 5 ans souffrant d'un retard de croissance

	
	Pourcentage d'enfants de moins de 5 ans souffrant d'un retard de croissance sévère1

	
	% d'enfants ayant reçu la première dose de MCV (Enfants de 12-23 mois)

	
	Pourcentage à qui on a donné des suppléments de vitamine A dans les 6 derniers mois (enfants de 6-59 mois)

	
	Pourcentage les enfants de moins de 5 ans ayant eu la diarrhée au cours des 2 semaines ayant précédé l’interview qui ont reçu Zinc et SRO

	
	Pourcentage des ménages ayant accès à des installations sanitaires améliorées

	
	% de l’anémie chez les femmes de 15-49 ans


Les désagrégations d'intérêt comprennent : le sexe, l'âge, la zone infranationale ou la sous-population, le temps.
1. La désagrégation se fait uniquement au niveau sous-national.


Tableau 13: Aperçu des indicateurs d'intérêt issus des données du programme et des données HMIS
	Données du programme
	Nombre d'enfants dans la population cible

	
	Nombre de femmes en âge de procréer dans la population cible

	
	# d'enfants de 6 à 59 mois ayant reçu de la vitamine A

	
	Nombre d'enfants de moins de 5 ans dépistés pour la malnutrition

	
	Nombre d'enfants de moins de 5 ans dépistés MAM

	
	Nombre d'enfants de moins de 5 ans dépistés SAM

	
	Nombre d'enfants de moins de 5 ans ayant bénéficié de services de nutrition d'urgence

	
	Nombre de femmes enceintes ayant reçu une supplémentation en IFA

	
	Nombre d'enfants ayant reçu des suppléments de zinc

	
	Nombre de femmes ayant reçu des informations sur l'allaitement

	
	Nbre de femmes ayant reçu des informations sur le suivi de la croissance des jeunes enfants

	
	Nombre de femmes ayant reçu des informations sur l'alimentation complémentaire

	Données HMIS
	Nombre d'enfants dans la zone de recrutement

	
	Nombre de femmes en âge de procréer dans la zone desservie

	
	Nombre d'enfants ayant bénéficié de services de nutrition d'urgence

	
	Nombre d'enfants diagnostiqués avec MAM

	
	Nombre d'enfants diagnostiqués comme souffrant de SAM

	
	Nombre d'enfants ayant bénéficié de services de suivi et de promotion de la croissance

	
	Nombre d'enfants ayant reçu la première dose du vaccin contre la rougeole (MCV)

	
	Nombre d'enfants ayant reçu une supplémentation en vitamine A

	
	Nombre d'établissements ayant une capacité établie de gestion de la sous-nutrition aiguë

	
	Nombre d'enfants ayant reçu un comprimé vermifuge

	
	Nombre d'enfants souffrant de diarrhée

	
	Nombre d'enfants atteints de diarrhée ayant reçu des SRO et une supplémentation en zinc

	
	Nombre d'enfants ayant reçu un complément alimentaire

	
	Nombre de femmes ayant reçu une supplémentation en IFA

	
	Nombre de femmes ayant reçu des conseils en matière de nutrition pendant la grossesse

	
	Nombre de femmes ayant reçu des conseils en matière de santé et de nutrition

	
	Nombre de femmes ayant reçu des conseils sur l'alimentation complémentaire

	
	Nombre de femmes ayant reçu des conseils sur l'allaitement exclusif et continu.

	
	Nombre de personnes ayant reçu des compléments alimentaires pour une alimentation complémentaire dans les populations souffrant d'insécurité alimentaire.

	
	Nombre de femmes ayant reçu un soutien pour l'initiation précoce à l'allaitement maternel








Autres éléments et documents utiles à prendre en compte lors de la rédaction du rapport de démarrage

L'UNICEF s'engage à l'excellence en matière d'évaluation et s'efforce de faire preuve de rigueur dans la conception, la gestion et la conduite des évaluations. Les évaluations doivent être conçues, menées et gérées conformément aux normes de l'UNEG et à celles présentées dans le tableau ci-dessous.

Normes et standards pour l'évaluation (2016) http://www.unevaluation.org/document/detail/1914

Système de surveillance des rapports d'évaluation mondiaux (GEROS) https://www.unicef.org/evaldatabase/index_GEROS.html

UNICEF UNEG Quality Checklist pour les TdR et les rapports initiaux  https://www.unicef.org/media/54786/file

Intégrer les droits de l'homme et l'égalité des sexes dans les évaluations http://www.uneval.org/document/download/1294 http://www.uneval.org/document/detail/1452

Liste de contrôle des normes de rapport de l'UNICEF pour les rapports d'évaluation https://www.unicef.org/evaluation/files/UNICEF_adapated_reporting_standards_updated
_June_2017.pdf

UNEG Code de conduite pour l'évaluation dans le système des Nations Unies http://www.unevaluation.org/document/detail/100

UNEG Directives éthiques http://www.unevaluation.org/document/detail/102

Procédures de l'UNICEF pour la recherche éthique impliquant des enfants https://www.unicef.org/supply/files/ATTACHMENT_IV- UNICEF_Procedure_for_Ethical_Standards.PDF
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