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I. INTRODUCTION
En Afrique subsaharienne, les femmes et les jeunes filles  sont durement touchées par la pandémie du VIH. Selon le rapport 2009 de l’ONUSIDA, elles représentent approximativement 60% des infections à VIH estimées.  Le même rapport souligne qu’au Kenya, les jeunes femmes âgées de 15-19 ans sont 3 fois plus susceptibles d’être infectées que leurs homologues masculins, tandis que les femmes âgées de 20-24 ans ont 5,5 fois plus de risques de vivre avec le VIH que les hommes de la même tranche d’âge. Il relève également  qu’en  Tanzanie, dans la tranche d’âge 15–24 ans, les femmes ont quatre fois plus de risques de vivre avec le VIH que les hommes et que dans les neuf pays de l’Afrique australe les plus affectés par le VIH, la prévalence chez les jeunes femmes âgées de 15 à 24 ans est en moyenne trois fois plus élevée environ que chez les hommes du même âge.  
En Côte d’Ivoire, la prévalence du VIH chez les femmes (6,4%) était en 2005 plus de deux fois supérieure à celle chez les hommes (2,9%) (Institut National de la Statistique et al, 2006).

Au Burkina Faso,  même si les données récentes indiquent que les hommes et les femmes  sont touchés presque dans les mêmes proportions
, la prévalence chez les plus jeunes fait apparaitre de très fortes disparités. Ainsi, le taux d’infection chez les filles âgées de 13 à 24 ans est 5 à 8 fois supérieur à celui des jeunes garçons de la même tranche d’âge (Ministère de la promotion de la femme, 2009).   

Cette situation est due non seulement à la vulnérabilité biologique des femmes, mais aussi et surtout aux multiples formes d’inégalités entre les sexes qu’elles subissent notamment les violences sexuelles ou physiques,  les relations sexuelles intergénérationnelles, la dépendance économique, l’excision, les grossesses précoces ou non désirées, le mariage forcé, les accouchements à domicile, le lévirat.  La prise en compte de ces  inégalités constitue donc un élément central dans les stratégies de prévention du VIH.  

C’est ainsi que  le projet  « VIH et égalité entre les sexes », financé par le Fonds Commun Genre (FCG) et mise en œuvre par la Maison des Associations  dans la région des Hauts-Bassins (MAS) depuis 2009. Son objectif est de contribuer à la lutte contre le VIH et le sida dans la région des Hauts-Bassins par la prise de conscience des communautés de l’influence des inégalités de sexe dans la propagation du VIH afin d’en réduire les risques de transmission. Il s’inscrit dans une perspective de consolidation des acquis de la première phase et met l’accent sur le renforcement des compétences des OBC impliquées dans le projet pour une meilleure prise en compte des questions genre dans leurs actions de lutte contre le VIH et le sida. 
Dans le cycle de projet ou programme, l’évaluation finale est une étape nécessaire en vue de déterminer sa pertinence, l’efficience de sa mise en œuvre, son efficacité ainsi que ses effets. C’est ainsi qu’après deux ans de mise en œuvre de ce projet, la Maison des Associations (MAS), structure de coordination des activités de lutte contre le VIH et le sida dans la région des Hauts-Bassins, a décidé de réaliser ce présent travail  en vue de disposer de recommandations pour le futur.  

II. INTERVENTION   DU PROJET « VIH ET EGALITE ENTRE LES SEXES »
Les principales composantes du projet  se présentent ainsi qu’il suit :  
1. Les formations
1.1. La formation des membres des OBC 
Vingt membres actifs d’association de lutte contre le VIH et le sida et/ou le paludisme et la tuberculose intervenant dans les sites d’intervention du projet  ont reçu une série de formation sur les thématiques diverses : 
·  Genre et VIH (17-21 février 2009) : elle  a porté sur le concept  genre, le genre et développement, l’analyse genre et l’intégration du genre dans les OBC et projets.

·  IEC/CCC VIH et sida (2-6 mars 2009) : les modules développés ont concerné les généralités sur les IST et le VIH/SIDA et l’IEC/CCC, les techniques et stratégies de communication, le processus de changement de comportement et les techniques d’animation (exemple de la causerie).

·  Plaidoyer (2-6 novembre 2010) : les participants ont reçu des éclaircissements sur la  définition du plaidoyer sur le VIH/Sida, l’élaboration d’un projet de plaidoyer dans le contexte du VIH et du sida, la planification stratégique du plaidoyer,  la conception d’une stratégie de plaidoyer, le développement d’une stratégie de plaidoyer à travers une analyse et connaissance du contexte, les outils de  référence du plaidoyer,  les types de plaidoyer.

·  Les droits des femmes et le code de la personne et de la famille. 
1.2. La formation des endogènes
  
Deux membres formés par OBC ont à leur tour formé dix (10) endogènes (5 hommes et 5 femmes) dans chacun des dix (10) villages d’intervention. Les endogènes sont des hommes et des femmes représentant les différentes couches sociales (jeunes, personnes âgées, coutumiers, religieux, administratifs)  des villages d’intervention et choisis par leur communauté. Ils ont été formés sur la thématique genre et VIH pendant trois (3) jours.
1.3. La formation des leaders communautaires et  responsables administratifs.
En plus des endogènes, vingt leaders (20) communautaires (religieux et coutumiers) ainsi que vingt (20) responsables administratifs  ont été formés en genre et VIH. Ces formations ont porté sur les généralités sur le les IST, le VIH et le sida, les facteurs de vulnérabilité de la femme/fille et de l’homme/garçon au VIH, la définition du concept genre et son intégration   dans les projets de lutte contre le VIH 
2. Les sensibilisations

Les endogènes formés ont animé des causeries éducatives, des théâtres forums, des ciné-débats, et émissions radiophoniques dans les localités respectives. Ses sensibilisation ont essentiellement porté sur le VIH et le sida en lien avec le genre, les  soins des PVVIH etc.), l’excision, les grossesses précoces et non désirées, le mariage forcé.  Ces sensibilisations ont été renforcées pas des campagnes de conseil dépistage volontaires réalisées par le Centre d’accueil, de dépistage et d’information sur le VIH/sida (CADI) dans toutes les localités du projet. 

3. L’approvisionnement des  formations sanitaires en contraceptifs. 

Les Centres de santé et de promotion sociale (CSPS) des villages d’intervention du projet  ont été approvisionnés en contraceptifs. Il s’agissait entre autre des contraceptifs oraux et injectables des préservatifs masculins et féminins. Ces contraceptifs étaient offerts pour distribution gratuite  aux femmes en âge de procréer. Cet approvisionnement avait pour but d’améliorer l’utilisation de contraceptif   chez les jeunes filles.  
4. La supervision  et le suivi des activités. 
La supervision était menée à la fois par les infirmiers des CSPS des villages d’intervention, les membres des OBC formés et l’équipe de la MAS. Elles portaient sur les compétences des animateurs (maîtrise du thème, capacité d’écoute et maîtrise des techniques participatives d’animations), le déroulement de l’activité (mobilisation sociale, ponctualité, gestion du temps et du matériel), l’analyse des points forts et points à améliorer de l’activité. Quant au suivi, elle était assurée par l’équipe de la MAS, les superviseurs et les endogènes. L’équipe de la MAS  a élaboré les outils de collecte des données (fiches d’animation, fiches de synthèse trimestrielle etc.), formé les superviseurs sur le remplissage de ces outils de suivi, suivi la mise en œuvre  et la gestion financière du projet sur le terrain,  assuré le stockage et l’analyse des données. Les superviseurs et les endogènes ont assuré la collecte des données et l’acheminement des fiches à la MAS.  
III. OBJECTIFS DE L’EVALUATION
Suivant les termes de référence, cette mission d’évaluation avait pour objectif principal d’apprécier la mise en œuvre du  projet et d’analyser l’efficacité opérationnelle mise en place pour conduire le projet en cohérence avec les moyens mis à la disposition de la MAS, plus spécifiquement, il s’agissait : 

· apprécier le niveau d’exécution des activités ;
· analyser la performance du projet en termes d’efficacité (efficience) /atteinte des résultats attendus et objectifs

· évaluer la pertinence et  le niveau d’appréciation des outils par les bénéficiaires;

· déterminer les effets produits chez les populations ;
· identifier et analyser les forces, les faiblesses et contraintes du projet. 
IV. METHODOLOGIE
1.  Une approche participative

Cette évaluation s’est fondée sur une approche participative. Pour ce faire, les différents acteurs (staff du projet, OBC, bénéficiaires, endogènes) du projet ont été fortement impliqués à toutes les étapes de l’étude  (choix des sites d’enquêtes et des informateurs, examen et validation des techniques et outils de collecte de données, collecte  des données, examen et amendement du rapport provisoire). 
2. Cadre de l’évaluation

Le projet « VIH et égalité entre les sexes »  a été mis  en œuvre dans la province du Houet, région des Hauts Bassins, située au sud ouest du pays. Administrativement, au Burkina, une province est divisée en départements comprenant chacun un chef lieu et des villages rattachés. La province du Houet compte 13 départements (12 situés en milieu rural et le 13ème  comprend la ville de Bobo et ses environs). Parmi ces treize (13)  départements, dix (10) villages chefs lieu de département ont été choisis pour mener les activités du projet. Pour cette présente évaluation, compte tenu des moyens (temps, finance) mis en œuvre,  trois (3) villages, chef lieu de département (Bama, Satiri et Karangasso Sambla) ont été choisis de façon aléatoire et les deux autres villages (Fo et Karangasso Vigué) restants ont été retenus comme sites  témoins.   
3. Type d’étude et populations cibles,  méthodes  et outils de collecte des données
Il s’agit d’une étude transversale à visé évaluative, avec  un volet quantitatif et un volet qualitatif. 
Le volet qualitatif a consisté en une analyse de contenu des documents du projet (rapports d’activités, plans d’actions,   modules et rapports de formation,   rapports de suivi du projet,   protocole), en des entretiens individuels approfondis et des groupes de discussions focalisés. Les entretiens individuels ont concerné les membres d’OBC formés, les agents de santé ayant assuré la supervision des activités sur le terrain ainsi que les responsables de la MAS impliqués dans le projet. Ils ont été menés à l’aide de guides d’entretien adaptés à chaque cible. Les focus groups ont été menées avec les endogènes ayant exécutés les activités sur le terrain à l’aide de guide d’animation de groupe.  

Le volet quantitatif a consisté  en l’administration directe d’un questionnaire à un échantillon représentatif des bénéficiaires dans les zones d’interventions et témoins.   

La combinaison de ces méthodes, des outils et des unités d’observation ont permis de trianguler les données et de renforcer la confiance dans les conclusions tirées.   

 4. Echantillonnage
Pour ce qui est du volet qualitatif, le choix des enquêtés a été fait de façon raisonnée, notamment en raison de leur implication dans les activités du projet et de leur disponibilité. En effet, dans chaque OBC, les deux (2) membres formés ont été interviewés et les focus groups comprenaient 4-7 participants.     

Quant au volet quantitatif,  nous avons procédé à un échantillonnage en grappe.  L’unité de sondage était la concession et l’unité statistique les hommes et femmes âgés d’au moins 15 ans et ayant pris par à au moins une des activités du projet (causeries, émission radio, théâtre forum, ciné-débat). Dans chaque localité visitée, un quartier a été choisi de façon aléatoire parmi ceux  où les animations ont eu lieu (pour les sites d’intervention) ou parmi tous les quartiers du village (sites témoins). Ensuite le choix des concessions s’est fait selon la méthode empirique qui consiste à identifier au hasard la première concession à visiter, puis   à procéder de proche en proche pour les concessions suivantes. Dans chacune des concessions visitées tous les individus répondants aux critères d’inclusion ont été enquêtés. 
La taille de l’échantillon pour l’ensemble des villages a été estimée à partir  de la  prévalence p estimée  fixée par défaut à 50%,  la probabilité complémentaire q (1-p) = 50%, de l’écart réduit de  z = 1.96 correspondant à un intervalle de confiance de 95% et la précision souhaitée i  = 10%. La taille d’échantillon a été obtenue en appliquant la formule suivante : n= z² (p.q) / i². Ce qui a donné une taille de 96 personnes que nous avons arrondi à 100.  Et pour tenir compte de l’effet grappe, cette taille a été multipliée par deux (2), soit 200 personnes. Ces 200 personnes ont été réparties de façon équitable entre les cinq villages (soit 40 personnes par village) et entre les sexes (100 hommes et 100 femmes).     

5. Traitement et analyse des données
Les entretiens individuels semi-structurés ont été enregistrés sur support papier par la prise de notes et les focus group sur support magnétique à l’aide de dictaphone. L’ensemble des entretiens ont été saisis sur le logiciel Word.  Une analyse de contenu thématique de l'ensemble des entretiens  a été réalisée. Elle a consisté   à les lire attentivement, puis à coder manuellement les discours en les découpant en fragment porteurs de significations représentant ainsi les thèmes identifiés. Les extraits significatifs du verbatim  ont servi à illustrer les centres d’intérêts analysés conformément aux objectifs de l’enquête. 

Les données du questionnaire ont été saisies et analysées à l’aide du logiciel EPI Info 2000 version 3.3. Les résultats ont été présentés sous forme de tableaux et de graphiques. Nous avons procédé à une description des fréquences et au calcul des moyennes. Les fréquences observées  au niveau des sites d’intervention  ont été comparées à celles des sites témoins   grâce au test du Khi2, avec un seuil de signification de 5%. 

6. Aspects éthiques

La participation à cette étude était volontaire. Avant chaque entretien, un consentement libre et éclairé a été demandé verbalement aux participants. Les informations collectées sont anonymes et confidentielles grâce à un système de codage.  
7. Limite de l’étude
Les contraintes de temps (hivernage, jour de marché) ne nous ont pas permis de respecter certaines  procédures méthodologiques. En effets, le nombre de participants aux focus group était inférieur à la norme minimale qui est de six personnes. Notre échantillon qui se voulait   probabiliste a quelque fois péché à ce niveau  parce que certains enquêtés ont été rencontrés dans des endroits autres que leur domicile. De plus, toutes les localités d’intervention du projet n’ont pas pu être visitées, ce qui limite plus ou moins la généralisation des résultats même si le choix des sites retenus a été fait de façon aléatoire.    
V. PRESENTATION DES RESULTATS
1. Description des participants à l’étude  
Trois types d’informateurs ont participé à l’étude. Il s’agit des populations bénéficiaires des zones d’intervention ainsi que celles des zones témoins, les endogènes formés pour mener les activités de sensibilisation, les membres formés des OBC et les responsables du projet. 

1. 1. Les populations bénéficiaires des zones d’intervention et les populations des zones témoins
· Répartition des enquêtés selon le sexe
Sur un échantillon initial de 200 personnes dont autant d’hommes que de femmes,  d’enquêtés par localité, nous avons interrogé 201 personnes. Cette augmentation de la taille de l’échantillon est due au fait que dans une localité, au lieu d’interroger quarante (40) personnes, nous avons interrogé quarante et une. Aussi, le quota genre n’a pas pu être respecté dans toutes les localités à cause des difficultés d’accès à certains groupes et des limites de temps qui nous était imparti. Ceci étant, la répartition des enquêtés par sexe se présente ainsi qu’il suit.
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Graphique 1: Répartition des 201 enquêtés par sexe.
Le nombre de femmes est sensiblement plus élevé que celui des hommes.
Quant à la répartition par sexe selon les sites témoins et intervention, elle se présente ainsi qu’il suit : 
Tableau 1 : répartition des enquêtés selon le sexe et les sites intervention et  témoins
	Sites
	Hommes (n = 99)
	Femmes (n = 102)
	Total (n = 201)

	
	n
	%
	n
	%
	n
	%

	Intervention
	62
	51,2
	59
	48,8
	121
	100

	Témoin 
	37
	46,3
	43
	53,7
	80
	100

	Total
	99
	49,2
	102
	50,8
	201
	100


Au niveau des sites d’intervention, la proportion des hommes est légèrement supérieur à celle des femmes (51,2% versus 48,8%) ; par contre il s’agit de l’inverse en ce qui concerne les sites témoins (53,7% versus 46,3%). 
· L’âge  des enquêtés 

L’âge des enquêtés variait de   15 à 79  ans avec une moyenne de 29,02 ans et un écart type de 10,62  ans. Au niveau des sites d’intervention, l’âge moyen était de 28,95 ans avec un écart type de 9,32 ans et un âge compris entre 15 et 60 ans. Quant aux sites témoins, l’âge moyen était de 29,14 ans avec un écart type de 12,40 ans et un âge variant de 15 à 79 ans. 
· Le niveau scolaire des enquêtés. 
Le graphique ci-dessous présente le niveau scolaire des enquêtés
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Graphique 2: répartition des enquêtés selon leur niveau scolaires

Ce graphique révèle que plus de la moitié des enquêtés ont aucun niveau scolaire. 
Cette proportion est plus élevée au niveau des sites d’intervention que  témoins comme le confirme le graphique  ci-dessous. 
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Graphique 3: répartition  des enquêtés selon leur niveau scolaire et les types de sites
· La situation matrimoniale

Plus de deux tiers de nos enquêtés se déclarent mariés (67,2%) contre près d’un tiers de célibataires (30,8%). Seuls quatre enquêtés affirment être en situation de divorce (1,0%) et de veuvage (1,0%). Selon les types de sites, la situation matrimoniale se présente ainsi qu’il suit :  
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Graphique 4: répartition des enquêtés selon leur situation matrimoniale et le type de sites

Les célibataires sont plus nombreux au niveau des sites témoins que sur les sites d’intervention alors qu’il s’agit de l’inverse en ce qui concerne les mariés. 

1. 2. Les endogènes
Les entretiens avec les endogènes a été essentiellement des groupes de discussion focalisées. Au total, trois focus groups ont été réalisés dans les trois villages d’intervention avec seize (16) participants dont autant d’hommes que de femmes.  Les focus comprenaient en moyenne 5 personnes.   Ce qui est deçà de la norme (6 personne par focus) à cause de la non disponibilité de certains endogènes à cause des travaux champêtres.
1.3. Les membres des OBC
Dans chaque localité d’intervention, nous nous sommes entretenus avec les deux membres formés à l’exception d’un village où un membre formé était absent  au moment de notre passage. Donc, nous avons mené des entretiens avec cinq (5) membres OBC dont trois femmes et deux hommes.   

1.4. Les responsables du projet.

A ce niveau, nous avons eu des entretiens avec la chargée du projet ainsi que le gestionnaire.
2. Evaluation du processus 
Selon le chronogramme/planning ainsi que les rapports des différentes activités réalisées (synthèse trimestrielle des activités de prévention genre, fiches d’animation genre), les tableaux ci-dessous donne le niveau d’exécution des activités prévues dans le cadre du projet. 
2.1. Bilan de la réalisation des activités en  2009

Tableau 2 : Bilan physique des activités menées en 2009 
	Activités
	Période réalisation prévue
	Etat de réalisation
	Période de réalisation
	Cibles atteintes

H/F
	Source de vérification

	Premier  cadre de concertation OBC 
	T1 (07 février)
	Réalisée
	7 février 
	10/10
	Rapport de cadre de
 concertation OBC, MAS et fonds 

commun genre (Février 2009)

	Formations/Recyclage des OBC en thématique Genre


	T1 (17-21 Février)
	Réalisée
	17-21 février
	10/10
	Rapport final de la formation
Des OBC en genre et VIH

(Février 2009), fiches de
 formation 


	Formations/Recyclage des OBC en IEC/CCC
	T1 (2-6 mars)
	Réalisée
	2-6 mars
	10/10
	Rapport de la formation
En IECC/ VIH sida des OBC

(Mars 2009)

	Formations des endogènes en genre et VIH 
	T1 (9-24 mars)
	Réalisée
	9-21 mars
	50/50
	Rapport de suivi de formation des endogènes (Mars 2009)

	Activités de sensibilisation (causeries ciné-débats, T. Forum)
	T2-T4 (Avril-Novembre)
	Réalisée
	Avril-Novembre
	5645/6694
	synthèse trimestrielle des

 activités de prévention 

genre, fiches d’animation 

genre 

	Campagne de dépistage
	T2 (Avril-Mai) et T3 (Août-septembre)
	 Réalisée
	Mai et octobre
	257/223
	Rapport campagne dépistage
A Faramana, Toussiana, 

Karangasso Sambla, Bama 

Et Padéma (Octobre, 2009)

	Emission Radio
	 T2 (Avril)
	Réalisée 
	Semestre 1
	-
	Rapport technique 1er 
Semestre 2009 (Juillet, 2009)

	Sélection des projets communautaires
	T2 (Avril)
	Réalisée
	Juin
	Membres du  comité 
	Rapport technique 1er 

Semestre 2009 (Juillet, 2009)

	Atelier sur les indicateurs et les outils du suivi
	T2 (Avril)
	Réalisée
	 3 Avril 
	12/9
	Rapport de l’atelier sur les  
Indicateurs et les outils du 

Projet « VIH et égalité entre

Les sexes » (Avril, 2009)

	Mise en œuvre des projets communautaires
	T2-T4 (mai- novembre)
	Réalisée
	Mai-novembre    
	-
	Fiches d’animation genre

	Rencontres de concertation intercommunautaire
	T2 (Juin)
	Réalisée
	20 juin 
	10 endogènes
10 OBC

MAS

Consultant
	Rapport technique 1er 

Semestre 2009 (Juillet, 2009

	2ème Cadre de concertation OBC
	T4 (Décembre)
	Réalisé
	Décembre
	 
	 Rapport technique inter-

médiaire   2009 

(Janvier 2010)



	Supervision et suivi des activités
	T1-T4 (Mars-Décembre)
	Réalisée
	T2 
	 50/50  
	Rapport supervision ICP ; 
Rapport supervision OBC

Rapport technique inter-

médiaire   2009 

(Janvier 2010)

 

	Coordination
	T1-T4 (Janvier-Décembre)
	Réalisée
	Avril-Décembre
	  -
	Rapport technique inter-

médiaire   2009 

(Janvier 2010)



	Capitalisation
	T1-T4 (Février-Décembre)
	Réalisée
	Avril-Décembre
	MAS, OBC, Endogènes
	Synthèses trimestrielles des 

activités ; 


Comme on peut le constater, toutes les activités programmées ont été exécutées dans les délais prévus 
2.2. Bilan de la réalisation des activités 2010-2011
Tableau 3 : Bilan physique des activités menées de  2010-2011
	Activités
	Période réalisation prévue
	Etat de réalisation
	Période de réalisation
	Cibles atteints
H/F
	Source de vérification

	Premier  cadre de concertation OBC 
	Octobre 2010 
	Réalisée
	2 octobre 2010
	13/12
	Rapport de concertation
Genre du 2 octobre 2010

(octobre 2010)

	 Formations des leaders communautaires en genre et VIH


	 Octobre 2010  
	Réalisée
	26-28 octobre 2010
	19/1
	Rapport de la formation des
Des leaders communautaires

En genre et VIH 

(octobre, 2010) 

	Formations des responsables administratifs  en genre et VIH
	Novembre 2010
	 Réalisée
	9-11 novembre 2010
	20
	Rapport de la formation des
Des leaders administratifs

En genre et VIH 

(Novembre, 2010)

	 Auto évaluation 
	Novembre 2010
	Réalisée
	19-28 octobre
	120 
	Rapport d’auto-évaluation 
Du projet VIH et l’égalité

Entre les sexes   

	Formation en plaidoyer  
	 Décembre 2010 
	Réalisée
	2-6 novembre
	13/7
	Rapport de formation en 
Plaidoyer des associations

Intervenant dans le projet 
Genre et VIH 

(Novembre, 2010)



	Formation sur les droits des femmes et le code de la personne et de la famille 
	Janvier 2011 
	Réalisée
	25-29 janvier 2011
	10/10
	Liste de présence des 
Participants



	Activités de sensibilisation (causeries ciné-débats, T.Forum)
	Décembre-Mai 2011
	Réalisée
	Avril-Mai 
	1194/1351
	Rapports techniques d’activités

	Campagne de dépistage
	Février 2011
	Réalisée
	25-27 février 2011
	244/256
	Rapport campagne de  

Dépistage à Dandé, Satiri,

Péni, Koundougou, Léna 

Février 2011) 

	Emission Radio
	Février et Avril 2011
	Réalisée
	 Février et Juin 2011
	-

	Synthèse trimestrielles des activités de préventions

	2ème Cadre de concertation OBC
	Avril 2011
	Réalisée
	16 Avril
	20
	Termes de référence de la rencontre de concertation avec les OBC et responsables d’association du projet genre et VIH

	rencontres de concertation intercommunautaire 
	 Avril 2011
	Réalisée
	21 Mai
	20
	Termes de référence de la rencontre de concertation avec les  animateurs endogènes du projet genre et VIH

	Supervision des activités 
	Novembre 2010-Mai 2011
	Réalisée 
	Avril-Mai 2011
	10/10
	Fiches de supervision/activité d’IEC/CCC-IST/VIH/SIDA

	Suivi
	 Novembre 2010-Mai 2011
	Réalisé
	-
	-
	Fiches de synthèses, Fiches de supervisions, 

	Coordination
	Octobre 2010-Juin 2011
	En continu
	· 
	-
	-

	Capitalisation
	 Octobre 2010-Mai 2011
	En continu
	-
	-
	-

	Atelier de capitalisation
	Mai 2011
	En cours
	-
	-
	-

	Evaluation finale
	Mai 2011
	En cours
	-
	-
	-


Certaines activités (évaluation finale, rencontre de concertation) ont été réalisées avec du retard.  

3. Evaluation de l’efficacité du projet
L’évaluation de l’efficacité de projet mesure le  degré ou le niveau d’atteinte des objectifs du projet. En effet le   projet « VIH et égalité entre les sexes » avait pour objectif : 
1) renforcer les capacités des 10 OBC sélectionnées à mieux intégrer le genre dans les actions de lutte contre le VIH/SIDA ;
2) renforcer les capacités des femmes/hommes adultes et jeunes (garçons, filles) des 10 villages d’intervention dans la prévention et les soins en matière de VIH/SIDA en lien avec le genre ; 
3) appuyer les initiatives communautaires visant à réduire les facteurs de risques sexospécifiques dans la propagation du VIH/SIDA ; 
D’abord, par rapport au premier objectif, les membres des OBC affirment prendre en compte le genre aussi bien dans l’organisation de leur association que dans l’exécution des activités qu’ils mènent à travers les propos suivants : 

« Lorsqu’on votait le bureau de notre OBC, on a « genré ». Dans chaque poste il y a un homme et une femme. Donc, dans le bureau, il y a autant de femmes que d’hommes. Par exemple, je suis le trésorier adjoint. C’est une femme qui est la trésorière. Avant, les hommes s’accaparaient de tous les postes et les femmes se repliaient ou ce sont les femmes qui s’accaparaient de tous les postes et les hommes se repliaient » (membre OBC Bama).
« Désormais, dans nos activités de sensibilisation, on tient compte du genre. Sur le terrain on sort deux, deux,  soit un homme et une femme » (membres OBC Satiri).

Au-delà de ces propos,  l’évaluation des connaissances en genre et VIH des cinq membres des OBC interviewés à l’aide du questionnaire qui leur avait été soumis lors de leur formation sur le genre donne une moyenne de 78,40/100. Ce qui montre une certaine régression dans leur connaissance par rapport au post test où ils avaient obtenus une moyenne de 97,96/100. Toutefois, cette moyenne de 78,40/100 est sensiblement supérieure à celle du pré test qui était de 76,90/100. Cette régression pourrait s’expliquer par une insuffisance dans l’application du genre dans les activités quotidiennes de ces membres d’OBC formés.   
Quant au deuxième objectif, les focus group organisés avec les endogènes ont permis d’apprécier leur capacité dans la prévention en matière de VIH et de sida en lien avec le genre. Le tableau ci-dessous résume leur connaissance des facteurs de vulnérabilité de l’homme et de la femme. 
Tableau 4: connaissances des endogènes sur les facteurs de vulnérabilité des femmes et des hommes
	Facteurs de vulnérabilités
	Propos des enquêtés

	Femme

	Faible pouvoir de décision de la femme
	  « Le fait que la femme est soumise, elle n’a pas de décision. Selon moi, à cause de cela, la femme peut prendre vite le sida. C'est-à-dire que dans le foyer, on ne marche pas sur la décision de la femme » (Focus group Satiri) ;

	Les facteurs biologiques
	« Le sexe de la femme est exposé, le sexe de la femme est très fragile. Il se blesse rapidement. Cela fait aussi que la femme gagne vite le sida » (focus group KSambla).  

	L’excision 
	« La femme peut s’infecter lors de l’excision. Parce que c’est le seul couteau qui excise toutes les filles. En excisant une femme infectée, si on utilise le même couteau pour exciser une autre femme, elle peut se contaminer » (focus group Bama).

	La violence/viol/mésentente 
	« Les femmes sont violées. A cause de cela, elles peuvent avoir le sida.  Dans le projet genre, nous avons compris que l’homme et la femme doivent s’entendre. Car c’est dans l’entente qu’il y a beaucoup de chose. Si vous vous entendez, personne ne va sortir pour aller chercher la maladie du sida. C’est le manque d’entente qui amène la maladie du sida. Si la femme ne s’entend pas avec son mari, le mari peut sortir pour aller draguer une autre femme. Si l’homme ne s’entend pas aussi avec sa femme, la femme peut aller draguer un autre homme ». (focus group Bama)  

	Le mariage forcé
	« Le mariage forcé peut donner le sida à la femme » (Focus  Satiri)

	Les soins aux parturientes 
	« Même lors de l’accouchement, la femme peut avoir le sida. Si elle accouche, la femme qui l’accompagne, si elle a des plaies, en lavant les affaires de la femme qui a accouché sans porter de gans, elle peut avoir le sida. Comme le sida se transmet par le sang, si le sang passe par sa plaie, elle peut avoir le sida » (focus group KSambla).

	Le maquillage/tatouage
	Le fait de percer les oreilles, cela peut aussi faire que la femme gagne le sida. Ainsi que le tatouage des gencives » (focus   Bama).

	La prostitution
	« A travers la prostitution, la femme peut s’infecter » (focus group Bama).  

	Homme

	L’infidélité/multipartenariat : 
	« L’homme est infidèle » (focus group satiri)

	La puissance 
	« Aussi, le fait que l’homme se dit fort, il prend des décisions au hasard. A un certain moment, il ne se contrôle plus » (focus   Satiri)

	La richesse 
	« La richesse peut faire que l’homme gagne le sida. Parce que, si un homme gagne de l’argent, cela peut l’entrainer à l’infidélité et il va avoir le sida » (focus group Bama)

	L’alcool
	« Il y a l’alcool aussi qui fait que les hommes sont vulnérables » (focus group Satiri)

	La coiffure
	« Pour moi, l’homme peut avoir le VIH chez le coiffeur. Souvent, quand ils vont se faire coiffer, c’est un seul chiffon qu’on utilise pour les nettoyer tous. Alors que si l’un a été blessé et qu’on nettoie ce sang là avec le chiffon et qu’on utilise le même chiffon pour nettoyer d’autres, il peut avoir la transmission du VIH (focus group KSambla)  


Si en théorie, ces propos révèlent certes une certaine capacité des endogènes à percevoir le lien entre genre et VIH, qu’en est-il en pratique ? En effet, à la question « comment prenez-vous en compte le genre dans vos activités de sensibilisation? », les propos ci-dessus révèlent  les compétences des animateurs endogènes : 
« genré » veut dire que tu dois te dépister et ta femme doit aussi se dépister. Sinon, si c’est l’un d’entre vous qui s’est dépisté, ce n’est pas « genré ». Lors de nos activités de causeries, on regroupe les femmes à part et les hommes à part. Parce que, de fois, si tu les regroupes pour faire une causerie, ce que tu veux entendre, tu ne vas entendre cela. Mais les femmes entres elles, ce qu’elles vont te dire, cela est différent si elles sont avec les hommes. Si tu regroupes aussi les hommes à part, ce qu’ils vont te dire, cela est différent de ce qu’ils vont te dire qu’ils sont mélangés avec les femmes. C’est pour cette raison qu’on ne les ménage pas pour faire une causerie. Mais si on doit les donner des conseils, on « genre » cela. On les montre qu’ils ne doivent pas faire quelque chose sans l’autre. Parce que faire quelque chose sans l’autre, c’est cela qui amène l’infidélité. Une femme, avant de sortir, il faut dire à ton mari « je m’en vais à tel lieu ». S’il te dit de ne pas dépasser une minute, il ne faut pas dépasser une minute  (focus group Bama). 
« Avant de commencer une causerie sur le dépistage, on dit que l’homme et la femme sont égaux. Donc il n’y pas plus de honte. La femme peut aller faire son dépistage comme l’homme aussi peut faire son dépistage. De ce côté, il n’y a pas de distinction. Nous sommes tous pareils. Donc, il faut qu’on aille faire notre dépistage. Pour toute animation, on commence par à dire aux gens que l’homme et la femme sont égaux ». (focus group Satiri). 
Ces propos montrent une certaine insuffisance dans la prise en compte des facteurs de vulnérabilité sexospécifiques dans les activités de sensibilisation. 
En ce qui concerne le troisième objectif, il faut dire que les activités communautaires ont été appuyés aussi bien sur la plan technique que financier. En effet, sur le plan technique, les projets communautaires ont été sélectionnés suite à un atelier qui a eu lieu le 3 juin  2009 par un comité technique mis en place à cet effet. Après examen des dix projets communautaires, huit d’entre eux ont été retenus en raison de leur pertinence et de leur concordance avec les objectifs du projet genre. Ces  projets ont porté sur l’excision, le mariage forcé et les grossesses non désirées et précoces. Aussi, des fiches de suivi de ces activités (fiches de supervision, d’animation et de synthèse trimestrielles) ont été élaborées. Les activités communautaires ont été exécutés  par les endogènes, supervisées par les membres des OBC, les infirmiers chef de poste (ICP) et la MAS. Sur le plan financier, cinq millions de francs CFA ont été prévus et entièrement dépensés  pour l’exécution de ces activités.  
4. Evaluation de l’efficience du projet  

L’efficience du projet « VIH et égalité entre les sexes » se mesure à travers les  résultats atteints par rapport aux ressources humaines et financières dont le projet a disposé, le respect des exigences contractuelles.  En effet, de 2009 à 2011, les rapports révèlent que toutes les activités prévues ont été réalisées, soit environ soixante dix activités de sensibilisation (théâtres forum, causeries, ciné-débat, émissions radiophoniques, chanson traditionnelles) dans  chacun des villages d’intervention à raison de 2500F par animateur causerie, ciné-débat ou théâtre forum.  Ce qui a été confirmé par un animateur OBC et les endogènes lors des focus group en ces termes : 

« A chaque animation, la personne ressource devrait avoir 2500 F et l’animateur aussi devrait avoir 2500F. Chaque activité avait un montant fixe qu’on devrait utiliser. L’argent était déposé à la caisse populaire» (animateur OBC Satiri). 

« Oui. A chaque animation, la personne ressource devrait avoir 2500F et l’animateur aussi devrait avoir 2500 F » (focus endogènes Satiri).
Aussi, des conventions ont été signées entre les OBC et la MAS pour assurer le respect des engagements des uns et des autres.  Cependant, certains endogènes ainsi que les membres OBC ont relevé quelques insuffisances à ce niveau.

Ainsi, sur deux sites du projet, les relations étaient plus ou moins houleuses entre l’OBC et endogènes ; dans les deux localités, les endogènes ont relevé des insuffisances liées à l’implication des OBC comme relais entre la MAS et les endogènes, surtout au tout début du projet. Ils se sont plaints à la MAS du manque de transparence des OBC dans les transactions financières.   
Une troisième  localité a connu une situation quasi similaire ; les endogènes se plaignaient des décaissements par a cous des ressources du projet ; ils soupçonnaient/redoutaient des malversations de la part des OBC ; ils ont demandé que les ressources soient remises directement aux endogènes. 

Après une réunion qui a regroupé les différentes parties prenantes (la MAS, les OBC, les endogènes) pour trouver des solutions aux différents ; il est ressorti  des discussions que les endogènes ne connaissaient pas les montants qu’ils devaient percevoir par activité, d’où les réactions négatives face à la modicité des montant comme le disait un endogène : 

« Nous avons eu des difficultés au niveau financier et nous leur avons dit que l’argent  était insuffisant parce qu’on nous donnait 2500F pour deux animateurs. 2500F pour deux personnes, ça fait 1250 F par personne. Et si vous devez vous déplacer et qu’il faut payer l’essence à 750F, il ne reste plus grande chose » (focus group KSambla) . 

Néanmoins un accord a été trouvé entre les OBC et les endogènes sous les auspices de la MAS. C’est ainsi le  budget des activités a été déposé dans un compte  que les endogènes ont ouvert à cet effet.  

Par ailleurs, le rapport entre les montants de financement prévu et le montant réellement dépensé donne un taux d’absorption de 96,25% pour la première tranche du financement et de 94,57% pour la deuxième tranche. Le rapport entre ce taux d’absorption et la réalisation de toutes les activités programmées atteste l’efficience du projet.  
5. Evaluation de la pertinence du projet et le niveau d’appréciation des outils  
L’évaluation de la pertinence répond à deux principales questions : 1) Les objectifs sont-ils d’actualité au niveau national, régional ou local? 2) le projet correspond-t-il aux besoins/attentes des bénéficiaires ?

En rappel l’objectif général de ce projet était de contribuer à la lutte contre le VIH/SIDA dans la région des Hauts-Bassins par la prise de conscience des communautés de l’influence du genre dans la propagation du VIH afin d’en réduire les risques de transmission. L’actualité de cet objectif se traduit au niveau national par le fait que les inégalités entre les sexes, contribue à la propagation du VIH comme le rapporte le « document de la politique nationale du Burkina Faso (2009) en ces termes :  « Les inégalités entre les hommes et les femmes, et notamment la difficulté à négocier des rapports sexuels protégés, participent à la propagation de la pandémie : par exemple, au Burkina Faso, le taux d’infection chez les filles âgées de 13 à 24 ans, est 5 à 8 fois supérieur à celui des jeunes garçons de la même tranche d’âge (CEA, 2004). La vulnérabilité des femmes mais aussi celle des hommes au VIH/SIDA, est renforcée par les pratiques culturelles tels que les mutilations génitales, la polygamie, le mariage forcé et/ou précoce, les viols, et l’homosexualité ». Aussi, au niveau régional, l’excision, les grossesses précoces  qui constituent des facteurs de vulnérabilité de la femme sont  très répandues dans la région des Hauts Bassins. En effet selon l’EDS 2003, 88,2 % des femmes affirment être excisées (contre 76,6% la moyenne nationale), 25% des adolescentes ont commencé leur vie féconde (contre 17% la moyenne nationale et 3% pour la région de Ouagadougou). 
Les données des entretiens individuels ainsi que du questionnaire menés dans les villages d’intervention montrent que les grossesses non désirées ou précoces, l’excision, même si elles ont connu une baisse attribuable au projet « VIH et égalité entre les sexes », demeurent un problème, donc un besoin pour les populations,  qui nécessitent des interventions. C’est dans ce sens que deux membres d’OBC formés s’exprimaient: 

« Oui, actuellement il y a des problèmes liés au genre. Il existe toujours  quelques cas de mariage forcé. Ce ne sont pas des mariages qui sont faits de façon violente, mais la fille est donnée en mariage sans son consentement. Parce qu’il y a des vieilles personnes qui sont en bas et qui négocient la fille pour qu’elle accepte de se marier avec l’homme qu’on lui propose. Lorsque la pression devient plus forte que la fille, elle cède » (responsable OBC Satiri). 
« Le mariage forcé, le lévirat et l’excision, par exemple sont toujours à l’ordre du jour à cause des coutumes. Mais il faut qu’on reste vigilant par rapport à cela ; ne pas baisser les bras sinon ça peut être un rebond » (OBC Bama)
De plus les données des questionnaires révèlent l’ampleur de l’excision, des grossesses non désirées et précoces dans les sites d’intervention. En effet, les derniers cas connus d’excision à Bama remontent à une date récente : quatre (4) enquêtés ont affirmé avoir connu un ou des cas en 2008, un (1) en 2009, trois (3) en 2010 et deux (2) en 2011.  En ce qui concerne les grossesses non désirées, 86,3% et 22,5% des enquêtés des zones d’intervention ont respectivement affirmé connaitre et eu au  moins un cas  (contre respectivement 59,2% et 17,6% dans les zones témoins). Quant aux grossesses précoces 61,5% et 4,0% affirment  respectivement avoir connu et eu au moins un cas dans les sites d’intervention (contre 59,3% et 3,0% dans les sites témoins).  
Aussi, par rapport à l’appréciation des outils, dans le cadre de ce  projet, quatre types d’activités étaient menées. Il s’agissait des causeries éducatives, des théâtres forum, des ciné-débats et des émissions radiophoniques. Toutes ces activités ont été positivement appréciées par nos informateurs. 
D’abord, de l’avis de nos enquêtés, les causeries éducatives sont intéressantes en ce sens qu’elles permettent aux participants de poser toutes sortent de questions qu’elles ne comprennent pas, de toucher les personnes âgées pour leur parler de genre et VIH car elles sont les véritables obstacles aux changements de comportement. Cependant, certains ont déploré le fait que ces causeries se limitent à quelques personnes (10-15 personnes) comme cet endogène qui s’exprimait en ces termes :

« Alors qu’on nous avait dit de ne pas dépasser 10 à 15 personnes par causeries éducatives. Donc, si nous faisons 20 causeries, on se rend compte qu’il reste beaucoup de gens qui n’ont pas pu participer. Nous n’avons pas pu toucher tous les quartiers. Nous avons pris une causerie par quartier » (focus Bama). 

Ensuite, quant au théâtre forum, il est l’activité la plus appréciée par les populations comme le disait cette vieille femme lors du focus group Bama : 
« Il n’y a pas eu son deux. Ça c’était bien. Car les gens comprennent vite les messages. Les gens sortent beaucoup et ils rient. Après le théâtre, on les pose des questions et ils répondent » (focus group Bama). 
Et un membre OBC d’ajouter : 

« C’est bien car il réunit la masse. Le théâtre forum a été le plus adoré. Parce que ce sont des thèmes bien précis qui ont été démontrés. Les comédiens ont bien joué leur rôle. Les gens sont sortis beaucoup (vieux et enfants). Après le théâtre, on faisait le feed back avec la population qui faisait ressortir le côté positif et le côté négatif. S’il n’y avait pas le théâtre forum, il fallait le créer » (OBC Bama)

En outre, en ce qui concerne le ciné-débat, il a été aussi bien apprécié par nos enquêtés, mais à l’unanimité, ils ont déploré le fait que les supports audio-visuels n’étaient pas en langues locales    comme l’a dit cette femme lors du focus group Satiri : 
« Les cassettes que la MAS nous avait données, étaient en mooré et en français. Alors que, ici, les gens ne parlent que le Bobo et le Dioula. Donc si nous partions projeté un film dans un quartier, les gens disent qu’ils n’ont pas compris. C’est cette difficulté que nous avons rencontré. Nous avons exposé le problème à la MAS » (focus Satiri).

Outre l’inadaptation, certains ont également regrettés le manque de support  audio-visuel sur le genre comme stipule cet endogène lors du focus group Satiri : 

« Une autre difficulté que nous avons rencontrée, comme c’est un projet genre, nous avions demandé à la MAS de nous donné une cassette vidéo qui ne parle que sur le genre. Ils nous ont dit que dans tout le Burkina, ils n’ont pas eu une cassette qui parle sur le genre. Que mais à la longue, s’ils auront cette cassette, ils vont nous en donner » (focus group Satiri). 
Enfin, l’émission radio  a été positivement appréciée à cause de sa forte audience par la population locale et du fait qu’elle peut aussi être rediffusée plusieurs fois.  
6. Evaluation des effets du projet
Pour l’évaluation des effets du projet, nous avons comparé les connaissances sur le VIH et le sida,  l’excision, les grossesses précoces et/ou non désirées ainsi que  les perceptions de la relation entre l’infection à VIH et le genre des populations selon les types de site (intervention et témoins). Ensuite,   nous avons mesuré  l’écart du niveau de connaissances entre homme et femme selon les sites (témoins et intervention) en émettant l’hypothèse que plus cet écart est grand, plus il y a une inégalité entre homme et femme. Par conséquent, un écart moindre sur les sites d’intervention signifierait que le projet à eu un effet sur l’égalité entre les sexes. Enfin, nous avons analysé les autres  effets du projet à travers les discours des différents acteurs  (Infirmiers, endogènes, membres OBC). Les résultats de ces comparaisons se présentent ainsi qu’il suit.   

6.1. Connaissance sur le VIH et le sida selon les  sites
· Connaissance des modes de transmission
A ce niveau, les enquêtés ont cité trois principaux  modes de transmission à savoir les relations sexuelles, le sang et la transmission de la mère à l’enfant. Le tableau ci-dessus donne les détails sur ces points.

Tableau 5 : Répartition des enquêtés selon leur niveau de connaissance des modes de prévention du VIH  
	Modes de transmission
	Bama 
(n = 41)
	Fo 
(n = 40)
	KSambla 
(n = 40)
	KVigué 
(n = 40)
	Satiri 
(n = 40)

	Rapport sexuel (%)
	95,1
	92,7
	92,5
	97,5
	94,9

	 Sang (%)
	73, 2
	85,4
	92,5
	70,0
	94,9

	TME (%)
	12,2
	9,8
	5,0
	5,0
	20,5


La transmission par rapport sexuel est le mode le plus cité, suivi du sang et de la transmission mère enfant. Le premier mode est le plus cité à KVigué, le second et le troisième à Satiri.  
Le tableau ci-dessous compare le niveau de connaissance sur ces différents modes de transmission entre les sites témoins et d’intervention.   
Tableau 6 : Comparaison des niveaux de connaissances sur les modes de transmission du VIH dans les type de sites témoins et intervention 
	Modes de transmission
	Sites d’intervention 
(n = 121)
	Sites témoins 
(n = 80)
	p

	 Rapport sexuel (%)
	94,2
	95,0
	0,42

	 Sang (%)
	86,8
	77,5
	0,05

	TME (%)
	12,4
	7, 5
	0,14


La proportion des personnes citant les rapports sexuels  comme mode de transmission du VIH est sensiblement égale dans les deux sites. Par contre la transmission par le sang ainsi que  de la mère à l’enfant sont plus citées dans les zones d’intervention avec une différence significative au niveau de la transmission par sang (p = 0,046).  
En plus de ces trois modes de transmission du VIH, nombreux sont les enquêtés qui pensent que le virus du sida peut se transmettre par contact direct (manger,  se coucher ou dormir ensemble) et par piqûre de moustiques comme indiqué dans le graphique  ci-dessous
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Graphique 5 : répartition des enquêtés selon leur niveau de connaissance des fausses informations sur les modes de transmission du VIH
Le graphique ci-dessus montre que ces fausses informations sont le plus citées à Bama qui constitue pourtant un site d’intervention. 
La comparaison des fausses connaissances sur les modes de transmission montre que la transmission par contact est plus citée dans les sites d’intervention que dans les sites témoins (22,3% versus 15,0%)  et inversement en ce qui concerne la transmission par piqûre (52,9% versus 63,8%) sans qu’il y ait  de différence significative.
· Connaissance des moyens de prévention

De l’avis de nos enquêtés, l’usage des préservatifs, la PTME, l’abstinence, la fidélité et l’usage unique d’objet tranchant constituent les principaux moyens de prévention contre le VIH. La connaissance de ces moyens est présentée dans le  tableau ci-dessous.  
Tableau 7: répartition des enquêtés selon leur niveau de connaissance des moyens de prévention du VIH 

	Moyen de prévention
	Bama 
(n = 41)
	Fo 
(n = 40)
	KSambla 
(n = 40)
	KVigué 
(n = 40)
	Satiri 
(n = 40)

	 Préservatif  (%)
	82,9
	80,5
	85,0
	90,0
	84,6

	 PTME(%)
	2,4
	4,9
	0,0
	7,5
	5,1

	Abstinence
	17,1
	14,6
	10,0
	15,0
	15,4

	Fidélité
	26,8
	29,3
	52,5
	27,5
	25,6

	Usage unique d’objet tranchant (%)
	22,0
	34,1
	12,5
	17,5
	51,3


Selon ce tableau, le préservatif est le moyen de prévention le plus cité par plus de 80% des enquêtés alors que la prévention de la transmission de la mère à l’enfant est le moins cité par environ 4% des enquêtés. 
La  comparaison de ces résultats selon les types de sites  montre qu’il n’y a pas de différence significative comme l’indique le tableau suivant : 

Tableau 8 : répartition du niveau de connaissance des moyens de prévention du VIH selon les types de sites   

	Moyen de prévention
	Sites d’intervention 
(n = 121)
	Sites témoins 
(n = 80)
	p

	 Préservatif  (%)
	84,3
	85,0
	0,45

	 PTME(%)
	2,5
	6,3
	0,10

	Abstinence
	14,0
	15,0
	0,42

	Fidélité
	34,7
	28,8
	0,19

	Usage unique d’objet tranchant (%)
	28,9
	25,0
	0,27


· Connaissance du préservatif féminin

En plus du préservatif masculin, les sensibilisations du projet « VIH et égalité entre les sexes » portaient également sur la promotion du préservatif féminin. Des centaines de préservatifs féminins ont été distribués ou déposés dans les formations sanitaires des villages d’intervention. A la question de savoir « si vous avez vu/entendu parler de préservatifs féminins », les fréquences suivantes présentent le niveau de connaissance des enquêtés sur ce moyen de prévention. 

[image: image6.png]Sites d'enquéte

Fo

Bama

Satiri

Kvigué

Ksambla

Fréquences (%)





Graphique 6 : répartition des enquêtés selon leurs niveau de connaissance du condom féminin 
Le graphique ci-dessus montre que le niveau de connaissance sur le condom féminin est plus élevé à KVigué et KSambla.   
Ce niveau est plus élevé dans les sites d’intervention (91,7% versus 87,5%) même si la différence n’est pas statistiquement significative (p = 0,17). 
En ce qui concerne l’utilisation du préservatif à un moment quelconque de leur vie sexuelle, plus de la moitié des enquêtés ont répondu par l’affirmative comme mentionné dans le graphique ci-dessous. 
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Graphique 7 : Répartition des enquêtés selon l’utilisation du préservatif masculin à un moment quelconque de leur vie sexuelle

Le niveau d’utilisation du préservatif masculin est presqu’égal (p = 0,45) dans les sites d’intervention que dans les sites témoins (respectivement 52,9% versus 53,8%).  

En plus de la promotion des préservatifs, les campagnes de dépistages volontaires ainsi que des causeries sur les avantages du dépistage ont  été menés dans le cadre de ce projet. Les résultats de l’enquête par questionnaire auprès des populations des cinq villages visités se présentent ainsi qu’il suit : 
· Connaissance de ce qu’il faut faire pour savoir si on est infecté

Le graphique suivant montre la distribution des réponses à la question : « Comment peut-on savoir si une personne est infectée ? »
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Graphique 8 : Répartition des enquêtés selon leur niveau de connaissance sur ce qu’il faut faire pour savoir si on est infecté par le VIH. 

Pour la majorité des enquêtés, il faut se faire dépister si on veut savoir qu’on est infecté par le VIH. Toutefois, sur certains sites notamment à Bama et à Fo, environ le tiers des enquêtés pensent qu’on peut savoir si on est infecté par le VIH à vue d’œil. 
Cette perception est plus accentuée sur les sites d’intervention que sur les sites témoins même s’il n’existe pas de différence significative. Cependant le dépistage comme moyen de savoir qu’on est infecté par le VIH est statistiquement plus cité dans les zones d’intervention que témoins (p = 0,02).  
· Faire le test de dépistage

Le dépistage constitue actuellement une stratégie à la fois de prévention et de prise en charge. La proportion de nos enquêtés ayant affirmé avoir déjà fait un  test de dépistage se présente ainsi qu’il suit : 
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Graphique 9 : Répartition des enquêtés selon qu’ils ont déjà fait un test de dépistage
Le graphique ci-dessus révèle que plus de deux tiers des enquêtés de Satiri et à KSambla ont déjà fait un test de dépistage alors que c’est seulement le tiers qui a déjà fait à KVigué. 

La proportion des enquêtés ayant déjà fait un test de dépistage est très significativement plus élevé sur les sites d’intervention (62,0%) que sur les sites témoins (34,2%)  (p = 0,00).  
· Connaissance des avantages du dépistage

Trois principaux avantages ont été cités par les enquêtés comme indiqué dans le tableau ci-dessous : 
Tableau 9: Répartition des enquêté selon leur connaissance des avantages du test de dépistage
	Avantages du dépistage
	Bama 
(n = 41)
	Fo 
(n = 40)
	KSambla 
(n = 40)
	KVigué 
(n = 40)
	Satiri 
(n = 40)

	Connaitre son statut (%)
	61,0
	73,2
	72,5
	60,0
	76,9

	Vivre longtemps  (%)
	7,3
	9,8
	10,0
	2,5
	5,1

	Facilite le suivi (%)
	43,9
	9,8
	22,5
	25,0
	12,8


Connaitre son statut sérologique est l’avantage du dépistage le plus cité par plus de deux tiers de nos enquêtés. 

Le tableau ci-dessous compare les proportions de la connaissance des avantages du dépistage selon les sites d’intervention et témoins
Tableau 10: comparaison des niveaux de connaissance des avantages du dépistage selon les types de sites.

	Avantages du dépistages
	Sites d’intervention 
(n = 121)
	Sites témoins 
(n = 80)
	p

	Connaitre son statut (%)
	70,2
	66,3
	0,28

	Vivre longtemps  (%)
	7,4
	6,3
	0,38

	Facilite le suivi (%)
	26,4
	17,5
	0,07


Les enquêtés des sites d’intervention connaissent mieux les avantages du dépistage que ceux des sites témoins. Cependant la différence n’est pas statistiquement significative même s’il est proche du seuil de significativité en ce qui concerne la facilitation du suivi (p = 0,07)
· Sources d’information sur le VIH et le sida

Pour apprécier le rôle des différents acteurs dans la sensibilisation sur  le VIH et le sida, nous avons demandé aux enquêtés leurs sources d’information sur le VIH et le sida. Le tableau suivant résume la répartition des enquêtés selon la source par laquelle ils ont reçu l’information sur le VIH et le sida. 

Tableau 11: répartition des enquêtés selon leurs sources d’information sur le VIH et le sida
	Sources d’information
	Bama 
(n = 41)
	Fo 
(n = 40)
	KSambla 
(n = 40)
	KVigué 
(n = 40)
	Satiri 
(n = 40)

	 Média (%)
	61,0
	26,8
	15,0
	45,0
	56,4

	 Bouche à oreille  (%)
	53,7
	51,2
	30,0
	55,0
	35,9

	 Formation sanitaire (%)
	31,7
	34,1
	55,0
	60,0
	33,3

	Association (%)
	29,3
	48,8
	75,0
	55,0
	71,8


Pour les 201 personnes interrogées, les associations constituent la première source d’information, suivi des médias, de la formation sanitaire et des médias. 

Par ailleurs,  la proportion des enquêtés des sites témoins ayant été informées par « la formation sanitaire » (47,5%) et de «  bouche à oreille » (53,8%)  dépasse celle des enquêtés des sites témoins (respectivement 39,7% et 39,7%) avec une différence statistiquement significative au niveau de la source d’information « le bouche à oreille » (p = 0,03). Par contre au niveau des  sources d’information  « médias » et « association », c’est plutôt l’inverse même s’il n’existe pas de différence significative. 
Dans le cadre de ce projet, les sensibilisations portaient non seulement sur le VIH et le sida, mais également sur les projets communautaires visant à réduire les facteurs  de risques  sexospécifiques liés à la transmission du VIH. Chaque communauté villageoise à choisi un thème sexospécifique sur lequel elle a  mené les activités de sensibilisation. C’est ainsi que l’excision a été retenu à Bama, les grossesses non désirées et précoces à KSambla et à Satiri.  Les résultats suivants présentent les niveaux de connaissances des populations des sites d’intervention et témoins sur ces thèmes.  
6.2. Connaissance sur l’excision selon les sites
· L’information sur l’excision

La quasi-totalité des enquêtés (95,1%) du site d’intervention et la totalité (100,0%) de ceux des sites témoins affirment avoir entendu parler de l’excision. L’enquête révèle  que « le bouche à oreille » est la principale source d’information (60,6%), suivi des médias (37,7%), de la formation sanitaire (33,7%) et des associations (26,4%). Sur le site d’intervention, l’information a plus passé sur les médias alors qu’il s’agit du « bouche à oreille » sur les sites témoins. 50,0%
 des enquêtés affirment avoir été informé par les associations à KVigué contre seulement 14,6% à Bama.  
· Cas connus
Pour évaluer l’ampleur de l’excision sur les différents sites d’enquête, nous avons interrogé les enquêtés sur leur connaissance de cas d’excision. A Bama, 48,7% des enquêtés ont affirmé avoir connu au moins un cas d’excision contre 47,5% à Fo et 12,5% à KVigué. Cette connaissance de cas est  statistiquement plus accentuée au niveau du site d’intervention (Bama) (48,7%) que sur les sites témoins (30,0) et p = 0,02.  Aussi, de 2008-2011, à Bama, 24,3% des enquêtés ont affirmé avoir connu au moins un cas alors que sur les sites témoins, il s’agit de 13,7%.  Ceci atteste la pertinence du choix de ce thème à Bama. 
· Connaissance des effets  néfastes de l’excision

Les tableaux ci-dessus comparent d’une part les niveaux de connaissance des effets néfastes de l’excision des trois sites (3) sites d’enquête et d’autre part des sites d’intervention et témoin.
Tableau 12 : Répartition des enquêtés selon leur connaissance des effets néfastes de l’excision
	Effets néfaste de l’excision
	Bama (n = 41)
	Fo (n = 40)
	KVigué (n = 40)

	Diminution du plaisir sexuel (%)
	12,2
	17,1
	10,0

	Problème d’accouchement (%)
	36,6
	51,2
	70,0

	Incontinence urinaire (%)
	0,0
	0,0
	0,0

	Infection à VIH (%)
	31,7
	17,1
	20,0

	Mort (%)
	17,1
	29,3
	27,5

	Stérilité (%)
	7,3
	14,6
	12,5


Tableau 13 : comparaison des niveaux de  connaissance des effets néfastes de l’excision selon les sites d’intervention et témoins.    
	Effets néfaste de l’excision

	Sites d’intervention
 (n = 41)
	Sites témoins 
(n = 80)
	p

	Diminution du plaisir sexuel (%)
	12,2
	13,8
	0,67

	Problème d’accouchement (%)
	36,6
	61,3
	0,00

	Infection à VIH (%)
	31,7
	18,8
	0,03

	Mort (%)
	17,1
	28,8
	0,04

	Stérilité (%)
	7,3
	13,8
	0,11


Les « problèmes d’accouchement » et « la mort » comme effet néfaste de l’excision sont statistiquement plus cités sur les sites témoins que sur le site d’intervention (p < 0,05).  Par contre « l’infection à VIH » est plus citée dans le site d’intervention et la différence est statistiquement significative (p = 0,03).  
6.3. Connaissance sur les grossesses non désirées. selon les sites
· Information sur les grossesses non désirées

En moyenne, dans les quatre localités visitées, plus de 90%  des enquêtés  affirment avoir entendu parler des grossesses non désirées avec presque les mêmes proportions sur les sites d’intervention que témoins (respectivement 93,8% et 92,5%). 
· Cas connu et/ou eu.
A la question : « est-ce que vous avez connu un cas de grossesse non désirée dans votre localité ? », plus de deux tiers des enquêtés ont répondu par l’affirmative. Le graphique ci-dessous détaille leurs réponses selon les différentes localités visitées.  
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Graphique 10: répartition des enquêtées selon qu’ils connaissent au moins de grossesse non désirées dans leur localité

Par ailleurs, la proportion d’enquêtés des sites d’intervention ayant affirmé connaitre un cas dans leur localité est statistiquement plus élevée que celle des sites témoins (86,3% versus 59,2%, p = 0,00). Ce qui montre la pertinence du choix de ce thème sur ces sites. 

Aussi, nos enquêtés se sont également prononcés sur le fait s’ils ont été eux-mêmes victimes de grossesse non désirée à un moment quelconque de leur vie féconde. Sur ce point, 38,5% ont répondu par l’affirmative à Satiri, 18,4% à Fo, 16,2% à KVigué et 7,7% à KSambla. La proportion d’enquêtés ayant été victime est plus élevée au niveau des sites d’intervention (23,1% versus 17,3%). Cependant, la différence n’est pas statistiquement significative (p = 0,23). En outre de 2008-2010, 8,7% des enquêtés des sites témoins ont affirmé avoir été victime de grossesse non désirées contre 12,5% au niveau des sites d’intervention. 
· Connaissance des effets néfastes des grossesses non désirées
La connaissance des effets néfastes des grossesses non désirées se présente ainsi qu’il suit : 

Tableau 14: Répartition des enquêtés selon leur niveau de connaissance des effets néfastes des grossesses non désirées
	Effets néfastes des grossesses non désirée
	Fo (n = 40)
	KSambla (n = 40)
	KVigué (n = 40)
	Satiri (n = 40)

	Avortement
	19,5
	15,5
	0,0
	15,4

	IST/VIH
	0,0
	7,5
	2,5
	0,0

	Fistule
	0,0
	0,0
	2,5
	2,6


L’avortement est l’effet néfaste le plus connu par les enquêtés. Il est plus cité au niveau des sites d’intervention (15,4% versus 9,8%). Il en est de même pour les IST/VIH. Cependant la différence n’est pas statistiquement significative dans les deux cas. En ce qui concerne les fistules, elles sont citées par seulement 1,3% des enquêtés au niveau des deux sites. 
· Prévention des grossesses non désirées 
La prévention des grossesses non désirées suppose la connaissance et l’utilisation des méthodes de contraception. En effet, plus de 80% des enquêtés savent que c’est  la contraception qui permet d’éviter les grossesses non désirées et cette connaissance est très statistiquement plus élevée (p = 0,00) chez des enquêtés des sites d’intervention (94,9%) que chez ceux des sites témoins (79,0%).  Quant à la connaissance des méthodes de contraception, le tableau ci-dessous donne les fréquences suivantes : 
Tableau 15: répartition des enquêtés selon leur niveau de connaissance des méthodes de contraception

	Méthodes de contraception
	Fo
	KSambla
	KVigué
	Satiri

	Pilules
	75,6
	92,2
	85,0
	69,2

	Condom
	48,8
	55,0
	52,5
	71,8

	Injection
	68,3
	82,5
	82,5
	66,7

	Implant
	19,5
	60,0
	35,0
	59,0


La pilule est la méthode de contraception la plus citée, suivie de l’injection, du préservatif et  de l’implant.   
La comparaison du niveau de connaissance de ces méthodes selon les types de sites (intervention et témoins) se présente ainsi qu’il suit.
Tableau 16: Comparaison des niveaux de connaissance des méthodes de contraception selon les sites d’intervention et témoins
	Méthodes de contraception
	Sites d’intervention (n = 41)
	Sites témoins 
(n = 80)
	p

	Pilules
	80,7
	80,3
	0,85

	Condom
	63,6
	50,6
	0,06

	Injection
	74,6
	75,4
	1,00

	Implant
	59,5
	27,2
	0,00


Le niveau de connaissance des méthodes de contraception des enquêtés des sites d’intervention est sensiblement plus élevé que ceux des sites témoins, mais  sans  différence significative à l’exception de « l’implant » où p = 0,00 
· Utilisation d’une méthode de contraception

Plus de la moitié des enquêtés ont affirmé être entrain d’utiliser une méthode de contraception au moment de l’enquête. Le graphique suivant donne plus de détails sur le niveau d’utilisation des méthodes de contraception selon les différents sites d’enquête. 
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Graphique 11: répartition des enquêtés selon l’utilisation de méthode de contraception au moment de l’enquête. 

Si l’on compare les deux sites, on observe que le niveau d’utilisation des méthodes de contraception au moment de l’enquête est plus élevée au niveau des sites d’intervention (56,9% versus 47,9%) mais la différence n’est pas statistiquement significative (p = 0,20). 
6.4. Connaissance sur les grossesses précoces selon les sites
· Information sur les grossesses précoces
Plus de 90% des enquêtés ont affirmé avoir entendu parler de grossesses précoce, soit 97,6% au niveau des sites d’intervention et 91,2% dans les sites témoins. En ce qui concerne  les sources d’information sur les GP/GND,  « le bouche à oreille » a été le plus cité, suivi de la formation sanitaire, des associations et des médias. Les sources d’information « la formation sanitaire », « le bouche à oreille » ainsi que « les associations » sont plus citées au niveau des sites d’intervention alors que « les médias » sont plus cités au niveau des sites témoins. Cependant, il n’y a pas de différence statistiquement significative comme le stipule le tableau ci-dessous.

Tableau 17: répartition des enquêtés selon leur sources d’information et selon les sites d’intervention et témoins 

	Sources d’information
	Sites d’intervention 
(n = 80)
	Sites témoins 
(n = 80)
	        p

	Médias (%)
	12,7
	16,25
	0,55

	Bouche à oreille (%)
	56,9
	55,4
	0,78

	Formation sanitaire (%)
	25,3
	19,85
	0,40

	Association (%)
	20,2
	13,6
	0,26


· Cas connus et/ou eu 
Quant à la connaissance d’au moins un cas dans leurs localités, le graphique ci-dessous montre les fréquences observées selon les quatre localités où les données ont été  collectées.  
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Graphique 12 : répartition des enquêtés selon leur connaissance de cas connu de grossesses non désirées.
Les cas connus ont été plus cité à KSambla avec 77,5% des enquêtés alors  que c’est à KVigué que les cas ont été moins cités (57,1%).  

Par ailleurs, le niveau de connaissance de cas est plus élevé dans les sites d’intervention (75,25%) que dans les sites témoins (59,3%) avec un seuil très proche de la significativité (p = 0,05).   

Quant au fait d’avoir été victime de grossesse précoce, c’est seulement à Kvigué et à Satiri où respectivement 6,1% et 8,1% des enquêtés  ont reconnu en avoir eu. 
· Connaissances des effets néfastes des grossesses précoces.
 Le tableau ci-dessous présente le niveau de  connaissances des effets néfastes des grossesses précoces par les enquêtés des quatre villages.  
Tableau 18: répartition des enquêtés selon leur niveau de connaissance des effets néfastes des grossesses précoces
	Effets néfastes
	Fo 
(n = 40)
	Ksambla 

(n = 40)
	Kvigué 

(n = 40)
	Satiri 

(n = 40)

	Déperdition scolaire (%)
	2,4
	2,5
	7,5
	5,1

	IST/VIH (%)
	0,0
	0,0
	2,5
	0,0

	Fistules (%)
	2,4
	0,0
	0,0
	0,0

	Accouchement difficile
	72,5
	80,0
	35,0
	60,0


L’accouchement difficile est l’effet néfaste le plus cité surtout au niveau des sites d’intervention (70,0%) où la proportion est significativement plus élevé (p = 0,02) qu’au niveau des sites témoins (53,7%).  Par contre la déperdition scolaire, la transmission des IST/VIH et les fistules sont très faiblement cités, surtout au niveau des sites d’intervention.  
· Prévention des  grossesses précoces
Comme les grossesses non désirées, la contraception moderne a été le moyen le plus cité pour éviter une grossesse précoce. Elle a été plus citée dans les sites d’intervention que dans les sites témoins (respectivement 76,0% et 61,8%) et la différence est statistiquement significative (p = 0,03). En plus de la contraception moderne, certains ont cité l’abstinence (16,4% au niveau des sites d’intervention et 22,0% dans les sites témoins). 
6.5. Perception de la relation entre genre et infection à VIH selon les sites
Les tableaux ci-dessous présentent les fréquences obtenues en réponse à la question : « quels sont les facteurs liés à la propagation du VIH chez les femmes et chez les hommes ?»,  
Tableau 19: Répartition des enquêtés selon leurs perceptions des facteurs de vulnérabilité au VIH de la femme
	Facteurs de vulnérabilité
	Bama 
(n = 41)
	Fo 
(n = 40)
	KSambla 
(n = 40)
	KVigué 
(n = 40)
	Satiri 
(n = 40)

	Excision (%)
	24,4
	9,8
	0,0
	5,0
	5,1

	Violence/viol (%)
	0,0
	2,4
	0,0
	0,0
	2,6

	Pauvreté (%)
	4,9
	0,0
	5,0
	0,0
	3,5

	Ignorance (%)
	2,4
	2,4
	0,0
	0,0
	0,0

	Incapacité de négocier le condom (%)
	0,0
	0,0
	0,0
	2,5
	0,0


Ce tableau révèle que les enquêtés ont une faible connaissance des facteurs de vulnérabilité de la femme au VIH. L’excision et la pauvreté qui sont les plus citées ont été perçues par moins de 10% des enquêtés. Elles ont été plus citées dans les sites d’intervention, et la différence est statistiquement significative au niveau de la pauvreté (p = 0,03) et proche du seuil de significativité en ce qui concerne l’excision (p = 0,07). 
Quant aux autres facteurs de vulnérabilité, ils ont été presque cités dans les mêmes proportions au niveau des sites d’intervention et témoins. 
La perception des enquêtés sur les facteurs de vulnérabilité de l’homme se présente ainsi qu’il suit : 

Tableau 20: Répartition des enquêtés selon leurs perceptions des facteurs de vulnérabilité au VIH de l’homme
	Facteurs de vulnérabilité
	Bama 
(n = 41)
	Fo 
(n = 40)
	KSambla 
(n = 40)
	KVigué 
(n = 40)
	Satiri 
(n = 40)

	Infidélité/multi partenariat (%)
	70,7
	70,7
	57,5
	72,5
	53,8

	Pauvreté (%)
	0,0
	0,0
	2,5
	0,0
	2,6

	Refus d’utiliser le préservatif/se faire dépister (%)
	7,3
	2,4
	7,5
	0,0
	2,6


Pour les 221 enquêtés, l’infidélité/multipartenariat est le principal facteur de vulnérabilité des hommes au VIH. Elle est plus citée sur les sites témoins (71,6% contre 60,7%). En plus de l’infidélité/multipartenariat, une minorité d’enquêtés ont cité le refus d’utiliser le préservatif/de se faire dépister et la pauvreté. Ces facteurs sont plus cités au niveau des sites d’intervention mais il n’y a pas de différence significative.   
6.6.  Effets du projet sur l’égalité entre les sexes

· Connaissance des modes de transmission

Tableau 21: Comparaison des niveaux de connaissances sur les modes de transmission du VIH selon le sexe et les types de sites.  
	Modes de transmission
	Sites intervention
	Sites témoins

	
	H
	F
	H
	F

	 Rapport sexuel (%)
	96,8
	91,5
	94,6
	95,3

	 Sang (%)
	80,6
	93,2
	81,1
	74,4

	TME (%)
	9,7
	15,3
	13,5
	2,3

	Total des écarts
	-12,9
	17,2


Le total des écarts montrent que sur les sites d’intervention, les femmes connaissent mieux les trois modes de transmission que les hommes alors qu’il s’agit du contraire dans les sites témoins. Il montre également que l’inégalité entre les sexes est moindre sur les sites d’intervention que sur les sites témoins.  
· Connaissance des fausses idées sur les modes de transmission

Tableau 22: répartition des enquêtés selon leur connaissances de fausses idées sur les  modes de transmission du VIH, selon le sexe et les types de sites en fonction du sexe et des sites  
	Fausses connaissances
	Site intervention
	Site témoins

	
	H
	F
	H
	F

	Contact (%)
	32,3
	11,9
	8,1
	20,9

	Piqûre de moustiques (%)
	59,5
	45,8
	51,4
	74,4

	Total des écarts
	34,1
	-35,8


Au niveau des sites témoins, la proportion des hommes ayant des fausses connaissances sur les modes de transmission du VIH est plus élevée alors que c’est le contraire sur les sites témoins. Par ailleurs la différence de connaissance entre les sexes est plus faible dans les sites d’intervention.  
· Connaissance des moyens de prévention

Le tableau ci-dessous compare le niveau de connaissance des enquêtés sur les moyens de prévention du VIH selon le sexe et les types de site. 
Tableau 23: Comparaison du niveau  de connaissance des enquêtés sur les moyens de prévention du VIH selon le sexe et les types de sites
	Moyens  de prévention
	Sites interventions
	Site témoins

	
	H
	F
	H
	F

	 Préservatif  (%)
	85,5
	83,1
	89,2
	81,4

	 PTME(%)
	1,6
	3,4
	5,4
	7,0

	Abstinence (%)
	12,9
	15,3 
	16,2
	14,0

	Fidélité (%)
	30,6
	39,0
	29,7
	27,9

	Usage unique d’objet tranchant (%)
	27,4
	30,5
	35,1
	16,3

	Total des écarts
	-13,2
	29


La différence des niveaux de connaissance des hommes et des femmes est plus élevée sur les sites témoins que sur les sites d’intervention. 

·  Connaissance du préservatif féminin et utilisation du préservatif masculin
 Les femmes (93,2%) des sites d’intervention affirment connaitre ou vu le préservatif féminin plus que les hommes (90,3%), alors qu’il s’agit du contraire dans les sites témoins (94,6% versus 81,4%). La différence entre les sexes est moins élevée (-2,9) dans les sites d’intervention que dans les sites témoins (13,2).  
Quant à l’utilisation du préservatif masculin, les hommes affirment plus l’utiliser que les femmes dans les deux types de sites. L’écart homme/femme est presque le même dans les deux types de sites (30,4 pour les sites d’intervention et 30,8 pour les sites témoins).
·   Connaissance de ce qu’il faut faire pour savoir si on est infecté

La proportion des  femmes affirmant que le dépistage est le moyen de savoir si on est  infecté par le VIH est plus élevée que chez les hommes quelque soit le site (94,9% contre 83,9% dans les sites d’intervention et 81,4% centre 75,7% dans les sites témoins). L’écart entre les hommes et les femmes est cependant plus élevé dans les sites d’intervention (-11) que dans les sites témoins (-5,7) 
· Faire le test de dépistage

La proportion des femmes qui ont affirmé avoir déjà fait un test de dépistage est plus élevée que celle des hommes quelque soit le type de site (67,8% contre 56,5% dans les sites d’intervention  et 38,1% contre 29,7% dans les sites témoins). L’écart homme/femme est plus élevé dans les sites d’intervention (-11,4 contre -8,4) 
· Connaissance des avantages du dépistage

 Tableau 24: Comparaison du niveau  de connaissance des enquêtés sur les avantage du test de dépistage  du VIH selon le sexe et les types de sites
	Avantage dépistage
	Sites intervention
	Sites témoins

	
	H
	F
	H
	F

	Connaitre son statut (%)
	71,0
	69,5
	73,0
	60,5

	Vivre longtemps  (%)
	11,3
	3,4
	15,2
	0,0

	Facilite le suivi (%)
	21,0
	32,2
	16,2
	18,6

	
	
	
	
	

	Total des écarts
	· 1,4
	-25,3 


Les avantages du dépistage tels que « Connaitre son statut sérologique », « vivre longtemps avec le sida » sont plus cités par les hommes que par les femmes quelque soit le type de site.  L’écart homme/femme est moins élevé sur les sites d’intervention (-1,4) que sur les sites témoins (-25,3).
· Sources d’information sur le VIH et le sida

Le tableau ci-dessous présente les sources d’informations des enquêtés en fonction du sexe et des types de site. 
Tableau 25: répartition des enquêtés selon leur sources d’information sur le VIH et le sida et selon le sexe et les types de site.
	Sources d’information
	Site intervention
	Site témoins

	
	H
	F
	H
	F

	 Média (%)
	41,9
	47,5
	37,8
	32,6

	 Bouche à oreille  (%)
	43,5
	35,6
	54,1
	53,8

	 Formation sanitaire (%)
	30,6
	49,2 
	35,1
	58,1

	Association (%)
	61,3
	55,9
	67,6
	37,2

	Total des écarts
	-10,9
	12,9


Ce tableau révèle que les femmes participent moins aux activités des associations que les hommes.   Par contre les hommes ont moins accès aux formations sanitaires que les femmes. Par ailleurs la différence entre les hommes et les femmes en ce qui concerne d’accès aux sources d’information sur le VIH est plus faible sur les sites d’intervention que témoins.  
· L’information sur l’excision

Sur le site d’intervention la totalité des hommes affirment avoir entendu parler de l’excision contre   90% des femmes alors que sur les sites témoins, c’est tous les hommes et toutes les femmes qui ont affirmé avoir entendu parler.  
· Sources d’information sur  l’excision

Tableau 26: sources d’information sur l’excision des enquêtés selon le sexe et le type de site.  
	Source information
	Sites intervention
	Sites témoins

	
	H
	F
	H
	F

	Média (%)
	19,4
	18,6
	32,4
	25,6

	Bouche à oreille (%)
	20,0
	13,6
	59,5
	72,1

	CSPS (%)
	8,1
	16,9
	24,3
	39,5

	Association (%)
	6,5
	3,4
	37,8
	27,9

	Total des écarts
	4,8
	-11,1


 Comme le VIH et le sida,  ce tableau montre que les femmes participent moins aux activités des associations que les hommes.  Par contre les hommes ont moins accès aux formations sanitaires que les femmes.  La différence entre les hommes et les femmes d’accès aux sources d’information sur l’excision  est plus faible sur les sites d’intervention que témoins.  

· Connaissance des effets néfastes de l’excision  

Tableau 27: connaissance des effets néfastes de l’excision   selon le sexe et le type de sites.
	Effets néfastes
	Site intervention
	Site témoins

	
	H
	F
	H
	F

	Diminution du plaisir sexuel (%)
	4,8
	3,4
	21,6
	7,0

	Problème d’accouchement (%)
	9,7
	15,3
	54,1
	67,4

	Infection à VIH (%)
	12,9
	8,5
	0,0
	0,0

	Mort (%)
	11,3
	0,0
	32,4
	25,6

	Stérilité (%)
	4,8
	0,0
	13,5
	14,0

	Total des écarts
	16,2
	7,2


En ce qui concerne la perception des effets néfastes de l’excision, les femmes perçoivent plus les « problèmes liés à  l’accouchement » alors que la « diminution du plaisir », « l’infection à VIH » sont plus perçues par les hommes. L’écart homme/femme est plus faible au niveau des sites témoins. 
·  L’information sur les grossesses non désirées

Les femmes affirment plus avoir entendu parler de grossesses non désirées que les hommes (95,0% contre 92,7% dans les sites d’intervention et 100,0% contre 83,8% dans les sites témoins).   L’écart entre les hommes et les femmes est plus faible sur les sites d’intervention.  
(-2 contre -16,2).
· Connaissance des effets néfastes des grossesses non désirées 
Tableau 28: connaissance  des effets néfastes des grossesses non désirées selon le sexe  et le type de site.  
	Effets néfastes
	Sites intervention
	Sites témoins

	
	H
	F
	H
	F

	Avortement (%)
	6,5
	15,3
	18,9
	2,3

	IST/VIH (%)
	4,8
	0,0
	0,0
	2,3

	Fistule (%)
	1,6
	0,0
	0,0
	2,3

	Total des écarts
	 -2,4
	12,0


« L’avortement » comme effet néfaste des grossesses non désirées est plus cité par les femmes. L’écart homme/femme   de la connaissance des effets néfastes des grossesses non désirées est plus faible dans les sites d’intervention. 
· Prévention des grossesses non désirées 

La contraception moderne comme méthode permettant d’éviter les grossesses non désirées est plus citée par les femmes que par les hommes (66,1% contre 61,3% sur les sites d’intervention et 90,7% contre 64,9% dans les sites témoins). L’écart homme/femme est plus élevé dans les sites témoins (-4,8 versus -25,7). Le tableau ci-dessous donne la répartition des enquêtés selon leur niveau de connaissance des méthodes de contraception,  en fonction du sexe et du type de site. 
Tableau 29: connaissance des méthodes de contraception selon le sexe et le type de sites 
	Méthodes de contraception
	Site intervention
	Site témoins

	
	H
	F
	H
	F

	Pilules
	43,5
	64,4
	67,6
	90,7

	Condom
	40,3
	44,1
	56,8
	44,2

	Injection
	38,7
	59,3
	64,9
	86,0

	Implant
	27,4
	50,8
	18,9
	34,9

	Total des écarts
	 -68,7
	-47,6


Le niveau de connaissance des méthodes de contraception des femmes est plus élevé que celui des hommes. Cet écart est plus élevé sur les sites d’intervention.

·  L’information sur les grossesses précoces

Les femmes affirment plus avoir entendu parler de grossesses non désirées que les hommes (95,0% contre 92,7% dans les sites d’intervention et 100,0% contre 83,8% dans les sites témoins).   L’écart entre les hommes et les femmes est plus faible sur les sites d’intervention (-2,3 contre -16,2).  

· Sources d’information sur  les grossesses précoces ou non désirées

Tableau 30: sources d’information sur les grossesses précoce ou non désirées
	Source information
	Site intervention
	Site témoins

	
	H
	F
	H
	F

	Média (%)
	4,8
	11,9
	24,3
	11,6

	Bouche à oreille (%)
	33,9
	42,4
	56,8
	55,8

	CSPS (%)
	17,7
	16,9
	10,8
	25,6

	Association (%)
	22,6
	3,4
	16,2
	11,6

	Total des écarts
	3,8
	3,4


La proportion des femmes ayant été informée par les associations est plus faible que celle des hommes alors qu’il s’agit du contraire en ce qui concerne la formation sanitaire. L’écart homme/ femme est presque le même sur tous les types de site. 
· Connaissance des effets néfastes des grossesses non désirées 

La déperdition scolaire et l’accouchement difficile sont les deux effets néfastes cités par les enquêtés. Le premier est plus cité par les femmes des sites témoins (7,0% contre 2,7%)  alors qu’il s’agit du contraire dans les sites témoins (1,7% contre 3,2%). Quant au second, il est plus cité par les femmes quelque soit le type de sites. L’écart homme/femme est plus faible dans les sites d’intervention (-7,9 contre -21,8). 
·  Prévention des grossesses précoces 
L’abstinence et la contraception moderne sont les deux méthodes de prévention des grossesses précoces  les plus citées par les enquêtés.  La première est presque citée dans les mêmes proportions par les femmes et les hommes (respectivement 11,9% contre 11,3% dans les sites d’intervention et 23,3%  contre 21,6% dans les sites témoins). L’écart homme/femme est plus faible dans les sites témoins (-10,0 contre -13,1). 
· Perception des facteurs de vulnérabilité de la femme et de l’homme au VIH.
Les tableaux ci-dessous décrivent le niveau de connaissance des facteurs de vulnérabilité de la femme et de l’homme au VIH selon le sexe et le type de sites. 
Tableau 31: perception des facteurs de vulnérabilité de la femme  au VIH
	vulnérabilité
	Sites d’intervention
	Sites témoins

	
	H
	F
	H
	F

	Excision (%)
	14,5
	5,1
	13,5
	2,3

	Violence/viol (%)
	1,6
	0,0
	2,7
	0,0

	Pauvreté (%)
	6,5
	5,1
	0,0
	0,0

	Ignorance (%)
	1,6
	0,0
	2,7
	0,0

	Total des écarts
	14
	
	18,9
	


La proportion des hommes connaissant les  facteurs de vulnérabilité des femmes au VIH est plus élevée que celle des femmes. L’écart homme/femme est plus faible dans les sites d’intervention que dans les sites témoins. 
 Tableau 32: Perception des facteurs de vulnérabilité de  l’homme au VIH  

	Vulnérabilité homme
	Site intervention
	Site témoins

	
	H
	F
	H
	F

	Infidélité/multi partenariat (%)
	50,0
	72,9
	54,1
	86,0

	Pauvreté (%)
	1,6
	1,7
	0,0
	0,0

	Refus d’utiliser le préservatif/se faire dépister (%)
	8,1
	3,4
	2,7
	0,0

	Total des écarts
	-18,1
	-29,2


L’infidélité comme facteurs de vulnérabilité de l’homme est   plus perçue par les femmes que par les hommes. Par contre   le refus d’utiliser le préservatif ou de se faire dépister est plus perçu par les hommes. 
6.7. Autres effets du projet sur les rapports de genre

Les bénéficiaires  notamment les endogènes estiment que le projet « VIH et égalité entre les sexes » a eu des changements dans les rapports hommes et femmes. Ces changements concernent d’abord l’acceptation de la planification par les hommes comme l’attestent les propos suivants:    

« Chez les femmes, du côté de la planification familiale, si une femme partait faire l’injection, si son mari était au courant, cette femme avait des problèmes. De nos jours, il n’y a plus de problème. Parce que les hommes ont compris maintenant » (focus group Satiri).
Ensuite, il y a l’accompagnement de la femme par l’homme au CSPS pour les consultations  prénatales ou pour se faire dépister comme le dit cet  homme du focus group Satiri : 

«  Le projet genre a amené beaucoup de changements dans notre localité. Ici, à Satiri, il était difficile de voir un homme accompagné sa femme au CSPS pour les pesées. Mais de nos jours, grâce à notre projet, les hommes ont changé de ce côté ».  
Et une femme du focus group  KSambla d’ajouter :

« Nous partons ensemble au CSPS avec nos maris pour faire le test de dépistage » (focus group KSambla). 
Aussi,  y a-t-il le renforcement du pouvoir de décision de la femme. A ce propos, une femme de Bama affirmait : 
« Avant, si l’enfant tombait malade, la femme attendait l’homme avant de l’amener au CSPS. Mais de nos jours, ce n’est plus comme cela. La femme peut amener l’enfant au CSPS à l’absence de l’homme. Parce qu’elle sait que si son mari vient et elle lui explique, il va comprendre».  (focus group Bama). 
Enfin, certains endogènes ont reconnu une diminution des grossesses précoces dans leur localité comme l’atteste les propos suivants : 

« Par exemple, en 2009, au CEG, lorsque les filles partaient en 6ème, ou en 5ème, tu trouvais que beaucoup d’entre elles étaient en grossesse. On avait plus de 8 cas là bas. Cette année, c’est une seule fille qui est enceinte. Donc, on peut dire qu’il y a eu un changement à Satiri » (focus group Satiri).

C’est le même constat que fait un membre d’OBC à Bama : 

« On a remarqué qu’avant 2010, il y avait 20 cas de grossesses non désirées. En 2011, il y a seulement 5 cas de grossesses non désirées » (focus group Bama). 

Par ailleurs, le personnel médical  a reconnu que le projet « VIH et égalité entre les sexes » a eu des changements dans la pratique de la contraception. Sur le plan quantitatif, il s’est agit d’une augmentation de nouvelles inclusions. Par exemple, à Satiri, les nouvelles inclusions qui tournaient autour de 65 femmes en 2008 s’est accrue à 166 en 2010. Sur le plan qualitatif, il s’agissait d’inclusion de jeunes filles âgées de 15 ans, ce qui n’avait jamais été enregistré auparavant. 
7. Analyse des forces, des faiblesses/contraintes du projet 
Comme toute intervention, le projet « VIH et égalité entre les sexes» présente des forces, des faiblesses ou contraintes qui se présentent ainsi qu’il suit :

Tableau 33: Forces et faiblesses/contraintes du projet « VIH et égalité entre les sexes » 
	Domaines
	Forces
	Faiblesses/contraintes

	Planification
	Planification biennale des activités du projet ;
Planification annuelle des activités à partir du plan biennal du projet. 

Planification participative des activités
	Non respect des planifications biennales et annuelles initiales ; 


	L’exécution des activités
	Exécution des activités par des endogènes connaissant leur milieu ;
Exécution des activités par des endogènes formés
	Beaucoup d’endogènes font partie de tous les projets des villages ; 
La pluie et les décès ;
 Gestion insuffisante du temps,  du matériel, du publique  lors des animations par les endogènes ; 

Faible implication des endogènes dans l’organisation des théâtres forum ;
Faible implication de certains   acteurs dans le choix des thèmes communautaires ;
Réalisation brusque de certaines activités dans certaines localités



	Le suivi
	Organisation d’atelier sur les indicateurs et les outils du projet ;
Elaboration différents outils de suivi : fiches d’animation, fiche de synthèses trimestrielles, semestrielles et mensuelles
	Absence ou retard dans l’acheminement des fiches d’animation par les superviseurs.

	La supervision
	Multitude  d’acteurs pour la  supervision
	Non respect des rendez-vous par certains superviseurs ;
Insuffisance d’information des endogènes pour les supervisions

	Les formations
	Formation en cascades ; 
Formation des leaders (communautaires, religieux et administratif en genre et VIH) ;

Evaluation pré et post test lors des formations ; 

Evaluation de la satisfaction des bénéficiaires des formations ;
Supervision de la formation des endogènes
	Absence de recyclage des endogènes ;
Absence de formation sur les grossesses non désirées/précoce;

Analphabétisme de certains endogènes ;




VI. CONCLUSION ET RECOMMANDATIONS  
Au terme de cette étude, nous pouvons tirer les conclusions suivantes assorties de recommandations qui s’imposent : 

1) La plupart des activités programmées ont été exécutées conformément aux délais prévus. Toutefois, il faut reconnaitre que certaines activités ont été reportées à cause des pluies. Aussi, les entretiens qualitatifs ainsi que les rapports de supervisions révèlent des insuffisances dans l’exécution des activités, notamment   la gestion du temps,  du matériel et du publique.  
Recommandation : prendre en compte les aléas climatiques dans la programmation.
2) Les objectifs du projet sont plus ou moins atteints en ce sens que les connaissances des membres des OBC et des endogènes ont été renforcées en matière de genre et infection à VIH et que les activités communautaires ont été appuyées aussi bien sur le plan technique que financier. Cependant,  il est à noter des insuffisances dans la prise en compte du genre notamment des facteurs de vulnérabilité de la femme dans les activités de sensibilisation surtout des endogènes. Ce qui s’est traduit par une faible perception/connaissance des populations bénéficiaires de ces facteurs de  vulnérabilité. 
Recommandation : insister lors des activités de sensibilisations sur les facteurs de vulnérabilité de la femme et de l’homme et de recycler les endogènes en matière de  genre et infection à VIH. 

3) Au regard du nombre d’enquêtés affirmant connaitre un ou des cas de grossesses non désirées ou précoces, de cas d’excision connus même en 2011 dans les localités visitées, nous pouvons dire que ce projet est pertinent. 
Recommandation : pérenniser les activités du projet genre et VIH dans les différents sites du projet, voire de les étendre à tous les villages de la région.  

4) Le rapport entre les résultats atteints (exécution des activités prévus) et le taux d’absorption des différentes tranches du financement attestent que le projet est efficient. Cependant,  l’enquête qualitative révèle certaines entorses de la gestion financière entre endogènes et membres OBC. 

Recommandation : informer tous les acteurs de ce qu’ils doivent recevoir comme motivation financière.   

5) Quant aux effets du projet sur les populations bénéficiaires, ils sont perceptibles à plusieurs niveaux en comparaison avec les sites témoins même si on ne peut pas complètement les attribuer à ce seul projet car les communautés ne sont pas vierges, elles subissent chaque jour  des actions de diverses acteurs. D’abord, les connaissances des populations des sites d’intervention sont significativement plus élevées que ceux des sites témoins au niveau de:  
· la transmission du VIH par le sang ;

· le dépistage comme moyen de savoir si on est infecté par le VIH ;

· l’implant comme moyen de contraception ;

· la contraception comme moyen de prévention des GND/GP ;

· la pauvreté comme facteur de vulnérabilité de la femme. 

· le fait d’avoir fait déjà fait un test de dépistage.  

 Ensuite, elles sont relativement plus élevées au niveau de :

· la transmission de la mère à la l’enfant du VIH ;  
· la piqûre de moustique comme mode de transmission ;

· l’usage d’objet unique comme moyen de prévention;

· la connaissance du préservatif féminin (vu/entendu);

· la connaissance des avantages du dépistage  

· l’association comme source d’information sur le VIH/sida;

· l’utilisation de méthodes de contraception au moment de l’enquête; etc. 
Aussi, les effets du projet sont-ils  perceptibles dans la réduction des inégalités entre l’homme et la femme. En effet la comparaison de l’écart homme/femme dans les deux types de sites montre que l’écart est plus faible dans les sites d’intervention en ce qui concerne la connaissance: 

· des modes de transmission et de prévention du VIH ;

· du dépistage comme moyen de savoir qu’on est infecté par le VIH ;

· des avantages du dépistage ;

· faire le dépistage volontaire ;

· des sources d’information sur le VIH, le sida, l’excision ;

· des effets néfastes de l’excision, des grossesses non désirée et précoces ;

·  des méthodes de contraception ;

· des facteurs de vulnérabilité de l’homme et de la femme au VIH ;

· du préservatif féminin ; 

Cependant l’écart homme/femme est élevé (> ± 10) au niveau des aspects suivant : 
· connaissance des modes de transmission et de prévention du VIH (en faveur des femmes);

· connaissance de fausses idées sur les modes de transmission (en faveur des femmes) ;

· le dépistage volontaire (en faveur des femmes);
· utilisation du préservatif masculin (en faveur des hommes) ;

· sources d’information (en faveur des hommes) ;
· la connaissance des effets néfastes de l’excision (en faveur des hommes) ;

· connaissance des méthodes de contraception (en faveur des femmes);

· connaissances des facteurs de vulnérabilité de la femme (en faveur des hommes) ;
Recommandation : insister lors des sensibilisations auprès des hommes sur les modes de transmission du VIH, le dépistage volontaire, les méthodes de contraception et trouver les meilleures stratégies pour qu’ils  fréquentent les formations sanitaires. Quant aux femmes, il faut insister sur l’utilisation de préservatif (surtout en renforçant leur capacité à négocier le port de préservatif), les facteurs de vulnérabilité de la femme au VIH. 
Enfin, les changements dans les rapports hommes/femmes ont été constatés notamment au niveau de l’acceptation de la planification dans le couple, du pouvoir  de décision de la femme, de la réduction des grossesses précoces chez les jeunes filles et de l’application de la contraception par les jeunes filles.
Recommandation : intensifier et pérenniser les activités communautaires dans les différents localités.     
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ANNEXES

Questionnaires bénéficiaires

	Questionnaire  bénéficiaires


A- IDENTIFICATION DU QUESTIONNAIRE
N° questionnaire (code suivi du n°)                                     /__/__/__/__/
Date d’investigation (Jour/mois/année)   /__/__/__/__/__/__/__/__/
Nom et prenom de l’enquêteur:              /_______________________________/

Lieu de l’enquête (secteur ou quartier).........../_______________________________/

B- CARACTERISTIQUES SOCIO-DEMOGRAPHIQUES
1- Sexe du répondant

/__/

1 = Masculin, 2 = Féminin

Quel âge avez-vous? /__/__/

2- Quel est votre niveau scolaire ?

/__/

1= Aucun, 2 = Primaire, 3= secondaire, 4= Supérieur 

3- Quelle est votre situation matrimoniale? 
/__/
   1 = Celibataire,  2 =Marié, 3 = Divorcé, 4 = Veuf (ve)

 C- PARTICIPATION AUX ACTIVITES

4- Avez-vous pris part  aux activités suivantes

 
      1 = Causerie /__/, 2 = Théâtre /__/, 3 = Emission Radio /__/, 4 = Ciné-débat /__/

5- Qui a mené cette activité ? /__/

1 = Animateur, 2 = Animatrice, 3 = les deux ; 

6- Quelles appréciations faites-vous de ces activités ?...............................................

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

D- CONNAISSANCE SUR  LE VIH ET LE SIDA

7- Quels sont les modes de transmission du   VIH ?

 

1 = Rapport sexuel  /__/  2 = Sang /__/,  3 = TME /__/, 4 = Autre (à préciser)…………..

8- Le VIH peut-il se transmettre ?

1= Contact,   /__/  2 =  Piqûre moustique  /__/,  3 =  Autres (précisez)……….
9- Quels sont les modes de prévention du VIH?  


1 = Préservatif /__/,  2 = PTME  /__/, 3 = Abstinence /__/,  4 = Fidélité /__/,  5 = Usage unique d’objet tranchant  /__/, Autres précisez..........................................

10- Avez-vous déjà vu/entendu parler du préservatif féminin? 

1 = Oui, 2 = Non

11- Avez-vous déjà utilisé un préservatif ?  /__/     

1 = Oui, 2 = Non

Si oui, 1 = masculin /__/, 2 = Féminin /__/
12- Quels sont vos sources d’information sur le VIH/sida?

1 = média /__/,  2 = Bouche à oreille /__/, 3 = CSPS /__/,  4 = Associations /__/ (à préciser)......................................................,  5 = Autres précisez..........................................

13- Comment faire pour savoir qu’on a le VIH?

 1 = A vu d’œil /__/,  2 = Dépistage  /__/,   Autres précisez..........................................

14- Avez-vous déjà fait un dépistage VIH? /__/

1 = Oui, 2 = Non

15- Quels sont les avantages du  dépistage?

Connaitre son statut /__/, Vivre longtemps avec le VIH /__/, facilite le suivi /__/, Autres (précisez)............

E- PERCEPTION DE LA RELATION GENRE ET VIH

16- Quels sont les facteurs liés à la propagation du VIH chez les femmes ?

1 = Excision /__/, 2 = mariage forcé/précoce /__/, 3 = Violence/viol /__/, 4 =     pauvreté, dépendance économique /__/, 5 = ignorance /__/, 6 = Incapacité de négocier le port du condom, /__/, 7 = difficulté à obliger l’homme à se faire dépister /__/, 8 = Relation sexuelle intergénérationnelle  /__/, 8 = Autres (précisez)....................

17- Quels sont les facteurs de propagation du VIH chez les hommes ? 

1= Infidélité/multi partenariat /__/, 2 = pauvreté /__/, 3 = refus d’utiliser les préservatifs, refus de se faire dépister /__/, 4 = Autres (précisez)…………………………… 

F- EXCISION

18- Avez-vous déjà entendu parlez de l’excision ? /__/

1 = Oui, 2 = Non

19- Connaissez-vous des cas d’excision dans votre localité ? /__/

1 = Oui, 2 = Non

20- Si oui, à quand remonte le dernier connu? (écrire l’année) /_/_/_/_/

21- Quelles sont vos sources d’information sur l’excision ?

1 = média /__/,  2 = Bouche à oreille /__/, 3 = CSPS /__/,  4 = Associations /__/ (précisez)................................,  5 = Autres précisez..........................................

22- Quels sont les effets néfastes de l’excision ? 

1 = Diminution du plaisir /__/, 2 =  problème de l’accouchement /__/, 3 = incontinence urinaire /__/, 4 = infection à VIH, 5 = Mort, 6 =  stérilité, 7 = Autre (à préciser)…….. 

G-  GROSSESSE NON DESIREE (GND) ET GROSSESSE PRECOCE (GP)

23- Avez-vous déjà entendu parler de GND   /__/

1 = Oui, 2 = Non

24- Connaissez-vous un ou des cas de GND dans votre localité ? /__/

1 = Oui, 2 = Non

25- Avez-vous eu un cas de  GND?  

  1 = Oui, 2 = Non

26- Si oui, à quand remonte la dernière fois? (écrire l’année) /_/_/_/_/

27- Quelles sont vos sources d’information sur les GND ?

1 = média /__/,  2 = Bouche à oreille /__/, 3 = CSPS /__/,  4 = Associations /__/,  5 = Autres précisez.....................................................................................

28- Quels sont les effets néfastes de GND ? 

1 = Avortement  /__/, 2 = IST/VIH, 3 = Fistules, 6 =  Autre (à préciser)…………

29- Comment faire pour éviter les GND ?
1= Ne sait pas, 2 = Abstinence /__/, 3- Contraception moderne /__/, 4 = Autres (précisez)……………… 

30-  Quelles sont les méthodes de contraception que vous connaissez ?
1 = pilule /__/,  2 = Condom /__/, 3 = Injection/__/ , 4 = Implant /__/, 5 = Autres /__/ (précisez)………. 

31- Utilisez-vous actuellement une méthode de contraception ? /__/
1 = Oui, 2 = Non

Si oui, laquelle ? ………………………………………………..

32- Avez-vous déjà entendu parler de GP ?   /__/

1 = Oui, 2 = Non

33- Si oui qu’est-ce qu’une GP?

 1=  moins de 15 ans? /__/, 2 = Plus de 15 ans

34- Connaissez-vous un ou des cas de GP dans votre localité ? /__/

       1 = Oui, 2 = Non

35- Avez-vous eu un cas de  GP?  

  1 = Oui, 2 = Non

36- Si oui, à quand remonte la dernière connu ou eu fois? (écrire l’année) /_/_/_/_/

37- Quelles sont vos sources d’information sur les GP ?

1 = média /__/,  2 = Bouche à oreille /__/, 3 = CSPS /__/,  4 = Associations /__/ (précisez)........,  5 = Autres précisez.....................................................................................

38- Quels sont les effets néfastes des GP ? 

1 = Déperdition scolaire  /__/, 2 = IST/VIH, 3 = Fistules, 6 =  accouchement difficile, 7 = Autre (à préciser)…………

39- Comment faire pour éviter les GP ?
1= Ne sait pas, 2 = Abstinence /__/, 3- Contraception moderne /__/, 4 = Autres (précisez)……………… 

Guide d’entretien individuel (Membres OBC)

	Guide membres  OBC formés


I. Identification

Nom et prénom (facultatif)/sexe/niveau d’instruction/association d’appartenance.

II. Appréciations des activités exécutées/bénéficiées
1. Quels sont les activités que vous aviez prévues dans le cadre de ce projet ? (formation des endogènes, organisation ateliers de concertation etc., périodes, lieux). Avez-vous pu réaliser toutes ces activités dans les délais (Activités réalisées, périodes, lieux)? Ecart ? Pourquoi ? Quelles appréciations faites-vous des activités mises en œuvre ?
2. Quelles appréciations faites des outils utilisés dans le cadre de ce projet ? (prendre chaque outil et l’apprécier). 

3. Quelles sont les activités que vous avez reçues ? (formation et autres appui accompagnement de la MAS, consultant en genre etc.,). Quelles appréciations faites-vous de ces activités reçues ? (outils utilisés)
 III. Appréciation de l’efficacité/efficience/pertinence du projet/forces/faiblesses/contraintes
1. Pensez-vous que les objectifs du projet sont-ils d’actualité ? Pourquoi ? (Avez-vous actuellement des problèmes liées au genre  et VIH (violences, mariage forcé, excision, lévirat, infidélité etc.)
2. Pensez-vous que les ressources (financière, matérielles, humaines) mises à la  disposition de votre OBC permettaient-elles d’atteindre les résultats obtenus ? Pourquoi ?

3. Pensez-vous que les ressources mises à la disposition de votre OBC ont été convenablement utilisées ? Pourquoi ? 
IV. Appréciation des effets du projet

1. Qu’est-ce que vous avez appris à travers les activités mises en œuvre dans le cadre de ce projet ?

2. Pensez que ces connaissances sont le seul fait de ce projet ou d’autres interventions dans la localité ? 

3. Quels sont les changements /comportement en matière de genre dans votre OBC ? 
4. Ces changements sont-ils le fait de ce projet ou d’autres projets ?

5. Comment prenez-vous en compte le genre dans vos activités de sensibilisation ?

6. Quelles sont les forces, faiblesses et contraintes de ce projet (planification, exécution, suivi, financement) ? 

 7. Avez-vous autre chose à ajouter ?
Guide d’animation de group (bénéficiaires)

	Focus   endogènes formés


I. Identification

Nom et prénom (facultatif)/sexe/niveau d’instruction/association d’appartenance.

II. Appréciations des activités exécutées/bénéficiées

1. Quels sont les activités que vous aviez prévues dans le cadre de ce projet ? (sensibilisation, Activités prévues, périodes, lieux). Avez-vous pu réaliser toutes ces activités (Activités réalisées, périodes, lieux)? Ecart Pourquoi ? Quelles appréciations faites-vous des activités mises en œuvres ?

2. Quelles appréciations faites des outils utilisés dans le cadre de ce projet ? (prendre chaque outil et l’apprécier). 

3. Quelles sont les activités que vous avez reçues ? (formation et autres appui accompagnement de la MAS, OBC, consultant en genre etc.,). Quelles appréciations faites-vous de ces activités reçues ? (outils utilisés)

 III. Appréciation de l’efficacité/efficience/pertinence/forces/faiblesses du projet

1. Pensez-vous que les objectifs du projet sont-ils d’actualité ? Pourquoi ?

2. Pensez-vous que les ressources mises à votre disposition permettaient-ils d’atteindre les résultats obtenus ? Pourquoi ?

3. Pensez-vous que les ressources mises à la disposition de votre OBC ont été convenablement utilisées ? Pourquoi ? 

3. Pensez-vous que ce projet correspond-t-il à vos attentes? Pourquoi ?

 IV. Appréciation des effets du projet

1. Qu’est-ce que vous avez appris à travers les activités mises en œuvre dans le cadre de ce projet ?

2. Pensez que ces connaissances sont le seul fait de ce projet ou d’autres interventions dans la localité ? 

3. Quels sont les changements /comportement en matière de genre à votre niveau ? Dans votre localité (exemples) ?

4. Ces changements sont-ils le fait de ce projet ou d’autres projets ?

5. Comment vous prenez en compte le genre dans vos activités de sensibilisation ?

6. Quelles sont les forces, faiblesses et contraintes de ce projet (planification, exécution, suivi, financement) ? 

 7. Avez-vous autre chose à ajouter ?

� EMBED PBrush ���








� Selon l’EDS III (2003), la séroprévalence est sensiblement équivalent pour les hommes (1,9 %) et les femmes (1,8 %). 


Le rapport ONUSIDA 2008 estimait qu’au Burkina Faso,  130 000 personnes vivent avec le VIH parmi lesquelles 63 429 femmes.  


�  PROMACO  intervient dans 13 villages du département de KVigué depuis 2007 à travers  un projet  qui   mène des activités de sensibilisation sur l’excision, la planification familiale etc. 
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