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INTRODUCTION GENERALE

Le paradoxe qui caractérise la lutte contre le giaine est I'endémicité de la maladie
malgré des siécles d’interventions ainsi que degem® techniques et financiers de plus
en plus importants mobilisés de nos jours pourdmlmatire. Le paludisme résiste au
temps et aux systemes de santé. Cette étude dseoavrir comment la lutte contre le
paludisme s’organise-t-elle actuellement tant areaun politique qu’opérationnel et
pourquoi cette maladie persiste-t-elle eu égard eftorts considérables fournis pour

I'endiguer.

La lutte contre le paludisme a connu diverses étalglarc Gentilini (1993)a
situe dés le 1/ siécle. Rappelle-t-il, en 1630, la « fiévre desrdnages » sévissait
chez les Indiens du Pérou. Don Francisco Lopezgerit de la traiter avec de I'écorce
du Quinquina. En 1820, Pelletier et Caventou ismitt'alcaloide actif du Quinquina
pour le traitement de la maladie : ce fut le datruta monothérapie a base de Quinine.
En 1830, Dr Maillot préconisait I'administration teQuinine a forte dose pour réduire
la forte mortalité due au paludisme chez les Ewgnpé&nvoyés en expédition militaire
en Algérie. En 1880, Alphonse Laveran, un médecilitaine francais découvre le
plasmodium, 'hématozoaire de la malaria, a ConstanMarchiafava, Celli et Golgi
distinguent trois especes parasitair€dasmodium vivaxPlasmodium falciparunet
Plasmodium malariaeDe 1895 a 1897, Ross effectue ses travaux felakmodiunmet
conclut que c’est I'anophele qui est le vecteupdiudisme. En 1898, Grassi confirmait
ces travaux de Ross. En 1922, Stephens découwitjuatrieme espece plasmodiale :

Plasmodium ovale



De 1820 a 1940 aucun progrés thérapeutique swallglipme n’avait été réalisé.
C’est a la vieille de la seconde guerre mondiakelguChloroquine fut inventée. C'est le
premier antipaludique de synthése. A la fin de émosde guerre mondiale, les
insecticides telles que le Dichloro-Diphenyl-Trictdethane (DDT) ont été utilisées
pour la premiere fois pour éradiquer le paludisrapsdes pays occidentaux. En 1957,
I'OMS lanca le programme d’éradication du paludisie 1961, les travaux montraient
une résistance dBlasmodium falciparunaux antipaludiques. En 1968, le programme
d’éradication du paludisme fut remplacé par degepade réduction de la mortalité
palustre. Il n’est pas question d’éradiquer la mi@amais de réduire considérablement
ses effets.

Pendant une trentaine d’'années, du début des ahBé8saux années 1990, la
chloroquinisation hivernale fut pratiquée en Afegsubsaharienne. Elle était associée a
la fumigation. Toutefois, l'incidence annuelle dalydisme demeurait tres élevée. S’y
ajoutent une forte prévalence de l'anémie, des a&cli@érapeutiques, des résistances
parasitologiques, des épidémies de paludisme aadgéhivernale (juin a novembre).
Aucune situation en Afrigue subsaharienne ne pdamet’entretenir I'espoir d'une
maitrise du paludisme par le systeme de santé.ndapg dans la littérature, on
remettait moins en question le systéme de santés phatot le systéme culturel de
'endémie du paludisme au Burkina Faso (Doris Bonn&988) ou la précarité

ecologique au Sénégal (Ousmane Faye : 1994).

Par ailleurs, les systémes nationaux de santé dakirBuFaso et de Sénégal
furent renforcés par la création de Centres natorde lutte contre le paludisme au
début des années 1990. Des Programmes Nationalutte contre le Paludisme
(PNLP) ont été également mis en ceuvre. lls sordidérés comme des « Interventions
a Gain Rapide » (IGR). Actuellement, ils capitaliseune vingtaine dannées
d’expérience de lutte contre le paludisme. Les PN&t devenus les fers de lance de la
lutte contre le paludisme, surtout dans I'amélioraides protocoles thérapeutiques, la
notification des résistances aux antipaludiquesesteffets indésirables, mais aussi les
recherches opérationnelles destinées a accrostigelformances des acteurs de la santé

dans la lutte contre le paludisme.



L'une des réponses apportée pour ameéliorer la pedioce des systemes
nationaux de santé dans les pays subsahariena esftorme. Elle se traduit par une
réorganisation du systeme de santé en pyramidarguime division du travail appelée
paguet minimum d’activitées (PMA) et un systeme @ééerence. La réforme porte
€galement sur [l'organisation des services de sastévant des logiques
pluridisciplinaires et de collaboration multiseatdie. Elle est sous-tendue, enfin, par
I'adoption de politigues sanitaires basées sur \ddsurs d’universalité, d’équité et

d’efficience.

La réforme des systémes nationaux de santé fuiiteaen politique publique au
Burkina Faso en 1992 et au Sénégal en 1998. Crestéforme des services de soins
primaires. Les dispositions institutionnelles idindes ont pour objectif principal de
renforcer la performance des services publics awésaC’est ainsi que les districts
sanitaires ont été créés au Burkina Faso et augdkéna début des années 1990. Les
années 2000 sont marquées par une révision descplked thérapeutiques, une
harmonisation de la lutte contre le paludisme ahédle des districts sanitaires et un
financement des bailleurs de fonds, suivant lagoernce des systémes nationaux de

sante.

Pour renforcer le systeme de santé, le Burkina feasle Sénégal ont été a
plusieurs reprises des bénéficiaires du Fonds mabridk lutte contre le Sida, la
Tuberculose et le Paludisme. Des guides de diaignetstles ordinogrammes de prise
en charge du paludisme sont diffusés au niveaypdiegs de prestations de soins. Des
techniques rapides de diagnostic du paludismeastoyitées. En outre, la lutte contre le
paludisme est érigée en priorité gouvernementalest@galement une priorité pour
plusieurs organisations de santé sous-régionaledS)O régionales (UA) et
internationales (OMS). On s’étonne alors que catégermination nationale et
internationale ne soit pas suivie d'un contréleatle du paludisme au Burkina Faso et
au Sénegal. Au niveau de certaines populatiomsidlence du paludisme augmenterait,
dans d'autres, elle baisserait assez lentementu D& nécessité d'étudier les
déterminants contextuels de I'incidence du paludismais aussi les conditions de prise

en charge sanitaire.



Nous étudions les réalisations des districts saestacompte tenu des moyens
techniques et humains disponibles. Il s’agit d'analyse de la performance. Plusieurs
criteres sont spécifiés pour caracteriser la peréomice des interventions sanitaires. I
s’agit de :

- la compétence professionnelle : elle s’appligue aaptitudes techniques,
impersonnelles et gestionnaires des agents de, slrgt@dministrateurs et du personnel
de soutien. La compétence professionnelle inceitniéthodes des services cliniques,
tant sur le plan du diagnostic que du traitemengsservices non cliniques, telles que
les relations entre malade et soignant (accueili)su

- l'accessibilité: 'accés aux services de santé se traduit pasdiabe de barrieres
de toutes sortes (financiere, géographique, cuigyre

I'efficacité : I'efficacité désigne la capacité de réalisati?umdvolume de résultat
par rapport aux attentes. Elle mesure le degrétetiisd des objectifs visés; par
exemple, le taux de guérison des patients attdafsaludisme par rapport aux patients
recus en consultation ;

- la satisfaction du client : Elle traduit les opimgodes utilisateurs des services de
santé sur la maniere dont leur demande de sansagsfaite par les agents de santé.
Elle porte sur le traitement qu’ils recoivent, $ie thérapeutique et la qualité des
relations humaines avec laguelle les soins sopedses ;

- l'efficience : I'efficience compare les résultatstenus par rapport aux ressources
engagées. L'efficience exige que les agents de saabstiennent de fournir des soins
inutiles ou a faire du gaspillage de ressourcestficience, c’est 'efficacité a moindre
codt ;

- la continuité la continuité signifie que le client peut recevoine gamme
compléte de service dont il a besoin sans inteéomphi cessation, ni répétition inutile
pour la résolution du méme probléme de santé ;

- l'innocuité : l'innocuité signifie diminuer lessgues de blessures, d’infections,
d’effets secondaires nuisibles ou autres dangeuvgm étre liés a la prestation de
services. Elle suppose une garantie que les ssruiterts comportent le minimum de
risque ;



les agréments : les agréments concernent les aggesiservices de santé qui ne

se rapportent pas directement a l'efficacité clieigmais qui peuvent augmenter la

satisfaction du client ainsi que les chances deoiesolliciter a nouveau le service en

cas de probleme de santé.

Lorsque les interventions sanitaires sont inscrdaess le paquet d'activités d’une

structure de santé (Cases, Postes, Centres, Hpdt), les éléments d’appréciation

de la performance sont :

la permanence des services : un service permaseunheervice qui est toujours
accessible. Les équipes mobiles ne sont pas pemesnd.a permanence est
indispensable aux activités curatives : un patseniffrant d’'un paludisme grave
ne peut attendre le passage d’'une équipe mobile ;

la décentralisation fonctionnelledes services: dans la décentralisation
fonctionnelle, il y a un transfert d’'une partie gouvoir allocatif’. Par exemple,

le district sanitaire dispose d’un cahier des chsyrgn PMA, par rapport auquel,
il dispose d’'une autonomie dans l'allocation desso@irces en santé pour assurer
I'accessibilité de I'offre de santé. Les principagxiteres d’analyse de la
décentralisation portent sur les caractéristiques pbuvoir de linstance
décentralisée telles que le statut (niveau d’autoealans les domaines allocatif
et prescriptif), le mode du choix des responsalladjnancement et de gestion

des ressources humaines et matérielles, etc.

! La décentralisation fonctionnelle se distingue de

la décentralisation politique (dévolution) ou iyn transfert du pouvoir allocatif et d'une padu
pouvoir prescriptif (i.e. commune).

la décentralisation structurelle (privatisation)iloyla effectivement un transfert de pouvoir datear
public au secteur privé.

la décentralisation administrative (déconcentragtéohimage des directions régionales de la santé
(Burkina Faso) ou des régions médicales (Sénégal).

2|1y a quatre principales formes de pouvoir:

pouvoir normatif : production, gestion et contrdks ressources normatives soit des normes et saleur
(équité ou efficience). C'est le cas de 'OMS et dets d’'ordre internationaux (Alma Ata, Caire,
Abuja) ;

pouvoir constitutionnel-légal: production, gest&trcontréle des ressources constitutionnelles-ésgal
(i.e. constitution, lois) ;

pouvoir prescriptif: production, gestion et congrélles ressources actionneuses de commandement
(décrets, arrétés, notes de service) ;

pouvoir allocatif: production, gestion et contrdles ressources humaines, matérielles, financiéres e
informationnelles (Equipe cadre de district, Condiéésanté, etc.).



- la polyvalence des services et l'intégration : kcessité de la polyvalence
procede du besoin d’offrir des soins intégrés. tEgmation offre la possibilité de
réduire les codts de fonctionnement, en n'impogast une organisation et une

logistique propre a chaque activité.

Lorsque la performance est décrite a partir dutptaise (offre de soins) et du patient
(demande de soins), les criteres qui permettepipdéier la qualité des soins sont :

- La globalité : le demandeur de soins est considars sa dimension totale (y
compris sociale et économique) et pas seulemenineoon patient qui souffre
d’'une pathologie ou d’'une sensation indésirable ;

- La continuité : les soins continus supposent quelitateur trouve toujours au
niveau du service I'offre de santé, du début juada’fin de ses consultations, les
soins appropriés. La continuité des soins est comige par la rupture des
produites de santé, la mobilité du personnel géaét la faiblesse du plateau
technique.

- L'intégration : les activités de promotion, de pration et d’éducation sont
complémentaires aux activités curatives. L'intégrades soins suppose que le
geste thérapeutique soit accompagné d’'une promates bonnes conduites,

d’'une prévention contre la maladie, d’'une éducapiour la santé.

Cette étude porte sur les interventions, les sesvit les soins en matiére de lutte contre
le paludisme. Elle vise a analyser leurs effetssdam contexte épidémiologique des
districts sanitaires marqué par l'endémicité duugsime eu égard aux efforts

développés pour réduire l'incidence de la maladie.

Souvent, le troisieme millénaire est évoqué par datorités politiques comme un
tournant qui devrait voir s’accomplir plusieurseaties telles que la résolution des
endémies majeures en Afrique (SIDA, Tuberculosdudtame, etc.). C’est dans ce
sillage que des initiatives porteuses d’espéramee adoptées. Il y a, entre autres,

I'Initiative du millénaire pour le développement eacore, plus spécifiquement sur le



paludisme, I'Initiative mondiale "Faire Reculer Raludisme" (FRP) ou "Roll Back
Malaria" (RBM).

Au niveau politique, les gouvernements du Burkiaad-et du Sénegal ont identifié un
ensemble de stratégies de lutte contre la malauield maitre-d’ceuvre, dans les deux
pays, est le Programme National de Lutte contrBdridisme (PNLP). Les districts
sanitaires constituent les niveaux opérationnels lalelutte. Ills comportent des
formations sanitaires assurant un Paquet Minimuactiliité (PMA) dont la prise en
charge du paludisme.

Au niveau communautaire, la mobilisation socialeassurée par des agents de santé
communautaires, des leaders d’opinion, des autolibéales, des médias et des
associations pour accroitre la connaissance dlidaiion des services de santé. La
« Prise en charge communautaire » est érigée ee mpératoire pour venir a bout du
paludisme.

Au niveau médical, des protocoles de prise en ehdugpaludisme sont établis. La lutte
contre le paludisme est insérée dans un contextieafglde réformes des systemes
nationaux de santé et de partenariat pour la sddtbjectif est de garantir
I'accessibilité, la disponibilité et l'utilisatiomles services et des soins de santé. Un
processus gestionnaire - planificatiprogrammation), organisatiofdescription de
poste), direction (supervision, coordination, mation), controlgévaluation, audit,
surveillance et évaluationgommunication (rapportage, information sanitairétra-
information) et prise de décision — est institudoas les niveaux de la pyramide

sanitaire pour le management de I'offre de santé.

L'OMS, la Banque mondiale, TUNICEF et le PNUD lament le programme "Faire
Reculer le Paludisme” (FRP) en 1998. En 2000 a #blgs Chefs d’Etat et de
gouvernement de I'Union Africaine adoptent la déatian "Faire Reculer le Paludisme
en Afrique”. La lutte contre le paludisme est afilement érigée en priorité régionale
(africaine) et mondiale. Plus d’'une décennie ageepaludisme résiste. Dans certains

cas, il semble amplifier. C’est I'exemple du BuikiRaso :



Tableau 1 : Evolution de la morbidité proportionaelu paludisme simple au BF.

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007

Paludisme simple 11,7 13,3 320 33,0 350 309 353,7

Source : Annuaire statistique du Burkina Faso 2000ED.

Au Burkina Faso, l'incidence du paludisme a augmedtannée en année, de 2000 a

2007. La létalité palustre a également augmenté :

Tableau 2 : Evolution de la |étalité palustre aukiwa Faso
2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007
Paludisme grave 34,1 336 46,9 34,3 46,3 458 526

Source : Annuaire statistique du Burkina Faso 2003/.

Au Sénégal, 4e paludisme constitue la premiére cause de masbalrec 40 % des cas
notifiés en 2001 dans les formations sanitairepa@rticulier chez les femmes enceintes
et les enfants de 0 a 5 ans(EDS IV 2005 : 2 — 3). Le taux de prévalencedludisme

est resté élevé chez les enfants de moins de &t éasfemmes enceintes :

Tableau 3 : Evolution de la morbidité proportiona@elu paludisme au Sénégal

Années|Moinsde5ans | + 5 ans (sans les fempfemmmes
enceintes) enceintes
2001 33,60% 37,19% 25,29%
2002 32,87% 33,95% 23,77
2003 39,17% 38,69% 22,27%
2004 32,95% 32,55% 15,72%
2005 34,93% 34,39% 13,81%

Source : Annuaire statistique 2006, Ministere dealaté du Sénégal: 148.



L’évolution des cas de paludisme et de la morbidrgportionnelle par groupe et par
année de 2001 a 2006 montre que cette maladie uespeobleme de santé publique
majeure. En 5 ans, la réduction de la morbidité k& paludisme chez les femmes
enceintes est de 8,54%. Elle est de 2,37% chezels®nnes de plus de 5ans (femmes
enceintes étant exclues). Toutefois, le taux degheéce du paludisme a augmenté de

0,69% chez les enfants de moins de 5 ans, au Sénéga

Les releveés statistiques rétrospectifs du paludisioetrent que :

Figure 1 : Evolution des indicateurs du paludismé&anégal

60% = |—I—Morbidité Hospitaliére Palustre —— Mortalité Proportionnelle Palutre —m— Létalité palustre
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Source : Annuaire statistique du Sénégal. 2008: 15

Méme si le paludisme est resté un probléme de gaajéur au Sénégal durant la
période 1997-2006, certains indicateurs baissemgrpssivement: la mortalité
proportionnelle palustre a baissé de 15,84% etthdité palustre de 4,32%. Toutefois,

cette tendance a la baisse a été ponctuée paededgs epidéemiques (2001, 2003).

Au vue de ces relevés statistigues de routineydeeme de santé du Sénégal est plus

performant que celui du Burkina Faso. Quelles e &3 raisons ?



Le Burkina Faso et le Sénégal sont choisis darie éaide parce qu’ils sont des
pays ou le paludisme est le premier motif de caasah des populations. Le contraste
gue laisse entrevoir les releves statistiques aaedt sur les indicateurs du paludisme
inspire une analyse comparative des performancesydieme de santé. lls ont en
commun aussi un systeme de santé a I'épreuve @msnes pour le développement
social et sanitaire. lls ont suivi un processusgamable de constitution de leur systeme
national de santé (nationalisation du réseau semnitalonial, renforcement des services
de santé de base, réforme du systeme de santa basé d'une pyramide sanitaire a
trois niveaux de soins). Il est alors intéressaamalyser les conditions dans lesquelles,

I'offre de santé antipaludique est proposée auxijations.

Le Sénégal est le pays dans lequel nous avondwedfaotre formation initiale en
sociologie. C’est une formation initiale de soc@g® qui a été axée ensuite sur la
problématique du développement. La sociologie dieldppement tente d’apporter des
réponses aux paradoxes du développement dansciésesomodernes. Par exemple, la
précarité¢ de I'état général de la population daestames collectivités pourtant
caractérisées par un rayonnement culturel et éciopuemnTouba est un modeéle pour une
étude de sociologie du développement. En articuléat problématique du
développement de Touba a la santé, nous fournitemteléments de réponse a la crise
du développement qui est un paradigme central emolegie (Ela: 1982, 1990 et
1998 ; Assogba : 2004 ; De Sardan : 1995).

Le Burkina Faso est le pays ou nous avons suiviameation professionnelle en
Sciences de la population et de la Safér une période de seize (16) mois, elle portait
sur des domaines disciplinaires variés (Epidémielo@émographie, Santé publique,
Statistiques descriptives et Evaluation). Les daratiques socio-démographiques et
sanitaires de plusieurs pays d’Afrique subsahadaemt été étudiées a partir d’'Enquétes

Démographiques et de Santé (EB)Ep rapports mondiafixdes documents techniqtes

3 EDS RCI-1998-99; EDS Niger-1998; EDS-III Burkinase 2003;

* UNICEF (2005)La situation des enfants dans le mordew York : UNICEF. 164p.

® Banque mondiale (199#€)our une meilleure santé en Afrique : les leconiaig@érience. Washington : Banque
Mondiale. 283 p.
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et des publications scientifiqgle$l est apparu, au cours de ces analyses, quencées
maladies endémiques qui plombent le développementAfeigue Subsaharienne.
Toutefois, cette revue de la littérature est insadans le contexte des annees 1990. I

importe de les mettre a jour en vérifier leur visdighar des observations actuelles.

La revue documentaire sur la politique sanitairéonale du Burkina Faso et les
plans opérationnels des districts sanitaires dBégion sanitaire du Centre (Nongr-
Massom, Pissy, Sig-Nonghin, Bogodogo et Baskouyperamis de constater que le
District sanitaire de Nongr-Massom présente unéfaogpidémiologique singulier
marqué par des caractéristiques ecologiques piatement favorables a la
propagation du paludisme. L’analyse du systemeaméesde district permet alors de

montrer les forces et les faiblesses dans la taitére le paludisme au Burkina Faso.

L’objectif principal de I'étude est dhalyser les performances des systemes de
santé de district du Burkina Faso et du Séneégalperspective du contréle du
paludisme.

Plus spécifiqguement, I'étude vise a :
- deécrire les niveaux d'efficacité des stratégiesr@hbuction de l'incidence et la
mortalité du paludisme a Nongr-Massom et a Touba ;
- analyser les conditions de prise en charge hompakt extra-hospitaliére du
paludisme a Nongr-Massom et & Touba ;

- estimer les possibilités de la maitrise du paludisnNongr-Massom et a Touba ;

L’'analyse est transversale. Elle décrit les praggsanitaires a Nongr-Massom et a
Touba a partir de la démarche ethnographique. bses de données utilisées sont les
statistiques sanitaires annuelles, les rappomsestiriels des districts sanitaires et les
documents de routine (registres et fiches) et @esirdents techniques (plan d’action,

rapports de supervision, rapports de monitoring,dinmgrammes, guides

® Boulanger, PM et Tabutin, D. (éds) (198@koto, M. Mandjale (1985); Gregory, J. et Piché, ({986) ;
Dackam, N (1987); Akoto, E. (1993); Barbieri, M9@b); Brunet-Jailly, J. (1996); Gendreau, F., Gulity et
Véron, J. (eds) (1996);
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thérapeutiques). L'enquéte a été menee aupresrésmfaires de soins (40), experts (9)
en évaluation des systémes de santé, animateurmuuemitaires (8), membres de
réseaux de santé (2), organismes de micro-assusante (2) et patients en consultation
(135), au cours d’'un séjour de recherche dansistscts sanitaires de Nongr-Massom
(Octobre 2008 a aodt 2009 et janvier 2010) et deébagnovembre a décembre 2009 et
février 2010).

Les résultats confortent notre hypothése seloneléagju’accessibilité de I'offre de
santé antipaludique est une condition nécessaiie paa suffisante pour la réduction de
I'endémie palustre au niveau des districts samisailte Nongr-Massom et de Touba. La
mitigation des risques environnementaux, compontgaux et démographiques
constitue une condition primordiale pour réduiremarbidité et la mortalité dues au

paludisme, & moyen terme.

L'étude est structurée en trois (3) parties. Larpeee partie comprend la revue
documentaire, la problématique, le cadre théorigtiela méthodologie. Elle est
construite a partir du paradoxe qui caractérisedénicité du paludisme au Burkina
Faso et au Sénégal. La deuxieme partie compodeseription des politiques sanitaires
nationales du Burkina Faso et du Sénégal, et lesgraphies des districts sanitaires de
Nongr-Massom et de Touba. Elle dévoile les faildssstructurelles et les contraintes
contextuelles de la lutte contre le paludisme.rb&sieme partie expose les résultats de
I'étude sur les stratégies de lutte contre le patud, les conditions de prise en charge
du paludisme et le niveau des indicateurs du psihoelia Nongr-Massom et a Touba.
L'analyse des résultats de I'étude renferme urtejug sociologique de I'offre de santé
antipaludique par rapport aux valeurs d’équité ‘einidersalité et de participation

communautaire que les districts sanitaires visgmbenouvoir.
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PREMIERE PARTIE : POUR COMPRENDRE L’'ENDEMICITE DU P ALUDISME

La premiere partie est construite sur la base dotraste entre I'endémicité du
paludisme et les efforts techniques et financietsrfis au Burkina Faso et au Sénégal.

C’est un paradoxe. L’argumentaire est structuréraa chapitres :

Le chapitre | décrit la problématique en liant pegicipaux déterminants a I'évolution
de la prévalence du paludisme. Le chapitre I metéeidence la configuration du
systeme de santé en analysant certaines faibleggemitent la performance. Le
chapitre 11l présente la méthodologie adoptée pme analyse des performances du
systéme de santé de district partant d’'une appretiiteographique de I'offre des soins
antipaludiques.

Cette partie vise a montrer I'étendue des effetspdiudisme a partir des données
guantitatives et des situations observées se ra@ppr contextes démographiques,
sociaux, économiques, environnementaux et poliigé#ie ouvre la réflexion sur les
contraintes du développement de la santé au BuHasa et au Sénégal, méme au-dela,

I'’Afrique subsaharienne.
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CHAPITRE | : PROBLEMATIQUE

Le paludisme persiste. Plusieurs déterminants sast en cause. lls sont d’'ordre
sanitaire, économique, écologique, démographiquaeraportemental.

Le contexte sanitaire est marqué par une faibleverbure meédicale, une
prévalence élevée des maladies transmissibles rettraasmissibles, un systeme de
santé déficitaire en personnel de santé compétenies résistances des agents
pathogenes aux innovations.

Le profil économique des populations du Burkinad=eisdu Sénégal est dominé
par une étendue de la pauvreté, un accroissemigntrdnt des colts de la santé et un
monopole des firmes pharmaceutiques sur les méditsne spécialité.

Les situations environnementales actuelles favatrike prolifération de niches
écologiques entrainant le développement des maladiesmissibles. La fréquence des
inondations occasionnent des crises sanitairesraledg envergure. Les restrictions
internationales en matiére de lutte antivectorigdduisent considérablement les options
des brigades d’hygiene.

Les dynamiques démographiques actuelles reposentesutransitions a la fois
démographiques et épidémiologiques. Les populatmmistendance a augmenter tout
comme les maladies.

Les comportements a risque sont également marsfesteniveau des groupes
vulnérables. lls sont par exemple, 'automeédicatienfaible recours aux services de
santé modernes, les retards dans l'acces aux $am&t des traitements, etc.

Ces cinq (5) catégories de déterminants du palwisont décrites dans ce
chapitre. Puis, les composantes structurelledolestions et les acteurs du systeme de

santé sont inventoriés. Enfin, la méthodologieatderche est présentée.
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|. DETERMINANTS SANITAIRES DU PALUDISME

Le paludisme est une maladie parasitaire transpasd’anophéle. Il est une endémie
parasitaire majeure pour la plupart des pays diyii Subsaharienne. Il est causé par un
hématozoaire, I®lasmodiumtransmis par I'anophéle femelle. On distinguespéees
plasmodiales :Plasmodium falciparum Plasmodium vivax Plasmodium malariae,
Plasmodium ovalest Plasmodium knowlesiC’est le Plasmodium falciparungui est

I'espece rencontrée au Burkina Faso et au Sénégal.

Le mode de transmission du paludisme le plus frépest :

& /7N
A @
- % m
7-9 days A
/ (' “ y 7-14 days
Dy

Normalement,ily a une periode de6 a 8 semaines entrela peériode culminante dela gaizon
pluvieuse ef 'accroissement des cas depaludisme.

>

Lapluie crée des
sites de
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les moustiques, qui
se multiplient

Lemoustique
pigque une personne
qui abrite les
parasites (mais qui
peut étre en bonne

Il faut que le
parasite se
déeveloppe dansle
moustique pour
pouvorlr infecter

Une personne est
maintenant pigquée
parun moustique
infectant

Une ou deux
semaines plus tard,
cette personne peut
tomber malade du
paludisme

sante) une autre personne

Source : SIECA, Nongr-Massom, aoat 2009.

Les autres modes de transmission du paludisme: $antoie sanguine au cours

d’'une transfusion sanguine et la transmission de mdé&enfant pendant la grossesse.

Les conséquences du paludisme pendant la grossesse 'anémie maternelle,

une chute du débit cardiaque maternel, une dimdnutiu débit sanguin utérin, une
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augmentation de la résistance vasculaire utérvm@iement, accouchement prématuré,
rétention d’ceuf mort, dystocie dynamique par hypouiérine, hémorragies du post
partum, paludisme congénital et la mort. Pour téams, les conséquences possibles du
paludisme sont : insuffisance pondérale du bélénaissance, anémie chronique, retard
scolaire, déces prématuré. Au niveau de la popmaties conséquences sont:
diminution de la productivité, dépenses liées alédicaments, aux examens et aux

hospitalisations, poursuite de la transmissioreeed.

Les districts sanitaires furent créés au débutaeses 1990 au Burkina Faso
comme au Sénégal pour garantir les services deé sinbase. L’objectif d’assurer la
couverture sanitaire a I'’échelle nationale esgéréstméme depuis lors. Cette création est
consécutive a I'adoption de la réforme du systemesahté durant cette période. Les
districts sanitaires assurent la réalisation d’&WhAP. Un appui technique et financier
gouvernemental et non gouvernemental est accorddisimicts sanitaires sous la forme
de « crédit » non remboursable, de programmesnfade du Programme d’Appui aux
Districts Sanitaires ou PADS au Burkina Faso, PNId®) projets (appui aux systemes
de sante, Atteindre les Bénéficiaires Communawgaréavers les Districts ou ABCD,
etc.), etc. La contractualisation est instituée rpsoutenir I'opérationnalisation des
districts sanitaires. Cependant, elle est limitéda arestauration, au nettoyage, la
mobilisation sociale, la maintenance des équipesneinia fourniture de consommables
médicaux et bureautiques. Les prestations de sd@ss,services de soins et les

interventions sanitaires restent 'apanage du peedanédical.

" Ils assurent, au minimum, le diagnostic et la@en charge de douze (12) affections prioritaires
les infections respiratoires aigués,

le paludisme,

les maladies diarrhéiques,

les parasitoses intestinales,

les maladies sexuellement transmissibles,

la malnutrition,

les conjonctivites,

les anémies,

. la méningite cérébro-spinale,

10. les maladies chroniques transmissibles (Iéprebetrtulose),
11. le traumatisme et les |ésions courantes

12. les dermatoses courantes.

CoNoA~AWNE
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Le taux de fréquentatiBndes formations sanitaires est faible au niveau des

districts sanitaires du Burkina Faso :

Figure 2: Evolution de l'utilisation des structudessoins au Burkina Faso
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Sources : Politique sanitaire nationale du Burkieso (1990). Document de politique

sanitaire national du Burkina Faso (2000).

Cette tendance vers la baisse du taux d'utilisaties services de santé entre 1986 a
1995 contraste avec la hausse progressive desléatnéquentation observes suite a la

décentralisation du systeme de santé, de 1998 jpunss

8 Nombre de consultants x 100 / Population
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Figure 3 :Tendances de la fréquentation des formations sdgstau Burkina Faso
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Source : Annuaire statistique du Burkina Faso. 2(8g.

Au Sénégal, le taux de consultation curative prienast de 26% en 2005 et 41%
en 2006. Cette augmentation du niveau de consultatontraste avec le déficit
d’infrastructures sanitaires et de personnel detésajualifie. En effet, le ratio
population/hopital est de 517 297 habitants, l® nabpulation/centre de santé 167 361
habitants et le ratio population/poste de santé921Babitants ; sur 13110 agents
répertoriés (DRH du Ministére de la santé et daréwention : 2006), seuls 7% sont des
médecins, 15% des infirmiers et 7% des sages-fem@egui fait qu’il y a une faible
couverture des soins primaires par un personnéifigu®©n peut donc admettre que la
prise en charge médicale du paludisme est faibleasmurée par des medecins.

L’'une des principales limites du systeme de santdfeique au subsaharienne,
en particulier au Sénégal et au Burkina Faso,’'assénce de médecins en premiere
ligne (Poste de santé). Or,Lexpérience Malienne montre que la médecine de
campagne est une alternative plausible lorsquedmbre de meédecins augmenie.
(Coulibaly S. et ali. 2007 : 7).

En outre, la médecine de proximité est une altermamise en ceuvre en Afrique

du Sud, dans le cadre d’'une intervention au niviesufamilles. Ainsi :

La médecine de famille en Afriqgue du Sud illustmemenent, dans un contexte de
grandes inégalités entre le secteur public etdeeae prive, son développement est
susceptible de contribuer a creuser le fossé enhéglités. [...] pour renforcer la
premiere ligne, en particulier pour améliorer lansdtation individuelle dans ses
dimensions cliniques et relationnelles et pour tetdps réponses aux circonstances
particulieres. [...] se développer dans le cadre dystéme de soins a finalité
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publique. [...] de donner un nouvel élan aux soinsatgé primaires et de contribuer
a une premiere ligne forte dans le cadre d'un systde soins performant. (Sylvie
Dugas et Monique Van Dormael. 2003 : 5-6)

Ny

En octobre 2007 a Seattle, 300 spécialistes dudigahe composés de
scientifiques, de chercheurs et d’universitairescomstaté 4es avancées de la science
et de la médecine, les résultats prometteurs dedherche et la prise de conscience
grandissante au niveau mondiaf. Mais «des voix se sont élevées]. Les puristes
demandent d’abord le contrdle de la prévalence dlugisme». Leurs craintes sont
liées a la résistance dRlasmodium a certains traitements antipaludiques qui dépasse
25% avec la Chloroquine. Drailleurs, elle est esirdu protocole thérapeutique au
Burkina Faso et au Sénégal. La Sulfadoxine-pyriar@ihe (SP) utilisée en traitement
préventif est réservée a la femme enceinte poueréwine grande résistance du
plasmodium. Cette pratique peut étre interprétéance une source d’iniquité dans

I'accés a certains soins préventifs contre le paine.

L’engagement des partenaires financiers et la dipgité des moyens de lutte
(préventif, diagnostic et traitement) contre leugme contrastent avec I'évolution

permanente de l'incidence du paludisme.

Le Sénégal a bénéficié, entre 2003 et 2010, de(&jxfinancements non

remboursables alloués par le Fonds mondial de ¢aftére le sida, la tuberculose et le
paludisme, pour un montant total d’environ 90 roils d’euros, selon Abdoulaye Diop
le ministre d’Etat, ministre de 'Economie et désances’.
Le Burkina Faso obtint une subvention du Fonds nadrmt® 1 462 756 500 F CFA en
2004 et de 2 096 779 000 en 2005. Le Fonds momalutte contre le Sida, la
Tuberculose et le Paludisme a mis a la dispostiiwrBurkina Faso 9,2 milliards de
francs CFA pour la phase Il (2010-2013) du progranae lutte contre le paludisiie

9 PNLP du Sénégal. Palu info n° 007.
10 \www.pentionet.contonsulté le lundi 19 juillet 2010.
M pana Presse.com, consulté le lundi 12 juillet 2010
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Selon le PNLP du Burkina Faso, la Banque mondddes le cadre dBooster
Program a octroyé un prét de 12 millions de dollars canvra période 2006-2009.

(www.pnlp.bf, consulté le mercredi 21 juillet 2010).

Le financement de la lutte contre le paludisme éané8al a considérablement

augmenteé.

Figure 4 : Volume de financement de la lutte colgngaludisme au Sénégal
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Source : Roll Back Malaria (2010).

La pharmacovigilance des antipaludiques et I'@tlen des Tests de Diagnostic Rapide
(TDR) sont institutionnalisées au Sénégal. Le @ra@nt précoce et correct des cas de
paludisme de méme qu’une utilisation correcte sbmaelle des ACT sont fortement
recommandés au niveau des formations sanitairededespays. Le systeme de recueil
et de traitement des données sanitaires est rénfators, la morbidité et la mortalité
liées au paludisme devraient étre moins importagiesles années précédentes. Ce qui
est le cas au Sénégal, selon les statistiquesasanitde 2007 et 2008, comparées a
celles de 2001 a 2006 :
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Tableau 4 : Evolution actuelle de la morbidité mmejennelle du paludisme au Sénégal

Années| moins de 5 ansg + 5 ans (sans les femmes enceintesfFemmes enceintes
2007 23,76% 22,13% 16,25%
2008 6,12% 5,55% 3,88%

Source : Annuaire statistique 2008 : 73.

Toutefois, le nombre de décés dus au paludismegasaconsidérablement baissé au
Sénégal entre 2006 et 2008. En effet, de 723 dé&weZ006, il est de 722 (Annuaire
statistique du Sénégal, 2008 : 75).

Compte tenu de I'engagement des gouvernements dkinBuFaso et du Sénégal a
accorder la priorité a I'amélioration de I'accedgid aux soins des populations, on peut
se demander si la performance des districts segstagst effective. Ne devons-nous pas
admettre I'hypothese selon laquelle, la lutte @@ paludisme est un impératif de

développement en cherchant & élucider ses enjemogtques ?

21



IIl. DETERMINANTS ECONOMIQUES DU PALUDISME
Selon 'OMS (2008), la transmission du paludisme cesirante entre le Tropique du
Cancer et le Tropique du Capricorne. C’est une dmalaopicale qui semble suivre la

« ceinture de pauvreté du monde », constate Og@bardo (2006)

Figure 5 : Cartographie du paludisme dans le monden 2008
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Source: World Malaria Report 2008. Geneva, WorldlHeOrganization, 2008 ; 2006 data.

Cette cartographie du paludisme établie par 'OK@08) montre que ce sont les
pays qui composent la ceinture de pauvreté du mqudsont confrontés a la maladie.
En effet, les pays d’Asie du Sud, d’Amérique latatel’Afrique Subsaharienne sont les
principales régions paludées. C’est donc au nivEsupays les plus pauvres au monde
gue les populations font plus le paludisme. Catséaentrevoir une détermination entre
pauvreté et paludisme. La pauvreté augmenterajirdggagation du paludisme. Au
Sénégal, selon le QUID (2001), 53,9 % des ménagestisent en dessous du seuil de
pauvreté. Au Burkina Faso, 46,4% de la populatibrenw dessous du seuil de pauvreté
(INDS. EBCVM : 2003). Entre 2001 et 2009, la pat®rsemble s’aggraver. D’ailleurs,

Amouzou Esse (2009) se demarRteurquoi la pauvreté s’aggrave-t-elle en Afrique ?
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Cet auteur constate que la pauvreté s’aggrave aredant les difficultés d’acces aux
soins de santé, a cause des colts des produitmateutiques, de la faiblesse des
services médicaux et du recours aux traitementdlpkas.

Lorsqu’on compare I'évolution de la prévalence dludisme et celle de l'indice
du développement humain (ID¥)au Burkina Faso et au Sénégal, le parallélisme est

frappant :

Tableau 5 : Ampleur du paludisme et classementutkiBa Faso selon I'IDH

Année 2002 2003 2004 2005 2006 2007
Prévalence* 1 356 524 1719751 1 814 684 1877632 2 312 262 6162094
IDH** 0,302 0,317 0,342 0,367 0,384 0,389
Classement** 175™/177 178™/177 174™/177 | 177™/182 | 177™/182 | 176™/177

*Sources : Annuaires statistiques, Direction deslEs$ et de la Planification (BF) 2002 & 2007.
** Sources : Rapports mondiaux sur le développerhantain du PNUD 2002 & 2007/2008.

Tableau 6 : Ampleur du paludisme et classementé&hé&al selon I'IDH

Année 2002 2003 2004 2005 2006 2007 200
Prévalence* 960 478 1414383 1195402 1346158 1555310 701284 | 275 806
IDH** 0,437 0,458 0,460 0,460 0,462 0,464 0,499
Classement** 157™177 | 157™/177 | 156/177| 1669182 | 166™/182| 156™/177 | 156™/177

*Sources : Annuaire statistique 2008 : 73 .
** Source : Rapports mondiaux sur le développerhemiain du PNUD 2002 a 2007/2008.

Au Burkina Faso, I'IDH croit faiblement au moment la prévalence annuelle du
paludisme augmente fortement. Pour le cas du SEnd@aH évolue plus
considérablement entre 2007 et 2008 avec une eliftér de 0,035 ; alors que le
différentiel entre deux années successives, de 20@R07 était en moyenne de 0,005.
La chute de la prévalence du paludisme entre 20@0@8 semble occasionner une

ameélioration de I'lDH.

12| a fiche technique de calcul de I'|DH est présereé annexes.
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Cependant, il ne faut pas croire que c’est le paiod qui est la seule cause du
faible niveau de développement humain de ces phfaudrait d’ailleurs recourir aux
méthodes statistiques multivariées (analyse fadterirégression linéaire, régression
logistique, etc.) pour analyser I'attribution cdesantre le niveau de prévalence du

paludisme et celui du développement humain.

Dans la plupart des documents de planification éuetbppement, les dépenses
effectuées dans le cadre de la lutte contre ledmahe sont considérées comme un
« frein au développement ». Le colt économiqueadette contre le paludisme est tres
elevé. Par exemple, dans Rlan stratégique 2005-2007 pour la mise a I'échelle
nationale des interventions a base communautaireBurkina Faso, plan évalué a 10
600 364 060 F CFA, on peut noter :

Le paludisme est un probleme important de santéquébdans la région africaine
de 'OMS, ou I'on recense 270 a 480 millions de pasan. L’Afrique a le plus fort
taux de décés imputable au paludisme 90% du tatadial. En 1997, le codt total
de ce fléau dépassait 2 milliards de dollars U$ était estimé a 3,6 milliards de
dollars US par an en I'an 2000. (PNLP (BF) 2004 : 4

Avant la fin du Plan stratégique 2005-2007, uneplan a été mis en ceuvte,
Plan stratégique 2006-2010 de lutte contre le pisiond au Burkina Fasdl est évalué
a 44 141 251 000 F CFA. Le plan d'action 2007 du.PMu Burkina Faso codtait 85
870 000 F CFA. Le bilan financier global des progmaes, projets et plans d’action de
lutte contre le paludisme au Burkina Faso n’est @abli, mais il devrait étre tres
important. Pourtant le financement public du systede santé est en dessous des
recommandations de I'OMS. En effet, les « Comptegionaux » établis par la

Direction des études et de la planification (DE&Bdirkina Faso présentent :

En 2004, le Burkina a consacré plus de 164 mikiate F CFA en biens et services
relatifs a la santé. Les fonds publics et les foddsreste du monde (extérieur)
représentent chacun environ 27% des financemensystéme de santé tandis que
les fonds privés (les ménages essentiellementyiboant a hauteur de 46%. Ce
montant de la dépense nationale de santé qui pomrdsa 6% du Produit Intérieur
Brut (PIB) est sans doute sous-estimé dans la mesurcertaines rubriques telles
que les mutuelles de santé, les micro-assurances, das systemes de partage de
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co(ts et la plupart des ONG intervenant dans leaitoende la santé pour lesquelles
il devrait y avoir un montant de financement n’'qmt étre renseignées faute de
données. (DEP. 2006 : 3).

Au Burkina Faso, le volume de financement de leelabntre le paludisme est tres
élevé alors que celui du systeme de santé estitdéf¢c mais surtout inéquitable. En
effet, ce sont les ménages qui apportent la plaadg part de contribution financiére
(46% en 2004) au moment ou la part de I'Etat dukBar Faso est de 27%. Or, 46,4%
de la population du Burkina Faso vit en dessousedil de pauvreté (INSD. EBCVM
2003). Ce qui veut dire que I'endémie du paludisgppauvrit davantage la population.
L’équité dans le financement du systeme de samié;omsidérant les contributions
financieres du gouvernement, des institutions danicement et des populations, n’est

pas encore garantie.

Le Sénégal compte plusieurs programmes de sangg&tuores et financierement
déficitaires. En 2006, selon la Concertation Nalensur le Systeme Hospitalier
(CNSH), le financement public de la santé suppar fois les programmes sanitaires
routiniers (vaccination, surveillance nutritionmeeit pondérale, paludisme, tuberculose,
SIDA, etc.), mais également plusieurs initiativegratuité des accouchements et
césariennes, assistance aux cas sociaux, plan SESABs subventions (insuline,
traitement antituberculeux, traitement contre la&épdnocytose, dialyse, cancers,

traitement des cardiopathies, ARV et les réactiisr pes tests).

Le constat établi lors de la CNSH en 2006 est que :

Les ressources budgétaires allouées aux servicessatg® sont largement
insuffisantes pour payer le personnel, entretesirlquipements et les renouveler, et
disposer de médicaments et de consommables e$sebD@ms le méme temps, la
part relative des ressources extérieures tendsadyadu a se transformer en préts ou
en crédits affectés ou ciblés. (MSPM. 2006 : 71)

Le déficit dans le financement du systéme de sadait I'efficacité des services de
santé, la qualité des services et I'accessibilitgé soins des indigents. Le degré de

pauvreté constitue un des principaux obstaclesa@cdssibilité financiére aux soins.
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Dans I'EDS 2005 du Séneégal, les liens entre pa@wepaludisme sont établis en ces
termes :

En plus des pertes en vies humaines, le paludifieetal'économie en réduisant le
PNB et entrave la scolarité des enfants et le dépelment social. Il est ainsi

considéré comme une maladie de la pauvreté et amsecde pauvreté. (EDS IV
2005 : 167)

La lutte contre le paludisme est une lutte contee pauvreté. La ruse
gouvernementale dans les pays pauvres est de frndds politiques et des
programmes sanitaires qui s’'inscrivent dans leecdés Objectifs du Millénaire pour le
Développement (OMD) pour drainer l'aide financieéndérieure. En septembre 2000,
189 pays dont le Burkina Faso et le Sénégal, askoptia Déclaration du Millénaire des
Nations Unies. Cette Déclaration a été concréfmeun plan de campagne qui s’est
fixé huit (8) objectifs a atteindre d’ici a 2015 :

re . ' - Promouveoir I'égalité ey e
| Réduire [‘extréme Assurer education 35 ;.w,annm’iﬁiinn - Réduire la mortalité
/ pauvrete et la faim ' / primaire pour tous e Bt s 1:/ infantile
Aridliorer 13 ssiils & Combattre le WiH/sida, O Metire e plateun
5 i i - fe paludisme 2 . partenariat mondial
/ maternelle A e e / environnement durable pour e développement

L'année 2015 est la date butoir. On peut se demaaides :

Les stratégies mises en ceuvre dans le cadre dagques et des programmes sanitaires
au Burkina Faso et au Sénégal ont-elles favorigédaction de la morbidité et de la
mortalité liees au paludisme ? Le facteur enviromergtal n’est-il pas aussi déterminant

gue celui du systeme de santé dans I'évolutiomgrdvalence du paludisme ?
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lll.  DETERMINANTS ENVIRONNEMENTAUX DU PALUDISME

Le paludisme est lié aux caractéristiques écolaggin effet, les hommes, au cours de
leurs activités, créent souvent des niches écalegiqpropices a la reproduction des
moustiques (caves de briques, caniveaux, puisfiedgies d’eau, récipients, etc.). La
pluie accroit ces niches écologiques favorabledéueloppement des moustiques. La
température ambiante doit étre supérieure a 18°o@r pavoriser des conditions
optimales au développement des moustiques. Leslatimms constatées ces dernieres
années en Afrique subsaharienne (Burkina Faso,g&Enliger, Togo, Bénin, etc.)
constituent également des facteurs d'irruption'@idémies de paludisme. La précarité

de I'hygiene accroit le risque de contracter leigaime.

La stratégie de lutte contre le paludisme bute salsur une aporie: la
compréhension que la pluie, les inondations etald#/ités humaines accroissent la

vulnérabilité par rapport au paludisme sans pouesimaitriser.

Comment résoudre I'aporie environnementale dahgticontre le paludisme ?

La réponse est nécessaire si I'on veut mettre ewreoaune lutte efficace contre le

paludisme.

Au cours de la formation des formateurs sur leigiame tenue en 2005 a Kaya
(Burkina Faso), le Dr Victor Nana décrivaitles facies épidémiologiques des
paludismes en Afrigue Sub-saharienne : les cons@gsepour la lutte antipaludique

Ces facies sont :

- le paludisme endémique a transmission permanahest constaté dans la
totalité des zones équatoriales, intertropicales lapluviométrie est
importante et quasi permanente.

- le paludisme endémique a transmission saisonnieest observé dans les

zones subtropicales (32° de latitude Nord au 25fatitude Sud), durant la
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saison des pluies et le début de la saison sechepme de Savane et de
Sahel.

- le paludisme a transmission sporadique avec expregpidémique.

Pour le Dr Victor Nana te type de transmission du paludisme au BurkinaoFest
stable avec 3 facies épidémiologiquesll constate ensuite queles conditions de
développement de I'anophele expliquent la répartiiéographique du paludisme. |l

précise enfin que :

Le niveau d’endémicité du paludisme en Afriqgue @afiun pays a l'autre et parfois
d’'une région a l'autre dans le méme pays. Au nondieefacteurs responsables des
variations de I'endémicité figurent : la pluvioméfrl’altitude et la température. Une
pluviométrie élevée s’accompagne d’'une forte trassion du paludisme, tandis que
les endroits situés en altitude élevée et connaiskes températures basses tendent a
étre caractérisés par des niveaux de transmip8isrfaibles.

(Dr Victor Nana. Kaya : 2005)

Lors des campagnes d’lEC, les mesures préventamsetées aux populations par les

agents de santé pour rompre la chaine de transmidsipaludisme sont :

- dormir sous une moustiquaire imprégnée d'insedgid

- supprimer les collectes d’eau (vieux pneus, flaglieau, pots de fleurs, etc.) ;
- débroussailler et faucher les hautes herbes adesulieux d’habitation ;

- mettre en place un bon systéme d’évacuation desieaes ;

- maintenir une bonne propreté de la cours et desomsi;

- eviter les cultures autour des habitations ou ¢teneurs de la maison.

Contre les effets des inondations, du changemenatitjue et des niches écologiques
favorables au développement du paludisme, il ntexmas encore de solutions sdres,
efficaces et abordables. L’aporie environnementast pas encore résolue. Le risque

écologique n’est pas maitrise.
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A la fin de la seconde guerre mondiale, la luttéivactorielle a base de Dichloro-
Diphenyl-Trichloroethane (DDT) avait permis d’érquier le paludisme en Europe et en

Ameérique du nord. En effet :

un composé organochloré [...] a été synthétisé pmwprémiere fois en 1874. La
découverte de son activité insecticide puissanté3&d a conduit a son utilisation
généralisée en agriculture. [...]
Le DDT a été le principal produit utilisé pendagg bnnées 50 et 60 dans le cadre de
la campagne mondiale d'éradication du paludismetesoe par I'OMS. Cette
campagne a entrainé une diminution importante degal@smission du paludisme
dans de nombreuses régions du monde et a probatilgmaé un role décisif dans
I'éradication du paludisme en Europe et en Amériduélord.

(OMS, 2004 : 3)

Le paludisme a pu étre éradiqué dans les payseanteidx puisqu’a I’heure actuelle les
cas de paludisme notifiés concernent des voyageccglentaux ayant séjourné ou
transité en Afrigue, en Asie ou en Amérique latifamutefois, en prélude a la
Convention de Stockholm sur les polluants orgarsquersistants qui entra en vigueur
en 2004, le dernier comité OMS d'experts du palndisde 1998 annoncait des

restrictions sur l'utilisation du DDT :

1. L'usage non recommandé de DDT présente un réel edangour
I'environnement.

2. Avec une utilisation réduite aux pulvérisationsrantiomiciliaires rémanentes,
les quantités globales de DDT utilisées serontrie§i par rapport a ce qui a été
utilisé dans le passé ; de plus, les risques decmation de I'environnement
sont pris en compte.

3. Dans le cadre de la convention de Stockholm, leeibs en matiére d'utilisation
du DDT feront I'objet d'une évaluation périodiquarda base des données
disponibles, scientifiques, techniques, environngaies et économiques.

4. La restriction de l'utilisation du DDT pour la lettcontre les vecteurs de
maladies prend en compte a la fois le souci deeprés I'environnement et la
nécessité impérieuse de sauver des vies huma@®is, (2004 : 2)

La lutte antivectorielle devra alors étre une lutteoins dégradante pour
I'environnement. Des solutions slres, efficaces et abordable@©MS, 2004) doivent
étre recherchées pour remplacer le DDT qui estadi&mt pour I'environnement. En
effet :
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Le DDT est un composé organique persistant. Cglifid qu’il peut persister dans
I'environnement longtemps apres son applicatiorsqjta 12 ans). Pendant ce
temps, le DDT et ses produits de dégradation peugentaminer la chaine
alimentaire et s’accumuler dans les tissus adigbidaccumulation). Des liens ont
été établis entre des effets nocifs observés @dafamihe sauvage et le DDT, tels que
la fragilité des coquilles d’ceuf des oiseaux aydétexposés a ce produit. On craint
également que le DDT n’ait des effets a long tesmela santé de I’homme. Bien
gu’il n'y ait a I'neure actuelle aucun lien diresitre le DDT et un quelconque effet
négatif sur la santé de 'homme, des données degulplus nombreuses laissent a
penser qu’il pourrait perturber les fonctions enmdovennes et de reproduction.
(OMS,. 2004 : 3)

Pour les pays ou le taux de morbidité annuel dudistine est supérieur a 30%
(Burkina Faso et Sénégal, par exemple), quelldaesgriorité entre la sauvegarde de
I'environnement et 'amélioration de la santé degpuations ? Ces pays sont tenus
d'observer les « mots d'ordre internationadX gu'ils ratifient lors des conférences
internationales, méme s’ils constituent parfoisfni@n dans la lutte contre un fléau tel
gue le paludisme. Leurs populations devienneni dmplus en plus vulnérables. C’est
surtout en milieu rural que cette vulnérabilité plsts marquée. Le développement du

paludisme semble lié & des aspects démographiques.

Quels liens peut-on envisager entre I'évolutionlaerévalence du paludisme et la

dynamique démographique au Burkina Faso et au &Eféeg

13 | es gouvernements du Burkina Faso et du Sénégal ont ratifié la Convention de Stockholm sur les polluants organiques
persistants. lls sont tenus de n’utiliser le DDT que pour les pulvérisations intra-domiciliaires.
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IV. DETERMINANTS DEMOGRAPHIQUES DU PALUDISME

Les incidences du paludisme sur les phénomenesgiéaptoques (natalité, mortalité,
migration, fécondité, etc.) sont réelles. L'inveest-elle soutenable ? La détermination
des conditions démographiques sur la dynamiqueatiidigme peut étre envisagée si
I'on se fonde sur les théories de la transition agraphique.

Le courant de la transition démographique Pichéet\VPoirier, J. (1990) et de
Tabutin, D. (1995), stipule que les populations d@iabord connu une situation initiale
de faible accroissement naturel (forte mortalitéoete fécondité) ; ensuite, une période
d’accroissement élevé da a la baisse de la meérttienfin, une croissance plus lente a
cause de la baisse de la fécondité. Si ces audeumsdent a la médecine moderne un

rble catalyseur dans ce processus, René Dala @neéserves. Il précise que :

les premiers progrés de lutte contre la mortalitiéédé acquis bien avant les grandes
découvertes de la médecine (vaccins en particudiesjexpliquent essentiellement
par un progrés lent et continu du niveau de vieeg@rde la populatiorCes succés
ont été un des signes, et non le seul, d'une éualdke la société tout entiere dans
ses habitudes et ses idéaux. Ce sont ces changeguemint favorisé la baisse de la
mortalité et ont entrainé la baisse ultérieureadé&tondité. (René Dala, Entretien
Expert, Octobre 2008).

Cependant, pour le cas des pays d’Afrique subsaivaila transition démographique
s’opere parallelement a la transition épidémiolagigiont I'un des principaux leviers

est le progres médical (campagnes de vaccinatitie tontre les grandes endémies)
qgui a permis des gains substantiels en vie humaiiaés, pour la premiere cause de

mortalité, a savoir le paludisme, il N’y a pas erate vaccins.

Comment s’est alors opérée la transition épidémgiqle ?
La transition épidémiologique désigne I'évolutiom eours de laquelle, on assiste au
recul des famines et des grandes endémies commeipales causes de déces et a

I'apparition progressive des causes relevant dadies dégénératives et de maladies de
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société. La transformation du profil épidémiologiguepose sur un processus a quatre

phases :

- une premiere phase au cours de laquelle, les cdesemrbidité et de déces
relevent essentiellement des famines, des guerdssla peste ;

- une seconde phase marquée par la réegression déSnpas et des maladies
infectieuses et au déclin progressif de la moéalit

- une troisieme phase ou les principales causes dwlitéo sont le fait de
maladies dégénérativé®t de maladies de soci€té

- une quatrieme phase correspondant a celle des iemlakgéneratives
difféerées dans I'échelle des ages, autrementelie des reports de déces dus

aux maladies dégénératives.

A quelle étape de la transition épidémiologiquetrseivent le Burkina Faso et la
Sénégal ? lls se trouveraient a la seconde phdseti@dmsition épidémiologique.

Les préoccupations soulevées par les théories ttariaition démographique et celles
de la transition épidémiologique sont d’ordre étiohniste. Il s’agit de voir dans quelle
mesure la maitrise ou non de la morbidité insang population donnée dans telle ou
telle étape de la transition. Ces analyses sont jpoplupart a visée interventionniste.
Leur finalité est de contribuer a 'amélioration Iltgat de santé des populations. C’est
le cas au Burkina Faso ou I'Institut National deSkatistique et de la Démographie
(INSD), I'Institut Supérieur des Sciences de laufafpon (ISSP) et I'Observatoire de la
Population de Ouagadougou (OPO) offrent leur eigeettiechnique I'élaboration, la
révision et I'évaluation des politigues et des plasanitaires. Au Sénégal, le
développement des institutions de formation etedberche en démographique est tres
faible. Le pays ne compte gu’'un seul Institut dpuation et développement (UCAD).
Le réseau des agences de la statistique et derlagidaphie (ANSD et SRSD) compte

peu de démographes.

14 cancers, myopathies, cardiopathies, maladies cérébrales, etc.
15 Obésité, asthme, allergies, infections pulmonaires, affections respiratoires, etc.
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La nécessaire contribution des institutions de &irom et de recherche en Démographie
nous pousse a considérer, en partie, le paludisomme une maladie liée aux

comportements individuels et collectifs observaklesiveau d’'une population donnée.

Comment certains comportements individuels et ctifie peuvent-ils constituer des

déterminants dans le développement du paludisnBaigkina Faso et au Sénégal ?
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V. DETERMINANTS COMPORTEMENTAUX DU PALUDISME

Le développement du paludisme est favorisé papdgsilations qui adoptent certains
comportements individuels et collectifs qui se prigent comme des facteurs de risque

de survenue ou d’aggravation de la maladie.

Dans I'Enquéte Nationale sur le Paludisme (ENP20)8 — 2009 du Sénégal,
nous constatons que les groupes vulnérables (snt@ntmoins de 5 ans et femmes
enceintes) utilisent peu les moustiquaires. Ent,edteg une population de 14368 enfants
de moins de 5 ans couverts par I'enquéte, seul¥@8nt dormi sous une moustiquaire
la nuit précédant I'enquéte. Sur les 13095 femngesfi de 15 a 49 ans interrogées,
seules 29,4% ont dormi sous une moustiquaire lapnécédant I'enquéte. Sur les 1 858
femmes enceintes, 33,7% ont dormi sous une moasteyla nuit précédant I'enquéte.
Pourtant, 'enquéte révéle qu’au niveau des 929hages dans lesquels ces individus
sont rencontrés, la possession de moustiquaire$®586. Ce qui nous pousse a
constater que l'utilisation de la moustiquaire iggmée n'est pas subordonnée a sa
possession. La non-utilisation de la moustiquasteusm comportement individuel qui
accroit le risque.

Il y a aussi certaines activités sociales qui fevent le développement des niches
de reproduction des moustiques (caves de briqoekagje d'eaux usées, plantation
proche des lieux d’habitation, canaux a ciel oywedn.).

Enfin, dans une étude portant sur les perceptionesestratégies locales de
prévention contre le paludisme a Gaoua (Burkina}d3.T Somé et R. Zerbo (2007)
montrent que «a moustiquaire est détournée de son usage tramhigbpour protéger
dans certaines localités les cadavres contre lesaines ou pour servir d’abris lors des
funérailles.» (Somé et Zerbo. 2007 : 43).

Les implications comportementales dans le dévelmgpe des maladies
parasitaires sont analysées depuis plusieurs diéserffar exemple, on souligner les
travaux de Frederick L. Dunn (1979). Il distingugatte groupes de comportements en

rapport avec la santé des populations :
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i) les comportements délibérés, consciemment adopsé des individus ou des
groupes pour promouvoir ou maintenir la santé;ld§ comportements délibérés
contribuant a la maladie ou a la mortalité; iiiy leomportements non délibérés -
c'est-a-dire non pergus comme ayant un rapport #&esanté - qui exercent
néanmoins une influence favorable sur la santggoagpes ou des populations, soit
en améliorant soit en maintenant le niveau de sagitév) les comportements non
délibérés contribuant a la maladie ou a la moéa(frederick L. Dunn. 1979 : 891)

Les nouvelles approches de lutte contre le palugliamniveau communautaire
se fondent sur la Communication pour le Changerden€omportement (CCC). Elle
est considérée comme une stratégie pour influetecesanté des populations. Les
consultations préventives et promotionnelles portur le paludisme sont pour la

plupart axées sur la diffusion de comportementsssai

La lutte contre le paludisme serait-elle alors iégprée de vertus éducatives ?

Par rapport au retard dans I'accés au traitemegtaiun ensemble de facteurs
socio-culturels qui influent sur les comportemetés personnes. Le modele des trois

retards établi par Deborah Maine et al. (1997) ¢ les préciser. lly a :

Retard 1 Décider d'avoir recours aux soins l'intensité de I'excitation ressentie a la
suite des signes de paludisme ne suffit pas poungpersonne décide d’avoir recours
aux soins. Elle doit étre slre que l'aide a la po@r et la compétence d’'un guérisseur
soient avérées quelque part. Pour la plupart dydemon entourage influence sa

décision de recourir ou non a des soins offertéogaepart.

Retard 2 L'accessibilité aux structures de santé« Cette accessibilité est définie par
plusieurs facteurs : le codt et la disponibilité ttansport, le codt et la réputation des
soins que dispensent le centre, la distance a pairco> (Deborah Maine et al. 1997 :
16)

Retard 3 Prestation des soins au niveau des points de prestation de soinsainsr

facteurs comportementaux peuvent accroitre le dideices au traitement. Il y a, par
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exemple, l'accueil insatisfaisant, la lenteur despataire et I'arrét momentané du
travail. C’est ainsi que des patients peuvent ssgnter des heures devant une salle de

consultation sans recevoir de soins.

La résolution de ces trois retards permettrait salole réduire les risques de
complications du paludisme pouvant occasionner deesl du malade. C'est une

hypothese.

Les questionnements exprimés au cours de cettdépmabisation nous suggéerent une
approche déterministe sur ce qui limite les actedussysteme de santé a lutter
efficacement contre le paludisme au Burkina Fasoawt Sénégal. La difficulté
méthodologique est grande d’autant plus qu’il eststjon d’étudier deux systemes de
santé. L’'obstacle méthodologique peut toutefoie ébsolu en faisant I'inventaire des
criteres de performance mis en évidence dansealesvas des bonnes pratiques » et en
retenant ceux qui sont mesurables a partir desuptimths du district sanitaire. Sur la
base des objectifs opérationnels définis par leB Béns les plans d’action, en matiere
de lutte contre le paludisme, nous concentrerorsllacte des données afin de pouvoir
analyser leur performance. La difficulté méthodajog se trouve alors théoriquement

résolue.

L'examen de la capacité d'un district sanitaire ambattre le paludisme (OMD 6)

suppose, au prealable, la connaissance des déamtsiidu paludisme qui sont internes
et ceux qui sont externes au systeme de sant&uletdiMais aussi, que la performance
du systeme de santé de district soit analysée rmetibm des déterminants par rapport
auxquels celui-ci a une emprise réelle. Par exeniplasysteme de santé n'a aucune
emprise sur la pauvreté, le climat, la pluvioméétiga dégradation de I'environnement.

Or, ce sont des déterminants du paludisme.

En revanche, le nombre de déces dus au paludismactes palustres simples et les cas

de paludisme grave sont imputables au systémerdé. S2e sont des conséguences de
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I'état de I'offre de soins et des produits antipidues, c’est-a-dire, sa disponibilité, son
accessibilité, son utilisation et son efficacité.

Dés lors, une étude de la performance du systersardé de district face au paludisme
porterait d’abord sur I'état de I'offre de santéipaludique avant d’examiner ensuite les

déterminants contextuels. D’ou notre question g@dadte recherche :

L'état de I'offre de santé antipaludique est-il uneondition suffisante pour réduire la

morbidité et la mortalité dues au paludisme au Burk Faso et au Sénégal ?

En restreignant I'étude aux systemes de santéstigctide Nongr-Massom et de Touba

dans la lutte contre le paludisme, nous posonsdatgpn spécifique suivante :

L’'accessibilité de I'offre de santé antipaludiquestell une condition suffisante pour

réduire 'endémie palustre aux districts sanitairele Nongr-Massom et de Touba ?

Notre hypothése est :

L’accessibilité de [l'offre de santé antipaludiqueste une condition
nécessaire mais pas suffisante pour la réductionléadémie palustre au
niveau des districts sanitaires de Nongr-MassonaetTouba.

La mitigation des risques environnementaux, compartentaux et
démographiques constitue une condition primordiafgour réduire la
morbidité et la mortalité dues au paludisme, a moyerme.

Les concepts de base sur lesquels se fondentd'étowt : offre de santé antipaludique,
performance, systéeme de santé de district, moébliei¢ au paludisme, mortalité liée au

paludisme, risque environnemental, risque démoggaphet risque comportemental.
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Tableau 7 : Défin

ition des concepts de I'étude

Concepts

Définitions

Critéeres de performance

District sanitaire

Entité décentralisée et opérationnelle du systesrgadté destinées a régir les interventi
de santé au profil d’'une population donnée. lltalates services, des infrastructures, du
personnel et de la logistique.

oNns

Accessibilité

Rapport entre la quantité d'un sendonné et les indicateurs de besoins de la €leent
relatifs a ce service. L'accessibilité peut Etreakeire géographique, financiere ou social

- contrle des risques
le.gouvernance sanitaire

Offre de santé
antipaludique

Ensemble des services destinés a prévenir ou & gupaludisme auprés d’'une populati
donnée. L'offre de santé antipaludique comportestass préventifs, curatifs et
promotionnels.

pA qualité des interventions
- accessibilité financiere
- accessibilité géographique

Systeme de santé de
district

Ensemble d’'institutions, d’organisations et de oesses régissant un district sanitaire
donné dont I'objectif principal est d’'améliorertéé de santé des populations.

- accessibilité sociale
- efficacité des interventions

Performance

Capacité d’'un acteur a réaliser uaicevblume de résultats compte tenu de ses
ressources.

- fiabilité du SIS
- équité dans l'acceés a la

Morbidité liée au

Etat de mal-étre d’un individu ou d’'un groupe rémoll du paludisme. Cette étude conce

rganté
- satisfaction des clients

- réactivité des agents
- pertinence des activités

paludisme la morbidité humaine, méme si le paludisme toueseahimaux.

Mortalité liée au Déceés d’'un individu survenu suite a un épisodealedisme. Il s’agit ici de la mortalité
paludisme humaine, méme si le paludisme touche les animaux.

Risque Probabilité de survenue du paludisme imputabldimat, a la température et au cadre

environnemental

physique.

- efficience des choix
- durabilité des réalisations

Risque comportement;

aProbabilité de survenue du paludisme relative amportements individuels ou collectifs

U

Risque démographiqug

)

-

Probabilité de survenue dudizahe relative a la structure ou la dynamique €'’un
population a une période donnée.
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CHAPITRE Il : SOCIOLOGIE DU SYSTEME DE SANTE

Apres avoir présenté les déterminants majeurs etel@micité du paludisme, il nous
reste a voir si la structuration actuelle des syste de santé et les pratiques
institutionnalisées permettent d’asseoir une peréorce des acteurs de santé dans la
lutte contre le paludisme.

Pour cela, d’abord, une description de I'architextdes systemes de santé est faite (I).
Ensuite, la division du travail des acteurs du &ayst de santé est établie. Enfin, la

méthodologie pour une étude sociologique sur ladisine est exposeée.
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I. Architecture du systéme de santé de district en Afque

Par systeme de santé, il faut entendie totalité des organisations, institutions et
ressources consacrées a la production d’interverstisanitaires» (OMS. 2000 : xi).
Autrement dit, c’est «in ensemble cohérent, composé de nombreux élénzants
sectoriels gu’intersectoriels, liés les uns auxrasitet de la communauté méme, qui ont
une incidence sur la santé des populatior{&leczkowski B. M. et ali. 1984: 27).

Dans une perspective fonctionnaliste, le systemeaitdé peut étre représenté

comme suit :

A. STRUCTURE DU SYSTEME DE SANTE
Le systeme de santé est composé de structuresgpedliprivée et I'ensemble des

acteurs susceptibles d’intervenir pour ameéliorétak de santé d’'une population. Il est

représenté par Varkevisser (1993) comme suit :

Figure 6 : Diagramme du systéme de santé

Facteurs contextuels
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Les fonctions du systéme de santé sont, dans ¢exzeption tout comme pour leur
réalisation, assurées par des acteurs qui intseagis dans un jeu permanent de
collaboration et de concurrence pour accroitre leamtréle sur les ressources du
systéeme, mais également pour améliorer leur posigtative dans le systétme comme
dans la société en général. C’est ce qui expliqueele secteur de la santé soit traversé
par des tensions (greves syndicales) et des méuasisle régulation (Ordres des
médecins, Ordre des pharmaciens, etc.). Ces foiscsiont : (a) la prestation de services
individuels et collectifs, (b) le financement dussme, (c) le développement et (d)
I'organisation des ressources. Ces deux dernidares aissi appelées respectivement

création des ressources et administration du sgstéem

a. Fonction deprestation de services individuels et collectifs

On distingue généralement les services de soirsan& qui se rapportent au domaine
curatif et ceux qui se rapportent aux aspectseiife et promotionnels. Les soins
curatifs sont prodigués aux personnes maladessdies préventifs sont proposés aux
personnes vulnérables exposées aux risques deactemtie paludisme. Les activités
promotionnelles visent a renforcer la santé eida-@tre des personnes en bonne santé.
Les soins de santé sont souvent classés selomikeeau de complexité. C’est
ainsi qu’on distingue les soins de santé primaisegondaires et tertiaires. lls sont
assurés par des structures de santé de base (€asatd, Poste de santé), de services
de santé de référence (Centre de santé, Centreahasiec antenne chirurgicale) et des
établissements hospitaliers (CHR, CHN). Ce sont(8séchelons qui structurent la

pyramide sanitaire dans beaucoup de pays en Afrique

Ces trois (3) échelons sont établis pour éviter deevauchements dans la
fourniture de l'offre de soins. Ainsi, chaque catég de structures de santé offre un
paquet d'activités. L’intégration des services @até se faisant a travers les plans
nationaux de développement sanitaire (Sénégal PAIDS-2018, Burkina Faso PNDS

2001-2010) et a l'occasion des catastrophes sassta(catastrophes naturelles,
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épidémies, etc.). De plus en plus, les professisnme santé renforcent leurs
compétences en Santé publique.

La santé publigue est un modele d'offre de servibessanté collectifs. Elle
désigne, au sens strict certaines activités présmnirganisées comme les mesures
d’assainissement et de prévention des maladiesntiasibles dans le but de protéger la
santé des populations. Au sens large, la Santégoebtomprend I'ensemble des efforts
organisés de la société pour protéger, promouvoistaurer la santé de ses membres.
Elle suppose la combinaison des connaissancestiilesies et des pratiques orientées
vers le maintien et I'amélioration de la santé alee la population par des actions
collectives et sociales. Ses buts restent les méméekiire I'importance de la maladie,

des déces prématurés et des incapacités dansuapop.

Les interventions en santé publique sont orienté&es unenvironnement sailflutte
antivectorielle, assainissement, dépollution, etarje hygiéne de vie pour la santé
(élimination d’ordures et d’excréta, consommatitead potable, etc.) et desrvices de
santé spécifiquelanification familiale, prise en charge gratuites personnes ageées,
vaccination, supplémentation, etc.). Pour les sebricliniques, ils sont catégorisés en

soins primaires, soins secondaires, soins tersi@ren soins de réhabilitation.

La matrice des interventions en Santé publiqueésepte comme suit :
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Figure 7 : Matrice des interventions de santé pjuleli

Gestion des systémes ;" Services

de zanté “ clini ques F
- organisation - Ny
- planification

Offre de zervices

spécifiques - rassources pourls santa
- santé mentsls
- santé bucco-dentaira o~ T Promotion d'un
- santé des prisonnisrs Interventions ™, environnement sain
- [}
- sants des réfugids, .. }a de santé i - hvgiéna de 1" environnemant
I k\7 PUbllqueTy’j} - sécurits au travail
Prévention: Promotion d'un style de vie sain:
- des maladias transmissiblas - Banté d= la famills
- das maladias non transmissiblas - Nutrition & sécurité alimsntaira

La prise en charge des patients est différentendelprestataire soit Médecin clinicien

ou Médecin de Santé publique. En effet :

Pour poser son diagnostic, le médecin cliniciearmoge, examine le patient,
demande des examens de laboratoires. Le médesantie publique identifie
les problémes de santé de la population ou degpgsosociaux en faisant en
plus appel a I'épidémiologie, a I'économie, a landgraphie, aux statistiques
et aux sciences sociales.

Le médecin clinicien répond a la souffrance engieant des soins baseés sur
la pharmacologie et la chirurgie. Le médecin da&saublique, répond aux
besoins de santé (ressentis et potentiels) degdalagton en faisant recours
non seulement a la pharmacologie et a la chirurgiajs également a
I’éducation sanitaire, aux vaccinations, au dégistaa la formation des
professionnels, a la communication et aux systétie®rmation, aux lois et
reglements, a la planification, a la gestion dessaarces financieres, a
I'organisation du systeme de santé, a I'écologiéergonomie, ainsi qu’'a la

recherche en épidémiologie, en économie, en s@em®Rales et humaines.
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- Le médecin clinicien contrble ses prescriptions, kinterrogeant et
réexaminant le patient, et reprenant le bilan pizigoe. Le médecin de santé
publigue évalue ses interventions de santé ennfaigppel a nouveau a

I'épidémiologie et aux analyses colts-bénéfices.

Les médecin-chefs de district sanitaire de Nongs$da et de Touba en service au
moment de I'étude sont des médecins de santé pebliQe qui est un atout pour le
management efficace des différentes catégorieeikices de soins dans leur district

sanitaire respectif.

b. Fonction de financement du systéme

Le financement des systemes de santé compreneirdrls des processus par lesquels,
I'argent nécessaire a la fourniture des ressowetates services de santé est d’abord
prélevé, puis mis en commun et enfin alloué. Laritement se décompose ainsi en
guatre (4) principales activités : tllecte (ou le prélevement) des contributiolss
mise en commun (ou stockage) des ressoufediocation des fondst lepaiement des

prestataires

Le prélevementonsiste en la collecte de I'argent auprés deopees physiques ou
morales pour payer les colts de la fourniture de@essde santé. Les agents de
financement sont ceux qui collectent cet argent pawyer les prestataires au nom des
consommateurs de soins de santé. lls peuvent étoecp ou privés. lIs peuvent
également offrir les soins de santé eux-mémes (tmng$ormations sanitaires et les
hopitaux publics). lls peuvent aussi les achetepresi des prestataires (assurance
privée). Les sources de financement désignentgaugent les méthodes appliquées par
un agent de financement pour lever les fonds. besces de financement du ministere
de la santé comprennent les impobts et taxes, &s,pes dons et legs. Celles des

assurances privées sont les primes payées parussrpteurs.
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La mise en commufou encorepanier communest le processus par lequel, I'argent
prélevé est agrégé pour étre réservé a une utlisedllective ultérieure. C'est I'idée de

base de la mutualité et de I'assurance-maladie. fi@kmet a ce que I'argent collecté
aupres des contribuables soit transféré pouribatibn en réduisant les incertitudes et

les risques. Lanise en commuties ressources financieres est justifiée par :

- la possibilité d’offrir des soins d’'urgence autipats démunis,
- la continuité des soins méme si le flux de finaneetmalentit,

- la continuité des prestations méme si la demandaul@ est tres forte.

Comment cette mise en commun facilite-t-elle I'acaax soins des personnes les plus a

risque de tomber malade et aux personnes non asstre

C’est par des opérations de « repartition des esquet de « subventionnement croisé »
gue le panier facilite 'acces aux soins des pkfabrisés. Le procédé est le suivant :

Figure 8 : Mise en commun des ressources en systermanté

Figure 5.1 Mise en commun des ressources pour redistribuer les risques et subventionnement croisé
en vue d’une meilleure équité (les fleches indiguent les mouvements de fonds)

Contributions Transferts nets Utilisation

Ce modele denise en commudes ressources n’est pas vérifié au niveau désrnsgs

des ressources
(entre assurés
‘ arevenu égal)

‘ Mise en commun

Bas
‘ Risque

Eleveé

Subventionnement
(entre assurés
présentant les

mémes risques) Bas

Revenu

Eleveé

Source : OMS. 2000 : 114.

de financement de la santé au Burkina Faso et aagaé C’est ce qui explique, sans
doute, toute la difficulté qu’éprouvent les popigdas démunies dans l'accés aux soins.
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La mise en commurpermet au systeme de santé de réaliser les poestati
continuellement méme si la population dispose giaavoir financier limité parce que

vivant, pour la plupart, en dessous du seuil de/neaé.

L'allocation des fondsest un processus qui comporte I'établissement des
stratégies d’achat et de paiement des servicesvarr une approche budgétaire. Elle
spécifie les services de santé susceptibles da&fnetés avec les ressources mises en
commun (soins curatifs, soins préventifs, médicasjeassainissement, etc.). Elle
identifie les agents auprés de qui cet achat do& fait (médecins, pharmaciens,
infirmiers, hopitaux, firmes, municipalités, etclyallocation des fonds est la clef de
volte de I'achat des prestations de soins poumpopelation en grande partie démunie.
Elle précise les modalités de paiement des seripespaiement, a I'acte, salaire,
budget fixe, tiers payant, ticket modérateur, etta budgétisation est assurée a
différents niveaux (Assemblée nationale, Conseflddhinistration, Equipe Cadre de
Région, Equipe Cadre de District, Conseil de Sabénité de santé, etc.).

Lorsque leComptes nationaux de sargent bien établis, la tracabilité du financement
du systéme de santé est aisée, car les outils stomgepermettent d’identifier les
payeurs, les intermédiaires, les objets et lesflxéamiées, mais également d’estimer les
montants.

L'approche fonctionnaliste du systeme de santépaemet pas d’analyser
convenablement les logiques économiques actives ldarservices de santé. L’analyse
politique (ou précisément la politique publique) B&cessaire pour élucider les enjeux
de pouvoir et de richesse liés a la santé. Selenddnné Ouédraogo, « la santé est un

marché » (Idem).

Le paiement des prestatairest généralement fait au moment de la consultation
dans une formation sanitaire : c’est le paiemerdctiia I'acte. Toutefois, le paiement
peut étre fait avant la maladie : c’est le prépaisinC’est le cas avec les mutuelles de
santé et les systemes d’assurance santé dont dénefes agents de I'Etat et certains

employés du secteur prive.
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L'analyse structurale du systéme de financement sit#ss au Québec de P. A.
Lamarche (2005) permet de représenter le circuiind@cement du systeme de santé de
la maniere suivante :

Figure 9 : circuit du financement du systéeme déésan
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Prélevement

Le prélevement des contributions est effectué se fdnds publics (impbts, TVA,
loterie, jeux, emprunts, caisse nationale de st&cadciale, etc.) et sur des fonds privés
(ménages, employeurs, assurances privées, organgsablontaires, etc.). En Afrique
subsaharienne, ces contributions n’ont pas suffiissurer une couverture financiere
adéquate. Alors, le passage a l'autofinancementsdesces de santé est considéré
comme l'un des piliers du financement du systemeataé. Cela a justifié, en partie,
I'adoption de I'Initiative de Bamako (IB). Le Burkk Faso et le Sénégal ont mis en
ceuvre I'IB depuis des décennies, dans le bameéliorer la qualité des servicés..),
tout en s’assurant que des mesures soient prises quee les indigents puissent avoir
acces aux services.(Ridde 2005 : 2).

La mise en ceuvre de I'IB en 1992 se déroulait amemt ou la contribution financiéere
de I'Etat est restée faible :

47



Tableau 8 : Evolution du budget alloué a la santBarkina Faso

Années| % millions (CFA
1992 2,8 6104,8
1993 2,4 5992,8
1994 3,1 7309,8
1995* - -
1996* | 8,8% | 30022,6
1997* | 8,1% | 30 205,1
1998* | 7,4% | 33121,1
1999* | 8,7% | 37 618,1
2000* | 7,6% | 32902,2
2001* | 6,7% | 29 782,2
2002* | 7,3% | 37 507,7
2003* | 7,2% | 40 134,3
2004* | 7,3% | 43 060,9
2005* | 6,0% | 45239,4
2006* | 7,98 | 63 333,5
2007* | 9,5% | 77 480,1
2008* | 10,2%| 88 549,7
2009* | 10,8%] 99 310,1

Sources :
CDMT Santé 2005-2010, Tableau de bord 2007, MRistere de la Santé

* Calculés a partir de I'annuaire statistiqueRlukina Faso 2009.

Le financement de la santé repose principalemernesumpdts et les taxes établies par
le Gouvernement, les paiements directs des consteursades biens et services de
santé, les caisses d’assurance privée et publemi@réts, les subventions consenties a
I'Etat par les institutions financieres, la coopina bilatérale, les collectivités locales et

les dons de toutes origines (Organisations intemnales, ONG, Coopération

décentralisée, etc.).
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L’évolution des dépenses de santé entre 1991 et @fnet de constater que ce sont
les investissements et la rémunération du persajuietonstituent les lignes les plus

consommatrices en ressources financieres :

Figure 10 : Dépenses publiques de santé au BuRdsa

Personnel

Matérie =)
43.9% ersonnel
. 13,5% 26,7%
Matériel
11,8% Transferts
27,1%
Transferts
3.2% Investissements Investissements
41,2% 32,8%
Dépenses de santé en 1991 Dépenses de santé en 2004

Source : Ministére de la santé. Annuaires statie8dL991 et 2004.

Au Burkina Faso, entre 1991 et 2004, le taux d'stissement dans la santé a baissé de
41,2% a 32,8%.

La Construction des comptes nationaux pour la sgi@BlS) annuelsconstitue un
exercice institutionnalisé au Burkina Faso dangddre du Programme d’Appui au
Développement Sanitaire (PADS). Il s'agit dur instrument de mesure qui devrait
permettre d’appréhender de maniére plus pertinestie plan de la décision, plus
exhaustive dans son champ, plus cohérente danterface entre branches de
I’économie, plus opportune aussi, les forces efdésesses des mécanismes financiers
du systeme de santé burkinabg¢ DEP/PADS, 2005 : 6)

Les CNS repose sur une recherche-action dont laaém est : la compilation
de statistiques descriptives pour apprécier lefopaances du systéme de santé ; la

description des arrangements institutionnels elgtrénancement et la prestation des
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services de santé ; la description des flux finenscj I'identification, dans le secteur de
la santé, de domaines ou I'équité dans la disidbutes soins de santé peut étre
ameliorée ; et I'appui au développement d’'un catberne de capacité.

La pertinence des CNS annuels se justifie, en ggafar les atouts qu’ils
conférent au systeme de santé pour la rationalisake I'allocation et la promotion de
I'équité dans les dépenses publiques de santépeitmettent de faire le suivi et

I’évaluation du financement de la santé. Mais, faiblesse est que :

la perception du montant des ressources engagresedprocessus de production de
biens et services en santé n’est cependant qusipmbve, 'interface entre I'objet
du financement et la production ainsi qu’entreriadpction et la consommation des
prestations reste imprécise.

DEP/PADS, CNS 2003 : 6.

Des recherches évaluatives ont montré que desisgsteationaux de santé en Afrique
de l'ouest connaissent un manque de viabilité firee. La contribution financiere de
'Etat régresse de plus en plus alors que celleladgpopulation augmente. Le
financement de la santé n’est pas encore bas&quité, selon V. Ridde (2005). Agnes
Soucat et al. (1997) montrent qu’au Bénin, le foement de la communauté couvrait
60% des codts totaux de fonctionnement des ced@esante. Kegels et al. (1997)
constatent qu’au Mali, sur 30 centres de santéigtud26 d’entre eux étaient
bénéficiaires d’'un appui financier lorsqu’aucun atissement n’était pris en compte,
seuls deux sur les 30 conservaient un résultatifpesi amortissant toutes les charges
nécessaires au bon fonctionnement (batiment, neopiéiquipements...). Ogunbekun,
Adeyi et al. (1996) indiquent que les surplus fitiars étaient a peine suffisants pour
prendre en charge les menues dépenses (essenix,.paiallo, Fall et al. (1997)
rapportent que pour 494 postes de santé etudi#93nau Sénégal, leur bilan financier
demeuraient positifs tout simplement parce quesddmires des agents étaient payes par
le gouvernemenet les vaccins et autres médicaments utilisés praiter certaines

maladies courantes étaient fournis gratuitement.
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c. Fonction de développement (ou création) des ress@as

La fonction de développement des ressources reposka production des ressources
humaines et matérielles permettant de dispensesdesces de soins, mais aussi la
collecte et la mise en commun des recettes seavéiathat des services. Il y a, dans
plusieurs systémes nationaux de santé, des ddbéegiibu niveau des ressources que
I'OMS déplore :

... les domaines des ressources humaines et physideds technologie et des
substances pharmaceutiques présentent de gravépidiéses. Nombre de pays ont
trop peu de personnel de santé qualifié (...). Daagt® pays a bas revenu, le
personnel du systéme de santé est peu qualifierémalnéré et obligé de travailler
dans des installations vétustes ou la pénurie dérimbest un mal chronique. L'un

des résultats de cette situation est un exode emeels professionnels, talentueux
mais démoralisés, qui vont a I'étranger ou s’imstdldans le privé. La encore, ce
sont les pauvres qui sont le plus lésés. (OMS. 260D — xviii)

Le développement des ressources de santé est upoadéfles pays a faible revenu
comme le Burkina Faso et le Sénégal. Si les resssude santé ne sont pas
développées, les professionnels ont tendance arerdadr force de travail dans le
secteur privé de soins. Il faudra alors investiel €st I'une des recommandations
contenue dans l'approche "Investir dans la samtgr pe développement” dont la
promotrice est la Banque mondiale (1993).

L'idée qui a été a la base de I'approche "Invesdins la santé pour le développement”
Tout systeme de santé, pour se maintenir et selapper, doit faire I'objet
d’'investissement. Pour assurer les services imrtgedas acteurs du systeme de santé
recourent d’abord aux ressources produites dangalesé. Ces investissements
proviennent généralement de I'extérieur par lesbigs agents de financements publics
et privés. Le plus souvent, avec ces investissestexiernes, les acteurs du systeme de
santé ne peuvent guére en modifier 'usage. llgarantissent pas la pérennisation du
systéme car ils sont généralement orientés vesatisfaction des besoins plus ou moins
immeédiats.

Dans le long terme, pour se pérenniser, tout sysignsanté devra utiliser ses propres

ressources dans le cadre d'une planification gfigié (Plan de Développement
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Sanitaire du District, par exemple) que l'admirdgtn sanitaire locale (Equipes
Cadres) devra suivre en concevant une planificatparationnelle (plan d’action
annuel ou plan d’'opération) que les agents opénagis (agents du district sanitaire)
mettront en ceuvre. L’investissement a alors conmgact, la pérennisation du
systéme de santé.

L'analyse de la performance du systéme de sante ldaéveloppement des ressources
peut étre faite en rapportant les réalisations au total des dépenda systeme
(OMS. 2000 : 49). Cet exercice est possible si l@mpose des plans de développement

et les bilans financiers du service de santé domneoat analyser les performances.

d. Fonction d’organisation des ressources

L’administration générale (oBtewardshipd’un systéme de santé est définie comme :

la fonction d’un gouvernement responsable du biemde sa population et soucieux
du bien-fondé et de la légitimité de ses actividéx yeux des citoyens. Elle
nécessite, notamment de la part du ministére dsatéé, de la clairvoyance, du
discernement et de l'influence pour contrbler eéerter I'exécution et I'évolution
des mesures sanitaires entreprises sur le plasnadiu nom du gouvernement.
Saltman R. B, Ferrousier-Davis O. 2000 : 78.

Les termesesponsabilité clairvoyance discernementinfluence et contrdle qui sont
associés a I'administration générale montrent cpite aerniere est sous-tendue par la
I'imputabilité, la rationalité et I'arbitrage. La anifestation de cette administration est
I'élaboration de regles et d'orientations stratégi destinées a toutes les parties
prenantes du systéme de santé.

Pour l'analyse de la performance du systéme deésam peut explorer deux
composantes fondamentales de I'administration : mManagement et la gestion.
L’'analyse du management de la santé permet degeminpte du mode de leadership
au sein du personnel de santé. Elle dévoile lesaiates et les accomplissements liés a
la facon dont les agents sont conduits. L’'analysesysteme de gestion permet de

décrire I'organisation et I'utilisation des ressoes de la santé. Elle examine I'étendue
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de laplanification (programmation), de drganisation(description des postes), de la
direction (supervision, coordination et motivation), daontrole(surveillance,
évaluation, monitoring, audit), de lkeommunicationet de laprise de décisionll
convient de mettre en évidence les atouts etrig@tel lieés a ce processus gestionnaire.
Les procédures officielles établies sur la base tdetes et reglements permettent a
I'organisation des ressources d'étre moins exp@séarbitraire afin de promouvoir
I'intérét général. C’est ce qui fait qu’on peut dem compte des détournements de fonds
et des détournements d’objectifs, pour toutes i&sivqui s’écartent du cadre

réglementaire préétabli.
Toutes ces fonctions décrites sont rendues effectgrace aux acteurs ceuvrant

dans l'offre de santé (prestataires et adminigiratele service de santé) ou dans la
demande de soins (malades et systemes d’assuariég s
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IIl. ACTEURS DU SYSTEME DE SANTE

Les acteurs du systéme de santé sont : (a) le Guwent et le corps professionnel, (b)
la population y compris les patients, (c) les agelet financement, (d) les prestataires de

service et (e) les structures de formation et deaxche.

a. Gouvernement et corps professionnel

Gouvernement et corps professionnel structureréigdémentent le systeme de santé. Le

gouvernement est 'administrateur des ressourgetagas. En d’autres termes :

la responsabilité de la performance globale duésystde santé d’'un pays doit
toujours finalement incomber au gouvernement. L'adstration générale non
seulement influence les autres fonctions, mais peaunssi d'atteindre chacun des
buts du systeme de santé, a savoir améliorer té,s@pondre aux attentes légitimes
de la population et assurer I'équité des contrim#i Le gouvernement doit
s'impliquer & tous les niveaux du systeme de spoté en maximiser les résultats.
(OMS. 2000 : 135)

C'est le Gouvernement, a travers ses Ministeredeets directions et services
techniques ainsi qu'avec ses partenaires financetrdechniques, qui assure la
formulation des politiques publiques et des stiatg’intervention. A ce niveau, les
politiques sont définies comme une vision, comneemi#itiques encadrantes. Parmi les
politiques publiqgues dont 'amélioration de la s€amest la priorité premiere, il y a: la
politique sanitaire nationale la politique nationale de populatioret la politique

pharmaceutique national&lles sont formulées par le Gouvernement.

Le corps professionnel, a travers les différentbex (des médecins, des pharmaciens,
etc.), exerce un contréle mutuel et un pouvoir citiérsur ses membres, comme le
stipule, I'Article 15 de la Loi n° 66-69 du 4 juel 1966 relative a I'exercice de la

médecine et a I'Ordre des médecins au Sénégal :

L’Ordre des médecins est la plus haute autoritéepsionnelle en matiere médicale.
Il veille au maintien des principes de moralité, gealité et de dévouement
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indispensables a I'exercice de la médecine, tabtipgue privé. Il veille aussi a
I'observation par tous ses membres des devoiregsannels et des régles édictées
par le Code de déontologie. Il assure la défendéhdeneur et des traditions de la
profession médicale. Il donne son avis aux pouvairslics en ce qui concerne la
|égislation et la réglementation médicale et enégdle toutes les questions
intéressant la santé publique et la politique maddisur lesquelles il est consulté par
le Gouvernement.

L'action convergente du Gouvernement et du corpsepgsionnel se manifeste au
niveau de I'établissement de mécanismes de réglatimnde I'offre et de la demande

de santé.

Figure 11 : Mécanismes de réglementation de Bodfrde la demande de santé
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La promotion, a la fois, de la qualité, de la gitan¢ét de I'accessibilité de I'offre de

santé constitue I'un des enjeux de la réglememtatiosysteme de santé.

b. Population, y compris les patients

La population, y compris les patients paient ebreant les services de santé. C'est a
travers le paradigme dearticipation communautairémergeant a la fin des années
1980 suite aux recommandations issues de la Comiérd’ Alma Ata en 1978 que la

place prépondérante de la population dans le sgstiarsanté est valorisée. Au niveau
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des analyses, la participation communautaire esenmtée umroit fondamental une
opportunitéet unmoyens d’accroitre les ressourcgakley. 1989). Cette participation
communautaire est a la fois un processus et uaétérgui véhicule des promesses : la
conscientisation et le renforcement du pouvoir pape, la promotion de modes
d’organisation plus démocratiqgues et la visioititatiste. (Fournier P., Potvin L.
1995 : 39-59.)

La population participe ala contribution matégelen assurant un travail
bénéfique pour le systeme de santé ou en payaptdsgations offertes par les agents
de santé ; a l'organisation des différentes strestule santé a base communautaire
(Comités, conseils, associations, collectifs.) miisn place ; a I'habilitation (ou
Empowerment) en conférant un pouvoir aux individust a lidentification des

meilleures cibles des programmes de santé.

c. Agents de financement du systeme de santé

Les agents de financement de la santé collecteaiioeient les fonds aux prestataires de
soins ou achetent les services de santé. lls peétenspécifiés selon gu'ils se situent
au niveau communautaire, national ou internatiohak acteurs de financement du
systéme santé de niveau communautaire sont lesctioltés locales, les assureurs, les
entreprises, les mutuelles de santé, les assaowatidbase communautaire et les ONG.
C’est par le paiement direct ou par le prépaiernestces acteurs financent le systéeme

de santé local.

Les acteurs de financement du systeme santé deawnivational sont les
gouvernements, les Caisses Nationales de Sécucial& et les Institut de prévoyance
santé. Les mécanismes par lesquels, ces acteuttsibuent financierement au
déeveloppement du systeme de santé sont les atlosalies revenus tirés des taxes, des

ImpOts sur le revenu et des cotisations des sqisars.
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Les acteurs de financement du systeme santé dauniveernational sont les
banques de développement, les organisations niéittlas, la coopération bilatérale et
les organisations non gouvernementales. Les bangeesdéveloppement (BIRD,
BOAD, BAD, BID, etc.) financent par des préts di€s accordent aux Etats, lesquels
sont versés dans le budget. Elles définissent deditionnalités, des pénalités, mais
aussi des régles de gestion. Elles procedent ganpigels d’offre internationaux. Les
Organisations multilatérales (PNUD, UNFPA, OMS, \@EF, etc.) financent les Etats
membres de ces organisations multilatérales, pwansii des objectifs spécifiques,
mission spécifique par rapport a chaque agenceCbapération Bilatéral€GTZ,
ACDI, USAID, JICA, CTB, etc.) financent a traveresd programmes prioritaires,
congus a partir valeurs de la société du pays gifei Par exemple, elle serait tres
attentive a bonne gouvernance (USAID), au genredCGamélioration des conditions
de vie (JICA), etc. Les ONG (Plan International, dloVision, Terre des Hommes,
etc.) financent a partir des projets de dévelopmeraefavorisent un appui direct aux

populations et une gestion transparente des re&ssur

Il y a une troisieme catégorie d’'acteurs de finameet du systeme de sante, celle
qui est imprégnée de valeurs universelles de gdkdad’aide aux plus démunis et
d’équité. Ces acteurs peuvent se situer tant aeanivcommunautaire, national
gu’international. Ce sont les fondations, les fdrores confessionnelles et les
organisations caritatives. lls procédent génératemar des dons de produits de santé
(matériel, médicaments, moustiquaires), par I'oetrde bourses d’études et par des

subventions de manifestations telles que les caesvde sante.
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d. Prestataires de services de santé

Les prestataires de services de santé sont casstitagents de I'hygiéne, de soignants
et des facilitateurs de I'accés aux soins. Lestat@ses de services de santé offrent des
soins individuels, communautaires ou axés sur llenmement en défendant la société
contre la maladie. lls peuvent appartenir au segbelic, au secteur prive lucratif
(cabinet de soins, assureurs privés, mutuellesdigsou au secteur privé non lucratif
(Missions, confessions). Nous nous référons, datte c¢tude, aux prestataires de
services de santé du secteur public. lls exercamé duatre (4) domaines : les soins, la
lutte antivectorielle, la gestion des approvisianeats et I'information sanitaire.

Les prestataires de soins sont constitués d’agdatsorps médicall6. lls
réalisent les consultations générales, les congultad enfants sains, les consultations
prénatales, les consultations postnatales, a sawediagnostic pouvant faire intervenir
d’autres agents du corps médical (biologiste, teidm de laboratoire). C’est également
aupres des prestataires de soins que le traiteprénentif (destinés aux femmes
enceintes, notamment) et les soins promotionneadstifes aux personnes en bonne
santé) sont offerts. La valorisation des soins @toonnels a conduit a I'introduction et
au développement d'un nouveau corps professionnigls. agents de santé
communautaires.

Les agents de la lutte antivectorielle sont lesneggeu Service d’Hygiene. lls
sont affectés au Brigade de I'Hygiene. lls sont posés d’ingénieurs du génie
sanitaire, de techniciens de génie sanitaire, te@ms en environnement et d’agents
opérationnels. Méme si parfois ils peuvent étrecgdasous la tutelle de l'autorité
sanitaire locale (médecin-chef de district), il4 oapendant un agenda propre centré,
entre autres, sur la lutte contre les vecteursndaladies. Ils ceuvrent pour la santé
publigue. C’est ainsi qu’ils exécutent des campagtepulvérisation d’insecticides, de
saupoudrage, d’aspersion intra-domiciliaire, derdéstion et de désinsectisation.

Les prestataires de services de santé liés auxodpinnements (Kits,
médicaments et réactifs de laboratoire) sont lestigenaires des hopitaux, des

préparateurs pharmacies, des pharmaciens et dedgde dépots. lls assurent le circuit

18 Médecin, sage-femme, maieuticien, infirmier (&re), aide-soignant, garcon de salle, fille de salle.
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d’approvisionnement (commande, appel d'offre, s@ac des fournisseurs, achat,
contrdle de la commande), a travers une commisiaupervision des marchés.

Les prestataires de services de santé assurardlléecte, le traitement et la
diffusion de l'information sanitaire sont compos#ss responsables d’unité de soin
(major, infirmier chef de poste). lls transmettéag renseignements contenus dans les
registres de consultation au superviseur des stEnsanté primaires ou au bureau du
centre d’'information sanitaire et de surveillanggdémiologique. La compilation des
informations sanitaires est faite. Elle génere unllebn semestriel de suivi

épidémiologie, un rapport trimestriel et un anneiaiatistigue annuel.

e. Structures de formation et de recherche en santé

Il s’agit de structures formation et de recherche’objectif est moins de développer
des connaissances théoriques, mais plutot de falegpersonnes ressources dans les
filieres liées au développement des médicaméntux activités clinique§ a la
paracliniqué® et & 'administratioff des services de santé. C’est le cas des Facaltés d
médecine et de pharmacie (UO et UCAD), des Eco&®males de santé publique
(ENSP) du Burkina Faso et de I'Ecole nationale deetbppement sanitaire et social
(ENDSS) de Dakar.

Dans plusieurs pays d’Afrique subsaharienne oudifss sanitaires sont importants
comme au Burkina Faso et au Sénégal, la rentaboitéd-économique de la formation
en santé a conduit a la privatisation du sectedadermation aux carrieres sanitaires.

De plus en plus, les établissements privés d’enseignt supérieur se développent

7 Pharmacien, Préparateur d'Etat en pharmacie, Délégué médical.

18 Aide-soignant, Gargon de salle, Fille de salle, Accoucheuse auxiliaire, Agent Itinérant de Santé, Auxiliaire de puériculture,
Assistant dentaire, Assistant-infirmier, Infirmier, Infirmier Breveté, Attaché de santé (en Oto-rhino-laryngologie, en Services des
Infections Opportunistes, Services de Santé du Travail, en Chirurgie, en Psychiatrie, en Pédiatrie), Infirmier d’Etat, Sage-
femme, Maieuticien, Médecin, Pédiatre, Chirurgien, Gynécologue, Chirurgien dentiste.

19 Ambulancier, Diététicien, Nutritionniste, Manipulateur en électrocardiologie médicale, Technicien de Laboratoire, Technicien
supérieur de Laboratoire, Masseur-kinésithérapeute, Orthophoniste, Orthoptiste, Psychomotricien, Podo-orthésiste,
Orthoprothésiste, Audioprothésiste.

20 Technicien supérieur (en Génie sanitaire, en Hygiéne et assainissement), Comptable, Gestionnaire des hdpitaux, Adjoint
des cadres hospitaliers, Adjoint de comptabilité.
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dans ces pays en comptant des filieres profesdlesngans les domaines du génie
sanitaire (techniciens de génie sanitaire), deiadstration d’établissements sanitaires
(cadres de santé) et des soins infirmiers (infirmisages-femmes, assistants, aides-

soignants, etc.).

Dans les pays a forte tradition en matiére de pheopmée et de médecine traditionnelles
comme au Burkina Faso, les structures de rechencliernes en santé formalisent des
collaborations avec les tradipraticiens. On coestau Burkina Faso une
institutionnalisation et une intégration de la n@de traditionnelle dans le systeme
national de santé. Elles visent a redynamiserriégfie des soins de santé primaires
puisque la médecine traditionnelle constitue umgipal recours des populations au
Burkina Faso (INRSS : 2002).

A la Conférence internationale sur les soins déésprimaires et systéemes de santé en
Afrigue tenue a Ouagadougou, du 28 - 30 avril 2088Directeur de la Médecine

Traditionnelle, Dr Jean-Baptiste Nikiéma précisait

Le Burkina Faso compte 30.000 Tradipraticiens, €difradipraticien pour 500
habitants. lls sont composés notamment de natuegbétes, d’herboristes et
d’accoucheuses traditionnelles.

Au Burkina Faso 2000 plantes médicales sont répéemdont 200 sont déja a usage
populaire pour le traitement de la malnutrition, ghludisme, de la drépanocytose,

mais aussi en planification familiale

Le cadre réglementaire et |égislatif de la médetiaditionnelle au Burkina Faso est
institué depuis 1996 dans le Code de santé publijug a eu, par la suite, la
Réglementation de I'exercice de la médecine tramitelle en 2004, la Réglementation
de I'homologation des médicaments traditionnels 2@64 et le Code de déontologie

des Tradipraticiens en 2007.

C’est ainsi que certains médicaments traditionoekspu étre homologués et vendus

dans les officines au Burkina Faso. C'est le cas :
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Cochlospermum tinctorium » Catégorie 2

Moringa oleifera »Catégorie 1 (popular)

Euphorbia hirta »Catégorie 2 »Catégorie 3

1. purification de eau

2. Complé. & aliy jre
(vitamines et

pr 77 antibactérie )

Traitement de la diarrhée amibienne

Utilisation de Spirulina platensis

* récupération nutritionnelle
v Enfants malnutris
v PvVIH (récupération
immunologique)
v Etudiants
v'Seniors

Le développement de la médecine traditionnellgésdt mais il y a des défis a relever.
lls concernent la révision des politiques natiogalde médecine traditionnelle,

linscription des médicaments traditionnels homaolég sur les Listes nationales de
médicaments essentiels (LNME), I'enseignement deddecine traditionnelle dans les

écoles de formation et la production d’un vaccinto®le paludisme.

Toutes les stratégies adoptées pour lutter coatggaludisme semblent montrer leurs
limites. A I'interne du systéme de santé on remarges insuffisances liees a I'offre de
santé méme si des efforts considérables sont reébilpour la rendre disponible,
accessible et utilisable. A I'externe, on obsatgs influences des contextes politiques,
economiques, démographiques, environnementauglsoet comportementaux qui ont

favorisé I'endémicité du paludisme. Sur 'état ddfte de santé antipaludique comme
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sur les déterminants contextuels du paludisme, renberche sociale est possible et
souhaitable. Nous décrivons certaines contrairibegreées pouvant faire I'objet d’'une

recherche sociale.
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. CONTRAINTES DU SYSTEME DE SANTE DE DISTRICT
NECESSITANT UNE RECHERCHE SOCIALE

Les domaines d’insatisfaction notés dans les ptHastion annuels par les équipes

cadres de district a Nongr-Massom et a Touba sont :

(1) La prévalence des maladies transmissiblesretransmissibles est élevée du fait de
I'insuffisance d’eau potable, de caniveaux d’évdiomades eaux usées, de la précarité
de I'hygiene. Une recherche sociale permettraitddeerminer la causalité entre les
conditions de vie des populations et leur profilémiologique.

(2) Les taux de couverture sanitaire sont faibles.sont dus a linsuffisance dans

I'organisation des services de santé qui adopténéiglement la stratégie passive alors
gue les populations n’ont pas encore le réflexeratmurir aux structures de santé
modernes en cas de maladie. C'est ainsi que legetowes vaccinales, les taux de
CPN, CPoN, consultation curative primaire et de EBht souvent en dessous des
résultats attendus. La recherche sociale permdtidientifier les logiques sociales qui

maintiennent les populations dans I'inertie papapa |'offre de santé.

(3) Les infrastructures et les équipements soniffisants, parfois vétustes. L'exiguité
des salles d’hospitalisation ou d’observation, d@tfice d’'un systeme de maintenance et
I'irrégularité des inventaires entrainent une failjualité des services et une faible
attractivité des structures sanitaires. La rechesdtiale est un moyen de découvrir les
motivations des prestataires de soins évoluant dansenvironnement de travall

précaire.
(4) La qualité des soins est insuffisante a caeda thiblesse (numérique) du personnel

gualifié, du manque de services spécialisés, dsuffisance du systéme de référence et

de contre référence. La prise en charge des urgelesgent insatisfaisante.
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(5) La participation communautaire est faible a seaw’un déficit d’organes de
participation fonctionnels (Comité de gestion),rddynamisme limité des élus locaux
et de [lirrégularité des restitutions communautaireCela entraine une faible
performance des initiatives de santé a base commaira (surveillance

épidémiologique et PCIME-communautaire).

(6) La capacité opérationnelle des districts sar#aest limitée par la faiblesse des
ressources humaines des ECD (absence de spésidisisciences sociales, statisticien,
planificateur, ingénieur du génie sanitaire, efga), l'insuffisance en logistique roulante
et une coordination défaillante. La mobilisatiors dessources pour la santé devient peu

efficace.

(7) La prise en charge des indigents est insufféesdans les districts sanitaires a cause

de I'absence d’'un systeme de PEC des indigentguit&®des soins n’est pas effective.
La description détaillée du fonctionnement degidist sanitaires permet d’identifier les

mécanismes institutionnels et sociaux déterminahésbase de leur faible performance

présumée. Une recherche sociale pourrait les enattévidence et les analyser.
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IV. ELEMENTS DE SOCIOLOGIE DU PALUDISME

Les principales sources de données pour une réehexciale sur le paludisme sont
les enquétes de santé (EDS, ENP, ECVM), les docismda routine (registres de
consultation, fiches de collecte, rapports, anmsaimplans, etc.) et les recherches

opérationnelles et académiques (rapports d’étudés)oires, theses).

1. Enquétes nationales de santé

La plupart des enquétes de santé reposent sur erspegtive transversale, sont
périodiques et de portée nationale. C’est le casHEleuétes Démographiques et de
Santé (EDS), des Enquétes nationales sur le palad{ENP) et des Enquétes sur les
Conditions de Vie des Ménages (ECVM). Elles peremdttle renseigner et de mettre a
jour les indicateurs de santé, mais également ddupe des données en vue de la
formulation ou de la révision des politiques pubég (politiques de santé, de

population, d’habitat, d’éducation, etc.).

Le Sénégal a réalisé quatre (4) EDS (1986, 1992/1987 et 2005). L'EDS-IV 2005

portait sur :

un échantillon national stratifi¢ de 8 000 ménalge} ; il était attendu d’enquéter
environ 12 000 femmes de 15-49 ans et 3 400 honmiwe$5-59 ans dans ces
ménages. Des préléevements de sang ont été effeatuges d'un tiers de
I’échantillon global, soit environ 2 600 ménagasprés de 3 400 hommes et 4 000
femmes. (EDS-IV 2005 du Sénégal : 7).

Le Burkina Faso a realisé trois (3) EDS (1993, 1998et 2003). L'EDS-III 2003
couvre un échantillon national d’environ 13 000 fees agées de 15 a 49 ans et de
4000 hommes agés de 15 a 59 ans. 400 Zones de Dbegment (ZD) ont été
sélectionnées, dont 90 dans le milieu urbain et le milieu rural. 9 470 ménages
ont été sélectionnés, dont 2 340 dans le miliewinrlet 7 130 dans le milieu rural.
(EDS-II1 2003 du Burkina Faso : 285)
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L’'un des constats issu des données EDS obtenuadiadge questionnaires (1)

ménage, (2) femme et (3) homme, est que :

Au Sénégal, comme dans la majorité des pays audsuBahara, le paludisme

représente 35 % des motifs de consultation, et demkendémie majeure et la

premiére cause de morbidité et de mortalité damgreupes les plus vulnérables, a
savoir les enfants de moins de cing ans et les fsrenceintes. Par exemple, les
femmes enceintes courent quatre fois plus de ridgusouffrir des complications du

paludisme que les femmes non enceintes.

En plus des pertes en vies humaines, le paludifieetel'économie en réduisant le

PNB et entrave la scolarité des enfants et le dgpelment social. Il est ainsi

considéré comme une maladie de la pauvreté et amgecde pauvreté. (EDS-IV

2005 du Sénégal : 167).

Deux ENP ont été réalisées, en 2006 et en 200%négal. La premiére a fourni des
informations sur la parasitémie au niveau nati@iaes indicateurs jusqu'au niveau du
district sanitaire. La seconde renseigne les itéliga tels que I'acces des ménages aux
moustiquaires, le taux de couverture de la pulaéda intra domiciliaire, la prévalence
de la fievre chez les enfants de moins de 5 angréaealence du paludisme chez les
enfants de moins de 5 ans, le taux de couverturéRluchez les femmes enceintes.
Cette derniere enquéte spécifie le niveau régiehd milieu de résidence (rural ou
urbain). Les outils de collecte des données sont :

Le Questionnaire ménagea recueilli des informations sur les caracténiggdu
logement [...], la pulvérisation intra domiciliaire, possession, I'utilisation et le
traitement des moustiquaires. Par ailleurs, le tipregire ménage a permis
d'enregistrer les informations sur les tests dg genur deux bio marqueurs : le
test d'anémie pour mesurer le niveau d'hémoglobireelui du paludisme pour
déterminer la présence des parasites de paludisgsetests d'hémoglobine ont
porté sur tous les enfants de moins de cing aB$ (®ois plus exactement) et les
femmes de 15-49 ans, tandis que les tests de fgan&sin‘ont concerné que les
enfants de 6-59 mois. (ENPS 2008-2009 : 2)
et

Le questionnaire individuel femme (femmes de 15-49 ans) a collecté des
informations sur i) les caractéristiques sociodémplgiques ; ii) I'historique des
naissances ; iii) la grossesse et le traitementepté intermittent; iv) la fievre
chez les enfants au cours des deux dernieres sesrgitraitement. (Idem : 3)

La méthode quantitative a été utilisée, avec uaidlonnage suivant :

... sur un échantillon représentatif national d'emvi® 000 ménages. Toutes les
femmes agées de 15-49 ans vivant habituellemerstldarménages sélectionnés,
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ou présentes la nuit précédant I'enquéte étaiégiblés pour étre enquétées
(environ 19 000 femmes). Dans un sous échantileprésentant un tiers des
ménages, toutes les femmes de 15-49 ans ainsogsades enfants de 6-59 mois
étaient éligibles pour le test d'anémie. Enfin,sdEnméme sous échantillon de
ménages, tous les enfants de 6-59 mois étaieriblébgpour subir le test de
parasitémie. (lbid. 1)

Dans 'ENPS 2008-2009, on note :

Par comparaison avec I'ENPS-I 2006 (Ndiaye et A280y7), il apparait que des
progrés énormes ont été enregistrés au cours des dignieres années dans
laccés des ménages aux moustiquaires. A titrecatifli en 2006, 57 % des
ménages disposaient d'au moins une moustiquaireaqagie contre 68 % en
2008 ; les pourcentages correspondants étaiergatasgment de 45 % et 63 %
pour les moustiquaires imprégneées ; et 36 % et Gibes les MIILDA ou MII.
(Ibidem. 10)

Cependant, l'augmentation du taux d'acces aux nuuetes contraste avec la

faiblesse du taux d’utilisation chez les femmes :

Globalement, 29 % de I'ensemble des femmes de 1&m9ont dormi sous une
moustiquaire la nuit précédant I'enquéte. Cettpgntmn est plus faible en milieu
urbain (27%) qu'en milieu rural (32%). (Ibidem. 12)

L’accés au traitement antipaludique est resté fagde en 2009, chez les enfants de
moins de 5 ans :

parmi les enfants de moins de cinq ans, pres deegdix (31 %) ont été déclarés
avoir eu de la fievre et/ou des convulsions ausoes deux derniéres semaines
ayant précédeé I'enquéte. Parmi les enfants quewta fievre pendant la période,
seulement 9 % ont été déclarés avoir recu un dndijgue quelconque et 4 % ont
recu ce médicament le jour d'apparition des symesbou le lendemain. (Ibidem.
14)

L’enquéte sur les conditions de vie des ménage¥ G été initiee au Burkina Faso
en 2003. Elle intégre une composante « suivi depdavreté » a partir de 2005.

L’enquéte sur les conditions de vie des ménagéds stiivi de la pauvreté repose sur :

Le questionnaire ménage est le support principal'aeuéte dans lequel est
consigné l'ensemble des informations. Il incorpteQUIBB (questionnaire
unifié des indicateurs de base sur le bien-étrendstrd et les aspects
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complémentaires du questionnaire standard des tsgp@oritaires, organisé en
sections. (EBCVM 2007 : 23)

L'acces a la santé des individus des 8 500 ménagidgnabe sélectionnés s’améliore

de méme que la morbidité :

Au total, 35,3% des burkinabé ont acces aux sesuvileesanté. L'acces est 2,8
fois plus élevé en ville qu’en campagne. La motbitbhuche 5,8% des burkinabé
mais ce taux est en baisse de 18,3% par rappd®@ dt 63,3% par rapport a
1994. (EBCVM 2007 : 31)

Toutefois, 37,2% des personnes ayant eu de laefieurle paludisme au cours des 4
semaines précédant 'EBCVM 2007 n'ont pas eu aultamsun praticien de la santé

pour des raisons liées, entre autres, au coltaediatance.

Chaque année, les districts sanitaires produisestrdpports d’activité et de
supervision trimestriels, des rapports de monitpgamestriels, des rapports de progres
dont les données permettent d’analyser I'évoluties indicateurs tels que la morbidité,

la mortalité, les taux de couverture, etc.

2. Statistiques sanitaires des services de santé

Les documents de routine ou des données pertinsmtds paludisme sont enregistrées
sont : le registre de consultation journalierefitde de collecte des indicateurs, les
grilles de contréle (supervision et monitoringk feches de gestion des médicaments, la
maquette de données informatisée et les rappaftgitpies fournis sur les ressources
en santé (Moustiquaires imprégnées, kits d'imprégnaréactifs de laboratoire, tests

de diagnostic rapide, médicaments, etc.)

Le registre de consultation journaliére fournis dkonnées individuelles tels que
I'identité, son age, son sexe, ses plaintes, lgndistic posé par le prestataire, le
traitement administré et rendez-vous donné poumpuoehaine consultation.

La fiche de collecte comporte I'inventaire desicgateurs de processus (nombre de
supervision, nombre de personnes touchées, nonebspat publicitaires réalisés, etc.)

permettant de mesurer le niveau d’exécution desitgst réalisées de facon mensuelle.
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La fiche de collecte peut contenir également ddateurs d’effet (taux de couverture
au TPI, pourcentage d’individus ayant dormi soud, Mlc.). Elle permet ainsi de
mesurer les effets des interventions sur la pojomatible aprés une enquéte post
campagne, souvent réalisée de fagcon trimestrielle.

Les grilles de controle telles que les fiches deesvision et les fiches de
monitoring portent sur les agents en évaluant leanslitions de travail et leurs qualités
(humaines, techniques et professionnelles) (cesiak de la supervision) ou bien une
évaluation des écarts et des obstacles dans leatigyzs en vue de renforcer leurs
capacités a faire face aux contraintes (en mongdri

Les fiches de gestion des médicaments enregisientiux de sortie des
médicaments. Elles permettent de déterminer lenvelde consommation de chaque
produit de santé. Ce sont des outils pertinents ponistater I'accessibilité financiére et
la disponibilité des médicaments.

La maquette de données informatisée fournit deméles spécifiques et des
données agrégees. C'est un outil de gestion, sowerExcel, de sauvegarde des
données rétrospectives et de projection sur déssciipécifiques.

Les rapports techniques sont produits par despégude supervision et des
responsables d'unité de soins (Superviseurs das,ddiajors) sur des domaines précis.

Ce sont des expériences de recherche-action.

3. Recherches opérationnelles

Plusieurs recherches opérationnelles sont menéds paludisme. Elles sont souvent a
la base des planifications stratégiques. Leur bircipal est de passer en revue la
capacité d’'une intervention a résoudre la malagtiformulant des interventions a gain
rapide. C'est le cas des plans stratégiques « Fateler le paludisme » que I'on
retrouve au niveau des districts sanitaires au iBarkaso et au Sénégal. On peut noter

certaines « interventions a base communautaire pdater contre le paludique>

21 Ministére de la santé et de la Prévention (février 2007). Les interventions & base communautaire dans la lutte
contre le paludisme au Sénégal. Pratiques pour la réussite. PNLP. (55-61)
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impliquant les associations, les ONG et les radidsavers des contrats de prestation de
service — les comités de santé et I'entourage. logePd’Appui Multisectoriel aux
Associations et aux Communautés (PAMAC), au Burkiaso et le projet Atteindre les
Bénéficiaires Communautaires a travers les Distr{&BCD), au Séneégal, sont des

interventions a gain rapide formulées a partiratterches opérationnelles.

Un programme spécial de recherche et de formatocernant les maladies tropicales
coparrainé par 'UNICEF, le PNUD, la BM et 'TOMSé#e formulé en 2008. Il promeut
la réalisation de recherches opérationnelles stvate d’'un « cadre de travail pour la
recherche opérationnelle et appliquée dans lesgmuge de santé et de lutte contre les
maladies ». Des recherches opérationnelles porantle paludisme en Afrique
subsaharienne (Ghana, Kenya, Tanzanie, Afriqueudl) Bali et Niger) sont publiées
dansSanté SudThe LancetTrop Med Int HealthPloS Med etc.

Dans le cadre des Unités Mixtes Interdisciplindfr€&/MI) des réflexions sont
développées, insistant sur les champs de collaborantre chercheurs pour une
meilleure compréhension et une meilleure gestiandidenaines majeurs de la santé tels
gue la santé de la reproduction, la sécurité méxida santé mentale, la santé
nutritionnelle, la santé maternelle et infantiles Itechnologies médicales, etc. Plus
spécifiquement, sur le paludisme, Yannick Jafféhonce quelques « Contributions of
social anthropology to malaria control » pour und&neyclopedia of Infectious

Diseases :

Questions of quality of health offer and mutual erstanding between populations
and health personnel are essential here. [...]

To put it plainly, following the treatment and r&since to new molecules is largely a
matter of communication and quality of the healffiero|...]

Several dimensions are interlinked and must thezdfe treated together. The rapid
growth of urban population, the transformatiomudlaria features, the great social
inequalities as well as the common presence of rofiehologies (dengue,

22 C'est 'exemple de 'UMI 3189 regroupant des chercheurs de 'Université Cheikh Anta Diop, de I'Université de Bamako et de
I'Institut National de Recherches en Sciences de la Santé (IRSS) de Ouagadougou.

23 Jaffré Y. Contributions of social anthropology to malaria control. In: Tibayrenc M (ed.). Encyclopedia of Infectious Diseases:
Modern Methodologies, New York, Wiley, 2008, 591-602.
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chikungunya, schistosomiasis, trachoma, etc.) gig®bal dimension to parasitical
and infectious risks in new urban spaces. [...]
As was the case for tuberculosis or all water-batiseases, the struggle against
malaria is thus linked to a policy of habitat.

Jaffré Y. (2008: 591-602.)

L'élucidation de ces liens est fondamentale. Laho@blogie la plus fructueuse est,

selon Yannick Jaffré :

C’est pourquoi il importe - complémentairement d@axinées « dures » des sciences
fondamentales et a d’indispensables propositio@sageutiques - de rendre compte
des pathologies infectieuses du point de vue adwisocial » et, surtout, de tirer les

conséquences opérationnelles de cette perspeantiv@pologique.

Jaffré. Y. 2006 : 5.

Cette méthode repose sur I'examen des « variati@ahelles » en adoptant un « regard
eloigné » en vue de souligner les « corrélatiorieedrs caractéristiques des contextes

culturels, sociaux, économiques et les prévaledespathologies infectieuses. »

De récentes recherches opérationnelles sur lelipade au Burkina Faso ont été
effectuées par Alessandro Umberto et ses collabumsat En contexte rural burkinabe,

ils sont parvenus aux conclusions que :

women having received two or more SP doses hadjyrafisantly lower risk of
peripheral and placental parasitaemia (10.8% an@% 2respectively), anaemia
(13.7% PCV < 30%) and low birth weight (12.8%). (bkmto et coll. 2008 13)

Mais aussi :

Maternal age, season of delivery, and distanceesiience from the health center
were identified as the main predictors for complatdC attendance and IPTp-SP
uptake. (Umberto et coll. 2009: 465)

Au Sénégal, les nouvelles réflexions en paludolog@tent sur les modéles
d’intervention, la stratification du paludisme, latte antivectorielle et sur la

surveillance de la maladie. Tels sont les domadoeserts par le ®L cours national de
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paludologie des cadres intermédiaires de santéslitut de Santé et Développement
(ISED), novembre 2009. Il y a, entre autres, lesiéhes EICDARM, PROCEDE et
PROCEED. Les hypotheses a la base de ceux-ci sont :

EICDARM :

E : Nous Entendons parler de la nouvelle attitugde pous en sommes
| : Informeés et

C : Convaincu que ¢a vaut le coup. Le moment venu,

D : nous Décidons de ce qu'il faut faire si nouss@es convaincus et
A : nous Agissons par la suite selon un nouveaupootement. Nous
cherchons ensuite une

R : Re-confirmation sur 'efficacité de notre actiet si tel est le cas,

M : nous Maintenons l'attitude.

PROCEDE :

: Prédisposing.

: Reinforcing

: Enabling

: Construct

: Educational/Environnemental
. diagnosis

. Evaluation

momOmDoT

Les facteurs prédisposant, facilitant et de remfiment constituent la charniére de ce
modéle d’intervention. Ce dernier vise le changegmde comportement. Il est
développé dans le cadre I'éducation pour la sardé & promotion de la santé. Il s’agit
d’'un modéle causal basé sur deux propositions foedéales : la santé et les risques
sanitaires sont provoqués par des facteurs mudtiflar conséquent les efforts réalisés
pour entrainer un changement social comportemeatalironnemental doivent étre
multidimensionnels ou multisectoriels.

Si le modéle PROCEDE concilie une dimension arggicausaliste et une dimension

pratigue d’intervention, le modele PROCEED est wdéte d’intervention.

PROCEED :
P : Policy
R : Regulatory
O: Organizational
C: Construct
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E: Educational/Environmental

D: Development
Les politiques, les reglements, les formes d'orgmions, I'éducation et le
développement constituent également du modele PREDCH s’agit également de
piliers de la résolution des problemes de sant.ctnstitueraient alors la base

superstructurelle de la lutte contre la maladie.

Au 1% cours national de paludologie, Moustapha Cisséssama Konaté,
Abdoulaye Diop et Ousmane Faye décrivent la «i8taion du paludisme et lutte
antipaludique » suivant la classification de Kalap@l950) et celle de Yaoundeé
(1959) :

Hypo endémicité : < 10%
Méso endémicité : 11 — 50%
Hyper endémicité : 51 — 75%
Holo endémicité : >75%

Le Burkina Faso et le Sénégal présentent un fagmdémiologique du paludisme

caractérisé par une situation méso endémique.

Quant a la surveillance épidémiologique du paludisetle porte sur I'homme, le
vecteur et le parasite. Elle peut étre réalisématine (forme passive), a partir de sites
sentinelles (forme active) ou des enquétes (forctigeg. Depuis novembre 2007, pour
évaluer [l'efficacité des antipaludiques, 6 sitestiselles (Richard-Toll, Touba,
Guédiawaye, Kaolack, Vélingara et Kédougou) sorg am place au Sénégal. Pour
évaluer la sensibilité des vecteurs aux insectgitls 11 sites sentinelles sont Richard-
Toll, Kaolack, Podor, Linguére, Ndoffane, Dioffioifhies, Oussouye, Kédougou,

Tambacounda et Vélingara.

La lutte antivectorielle a pour objectif la supmies ou la réduction maximale
des gites larvaires des vecteurs, de la densligéélengévité des vecteurs, mais aussi du
contact-vecteur. Les cibles de la lutte antiveett@isont les larves et les moustiques

adultes. Les méthodes adoptées sont la pulvémsaindra domiciliaire et la
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pulvérisation spatiale. Elles n'empéchent pas letaxi homme/vecteur mais réduisent

la densité des adultes et la longévité des vecteurs

Les sources de données citées permettent de aenbafbpleur et la gravité du
paludisme (déceés, épidémies de paludisme, endémieit.). Toutefois, elles ne
permettent pas de disposer les opinions des pauogipacteurs sur les indicateurs
collectés. Elles ne présentent pas les opinions atgeurs sur la disponibilité,
I'accessibilité et I'utilisation des antipaludiquéans les structures de santé.

Une recherche ethnographique est pertinente poaliseé une description
systématique de I'offre et de la demande en saitipaudiques. La question formulée

a cet effet est ;

Dans la perspective des acteurs de I'offre de saht#es usagers des services de
santé, la disponibilité, I'accessibilité et I'ushtion des antipaludiques constituent-elles

des conditions suffisantes pour réduire la morkidit la mortalité liées au paludisme ?

La réponse a cette question nécessite un recgitrdvues aupres des agents de
santé, des patients et des acteurs communautaiggs, aussi des comparaisons de
difféerentes expériences hospitalieres et extratagres. Dou la méthode

ethnographique que nous privilégions. Elle estgmt&e au chapitre suivant.
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CHAPITRE Il : METHODOLOGIE

La démarche préalable a la production des donnéeprend les explorations (1), la
spécification des criteres étudiés (Il) et I'éclibominage (ll). Une fois le champ
d’investigation circonscrit, la collecte des domm¢l®/) a été menée aupres des acteurs
de I'offre de soins (équipes cadres de districB,I€omités de santé, comités de gestion,
conseil de santé de district, comités techniqug®mndux), des usagers des services de
santé (patients) et des acteurs communautaire|amté, ssuivant les principes de la
diversification des répondants et de la saturadiesidonnées. Le modele d’analyse (V)

est construit sur la base de la méthode des v@arsatdoncomitantes.
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|. Exploration

Les explorations ont débuté en 2007 au niveau efegces centraux, des établissements

de santé, des instituts de formation en santésatlid&ricts sanitaires.

En novembre 2007, nous avions introduit une demalatecés a la documentation au
Service National d’Education et d’Information pdar Santé (SNEIS) et au Service
National d’'Information Sanitaire (SNIS). La demandienformations portait d’abord
sur les statistiques sanitaires du Sénégal dabstld’identifier un probleme de santé,
de constater son ampleur, sa gravité et les siestégises en ceuvre pour le résoudre.
Elle portait ensuite sur les infrastructures samta afin de spécifier les activités
dévolues a chaque catégorie de structures de daldéétait orientée enfin sur la

politique sanitaire nationale.

C’est ainsi que nous avons constaté que le paledegmstitue le principal probleme de
santé au Sénégal. Une série de données rétrogse(2001 a 2006) sur la morbidité et
la mortalité liees au paludisme nous a permis dectdier. Aussi, avons-nous disposé
de la carte sanitaire du Sénégal, mettant en ésgdies formations sanitaires publiques
(Postes de santé, centres de santé et hépitaufi), s répondants ont beaucoup mis
en évidence la mise en ceuvre de la réforme hagpéatn précisant qu’il s’agit d’'une
opportunité pour le développement, la modernisatiein 'autonomisation des
etablissements publics de santé au Sénégal. Dss llévolution des formations
sanitaires publigues face au probléeme majeur déé s@e paludisme) devint une

problématique majeure de recherche a élucider.

En décembre 2007, nous avons poursuivons nos akplos au niveau des
établissements de santé : au Centre National d'vsfzaye Orthopédique (CNAO), au
Centre National de Transfusion Sanguine (CNTS)uwetCantre de Diagnostic et de
Traitement Polyvalent (CDTP). Il s’agissait de coemgre le fonctionnement des
structures de santé, les profils professionnesaaite et la structuration des soins offerts

aux utilisateurs.
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De janvier a mars 2008, nous avons entrepris desetiens exploratoires avec des
agents de santé & Diourbel. 37 agents de santéacomls en formatidf, ont été
invités a décrire les faiblesses des postes dé,sdes centres de santé et des hdpitaux

en matiere de controle des maladies.

D’octobre 2009 a janvier 2010, nous avons suivi fomeation en Population et Santé
animée par des consultants internatiofawen Politiques publiques, Epidémiologie,
Démographie, Santé publique, Evaluation des intgimes en santé, Planification
sanitaire, Systeme d’information sanitaire, Gestles ressources humaines, matérielles
et de la logistique de transport, Gestion des ajiiomnements, Biostatistique et en
Communication pour influencer la santé des popurtati Au cours de cette formation,
nous avons effectué un mois de stage (aolt 2008isaict sanitaire de Nongr-Massom
(Burkina Faso) et trois mois de stage (octobrecemddre 2009) au district sanitaire de
Touba (Sénégal). Les principales activités d’apissage étaient les travaux de
groupes pluridisciplinaires, la recension documeatet les exercices pratiques portant
sur les problemes de santé en Afrique subsaharienba perspective d’analyse
valorisée est 'approche écosystémique, c'est-@-ditudier les problemes de santé a

travers un systeme d’interrelations "populationt&éatéveloppement-environnement”.

Les sorties pédagogiques a la DSF, a la DEP duski@ de la santé du Burkina Faso
et le stage effectué au district sanitaire de Ndvigssom en aodt 2009, nous ont permis
de comprendre le systéme de santé du Burkina F#soconstater les difficultés

majeures des districts sanitaires et les intergeatia gain rapide mises en ceuvre

(programmes et projets de santé) pour les résoudre.

2 || sagit d'éléves aides-soignants, assistants infirmiers, infirmiers diplomés d’Etat, de Sages-femmes d’Etat de I'nstitut
Africain de Santé Sociale Mame Diarra Bousso de Diourbel. Nous y assurions les enseignements de sociologie, de
psychologie et de psychologie sociale.

%5 Ces consultants internationaux viennent du Burkina Faso, du Bénin, du Niger, du Sénégal, du Cameroun et du Québec. lis
interviennent au programme de Master en Population et Santé de I'|'SSP de Ouagadougou.
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Les stages effectués aux districts sanitaires degiNblassom et de Touba ont permis
de faire linventaire des documents de routine ddams existants ;. plans d'action
annuels, rapports trimestriels, fiches de collestgjstres de consultation, rapports de
supervision, rapports de monitoring, registres dedies des meédicaments, etc.. Leur
examen a permis de connaitre, entre autres, lell pgahitaire des populations
desservies, les problemes prioritaires, les resssuen santé disponibles et le niveau

des indicateurs de santé.

Les visites et les entretiens exploratoires auauwees services de santé ont été couplés

avec une recension documentaire. Trois catégoe@mduments ont été consultées :

(1) Les documents de routine des formations sae#ai il s’agit des annuaires
statistiques du ministére de la santé, des plams&idh annuels des districts sanitaires,
des guides de gestion d'un district sanitaire, g@etocoles et des enquétes
institutionnalisées (EDS, ENP, ECVM).

(2) Les documents de vulgarisation scientifique sont pour la plupart des études de
cas portant sur des situations épidémiologiquesié@nhographiques, des portraits
sanitaires de populations et des interventiongndistlement en Afrique subsaharienne.

lls sont obtenus au centre de documentation d8PI8e Ouagadougou.
(3) Les ouvrages généraux et spécialisés : ilitstigne part, des encyclopédies, des
dictionnaires et des revues, et, d’autres part,pdétications en Sociologie de la santé,

Démographie, Epidémiologie, Anthropologie de latéat en Evaluation.

L’exploration a abouti a I'inventaire des crited®/ant orienter la collecte systématique

des données, durant la phase d’enquéte proprenent d
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II. Choix des critéres de performance

Les recherches évaluatives se développent a laddm années 1990 a partir de
démarches approches fondées sur I'agrément, I'erpatation, I'opinion d’experts, la

confrontation des preuves contradictoires, lesissiies ou sur des données
gualitatives (C. Bégin et ali. 1999 : 265-81). llem a d'autres qui reposent sur des
perspectives mixtes dont I'approche complémentéapproche par tension dialectique

et 'approche par assimilation (P. Pluye et al020123-141).

Les pratiques évaluatives, en réponse aux demateesrganisations privees,
portent soit sur les besoins, la pertinence, legssus, I'efficacité et/ou I'efficience, a
travers la démarche positiviste, la théorie detdiivention (ou modele logique), la

stratégie développementale ou I'approche participafV. Ridde. 2004 : 23-29).

En management de la qualité des services de sdedépratiques évaluatives
routinieres (supervision et monitoring) sont ingi#s. Elles portent pour la plupart sur

I'efficacité la conformité des soins par rapporx alirectives.

La revue de la littérature permet d’identifier waeiété de criteres pour I'examen
de la performance des systemes de santé. |l glagita pertinence des interventions, le
contréle des risques, la gouvernance sanitairquédité des interventions, I'efficacité
des interventions, la fiabilité du systeme d’infation, I'équité dans l'acces a la santé,
la satisfaction des utilisateurs, la réactivitépgusonnel de santé, I'efficience des choix

adoptés et la durabilité des réalisations.

La performance des interventions contre le paludisst étudiée en fonction des
objectifs opérationnels des districts sanitairde Basse par une étude comparative des
expériences et des conditions de prise en chargecae en milieu hospitalier et en
milieu communautaire ; une analyse de la pertinehcenodele logique d’intervention
des services de santé ; et une mesure du nivetiginta des objectifs définis dans les
planifications (PAA ou PTA).
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Cet examen de la performance nécessite des olisessau niveau de plusieurs
aires de santé, une enquéte de terrain aupresgdedésade santé, une revue de la

littérature produite par les acteurs et les évaluatdu systeme de sante.
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1. Echantillonnage

Les districts sanitaires représentent une grappdoduations sanitaires publiques,
d’établissements privés de santé et de communautgide ne porte que sur les
formations sanitaires publiques, lesquelles saples fréquentées par la population en
cas de paludisme. L'information recherchée portend’ part, sur I'état de l'offre de
santé antipaludique (qualité, efficacité, équitéwtabilité notamment) et, d’autre part,
sur la demande de santé. Cette derniére est aaagten la perspective de l'utilisateur
(femme enceinte en TPI, patient en consultationr ppaludisme, organisation
communautaire de base faisant des soins promotg)nea observant comment sa
demande de santé est satisfaite ou non selon feditions internes de la formation
sanitaire, notamment par rapport a la disponib#itd’accessibilité (géographique et

financiere) des produits de santé antipaludiques.

Toutes les formations sanitaires publiques desicistde Nongr-Massom et de Touba
sont éligibles pour étre des cadres d'observat®iialfre et de la demande de santé
antipaludique. Par rapport a l'offre et a la denggnd n y a pas de variables
discriminantes permettant de spécifier objectivemes aires d’observation les plus
pertinentes par rapport aux autres, au sein d’'umendistrict sanitaire. Des criteres
secondaires ont été alors utilisés pour spécifisrfbrmations sanitaires a investiguer.
Ces criteres sont de nature démographique (ruralirieain) et environnementale

(voisinage d’une forét, d’'une source d’eau impadan

La précaution majeure est que I'échantillon dewtite constitué de formations
sanitaires publiques rurales et urbaines (ou g@ioes). Il faudrait également que la
taille de la population desservie soit importastessi, faudrait-il que cette derniere soit
exposée a une donnée environnementale susceptibftuahcer la prévalence du
paludisme dans le milieu (forét dense, cours d’batrages, cuvettes ou bas fonds). Il y
a eu donc trois criteres secondaires définis p@ehéntillonnage des formations

sanitaires :
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1. le milieu d'implantation de la formation sanita{rebain ou rural) ;
2. la taille de la population desservie ;
3. I'exposition a une donnée environnementale paréoeinent a risque pour le

paludisme.

Ces criteres permettent de vérifier la propositemmtenue dans I'hypothése selon
laquelle, le contréle des risques environnementawogmportementaux et
démographiques serait une condition supplémenfzore réduire la morbidité et la

mortalité dues au paludisme.

Au District sanitaire de Nongr-Massom, il y a teeifl3) formations sanitaires
publiques réparties comme suit: un (01) CMA (le £Mu Secteur 26), sept (07)
CSPS (Secteur 23, Secteur 27, Secteur 25, SedielBogdin, Sakoula et Polesgo) et
cing (04) dispensaires (Delwendé, Silmandé, LTO,QMAet Croix Rouge). Pour une
raison de faisabilité, nous avons choisi de faiemduéte au niveau de cing (05)
formations sanitaires tirées au sort parmi cegdr€l3), en veillant a ce que toutes les
catégories de formations sanitaires (CMA, CSPS dpdhsaire) figurent dans
I’échantillon. La technique du choix raisonnée @ appliquée. En effet, pour les CSPS
et les Dispensaires, une formation sanitaire de zorale et une formation sanitaire de
zone urbaine ont été retenues. Dans chacune des dees (FS rurales et FS
urbaines), un tirage au sort a été fait. Les foionatsanitaires publiques tirées au sort

sont:

- un CMA : CMA du Secteur 26
- deux CSPS : CSPS du Secteur 27 (urbain) et CSPS denSogrhl)
- deux dispensaires: dispensaire de MACO (prés d'unéttfarlassée) et

dispensaire de Delwendé (pres d’un barrage).

Le champ dinvestigation est composé par ces ciagndtions sanitaires. Un
échantillonnage systématique a été appliqué spetsonnel de santé qui est Hé5

agents. C’est notre population mére au districitame de Nongr-Massom. Au &
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entretien, nous avons constaté une saturation deséds et une diversification des
profils des répondants. Le nombre d’agents inté&sogst de 26 : c’est notre échantillon
au district sanitaire de Nongr-Massom.

La sélection des utilisateurs de 'offre de samipaludique est faite a partir du registre
de consultation générale disponible aux unitésaless en particulier au Tri et a la

Maternité. Au Tri, ce sont les dix (10) derniers ¢ paludisme confirmés qui ont fait
I'objet d’investigation. A la Maternité, ce sontsleing (5) derniers cas de paludisme
confirmés qui ont été observés au cours de l'emgquéette démarche correspond au
mode opératoire lors des superviseurs des agentamke et des monitorings des
activités liees au paludisme. L’harmonisation deeendémarche a celui-ci, nous permet

de discuter les conclusions des rapports de sigi@nvet de monitoring.

Les OCB des zones géographiques particulieremeisgjge ont été ajoutées a la base
d’enquéte. Elles sont localisées prés de la résiemastiere de Bangr-Wéogo et des
barrages n°1 et n°2. La collecte des données deawna éte faite lors des sorties de
supervision de I'équipe du SIECA, a Nongr-MassortesCainsi que 3 OCB ont été
visitées a Nongr-Massom.

26 individus ont été interrogés. 65 demandeurssdes antipaludiques ont été suivis.

Au total, 91 individus ont constitué notre échaotila Nongr-Massom.

Dans la grappe Bistrict sanitaire de Touba», il y a vingt (20) formations sanitaires
publiques dont trois (03) centres de santé (Datmu#oss, Khelcom et Ndamatou) et
seize (17) postes de santé (Touba Bogo, Ndindy Abdmdodi, Madiyana 1, Guédé
Bousso, Darou Khoudoss, Madiyana 2, Keur Niang, y@oMbinde, Serigne Saliou
Mbacké, Darou Marnane, Touba Bélel, Darou Minamdodssobe, Darou Tanzil,
Ndocka et Khaira. Nous avons choisi de faire I'eétgqau niveau de cinqg (5) formations
sanitaires afin de disposer du nombre qu’a Nongsddm. Elles ont été tirées au sort,
en veillant a ce que les deux catégories de foomasanitaires (CS et PS) figurent dans
I'échantillon. Le choix raisonné a été appliqgué.nre de lI'absence de facteurs
environnementaux discriminants, nous avons utiéséritere démographique et spatial

pour spécifier les aires d’observation. C’'est aqge les FS situées en zone peuplée et
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distantes les unes des autres ont été sélectioba@hoix devait porter, d’une part, sur
le centre de santé occupant une position centrates de dispositif opérationnel du
district sanitaire de Touba, et d’autre part, ses ghostes de santé situés en zone

périphérique desservant une population imporfarite sont :

- un centre de santé : Ndamatou (position centrale; 64€923 habitants)

- quatre postes de santé : Tindodi (zone Est, avec 6 6bdamis), Darou Miname
(zone Ouest, 28 053 habitants), Darou Khoudosse(zZ§ord, avec 50 462
habitants) et Keur Niang (zone Sud, avec 44 28@drab).

C’est le personnel administratif, médical et pardice de ces structures de santé qui
est concerné par I'enquéte. La démarche consista@evoir un échantillon a partir de
ces agents de santé. lls constituent une populaténe del22 agents au moment de

I'étude.

La sélection des utilisateurs de I'offre de samtpaludique est faite a partir du registre
de consultation générale disponible au Tri et sadernité. Les dix (10) derniers cas de
paludisme confirmés au Tri et les cing (5) derniesis de paludisme confirmés a la
Maternité ont été observés, selon le mode opéeati@is superviseurs des soins de santé

primaires. L’alignement de notre démarche a caluRous permet de discuter les

conclusions contenues dans les rapports de sujpereisde monitoring.

Compte tenu des données recueillies au districitasian de Nongr-Massom, la
saturation empirique a été constatée ati™ldntretien. C'est ainsi qu'a Touba, 14
agents de santé ont été interrogés. En outre, mamteurs de soins antipaludiques ont

été suivis. Au total, 84 individus ont constituédhantillon a Touba.

Les associations professionnelles et les OCB iataamt dans la lutte contre le
paludisme n’ont pas été échantillonnés. La colldete données a ce niveau étant faite,

d’'une part, au cours d’'une observation participalgs supervisions et des formations

% Données démographiques du rapport PEV décembre 2009 du district sanitaire de Touba.
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de 'ECD de Touba et, d’autre part, a travers ueeemsion documentaire de leurs
activitéts de lutte contre le paludisme. Elle a @&tivdeux (2) associations
professionnelles (infirmiers et sages-femmes), (e fédération des groupements
religieux et culturels (disciples de Cheikh Ahmaddamba) et deux (2) associations

pour le développement social (de Darou Minane peSerigne Fallou Mbacké).

La composition de I'’échantillon est :

Tableau 9 : Composition de I'’échantillon

Répondants District sanitaire de Nongr-Massom) District sanitaire de Touba | Total
Personnel de santg¢ 26 14 40
Patients 65 70 135
Associations de
professionnels de 00 02 02
santé

Organisations
. 03 03 06
communautaires

Globalement, 'enquéte a porté sur 175 individuasgociations de professionnels de la

santé et 6 organisations communautaires de base.
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IV. Collecte des données

1. Enquéte ethnographique

L'’enquéte ethnographique est utilisée de longuee dat Sociologie et en
Anthropologie (ou Ethnologie) avec Malinowski (196Blle consiste pour le chercheur
a s’intégrer dans une communauté donnée ou un greagEal pour observer et décrire
en profondeur ses usages. Elle vise a produiremigmgraphies (étude descriptive et

approfondie d’'une communauté) a part de I'obseomadirecte et I'entretien.

Les informateurs clés de cette recherche sont alesateurs en Evaluation des
interventions sanitaires, des médecins et des expensultants. lls ont été rencontrés a
Ouagadougou (octobre 2008 a janvier 2010), a Daksi 3918 en décembre 2010), a
Saint-Louis (UFR2S, 2010-2011), Anvers, Montreux @&eneve (Colloques et
Symposium mondial, octobre a novembre 2010). loesces de données secondaires
obtenues ont été les rapports d’évaluation, lesatra épidémiologiques et les

communications présentées.

Les informateurs de terrain sont composés des giagsts de soins, des
administrateurs de services de santé, de paranoédieta d’acteurs du mouvement
associatif opérant dans le domaine de la lutteredatpaludisme a Nongr-Massom et a
Touba. lls ont été rencontrés durant nos stagesaerche en aoldt 2009 au CMA de
Kossodo (Nongr-Massom) et d’octobre a décembre 2809Centre de santé de
Ndamatou (Touba). lls sont constitués I'échantilties acteurs soumis aux entretiens.
Par ailleurs, les entrevues réalisées dans le cadelsemissions de supervision, de
monitoring, d’investigation épidémiologique et d@\sce d’hygiene et assainissement,
ont été également utilisées comme techniques conapitaires de collecte de données.

La grille de I'observation participante est pregenén annexe 1. Elle comporte 3
thémes : éléments du contexte local, palette das sbvaleurs promues et opinions sur
I'offre de santé. Telle est I'échelle d’observaticau sens de Dominique Desjeux
(1997).
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a. Entretien

L'interview a été utilisée lors de la collecte dksnées. Elle a été effectuée auprés de
40 individus. Les entretiens ont porté sur sept tl®mes : (1) identification, (2)
parcours professionnel, (3) évolution de la préeent(4) évolution des protocoles
thérapeutiques, (5) évolution de la promotion desnles pratiques, (6) recherches
opérationnelles et (7) pronostic sur le contrdlepddudisme. Nous avons partagé le
contenu du guide d’entretien et présenté aux réuousda transcription de I'entretien
afin gu’ils la valident. C’est ainsi que nous avaegueilli des expériences et des
perceptions difféerentes sur le contréle de la dedw@ du paludisme. Ces données
discursives ont constitué une partie du corpus eguad, comme l'atteste Olivier de
Sardan (1995).

Pour exploiter les entretiens transcrits, I'appeoémique (au lieu de I'approche
etic?’) — qui consiste a analyser le champ sémantiquzedains termes afin de mettre
en évidence la facon dont les répondants penseonhebivent eux-mémes la réalité — a
été suivie. Nous avons vérifié les accointanceslest contradictions entre les
conceptions meédicales du paludisme et celles vid@asupar les prestataires de soins.

Les extraits des récits des répondants permetieleisdorésenter.

b. Approche biographique

L’approche biographique a été également utiliséeaers 40 récits de vie recueillis
aupres des agents de santé. lls ont été sélecsicmrgartir de la diversité de leur
expérience professionnelle, de I'ancienneté etataoqurs académique.

L'agent de santé relatait les différentes étapes opt marqué sa carriere
professionnelle, les structures de santé fréquerdéée statut occupé. Cette approche
nous a permis de décrire le profil des professitsnde santé et leurs aptitudes a faire

face a la prise en charge du paludisme.

27 L'approche etic, décrit la distribution des catégpculturelles dans I'espace et dans le temps.
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c. Observation in situ

« Tout est intéressant, pourvu qu'on le regarde @essongtemps fGustave FLAUBERT)

Cette boutade de Gustave Flaubert résume bieddande |I'observation dans une
recherche sociale. Face aux incertitudes et autebnae I'entretien, I'observation elle,
est & méme d'opposer la matérialité des faits (dtattons médicales, relations

thérapeutiques, etc.).

La démarche suivie lors comporte trois séquenpescevoir, mémoriser et noter. Nous
avons congu une grille d’observation dont le conteanstitue systématiquement des
éléments d’analyse a considérer pendant la rédatinale. Pour la rendre effective,
c’est I'observation participanigue nous avons adopté. Nous avons observé leggcteu
les pratiques et les affects (protocoles, ordinognas, documents de routine). Elle a
été menée en milieu hospitalier, dans une struaereéférence (Centre de Santé et
CMA), sur une période allant d’un & trois mois. Argr-Massom, nous étions affecté
au Service d’'information, d’éducation, communicatet d’assainissement (SIECA). A
Touba, nous étions au Bureau de Supervision das geisanté primaires (SSP).
L’'observation participante a permis de collectes d®mnnées sur les conditions de
travail des prestataires de soins et de connattrgahisation du systéme de soins et

I'agenda défini pour la lutte contre le paludisme.

2. Outils de collecte

Trois techniques sont utilisées : I'entretien indibel, la recension documentaire et
I'observation participante. Trois outils de prodootde données ont été concgus : le

guide d’entretien, la fiche de dépouillement gjiile d’observation.

Le guide d’entretien comprend sept (7) items :

(1) Identification de 'agent de santé
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(2) Soins préventifs offerts a la population

(3) Soins curatifs offerts a la population

(4) Approvisionnement des produits de santé anigques
(5) Systéme d’information et de gestion du paludism
(6) Risques sanitaires spécifiques au milieu

(7) Pronostic sur I'éradication du paludisme

Lors de I'entretien avec I'agent de santé, la dismn est centrée sur I'évolution des
pratiques depuis qu’il a pris service a nos joudres chaque entretien, une
correspondance (lettre ou mail) rapportant le rgitépondant lui est adressée pour sa

validation avant de le considérer définitivemennote €lément d’analyse.

La fiche de dépouillement comprend huit (8) items :

(1) Protocoles de prise en charge du paludisme

(2) Mesures épidémiologiques du paludisme

(3) Planification de la lutte contre le paludisme

(4) Organisation des soins, des services et des/artitions
(5) Contrdle des prestations

(6) Communication pour influencer la santé des faimns
(7) Situations environnementales

(8) Situations socio-démographiques

La bibliothéque blelf des districts sanitaires a été consultée. Lesrdents de routine
ayant trait a la prévention, au diagnostic, au tdmaent, a la surveillance
épidémiologique, a l'approvisionnement en meédicasied I'lEC et au systéeme
d’'information sanitaire ont été consultés. Les infations collectées a partir de la fiche
de dépouillement ont été présentées sous la forare rdpport documentaire. Il est
présenté a un responsable du district sanitaiie]esmédecin-chef soit le superviseur

des soins de santé avant de considérer les notestdee comme éléments d’analyse.

28 Dans chaque district sanitaire, 'OMS a offert des documents. Pour la plupart ce sont des ouvrages sur la médecine et les
maladies tropicales. La documentation que I'on y trouve est ancienne. Les districts sanitaires n‘ont pas actualisé les références
bibliographiques.
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La grille d’observation est centrée sur les adwitde lutte contre le paludisme
impliguant aussi bien les structures de santé, desfessionnels de sante, les
organisations communautaires et les populations. &4t appliquée au cours de nos
séjours a Nongr-Massom (octobre 2008 a ao(t 2008 etois de janvier 2010) et a
Touba (octobre a décembre 2009 et février 201®stQine observation qui porte sur
I'offre de santé et sur le contexte social local. drille d’'observation comporte quinze
(15) items :

(1) Suivi des protocoles de prise en charge dudishe

(2) Disponibilité des produits antipaludiques

(3) Fréquentation des services de santé

(4) Accessibilité géographique des formations sineis

(5) Accessibilité financiére des traitements antigaues

(6) Risques environnementaux

(7) Risques démographiques

(8) Facteurs de risque liés aux comportementauyxidukls et collectifs

(9) Soins préventifs

(10) Soins curatifs

(11) Soins promotionnels

(12) Pertinence des choix

(13) Efficacité des activités

(14) Efficience des méthodes

(15) Equité dans le traitement
Le rapport d’observation a été présenté aux Médedliefs de District pour solliciter

des observations et des corrections avant de @esites informations qu’il contient

comme des éléments d’analyse.
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3. Traitement des données

Les données primaires de I'étude sont les réepahsesépondants. llIs ont été transcrits
et présenté sous la forme d’un récit d’entrevuemblogique. Les données secondaires
sont produites dans les documents de routine (HNS, annuaires statistiques, fiches
de collecte de routine, registres de consultatibpmapports trimestriels). Elles sont

présentées sous la forme d’un rapport documen@ireutre, les données issues de la

grille d’observation sont présentées sous la faitine rapport d’observation.

Pour faciliter I'exploitation des données discuesiytextuelles et documentaires, nous
avons constitué une base de données pour chaqueosante de l'offre de santé
antipaludique. Huit (8) items composent la basalaienées : (1) soins préventifs, (2)
soins curatifs, (3) soins promotionnels, (4) apmionnement dantipaludiques,
(5) information-éducation-communication, (6) systéediinformation et de gestion du
paludisme, (7) contrGle des risques environnemenetu (8) contrdle des risques
démographiques.

Les récits individuels, les notes de recension d@uaire et les observations faits dans
chacun des districts sanitaires ont été regroupwarg qu’ils rendent compte de telle
ou telle composante (ou item) de l'offre de santdipaludique. Pour chaque
composante-item, les informations collectées aughas répondant - dont I'identité est

codée - ont été présentées de facon chronologique.

4. Analyse des données

Deux méthodes d’analyse ont été appliquées swada tie données construite.
Dans un premier temps, I'analyse de contenu théumata été utilisée. Elle est axée sur
les données discursives et textuelles. La codifinaties récits a été la technique de

base. Le «modéle ouvei’»a été suivi puisqu’au départ aucune catégorie de

2 C'est-a-dire, une situation selon laquelle, il & yucune catégorie de codification au départldsicatégories
correspondent aux domaines de soins : préventdti€uyromotionnel.
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codification n'a été définie. Ce modele repose soe démarche essentiellement

inductive. Il est adopté de la fagon suivante :

1. I'organisation des premiers éléments en cagg@neliminaires : il s’est agi de faire
une premiere tentative de regrouper les énonceésir{it@s d'enregistrement) en unités
de sen¥. Ce sont les 8 items ci-dessus.

2. la réduction des catégories distinctives enighmt les catégories redondantes. Les
enonceés ayant de sens tres parents ont été fusio@igst ainsi que les items (5) et (6)
ont été regroupés en un seul composant : le systénfiermation autour du paludisme.
3. lidentification finale et la définition des égbries de la grille d'analyse. Celle-ci
devient : soins préventifs, soins curatifs, soimenmtionnels, approvisionnement
d’antipaludiques, systéme d’information autour dalugdisme, contréle des risques
environnementaux, contrble des risques comporteangnet controle des risques
démographiques.

4. la classification finale de tous les énonceardinde la grille d'analyse.

Les huit (8) catégories préétablies ont été anab/se partir des données sanitaires
collectées dans les documents de routine des fimmsasanitaires. C’est ainsi que des
graphiques et des tableaux statistiques rendanpteote I'évolution des indicateurs liés

au paludisme ont été produits.

Les références bibliographiques suivantes onta@isudtées au cours de I'application de
I'analyse de contenu thématique : Aktouf O. (198@|ly M. (1987), L'Ecuyer R.
(1987), Landry R. (1992).

Dans un deuxieme temps, I'analyse comparative aefitetuée. Elle porte sur les
réalisations des formations sanitaires et desidistde santé étudiés. Il s’agit de
comparer leur performance, en fonction des obgdjiférationnels qu’ils se sont fixés.

L’'analyse intégre une dimension fondamentale nayeége dans I'analyse de contenu

% Les unités minimales de sens sont selon L'Ecy{§687:55) «des énoncés possédant un sens complet en eux-
mémes et qui serviront a toute la classificatiorcodification ultérieure».
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thématique : la ressource humaine en santé. Laam@ispn des réalisations est faite en
fonction de la taille du personnel soignhant, demssatiants pour paludisme pris en
charge et des conditions de l'offre de soins (cliasan externe, hospitalisation,
référence, contre-référence, a domicile). Elleesa fau cas par cas, et, par mois pour

toute 'année 20009.

La méthode de discussion des résultats de la rdoheepose sur la mise en perspective
des réalisations des districts de santé au coufamiee 2009 dans le domaine de la
lutte contre le paludisme, avec les objectifs défdans le plan opérationnel et dans le

Programme national de lutte contre le paludisme_@®N

5. Validation des résultats

La stratégie adoptée pour la validation des résultee I'étude est, d'une part, la
présentation préliminaire des résultats aux resgmes des districts sanitaires, et,
d'autre part, la communication de certains aspeetsl’étude lors des rencontres

interdisciplinaires internationales.

La lecture du rapport élaboré a partir des infdiona collectées au district
sanitaire de Nongr-Massom a été faite par un maddéwiCMA et un responsable du
SIECA. Au district sanitaire de Touba, le rappotbbdervation a été soumis au
médecin-chef et au superviseur des soins de saniaifes. Elle a permis d’avoir accés
a des documents de formateurs sur le paludismguédés étaient indisponibles a la
bibliotheque du district sanitaire. La critique desteurs portait surtout sur certaines

indications thérapeutiques mentionnées dans leorapfors qu’elles sont dépasseées.

A Tl'externe, lors des rencontres scientifiques elinationales, certaines
composantes de I'étude ont été présentées. Ce sont
- le modéle logique de la lutte contre le paludisnmike a fait I'objet d'une
communication affichée lors des journées régiondée$IRD, les 11 et 12 mai
2010, a I'Université Cheikh Anta Diop de Dakar ;
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- la dimension collective de la lutte contre le padutk au district sanitaire de
Touba : elle est I'objet de notre communicationl®®t de notre essai au“82
colloque annuel de I'Institut de Médecine TropicdMT) a Anvers ;

- le bien-fondé d’'une analyse de la performance gs&mes de santé de district
au Burkina Faso : c’est le theme d’une discussiforinelle que nous avions eue
avec des expertsen Santé publique du Burkina Faso, du 15 au 1@mbre
2010, au I symposium mondial sur les recherches en systemeadt, a
Montreux ; et

- la segmentation de I'offre de santé antipaludigneus avons eu une discussion
informelle avec Yannick Jaffré, anthropologue des#mté ayant effectué ses
recherches sur la question au Mali et au Nigepaeticipé a la rédaction d'une
Encyclopédie des maladies infectieuses (2008),3aul16 décembre 2010, au
colloque de I'UMI 3189 sur la mortalité maternedle Afrique subsaharienne a
'UCAD, a Dakar.

31 Abel Bicaba, Directeur de la Société d'Etudes et de Recherche en Santé Publique (SERSAP) ; Clément Méda, Candidat
au Ph.D a I'Université de Taipei et ancien Médecin-chef du district sanitaire de Orodara et Seydou Nombre, agent a la DEP
du Ministére de la santé du Burkina Faso.
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V. Modéle d’analyse

L'ampleur et la gravité du paludisme sur les popoies suffisent pour évaluer la
performance des structures de santé en chargeordedler la maladie. Le taux de
morbidité, le taux de mortalité et le taux dinaide constituent des indicateurs
pertinents pour caractériser 'ampleur et la géawlu paludisme. L’analyste peut
spécifier ces indicateurs en fonction du sexe,’&lge| ou par sexe et par age. Il peut
aussi y décrire les influences des déterminantgegtuels (politique sanitaire nationale,
changement climatique, crise financiere, etc.).téfmis, la perspective institutionnelle,
celle qui génére les indicateurs de santé et desune® de la performance doit étre
confrontée a la perspective populationnelle. Cigraiere permet de mettre en évidence
les perceptions de la population sur les pratigtlesrapeutiques, les relations
thérapeutiques et sur la qualité des soins antigples offerts. Le scheme causal tel
gu’il est établi par Emile Durkheim (1895) permeardlyser les déterminants de

I'endémicité du paludisme.

1. Approche institutionnelle

La perspective institutionnellest celle qui tire les moyens de définition desbfmes,
d'expression et leur résolution a partir des adteiunstitutionnels (politiques,
administrateurs et personnel de santé) suivant odenopératoire institutionnalisé
(protocoles, ordinogrammes, etc.). Elle correspard logique des agents du systéme

de santé.
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La perspective institutionnelle se fonde sur degateurs. Sa modélisation est :

Figure 12 : systeme d'information du district sainé de Nongr-Massom

1
| '\Enivimnnemnt : Environne ment Emvironmement -/

Dans la perspective des acteurs institutionnelsydteme de santé, les pratiques sont
destinées a améliorer les indicateurs de santé, so@iout, elles sont entreprises sur la
base de linformation sanitaire traduite en inddcas. C'est pourquoi les objectifs

opérationnels des districts sanitaires sont foreel® termes de niveau d’indicateurs a
atteindre. Par exemple : « réduire la morbidité duegaludisme de 50% en 2015 par
rapport & son niveau de 2000 ». La grille d’anabisigante est souvent exposée lors de

la formation des cadres non médecins des ECD :

/ lnterne\ Etendue

Fait——— Cause Conséquences Gravité
\ Extem/ Urgence
Solution

Cette grille d'analyse des problemes de santérestpplication du modéle systémique.
En effet, elle décrit un raisonnement distinguaffécents niveaux : les faits, la cause

déterminante et les conséquences. Ces élémentdiétardans un premier temps, par
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une relation de cause a effet, et dans un deuxigangs, par un ciblage de
I'intervention non sur les faits, encore moins Bg conséquences, mais sur la cause
déterminante, laquelle représente le « parametmeéndmt », dans le cadre de I'analyse
systémique.

La perspective institutionnelle est incompléte doren cherche a examiner la demande
de santé des utilisateurs des services de sargéprestations y sont analysées suivant
un cadre de travail standardisé. Il est alors rs@adesde la compléter par une approche
gualitative et de la confronter a la pensée saci@eivant la  perspective
institutionnelle, la performance du systéme deéalet district est étudiée a partir de
I'apparition de nouveaux cas de paludisme au seimedcommunauté et au cours d’'une
période donnée. C’edtincidence du paludisme: ce taux caractérise la fréquence
relative des nouveaux cas de paludisme apparususngopulation donnée pendant

une peériode déterminée.

Soient NM le nombre de nouveaux cas de paludisnparap pendant une
période de temps donnée, Pm la population moyexpasée au risque de cette
maladie pendant la méme période et Tl le taux idernce :

_ NM
Pm

Tl *1000

L'approche institutionnelle en santé décrit la tréqce de malades atteints de
paludisme dans une population précise et a unnngtalonné : c’est le taux de

prévalence. Leéaux de prévalence du paludismee calcule en rapportant le nombre de
cas de paludisme a un moment donné a la populatiaie exposée au risque a ce

moment.

Soient Mt le nombre de malades atteints de paluglisbservés a l'instant t, Pt
I'effectif de la population au méme instant t elé/taux de prévalence.

Vi = %*1000

t
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La perspective institutionnelle décrit enfin laguénce des déces dus au paludisme

parmi les personnes atteintes de cette maladi@ukede Iétalité du paludisme :

Soient Dn le nombre de décés dus au paludisme,l®&nombre total de cas de
paludisme et Tk le taux de létalité du paludisme.
D«

a

Tla = *1000

L’évolution de ces indicateurs permet aux admiatsturs des systemes de santé
d’apprécier les performances.
Il existe des canevas méthodologiques pour acerd@&s performances d'un

systéme national (ou local) de santé :

- Pour un systeme de santé plus perforn{@iS : 2000) ;

- Principes opérationnels de bonnes pratiques powgr dehats de produits
pharmaceutiqueOMS, UNICEF, FNUAP et BM : 2001) ;

- Promouvoir l'usage rationnel des médicaments : @liéts principauOMS :
septembre 2002) ;

- Comment élaborer et mettre en ceuvre une politigharnpaceutique
nationale ?2(OMS : janvier 2003) ;

- Une réglementation pharmaceutique efficace : agdiinmocuite, I'efficacité

et la qualité des médicamerfBMS : novembre 2003).

Sur I'état des systémes nationaux de santé au rBufkaso et au Sénégal, des auteurs
ont mis en évidence les entraves a I'équité (Mauhi€1999), Ridde V. (2003), Bicaba
et ali (2003), Nougtara, A., Haddad, S., & Ridde(2004)), les difficultés a adapter les
innovations sanitaires telles que I'Initiative darBako (Jaffré. Y., Olivier de Sardan et
ali (2000)). Diallo, 1., Fall, O., & Sarr, A. (1997et les obstacles lies a la
réglementation de la consommation des produitad&gSY. F (1999). Ces études ont

éte réalisées suivant une enquéte de terrain.
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La méthode socio-anthropologique est suggérée panitk Jaffré et Jean-Pierre

Olivier de Sardan. C’est une approche populatidanel

2. Approche populationnelle

La perspective populationnelleaduit la pensée sociale sur les problemes de.she
mode opératoire de cette pensée sociale sur laipala repose sur des « systemes
d’action concrete » tels que la mobilisation saxide bénévolat et la participation
communautaire a la lutte contre le paludisme. Leadérs d’association et les
animateurs d’OCB constituent des informateurs @éar comprendre cette pensée
sociale. La méthode qualitative, procédant paretgsetiens en donnant la parole aux
acteurs, est une alternative efficace dont I'areabjstémique tire une grande partie de
sa pertinence.

La pertinence de I'analyse systémique pour I'étdele problemes actuels des systemes
de santé est constatée par Don de Savigny et Tedyirdam (2009) dans le cadre de

I'’Alliance pour la recherche sur les politiquedest systemes de santé :

Elle permet de décrypter le fonctionnement trésplere du systeme de santé dans
son ensemble [...] La méthode systémique fournit msemble complet et
soigneusement pensé doutils et de méthodes peambette cartographier, de
mesurer et de comprendre ces dynamiques. [...] Elnet de recenser et de
localiser de maniere plus précise les problemesuavent le bon fonctionnement
du systéme, et notamment: analyser ces problenaas dine perspective
systémique ; démontrer les avantages potentielsotlgions qui marchent dans
I'ensemble des sous-systémes ; encourager la mipéaee de réseaux dynamiques
regroupant un large éventail de parties prenanpeemouvoir I'apprentissage ; et
favoriser la planification, I'évaluation et la regihe a I'échelle du systéme. De
Savigny et Taghreed 2009 : 19-21.

L'approche populationnelle postule que les popaoieti véhiculent des conceptions
(idées, opinions, perceptions, représentationsisidés a la réceptivité de I'offre de
santé. Elles ont également des perceptions surit&des services de santé, I'efficacité
et la qualité qui n'épousent pas forcément les iBogiions qu’'en donnent les

techniciens de la santé. Ce cadre d’analyse derfarmance n’est pas intégré dans le
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systeme d’information sanitaire. Aussi, préfererti@aliser des évaluations sur un
critere ou analyser des dualités (équité/efficaatdit/efficacité, colt/efficience) pour
rendre compte des difficultés des systemes de sarameéliorer I'état de santé des
populations en Afrique.

Les approches populationnelles et institutionnelles déterminent pas
suffisamment les variations dans la lutte contrpdlidisme selon des milieux sociaux
différents. Ce qui nous pousse a adopter le scloamsal élaboré par Emile Durkheim
(1895).

3. Approche sociologique : scheme causal

Le modele du scheme causal utilisé est la méthedevariations concomitantes (Emile
Durkheim : 1895), car elle décrit de facon satssdaie les « régles » pour mener une
analyse comparative des faits sociaux dynamiguegjte la lutte contre le paludisme.

Il nous permet de spécifier une grille d’analyg®aéir des chaines de causalité.

a. Méthode des variations concomitantes

Dans la perspective I'approche déterministe propg@sé Emile Durkheim, la premiere
regle fondamentale est qu’une variation conjointéree deux faits n’implique pas
forcément leur rapport de causalité, mais cettdatian suppose une relation de

détermination que I'analyste devra élucider.

La deuxiéme regle est que des comparaisons deeanitrmer la relation de
détermination déduite, en recherchant au besoimaisieme déterminant (le contexte)
et en comparant plusieurs situations socialeda k méme période de leur

développemens®

La troisieme regle est d’identifier les variatios@comitantes entre les faits pour

déterminer un indice de causalité entre eux. L'apipe comparative permet

32 Emile Durkheim. 1895.es régles de la méthode sociologigGaapitreVI, section 3, § 7.
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«d'instituer de véritables expériences, c'est-a-direles comparaisons
méthodiques»®® Il s'agit de vérifier la causalité d’un fait sati c'est-a-dire une
variable (appelée «indépendante » ou « explicafiveur une autre variable (dite
« dépendante » ou « expliquée »). La variable iedédante, envisagée comme cause,
est antérieure a la variable dépendante considémrame effet. La variable
indépendante doit étre de préférence un état owsitunation, comme I'age, le sexe, la
profession, la résidence, etc. La variable dépardduit étre plutbt une pratique. L'une
et 'autre variable doivent étre des « faits soxiauc’est-a-dire étre indépendantes des

contingences individuelles.

La quatrieme regle est que le fais social - vaeiabdépendante - doit apparaitre
dans les statistiques avec une constance et unmaluétespatio-temporelle des
manifestations individuelles. Pour cela, il fautmgarer les situations et estimer la
proportion de cas ou, « toute chose étant égalaipenrs », la variable indépendante

apparait conjointement avec la variable dépendapteliquer.

La cinquieme regle est d'identifier les « réguksib émergeant a I'observation

des séries statistiques pour confirmer la relateumsale.

3 Durkheim (E.)De la division du travail sociaPréface de la premiére édition, § 8.
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b. Analyse déterministe
Nous distinguons cing (5) chaines de déterminatiétucider :

1. sur la prévention contre le paludisme :

Aspersion Intra Domiciliaire

Réduction de I'incidence

A 4

du paludisme

Distribution gratuite de MILDA

Imprégnation de moustiquaires

et rideaux
A A A 4 t T T

Opportunités : Programmes de santéartenariat, Financement, Participation communeyt&NG, etc.
Menaces: Hivernage, Inondations, Ruptures de produitsnghenents climatiques, etc.

2. sur la prise en charge médicale :

_ , Traitement des patients et Réduction de la
Consultation des patients — | des personnes a risque (TPH— | mortalité palustre

A A A A t f T

Opportunités : Programmes de sanféartenariat, Financement, Participation communayt@NG, etc.
Menaces. Hivernage, Inondations, Insalubrité, Rupturesnéglicaments, changements climatiques, et

o

3. sur le systeme d’approvisionnement :

Accessibilité financiére au traitement Réduction de la
Approvisionnement en MEG et réactif{—| antipaludique —| mortalité palustre

A A A 4 t T T

Opportunités : Programmes de sanféartenariat, Financement, Participation communayt@NG, etc.
Menaces: Ruptures de médicaments, etc.
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4. sur la communication sur le paludisme :

Projection de films

Représentations théatralep

Emission radiodiffusé:

Causeries-débats

A A A

Amélioration de connaissances

sur la prévention et le traitement

Réduction des
comportements a risque

A t

t ]

Opportunités : Programmes de sanfartenariat, Financement, Participation communat@iNG, etc.
Menaces: Diffusion des messages erronés par des non medipablicité banalisant, etc.

5. sur le processus gestionnaire :

Statistiques sanitaires

Elaboration de plans opérationnels/
Protocoles de recherche opérationne

Amélioration des

*

Supervision & Monitoring

Essais cliniques/Tests parasitologique

V)

A A A

s t

le

\ 4

protocoles thérapeutiques

t ]

Opportunités : Programmes de santartenariat, Financement, Participation communayt@NG, etc.
Menaces:. Epidémies hivernales, Ruptures de produits, Absele médecins eri"ligne, etc.
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Conclusion

La revue de la littérature est la principale conambs de cette premiere partie. Elle
présente un éventail de réflexions critiques sardéterminants de la persistance du
paludisme au Burkina Faso et au Sénégal, surulatste, les fonctions et les acteurs
du systeme de santé, et sur la méethodologie deenduh pour une étude de la
performance d’un systeme de santé.

C’est ainsi que les déterminants économiques, déapbgues, environnementaux et
comportementaux ont été décrits concomitamment iadicateurs rétrospectifs du
paludisme. Cela nous permet de constater que ledigsale est entretenu par des
catalyseurs variés sur lesquels, le systeme dé skntlistrict exerce une trés faible
emprise. C’est une maladie qui persiste dans utegtmnsociétal particulierement a
risque. L’endémie palustre est un fait social total

Le systéme de santé est une forme d’organisaticiomofessionnelle dont I'objectif
est d’améliorer I'état de santé des personnesyiduillement et collectivement. Sa
description a été faite suivant une approche stradbonctionnaliste, a la fois sur ses
principales fonctions, sa composition, ses résedeixrelations et ses acteurs. Sa
complexité nous a fortement inspirée la triangafatie la recherche qualitative et la
méthode des variations concomitantes pour déctipmmparer les performances des
systéemes de santé de district face a 'endémiespalu

Les principes de la saturation et de la diverdificaont présidé a la constitution de
I'échantillon et a la collecte des données. Lednapes utilisées sont a la fois
gualitative (observation participante et entretiea) quantitative (graphique,
statistiques descriptives univariées et bivariéég).modele d’analyse combine la
perspective institutionnelle, la perspective popaotamelle pour une analyse
comparative des faits.

Il reste a appliquer ce procédé comparatif auxigaks sanitaires du Burkina Faso et
du Sénégal, aux programmations nationales de ta tdntre le paludisme et aux
contextes des districts sanitaires de Nongr-Massbae Touba, en vue de produire

des analyses multisites pertinentes.
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DEUXIEME PARTIE : PRESENTATION DES POLITIQUES SANIT AIRES
NATIONALES ET DES DISTRICTS SANITAIRES
DE NONGR-MASSOM ET DE TOUBA

La deuxieme partie de I'étude décrit les fondemaids politiques sanitaires du
Burkina Faso et du Sénégal (chapitre 1V), la pertae des programmations établies
(chapitre V) et les monographies des districts tamps de Nongr-Massom et de
Touba (chapitre VI). Elle vise a rendre comptestraspects fondamentaux : la vision
politique en matiére de santé, les stratégies ®trdalités sociales. Cette phase
descriptive nous permet de déterminer les défie®tenjeux lies a 'endémie du

paludisme au Burkina Faso et au Sénégal.
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CHAPITRE IV : POLITIQUES SANITAIRES NATIONALES DU B URKINA
FASO ET DU SENEGAL

La planification politique traduit une vision daleslong terme (+ 10 ans). Dans le
domaine de la santé, la vision Batcés a la santé pour tous a travers des servitees
santé de qualitéC’est le Ministere en charge de la santé quiwa passion de traduire
cette vision en realité. C’est ainsi qu’au Burkir@so et au Sénégal la stratégie des
soins de santé primaires (années 1970) et lesqueg sanitaires nationales (années
1990 et 2000) ont été développées. De nos jourftta contre le paludisme est
fortement influencées par des mots d’ordre intésnatuix sur la santé (Abuja 2000,
ONU 2000, Kampala 2008 et Montreux 2010). L’ann@&=2est la date butoir.
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I. Age d’or des Soins de Santé Primaires au Burkina 5@ et au Sénégal

Lorsque la Haute Volta (Burkina Faso actuel) eniateadéveloppement du réseau
sanitaire hérité du systeme colonial, durant leséas 1960, c’'étaient la lepre, la
tuberculose, la trypanosomiase, I'onchocercosea etchistosomiase qui étaient les
maladies prioritaires (Aude Meunier : 1999). C'astsi qu’il intégrait I'Organisation
de Coordination et de Coopération pour la lutte treories Grandes Endémies
(OCCGE) créée en 1960. L'Etat exerca un intervanigkme dans le secteur de la
santé en étant le principal acteur du financementad santé jusqu'a ce que les
programmes d’ajustement structurel entrassentgreur aux années 1980.

Durant cette période, conformément aux recommangtiissues de la
Conférence d’Alma Ata en 1978, la priorité fut acl#e aux soins de santé primaires.
C'est-a-dire : (1) I'éducation sur les méthodespdevention et de lutte contre les
principaux problémes de santé ; (2) la promotioadenes conditions alimentaires et
nutritionnelles ; (3) un approvisionnement suffisan eau saine et des mesures
d’assainissement de base ; (4) la protection melterret infantile y compris la
planification familiale ; (5) la vaccination contles grandes maladies infectieuses ; (6)
la prévention et le contréle des endémies local@3$ je traitement des maladies et

|ésions courantes ; et (8) la fourniture de médaamessentiels.

Le Burkina Faso et le Sénégal adoptent la Stratdgéesoins de santé primaires en
1979. En 1987, les gouvernements et leurs paresnkincerent I'Initiative de Bamako
(IB) comme politique de redynamisation de la SS®P1H90 le Sénégal applique I'IB
tandis que le Burkina Faso le met en ceuvre en d808 le but d’assuréuniversalité
dans l'acces aux soins, l'efficacité dans la foture des soins et I'équité dans le
financementPour cela, les recommandations pour la mise amexele I'IB étaient :

- renforcer les mécanismes de gestion et de finantteseniveau local ;

- promouvoir la participation communautaire et recéorles capacités de gestion

locale ;
- renforcer les mécanismes de fourniture, de gesibnd'utilisation des

médicaments essentiels ;
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- assurer des sources permanentes de financementlgpdanctionnement des

unités de soins.
L’IB devait étre mise en ceuvre a travers :

- le financement de paquets minimum d’activités tgle le programme élargi de
vaccination, la prise en charge des pathologiesacbes, les consultations
prénatales et postnatales ainsi que le suivi desuabements ;

- la décentralisation maximum de la responsabilisatio

- la minimalisation des co(ts par la vente de méderamessentiels génériques ;

- la cogestion communautaire par un monitoring, unarvesllance
épidémiologique et un contréle communautaire dgelstion des médicaments et
des recettes ;

- le cofinancement communautaire pour la pérennisatiosysteme.

Quinze ans aprés son lancement, 'agenda de éitivié de Bamako est resté

« inacheveé », selon Valéry Ridde :

Les délegués de plus d’'une quarantaine de paysrgeencontrés a
Bamako et ont ensemble affirmé que malgré certamg®riences
réussies, I'agenda reste inachevé puisque lesdglominis demeurent

exclus des services de santé. (Valéry Ridde 2@@% :
Le développement de structures de santé ®feligne a été présenté comme une

stratégie pour accroitre la couverture sanitaireédtire les exclusions dans l'acces

aux soins.
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1. Démultiplication des structures de santé de®? ligne

A la fin des années 1970, le gouvernement du Barlaso lanca le slogan "Un
village, un poste de santé". Un objectif de 800®EPour couvrir 8000 villages était
fixé. Le développement des structures de sant@hpgnigues était sous-tendu par une

politique de décentralisation des services de santé

Plus de trente (30) ans aprés la mise en ceuvr8%Iesune conférence internationale
sur les soins de santé primaires et les systemesane® en Afrique est tenue a
Ouagadougou (Burkina Faso), du 28 au 30 avril 2008 des participants, Bamba
Cheick Daniet' différencie la «déconcentration administrative qui est «in systéme
de gestion ou des services publics hiérarchiquenettaichés a une administration
centrale dont ils sont le démembrement et le pgdoment »de la « décentralisation »
gu’il définit comme «wn systeme de gestion ou des pouvoirs propresceniérés a
une entité distincte de l'administration centrate.La décentralisation, poursuit-il,

comporte deux variantes :

celle qui est technique ou fonctionnelle quand ik ytransfert d'autorité d'une

fonction particuliere, & un bureau local spécialiss#s du Ministére de la Santé et
ses districts) ; et celle qui est territoriale o#ographique quand il s'agit des

collectivités décentralisées. L’Etat transfert ehfte a des organes dotés de la
personnalité morale, des compétences et des psul®idécision et de gestion sur
un ressort territorial. (Bamba Cheick Daniel, ag2fi08)

Selon Dieudonné Ouédraogo, la nouvelle générattoaydtémes de santé en Afrique
subsaharienne est construite suivant la logiqula dicentralisation fonctionnelle. I

distingue :

Dans la décentralisation fonctionnelle, il y a wansfert d’'une partie du pouvoir
allocatif (i.e. district sanitaire). Dans la déaafisation politique, il y a transfert du
pouvoir allocatif et d’une partie du pouvoir praptif (i.e. commune). Certains
auteurs considérent d'autres types de décentialisat la privatisation

3 Bamba Cheick Daniel (avril 2008% Décentralisation et développement des soins dé sarimaires en
Afrique ». Communication faite a Ouagadougou lors de la Cenfég internationale sur les soins de santé
primaires et systemes de santé en Afrique 28-302008. 29p.
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(décentralisation  structurelle); et la déconcermmat (décentralisation

administrative : i.e. direction régionale). Il yeffectivement transfert de pouvoir
dans la privatisation (du secteur public au segbewe) mais il n’y en a que tres
peu dans la déconcentration. (Dieudonné Ouédradgotretien Expert,

Ouagadougou, février 2009)

L'analyse des politiques sanitaires permet de o&cles aspects suivants :
I'identification du probleme de santé, la mise sgenda, le choix des moyens
d’intervention, l'adoption des mécanismes d’intermen, la mise en oceuvre des
activités, le suivi et I'évaluation. L’analyse diég&galement les différentes influences
de nature politique, démographique, environnementailturelle et économique.

Les courants politiques actuels vacillent entrexdpasitions : d’'une part, la
définition de la meilleure stratégie pour assuiedfitience, I'efficacité et I'équité, et
d'autre part, le transfert de la gestion des pmoke de santé aux structures
décentralisées (Collectivités locales, districtits@res, etc).

Au niveau des collectivités territoriales, le dé@pgement des structures de
santé périphériques est une compétence transigéepar la Loi n°2004-055/AN du
21 décembre 2004 portant code général des coilgstiterritoriales au Burkina Faso.
Il y a une division administrative : le gouvernerdéfinit les orientations politiques
nationales en matiere de santé. Il fixe les inthogt en matiere d’infrastructures,
d’équipement, d'offre de soins et de normes deigestes structures de santé. Les
collectivités territoriales sont responsables deolastruction et gestion des FS de base,
de l'approvisionnement des produits de santé, deitation de la participation
communautaire a l'effort de santé et du controlel'dpplication des réglements
sanitaires.

Dés lors, les Centre de Santé et de Promotion BoEEPS), les postes de
santé, les Dispensaires, les Maternités, les SEruie santé Maternelle et Infantile
(SMI) et les Dépbts de Médicaments Essentiels Ggunes (DMEG) seraient dévolus
aux collectivités territoriales (ou collectivitéschles). Les infrastructures sanitaires,
les unités locales de production des produits awésde mobilier et la logique de
transport des structures sanitaires releveraierdleggnt du patrimoine des
collectivités territoriales. La responsabilité dmslectivités locales sur les structures

de santé de base n’est pas encore clairementaléfini
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Par contre, les responsabilités du Ministére deatdé dans la performance du
systeme de santé sont entieres. Il est chargé antres, de faire I'évaluation des
différents indicateurs et de développer les cométe des agents de santé. Mais la
contrainte majeure dans la production des resssuromaines en santé est la césure
entre le secteur chargé de la formation (Ministb¥d’enseignement supérieur) et le
milieu d’exercice des agents (Ministere de la gan@e sont des entités d'égale

dignité.

2. Mécanismes de mise en ceuvre de la stratégie desisale santé primaires

Dans la premiere programmation sanitaire natiodal®urkina Faso 1980-1990, des
insuffisances liées surtout a la verticalité desgpmmes et a la non-disponibilité des
médicaments essentiels dans les structures sanit@it été soulignées. Une stratégie
de relance des SSP a été définie au début dessahf88, au moment des réformes
dans le secteur santé. L'un des piliers de cefteme a été la creation des districts
sanitaires qui devinrent, depuis lors, le maillgémtionnel du systéme national de
sante.

L’'un des objectifs attendus du systeme de santdigtigct est la mise en place
d’'une meilleure décentralisatiothu secteur de la santé qui favoriserait I'acces aux
soins des populations. Des formations continues soganisées en faveur des
prescripteurs afin d’améliorer la qualité de lepirsstations. Une liste de médicaments
par niveau de soins est établie. Une Centrale diAdes Meédicaments Essentiels
Génériques (CAMEG) est créée au Burkina Faso. Beed réglementaires portant
notamment sur l'autonomie de gestion des structwastaires et sur le cadre
organisationnel des districts sanitaires et degctions régionales de santé sont
adoptés.

Aux années 2000, la décentralisation du systemsadt® s’est orientée vers la
contractualisation des associations communautagesr promouvoir les soins

promotionnels. En 2008, le Burkina Faso comptali 88sociationsommunautaires
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(PAMAC : 2008) impliqgués dans la Stratégie de miee ceuvre du volet
communautaire de la lutte contre les maladies.

Le Projet d’appui multisectoriel aux associations ax communautés
(PAMAC) est chargé de l'organisation du volet conmawtaire. La logique
d’intervention du PAMAC est :

Figure 13 : Logique d’intervention du PAMAC

Logique d'intervention entre les différents intervenants du sous programme paludisme du PAMAC
1= Planification, financement, appui technigque 2= Formation, appui technigue, suivi/supervision 3= Suivi'Supervision. 4= Collaboration pour le suivi des MII gratuites
— _ 5=[EC/CCC. Vente de MII a p1is social 6= Suni de l'utilisation des MII eratuites. sensibilisation de proximité, VAD.
SP/CNLS-
IST/FM

(BP)

Planification stratégique, appui
technicue. collaberation

Identification, Convention, Formation,
Financement et SuiviEvaluation

Distribution gratuite de
ML IEC/CCC

Traitement précoce des

Dustribution gratuite de
40000 MIT

Le recours aux structures communautaires poumdtieiles populations est un des

piliers de la stratégie des soins de santé primalties relayent les services préventifs
et promotionnels.
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[I. Connexion Santé/Développement économique et social

De 1960 a 1970, le Burkina Faso et le Sénégal sgodaient de politiques sanitaires
gue sous la forme de politiques implicites incldesis les plans de développement
économique et social. C’est a partir des annéed #1898 le Burkina Faso élabore sa
Programmation Sanitaire Nationale (1980-1990),ustée en 1984. Il disposait ainsi
d’'un Plan quinquennal de Développement Sanitai8s11990.

La perspective statologique, celle qui voit I'Esat début et a la fin de I'établissement
et de I'exécution des politiques et des programmesyactérisé le domaine de la santé
au Sénégal. En effet, de 1961 a 1981, I'Etat dué@#ina entrepris des plans
guadriennaux de développement économique et sogid santé était gérée comme
une entité a part, distincte des autres. Le sealeula santé, a l'instar des autres
secteurs publics, durant cette période, était a@sg@arsuivant une orientation
technocratique et interventionniste. En effet,depositions pratiques étaient définies
par les états généraux de la santé au niveau disteman de la santé et de I'action
socialé®. L’Etat était le seul opérateur du systéme deésaliest I'Etat providence.

Les populations bénéficiaient de plusieurs exemptio vaccination, médecine
scolaire, services des grandes endémies, etc. MefiEinitié au Sénégal en 1979
pour la prévention contre la tuberculose, la poliélite, la diphtérie, le tétanos, la
coqueluche, la fievre jaune, la rougeole, 'hépaBt et 'haemophilus influenzae du
type B. Le PEV concerne les enfants de 0 a 11 mibles femmes enceintes. Aux
premieres années du PEV, les campagnes de vaoairsiiccompagnaient d’'une
fourniture d’aliments pour les nourrissons et lesines (lait en poudre, céréales et
huile). La planification familiale sera adoptée $&négal en 1988. Aux années 90, le
Programme de Renforcement de la Nutrition, a tsaves Centres de Nutrition
Communautaire (CNC), fut initié pour lutter conl@emalnutrition et diffuser a grande
échelle I'information sanitaire maternelle et infbn Les CNC ciblent les enfants de 6
a 36 mois, les femmes enceintes et les meresaalies.

Au niveau de la fonction publique, il y a une imgtidn budgétaire que I'Etat retire du

salaire mensuel des fonctionnaires au profit dealase de sécurité sociale pour leur

35 Durant cette période telle était la dénomination de ce ministére.
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prise en charge en cas d'accident de travail omaladie. Les éleves et étudiants des

établissements publics bénéficient d’'une couversargtaire a travers les services ou

centres Médicaux des écoles.

Au début des années 1990, le Burkina Faso et legaémormulerent leurs premieres

politiques sanitaires nationales (PSN) explicités.ont mis en ceuvre I'Initiative de

Bamako (IB) des 1992. Les PSN sont issues desgdatraux de la santé regroupant

les acteurs du secteur santé et la société ci@lest ainsi qu'il y a eu le plan

quinquennal de développement sanitaire (1991-1§96Yyiser 'amélioration de I'état

de santé des populations par :

Le

la lutte contre la maladie (paludisme, tuberculok®] et SIDA, carences
nutritionnelles, maladies du PEV, complications tétsgjues, etc.) a partir des
programmes prioritaires ;

le renforcement des capacités opérationnelles Waififie de soins de qualité en
termes d’appui technique aux équipes cadre, deestions et d'affectation de
personnel de santé qualifié ;

le renforcement institutionnel du Ministére de Enf& par la contractualisation, le

partenariat et la coopération avec les organisraesadte.

Burkina Faso a adopté également a partir de 18l Politigue Nationale de

Population (PNP) dont certains de ses objectifs Isgma la santé des populations :

assurer a la population une meilleure couvertuseb@soins essentiels en matiere
d’alimentation et de nutrition, de santé, d’édumatet de formation, d’emploi et
de logement, d’'information et de culture ;

mettre a la portée d'un grand nombre de personnesingulierement des
adolescents d’ici I'an 2005, des informations eriiéna de population en vue de
leur permettre d’assumer une parenté responsable ;

renforcer toutes les actions favorisant la valtiesades ressources humaines ;
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La premiére politique nationale de population Vidai maitrise de la croissance
démographique a travers la baisse de la féconditégs programmes de planification
familiale permettant d’éviter les grossesses prEgocapprochées, nombreuses ou
tardives ; la baisse de la morbidité et de la nfitgfanotamment infantile et maternelle
par des programmes de santé de la reproductioa ditte contre les IST et le
VIH/SIDA ; la meilleure répartition géographique tke population (entre régions et
entre milieu urbain et milieu rural); le renforcamees moyens d’action de la femme ;
la promotion de I'éducation et de I'emploi des jesiret le développement de la
recherche (CNRFP, INSD, Centre MURAZ, INRS, etc.).

A partir de 1996, I'Etat du Sénégal débute un dgagement motivé par la crise de
solvabilité des programmes et les dépenses pukligagenues exorbitantes pour un
budget national déficitaire durant cette périodprés une phase d’interventionnisme
étatique relativement longue (1961-1990), de nouwehispositifs pratiques de prise
en charge sanitaire sont adoptés. L'approche seltorcelle qui s’intéresse a des
individus particuliers (femme, enfant, écolier,versitaire et fonctionnaire) a partir de
programmes ponctuels (vaccination, nutrition, atamn, indemnisation, etc.), cede de
plus en plus la place a une approche intégralecongilie la santé et I'alimentation
suffisante, dans le cadre du paradigme de la $éa@limentaire. Des conditionnalités
définies par la Banque mondiale et le Fonds Morgthiternational, notamment
pousserent I'Etat du Sénégal a la rationalisati@s dubventions, au gele du
recrutement dans la fonction publique, a l'ouvertidu marché sénégalais aux
investisseurs privés et a la mise en place dem&mdans le secteur public.
L’'autosuffisance alimentaire devient la principal€occupation et la these admise a
I'époque était quine alimentation saine et équilibrée garantit urenté de la
population Les programmes de nutrition communautaire saailggiés pour venir en
aide des populations vivant une pauvreté de plugplas étendue. Le PEV est
maintenu, mais le financement émane des baillearféodds, des organismes non
gouvernementaux et des organismes des Nations .Ufepratique, il s'agissait de
combattre la faim par la création de banques deéatgs et d’entreprendre des
interventions ponctuelles de développement éconoengj social. Le microcrédit, les

Groupements d’Intérét Economique et la finance rinfille sont instaurés et
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encouragés par les ONG. L’'approche économique béFale prend le relais d’'une
intervention statologique socialiste. Le capitalaficier devient I'élément de lutte
contre la pauvreté et contre les maladies.

En 2000, s’opere un tournant majeur dans le dépeiment du systeme de
santé au Burkina Faso. La politique de populatien1891 a été révisée et une
deuxieme PNP fut adoptée en 2000. Une orientatmuvelle est inscrite dans la
planification politique : le renforcement du proses gestionnaire fondé sur la
décentralisation, la coordination, le suivi et Béyation a travers des principes tels

que :

- la promotion de I'équité, de I'efficience, de I'eficité et de la performance ;

- la réallocation des ressources selon un ciblagglémiant les soins de santé
primaires, les régions et les groupes vulnéralisriies, enfants) ;

- le partage des colts (Etat, communautés, usagepsyyeurs, assureurs) ;

- la privatisation des services pharmaceutiques ;

- la promotion du secteur privé de soins ;

- la décentralisation administrative et/ou fonctidiendes établissements publics

de santé
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Une dizaine d’années apres la mise en ceuvre delitajPe Nationale de Population,

les indicateurs de santé compareés sont :

L’état de santé de la p

opulation au Burkina Faso

avant 1991

apres 1991

Le taux brut de mortalit¢ de I'ensemble du pays
passé de 32%. en 1960/61, a 24%. en 1976 et a 1
en 1985. Le taux de mortalité infantile de I'ensésrdu
pays est passé de 182%0 en 1960/61, a 167%o en 1¢
a 134%0 en 1985. L'espérance de vie a la naissaaite
de 32 ans en 1960. Elle est de 48,5 ans en 1985.

Source: CONAPO. (1991)Politique de Population a
Burkina Faso Ouagadougou. pp 14-15.

ést taux brut de mortalité de I'ensemble du pays
/ p8esé 17,5%0 en 1985 a 14,8%. en 1996. Le tau
mortalité infantile (0 — 1an) est passé de 134%i%8b
B H7,1%0 en 1996. Le taux de mortalité maternallg
8urkina Faso est passé de 566 pour 100000 naiss
vivantes en 1991 a 484 en 1998.

L'espérance de vie a la naissance était de 48,%m@
11985. Elle est de 53,8 ans en 1996.

Sources CONAPO. (2000).Politique Nationale de
Population Ouagadougou. pp 11-13.

est

X de

e a

ance

Dans la perspective de la PNP
Recherche en Démographie (URED) de

de 2000, I'Unité ddégnement et de

I'UniversitéOdmgadougou sera €érigée en

Institut Supérieur des Sciences de la Populati88®) pour contribuer a la formation

des ressources humaines, réaliser de

s collecteslodeées (Observatoire des

Populations de Ouagadougou) et participer a lasig@vides politiques de population et

de santé. Ainsi, un réseau institutionnel

est fosuas la coordination du Conseil

National de la Population (CONAPOQO) pour la formigdaf la mise en ceuvre, le suivi

et I'évaluation des politiques de population. A daite de la PNP de 2000, le

Gouvernement du Burkina Faso a élaboré un Cadatégique de lutte contre la

pauvreté (CSLP) qui poursuit les Objectifs du &tikire pour le Développement

(OMD).

Au Sénégal, en 1998, une réforme admini

été adoptée. Elle vise a développer l'au

établissements de santé. Leur admin

professionnels : ingénieurs, économistes,

strativeetislissements publics de santé a
tonomiegelstion et la modernisation des
istration s&oudr de nouveaux profils

soci@sganthropologues, démographes,
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épidémiologistes, statisticiens, entre autres. estign est élaborée par un pool de
spécialistes. Les conseils d’administration sonBbkt suivant le modele
bureaucratique : on cherche a maximiser le prafiationaliser les dépenses de santé
et a garantir la qualité des services sanitairesrdseau partenarial se forme, aussi,
entre le ministére de tutelle, les structures daééset les partenaires.

La réforme des structures de santé vise, entresgutrpromouvoir lI'acces et la qualité
des services de santé. Il s’agit d’élargir la cotwre sanitaire par la création d’'une
multitude de structures de soins primaires et pafinition d’'une passerelle formelle
pour la circulation de l'information sanitaire, deatients et des agents de santé. Une
nouvelle organisation du systéme sanitaire estliétatgfinissant le domaine de

compétence de chaque catégorie d’établissementpulédtanté :

(1) Les cases de santé sont les plus petits msitleria chaine pyramidale. Elles sont
gérées par des Agents de Santé a Base CommundXaBE). Le service de soin est
de type primaire car il ne concerne que les vationg, les injections, les traitements

d’infections, la prévention médicale et la senshtion.

(2) Les postes de santé sont gérés par des Infgr@ileef de Poste (ICP) assistés par
des sages-femmes. lls assurent la gestion des anégelits et du matériel médical des
cases de sante, accueillent les malades issuszdadade couverture et organisent leur

transfert en fonction de la gravité des cas.

(3) Les centres de santé sont des poéles de cobadinet de suivi des politiques
sanitaires tel que le Programme National de Déyelomnt Sanitaire et Social
(PNDS). lls sont les interfaces entre les postesaieé et les cases de santé, d'une
part, et les hopitaux, les pharmacies et les paireesy d’autre part. lls centralisent la

collecte et la diffusion de lI'information sanitame profit des directions nationales.

(4) Les hopitaux régionaux sont de grandes eniit&grant plusieurs spécialités et
assurant une prise en charge des patients a l[[éaiégionale. Ils ont une plus grande

capacité d’hospitalisation, un plateau techniques pelevé et une ressource humaine
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plus diversifiée et plus spécialisée. Tous les €adp soignants y sont présents
(docteur, meédecin, infirmier, sage-femme, assistaet aides-soignants). IIs

fonctionnent sur la base d’une division médicaldrduail dont le pivot est le service

de la réception. C’est a partir de la que s’effedautransfert du malade vers le service
spécialisé pour son traitement. Les hépitaux régianengagent également des
programmes de recherche épidémiologiques en co#dlibo avec les services

sanitaires centraux et locaux. Des équipes médicalmnt instituées avec des
responsabilités distinctes sous la supervision ddajor, méme si par ailleurs la

delégation de la tache est possible. Les hopitégionaux sont des institutions a
caractere public. lls établissent annuellement plegets d’établissement pour une
subvention de I'Etat.

(5) Les centres hospitaliers nationaux et les esntiospitaliers universitaires offrent
I'expertise hospitaliere en couvrant la formation dersonnel médical, les soins

spécialisés et la recherche clinique.

Toutefois, le portrait sanitaire des populationstaeprécaire. Le paludisme reste un
probleme de santé majeur comme l'indique ces dandé¢OMS

Figure 14 : Contribution des pays a la |étalitaiptak en Afrique

Malaria deaths per 10,000 people
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Le Burkina Faso contribue plus que le Sénégalradealité liée au paludisme, avec
plus de 15 déces pour 10000 déces, contre moirdd#eces pour 10000 pour le

Sénégal.
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L’ere de la programmation

A. Burkina Faso

1. Programmation de la lutte contre le paludisme
La programmation de la lutte contre le paludismeBawkina Faso a été trés tét
marquée par une série de recherches épidemiolagigatisées en 1941 dans la région
de Bobo-Dioulasso. Plus tard, cela va encourageirigatives majeures. En effet, en
1947, une section Paludisme a été créée au Sagginéral d’hygiéne mobile et de
prophylaxie. Ladite Section entreprit une campadeechimioprophylaxie de masse
pour I'éradication du paludisme. Mais cela s’estété étre un échec. Une seconde
tentative de chimioprophylaxie, plus ciblée, paja&administrée aux enfants de moins
de 5 ans et aux femmes enceintes pendant les pgrigmldémiques, a été mise en
ceuvre de 1972 a 1974.
Des recherches épidémiologiques réalisées au Chbhiraz de Bobo-Dioulasso au
cours des années ont fini par susciter une noueglieoche thérapeutique, celle qui
porte, des 1979, sur I'application de la dose denfjtkg de chloroquine en traitement
présomptif devant tout accés fébrile et en chinoppylaxie chez la femme enceinte.
La lutte contre le paludisme devait étre complépse une composante “lutte
antivectorielle". C’est ainsi que de 1984 a 1985ptogramme de lutte antivectorielle
a été mis en ceuvre. Il ne donnait pas les rés@satsmptés, surtout a Ouagadougou.
Il y avait une forte résistance du plasmodium antipaludiques. Ce qui a justifié la
création du Centre de référence de la chimiosditgildu paludisme (CRCP) au
Centre Muraz de Bobo-Dioulasso en 1985.
Le tournant majeur dans I'élargissement de la latetre le paludisme au-dela des
sites sentinelles (Bobo-Dioulasso et Ouagadoug@i #éa création du Centre national
de lutte contre le paludisme (CNLP) en 1987. Le ©Nissure la coordination des
activités de contrble de I'endémie au Burkina F#&&w. la suite, la programmation est
devenue plus porteuse d'initiatives, car :

- a la suite de la confirmation de foyers de réststagn 1988, la posologie du
traitement par la chloroquine qui était a 10 mdikgstandardisée a 25 mg/Kg
de poids ;
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- un schéma thérapeutique standard pour le traiteduepaludisme est adopté en
1991;

- un Programme national de lutte contre le paludidPid_P) est créé en 1992. II
est implanté a la Direction de la Lutte contre laladlie laquelle, est sous la

tutelle de la Direction Générale de la Santé.

Les accomplissements importants réalisés sousdéédu PNLP du Burkina Faso

concernent la mise en ceuvre d’interventions a iggiide dont :

- les campagnes d’imprégnation de moustiquaires etiddaux, initiées entre
1993 et 1995. Au méme moment, en 1993, la CenttBhchat des
Médicaments Essentiels Génériques et des consomsnaiddicaux (CAMEG)
est créée pour centraliser I'approvisionnementpieduits de santé du secteur
public et appuyer la politique pharmaceutique meaie.

- l'adoption en 1996 de la Prise en Charge Intéges Maladies de I'Enfant
(PCIME) ;

- la mise en ceuvre du Programme d’Accélération déude Antipaludique
(PALAP) a partir de 1997 ;

- le lancement de linitiative « Faire Reculer le iRl$éme » en 1998. Dans la
méme période, des textes d’orientation de la déalesdtion sont adoptés pour
renforcer la décentralisation administrative. Le#lectivités locales devinrent
de plus en plus des parties prenantes dans I'astim@ition et la gestion des

formations sanitaires.

La contractualisation est instituée. Les administres des formations sanitaires (ECD,
Collectivités locales et communautés) peuvent a@am recourir a l'achat de

services, a la délégation de responsabilités ca @Gobpération contractuelle dans le
cadre de la fourniture de services de santé (nehtémédical, traitement déchets
biomédicaux).

C’est plutdt en 1999 qu’un changement importansdarutte contre le paludisme est

intervenu avec la mise sur pied du Centre natidealecherche et de formation sur le
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paludisme (CNRFP), lequel prend les prérogatives GNLP, en favorisant la
recherche et la formation dans le domaine du psihoeli

Le CNRFP du Burkina Faso a entrepris des actidésecherche-action sur les essais
clinigues de candidats-vaccins contre le paludishes, plantes médicinales et les

insecticides. A ce jour, note Dr. Sodiomo Sirim&ebteur du CNRFP :

Nous avons 153 personnes, dont une cinquantairmuteactuels saisonniers, 99
permanents dont des médecins, des biologistes,spésialistes des sciences
sociales, des techniciens. Nous avons deux stegpécialisées pour les essais
cliniques et équipées, I'une est a 45 km de Ouaggamio, & Saponé, et l'autre est
implantée au CHR de Banfora. A ce jour, 3 essait achevés et 4 sont en cours.
Nous collaborons avec des centres de recherche dikid Faso, de la
Mozambique, du Gabon et du Ghana. En tout, il yaald sites d’essais cliniques
sur le vaccin. Un espoir est permis, méme s'il @store lointain.Dr. Sirima,
Invité a la télévision Africable, mardi 14 décemBfH 0.

Quatre domaines d’activités sont définis par le PNL

(1) la prise en charge des cas a domicile (PECADOMEgt au niveau
communautaire

Elle est justifiee par la faible fréequentation desvices de santé et la forte prévalence
du paludisme. Elle repose sur la prise en chargeoge et correcte avec un
médicament efficace, afin de réduire les formesveggade paludisme. Des relais
communautaires sont formés au diagnostic, a lae peis charge des cas et a la
référence. A ce propos un Guide de Diagnostic efrdéement (GDT) du paludisme
est vulgarisé dans les formations sanitaires. Qigrgnles activités essentielles de la
PECADOM concernent, d'une part, I'information, lkansibilisation des membres des
communautés et le renforcement des capacités d&apersonnes ressources (meres,
relais communautaires, enseignants, tradipratitiea d’autre part, la mise a

disposition des médicaments de premiere ligne (A&H,,antipyrétiques).

(2) la prévention
La prévention est axée en grande partie sur la @iom de l'utilisation a grande

échelle des MTI par les membres de la communawt8. MTI sont offertes aux
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femmes enceintes suivant correctement leurs catisuls prénatales et aux enfants de
moins de 5 ans jusqu’a la limite du stock dispamilides sites d’'imprégnation sont
créés dans les centres de santé et au niveau stEsati®ns communautaires de base.
Au niveau des points de prestation de santé, lesntagsont formés a la

chimioprophylaxie et au TPI offerts gratuitement #&mmes enceintes.

(3) la surveillance épidémiologique a base communtaire

La surveillance épidémiologique a base communautaonsiste, d’'une part, a mettre
en place un dispositif d’enregistrement de tous das de maladie, de réféerence,
d’évacuation, de déces et de naissances animésatlais communautaires avec
I'implication des membres de la communautés; eéautce part, une collecte
systématique de ces cas par une formation sanitaire un site donné, dont le but est
d’offrir une prise en charge correcte et précoce.

Dans I'un ou l'autre cas, les informations collest&ont analysées et exploitées a tous
les niveaux du systéme de santé (CSPS, DS, DRSPPNL

(4) le renforcement du partenariat et de la collabrtion

Dans le domaine de la recherche médicale sur ladigahe, le CNRFP est en
collaboration avec les structures de rechercheaaté du pays, mais €également avec
celle du Gabon, du Bénin et du Ghana, dans le cdéseessais cliniques sur des
candidats-vaccins. Au niveau financier, le Prograntt@ppui aux Districts Sanitaires
(PADS) assure un courtage en aidant les distrasigaires a mieux élaborer leur plan
d’action sur des domaines prioritaires. Pour amélite management du systeme de
santé de district, des rencontres décentralis@sscahseils de santé de district (CSD)
et des comités techniques régionaux (CTR) sontugstdans chaque région sanitaire.
Ces rendez-vous sont des cadres préparatoiresess$ion de financement des plans
d’action annuels que le ministere de la santé dikiBa Faso organise avec ses
partenaires en début d’année. Au niveau commumautai Burkina Faso fait partie
des premiers pays en Afrique a institutionnalisemédecine traditionnelle. En outre,

pour la mise en ceuvre du volet communautaire detla contre le paludisme au
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Burkina Faso, le PAMAC sert de cadre partenarisilegerd’une part, les services de
santé, et, d’autre part, les associations et lesramautes.

En dépit de ces avancées majeures, des diffioulégsures persistent :

1) la non disponibilité des Combinaisons Thérapgets a base d’Artemisinine

(CTA);

2) la non application de la détaxe des MTI et itisigles ;

3) la faible mise en ceuvre de certaines stratégelsitte contre le paludisme au
niveau des districts : promotion des moustiquasessibilisation... ;

4) la mise en ceuvre limitée des interventions deepen charge au niveau
communautaire ;

5) le faible niveau de mise en ceuvre des actidiééglaidoyer ;

6) le colt élevé de la prise en charge du paludigrage dans les structures de
santé ;

7) la faible couverture en Moustiquaires Traitées lasecticides (MTI) ;

8) la faible mise en ceuvre des activités d’asssenient.

PNLP du Burkina Faso (2007flan d’action 2007 du Programme National de
Lutte contre le Paludisme (PNLR) 14.

Les conditions préalables a une maitrise de ladi®alze sont pas encore satisfaites au

Burkina Faso.

2. Obijectifs opérationnels de la programmation

Les Plans stratégiques de lutte contre le paludism@®urkina Faso (2002-2005 et
2006-2010) définissent les objectifs opérationm&isvants :réduire de 50% la
morbidité et la mortalité liees au paludisme d’icia 2010 par rapport au niveau de

2000.Pour y arriver, il convient de :

- amener le % des cas de palu simple correctemengprcharge a domicile avec
les CTA a 80% en fin 2010 ;

- amener le % des cas de palu simple correctementepricharge dans les FS
avec les CTA a 80% en fin 2010 ;
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- amener le % des cas de palu grave correctemenemprehiarge dans les FS de
réeférence a 90% en fin 2010 ;

- amener le taux d'utilisation des MIl chez les fersnemceintes a 80% en fin
2010 ;

- amener le % d'utilisation des MIl chez les enfantsans a 80% en fin 2010 ;

- amener le % de femmes enceintes ayant bénéficzedibses de TPI a la SP au
cours des CPN a 80% en fin 2010 ;

- assurer des mesures adéquates de prévention eisdeep charge des cas
durant les épidémies de paludisme pour 80% deslatogms des districts a

risque en fin 2010.

Les axes d’intervention privilégiés sont :

1. garantir une prévention efficace contre le paludigraur toutes les populations
a risque, en particulier les femmes enceintesse¢iéants de moins de 5 ans ;

2. renforcer le traitement précoce et correct deslegsaludisme ;

3. réduire les épisodes d’épidémie de paludisme gunsieur impact ;

4. mobiliser un financement viable pour la lutte cenlig paludisme sur la base
des résultats des interventions en révisant a lesdeales contributions du
budget national et des partenaires ;

5. intégrer les interventions de lutte antipaludiq@esi’autres programmes de
santé et a tous les secteurs, en particulier danprojets de développement
agricole et des programmes de I'hygiene de 'emvisonent ;

6. assurer le renforcement, a tous les niveaux, dpactta@s manageériales des
parties impliquées dans la lutte antipaludique ;

7. dynamiser les mécanismes de coordination en fadeuta lutte contre le

paludisme.

Deux programmes sont mis en ceuvre au niveau degtdisanitaires du Burkina
Faso pour atteindre ces objectifs : le PNLP (secpewblic et privé) et le PAMAC
(volet communautaire).
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Le financement de la programmation de la lutte reold paludisme est assuré pour la
plupart par les bailleurs de fonds et les organssimeernationaux de santé. Ses

promoteurs politiques sont constitués de chefsadl’&td’organisations régionales.

3. Financement de la lutte contre le paludisme

Au Burkina Faso, le financement de la lutte colgrpaludisme est, en grande partie,
assuré par les bailleurs de fonds a travers le $-omahdial. En effet, le Burkina Faso
obtint une subvention du Fonds mondial de 1 4625(85F CFA en 2004 et de 2 096
779 000 en 2005. Le Fonds mondial de lutte cordr&itla, la Tuberculose et le
Paludisme Iui alloue 9,2 milliards de francs poar phase Il (2010-2013) du
programme de lutte contre le paludisfnedDans le cadre dBooster Program la
Banque mondiale, a octroyé au gouvernement du Barkaso un prét de 12 millions
de dollars pour la période de 2006 a Z00Ze prét est destiné, entre autres, a
I'approvisionnement de médicaments pour le trait@ntes enfants de 0 a 5 ans, a
I'achat de moustiquaires imprégnées, au fonctiommérdu PNLP et au financement
des missions d’expertise et de consultance.

Le paludisme, au-dela de ses aspects nocifs deiditérbt de mortalité, constitue un
véritable frein au développement des pays tels lguBurkina Faso. Depuis des
décennies, une mobilisation particuliere de la comaoité internationale pour lutter
efficacement contre le paludisme dans le mondé alitervée. Plusieurs initiatives et
programmes ont ainsi vu le jour. Les plus impogasont I'Initiative Roll Back
Malaria (Faire reculer le paludisme), 'engagentes Chefs d’Etat africains contre le
paludisme, le Multilateral Initiative on Malaria&g Programme de la Fundation Bill and
Melinda Gates, et le Fonds mondial de lutte comdresida, la tuberculose et le

paludisme. A coté de ces initiatives et programmres, partenaires classiques

% Pana Presse.com, consulté le lundi 12 juillet 2010.

%7 www.pnlp.bf, consulté le mercredi 21 juillet 2010.
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intervenant dans la santé et le développement colanBanque mondiale, 'OMS,

'UNICEF et le PNUD ont accentué leur contributi@ta lutte antipaludique.

Le PNLP du Burkina Faso s’appuie également sur antepariat local (services de
santé, services techniques du ministere, centregaerche et universités, ONG et
associations). Cette collaboration porte sur I'expéntation et I'extension des

protocoles de prise en charge du paludisme auunis@amunautaire.
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4. Logique d’intervention du PNLP du Burkina Faso
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Opportunités : stabilité politique, partenariat mondial, partidipa communautaire, interventions ONG, essaisalias de candidats vaccing
Menaces:. catastrophes écologiques, changements climatigties financiére, ruptures de médicaments.
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B. Sénégal

1. Programmation de la lutte contre le paludisme au S#&gal

Des orientations stratégiques telles que la pramaoties moustiquaires imprégnées,
I'utilisation de la chloroquine dans le traitemedes cas présomptifs et la
chimioprophylaxie chez la femme enceinte ont &&ementées depuis 1989Mais
c’est en 1995 que le Programme national de luttérede paludisme (PNLP) a été
créé peu de temps avant la formulation du PNDS -P888 et du PDIS.

Le PNLP est sous la tutelle du Ministere de laé&aftses debuts, il était financé par
'OMS a hauteur de 20 000 $, tous les deux ans. I3§, 'OMS accroit son aide
financiere a 180 000 $. C’est ainsi que le programsiest élargi a 12 districts
sanitaires du pays avec un plan accéléré de latterec le paludisme. Le PNLP
intégrait le Projet de lutte contre les grandesemds financé par la Banque mondiale.
Lorsque son évaluation avait été faite en 1998tdssltats ont été si satisfaisants que
la mise a I'échelle nationale du PNLP a été reconti@a et adoptée. Grace a ses
résultats encourageants, le Sénégal devenait, @), n des pays pilotes, avec le
Mali et la Mauritanie, de I'Initiative Roll Back Maria lancée conjointement par
'OMS, la BM et le PNUD un an plus t6t, en 1998.

Le PNLP est implanté a la Division de la lutte cerla maladie. Il est sous la tutelle
du Service national des grandes endémies. C’edfigpositif institutionnel de la
Direction de la Santé.

Plusieurs initiatives ont été lancées : forumsamatux sur le paludisme, « croisade
contre le paludisme®de 2001 & 2005, mais aussi une série de plaidpgers’accés
aux financements supplémentaires.

A la suite de ces initiatives, le Sénégal entrdariévision des schémas thérapeutiques

du paludisme, en adoptant le remplacement de taaduine en monothérapie par des

38 Précisément au district sanitaire de Podor, au nord du Sénégal, dans le cadre de I'expérimentation de I'approche
communautaire.

39 En 2001, I'Etat du Sénégal octroie une subvention de 500 millions de francs CFA pour soutenir la phase de démarrage
des activités de la « croisade contre le paludisme ».
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combinaisons  thérapeutiques  (Amodiaquine/Sulfadepyriméthamine) et

I'introduction du traitement préventif intermittectiez la femme enceinte.

2. Financement de la lutte contre le paludisme au Ségal

Le Sénégal devient bénéficiaire d’'une subventiod H&00 000 $ dans le cadre di 1
round du Fonds mondial en 2003, de 33305 682 $°4f round en 2004, de
26 893 265 $ au“B° round en 2007, de 8 600 000 $ &*%ound en 2008, et de
20 000 000 € au®¥®round en 2010. D’autres partenaires de I'EtatSnégal tels que
I’Agence japonaise de coopération international€AJ, I'UNICEF et la Banque
mondiale ont assuré le financement de la premi&eé Bu Sénégal en 2006. Pour la
plupart du temps, les MIl distribuées gratuitemens des JLS sont financées par les
partenaires. Dans le cadre du President's Malanitiative (PMI), des districts
sanitaire®’ sont choisis pour abriter des centres de prévergtode controle de la
maladie (Centers for Desease Control and Prevegntianutte contre le paludisme est
alors un programme trés soutenu financieremenbau qu'une étude en économie de

la santé devrait analyser son efficience.

3. Mécanismes opérationnels de la lutte contre le padisme

Le PNLP est administré par une Coordination régistes activités de formation et de
recherche, de suivi et d’évaluation, de préventa, partenariat, de collaboration
multisectorielle, d’approvisionnement et de gesties stocks, mais aussi d'une
agence fiduciaire et d’'un Secrétariat. Un comité§ilietage est mis en place, offrant
une expertise a travers ses commissions technigpiesidisciplinaires et

multisectorielles en charge : (1) de la planifimat du suivi et de I'évaluation ; (2) des
aspects clinigues et thérapeutiques ; (3) de lanuamcation et de la mobilisation

sociale ; et (4) de la recherche.

40 Sous I'égide de 'USAID, ils sont Dagana, Podor, Pété, Matam, Kanel, Ranérou, Kaolack, Kébémer, Darou Mousty, Louga,
Linguére, Thiés, Pout, Khombole, Tivaouane, Mékhé, Mbour, Joal Fadhiout, Poponguine et Thiadiaye.
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L’approche du Comité de pilotage du PNLP est medtisrielle, intégrant les secteurs
de la santé (SR, PEV, SNIS, SNEIPS, DLM, DSSP, DPWMBs soins, de
I'enseignement et la recherche médicale (Facultdlddecine, Chaire de chirurgie,
Cliniqgue de gynécologie obstétrique, Institut Passtelnstitut de Santé et
Développement), de [I'Environnement, de [I'Agricudurde [I'Hydraulique, de
'Education, du Développement social, de I'’Aménagatn des Finances, mais
également, des agences d’exécution de la coopeérhtiatérale (CTB, JICA, AFD,
USAID, etc.) et multilatéraux (OMS, UNICEF, PNUDJes institutions financieres
(FMI, FED, BAD, BM), des acteurs de la société leiviONG, Mouvements
confessionnelles, organisations professionnellsgradicales, etc.), .

La tache fondamentale du comité de pilotage estsolgtenir les orientations

stratégiques destinées a accroitre I'efficacit®NULP. Il est, par ailleurs, charge de :

- faire le suivi des progres des indicateurs de lutere le paludisme ;
- développer des mécanismes efficaces destinésidiakive FRP ;

- formuler des recommandations pour la performaniezfe des programmations.

La collaboration intra-sectorielle notamment aves hutres programmes de lutte
contre la maladie, est facilitée par leur regrougeinau sein du Service National des
Grandes Endémies. La régularité des séances dail teaxec les responsables du
service chargé de la PCIME renforce cette collaimraPar contre, la collaboration
avec le programme de santé de la reproduction et aelui de lutte contre les
IST/SIDA est faible. Pour la collaboration sousioégle, le PNLP est membre de

plusieurs instances de coordination ouest africagioat :

- le RAOTAP 1*' ou WANMAT 1 : il coordonne I'harmonisation de laljtique

de traitement antipaludique en Afrique de I'Ouest ;

41 Réseau de I'Afrique de I'Ouest pour la surveillance du Traitement Anti Paludisme 1 ou West African Network for Monitoring
Antimalarial Treatment 1, est créé en 2002. Il regroupe le Cap-Vert, la Guinée Bissau, la Guinée Conakry, la Gambie, la
Mauritanie et le Sénégal.
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- 'OMVS* : le PNLP du Sénégal entretient des collaborativec ceux du

Mali et de la Mauritanie, dans le cadre de la lgttatre le paludisme dans la

vallée du fleuve Sénégal ;

- le MARES™®: il assure la coordination de la surveillance f@eseurs de risque

et le renforcement des capacités de lutte condrépaémies de paludisme dans
le Sahel.

Toutefois, certaines difficultés majeures sont taees :

N

9.

. une insuffisance dans la disponibilité des MHhagut au niveau communautaire ;
. des difficultés dans I'approvisionnement ;
. .un manque de coordination dans les différertra¢égies de promotion de la

MII ;

. les prix jugés élevés pour la plupart des pdjouia ;
. une absence de marketing et de stratégies ap@eppour atteindre les

communautés les plus reculées ;

. la difficulté de conserver l'efficacité de la Miar la non réimprégnation dans

les délais requis ;
linsuffisance de [limplication des OCB, ONG danla distribution
communautaire des Ml ;

. la faiblesse du taux d'utilisation des MIl cHeg groupes vulnérables (39% FE

et 18% chez les enfants de moins de 5 ans) ;
I'insuffisance sur la sensibilisation de I'ugélide la Mll ;

10. les perceptions sur les formes et tailles délla
11. doute sur I'efficacité des moustiquaires impess.

PNLP du Sénégal (2006). Plan stratégique de hdtdre le paludisme 2006-
2010. p 29.

Les conditions préalables a une maitrise de la di@alau niveau communautaire ne

sont pas alors satisfaites au Sénégal.

Toutes ces multiples difficultés évoquées ci-dessoacernant la planification

stratégique de la santé au Burkina Faso et au 8Erefgdépit des interventions trés

soutenues tant au niveau financier qu'organisaghnmous poussent a remettre en

cause la pertinence des programmations de ladottee le paludisme.

42 Organisation pour la Mise en Valeur du fleuve Sénégal.
43 Malaria Alerte et Réponse aux Epidémies dans le Sahel, est un projet sous-régional du CILSS. Il intervient au Cap-Vert,
Burkina Faso, Mali, Mauritanie, Niger, Sénégal et au Tchad.
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C. Orientations du Millénaire contre le paludisme

Plusieurs organismes internationaux de santé (OMBhnon (UNFPA, UNICEF,

PNUD, BM, etc.) ont intégré dans leur agenda a loegne, la lutte contre le

paludisme. Trois rendez-vous majeurs ont redé@sigpiliers fondamentaux pour cette

lutte : l'universalité dans la couverture sanita{#&buja-2000) ; I'élimination des

déterminants du paludisme (OMD-2000), le dévelopg@nades ressources humaines
en santé (Kampala-2008) et la recherche en systéenezsnté de (Montreux-2010).

1. Mot d’ordre des chefs d’'Etat et de Gouvernement afcains

En 2000 a Abuja, les Chefs d’Etat et de gouvernéndenl’Union Africaine ont

formulé le mot d'ordre suivant: "Faire Reculer Raludisme en Afrique”. Les

engagements des chefs d’Etat sont :

i) réduire de moitié la mortalité imputable au mhdime en Afrique d'ici I'an 2010 ;
i) initier des actions au niveau régional pouruaes la mise en ceuvre, la
surveillance et la gestion de ['Initiative Faireuker le paludisme ;

iif) prendre des mesures appropriées au niveauhdgque pays, pour fournir des
ressources destinées a faciliter la réalisation agectifs de ['Initiative Faire
reculer le paludisme ;

iv) travailler de concert avec nos partenaires despays touchés par le paludisme
pour réaliser les objectifs fixés et octroyer lessources nécessaires en s'appuyant
sur les secteurs public et privé et sur les orgdiniss non gouvernementales ;

V) créer, dans nos pays, un environnement propizeeaparticipation accrue des
partenaires internationaux a nos activités de htgaludique.

Extrait du Sommet africain pour faire reculer ldugésme, Abuja, 25 avril 2000
(WHO/CDS/RBM/2000.17) : 4.

Les domaines prioritaires du plan d’action formal€issue de ce sommet des chefs
d’Etat d’Afrique sont :

I'organisation et la gestion du systéme de saitt€'agit d’accroitre la capacité
institutionnelle du Ministére de la santé, de pragar la décentralisation, de
renforcer les relations de partenariat, d’accrdésepossibilités de financement
et la gestion des ressources ;
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- la prise en charge de la maladie : en valorisasmtpl®grammes intégres, la
collaboration multisectorielle, la perspective conmautaire et les directives de
prise en charge, les interventions seraient plicaees ;

- la fourniture de produits de santé antipaludiquesla passe par la mise en
place de mécanismes assurant un approvisionneroetinw, la formulation et
la mise en ceuvre d’'une politique pharmaceutiqua etescription rationnelle
des antipaludiques.

- la prévention de la maladie : elle devra se faieelal fagcon la plus proche
possible des familles, en comportant la sensilitisala distribution de Mll, la
lutte antivectorielle, la médecine traditionnella, chimioprophylaxie et le
traitement préventif intermittent ;

- la surveillance épidémiologique : elle devra délbeucsur la mise en place d’'un
systeme d’information sanitaire destiné a alemsr prestataires de service de
santé sur I'incidence des cas ;

- lalutte a long-terme : elle sera sur un soutierable dans la prise en charge, le
financement et le partenariat et

- la valorisation des ressources humaines: elle oomma une formation
continue du personnel médical et communautaire.

- la recherche : elle contribuera au renforcement édmnges de résultats de
recherche, mais surtout en suscitant des changesnmeafeurs sur la base

d’interventions fondées sur des évidences scignts.

2. Objectifs du Millénaire pour la santé

Le sommet du millénaire des Nations Unies énone@ilimrités et les défis majeur du
XX1®Me sigcle & relever en matiére de développement myrdai paix et de sécurité,
d'environnement, de mondialisation, de solidad&gsanté, de développement durable
et de gouvernance. La Déclaration est concrétiaéeipplan de campagne fixant huit

objectifs a atteindre d’ici a 2015.
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La santé est au coeur des OMD puis que 3 des 8tifdbjsant directement liés a la

santé (les 5 autres y étant indirectement liésjatiit de :

e - s ; Combattre le ViH/sida,
Reéduire la mortalité Ameliorer la sante

- 5 . e paludisme
1:.#"‘ infantile / maternelle et d'autres maladies

) et

Dans la perspective des principaux bailleurs delsppour promouvoir I'efficacité de
I'aide pour I'atteinte des OMD, de nouveaux prirssont définis. C’est le cas dans la

Déclaration de Paris (2005) qui promeut :

- l'appropriation par le gouvernement des programsastaires soutenus par les
pays partenaires. La santé des populations reléemeamentalement de la
responsabilité des Etats ;

- lalignement des interventions des partenairesest dbnateurs sur les priorités
des systemes nationaux de santé ;

- I'narmonisation des interventions des partenaitedes donateurs sur la base
d’arrangements communs, de procédures rationalisiesle partage de

I'information.

Pour soutenir davantage cette orientation visaghére plus efficace I'aide a la santé,
'OMS atteste que :

les principes consignés dans la Déclaration desPaprésentent la voie a suivre
pour améliorer I'impact de l'assistance internati@naux secteurs de la santé dans
les pays en développement, a condition qu’'un gm@reent légitime et efficace
soit en place. (OMS. 2006 : 11)

Ces principes constituent des éléments structli@de au développement sanitaire
des Etats membres de la Commission Européennevenrfdu Burkina Faso et du

Sénégal, depuis 2005.

136



3. Engagements sur ressources humaines

Le premier forum mondial sur les ressources hunsapmair la santé tenu a Kampala
(2 au 7 mars 2008) a été une occasion pour desegmements, des institutions
multilatérales, bilatérales et académiques, destutiens de la société civile, du
secteur privé et des associations professionnelldes syndicats de professionnels de

santé d’exprimer les recommandations suivantes :

- le pilotage général des leaders gouvernementaugsaudre la pénurie en
ressources humaines en santé ;

- I'appui coordonné et cohérent des Etats et leutepaires dans I'élaboration et
la mise en ceuvre de stratégies et de plans comgdeiteveloppement des
personnels de santé a I'’échelle d'un pays ;

- l'augmentation immédiate et massive de personrelsatté a tous les niveaux
du systéme de santé ;

- la mise en place d’'un systeme rigoureux d’accréditale I'enseignement et de
la formation aux carriéres sanitaires et medicales

- le développement des capacités de leadership demusveaux du systéme de
sante ;

- la fidélisation du personnel de santé tout en dohaax professionnels de santé
des opportunités de vivre des expériences intemaes ;

- l'organisation d’'un partenariat international potgsoudre la pénurie en
personnel de santé ;

- l'accroissement du volume de financement allouéparsonnels de santeé ;

- la mobilisation des partenaires dans I'appui fin@anadéquat, fiable et durable ;

- la mise en place d’'un systeme d’information suipesonnels de santé

Une Alliance mondiale pour les personnels de sadtéinistrée par 'OMS verra le
jour, dont le but est d’'identifier et de mettre amivre des solutions pour résoudre la
pénurie en personnel de santé. En Afrique, cetteine n’est pas résolue puis que :

«D’'une maniere générale, les pays présentant les fdibles densités de médecins
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comme de personnel infirmier/sages-femmes se sitleers la Région africaine de
'OMS » (OMS.Statistiques sanitaires mondiales 2Q01115). Par exemple, le Burkina
Faso compte 1meédecin pour 10 000 habitants et ivmiefs/sages-femmes pour
10 000 habitants. Le Sénégal en compte, respectivend pour 10000 et 4 pour
10000 habitants.

4. Vers la couverture sanitaire universelle

Tenu a Montreux en Suisse, du 15 au 19 novembré, 201" symposium mondial
sur les recherches en systéemes de santé a regme&ntaine de nationalités et 1231
participants. Le probléme central identifié esfdéle prise en compte des évidences
scientifiques dans la formulation des politiquesitsdres, dans I'offre des services de
santé et dans la délivrance des soins. La quektimamentale soulevée estimment
assurer la couverture sanitaire universelle ?

La couverture sanitaire universelle (CSU) est uraghigme qui fait 'unanimité des
intervenants. Elle est un défi a la fois éthiqualjtigue et scientifique. « La science
pour accélérer la couverture universelle », them&ymposium, a été une occasion de
faire I'inventaire de la recherche et des straggiestinées a renforcer la performance

des systemes de santé, en vue de poser des jaloasherche d’'innovations.

L’idée centrale est: Les chercheurs, les décidels bailleurs de fonds et les

partenaires de la santé ont intérét a intégregvesences scientifiques, a identifier les

écarts de connaissance significatifs en vue digtaloh agenda de recherche

correspondant aux besoins des acteurs des systiensaste.

Des sessions satellites ont été animées par destexges leaders gouvernementaux et
des chercheurs. Elles portaient sur : les stradéglebales de renforcement des

systémes de santé, I'équité, le financement darigésle développement des capacités
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par la recherche, les voies émergefiteles pays en développement, les modéles
innovants et les réformes, en vue de la CSU.

L'une des stratégies de base formulées est leférardes connaissances. Qu’elles
soient tacites et explicites (opinions, critiquespériences, essais), elles doivent
constituer le socle des politiques de santé epdimues. Il faut envisager une mise a
I'échelle scale up pour atteindre la CSU tant dans les domainesa daihté infantile

et maternelle, que dans le management des systadressanté (politique
pharmaceutique, politique de santé, gestion desoueses humaines, partenariat
public-privé, collaboration internationale), enliait a ce que les niveaux individuel,
institutionnel et infrastructurel soient intégres.

Ce courant, la CSU, bute sur les logiques de maguhsée développent dans le secteur
de la santé. Ce développement altere la sécuritéftte de santé, la qualité et le codt.
Les couches défavorisées sont les plus affectées.ifhovations majeures sont en
cours telles que le financement basé sur la pedoce (PBF au Rwanda), les
communautés de pratique (Community workers au Gh#approche communautaire
(Zambie, Tanzanie, Mozambique, etc.), I'assuramedés(Ghana), entre autres. Elles
visent a réduire 'ampleur des barrieres finanaeaegéographiques dans l'accés aux

soins.

L’ensemble de ces initiatives s’inscrivent danscadre macro qui engage des Etats,
des organisations régionales et des organismeasati@naux,. Ces mots d’ordre sont
formulés a un niveau mondial ou régional. Leur éaibn n’est pas encore, a notre
connaissance, entreprise. Cependant, il existe @caMsme Africain d’Evaluation par
les Paires (MAEP) dont les travaux ont déja potte les Cadres Stratégiques de
Réduction de la Pauvreté (CSRP) en Afrique. Itestps de procéder a une recherche

évaluative des planifications politiques sanitgisgges des décennies de formulation.

44 Nous faisions partie d’'une délégation de jeunes chercheurs de pays différents (Sénégal, Haiti, Egypte, Maroc, Cambodge,
Mongolie, Inde, Nigéria, Afrique du Sud, Tanzanie, Zimbabwe, Burkina Faso, Equateur, Uganda, Céte d'lvoire et Kenya),
invités par I'Institut de Médecine Tropicale (IMT) d’Anvers pour communiquer les résultats de nos travaux sur le contréle des
maladies, le financement de la santé et les innovations en matiére de santé.
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CHAPITRE V : ANALYSE DE LA PERTINENCE DE LA PROGRAM MATION

L'analyse de la pertinented’'un programme permet de répondre & la questlen :
programme est-il en adéquation avec les besoindtifigs ? L'analyse critique du
cadre logique des PNLP nous permet d’apprécier iém-tondé (ou pertinence
théorique) des programmations visant a réduireitience du paludisme au Burkina

Faso et au Séneégal.

I. Cadre logique de la lutte contre le paludisme du Bikina Faso

Le cadre logique est une matrice qui comprend te Iba objectifs, les stratégies de
mise en ceuvre, les indicateurs objectivement abliis, les sources ou moyens de
vérification et les hypothéses (conditions de ssiccentraintes ou opportunités). Pour
réduire l'incidence du paludisme, le PNLP du Bugifraso établit la logique

d’intervention suivante :

4 Lire :

1. Beaudry, J. et Gauthier, B. (1992). L'évaluation de programme (Chapitre 17), pp. 425-452, in Gauthier, B. Recherche
sociale : De la problématique & la collecte des données (2éme édition). Québec : PUQ.

2. Marceau, R, Otis, D., et Simard, P. (1992). La planification d'une évaluation de programme. In R. Parenteau (Ed.),
Management public : comprendre et gérer les institutions de I'Etat (pp. 445-479). Sillery: PUQ.

3. Bégin, C., Joubert, P. et Turgeon, J. (1999). L'évaluation dans le domaine de la santé: conceptions, courants de
pensée et mise en ceuvre, (pp. 265-81), in Bégin, C., Bergeron, P., Forest, P.G. & Lemieux, V. (1999). Le systeme de
santé québécois : un modele en transformation. Montréal : PUM.

4. Ridde V. et Dagenais C. (sd) (2009). Approches et pratiques en évaluation de programme. Montréal : PUM. 368p.
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Cadre logique du PNLP du Burkina Faso

Sommaire

Indicateurs  objectivement

vérifiables

Sources/moyens de vérification

Contraintes/Opportuités

Contribuer a 'amélioration de la san

te

EDS

But de la population au Burkina Faso pdncidence du paludisme Annuaire statistiqgue/Ministére de |dJne priorité du gouvernement
la réduction du fardeau lié au santé
paludisme. Trimestriels  d'informations  dyi Partenariat mondial contre
PNLP paludisme
Objectif Contribuer a réduire de 50% |[a
général mortalité et la morbidité liees du EDS Collaboration extra et
paludisme au Burkina Faso d’ici 2015ncidence du paludisme Annuaire statistique intrasectorielle
par rapport a son niveau de 1990.
Objectifs Nombre de sites isolés ou les Insuffisance des ressources
spécifiques | Introduire la prise en charge des cag relais communautairesRapports d’activités Financiéres
de paludisme simple par les ACT| dispensent a domicile leRapports de supervision Rupture d’ACT
domicile dans les sites isolés des FS traitement  du  paludisme Enclavement des populations
simple.

Assurer la prise en charge

paludisme simple par les ACT dans
formations  sanitair

toutes les

publiques et privées.

diPourcentage des formatio
sanitaires disposant d'AC
egecommandés  sur le  pld

national

hKRapports d'activités
TRapport de supervision

AN

Rupture des médicaments
Baisse progressive du co(t des
CTA
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Assurer la prise en charge corre
d’au moins 85% des cas de paludis

grave dans les centres de référence

cfRourcentage des enfants
nmeoins de 5 ans présentant
paludisme grave et qui ont é
correctement traités dans |

formations sanitaires

de
uBnquéte dans les formations
tSanitaires

eRapport de supervision

Gratuité de la PEC des urgence

Rupture des médicaments

Augmenter le taux d’utilisation desmoins de 5 ans qui dorme

MTI au niveau des ménages a 60%

Proportion des enfants ¢

sous des MTI

leEnquéte ménage (EBCVM)

nt

Proportion des  femme
enceintes qui dorment so

des MTI

sEnquéte ménage (EBCVM)

US

Insuffisance des ressources
financieres
Disponibilité des MTI

Politiques d’exemption

Assurer le TPl a la SP chez au mo

50% des femmes enceintes

MRourcentage des femm

enceintes recevant un TPI

eRapports d'activités

Rapport de supervision SMI

Bonne couverture prénatale

Gratuité des soins préventifs

chez la femme enceinte

Renforcer les mesures de lutte con
les épidémies du paludisme dans

région sanitaire du sahel

teexistence dun plan d
[xévision, de détection et ¢

lutte contre les épidémies

eRapports d'activités
lPlan

Disponibilité des ressources

financieres

Renforcer le partenariat et
mobilisation des ressources pour

lutte contre le paludisme

|aTaux de mobilisation de
l@ssources
financiéres pour la lutte cont

le paludisme

Rapport d’évaluation

e

sRapports financiers des activités

Existence du « panier commun 3
du PADS
Existence du CDMT
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Stratégies
de mise en

ceuvre

Amélioration de la prise en charge gbhegré de

paludisme au niveau communauta

et au niveau des formations sanitaire

ilordinogramme de prise e

rcharge du paludisme

suivi de Rapports de supervision

nRapports de monitoring

Disponibilité des protocoles
Existence du PECADO

Renforcement de la prévention chez

femme enceinte

Rourcentage des formatio
sanitaires disposant de S

sans rupture

nKRapports d'activités
P1

Exemption au TPI

Disponibilité de SP

Taux de couverture en TPI

Rapports d’activités

intensification de la promotion dé

matériaux traités aux insecticides

eSTaux de couverture en MT

par rapport aux cibles

'IRapports d'activités

Donation des MTI et des kits d
réimprégnation (UNICEF, OMS
FM)

Intensification de la lutte

antivectorielle

de
Aspersion Intra Domiciliaire
(AID)

Taux couverture e

nRapports d’activités

Limitation des insecticidessiée

cadre de la protection @
I'environnement

Conditions climatiques (pluig
vent)

Développement de I'assainissement

Insuffisance de compétences

génie sanitaire et en génie civil.

Développement de la communicati

sur le paludisme

Proportion des cibles atteint
o . .
r(}ouchees) par rapport a

population.

ES

IdRapports d'activités

Développement des  médi

(radios, télévision)

e

en

AS

Renforcement du systéme de suivi

d'évaluation des activités de lut

Existence de la CADSS et ¢
PADS

Développement des structures

ju
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contre le paludisme techniques (INSD, ISSP, DEP,
CONAPO, OPO)

Développement de la recherchBlombre de protocole deRapports d’activités Développement des structures
opérationnelle en santé recherche réalisé sur Nombr&nquétes nationales de recherche (CNRFEP,
prévu. Rapports d’études CNRT, IRSS, ISSP)
Renforcement du partenariat et de Partenariat mondial contre |e
mobilisation des ressources. paludisme : Roll Back Malaria,

Fonds Mondial, etc.
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[I. Analyse de la logique d’intervention du PNLP

Cette analyse porte sur l'adéquation ou non desxcétbatégiques par rapport a
'endémicité du paludisme, mais également sur kE®atéristigues des acteurs en
charge d’exécuter le programme et des populatiocslds. Dix (10) axes sont

privilégiés :

(1) Amélioration de la prise en charge du paludisme

Le probleme majeur relatif a la prise en charggaludisme est la faible fréquentation
des populations aux formations sanitaires des lafestation de signes de paludisme.
La plupart du temps, elles consultent tardivemeatPECADO est alors pertinente
pour inverser la tendance. Il s’agit d’'une straédmpuvrant tous les districts sanitaires
du Burkina Faso. Les relais communautaires somidera I'utilisation des ACT pour
le traitement des cas de paludisme simple, lesegjefiont introduites en 2008 au
niveau communautaire sur I'ensemble du pays, @tsakes dépots MEG des CSPS.
Les relais communautaires constituent les pilie¥scdtte stratégie. lls exercent au
niveau des cases de santé. Cependant, ils sonédosor le tas, avec un niveau
académique assez bas (Brevet).

A partir des cases de santé, est établi un systieméférence consistant a transférer
les cas de paludisme grave au Centre de santéédérar les cas simples au CSPS.
Cette division du travail médical n'exclut pas uagproche intégrée. En effet, la
PCIME concourt a la lutte contre le paludisme taatniveau périphérique qu’au
niveau des centres de référence. L'intégratiorsdass est une stratégie pertinente.
Cependant, en pratique, les prestataires de safigenvent pas tous les protocoles de
prise en charge. Ce qui justifie cette note deiserdu Secrétariat Général du

Ministere de la santé du Burkina Faso :
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Courier N° 0078 du 16/01/2009
Objet : Directive pour une meilleure application de la politique nationale de prise en charge du paludisme :

simple

A
Monsieur les Directeurs

Régionaux de la Santé

Il me revient que certains responsables de DRD et de DMEG, malgré la mise a leur disposition des
combinaisons thérapeutiques a base d’Artemisinine (ACT) (subventionnées pour les enfants de moins de 5
ans et a prix coltant pour les autres tranches d’age), continuent de vendre aux malades des médicaments
antipaludéens seuls, non associés et/ou non recommandés (Amodiaquine, Chloroquine, Sulfadoxine-
Pyriméthamine).

Cette pratique qui favorise la monothérapie, va a I'encontre de la politique nationale actuelle de prise en
charge des cas de paludisme. Elle a pour conséquences, les échecs thérapeutiques, l'induction de
résistances, et une sous-utilisation des ACT subventionnées. En attendant I'acquisition de formulation plus
adaptées, je vous invite a prendre toutes les dispositions nécessaires pour mettre fin a la prescription et a la
vente de ces médicaments non recommandés dans les meilleurs délais et favoriser une meilleure utilisation
des ACT subventionnées.

Par ailleurs, je vous invite a inciter les agents de santé de votre région au respect des régles de prescription
des ACT et a notifier au PNLP ou a la DGPML les effets indésirables des médicaments particuliérement des
ACT afin d’améliorer la sécurité sanitaire de nos patients.

Pr. Adama TRAORE
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(2) Renforcement de la prévention chez la femme egiate

Cette stratégie consiste a donner gratuitementfantene enceinte, a partir d§™
trimestre de la grossesse, le TPl et la MIl: catsles composantes de la
chimioprophylaxie. Elles préviennent les effetsaséés du paludisme sur la grossesse
(faible poids a la naissance, avortements et les-nés). Le TPl a été introduit au
Burkina Faso en 2002. Il est offert dans tous lefidts sanitaires. Cette activité est
intégrée dans le paquet minimum de la CPN.

Le renforcement de la prévention du paludisme et stratégie pertinente pour
réduire la mortalité maternelle, dans un conteegaludisme endémique. Toutefois,
le TPI est prohibé chez la femme encore Aurimestre car, il occasionne des effets
pervers sur la grossesse. Ce qui veut dire queddunité n'est pas garantie avec le
TPI.

(3) Promotion des matériaux traités aux insecticide

La promotion des MTI consiste en I'approvisionnetneinla distribution de MILDA
subventionnées au profit des femmes enceintessetrfants de moins de cing ans. Le
colt moyen est de 1000 F CFA dans les structuresadé publiques. Cette
distribution de MILDA est devenue une activité adritine. Elle fait méme |'objet
d’'une campagne, dans le cadre de la stratégie é@amiusieurs opportunités sont
donc offertes aux populations vulnérables d’avooes a ce moyen de prévention. La

stratégie est alors pertinence.

(4) Intensification de la lutte antivectorielle

L’intensification de la lutte antivectorielle au Bina Faso repose sur deux activités :
les pulvérisations intradomicilaires d’insecticidesffet remanent et 'imprégnation de
matériels aux insecticides.

La pulvérisation d’insecticides s’effectue sous dantrainte de la protection de

I'environnement, des communautés et des indivigimseffet, le DDT qui est la base
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des insecticides a effet rémanent utilisés dankitte antivectorielle a des effets

pervers sur 'écosysteme et sur les organismesitava

C’est I'imprégnation de moustiquaires qui devieattivité principale dans la lutte
antivectorielle. Elle devrait occasionner la réduttde la transmission du paludisme.
En protégeant les personnes de moins de 5 ans fnenes enceintes, I'enjeu est de
retarder la survenue du paludisme chez I'enfarquidsun age plus tardif. Au lieu
d’'une « éradication » du risque, on cherche a tepta revenue de la maladie.

Des travaux réalisés au Burkina F&set au Kenyd ne confortent pas cette assertion.
Aussi, est-il que «e retardement des acces palustres pourrait ménur ales
conséquences encore plus sérieuses en les fasanbduire a un age ou les atteintes
cérébrales et les effets graves sont plus couran®MS (2006 : 7)

Les conditions pour que la lutte antivectoriellé sentable, il faut :

I'habitation doit avoir des murs sur lesquels agppdr le produit, il faut pouvoir
accéder a lintérieur de toutes les habitationtagbopulation humaine doit étre
relativement stable et ne pas replatrer frequemnesnsurfaces a traiter. Toutes
ces conditions pour « I'éradication » n’étaient pasaplies dans toutes les régions,
notamment en Afrique ou des actions sérieuses jaamis été organisées. (ldem :
3-4)

La pertinence de cette approche par rapport awetpbg¢radication du vecteur du
paludisme n’est pas encore fondée. Les conditiensudcés de la lutte antivectorielle
ne sont pas garanties.

46 Diallo, DA, et al. Mortalité¢ de I'enfant dans une population d’Afrique de I'Ouest ayant utilisé pendant une période maximale
de 6 ans des rideaux imprégnés d'insecticide. Bulletin of the World Health Organization, 2004, 82(2): 85-91.

47 Lindblade KA et al. Sustainability of reductions in malaria transmission and infant mortality in western Kenya with the use
of insecticidetreated bednets. Journal of the American Medical Association, 2004, 291(21):2571-2580.
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(5) Assainissement du cadre de vie

C'est par la collaboration intersectorielle aves leollectivités territoriales, les
Ministeres de I'Environnement et du Cadre de vee'Hau de I'Hydraulique et des
Ressources Halieutiques, des Infrastructures, Habitat et de I'Urbanisme, que le
PNLP du Burkina engage son plaidoyer pour l'assaament. Les plans
d’assainissement restent menés a I'échelle urb&@ependant, les intempéries de
septembre 2009 ont occasionné une situation d'asgdans la plupart des localités du
pays. Ce qui prouve que le réseau d’assainissaindBtrkina Faso est faible.

Le Burkina Faso a adopté des textes fondamentawxe d’'une réorganisation
technique et institutionnelle dans le secteur dsshinissement : code de la santé
publique (1994), stratégie nationale d’assainisserfi996), code de I'environnement
(1997), document de politigue et stratégies en aramtid’eau (1998), politique
nationale en matiéere d’hygiéne publique (2004), ecddénéral des collectivités
territoriales (2004), code de 'hygiene publiqu®d2), code de l'urbanisme et de la
construction (2006), cadre stratégique de luttetreola pauvreté et le programme

national d’approvisionnement en eau potable etsdiasssement a I'horizon 2015.

A cet environnement institutionnel favorable a larnfulation de politique
d’assainissement, s’ajoute I'existence d’'un résemionaf® pour I'assainissement en
milieu et en milieu rural.

Cependant, la faiblesse majeure est la délégadaretie compétence aux collectivités
locales, sans un renforcement de leurs capacitgéraa civil.

Méme si cette approche est pertinente par rapdaij@ctif d’assainir le cadre de vie,

il y a par contre dans sa formulation certainesas. Par exemple, I'accent est plus
mis sur le dispositif institutionnel (textes et l@gents) que sur les mécanismes de
mise en ceuvre de la politique d’assainissementsteur cette raison que les
collectivités locales éprouvent du mal a assurar fenction d’assainissement du

milieu.

“8|l'y a le Centre Régional pour 'Eau Potable en Afrique (CREPA), le Centre Régional d’Education pour la Santé et
I'Assainissement (CRESA), le Réseau d’Afrique de I'Ouest pour la surveillance du Traitement Antipaludique (RAOTAP) et le
Réseau d'Afrique de I'Ouest contre le Paludisme pendant la Grossesse (RAOTAG).
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(6) Développement de la communication sur le palusine

Un plan stratégique de la communication pour leelabntre le paludisme (2006-2008)
est élaboré par le PNLP. Il repose sur: le plaadoya mobilisation sociale et la
communication pour le changement de comportemerdccent est mis sur
I'information et non sur la formation. Ce qui faire a Serge Théophile Balima que
ces stratégies sont insuffisantes car, estimeit-ifaut «informer et former les
dirigeants, les décideurs et ceux qui appliquest pelitiques» (Entretien Expert,
Ouagadougou novembre 2009). Ces principales agivié caractérisent pas encore la

communication pour réduire I'impact du paludismeAdrnque.

Au district sanitaire, la démarche adoptée esbramunication de proximité, celle qui
vise la participation des acteurs communautairestof@es locales, religieux,
associations, collectivités locales, comités locaexsanté, artistes, sportifs) et les
populations a l'effort de santé. Les activités solet counseling (de face a face), la
communication de groupe et les visites a domidile.plus en plus, le recours aux
artistes (Hamed Smani, Bil Aka Kora, Floby, etcoup la diffusion des pratiques
préventives contre le paludisme est récurrent atkiBa Faso ou I'on réalise une
importante production cinématographique et thé&at(@hstitut Imagine, Films du

Dromadaire, etc.) sur le sujet.

(7) Renforcement du systeme de suivi et d’évaluatio

Le suivi et I'évaluation constituent des pratigdeadamentales dans le cadre des
programmes et des projets de santé. Ce sont aesstainposantes essentielles de
l'initiative FRP. lls supposent de rendre comptea&troissent la bonne gouvernance
sanitaire. Le suivi mesure le niveau de mise enreedes principales activités.
L'analyste mesure le niveau d’atteinte des objecki pratique, selon Michael Quinn
Patton, celui-ci effectue :

« la collecte systématique de données au sujet ddwit@és, des
caractéristiques et des effets des programmes,dafiporter des jugements
sur ces derniers, d’améliorer leur efficacité et/diétre en mesure de
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prendre des décisions plus éclairées au sujet degrammes futurs»
(Patton. 1997 : 23).

L’évaluateur devra faire face au défis de I'atttibn causale, c’est-a-dire, a corroborer
son jugement sur la base des faits véritablemardacd. En focalisant la collecte des
données sur l'utilisation, il peut disposer d'imgamtes informations sur le processus,
I'efficacité et les effets (Patton : 2002).

L’évaluation centrée sur l'utilisation est le mooleératoire du PNLP. Elle est menée
sur la base d'un dispositif continu de collectenfiirmations sur la consommation des
antipaludiques. En plus de I'annuaire statistiqueuel, il y a le tableau de bord des
indicateurs, le rapport d’activité sanitaire infatisé, le bulletin d’épidémiologie et
d’'information sanitaire ainsi que les rapports &gtmiels. Ce sont des documents de
collecte de routine qui permettent de suivre I'étioh des indicateurs du paludisme.
Quant au systéme d’évaluation, chaque semestreonitaring et une supervision sont
réalisés par le niveau central (PNLP) au profit désricts sanitaires. lls visent
I'amélioration de la qualité des interventions eatigre de lutte contre le paludisme.
Le PNLP conduit des missions de supervision swolZormité des activités menées
par les prestataires avec les directives nationdlesmonitorage permet un suivi
continu de I'exécution des activités. Il est assurgavers la mesure périodique des
indicateurs de couverture des interventions. Ibis’@’un systeme de surveillance

continue de I'exécution d’'un programme ou d’un et¢PMS : 2004).

(8) Valorisation de la recherche-action

Au Burkina Faso, se développent de plus en plusdeses et instituts de recherche.
lls réalisent des activitts de recherche opéragiben surles innovations
thérapeutiques (PECADO, TPI), l'utilisation des éraux imprégneés d’insecticides et

la chimiosensibilité.
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(9) Lutte contre les épidémies du paludisme

Le Burkina Faso est exposé chaque hivernage agtion d’épidémies de paludisme,
surtout dans la région du sahel. Ainsi, il exises dlirectives nationales pour la

surveillance épidémiologique.

(10) Partenariat et mobilisation des ressources

Le PNLP est appuyé par le Comité national de piltdont les deux principales
missions sont de fixer les grandes orientations digtte antipaludique et de mobiliser

les ressources.
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[ll.  Cadre logique de la lutte contre le paludisme du $&gal

La logique de l'intervention du PNLP du Sénégal poend le but, les objectifs, les
stratégies de mise en ceuvre, les indicateurs olgewtnt veérifiables, les sources ou
moyens de Vérification et les hypothéses (conditiale succés, contraintes ou

opportunités). La matrice suivante les décrit :
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Cadre logique du PNLP du Sénégal

Sommaire Indicateurs objectivement vérifiables | Sarces/moyens de Contraintes/Opportunités
vérification
Objectif Réduire la morbidité et la mortalité liées jau
général paludisme, notamment chez les enfants dén@idence du paludisme EDS Priorité du gouvernement
a 5 ans et les femmes enceintes, de 50% par Annuaire statistique
rapport a son niveau de 2000 d’ici 2015. ENSP Partenariat FRP
Réduire de 30 % la mortalité attribuée |dLétalité palustre chez les enfants |de Insuffisance des ressources
paludisme dans la population moins de 5 ans ENSP financiéres
générale, particulierement chez les enfants Annuaire statistique Partenaire de I'enfance (UNICEF,
de moins de 5 ans. Plan International, OMS)
Réduire de 20 % la morbidité attribuée |adorbidité proportionnelle imputable gu
Objectifs paludisme dans la population paludisme dans la population générale Rapports d'activités Evolution de la pauvreté
specifiques | générale. Exposition aux risques écologiques
Réduire de 50 % les formes graves |dédorbidité proportionnelle imputable gu Rupture des médicaments
paludisme chez les femmes enceintes. paludisme chez les femmes enceintes Annuaire statistique Faible colt des MEG
Proportion des enfants de moins de 5 fans
Stratégies (et autres groupes a haut risque) Disponibilité des médicaments

de mise er

oceuvre

Prise en charge précoce/correcte des

@aésentant un accés palustre et rece

dans les formations sanitaires et & domicileun traitement approprié dans les

heures

vepports de monitoring
24

PECADOM
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Prévention par la chimioprophylaxie, les M

et la lutte antivectorielle

lIPourcentage des cas de paludisme ayant

recu un traitement approprié dans les

heures

Rapports de monitoring

Proportion de femmes encei

ntes
recevant la chimioprophylaxie suivjnRapports de monitoring

I'ordinogramme

Exemptions (TPI, Mll et ACT)

Proportion des enfants de moins de 5

qui dorment sous MTI

aBaquéte ménage
ENPS

Proportion des femmes enceintes (au

groupes cibles) qui dorment sous MTI

tIrEsquéte ménage
ENPS

Interventions sanitaires a base

communautaire

Proportion des enfants atteints
paludisme correctement pris en cha

dans les ménages.

dEnquéte communautaire
Enquéte ménage

Rapports de monitoring

Faible qualité des soins a domicile
Existence de relais communautaire

Systeme de référence des cas

Proportion des méres prenant en chg

correctement a domicile leurs enfa

atteints de paludisme

Irfgaquéte communautaire

nSnquéte ménage

Surveillance épidémiologique

Proportion de villages ou quartie

disposant d’un dépdt MEG

r&Enquéte communautaire

Nombre d'études portant sur

chimiosensibilité du plasmodium at

antipaludiques

la

Rapport d’'étude

Faible investigation épidémiologiqué
Faiblesse de la pharmacovigilance

Sites sentinelles peu développés

%
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Recherche opérationnelle

Nombre de rapports produits et restitt

pour la prise de décision par les autorité®apport d’activités

Iés

Nombre d'études effectuées sur

prestations de soins

es

Rapport d’activités

Peu de recherches opérationnelles

Renforcement des ECR et des ECD.

Proportion de memmbon médecin

formés en gestion des districts sanitait

sRapport d’'études
d38rogrammes de formatig

(Cours, Modules)

Formation continue du personnel

n

Approvisionnement et équipement en

produits de santé antipaludiques

Pourcentage de FS n’ayant pas co
pendant une semaine au cours de
derniers mois une rupture de stocks

médicaments antipaludiques

nnu
sRapport d’'activités

denquéte au niveau des F§

S
D

Ruptures de médicaments
Disponibilité des TDR

Proportion de centres de santé dispos

d'un laboratoire fonctionnel pour

diagnostic du paludisme

satdpport d’activités

eEnquéte au niveau des C§

\v
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IV. Analyse de la pertinence de la programmation du Sé&gal

L’analyse critique de la programmation de la ludtstre le paludisme au Sénégal a
porté sur la pertinence des stratégies mises emeapay rapport a 'endémie palustre

et au dispositif de prise en charge existant.

(1) Prise en charge précoce/correcte du paludisme

Dans le cadre du programme accéléré de lutte cmpaludisme entrepris en 1997 et
1998, la qualité de la prise en charge s'était mméd dans les 12 districts pilotés
d’alors. En effet, 759 des prescriptions étaient conformes aux recomntamsadu
PNLP. En 2005, le plan d’accélération concerneradiEiicts sanitaires : Mékhe,
Goudiry, Joal,

Kolda, Podor, Sokone, Sédhiou, Bignona, Darou Mgqgu§&iofior, Guédiawaye,
Koungheul, Linguere, Ranérou et Touba.

Dans les faits, malgré le soutien du PNLP pourckderation de la couverture
sanitaire, les malades continuent d’arriver dans #$ructures sanitaires assez
tardivement. A cela s’ajoute, pour les enfantsfdié que des meres utilisent, en
premiere intention, un traitement incorrect a ddlmifparacétamol) pour leurs enfants
malades. En zone rurale, la disponibilité des nagdents reste aléatoire. En zone
urbaine, les populations ont tendance a aller dderadirectement les médicaments
dans les officines privées ou aupres des vendeark due sans une prescription
médicale au préalable. L’'automédication est rest&epratique courante.

En outre, il y a l'insuffisance des supervision®@s les niveaux. Les monitorings qui
devraient permettre d’apporter les corrections semiees ne sont pas toujours
réguliers. Lorsqu’il s’agit de placer en observaties cas graves de paludisme, les
référents de base (échelles de Glasgow et de Bégnte sont pas toujours bien

maitrisés par les infirmiers au niveau des postesadteé.

9 Dioffior, Foundiougne, Popenguine, Bignona, Kébéntungheul, Kaffrine, Bambey, Mékhé, Linguére,
Thiadiaye et Joal.
* plan stratégique pour faire reculer le paludisme$#négal 2001-200523.
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Aux centres de référence, il n‘existe pas toujodes biologiste ou de technicien
capable de déterminer la densité parasitaire. aega@es de la qualité, de la glycémie
et du dosage ne sont pas systématiquement réaisesi, faut-il signaler les ruptures
de stocks de sérum glucosé pourtant indispensatrle & traitement du paludisme
grave. Deux raison sont évoqueées : les districtgasees ne maitrisent pas leur rythme
de consommation et la pharmacie nationale d’appimwement se trouve confronté a

un flux aléatoire de commandes.

Dés lors, la prise en charge précoce et correcmtiidisme est une stratégie difficile
a mettre en ceuvre au Sénegal, a I'état actuebdgahisation du systeme de santé ou

la rupture des médicaments est fréquente.

(2) Prévention par la chimioprophylaxie, les Mll etla lutte antivectorielle

Dés la fin des années 1980, la chimioprophylaxibage de chloroquine a été
introduite pour la prévention chez la femme enexikile a eté expérimentée en 1989
au district sanitaire de Podor (Nord du Sénégdle &era mise a I'échelle nationale
par la suite. En 2007, le Sénégal adopte le TRIs& ble SP chez la femme enceinte a
partir du 2™ trimestre. La femme enceinte constitue la catégaei concentration des
exemptions dans l'acces aux antipaludiques. Le &8l inscrit dans le paquet
d’activités CPN offerte dans toutes les formatigasitaires publiques. Toutefois, la

couverture nationale en TPI est faible (inférie30&o).
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Figure 15 : Couverture en Fer, TPl et VAT 2+ en®@0 Sénégal
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Source : Annuaire statistique 2006 : 70

L’intensification de la prévention a été marqués pin interventionnisme
soutenu des partenaires : I'UNICEF contribue deft@88 a la vulgarisation des MII.
Le FED, a travers le Luxembourg et la Belgique nmoteent, assure une dotation en
moustiquaires aux districts sanitaires. World Mised Plan International participent a
la promotion des moustiquaires imprégnées au niveemmunautaire a travers les
groupements féminins. Depuis 1999, la JI@®opération japonaise) octroie une aide
non remboursable pour la vulgarisation des mouatigs imprégnées. Les organismes

intervenants sont tres nombreux.

Toutefois, la prévention du paludisme par les Mtlenfrontée a un handicap:

Si dans certains districts les initiatives locad@s permis un approvisionnement a
petite échelle, il n'existe pas un systeme de itigion formel & I'échelle
nationale.

Dans les zones ou on trouve des moustiquaires gnpes, le retraitement pose
probleme parce que les kits individuels ne sontdigsonibles sur le marché.

(Plan stratégique pour faire reculer le paludism&anégal 2001-2005 : 25.)

La promotion des moustiquaires imprégnées n’estaqgasmpagnée d’'un marketing
social efficace. Le prix varie entre 3000 et 600ants CFA dans les marchés

hebdomadaires du pays.
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(3) Interventions sanitaires a base communautaire

Deux principaux acteurs sont a la base des intéorena base communautaire : les
comités de santé et le partenariat avec les OCB.
Les comités de santé sont chargés d'assurer lamdsfité des médicaments et
fournitures essentiels au niveau des structureisagas. lls participent également au
financement de la formation des agents de sarésetelais communautaires. Ce sont
organismes gestionnaire du financement des serdessins.
Le partenariat concerne les OCB, les associati@ssONG, la presse locale et les
leaders. Ce partenariat est souvent matérialis@rpaontrat, a I'image de celui qui est
formulé dans le cadre du projet « ABCO»mis en ceuvre dans certains districts
sanitaires au Séneégal.

Toutefois, les interventions a base communautaceg peu portées par les
collectivités locales. Les structures sanitairespolsent d'un personnel IEC trés
insuffisant. Les équipes cadres de district dénaime@uvent la lenteur et l'insuffisance

de la contribution financiere des collectivitésdlss.

(4) Surveillance épidemiologique

Le paludisme n’est pas classé parmi les maladigsténtiel épidémiqué. Or, il y a
bien des épidémies de paludisme, presque chagée.aBnune maladie est déclarée a
potentiel épidémique, elle fait I'objet d’'un relegpidémiologique hebdomadaire (cas,
décés et localisation) a travers des sites selineréés dans les zones a risque
(frontiere avec un pays ou des cas ont été nqtifigglomération, camp de refugiés,
lieu de transit des migrants, etc.).

Selon Moustapha CisgéLassana Konaté Abdoulaye Diop et Ousmane Faye,
au ' Cours national de paludologie (ISED, 2009), il ytaut de méme une

surveillance de routine du paludisme centrée sifidacité des antipaludiques et sur

>1 Atteindre les Bénéficiaires Communautaires 4 travers les Districts sanitaires.

>2Rougeole, Méningite, Paralysie Flasque Aigue, Fiévre jaune, Choléra, Diarrhée sanglante, Tétanos néonatal et MAPIs. Ce
2009).

53 PNLP du Sénégal

54 Laboratoire d’Ecologie Vectorielle et Parasitaire, Faculté des Sciences et Techniques/lUCAD
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la sensibilité des vecteurs aux insecticides. Laesllance de routine de l'efficacité
des antipaludiques est effectuée dans six (6) sikesinelles : Richard-Toll, Touba,
Guédiawaye, Kaolack, Vélingara et Kédougou. La aillance de routine de la
sensibilité des vecteurs aux insecticides ests@aldans onze (11) sites sentinelles :
Richard-Toll, Kaolack, Podor, Linguére, Ndoffane,offior, Thies, Oussouye,
Kédougou, Tambacounda et Vélingara.

Malgré ces nouvelles initiatives en 2009, certiesuffisances soulignées
dans lePlan stratégique pour faire reculer le paludisme &énégal 2001-2005
persistent. La surveillance du paludisme ne coyvas encore certains aspects
cruciaux. En effet, il y a: k..] la non prise en compte des facteurs météorojogs
et hydrauliques [...] et [...] 'absence de sites seelles permettant la surveillance de
la morbidité et de la mortalité: Idem : 26.
Au cours de notre séjour au district sanitaire deubB, aucune fiche de
pharmacovigilance n’a été transmise au supervigesisoins de santé primaires méme

si elles ont été distribuées dans toutes les simeEide soins.

(5) Recherche opérationnelle

La recherche opérationnelle a quatre principauxtfons : accroitre I'efficacité d’une
intervention (Andrew A. et al. 1999); aider & la prise de décision (OMS 2083)in
type de recherche évaluative (Alan Werner 2004) ppaduire des évidences
scientifiques d’'une entreprise (Sander & Maine 2088e constitue avec la recherche
appliquée, I'un des piliers des systémes de sanié gaméliorer de facon significative
'accés aux interventions contre les maladies ereld@pant des solutions pratiques
(Fonds mondial. 2018)

Toutefois, le potentiel des instituts de recheropérant au Sénegal tels que I'IRD,
I'Institut Pasteur, le Service de parasitologiel'ttBCAD, le Laboratoire d’Ecologie

Vectorielle et Parasitaire de la Faculté des Seieret Techniques de I'UCAD et

5 Fisher, A. A., J. E. Laing et al. (1999). Manuel pour la conception de recherches opérationnelles en matiére de planning
familial. New York, Population Council.

5% OMS/HTM/RBM (2003). Recherche opérationnelle pour la lutte contre le paludisme. Guide de I'étudiant, partie 1, OMS.

57 Fonds mondial (2010). Cadre de travail pour la recherche opérationnelle et appliquée dans les programmes de santé et de
lutte contre les maladies. Fonds mondial : Genéve. 70p.
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I'Institut de Santé et Développement (ISED) dontaies de leurs travaux portent sur
le paludisme, est peu exploité. Les résultats derkecherche sont peu connus et peu
utilisés. Dans les districts sanitaires, les at&s/de recherche opérationnelle sont rares
méme si par ailleurs des agences d'interventidesteue la CTE soutiennent cette
activité dans certains districts sanitaires du §éhélLes recherches en sciences
sociales sur le paludisme sont assez récentesa(iEdNdoye : 2009). Elles tentent
d’analyser les aspects non médicaux : environneangntulturels, démographiques,

etc.

(6) Renforcement des ECR et des ECD

Les équipes cadres constituent les entités eskestilans le management du systeme
de santé décentralisé (région médicale et distsmnitaire). Elles assurent la
coordination d'un ensemble d’activités des formagdiosanitaires (planification,
formation continue du personnel, suivi des prograsmnverticaux, évaluation,
information sanitaire).

Le PNLP renforce les capacités institutionnelless déquipes cadres en
management des services de soins et en gestigoraldémes de santé, a travers des
formations ponctuelles telles que les cours dedmidgie. Il faut souligner cependant
gue les équipes cadres sont peu outillées en dispdechniques pour promouvoir
'Education Pour la Santé (EPS), I'l-E-C, le suidu systeme de référence et
I'évaluation de la qualité des services de santértsf Mais aussi, elles sont limitées
en ressources humaines. En effet, le plus souvlenty a pas de statisticien, de

pharmacien, de planificateur, d'ingénieur ou d’émoiste au sein des équipes cadres.

%8 Deux projets ont été mise en ceuvre dans le cadre de la coopération Belgique/Sénégal : Appui & la Région Médicale de
Diourbel (ARMD 2001-2006) et Appui aux Systemes de Santé des Régions Médicales de Kaolack, Fatick et Kaffrine
(ASSRMKF) pour 2006-2010.
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(7) Approvisionnement en produits de santé antipaldiques

La logique dominante en matiére d'approvisionnement produits de santé
antipaludiques des formations sanitaires publigegsle recours aux médicaments
essentiels. lls désignent les médicaments le plesnmmandés pour le traitement des
maladies les plus courantes dans une populatioenoare les médicaments, dont le
brevet d’exploitation est tombé dans le domaindipulb existe une liste nationale des
Médicaments Essentiels (LNME). Ce sont les médicasnBomologués dont I'usage
est fortement recommandé dans les structures ¢& gabliques.

Les comités de santé sont chargés d’assurer temgeke I'approvisionnement.
Seulement, ils sont encore dépendants des centdagprovisionnement (PRA,
PNA). Le monopole de ces centrales rend I'approwisement en produits de santé
parfois aléatoire. Les ruptures de stock de médicasnsont fréquentes sans pour
autant que les comités de santé ne disposentriiatiees.

Ainsi, se développent des dépbts informels de vdatenédicaments et des vendeurs
de rue surtout en milieu urbain. En 2010, la Bregatk I'Hygiéne de Diourbel

démantelait une filiere importante de vente de waudents de contrebande. Parfois,
les vendeurs de médicaments de la rue exercewiuén liberté. C'est le cas a Touba
ou I'on constate plusieurs dépbts de vente de ragdkats non officiels au niveau des

gares routieres, des marchés et aux alentouredgses de sante.

Beaucoup de contraintes subsistent malgré la ptatidn stratégique des
interventions sanitaires. Au niveau opérationneltaines de ces contraintes sont
résolues, d’autres apparaissent et persistentldrafipation opérationnelle de la lutte
contre le paludisme est inscrite dans le plan @iacannuelle des districts sanitaires.

Nous les décrivons.
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CHAPITRE VI: PRESENTATION DES DISTRICTS SANITAIRES DE
NONGR-MASSOM ET DE TOUBA

Par une approche monographique, nous décrivonscdegextes administratifs,
environnementaux et socio-démographiques de l'ereé&a paludisme a Nongr-
Massom et a Touba. Celle-ci vise a présenter leergité des contextes de
développement du paludisme pour comprendre sonn@oidé Nous comprenons
ainsi qu’en deépit des stratégies considérablessm@seceuvre pour réduire ses effets

sur les populations, le paludisme reste un probleeur.
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I. District sanitaire de Nongr-Massom

1. Contexte administratif

Le District Sanitaire de Nongr-Massom releve adstiativement de I'Arrondissement
de Nongr-Massom qui a été cree le 21 Mai 1987. €aier est composé de six (6)
secteurs (13, 23, 24, 25, 26 et 27) et de 5 villages (NWiok Polesgo, Roumtinga,
Sakoula, Sogdin). L'arrondissement est adminisira&ip Maire élu, assisté de trois (3)
Conseillers municipaux par Secteur et un représedtal’Administration par village.
Le District sanitaire de Nongr-Massom est situésdanpartie Nord- Est de la
Commune de Ouagadougou. Il constitue avec ledalsssanitaires de Boulmiougou,
de Sig-Nonghin, de Baskouy et Bogodogo les cingl{&Yicts sanitaires de la Région
Sanitaire du Centre. Il s'étend sur une superfieid37 krd dont 62,5 km? se situe en

milieu urbain et 74,5 km2 en milieu rural.

2. Contexte socio-démographique

En 2009, la population de Nongr-Massom est estidé®64.969habitants (Plan
d’action 2009) dont une population urbaine de 287 .Aabitants et une population
rurale de 17 507 habitants. Le district sanitaiee Nlongr-Massom a une densité
différenciée de 3959 habitants au km2 en zone nebeti 467 habitants au km2 en zone
rurale. Le taux de natalité est de 46,1%. Le tarndrtalité est a 14,8% (PDSD 2006-
2010). La migration saisonniere est forte.

Les activités de production des populations locatest le maraichage,
I'élevage, le commerce, la charcuterie et l'artisalbe complexe industriel situé dans
la partie Nord du Secteur 25, constitue égalemew source de revenu pour la
population. L'abattoir de Ouagadougou implanté &4¢alo est également pourvoyeur
d’emplois. Le secteur hételier s’y développe avetamment les hotels Ricardo,

Silmandé et Dragon longeant les berges des barhfifest N°3.

5 Le Secteur est I'équivalent de quartier.
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L’habitat cohabite avec les canaux d’évacuatiomebauvert sur lesquels sont
déversés les eaux usées de l'usine de tannerieesetrdsidus des produits
phytosanitaires utilisées dans le maraichage.

La forét classée « Bangr Weogo » constitue ungwvésie forét urbaine et une
protection naturelle. Toutefois, elle constitue enéure larvaire. Le district sanitaire
de Nongr-Massom abrite deux (2) bassins de rétemtieau au niveau des barrages
n°2 et n°3 pour I'approvisionnement en eau potdbléa ville de Ouagadougou. Ces

sources d’eau provoquent une situation environnéatesa risque.

3. Contexte épidémiologique

a. Morbidité

La morbidité générale dans le district sanitairdNdagr-Massom est marquée par une

forte prévalence d’'affections, dont les dix priradgs sont :

Tableau 10 : Dix principales affections a Nongr-stas en 2008.

N° Affections / Maladies Nombre de cas  Proportions
01 Paludisme 75907 39.47%
02 Affections respiratoires aigues 28418 14.78%
03 Maladies de la peau 17135 8.91%
04 Autres affections 10830 5.63%
05 Maladies diarrhéiques 6445 3.35%
06 Parasitoses intestinales 5689 2.96%
07 Affections bucco-dentaires 4768 2.48%
08 Otites 3804 1.98%
09 Affections de I'ceil et annexes 3750 1.95%
10 IST 3342 1.74%
11 Affections digestives 2972 1.55%
Total des consultations 192306

166



Source : Plan d’action annuel 2009 : 8.
Le paludisme est la pathologie dominante avec dgsoptions importantes de 37.23%
en 2006 ; 36,43 en 2007 et 39,47% en 2008. Lesnenfde moins de 5 ans

représentent une proportion tres importante. Egt eff

Tableau 11 : Principales affections chez les mdas ans en 2008 a Nongr-Massom.

N°  Pathologies

Nombre de cas Fréquence relativé

01 Paludisme 29332 44.89%
02  Affections respiratoires aigue 13591 20.80%
03 Maladies de la peau 5667 8.67%
04  Autres affections 1339 2.05%
05 Maladies diarrhéiques 3571 5.46%
06 Parasitoses intestinales 0 0.00%
07  Affections bucco-dentaires 1030 1.58%
08 Otites 1626 2.49%
09 Affections de I'ceil et annexes 200 0.31%
10 IST 63 0.10%
11 Affections digestives 193 0.30%
Total général 65 348

Source : Plan d’action annuel 2009 : 9.

Le profil sanitaire des enfants de moins de 5 asterdominé par le paludisme avec

une fréquence relative de 44,89% en 2008.

La morbidité générale tout comme la morbidité cleszenfants de moins de 5
ans, au district sanitaire de Nongr-Massom, sonhctérisées par une prévalence
élevée des maladies transmissibles telles quellelipme, les affections respiratoires

aigués, les maladies de la peau et des plaiesydiglies diarrhéigues et les otites.

60 |a fréquence relative est obtenue en divisant les cas se rapportant a une pathologie (par exemple 29 332 cas de
paludisme) par le total des cas de toutes les affections retenues (Cumul des 10 principales affections : 65 348) multiplié par
100.
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b. Surveillance épidémiologique

En mars 2008, le District sanitaire de Nongr-Massomnregistré une épidémie de
rougeole avec 247 cas notifies (dont 9 déces) ohaise 12 a la semaine 24 avec un
pic & la semaine 18. Sur la méme année, le Disdacitaire a notifié 44 cas de
meéningite dont 5 décés. Aucun cas de choléra, ddyseaé flasque aigie (PFA), de
diarrhée sanglante, de tétanos néonatal ou de estatibn adverse post immunisation
n'a été signalé. Toutefois, le district sanitaie dongr-Massom notifiait 2 cas de
PFA en 2005, 1 cas en 2006 et 1 cas en 2007. teyvémtions sanitaires préventives

dans le cadre du PEV concernent la population ateva

Tableau 12 : Population de moins de 5 ans et demés enceintes en 2010 a Nongr-

Massom.

AIRES SANITAIRES Pop. Totale 0-59mois  Femmes Enceintes
SECTEUR 13 27047 5079 1352
SECTEUR 23 108820 20436 5441
SECTEUR 25 39307 7382 1965
SECTEUR 26 12305 2311 615
SECTEUR 27 62714 11778 3136
POLESGO 4537 852 227
SAKOULA 1925 361 96
SOGUEDIN 1696 319 85
ROUMTENGA 4307 809 215
TOTAL 262658 49327 13133
PROPORTION 6,30% 18,78% 5%

Source : Gestionnaire des Hbpitaux du districtta@ei de Nongr-Massom, janvier 2010.
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Concernant les maladies faisant I'objet d'un progre d'éradication, le relevé
épidémiologique est le suivant : le ver de Guirdanfiant la dracunculose) fait I'objet
d’'une surveillance passive dans le district ou auras n’a été enregistré en 2008

a eu 148 cas de schistosomiases urinaires en 200%as en 2006 et 177 cas en 2007
et 112 en 2008. Le district sanitaire de Nongr-Masgarticipe a la mise en ceuvre de
la campagne de masse pour I'élimination de laidits® lymphatique. 7 cas ont été
notifiés en 2007 et également 07 en 2008.

Quant aux maladies a intérét spécial (tuberculepeg, leishmaniose cutanée et
SIDA), la situation épidémiologique est : en 200$ibmbre de cas TPN+dépisté est
de 88 cas. En 2007 ce taux était de 22,73%. (Pémioh annuel 2009 : 10.) En 2007,
3 cas de lepre ont été dépistés. En 2008, aucuxeamaucas n'a été notifie. La
leishmaniose cutanée fait I'objet d'une surveidapassive dans le district sanitaire de
Nongr-Massom. En 2008, 151 cas ont été notifieanQaux IST/VIH/SIDA, le CMA
de Nongr-Massom et le CM Schiphra (structure ddésannfessionnelle) abritent
chacun un site sentinelle de séro-surveillance kif3/La file active qui comptait 82
malades en 2005 dont 19 sous AR¥st passée a 209 patients en 2006 avec 52 sous
ARV. En 2007, elle compte 330 malades dont 14 e¢afanh316 adultes. 67 malades
ont été sous ARV en 2007 dont 9 enfants. La pmseharge pédiatrique par les ARV
a débuté dans le District en 2006. La PTME estmis ceuvre dans sept (7) CSPS
(Secteurs 23, 25 et 27, Polesgo, Roumtinga, SakeulSongdin) et deux (2) CM
Schiphra et CMA Nongr-Massom.

Sur I'état nutritionnel des méres et des enfdatsstatistiques agrégées a partir
des registres de consultation des nourrissons s#NK008 montrent que : 863
présentent des insuffisances nutritionnelles ontatio poids/age inférieur a 80% ;
4,66 % d’entre eux souffrent d’'une malnutritionéev; 2,76% présentent une anémie.

Sur les 14684 femmes enceintes vues en CPN, 188risit une anémie, soit 1,28%.

61 TPM + : Tuberculose Pulmonaire a Microscopie Positive
TPM - : Tuberculose Pulmonaire a Microscopie Négative

62 Virus de I'lmmunodéficience Humaine

63 Anti-rétro viraux
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4. Ressources locales en santé

La médecine traditionnelle reste encore un recioupsrtant pour les populations. Elle
suit un processus d’institutionnalisation avecdtauration d’'une collaboration entre
agents de santé du district et tradipraticiensAtedndissement de Nongr-Massom et
la tenue réguliere de rencontres entre ECD, IGRydipraticiens.

Le mouvement associatif a vocation sanitaire seeld@pe dans le district
sanitaire de Nongr-Massom au point d’avoir con@uitn création d’'une Cellule de
coordination pour la mobilisation sociale, la sbilisiation et les campagnes sanitaires.

Des services a base communautaire, des centreldbilitation et des
établissements de protection civile existent a Mdvigssom : Maison d'Arrét et de
Correction de Ouagadougou (MACO), Brigade de Gendae, Camp de la
Compagnie Républicaine de Sécurité¢ (CRS), Comnigdsate Police, Centre
Delwendé (pour les personnes agées abandonnédlageVE0S, Centre « une vie
meilleure » (pour handicapés et personnes agéks@mix Rouge), Pouponniere du
Centre Protestant, etc.

Le district sanitaire compte treize (13) structusanitaires publiques : le CMA
de Nongr-Massom du Secteur 26 qui compte un Digpensune Maternité/SMI, un
Bloc opératoire, un Service des maladies intégréesService ORL, un Service de
Psychiatrie, un Dépbt Répartiteur de District, urabaratoire, un Pavillon
d’hospitalisation, une Salle de réunion, une Ceisime Buanderie et une Unité de
production d’eau de javel. Le CMA de Nongr-Massa@hun centre de référence pour
les huit (8) CSPS (Polesgo, Roumtinga, Sakoula,g8ian Bangporé, Secteur 23,
Secteur 25 et Secteur 27) dont chacun abrite upeDgaire et d’'une Maternité. Le
district sanitaire de Nongr-Massom compte égalermantl) Dispensaire/ SMI (Croix
rouge) et trois (3) Dispensaires isolés (LTO, MAEOCentre Delwendé).

En Santé du travail, le district sanitaire de Nekigissom compte une (1)
infirmerie de garnison et sept (7) infirmeries @ffice de Santé du Travail (OST).

Ce réseau sanitaire public cohabite avec 32 stegtsanitaires privées a but
lucratif, 3 formations sanitaires privées confessalles, 13 dépbts privés de vente de

meédicaments et 2 centres de dépistage volontaire.
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La situation du personnel du district sanitairdNd&gr-Massom en 2009 est :

Tableau 13 : Personnel du district sanitaire degidtassom en 20009.

Nombre Catégories professionnelles
8 | Médecins
46 | Attachés de Santé
1 | Pharmacien
2 | Préparateurs d'Etat en Pharmacie
6 | Techniciens de Laboratoire
1 | Techniciens d'assainissement
38 | Infirmier(ére)s Diplomé d'Etat
25 | Sages-femmes/Maieuticiens d'Etat
39 | Infirmier(ére)s Breveté
24 | Agents Itinérant de Santé
86 | Accoucheuses Auxiliaires
3 | Gestionnaires des hopitaux
Adjoints des Cadres Hospitaliers
13 | Gargons/Filles de Salle
Agent de bureau
Manipulateur radio
Chauffeurs
Adjoint de comptabilité
Manceuvre
Gardiens
304 | Au total

Source : Gestionnaire des Hopitaux du districtta@rei de Nongr-Massom, aolt 2009.

WR RN R

Le parc automobile du district sanitaire de NongasBbm est constitueé, en 2009, de
04 ambulances dont I'une est affectée a la Dirad@égionale de la Santé du Centre et
01 véhicule de services. Le parc moto du distrantitaire de Nongr-Massom est
compose, en 2009, de 29 motos. Certaines de cess riuoit office d’ambulance dans
les formations sanitaires périphériques ruralegamment aux CSPS de Roumtinga,

Sakoula et Sogdin.
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Pour l'acquisition de matériels et consommablesiocaéck, 'TECD procede par
un appel d'offres. Si le montant excéde un millden F CFA, c’est une commission
présidée par le Haut commissaire qui fait de ladi@n des fournisseurs. Pour les
contrats de moins d’'un million, ce sont les gestares du district, le Médecin-chef
de District, celui qui assure le secrétariat et assistante qui recrutent le ou les
fournisseurs. C’est le moins disant qui est retémucommission chargée de faire la
sélection établit un procés verbal de dépouillemémt marché est notifié et la

livraison faite suivant le délai fixé.

Le Dépbt Reépartiteur du District (DRD) est la phaome du district. 1l est
approvisionné a la CAMEG et met les produits essinta la disposition des
formations sanitaires disposant de points de vBlE& (8 au total). La Croix Rouge
et le CM Schiphra disposent de dépots de vente omajstrouve aussi bien des MEG
gue des spécialités. Leur approvisionnement en M&G&e fait pas au niveau du DRD.
Les formations sanitaires des éléves (LTO), deofaufation carcérale (MACO) et des

déficients mentaux (Centre Delwendé) ne disposasite dépbt de vente de MEG.
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5. Offre de santé au district sanitaire de Nongr-Massm
c. Activités sanitaires en £ ligne

Les activités sanitaires de premiére ligne soniréss au niveau des Dispensaires, des
Maternités et des CSPS. Elles concernent des ¢atisak curatives, préventives et
les activités promotionnelles. Le diagnostic etrdétement des affections courarifes

le suivi des malades chroniques et des grossessgmsent le PMA en®f ligne. Au

district sanitaire les taux de consultation cuetmt évolué comme suit :

Tableau 14 : Evolution du nombre de contacts phitdwat a Nongr-Massom

Indicateurs 2006 2007 2008
Consultation curative infirmiére par habitant (CC0.73 0.87 0.84
Couverture en accouchements assistés (FS) 61,82%19%2 | 52,87%

Source : Plan d’action annuel 2009 : 19.

Sur le plan d’action annuel 2009, I'objectif esattiindre un taux de consultation
curative infirmiere de 0,90 et un taux de couverten accouchements assistés de
59%.

Les activités préventives se composent de la vatiom de la consultation
prénatale et postnatale, de la consultation derisgson sain. Au District sanitaire de
Nongr-Massom, les activités de vaccination corredpat a celles du Programme
Elargi de Vaccination (PEV). Elles comportent sépf) antigénes: BCG, DTC-
HepB+Hib, Anti-rougeoleux, Antiamaril et vaccin d¢o: la poliomyélite. Ces
antigénes sont administrés en stratégie fixe stramégie avancée surtout aux enfants
de 0 a 11 mois (8116 individus selon les projedti@u district, fin 2008). La

consultation Prénatale (CPN) a évolué comme sulit :

64 Citées en « I. Le paludisme est une problématique sanitaire ».
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Tableau 15 : Evolution du taux de couverture en @Mongr-Massom

Indicateurs 2006 2007 2008
CPN1 62,19% 63,42% 57,85%
CPN2 42,16% 45,50% 40%

Source : Plan d’action annuel 2009 : 20.

Sur le plan d’action annuel 2009, I'objectif esatteindre un taux de CPN 1 de 80% et
de CPN 2 de 73%.

Quant a la consultation postnatale (CPoN), sur 3@87 accouchements
effectués (assistés et non assistés), 1189 femmesté vues en consultations
postnatales, soit un taux de CPoN de 23,14% en.2008

La consultation de nourrisson sain (CNS) n’est effisctive dans toutes les
formations sanitaires du district. En 2008, sur34%79 enfants vus en CNS le nombre
d’enfants malnutris est de 945, soit 10,44%. Paewi945 malnutris, 863, soit 91,32%
présentent la forme modérée et 82, soit 8,68%dmstas severes. La malnutrition est
un probléeme de santé a Nongr-Massom. C’est pourtmosupplémentation en
Vitamine A est intégrée au PMA des formations sar@s du District depuis 2006. Il
s’ensuit I'organisation de campagnes de supplértient&n Vitamine A chez les
enfants de 6 a 59 mois couvrant 93,95 % en 208& aussi chez les femmes en post

partum avec une couverture de 12,65%.

Les activités promotionnelles sont la planificatitamiliale, I'lEC et les
services a base communautaires. La planificationilitdle est une prestation offerte
dans toutes les FS. Elle porte généralement surméthodes de contraception

moderne. La couverture est :
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Tableau 16 : Evolution du taux de prévalence corptive a Nongr-Massom

2006 2007 2008

Prévalence contraceptive 40% 50,94 42,80%
%

Source : Plan d’action annuel 2009 : 22.

Sur le plan d’'action annuel 2009, I'objectif estattikindre un taux de taux de

prévalence contraceptive de 55%.

L’'IEC est menée dans toutes les zones sanitairegigiiict aussi bien dans les FS
gu’au sein de la communauté avec I'appui des &ssmts locales lors des causeries,
des théatres forums et des projections de films. dexvices a base communautaire
sont assurés par des agents de santé communautaseslais communautaires et des
membres des associations. Leurs activites sontntstsment d’offrir des soins
communautaires (préventifs et promotionnels) emnid@r la sensibilisation et la

mobilisation sociale.

d. Activités sanitaires de référence

La Z™ligne du systéme de santé de district est compd'sEeCM et un CMA. Le
CM Schiphra est une structure de soins confesslienhe CMA est situé au Secteur
26. C’est I'nbpital de district. Il dispose de: tbxine générale, Service ORL,
Pédiatrie, Maternité, Bloc opératoire, Psychiatriggboratoire et Pavillon pour
I'hospitalisation. Le CSPS du Secteur 26 partagen@mes locaux que le CMA.
Toutefois, en dehors des heures ouvrages, le lpéatwire, le laboratoire, 'ORL, la
Santé mentale, la Pédiatrie et le Laboratoire ntasg pas la prise en charge des

urgences. Elles sont référées soit au CM Schiph@ucCHR Yelgado Ouédraogo.
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La plupart des unités de soins du CMA sont en fisarice d’infrastructures,

d’équipement et de personnel qualifié.

Le district sanitaire de Nongr-Massom a enregistr€2008, un taux de guérison en
Hospitalisation de 69,75%, un taux d’évasion de?s2(n taux d’évacuation de 4,19%
et un taux de mortalité hospitaliere de 1,52%. 8HSaodt 2009)

Le Laboratoire du CMA a été ouvert en 2007. Legaattechnique du service
pour le diagnostic biologique et le suivi biologggdes PvVIH est satisfaisant, selon
un des techniciens rencontré. On note cependardyréh des prestataires durant les

heures de pauses, les samedis et les dimanches.

En Psychiatrie, en 2008, la prise en charge corcescas de psychose (17),
de toxicomanie (3), de dépression (9), de névrdaagdisse (16), dépilepsie et
d’encéphalopathie néonatale (43) au CMA et/ou a iciten(25) ou de facon
décentralisée a travers I'Association pour la Priee charge des Enfants
Encéphalopathes (APEE) (44 sorties), les consoitatidécentralisées au Centre
Delwendé (44 sorties) et a la MACO (44 sorties) p&wlant, la couverture des
patients n’est pas compléte, car 08 patients migberrvation sont sans traitement, 34

sont en rupture de suivi et 2 sont déclarés décédés

Le service ORL prend en charge des pathologiegstaljue les rhinites,
rhinopharyngites, otites, amygdalites, sinusitesalysies faciales, parotidites, hypo-

acousies et mastoidites. En 2008, il y a eu 13bvyerux consultants.

En 2008, il y a eu 5131 références/évacuationstefées par les FS du premier
échelon vers le CMA tandis que les contres-réef@eméalisées par celui-ci est 119.

La contre-référence est tres faible (2,32%).

En plus de la prise en charge des cas réferégréomel de référence assure

les supervisions et les monitorings semestrielsiagau des formations sanitaires de
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1*" échelon dans le but d’améliorer la compétencdquatdes prestataires de soins et

la qualité des services offerts aux populations.

6. Les problemes de santé prioritaires

Les faiblesses du systéme de santé de districorams dans le plan d’action 2009

sont :

La prévalence des maladies transmissibles et mmsrissibles est élevée du
fait de linsuffisance d’eau potable, de canivealg&vacuation des eaux usées, de la

précarité de I'hygiene. Cela occasionne la pemsistales maladies transmissibles.

Les taux de couverture vaccinale sont faibles tedsstrict sanitaire de Nongr-
Massom résultant de I'organisation peu efficace siwices d'IEC, entrainant une

recrudescence des maladies épidémiques.

Les infrastructures et les équipements sont expéddasdégradation : vetuste,
absence de cl6ture, promiscuité dans les sallepsgitalisation, maintenance

irréguliere. Cette situation entraine la faiblelgéales soins.

La qualité des soins est insuffisante : personnglliic en nombre limitée,
services non couverts en permanence, référencede@iérence faible. Cela conduit a

une faible attractivité des structures de soins.

La prise en charge (PEC) des PvVIH est insuffiséa¢ au niveau des soins
que des services (counseling). Il s’ensuit une déet une mortalité élevées et un

nombre important de perdus de vue.

La participation communautaire a l'effort de samst limitée au district

sanitaire de Nongr-Massom parce qu’'elle est limaék mobilisation sociale et la
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sensibilisation alors que les associations locptésentent des atouts pour mener la

surveillance épidémiologique et la prise en chagamunautaire des cas.

L’'opérationnalité du district sanitaire de Nongr$gam bute avec le déficit en
logistique roulante (Ambulances), outils de gesties FS, réseau informatique, et en
personnel qualifie. La coordination des activitésidnt alors une fonction difficile a

assurer.

La PEC des indigents et des groupes spécifiguaasedfisante dans le district
sanitaire de Nongr-Massom du fait de I'absence dystéme de PEC des indigents et
de l'insuffisance d’activités ciblées aux différemroupes spécifiques. Ce qui a pour
conséquences une faible équité dans l'acces auns i une sous utilisation des

services.
7. Activités sanitaires planifiées
Le modele logique ci-dessous comprend lI'ensembke algivites menées par les

agents de santé au district sanitaire de Nongr-dfastans le cadre de la lutte contre

le paludisme
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Prévention
- personnel paramédical
- agents de santé
communautaire
- Sites d'imprégnation et
réimprégnation de
moustiquaires

Le modéle logique de la lutte contre le paludismdu district sanitaire de Nongr-Massom

Aspersion Intra Domiciliaire

v

Distributior gratuite d MILDA

Imprégnation & réimprégnationl

de moustiquaires et rideaux

Prise en charge de routine
- personnel soignant
- personnel de Laboratoire
- réactifs de laboratoire
- dépots de médicaments

Consultations nourrissons

Diagnostic précoce
du paludisme chez

Réduction de la
transmission du
paludisme

Consultations prénatales

I'enfant .
Diminution du nombre
- - - de cas de paludisme
Traitement préventif grave
intermittent chez la

femme enceinte

Approvisionnement en
médicaments antipaludigues
- circuit gratuit
- dépots MEG

Consultations des patient

Traitement des malade:

Dotation en MEG et Disponibilisation des

Amélioration de

réactifs de laboratoire » MEG dans les
formations sanitaires

[EC
- personnel soignant
- personnel SIECA
- Agents de santé
communautaires

A 4

I'accessibilité financiere

v

Réduction de la
prévalence du
paludisme

Réduction de la

\ 4

du traitement

mortalité due au

paludisme
Projections de filr
A
Représentatics théatrals Diﬁusjon d_es méthodes Connaissance,des _ Réduction des
> de.preventlon et de. | moyens _de prévention|__,, comportements a
Emissions radiodiffusées traitement du paludisme et de traitement risque

Causerie-débats

Systeme d’information et de
gestion du paludisme

- SIS

- personnel CISSE
- TLOH

- rapports d’activité

Comtp!latlo(;] d;s td.o?nees ;I’arancs):?slssllc;n d(ijr?j:tion Elaboration de plans de
sanitaires du distric APD . | résolution des problémes
régionale de la santé

Amélioration des

protocoles thérapeutiques

Supervision & Monitoring

T

A A A 4

T

T

Opportunités : Programmes de santé, Réformes du systéeme de d<Remtienariat mondial, Financements de la santé,ciation

communautaire, Interventions ONG, etc.

Menaces: Hivernage, Inondations, Ruptures de médicamehtmgements climatiques, etc.




Les activités de lutte contre le paludisme du dissanitaire de Nongr-Massom sont
constituées par des soins préventifs, curatifs reimptionnels, mais aussi par

I'approvisionnement a l'information

7.1 Activités préventives

Les activités préventives se fondent sur deux ceapes : d’'une part, la protection
contre les moustiques par I'aspersion intra-domaicd, la distribution de MILDA aux
ménages et limprégnation de matériaux aux inseetsc; dautre part, la
chimioprophylaxie et le traitement préventif intéitent chez la femme enceinte a

base de Sulfadoxine-Pyriméthamine.

Depuis octobre 2005, le Burkina Faso dispose d'&aditique Nationale
d'IEC/Santé. Elle s’est traduite au district sanitade Nongr-Massom par
I'élaboration et la mise en ceuvre d’'un plan de comgation. C’est ainsi que les
médias et les canaux traditionnels de communicatio utilisés par les agents d'IEC

du district sanitaire lors des campagnes de sdisaiixdn sur le paludisme.

Pour la prévention contre le paludisme, trois mesuessentielles sont
recommandées par les agents de santé des distittaires de Nongr-Massom et de
Touba. Ces mesures sont : la protection contrpitgges de moustique, la limitation
de la reproduction des moustiques, I'éliminatios deustiques adultes et la prise de

la Sulfadoxine-Pyriméthamine par la femme enceinte.

7.1.1 Protection contre les piqUres de moustique

Dans les manuels de formation destinés aux agendgarté communautaires au

district sanitaire de Nongr-Massom, le pictogransmi@ant est exposé :

180



Pour dormir paisiblement et proteger votre sante,
utilisez une Moustiquaire IMpregnee d’'insecticide

La moustiquaire imprégnée d’insecticide est a la tme barriere mécanique et une

barriere chimique.

Dans toutes les formations sanitaires du distreet Nbngr-Massom, I'application
systématique de I'imprégnation aux insecticides rdesstiquaires et rideaux en tissu

est recommandée, mais les ruptures au niveau plerd@isionnement et de la vente

sont fréquentes.

Les formes de moustiquaires existantes sont :
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En plus du posage de la moustiquaire imprégnéesetiicide, il existe trois autres
solutions pour se protéger contre les piqlres dastique. Ces solutions sont: le
posage de grillages aux ouvertures, I'utilisatienpdoduits répulsifs et l'allumage de
serpentins anti-moustiques.

Les grillages peuvent étre de nature métalliquastiglue ou en tissu a mailles fines.
Les produits répulsifs dont il s’agit sont des pitgl chimiques a usage
dermatologique qui empéchent les moustiques deoser sur la peau. Les répulsifs
sont souvent appliqués le soir au coucher du sdlsilont des principes actifs qui
durent entre 5 et 8 heures. Les serpentins antstigques sont aussi appelés «
Mousquito ». lls sont allumés. lls se consumesttuent ou tiennent les moustiques a
I'écart de la zone enfumee.

Dans les manuels d’utilisation de la moustiquaiess, indications sont précisées :

Installation des moustiquaires impregneéees

Si I'on dort a I'intérieur

Urne fois la moustiquaire traitee et Suspension de la moustiquaire
secheée, accrochez-la aux murs ou alintérieur

au plafond, au-dessus du lit ou de
la mnatte de couchage.

Pour aviter que les moustiqques
ou autres insectes Ne rentrent
dans la moustiquaire, wveillez a la
border sous le matelas ou bien
laissez-la toucher uniformeament
le sol.

Ne faites pas de feu
A prés d'une moustiquaire,

elle pourrait s’enflammenr.

Si 'on dort a 'exterieur Suspension de la Mmoustiquaire
a ll'exterieur

Placez la moustiquaire au-dessus

de la natte de couchage ou du lit,

accrochese a des piquets disposes

a chaque coin ou sous un arbre.

Bordez la moustiqquaire ou

assurez-vous qu'elle touche

le sol uniformeéement.

A

— m S
Ne laissez pas la moustiquaire exposée au soleil

/ ; \ dans la journée, le soleil détruit Vinsecticide.
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Le lavage enleve I'insecticide
de la moustiquaire.

Lavez doucement les moustiquaires
imprégnees avec de I'eau froide
et du savon. Evitez les lavages
vigoureux et fréquents.

Il faut toujours laver une
moustiquaire avant de la traiter.

Ne jamais laver ni rincer une
moustiquaire imprégnée dans

les rivieres, les lacs ou les mares.
L'insecticide pravenant de la
moustiquaire peut étre dangereux
pour les jeunes poissons. Videz
toujours l'eau de lavage et de

rincage dans les latrines ou sur le Lavez les moustiquaires délicatement
sol, a I'écart des habitants ou des et le moins souvent possible.
animaux.

7.1.2 Limitation de la reproduction des moustiques

Au cours des séances d’Information, d’EducatiodeeCommunication, les messages
basiqgues rappelés aux familles concernent I'hygiéate I'assainissement de

I'environnement familial et communautaire en :
- supprimant les collectes d’eau (vieux pneus, flaglieau, pots de fleurs, etc.) ;

- débroussaillant et fauchant les hautes herbeswtaresyon de 400 m autour des

lieux de vie ;
- mettant en place un bon systeme d’évacuation desiestes ;
- maintenant une bonne propreté de la cours et ds®nsa;
- évitant de cohabiter avec les animaux ;

- @vitant les cultures autour des habitations ou tanoeurs de la maison.
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7.1.3 Elimination des moustiques adultes

On peut éliminer les moustiques adultes de plusiéagons. Les méthodes de lutte
utilisées par les agents des Services d’hygientlasalésinfection, la désinsectisation

et le saupoudrage des lieux.

7.1.4 Traitement Préventif Intermittent pour la femme enceinte

Il est établi depuis 2007, le Traitement Prévemiérmittent (TPI) pour protéger la

femme enceinte du paludisme. Lors de la consuitaiiénatale, la sage-femme suit la
prise de la Sulfadoxine-Pyriméthamine par la femaneeinte : c’est un Traitement

Directement Observable (TDO).

Une sage-femme du SMI au CMA de Nongr-Massom peé&qis «actuellement, on
donne la Sulfadoxine-pyriméthamine dés les prenmeEngvements du feetus. La femme

enceinte devra prendre deux prises espacées d’is1 mo

Une matrone a Touba poursuit :

La SP c’est pour les femmes enceintes et c’estiiggr&n mesure le ventre. On
regarde s'il fait 16 cm et on observe les bruitdeur du bébé avec un instrument
qui ressemble a un entonnoir. Ensuite on lui ddangP, un préventif. C'est une
boite contenant 3 comprimés. Elle les prend perglaatu I'observe.

Une autre précision est faite par une sage-femirmuba :

Pour la femme enceinte, au premier trimestre onphascrit la moustiquaire
imprégnée, pour éviter la pigire des moustiquegadlir du 2éme trimestre a
'apparition des mouvements actifs feetaux, on mre du Fansidar, la SP, une
dose en prise unique. Une deuxiéme dose renougedabtiébut du 3eme trimestre
entre 28 et 34 semaines lui est donnée. Une 3épeeit étre donnée, mais c’est
chez la femme enceinte séropositive. Les dosesespacées d’au moins un mois.
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7.2  Activités curatives

La prise en charge de routine comporte deux aspéctiagnostic et le traitement. Le
diagnostic du paludisme est effectué de deux mesiea partir des signes cliniques
(diagnostic clinique) et/ou a partir des examengag®logiques (diagnostic
biologique). Il permet de confirmer ou d’infirmea Iprésomptiofi de paludisme.
Lorsque le diagnostic du paludisme est fait a pdes examens parasitologiques, plus

connus sont le nom de Goutte Epaisse/Frottis sanigps étapes majeures sont :

8 Le paludisme est évoqué devant toute fievre : température axillaire de 37°5 ou plus, corps chaud au toucher, ou
antécédent de corps chaud.
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Etape 1 :Préléevement du sang Etape 2 :lecture de la densité parasitaire

E-

Etape 3:%bellé du résultat

DIRECTION REGIONALE DE BURKINA FASO
LA SANTE DU CENTRE Unité — Progrés - Justice
*kkkkkkkkkkk *kkkkkkkkkkkkkk

DISTRICT SANITAIRE DE NONGR-MASSOM

kkkkkkkkkkkkk

BULLETIN D’EXAMEN

NOM PRENOMS. ... e SEXE....... AGE........... PROFESSION......cciviieeee
NATURE DE L’'EXAMEN RESULTATS

DA T E e e e e DA T E o e,

Le Médecin Traitant Le Laboratoire

La goutte épaisse et le frottis sanguin permetterdéterminer I'espéce plasmodiale et

la densité parasitaire.
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Le test diagnostic rapide n’est pas utilisé aurizistanitaire de Nongr-Massom. Il est
utilisé au District sanitaire de Touba.

L'agent de santé fait un prélevement du sang sutolgt du patient présentant les
signes cliniques de paludisme. A l'aide d'un instamt piquant, il provoque une

saignee.

Il dépose des microlitres de sang sur le puits@R.T

- 1
——

Il met quatre (4) a cinq (5) gouttes de réactifilglépase sur l'autre puits du TDR.

Il dépose le TDR sur une surface plane et attemdnlpour_observer les bandes

verticales.

D — ‘
S’il y a deux bandes verticales rouges, le Tespesitif et le patient a le paludisme.
S’il y a une seule bande rouge, le Test est nédagipatient n’a pas le paludisme. Sur
chaque test effectué, I'agent de santé rapponteiteéro du patient sur le registre de

consultation journaliére, la date du diagnostic let code de I'établissement.
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Les ordinogrammes de prise en charge du paludiemedgcrits dans le Guide de

Diagnostic et du Traitement (GDT) disponible aurdis sanitaire de Nongr-Massom :

Pour le traitement du paludisme simple les comboras utilisées sont:

« Artésunate + Amodiaquine comprimés » ou la coaibon « Artémether +

Lumeéfantrine comprimeés », par voie orale, selogisponibilité de I'une ou l'autre.

Tableau 17 : Traitement du paludisme simple a Bagsunate (50 mg) + Amodiaquine (153 mg)

Poids Prise Jour 1 Jour 2 Jour 3
(age)
Artésunate Amodiaquine Artésunatd Amodiaquing rtégunate Amodiaquine

<10 kg Matin D D D D D D
(<lan) | Soir
10-20 kg | Matin D D D D D D D D D D D D
(1-7 ans) | Soir
21-40 kg | Matin o o o o o o
(7-13 ans)| Soir o o o o o (S]
> 40 kg Matin (S IS) 0 0 0 0 0 o6 0 0 (SIS)
>13 ans Soir 0 0 0 0 0 0 O 6 0 0 (SIS)

Source : PNLP Burkina FasGuide du Diagnostic et de Traitement
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La posologie suivie lors de I'utilisation de la doimaison fixe d’Artémether (20 mg) +

Lumeéfantrine (120 mg) par voie orale est :

Tableau 18 : Traitement du paludisme simple a das#émether (20 mg) + Luméfantrine (120 mg)

Poids (age) Jour 1 Jour 2 Jour 3
5a9kg (6] (S) (5]
(<1an) o

10 - 14 kg o o o
(1-4ans) o (3] (S)
15 - 24 kg 006 00 00
(4 - 8 ans) 00 006 00
25 a 34 kg 000 000 000
(8-12 ans 000 000 000
>35 kg 0000 0000 0000
(>12 ans) 0000 0000 0000

Source : PNLP Burkina FasBuide du Diagnostic et de Traitement

Pour le traitement du paludisme grave, le médicamgisé aux districts sanitaires de
Nongr-Massom est la Quinine. La posologie admiaéstest 20 mg/Kg de sels de
Quinine en dose de charge, puis 10 mg/Kg de se@uileine en dose d’entretien. Le

diagramme de traitement est :

189



Chez I'enfant :

Dose de charge Maintien voie veineuse Dose d’entretien Méantvoie veineuse
Quinine en perfusion Perfusion de SGI Quinine en perfusion erfasion de SGI
(avec du SGI) (avec du SGI) 20 mg/kg 10 ng/k
HO en 4 heures H4 pendant 8 heures H12 en 4 heures H16 pendant 8 heures H24

Ce traitement est suivi jusqu’a ce que le maladteesomesure de prendre le relais par voie orale.

Chez l'adulte :
Dose de charge Maintien voie veineuse Dose dtaltr Maintien voie veineuse Dosmttetien Maintien voie veineuse
Quinine en perfusion Perfusion de SGI Quinine en perfusion Perfusiorsda Quinine en perfusion Perfusion SGI
(avec du SGI) (avec @l)S (avec du SGl)
20 mg/kg 10 mg/kg 10/ky
HO en 4 heures H4 pendant 4 heures en 4 heures H12 pendant4 heures H16 en 4 heures H20 pendant 4 heuresH24

Ce traitement est suivi jusqu’a ce que le malaiteesamesure de prendre le relais par voie orale.
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7.3  Approvisionnement des antipaludiques

Les médicaments antipaludiques sont des compridessinjectables, des solutions de
perfusion et électrolytes. Il y a également desdpits de santé tels que les
désinfectants, les désinsectisants et les moustguanprégnées d’insecticides. Au
district sanitaire de Nongr-Massom, le circuit @apvisionnement des antipaludiques

est:

Une fois que le prestataire de soins ait examingatent et prescrit une ordonnance,
celui-ci part acheter les médicaments au Dépo6t déddents Essentiels Génériques de
la formation sanitaire. Les dépdts MEG s’approvisient au niveau du Dépot
Répartiteur du District (DRD). Le DRD s’approvisitm a la CAMEG (Centrale
d’Achat des Médicaments Essentiels Génériqueg)alk un circuit gratuit », c’est-a-
dire des médicaments mis a la disposition des sigigesoins pour la prise en charge

des urgences.

Le «circuit gratuit » est une dotation spécialesamia la disposition des
formations sanitaires publiques par le ministéeredadsanté du Burkina Faso. Il est
constitué de médicaments et de kits destinés antyala fonctionnement normal des
services médicaux, surtout les urgences. La normebake dans la vente des
médicaments au niveau des formations sanitairde esspect de la marge bénéficiaire
de 7,5%.

L’Etat Burkinabé a mis a la disponibilité des digs sanitaires un crédit annuel
non remboursable pouvant atteindre quinze (15)ian8l de F Cfa. C'est ce qu’'on
appelle le « crédit délégué » ou « crédit de I'Btafe n’est pas de I'argent comptant a
prendre, mais un solde de médicaments a la hadtearontant financier alloué. Ce
« credit de I'Etat » n’est pas remboursable. Endsafacture non payée a la CAMEG,

le district sanitaire utilise une partie du montalfdué pour payer sa dette.
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7.4  Information-Education-Communication pour la santé

Les activitées d'IEC meneées au district sanitairdNdagr-Massom sont orientées aux
domaines de I'hygiéne, de I'assainissement, deit®e gn charge communautaire du
paludisme. Elles sont réalisées par le personrsefatenations sanitaires, les agents de

santé communautaire, les médias et les troupesdresa

Le théatre forum est une techniqgue de communicafiontout en favorisant le
rassemblement d’'un grand public, permet aussidiratte les objectifs de changement
de comportement en matiére d’hygiene et d’assamest. Le Moore est
généralement la langue de communication. Si cet ipas une troupe théatrale qui
réalise la représentation, les agents d’'lEC procedae projection de film sur le
paludisme. Le mode opératoire dans les représensathéatrales est souvent la mise
en scene de deux positions (familles, voisins) danke est exposée et I'autre recours
aux bonnes pratiques dont le district sanitairé [&imarketing social. A la fin des

représentations, la référence aux formations segstast toujours mentionneée.

Plusieurs types ou modes de communication sont|a@wes au district
sanitaire de Nongr-Massom pour assurer une efteat@ la communication pour la
santé. On peut citer la communication de massesof@munication interpersonnelle,
de groupe ou de proximité, la communication tradnelle ou communautaire et la

communication institutionnelle.

La communication de masse s'adresse a un publie gasdifférencié. Elle est
destinée a informer, sensibiliser ou développercdanmunication interactive. Au
Burkina Faso, les moyens de communication de nrastdisables sont les radios, les

télévisions (RTB, Canal 3) et les radios commurieaga

La communication interpersonnelle est adoptée padistrict sanitaire de
Nongr-Massom. Les formes les plus courantes slast causeries débats, les séances
de visionnement, les groupes de discussion, lesdeudles, les visites a domicile et

les micro-programmes.
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La communication de groupe est réalisée au dissaitaire de Nongr-
Massom. Elle vise une catégorie d'individus biefing® (les femmes) a des moments
précis (marchés, assemblées villageoises). Le peesoecourt aux supports tels que
les photos, les affiches, les boites a imagesemesgistrements vidéo et audio. Les
agents de santé communautaires utilisent des dggppmie la communication
traditionnelle ou communautaire, dont les chanstassproverbes, les devinettes, les

récits et les contes.

7.5 Systeme d’information sanitaire

Dans le domaine du systéme d’information du dissanitaire de Nongr-Massom, il
est établi un Centre d’Information Sanitaire et Serveillance Epidémiologique

(CISSE). Son cadre de référence est :

Figure 16 : Systéeme d’information du district samé& de Nongr-Massom

Schéma 2 : Cadre de référence du systeme d’information sanitaire

m.&mfment Environnement Environnement

Source : CISSE de Nongr-Massom, 2009
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Le CISSE du district sanitaire de Nongr-Massom egigint une base de données
informatisée appelée RASI ou Rapports d’ActivitéiGare Informatisé. Le circuit de

production et d’importation de I'information sanitest :

Figure 17 : Circuit de lI'information sanitaire

Base de

{ REGIONS | MINISTERE DE LA SANTE
ssssssssss

SECRETARIAT GENERAL

DIRECTION DES ETUDES ET DE LA FEANIFL%II:ON
i Rapport Tciivi banitaire
~fo-matis

RQAOSDHO

[

Source : CISSE de Nongr-Massom, 2009.

A I'échelle du district, un systéeme de communiaaties cas de paludisme (et
des autres maladies) est institué : C'est le Talagre Lettre Officielle Hebdomadaire
ou TLOH. Tous les lundis avant 10h, les responsablanités de soins du district
communiquent leur TLOH au Centre d’Information 3ainé et de Surveillance
Epidémiologique (CISSE) a partir d’'un numéro rééene (00226) 50356081. En
outre, les responsables d’unité de soins rédigest rdpports d’activités mensuels

gu’ils transmettent & 'ECD. Cette derniere procadanalyse des données.
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En 2007, les membres non médecin des ECD de la DRBEte initiés a la
méthodologie d’analyse des problémes de santérilla g-dessous leur sert de cadre

interprétatif :

Grille d’interprétation d'un probleme de santé

/Interne\ / Etendue

Fait————— Cause Consequence Gravité
\Externe/ Urgence
Solution
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Il. District sanitaire de Touba

1. Contexte administratif

Touba est la capitale desouride&® (Cheikh Guéye : 2002). C’est une Communauté
rurale qui s'étend sur 564 RmEn 2009, sa population générale est estimée 588
habitants (District sanitaire de Touba). Avec udemsité de 1043 habitants au kmz,
Touba a la plus importante densité démographiquéadeégion de Diourbel. La
communauté rurale de Touba est la collectivitélotaplus peuplée du Sénégal aprés
Dakar. Elle est administrée suivant un systemelddiflat qui lui donne un statut de
quasi-extraterritorialité. Son organisation esied@mn grande partie suivant un principe
identitaire, celui de la confrérimouride Ce qui fait que les services administratifs
(Sous préfecture, Conseil rural) et territoriauxef@armerie, Police, Brigades) ainsi
gue les établissements publics (district sanit&icele coranique, université) sont sous
la tutelle du khalife demourides Le Khalife est la personne morale supréme a Touba
Il représente le pouvoir exécutif. Le khalifat snsmet suivant la descendance directe

au fondateur du mouridisme, Cheikh Ahmadou Bamba.

Touba est une communauté rurale dans laquelle,etpuve un important
espace urbanisé correspondant aux quartiers imtériela rocade : Darou Khouddss
Darou Minane, Gouye Mbinde et Touba Guédé. Cergurstiers internes a la rocade
se sont trés vite étendus jusqu’a I'extérieur deea@ : Touba Mosquée, Keur Niang,
Khaira et Guédé Bousso. Des quartiers périphérigeesiéveloppent : Madiyana,

Dianatoul Mahwa.

La partie rurale est constituée par un réseauldges satellites : Same, Darou
Marnane, Darou Tanzil, Touba Bélel, Touba Bogo, iINéaTouba Bagdad, Ndindy
Abdou, Tondody, Alieu, Darou Karim, Darou Khadiméné¢ Mbaye, Darou Rahmane

et Madina Diop. Le village de Khelcom constitue dentre d’apprentissage et

86 Confrérie musulmane fondée a la seconde moitié du XIXéme siécle par Cheikh Ahmadou Bamba, faisant de Touba une ville
sainte.
67 Darou Khoudoss abrite la concession de Cheikh Ahmadou Bamba (Bayti), le fondateur du mouridisme. C’est I'épicentre de
Touba.
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d’application des adeptes de la confrérie mouldidedomination confrérique fait que

la filiere maraboutique constitue le principal mésme d'acces aux ressources
territoriales (terre, parcelle d’habitation). Lesriilles maraboutiques issues de Cheikh
Ahmadou Bamba (leMbacké-Mbackgou de son compagnon Cheikh Ibrahima Fall

(lesBayfall) constituent les interfaces entre le khalife stdepulations.

Un nouveau plan d’aménagement du territoire congait I'exécutif local
(Khalife) prévoit de faire de Touba une ville mauer Les cités s’y développent a
'image de Cité Serigne Saliou Mbacké et HLM, damna Touba les caractéristiques

d’'un pdle socio-économique.

2. Contexte socio-économique

Touba est une ville construite par des migrantauxir Il s’y ajoute une importante
contribution des eémigrés. A cause de son caradenglle sainte, Touba connait une
tres forte migration constante liée aux pelerinagemu dynamisme économique de la
ville. L’économie locale est dominée par le sectpumaire : le commerce (bétail,
automobile, immobilier, alimentation et habillemetiagriculture céréaliere (arachide,
mil, notamment), I'élevage, la petite et moyennegnise (mobilier), et la petite et
moyenne industrie (eau distillée, glace, savore pédrachide, café). Les services se
développent, surtout dans les domaines du transpalegs services (banques, agences
de voyages, location, etc.). La situation migra&dimmigrés ruraux, notamment) peut

parfois constituer un facteur de non utilisatios dervices de santé.

La proliféeration des dépbts de vente de medicaments alentours des
formations sanitaires et la vente libre des médargmde la rue sont des phénomenes
développés a Touba. Le secteur informel est ledoraht de I'’économie locale, avec
le secteur primaire (agriculture céréaliére, éleyagpmmercialisation agricole, du
bétail, etc.). Le secteur tertiaire s’y développalément, surtout dans le domaine des
services (vente et location d’automobiles, affaiessurances, etc.) et de 'immobilier.

Toutes les banques présentes au Sénégal ont odesrtagences a Touba. La
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Communauté rurale de Touba abrite également plssi®etites et Moyennes
Entreprises (PME) et Petites et Moyennes Indust(iedl) actives dans Il'agro-

industrie (savon, pate d’arachide, café, etc.)ndécurité alimentaire est un risque
sanitaire important a Touba a cause des produitsamtrebande et des denrées

périmeées.

Les services publics sont érigés en services «apee sous l'autorité des
pouvoirs locaux. C’est le cas de la Brigade SpéaidHygiene de Touba, la Brigade
Spéciale de Gendarmerie de Touba et le Commissapiatial de Police de Touba.
Dans toute la Communauté rurale de Touba, I'apprownement en eau potable
assuré par le service public est gratuit. L’anioratimusicale publique, la
consommation d'alcool et de cigarette tout commepriastitution sont prohibées a
Touba. La pratique du sport et de I'enseignemenfrdocais y est marginale. Le

systéme de transport, sur la chaussée, est ¥itgsses : automobile, cheval et ane.

Touba est érigé en ville sainte par Msurides La tenue de manifestations
religieuses de grande envergure y est fréquenta.dceasionne le développement des
échanges (pélerinage, commerce, affaires) et urssége de communautés.
L’insalubrité est tres notoire aprés chaque pedgén La prolifération d’épidémies

(choléra, rougeole, méningite) est un risque majetgs occasions.
Ce dynamisme engendre un défi sanitaire dans launmesu la population

immigrante est importante alors que le dispositénigire n’évolue pas

proportionnellement.
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3. Contexte sanitaire

Le District sanitaire de Touba a été créé en 189%bmpte 20 formations sanitaires

publigues dont 03 Centres de Santé (Darou Khouddssicom et Ndamatou) et 17
Postes de Santé (Touba Bogo, Ndindy Abdou, Tindddidiyana 1, Guédé Bousso,
Darou Khoudoss, Madiyana 2, Keur Niang, Gouye Mbéjn8erigne Saliou Mbacké,

Darou Marnane, Touba Bélel, Darou Miname, Mbouss@laou Tanzil, Ndocka et

Khaira). Les cases de santé sont localisées a Nddtkweéne (7km), Kadiole (12
km), Bagdad, Kéré Ndao (13 km), Nasrou Bogo (30.km)

Le district sanitaire compte également 04 cabimeéslicaux, 22 infirmeries et des

dépbts de vente de médicaments dont le nombreinglgterminé.

L'effectif du personnel de santé au niveau des &ions sanitaires publiques

du district sanitaire de Touba est :

Tableau 19 : Personnel du district sanitaire deb&an 2007.

Nombre

Profils professionnels

16

Médecins généralistes

06

Médecins de santé publiguie

02

Chirurgiens Généralistes

08

Chirurgiens dentistes

04

Pharmaciens/Biologistes

04

Pharmaciens/Officine

02

Orthopédistes

03

Urologues

04

Gynécologues Obstétriciel

—

S

01

Ophtalmologiste

01

Anesthésistes Réanimatet

Irs

01

Dermatologue Vénérologu

e

01

Cardiologue

01

Pédiatre

05

Assistants Sociaux

32

Techniciens Supérieurs

39

Sages-femmes d’Etat

93

Infirmiers Dipldmés d’Etat

05

Assistants sociaux

32

Assistants Infirmiers

09

Techniciens en Biologie

44

Agents d’hygiene

313

Au total

Source : Journées de partage des expériencesjdtARMD-II, juillet 2007, Dakar.

199



Au district sanitaire de Touba, il y a 1 Médecim@aliste pour 55 900 habitants ; 1

Sage femme pour 7920 femmes en age de reprodyEw#dR) - les normes de 'OMS
et du PNDS sont respectivement 1/ 300 FAR et 10 508000 FAR ; 1 Infirmier / 10

744 habitants alors que les normes de 'OMS et HID® sont respectivement

linfirmier pour 300 habitants et 1 infirmier pol(® habitants.

A ce personnel sanitaire compétent des structigesadté publiques, s'ajoutent

08 médecins généralistes, 01 chirurgien généralechirurgiens dentistes et 30

infirmiers qui exercent dans les structures deésprivées a Touba.

La logistique de transport du district sanitaireTadeiba est composée de :
Tableau 20 : Logistique de transport du districiitsére de Touba en 2009

Structures Marques Origine Année Etat Utilisatipn
Projet Appui a la Région
Nissan Patrol médicale de Diourbel (CTB) 2002 Bon Liaison
Projet Appui a la Région
Toyota Prado médicale de Diourbel (CTB) 1998 Bon Liaison
Projet Appui a la Région
Toyota Prado 2P | médicale de Diourbel (CTB) 1998 Bon Liaison
Toyota 4x4 OMS 2002 Bon Liaison
Renault Laguna Comité de santé 2006 Bon Liaison
Centre de Santé | Hyundai (car) Etat 2000, Bon Ambulange
Ndamatou Peugeot 505 Khalife Général des Mourideg 2001 MoyeAmbulance
Iveco Etat 1995| Mauvais Ambulange
Citroén Jumper Etat 2004 Bon Ambulance
Toyota Land Projet Appui a la Région
cruiser médicale de Diourbel (CTB) 2006 Bon Ambulance
Hyundai H1 Khalife Général des Mourides 2009 Bon bAance
Mitsubishi L200 | Etat 1992| Moyen | Liaison
Brigade Spéciale |Mitsubishi L200 | Etat 1998 Moyen | Liaison
d'Hygiéne de ToubaWingle 4x4 Etat 2008| Bon Liaison
Centre de Santé
Khelcom ISUZU 4x4 Etat 2003 Bon Ambulange
Mercedes 250 Khalife Général des Mourides 2001 Mesuy Ambulance
Centre de Santé |ISUZU 4x4 Etat 2006| Moyen | Ambulance
Darou Khoudoss | Hyundai (4x4) Etat 2006, Bon Liaison
Renault Car Comité de santé 2009 Bon Ambulance
Poste de Santé
Khaira Peugeot 504 Comité de santé Moyen  Ambelanc
Poste de Santé
Touba Bogo FIAT Car Khalife Général des Mourides 002 | Bon Ambulance

Source : District de santé de Touba, novembre 2009.
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Ce dispositif sanitaire institutionnel intégre dsuctures communautaires
telles que les comités de santé, les mutuellesad& des comités d’hygiene et de
salubrité (CHS), les associations et les orgamisatfaitieres. Elles s’activent dans les
campagnes de sensibilisation, I'organisation dawaares sanitaires, de donations de
matériels et d’équipement sanitaire et dans l't&3t® medicale aux groupes

vulnérables (talibés, démunis).

Des associations humanitaires a linstar de Toulssistance Médicale,
réalisent des consultations médicales gratuitgmeicipent a la couverture médicale
lors des grands évenements religieux. Par exeraldea organisé quatre campagnes
médicales (consultations et dons de médicament&pet : Mbour, le 05/04/09 et le
12/10/2009 ; Khelcom, du 24/08 au 30/08/2009 ebKwane, les 07 et 08/03/2009.
Elle participe a la couverture médicale des grawdnementsouridesdont leMagal
de Touba, leMagal de Porokhane, les deuakas de Saint Louis. Des ONG locales
participent a la lutte contre les endémies. C'estds de 'ONG Willaya qui met en
ceuvre des interventions dans le domaine la luttéreda malnutrition infantile au

niveau de la communauté rurale de Touba.

Certains comités de santé sont parvenus a amélolegistique de transport et
recruter du personnel (médecin, technicien de latboe, infirmiers d’Etat, matrones,
ASC, dépositaires, chauffeurs, secrétaires, vesdiitickets et lingeres). C’est le cas
notamment a Ndamatou, Darou Khoudoss et a Kha&a.mutuelles de santéSepe
Serigne Saliou, Gaindé Fatmet Matlaboul Fawzeini- créées a partir de 2005,

ameliorent I'accessibilité financiére aux soinssdaté pour leurs membres.

Le systeme de référence contre-référence mis e [@a district sanitaire de
Touba s’appuie sur un dispositif téléphonique fmtel qui couvre tous les postes de

santé et les centres de santé.

La situation de référence contre référence, a élethde la région médicale de
Diourbel, a été décrite lors des journées de partiag expériences du projet ARMD-II

(juillet 2007) comme insuffisante, surtout en ce goncerne la prise en charge des
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urgences. Par exemple,S«r les 1552 urgences obstétricales, seules 428étint
évacuees par les CS de la région : soit 27,5 %reste vient directement des BS
(Communication du Médecin chef de région aux Joesrae partage des expériences,
juillet 2007 a Dakar). Les patients court-circuttées centres de santé pour solliciter
les traitements au niveau des hoépitaux. En 208teprésentent 72,5% des urgences

obstétricales admises dans les hopitaux de lamégdiourbel.

4. Contexte épidémiologique

a. Morbidité générale

La morbidité générale dans le district sanitaire Tariba est caractérisée par les

affections suivantes :

Tableau 21 : Proportion des dix principales affetdia Touba en 2007.

Affections / Maladies Nombre de cas Proportions
Paludisme 19.843 61,86%
Hypertension artérielle 2.412 7,52%
Affections respiratoires aigues 2.165 6,75%
Plaies et traumatisme 1.448 4.51%
Maladies diarrhéiques 1.341 4,18%
Maladies de la peau 1.070 3,33%
Mal oeso-gastro-duod 1.070 3,33%
Anémie 946 2,95%
Parasitose 945 2,95%
Affections bucco dentaires 839 2,62%
Total 32.079 100%

Source : Projet de la communauté rurale de Toub@-2008, Croix Rouge et Willaya.
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Le paludisme est la pathologie dominante a Toulkivdlution de la morbidité liée au

paludisme y est préoccupante.

b. Morbidité due au paludisme a Touba

A Touba, les cas de paludisme enregistrés paolesations sanitaires publiques sont
certes faibles compte tenu de la taille de la patpant desservie (588 611 habitants),
mais ils ont eu tendance a augmenter, de 2008 @& 20@présentait 61,86% des cas
recus et traités au district sanitaire de ToubaGyY.

Figure 18 : Evolution de la prévalence du paludisni®uba
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Source : Rapports trimestriels 2008 et 2009 duicliganitaire de Touba

Pour les années 2001 a 2003, I'incidence du pahalsugmentait d’années en années,
avec des écarts considérables en 2003. Ce futnmée garticulierement marquée par
le paludisme, avec un pic épidémique en septentboetebre. Entre 2005 et 2007,
I'incidence du paludisme fut assez élevée en 2Q0B067. Pour I'année 2006, elle
augmente de facon vertigineuse, a partir du moisjuile et atteint des pics
épidémiques en aolt et en octobre. Par contre, 087, 2elle atteint son pic en

septembre et octobre. La période de juin a octestrdonc une période épidémique.
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c. Létalité palustre a Touba

Les statistiques sanitaires des années 2008 etra@pdrtant les cas de déces dus au

paludisme au district sanitaire de Touba sont :

Tableau 22 : Evolution de la mortalité liée au paéme a Touba.

90
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70 =
60 [ | = Déces paludisme 2001
50 = Déces paludisme 2002
40 = Déces paludisme 2003
30 A Déces paludisme 2004
20 “———  =—=Deéceés paludisme 2005
10 = Décés paludisme 2006
0 — P .
Déces paludisme 2007
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Source: Revues annuelles du district sanitaire de ToRBal a 2007

Entre 2001 et 2007, le nombre de déces dus auipaleadaugmentait d’années en
années, mais de facon plus vertigineuse en 200pid_eée la mortalité palustre est
enregistré au mois d’octobre pour toutes ces anhéepériode épidémique s’étalant

de juin a octobre, c’est alors vers la fin de cellque le plus de déces est notifié.
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5. Offre de soins antipaludiques

Deux stratégies majeures ont adoptées: le renfamce de la promotion des
moustiquaires imprégnées d’insecticides (MIl) etretement préventif intermittent
(TPI). En 2008,7004 enfants de moins de 5 ans ont recu gratuitementieslls
étaientl54 900bénéficiaires en 2009.

Le TPI est administré aux femmes enceintes a dassgues (TRlet TP}).
Une troisieme dose (TBlest administrée aux femmes enceintes seropasitive
TPI, la couverture est passée de 17 195 en 2008 a 28eA32009, soit une
augmentation de 1744 femmes enceintes traitéedaSuéme période, la couverture
du TPb a diminué de 963, passant de 11 526 a 10 563 feranmintes traitées.

Les taux de couverture en TPI au district sanitd@d ouba sont :

Tableau 23 : Evolution des taux de couverture eémaTPouba

4em€

1*" trimestre 2°™ trimestre 3*™ trimestre trimestre

2008 2009 2008 2009 2008 2009 2008 2009
TPI, 35,39% 65,26% 53,99% 61,18%  59,89% 62,96%  86,04%
TPI, 31,58% 51,95% 24,92% 27,39%  44,74% 38,40%  80,75%
TPI3 0,00% 0,00% 0,00%  0,01% 0,03% 0,08%

Source: Revue des données du paludisme. Rapports trigies2008 et 2009.

Le nombre de femmes enceintes ayant reci'faddse du TPl augmente environ de
10% a 20% d’'un trimestre a l'autre. Par contrediérence entre le nombre de
femmes enceintes ayant recu & flose et celles qui reviennent pour f*Xose

atteint parfois -10%, d’un trimestre a l'autre. €mstate, en effet, que :

- En 2008 : du ¥ au 2™ trimestre, 25 femmes ayant recu le TRé se sont pas
présentées pour le TRPIDu 2™ au 3™ trimestre, elles étaient 1882 & ne pas

renouveler le traitement. D& au 4™ trimestre, elles étaient 443.
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- En 2009 : du ¥ au 2™ trimestre, 887 femmes ayant recu le {TiRd se sont pas
présentées pour le TPIDu 2™ au 3™ trimestre, elles étaient 1698 & ne pas

renouveler leur traitement. DA™ au 4™ trimestre, elles étaient 1110.

6. Activités de lutte contre le paludisme a Touba
Le modeéle logique d’intervention du district saimgade Touba pour réduire la

morbidité et la mortalité lies au paludisme permetspécifier les activités mises en

csuvre.
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Prévention

- Personnel paramédical

- Associations

- Agents Santé Communautaire
- Brigade Spéciale d’Hygiéne

Modele logique d’intervention du district sanitaite Touba (Sénégal)

Hygiéne/Assainissement

Aspersion intra-domiciliaire

Distribution de MILDA

.

Désinfection lieux publics

I

Réduction des moustiques

Saupoudrage

/

A4

Réduction de la

Prise en charge de routine

- Personnel médical
- Personnel de Laboratoire

Consultations prénatales

Approvisionnement
d’antipaludigues

- Comités de santé

- PRA

- Pharmacie du district

- Dépots des formations sanitaire

Tests de Diagnostic
Rapide (TDR) pour les
patients

A 4

Traitement Préventif
Intermittent (TPI) pour la
femme enceinte

Diagnostic rapide

Dotation en MEG et

l

transmission du
paludisme

!

Réduction du

du paludisme

réactifs de laboratoire

IEC
- Personnel soignant
- Personnel EPS
- Brigade Spéciale d’Hygiéne
- ASC & associations

Emissions radiodiffusées

Disponibilité des
MEG dans les

Traitement rapide
des ca

paludisme

Diminution des
formes graves de

nombre de cas
de paludisme

formations sanitaires

Spots publicitaires (télé radio)

Causerie-débats

Formation de reis

Diffusion des méthodes
de prévention et de
traitement du paludisme

\4

Amélioration de
I'accessibilité financiere
du traitement

3

Réduction de la
mortalité due au

antipaludique

Connaissance des
moyens de prévention

paludisme

Systéme d’information et de
gestion du paludisme

- Superviseur des SSP

- Equipe cadre de district
- Région médicale

- PNLP

Rédaction de rapports

d’activités palu par
formation sanitaire

Pharmacoviailanc

\4

Transmission des rapports
au niveau supérieur

Notification des cas
d’'effets indésirables

Supervision trimestriel

et de traitement C_omportements a
risque des
populations

Réduction des

Etablissement de plans dg

résolution des problemes

A A

2 1

. t 1

Révision des protocoles
thérapeutiques

T

Opportunités : Programmes de santé, Réformes du systéeme de Banténariat mondial, Participation communautainggriventions ONG,
Coopération, etc.
Menaces:. Hivernage, Inondations, Ruptures de médicamehtmgements climatiques, etc.




6.1 Prévention contre le paludisme a Touba

L’aspersion intra-domiciliaire, la désinfection désux recevant du public et le
saupoudrage sont des pratiques sanitaires mendhstact sanitaire de Touba. Elles
sont réalisées suivant perspective communautaigesdt des activités préventives
dont la portée couvre les concessions et les gusirtia distribution des moustiquaires
imprégnées concerne des groupes spécifiques cofsidEéomme groupes
particulierement a risque : les enfants de 0 asbeahes femmes enceintes. Le TPI est
administré aux femmes enceintes de plus de 3 hessagents de santé communautés
constituent les principaux prestataires pour léasspréventifs et promotionnels du
paludisme au niveau des villages €loignés des pdstsanté. lls assurent ces activités
dans les villages et au niveau des cases de sBnpgéennent en charge le paludisme
simple et font de la sensibilisation sur la préi@ntet le traitement précoce. lIs
animent la sensibilisation et veuillent a I'obsere@ thérapeutique des patients situés

dans leur zone de responsabilité.

6.2 Diagnostic et le traitement de routine du paludisme

Le diagnostic du paludisme est assuré par le peetanédical et paramédical. Il est
réservé chez les patients présentant des sigmeguels de paludisme, en consultation
aux points de prestation. Le traitement du paludidait suite au diagnostic. Des
agents de santé communautaires sont intégrés elagsttme de santé de district pour
offrir le traitement préventif et référer aux pastde santé les cas de paludisme
observés chez les enfants de moins de 5 ans etashBammes enceintes. lls prennent
en charge le paludisme simple et font de la sdisgibon sur la prévention et le
traitement précoce. La prise en charge a domi@iEGADOM) du paludisme a été
adoptée au Seéneégal depuis 2008. Elle concerne Y2t villages dans trois (3)
districts sanitaires pilotes (Mékheé, Ranérou etffidi. Deux ans apres, I'extension
de la PECADOM a d’autres districts sanitaires opdudisme est endémique tarde a

étre effective a Touba.
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Les protocoles thérapeutiques contre le paludismdistrict sanitaire reposent

sur les mémes pratiques gu’a Nongr-Massom dé@ites2.

6.3 Approvisionnement des antipaludiques

Les comités de santé établis au niveau des stagctle santé publigues sont des
structures en charge d’assurer, entre autresstiogales approvisionnements. lls sont
encore dépendants de la Pharmacie Régionale dAisioonement (PRA) de

Diourbel. Le monopole de la PRA rend I'approvisienrent des produits de santé plus
ou moins aléatoire. Les ruptures de stock de madioss sont fréquentes sans pour

autant que les comités de santé ne disposentriatiees.

Les dépdts informels de vente de médicaments etvdedeurs de rue se
développent a Touba. Il s’agit pour la plupart dedimaments de contrebande et des
médicaments contrefaits. En 2010, onze (11) m#lida francs FCA en médicaments
de contrebande ont été saisis par la Brigade del@@emerie de Diourbel. Il s’agissait
d’'une filiere qui ravitaillait les vendeurs de T@ubCes derniers exercent en toute
liberté & Touba, aux gares routiéres, marchésxetlemtours des Postes et des Centres
de santé.

6.4 Information-Education-Communication sur le paludisme

Les moyens de communication de masse se développ€atiba. En effet, huit (8)
radios émettent dans la communauté rurale. Ellg/edlies communiqués de 'ECD en
matiere d’information sanitaire, d’alerte épidérmgiue et d'organisation de
campagnes sanitaires telles que les JLS et labdistm de MII. Il y a également, des
méthodes de communication de moyenne portée esligar les responsables des
Postes de santé lors des campagnes de vaccin&mnrestitutions communautaires et
les séances de sensibilisation. Les relais comntaines et les crieurs publics

constituent les principaux animateurs d’'lEC au rabistsanitaire de Touba. Les
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prestataires de soins s'y adonnent au quotientpuau niveau des Maternités lors

des consultations prénatales décentralisées.

6.5 Systeme d’information et de gestion du paludisme

Au district sanitaire de Touba, le systéeme d’'infation du paludisme est administré
par le superviseur des soins de santé primairest lhppuyé par les responsables des
unités de soins (majors et ICP). Au niveau destpale prestation, il y a des registres
de consultation journaliere. Au dépdt de médicamelet gestionnaire dispose des
cahiers de sortie des médicaments et des regddgresnsommation des medicaments.
Ces documents de travail permettent d’estimendeani de stock en vue de déterminer
les commandes. La gestion de linformation pharmagae est assurée par le
gestionnaire du dépdt du district sanitaire. Pauntaines ressources telles que les kits
TDR et les réactifs de Laboratoire, la gestionassurée par le Biologiste. Le systéme

d’'information est ainsi segmenté.
Un briefing hebdomadaire est tenu au bureau du orédbef de district. Il
regroupe les responsables d’'unité de soins, déceette soins, le chef de la Brigade

Spéciale d’'Hygiéne, 'EPS et le superviseur desssde santé primaire.

Des rapports de pharmacovigilance sont mis a [aodison des prestataires de

soins, mais pour la plupart, ils ne sont pas resnpliransmis au superviseur des soins.
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Conclusion

La monographie des planifications politique, sgajge et opérationnelle de la santé
nous a permis de spécifier les différents niveaentadlutte contre le paludisme. Elle
décrit les principaux acteurs impliqués. Elle reminpte des processus qui visent la
réduction de la morbidité et de la mortalité li@espaludisme. Parmi ces processus, il
y a notamment I'élaboration de stratégies prévesticuratives et promotionnelles.
L’'analyse de la pertinence des programmations nouamené a découvrir les
principales forces du systeme de santé au Burkaso et au Sénégal. Elles sont
notamment : 'engagement d’'une pluralité d’actediisjportance du financement,
I'adoption de schémas thérapeutiques efficacescdssibilité financiere des soins
antipaludigues, la variété des moyens de préveuntiogpaludisme et I'élaboration d’'un
cadre logique d’intervention.

Néanmoins, les indicateurs du paludisme colleckés, entrevues réalisées et le
dépouillement des documents de routine, nous ameénexativiser la pertinence des
programmations et l'efficacité des activites dedutontre le paludisme a Nongr-
Massom et a Touba.

Il convient a présent de mettre en évidence legdspempiriques permettant de
caractériser les performances du systeme de santfisttict face au paludisme a

Nongr-Massom et a Touba.
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TROISIEME PARTIE : ANALYSE DES PERFORMANCES

La troisieme partie est consacrée a l'analyse coatipa des indicateurs liés au
paludisme dans les districts sanitaires de Nongssdiam et de Touba (chapitre VII).
Elle comporte une description des formes de ppgi®mn communautaire a la lutte
contre le paludisme (chapitre VIII). Les conjonemiactuelles tout comme la nouvelle
génération de politiques sanitaires plus sensilésnvironnement et au changement

de comportements sont présentées (chapitre IX).
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CHAPITRE VII : COMPARAISON DES NIVEAUX DE PERFORMAN CE DES
DISTRICTS SANITAIRES DE NONGR-MASSOM ET DE
TOUBA DANS LA PRISE EN CHARGE DU PALUDISME

A Touba, les cas de paludisme enregistrés paotesations sanitaires publiques sont
certes faibles compte tenu de la taille de |la patpant desservie (588 611 habitants),
mais ils ont eu tendance a augmenter. A Nongr-Masda dynamique de la

prévalence du paludisme est contrastée, avec desdee de progression rapide

suivies de moments de régression assez lents.
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I. Comparaison des indicateurs liés au paludisme

Les représentations graphiques réalisées a pasir dbnnées rétrospectives nous
permettent de constater I'évolution comparée dudisine dans les districts sanitaires

de Nongr-Massom et de Touba :

Figure 19 : Morbidité proportionnelle du palustheez les moins de 5 ans
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Sources District sanitaire de Touba. Rapports annue7292010.
Plan d’action annuel 2010 (District sanitaireNtngr-Massom).

Comités Techniques Régionaux de Santé (Régitutasa du Centre, Burkina Faso), 2008 et 2009.

A Touba, la proportion du paludisme par rapportoatds les affections baisse
considérablement. Par contre, a Nongr-Massom,aelegmenté entre 2007 et 2008

avant de baisser progressivement a partir de |@a2068.

Les personnes agées de plus de 5 ans (exceptdemimges enceintes) ne bénéficient
d’aucune exemption de paiement dans l'acces aweptiés. Pour ce sous-groupe,
largement plus nombreuse, I'accessibilité finareciaux antipaludiques est moins

favorable. C’est valable & Nongr-Massom et a Touba.

Sur le TPI administré aux femmes enceintes, noossanoté une augmentation des
bénéficiaires de la®f dose (TP{) de 2008 a 2009. Mais le nombre de femmes

enceintes administrées 18™dose (TPJ) a baissé considérablement. L'administration
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de la 3™ dose (TPJ) réservée aux femmes enceintes atteintes du Stbfestée trés
faible. Entre 2008 et 2009, au TH& couverture a augmenté de 17 195 a 18 939

bénéficiaires, soit une augmentation de 1744 femereintes couvertes. Sur la

méme période, la couverture du TRI diminué de 963 bénéficiaires, passant de

11 526 a 10 563. L’évolution de I'offre du TPl auba s’est présentée comme suit :

Figure 20 : Comparaison de la couverture en TReddbngr-Massom et Touba
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Sources Revue des données du paludisme (District saiths Touba). Rapports trimestriels 2008 et 2009.

Plan d’action annuel 2010 (District sanitaireNtmngr-Massom).

Comités Techniques Régionaux de Santé (Régmutaga du Centre, Burkina Faso), 2008 et 2009.

Les perdus de vue ont été :

- En 2008 : du ¥ au 2™ trimestre, 25 femmes ayant recu le THé se sont pas

présentées pour le TRIdu 2™ au 3™ trimestre, elles étaient 1882 et dii'3

au £™trimestre, elles étaient 443.

- En 2009 : du ¥ au 2™ trimestre, 887 femmes ayant recu le ;TiRd se sont pas

présentées pour le TRPIdu 2™ au 3™ trimestre, elles étaient 1698 et dil'3

au £™ trimestre, elles étaient 1110.

Pour inverser la tendance, il est fondamental diooer les chefs de ménage pour

garantir le suivi du traitement préventif par lanfee enceinte.
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Méme si les méthodes de prévention existent etafdettes gratuitement aux enfants
de moins de 5 ans et aux femmes enceintes, la diglgénérale du paludisme n’a
pas baissé pas a Touba, entre 2008 et 2009.

Les actions préventives menées en 2008 devraiemitiaka une réduction de la
morbidité liee au paludisme en 2009. Cela n'estlpass a Touba. Il devient dés lors
nécessaire d’'analyser I'évolution du paludisme eaaént, c’est-a-dire en examinant
les déterminants sociaux, écologiques, démographjgcomportementaux au méme
titre que les faiblesses internes du systeme dé sandistrict.

L’'observation des lieux d’habitation a Touba, ptamplupart en chantier, permet de
constater la démultiplication des niches écologigpeopices a la reproduction des
moustiques : ce sont les caves de briques, les mldrdures, les équipements
sanitaires mal nettoyés et les fosses septiquasileau de la cour. La température
ambiante, le plus souvent supérieure a 37° C, de=e conditions optimales a la
reproduction des moustiques. Les inondations ctérestaces dernieres années a Touba
constituent également des facteurs d’irruption idiémies de paludisme. L’offre
gratuite d’antipaludiques n’est ni systématiqugéméralisée.

A Nongr-Massom, la situation est plus exacerbée lparcanaux d’irrigation des
ameénagements maraichers contigus aux habitatessahaux d’assainissement a ciel
ouvert bordant les routes, les caves de briques,dépbts de déchets des unités
artisanales (tannerie, boucherie) et les grandsesriplantés a lintérieur des
concessions (manguier). Le risque de propagationveltteur du paludisme est
permanent a Nongr-Massom. Il s'y ajoute des fastegmvironnementaux dont
I'intensification du couvert végétal de la forétastée urbaine Bangr-Wéogo, la
précarité de 'aménagement périurbain de Nongr-btasst le mode d’habitat en
banco. Nous avons constaté également I'existenaga dbl argileux et latéritique
imperméable a I'eau et un réflexe social a verdeaw des vaisselles dans la rue. Ce
qui favorise le développement des eaux stagnartesee insalubrité naturelle. Le
déterminant comportemental du paludisme est tresifestie au niveau de la

population.
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Le risque de contracter le paludisme devient giagnanent a Nongr-Massom comme

a Touba.

En outre, de facon spécifique, ce déterminant cotapwntal est accentué par une
donnée démographigue constatée a Touba ou l'affuemst grande lors des

cérémonies commémoratives dbtouride$®. Touba est également un carrefour
commercial. Toutefois, cette dynamique démogramhigti économique n’est pas

accompagnée d’'une densification de la carte samitén effet, dans certains postes de
santé, le personnel médical ne dépasse pas 1Ga@ardt le cas a Mboussobe, Touba
Bogo, Madiyana 1, Madiyana 2 et a Tindodi qui qumirtant des lieux de pélerinage.

Il convient de noter également que la prise engehdes maladies susceptibles d’étre
propagées par des individus en situation de maratleve de la santé publique. Or,
le personnel de santé a ce niveau est exclusivecoastitué de non médecin. Ce qui

est une faiblesse majeure dans la pris en chatgetdee du paludisme a Touba.

A Nongr-Massom comme a Touba, le traitement préfvariermittent est administré

de la méme facon aux femmes enceintes. Une sagademTouba, le décrit :

Pour la femme enceinte, au premier trimestre onphascrit la moustiquaire
imprégnée, pour éviter la piglire des moustiquespafir du 2™ trimestre &
I'apparition des mouvements actifs feetaux, on e du Fansidar, la SP, une
dose en prise unique. Une deuxiéme dose renougedabbiébut du®3® trimestre
entre 28 et 34 semaines lui est donnée. UReddse peut étre donnée, mais c’est
chez la femme enceinte séropositive. Les dosesspatcées d’au moins un moins.

La femme enceinte est exemptée de paiement alP&Ptontre, elle achéte un carnet
de santé a 500 FCA a Nongr-Massom contre 1000 F &HAAuba et un ticket de
consultation a 200 F CFA a Nongr-Massom contre BOCFA . Le carnet de
consultation est valable durant toute la périodgssesse, mais le ticket est payé
pour chaque consultation prénatale. A Touba, lgeséemmes prescrivent une Mll a
toutes les femmes enceintes de moins de 3 moisliLeolte 5000 & 6000 F CFA au

niveau des officines.

6 Une confrérie musulmane trés développée au Sénégal qui fait de Touba une ville sainte, lieu de pélerinage.
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Au premier trimestre de la grossesse, 'adminigtnatie la SP est prohibée chez la
femme enceinte. Elle ne bénéficie pas alors du BBlon un Infirmier, c’est dans

«une logique de protéger I'embryon contre la todies substances contenues dans
la SP» (IDE, Secteur 27) ou pour protéger la femme, I'embryon et la grossesse

contre les effets secondaires jugés dangereux ak@atmois» (Sage-femme, Touba).

Pourquoi la SP n’est-elle pas prescrite aux eafdatmoins de 5 ans, pourtant
considérés comme un groupe vulnérable ?

Les prestataires de soins interrogés aux distsatstaires de Nongr-Massom et de
Touba répondent généralement c'est une directive nationale, «ca vient du
ministére», «c’est ce qui est conseill§ «c'est ce quon recommande en
supervision», «c’est ce que dit le guide, «c’est le protocole>. Une réponse d'un
IDE de Nongr-Massom, reprise par un ICP de Toukeattieé notre attention : €est
pour protéger la molécule, affirment-ils :

c'est sans doute parce qu'on ne veut pas répé&eelir de la chloroquinisation.
Par le passé, c’était I'application systématiqudadehloroquine et on a fini par
rendre le plasmodium résistant a la Chloroquineintddaant qu’'on a trouvé une
molécule efficace, il faut la protéger. (IDE, Nodassom)

On cherche a éviter la résistance en réduisantvieam de consommation, en
réservant son usage aux groupes les plus vulnératdac aux femmes enceintes.
Pour limiter davantage les effets secondairesepample, les grossesses difficiles,
les enfants nés avec un trés faible poids ou lestements, on attend que la
grossesse soit au deuxieme trimestre. Ainsi, oteégeoa la fois la molécule et la
femme enceinte. (ICP. Touba.)

La lutte contre le paludisme fait partie du pagmatimum d’activités assurée par les
districts sanitaires. Cela suppose que l'offre deté antipaludique y est disponible,
accessible et utilisable pour tous. Or, nous ayeneemarquer que I'acces aux Ml et

au TPI n'est pas équitable. La lutte contre le ¢ghalme n’est pas donc basée sur
I'équité.
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Les femmes enceintes ne reviennent pas systémat#ieiu niveau des structures de
santé pour recevoir leu™ dose de TPI. Ce qui montre que la stratégie passiv
offrir les services au niveau des structures déésaprésente des limites. Quant a la
stratégie avancee, elle donne des résultats ssdista dans le cadre de la vaccination
et de la supplémentation aux micronutriments clezeinfants. Toutefois, elle n'est
pas encore adoptée pour TRU profit des femmes enceintes. Il est, au préglab
nécessaire de disposer d'un bon systeme d’infoomgtbcalisation, contact) sur les
femmes ayant déja recu le TPCe qui n’est pas encore le cas au district Samitie
Touba car, dans les registres de consultation @héne des services Soins Maternels
et Infantiles (SMI), les contacts (adresses et maméle téléphone) ne sont pas
rapportés. Par contre, au niveau du district saaitle Nongr-Massom, les prestataires
de soins SMI rapportent, dans le registre de ctatsuh journaliere les adresses et les
contacts téléphoniques. Cela permet de mieux kmrales femmes enceintes dans le
cadre d’'une stratégie avancée, des counselingsetailes a domicile.

La prévention de proximité est un concept qui nfEss encore mis en ceuvre
dans le cadre de la lutte contre le paludisme.visges médicales a domicile ne sont
pas encore inscrites dans les pratiques de routindans le paquet d’activités des
SMI. Or, elles sont fondamentales si on tient cangat nombre de femmes enceintes
qui ne reviennent pas dans les structures de gaoé recevoir le TRBImalgré
I'exemption de paiement.

Les districts sanitaires de Nongr-Massom et de a@doptent cependant des activités
a base communautaire pour améliorer l'utilisati@s dervices de santé de base tels
gue la prévention contre le paludisme. C'est ledtaPAMAC a Nongr-Massom et du
projet ABCD® & Touba. Le mode opératoire est le méme : il s@girecourir & des
relais communautaires de santé. Ces derniers anidesn causeries, réalisent des
visites a domicile, sensibilisent les populatiodtggiéne publique et démultiplient la
technique d’'imprégnation de moustiquaires. Tougefd PAMAC et ABDC sont des

projets. Ce ne sont pas des systemes de pratiqogsics.

% Atteindre les Bénéficiaires Communautaires a taies Districts.
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L'offre de santé continue est assurée par des sgemdicaux, paramédicaux,
administrateurs, techniciens et travailleurs comag@ires que I'on rencontre dans les

différentes structures de la pyramide sanitaire.
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Il. Offre de soins antipaludiques en %° ligne

1. Profil du personnel de santé en®® ligne

Au niveau des districts sanitaires de Nongr-Masstnde Touba, les ratios

Personnel de santé dé™lligne/habitantsne correspondent pas & la norme fixée dans

les PNDS du Burkina Faso et du Sénégal selon lequkfaudrait un (1) infirmier

pour 5000 habitants et une (1) sage-femme pour E5@0D00 femmes en age de

reproduction (FAR). Or, le district sanitaire de fgo-Massom en est a 1 infirmier

pour 6973 habitants et a 1 Sage femme pour 241R)E#ndis qu’au district sanitaire
de Touba, il y a 1 infirmier pour 6329 habitantd &age femme pour 7920 (FAR).

Le ratio de couverture de la population par un qanel de santé qualifié est

assez faible a Nongr-Massom et a Touba. Mais, fieidést plus accentué a Touba,

surtout concernant le ratio sage-femme/femme emégeocréer :

Tableau 24 : Comparaison du ratio personnel soigad"™ ligne/habitant en 2009.

Personnel médical du district sanitaire de NondgPersonnel médical du district sanitaire de Td
Massom
Nombre d’agents Ratio Nombre d’agents Ratio
38 Infirmiers Diplomé d'Etat 1 IDE/6973 hppt93 Infirmiers d’Etat 1 IE/6329 hbt.
25 Sages-femmes/ME 1 SF/ 2416 FAB® Sages-femmes d’Etatl SF/7920 FAR

39 Infirmier(ere)s Breveté

1 1B/6794 hbt]

32 Asmigs-infirmiers

1 Al/18 394 hbt.

Sources : Gestionnaire du district sanitaire degidmassom

Superviseur des soins de santé, Touba.

Pour combler ces insuffisances en personnel sdignaniveau de 1a®F ligne,

le district de santé de Nongr-Massom recourt asgrerel auxiliaire : les Infirmiers

brevetés, les Agents itinérant de santé, les Adwuses auxiliaires, les garcons/filles

de salle et les agents de santé communautaireauXdmires représentent 58,06% du

personnel soignant du district sanitaire de Nongssbm.

A Touba, les auxiliaires médicaux constitués d'Assits-infirmiers, de

matrones, d’Aides-soignants et d’Agents de sant@neconautaire (ASC) représentent
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24,72 % du personnel soignant du district sanita@el ouba. lls sont pour la plupart
formés dans les établissements privés (Assistamsdes) ou sur le tas (Matrones et
ASC).

Le personnel qualifié rencontré au niveau des C&RIomposé d’Infirmiers
d’'Etat, de Sages-femmes d’Etat et les MaieuticteBgat. lls représentent 41,94% du

personnel.

Les Sages-femmes d’Etat, les Maieuticiens d’Etde®tinfirmiers/eres d’Etat
sont des personnels de soins infirmiers et obs&étki Ils sont titulaires d'un
Baccalauréat. lls suivent un programme d’étudetsaie (3) années en soins infirmiers
et obstétricaux. A TENSP de Ouagadougou, leur mmaogne d’études est composé
de 240 heures de Théories et pratiques en Orienjdid4 heures de Prestations de
soins, 463 heures de Pédagogie, 305 heures d’Astnaition/gestion et 287 heures de
Recherche opérationnelle. Ce programme est stéuetur

- Sciences de base (Anatomie-Physiologie, MicrobielogParasitologie,
Pharmacologie, Psychologie de la communicationioBmgie-Anthropologie)

- Profession infirmiére (Déontologie, Modeéle et nosrde soins infirmiers)

- Santé de la femme et de 'homme (Sémiologie méglicBRrévention des
infections, Procédures de soins, Physiologie otistét, Accouchement,
Suites de couches, SMI, IST-VIH/SIDA, Pathologiedméle et Pathologie
chirurgicale)

- Santé des enfants et des jeunes (Puériculture, at®dogie, affections
pédiatriques)

- Santé communautaire (IEC, Hygiene individuelle etu dnmilieu,
Nutrition/diététique)

- Management des services de santé (Méthodologiedail)

Les auxiliaires soignants constituent la majorit¢ mersonnel de santé du

district sanitaire de Nongr-Massom. lls assurest aldiviteés préventives, curatives et

222



promotionnelles liées au paludisme dans les Pagesanté et les CSPS. Or, ce sont

les agents les moins compétents parmi le persaensbins.

Les Agents itinérant de santé (AIS) et les Accoushke auxiliaires sont formes
18 mois dans les Ecoles nationales de santé pebBINSP) apres le Certificat
d’Etudes Primaires Elémentaires (CEPE). Les Acceusbs auxiliaires recoivent des
enseignements en Anatomie physiologie, EpidémielogDéontologie, MEG,
Législation sociale, Techniques de soins, Avorteamé&révention de linfection,
physiologie obstétricale, SMI, Accouchements eufioes, Suites de couches, Santé
des jeunes, Pathologie générale, Santé des pessagees, Pathologie obstétricale,
SOU, Vaccination, SSP/IB/SR, Participation commuaae, Hygiene et
assainissement, Réinsertion sociale, Méthodologi¢&ralzail, Processus de formation
et en Administration et gestion. LA$S sont formés sur les mémes domaines précises,

mais il s’y ajoute IST/SIDA, Education a la Vie féiale, et Zoonoses.

Les Infirmiers brevetés sont formés deux (2) angsdes ENSP aprés leur
BEPC. En plus des domaines de formation des AESInfrmiers brevetés recoivent
eégalement une formation en Microbiologie, Parasg®, Pharmacologie,
Psychosociologie, Philosophie des soins infirmieRédiatrie, Techniques de
laboratoire, Affections urogénitales et gynécologis, Gestion de linformation

sanitaire, Nutrition/diététique et en Sémiologiedinéle.

Les garcons et les filles de salle sont généralenhesn bénévoles formés sur le
tas. lls peuvent suivre une formation de 9 moi&B$P (Site de Tenkodogo) apres le
Certificat d’Etudes Primaires Elémentaires (CEPEpur formation porte sur
I'Hygiene et assainissement, la lutte contre lesroadorganismes et les vecteurs, le
brancardage, la prévention des infections, 'EGICTCa déontologie, ['éthique) et

'administration.

Contrairement au district sanitaire de Nongr-Massa Touba les auxiliaires

représentent une faible proportion des prestataleessoins. Mais, ils sont moins
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formés que les auxiliaires rencontrés a Nongr-MassBn effet, les Assistants-
infirmiers et les aides-soignants sont formés des#nstituts de formation privés ou le
corps enseignant composé de professionnels de sanfgeu habilité a exercer une
fonction pédagogiqué

Il n'y a pas de médecins au niveau de 94 ligne. Aucun médecin n’exerce, en
effet, au niveau des postes de santé et des C®B8aft, au Mali - pays limitrophe
du Burkina Faso et du Sénégal - la Médecine de agnga été entreprise depuis les
années 1990 (Sylvie Dugas et Monique Van Dorm&€03) avec la présence de
médecins dans les Centres de santé communaut@88QM)*. La médecine de

proximité est mise en ceuvre également a Cuba, aitafie et en Afrique du Sud.

2. Parcours professionnel du personnel de santé efi®lligne

Tous les prestataires de soins interrogés (40f@miu au moins un changement

de lieu de travail. On peut noter les expériencesstes :

Sages-femmes :

Je suis sage-femme d’Etat depuis septembre 198ilfaif TOUGOURI 3 ans,
POUYTENGA 2ans, c’est en province. J'ai été au CbAL996 a 2002. Apres jai
été au CSPS du Secteur 27, de 2002 a 2008. Jeeseisu au CMA en 2008.
(Nongr-Massom)

Je suis sage-femme depuis juillet 2008. J'ai fasuzoup de stages a Dakar. En
stage, je faisais des accouchements, des consofatprénatales et des
consultations post-natales. J'ai fait le Centresa®é de Ouakam avant de venir au
Poste de santé de Keur Niang. (Touba)

Dépositaires :

® Nous avons été vacataire en Psychologie, en Plsgihosociale et en Sociale a I'Institut Africainakfie
Diarra Bousso de Diourbel, de 2006 a 2008. CertAgsstants-infirmiers et Aides-soignants diplondéscet
Institut sont recrutés au niveau des Postes dé gantouba.

L Le Centre de santé communautaire (CSCOM) au Maliéquivalent d’'un Poste de santé du Sénégaluet d
Centre de santé et de promotion sociale (CSPSudkira Faso.
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Je suis gérante de dépbt MEG. Avant je faisaisotangerce. J'ai travaillé aussi
dans un restaurant américain. Depuis Novembre J6Qravaille au dépot MEG.
(Nongr-Massom)

J'ai eu mon bac, aprés j'étais au guichet. J'di leabas deux ans. Je suis en
service depuis janvier 2000. Oui, j'ai fait quelgdermations professionnelles, par
exemple en gestion de stock de médicament, erogedtis ARV. C’était passé a
Dakar avec I'ex directrice de la PNA, Mme Ndao Ounitalsoum. Les autres
formations ont été faites a Diourbel. (Touba)

Infirmiers :

Je suis I'lCP de la MACO. J'ai commencé a travaitlans le milieu médical en
82. J'étais au dernier village de la province ddPDYA, a I'Est, a la frontiére avec
le Togo. Ensuite je suis parti a la province d’Ougmga, au chef-lieu a Ziniaré
précisément, mais la aussi j'étais au dernier gdlade Ziniaré a Bilgotinga
précisément. C’était au cours des années 85, 88,87ait la-bas 5 ans. Ensuite je
suis allé & Saaba. C’était dans les années 90s/Aaaba, je suis arrivé a Ouaga. A
Ouaga, j'ai débuté a Urbain, le dispensaire cekitrahin. C'était en 94. Ensuite je
suis allé & I'OST (office de la santé du travail)cmurs des années 90, jusqu’en 98.
Je suis parti au CSPS du 27. Et enfin je suis ¥etatMACO en 2000. (Nongr-
Massom)

Je suis sorti de FTENDSS en 2005. Au cours de rfoim@ation, nous faisions des
stages. J'en ai fait & I'H6pital Principal de Dalk@aour une période de 2 mois au
Service d’Accueil des Urgences. Tout juste apresfonmation, en 2005, on a
intégré directement les meilleurs de la promotibm.me suis retrouvé envoyé a
Matam, de 2005 a 2008. Ensuite, je suis venu aur€ele santé de Ndamatou
pendant 6 mois. Enfin, je suis la au Poste de sa@t&boussobé depuis le 19
juillet 2009, en tant qu'infirmier chef de post&éo(ba)

Assistant-infirmiers :

Je suis Agent Itinérant de Santé depuis 1998.ig'atKitao, dans la province de
Doroum. J'ai commencé a exercer dans le milieu cadén 1999. C'était a
WINDIGUI, au chef lieu de département. Je suis &lACdepuis 2005. (Nongr-

Massom)

J'ai commencé a travaillé dans le milieu meédicalnevembre 2008 dans une
clinigue a Touba, a la clinique Cheikh Ahmadou Bambest & Mbal. Apres, j'ai
fait un mois a Ndamatou comme stagiaire et actuelié je suis la au poste de
santé de Darou Khoudoss. Je suis la depuis jaiie8. (Touba)
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Le corps paramédical du district sanitaire de Neévigssom est composé
d’agents ayant des expériences en milieu rural/ifage ou en province). La plupart
d'entre eux capitalisent plus de 10 ans d’expégepmofessionnelle. Ce qui nous
pousse a noter que n’est pas le défaut d’expériens®mins qui explique I'endémicité
du paludisme. Par contre, le personnel de sangérage a Touba a une expérience
professionnelle moins longue. La plupart d’entrg exercent a pris fonction a partir
des années 2000. lls n'ont pas donc expérimentiepits protocoles thérapeutiques
contrairement a leurs homologues de Nongr-Massami¥eau de Touba, la jeunesse
du personnel de santé n'a pas été soulignée comatexndnant dans I'exercice
médical. Cependant, il faut 'envisager, car fage @éfis démographiques et sanitaires
gue constitue la Cité religieuse de Touba, I'exgrere des agents de santé est cruciale

en cas d’épidémies.

3. Fiches techniques de prise en charge du paludisme

Le traitement du paludisme simple est fait avecl'denodiaquine associée a la
Sulfadoxine pyriméthamine. Le soignant prescritr@§/kg de sulfadoxine et 1,25
mg/kg de pyriméthamine en prise unique le premdar jseulement et 30mg/kg
d’Amodiaquine en 3 jours (10mg/kg en prise uniguil ; 10mg/kg en prise unique a
J2 et 10mg/kg en prise unique a J3).

Le protocole thérapeutique du paludisme chez le&ené&nest :
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Tableau 25 Fiche technique de prise en charge du paludisme

Sulfadoxine Amodiaquine (cp 200mg ou sirop avec cuillere de 5ml
Age Poids pyriméthamine | correspondant a 50mg
(cp. 500mg de
sulfadoxine +
25mg de
pyriméthamine)
J1 J1 J2 J3
2-11 5-10 kg % cp % cpou 2 cuillerées Y% cpou 2 Y2cpou?2
mois mesure cuillerées mesure| cuillerées mesure
1-2ans 10,1 - 14 Yacp ¥ cp ou 3 cuillerées Yacpou3 Yacpou3
kg mesure cuillerées mesure| cuillerées mesure
3-5ans| 14,1-20kg lcp 1cp ou 4 cuilleréedcp ou 4 cuilleréesg 1cp ou 4 cuillerées
mesure mesure mesure
6 —8ans 20,1 -30 lcp+¥acp lcp+%cp lcp+%cp lcp+Y%cp
kg
9-11ans 31,1 -40 2cp 2cp 2cp 2cp
kg
12-13ans 40,1-50 2cp+cp 2cp+Y¥acp 2cp+¥cep 2cp+¥cep
kg
+ 14 ans + 50 kg 3cp 3cp 3cp 3cp

Source : MSPM/PNLP (janvier 2004)

Les ACT ne doivent pas étre utilisées pour la préea

ou pour le traitement du

paludisme chez la femme enceinte. Pour cette dernié@ applique le TPl a base de

Sulfadoxine-Pyriméthamine (SP) et prescrit la miqustire imprégneée.

Des précautions (conditionnelles) sont décritedgmagents de santé interrogés :

Si le malade a pris de la quinine dans les 24 eamede la Méfloquine au cours
des 7 jours précédents, le prestataire réduibda de charge a 10 mg/kg de sels de
Quinine en perfusion dans du soluté glucosé a 8(lIkg), a passer en quatre
(4) heures. (IDE, Nongr-Massom, entretien aot 2009

S’il y a une surcharge d’hydratation, le soignagéduit la quantité de soluté a
perfuser ; en cas de déshydratation, il l'augmgbeE a Nongr-Massom, entretien
en ao(t 2009) ;

227



Si la voie orale est possible, le soighant compkgtieaitement a 7 jours avec des
comprimés de quinine a la posologie de 10 mg /kg s&passer 600 mg toutes les
8 heures ou avec les ACT pendant 3 jours. (IDE aghdlassom, entretien en
ao(t 2009) ;

Si le traitement dépasse 48 heures sans améliordtoson état de santé, le
soignant réduit la dose, demande une goutte épaessentrole et recherche une
cause sous-jacente que le paludisme. (IDE & Noragsbh, entretien en aodt
2009) ;

Au district sanitaire de Nongr-Massom, pour leté&aient du paludisme grave, les
soignants n’administrent la quinine en Avgue lorsque la voie veineuse n'est pas
accessible, apres des efforts. Dans ce cas derseea@ueptionnel, ils adoptent un
traitement en IM a la dose de 10 mg /kg touted Ebeures chez I'enfant et toutes les
8 heures chez l'adulte en prenant les mesuresrgaiva diluer la dose de quinine a
administrer dans du SSI a la concentration de §8®ang/ml), administrer la moitié
de la dose dans la face antéro-externe d’'une guetskautre moitié dans la face
antéro-externe de la seconde cuisse, et ne re¢quasm une dose de charge. D’autres

recommandations pour la prise en charge correcgalllisme grave sont :

- mettre en route une perfusion intraveineuse pawvaigeed’administration ;

- arréter la crise convulsive par 'administrationRiazépam ;

- rechercher et traiter les causes décelables dgtypémie, hyperthermie, etc.
- corriger I'hypoglycémie au cas ou elle existe pae u

v Soluté glucosée hypertonique a 30 % (1 mi/kg) wee WD en 10 a 15

mn chez I'enfant comme chez I'adulte soit 1 ml/lkgpabids corporel ;

v Soluté glucosé hypertonique a 10 % (3 ml/kg) pae WD, en 20 a 30

mn chez I'enfant comme chez 'adulte soit 3 ml/lkegpaids corporel.

2 ’administration de la quinine en intramusculaire (ou IM) est fortement déconseillée a cause des
multiples risques : atteinte nerveuse, douleurs, abcés, contaminations diverses, etc.
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- baisser la température avec du Paracétamol ouAdpitine par voie orale,

veineuse ou rectale.

Les contrOles des soins effectués montrent cepéni@anécarts considérables dans les

traitements par rapport aux protocoles de prisehange du paludisme.

4. Evaluation des soins antipaludiques

Le traitement préventif intermittent se base daygothése que toute femme qui habite
une zone de forte transmission palustre a desifrgmludéens dans le sang ou dans
le placenta, qu’elle ait ou non des symptomes dedgane. L’'OMS recommande que
ces femmes enceintes recoivent au moins deux &sdouratives d’'un antipaludique
efficace aprés [I'apparition des mouvements actifs fdetus. La Sulfadoxine
Pyriméthamine (SP) est le médicament de choixcaf@, slre, facile a administrer

(dose unique sous observation directe).

La posologie est: 1a®f dose a partir de la & semaine d’aménorrhée ou dés la
sensation des mouvements actifs du feetus par targes la 2™ dose & administrer
entre la 28™ et la 34™ semaine d’aménorrhée ; et [d"3dose réservée aux femmes

enceintes séropositives, administrée & un moisetiialle de la 9" dose.

Des missions de supervision des prestataires miotéoring des pratiques des agents
de santé a Touba et a Nongr-Massom ont permisleleere des écarts importants par

rapport au guide des bonnes pratiques. Les égatpasit composées de :

Superviseurs a Touba, 23 et 24 novembre 2009
Superviseurs Fonction
Dr. Rassoul Ba Chef du Service régional de I'hygién
Dr. Mamadou Dieng Médecin
M. Saliou Ndaw Superviseur des soins primaires
Mme Maimouna Diop | Major au Centre de santé
Mme Thioro Faye Sage-femme
M. Mamadou Séene Technicien d’Etat de Génie Saeitai
M. Sara Ndiaye Stagiaire ISSP de Ouagadougou
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Superviseurs a Nongr-Massom, 17 au 22 ao(t 2009.
Superviseurs Fonction
Dr Joséphine Ouango Médecin
Mme Georgette Zerbo| Attaché de santé en CSIO
Mme Sophie Kambou| Attaché de santé en ORL
M. Louis Nana Technicien d’Etat de Génie Sanitaire
Sara Ndiaye Stagiaire ISSP de Ouagadougou

a. Respect des ordinogrammes de prise en charge du pdisme

A Nongr-Massom, les observations des supervisentrparté sur les derniers cas de

patients consultés. Les écarts constatés sont :

CSPS de Sogdin tes (10) dix derniers patients en consultation gmaludisme ont été
traités suivant I'ordinogramme de prise en chargest le cas de S. N, 30 ans,
frissons, courbatures, 39.1° C et céphalées, Rahali ACT adulte (3 - 3 - 2) et
Aspirine 20 jF. S, 18 ans, température 38.4°, frissons et courbstpadudisme, ACT
adulte (3 - 3 - 2) et Paracétamol (2 x 3MetS., 10 ans,frissons, courbatures, 37.9° C
et céphalées, Paludisme, ACT (1,5—-1,5 - 1) etrifagp2 x 2.

La disponibilité des médicaments ACT pendant latevi€CSPS de Sogdin
était : 06 boites ACT enfant et 12 boites ACT aduMussi, y avait-il 23 flacons sérum
glucosé 5%, 28 flacons sérum glucosé 10%, 57 nyuates imprégnées et 2 caisses
de Kits d'imprégnation. Les ACT nourrissons étaientrupture au dépot MEG du
CSPS.

07 patients atteints de paludisme grave y ontréii&s sans référence.

Dispensaire de la MACO :sur les dix derniers cas de paludisme recus paiaan
de paludisme enregistrés au registre de consultgéoérale, aucun des traitements ne
respecte le GDT. Par exempled. N., 39 ans, température 39°, asthénie et

vomissements, Paludisme, Paracétamol.

Au stock des médicaments, il n'y avait que 04 d®iACT adulte et 15

plaguettes de Paracétamoll'infirmerie manque de tout. On n’a méme pas deggan
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alors que les patients souffrent a la fois de tohkrse et d’autres choses qui sont trés
contagieuses, réagit I'ICP de la MACO. Ajoute-t-il, kt puis, on n’arrive trés
difficilement a référer nos malades a I'hopital.fHut tellement d’autorisations que

I'urgence finit par étre traitée comme un cas bamal

CSPS du Secteur 27 sur les dix derniers patients regus en consultapoar
suspicion de paludisme enregistrés au tri, quatietr@itements ont été réalisés
conformément au Guide de Diagnostic et de Traiteéf@BT). C'est le cas deR. S,
18 ans, 39°, céphalées, Paludisme, ACT et Paraokt@nCh. O. 29 ans, fievre,
vomissement, Paludisme, ACT et Paracétamol. Paesi traitements qui ne
correspondent pas au GDT, il y a, entre autr€h: B., 39.9°C, vomissement,

Céphalées, Cifran et Paracétamol.

Sur les 5 derniéres femmes enceintes recues a terité pour suspicion de
paludisme, seul un traitement suit le GDT. Parnllesedont les traitements ne
correspondent pas au GDT, il y &. M., 17 ans, fievre, gastralgie et anémie,
paludisme, G10, Paluject et ParacétamdfleH. G., 16 ans, fievre et vomissement,
Paludisme, G10 et Paluject.

La disponibilité des médicaments antipaludiques dépét MEG est: 07
plaquettes ACT adulte, 41 flacons sérum glucosé®bblacons sérum glucosé 10, 32
flacons Quinine injectable 0,40 et 2 caisses de &imprégnation de moustiquaire.
Par contre, I'ACT nourrisson, 'ACT adolescent, @uinine injectable 0,20, le
Diazépam injectable et le paracétamol sirop éta@mmtrupture au moment de la
supervision.

Trois (3) cas de paludisme grave avaient été saiteCSPS du Secteur 27 sans

référence.

Les superviseurs ont, par ailleurs, releve la r&dérence des femmes enceintes
atteintes de paludisme au CM ou au CMA et le nepeet du GDT de prise en charge

du paludisme simple.
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A Touba, I'équipe de supervision a fait les obstove suivantes :

Poste de santé de Darou Khoudosssur les dix derniers cas de paludisme recus en
consultation pour suspicion de paludisme, cing (@aitements respectent
I'ordinogramme. Par exempleM. MB., 19 ans, fievre 39.9°C, algie diffuse, TDR

positif, Paludisme, ACT et Paracétamol.

Parmi les traitements qui n'ont pas suivi 'ordinmgme de prise en charge du
paludisme, il y a F. S, 35 ans, fievre 39°C, céphalées, douleurs abddesinet
vomissements, TDR positif, Paludisme, Sérum glucb8¢ Vogaléene, Spasfon et
Paracétamol.

Sur les 5 derniéres femmes enceintes recues pspicgn de paludisme, aucun
des cing (5) traitements n’a suivi I'ordinogramn@est le cas dd3. TH., 19 ans,
fievre 39°C, céphalées, TDR positif, paludisme fifon de quinine G10 25mg/kg/j
et Novalgin.

Pendant la supervision, la disponibilité des médmats antipaludiques au
dépét MEG du Poste de santé de Touba Darou Khouélasts: 10 boites ACT
nourrisson, 17 kits TDR, 06 flacons sérum glucb%& 14 flacons sérum glucosé
10%, 14 flacons Diazépam injectable, 161 plaqu&fe®t 112 kits d'imprégnation de
moustiquaire. Par contre, I'ACT adulte, la Quinimgectable 0,20, le Paracétamol
sirop, I'ACT adolescent et les MII étaient en ruptu

25 cas de paludisme grave avaient été traités ate Rite santé de Darou

Khoudoss sans référence.

Poste de santé de Keur Niangles dix derniers cas de paludisme recus n’ont pas €
traités conformément a I'ordinogramme de prise learge. Par exemple, il y a eu:
Nd.-S. G., 37 ans, Algie, fievre 39.1°C, céphaléesvomissement, TDR positif,
Paludisme, Sérum glucosé isotonique, Quinine, Renfia Les 5 dernieres femmes
enceintes recues n'ont pas egalement été traidas [ordinogramme. C’est le cas de
F. N., 22 ans, céphalées, vomissement, fievre 38R positif, paludisme plus

grossesse, Perfusion de quinine et Sérum glucdgé 10
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Au moment de la supervision, le dépét du Postsaté de Keur Niang était en

rupture d’ACT enfant, adolescent et adulte, de @uirinjectable 0,20, de Sérum

glucosé 10% et de MIL. Il en restait : 45 flacomsRhracétamol sirop et 55 Diazépam

injectable.

En septembre 2009, 344 cas de paludisme graverd\é&i traités au Poste de

santé de Keur Niang sans référence.

Les probléemes majeurs identifiés par I'équipe deulgervision sont les ruptures

d’ACT, de SP et de Sérum glucose 10%.

Poste de santé de Darou Marnaneles dix derniers cas de paludisme recus n’ont pas

été traités conformément a I'ordinogramme. Il endes méme pour les 5 dernieres

femmes enceintes recues. Au moment de la supetyioposte de santé de Darou

Marnane était en rupture d’ACT pour nourrissonretMil. Il disposait d’'un nombre

insuffisant de supports d’'IEC.

En outre, les monitorings mensuels réalisés awanides structures de santé montrent

que la qualité des soins antipaludiques est irfaimte qu'on soit en®f ligne ou

dans les structures de référence. Par exemple :

Tableau 26 : Degré de suivi de I'ordinogramme d€ [@E paludisme a Touba.

Mois Nombre et pourcentage de Nombre et pourcentage | Nombre et
patients atteints de paludisme | d’enfants de moins de 5 | pourcentage de
simple dont le traitement n’est | ans atteints de paludisme patients atteints de
pas fait conformément aux simple dont le traitement | paludisme simple don
directives nationales dans les | n’est pas fait le traitement n’est pas
structures sanitaires. conformément aux fait conformément au
directives nationales dansdirectives nationales
les structures sanitaires. | au niveau
communautaire.
Avril 2008 | 373/ 487* 100= 76,59% 98/ 136* 100= 790 2/ 16* 100= 12,50%
Mai 2008 | 269/ 377* 100= 71,35% 81/ 110* 100= 73,64%)| 3/ 9* 100= 33,33%
Juin 2008 | 265/ 350* 100= 75,71% 66/ 93* 100 = 78,97 | 3/ 5* 100 = 60%

Source : Superviseur des soins de santé, Touba.
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La mesure de la qualité des soins est difficiletablég a partir des consultants
rencontrés dans les formations sanitaires. Selal Bizaba, expert en évaluation des
politiques de santé, rencontré a&lisymposium mondial sur les recherches en systéme
de santé a Montreux :

Ca ne sert a rien de demander a un patient, dansturcture de santé de
nos pays, si la qualité des soins recus est booneas. lls répondent
souvent que oui, mais une fois chez eux si vougssepla méme question,
la réponse va vous surprendre. (Entretien Expeviembre 2010).

Selon Yannick Jaffré, la segmentation de l'offre sl@ns est un fait paradoxal
entretenu par les acteurs du systeme de sant@iguaissent pourtant la valeur ajoutée

de I'intégration dans la qualité des prestationsliéu d’'une intégration, il y a plutot :

une fragmentation de I'offre de soins dans presgue les domaines. Il n'y a
jamais un seul point de prestation ou tu retrouuss tles soins. La chose est
segmentée entre plusieurs secteurs depuis l'ent@ecaisse ou I'on achete le
ticket est a part. Le service d'accueil est partettnulle part finalement.
L'infirmier prend les constantes au service duMptre ticket vous conduit, si vous
avez de la chance, chez le dépositaire, parfoigaipas tous les médicaments. Ce
qui vous améne a I'officine. Durant tout ce temgjs n’avez encore rien regu en
termes de soins et vous avez perdu beaucoup diénéng peut se demander a qui
profite cette segmentation. En tout cas, elle rmajgppas grand-chose au patient
(Entretien Expert, Dakar, décembre 2010).

En outre, a travers le monitoring des soins aniigles mené en décembre 2009 a
Touba, nous avons constaté un non respect du pietteerapeutique du paludisme
simple de la part de certains prestataires. En, @ffeont exposé des femmes enceintes
a des risques de complications, en les prenanharge au Poste de santé sans les
référer au Centre de santé. L’'une des sages-feradmest :

Nous prenons des risques en essayant de traittinesr femmes enceintes
anémiées atteintes de paludisme. C’est une situgtiave quand vous avez une
femme enceinte qui en plus d’étre anémiée esntdteie paludisme et surtout a
guelques semaines de I'accouchement. J'en platarees en observation. Elles se
stabilisent et puis je fais mes prescriptions etigas a parler a son mari en lui
demandant de veiller sur sa situation et de me teformer au moindre probleme.
Si je dois référer tous ces cas la, je suis sleesgmes autres collegues au niveau
des postes de santé en font autant, le Centrent& da Ndamatou sera plein. Ce
serait encore plus compliqué a gérer. (Entretiexc 8F, décembre 2009).
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A propos des conditions d’accueil des malades femene enceinte confie :

Je pense que les soins sont corrects. Le problam&e@au des centres de santé est
attente. Tu ne sais méme pas ou aller et lesnsoity ne vont pas vers les
malades. lls attendent toujours que tu viennesujasgux. Méme a 8 mois ou 9
mois de grossesse, ils prennent tout leur temps queeltu marche jusqu’a eux. Je
trouve ¢a pas normal. On doit avoir comme danspkegs développés ou les
soignants courent avec leur charriot pour cherdbemalade. Je trouve que
'accueil est sincérement trés mauvais, partountr@ien avec FE a Touba,
décembre 2009)

Les conditions d’accueil sont également déploréeslgs malades a Nongr-Massom.

Une femme enceinte fait remarquer :

Regarde par toi-méme. Il ne fait pas encore 10ls tes gens qui portent des
blouse sont a l'intérieur comme s'il y avait la fgeglehors. Et si une personne
tombait évanouie dans la cours ? Il faut du persbté soin depuis le portail. Mais
gu’est-ce qu’on voit la-bas, un gardien de mot@squalité commence d’abord a la
porte. Regardez la porte n'a rien d’'un hépital. Mée qu'on vend a la porte n’est
pas sdr. Ce qui est surprenant est que depuiseduéquente les hépitaux, je n'ai
jamais entendu un médecin sur un soignant qui rés fait son travail
correctement. Donc, c’est comme si tout va trem hlers que ce n’est pas le cas.
lls doivent se montrer trés fermes car ils jouesgicda vie des malades. (Entretien
avec FE a Nongr-Massom, janvier 2010)

La perception des patients sur la qualité des smiamtient I'idée tres développée
dans les monographies des structures hospitakétes laquelle, I'accueil et le

traitement des malades sont assez insatisfaisants.

2. Disponibilité des antipaludiques

Au district sanitaire de Nongr-Massom, le circuitagprovisionnement des

médicaments antipaludiques décrit par le préparaké&itat en Pharmacie est :
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Une fois que le prestataire de soins ait examinédéent et prescrit une
ordonnance, celui-ci part acheter les médicamantdépét MEG de la formation
sanitaire. Les dépbts MEG s’approvisionnent au anivdu Dépodt répartiteur du
district (DRD). Le DRD s’'approvisionne a la CAMEMans ce systéme
d’approvisionnement, nous avons un circuit grattigst-a-dire des médicaments
mis a la disposition, gratuitement, des unitésest prestataires de soins pour la
prise en charge des urgences. (Entretien avec BRbam aolt 2009, Nongr-
Massom)

Il y a une part des médicaments gratuits appet@eckit gratuit » mise a la disposition
des formations sanitaires par le ministere de Hésau Burkina Faso. C'est une
dotation spéciale destinée a garantir le fonctiomr@ normal des services medicaux,
surtout les urgences. Au circuit gratuit, c’estfenction des besoins des services que
les responsables d’unité de soins font parveniprm@parateur en pharmacie que la
répartition des médicaments est faite. En cas pleimel des médicaments au niveau du
circuit gratuit, les patients paient leur ordonrearau dépdét MEG. Par ailleurs, au
niveau du District sanitaire de Nongr-Massom, laestes demandes de médicaments
sont pressantes et que le circuit gratuit est eture, c’est le CMA de Kossodo qui

commande les médicaments sur fonds propres.

La norme de base dans la vente des médicameniseaurdes formations sanitaires

est le respect de la marge bénéficiaire de 7,5%.

L’Etat Burkinabé a mis a la disponibilité des didl sanitaires un crédit annuel non
remboursable pouvant atteindre quinze (15) millidas= Cfa. C’est ce qu’on appelle
le « crédit délégué » ou « crédit de I'Etat ». Ceshpas de l'argent comptant a
prendre, mais un solde de médicaments a la hadteorédit alloué. Ce « crédit de
I'Etat » n’est pas remboursé par le district. Ea da facture non payée a la CAMEG,

le district sanitaire utilise une partie du montalfwué pour payer le moratoire.

Il est prévu la destruction des médicaments péri@é&st une commission composeée
de responsables des forces de I'ordre, d’agents @endarmerie nationale, d’agents
de la municipalité et de responsables de la Doactégionale de la santé qui se

chargent de I'évaluation des produits et de lestrdetion.
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Au district sanitaire de Touba, I'appropriation degdicaments s’effectue de facon

pyramidale. Il est décrit par un infirmier :

'y a une pyramide qui va du Ministére aux cases shnté. Pour
I'approvisionnement des médicaments, les animatioat aux cases de santé. Les
cases s’approvisionnent au dépdt communautairesguirouve au niveau des
postes de santé. Les postes vont a la centralbat’ac niveau du centre de santé.
La centrale va a la Pharmacie Régionale d'Approwisement. La PRA va a la
Pharmacie Nationale d’Approvisionnement. (Entreteec Infirmier, décembre
2009, Touba)

Pour la destruction des médicaments périmés, lgosiaires des formations
sanitaires envoient leurs produits accompagnés pfoces verbal. Le district sanitaire
centralise les produits périmés. Il saisit la Brig&péciale de 'Hygiene de Touba qui

procede a la destruction. La Brigade établit urc@soverbal de destruction.

Au niveau des deux districts, I'approvisionnemesd chédicaments est formalisé. Il y
a des documents spécifigues concus pour le suila e€rification des opérations

d’achat, de stockage et de vente. Ce sont le regikentrée, les fiches de stock, le
registre de sortie des médicaments par maladéoles de commande et le cahier des

médicaments perimés.

Si & Nongr-Massom aucune case de santé n’est fidenta Touba par contre, le
district sanitaire compte six (6) cases de samétionnelles au moment de I'enquéte.
Toutefois, la disponibilité des antipaludéens aveau des cases de santé est assez

faible :
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Tableau 27 : Disponibilité ACT Enfant aux casesaeté de Touba

Mois Kit Enfant Nbre de case de sant
Total quantité Total des traitementsStock ayant notifié / Nbre
disponible au dispensés durant le | disponible a la| total de case de santé
cours du Mois (1) | Mois (2) fin du mois fonctionnel

Janv. 09 15 2 13 04 /05

Fév. 09 13 1 12 04 /05

Mars 09 12 4 11 04 /05

Auvril 09 8 2 9 04 /05

Mai 09 6 4 5 04 /05

Juin 09 0 0 0 04 /06

Juillet 09 0 0 0 04 /06

Ao(t 09 25 0 25 04 /06

Source: District sanitaire de Touba, novembre 2009.

Le nombre de traitement a base d’ACT au niveaucdsss de santé de Touba est tres

faible, méme pendant les périodes épidémiques.iAessjuin et juillet, toutes les

cases de santé éetaient-elles en rupture d’ACT.

Les ruptures de médicaments sont assez fréquentes.

Tableau 28 : Nombre de structures de soins enneitGT a Touba

de

ure

Mois Nombre et pourcentage de structyrB®mbre et pourcentage de case
sanitaires (Centre de Santé et Poste de Sas##té ayant signalé une ruptl
ayant signalé une rupture d’ACT d’'une dut@ACT d’'une durée> 7 jours au
> 7 jours au cours des 3 derniers mois. cours des 3 derniers mois.

Mars 2009 15/ 19 *100= 78,94% 0/0*100= 0%

Auvril 2009 7 /19 *100= 36,84% 3/4*100= 75%

Mai 2009 2 /19 *100= 10,52% 3/4*100=75%

Source: District sanitaire de Touba, novembre 2009.
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La disponibilité des MEG au niveau des cases di sst meilleure qu’au niveau des
Postes de santé et des centres de santé. De fagérakg, elle n'est pas satisfaisante.
La principale raison évoquée par les gérants dpétsdeMEG rencontrés a Touba est

«les ruptures sont dues aux ruptures au niveau dRA et de la PNA.

A Nongr-Massom, on ne dispose pas de rapport deitonmg des soins
antipaludiques. Mais, on peut relever les commesgaguivants sur le plan d’action
annuel : <. e DRD est exigu, non climatisé et ne dispose desogiciel pour la
gestion des MEG. Ce qui rend difficile la gestidas médicaments. On note
eégalement une insuffisance de compétence des gaargestion des MEG (PAA :
2011)

L'organigramme structurel du DRD est tel qu’il pgesremplir quatre (4) fonctions :

acquisition, gestion des sticks, distribution attedle des dépdts de médicaments.

Figure 21 : Organigramme structurel du DRD

DISTRICT
SANITAIRE

Equipe Cadre de district
(ECD)

I ]
STRUCTURES [ DRD ]
DE SOINS

| |
ACQUISITION ]—[ GESTION DES I DISTRIBUTION ] [ SUIVI/CONTROLE ]

STOCKS
rl f Stock ]
DEPOTS MEG | i P —
] Deépéts privés ]

Utilisation ]

Source: District sanitaire de Nongr-Massom, 2010.

La fonction la moins effective est le contréle digpbts de médicaments. La note de
service N° 0078 du 16/01/2008u Secréetaire général du Ministere de la santé du
Burkina Faso portant sur uneD«ective pour une meilleure application de la

politique nationale de prise en charge du paludisingple» dénonce que :
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certains responsables de DRD et de DMEG, malgmdise a leur disposition des
combinaisons thérapeutiques a base d’Artemisin@T] (subventionnées pour les
enfants de moins de 5 ans et a prix coltant psualéres tranches d’age), continuent
de vendre aux malades des médicaments antipaludéalss non associés et/ou non
recommandés (Amodiaquine, Chloroquine, Sulfadofypeméthamine). Pr. Adama
Traoré, Chevalier de I'Ordre National.

A Touba, le Médecin-chef du district sanitaire matait que <«’'est I'absence de
contrble des dépbts informels a la périphérique Hépitaux qui est le principal

probleme».

Le contrble des unités d’approvisionnement desicaéuents est faible dans les
districts sanitaires de Nongr-Massom et de Touleda Gccasionne le développement
des pratiques informelles dans les structures ihs.sloa vente de médicaments ne fait
pas encore I'objet d’'un contréle systématique paréquipes cadres de district ni par

les autorités sanitaires.

Le district sanitaire de Nongr-Massom compte ciB{ gites décentralisés
d'imprégnation : CMA de Nongr-Massom, CSPS de Rue<SPS du Secteur 25,
CSPS du Secteur 23 et CSPS du Secteur 27. Entrerjaet aolt 2009, le district
sanitaire de Nongr-Massom a réalisé, au nivealedesites, I'imprégnation de plus de
400 moustiquaires et rideaux. Pour une populatgtiimée a 229 687 (PAA 2009) au

niveau de ces 5 sites, on peut constater que lzeotowe est tres faible.

De janvier a ao(t 2009, le District sanitaire denbilsMassom a réceptionné et
distribué gratuitement aux formations sanitairedligues, 11550 moustiquaires
imprégnées pour les femmes enceintes et 7350 maastks imprégnées pour les
enfants de moins d’'un an. Au mois d’aolt 2009ekponsable du SIECA a supervisé
les agents chargés de la réception et de la distsibdes MIl a toutes les formations

sanitaires publiques du district :
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Photo 1 : Distribution de MII au District sanitanle Nongr-Massom

Photos : Sara, ao(t 2009.

Le nombre de moustiquaires imprégnées d’insectidid&ibuées ne couvre pas les

groupes cibles.

D’une part, I'effectif des femmes enceintd8872femmes enceintes vues en CPN en
2009) dépasse le nombre des moustiquaires dispopdulr elles{155Q. Ainsi 7322
femmes enceintes n'auraient pas gratuitement destigoaires imprégnées. Ce qui
ferait 38,80% de femmes enceintes au paludismeegri\objectif du PNLP du
Burkina Faso qui est d’ Amener le taux d'utilisation des Moustiquaires lggmées
d’'Insecticides chez les femmes enceintes a 80% &©10» pourrait étre atteint par
le district sanitaire de Nongr-Massom. |l s’agim mener ces 38,80% de femmes
enceintes non servies en MIl a 20%, pour atteinese80% de femmes enceintes
possédant une MIl. Cependant, il restera a relleveéfi de la sensibilisation pour que

les femmes enceintes utilisent leurs MII.

D’autre part, I'effectif des enfants de moins d'an @8351) dépasse le nombre de
moustiquaires disponible pour euX3860. Ainsi 1001 enfants de moins d'un an
n'auraient pas gratuitement de moustiquaires impFég. Ce qui ferait environ 12%
des enfants de moins d’'un an exposés au paludisave @t a une mortalité due au

paludisme.

Le mois d’aolt coincidant avec la fin de la saiptuvieuse, est une période au cours
laquelle, la prévalence du paludisme attendue estgmmportante que celle des mois
de juin et juillet. Pour une prévention effective efficace, la distribution des Mii

devraient se faire au plus tard au mois de juin.l®MDistrict sanitaire a relancé la
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distribution gratuite des moustiquaires imprégraesformations sanitaires publiques

au mois d’'ao(t. Cela accentue la vulnérabilitérddstants par rapport au paludisme.
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lll. Soins antipaludiques aux structures de référence
1. Le personnel de santé de référence

Les médecins rencontrés au CMA, a Nongr-Massont, feomés a la Faculté
de Médecine de I'Université de Ouagadougou tandes lgs Préparateurs d’Etat en
Pharmacie, les techniciens de santé, les attaehgéandé et les cadres hospitaliers sont
formés a I'Ecole nationale de santé publique (EN®P) Ouagadougou ou de
Koudougou. Certains ont suivi une formation compétaire en dehors du Burkina
Faso (Bénin, Algérie).

Les Préparateurs d’Etat en Pharmacie et les teehsice santé (génie sanitaire,
Laboratoire) sont formés sur trois (3) ans apréd3aecalauréat. La durée de formation
est de 2 ans pour les attachés de santé.

Le district sanitaire de Nongr-Massom ne compteiql) Préparateur d’Etat en
Pharmacie au moment de I'enquéte, au poste en 2086t formé en connaissances
générales (Législation pharmaceutique, Politiquita@e nationale, Nutrition et santé,
IEC, Secourisme, Hygiéne et assainissement, Ségnd|aen sciences fondamentales
(Mathématiques, Statistiques, Biologie cellulairéicrobiologie, Botanique,
Parasitologie générale, Chimie générale, Physielo@himie minérales, Chimie
analytique), en sciences appliqguées (Chimie phaotmpe, Galénique générale,
Pharmacologie générale, Toxicologie, Pharmacognagm@iquée a la Pharmacopée
traditionnelle, Pharmacologie appliquée, Biochitmenunologie et Technologie
pharmaceutique) et en Gestion (Gestion des médittane¢ du matériel, organisation

du travail).

Le district sanitaire de Nongr-Massom ne compteuqyl) Technicien d’Etat du
génie sanitaire. Il exerce depuis 2005. Il a éteméo en Anatomie-Physiologie,
Anglais, Biochimie, Biologie, Déontologie, Dessingchniques, Entomologie,
Démographie, Génie civil, Hydraulique, HydrogéolgHydrologie, Informatique,
Maladies transmissibles, Mathématiques, Méthodelodg travail, Microbiologie,
Nutrition, Parasitologie, Physique, Topographie pAgvisionnement, Epidémiologie,

Evacuation des déchets solides, Evacuation des @ausales, Hygiene de I'habitat,
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Hygiéne des denrées alimentaires, IEC/CCC, Luttdéredes vecteurs, les réservoirs
de virus et autres intermédiaires, Psychologie aseciSociologie-anthropologie,

Statistiques sanitaires, Techniqgues de désinfectidwiministration générale,

Assainissement en cas de catastrophe, Droit ellddigih en matiere d’environnement,
Formation/encadrement, Gestion des projets, Ingpecsanitaires, Management des
services d’hygiéne et d’assainissement, Santé corautaire, Santé et sécurité au
travail, Secourisme, Systeme national de santéanisine, Management de la qualité,

Economie de I'environnement et en Initiation adaherche.

Au moment de I'étude, il y a eu deux (2) Technisiele laboratoire au district
sanitaire de Nongr-Massom. Ce sont des technoé&sgisiomédicaux dipldmés de
'ENSP de Ouagadougou. L’'un a poursuivi sa fornmagém Analyse biomédicale au
College Polytechnique Universitaire de I'UniversitiBAbomey-Calavi (Bénin) et
'autre en Technologie biomédicale a [I'Institut Teologique de Santé (ITSP)

d’Alger. A TENSP, la formation en Technologie biédicale couvre :

- Sciences de base (Biologie, Physique, Biophysidtigmie, Statistiques,
Informatique, Anglais médical, Déontologie, Légigla, Techniques de soins,
Prélévement, Technologie générale, Anatomie-Phygie)

- Microbiologie-Parasitologie (Bactériologie générdiarasitologie, Virologie,
Bactériologie  systématique, Mycologie, Diagnostic actériologique,
Entomologie)

- Biochimie-Toxicologie (Biochimie, Toxicologie andigyue/Pharmacologie,
Bromatologie/Hydrologie)

- Immunologie-Hématologie-Transfusion sanguine (Héhogie,
Immunologie, Transfusion sanguine, Histologie eatamie pathologique)

- Santé publique (IEC/CCC, Epidémiologie, Politiguanitaire nationale,
Planification sanitaire, initiation a la recherche)

- Administration (Méthodologie de travail, Rédactiomdministrative,

Management des services de santé, Gestion du elatdes consommables)

244



Au moment de lI'enquéte, il y avait 8 (huit) médeciau district sanitaire de
Nongr-Massom. lls sont formés aux Universités deadgagougou et de Bobo
Dioulaso. Le ratioMédecin/habitantsau niveau de ce district sanitaire et 1
médecin pour 33121 habitants. Les médecins coestitie corps de formateurs lors
des sessions de formation des agents de santa ptisé en charge du paludisme. lIs
participent activement aux travaux de PECD, surtdars de la planification
opérationnelle, des conseils de santé de distiéd,comités techniques régionaux et
des sessions annuelles de financement des plast®d.d_es médecins constituent par
ailleurs le prestataire de référence pour la prse€harge du paludisme grave pour le
traitement des patients hospitalisés.

Depuis 2004, en plus des facultés de Médecine destsites de Ouagadougou
et de Bobo Dioulaso, I'Université St Thomas d’Addiparticipe a la formation de
médecins. En outre, le Burkina Faso compte trojsESSP ou des techniciens de
santé et des paramédicaux spécialisés sont formés.

Le district sanitaire de Nongr-Massom compte 2achies de santé, soit 20% du
personnel de référence. lls sont spécialisés errukgie, Psychiatrie, ORL,
Ophtalmologie, Pédiatrie, Médecine du travail, Ahésie, Odontostomatologie ou en
Soins obstétricaux. lls sont formés au Centre den&tion en Développement Socio-
sanitaire de Ouagadougou sur une période de 2pmas keur diplome d’Etat plus 5
années d'exercice. lls possedent également desétenges en administration des
services de santé. Ce qui fait qu’ils integrentHgsipes cadre de district et participent
aux planifications opérationnelles, aux supervisienaux monitorings.

Le personnel de référence est constitué a 18%imfiidr (eére) s. Les infirmiers
sont présents dans tous les points de prestatiensoihs. Au cours de leur
apprentissage, ils recoivent des enseignements ogéms dnfirmiers, chirurgie,
traumatologie, stomatologie, transfusion sanguméeliatrie, gynécologie obstétricale,
hygiéne hospitaliere, administration, législatisanté publique, épidémiologie, entre

autres. En stage, ils participent au diagnostidratement et au suivi des patients. Ce

3 L'Université St Thomas d’Aquin (USTA) est un étabbment privé catholique ouvert en 2004 a
Ouagadougou.
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sont les principaux acteurs dans le systeme de grischarge des cas a domicile
(PECADOM).
Les sages-femmes/Maieuticiens d’Etat représen@ntdé personnel de référence au
district sanitaire de Nongr-Massom. Elles sont éarge de la surveillance des
grossesses, des soins prénatals et postnatalgmbrdaet de I'enfant. Elles participent
également aux activités d’IEC dans le cadre degrpmmes nationaux (Nutrition,
SIDA, paludisme, tuberculose, etc.). Elles sontveat désignées comme points
focaux au sein des équipes cadres de district Heaxécution de projets de santé
(assurance-maladie, appui au district de santg, etc

La formation de sage-femme porte sur I'anatomighgsiologie, la pathologie,
la biologie, I'obstétrique, la pédiatrie, I'anestieréanimation, la pharmacologie, la
préparation a la naissance, la contraceptiondgalaéon des naissances, la |égislation,
la psychologie, la gynécologie, la sexologie, laroduction, la santé publique, la
sociologie, I'anthropologie, la psychiatrie, I'infoatique, I'éducation sanitaire, entre
autres. Ces savoirs scientifiques et techniques sompléter par des stages
hospitaliers qui sont effectués chaque année, tucare la formation de la sage-

femme.

Au Sénégal, c’est a la Faculté de Médecine de Vehsité Cheikh Anta Diop que les
médecins sont formés. Une nouvelle Unité de foimnadit de recherche des sciences
de la santé (UFR2S) est ouverte au Sénégal pouireéld déficit de médecins. Le
potentiel de formation en médecins des établissemaublics est encore faible au
Sénégal. La plupart des établissements de format®rforment encore que du
personnel médical de®% ligne (Sages-femmes, infirmiers, assistants) e$ de
techniciens de santé (génie sanitaire).

Le secteur privé de formation aux carrieres sapiagst trés développé, parfois
avec une croissance qui correspond peu a la logipe systemes standards
d’accréditation ou d’agrément. Une évaluation dasicula des établissements privés

de formation aux métiers de santé est nécessaire.
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2. Services de santé de référence a Nongr-Massom ef@uba

Au Burkina Faso, le %" échelon constitue I'nopital de référence au niveau
district de santé. Il correspond au CMA dirigé par médecin. Le premier échelon
(CSPS du secteur 26) occupe les mémes locaux dLiglde Cela crée une ambiguité
dans la séparation des activités entre le centpgrataiere ligne (CSPS du Secteur 26)
et la structure de référence (CMA). C’est au nivéalCMA que s’effectue la prise en
charge des urgences médicales. Toutefois, cesedesme sont pas assurées en dehors
des heures ouvrables au niveau des services tegsnigls que le bloc opératoire, le
laboratoire et 'TORL. En outre, le service d’hoapgation est commun a la médecine,
a la pédiatrie et au bloc opératoire.

Au niveau des districts sanitaires de Nongr-Massginde Touba, le ratio
Personnel de santé de référence/habitamscorrespond pas a la norme de 'OMS
selon laquelle, il faut un (1) médecin pour 10 O@bitants et une (1) sage-femme
pour 5 000 habitants. Or, le district sanitaireNdngr-Massom est a un (1) médecin
pour 41959 habitants et une (1) Sage-femme pougZlh@bitants (PAA : 2009 : 17)
tandis qu’au district sanitaire de Touba, il y a(ihmédecin pour 26755 habitants et

d’'une (1) Sage-femme pour 15092 habitants.

3. Parcours professionnel du personnel de santé de éténce

De part et d’autre, le personnel de santé dansttastures de référence présente un

itinéraire professionnel assez riche, avec une lit®bnportante.

Médecins :

J'ai obtenu mon Doctorat en Médecin en 1998 a Mdrsité de Ouagadougou mis
depuis 1987, j'exerce dans le monde médical. diaBfans a I’hdpital Ouahigouya
dans le Nord un hépital qui couvre la populatiomplias nombreuse dans la région
du Nord, puis 7 ans a I'hopital Charles-De-Gaul@rd de venir au CMA de
Nongr-Massom en 2004. (Nongr-Massom)
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Je suis biologiste. Je suis sorti de 'UCAD de®@082 avec mon Doctorat. Aprés
2002, j'ai pris une fonction interne avant de soMais avant 2002, j'étais déja au
labo central de I'hépital de Fann de 2000 a 200pre& Fann, j'étais a la
pharmacie HLM 5 pendant 1 an. Apres la pharmacigaig pris dans le

programme controle de qualité de 'U S P (Unitedt&tfor Pharmacopia) ou j'ai

fait deux ans pour le contrble des médicamentgpalntiiques. Je suis venu au
centre de santé de Ndamatou en 2003. (Touba)

Préparateur d’Etat en pharmacie :

Je suis préparateur d’Etat en pharmacie. Je fgsdie de la promotion 91/94. Jai
fait ma formation a 'ENSP de Ouagadougou. J'd i@iCHR de KAYA. Je suis
revenue a Ouagadougou pour une formation complé&mentde 10 mois pour
devenir préparateur d’Etat en pharmacie. Je suextéf au CMA de Nongr-
Massom depuis 2000. (Nongr-Massom)

Le district sanitaire de Touba ne disposait, au emtnde I'enquéte, d’'un préparateur

d’Etat en pharmacie. C’est le Biologiste qui exérgs taches de pharmacien.

Techniciens de santé :

Je suis Technicien supérieur en analyse biomédaspeis 1992. Mon Premier
poste de travail c’était a TOUGAN, dans la provideeSOUROU, en février 1994.
Je suis venu a Ouaga, au CMA depuis 2005. (Nongisbta)

Je suis technicien supérieur du génie sanitairaisg®08. Je suis sorti de I'Ecole
nationale de développement sanitaire et social &B)Dde Dakar. Ma spécialité
est la gestion des déchets biomédicaux. (Touba)

Attaché de santé :

Jai fini en 87, jai été affecté en 1988. C'étaitt CSPS de BOUSSOU, un
département dans la Province du Yatenga. J'aildaESPS de SIBY, ensuite le
CHU Yalgado. Aprés le CHU je suis partie pour léaalisation en 99 & 'ENSP
de Ouagadougou. Aprés j'étais au CHR de Kaya, dpr&HR je suis venue au
CMA en novembre 2008. (Nongr-Massom)

Il nexiste pas d’attaché de santé au district tagnei de Touba au moment de
'enquéte.
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Le constat général est que le personnel de sant@eatre de référence rencontré a
Touba a une expérience professionnelle moins lomgeecelui de Nongr-Massom.
Or, l'expérience professionnelle est fondamentateirpla prise en charge des
références médicales. L'impact de I'expérience learsoins n'est pas analysé dans
cette étude, mais on pourrait I'envisager comme déterminant aux issues

thérapeutiques. Cette hypothése mérite une inatsiig

4. Contréle des soins antipaludiques en®?®ligne

Deux expériences de supervision des prestataire®ide réalisées a Nongr-Massom
(du 17 au 22 aolt 2009) et a Touba (les 23 et 2&mbre 2009), au niveau des

structures de santé de référence ont permis delésrconstats suivants :

Centre de santé de Ndamatou tous les dix derniers cas de paludisme recus pour
suspicion de paludisme enregistrés au registreodsuttation geénérale - géré par une
infirmiére au Tri-, ont été traités conformémentaidinogramme de prise en charge
du paludisme. Les ACT pour enfant et pour adolegsdarQuinine injectable 0,20, le
Diazépam injectable et les MIl y étaient en ruptlwéquipe de supervision constate
gue «les données transmises au niveau du district Smms-gstimées et «le registre

de sortie des médicaments par malade est mal rempli

CMA de Nongr-Massom: les dix derniers cas de paludisme regus pourigospde
paludisme enregistrés au Tri par un IDE, les tnagétets prescrits correspondent au
GDT. Toutefois, au dépét MEG du CMA, les ACT podokescent et le Paracétamol
sirop y étaient en rupture. L’équipe de supervistomstate que kes registres de

prestations sont mal remplis

Le respect du protocole derise en charge du paludisme est plus observé aarou

gu’a Nongr-Massom.

249



5. Processus gestionnaire du district sanitaire
a. Planification opérationnelle

La planification opérationnelle est une respongalile I'Equipe cadre de district
(ECD) dirigée par le Médecin chef de district (MCD) s’agit d’'une structure
officielle chargée d'animer le processus gestiomnaiCe dernier comprend
des fonctions séquentielles (planification, orgatids, direction et contréle) et des
fonctions transversales (communication et prisal@gsion. De nos jours, la gestion
axée sur les résultats (GAR) et le financement lsasda performance (FBP) sont

devenus les modeles pour I'administration du systdensante.

Au niveau des districts sanitaires, les cadres itadgrs (gestionnaires des
hopitaux, comptables, adjoints des cadres hosmitd]i les assistants de Direction
(secrétaires), les superviseurs (Majors, SSP),elsgnnel de santé, les gérants de
déepbt, les élus locaux, les représentants de sarvitechniques (Hygiéne,
Assainissement), les collectivités locales et leputations locales participent a
I'élaboration des plans d’actions, a travers ld&dints comités institués (comité de
santé, comités de gestion, comité régional de dppeiment, comité départemental de

développement, comité villageois de développement).

Les réunions d'ECD, les CRD, les CDD spéciaux &deiistant a Nongr-
Massom et a Touba) et les Conseils de santé déctlistt CSD (existant & Nongr-
Massom) sont également ouverts aux services teabsi(Brigade d’Hygiene, Service
d’assainissement, Génie civil) et aux partenairesdaveloppement. Ce sont des
moments de partenariat public-privé, de planifmatbpérationnelle et d’évaluation
des activités.

Par exemple, le 26 ao(t 2009, au CMA de Nongr-Masswus avions assisté
au CSD 2009 pour 'amendement et I'adoption dugirdg plan d’action 2010. Les

indicateurs de performance en matiere de lutteredatpaludisme exposés sont :
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Tableau 29 : Niveau de performance du districttaaride Nongr-Massom

Indicateurs de performance Niveau atteint Objexid9
2008 2009
% DMEG n’ayant pas connu de rupture des| 100% 100% 100%
molécules essentielles
Taux de rupture des molécules au DRD 33,33% 0,99% 0%
% contr6le semestriel DMEG realisé 100% 100% 100%
Taux de létalité du palu grave enfants <5 ans %,80 | 0,09% 0%

Source : Comité de santé de district de Nongr-Mas$o mercredi 26 ao(t 2009.

b. Intégration des Services d’hygiéne et d’assainissemt

La spécificité du District sanitaire de Touba esilqGcompte une Brigade Spéciale de
I'Hygieéne. Cette derniére est particulierement vacta la veille des rendez-vous
religieux. Elle effectue des opérations de désims@n, de désinfection et de
saupoudrage. Par exemple, a I'occasion des prépadat Magal de Touba 2009, la
Brigade Spéciale d'Hygiéne de Touba (BSHT) a efféctdes activités de
désinsectisation intra-domiciliaire sur toute ldee de la communauté rurale de
Touba. En effet, du®lau 12 février 2009, avec 11 camionnettes doubbinea 25
appareils pulvérisateurs, 9 agents et 570 litresl@g@nsectisant (dont 360 litres de
dursban, 45,3 litres de Agrigerm 2000, 59 litredldsh et 101,85 litres d’'un produit
non déterminé dans le rapport d’activités), la BSHTtraité au moirf§ 1032

concessions, 14Baara, 3 résidences, 20 lieux de culte et 22999 pieces.

La BSHT a effectué, du 8 au 11 décembre 2009, Up@adrage de la communauté

rurale de Touba. Les quartiers couverts sont :

" Dans le rapport d’activités du 10 Février 2009, le nombre de lieux traités n’est pas précisé.
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Tableau 30 : Calendrier de saupoudrage en pergpeiti Grand Magal de Touba

Dates Quartiers ciblés
- Touba Mosquée - Keur NiaGgiédé Bousso
Mardi 08/12/09 - Mbal - @adBou Mak
- Ndiéné - Maktou
- Gare Bou Ndaw
- Darou Khoudoss - ToubaeRal
Mercredi 09/12/09 | - Dianatoul Makhwa - Khaira
- Darou Miname - Daroundiane
- Madiyana 1 - KhazZra
Jeudi 10/12/09 - Madiyana 2 - Darbanzil
- HLM
- Guédé Bousso extra Corniche - Keur Baye Lahat
- Loyene -lIR® de Darou Marnane
Vendredi 11/12/09 | - Keur Niane Diop - Sékhaivg
- Ndamatou Extra Corniche

Au district sanitaire de Nongr-Massom les activitdsygienes ne sont pas réalisées
par une Brigade rattachée au district. Le Servicbeckarge de I'hygiéne et de
'assainissement ne compte qu'un technicien du eésanitaire. Il Ss’appuie
essentiellement sur les associations locales @aliser ses activités. Son orientation
est axée sur les sensibilisations a travers lgegirons de films, I'animation théatrale
et les discussions. Le SIECA de Nongr-Massom ngodes pas de moyens techniques
et matériels pour mener des activités d’hygienesasisainissement d’envergure telles

gue le saupoudrage et la pulvérisation a grandelléch
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Photo 2 : Saupoudrage de la ville de Touba par larigjade Spéciale de I'Hygiéne

Photos : Sara Ndiaye, décembre 2009.

L'unité mobile 1 est en action.

EILBA"

L'équipe Iégére dirigée par le Chef de la Brigadpesvise les opérations.

Un agent d’hygiene sensibilise. IDgiande et des pastéques sont saisies. Ureuende dibiterie récidive. Un réeiste est interrogé a la Brigade.

253



L’intégration des services dans la lutte contrep&udisme est réelle au district

sanitaire de Touba. L'implication de la BSHT daagtévention contre le paludisme

réduit le risque de la transmission du paludisiéchelle communautaire.

c. Suivi de la distribution des préventifs

En 2009, il y a eu un renforcement de la distritnuties MILDA au profit des femmes

enceintes et des enfants de moins de 5 ans a Mteggem (7350) et a Touba

(154 900).

Tableau 31 : Distribution MILDA aux formations seies de Nongr-Massom

Formations sanitaires

Quantité de MILDA

N

- 5 anfeatmes enceintes*

Taux de couvertu

re

Secteur 23 1200 19 420 6,18%
Secteur 27 1100 15 044 7,31%
Secteur 25 1050 9430 11,13%
Secteur 13 500 6 488 7,70%
Secteur 26 1050 1779 59,02%
Polesgo 500 1089 48,40%
Roumtenga 200 1033 19,36%
Sakoula 100 462 21,64%
Songdin 100 407 24,57%
Schiphra 550 ND ND
Compassion 500 ND ND
Bang-pooré 500 ND ND
Total 7350 ND ND

Source : SIECA, ao(t 2009.

Parmi les formations sanitaires échantillonnéesecteur 26, Secteur 27, Sogdin,

MACO et Delwendé, seuls les CSPS ont été approvig® en MILDA. Les

dispensaires de la MACO et de Delwendé n’ont pascétuverts. Pour I'lCP de la

MACO :
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J'ai une population carcérale. C'est impossible fdliye entrer ce genre de chose.
Méme I'administration des traitements est strictenseirveillée. Je n'ai pas les mains
libres pour faire mon travail convenablement. Jai méme pas le minimum pour
travailler. Regarder, je suis obliger de réutilises gangs de protection apres avoir
examiné un patient. Mon dép6t de médicaments esgpe vide. Je suis méme obligé
de référer des détenus souffrants de tuberculosdomant un peu la main a
'administration pénitentiaire. L'Hbpital me coniréfere le détenu avec beaucoup
d’amélioration, mais il rechute souvent a causd'alssence de protection ici. Il va
encore cohabiter avec les autres détenus, sanertae/ni moustiquaire. La petite
piglre de moustique porteur du plasmodium lui deviees grave. Pour la plupart, je
ne le revois que quand c’est tres grave. Ce serddres détenus gue me donnent ses
nouvelles. Moi je devine déja que sa situationtsiégradée.

Le mardi 18 aolt 2009, un médecin francais du Cahsie France arrive a la MACO
pour consulter un détenu de nationalité francalkde consulte en dehors de
l'infirmerie en présence d’'un agent de 'administa pénitentiaire. Il vient rendre
compte a I'lCP : «’est rien de grave, il avait de la fievre. Je reparai. L’'autre aussi
toussait, mais je lui donnais de quoi calmer lasxten attendant jeudi. Merei Pour
I'ICP de la MACO :

C’est comme c¢a qu'il faut procéder. Les gens org deits méme en prison. On
devrait pouvoir leur garantir la santé en leur affr des soins appropriés. Ca ne
demande ni trop de temps ni trop de moyens. Ledahe est tellement grave que
c’est comme ca qu'il faut réagir, c'est-a-dire dge tu le suspecte. Tu fais vite, tu
donnes des soins et tu suis le traitement®&8jGur. C’est tellement grave et sérieux
surtout pour ces gens-la qui viennent des zones paudées, c'est-a-dire les
étrangers. C'est la méme chose pour les détendBatdude tuberculose. Dieu sait
gu'’ils sont nombreux ici et c’est tres contagieliai beaucoup de peine pour eux.

A travers I'exercice médical a la MACO, nous pouvaronstater que la prison est
également un espace ou se manifeste une autre fmeégalité dans l'acces a la
santé. Les milieux carcéraux devraient alors @#gilfles pour une reconnaissance
effective du droit a la santé de la population éeate.

Dans les milieux psychiatriques et aux centresascdu Burkina Faso, l'acces
aux soins est aussi peu satisfaisant. En effdDispensaire Delwendé, la logistique de
transport est dérisoire : une moto en « mauvais»ésert de liaison. Le personnel de

santé n'est composé que d’'un Infirmier Breveté’'eh d\gent Itinérant de Santé. Le
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Dispensaire Delwendé ne dispose pas de dépét MEGoawent de I'enquéte. Aucune
référence n'a été réalisée de 2007 a 2009 (sekPAA 2008, 2009 et 2010). Ce
Centre social pour la prise en charge des persodéksientes est donc coupé du

réseau de soins.

L’enquéte nationale sur le paludisme 2008-2009 d#raocque dans la région
médicale de Diourbel, sur 854 ménages visités, 8% ne disposaient pas de
moustiquaires.

En 2010, une évaluation épidémiologique de RollkBslalaria (RBM) décrit

des indicateurs sur la situation de la lutte colgaludisme au Sénégal :

- 82 % des ménages possédent au moins une mouiquprégnée d'insecticide
(MI1) en 2010, soit une augmentation de 36 % emsdie deux ans ;
- 45 % des enfants et 49 % des femmes enceintes ldapopulation générale
(disposant ou non d’'une moustiquaire), ont utilis& moustiquaire imprégnée la
nuit précédant I'enquéte post-campagne début 26&6, pourcentages qui ont
augmenté de 40 % en un an ;
- 52 % des femmes enceintes ont recu au moins desgs de sulfadoxine-
pyriméthamine au cours de consultations prénataled008/20091 contre 13 % en
2005 ;
- 86 % des patients présentant une fievre susplecpaludisme ont bénéficié d’'un
TDR en 2009.
- la mortalité des enfants de moins de 5 ans aéghdite de 30 % entre 2005 et
2008/2009
- le nombre de cas de paludisme confirmés a ététréel 41 % en un an.

(RBM 2010 : 11)

Nous avons constaté a Nongr-Massom et a Touba pnmtr 2009 et février 2010, un
approvisionnement en MILDA aux formations sanitaibliques, une distribution
gratuite en faveur femmes enceintes et des endleniisa 5 ans au niveau des Postes de
santé et une vente a prix social de moustiquawesivgeau de certaines associations
communautaires. Toutefois, les structures de s#@até pas mené de recherche-action
pour estimer le niveau d'utilisation des moyens verdifs chez les groupes

vulnérables (enfants de moins de 5 ans et femnesreas, en particulier).
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d. Suivi des indicateurs de progres

Le suivi des indicateurs de progres par 'ECD @sexerce institutionnalisé aussi bien
a Nongr-Massom qu’a Touba. A Nongr-Massom, un retpg® progres du district est
élaboré chaque trimestre et présenté a la Directtgionale de la santé du centre
(DRSC). Ce qui n'est pas le cas a Touba ou la delleles indicateurs n’est pas
rigoureusement suivie. Selon un Superviseur desissdie santé kes districts

sanitaires font de la rétention d’'informations Ce qui fait que notre tentative de

collecte des indicateurs de progres est restée @airouba.

Les indicateurs de progres retenus par 'ECD deghdfassom sont : nombre de
nouveaux consultants, nombre de contact / hakaianpourcentage des consultations
prénatales 2, pourcentage des accouchements eteptage des consultations de

nourrissons. De 2006 a 2010, on releve :

Tableau 32 : Evolution de la consultation primaweative a Nongr-Massom

Indicateurs 2006 2007 2008 2009 2010
Nombre de contact par habitant et par &n73 0,87 0,84 0,90 1,00
Pourcentage des CPN 2 - - 40% - 47,09%
Pourcentage accouchements assistés 61,82% 62,19987% 59% 64,07%

Sources : Plans d’action 2007, 2008, 2009, 20P0%t.

On peut constater que malgré linstitutionnalisatidu suivi des indicateurs de

progres, les données sont en générales incompdatefsen 2010.

A Touba, toutes les structures publiques de samtsrettent leur rapport global de la
zone de responsabilité. C’est un document donttagicité de remplissage ne peut
dépasser le trimestre de I'obligation pour le Distsanitaire de faire son rapport
trimestriel. Le rapport comprend l'inventaire desyans (Logistique de transport,

personnel de santé étatique, personnel communa)tirbilan financier (budget de
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I'Etat ou fonds de dotation, subvention de la adileté locale, appui privé, etc.), les
caractéristigues des infrastructures (Maternitése€ de santé, autres infrastructures).
I comprend le bilan physique : activités préveesiv(consultations prénatales,
consultations post-natales, activités de promotiéduication pour la Santé (causeries,
réunions et démonstrations, projections et déloldsribution de supports d’'IEC aux
OCB, entretiens individuels), activités d’hygiéne ddassainissement, surveillance
épidémiologique (Lépre, Tuberculose, IST/SIDA), ftraception (utilisation,
changement, stock et de distribution, lutte inféttd), surveillance pondérale et
nutritionnelle, vaccination PEV, etc.

Le rapport de zone comprend également les objela derveillance nutritionnelle et
de la prévention contre le paludisme au niveau conamtaire (Cases de santé).

En outre, il y a le Tableau de bord du Poste deésgni rapporte tous les types
d'activités offerts en ®®ligne en renseignant sur leur disponibilité, laccessibilité et
leur d'utilisation. Toutefois, a Touba, les rapgode zone de méme que les tableaux
de bord ne sont pas remplis ni transmis au Burea$upervision des soins. Nous
avons également constaté que le logiciel SYSNI$niquar le SNIS du Ministére de
la santé du Sénégal pour la collecte des indicateéerpopulation et de santé n’a pas
été mis a jour pendant notre séjour au districit@iaa de Touba, d’octobre a décembre
20009.
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CHAPITRE VIII: PARTICIPATION COMMUNAUTAIRE A LA LU TTE
CONTRE LE PALUDISME

Intervenant a la Conférence Internationale sur $eéns de Santé Primaires et
Systemes de Santé en Afrique tenue a Ouagadougd8 &vril 2008, le Directeur
Général de la santé, Dr SANOU Souleymane souligre lg systeme de santé du
Burkina Faso est caractérisé par une faible adiik&sdes populations aux structures
de santé. La participation des acteurs communastdans I'offre de santé est une des
stratégies pour accroitre la couverture sanitaiteuées les couches sociales, surtout
les habitants du milieu rural. Les acteurs commtaieas interpelés sont : les agents
de santé communautaire (ASC), les accoucheusiidnmelles, les pairs éducateurs
(PE), les membres des comités de gestion (COGESYelais communautaires (RC)

et les élus locaux.
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I. Interventions communautaires de lutte contre le paldisme

Les associations, les acteurs de la micro-assursac® (mutuelles de santé), les
structures de gestion (COGES, Comités de santdgsetpraticiens traditionnels

participent a I'effort de santé pour réduire ledaité du paludisme dans la population.

a. Associations locales

Les associations en collaboration avec le dissactitaire de Nongr-Massom forment
un réseau d’intervenants pour la réalisation dvét€és préventives et promotionnelles

contre le paludisme. Nous avons enregistré :

Secteur 26 :Association Wend-Manegda de Kossodo et Associdiiend-Songdo de
Kossodo.

Secteur 27 :Association pour le Soutien et I'Appui des FoyensDefficultés (ASAD,
Association des Jeunes pour le DéveloppementRtdaotion de 'Emploi (AJDPE),
Association Amitié, Solidarité et Fraternité poer Développement (A.S.FRA.DE),

Association Sutong-Noma Wendé et Association Ferviiimedé du Secteur 27.

Sogdin : Association Nong-Laafi des Femmes de Sogodin paulSanté de la

Reproduction.

En visite aux trois (3) associations échantillormf®IDPE, Wend-Songdo et Nong-
Laafi), en aolt 2009, nous avons suivi leurs ptaes de films sur le paludisme et
leurs causeries sur l'utilisation des moustiquainegprégnées et des ACT. Les
intervenants évoquaient des facteurs de risquaastsiv « insalubrité », « humidité »,
« eaux usees », « plantes pres des concessiorsexpeser aux moustiques », « ne
pas consulter en cas de fievre », « éviter de commr des médicaments non
prescrits ». Ce sont des aspects liés a I'envinmemeé et aux comportements. Pour
eux, donc, [lincidence du paludisme est déterminpar les conditions

environnementales et comportementales. Les reconmtians des animateurs sont :
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« dormir sous une moustiquaire imprégnée », «@isdai maison et les alentours »,

« aller consulter tot » et « éviter les médicameet&a rue ».

A la MACO et au Centre Delwendé, au moment de Ugteg, il n'existait pas une

association qui y intervenait dans le cadre deti lcontre le paludisme. Ce sont des
centres de reclusion, respectivement, pour détenogmlades mentaux. Cette absence
montre a quel point les pensionnaires des cengaggausion sont fortement exposeés

aux maladies. Leur prise en charge sanitaire eablas effective.

A Touba, en juin 2009, le district sanitaire a mlmté gratuitement 154900

moustiquaires imprégnées d’insecticides a des &nf#n 6 a 59 mois, dans le cadre
des journées locales de supplémentation a la i@l Les associations locales y
constituent les fers de lance de la participatemmunautaire a I'effort de santé. Il y a

notamment :

La Fédération des groupements religieux et cultureldes disciples de Cheikh
Ahmadou Bamba qui est créé depuis 1966. Elle compte plus deODsriembres a
Touba. Elle a des membres dans chaque famille déaldDepuis 1999, elle s’est
engagée dans des activités d’hygiene et d’assamest, de salubrité tous les samedis
et lundis, de distribution, dimprégnation et deompotion de [l'utilisation des
moustiquaires. Elle participe a des activités desidisation sur toutes les maladies,
surtout le paludisme. Elle a mis en place une nlietue santé de 1200 membres et
institué une caisse de solidarité. Elle a crééedgaht des unités de fabrication du

savon et une infirmerie.

L’ONG Mathlaboul Fawzaini quivise a promouvoir le développement économique,
social, culturel et sanitaire du Sénégal en génétade Touba en particulier.
L'ambition de 'ONG Mathlaboul Fawzaini est de deivela premiére structure
spécialisée dans la conduite des grands chantigtzsadisation et de modernisation de

la ville de Touba notamment dans les domaines d=afd€, de 'assainissement, de
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I'environnement, de [I'électrification, de I'hydigue et du développement social.
L'ONG Mathlaboul Fawzaini a ses membres au Sénémgllule mere), Espagne,
France, Etats-Unis, Allemagne, ltalie, Portugalm@eoun, Gabon, Cote d’lvoire et en
Afrique du Sud. Dans le domaine de la lutte cohimsalubrité et de la prévention des
maladies qui y sont liées, 'TONG Mathlaboul Fawral@veloppe plusieurs actions

dont :

- organiser les sous-sections du Dahira MathlabowizB&ni de Touba a faire des
journées de nettoyage. Chacune d’elle dispose jdwumpour couvrir toute la
ville dans le cadre du calendrier d’assainisserden ville de Touba ;

- appuyer les sous-sections du Dahira en logistigndouant des camions et des
bulldozers pour le ramassage des ordures avamires é&& Grand Magal de
Touba. Par exemple, en 2000, 'ONG avait dépensém8lions pour le
nettoyage ;

- former des membres sur l'imprégnation des moustegiala confection de
moustiquaires, la vente de moustiquaires, I'aspersitra-domiciliaire et la

pulvérisation d’insecticides.

La fédération des associations de jeunes de la comnauté rurale de Touba
comprend six (6) associations. Elle est activesdas activités de lutte contre le
paludisme, organise des réunions de coordinati@ie®tsupervisions des associations

engagées dans les activités de lutte contre |alisahe.

L’Association pour le développement communautairetade I'action féminine a des
volontaires dans le domaine de la santé. Elle ndesesensibilisations pour le recours
précoce aux structures de santé. Ces volontaires d&s relais communautaires

formés par les agents de santé. lIs font de I'lEdespaludisme.

L’'association des jeunes pour le développement deatbu Miname est une
structure communautaire qui est active dans lailsésation et la promotion de

['utilisation des MII
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Le District sanitaire de Touba assure I'encadrentenhnique des associations, la
formation (sur les techniques de base de lI'impriéggnpet la dotation des supports
d’lEC.

Certaines performances du District sanitaire de b&ogont rapportées dans les
documents nationaux comme un modeéle de réussiteagigre de prise en charge du

paludisme :

Le Poste de santé de Darou Tanzil n'a enregistciiracas de déces di au
paludisme de 2003 a 2005.
Le nombre de cas de paludisme clinique chez lesnsmenceintes est passé de
231 en 2003 a 148 en 2005, soit une réduction te 36
Le nombre de paludisme clinique chez les enfantsidies de 5 ans est passé de
2087 en 2003 & 148 en 2005 soit une réduction %e 15
Au centre de santé de Ndamatou, le nombre totalagecliniques est passé de
29515 en 2003 & 12 703 en 2005.

Ministere de la santé et de la Prévention (fé\2087 : 55-61)

La participation communautaire dans la lutte comérepaludisme est effective au
District sanitaire de Touba. Les associations domént considérablement aux
performances du district sanitaire en matiere. Gepet, il est impossible d’en
déterminer le volume. Mais I'observation de la ygigotidienne permet de constater

que les activités d’hygiene publique de ces astongm

A Nongr-Massom, I'approche communautaire dans te loontre le paludisme
est portée par le Projet d’appui multisectoriel @ssociations et aux communautés
(PAMAC). Elle vise a renforcer I'implication destaars communautaires urbains et
ruraux. Les OCB constituent la cheville ouvrieredispositif, car elles sont chargées
de sensibiliser les populations sur le paludisres, héthodes de prévention et les
traitements. En outre, ces OCB promeuvent I'utilisacorrecte des préventifs par les
groupes vulnérables lors des IEC/CCC. Elles unhtisedes techniques de
communication variées : causeries, théatres forprojections de film et cinéma

mobile.
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Les activités promotionnelles menées par les OGB sla distribution gratuite
de MIl aux populations vulnérables (PvVIH et tuhgecix), la vente a prix social aux
populations vulnérables et le suivi de l'utilisatides Ml distribuées. En 2010, note-t-

on dans le plan d’action 2011 :

Dans le cadre de la prévention, le district a béméfde 18 900 moustiquaires

imprégnées a longue durée daction (MILDA), soit 5BD pour les femmes

enceintes et 7 350 pour les enfants de moins diun a

Les associations impliquées dans la lutte contreodiidisme ont également

bénéficié de 1 100 MILDA pour la vente a prix sbaa 574 F CFA pour la

distribution gratuite aux malades de la tubercuketsaux PvVIH dans le cadre de

leur Prise en charge. (PAA 2011 : 17)
De plus en les OCB s’érigent en structures de s&iest le cas de la Mutuelle de
santé Gaindé Fatma de Touba et de 'AJDPE du Se2iwui disposent chacune
d’'une infirmerie et d’'un personnel de santé. Tautgfcette expérience est faiblement
développée par les associations locales. Or,gitstBune opportunité pour les districts
sanitaires de renforcer leur carte sanitaire etrodite leur performance. En les
spécialisant dans l'offre de services de santé ptimmnels, les districts sanitaires
décentraliseraient davantage le systéme de sanpeoéitides populations. A Touba
comme a Nongr-Massom, les districts sanitaires cexgr un monopole sur les

domaines de la santé.
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b. Plateformes d’acteurs communautaires pour la santé

Le Ministere de la santé du Burkina Faso a mis laneple Programme d’'appui au

monde associatif et communautaire (PAMAC) en vugmenouvoir la participation

communautaire a l'effort de santé. Le PAMAC est pteteforme d’institutions de

programmation (PNLP, CNLS), d’associations commtgiaes, de structures de santé

et de relais communautaire dont le but est d’offix populations vulnérables des

services de santé onéreux (Mll, IEC, traitement@cé). Il mobilise des centaines

d’associations a travers le pays.

Figure 22 : Logique d'intervention du PAMAC

Logique d'intervention entre les différents intervenants du sous programme paludisme du PAMAC
1= Planification. financement, appui technique 2= Formation, appui technique. suivi‘supervision 3= Svivi‘Supervision, 4= Collaboration pour le suivi des MII gratuites
— 7_""-—-..,___ 5=IEC/CCC. Vente de MII a pris social 6= Suivi de I'utilisation des MII eratuites. sensibilisation de proximité, VAD.

(L

Plamification stratégique, appui (
techmicue. collaboration

SP/CNLS-
IST/FM

(BP)

Identification, Convention, Formation,
Financement et SuiviEvaluation

IEC/CCC Distribution gratuite de
Distribution gratuite de MIL IEC/CCC
40000 MIT

(PvVIH, TB) cas, TPI
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Source: Amadou OUEDRAOGO et Benjamin GAUDIN, PAMAC, septbre 2008.

Le PAMAC partage les objectifs du PNLP du Burkirzes®, a savoir :

- réaliser 80% de cas de paludisme simple correcteprenen charge a domicile

avec les CTA avant fin 2010 ;
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- amener le pourcentage (%) des cas de paludismes grawectement pris en
charge dans les FS de référence a 90% en fin 2010 ;

- favoriser le niveau d'utilisation des MIl chez liesnmes enceintes & 80% avant
fin 2010 ;

- amener le pourcentage (%) d'utilisation des Mllzhes enfants < 5 ans a 80% en
fin 2010 ;

- accroitre de 80% le pourcentage (%) de femmesirdeseayant bénéficié de 2
doses de TPI a la SP au cours des CPN avant fin ;201

- assurer des mesures adéquates de prévention gseeip charge des cas durant
les épidémies de paludisme pour 80% des populatiesslistricts a risque en fin
2010.

Le PAMAC privilégie sept (7) axes d’intervention :

1. une prévention efficace contre le paludisme poutet®les populations a risque,
en particulier les femmes enceintes et les enfétaoins de 5 ans ;

2. un traitement précoce et correct des cas de patedis

3. une réduction des épisodes d’épidémies de paludisme

4. un financement de la lutte contre le paludisme bswge les résultats des
interventions en révisant a la hausse les conioibsitdu budget national et des
partenaires ;

5. une intégration des interventions de lutte antighglues a d’autres programmes
de santé et a tous les secteurs (agriculture, hggenvironnement) ;

6. un renforcement harmonieux, a tous les niveauxcdpacités manageériales des
parties impliquées dans la lutte antipaludique ;

7. un systeme efficace de coordination de la luttdrede paludisme.

En pratique, les relais communautaires sont chaegése autres, de sensibiliser les
populations sur les paquets de soins dont certaimgpes spécifiques sont exemptés
de paiement, de réaliser des causeries sur la,sdetécourager les populations

vulnérables a recourir aux services de santé eammorter les problemes de santé.
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Toutefois, pour Léonard Fourn, formateur en Evabtmagépidémiologique :

L’'une des inventions sur le systéeme de santé desgfecains est d’avoir ouvert la
porte de la profession médicale des individusatgient destinés a autre chose. On
les appelle agents communautaires, relais, bérewoldéravailleurs de la santé. lls
sont bons pour les campagnes de vaccination, distage et de mobilisation
sociale. Mais lorsqu’on leur confie des tachesrimires, il faut s'attendre a des
écarts dans la conduite. lls sont mémes peu oéeartas de situation épidémique
ou tout acte est grave. lls ne peuvent pas géesitmation d’'urgence. lls ne sont
pas outillés pour savoir quand est ce qu'un caswestect, probable ou possible.
On ne pas se fier deux pour réaliser une survei#a épidémiologique.
Malheureusement, nous continuons a en faire daesderlance de la santé des
populations rurales en Afrique.

Les relais communautaires sont assez dynamiques ldamobilisation sociale. Une

grande manifestation a été tenue le 25 avril 2@fi¥née mondiale de lutte contre le

paludisme, a Nongr-Massom :

R FORu = ATION PORAR w1 we e
_= UM \wiaNAL DE CONCERTATON PO (it A
- i D IAN l:l‘,;\\\\sc O SINERQE S '

Photos : SIECA dudistrict sanitaire de Nongr-Massavril 2009.

Toutefois, une patiente en consultation au Possade® du Secteur 27 remarque :

Il'y a tellement de malades au poste gu'il est iquast impossible de surveiller le
traitement de chacun. Les relais, moi je ne lemarznpas. Je ne connais que ceux
gui sont en blouse et qui travaillent au Postendlsont pas nombreux. A force de
fréquenter, on finit par les connaitre tous. Ma@thement, ici, on n’en connait
pas. Peut étre au village. (Entretien avec uneem@ janvier 2010, Nongr-
Massom)

C’est effectivement en milieu rural que nous avoosstaté le dynamisme des relais
communautaires. Une responsable de ['AssociatiomgNa@afi des Femmes de

Sogodin pour la Santé de la Reproduction nous eonfi
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C’est une trés bonne chose qu’on est inventé lasrdans les villages, ils sont

redevables de beaucoup de succés des campagnesntde gue ce soit les

vaccinations, les moustiquaires, les mobilisationdes ACT. lls sont trés braves.
Ce qui me plait en eux est qu’ils sont de vraigbéles. lIs sont capables de vider
I'essence de leur moto pour la sensibilisation semsattendre en retour. Ce n’est
qgue récemment qu’on a commenceé a les inviter dansdminaires. (Entretien avec
S.K'Y, janvier 2010)

Le responsable du SIECA au district sanitaire dagi¥dvassom reconnait également

le role décisif des relais communautaires en gesc®s

Nous avons un important réseau de relais communesitau district. Rien qu’au
1*" trimestre 2009, nous avons travaillé avec 8 aaions de relais (ACDS, AJPO,
AFG, ALY, AVEPA, CCP, SAAKE et SOS/JD). Dans latkitontre le paludisme,
récemment nous avons des relais sur le terraimaus font des projections sur le
paludisme. Tu vas t'en rendre compte pendant tagestlls sont tres déterminés.
Méme avec trois personnes, ils démarrent leur lsdisation. (L. N. entretien, ao(t

2009).

Du 28 au 31 aolt 2009, nous avons suivi des projectde films sur le paludisme
organisées par des associations communautairesyalan, au Secteur 23 et au

Secteur 25.

Dans un d¢apport de la représentation théatrale sur I’hnygeen on peut lire :

Dans le cadre de I'exécution du Plan d’Action 280District, des représentations
théatrales sur I'hygiéne ont été réalisées lesetZ/ mai 2009 respectivement a
Songdin et & Roumtenga. L’activité a été réalisée #appui de deux (02) troupes
théatrales : « Le BORGO Théatre et le Théatreal@lP » sous la supervision du
SIECA du District avec la participation des ICP &&sconcernées. Le Mooré a été
la langue de communication et le « forum » la tegpna utilisée.

Au CSPS de Roumtenga, devant 735 participants 808t femmes, 182
hommes et 245 enfants de moins de 15 ans, la trelg@gho Théatre » a mis en
scene deux familles voisines ayant des comportemeliférents en matiere
d’hygiéne : 'une évoluant dans un milieu propramait I'importance de I'hygiene du

cadre de vie. Elle dispose d’ouvrages d’assainiesei@ domicile. Par contre, I'autre
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famille n'observe pas les régles d’hygiene. Lesmaix y cohabitaient avec les
humains. Elle ne dispose pas de latrines. Plusim@sibres de la famille y sont
atteints de paludisme et de diarrhée. Un jour, éaende famille verse des eaux usées
sur un passant par le mur. C'est, pour son volgingasion de la sensibiliser, de lui
parler des avantages que I'on a a vivre dans ure cain.

Au CSPS de Songdin, devant 325 personnes dontelfiés, 135 hommes et
85 enfants agés entre 8 etl5 ans, la troupe «rEngatParole » évoque les maladies
lites au manque d’hygiene et d’assainissement da aon-fréquentation des

formations sanitaires. Le résumeé de la représentast :

Geneviéve, la fille de Francois est malade, sonffralu paludisme. Leur cour est
insalubre. L’épouse de Francgois ayant suivi lescEade sensibilisation tente de
nettoyer. Francois s’en opposera farouchementeatan $ui, sa fille est victime de

sorcellerie et non du paludisme. En lieu et plaeelad Formation Sanitaire, un

féticheur est consulté. Bien que Jacques, §8fils, tomba malade, Francois n'en
a cure, préférant se fier aux directives du fétich€'est lorsque sa fille perdra
connaissance en son absence et amené au dispegsdlige rendra a I'évidence :

Genevieve est séverement anémiée. Il devra aldyeudger beaucoup d’argent
pour la prise en charge de son enfant a I'hépital.

La Cellule « Paludisme » mise en place par 'TECINdagr-Massom, avec a sa
téte le responsable du SIECA, a enregistré au cdurs™ trimestre 2009, 3447
participants aux différentes activités de commaition sur le paludisme, dont 1358
aux causeries éducatives, 1345 aux seances d'aoinedat/44 aux théatres forums. En
outre, 1100 moustiquaires imprégnées ont été venayix social (1000 F CFA). 21
relais communautaires ont participé a la mise evresde ces activités.

Le recours aux troupes théatrales et au cinémaldduate contre le paludisme
est une spécificité des districts sanitaires du kBar Faso. Ces canaux de
communication sont tres faiblement utilisés au §aheéen effet, durant notre séjour
de recherche au district sanitaire de Touba, dat&boe au 30 décembre 2009, nous
n'avons observé ni constaté dans les rapportsidtést aucune animation théatrale ou

audiovisuelle sur le paludisme. Par contre, a Tplésaassociations communautaires
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réalisent des causeries, des visites a domicile, d#toyages (oset setdl et de

I'imprégnation de moustiquaires.

Un ICP décrit 'apport des associations communaggaen ces termes :

Nous avons la chance, c’est méme une bénédictianpid en tout temps les
Dahira et groupements de quartier a notre seriiceont tout le temps disponibles
pour la prévention des maladies comme le paludighee sont eux-mémes qui
cotisent pour acheter du café aux participantspdkss, des bassines et mobilisent
gratuitement leurs charrettes pour déverser learesdaux dépotoirs. Il y a des
Dahiras comme Mathlaboul Fawzeini et Wilaya quitfdes choses extraordinaires
en matiére d’hygiene. lls sont capables d’assusxaseuls la propreté de la ville,
alors que la brigade d’hygiene ne peut pas cogerivenablement un seul quartier
de Touba. Je compte convoquer mes Badiénou Gokhlgpaensibilisation sur les
TPI pour les femmes enceintes et sur la malnutrities enfants de moins de 5 ans.
J'en ai une trentaine. C'est un soutien énorme rsi aorive a les utiliser
convenablement. (ICP, Touba, entretien novembr8)200

Les comités de santé établis au niveau du Distaicitaire de Touba permettent
de constater la dynamique de la participation conmautaire. L'un des membres du
comité de santé du Centre de santé de Ndamatow&wepe «’est rare qu’'un comité
de santé recrute un spécialiste. Nous I'avons fajt.a des médecins et une dizaine du
personnel communautaire qui ont été recrutés parctamité de santé ici a
Ndamatow>. A Nongr-Massom, tous les médecins et les s|igteia sont des agents de
'Etat. Le personnel non étatique y est faible. éffet, sur un personnel de santé de
306 agents, 16 sont des agents contractuels dageBts communaux et 8 agents
recrutés par les comités de santé des CSPS degP@eSecteur 23 et du Dispensaire
de Sakoula.

Les comités de gestion constituent des structareveilleuse aussi bien a
Nongr-Massom. On note une insuffisance dans le timmeement des COGES:
assemblées générales, réunions et controles demissaires aux comptes non
réguliers. Parmi les 13 formations sanitaires, §ept disposent d'un COGES dont les
membres ont été formés en IB/MEG. C’est 'ECD siae les supervisions intégrées
et le contréle de gestion financiere. Aussi existedes cadres de concertation
ECD/ICP/COGES ou ECD/ICP.
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Dans la critique des personnes interrogées, @veel«ca ne marche pas,
«une initiative qui a capote, «c’est resté un concept «on a formalisé sans tenir
compte des compétencgs«c’est difficile de mobiliser le personnel de sadtga
déebordeé», «la collaboration entre médicaux et non meédicauxlssrchoses de santé
n'est pas aisée. Valéry Ridde (2005) constate, a partir d’'unedétmenée au district

sanitaire de Souna (région sanitaire du Nord, Barlkaso) que :

Dans les recommandations proposeées, rien non f@ssévoqué pour les indigents
mais on demande en revanche au niveau central &QdBES de formaliser la

prise en charge financiere des membres des COGEP}.Qn s'intéresse aux

questions financiéres, aux ruptures de stocks d& MiEencore a la représentation
féminine dans les COGES, mais jamais aux solutimises en ceuvre pour
ameéliorer I'accés aux soins des indigents. (Ri@@65 : 256)

La prise en charge des indigents et des populatioim&rables (enfants de 0 a 5 ans,
femmes enceintes, handicapés, personnes agéeasddepb0) constitue un handicap
majeur au niveau des districts sanitaires du Séretgdu Burkina Faso. Depuis fin
2010, le programme d’appui au développement dddeorassurance santé au Sénégal
(PAMAS)™ vise & mettre en ceuvre un fonds d’équité en fasainérer les indigents
et les couches vulnérables au niveau des mutwigleanté. Jusqu’en janvier 2012, la
mise en place de ce fonds d'équité n'a pas ét&teféealors qu’'une étude sur les
stratégies de ciblages, une simulation de budgainetecrutement des assistants
technigues régionaux chargés de faciliter ce dégaront été effectué en novembre
2011.

> Le PAMAS est un programme bilatéral de la coopgmatiu Royaume de Belgique et de la République du
Sénégal couvrant les régions de Kaolack, Kaffriratick et Diourbel, de 2010 a 2013. Il appuie ldlde
d’'appui au financement, au suivi et au partengd@#®&F/SP), les Unions régionales de mutuelles désanles
mutuelles de santé.
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c. Micro-assurance santé communautaire

A Touba, il y avait deux (2) mutuelles de santéctmmnelle au moment de I'enquéte :

Gaindé Fatma située a Darou Khoudoss et Mathldbutzaini au quartier 28.

Mutuelle de santé Gaindé Fatma

La Mutuelle de santé Gaindé Fatma de Touba couvwdla&djes. Les cotisations
mensuelles sont fixées a 100 francs par membredrbg d’adhésion est de 1600
francs. La mutuelle compte 450 adhérents. La pdatiité de cette mutuelle est que
les adhésions individuelles sont plus nombreusedagiadhésions collectives. Le taux
de prise en charge des prestés est de 50%. Cti#;aen cas de maladie d'un
mutualiste, la mutuelle couvre les 50% du coltrd#etment au niveau des structures
de santé conventionnées.

La Mutuelle de santé Gaindé Fatma dispose d’unamefie et d’'un dépobt de
médicaments. La personne morale de la Mutuell@égsiement la coordonnatrice du
PRN & Touba. La Mutuelle dispose d’'un potentiehddement des enfants de - 5 ans
grace a une localisation facile des enfants vubiésa(exposés a la malnutrition).
Cependant, le personnel gestionnaire ne dispossyitisamment de compétences en

gestion et en communication.

Mutuelle de santé Mathlaboul Fawzaini

La Mutuelle de santé Mathlaboul Fawzaini compte B80é&ficiaires a jour de leurs
cotisations. Elle a conventionné avec 13 structwiessanté ou elle a déposé une
caution de 50.000 francs pour les Postes de s20®000 francs pour les Centres de
santé et 300.000 francs au niveau des hoépitaux (@#RBiourbel et Centre hospitalier
Mathlaboul Fawzaini de Touba).

Les prestataires (Directeur Hopital Mathlaboul Faiwng ICP du Poste de santé
Serigne Saliou et Médecin chef du Centre de samtfldhmatou) rencontrés lors de
notre stage de recherche a Touba, octobre a déeet@bB, ont loué I'exemplarité du
partenariat.
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Le mode opératoire pour I'enrblement des adhé@ntsiveau des mutuelles de
santé de Touba est varié. Certains bénéficiainesordrés ont adhéré a la suite des
conversations mondaines, de discussions avec deshgs. D’autres en ont percu
I'existence a travers des émissions radiodiffusBésutres encore ont été sensibilisés
par les responsables. D’autres ont connu les mesude santé a I'étranger dans le
cadre de rencontres professionnelkesious avions effectué un voyage d’étude au
Burkina Faso ou nous avions constaté I'existence niguelles de santé des
agriculteurs » Dans certains cas, des visites a domicile sdattiées « Nous avons
des points focaux par quartier qui font de la skitisation dans les maisons et
pendant les réunions des groupements de femni@awtres enfin, sont informés

pendant leur consultation en milieu hospitalier :

C’est quand jai vu une patient avec un carnetédifit du mien que jai
demandé. La personne m’'a fait savoir que c'est aimat d’adhésion a la
mutuelle de santé Mathlaboul Fawzaini. Elle n'aliexgg. J'ai vu que c’est trés
avantageux. Je suis allé voir les responsablesuattiey 28 et j'ai adhéré.
(Patient en consultation, décembre 2009).

Les partenaires au développement (Coopération afiden BIT-Step, PROMUSAF et
Coopération belge) ont participé au développementadmutualité a Touba par un
renforcement de leurs outils de gestion et |la bdissition de la population.

Nous relevons une faible adhésion des populatiahr#vables (enfants de moins de 5
ans, femmes enceintes, personnes agees de pllsams)eet des indigents, mais aussi

une absence de prise en charge des gros risquissli@sachroniques).

Une étude de HYGEA, un cabinet privé spécialisésdies études sur les

services de santé au Sénégal, conclut :

Les prestations offertes par les mutuelles ne pantattractives. La Prise en
charge est limitée aux soins primaires. Elles mapent pas en les gros risques
et des médicaments spécialisés. Beaucoup de nagundissurent généralement
que la couverture des médicaments essentiels atrigées qui coltent moins
chers et qui sont a la portée d’'un grand nombr¥GHA, 2011)
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D’ou la mise en place, en 2012, d'un fonds d'équitéancé par la coopération
Belgigue/Sénégal destiné a enrbler des indigenmts @aMutuelle de santé Mathlaboul
Fawzaini. Il s’agit de leur exempter de paiementlss prestations offertes par la
mutuelle : consultations générales, médicament®rggres, accouchement, CPN,
petite chirurgie, hospitalisation, soins dentairegphtalmologie, laboratoire,
radiographie, échographie et évacuation.

A Nongr-Massom, nous n’avons rencontré aucun nfistaaen consultation

dans les structures de santé. Un dépositaire arNdagsom nous confie que :

Avant, il y avait des mutualistes qui venaient cdies avec leur carnet
d’adhésion. Mais il faut dire que les mutuellessdaté ne marchent pas comme
on le souhaite. Peut étre qu’avec les fonctioneagjeemarche, mais ici comme
en province, les mutuelles ne marchent pas bieat-8e que chez vous au
Sénégal, les mutuelles marchent en milieu commairauiCe qui les bloque ici
c'est la pauvreté de la population, mais aussinesbreuses associations
locales qui ceuvrent dans la santé. (Entretien, 2@@8, Nongr-Massom).

d. Bénévolat communautaire

Au Burkina Faso, il existe des groupes de bénéveidageois (les « cellules
villageoises ») et des agents des mouvements aifoajui sont formés sur les
symptdmes du paludisme et sur le traitement ded'aéébrile chez les enfants a l'aide
de chloroquine et de paracétamol conditionnés en L&s emballages de ces
médicaments sont de quatre couleurs différente®mation des différentes tranches
d’age. Les emballages contiennent chacun un traittrmomplet et des instructions
illustrées sur la maniere de I'administrer. La fation des bénévoles communautaires
porte également sur la reconnaissance des cas tdétranréférés aux formations
sanitaires.

Le bénévolat communautaire favorise l'accés auteimant. La formation des
bénévoles communautaires améliore I'observance adgolsologie recommandée.
L’accés au traitement et I'observance de la poselogduisent le risque d’apparition
des formes graves de la maladie.
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Les populations de Nongr-Massom restant encore ##achées aux soins
traditionnels.

e. Pharmacopée traditionnelle

La médecine traditionnelle reste encore un recoupsrtant pour les populations. Elle
suit un processus d’institutionnalisation avecdstauration d’'une collaboration entre
agents de santé du district et tradipraticiensAtedndissement de Nongr-Massom et

la tenue réguliere de rencontres entre ECD, IGRydipraticiens.

Le Laboratoire Phytofla du Dr. Dakuyo constitue wuééerence au Burkina Faso

S\

installé a Banfora. Entre autres antipaludiques dlogués et vendus dans les

pharmacies au Burkina Faso, il y allaane Sayet leN’dribala :

La promotion de la médecine naturelle se pourgutuellement, il y a quatre (04)

unités de production normalisées, onze (11) médicésnhomologués et quatre 04
médicaments inscrits sur la LNME. La recherche piindrapeutique se développe.
Des essais cliniques (drépanocytose, paludisme/SYDA) sont réalisés. Des Ateliers
annuels de restitution et des Congres biannuelshgiothérapie sont organisés pour

favoriser les échanges dans la recherche en péyagtie.

275



[I. Mécanismes de la participation communautaire
Les mécanismes de participation communautaire beffiert de santé au niveau des
districts sanitaires du Burkina Faso sont : le @drte Santé de District, le Comité de
gestion du CSPS et la Cellule de Santé villageoise.

1. Conseil de Santé de District
Les principales fonctions du CSD sont :
fournir un appui a la mobilisation sociale en favede I'action sanitaire ;

organiser et soutenir les activités d’éducationr gasante ;

proceéder a I'identification du profil épidémiologig du district ;

0D PE

procéder a I'examen du plan de santé du distrebc¥® en grande partie par
I'équipe cadre de santé du district ;

5. organiser le systeme de santé du district pournfodtappui approprié aux
initiatives de santé communautaire ;

6. surveiller et évaluer la mise en ceuvre du planagéesdu district.

C’est au niveau des fonctions 3 et 6 que le CSDNalegr-Massom est inopérant. En
effet, au CSD d’ao(t 2009, nous avions remarqué faitlbe participation, dans les
discussions, des représentants de la collectivdglé et des associations. A I'examen
du bilan financier, aucune réaction correctrice é'@ soulignée. Le bilan physique et
la planification opérationnelle était essentiellemeommentée par les personnel de
santé qui prenait part au CSD. Les élus locaugstriembres des associations locales
sont souvent trés limitées en gestion des systémesmnté. Ce n’est pas encore leur

domaine de prédilection.

A Touba, on a des comités de santé. Ce sont denaes locales chargées, entre
autres, de la gestion des approvisionnements etedier a la satisfaction de la

demande de santé des populations de facon effetaenoindre codt. Cependant, ils
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ne disposent d’une autonomie suffisante par ragpotichefs d’établissement de soins
(ICP, médecin-chef) et aux unités d’approvisionneinfeendeurs de la rue, officines
privées, Pharmacie Régionale, Pharmacie Natiorads)comités de santé organisent,
donc, leur offre dans un environnement fortemeétaire. C’est ainsi des ruptures de
stock de médicaments sont fréquentes sans pountayuia les comités de santé ne
disposent d’alternatives. Un membre de comité d#ésa Touba, nous confie, au

moment de I'enquéte que :

Nous faisons tout le temps face aux ruptures @RIA et de la PNA. Ici au niveau
local, sommes confrontés aux vendeurs de médicarderi rue. Ce n’est pas bon
pour le systeme de santé, encore moins pour legéde santé. Personne ne sait
comment ces jeunes font pour avoir leurs médicasngandant que la PRA et la
PNA sont en rupture de stock. Il s’agit pour lapalit de médicaments de
contrebande, contrefaits. (Membre d’'un comité aeésa ouba, décembre 2011).

Un biologiste a Touba abonde dans le méme sens :

J'ai fait mes recherches sur les médicaments deelaC’est ahurissant comme ces

médicaments sont dépourvus de tout principe acHfst vide. A la limite ce n’est

gue de la toxine. Parfois, c’est de la poudre deejeais quoi qui est moulé sous la

forme d’un comprimé d’aspirine. C'est grave. (Etiee, décembre 2009).
L’'un des circuits d’approvisionnement avait été datelé quelques mois aprés. Une
valeur de onze (11) millions de francs FCA en mexlients de contrebande avait été
saisie en mars 2010 par la brigade de gendarmeriBidurbel. Les vendeurs de
médicaments de la rue exercent en toute libertéubd dans les gares routieres, les
marchés et aux alentours des formations sanitddeghénoméne est moins visible a

Nongr-Massom, mais ils existent au niveau des nésich
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2. Comité de gestion

En principe, chague CSPS devrait étre piloté parQ@GES. Mais, sur les 13
structures de santé du district sanitaire de Ndwagsom, seuls sept (07) COGES ont
été installés. En général, les COGES se limitdat gestion des fonds générés par la
vente des MEG et la tarification.

Selon, le responsable du SIECA du district :

Certains membres élus ont été souvent peu disgsnipbur les activités des
COGES. Les taux d’exécution des réunions mensuedeSCOGES ne sont pas a
100%. Le bilan présenté a chagque COGES que compuentes dépenses liées au
fonctionnement de la formation sanitaire et & lfapgsionnement en MEG. La
mobilisation sociale reste faible et souvent poeltdua I'occasion des campagnes
de masse (Campagne de lutte contre la poliomyédhteougeole, la filariose
lymphatique...)

Cette analyse est confortée par le document defipltion opérationnelle
2011 :

Les communautés mobilisent peu ou pas de ressopocede fonctionnement des
FS. Les cadres de concertation avec le districtscein 2003 et en 2004 ont été
dynamisés en 2007. lls permettent aux COGES d'agpan meilleur appui aux
activités promotionnelles des FS surtout en mati8EeC.

Nous avons observé que depuis 2007, le nombre deESCexistant n’a pas dépasse

les 7.

Au-dela des pratiques institutionnalisées, quedlast alors les opportunités offertes
aux districts sanitaires pour étendre davantagetee de la lutte contre le paludisme
aupres des populations ? Pour le MCD de Nongr-Masfdaut valoriser «.a prise
en charge des cas a domicile (PECADOM) et la pesecharge communautaire
constituent les principales stratégies pour renéorda couverture sanitaire. Le

PCIME est un modele a suivre.
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3. Prise en charge communautaire du paludisme

Le traitement du paludisme est longtemps restéaliage des médicaux et des
paramédicaux. Mais de plus en plus, le diagnostorounautaire du paludisme est
promu. Pourtant, les maladies ciblées par le progra élargi de vaccination font
I'objet d’une surveillance épidémiologie au couesldquelle, les agents de santé des
sites sentinelles réalisent un diagnostic commuair@utDans le cadre du programme
national de lutte contre le paludisme, les ageatsahté ne procedent pas encore de
cette sorte.

Le traitement du paludisme est une tache professitn Il est réservé aux agents
médicaux et paramédicaux. Des agents de santé coautaires sont intégrés dans le
systeme de santé de district pour offrir des sainsiveau des villages peu desservis.
lls prennent en charge le paludisme simple et fdatla sensibilisation sur la
prévention et le traitement précoce. La prise eargd a domicile (PECADOM) du
paludisme a été adoptée au Sénégal depuis 20@8.caticerne vingt (20) villages
dans trois (3) districts sanitaires pilotes (MékR&nérou et Dioffior). Des années
apres, I'extension de la PECADOM a d’autres distrganitaires ou le paludisme est
endémique, tel gu'a Touba, tarde a étre réalisée.

Par perspective communautaire, il faut entendre deBvités orientées vers la
collectivité (ville, village, quartier, famille) ehon sur des individualités (femme
enceinte, enfant de moins de 5 ans, etc.). Par @rerfaspersion intra-domiciliaire
(AID), la désinfection des lieux recevant du puldide saupoudrage de l'air sont des
pratiques sanitaires orientées vers la collecti8& portée couvre I'espace familial, le
quartier, le village, la ville. Elle est une praiey préventive orientée vers la
collectivité. Quant a la distribution des moustiges imprégnées, elle est orientée
vers des groupes restreints (0 a 5 ans et femnuesnées) au méme titre que le TPI
(femmes enceintes de plus de 3 mois de grossesse).

Cependant, note une sage-femme rencontrée au GSP&tbur 23 :

Pour atteindre la couverture universelle, il faitdétargir la gratuité dans l'acces
aux MIl a tous, de facon systématique, a travess, gxemple, organiser des
journées locales de distribution, imposer cela emmxités de santé pour que les
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ordonnances en MIl soit donnée gratuitement, aunsngendant les périodes
critiqgues (de juillet a janvier). Ainsi, la prévart contre le paludisme serait
davantage orientée vers le plus grand nombre. {féagme au CSPS 23, entretien
janvier 2010.)

La prise en charge des cas a domicile est unenatiee peu réaliste a Touba. Un ICP

reconnait que :

Touba connait un brassage humain tres importastdes fétes de la confrérie
mouride. Des milliers de gens y convergent chaque. jRien que pour engager
une prise en charge communautaire, les manifestatigligieuses nous posent de
sérieux problémes de couverture médicale. Danscass on redoute plus les
maladies épidémiques comme le choléra, la rougeblde I'épineuse insécurité
routiere que le paludisme. Or, c'est justementrd'@r. On devrait assurer une
distribution a grande échelle des MIl dans lessgitdes lieux de concentration des
fidéles.

Dans le cadre de la prise en charge du paludisrdendicile et en communaute,
I'identification des sujets vulnérables est treffédénte que I'on soit a Nongr-Massom
ou a Touba. Dans le premier cas, ce sont les aotoeh qui sont désignés alors que
dans le second cas, en plus de ceux-la, le sysdénsanté de district devra répondre
aux besoins des communautés en situation de nagrgielerins). De part et d’autre,
aucune PECADOM n’est mise en ceuvre de facon sysitima A Touba, il s’agit,
pour la plupart du temps, d’'un suivi thérapeutiguxérahospitalier mené a la suite
d’'une demande (marabout) ou dans le cadre d’'inéives d’un projet pilote tel que
le projet "Atteindre les bénéficiaires communawsia travers les districts" (ABCD).
A Nongr-Massom, la PECADOM est intégrée dans laniptation opérationnelle
comme une activité cogérée par le responsable @pmonement des MEG, les ASC
et les ICP. La PECADOM vy est fortement handicapae liinexistence de Test de
diagnostic rapide (TDR). En effet, au cours dedetisites a domicile, les ASC font
recours au diagnostic classique a base de thermmmied’interrogatoire du malade.
Or, reconnait un major a Toubdeus avons pendant longtemps confondus le
paludisme avec le syndrome infectieux. C'est grane TDR que nous sommes
parvenus a diagnostiquer les vrais cas et a legergplus efficacement. Alors, il se
peut que les agents de santé communautaire trpaefois le paludisme en lieu et plus

d’'une autre pathologie, dans le cadre de la PECAD®Murtant, le monitoring des

280



activités des ASC n’est nulle part inscrit dans pems d’action de district (2009 et

2010). A cette incertitude, il S’y ajoute, remard@enéme major :

Nous ne savons pas ce que les agents communautaimesnt aux malades a
domicile. C’est un travail d’infirmier gu’ils fonMMais le probléme est que ce sont
les marabouts qui demandent a ce que ces gens/étsleur traitement. Mais a
notre niveau savons peu de chose sur le dérouledeetd thérapie. (Major a
Touba, entretien décembre 2009).

Le renforcement de la prise en charge communauwdaiggaludisme se poursuit. C'est
une approche qui s’appuie sur des acteurs non médicLa perspective
communautaire est sous-tendue par une capacitdésnacteurs communautaires a
travers des formations (imprégnation de MIl, IECohilisation sociale) et

l'institutionnalisation de I'lEC dans le systeme simnte.

Les relais sont recrutés suivant des criteres dects#n : «étre scolarisé ou
alphabétisé, dynamique, disponible, avoir la camfa de la population locale et étre
engagé». Des ateliers de formation en technique dimpadign sont souvent
organisés pour les relais des sites décentralidgésvisent a renforcer leurs
connaissances en techniques dimprégnation: estimade la surface de la
moustiquaire, du volume d’eau et de la quantitesdcticides a utiliser. En mars 2009
au CMA de Kossodo, 120 relais communautaires anfa@mé sur : les appellations
locales du paludisme, les signes du paludisme sigiptiu paludisme grave, les modes
de contamination du paludisme, les criteres deredties du malade fiévreux, les
groupes vulnérables du paludisme, le suivi théragee, les causeries éducatives sur

la prévention du paludisme et la gestion des stdek®miédicaments.
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Un participant a un atelier de formation des ret@smmunautaires sur le paludisme

estime que :

Le relais a un réle tres important. Essentiellemdnest tenu de mener des
causeries éducatives sur la prévention du paludistaefaire la promotion de

l'utilisation des matériaux imprégnés d'insectigded’orienter les femmes

enceintes, de référer les cas graves et enfin ele dpgrer les dotations lors des
campagnes. (A. O. entretien mars 2009)
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[ll.  Contraintes de performance liées a la participatiorcommunautaire

L’'observation directe des conditions d’intégratidas acteurs non meédicaux dans
'offre de santé antipaludiques permet d’identifides handicaps majeurs a la
promotion de la performance des districts sangaaeréduire considérablement le
fleau du paludisme par l'approche communautaire.usNadentifions la faible

capacitation des acteurs communautaires (animagégrmEmités de gestion de la santé)
en F*ligne, I'environnement de travail précaire devses de santé et le ciblage sur
les mémes groupes depuis des décennies sans uleratio@ effective de leur profil

épidémiologique.

1. Faible capacitation des acteurs communautaires

Le Ministére de la santé du Burkina Faso a, a tealeePNLP et le Fonds Mondial,
signé une convention avec le Programme d’Appui Mande Communautaire
(PAMAC) pour I'encadrement des associations dansnise en ceuvre de plans
d’action pour la promotion de la santé des popatatilocales. C’est ainsi qu’au
niveau de la Région sanitaire du Centre, le ConsnrAAS /SOS SIDA a été identifié
pour I'accompagnement des structures associatives & houlette des différentes
ECD. En 2009, au total 21 animateurs ont été formésours des (16) missions de

supervisions dans le cadre du PAMAC. Toutefois) tes facilitateurs indique que :

'y a eu un retard dans la transmission des rappimestriels d'activités.

Certains supports audiovisuels sont défectueuxufm® électrogéne, CD). Les
animateurs ne respectent pas strictement les agdhglaa une dotation tardive des
animateurs en guide danimation et arrivée tardige insuffisance des
moustiquaires. Les monitorings sont insuffisantsmpt® tenu du nombre
d’activités menées.
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2. Environnement précaire des services de santé

L’ECD réalise des supervisions intégrées sur ledémmes majeures (paludisme,
SIDA, tuberculose) et sur d’autres problémes deéés@mémie des femmes enceintes,
malnutrition des enfants de 0 & 5 ans) en visarforeer les capacités d’intervention
des relais communautaires. En aot 2009, la sugenvde 'ECD de Nongr-Massom

a montré que :

CSPS du Secteur 23 :
- limplication des agents du Dispensaire dans leansgs d'IEC dans la
communauté est faible
- les latrines ne sont pas propres
- le matériel de protection est déficitaire

- les déchets biomédicaux ne sont pas incinérés

CSPS du Secteur 27 :
- le suivi de la mise en ceuvre des recommandati@pas été effectif
- le CSPS est faiblement impliqué dans les actii&ssassociations
- un agent imprégnateur n'a pas été recruté
- la communication est faible entre le COGES et tgsnts

- les déchets biomédicaux sont constatés a la Magerni

CSPS du Secteur 25 :
- le matériel d’'IEC est insuffisant
- les latrines externes ne sont pas propres

- l'approvisionnement en eau de javel est irréegulier

CSPS du Secteur 13:

- le matériel de nettoyage et d’entretien est insafft
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CSPS de Polesgo :

- le Responsable IEC n’est pas formé en Technigu€odemunication en santé.

CSPS de Sakoula
- un garcon ou fille de salle n’est pas recruté.
- les activités d’'IEC dans la communauté sont faibles
- la population a faiblement participé dans le nett@nt du CSPS et dans la
mobilisation sociale
- les latrines sont insuffisantes
- l'appui du COGES dans les activités d’'IEC est lémit
- le support de collecte des donnes IEC n’est paplrem

- lafosse a ordures est non protégée.

CSPS de Roumtenga
- la mobilisation sociale a été faible dans les gi#lsa de Yargo et de Rakoes
Yargo.
- la population consulte peu au CSPS.
- les moyens de stérilisation sont insuffisants.

- l'approvisionnement en eau potable est irrégulier.

CSPS de Sogdin :
- la formation sanitaire ne dispose pas de moyen umdéd’élimination des
déchets biomédicaux

- la participation du COGES pour la réalisation dets/aés d’IEC est faible

CSPS du Secteur 26 :
- les agents ne sont pas formés en techniques de waigation en santé
- le personnel de surface est en nombre insuffisant
- un garcon (ou une fille de salle) chargé de I'dire et du nettoyage au
dispensaire n’est pas recruté

- le tri n’est pas toujours opéré.
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L'une des faiblesses majeures des structures dé dart™ligne au Burkina Faso est

la maitrise limitée des technigues de communicatem santé des agents
communautaires. Cela réduit considérablement IHioaeité dans les campagnes de
sensibilisation. Les conditions de travail des {atasres de soins sont également

précaires.

3. Iniquité dans le traitement des groupes sociaux

Le prestataire de soins le plus ancien parmi lentaginterrogés a Touba - exercant

depuis 1986 - confie :

En 86, on utilisait en ce moment de la chloroquihg.avait plusieurs schémas. |l
n y avait pas un protocole standard. On faisaitladeanobilisation avec des
animateurs de quartier au niveau de la commun@atéme I'Etat ne pouvait pas
prendre en compte tous les groupes, il y avaitciddes : c’étaient les enfants de 0
a 5 ans et les femmes enceintes. Les animatricdaiem en place des comités.
Chaque semaine, on rassemblait les enfants danbBewnpublic et on leur
administrait de la chloroquine en TDO. En plus oettait la chloroquine
gratuitement a la disposition de la population. S€'ece qu'on appelait
la « campagne de chloroquinisation ». Elle débataifuin et terminait en juin. En
mars on fait la préparation au niveau des posEscdses et des animatrices. On
I'a fait jusqu’a la fin des années 90. (ICP, Touba)

La suite est décrite par un autre ICP (Touba),gadrla profession médicale
depuis 2005 :

Il'y avait la Nivaquine d’abord, mais il y a eu désistances. On l'utilisait méme
jusqu’en 2002. A partir de 2005 les résistances Mivaquine ont été constatées.
En 2005, le Traitement Préventif Intermittent edo@é pour la prévention de la
femme enceinte contre le paludisme. (ICP, Touba).

Pour le prestataire de soins le plus ancien paenpersonnel de soins rencontré a

Nongr-Massom - exercant depuis 1979 :
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En 79, la prévention du palu était surtout axédafemme enceinte et les enfants
de moins de 5ans. C’était la nivaquinisation, neisc de faibles doses uniques
pour lutter surtout contre le paludisme grave. faames enceintes prenaient 3
comprimés par semaine. Je crois. Et les enfantaitcfgar kilo. Entre temps on a
arrété la nivaquinisation et la chloroquinisatiome a repris la prévention avec les
moustiquaires imprégnées. (Attaché de santé, Niglagisom)

Par la suite, précise un Infirmier breveté en famctlepuis 2007 :

De 2007 jusqu’'a aujourd’hui ¢a n'a pas changé stctrmir sous moustiquaire

imprégnée, utiliser des produits répulsifs contgerhoustiques, poser les grilles sur
les ouvertures, évacuer des eaux stagnantes, ddes@omprimés pour la femme
enceinte. (Infirmier breveté, Nongr-Massom)

On remarque que la prévention contre le paludismperalant longtemps porté sur la
protection de la mere et de I'enfant. Or, les femmeceintes et les enfants de moins
de 5 ans continuent d’étre les principaux groupesaoprévalence du paludisme est
élevée. Ce qui nous pousse a admettre que cefigionades mesures préventives n'a
pas correspondu a une invention de méthodes plisaads. On peut également
conclure que l'offre de santé antipaludique estqui@ble car les schémas
thérapeutiques sont orientés plus sur les groupesikes enceintes » et « enfants de

0 a5 ans ». Or, le paludisme est généralisé ddésiugoupes.
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CHAPITRE IX: INTERVENTIONS SANITAIRES SENSIBLES A
L'ENVIRONNEMENT ET AU CHANGEMENT
DE COMPORTEMENT

Les contraintes de la performance du systeme dé sant assez nombreuses. Celles
qui portent sur I'offre de santé constituent legpales barriéres qui nécessitent des
interventions plus immédiates. L'état de I'offre danté est caractérise, selon les
prestataires de soins et les usagers des sendcssiits rencontrés au cours de cette
étude, par un ensemble de problémes. Puis, lestisits écologiques constatées ces
dernieres années, montrent une fréquence des imomslaet une dégradation des
conditions de vie. Enfin, ces différentes conjonesuont suscité la formulation d’'une
nouvelle génération de politiques publiques plussddes a I'environnement, au

changement de comportements et a la couverturenseiNe.
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[. Limites de I'offre de santé
De I'analyse de la situation qui précede, les gnoias suivants se dégagent :

1. l'attractivité de I'offre de santé est faible ;

2. le secteur informel se développe dans I'approvistonent des médicaments ;

3. les activités de renforcement de la participatiommunautaire sont faiblement
développées ;

4. la prévalence des maladies transmissibles est;forte

5. la gestion des ressources en santé est rudimentaire

L'utilisation des services est faible. Pour ceux @ut entamé leur traitement, certains
ne I'épuisent pas. C’est le cas par exemple auolifrés femmes enceintes reviennent
faiblement dans les structures de soins pour récéad®™ dose. Les principales

stratégies pour maintenir et accroitre l'utilisatides services de soins sont I'lEC, le

PECADOM et la prise en charge communautaire.

Le marché des médicaments est investi par lesraateusecteur informel. Des filieres
de vente de médicaments de contrebande se sonlopigges dans les capitales
africaines. Elles offrent une palette de médicama@nimoindre colt que les officines
privées. Toutefois, les vendeurs informels promauvéensécurité médicale, car les

médicaments sont pour la plupart des contrebaritfeplus des médicaments, il y a
des insecticides vendues dans les marchés et denprbducteurs ne sont pas
identifiés. Il s’y ajoute des produits artisanauxi gsont utilisés a des fins

thérapeutiques sans que les utilisateurs ne paidégsrminer le dosage ni corriger les

effets secondaires.

Le potentiel desservices de santé communautaires est souvent liaui€ soins

promotionnels. Or, les organismes communautaiceg, comme les relais de sante,
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peuvent intégrer les cellules de gestion des umgensanitaires (eépidémies,
inondations, insalubrité), la PCIME et la surveilta épidémiologique.

La prévalence des maladies est élevée avec unestpece des maladies
transmissibles (paludisme, diarrhée) et des épelen®r, elles sont évitables par la

prévention (hygiéne, traitement préventif, vacdorgt

La gestion des ressources humaines, financiéresagdrielle est rudimentaire. En
effet, on note une insuffisance dans la gestionadegéres des agents de santé. Le
ratio personnel de santé/habitants est infériewrraarmes dans la quasi-totalité des
corps professionnels. La maintenance des équipsnetrdu matériel sanitaire n’est
pas une activité de routine disposant d’'une pleatiion et d’un suivi. Les outils de
gestion sont constamment changés. Ce qui réduntaldrise des administrateurs du

systéme de santé a ces instruments.

Les nouvelles situations qui accentuent le risqoat sles pluies diluviennes
occasionnant des catastrophes écologiques. En 200&n 2009, des urgences

sanitaires ont été constatées au Burkina Faso &¢maé€gal :

Dans la nuit du 26 au 27 aolt 2007, une pluie diluve s'est abattue sur notre
capitale. Cette précipitation semble étre la plugpdrtante jamais enregistrée
depuis le début de cette saison pluvieuse. Dataingquartiers périphériques, des
maisons se sont écroulées sans avoir, a notre issanae, causé de perte en vie
humaine. Une importante partie du Parc urbain Bampgo est inondée, mettant
ainsi en danger la petite faune et donnant chalonp Aux crocodiles dont un s'est
retrouvé au commissariat de Nongr-Massom aprésr audiglementé" la
circulation.
Abdou Karim Sawadogo
Eric Aimé Ouédraogo (Stagiaire)
L’Observateur Paalga du 28 aolt 2007

D’autres villes ont été éegalement envahies pareasx : Ouahigouya (36 mm),
Boromo (20 mm), P56 (32 mm), Dori (16 mm), Fada Ni@aa (5 mm) et Dédougou
(9 mm).
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Les témoignages rapportés par la presse burkihalad aolt 2007, montrent des cas
alarmants dans la zone a habitats spontanés deortanene de Bogodogo, a

Wemtenga, a Zogona et a Tanghin. On peut lire :

M. Z, un quinquagénaire dont la cour est a larésae la zone lotie, sur la grande voie

gue la mairie entend tracer :

La moitié de la maison de mes enfants s'est é@aalldrs qu'ils y dormaient ;
heureusement aucun d'eux n'est blessé. Je vagedastruire méme si la mairie
s'appréte a nous faire déguerpir en cette saismmepke.

H. O, une veuve de 50 ans explique :

je suis installée ici depuis 1981, mais j'ai ét§uk¥pie pour la construction de la
Cité 1200 logements. La commune a prévu de nouibwst une parcelle. Jai
verseé depuis 2 ans les 50 000 FCFA en tant quiglérée réelle".

Le Directeur du Parc de Bangr-Wéogo met en garde :

Grand de 265 ha, le Parc urbain Bangr-wéogo desgasituation géographique
connait des difficultés a chaque saison pluviel&e. effet, les canaux de
Wemtenga, de Zogona, de I'hopital et le barrag@ateghin font converger les
eaux de la ville vers ce parc qui est un point leasle poumon vert de la ville
supporte difficilement les inondations quasi peremas en période d'hivernage et
son patrimoine en meurt.

Le 1% septembre 2009 une pluie diluvienne s’est abatt@uagadougou et dans la
quasi-totalité des villes centrales du pays. A NdWilgssom, ce sont les associations
de jeunes qui ont soutenu les services communaunteder les décombres au niveau

des services de santé.

Les 365 femmes ageées, marginalisées par la so(eétdifieces de sorcieres) en
réclusion au Centre Delwendé au quartier Tanghiziest sinistrées. Leurs vivres

avaient été deétruits. Le matériel médical, l'infarie et les dortoirs étaient
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inutilisables. L'ONG localeSOS/Jeunesse et défe district sanitaire de Nongr-
Massom et une dizaine d’associations ont mené gtienade salubrité au sein du
centre. L'objectif selon le coordonnateur de SO$idsse et défi étaitde nettoyer

les infrastructures, sensibiliser les populations les risques d’infection et d’affection
liées a la vie dans les sites d’hébergement, srsketsolidarité envers les personnes

sinistrées, faire un plaidoyer en faveur d’'un déagament du site»

En 2008, a Touba, des inondations avaient instaké habitants dans une crise
écologique. Le 09 septembre 2008, un reporter didjan d’informationsLe Soleil
rapporte :

Accéder a la grande mosquée a partir du croisedd@mmmé 28, de la route de
Ndiouga Kébé ou méme du marché Ocass devient se-t@e pour les pélerins et
les habitants de Touba. Ces voies sont devenuesisdejuelques jours
impraticables & cause des pluies diluviennes quios¢ abattues sur la ville. Les
habitants de Touba souffrent des inondations. Desans sises au quartier Darou
Khoudoss sont vidées de leurs occupants a causeadas La ville ne disposant
pas de canaux d'évacuation, les eaux de pluiesnwathi des maisons. (Mamadou
Diéye, Le Soleil, 9 septembre 2008)

Le 30 septembre 2011, la situation s’était repriedei s’était étendue jusqu’a la ville
de Mbacké :

Les populations de Touba et Mbacké sont réveilesnatin dans un désarroi

total. Ces villes ont été fortement endommagéedeasafortes pluies de la nuit du

jeudi, sans doute les plus fortes précipitationsegiatrées dans la ville sainte,
depuis le début de I'hivernage. Les sapeurs-pomei peinent a se déplacer
dans les eaux sont dans l'incapacité de secouripd@ulations. Dans ce désastre,
un appel au secours est lancé aux autorités, pécanter la situation. (Journal

RFM, 30 septembre 2011)

Le mois de septembre constitue une période a igtie écologique aussi bien au
Burkina Faso qu’au Sénégal. C’est pourquoi, leansvelles politiques sanitaires sont

fondées sur des aspects environnementaux et shamgement de comportements.
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[I. Emergence d’'une nouvelle génération de politiquessitaires

1. Déclic

Les Nations Unies ont institué l'année 2008 commené&e Internationale de
I’Assainissement (AlA). C’est dans ce cadre qu€dmseil Ministériel Africain pour
'Eau et I'Assainissement (AMCOW), a organisé erD2G Durban la conférence
AfricaSan qui a abouti a la déclaration ministéiee-Thekwini portant sur
'importance du leadership en matiére d’assainigsgrmat recommandant de consacrer
0.5% du PIB a la programmation de l'assainisseméne autre recommandation
formulée lors de cette conférence est la promaties interventions pilotées par les
communautes.

La genese de I'approche « pilotée par les commésautremonte a I'évaluation du
programme traditionnel d’eau et d’assainissemdt¥ faar Kamal Kar pour le compte
de WaterAid Bangladesh, de son partenaire local WE¥Rllage Education Resources
Center), et aux travaux qu'il a effectués par lilesau Bangladesh entre 1999 et 2000.
Kamal Kar expérimente I'Evaluation Rurale Partitipya (ERP), permettant aux
communautés locales d’analyser leurs conditiong#aseas. Cette nouvelle approche
est dénommeée Community Led Total Sanitation (CL®8)Assainissement Total
Piloté par la Communauté (ATPC).

Saluée comme l'une des avancées les plus décidweses derniers temps, cette
approche d’assainissement rural s’est répanduevites travers I’Asie (Bangladesh
Inde, Cambobge, Népal, Indonésie, Pakistan, Moag@lhine) et I’Afrique (Ouganda,
Zambie, Nigeria, Ethiopie, Tanzanie, Kenya, MalaMali, Ghana, Burkina Faso,
Sierra Léone, Madagascar, Burundi, Mali, CameroMguritanie, Togo, Cote

d’Ivoire, Guinée, Niger, Congo, Bénin, Sénégal).
La revue de la littérature sur les nouveaux docusnale politiques sanitaires

nationales a permis de constater les nouveaux»emjeua santé. lls sont surtout le

bien-étre écologique, le changement de comportesatd couverture universelle.
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2. Politiques de bien-étre écologique

Sénégal

Les tournants majeurs qui ont suscité I'avéenemest gblitiques nationales pour le
bien-étre écologique au Sénégal en a subi plustaursles catastrophes enregistrées

depuis ces vingt dernieres années :

- l'explosion d’'une citerne d’'ammoniac a la SONACOS Bel Air, a Dakar,
avec un bilan de 30 morts et une centaine de [H¢$982);

- des incendies dans les marchés ;

- I'érosion cétiere qui touche Dakar, Rufisque, Mhalgal, Saint-Louis, les lles
du Saloum et de la Casamance en menacant la widlolens d’autochtones ;

- les inondations qui affectent chaque année plusiEmalités du pays (50.300
personnes sinistrées en 2003, 200.000 personn@9Ch et autant en 2005,
plus de 20.000 maisons effondrées ou inondées, @ge200 ha de terres
cultivees deétruites, 52 milliards de FCFA de fonpsblics alloués au
relogement de sinistrés etc.) ;

- les pluies hors saison, en janvier 2002, avec dégatd €énormes sur
I'agriculture et le bétail estimés a plus de 3liarils de nos francs ;

- les invasions acridiennes de 1988 et 2004 qui oowggué une baisse des
productions agricoles et du couvert végeétal (124 @@nages affectés en 2004
soit 20% des ménages ruraux du pays);

- des crashs d’avion survenus a Kafountine, Ngapatoliambacounda (1992,
1995 et 1997) avec une centaine de pertes de wmeaihes ;

- le naufrage du bateau « le Joola » en septembr2 @0@s de 1860 personnes

disparues).
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Parmi les mesures prises par le gouvernement dargegaur prévenir les risques
majeurs et atténuer l'impact des catastrophes ear personnes, les biens et
I'environnement on peut citer :

1. les engagements pris par le pays a travers le OfdRPfaire de la réduction des
risques de catastrophes une priorité nationale ;

2. le renforcement du cadre institutionnel avec laatoé d'une Plateforme
nationale de prévention et de réduction des risquasurs de catastrophes ;

3. la formulation d’un programme national de prévemtide réduction des risques
majeurs et de gestion des catastrophes natureltégrant des activités de
prévention (sensibilisation, formation a la cultuhe risque), de mitigation, de
renforcement des capacités des acteurs de la RiRfrégparation et de réponse

aux catastrophes.

On notera, parmi les mécanismes mis en place Rl@ontingence national en 2008 et

des plans régionaux initiés pour la premiéere faisSanégal en avril 2009.

En Juin 2009, le Code de l'assainissement est ad@ans I'exposé des motifs, on
peut lire :

En ce qui concerne I'assainissement rural, il esbee tres peu développé. Le taux
d’accés qui n’était que de 17 % en 2004 devrapétret a 59 % en 2015.

Cette situation se traduit par une forte prévalates maladies d’origine hydrique
et une dégradation de I'environnement.

Du point de vue législatif, la question de I'asgggament au Sénégal est traitée
jusqu'a présent dans divers codes (code de l'eade de I'hygiéne, code de
I'environnement, code de l'urbanisme, code de lestroction).

Il s’agit dans cette loi de définir un code unigieharmonisé de I'assainissement,
ce qui permettra notamment l'acces de tous a lderég droit en matiére
'assainissement au Sénégal.

Durant I'année 2009, au total il y a eu 61 proptssainissement en milieu urbain et

rural dont 51 portés par I'Etat et ses démembresnent10 par des ONG. Les

financements mobilisés dans le cadre du PEPAM &aaitués a 352 milliards FCFA,
295



sur la période 2005-2009 soit 70,4 milliards FCFak @an et répartis en Pré&4(6%),
en Dons 28,4%) et en contribution de I'Etat représenteh7(6).

Figure 23 : Sources de financement du PEPAM

Figure 1 = Mobilisation des financements du PEPAM

Assainissement Rural 37 853 Répartition du portefeuille des opérations - PEPAM 2010
Don 12 693 ooon W Etat prét W SONES
Etat 3510 o
Prét 21650 | e
Assainissement Urbain 129 770 e PR
Don 23 699
Etat 18 036
Prét 88 034
Hydraulique Rurale 137 652
Et‘:'; :? ggg Milieu Sous-secteurs Préwus  Réalisés %
R e — Hydraulique 165716 137652 3%
Assainissement 91 580 37853 41%
Collectivités 9 000 Sous-total Rural 257296 175505 68%
Hydraulique Urbaine 46 600 : Hydraulique 133426 6600 3%
Don 10700 | Mk Assainissement 20600 12970 59%
Prét 35000 | soustotal Urbain 360 026 176370 4%
SONES 500
Total général 351 875 | gy a7 61732 351875 57%

Source : Revue annuelle conjointe, PEPAM-2010 : 4.

L’enjeu est fondamental puisqu’il s’agit de :

L’application des dispositions du Code de l'asssement (...) une opportunité
pour non seulement faciliter le contrble de conftéran matiere d’assainissement
individuel mais aussi (...) l'amélioration du systéme’information
particuliéerement en milieu urbain (...) clarifie leadre juridigue de
I'assainissement des eaux pluviales entre I'ONAS collectivités locales et I'Etat
(...) pour la prise en charge concertée de la quedEs inondations. Revue
annuelle conjointe, PEPAM-2010 : 56.

A travers le PEPAM, le Sénégal dispose d’'un systdenprévention, de mitigation et
de résolution des risques de catastrophes natunetlar installer les conditions de
propagation des maladies hydriques. Ainsi la labatre le paludisme se trouve
renforcer par de nouveaux mécanismes institutieneetes partenaires techniques et

financiers sensibles a la problématique de I'emrieonent et du cadre de vie.

296



Burkina Faso

En 2006, le Gouvernement du Burkina Faso met enepla Police de I'hygiene
publique. Elle comprend desagents chargés de la police de I'hygiene publi¢me)

sensibilisent, contrélent, recherchent et constiates infractions a la législation sur
I'hygiéne publique conformément aux textes en vigwe «La police de I'hygiene

publiqgue est placée sous la tutelle technique duidiire chargé de la santé.

La boite a images qui est souvent présentée ais cmg ateliers de formation en

hygiene publique est :

Figure 24 : Arbre a solutions pour I'hygiene pubbqg

BURKINA FAS(
UnitesProgéss Justice

MINISTERE DE LA SANTE
Sécretariat Générul

Direction Générabe de i Santé
Direction de FHygéne Publique
et de I"Educaton pour ka Ssnté

&
Se faire consulter dzns les zentres de santé s
Suivre correctement le traitement prescrit |

Suivre les conseils
des agents de santé

514 ot ey

Avoir une alimentation saine et équilibrée Assurer la propreté
Consommer de I'eau potable du cadre de vie

Conditions pour étre en bonne santé

Pour la mise en ceuvre de la politique nationalg/gidme publique, trois stratégies

sont préconisées :
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1. la mise en place d’'un Comité interministériel devisMS, MECV, MITH,
MPF, AMBF, MED, MEBA, MATD) : il est appuyé par I'NICEF dans le
cadre de son volet éducation a la santé ;

2. le recrutement d’ingénieurs sanitaires et de spsgtga des sciences sociales
(Juristes, sociologues, démographes, géographesyr pformer la
technostructure en charge de la planification etuwdui de la mise en ceuvre des
stratégies adoptées ;

3. la collecte de données pour alimenter la recheactien et pour disposer des

évidences scientifiques sur les interventions etiemgad’hygiéne publique ;

Le champ d’intervention de la police de I'hygiérst eirconscrit a divers domaines :
I'approvisionnement en eau potable (en terme detiigaet qualité), la collecte, le
traitement et I'évacuation des eaux usées et dagtax la gestion des déchets solides
domestiques et industriels, le drainage des eauxighs, I'hygiene des denrées
alimentaires, I'hygiéne des établissements et lgublics, I'hygiene de l'air et la lutte
contre les gaz, les poussieres, la pollution inékik, la surveillance des morgues et

des cimetieres, etc.

La Politiqgue nationale en matiere d’hygiene puldiNHP) du Burkina Faso a été

redynamisée avec I'adoption d’'un Code de I'hygipuablique.
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3. Politique d'IEC/Santé

Burkina Faso

La politique nationale d'IEC pour la santé a éiééa au Burkina Faso en 2000. Puis,
elle a été adoptée par décret N° 2005/527/PRES/EVidM 12 octobre 2005 dont
I'objectif général est de contribuer a I'adoptioar pes populations de comportements

favorables a la santé. Les objectifs spécifiquela g@litique d’'IEC Santé sont :

- promouvoir les connaissances, les attitudes girbgjues favorables a la santé;
- renforcer la participation des populations a laheeche des solutions aux
problemes prioritaires de santé;

- améliorer la qualité des prestations en IEC/Santé.

Les activités définies pour promouvoir les conreisgs, les attitudes et les pratiques

favorables a la santé sont :

Axe 1: le développement de la communication dans lesiahtions en matiere de
santé : tout intervenant institutionnel (projets) &nu de mettre en place un plan de

communication spécifique.

Axe 2: l'adaptation de I'lEC aux besoins des communautéss stratégies
d'IEC/Santé mises en ceuvre par les intervenant®uipétre adaptées aux situations

locales.
Axe 3: l'utilisation rationnelle des média et des canatraditionnels de

communication : I'approche multimédia est privilégipour obtenir une synergie en

vue d’offrir une information univoque.
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Axe 4: la promotion de I'utilisation des langues nati@sa Pour améliorer la portée et
'impact des activités d'IEC menées en appui augrirentions en matiere de santé,

I'utilisation des langues locales est fortemenbremandée.

Les activités définies pouenforcer la participation des populations a la hexche

des solutions aux problémes prioritaires de saoté s

Axe 5:la promotion de la collaboration intersectorielles spécialistes en IEC/Santé
et les professionnels de la santé sont invitésvaldgper un partenariat efficace avec

les autres secteurs pour une meilleure harmonisdgés interventions.

Axe 6:le renforcement de I'action et de I'engagement momautaires. Pour garantir
une participation effective et concrete des popuiat les activités d'IEC sont

déroulées de maniére participative.

Les activités définies poun@liorer la qualité des prestations en IEC/Santét so

Axe 7: la promotion de la communication interne. Des pssts et réseaux de
communication harmonisés, rapides et efficaces démeloppés entre les différents
paliers d’activités du Ministere de la Santé dangérspective du renforcement des
activités d'lEC/Santé.

Axe 8:le renforcement de la capacité institutionnelleMinistére de la Santé en IEC.

Axe 9:la promotion de la recherche en IEC/Santé. Leségres de communication
pour la santé devront partir d’'une connaissancerchppdie des connaissances,

attitudes et pratiques des populations a propgeehieme de santé a solutionner.

En pratique, I'lEC sur le paludisme s’appuie sumiabilisation sociale, la célébration
des journées (locales ou mondiales) de lutte codetrpaludisme et la couverture
médiatique.
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Mobilisation sociale a Nongr-Massom, avril 2009.

msm\\’
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Photos : Louis Nana, Responsable SIECA a Nongr-tass

Sénégal

Les principales limites du systeme d’informatiomit@ire sont décrites dans Rdan
stratégique du PNLP (2001-2005)

Les populations n’ont pas développé beaucoup iinitia dans le domaine de la
prévention. Les relais communautaires, s'ils eristae sont pas suffisamment
motivés. Les spots radiodiffusés et télévisés nehtent pas les localités reculées et
en plus ils ne permettent pas de répondre judiereaat aux préoccupations des
populations. (PNLP : 2001. 25)

Il y a eu également les gréves du personnel dé sant

La consigne de rétention de l'information sanitaggpliguée au cours des trois
dernieres années par beaucoup de prestatairesvitestors de leur gréve, a été a
I'origine de la déficience du systéme de colleateddnnées de routine. (PNLP :
2001. 26)

Il s’y ajoute que :

Les activités d’'IEC sont insuffisantes parce que destricts n’exécutent pas un
programme bien élaboré et font surtout la mobibisasociale de fagon ponctuelle.
Ceci est surtout lié a l'insuffisance des relaimonnautaires et a leur manque de
formation ou de motivation. (PNLP : 2001. 33)
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L’information sanitaire tout comme les pratiquetE€ pour la santé constituent les
talons d’Achille du systéme de santé du Sénéggle@aant, la nouvelle orientation
consiste a promouvoir la communication de proxim@ge responsabilisant les
communautés par le biais des associations et tles cemmunautaires. Ces derniers
sont les fers de lance pour la promotion de la camaoation pour la santé dans les

districts sanitaires.

Exemple : le forum des organisations communautdowes de la célébration de la

journée mondiale de lutte contre le paludismeplezil 2010 :

N \ | & 3 > - ' i "
: ‘ ..ui-?",.!m ﬁ I A/ £ m

Photo :Palu Info. Trimestriel d'informations du PNLBuin 2010 : 8.
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4. Couverture universelle

Plusieurs pays d’Afrique subsaharienne se sontg&sya la Couverture sanitaire
universelle (CSU) sur I'offre de soins antipaludiqu En 2008, le gouvernement
éthiopien a distribué 20 millions de MILDA gratuitent, avec une moyenne de deux
MILDA par ménage (Shargie et al. 2008). En juirjugitet 2009, la Croix Rouge du
Burkina Faso a mené une campagne de distributioMdéDA dans le district
sanitaire de Diébougou. Le Madagascar a réalisé aampagne de couverture
universelle en novembre et décembre 2009 (USAI®s Bampagnes de couverture
universelle en MILDA sont menées en Tanzanie efNgeria (All Africa Global
Media : 2010).

Le Sénégal a démarré I'exécution de la stratégi€aliverture universelle en MILDA
en février 2010. Elle se traduit par une distiitou généralisée de MILDA a toute la

population avec comme slogan « Toute la familletdd’année toutes les nuits » :

~SOUTE L'ANNgg
N R,
W %)

La campagne « Les trois toutes » a été menée aag&ésuivant un plan de

communication axé sur 4 principaux messages :
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Figure 25 : Marketing social de la couverture ursedle en moustiquaires

Protection et sécurité

Responsabilite | Gain financier
I Ty o

B0 ——

Opportunite d'acces

Message sur la protection et la sécurité de la MILB

En dormant sous une moustiquaire MILDA la famillst @rotégée contre les
moustiques qui transmettent le paludisme. La MILBgt traitée a l'aide d’'un

insecticide inoffensif pour les humains mais qaig¥le ou tue les moustiques.

Message sur le gain financier avec la MILDA

Si toute la famille se protége toutes les nuitoete 'année contre les moustiques, on
économisera sur : les frais médicaux, les médicasnda transport nécessaire pour

chercher les soins et les jours de travail ou dléqerdus a cause de la maladie.

Message sur la responsabilité

La santé de votre famille c’est votre responsahiliirotégez votre famille, faites la

dormir toutes les nuits et toute I'année sous nmquaire MILDA.

Message sur I'opportunité
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Pendant une durée spécifique des coupons serdnbdis lors d’'un recensement qui
aura lieu dans les ménages. Durant cette périodent®ustiquaires pourront étre

retirées sur présentation d’un coupon officiel;reotelais vous dira ou les trouver.

Les activites de communication pour la CSU soneatiiées avant et apres le
recensement des familles. En effet, les adminairatde services de santé (ECD,
ICP) et les relais communautaires font animent éesretiens individuels, les

sensibilisations aupres des radios locales, renbarex crieurs publics, aux caravanes

et aux plaidoyers aupres des chefs religieux.

Apres la distribution des MILDA aux familles, leslais communautaires effectuent
des visites a domicile. Les administrateurs locdes services de santé communiqguent

leur bilan a la radio locale et poursuivent lesdugers auprés des leaders d’opinion.

Au cours de la campagne, les supports de commiomoatilisés sont :

- t-shirts et dossards « Trois Toutes» pour idemtifie relais communautaires ;

- cartes conseils pour expliquer « Les Trois Toutest»les messages clés lors
des visites a domicile effectuées par les relais ;

- lecons de vie données a travers une foire aux iQuesaupres des jeunes
(éleves, enfants de la rue, etc.) ;

- fiche technique pour orienter les relais pendaawisites a domicile ;

- spots et émissions en langues locales a traveradess communautaires avant,

pendant et apres les distributions des MILDA.

Visite a domicile Equipe de relais Emissitiitentralisée
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A Touba, en avril 2011, la campagne pour la couveruniverselle en MILDA a

mobilisé 1840 bénévoles dont des relais communastait des superviseurs. C'est

ainsi que 610 507 MILDA ont été distribuées aurttissanitaire de Touba. Le budget

alloué au district sanitaire de Touba au recensedenfamilles, la distribution et a la

supervision des relais a été :

Tableau 33 : Budget de la Couverture universellMBrDA a Touba en 2011

Activités Unités | Nombre | Quantité | Prix Montant

de jours | totale Unitaire | total
Prise en charge des relais communautaires pend&32 3 4897 2000 9 794 206
le recensement
Prise en charge des relais communautaires pend&2 1 1632 2000 3264735
la distribution des MILDA
Prise en charge des superviseurs communaui 180 3 539 2500 1346 703
pendant le recensement
Prise en charge superviseurs communautaile® 5 898 2500 2 244 506
pendant la distribution
Carburant supervision assurée par les supergisé&no 8 4309 721 3107 114
communautaire
carburant supervision PS pour le recensementa |et15 8 920 721 663 320
distribution des MILDA
carburant supervision district pour le recensem&t 8 160 721 115 360
et la distribution
Prise en charge superviseur poste pendant2& 8 184 7500 1 380 000
recensement et la distribution
Prise en charge superviseur district pendant Se 8 40 7500 300 000
recensement et la distribution
Prise en charge chauffeurs 2 8 16 7500 120 000
Prise en charge gestionnaire district 1 8 8 7500 | 60 000
Location d'un véhicule supplémentaire pour (lds 10 10 50000 500 000
activités du district
TOTAL 22 895 944

Source : District sanitaire de Toubdicroplanification,avril 2011.

Lorsque nous quittions Ouagadougou en janvier 2049€,agents de la DEP du

Ministere de la santé du Burkina Faso élaboraieetfeuille de route pour mettre en

ceuvre la CSU des protocoles antipaludiques. Lesasbns des intrants étaient :
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Tableau 34 : Budget de la couverture universellBaukina Faso en 2010

Besoin pour | Besoin déja Financement attendu Gap
2010 couvert avant fin 2010
MILDA (nombre) | g 487 000 1 581 000 7 466 134 1 020 8¢
CTA (traitements) | 5 564 889 6 856 767 0
PID (finance) 1722 960 1 000 000 722 960
TDR (nombre) 3110135 2 587 246 522 889
TPI (nombre de FE)| 1 565 gep 1550 000 15 866

Source: DEP. Feuille de route pour la couverture unigbes Extrait du Draft. Janvier 2010

Une mission de I'Alliance pour la prévention du ymitme, conduite par Cédric

MINGAT en mars 2010 constate :

L'équipe cadre du PNLP est déja extrémement engdgge les préparatifs de la
campagne, mais il se trouve qu'une partie des fadleienne aux autres
partenaires a travers les divers financements maika Afin de pouvoir
coordonner toutes les activités nécessaires aampagne réussie, il est important
que tous les points non éclaircis (tels que I'apisionnement en MILDA, les
formations de tous les partenaires, le détail dasjport et de I'acheminement des
fonds, etc) soient discutés et validés par tougdpsésentants des organisations
partenaires. (sic) Cédric MINGAT, Rapport MissioPRA au Burkina Faso, mars

2010.

En 2010, le district sanitaire de Nongr-Massom stridiué 20 000 moustiquaires

imprégnées a longue durée d’action (MILDA) dont56D aux femmes enceintes

(pour 13 133 femmes enceintes attendues), 7 350eatants de moins (pour 8116

enfants de 0 & 11 mois) d’'un an et 1 100 aux assocs impliquées dans la lutte

contre le paludisme. On peut constater que la gtureeen MILDA est insuffisante.

La lutte contre le paludisme est un défi majewws les niveaux du systeme de santé,

pour tous les acteurs ceuvrant pour le développerheatperspectives d’'un contréle

de l'incidence du paludisme sont plus favorablesSgémégal qu'au Burkina Faso.

Toutefois, les systemes de santé de district dass deux pays présentent de

nombreuses faiblesses.
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1I. Retour de I'Etat Providence

Les initiatives développées ici ne concernent gugdnégal. Le Burkina Faso intégre,
par ailleurs, le mouvement de réformes de la ptiotecsociale dans le cadre du

reglement UEMOA (2009) sur la mutualité sociale.

Expériences pilotes sénégalaises :

Le régime obligatoire des fonctionnaires et ageatdractuels de la fonction publique
ainsi que leurs familles est régi par le décret2N215 du 7 mars 1972 relatif a la
sécurité sociale des fonctionnaires. La protectdss salariés permanents des
entreprises privées et publiques, ainsi que leamsillies, est assurée par les IPM,
régies par la loi du 30 avril 1975 et le décret M>895 du 14 aolt 1975 portant
organisation des IPM. A cela s’ajoute une évolutra@titutionnelle et programmatique

marquée, entre autres, par :

- I'engagement du Sénégal dans l'atteinte des Obgedti Millénaire pour le
Développement (OMD) en 2000, dont l'un deux est dembattre le
paludisme ;

- I'élaboration en 2005 d’'une Stratégie nationalextasion de la couverture du
risque maladie (SNECR) afin d’amener la couvertdee 20% a 50% des
sénégalais avant 2015

- l'adoption, en 2006, d’une Stratégie nationale ggetion sociale et de gestion
des risques, avec des volets « assurance maladiassjstance aux personnes
les plus vulnérables », « secours aux victimes »

- la mise en ceuvre du PNDS 2009-2018 mettant 'aceente renforcement de
la couverture du risque maladie surtout pour lesupes vulnérables,
I'accélération de la lutte contre la morbidité @ mortalité maternelles,
néonatales et infanto-juvéniles, ainsi que le nex@ment continu de la prise en

charge de la maladie.
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A ce jeu, c'est I'Etat qui endosse le plus de respbilité¢ dans le pilotage, la
programmation et la mobilisation des ressourcegss&ires. C'est le retour de I'Etat

Providence.

L’environnement institutionnel du Ministere de lang s’est renforcé par des
« Cellules d’appui » : Cellule d’Appui et de Sudu Plan National de Développement
Sanitaire(CASPNDS) et la Cellule d’Appui au Finamemt de la Santé et au
Partenariat (CAFSP). L’'un des tournants majeurs ada&nretour de I'Etat Providence
est la transformation de la CAFSP en Cellule d’Appula Couverture Maladie
Universelle (CACMU) en juillet 2012. Avec I'Unitégsurance Maladie et Unité, deux
initiatives sont a I'expérimentation dont I'objdatist de déterminer un modele pour le
Fonds de National de Solidarité Santé (FNSS) :

1. le fonds d’équité pour la prise en charge des &g dans les régions pilotes
de Diourbel, Fatick, Kaffrine et Kaolack: le Pragrme dAppui au
développement de la Micro-Assurance Santé au SE(@4MAS 2008-2012)
est chargé de mettre en ceuvre le Fonds d’équité ;

2. 'Extension de I'’Assurance Maladie sur la base Mesuelles de Santé dans le
Contexte de la Décentralisation : la Démonstratie I'Extension de la
Couverture de I'Assurance Maladie dans le Conteldela Décentralisation
(DECAM, en élaboration)

A Touba le Fonds d’équité a débuté par I'enrdlenteni11l ménagésindigents dans
les mutuelles de santé Mathlaboul Fawzaini et Gafatma. La palette des soins a
laquelle, ils peuvent bénéficier a 100% est : cthasans, médicaments génériques,
prise en charge de I'accouchement simple, petiteirgjie, hospitalisation, planning
familial, soins dentaires, soins ophtalmologiques examens complémentaires
(Laboratoire, Radiographie, Echographie).

Quant au DECAM, il y a quatre (4) principes de base

® Les ménages enrdlés correspondent & 20% des nséeragegle de cotisation au niveau de la mutuelle d
santé. Ce quota vise a ne pas les asphyxier emfaghérer massivement des groupes vulnérabéemaladie,
donc surutilisateurs des services de la mutuelle.
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1. I'universalité: il ne s’agit pas d'une adhésion obligatoire awmstiiutions
mutualistes, mais plutét que les mutuelles de ssoité ouvertes &out résidentdes
collectivités locales, sans aucune distinction ;

2. la qualité : les paquets de bénéfices des institutions mstealisont régies par
une amélioration continue de la qualité quelqué sostatut social et le niveau de
contribution de I'adhérent ;

3. la solidarité et le partage des risques ce sont les principes de base qui
guident les efforts de mobilisation et de mise emmun des ressources afin de
réduire considérablement les barrieres financidees 'acces a des soins de santé de
qualité. lls engagent les adhérents aux systemesate-assurance sante, I'Etat et les
collectivités locales ;

4. la responsabilisation la participation et lepartenariat : les efforts sont batis
pour assurer la pérennité financiere et institutedie de I'organisation des systemes

de micro-assurance santé mis en place par la gapula

Dans la note conceptuelle du DECAM (janvier 201R)y a deux (2) principales

hypotheses :

(1) La synergie entre les interventions de I'Etdés collectivités locales et les
initiatives communautaires est nécessaire pourtdiesion de la couverture et de

I'impact de I'assurance maladie aux secteurs ruedunformels.

(2) L'Etat et les collectivités locales apportenti gartenariat leur légitimité
sociopolitique et leur responsabilité partagée s¥ase constitutionnelle dans la
protection de la santé des familles sénégalaisadistaque les mutuelles de santé

communautaires facilitent l'investissement des pagans dans la santé ;

Les piliers du systeme de protection sociale déaksde ainsi promu au Sénégal
sont :
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Insérer I'architecture du DECAM
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Conclusion

La troisieme partie consistait en I'analyse compagades indicateurs liés au paludisme
afin de déterminer les niveaux de performance ddals sanitaires de Nongr-Massom
et de Touba. L’analyse a abouti au constat selguele la lutte contre le paludisme est

plus efficace a Touba. Les raisons a cela sont :

une orientation plus opérationnelle a Touba qu’agdeVlassom ;

- une plus grande couverture en MILDA pour les ersfalg 0 & 5 ans plus élevée a
Touba gu’a Nongr-Massom ;

- une vulnérabilité plus grande chez les couchesalescdéfavorisée en période

d’'inondation & Touba qu’a Nongr-Massom ;

une disponibilité plus grande des MEG a Touba f§ldagr-Massom ;

Les formes de participation communautaire a & latintre le paludisme ont été décrites.
Il s'agit d’'une prestation aux services de sant@nmtionnels par la vulgarisation des
préventifs (MILDA), la sensibilisation des poputats aux moyens de prévention et la
constitution en réseaux des promoteurs de la sdrdé.contribution des acteurs
communautaires est tres efficiente car, agissardrgéement dans le cadre du bénévolat.
Les crises écologiques (inondations) observéesddergséeres années ont été analysées.
Elles occasionnent des urgences sanitaires facgualles, les districts sanitaires
disposent d’'une réactivité réduite. L'insalubrits épidémies et les sinistrés augmentent
la précarité sanitaire dans les localités comme bdoet Touba ou le systéeme
d’assainissement est rudimentaire. Les districtdtaiges utilisent dans ces cas leur
réseau associatif pour offrir des services aux (adions.

Les prémices d’'une nouvelle orientation des palggde santé ont été exposées. Dans le
cadre de la lutte contre le paludisme, il s’agitanoment de I'émergence d’une
génération de politiques sanitaires plus sensildleécologie, au changement de
comportement et a la couverture universelle. Leé§éhest un pays pilote de I'espace

UEMOA dans la réforme des systemes de protectioialgoet d’assurance maladie.
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CONCLUSION GENERALE

Il existe plusieurs stratégies de lutte contredkigisme : I'utilisation des moustiquaires
imprégnées, le diagnostic et le traitement précotaschimioprophylaxie chez les
femmes enceintes, la participation communautagrelépistage et la référence précoces
des cas graves, I'hygiéne et I'assainissementcdesbinaisons thérapeutiques, etc. Ces
stratégies sont mises en programme (PNLP) et soegepar plusieurs acteurs tant au
niveau international, national, communautaire, g@oogmental, non gouvernemental,
secteur public et secteur privé. Les activitésaqudécoulent sont menées par des agents
aux spécialités différentes et variées: médecipbarmacie, génie sanitaire,
administration hospitaliére, financement de la &aptanification sanitaire, évaluation,
politique publique, communication, etc. Ces adatiwiengagent également les associations
communautaires, les bénévoles de la santé etllestoatés locales.

Les praticiens des sciences sociales se sont égateiméressés a la santé et aux
maladies comme domaines de recherche. lls étugiesteurs aspects. Notre étude a
porté sur I'analyste déterministe des niveaux d#éopmance des districts sanitaires de
Touba et de Nongr-Massom face a I'endémie palustétude a permis d’abord de
prouver I'existence du paradoxe qui caractérisadénicité du paludisme au Burkina
Faso et au Sénégal. Puis, elle s’est fondée suglderents comparatifs nécessaires pour
une analyse de la pertinence des planificationatégiiques et de [l'efficacité des
interventions. Enfin, elle a permis de décriredearts entre I'offre de santé antipaludique
et les protocoles thérapeutiques. Aussi, I'étudeelie constitué un argumentaire
empirique sur différents catalyseurs de I'endémidilu paludisme : la pauvreté, la
dégradation de I'environnement physique, le congroent a risque et la dynamique
démographique.

A travers I'observation directe, les entretiendiséa et la recension documentaire, nous

confirmons que :
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L’accessibilité de l'offre de santé antipaludiquset ene condition nécessaire
mais pas suffisante pour réduire I'incidence dwg@iaime dans les districts
sanitaires au Burkina Faso et au Sénégal. Le dentdes risques

environnementaux, comportementaux et démographiqoesstitue une

condition primordiale pour endiguer le paludismma@yen terme.

Eléments de preuve a partir de I'observation direct :

Les prestataires de soins observent peu les ptestiérapeutiques dans les structures
de santé de®fligne. Les missions de supervision menées noupemtis de déceler les
écarts de pratiques. lls sont si manifestes quinte de service (N° 0078 du 16/01/2009)

a été diffusée dans les districts sanitaires dkiBarFaso.

L’approvisionnement et la prescription des médicaisie ne s’effectuent pas
convenablement. La remise en cause du processtisngesre a €té manifestée par la
note de service N° 0078 du 16/01/2009 du Secrég@inéral du Ministere de la santé du

Burkina Faso.

Les conditions de travail dans les structures deésde Touba ne permettent pas de
motiver le personnel de santé. Les agents font gligsle volume horaire normal pour
leur fonction. Par contre, les agents de santéisttiad sanitaire de Nongr-Massom en

font moins.

La fonction curative est plus exercée que la famcpromotionnelle dans les structures
de santé a Nongr-Massom et a Touba. L’éducatiensamté et 'assainissement sont des
secteurs sous-alloués en ressources humaineséatathias. C'est un service avec un seul
agent (1 EPS a Touba, 1 technicien au SIECA de NBlagsom) avec des moyens

matériels trés insuffisants.
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Il n’existait pas, au moment de I'étude, de plargdstion des risques environnementaux,
ni de plan local de communication pour le changdnsa comportement, ni une
compétence en gestion des risques démographiqueselaECD de Nongr-Massom et
de Touba.

Le soutien financier apporté par les bailleurs oiedé et les partenaires techniques et
financier pour lutter contre le paludisme est assgwistant et régulier, mais il porte plus
sur l'offre de santé et moins sur la demande déésd@e qui fait que les soins sont
présentés aux populations qui ne sont pas toupams les dispositions pour les utiliser.
Elles sont souvent peu sensibilisées (par exentpléaible utilisation du TPI par les

femmes enceintes).

Les associations locales sont assez dynamiqueslalgasticipation a I'effort de santé.
Elles s’approprient la lutte contre le paludismetaut au Burkina Faso ou elles animent

les sensibilisations. Toutefois, le potentiel desoaiations est sous-exploité.

Les organes officiels de participation communastait’effort de santé (comité de santé,
comité de gestion) ne se développent pas encosecdlkectivités locales n'assument pas
totalement leur rdle de tutelle dans la promotian ld santé des populations. Les
Ministéres de la santé du Burkina Faso et du Séruegrinuent d’exercer entierement
les fonctions de conception, de formulation det&gias et d’exécution a travers ses

agents (la grande majorité du personnel de sahtgest de 'Etat).

Les nouvelles politiques de lutte contre le palondis priorisent les aspects
environnementaux et comportementaux et visent laerdure universelle. Toutefois, les
districts sanitaires ne disposent de ressourcesines pouvant traduire les mesures en
actes. C’est ce qui fait qu'aucune initiative destgm des risques environnementaux
(inondations) n’est mise en ceuvre méme si ces @esiannées les conjonctures

écologiques sont manifestent : inondation en sdpter2008 et en septembre 2009 a
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Ouagadougou et a Touba. La communication pouranfier la santé des populations est
faible. Malgré I'existence de radios locales, le®iventions médiatiques sont rares. Ce
sont plutét les comédiens, les musiciens, les ipat les célébrités qui sont les plus
notés dans les interventions médiatiques (spotbciabyes) sur le paludisme. Or, ils ne
représentent pas le monde médical et ne sont pagables des succés ou des échecs du

systéeme de santé dans la prise en charge du pakidis

Eléments de preuve a partir des entretiens formels

Les prestataires de soins sont de plus en plussgtans leur diagnostic du paludisme. A
Nongr-Massom, ils recourent a la Goutte épaisse) @Eu Frottis sanguin (FS) alors
gu'a Touba, les soignants utilisent le Test de magjc rapide (TDR). Ainsi on met plus
d’'une heure a Nongr-Massom pour diagnostiquer ladne tandis qu'a Touba, les

prestataires diagnostiquent le paludisme en 15tesnu

Les agents de santé des districts sanitaires enéxjmerience professionnelle assez riche.
Chacun d’eux a fait plusieurs localités au courssdecarriere. IlIs maitrisent le facies
épidémiologique du pays. lls ont également été wénue I'adoption de différents
protocoles thérapeutique au cours de leur carriengaquinisation ou chloroquinisation
(années 1980), pulvérisation aérienne (années 1980Mothérapie (années 1990) et
combinaisons thérapeutiques (années 2000). Tosjefts admettent tous que le
Plasmodium faliciparumait résisté aux antipaludiques et qu’il faut pgeteé les
molécules, surtout la SP administrée en TPl cheferiane enceinte. C’'est comme si

I'administration généralisée d’une molécule thétdjogie tue la molécule.

La recherche-action sur les protocoles thérapeegigubase d’ACT et de TDR introduits
recemment n’'est pas encore débuté dans les distsmmitaires. Aucun prestataire

rencontré a Nongr-Massom et a Touba n’affirme ctrmaine équipe de recherche ou
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avoir participé a une recherche-action sur le paid ou sur la pharmacovigilance des
médicaments antipaludiques. Au Burkina Faso, ceé EoiCNRFP et le MURAZ qui
déroulent les essais thérapeutiques dans le bubaeer un vaccin contre le paludisme.
Au Sénégal, le Service de parasitologie médicalWéAD et le PNLP effectuent des
recherches sur les nouveaux protocoles thérapestidsi elles sont encourageantes au
Burkina Faso (selon Dr. Sodiomo Sirima, Directewr @NRFP), au Sénégal les

recherches opérationnelles sur le paludisme sant@enues.

Selon les personnes interrogées (prestatairesjogyesires, techniciens et acteurs
communautaires), il y a plusieurs handicaps a Fopeaance du systeme de santé de
district. lls soulignent : les ruptures d’approwisnement, la faible sensibilisation des
populations sur l'offre de soins, les épidémiesehiales, l'insalubrité, le défaut

d’assainissement et la faible utilisation des ahtigiques par les populations. Par
exemple, les MIl sont distribuées aux enfants densnde 5 ans depuis de années et de
maniere continue, mais c'est toujours ce groupe @uiegistre le plus de cas de

paludisme.

Eléments de preuve a partir des entretiens informel:

La planification des interventions sanitaires estexercice transversal fait au niveau
politique, stratégique et opérationnel. Il y a ptemification politique qui décrit la vision
dans le long terme, la planification stratégie fguirnit la feuille de route pour améliorer
les indicateurs dans le moyen terme et la plarifinaopérationnelle qui présente les
ressources et les activitts devant permettre didtie les objectifs. Toutefois,
I’évaluation est une fonction du processus gestiorrpeu réalisée dans les systémes de
santé africains :

- I'évaluation de la communication pour la santé nj@ss un exercice familier dans

nos systemes de santé.
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- Plusieurs projets de santé mis en ceuvre en Afriguesaharienne n’ont pas été
précédés par une analyse rigoureuse de la sityationdéterminer la faisabilité, les

contraintes de I'environnement et les risques.

Les politiques publiqgues en matiére de santé ademg Afrique Subsaharienne souffrent
d’équité (verticale, horizontale et intergénératielte) et d'efficience (surtout dans la

gouvernance sanitaire). Elles ne résolvent paméeglités sociales de sante.

La qualité des soins a pendant longtemps était r@esuar rapport aux prestataires et a
I'état de l'offre de santé, alors qu’il faut enwest aussi la qualité par rapport aux

relations interpersonnelles entre prestatairesagemts, au choix des services par les
usagers et a la propreté et au confort des lod2eixe point de vue, nos services de santé

présentent des faiblesses importantes.

Le systéme de santé au Burkina Faso a hérité deephs politiques de réformes, mais
elles n'ont pas permis I'amélioration de ['utilisat des services de santé. Des 1980
jusqu’a la fin des années 1990, les taux d'utilisatdes services de santé n’évoluaient

pas. lls avaient méme tendance a baisser.

La gestion des ressources (surtout les approviements, la logistique de transport) et

des interfaces constituent des talons d’Achillesdas systemes de santé en Afrique. Les
transactions entre les différents acteurs du systdensanté (prestataires/fournisseurs,
soignants/patients, autorités sanitaires/acteuésatipnnels) ne sont pas congues sur la
base d’'un sens élevé de leadership et de conateexemples, les outils de gestion de la
comptabilité générale, de la comptabilité¢ analwiqude la conformité des actes

administratifs, du contréle budgétaire, du contiddegestion, du contrdle stratégique, du
contrble opérationnel et du contréle des malvessatisont quasi inexistants dans les

services de santé.

318



Eléments de preuve a partir de la revue documentadr :

La morbidité liée au paludisme reste élevée au iBarkaso (Annuaires statistiques/santé
de 2006, 2007, 2008 et 2009 ; EDS-lll 2003) comme 2€négal (Annuaires
statistiques/santé de 2006 et 2007, EDS-IV 20052 2R08-2009, Roll Back Malaria
2010, Bulletins trimestriels Palu PNLP 2010), a hieMassom (plan d’action 2006,
2009, 2010 et 2011) comme a Touba (Rapports trire&ss2008 et 2009).

Les politiques de santé adoptées en Afrique decfbune satisfont pas les exigences

d’équité dans I'acces aux soins (Ridde : 2005).

L’endémie du paludisme appauvrit davantage les latipns (Agnés Soucat et al. : 1997,
EBCVM 2003, Rapport mondial sur le développemembdaim PNUD 2002 a 2008)

Les services de santé dans les pays en développsmendépendants des influences
extérieures tant sur le domaine financier (Kegelal.e 1997) que pour les orientations
politiques et stratégiques (Mots d’ordre internadiox : Abuja, Kampala, Nations Unies,

Montreux, etc.).

Cette étude nous a permis de tirer les enseignsmsaivMants :

1. La lutte contre le paludisme est un combat pous,tan combat a la fois contre la
pauvreté, la dégradation des conditions de vieortre les mauvaises pratiques

d’hygiene et d’assainissement.

2. En inscrivant la prise en charge du paludisme comément du paquet minimum
d’'activité des districts sanitaires, nos Etats en fait un probleme de santé a
résoudre par et avec les communautés. C’est cgusfifie que la participation

communautaire a I'effort de santé soit assez \s@eti
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3. Il y a une kyrielle de stratégies mises en ceuvig pombattre le fardeau lié au
paludisme. Elles ont montré leurs limites et remis cause par une nouvelle
génération d’acteurs du systeme de santé : expertévaluation, chercheurs-
formateurs en santé, centres d'excellence, obsareat des politiques de

population et de santé.

4. La couverture sanitaire universelle (CSU) est leveau prisme des politiques
nationales de santé. Elle s’inscrit dans les pets@s d’'un champ nouveau : la
santé mondiale. Les systemes de santé des paysnignéé constituent les
laboratoires d’expériences de la CSU. Les Etatsveditent leur statut d’Etat

Providence.

L'étude s’est inscrite dans une logique académguétant circonscrite a I'analyse des
déterminants de I'endémicité du paludisme pour icd®des performances des districts

sanitaires. Elle ne présente pas des recommangatioais elle produit des constats

empiriques sur les faiblesses du systeme de sanBukkina Faso et au Sénégal. Les
indicateurs du paludisme présentés pour les distsianitaires de Nongr-Massom et de
Touba ne sont pas assez rétrospectifs (2006 a,20&% ceux qui concernent les pays le
sont (années 1980 a 2007). La méthode de rechabetée est plus fondée sur les
aspects factuels portant sur I'état de l'offre aens (disponibilité, accessibilité et

utilisation) et sur le contexte sociétal que surdffects (représentations, perceptions et
croyances) véhiculés sur les traitements antipgliedi par les acteurs. Néanmoins, la
description des interventions sanitaires a étéobonée par les éléments d’analyse issus

par les personnes interrogées. La parole a étééeamux agents de santé.

Cette ethnographie du systeme de santé de distride la lutte contre le paludisme
précede une étude socio-anthropologique que nousageons a court terme. Elle nous
inspire une analyse comparative des nosologieslg@iopsidu paludisme, de la réceptivité

des traitements antipaludiques et des itinéralrésapeutiques des personnes atteintes de
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paludisme au Burkina Faso et au Sénégal. Une itetleerche aurait une portée plus
importante en fournissant des données socio-ardlugigues permettant d'améliorer les

comportements des prestataires et des utilisatisrservices de santé.
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ANNEXE 1 : INSTRUMENTS D’ENQUETE

GRILLE D’OBSERVATION

Thémes ltems

Eléments du contexte local (1) Suivi des protocoles de prise en charge dudpahe
(2) Disponibilité des produits antipaludiques

(3) Fréguentation des services de santé

(4) Accessibilité géographique des formations sinei
(5) Accessibilité financiere des traitements antigmues
(6) Risques environnementaux

(7) Risques démographiques

(8) Facteurs de risque liés aux comportementauyitheels et collectifs

Palette des soins antipaludiques(9) Soins préventifs
(10) Soins curatifs
(11) Soins promotionnels

Eléments de performance (12) Pertinence des choix
(13) Efficacité des activités
(14) Efficience des méthodes
(15) Equité dans le traitement
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GUIDE D’ENTRETIEN DES EXPERTS EN EVALUATION DES SYS TEMES DE SANTE

1. Profil :
Champs disciplinaires
Expériences africaines
Publications

2. Domaines:
Population et santé
Environnement et santé
Economie et santé
Sociétés et santé
Cultures et santé
Politiques publiques

3. Approches d’évaluation
Evaluation de la pertinence
Evaluation du processus
Evaluation de l'efficacité
Evaluation de I'équité
Evaluation de I'efficience
Evaluation de I'impact

4. Opinions sur les systémes de santé en Afrique babisane
Forces
Faiblesses
Opportunités
Menaces.

5. Protocoles de recherche en cours
Essais cliniques
Travaux scientifiques
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GUIDE D’ENTRETIEN DES ACTEURS DU DISTRICT DE SANTE

1)
2)
3)
4)
5)
6)
7

Identification

Parcours professionnel

Evolution de la prévention du paludisme

Evolution des protocoles thérapeutiques contraladisme
Evolution de la promotion des bonnes pratiques
Recherches opérationnelles sur le paludisme

Pronostic sur le contrdle du paludisme

FICHE DE DEPOUILLEMENT DE LA DOCUMENTATION

(1) Schéma de prise en charge du paludisme

(2) Mesures épidémiologiques du paludisme

(3) Planification de la lutte contre le paludisme

(4) Organisation des soins, des services et des/aritions

(5) Contréle des prestations

(6) Communication sur le paludisme

(7) Facteurs de risques environnementaux locaux

(8) Facteurs de risques socio-démographiques locaux
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ANNEXE 2 : SITUATION DU PALUDISME AU DISTRICT SANIT AIRE DE TOUBA DE 2001 A 2010

Tableau 35 : Evolution de l'incidence mensuellgdiludisme en 2001

CFR/FORM |

Région: DIOURBEL
District: TOUBA
Formation sanitaire: DISTRICT SANITAIRE DE TOUBA

PALUDISME AU SENEGAL

SYNTHESE DU DISTRICT

FICHE RECAPITULATIVE DE LA SITUATION DES MALADES VU S EN CONSULTATION EXTERNE

Nom du Superviseur: SALIOU NDAW ANNEE: 2001

MOIS Enfants moins de 5 ans Hnfants plusde 5 ans Femmes enceintes Total
No total |No cas de [No cas de |Nototal [No cas de|No cas de[No total |No cas de [No cas de|No total |No cas de |No cas de |No d'unités ou
cas wis |paludisme|paludisme |cas wus |paludisme|paludismegcas wus [paludisme |paludisme|cas wus [paludisme |paludisme |de formations

clinique |confirmé clinique [confirmé clinique confirmé clinique confirmé [sanitaires
ayant notifié

Janvier 2045 586 2 5094 1784 19 1068 91 0 8207 2461 21

Février 1860 323 29 3771 1165 43 1168 88 15 6799 1576 87

Mars 1594 357 37 3982 1280 72 1269 115 44 6845 1752 153

Avril 1500 360 0 4068 1152 5 1248 92 0 6816 1604 5

Mai 1289 348 0 3836 984 3 1409 85 1 6534 1417 4

Juin 1378 459 1 4181 1238 8 1574 120 1 7133 1817 10

Juillet 2155 688 61 5159 1998 142 1620 190 19 8934 2876 222 18

Aot 2830 1297 75 6671 2896 197 1973 271 42 11474 4464 314

Septembre 3369 1365 72 7529 4046 230 2208 338 15 13106 5749 317

Octobre 3798 1699 16 10371 5158 35 2021 397 1 16190 7254 52

Novembre 2862 989 2 6836 3067 16 1779 197 0 11477 4253 18

Décembre 2724 853 30 7537 2534 89 1468 126 19 11729 3513 138

Total 27404 9324 325 69035 27302 859 18805 2110 157| 115244 38736 1341 18
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Tableau 36 : Evolution de l'incidence mensuellgpdiudisme en 2002
CFR/FORM |

PALUDISME AU SENEGAL

FICHE RECAPITULATIVE DE LA SITUATION DES MALADES VU S EN CONSULTATION EXTERNE

Région: DIOURBEL
District: TOUBA
Formation sanitaire: DISTRICT SANITAIRE DE TOUBA

SYNTHESE DU DISTRICT

Nom du Superviseur: SALIOU NDAW ANNEE: 2002

MOIS Enfants moins de 5 ans Hnfants plusde 5 ans Fgmm esenceintes Total
No total [No cas de[No cas de |No total |No cas de [No cas de [No total |No cas dgNo cas de|No total |No cas de [No cas de [No d'unités ou
cas ws |paludismgpaludisme |cas ws [paludisme|paludisme|cas ws |paludism{paludisme|cas wus [paludisme|paludisme|de formations

clinigue |confirmé clinique [confirmé clinique |confirmé clinigue [confirmé |sanitaires
ayant notifié

Janvier 2472 726 0 5763 2006 5 1657 95 1 9892 2827 6

Février 2575 606 1 4904 1789 4 1220 100 0 8699 2495 5

Mars 1908 466 20 5207 1663 55 1467 101 16 8582 2230 91

Auvril 1945 538 11 5543 1726 40 1495 75 8 8983 2339 59

Mai 1756 421 0 5246 1348 6 1781 62 2 8783 1831 8

Juin 1657 473 32 5072 1497 87 1979 134 10 8708 2104 129

Juillet 2938 1012 92 7308 2853 162 2611 193 43 12857 4058 297 18

Ao(t 2850 1037 28 6676 2801 68 2733 236 1 12259 4074 97

Septembre 3426 1652 16 8552 4661 34 2816 268 0 14794 6581 50

Octobre 3086 1370 34 8288 3839 126 2966 251 28 14340 5460 188

Novembre 2981 1086 3 7999 3332 8 2240 182 0 13220 4600 11

Décembre 2491 1062 0 7047 3241 4 2160 163 0 11698 4466 4

Total 30085 10449 237| 77605 30756 599 25125 1860 109| 132815 43065 945 18
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Tableau 37 : Evolution de l'incidence mensuellgdiudisme en 2003
CFR/FORM |

PALUDISME AU SENEGAL

FICHE RECAPITULATIVE DE LA SITUATION DES MALADES VU S EN CONSULTATION EXTERNE

Région: DIOURBEL
District: TOUBA
Formation sanitaire: DISTRICT SANITAIRE DE TOUBA

SYNTHESE DU DISTRICT

Nom du Superviseur: SALIOU NDAW ANNEE: 2003
MOIS Enfants moins de 5 ans Hnfants plusde 5 ans Femm esenceintes Total

No total [No cas de[No cas de [No total [No cas de |No cas de |No total |No cas dgNo cas de [No total No cas de |No cas de

cas wis |paludismgpaludisme |[cas ws |paludisme|paludisme|cas ws |paludism{paludisme|cas ws paludisme|paludisme

clinique |confirmé clinique confirmé clinique [confirmé clinigue [confirmé

Janvier 2972 1297 0 5658 3276 5 2065 127 1 10695 4700 6
Février 2598 782 0 5095 2222 3 1760 133 0 9453 3137 3
Mars 2199 847 0 5828 2232 4 2216 162 1 10243 3241 5
Auvril 2091 920 0 6606 2572 3 2095 202 0 10792 3694 3
Mai 2119 738 19 5780 2087 37 2591 168 18 10490 2993 74
Juin 2160 732 44 6480 2396 73 2680 378 33 11320 3506 150
Juillet 3092 917 3 8854 3240 7 2691 360 3 14637 4517 13
Aot 3543 1337 86 9920 4542 147 2821 462 65 16284 6341 298
Septembre 4669 2218 48[ 13079 7498 76 3123 526 3 20871 10242 127
Octobre 5873 2997 108| 15962 9907 201 3261 518 4 25096 13422 313
Novembre 4242 2201 68] 13300 6981 123 2358 343 17 19900 9525 208
Décembre 4026 2027 5[ 11936 6351 29 2274 444 1 18236 8822 35
Total 39584 17013 381| 108498 53304 708| 29935 3823 146 178017 74140 1235
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Tableau 38 : Evolution de l'incidence mensuellegpdiludisme en 2004
CFR/FORM |

PALUDISME AU SENEGAL

FICHE RECAPITULATIVE DE LA SITUATION DES MALADES VU S EN CONSULTATION EXTERNE

Région: DIOURBEL
District: TOUBA
Formation sanitaire: DISTRICT SANITAIRE DE TOUBA

SYNTHESE DU DISTRICT

Nom du Superviseur: SALIOU NDAW ANNEE: 2004
MOIS Enfants moins de 5 ans Hnfants plusde 5 ans Femm esenceintes Total

No total [No cas de[No cas de |No total [No cas de |[No cas de |No total |No cas dgNo cas de [No total [No cas de [No cas de

cas ws |paludismgpaludisme |cas ws |paludisme|paludisme |cas ws [paludism{paludisme|cas wus |paludisme|paludisme

clinique |confirmé clinique confirmé clinique [confirmé clinigue |confirmé

Janvier 1780 759 4 3631 1667 6 2184 120 1 7595 2546 11
Février 1248 579 2 3186 1177 8 1993 79 2 6427 1835 12
Mars 1442 433 0 3975 1552 18 2465 116 2 7882 2101 20
Auvril 1317 456 2 3160 1057 11 1816 118 1 6293 1631 14
Mai 1479 473 1 3196 1055 47 2297 144 0 6972 1672 48
Juin 1544 462 1 3599 1299 7 2924 182 3 8067 1943 11
Juillet 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Aolt 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Septembre 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Octobre 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Novembre 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Décembre 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Total 8810 3162 10| 20747 7807 97 13679 759 9 43236 11728 116
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Tableau 39 : Evolution de l'incidence mensuellgdiudisme en 2005
CFR/FORM |

PALUDISME AU SENEGAL

FICHE RECAPITULATIVE DE LA SITUATION DES MALADES VU S EN CONSULTATION EXTERNE

Région: DIOURBEL
District: TOUBA
Formation sanitaire: DISTRICT SANITAIRE DE TOUBA

SYNTHESE DU DISTRICT

Nom du Superviseur: SALIOU NDAW ANNEE: 2005
MOIS Enfants moins de 5 ans Hnfants plusde 5 ans Femm esenceintes Total

No total [No cas de[No cas de |No total [No cas de |[No cas de |No total |No cas dgNo cas de [No total [No cas de [No cas de

cas ws |paludismgpaludisme |cas ws |paludisme|paludisme |cas ws [paludism{paludisme|cas wus |paludisme|paludisme

clinique |confirmé clinique confirmé clinique [confirmé clinigue |confirmé

Janvier 3592 1030 6 11283 2308 20 3484 134 0 18359 3472 26
Février 2942 764 2 8657 1705 9 3286 115 0 14885 2584 11
Mars 2575 650 0 8551 1671 0 3199 169 0 14325 2490 0
Auvril 2212 648 0 8152 1512 0 3803 126 0 14167 2286 0
Mai 2191 560 0 7036 1343 0 4314 176 0 13541 2079 0
Juin 2538 840 0 7536 1683 0 4492 199 0 14566 2722 0
Juillet 3464 1294 0 8600 2791 0 4903 345 0 16967 4430 0
Aot 5120 2302 25| 11889 4919 0 6163 491 0 23172 7712 25
Septembre 1570 413 0 5173 1595 0 318 39 0 7061 2047 0
Octobre 2005 573 0 5385 1470 0 271 42 0 7661 2085 0
Novembre 1661 511 0 4921 1319 0 236 43 0 6818 1873 0
Décembre 1471 396 0 5612 1230 0 17 15 0 7100 1641 0
Total 31341 9981 33| 92795 23546 29| 34486 1894 0| 158622 35421 62
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Tableau 40 : Evolution de l'incidence mensuellgdiudisme en 2006

CFR/FORM |

PALUDISME AU SENEGAL

FICHE RECAPITULATIVE DE LA SITUATION DES MALADES VU S EN CONSULTATION EXTERNE

Région: DIOURBEL
District: TOUBA
Formation sanitaire: DISTRICT SANITAIRE DE TOUBA

SYNTHESE DU DISTRICT

Nom du Superviseur: SALIOU NDAW ANNEE: 2006

MOIS Enfants moins de 5 ans Hnfants plusde 5 ans Fgmm esenceintes Total
No total [No cas de[No cas de |No total |No cas de [No cas de [No total |No cas dgNo cas de|No total |No cas de [No cas de [No d'unités ou
cas ws |paludismgpaludisme |cas ws [paludisme|paludisme|cas ws |paludism{paludisme|cas wus [paludisme|paludisme|de formations

clinigue |confirmé clinique [confirmé clinique |confirmé clinigue [confirmé |sanitaires
ayant notifié

Janvier 3152 1026 2 5773 2431 0 1226 146 0 10151 3603 2

Février 2177 691 2 5008 1572 15 1167 126 0 8352 2389 17

Mars 2477 644 1 5881 1719 14 1490 113 0 9848 2476 15

Auvril 2053 458 0 5818 1308 15 1371 118 0 9242 1884 15

Mai 2365 647 0 5162 1524 25 1671 141 0 9198 2312 25 18

Juin 2521 734 0 6231 2066 21 2070 175 0 10822 2975 21

Juillet 3289 1550 0 8211 3439 9 2388 410 0 13888 5399 9

Ao(t 5256 2420 0| 14732 6450 0 2842 598 2 22830 9468 2

Septembre 4253 2269 6 9584 5252 37 2469 417 0 16306 7938 43

Octobre 3534 2060 15| 11414 6838 53 2064 381 0 17012 9279 68

Novembre 2186 1248 10 5567 3166 51 1846 253 0 9599 4667 61

Décembre 2421 1055 152 7443 3074 185 1316 233 87 11180 4362 424

Total 35684 14802 188| 90824 38839 425 21920 3111 89| 148428 56752 702 18
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Tableau 41 : Evolution de l'incidence mensuellgpdiudisme en 2007
CFR/FORM |

PALUDISME AU SENEGAL

FICHE RECAPITULATIVE DE LA SITUATION DES MALADES VU S EN CONSULTATION EXTERNE

Région: DIOURBEL
District: TOUBA
Formation sanitaire: DISTRICT SANITAIRE DE TOUBA

SYNTHESE DU DISTRICT

Nom du Superviseur: SALIOU NDAW ANNEE: 2007

MOIS Enfants moins de 5 ans Hnfants plusde 5 ans Fgmm esenceintes Total
No total [No cas de[No cas de |No total |No cas de [No cas de [No total |No cas dgNo cas de|No total |No cas de [No cas de [No d'unités ou
cas ws |paludismgpaludisme |cas ws [paludisme|paludisme|cas ws |paludism{paludisme|cas wus [paludisme|paludisme|de formations

clinigue |confirmé clinique [confirmé clinique |confirmé clinigue [confirmé |sanitaires
ayant notifié

Janvier 3618 1028 113 7698 2463 158 1370 214 43 12686 3705 314

Février 3141 824 53 7325 1911 83 1254 160 10 11720 2895 146

Mars 3544 1010 19 9190 2524 89 1589 162 3 14323 3696 111

Auvril 2557 620 21 7522 1689 55 1609 223 13 11688 2532 89

Mai 2374 751 17 8158 2077 51 1910 222 5 12442 3050 73 18

Juin 3762 47 24 7681 1722 48 1763 206 2 13206 2675 74

Juillet 5941 1162 60 9924 2170 105 1511 240 2 17376 3572 167

Ao(t 5427 1067 53| 10686 3207 120 1892 329 3 18005 4603 176

Septembre 6105 2268 143| 15235 6080 301 3075 527 38 24415 8875 482

Octobre 5793 2192 151 15789 6274 331 2489 501 53 24071 8967 535

Novembre 2728 892 118 8743 2052 197 2045 275 36 13516 3219 351

Décembre 2233 395 16 7322 1494 118 1747 264 19 11302 2153 153

Total 47223 12956 788| 115273 33663 1656| 22254 3323 227| 184750 49942 2671 18
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Tableau 42 : Evolution de l'incidence mensuellgdiudisme en 2009

CFR/FORM |

Région: DIOURBEL
District: TOUBA
Formation sanitaire: DISTRICT SANITAIRE DE TOUBA

PALUDISME AU SENEGAL

SYNTHESE DU DISTRICT

FICHE RECAPITULATIVE DE LA SITUATION DES MALADES VU S EN CONSULTATION EXTERNE

Nom du Superviseur: SALIOU NDAW ANNEE: 2009

MOIS Enfants moins de 5 ans Hnfants plusde 5 ans Fefmm  esenceintes Total
No total|No cas de[Nombre |No cas de[No total [No cas de|Nombre|No cas d{No total |No cas de]Nombre |No cas de |No total [No cas de[Nombre [No cas de|No dunités o
cas ws|paludismede test [paludismecas ws |paludismede test |paludismcas ws |paludismdde test [paludisme|cas ws |paludismelde test |paludismgde formations

clinigue |(TDR) [confirmé clinique |(TDR) |confirmé clinique |(TDR) [confirmé clinique |[(TDR) [confirmé [sanitaires
réalisés réalisés réalisés réalisés ayant notifié

Janvier 4000 473 473 216| 9224 1418 1418 754 1571 165 164 38| 14795 2056 2055 1008

Féwrier 3241 238 238 75| 8409 752 752 183| 1449 105 107 9] 13099 1095 1097 267

Mars 2813 142 142 22| 7152 572 572 87| 1753 173 173 71 11718 887 887 116

Awril 3061 106 106 16| 8215 605 605 83| 2124 152 152 8| 13400 863 863 107

Mai 2681 106 106 13| 7479 543 543 65| 2101 127 127 1] 12261 776 776 79 19

Juin 2880 148 148 11| 7912 777 777 61| 2081 140 140 10| 12873 1065 1065 82

Juillet 4302 268 268 4| 12046 1916 1916 89| 2555 251 251 12| 18903 2435 2435 105

Aolt 6430 342 342 17| 15847 2228| 2228 193] 2586 267 267 9| 24863 2837 2837 219

Septembre| 6187 467 459 93| 14134 2764 2706 1120| 2201 164 164 25| 22522 3395 3329 1238

Octobre 5068 1223 1162 686| 18363 7972 7813 6018| 2578 343 343 173| 26009 9538 9318 6877

Novembre 3982 972 930 531| 13696 5952 5796 3280 2011 238 238 93] 19689 7162 6964 3904

Décembre 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Total 44645 4485 4374 1684122477 25499| 25126| 11933( 23010 2125 2126 385| 190132 32109| 31626 14002 19
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Tableau 43 : Evolution de l'incidence mensuellgdiudisme en 2010

FICHE RECAPITULATIVE DE LA SITUATION DES MALADES VU S EN CONSULTATION EXTERNE
SYNTHESE DU DISTRICT

Région: DIOURBEL
District: TOUBA
Formation sanitaire: DISTRICT SANITAIRE DE TOUBA

Nom du Superviseur: SALIOU NDAW ANNEE: 2010
MOIS Enfants moins de 5 ans Bnfants plusde 5 ans Felmm esenceintes Total
No total]No cas de|[Nombre [No cas de|No total [No cas de|Nombre[No cas d{No total [No cas de|Nombre [No cas de [No total [INo cas de|Nombre |No cas de[No d'unités ol
cas ws|paludismelde test |paludismgcas ws |paludisme/de test |paludismcas ws |paludismgde test |paludisme|cas ws |paludismede test [paludismgde formations
clinique [(TDR) |confirmé clinique |(TDR) [confirmé clinigue |[(TDR) |confirmé clinique |[(TDR) confirmé [sanitaires
réalisés réalisés réalisés réalisés ayant notifié
decembre 09 4143 869 836 434| 12202 4620| 4532 2578| 1768 240 222 100| 18113 5729 5590 3112
Janvier 6544 683 663 186| 13065 3765| 3713 1176( 1619 186 178 67| 21228 4634 4554 1429
Février 5728 488 485 70| 14178 2297| 2282 399| 2028 159 150 49| 21934 2944 2917 518
Mars 5020 202 201 14( 10310 825 810 37| 2045 123 122 1| 17375 1150 1133 52
Avril 4369 204 203 4 9845 586 584 14| 1975 114 114 2| 16189 904 901 20
Mai 3995 203 203 7] 8441 434 430 21| 1910 78 77 1| 14346 715 710 29
Juin 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Juillet 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Aot 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Septembre 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Octobre 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Novembre 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Décembre 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Total 29799 2649 2591 715| 68041 12527 12351 4225| 11345 900 863 220( 109185 16076 15805 5160
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ANNEXE 3 : BUDGET DE LA COUVERTURE UNIVERSELLE DE M ILDA A TOUBA.

DISTRICT DE TOUBA, Avril 2011

1. Atelier d'orientation et de planification du Didrict

Unités | Nbre de | Qte
Activités Jours totale PU PT
prise en charge d'un représentant de la région
médicale par atelier il 2 2| 15000| 30 000
prise en charge des participants du district| (5
ECD) 5 2 10 7500| 75 000
Prise en charge des participants des PS (R
par poste) 46 2 92 7500| 690 000
Fourniture de bureau g0 1 60 3000/ 180 000
pause café 60 2 120 2000| 240 000
Forfait transport pour le participant provenant
des postes 46 1 46 5000| 230 000
forfait transport pour I'appui régional 1 1 1| 10000| 10 000
Prise en charge gestionnaire du district 1 2 2 7500/ 15 000
TOTAL 1 470 000

2. FORMATION DES RELAIS ET DES SUPERVISEURS COMMUNAUTAIRES

Budget détaille Unites| Nbre de | Qte

Jours totale PU PT
Prise en charge de 2 représentants du district 91 3 272 7500| 2038419
Prise en charge facilitateurs du poste 46 3 138 7500| 1035000
Prise en charge relais communautaires 1632 2| 3265 2000| 6529471
Prise en charge superviseurs communautairesi80 3 539 2500| 1346703
Fourniture 2311 1| 2311 1500 | 3466365
pause café relais uniguement 1632 2| 3265 2000| 6529471
pause café facilitateur et superviseurs 316 3 948 2000| 1896941
Carburant pour le transport des équipes de
formation 80 11 906 721| 653200
Prise en charge chauffeurs 8 11 91 7500| 679473
prise en charge gestionnaire du district 4 11 45 7500| 339737
TOTAL 24514780,

3. ATELIER D'EVALUATION DU DISTRICT
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Unites | Nbre de | Qte
Activités Jours totale PU PT
prise en charge d'un représentant de la région
médicale 1 1 1| 15000| 15000
prise en charge des participants du district (5
ECD) 5 1 5 7500 37500
Prise en charge des participants des PS (2 par
poste) 46 1 46 7500| 345000
Founitures de bureau 60 1 60 3000| 180000
pause café 60 1 60 2000| 120000
Forfait transport pour le participant
provenant des postes 46 1 46 5000/ 230000
forfait transport pour I'appui regional 1 1 1| 10000| 10000
Prise en charge Gestionnaire 1 1 1 7500| 7500
TOTAL 945000

4. RECENSEMENT, DISTRIBUTION ET SUPERVISION

Unites | Nbre de Qte
Activités Jours totale PU PT
Prise en charge des relais communautaire penelant |
recenseme 1632 3 489 200C | 9794 20¢
Prise en charge des relais communautaires peraant |
distribution des MILDA 1632 1 1632 2000 3264735
Prise en charge des superviseurs communautaires
pendant le recensement 180 3 539 2500 1 346 7(
Prise en charge superviseurs communautaires pendant
la distribution 180 5 898 2500 2244506
Carburant supervision des superviseurs
communautaires 539 8 4309 721 3107114
carburant supervision PS pour le recensement et |
distribution des MILD/ 11t 8 92( 721 | 663320
carburant supervision district pour le recensereéta
distribution 20 8 160 721 115 360
Prise en charge superviseur poste pendant le
recensement et la distribution 23 8 184 7500 1(BBD
Prise en charge superviseur district pendant le
recensement et la distribution 5 8 40 7500 300 000
Prise en charge chauffeurs 2 8 16 7500 120 000
Prise en charge gestionnaire district 1 8 8 7560 000
Location d'un véhicule supplémentaire pour les
activités du district 1 10 10 50000 500 000
TOTAL 22 895 944
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ANNEXE 4 : PERSONNEL DE SANTE DE 1 ®® LIGNE ET DE REFERENCE A NONGR-MASSOM

Tableau 44 : Personnel de santé du premier échelon

a Nongr-Massom en 2010

Formations Nombre EMPLOIS
sanitaires d'agents | Médecin | Attachés IDE | M/SFE B Tech. | AA | AIS | Gargons | Gérants | Manoeuvre | Gardien

de santé Labo et filles

de salles

CSPS du 23 47 0 0 6 4 9 0 18 4 2 2 1 1
CSPS du 27 39 0 0 7 2 6 0 18 2 1 2 0 1
CSPS Du 25 39 0 1 5 2 6 0 15 5 1 3 0 1
CSPS du 13 12 0 0 1 0 2 1 6 0 2 0
CSPS du 26~ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
CSPS Polesgo 7 0 0 1 0 0 0 3 1 0 1 0 1
CSPS Roumtinga 5 0 0 1 0 0 0 1 2 0 1 0 0
CSPS Sakoula . 0 0 0 1 0 0 1 1 0 1 0 0
CSPS Songdin , 0 0 1 0 0 0 1 1 0 0 0 0
Dispensaire MACO 4 2
Dispensaire LTO 3 1 1
Dispensaire 0 1 1
Delwendé 5
CM Schiphra 25 1 0 7 1 5 1 10 0 0 0 0
District 190 1 1 30 10 32 2 73 | 20 4 12 1 4

Source : District sanitaire Nongr-Massom, Plan d’action annuel 2011.

* Le personnel du CSPS du secteur 26 est le méme que celui du CMA car il y a un chevauchement entre les deux échelons.
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Tableau 45 : Personnel de santé du 2

eme

échelon a Nongr-Massom en 2010

Statut
Emplois Nombre Etat | Commune | Province Région Contractue | | Privé
DS
Médecins 6 6 0 0 0 0 0
Pharmacien 1 1 0 0 0 0 0
Att. de Santé en 1 1 0 0 0 0 0
SESSIO
Attachés de Santé en 1 1 0 0 0 0 0
Santé au travail
Préparateur d’Etat en en 2 2 0 0 0 0 0
Pharmacie
Attachés de Santé en 9 9 0 0 0 0 0
Chirurgie
Attachés de santé en 9 9 0 0 0 0 0
Anesthésie
Attachés de Santé en 4 4 0 0 0 0 0
Psychiatrie
Attaché de Santé en 1 1 0 0 0 0 0
pédiatrie
Attachée en ORL 1 1 0 0 0 0 0
Techniciens/T. Sup. de 1 1 0 0 0 0 0
Labo
Techniciens de labo 3 3 0 0 0 0 0
Gestionnaires 3 3 0 0 0 0 0
Agents de comptabilité 1 1 0 0 0 0 0
Adjoint des cadres H. 1 1 0 0 0 0 0
Techn. D’Assainissement 1 1 0 0 0 0 0
IDE 9 9 0 0 0 0 0
Sages Femmes / 16 16 0 0 0 0 0
Maieuticiens d’'Etat
Infirmiers Brevetés 5 0 0 0 0 0
Agents Itinérants de 4 4 0 0 0 0 0
Santé
Accoucheuses Auxiliaires 13 13 0 0 0 0 0
Filles / Gargons de Salle 8 8 0 0 0 0 0
Caissiere 1 0 0 0 0 1 0
Cuisinieres 2 0 0 0 0 2 0
Gérants 5 0 0 0 0 5 0
Chauffeurs 2 0 0 0 0 2 0
Secrétaires 1 0 0 0 0 1 0
Gardiens 3 0 2 0 0 1 0
TOTAL 114 100 2 0 0 12 0

Source : District sanitaire Nongr-Massom, Plan d’action 2011.
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Tableau 46 : Recours aux soins curatifs au 1

er

échelon a Nongr-Massom en 2010

Nouvelles Nombre de
Formations Sanitaires Population Consultations contact/habitant
CSPS du 23 27047 91088 1,03
CSPS du 27 108820 39325 0,87
CSPS Du 25 39307 32482 0,99
CSPS du 13 12305 16642 0,79
CSPS du 26 62714 23423 1,80
CSPS Polesgo 4537 4663 1,23
Roumtinga 4307 1194 0,37
Sakoula 1925 2086 1,18
Sogdin 1696 551 0,51

Source : District sanitaire Nongr-Massom, Plan d’action 2011.
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Tableau 47 : Besoins en matériel médico

-technique a Nongr -Massom en 2010

N° | DESIGNATION CMA |CSPS 23 |CSPS 27 | CSPS Sogdin gcs)tljrﬁtinga Autres CSPS Ecgﬁ\llGM
1| Tensiometre médical adulte 10 4 3 2 1 5 25
2 | Stéthoscope médical double pavillon chromé 10 4 3 2 1 5 25
3| Pése personne adulte grand cardran 5 3 3 1 1 5 18
4| Pese bébé avec curseur 3 2 0 1 1 5 12
5 | Boite de petite chirurgie 5 3 3 0 2 5 18
6 | Boite d'accouchement 2 3 4 2 1 5 17
7 | Boite dilatateur uterin 1 0 0 0 0 0 1
8 | Boite de pansement 3 0 0 0 0 5 8
9 | Chariot d'anesthésie 1 0 0 0 0 0 1

10 | Cardioscope 1 0 0 0 0 0 1

11 | Cordon de bistouri 3 0 0 0 0 0 3

12 | Aspirateur électrique chirurgicale 1 0 0 0 0 0 1

13 | Aspirateur électrique anesthésique 1 0 0 0 0 0 1

14 | Bistouri électrique 1 0 0 0 0 0 1

15 | Bassin de lit 5 0 0 0 3 12 20

16 | Bassine de décontamination 3 0 0 0 0 0 3

17 | Potence métallique pour perfusion 15 5 8 0 6 10 44

18 | Haricot GF 3 0 0 0 2 2 7

19 | Table d'accouchement 1 1 1 1 0 2 6

20| Table d'examen 2 1 1 0 0 2 6

21| Table de pansement 2 1 0 0 0 2 5

22| Table de chevet 2 0 0 0 0 0 2

23| Table d'anesthésie 1 0 0 0 0 0 1
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N° | DESIGNATION CMA | CSPS 23 | CSPS 27 | CSPS Sogdin ROS;tFi)r?ga Autres CSPS D;?I\tlaéM
24 | Toise métallique 2 0 0 0 0 0 2
25 | Stéthoscope obstétrical 2 0 0 0 2 3 7
26 | Spéculum métallique 2 1 0 1 1 5 10
27 | Escabeau deux marches 5 3 2 1 0 6 17
28 | Plateau GF 5 0 0 0 2 3 10
29 | Plateau MF 3 1 0 1 1 3

30| Plateau PF 2 0 0 0 0 6 8
31 | Lit d'hospitalisation 5 10 4 3 4 5 31
32| Matelas 20 10 6 3 8 10 57
33 |Berceau + matelas 4 0 0 0 3 5 12
34 | Métre ruban 3 0 0 0 2 10 15
35| Poubelle a pédale métallique 10 0 0 0 0 5 15
36 | Poubelle en plastique 2 0 0 0 0 8 10
37 | Poupinelle 1 0 0 0 0 1 2
38 | Cocotte minute 1 0 0 0 1 2 4
39 | Chariot de soin 2 0 0 0 0 0 2
40 | Aspirateur Médical mixte 1 0 0 0 0 0 1
41| Tambour moyen 2 0 0 0 0 2 4
42 | Oxymetre de pouls 1 0 0 0 0 0 1
43| Otoscope a pile 2 0 0 0 0 3 5

Source : District sanitaire Nongr-Massom, Plan d’action annuel 2011
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Tableau 48 : Personnel de santé au 1 ' échelon & Nongr-Massom en 2009

Formations Nombre EMPLOIS
sanitaires d’agents |Médecin | Attachés IDE | M/SFE IB Tech. | AA | AIS | Garcons | Gérants | Manoeuvre | Gardien

de santé Labo et filles

de salles

CSPS du 23 47 0 0 6 4 9 0 18 4 2 2 1 1
CSPS du 27 39 0 0 7 2 6 0 18 2 1 2 0 1
CSPS Du 25 39 0 1 5 2 6 0 15 5 1 3 0 1
CSPS du 13 12 0 0 1 0 2 1 6 0 2 0
CSPS du 26* 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
CSPS Polesgo 7 0 0 1 0 0 0 3 1 1 0
CSPS 0 0 1 0 0 0 1 2 1 0 0
Roumtinga 5
CSPS Sakoula . 0 0 0 1 0 0 1 1 0 1 0 0
CSPS Songdin ; 0 0 1 0 0 0 1 1 0 0 0 0
Dispensaire 0 0 0 0 2 0 0 2 0 0 0 0
MACO 4
Dispensaire LTO 3 0 0 1 0 1 0 0 1
Dispensaire 0 0 0 0 1 0 0 1
Delwendé 5
CM Schiphra 95 1 0 7 1 5 1 10 0 0 0 0
District 190 1 1 30 10 32 2 73 | 20 4 12 1 4

Source : District sanitaire Nongr-Massom, Plan d’action annuel 2010
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Tableau 49 : Personnel de santé au 2

eme

échelon a Nongr-Massom en 2009

Statut
Emplois Nombre Etat Commune | Province Région Contractuel | Privé
DS
Médecins 6 6 0 0 0 0 0
Pharmacien 1 1 0 0 0 0 0
Attaché de Santé en 1 1 0 0 0 0 0
SESSIO
Attachés de Santé en 1 1 0 0 0 0 0
Santé au travail
Préparateur d’Etat en en 2 2 0 0 0 0 0
Pharmacie
Attachés de Santé en 9 9 0 0 0 0 0
Chirurgie
Attachés de santé en 9 9 0 0 0 0 0
Anesthésie
Attachés de Santé en 4 4 0 0 0 0 0
Psychiatrie
Attaché de Santé en 1 1 0 0 0 0 0
pédiatrie
Attachée en ORL 1 1 0 0 0 0 0
Techniciens/T. Sup. de 1 1 0 0 0 0 0
Labo
Techniciens de labo 3 3 0 0 0 0 0
Gestionnaires 3 3 0 0 0 0 0
Agents de comptabilité 1 1 0 0 0 0 0
Adjoint des cadres H. 1 1 0 0 0 0 0
Techn. d’Assainissement 1 1 0 0 0 0 0
IDE 9 9 0 0 0 0 0
Sages Femmes / 16 16 0 0 0 0 0
Maieuticiens d’Etat
Infirmiers Brevetés 0 0 0 0 0
Agents Itinérants de 4 4 0 0 0 0 0
Santé
Accoucheuses Auxiliaires 13 13 0 0 0 0 0
Filles / Gargons de Salle 8 8 0 0 0 0 0
Caissiere 1 0 0 0 0 1 0
Cuisinieres 2 0 0 0 0 2 0
Gérants 5 0 0 0 0 5 0
Chauffeurs 2 0 0 0 0 2 0
Secrétaires 1 0 0 0 0 1 0
Gardiens 3 0 2 0 0 1 0
TOTAL 114 100 2 0 0 12 0

Source : District sanitaire Nongr-Massom, Plan d’action annuel 2010
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Tableau 50 : Personnel de santé au1 * échelon a Nongr-Massom en 2008

Formations Nombre Attachés | IDE | M/SFE | IB | Techniciens | AA | AIS | Garcons et filles | Gérants | Manceuvre | Gardien
sanitaires d'agents de santé de de salles

Laboratoire
CSPS du 23 43 0 5 4 7 0 14 4 5 2 1 1
CSPS du 27 35 0 4 5 5 0 15 3 1 1 0 1
CSPS Du 25 36 1 5 2 5 0 14 5 2 3 0 1
CSPS du 13 13 0 1 0 1 2 7 0 0 2 0 0
CSPS du 26 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
CSPS Polesgo 6 0 1 0 0 0 2 1 0 1 0 1
CSPS Roumtinga 4 0 1 0 0 0 1 1 0 1 0 0
CSPS Sakoula 4 0 0 0 1 0 1 1 0 1 0 0
Dispensaire 2 0 1 0 0 0 0 1 0 0 0 0
Sogdin
Dispensaire 4 0 0 0 2 0 0 2 0 0 0 0
MACO
Dispensaire LTO 3 1 1
Dispensaire 0 1 1
Delwendé
District 152 1 19 11 23 2 54 20 8 11 1 4

Source : District sanitaire Nongr-Massom, Plan d’action annuel 2009
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Tableau 51 : Personnel de santé au 2 °™ échelon & Nongr-Massom en 2008

Profil Nombre Statut
d’agents
Etat | Commune | Province | Région | Contractuel | Privé

Médecins 7 6 0 0 0 0 1
Chirurgiens dentistes 2 2 0 0 0 0 0
Attachés de santé 35 33 0 0 0 0 2
Techniciens supérieurs en pharmacien 2 2 0 0 0 0 0
Techniciens de laboratoire 10 5 0 0 0 0 5
Technicien d'Etat d'Hygiene et Assainissement 1 1 0 0 0 0 0
IDE 8 0 0 0 0 0
M/SFE 8 8 0 0 0 0 0
B 10 10 0 0 0 0 0
Gestionnaires des hopitaux 1 0 0 0 0 0
Adjoints des cadres hospitaliers 0 0 0 0 0
AA 13 13 0 0 0 0 0
AIS 0 0 0 0 0
Agents de bureau 2 1 0 0 0 1 0
Chauffeurs 0 0 0 2 0
Garcons et filles de salle 13 10 0 0 0 3 0
Gérants 0 0 0 7 0
Cuisinier 0 0 0 2 0
Gardiens 2 0 0 0 0
District 132 107 2 0 0 15 8

Source : District sanitaire Nongr-Massom, Plan d’action annuel 2009
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ANNEXE 5 : CALCUL DE L'INDICE DE DEVELOPPEMENT HUMA IN

Fiche technique de calcul de I'Indice de Développeant Humain (IDH) du PNUD

Dimensions Santé/Longévité Education Conditions/Niveau de vie
Criteres Espérance de vie a la | Taux d'alphabétisation | Taux but de scolarisation| PIB par habitant en parité du
naissance des adultes (primaire, secondaire, pourvoir d'achat
Supérieur)
Valeurs théoriques des Min : 25 ans Min : 0% Min : 0% Min : USD 100
criteres Max : 85 ans Max : 100% Max : 100% Max : USD 40000
Indices dimensionnels _X- 25 | B x—0 I _ x—0 _ Iog(x)— Iog(lOO)
*PT85-25 | " 100-0 ©7100-0 ™ = 0g(40000)- log(10

Iedu:gl alp+}|
3 3

SC(

Indice de Développement

Humain (IDH)

IDH =}|esp+}| edu+—1| pit
3 3 3
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