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AVANT PROPOS

L’amélioration de | " ét at de sant é de | a popul ati o
permanente du gouvernement Burkinabe. La situation sanitaire au Burkina Faso

est caractérisée par une mortalité et une morbidité élevées®.

Cette situation est due a des causes diverses dont |

tant dans les structures de santé que communautaires (enquéte SARA 2018).

L’ é1 ab de la ¢ stratégie offre de soins» (SOS) traduit une volonté manifeste

du gouvernementde renforcer | acceées des populations a des s
qualité.

LaSOSdonnedes orientations pour | a pmogrameneen ouvre effect
offre de soins dont | " obj ecti f damatil ¢ g r gasibilitd &estc c e

populations aux services de santé de qualité, a travers des services de santé
performants offrant des prestations de santé de qualité a la population a tous les

niveaux du systeme de santé.

Par conséquent, j i nous lédsecteurs du systtmede santé a s’'investir pour I
réeussite de |l a mise en ceuvre de cette stratégie par

intégrant une transparence, une culture de résultats positifs et un dialogue renforcé.

Le Ministre de la Santé

Professeur Léonie Claudine LOUGUE/SORGHO
Of fici edredéel|l I E®©al on

! Taux de mortalité générald 11,8% (RGPH 2006), Taux de mortalité maternelle & 330 /100000 naissances
vivartes (EMDS 2015), chez les enfants de moins de 5 ans a 82/MDS (#)15).

Prévalence de la malnutrition aigtie globale a 8,5% (ENN 2018)

Prévalence du paludisme a



RESUME

La stratégie offre de soins est | ’'instrument de mise
soins. Lgémtalj deccettef stratégie est d’ amélli'oaeaessi bilité des
populations aux services de santé de qualité, a travers des services de santé

performants offrant des prestations de santé de qualité a la population a tous les

niveaux du systéme de santé.

’

Lastrattgi e s’ inspire des orientations politiques et prog
que la Politiqgue nationale de santé (PNS), le Plan national de développement
sanitaire (PNDS), le Plan national de développement économique et social (PNDES),

la Politique sectorielle santé (PSS).

Ell e comporte <cing (05) axes d’interventions qgue so
disponibilité des ressources humaines en santé, ii) le renforcement en
infrastructures, équipements et maintenance, iii) le renforcement de la qualité, de
| 'caecssi bilité et de | " ut i |iv)dearenfomementddesla servi ces de sa
régulation du secteur privé de santé et v) le renforcement de la promotion de la

médecine traditionnelle et alternative.

Les principes directeur s deglaistratggieiofffeedetsoin a mi se en oceuvr e

sont : | a bonne gouvernance, | a résul tol ogi e, [ 7 i nt
communautaire et |’ équité en santé.
Le colt global de la stratégie est de ..........cccoeveviiiinnns T ) francs

CFA avec une programmation triennale glissante (2020-2022).



DEFINITION DES CONCEPTS

Dans le présent document les concepts ci-dessous sont définis en référence aux
attributions de la DGOS.
Acteurs : ensemble des parties prenantes (bénéficiaires, professionnels de santé,

ONG,OSC,PTF, etc.) chargées de | a mise en ceuvre de | a str

Equipements disponibles : c'est | "ensemble des équipements en bo

mauvais état de fonctionnement

Equipements essentiels de base : ce sont des équipements traceurs identifiés par
nveaudesoi ns sans | esquels | offre de soins est guasi me

|l "arrét d’'  un appareil de stérilisation au bl oc.

Offre de soins : ensemble des organisations et des ressources humaines, des

moyens financiers et des infrastructures mobilisées qui permettent d’ assur er | e
fonctionnement des formations sanitaires (CHU, CHR, HD, CM, CSPS, postes de

santé)af i n d’ of f r i de sdirs surafifs de gualigé ta la popudation.

Prestations de soins: C’ es't la fourniture de soi ns aux di ffér
systéeme de santé y compris la communauté permettant a la population de bénéficier
d’”un ensemble de service al | aaduividau ndii a gqrud sat il ca, au tra

réadaptation et aux soins palliatifs.

Qualité des soins: | " exécuti oonfcormecaex (cormes) d’'intervention
Il " on sait sures et qui sont abordables pour | a soci ét
pouvoir d’ avoir un i mpact sur |l a mortalité, l a mor bi d

besoins du client (OMS).

Soins de santé primaires : Les soins de santé primaires sont des soins de santé
essentiels, fondés sur des méthodes et une technologie pratique, scientifiquement
valables et socialement acceptables, rendus universellement accessibles aux
individus et aux familles de la communauté par leur pleine participation et a un codt
que la communauté et le pays puissent assumer a chaque stade de leur

développement dans un esprit d'auto responsabilité et d'autodétermination »



Soins palliatifs : soins actifs délivrés dans une approche globale de la personne

atteinte d’  une maladie grave, évolutive ou terminale
malades en tant que personne et a sa famille.

Soins secondaires : soins spécialisés fournis dans les centres hospitaliers

régionaux et universitaires.

Soins tertiaires : soins hyperspécialisés, réalisés dans les centres hospitaliers
universitaires et les institutions spécialisées (centre de cancérologie, de

neurochirurgie, etc.).

Taux de fonctionnalité: ¢’ est | e rapport entfonetionheds nombre d’ équi p
et | e nombre d’' équi pements disponibles dans |l es for ma:
Taux de respect de normes: c’' est l e rapport entr e | e nombre d’
di sponi bles et | e nombre d’' équi pements attendus par |



[.CONTEXTE ET JUSTIFICATION

Le systeme national de santé du Burkina Faso s'est construit depuis les années

1960 a travers plusieurs réformes visant a le rendre plus performant. La Politique

sanitaire nationale (PNS), adoptée en 2000 et révisée
travers le Plan national de développement sanitaire (PNDS).

En 2016, une nouvelle vision du développement a été déclinée par le gouvernement

a travers | "adoption du Pl an nati onal de dével oppen
(PNDES) 2016-2020. Ce référentiel national accorde une place importante a

| " amélioration de |l a santé des p«dpwelopper i ons . L"axe 2 d
le capital humain », comprend cing objectifs stratégiques dont le premier est de «

promouvoir la santé des populations et accélérer la transition démographique ». Pour

atteindre cet objectif le ministére de la santé a révisé le PNDS dans sa deuxieme

phase 2016-2020.

Depuis le 1 j anvi er 2017, l e Burkina Faso s

est engageé r €
démarche de gestion axée sur les résultats a travers | "approche du budget
programme suite a la transposition de la directive n°06/2009/CM/UEMOA, portant loi
de finances au sein de | ’'Union économique et monétair
La démarche de mise en place du budget-programme nécessite la définition et
| * él aborati on de programmes budgétaires pour chaque
Chaque responsable de programme élabore une stratégie de programme budgétaire.
Dans le secteur de la santé, le budget-pr ogr amme dans sa mise en ouvre est
sur quatre (04) programmes que sont :

- le programme «055—0Offre de soins »;

- le programme «056—Santé publique»;

- le programme « 057—Pilotage et soutien des services du Ministére de la santé» ;

- le programme « 146—Acces aux produits de santé ».

L'’adoption d e udget-programmme ¢ h e entrdiné des réformes

organisationnelles ayant about.i a | "adoption d’un n;q
création de quatre directions générales. La Directio
(DGOS) , i ssue de ces r éf ortiomeds ,uneststaoaréggde de ulr’ él abo

mi se en cuvre du Programme offre de soins (POS).
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Cette stratégie, élaborée sur la base des différents documents référentiels, s * i nscr i t

dans wune vision d’'atteindre | a couverture sanitaire
recommand ati ons des nations unies en vue d’'atteindre | es
Son élaboration a suivi un processus participatif et inclusif comprenant les étapes

clés suivantes i) I'analyse de la situation sanitaire nationale par les responsables du

ministéere de la santé, les autres départements ministériels, les partenaires au

développement, les organisations non gouvernementales (ONG), les associations et

les autres acteurs de la société civile ; ii) I'élaboration d'un draft par un comité

technique ; iii) la finalisation et iv) la validation du document par une équipe

pluridisciplinaire avec la participation des partenaires au développement.
II. ANALYSE DE LA SITUATION

2.1. Données générales
2.1.1. Données géographiques

Le Burkina Faso, pays sahélien situé au coceur de | ' Afrique de |’ Ouest, C Ol
superficie de 272 960 km?. Il partage les mémes frontiéres avec les pays suivants : le
Mali au Nord et a I'Ouest, le Niger a I'Est, le Bénin, le Togo, le Ghana et la C6te
d'lvoire au Sud.
Le climat est de type tropical avec une saison pluvieuse de cing mois (mai -
septembre) et une saison séche de sept mois (octobre - avril).
La pression de I'homme sur les ressources naturelles accentue la dégradation de
|l " environnement et | e changéement, célliénvaattiiguwme d(epolld ut i
température, survenues de seécheresses, inondations) avec pour conséquences

|l "insécurité alimentaire et |l es mal adi es

2.1.2. Données administratives

Le Burkina Faso a opté pour la communalisation intégrale en 2006. Ainsi le pays est

subdivisé en 13 régions, 45 provinces, 350 départements, 351 communes dont 49

urbaines et 302 rurales. |l compte par ailleurs 8902 villages administrativement

reconnus.

La région et la commune sont des collectivités territoriales dotées de la personnalité

moral e et d e Idé gestiono les oircomscriptions administratives sont la
10



région, la province, le département et le village. Depuis 2006, la communalisation est
intégrale avec un transfert progressif des ressources et des compétences aux

collectivités.

2.1.3. Données démographiques

En 2006, selon le Recensement général de la population et de I'habitat (RGPH), la
population du Burkina Faso était de 14 017 262 habitants avec une densité d'environ
51,8 habitants au km?, elle croit & un rythme de 3,1 % l'an. L ihdice synthétique de
fécondité (ISF) était de 6,2. Les femmes représentaient 51,7% de la population
globale.

Plus de trois quart (34) de la population (77,30%) vit en milieu rural de I'agriculture et
de l'élevage.

En 2019, la population du Burkina Faso est estimée a 20 870 060 habitants. Les

femmes en age de reproduction constituent 23,56%. La population se caractérise par

une forte fécondité |l i ndice synthétique de
moins de 15 ans représentent 46,4% et les enfants de moins de cing ans 17,38% de

la population totale.

L"urbani sati est gmhopgpagee par l e développement

(zones non loties) nécessitant la mise en place de conditions de base (eau et

assainissement, santé, éducation, etc.).

2.1.4. Données économiques

Le Burkina Faso, avec un Produit intérieur brut (PIB) par habitant et par an estimé a
414 150 F CFA en 2018, fait partie des pays les moins avancés. Il connait une
croissance économique appréciable qui, quoique fluctuante, s'est renforcée ces
derniéres années avec un taux de croissance annuel moyen du Produit intérieur brut
(PI1B) réel de 5,5% entre 2011 et 2015.

L'analyse des indicateurs de pauvreté monétaire indique qu'en 2014, 40,1% de la
population vivait en-dessous du seuil de pauvreté, estimé a 153 530 FCFA, contre
46,7% en 2009, pour un seuil de 108 454 FCFA. Entre 2009 et 2014, le recul de la
pauvreté est resté faible en milieu rural, ot neuf pauvres sur dix vivaient. Sur la
méme période, la pauvreté a augmenté dans les régions de la Boucle du Mouhoun,
du Centre-Ouest, du Centre-Nord et du Nord. En 2014, 60,3% des pauvres étaient

11
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localisés dans les régions de la Boucle du Mouhoun (14,7%), du Nord (14,3%), de
I'Est (10,9%), du Centre-Ouest (10,6%) et du Centre-Nord (9,8%).

La pauvreté constitue un obstacle a |

acces aux services
santé ont été associés a des dépenses catastrophiques au Burkina Faso et a

d’énormes colts sociaux. C’'est pourquoi, | e gouvernem
de la gratuité des soins chez les enfants de moins de cingq (5) ans et les femmes

enceintes depuis le 2 avril 2016 et aussi du dépistage des Iésions précancéreuses

duc ol | ut érus

Le niveau de l'indice de développement humain du Burkina Faso était a 0,420 en

2014, le classant dans la catégorie des pays a faible niveau de développement.

2.1.5. Données socioculturelles
L’ organisation sociale de certaines communautés est
plupart des villages/quartiers possédent des chefs coutumiers exercant une autorité
sur la population administrée. Cela influencerait les comportements de la population
sur le recours aux soins.
Le pays des hommes integres compte une soixantaine de groupes
ethnolinguistiques.
Les principales religions sont | étlageligomm ( 60, 5 %) , l e ct
traditionnelle (15,3%).
Les inégalités relevées au niveau socio culturel et religieux concernent: i) la
persistance de la préséance du garcon par rapport a la file dans le choix des
naissances, dans le droit de succession et le droit de propriété ; ii) les inégalités et
disparités dans la répartition du travail selon le sexe, qui donnent plus de charge a la
femme par rapport a |’ homme, avec des i mpacts dommage

productivité, leur temps de loisir et leur réinvestissement en capital humain ; iii)

| " existence et |l a perpétuation des pratiques tradit.i
femme (le | évirat, | ' la patygamie onposée b Baprenieaes t onnade s,
épouse, |l es mari ages pr écocswratddpolygamieclés) , et a | homn

mariage forcé, le rejet des sollicitations du mari sur le lit conjugal). Toutes ces
pratiques ont des conséquences négeaetdeves sur | * ét at
hommes.

2.2. Organisation du systéme de santé

12



2.2.1. Organisation administrative

L’ organisation administrative du systéeme de santé s’ al
U le niveau central représenté par le cabinet du Ministre, le secrétariat général, les

directions générales, les directions transversales, les directions rattachées et les

directions techniques. Ce sont les organes de décisions politiques et les instances

d’" appui technique et stratégiqgue aux régions ;

U le niveau intermédiaire correspondant aux directions régionales de la santé,

assure un appui technique aux districts sanitaires et coordonne les activités de

santé dans la région ;

U le niveau périphérique est représenté par la direction provinciale de la santé et le

di strict sanitaire qui sont |l es entités opérationnell

santé.

2.2.2. Organisation de I'offre de soins
L organisatonde | ' Of fre de soins concerne | es soins de base,

et les soins d'urgence.

L'offre de soins de base est essentiellement assurée par le CSPS et le HD. En
général, chaque CSPS offre le Paquet minimum d’' acti vités (PMA) standard des
les normes minimales en personnel et en équipement sont atteintes. Le PMA
comprend des activités promotionnelles, préventives et curatives. Cependant les
CSPS du milieu urbain offrent, en fonction des ressources disponibles, des

prestations supplémentaires.

Au niveau du HD, le paquet d'activités est complémentaire de celui du CSPS

permettant d'offrir des soins de référence et d’urgen:q

Le pays posséde une expérience en matiére de services a base communautaire

permettant de rapprocher certains soins de base des populations.

Le secteur sanitaire privé contribue a accroitre I'offre de soins selon les différents

niveaux de soins.

Les soins de référence sont organisés au niveau des HD/HD, des CHR et des CHU.
Le circuit de référence du malade dans le systeme est de type pyramidal, allant de la

base vers le sommet. Au bout de la chaine, certains malades peuvent étre référés a

13



I'extérieur du Burkina lorsque les soins nécessaires a leur prise en charge ne sont

pas offerts par le systéme national.

Les soins d'urgence sont surtout organisés dans des unités spécialisées au niveau
des hopitaux nationaux. Dans les autres structures, ces soins sont dispenseés par les
services habituels ou les services de garde.

L" of fre de téestaaractérisée dana son ensemble par une insuffisance
guantitative et qualitative des soins, le colt élevé des différentes catégories de
prestations, la faible implication des populations bénéficiaires et l'insuffisance de

collaboration avec le secteur privé de santé.

Pour | es services a base communautaire, Il i rrégul arit
I'endroit des agents communautaires constitue la principale difficulté a leur

promotion.

Les structures de soins sont organisées en trois niveaux qui assurent des soins

primaires, secondaires et tertiaires.

U Premier niveau
Il correspond au district sanitaire qui comprend deux échelons :

- Premier échelon
Il est constitué par le Centre de santé et de promotion sociale (CSPS), le centre
médical (CM) et les maternités et dispensaires isolés. Par ailleurs on note également
des établissements sanitaires privés de soins que sont les cabinets (médicaux,
dentaires, de soins infirmiers), les cliniques d'accouchement, les CSPS privés. Selon
| " annuai r e 20%8t ant désombreg 1866 CSPS, 63 CM publics et 409
établissements sanitaires privés de soins non hospitaliers.
Par ailleurs, il convient de noter la mise en place de la santé communautaire avec
des agents de santé a base communautaire ayantun paquet @ridéfmiti vités b
Les CSPS, les CM et les établissements sanitaires privés de soins non hospitaliers
assument la responsabilité du diagnostic et du traitement des affections courantes
conformément aux orientations du Guide national de diagnostic et de traitement
(GDT) des affections prioritaires pour le premier échelon, et dans le respect de la
liste nationale des médicaments essentiels et autres produits de santé établie pour
ce niveau. Le CSPS doit assurer la disponibilité des médicaments essentiels

génériques( MEG) pour <couvrir | es besoins de | a population

14



est responsable. Douze (12) affections sont retenues pour étre prises en charge de

fagon prioritaire par le CSPS. I | des’ iafagtions respiratoires aigués, du

paludisme, des maladies diarrhéiques, des parasitoses intestinales, des infections

sexuellement transmissibles, de la malnutrition, des conjonctivites, des anémies, de

la méningite cérébro-spinale, des maladies chroniques transmissibles, des

dermatoses courantes, des traumatismes et des lésions courantes. A ces soins

curatifs, s’ajoutent des soins préventifs et promoti ol
Au niveau communautaire, nous avons les ASBC qui offrent des services

promotionnels, préventifs et curatifs. La conception desdits services est faite en

tenant compte des interventions a gain rapide (IGR) et de certaines pathologies

d’intérét en santé publique. Les ASBC accompli ssent
stratégies de la mobilisation sociale, la distribution a base communautaire des

produits de santé, la Communication pour le changement social et comportemental

(CCSC) ainsi que les visites a domicile.

- Deuxiéme échelon
Il est représenté par | hbpital de district (HD, ex-HD). En 2018, on comptait 45 HD
publics, 10 centres médicaux chirurgicaux privés, fonctionnels. lls offrent le Paquet
compl ément aire daveaaneil vist €s d( ARCA) vités prioritaires de
couvrir de maniére équitable et efficiente les soins curatifs qui requierent des
technigues non disponibles au premier échelon. En tant que structure de référence
du premier échelon, | hbpital de distictas sur e un paquet de services d’'un
technique supérieur a celui du premier échelon. Il prend en charge les complications
des affections prioritaires définies pour les formations sanitaires du premier échelon,
les urgences chirurgicales (appendicites, occlusions intestinales, hernies étranglées,
fractures simples), les affections médicales (hypertension artérielle, insuffisance
cardiaque, épi |l epsiet les; soins robstEtkcaux aet néonataux )
d’urgence. compl et s
L’ hdépital de district assure égal ement |l es examens |
| aboratoire et d’'imagerie médicale) correspondant a c
Toutefois, un processus de transformation des CSPS des chefs-lieux de communes

rurales et certains CSPS urbains en CM est en cours.

U Deuxiéme niveau
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Il est représenté par les Centres hospitaliers régionaux (CHR) au nombre de huit
(08). Un projet de reléevement du plateau technique des structures de santé en cours
transformera les CHR en Centres hospitaliers régionaux universitaires (CHRU) a
I " i n sdelaide Quahigouya. Ce deuxieme niveau sert de référence aux HD. Au
niveau du privé, le pays comptait soixante-sept (67) clinques et huit (08)

polycliniques et deux hépitaux en 2018.

0 Troisieme niveau
C &st le niveau le plus élevé des soins spécialisés. Il est constitué par les Centres
hospitaliers universitaires qui sont les centres de référence des CHR et du CHUR. Le
Burkina compte actuellement 05 CHU (Yalgado OUEDRAOGO, Pédiatrique Charles
de GAULLE, Souro SANOU, Tengandogo et Bogodogo).

En plus de ces 03 niveaux de soins, des centres spécialisés en cours de création
(cancérologie, neurochirurgie, médecine physique et de réadaptation, centre de
médecine traditionnelle et de soins intégrés) pourront constituer un quatrieme

niveau.

A c6té de ces trois niveausx, il existe d autres structures publiques d:¢

les services de santé des armeées et | o fdd santéedes travailleurs. Au niveau de
| " ar mée, s gamisane disp 6 e nt d’une i nflasrsoms ailae qui of fre
popul ati on. Chaque région dispose d  un service de sa

des soins promotionnels, préventifs et curatifs.

La médecine et la pharmacopée traditionnelles et alternatives reconnues depuis
1994 par loi n°23/94/ADP du 19/05/1994 dans le code de santé publique occupent
une importante place dans | ' of f r ee paduits slo damés Onedenontbre

environ 30 000 acteurs exercant de fagon autonomes ur | " ensembl e du territoire

2.3. Analyse de I'état de santé de la population
La situation sanitaire du Burkina Faso, malgré une amélioration certaine, reste
caractérisée par des taux de mortalité générale et spécifique élevés.
Selon le RGPH 2006 le taux brut de mortalité était de I'ordre de 11,8%. en 2006.
La mere et I'enfant constituent les groupes les plus vulnérables. En effet, le ratio de
mortalité maternelle était de 330 pour 100000 naissances vivantes en 2015 (EMC
16



INSD 2015). Selon la méme source, le taux de mortalité infantile était de 42,7 pour 1
000 naissances vivantes et celui de la mortalité infanto-juvénile de 81,6%0
naissances vivantes. L'espérance de vie a la naissance est passée de 36,7 ans en
1960 & 61 ans en 2015, soit une augmentation de 24,3 ans.

Le profil épidémiologique du pays est marqué par la persistance d'une forte charge
de morbidité due aux endémo-épidémies y compris linfection au Virus de
Il i mmunodéf i ci e natpar 'laugmeatatianeprodregdivel Ju fardeau des

maladies non transmissibles.

Lesprinci paux motifs de consul t atsonblepaladismed’ hospitalisatio

les pneumopathies, les bronchites, les parasitoses intestinales, les anémies, la
malnutrition aigué séveére, les maladies diarrhéiques. En outre, le Burkina Faso est
régulierement confronté a des flambées épidémiques (méningite cérébro-spinale,
rougeole). Des efforts importants de prévention par la vaccination sont faits.

Les maladies non transmissibles sont en augmentation. Elles regroupent entre
autres, les affections cardio-vasculaires, les maladies mentales, les maladies
métaboliques comme le diabéte, la malnutrition et autres carences nutritionnelles, les
cancers, les maladies génétiques et les traumatismes dus aux accidents de la route.
Le Burkina Faso es gence dasfmaladies don thansmissiblese r
(MNT), dont les conséquences en termes de morbidité et de mortalité sont

importantes. Le Ministere de la santé a réalisé en septembre/novembre 2013

|l "enquéte STEPS. Cette enquét e, p ritt deiler du genr e, a
population (97,3%) était exposée a au moins un facteur de risque commun aux

mal adi es non transmissibles. A cet effet, dans | a tr:
prévalence de l a consommati on nocive d’'alcool est 2
| " hypieonemstérielle (17, 6%) , du tabagi sme (11, 3%), (
diabéte (5,9%). (STEPS, 2013).

Quant a la situation nutritionnelle des enfants, on note que 21,2% des enfants de

moins de cing ans souffrent de maltl2% i ti on chroni que

d’"insuffisance pondéral e.

En somme, on note comme problémes que les maladies non transmissibles (MNT)
représentent une charge de plus en plus lourde au Burkina Faso de par leurs
conséquences sanitaires, économiques et psychosociales ainsi que la situation

nutritionnelle des enfants demeure préoccupante.
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Afin de lutter efficacement contre ces maladies, il a ét¢é mis en place un plan

stratégique intégré de lutte contre les maladies non transmissibles 2016-2020.

2.3.1. Santé de la femme
Malgré les efforts consentis, la situation de la santé de la femme reste marquée par
une morbidité et une mortalité maternelles élevées. De 2010 a 2015, le ratio de
mortalité maternelle est passé de 341 a 330 pour 100 000 naissances vivantes (EDS
IV-EMDS). Le paludisme, I'anémie, le VIH/Sida et les hémoglobinopathies sont
responsables de 20% des décés maternels tandis que les causes obstétricales
directes sont responsables d'environ 80% de ces décés. Les hémorragies, les
infections et les dystocies représentent a elles seules plus des deux tiers de ces
causes obstétricales. En outre, il existe de nombreux facteurs qui influencent I'état de
santé des femmes notamment les mutilations génitales féminines, le mariage
précoce, le lévirat et leurs corolaires, les avortements provoqués clandestins, la
faible accessibilité aux services socio-sanitaires, la faible qualité des services et les
pesanteurs socioculturelles. Ces derniéres années les femmes sont exposées aux
pathologies chronigues non-transmissibles telles que les cancers du sein et de

| " ut érus
2.3.2. Santé de I’enfant

Les taux de morbidité et de mortalité chez I'enfant sont élevés. Les causes majeures

de déceés varient selon I'age de I'enfant.

L'’analyse des tendances récentes moverilr e que | e taux
est passé de 129%. naissances vivantes en 2003 a 81.6%o naissances vivantes en

2015(EMDS), soit une baisse de 3.95% par an. Cette situation est en grande partie

due aux progrés enregistrés en matiere de lutte contre la mortalité au bénéfice de la

tranche juvénile (de 1 a 4 ans) qui a enregistré une baisse de prés de 6% par an au

cours de la méme période.

En revanche, la mortalité néonatale qui représente 54% des risques de déces au

cours de la premiére année de vie enregistre les performances les plus faibles, avec

une baisse annuelle de moins de 1%.

La morbidité et la mortalité dues au paludisme restent élevées ; plus d’ un enfant
souffrant de diarrhée sur cing (21.3%) ne recoit aucun traitement. La malnutrition

aigué globale affecte 8.5% des enfants 4gés de moins de cing ans dont 1.7% pour
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sa forme sévere. Les différentes formes de malnutrition sont associées a 45% des
décés de moins de 5 ans.

Dans le cadre de la lutte contre la transmission du VIH de la mére a I'enfant, le
d’' e nf actéésspar neéVdH agaat regueles ARV
complets pour la prévention est passée de 61,8% en 2013 a 93 ,4% en 2018 pour
une cible de 100%.

pourcentage

Le gouvernement burkinabé a accordé une importance majeure a la santé de la
meéer e et d&trldwenrfsanlta ede fagoliteue natkenalea de gratuité

des soins pour les femmes et les enfants de 0-5 ans en 2016.
2.3.3. Santé des adolescents et des jeunes

La situation de la santé des adolescents et des jeunes est influencée par des
grossesses précoces et non désirées, des avortements provoqués clandestins, des
rapports sexuels précoces et non protégés, le multi partenariat, | ’
Il i nf ecti onLeaghénoendd ést &gravé par la faible utilisation des
méthodes contraceptives et des services de santé par les jeunes. La consommation
d'alcool, de drogue et de tabac, substances hautement nuisibles pour la santé,
n'épargne pas la frange jeune de la population.

L'insuffisance d'offre de services de santé de la reproduction adaptés aux
adolescents contribue largement a la situation précaire de I'état de santé des 15-24
ans. Pour pallier a cette insuffisance, le Burkina Faso a élargi la politique de gratuité

aux services de planification familiale depuis juin 2019.

2.3.4. Santé des adultes
C’est | a tr an adivw.Leshadbiguees ¢t modesldaivie exposent ces

adultes aux maladies non transmissibles tellesquel * hypertensi on artéri

diabéte etlecancerr A cet eff et une enquéte STEP per met

des risques de ces maladies non transmissiblesenvued’ or i ent er | es
programmes.

2.3.5. Santé des personnes agées
La situation de la santé des personnes agées est influencée par les affections liées

au vieillissement ainsi qu'aux maladies non transmissibles. Par ailleurs le systéeme
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de santé est | imité en matiere d’'offre
insuffisance de gériatres, de dispositifs de suivi et de soins a domicile.

Pour contribuer a | " amélioration de |
Burkina Faso a élaboré le programme national de santé des personnes agées 2016-
2020. Outre la construction en cours de centres de gériatrie a Ouagadougou et a
Bobo Dioulasso, le Plan stratégique de santé des personnes agées 2016-2020 a
prévu entre autres actions :

- le renforcement du cadre |égislatif de prise en charge de la santé des personnes
ageées ;

- la formation de spécialistes médicaux et du personnel soignant dans le domaine de
la santé des personnes ageées ;

- le dépistage et la prévention des maladies des personnes agées ;

-la création d'unités de gérontologie

pour la prise en charge de la santé des personnes agées.

2.4. Analyse de la situation de I'offre de soins
L' anadeysle’ of f rsebaskeur & oadra sonceptuel du systeme de santé
de | 'gOiM@&nporte six (6) fonctions a savoir la gouvernance, les ressources

humai nes, | ' i nfycompastles @sultats derla ractzeiche en santé, le

financement de la santé, les produits de santé et les prestations des services de

santé. L' obl'exnalfyde naad dgyest e ceefondtiens esadet é

de s

a

et

oi

ns des p

gualiteé de vi

de

a

gériatri e

travers

mettre en exergue |l es goulots d’' étrangl ement s.

La figure ci-dessous résume les six fonctions sus-citées.
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- .
Fonctions
-
Gouvernance \
Définition de stratégies nationales et - .
sectorielles, clari€iation des réles, gestions ‘ObJeCUfs du systeme

de demandes conflictuelles

Réactivité des services
Traiter les gens avec dignité
garantir la confidentialité

Ressources humaines
Avoir une force de travail adéquate

Information
DSY$NJ lj7\ 2)/ élj le'l}\f AZ Couverture
connaissances

. Qualité & sécurité > Amélioration
Financement

{ QI a4 dzZNBNJ RQdzy FAYI )y de b santé
protection fnanciere pour les populations Efficience

Médicaments, vaccins et technologies

{ QF 84 dzNBNJ RQdzy S |j dzt y
YSRAOI YSylia SiG RQdzy¢
équipements adéquats

Protection financiere

{ QI & & dzNB NJ |j aleft f
pas précipités dans la pauvreté i
cause de dépenses en santé

Prestation de services
AYSt A2NBNJ f Q2NHI yA &l
des services dsanté

-
\

Figure 1: Systéme de santé selon 'OMS

Distribution équitable

Pour ce qui concerne la stratégi e d,” of f n @ gbdyessersl@i n s
gouvernance, les prestations des services de santé, les médecines traditionnelle et
alternative, les ressources humaines, les infrastructures, les équipements et la

maintenanceet! ' i nf or mat.i on sanitaire

2.4.1. Gouvernance
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La gouvernance du ministére de la santé se traduit par la définition de politiques, de
stratégies et de normes, l'adoption de lois, de conventions relatives a la santé et
|l " organisation du systeéeéme de santé. La mobilisation d
santé gréace au dével oppement du partenariat et | a mis
pour une bonne gestion est également indispensable. Sur le plan organisationnel et

fonctionnel , I acqui s majeur est Il e renforcement de |
entreprise depuis 1993 avec la mise en place du systéme de santé de district et le

développement de la santé communautaire.

L"implication effective deévedowppleemenadcdeusysdame d’ of
de soins, |l "instauration des soins d’'urgence, l a subyv
faveur de | a mére et de | " enfant, ont amélioreée | effi
santé.

En outre, plusieurs réformes ont été opérées telles que la réforme hospitaliére y
compri s |l "instauration de |l a ©prise &eam charge des ur
réforme pharmaceutique, | a mise en cuvre de |l a politi
promotion du financement basé sur lesrésultats.La mi se en w@uvre du transfert d
ressources financiéres en accompagnement des compétences transférées dans le
domaine de la santé aux collectivités territoriales qui devrait contribuer a renforcer le
mode de gestion du systeme de santé rencontre des difficultés. En effet, ces
difficultés sont entre autres que le transfert ne couvre pas toutes les formations

sanitaires en termes de fonctionnement et de normalisation, ensuite que des

di fficultés s’ observent dans | a mveaitdéeson des ressourc
collectivités territoriales.
Le secteur privé de santé qui se développe sans scl

suffisamment intégré au systeme de santé. Pour une meilleure implication de ce
secteur dans | " of fre de s 01 nescice ptivesdest ext es régl emer
professions de santé ont été adoptés. Cependant, des insuffisances subsistent dans
I " appl iecesttextesnuridiues et dans le respect des normes relatives aux

prestations de soins.

Le ministere de la santé a intensifié son appui au sous-secteur de la médecine
traditionnelle et alternative au cours de ces dix derniéres années. Les acquis sont

| "adoption de | a politiqgue national e et de textes
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profession, I a mi s e en pl ace ddrement desa d r e

tradipraticiens de santé et la mise sur le marché des médicaments traditionnels

homologués.

Afin de coordonner les interventions de santé, des cadres de concertation et de
collaboration intersectorielle ont été mis en place (les staffs cliniques, les comités
thérapeutiques, les conseils de santé de district, les comités techniques régionaux de
santé, les comités de gestion des épidémies, les cadres de concertation sur des

thématiques spécifiques, le cadre sectoriel de dialogue, etc.).

Par ailleurs, un partenariat a été développé avec les associations/ONG par la
signature de conventions. Par contre ces conventions sont rédigées selon un
canevas général. Ce qui ne permet pas la prise en compte des spécificités des

zones d’'intervention

Ma | g réstente’ de ces différents cadres, des difficultés demeurent dans le
fonctionnement optimal des structures de soins. A c el a sunafaildewdpaciét
gestionnaire des équipes cadres de districts et des directions régionales, une
absence de coordination du systeme de soins au niveau des communes et une

inadéquation du dispositif de gestion des aspects sanitaires des catastrophes.

A ’

En outre, l a pharmacie hospitaliere n

composante dispensation nominative individuelle au lit du malade dans la quasi-
totalité des hépitaux. La régulation du secteur de la santé a été améliorée grace au
renforcement des structures de contrdle a tous les niveaux du systéme de santé, a la
collaboration avec les ordres professionnels et au renforcement du cadre juridique.
Le phénomeéne de la corruption touche le secteur de lasante y compri s
soins a travers notamment les marchés publics, les influences dans les affectations

du personnel, les influences politiques et des leaders d° o p i dansolen choix des

sites d’implantat i,cete Cepenslant lesfrméasismesude tutier e s

contre la corruption ne sont pas suffisamment opérationnels.

Concernant l es ressources humai nes, atidnl
réguliere des connaissances, attitudes et compétences pour produire les soins et les
services de qualité. Les prestataires de soins au Burkina Faso sont qualifiés a vie et

la normalisation des prestations est insuffisante.
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La dynamique de Ila certification des formations sanitaires, structures et

établissements de santé garante de la qualité que les usagers des services de santé

sont en droit d’'attendre est en début de mise en oceuvr
une veille citoyenne exi gnergendujeursgas alggsuucud i t € de soins n’
selon |’ OMS, un systéme de santé qui fonctionne bien

prendre part aux décisions qui touchent a leur santé et au systéeme de santé.

Ce défi requiert le développement des stratégies appropriées pour favoriser une
gouvernance démocratique allianta | a f oi s | " exigence d’ une i mputabili:t

d un fonctionnement efficace des services de santé cel

2.4.2. Prestations des services et des soins
U Les soins primaires
Le Burkina a adhéré aux initiatives internationales des soins de santé primaires

notamment | initiative de Bamako, gui constituent | a
En effet, congus pour prendre en charge au moins 90% des problemes de santé de

la population, les soins de santé primaires intégrés, globaux et continus prennent en

compte aussi bien le volet promotionnel, préventif et curatif.

Au niveau communautaire, les ASBC? et les OBC offrent des services promotionnels,

préventifs, curatifs, et de soutien. lls accomplissent leurs taches a travers les

stratégies de la mobilisation sociale, la distribution a base communautaire des

produits de santé, la communication pour le changement social et comportemental

(CCSsCQ).

Les probl émes rencontrés sont idiquésrecadeantt r es |

absence

l e travail des ASBC, Il "insuffisance et | 'inadaptation
en c@uvre du paquet d' intervention communautair e, Il eur
|l i nsuffisance dans |l e suivVvi eedantéktdafableper vi si on par I

implication des élus locaux dans les questions de santé communautaire. Malgré

Il "instaurati on d’  une moti vati on-cipgaojugent | es ASBC depui
insuffisante et irrégulierement payée.

Pour ce qui concerne les autres prestations de soins primaires, ils sont

essentiellement fournis dans les centres de santé de premier niveau notamment

2ZaAyA&GSENE RS 1 alydsSs tNBFAE RS tQF3Syid RS &lydsS O02YYdzy/| dzii I A NB:
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dans les CSPS, les CM, les HD et les structures privées de méme niveau. Le volet

réadaptatif n’ est pas pris einspinampt e dans | es prestat.i
Le rayon moyen d’'action qui est de 6 km y compris | e
de la norme nationale qui doit étre inférieure ou égale a 5 km.

En outre, la qualité et la sécurité des prestations ne sont pas garanties. En effet, le

personnel de soins reste insuffisant et inégalement réparti ; les infrastructures et les

équipements sont insuffisants et le plus souvent inadéquats pour des prestations de

qgualité. On not e égal ement Il "insuffisance de I hygi
stérilisation et la gestion des déchets biomédicaux qui constituent une problématique
a la prévention des infections associées aux soins. La faible disponibilité des
protocoles et Il "insuffisance d’ application de <ces pr
patient que le personnel. La derniére révision du Guide de diagnostic et de traitement

(GDT), principal outil de diagnostic et de traitement date de 2006.

Certaines formations sanitaires essentiellement urbaines ne respectent pas la liste
nationale des médicaments essentiels et autres produits de santé dans la
prescription. Dans les HD, les malades sont recus et pris en charge dans la quasi-
totalité des cas par |l e personnel soignant et des st
diagnostic (insuffisance de protocoles et de procédures opérationnelles). Le non-
respect du gradient de compétence est dda d’'une part a
et d’'  autre part a |l eur faible disponibilitdé. Par aill

respectée par les malades entrainant un encombrement des HD.

En outre, bien que théoriguement organisé en PMA et en PCA au premier niveau, on
note un faible respect de la filiere de soins avec les soins de base qui sont souvent
délaissés au profit de soins secondaires. Enfin des prestations spécialisées en
dehors du PCA sont souvent réalisées dans les formations sanitaires de premier

niveau dans les grandes villes.

Les soins secondaires

Les soins secondaires sont constitués par les soins spécialisés. lls sont fournis dans

les centres hospitaliers régionaux et uni versitaires. Force &est de r e
Burkina Faso, les soins spécialisés ont connu un grand essor ces derniéres années,

le nombre de spécialistes est en forte croissance et on dénombre environ 46

spécialités médicales dans les hdpitaux dont 14 non formellement répertoriées dans
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la nomenclature des emplois du ministere de la santé. Ces soins spécialisés
principalement axés sur les soins curatifs, palliatifs et réadaptatifs permettent la prise
en charge des cas référés pour les besoins de spécialités. La principale difficulté des
prestations des soins secondaires est | "absence de s
soins spécialisés.

De mé me , on remar que d’  une part, une i nadéquation
existantes et les plateaux techniques permet t ant |l eur dépl oi ement. D’ autre p

besoins en spécialistes ou de soins spécialisés n’'éma

pl ani fi é des hépitaux mai s d’ une affectation. Cett e
|l "utilisation des compé toret@enstualisionfentreJes | a communi cat.
différents spécialistes restent insuffisantes et peu centrées sur le patient. Ainsi,

Il "insuffisance d’organisation et de coordination des
souvent une désorientation du patient qui va de spécialiste en spécialiste ou il en sort

parfois perdant.

Mal gré | " apport inestimable des soci étés savantes da
pratiques des soins spécialisés, i faut reconnaitre

des pratiques a tous les niveaux. Les protocoles sont quasi inexistants et les comités

thérapeutiqgues ne sont pas fonctionnels. Cette situation entraine, outre la faible

assurance qualité des soins, une utilisation irrationnelle des médicaments et

Il "insuffisance de ponaemenisi cati on des approvi si

Pour ce qui concerne | " offre de soins chirurgicaux, u
est disponible avec un développement préférentiel pour les soins obstétricaux. Pour

des besoins de santé publique, un paquet de soins chirurgicaux essentiels est réalisé

au premier ni veau de soins. Des textes et documen
disponibles notamment un guide de la sécurité des patients dans les services de

chirurgie, -rdd’aan ematth éai ee.tEn @018 kesMinétere idegla e

santt aprisune <circulaire obligeant l utilisation de | a c¢h
patients au bloc opératoire.

Toutefois, plusieurs di fficultés entravent | " accessi

sécuri sés. 1 s'agit pr empmeisqurel, e mestuf Hesdrndemseaftfisanc

|l i nadéquation des infrastructures, I a faible di sp ¢

consommabl es, I i nsuffi sancefréquentes en flsdesér i | i sati on, | e

26



médicaux et en électricité. Cette situation a pour corollaire les interruptions

fréquentes des prestations chirurgicales dans les formations sanitaires.
U Les soins tertiaires

Au Burkina Faso, les soins spécialisés sont offerts par les centres hospitaliers
universitaires. Les soins de haut niveau seront offerts par les instituts spécialisés tels
que les centres de soins spécialisés en neurochirurgie et en cancérologie implantés
dans la région du Centre, et les centres de gériatrie implantés dans les régions du
Centre et des Hauts-Bassins.
Le développement et le déploiement dessoins t erti aires nécessitent | ' établi
d’"un schéma directeur et une coordination suffisante
que | > articulation avec | es services de soins seconda
en charge des addictions (stupéfiants, alcool, jeux, etc.) est trés peu développée.

0 Les urgences médicales

La prise en charge des urgences médicales fait partie intégrante du systeme de

soins.Le vol et prise en charge pré hospitaliére qui est
commencant depmémsgdrcd ickcas Id"¥rgence médicale jusqu' a
milieu de soins est peu développé. Le besoin d’'un sys

est plus que nécessaire pour le pays.

Au premier échelon, la prise en charge des urgences médicales consiste a évaluer et
a administrer les premiers soins. Cependant, on note beaucoup de difficultés :

-l i nsuffisance deehniquest;ériels médico

- les ruptures fréquentes de médicaments et des consommables ;

-l minsuffisance en personnel qgualifiée

-l " absence de manesl etdedprpadgdet d’' activités en mat.i

d’  urgience

-l " absence de mécani sme formel de PEC des urgences s
Au niveau des formations sanitaires de référence (CHU, CHR, HD, hopital privé,
polyclinique, clinique), la prise en charge des urgences médicales est effective.
Depuis 1996, cette prise en charge des urgences dans les hopitaux publics devrait
étre en principe sans pr épai ement . Seul ement , des difficultés

Ssubsi stent dans tous |l es services d’  urgence.
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Dans les CHR, i | exi ste des nor mes en mati er e d’" organi sat

d'"urgence ainsi qgu’un manuel de procédures de prise e
ces normes ne sont pas respectées et les unités d’' urg
sont plus adaptées. En effet, ' or gani sati on spatial e des services

(urgences médicales, chirurgicales, obstétriques, pédiatriques) dans certains CHR

n‘est pas satisfaisante.

Dans | es CHU et |l es hoépitaux de district, il n'exi s
d’"organi satviicresdeds usgence ni de manuel de procédur e
charge des soins d’  urgence.

Il faut noter également le manque de collaboration entre les chefs de services des

urgences et ceux des services d' hospitalisation dans
séjour des patients aux urgences.

S’ agissant de | a permanence des services d’urgence, e
tous les hépitaux. Toutefois, dans la plupart des hépitaux, la garde couchée des

médecins n’'est pas assur ée. Ceprisedeachargetdasat i on all onge |
urgences et engage souvent le pronostic vital des malades. Cependant, avec la FPH

en cours, cette situation pourrait évoluer positivement. Pour cela, des dispositifs

particuliers ont et e mi s en pl @t médicale savoir | e Di sp
d’"urgence (DIMU) et |l e Centre des opérations de répo
(CORUS).

En sus, Il "insuffisance de fonctionnement du systeme
référence fait que les malades qui devraient étre pris en charge a un échelon

inférieur se retrouvent a | échelon de référence. En

fréquent dans | e setdeeanaliaior exterde eusrt g etortieattiono

Cette situation entraine entre autresges | engorgement
patients pouvant y séjourner entre 3 et 4 jours, occasionnant un manque de lits et

prolongeant |l e délai d’ attente pour obtenir un avis s|

D' une facon général e, I e paquet de prestations de

insuffisant a tous les niveaux du systéeme de santé.

Sur le plan de la prise en charge proprement dite, il existe des protocoles de prise en
charge des urgences (médicales, chirurgicales, psychiatriques, pédiatriques, gynéco-
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obstétriques) mai s qui ne CoOuvVTr engencepeatsus lesoniveauxl es types d’ ur
de soins. Par ailleurs, les protocoles existants ne sont pas actualisés, sont
insuffisamment diffusés et ne sont pas suffisamment appropriés dans la prise en

charge des urgences.

A la fin de | ’'année 2016d’ drevdruwenksi(508) F

ambulances a quatre roues dans les structures sanitaires publiques. Toutefois, ces

Commentaire [H1]: Actualiser les
données

moyens de transport sont peu nombreux, vétustes, insuffisamment équipés et non
médicali sés. 1 est a noter | ' aesqdont S8i t i on en cour s

médicalisées qui serviront a opérationnaliser le SAMU.

Les moyens de transport des malades sont déterminants des délais de prise en
charge des urgences. Le transport des cas urgents de la communauté vers les

formations sanitaires de premier niveau s' ef fectue | e plus souvent par I
communautaires (charrette, tricycle, moto, vélo, etc.). Quant aux évacuations
sanitaires des formations sanitaires de premier niveau vers les hépitaux, elles se font

par des ambul ances a eqasald texees réegiementsires surlle n’' ex i st

transport sanitaire.

Les évacuations sanitaires hors du pays sont des réponses aux difficultés ou a

|l i mpossibilité de prendre en charg€escertaines patho
évacuations sont régies par des textes et concernent en grande partie les cas de

cancers, de pathologies cardiovasculaires, de traumatismes et de maladies

oculaires. En moyenne cent (100) personnes sont évacuées chaque année pour un

colt d' environ wun milliard deontdntreatrcansacréC F A . Environ 60029
aux évacuations des cas de cancers et 20% pour les traumatismes. Malgré ces

efforts, le montant alloué reste insuffisant.

U Les prestations paracliniques

Les prestations paracliniques sont déployées concomit
L magerie médicale est surtout disponible au niveau des CHR, des CHU et de
certaines formations sanitaires privées. Toutefois, seize (16) HD sur quarante-cing
(45) di sposai ent d’  une uni tée de radi ographie en 201
2018).Les exameangserd’'ei médi cal e et d" exploration fonction
sont : | a radi ographie (radiographie standar d, ul v
scannographie, IRM, scintigraphie. Cependant, on note une insuffisance des
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données sur | i mager i e ctionrielles] ens immobifisatior at i on s f on
fréquente des équipements, une inadaptation des locaux, une vétusté du matériel et

une insuffisance de la radio protection. On note aussi que le cout élevé de certaines

prestations les rend inaccessibles.

Pour les examens biologiques, tous les HD, les CHR, les CHU et certains CM

di sposent d’un | aborat oi r elepuise2014,iuroslystegpede mé di cal e. 1 e
suivi de la disponibilité des examens traceurs par niveau de soins (13 au niveau des

CM/HD et 23 au niveau des CHR/ CHRU) en vue d’ appr écier l a fonctior
laboratoires.

On note la disponibilité en réactifs homologués garantissant la qualité des examens

de biologie médical e. Aussi grace au protocole d’'acc
santé et un prestataire priv é , 112 automates d’ hématol ogi e ont et ¢
disposition des LBM des CM, des Hépitaux de district (HD), des CHUN et des CHUR

afin de rendre disponible les examens de la Numération formule sanguine (NFS).

Cependant, des ruptures de réactifs sont enregistrées pour les autres examens.

Ai nsi, |l e pourcentage de formations sanitaires n’' aya
examens traceurs était de 96,13% pour les HD et 87,61% pour les CHRU en 2018

pour un objectif visé de 100 % (annuaire statistique 2018).

Les principales raisons de la non réalisation de certains examens se résument en

ter mes de manque ou de panne d’ équi pement s, de rupt
consommabl es, de | a faible prescription de certains
formation continue du personnel.

Certains examens spécialisés ne sont pas encore disponibles. On note également

une absence de mutualisation entre | es | aboratoires
absence de partenariat entre |l e privé et |l e public d’
Du point de vue de la qualité des prestations offertes par les laboratoires de biologie

médicale (LBM), Il " i mpl émentation du systéeme qualité national
| " évaluation externe de | a qu283/MSICAB du@8d mal i sée par | ' ¢
mai 2007 portant contrdle national de qualité des analyses de biologie médicale au

Burkina Faso. Toutefois, la directiondes | aboratoires de biologie médical
pas a contrbler tous les laboratoires de biologie médicale du pays pour insuffisance

de ressources.
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Des pathologies telles que la rougeole, la paralysie flasque aigue et la fiévre jaune
ne peuvent pas étre confirmées au niveau national. En outre, certains laboratoires
nationaux de référence (L(NRymanquent d’'infrastructures adaptées et
dédiés pour la réalisation de leur mission, de méme que le manque de plateforme

commune regroupant les différents LNR.

La problématique de la gestion des déchets biomédicaux reste toujours une

préoccupation en dépit de | existence des textes regl

U0 Qualité et sécurité des soins

Le ministére de | a santé dispose depuis 2018 d’' une st
des soins intégrés centrés sur les personnes et la sécurité des patients et de

plusieurs documents techniques. Les ONG et associations jouent un réle important

dans la veille communautaire et le suivi de la qualité des soins.

Toutefois, i convient de relever | " absence d’' accreéedi
des professionnels de santé . I ressort d’  une évaluation réali sée
insuffisances liées au management de la qualité. On peut citer entre autres :

-une insuffisance de | orientation qualité dans | e

administratives et des établissements de santé;

une insuffisance dans la normalisation des prestations;

une quasi inexistence de la métrologie;

une faible diffusion des outils qualités;
- une insuffisance de compétences du personnel en matiére de management de
la qualité.
Pour ce qui concerne les soins intégrés centrés sur les personnes, les acquis sont
| " exi det:ence
- une stratégie nationale en la matiére ;
- une stratégie nationale de promotion de la santé ;
- stratégies de prise en charge des indigents ;
- une charte des utilisateurs des services de santé.
Cependant quelques insuffisances existent :
- une insuffisance dans la communication pour le changement social et

comportemental en faveur des communautés ;
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-une insuffisance dans | a prise en compte de | ’'"auton
des familles dans | es protocoles de soins et dans
soins dans les FS;

- une faible culture dans le recueil de la satisfaction des clients des structures
d" of fre de soins;

-une non formalisation de | ’"utilisation des patient
| " of fre de soins;

-une insuffisance dans | a misoiaspersonnatisesr e de | ' évaluat
et des plans de traitement.

Pour le volet sécurité des patients, un guide sur la sécurité des patients a été élaboré
et validé. Cependant, on note :

- une insuffisance du systeme de management de la sécurité des soins;

- une inexistence de mécanisme de gestion des risques ;

-uneabsence d’ éval uation des pratiques professionnell es;

-une faible fonctionnalité du systéme de veille sur les erreurs médicales et les
événements indésirables;

-une faible culture de sécurité des usagers et des professionnels de la santé.

2.4.3. Lamédecine traditionnelle et alternative
Depuis 1994 la médecine traditionnelle fait partie intégrante du systeme national de
santé du Burkina consacré par le code de santé publique. A ce titre, elle participe a
| ' of f iingauxicdtésdwsysteme conventionnel. Du point de vue organisationnel,
|l e systéeme traditionnel de soins n’est ni échelonné ni
Toutefois, dans le but de valoriser et promouvoir la médecine traditionnelle et
alternative et d g/steiné natiomhak dp rsanté, ledGouvernerheat a s
procédé a la réglementation des domaines de | ' exerci
établissements et des échanges de malades.
En effet, selon les textes, nul ne peut exercer la médecine traditionnelle au Burkina
Faso, s ' i | ne dispose d’'une autorisation d’exercice. Le
doit exercer lui-méme sa profession. On distingue six (06) catégories de TPS que
sont : I e naturothérapeut e, | "accoucheuse traditi

chirkinésithérapeut e, | ' her boedogusste.e et | e médi co
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Le tradipraticien de santé peut faire homologuer ses médicaments ; il doit exercer

dans I un des ét a b llei catdnet de nonssltatisns ietvoa rsains

traditionnel s, | " her lsteiei st eri e et | a médicodrogu

Aussi, un arrété ministériel a instauré un systéme de recours et de référence entre la
médecine traditionnelle et la médecine conventionnelle et un guide national appelé
« Guide national du systeme de référence et de recours entre la médecine

traditionnelle et la médecine conventionnelle au Burkina Faso » a été élaboré.

Comme autres acquis, on peut citer également la construction du Centre de
médecine traditionnelle et des soins intégrés de Ouagadougou, la production locale
de phytomédicaments par les TPS, les centres de recherche c o mme | ' |
recherche en sciences de la santé (IRSS) intervenant dans la promotion de la
médecine traditionnelle pour la prise en charge de diverses pathologies. On note

enfin la disponibilité sur le marché de quelques phytomedicaments homologués.

nstitut de

"he

essenti e

de T

L’ essenti el de ces phytomédi caments homologués interyv
de certaines mal adi es prioritaires tell es gue
drépanocytose et le VIH.

En dépit de ces efforts, quelquesfai bl esses demeurent . ' s’ agi't

-la non fonctionnalité des st rdaOuahigpuys; d’ i nterf ace

-1l "absence d’'opérationnalisation du syst éme

médecine traditionnelle et la médecine conventionnelle ;

- la non maitrise exhaustive des types de médecines alternatives et le paquet de
soins offert aux populations ;

-l "absence de réglementation du secteur

Le sy s taaréditatobri des tradipraticiens est inexistant.

2.4.4. Les ressources humaines pour la santé

Les ressources humaines pour la santé sont un déterminant clé de la fourniture et de

des

|l a performance de | ' offre de soins tant en

privé participe au c6té du secteur publ i ¢ & | a fourniture
production des ressources humaines pour la santé. Les structures de soins
notamment les CHR et les CHU sont animés par des acteurs a statuts différents

(fonctionnaires et contractuels).
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On note une amélioration des ratios professionnels de santé/habitants ces derniéres
années :
- Imédecin pour 15 518 habitants en 2015 a 12 000 habitants en 2018,
- 1IDE pour 4 243 habitants en 2015 a 3281 habitants en 2018,
- 1SFE-ME pour 7 543 habitants en 2015 a 5 510 habitants en 2018.
L'effectif du personnel du ministére de la santé dans le secteur public était estimé a
30 929 en 2018°
Dans le secteur privé, les établissements de soins emploient pres de 1 800
prestataires dont 8 % de médecins, -37% d’infirmi
femmes/ mai euticiens €t d’accoucheuses
La mise en ceuv déseloghemer® tea ressaliees humaines en santé
(PDRHS)2013- 2020 a permis d’' engranger des avancées
- la disponibilité du personnel spécialiste,
- la répartition géographique du personnel,
- la motivation du personnel.
Néanmoins, | e PDRHS doit étre révisé pour s’ adapter
des emplois.
Le ministeéere de |l a sant é, dans sa quéte permanent e
aux populations, a renforcé les effectifs lors des recrutements de certaines
catégories de personnel notamment les médecins, les SF/ME et les infirmiers.
Ainsi, ces initiat ievde mettre ont bonpnembraidesresdourcebt e ni r
humaines a la disposition de tous les HD. La quasi-totalité des HD fonctionnels
di s p oauemoirs’'un médecin formé en chirurgie essentielle et en gestion de
district. Treize (13)HD di sposent d(03 médecios ganeralidtes ioxmés
en chirurgie essentielle. Les curricula de formation des médecins généralistes ne
prennent pas en compte la chirurgie essentielle.
En outre, les formations spécialisées des infirmiers et des médecins réalisées par le

projet de formation des spécialistes, o n t permis d’  améliorer I of fre de

a |

d ’

C

exemple, pour le cas des médecinsspéci al i st es, |l es statistigues montrer

passé de six (06) spécialistes dans les neuf (09) CHR en 2001 a cent trente quatre

® DRHdu ministére de la santé
* Direction du secteur privé de santé
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(134) en 2017° dans les CHR . Par ailleurs, le principe de la régionalisation introduit
dans le recrutement de certaines catégories de personnel a beaucoup permis de
pourvoir des régions chroniquement déficitaires de certains emplois notamment les

sages-femmes/maieuticiens et les infirmiers.

Avec la création ces centres de soins spécialisés de haut niveau, les besoins en
ressources humaines spécialisées (oncologues médicaux, oncologues chirurgicaux,

radiothérapeutes, thanatologues, etc.) subsistent.

Au niveau communautaire, de nombreuses initiatives sont également développées
afin de donner un réle de plus en plus important aux acteurs communautaires. C'est

dans cette perspective que des ASBC ont été recruté
contractualisé avec les OBC. Dans les zones a sécurité précaire, le rbéle des
accoucheuses villageoises a été réorienté afin de mieux cibler la lutte contre la
mortalité maternell e. Toutefois, au vu
est nécessaire de mi e u X |l es former
convenablement leur role dans la communauté.
Une évaluation du systéme de gestion des ressources humaines a travers les
récentes études en cours de finalisation (marché du travail, efficience de la gestion
des ressources humaines, évaluation du plan stratégique de GRH, etc.) révéle une
faible régulation du systéme de production des ressources humaines.
La production des ressources humaines pour la santé est réalisée tant par des
structures publiques que privées. La production de ressources humaines en santé
connait quelques défaillances :

-lenonr espect des capacit ésentdedanator; | d

- lidsuffisance des terrains de stage ;

-laf ai bl e capaci t éssthjiaras paanldsrpmfessionhels dneservice

-lal enteur dans Il i mpl émentati on des

formations de |’ OOAS ;
- lidsuffisance du matériel didactique et des laboratoires de travaux pratiques ;
- labsence de curricula de formation pour les nouveaux besoins en compétences

du systeme de santé.

® Annuaire statistique RH santé 2017
35

S

et un paquet

du f ai bl e nive
et de |l es app
es établissem

nouveauxX curr



- labsence de stratégie nationale de formation continue et une insuffisance de
| " of f r e deontihue rnonakstant la prescription légale imposant a
chaque ministeéere de disposer d’'un plan de renforce
personnel.
Le renforcement des capacités des professionnels de s
facteur d’ améqudlitédeasdins.dlpedeaet ad’ assurer | a mise a nivea
| " amélioration des pratiques professionnell es compt e
sciences de santé.
Des besoins de certains profils (sage-femme/maieuticien, biotechnologiste, etc.)

restent insuffisamment couverts. En effet, la derniére cartographie des SF/ME

montre que | e ministere dispose pour | ensemble des f
de 3097 SF/ME dont 2274 SF et 823 ME.
Aussi , | "audit des ressources huumainégabts r éali sé en aol

de répartition des ressources humaines entre les zones rurales et urbaines.

En ao(t 2019, un recensement géographique des ressources humaines a permis de
faire le constat suivant :
-la région du Centre emploie le plus de personnel avec environ 25% des
effectifs ;
- la région des Hauts-Bassins qui compte environ 13% des effectifs ;
- les régions du Plateau central, du Sahel, des Cascades, de | * Eds tCentre-
Ouest, du Sud-Ouest etdu Centre-Nor d b énéf i c thacourte ded5%e nvi r on
des effectifs ;
- la région du Centre-Sud emploie moins de nos effectifs avec un taux de 4% ;
1 n' exdéermmmesdgad | ocation des ressources humaines po
En effet, le ministére a produit en 2015 un document de normes d’ al | ocati on des

ressources humaines en santé ma i s , |l esdites normes n’'ont pas €été ado
texte normatif.
Par ailleurs, destravauxs ont en cours pour | allocation des ressou

| " évaluation de | a charge de travail a travers | e WIS

2.4.5. Les infrastructures, équipements et maintenance

U Infrastructures
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Les infrastructures sanitaires publiques i ndi spensahb
prestations de service de qualité sont construites en fonction de la pyramide

sanitaire. EIl | es s o n fgionaus, umversithireséeede districthdé pi t aux r é

centres spécialisés, de formations sanitaires de base et des batiments administratifs

En fin ao(t 2019, le nombre de CSPS complets fonctionnels est de 1933 contre 1795

en fin 2018 soit une augmentation de 138 CSPS normalisés, construits ou rendus

fonctionnels (annuaire statistique 2018). Ces bonds quantitatifs annuels en

infrastructures corrélés aux besoins réels en formations sanitaires de base révélent

gue des efforts restent encore a faire dans la construction de nouveaux CSPS. En

effet, les prévisions indiquent que prés de 513 sites regroupant prés de 5000

habitants identifiés restent & pourvoir en CSPS afin de réduire la distance a parcourir

par la population.

La région du Centre Sud ne dispose pas de centre hospitalier fonctionnel. La

construction est en cours (autour de 5%). Les mobilisations de ressources sont en

cours pour la construction des CHR de Fada, Dédougou, Gaoua, Sabtenga (ex

Bassinko) et CHU de Bobo Dioulasso.

Les hépitaux de districts (HD) fonctionnels sont au nombre de 47 sur 57 HD attendus

soit un besoin de construction de 10 HD. A cet effet, deux (2) hépitaux de district

sont en construction a Kampt.i et a N dorola dans | e
européen de développement (11° FED). Le démarrage des travaux de construction

de cing (5) HD notamment a Léna, Karangasso-Vigué, Mangodara, Tougouri et

Gayér.i est prévu pour | e premier trimestre 2020, dans
du « Projet ORIO ».

Pour renf or cerpodrlaprsd en ehardeede sedainesgathologies non

transmissibles, des centres de soins spécialisés de haut niveau sont en cours de

’

construction. | s'agit du Centre de cancérologie de
neurochirurgie, du centre de médecine physique et de réadaptation, du centre

d'"hémodi al yse de Ouahigouya et des centres de gériatr
Dioulasso.

La réalisation de ces centres spécialisés va contribuer a réduire les évacuations

sanitaires hors du pays et contribuer a soulager le fardeau social et financier des

ménages et de | ' Etat.
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On note par ailleurs, un accroissement du nombre de CSPS fonctionnels dans toutes

les régions du pays. Cependant, 38,6% de districts sanitaires n’ o n t pas cohnu une
augmentation du nombre de CSPS fonctionnels entre 2018 et fin ao(t 2019. Les

districts qui ont un fort besoin en nouveaux CSPS sont prioritairement ceux des

réegions du Sahel, de | a Boucle du Mouhoun, de | ' Est
rapprocher une grande population des services de santé.

Dans ' ensembl e on not e une réduction du nombr e de C S
fonctionnels qui est passé de 71 CSPS en 2018 & 53 CSPS en 2019°. Les régions du

Nor d, du Centre Ouest, du sahel et du centre sud ont
réduire en 2019 le nombre de CSPS complets comparativement a 2018.

Cette tendance de faible réduction des CSPS complets non fonctionnels au niveau

des régions s'explique en grande partie par I e ma
médicaments et ou du personnel pour leur ouverture.

Les dispensaires ou maternités isolés fonctionnels et non fonctionnels demeurent

importants 244 en 2018 dont 188 fonctionnels et 56 non fonctionnels contre 166 en

2019 dont 113 dispensaires et maternités sont fonctionnels et 53 non fonctionnels.

Dans toutes les régions sanitaires sont notifiées des infrastructures sanitaires

inachevées au moment de la collecte des informations. Elles représentent des

chantiers en cours de réalisation, en arrét de travaux ou abandon de chantier. Cette

Ssituati on s'expligaue diemf iparittiéess pmdrappl i cati on des p
d"exécution des marchés publics au niveau des coll ect
qgui limte |’ accés aux sites de construction de cert
régulieres de suivi pourraientmieuxét abl i r | a situation en fin d" année 2|
Les difficultés rencontrées en matiére d’infrastructul

- le non-respect des normes en infrastructures et équipements lors des

constructions et équipements des formations sanitaires ;

- lenon-respect des criteéres d’'implantation (popul ati on
- lenonrespect de sites d’'i mplantation des formati on
-l "insuffisance de .suivi des constructions

U Equipements
Dans |l e cadre de |l a politiqgque d’ aipenentssi ti on et de | a

médico-t ec hni ques, il a été créé |l a Société de gestion

® Direction des infrastructures, des équipements et de la maintenance
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maintenance biomédicale (SOGEMAB) par décret 2013-

1217/PRES/PM/MICA/MEF/MS du 30 décembre 2013 portant transformation de

Il AGEMAB en soci ét é d ' Hdtea fes diractures dé 'samtéj ect i f de

d’" équi pements modernes a moindre cof0t a travers un F

(PSE). En raison de sa mission principale qui est de centraliser les achats pour le

compte de |’ Etat et d’' assurer Bsala miseient enance des ¢€équ
ceuvre du PSE a été confiée a |l a SOGEMAB. Cela est mat
20152020 entre cette soci éteée et | Etat.

Ainsi, un prét de 25 milliards de FCFA a été contracté auprés de la Caisse autonome

de retraite des fonctionnaires (CARFO) et de la Caisse nationale de sécurité sociale

(CNSS), au profit de la SOGEMAB. Le remboursement de cette dette auprés de ces

deux structures se fait par prélevement de | a subvent
a chaque Etablissement public de santé (EPS).En mati ére d’' équi pements médico
techniques, le PSE a sensiblement amélioré le plateau technique des formations

sanitaires méme si des insuffisances demeurent.

Ainsi, les bénéficiaires des prestations de la SOGEMAB relévent des difficultés

tenant principalement : au non-respect des délais de livraison, a la faible qualité et au

codt él evé du mat éri el i vr é, a |l "inadaptati on de
| "inadéquati‘on des | ocaux
Par ailleurs, bien que |’ un des obejflexctifs du contr a

équipements pour une gestion optimale de la maintenance des piéces et

consommabl es d’ usappgred ec osuymtnhtésed ede | ' enquéte parl emen
sur le systeme de santé au Burkina Faso 2006-2016 a cité quarante-huit (48)

marques d’' équléterminfent s s

La plupart des autres difficultés en matieéere d’ équi
insuffisance des ressources financiéres pour les acquisitions, une grande diversité

d’origine et de marque des équipements | iée au non el
insuffisance de flexibilité dans I'application de la réglementation en vigueur.

En 2017, de gros équipements ont été acquis notamment
|l es égquipements de | aboratoire tels que | es automat e:s

électrogénes, du matériel roulant pour des CHU, CHR, HD et CM.

"Wk L2 NI RS fQSylidzsiS LI NISYSyiGl ANB
8.1
ibidem
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Des unités de production d’'oxygeéeéne médical ont et é i
hospitaliers universitaires Yalgado OUEDRAOGO, Charles DE GAULLE, et Sourb

SANON ainsi que dans les Centres hospitaliers régionaux de Dori, Fada-N' Go ur ma ,

Koudougou, Kayaet Gaoua en vue de | " autonomisation de | a pr
sur site hospitalier. L’ objectif ed@HRerendre aut onome |
termes de production d’' oxygeéneisiennemdnéeporonsti tuer un ce

l es hépitaux de district n’est pas atteint.

L’analyse de | a situat itechniquesdans &g ariucfuresde nt s médi co

santé a été faite a partir de la liste des équipements essentiels de base
(équipements traceurs) par servicede sant é et des normes en mati ere d’ éq

du ministére de la santé.

x Equipements essentiels de base des formations sanitaires de
premier niveau (CSPS, CM)
Les équi pement s essentiels de base sont di sponi bl e

formations sanitaires avec un taux moyen de fonctionnalité de 79%.

x Equipements essentiels de base des HD
VEqui pements essentiels de b#&bBe des services d’
Les équipements essentiels ont un taux moyen de 28% en matiere de respect des
normes. Ce faible taux est lié¢ & une absence de certains équipements essentiels
(analyseur d’ hémogl,o pausseeseringuel éédlectriquei | etica.t e ur

Cependant, le taux de fonctionnalité de ces équipements est de 84 %.

V Equipements essentiels de base en imagerie médicale

Les équipements essentiels en imagerie médicale ont un taux moyen de conformité

de 42 %. Le taux moyen de fonctionnalité des équi peme
(radiographie os poumons et échographie) est de 84%. Il faut cependant noter que

des équipements de radiographie en bon état mais non exploités existent dans

certains HD (Pama, Gourcy, Kongoussi, Zabre, Pouytenga, Orodara).

Dans | es services d’'i mageri e médical e, un constat n
disponibilité des équipements de protection individuelle tels que les tabliers plombés

et les dosimetres. Le dosimétre est disponible dans 28% des cas.

V Equipements de base des laboratoires des HD
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Les équipements de base sont disponibles dans | ensem
taux moyen de fonctionnalité de 79%.

V Equipements de base des blocs gynéco-obstétriques
Les équipements essentiels sont disponibles dans les blocs de gynécologie.
Cependant , l e taux de respect des normes est de 42%.
le fait que la plupart des services de maternité fonctionnent avec une seule salle
d’"accouchement au I|lieu de deux comme prévu dans | a nc
él ectrique, | e concentrateur d’'oxygéne et |l e stérilis

ont les meilleurs taux de conformité (> 50%).
Quant aux équipements essentiels disponibles, ils sont fonctionnels en moyenne

dans plus de 88% des cas.

V Equipements de base des blocs chirurgicaux des HD :
La plupart des HD fonctionnent avec un seul bloc pour les interventions chirurgicales
au lieu de deux comme norme. Le taux de respect global des normes est de 58 %

avec un taux de fonctionnalité de 87%.

x Equipements de base des CHU/CHR

V Services des urgences médico-chirurgicales
Le taux moyen de respect des normes en mati éere d’' équi
65%. Le taux de fonctionnalité de ces équipements est de 91%.

V Services des laboratoires
Les équipements de base sont disponibles dans |’ ensem
taux moyen de fonctionnalité de 82%.

VServices d’imagerie médicale
Les équipements essentiels en imagerie ont un taux moyen de conformité a la norme

de 50% avec des extrémes allant de 0% (boite de partie molle) a 109% (appareil

compl et de radiographie type o0s poumon) . Le scanner
deux (02) hopitaux (CHUYO et CHUSS). Leseulappar ei | d’"I RM di sponi ble n’est
fonctionnel.

Le taux moyen de fonctionnalité des équipements essentiels est de 80%.
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Dans |l es services d’'imageri e, un constat maj eur porte
équipements de protection individuelle (ex le taux de respect des normes pour le
tablier en plomb est de 37%). Le dosimetre est disponible dans 36% des cas. Une
insuffisance en matériel de protection et de surveillance contre les rayons X.
V Blocs des services de gynéco-obstétrique
Les équipements essentiels sont disponibles dans les blocs de gynécologie.
Cependant, le respect des normes est de 33%. Quant aux équipements de base

disponibles, ils sont fonctionnels en moyenne dans plus de 90% des cas.

U Logistique roulante

x Situation des ambulances a quatre (04) roues dans les régions

sanitaires

V Dans les DRS
Pour favoriser | es évacuations sanitaires et pallier
formations sanitaires, une politique de positionnemen
financement du buwddeets dbeRS|I 'aBEvtaaitt déatné mi se en ocuvr e. A

certaines de ces ambulances de recours ont été cédées a des districts sanitaires.
Seules quelques DRS (Cascades, Sahel, Plateau Central) disposent toujours de ce
type d’' ambul ances.
V Dans les Districts sanitaires (DS)
Il est dénombré 45 ambulances au niveau de 29 siéges de districts. Elles servent a
pallier les pannes des ambulances constatées dans les structures de soins (CSPS,
CM, HD, CHR).
Au niveau des HD, on dénombre 53 ambulances dans 43 HD sur les 47 HD
fonctionnels. Les HD de Boulmiougou, Gorom Gorom, Koupéla, Pouytenga, ne
di sposent pas d’ ambul ances fonctionnell es.
V Dans les CHR et les CHU
Il est dénombré 47 ambulances dans tous les hépitaux. Chaque CHR, CHU dispose
d’"une ambul ance. L e s tQél Radaddespodérd dudpus grand e
nombre d’ambul ances fonctionnelles respectivement 4 e
CHU de Ouahigouya et de Bogodogo possédent chacun une ambulance

fonctionnelle.
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x Situation des véhicules a quatre (04) roues de supervision dans les

régions sanitaires

V Dans les DRS
Il est dénombré 35 véhicules de supervision. Toutes les DRS disposent chacune
d’”au moins d’'un véhicule de supervision. Les DRS des
Sahel ont chacune 04 véhicules tandis que celles du Centre Sud et du Nord ont
chacune un véhicule.

V Dans les Districts sanitaires (DS)
Il est dénombré 112 véhicules de supervision. Le DS de Gaoua dispose du plus
grand nombre de véhicules de supervision (04); 03 pour chacun des DS de
Bogodogo, de Boulmiougou, de Gorom Gorom, de Gourcy, de Manni et de Nouna.
Tous les autres DS possedent au moins 01 véhicule de supervision.

V Dans les CHR et les CHU
Il est dénombré 34 véhicules utilitaires ou de fonction. Les CHU de Tendandogo et
de Yalgado possédent le plus grand nombre avec respectivement 06 et 05. Tous les

autres CHR, CHU possédent chacun au moins un véhicule utilitaire ou de fonction.

x Situation des motos dans les régions sanitaires
V Dans les DRS
On dénombre au total 99 motos de service et de supervision fonctionnelles. La DRS
des Cascades posséde le plus grand nombre de motos (16) suivi du Centre Est (15)

et de | a Boucle du Mouhoun (14) tandis que | a DRS des
gu

une. Toutes | es autres DRS posseédent au moins 04 m
V Dans les DS
On compte 469 motos fonctionnelles dans les districts sieges. Le nombre de motos
varie entre 0 et 74 par di strict. Seul l e district (o
moyenne est de 07 motos par siege de district.
Les motos disponibles au niveau des HD sont au nombre de 52. 15 HD ne disposent
pas de motos. Le HD de Gorom-Gorom dispose du plus grand nombre de motos
(06).
V Dans les CHR et les CHU
Quarante-sept (47) motos sont disponibles dans les CHR et les CHU. Le CHR de
Fada posséde le plus grand nombre de motos (09) suivi du CHU de Ouahigouya

avec 08 motos. Tous les autres CHR et CHU possédent au moins 01 moto.
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U Maintenance

Une des attributions de la SOGEMAB est la maintenance des équipements médico-
techniques rappelée dans le contrat plan. Cependant, des griefs récurrents sont
formulés contre cette société et portent notamment sur les retards dans les
interventions ; la qualité et le cout des maintenances ; | > absence de transfert de

technologie et de compétence au profit des structures sanitaires. Malgré | existence
de cette société, les structures hospitalieres continuent toujours de faire appel aux

prestataires prives.

A la faveur du dernier organigramme 2018 du ministere de la santé, la Direction des
infrastructures des équipements et de la maintenance (DIEM) a été créée afin de

concevoir et de coordonner les actions de maintenance des infrastructures et des
équipements pour la santé. Par ailleurs, il existe dans chaque CHR, CHU et dans

certaines DRS, un service chargé de la maintenance. Les maintenanciers des DRS
interviennent au niveau des HD.

Cependant, on note une insuffisance de ressources humaines qualifiées pour la

mai ntenance. Par exempl e il n"existe que quatre ingé
secteur public. En outre, dans les cahiers de prescriptions techniques des dossiers

d’ appel a concurr e mgés-ventd e devtrarsfert de teehmologiec e s

n'est pas suffisamment pris en compte.

Par ailleurs, on note une insuffisance de matériels e
une insuffisance de crédits alloués aux activités de maintenance au plan national.

Pourtant, il est préconisé de consacrer 10% du cout d
leur maintenance.

De plus, la plupart des structures ne disposent pas de plans de maintenance et

d ' anissement opérationnels. Cette situation ne permet pas le renouvellement

rationnel des équipements entrainant ainsi des arréts
(l aboratoires, radi ol ogi e, chirurgie, di al yse, centr é
dans certaines structures hospitaliéres.

L'’ absence égal ement de | a gestion informatisée rédu
structures hospitaliéres en termes de planification de maintenance.

Au plan national, des documents portant sur les normes en équipements existent

mais ne sont pas actualisés.
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Du reste, | " él aboration de |l a stratégie en matiere d’
de maintenance pour le secteur de la santé contribuera a améliorer la performance

de structures de santé.

2.4.6. L’'information sanitaire

Lesysttme d’' i nformation sanitaire du Burkina a connu ¢ce:
réfor mes vi sant a renforcer ses performances et | u
di sponibilité et |l *utilisation d’'une information san

décision. Au nombre de ces réformes, on peut citer la création de la direction des

syst eéemes d’ enndamtég mBEI 8N, I i nf eystémetnatioralt i o n du
d’informati3NiB)as atnidwenrse I(a mise en place de | " entrepé
données sanitaires utilisant le logiciel DHIS2 (Endos-BF) pour la collecte et

| " exploitation de Pat dlleursola mé santé et lasrecheiclheai r e .

clinique restent treés peu développées.

Ces di fférentes réfor mes ont per mi s de renforcer | a
sanitaire a travers la parution réguliere des annuaires statistiques, des bulletins

d’"information sanitaire, des tableaux de bord et des |
Dans | a plupart des hoépitaux publics, il n"existe peé

gestion intégrée. En outre, I i nsu alb’i 4 liegc@mexien internet limite la

gestion et | '"exploitation des données sanitaires. Les
de | "information sont insuffisants et certains sont ol
On note une faible complétude des donnéesdu pri vé et | ' insuffisance de col

de capitalisation des données communautaires.

Les données de la médecine traditionnelle et alternative ne sont pas prises en
compte dans le SNIS. La définition des indicateurs clés dans ces domaines et les

moyens de les collecter restent un défi a relever.

2.5. Les problémes et axes d’interventions prioritaires
2.5.1. Les problémes prioritaires
De cette analyse, il ressort les problemes prioritaires suivantsde | " of fre de soins
- insuffisance de la qualité des soins, decels’saicbi | ité et de | " utilisation d
de santé (inégal e r ép apatuettdBactvités gaeniveauomohf r e de soi ns
adaptés, protocoles de PEC des pathologies courantes non révisés ; gestion des
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urgences non satisfaisante ;f ai bl e mursdes netocanismes de partage des
risques ; insuffisance de prise en charge de la mére et du nouveau-né;
insuffisance en matiére de sécurité du patient ; faible participation communautaire ;
faible promotion de la recherche en technologie sanitaire, ...) ;

- insuffisance en nombre et en qualité des ressources humaines en santé et de leur
gestion a travers le territoire (production, recrutement et répartition ; motivation du
personnel ; ae)

- faible couverture en infrastructures et en équipements adéquats, de la logistique et
de leur maintenance ;

- insuffisance dans la promotion de la médecine traditionnelle et alternative ;

- insuffisance dans| ' o r g a mlu seaeturiprivé de santé (régulation, inspection et
contrél e, comndiati oms dd’ uftatr aspés rde lprivédnen |

conventionné, mutualisation des ressources, ...).

2.5.2. Les axes d’interventions prioritaires

Au regard des probl émes prioritaires énumérés plus ha

résument aux points suivants :

- renforcementde laqualitt et de | ' utilisati ofedéfirisndser vi ces de sant
paquet essenti el d’"activités par type de formati on
soins ; redéfinition de la typologie des formations sanitaires par niveau de soins ;
relecture des textes normatifsr el ati fs au paquet d’activités par niwv
promotion de | ' hygiéeéne hospitgobrgagisatondet de | a sécuri-t
la gestion des urgences médico-chirurgicales ; promotion des soins palliatifs ;
promotion des soins réadaptatifs ; renforcement de la stratégie de la gratuité ciblée
dessoins;contri bution a | a mi;<ertification/acenéditaten du RAMU
des établissements de santé; développement de la recherche au sein des
hépitaux ; définition de standards de prestatonsdeser vi ce et eahdrotsoi ns a |’
desadultes;pr omoti on de | " offre de s.i)ns en santé communau

- amélioration de la disponibilité des ressources humaines de qualité en santé
(relecture des textes normatifs en matiére de RHS par niveau de soins ; mise en
place de mécanismes de motivation du personnel de santé ; réglementation de la
formation continue ; adéquation de la formation initiale des professionnels de santé

aux besoins, ...) ;
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- renforcement en infrastructures, équipements, logistique roulante et

maintenance ( r el ect ur e des textes nor mati fs en mati ér e
équipements par niveau de soins, construction/réhabilitation des infrastructures et
de leur équipement ; renforcement de la culture de la maintenance,...) ;

- renforcementdelacont r i buti on de | a médecine traditionnell e et
de soins de qualité (mise enplaceetop ér ati onnal i sation des structures o

homologation des produits de santé, ...) ;
- renforcement de la contribution du secteur privé de soins a ffré de soins de
qualitt (aut ori sation d’ouverture, conditions

conditions d’util i s a,téguatond.y. personnel de |

I1l. FORMULATION DE LA STRATEGIE
3.1. Fondements

La stratégie «offre de soins» s’ i nspi r @entatbress politmues et

programmati ques national es. 1 s’
économique et social (PNDES), de la politique sectorielle Santé, de la politique
nationale de santé (PNS), du plan national de développement sanitaire (PNDS) et de

la loi organique n°073-2015/CNT du 06 novembre 2015 relative aux lois de finances.

x Le Plan national de développement économique et social
Depuis 2016, une nouvelle vision du développement a été déclinée par le
Gouvernement a iohdugpharenatonalldé dédemgpément économique

et social (PNDES). Ce référentiel national accorde une place importante a

| " amélioration de | a santé des popu-R02d i ons.

intitulé : « développer le capital humain », comprend cing objectifs stratégiques dont
le premier est de « promouvoir la santé des populations et accélérer la transition

démographique ». Cet objectif est soutenu par trois effets attendus (EA) que sont :
- 'accés aux services de santé de qualité est garanti a tous ;
- I'état nutritionnel de la population, en particulier des femmes et des enfants, est
amélioré ;
- le processus d'accélération de la transition démographique pour déclencher le

dividende démographique est réellement mis en mouvement.
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Lastratégieoff re de soins s’'inscrit dans | e champ des deux p

x Le Plan national de développement sanitaire (PNDS)
La mise en cuvre de | a politique nationale de santé (
2011-2020 qui comprend huit (08) orientations stratégiques (OS): (i) développement
du leadership et de la gouvernance dans le secteur de la santé ; (ii) amélioration des
prestations de services de santé ; (iii) développement des ressources humaines pour
la santé ; (iv) promotion de la santé et lutte contre la maladie ; (v) développement

des infrastructures, des équipements et des produits de santé ; (vi) amélioration de

l a gestion du systéme d’'information sanitaire ; (vii
santé ; (viil) accroissement du financement de la santé et amélioration de
| "accessibilité financiére des popul ations aux servi c:

L’ év al ua-parcours a @dlonméilieu a la deuxieme phase 2016-2020 du PNDS,
qui prend en compte de nouvelles orientations, la gestion axée sur les résultats et les
Objectifs de développement durable (ODD). La stratégie offre de soins qui se
construit sur ces orientations stratégiqgues a sans conteste un lien étroit avec le
PNDS.
x La Politique sectorielle santé
Dans | e cadre de |l a mise en coesde planifdaion PNDE S, quator ze
ont été définis dont celui de la Santé qui regroupe trois ministéres en charge de : i) la
sant é, i) | "agricul t ur aagricwles edid da Fammmé&,nla g e ment s hydr
solidarité nationale et de | da VYismmdelcktte et de | " actior
politique sectorielle estd ' at t e i«nud meilleur état de santé possible pour
I'ensemble de la population a travers un systéme de santé national accessible,
performant et résilient a 'horizon 2026 ». L a str at égi e ocbrimodedele soi ns s’ a
la vision multisectorielle et multidimensionnelle de la Santé affirmée dans la politique
sectorielle Santé en abordant les questions de santé dans une approche globale et
en fédérant | " ensemble des acteur sadéguate parti es prenant

aux différents problémes.

x Cadre juridique
Le Burkina Faso s’ est engagé depuis pl us de deux d
processus de réformes de la gestion des finances publiques. Ce processus a conduit
a | "adoption de |-2019/CGNT du®6 roppembreg201®, refative aus
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|l ois de finances et de ses textes d’  application qui
Directive 06 de L' UEMOA adoptée en 2009 dans | e cadre

3.2. Vision
La stratégie « offre de soins» cont r i bue deda visibnade tlaepolitigue
sectorielle santé qui se décline comme suit: « Un meilleur état de santé possible
pour | '"ensemble de | a population a travers un systeéeme
performant et résilienta | ' hori zon 20 2 6e la»visionEBhohcée ddnécoul e d
| " étude national e pr ewm@mtoh soNdare, Beuprogrésretade 2 0 2 5

justice qui consolide son respect sur la scéne internationale ».

3.3. Principes directeurs
Les principes direct eur s dejasstratégiaioffrd gersdins| a mi se en c@uvr e
sont :

U Bonne gouvernance
La bonne gouvernance nécessite une gestion efficace et efficiente des ressources
ai nsi qgu’ une coordination des interventions multisect
respect des procédures de passation des marchés, de gestion administrative et
financiére avec une tolérance zéro a la corruption et au détournement de biens

publ i cs. Les prestataires veilleront a prendr e | es

réeponses de |’ offre aux bes désrcanclusionpdes més par l a dem
enquétes de la veille communautaire des ONG et de la société civile seront

exploitées a cette fin.

U Résultologie

La stratégie « offre de soins » a été élaborées el on | ' approche de | a gestion ax
lesrésul tats. Sa mieme@gahemawvtr el vatteinte des résultats
respect des principes de soins et services de qualité. Toutes les actions, conduites

dans le cadre de la SOS doi vent €tre guidées par Il e devoir de r
pourquoi, des indicateurs pertinents sontd éf i ni s afin de faciliter | ' appréc
progression de leurs niveaux vers les cibles.

La transparence et la reddition des comptes sont essentielles dans I'obtention des

résultats de développement, en ce sens qu'elles permettent d'instaurer un climat de
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confiance et de garantir la pleine participation des acteurs a la réalisation des

objectifs, respecter les principes des soins et services de santé de qualité.

U Intersectorialité
Elle se matérialise par l'implication judicieuse des acteurs des autres départements
ministériels, des collectivités territoriales, du secteur privé, de la société civile et des
PTF dans | '"exécution des actions retenues. L"interse
forte appropriation des inter nepatlésodivess en mati er e (
secteurs de développement afin de garantir une pérennité de celles-ci.
Sous le leadership du ministere en charge de la santé, la collaboration
intersectorielle renvoie au recours a plusieurs approches pour résoudre les grands
problemes de santé qui sont de nature multifactorielle. Elle stimule la création
d’"alliances et de partenariats entre plusieurs sect el
différents individus qui travaillent ensemble pour trouver des solutions aux problémes
communs. La collabor ati on offre ainsi | avantage d’une vision

santé.

U Participation communautaire
Les individus, l es familles et l es communaut és doive
contréle sur les facteurs qui influencent leur santé. La participation est efficace
lorsque les citoyens déterminent eux-mémes leurs besoins communs, exercent un

contrdéle sur | es activités qu’'ils choisissent et en a:

U Equité et genre en santé
Ell e requiert | ’'adaptati on d efciaiiennbtammerent i ons aux beso
les groupes spécifiqgues. Elle nécessite également une répartition adéquate des
ressources per mettant | "adoption de modes de Vi e S 3
conditions de vie favorables a la santé pour tous.
L’ équité s up pde diférericés &itablesntauteen ne se confondant pas a
| " égalité. La santé étant un droit, il s'agit de s’
|l " occurrence |l es enfants et |l es f emmes joui sse de

géographique, culturel et financier.

3.4.But
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Le but de la stratégie offre de soins estdamél i orer | ' accessibilité des pop
aux services de santé de qualité, a travers des services de santé performants, offrant
des prestations de santé de qualité a la population a tous les niveaux du systeme de

santé.
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3.5. Résultats

Le tableau ci-dessous présente la chaine des résultats.

Tableau | : Chaine des résultats

Produits

Effets du SOS

Effets du PNDS

Impacts PNDS

Les formations sanitaires
disposent de ressources
humaines suffisantes en
nombre et en qualité.

Les formations sanitaires

di s p o snérasttuctudes et
d équipements adéquats et
fonctionnels.

Effet 1-055: L
aux services de santé de
qualité est amélioré

acce

Les prestations de soins de
qualité sont offertes aux
populations.

Les prestations de soins de
qualité sont offertes aux
populations par le secteur privé
de santé.

Les prestations de soins de
qualité en médecine
traditionnelle et alternative sont
offertes aux populations.

Effet2-055:L " ut i
des services de santé de
qualité est renforcée.

El:L' accés des
en particulier les groupes
spécifiques, aux services de
santé est amélioré

L' ét at
est amélioré

de

sant ¢
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IV.INDICATEURS DE LA STRATEGIE OFFRE DE SOINS

Tableau Il : Indicateurs par effets/produits

Effets/produits

Indicateurs

Effet 1-055:L ' a ¢ c ¢
aux services de santé
de qualité est amélioré

-Rayon moyen d’'action théori

- Pourcentage de la population vivant a moins de 5 km
d ' u nrmatidnsanitaire

- Taux de décés maternel pour 100 000 parturientes

- Taux de mortalité néonatale intra hospitaliere

P1.1: Les formations
sanitaires disposent de
ressources humaines
suffisantes en nombre

et en qualité.

- Ratio population/ médecin

- Ratio population/IDE

- Ratio population/ SFE-ME

- Proportion de CSPS remplissant les normes minimales en
personnel de santé

- Proportion de CMA/HD di sposant d’' &2

médecins formés en chirurgie essentielle

P1.2 : Les formations
sanitaires disposent
d’ i

d’ équi pement

rrdicturasset

adéquats et

fonctionnels.

- Pourcentage de formations sanitaires répondant aux
normes en infrastructures
- Pourcentage des formations sanitaires répondant aux

normes en équipement sanitaire

Effet2-055L " ut i |
des services de santé

de qualité est renforcée.

-Nombre de nouveaux contacts/enfant de moins de 5 ans
et par an;

- Nombre de nouveaux contact/habitant

- Proportion de consultations d’ enf ant de amm
couverte par la mesure de gratuité des soins

- Proportion de consultations des femmes enceintes

couvertes par la mesure de gratuité des soins

P2.1:]
Les prestations de

soins de qualité sont

- Proportion des FS respectant le principe de prescription

rationnelle conformément aux normes et protocoles

Commentaire [H2]: Indicateurs
santé communautaire VoDr
KAFANDO
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offertes aux populations

par le secteur public.

nationaux en vigueur
- Taux de suppuration post-opératoire
- Taux de satisfaction des demandes en produits sanguins
- Proportion des enfants de moins de 5 ans pris en charge
PCI ME

- Proportion des formations sanitaires publiques certifiées

selon | " approche

-Proportion de villages et
complet de soins & base communautaire (TB, VIH,
Paludisme) offert par les OBC

de vill

-Proportion ages et

selon les normes

P2.2 : Les prestations
de soins de qualité sont
offertes aux populations
par le secteur privé de

santé.

-Taux de complétude des rapports mensuels des
formations sanitaires privées de soins

-Pourcentage d e s demandes d’ auto

accordées

- Proportion des formations sanitaires privées certifiées

P2.3: Les prestations
de soins de qualité en
médecine traditionnelle
et alternative sont
offertes aux

populations.

-Nombre de médicaments traditionnels enregistrés a la
nomenclature nationale

- Nombre de prestataires de MTA autorisés a exercer

de CHU/CHR,

nterface

- Proportion structures
d’ i

- Nombre de structures de soins alternatifs offrant des soins

disposant de

fonctionnell es

conformément aux normes
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V. CADRE DE PERFORMANCE

Tableau Il : Indicateurs de performance
INDICATEURS DE PERFORMANCE Métho i
Source Fréquen
Cibles de de Respon
RESULTATS i Base de cede
Enoncé ) collect sable
2018 | 2020 | 2021 | 2022 |données collecte
e
Rayon moyen Annuaire )
o 6,4 6,2 6,0 5,8 o Routine | Annuelle | DSS
théorique statistique
Effet 1- 055: |Pourcentage de la population _
L’ acceés |, . \ : Annuaire :
. vivant a moi ns| 592 61 63 65 o Routine | Annuelle | DSS
Services de _ o statistique
santé de formation sanitaire
qualité est — -
e Taux de décés maternel pour Annuaire
ameliore _ P 117,0 90 o Routine | Annuelle | DSS
E 100 000 parturientes statistique
LL T 2 :
LL Taux de mortalité néonatale Annuaire }
t _ o o Routine | Annuelle | DSS
intra hospitaliere statistique
Effet 2 - 055: |Nombre de nouveaux ,
) ) ] Annuaire )
L’ ut i | i gcontacts/enfantde moinsde5 |3,1 o Routine | Annuelle | DSS
_ statistique
services de ans et par an
santé de Nombre de nouveaux contacts Annuaire )
o . 1,22 o Routine | Annuelle | DSS
qualité est par habitants et par an statistique
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médecins formés en chirurgie

renforcée. Nombre d’ enfani
o ]11692 | 1171 | 1194 | 11941 |Rapport _
5 ans bénéficiant de la gratuité - Routine | Annuel |ST-CSU
] 201 3124 | 1099 819 gratuité
des soins
Nombre de femmes bénéficiant |6 289 | 6038 | 6 047 | 6 056 |Rapport )
- _ . Routine | Annuel |ST-CSU
de la gratuité des soins 649 092 336 294  |gratuité
Taux de satisfaction des ~
. ) Rapport | Enquét
utilisateurs des services de ND annuelle |DQSS
) d  engqje
santé
Ratio population/ médecin Annuaire )
12 000 o Routine | annuelle | DSS
statistique
Pl1l:les Ratio population/IDE Annuaire _
. 3281 o Routine | annuelle | DSS
fOI’ma'[IOI’IS Sta‘“st'que
sanitaires Ratio population/ SFE-ME £ 510 Annuaire Rout ) bss
. outine | annuelle
n  |disposent de statistique
= |ressources Proportion de CSPS
o i . .
i humaines remplissant  les  normes 848 Annuaire Rout ' 5SS
, , o outine | annuelle
suffisantes en | pinimales en personnel de statistique
nombre eten | g5nie
qualite. Proportion de  CMA/HD
_ Base de _
di sposant d’ a i Routine | annuelle | DFSP
données
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essentielle

P1.2: Les Pourcentage de formations
9 Rapport Enquét
formations sanitaires répondant aux ND d’ enq annuelle | DIEM
e
sanitaires normes en infrastructures
disposent Pourcentage des formations
d’ i nf r agsanitaires répondant aux
s et normes  en  équipement Rapport | epquéat DIEM
i _ o ND d’ annuelle
d’ équi p {sanitaire engd e
adéquats et
fonctionnels.
Proportion des FS respectant
le principe de prescription R
P2.1: Les - , Rapport Enquét
rationnelle conformément aux 1 annuelle |DQSS
prestations de d’ enqgle
normes et protocoles
soins de qualité - :
nationaux en vigueur
sont offertes . -
Taux de Suppuratlon post- Rapport Enquet
aux - - annuelle |DQSS
- operatoire d’ enqgle
populations.
Taux de satisfaction des ]
_ Annuaire )
demandes en produits 77,7 o Routine | annuelle | DSS
statistique

sanguins
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Proportion des enfants de
moins de 5 ans pris en charge

sel on | " approch

64,1

Annuaire

statistique

Routine

annuelle

DSS

Proportion des formations

sanitaires publiques certifiées

ND

Rapport
d’' engq

Enquét

e

annuelle

DQSS

Proportion de villages/ secteur
béenéficiant 0
complet de soins a base
communautaire  (TB, VIH,

Paludisme) offert par les OBC

DPES

Proportion de villages/ secteur
di sposant d' AS

normes

DPES

P2.2: Les

prestations de

soins de qualité

sont offertes

aux

populations par

le secteur privé

de santé.

Taux de complétude des
rapports mensuels des
formations sanitaires privées

de soins

69,2

Annuaire

statistique

Routine

mensuell

e

DSPS

Pourcentage des demandes
d’” autori sat i oure

accordées

DSPS

58



Proportion des formations
— — Rapport .
sanitaires privées certifiées Routine | annuelle |DQSS
d’ act
Nombre de médicaments
traditionnels enregist Rapport _ ANRP
o Routine | annuelle
P2.3: Les rés a la nomenclature d’ act DMTA
prestations de |nationale
soins de qualité | Nombre de prestataires de Rapport )
R PR Routine | annuelle | DMTA
en médecine MTA autorisés a exercer d’ act
traditionnelle et | Proportion de  CHU/CHR
. _ Rapport )
alternative sont |disposant ~ des  structures 5 _|Routine [annuelle |DMTA
acti
offertes aux d’interface fo
populations. Nombre de structures de soins
] ] Rapport )
alternatifs offrant des soins 5 Routine |annuelle |DMTA
"act
conformément aux normes
V1.
VIl. PLANNING OPERATIONNEL
Tableau IV : Planning des actions par produit
N° ACTIONS PERIODE RESPONSABLE SOURCE DE
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2020|2021 | 2022

FINANCEMENT

Action 01 du budget-programme : formation du personnel de santé

Produit 1 : La disponibilité des ressources humaines en santé est améliorée

Produire une base de données des ressources humaines en santé

1 .
au Burkina Faso

5 Définir les profils pertinents des professionnels de santé selon les
priorités du secteur de la santé

3 | Adapter les curricula de formation aux besoins du systéme de santé

4 El aborer et mettre en ocuvre une
initiale et spécialisée.
Elaborer une stratégie nationale de formation continue avec des

5 plans consolidés de formation continue a tous les niveaux du
systeme de santé avec un systéme de suivi-évaluation et une base
de données

6 |Renforcer les capacités des institutions de formation

7 Renforcer la collaboration entre le ministére de la santé et les
institutions de formation du personnel de santé (régulation, stage,)

8(Mettre en ceuvre un systeme de s

9 Assurer |l a prise en charge des
médecine et en pharmacie

10 Assurer la prise en charge des internes des hopitaux et des
médecins en spécialisation

11| Réviser les textes normatifs en matiere de RHS par niveau de soins
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El aborer et mettre en ocuwre des

12|recrut ement, de répartiti on, sodrces
humaines pour la santé
13Développer des mécani smes d’inc

motivation des ressources humaines en santé

14

Evaluation des compétences du personnel de santé

Action 2 du budget-programme:l a construction/ r éhabi

nfrastruc

Action 3 du budget-programme : |

acqui sition et

ntenance

équi pement

Produit 3 : Les infrastructures, les équipements, la logistique et la maintenance sont renforcés

15

Elaborer le document de carte sanitaire du Burkina Faso

Elaborer le plan stratégique de renforcement des infrastructures, des

16| - . .

équipements et de la maintenance
17|Standardi ser | es marques d’' équi peme
18| Améliorer le systéme de maintenance des équipements biomédicaux

Construire et équiper 15 nouvelles directions provinciales de la santé

19 et 26 nouveaux Hopitaux de District
20)lPour suivre |l a mise en ocuvret des
21Réviser |l es normes en mati ére d

niveau de soins

22

Elaborer les normes en matiére de logistiques roulantes

Renforcement des capacités des unités de maintenance des

23 structures sanitaires (hopitaux, DRS, DS) ;
24[Rel ever l e plateau technique e
25 [Renforcer la logistique roulante.
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Action 5 du budget-programme : la promotion des mécanismes de partage de risques en matiére de santé ;

Produit 4 : La qualité des soins offerts aux populations est améliorée

Promouvoir le systéme de management de la qualité dans les

26 structures du ministére de la santé (soins et administration)

27 Promouvoir | ' hygi eéuwisation deppaticatd i &
dans les formations sanitaires

o8 Redéfinir | e paquet essentiel d

sanitaire a chaque niveau de soins

29 [ Redéfinir la typologie des formations sanitaire par niveau de soins

Réviser |l es textes normatifs re

30 de soins

31 [Développer la pharmacie hospitaliere,

32| Organiser la gestion des urgences médico-chirurgicales

33| Promouvoir le systtmedepartage de ri sques (RA

Mettre en place le SAMU dans les villes de Ouagadougou et de

34 Bobo-Dioulasso ;

35|lPour suivre |l a mise en ocuvre de

36 | Renforcer le systeme de gestion des déchets biomédicaux ;

Définir la typologie des formations sanitaire par chaque niveau de

37|
soins

Promouvoir | e partage et | " util

38 sein des hépitaux

39 [ Mettre en place un systéme informatisé de gestion des données




Action 6 du budget-programme : La promotion du sous-secteur sanitaire privé

Produit 5 : La contribution du secteur

pri vaméliorée sant é

a

of fre

C

40

Promouvoir la mutualisation des ressources entre les secteurs public
et privé de santé

41

Promouvoir le partenariat entre les secteurs public et privé de santé

42

Développer des cadres de concertation entre les responsables de
projets et programmes et les promoteurs du sous-secteur privé

43

Renforcer la régulation du sous-secteur privé de soins et des écoles
privées de formation

44

Amél i orer
santé

| ' or g a natian dusecteur priggde | a

45

Renforcer I i nspeccdeurprivé de santé ;e ¢

46

Renforcer le systéme de collecte des données ;

Action 7 du budget-programme : La promotion de la médecine et de la pharmacopée traditionnelles

Produit 6: La contribution de la médecine traditionnelle et alter n a t i

vV e

a

of fre

de

S

O

ns

de

47

Mettre en ocuvre | e plan stratég
pharmacopée traditionnelle

48

Promouvoir la production locale de la pharmacopée traditionnelle, de
médicaments génériques et des consommables médicaux

49

Renforcer |l es structures d’inte

50

Etablir une cartographie des prestataires de MTA

51

Renforcer la collaboration entre les acteurs de la MT et de la
Médecine Conventionnelle

52

Renforcer les capacités des acteurs de la médecine traditionnelle et
alternative
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53

Accréditer les pratiques de la médecine traditionnelle/alternative

54

organiser les prestations de médecine traditionnelle/alternative

55

Définir les mécanismes et les outils de suivi évaluation des
prestations
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VIIl. BUDGET PREVISIONNEL

Tableau V : Budget prévisionnel

NO

ACTIONS

COUT DES ACTIONS PAR AN

2019

2020 2021

2022

2023

TOTAL PAR
ACTION

PART ACTION /
PRODUIT (%)

Action 01 du budget-programme :

formation du personnel de santé

Produit 1 : La gestion des ressources humaines en santé est renforcée

5119 976 000

100,00

Produire une
base de
données
raffinée et géo-
référencée sur
la démographie
sanitaire au
Burkina Faso

35 089 000

14 800 000 15 890 000

16 489 000

18 089 000

100 357 000

1,96

Définir les
profils pertinents
des
professionnels
de santé selon
les priorités du
secteur de la
santé ;

6 755 000

7 705 000 8 155 000

9 055 000

15 725 000

47 395 000

0,93

Adapter les
curricula de
formation aux
besoins du
systeme de

32 080 000

10 080 000 11 000 000

12 900 000

13 385 000

79 445 000

1,55
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NO

COUT DES ACTIONS PAR AN

ACTIONS

2019

2020

2021

2022

2023

TOTAL PAR
ACTION

PART ACTION /
PRODUIT (%)

santé

Elaborer et
mettre €
une stratégie
nationale de
formation initiale
et spécialisée et
des plans de
carriére des
emplois
spécifiques du
niveau central
du Ministere de
la santé

17 536 000

17 500 000

18 500 000

19 440 000

21 500 000

94 476 000

1,85

Elaborer une
stratégie
nationale de
formation
continue avec
des plans
consolidés de
formation
continue a tous
les niveaux du
systeme de
santé avec un

systeme de

17 200 000

7 200 000

8 036 000

9 200 000

9 860 000

51 496 000

1,01

66




NO

ACTIONS

COUT DES ACTIONS PAR AN

2019

2020

2021

2022

2023

TOTAL PAR
ACTION

PART ACTION /
PRODUIT (%)

suivi-évaluation
et une base de
données

Renforcer les
capacités des
institutions de
formation

158 256 000

158 256 000

148 256 000

138 256 000

218 256 000

821 280 000

16,04

Renforcer la
coordination
entre le
ministéere de la
santé et les
institutions de
formation du
personnel de
santé

6 460 000

6 460 000

6 460 000

6 460 000

6 460 000

32 300 000

0,63

Mettre en
ecuUVTIe urn
systeme de
supervision
formative
adapté

14 250 000

15 250 000

16 250 000

16 950 000

17 250 000

79 950 000

1,56

Assurer la prise
en charge des

étudiants en fin

78 440 000

88 040 000

97 684 000

99 445 000

128 440 000

492 049 000

9,61
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ACTIONS

COUT DES ACTIONS PAR AN

2019

2020

2021

2022

2023

TOTAL PAR
ACTION

PART ACTION /
PRODUIT (%)

de cycle
d’" études
médecine et en
pharmacie

10.

Assurer la prise
en charge des
internes des
hdpitaux et des
médecins en
spécialisation

127 300 000

133 300 000

147 300 000

167 300 000

187 300 000

762 500 000

14,89

11.

Définir les
profils pertinents
des
professionnels
de santé selon
les priorités du
secteur de la
santé

12.

La révision de
textes législatifs
et
reglementaires

41 700 000

44 660 000

32 090 000

21700 000

28 700 000

168 850 000

3,30

13.

Elaborer et
mettre ¢
des plans
opérationnels de
recrutement, de

répartition,

56 000 000

56 000 000

56 000 000

56 000 000

56 000 000

280 000 000

5,47
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NO

ACTIONS

COUT DES ACTIONS PAR AN

2019

2020

2021

2022

2023

TOTAL PAR
ACTION

PART ACTION /
PRODUIT (%)

d’ uationleti s
de carriere des
ressources
humaines pour
la santé

14.

Mettre en place
un systeme

d’" attrag
stabilisation vers
les zones
déficitaires en
personnel de
santé

200 000 000

200 000 000

250 000 000

250 000 000

300 000 000

1200 000 000

23,44

15.

Renforcer les
capacités
opérationnelles
de la DRH et
des structures
déconcentrées
de gestion des
ressources
humaines

137 800 000

157 800 000

142 500 000

130 000 000

145 780 000

713 880 000

13,94

16.

Développer des
mécanismes
d’incita
fidélisation et de
motivation des
ressources

15 400 000

15 400 000

15 400 000

15 400 000

15 400 000

77 000 000

1,50
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COUT DES ACTIONS PAR AN

v | acrons TOTALEAR | PARTAcTioN
2019 2020 2021 2022 2023 (%)
humaines en
santé
Promouvoir de
meilleures
17. |conditions de 21740000 | 22 300 000 24 000 000 24900000 | 26058000 | 118998 000 2,32
travail pour le
personnel
Action 2 du budget programme : la construction/ réhabilitation d’infrastructures sanitaires ;
Action 3 du budget programme ; Pacquisition et maintenance des équipements sanitaires ;
Produit 3 : Les infrastructures, les équipements et la maintenance sont renforceés 564 égg 390 100,00
Mettre en
28. |ceuvr e | g 45000000 | 45000000 45 000 000 45 000 000 | 45000000 | 225000000 0,04
sanitaire
Elaborer le plan
stratégique de
renforcement
des
29. |infrastructures, | 12 558 000 | 12 558 000 12 558 000 12558000 | 12558000 62 790 000 0,01
des

équipements et
de la

maintenance
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ACTIONS

COUT DES ACTIONS PAR AN

2019

2020

2021

2022

2023

TOTAL PAR
ACTION

PART ACTION /
PRODUIT (%)

30.

Mettre en
cceuvre urn
d’' o p@nnalst
ation de
réalisation de
nouvelles
infrastructures
en veillant sur
I " équi t é
qualité

700 000 000

700 000 000

700 000 000

700 000 000

700 000 000

3 500 000 000

0,62

31.

Construire de
nouvelles
infrastructures
administratives
et éducatives
répondant aux
normes et
prenant en
compte
| " archi \
documents

1364 400
000

1064 400
000

1 004 400 000

1 664 500
000

2 068 400 000

7 166 100 000

1,27

32.

Réhabiliter les
infrastructures
existantes selon
les normes et
prenant en
compte

| tclavage des

540 000 000

610 000 000

500 000 000

800 000 000

800 000 000

3 250 000 000

0,58
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NO

ACTIONS

COUT DES ACTIONS PAR AN

2019

2020

2021

2022

2023

TOTAL PAR
ACTION

PART ACTION /
PRODUIT (%)

documents

33.

Standardiser
les marques

d’ équi pe€g
médicaux lourds

46 700 000

46 700 000

46 700 000

46 700 000

46 700 000

233 500 000

0,04

34.

Renforcer les
capacités des
structures pour
la maintenance

158 000 000

180 000 000

180 000 000

178 000 000

180 000 000

876 000 000

0,16

35.

Assurer la

maintenance
préventive et
curative des
éguipements

340 000 000

340 000 000

340 000 000

340 000 000

340 000 000

1700 000 000

0,30

36.

Renforcer les
plateaux
techniques des
formations
sanitaires
suivant les
besoins par
niveau de soins

1290 000
000

2294 000
000

1790 000 000

2390 000
000

3 856 000 000

11 620 000 000

2,06

37.

Renforcer les
formations
sanitaires en

équipement de

1 060 000
000

2 560 000
000

1 855 000 000

2658 000
000

3 600 000 000

11 733 000 000

2,08
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ACTIONS

COUT DES ACTIONS PAR AN

2019

2020

2021

2022

2023

TOTAL PAR
ACTION

PART ACTION /
PRODUIT (%)

qualité
répondant aux
standards

38.

Acquérir 300
nouvelles
ambulances,

3 600 000
000

3 600 000
000

3 600 000 000

3 600 000
000

3 600 000 000

18 000 000 000

3,19

39.

Acquérir 1600
ambulances
tricycles
motorisées,

480 000 000

480 000 000

480 000 000

480 000 000

480 000 000

2 400 000 000

0,43

40.

Construire et
équiper 15
nouvelles
directions
provinciales de
la santé et 26
nouveaux
Hépitaux de
District

2125000
000

2425000
000

2425 000 000

4 425 000
000

6 425 000 000

17 825 000 000

3,16

41.

Construire et
équi per
de district de
Boulmiougou

2 000 000
000

4 000 000 000

3 000 000
000

9 000 000 000

1,60

42.

Construire et
équiper 240

nouveaux CSPS

2 840 000
000

2840 000
000

2 840 000 000

2840 000
000

2 840 000 000

14 200 000 000

2,52
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ACTIONS

COUT DES ACTIONS PAR AN

2019

2020

2021

2022

2023

TOTAL PAR
ACTION

PART ACTION /
PRODUIT (%)

43.

Construire des
incinérateurs
dans les CSPS

560 000 000

420 000 000

500 000 000

560 000 000

587 000 000

2627 000 000

0,47

44.

Transformer les
CSPS des
chefs-lieux de
communes
rurales en
centres
médicaux

2 505 000
000

2400 000
000

2 400 000 000

2900 000
000

5900 000 000

16 105 000 000

2,85

45.

Construire et
équiper le CHR
de Dédougou

46.

Construire et
équiper le CHR
de Fada
N'Gourma

2 500 000 000

3 000 000
000

6 500 000 000

12 000 000 000

2,13

47.

Construire et
équiper le CHR
de Gaoua

2 500 000
000

3 000 000
000

6 500 000 000

12 000 000 000

2,13

48.

Equiper 11
CHR en
systeme de
production
autonome
d'oxygene
(PSA)

92 600 000

92 600 000

92 600 000

92 600 000

92 600 000

463 000 000

0,08
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COUT DES ACTIONS PAR AN

ACTIONS

2019

2020

2021

2022

2023

TOTAL PAR
ACTION

PART ACTION /
PRODUIT (%)

49.

Construire et
équiper le CHR
de Manga

2 500 000
000

3 500 000
000

4 000 000 000

10 000 000 000

1,77

50.

Construire et
équiper le CHR
de Ziniaré

51.

Construire et
équiper le
nouveau CHU
de Bobo-
Dioulasso

5000 000
000

6 000 000
000

4 000 000 000

15 000 000 000

2,66

52.

Construire et
équiper 2
centres
d'hémodialyse a
Bobo-Dioulasso
et a Ouahigouya

300 000 000

560 000 000

860 000 000

0,15

53.

Construire et
équiper un CHU
a Bassinko
(Ouagadougou)

5000 000 000

3 000 000
000

7 000 000 000

15 000 000 000

2,66

54.

Construire et
équiper un
Institut de
Neurochirurgie a
Ouagadougou

1 000 000
000

1 000 000
000

2 000 000 000

0,35

75




NO

ACTIONS

COUT DES ACTIONS PAR AN

2019

2020

2021

2022

2023

TOTAL PAR
ACTION

PART ACTION /
PRODUIT (%)

55.

Construire et
équiper un
Institut de
néphrologie a
Ouagadougou

2 500 000
000

1 000 000
000

3 500 000 000

0,62

56.

Construire et
équiper un
Institut de
cardiologie a
Ouagadougou

1520 000
000

1400 000 000

1 000 000
000

3 920 000 000

0,69

57.

Construire et
équiper 1 centre
et 1 institut de
gériatrie a
Ouagadougou
et 1 centre de
gériatrie a Bobo-
Dioulasso

700 000 000

1500 000
000

800 000 000

3 000 000 000

0,53

58.

Transformer 11
CHR en CHU

1 000 000
000

2 000 000
000

2 000 000 000

2 000 000
000

4 000 000 000

11 000 000 000

1,95

59.

Equiper 4 CHU
en systéeme de
production
autonome
d'oxygene
(PSA)

85 000 000
000

85 000 000
000

85 000 000 000

85 000 000
000

340 000 000
000

60,27

76




NO

ACTIONS

COUT DES ACTIONS PAR AN

2019

2020

2021

2022

2023

TOTAL PAR
ACTION

PART ACTION /
PRODUIT (%)

60.

Créer une unité
de production
de médicaments
essentiels
génériques du
"panier mere-
enfants”

867 000 000

1 000 000
000

1 867 000 000

0,33

61.

Construire et
équiper un
hopital militaire
de 300 lits &
Ouagadougou

4 460 000 000

2600 000
000

1 940 000 000

9 000 000 000

1,60

62.

Construire et
équi per
Burkinabe du
Cancer a
Ouagadougou

1 500 000
000

2 500 000 000

4 000 000 000

0,71

Action 5 du budget-programme : la promotion des mécanismes de partage de risques en matiére de santé ;

Produit 4 : La qualité et I'utilisation des services de santé sont renforcées

1203 794 000

100,00

63.

Mettre en place
des équipes

d assurance
qualité des
soins a tous les
niveaux du
systeme de
santé

71 600 000

71 600 000

71 600 000

71 600 000

71 600 000

358 000 000

29,74
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COUT DES ACTIONS PAR AN

ACTIONS

2019

2020 2021 2022

2023

TOTAL PAR
ACTION

PART ACTION /
PRODUIT (%)

64.

Promouvoir le
systeme de
management de
la qualité dans
les structures du
ministere de la
santé (soins et
administration)

16 000 000

16 000 000 16 000 000 16 000 000

16 000 000

80 000 000

6,65

65.

Promouvoir
I " hygi en
hospitaliére et la
sécurisation des
patients dans
les formations
sanitaires

88 000 000

91 000 000 91 000 000 102 000 000

188 560 000

560 560 000

46,57

66.

Redéfinir le
paguet essentiel
d’ acti vi
type de
formation
sanitaire a
chaque niveau
de soins

20570 000

26 000 000

46 570 000

3,87

67.

Redéfinir la
typologie des
formations
sanitaire par
niveau de soins

38 544 000

44 000 000

82 544 000

6,86
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ACTIONS

COUT DES ACTIONS PAR AN

2019

2020

2021

2022

2023

TOTAL PAR
ACTION

PART ACTION /
PRODUIT (%)

68.

Réviser les
textes normatifs
relatifs au
paquet
d"activi
niveau de soins

18 780 000

8 780 000

8 780 000

11 000 000

28 780 000

76 120 000

6,32

Action 6 du budget-programme : La promotion du sous-secteur sanitaire privé

Produit 5: La contribution du secteurprivé de soins a I’offre de soins de qualité est
ameéliorée

102 100 000

100

69.

Promouvoir la
mutualisation
des ressources
entre les
secteurs public
et privé

15 750 000

6 500 000

6 500 000

6 500 000

6 500 000

41 750 000

40,89

70.

Développer des
cadres de
concertation
entre les
responsables de
projets et
programmes et
les promoteurs
du sous-secteur

privé

10 800 000

10 800 000

12 500 000

12 500 000

13 750 000

60 350 000

59,11

Action 7 du budget-programme : La promotion de la médecine et de la pharmacopée traditionnelles

Produit 6 : La contribution de la médecine traditionnelle et alternative a I'offre de soins de

3 622 955 000

100,00
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COUT DES ACTIONS PAR AN

ACTIONS

2019

2020

2021

2022
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PART ACTION /
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gualité est renforcée

71.

Mettre en
ccuvre | €
stratégique de la
médecine et de
la pharmacopée
traditionnelle

68 920 000

50 000 000

51 000 000

52 535 000

61 500 000

283 955 000

7,84

72.

Promouvoir la
production
locale de la
pharmacopée
traditionnelle, de
médicaments
génériques et
des
consommables
médicaux

55 000 000

65 000 000

68 000 000

70 000 000

81 000 000

339 000 000

9,36

73.

Construire et
équiper un
Institut de
médecine
traditionnelle et
de soins
intégrés a
Ouagadougou

1 000 000 000

500 000 000

1 500 000 000

3 000 000 000

82,81

TOTAUX

132
958 697 000

142
511 901 000

155 167 343

000

141 946
926 000

73 608 726

000

1287 267
210 000
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IX.DISPOSITIF DE MISE EN CEUVRE

9.1. Instruments de mise en ceuvre
Les principaux outils de suivi-évaluation qui seront élaborés dans le cadre de la mise

en ocuvre du programme offre de soins sont
fleplan d' a;ctiilonpr éci se |l es activités;a conduire sur un

fle projet annuel de performance ; Il présente les objectifs et les indicateurs de

performance du programme. Il précise par ailleurs les méthodes de
renseignement des différents indic at eur s, l es colts des actions. c’
Il "instrument de veille, permettant de déceler | es

l a mise en cuvre du programme

fles fiches de suivi; elles seront concues pour permettre la collecte des

informations auprés des acteurs ;

Ml es r appor t;8s satdntaranestriels. Toéitefois, un rapport annuel de

performance sera élaboré en sus des rapports trimestriels ;

fle plan de déblocage des fonds (PDF) ; il précise la plan de décaissements ou

des engagements financiers annuels et par action ;

fl e plan de passation des marchés en tant qu’outil d

activités planifiées.
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9.2. Réle et responsabilité des acteurs

Tableau VI : Réle et responsabilité des acteurs|

Acteurs

Roéles et responsabilités

Cabinet du Ministre de la santé

- Effectuer la validation stratégique du plan
d’ amél i derdaaperformance (PAP) et du
rapport annuel de performance (RAP)

- Elaborer et évaluer la lettre de mission et du
contrat de performance du responsable du

programme

Commentaire [H3]: Vérifier la ligne
hiérarchique des responsables de
programme

Tenir compte de la redevabilité
Documents de monitorage hospitalie
1* niveau et communautaire

Unité de gestion des compétences
du POS

- Effectuer la validation technique du PAP et du
RAP

- Elaborer et évaluer la lettre de mission et le
contrat de performance des responsables du
budget opérationnel de programme (RBOP)

- Elaborer annuellement le PAP et le RAP

- Valider les mouvements de crédits au sein du
programme

-Suivre la gestion des crédits de son
programme (engagements, liquidation,
dépenses)

- Assurer le suivi des investissements des
projets et programmes de développement
intervenant dans la stratégie

-Assurer | e suivi de |
de passation des marchés et du plan de

déblocage des fonds

Responsable du budget
opérationnel du programme
(RBOP)

-Assur er | a mise en acauvr
BOP

- Produire les rapports périodiques sur
| ' e x é physiqguecetfinanciere du BOP

- Proposer les mouvements de crédits au sein

du programme devantfai r e | > obj e
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fongibilité
-Proposerlesproj et s d’' endeagenmn
dépenses
- Proposer les projets de liquidations de
dépenses

- Mandater les dépenses

-Assurerlesuividel " exécution d
BOP

- Assurer le suivi des investissements et des
projets

-Assurerlesui v i de | " exécut

- Assurer le suivi de | Xéeution des dépenses
de personnel

-As s ur er ilé Huechnirdtednteinesdu
BOP

-Produire des r atpdgescibles
annuelles du BOP

-Justi fi er ddstessouicésialloweesi o
au BOP

- Expliquer les écarts de réalisation

ST-CSU

DRH

DFSP, DQSS, DLUM, DIEM,
DMTA, DSPS

-Participer <bjdctifsad t ei n
responsable du programme

-Mettre en cuvre | es a
- Produire le rapport de programmation annuel

du programme ainsi que le rapport bilan du

programme

CHU Mett re en ouvre | a SOS
Coordonner la réponse aux urgences

INSP .
sanitaires

DRS Assurer le suivi de la SOS

CHR Mettre en ocuvre de | a

84



DPS Mettre en cewuvre de | 4

Hopitaux de District

CSPS

PSC

Autres départements ministériels: |-Col | aborer a | a mi se
Economie et finances, la stratégie offre de soins

Administration territoriale, Sécurité, | _Assurer | a planificat

Transport, Environnement, Action
sociale, Elevage, Agriculture,
Education, etc.

d ' eowstfavorablesal ' of fr e de

Acteurs non étatiques : Agences Assurer un appui technique et financier a la

des Nations Unies, ONG mi se ocuvre des progran

Associations et organisations de la | Jouer un role de veille et de contrble pour la
société civile prise en compte des besoins des populations
dansl a conception et &a
SOS

9.3. Dispositif organisationnel de mise en ceuvre

Dans | e souci d’ assurer une gestion efficace du progr

comité de revue et un cadre de dialogue de gestion.
x Comité de revue

Ce comité est mis en place pour garantir une implication plus large des acteurs a la

mi se en cuvre du progr amme, mai s aussi pour s'inscr
réédition des comptes. Ce comité est présidé par le responsable du programme et
est composé des premiers responsables des structures impliquées dans la mise en
ecUVT e des actions du programme. L a composition, I e

attributions de ce comité seront précisés par un arrété ministériel.
x Cadre de dialogue de gestion

Pour le pilotage du programme, il est institué un dialogue de gestion entre les

acteurs. Il a lieu au moins une fois par trimestre. Le dialogue de gestion est un cadre
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d ' é c h asurgles sstratégies et les moyens mis a la disposition des structures
opérationnelles chargées de la mise en ceu v rde programme offre de soins. Il est
institué aux niveaux suivants:

- entre les Ministres/Pr é si d ent s etRedpansablas Heuptogrammes ;

- entre le RP etles RBOP ;

- entre le RBOP et les RUOP ;

- entre le RUOP et les agents.

Le dialogue degest i on porte sur : la définition de |l a stratég
contractuel sur la performance, la répartition des moyens, les éventuelles difficultés
rencontr ées dans (ea actionssda pregmmmeules pomt sur les
résultats trimestrielset | es acti ons correctives nécessaires en ca:

a la trajectoire.

X. DISPOSITIF DE SUIVI-EVALUATION
10.1. Mécanisme de suivi et d’évaluation
Le suivi-évaluation du programme sera axé sur les résultats préalablement définis.

Dans le cadre de ce progr amme , | "unité de gestio
dispositif du suivi-évaluation a travers son service planification et du suivi-évaluation.

Il a pour taches de :

- coordonner les travaux d élaboration des documents de planification et de synthése

n

Commentaire [H4]: Vérifier

f QOPBARGA YAl yOS F
RlFya £5 OF RNB RS
budget programme (dialogue de
gestion)

Prendre en compte les instances a
tous les niveaux du systéme de sant

relatfsaux domaines d’'actjvités du programme

- définir et suivre les indicateurs du programme ;
-organiser | a collecte des informations

- traiter et analyser les données et informations nécessaires au renseignement des

indicateurs de performance du programme ;

- produire les rapports trimestriels, semestriels et annuels de suivi-évaluation du

programme ;

- faire des évaluations internes ou externes qui pourront étre conduites dans le cadre

du programme ;

rel atives a | a

- capitaliserlami se en ocuvre des actions du programme.
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Au niveau central, les RBOP, les RUOP.

Les opérateurs et les projets et programmes en feront de méme pour la planification

et le bilan des activitts mis e n cuvre a leur ni veau. L unité char ¢
planificationetdu s ui vi fera un rapport consolidé de programr
rencontre de programmation Budgétaire, des rapports bilans trimestriels, semestriels

et annuel s ai nsi d Wé erformarece pud rseéront aransnise

périodiquement a la DGESS/MS. Les rapports de programmation et de bilan annuel

seront transmis en fonction des échéances du CASEM, du CSD et le rapport annuel

de performance au plus tarame.en fin février de | année

9.2.Analyse et la gestion des risques

Seront considérés comme risques | es évéenements suscepti bl es d’ i
négati vement | " atteinte des résultats de |l a mise en
soins. 1 s’ agit de I " i ns éc urei défavorabld, e | > environneme

| " expansion du faux et dieon adefsr aaidtee urdse, leat nlo' ni nasd haébsi
institutionnelle.

V L’insécurité
L’insécurité dans <certaines zones peut empécher | " of
qualité aux populations concernées. Pour y remédier, des actions seront organisées
telles la sensibilisation des populations, en collaboration avec les services
compétents pour une participation active de | a popul
activités, la sensibilisation des professionnels de santé qui devront obéir a des

consignes de sécurité notamment pendant les missions de terrain et le

développement de stratégies d'offre de services intég
compromise.

V L’environnement économique défavorable

La mobilisation des ressources conséquentes pour l a mise en ouvre d

programme dépend de la santé des économies nationale et internationale. Un
environnement économique défavorable constituera un
résultats escomptés du programme. Pour minimiser ce risque, une gestion efficiente

des ressources sera appliquée.

V L’expansion du faux et de la fraude
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Le secteur de |l a santé peut étre confronté a |’ ' expar
pouvant compromettre la qualité des services de santé offerts. Pour atténuer ce
risque, les actions de contrdle seront entreprises en collaboration avec les structures
en charge du commerce et l es structures douani éres ef

de la qualité des produits et des équipements importés.

V Lanon-adhésion des acteurs
L'’atteinte des résultats datpoogdammérasgcassites|l a pa
mi se en ccuvre de |l a politigqgue du secteur de | a san
structures et institutions, le secteur privé et les partenaires. Leur non adhésion a la
m se en ceuvre de |l a politique ffpteestcompés. mpr omettre | ' at
Pour atténuer ce risque, des actions de communication, de sensibilisation et

d’ appropriation seront menées autour du progr amme afi

V L’instabilité institutionnelle
Les mutations institutionnelles engendrent fréquemment des reformes
organisationnelles et | a mobilité du personnel qui n
stabilité, le suivi normal et la bonne exécution des actions programmées. I

conviendrait de mener des réflexions dans le sens de stabiliser les structures.
XI.MECANISME DE MOBILISATION DES RESSOURCES

Pour | a mise en ceuvre du progr amme, |l es ressources fi
selon la stratégie nationale de financement de la santé. Ellespr ovi endr ont de | ' Et at,

des ménages, des partenaires techniques et financiers, du secteur privé, des

collectivités territoriales et des organisations de la société civile (ONG, associations).

La mobilisation de ces ressources tiendra compte des opportunités de financement

gu' of frent |l es différents acteurs.

Lefinanc e ment de | ' Et at se dfeerld Ea attravers | e budget

Le secteur privé interviendra a travers le partenariat public privé. Le financement

privé du POS peut étre également appréhendé au niveau des structures privées de

santé (formations, soins de santé,labor at oi res..) qui dével opperont des s«

profit des populations.
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Les collectivités territoriales participeront au financement du programme grace aux
ressources mobilisées dans le cadre de la coopération décentralisée.

Les Organisations non gouvernementales et associations de développement (ONG,
associations) participeront au financement du programme a travers les ressources
gqgu
des initiatives de développement dans le secteur de la santé.

el l es mobilisent aupres reddeaultar emsi speardre n@ivrees dans

CONCLUSION

La stratégie d offre de soins répond a wune volonté
renforcer |l a qualité et | offre de soins au Burkina F:
Son adoption offiraauxact eur s i ntervenant dans | e domaine de | ' o

orientations pour la conduite de leurs actions. Les différentes interventions dans le
systéeme de soins devraient concourir au :
-renforcement de | a qualité enté;de | utilisation des
- amélioration de la disponibilité des ressources humaines de qualité en santé ;
- renforcement en infrastructures, équipements, logistique roulante et
maintenance ;
- renforcement de la contribution de la médecine traditionnelle et alternative a

| ' edefains de qualité ;

- renforcement de la contribution du secteurpri vé de santé a | offre de soi
qualité.

L'’ opérationnalisation de cette stratégie passe par |’

dans les différents domaines des soins. Cette stratégieservi ra d’ out i | de pl ai doyer au

responsable du programme budgétaire « offre de soins » pour la mobilisation des
ressources nécessaire be pmgrammei lsudgétaien 1460eu v r e .
complétera | ' offre de soins a travers insempprovi si onnemen

produits de santé et le développement des prestations paracliniques.
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ANNEXES

ANNEXE 1: Analyse FFOM

Eléments Forces Faiblesses Opportunités Menaces
d’ anal ys
Gouvernance | - Existence de documents de | - Faible capacité | - Existence des | - Corruption ;
politiques (PNS, PNDS, loi | gestionnaire des équipes | structures de | - Instabilité politique et

hospitaliére,

normes ;

dans |

- Renforcement

sanitaire ;

- Implication

pharmaceutique, politique de

contractualisation etc.) et de

- Opérationnalisation

décentralisation du systéme

- Développement de la santé

communautaire ;

différentes directions entrant

d

la

des districts et des
directions régionales ;

- Absence de document de
stratégie du secteur privé
de santé ;

- Dysfonctionnement  des

organes consultatif et de

gestion en milieu
hospitalier (comité
thérapeutique,

commission médicale
d’"établissem
commission des soins

controle et de
veille (ASCE, cour
des comptes,
RENLAC) ;

- Le PNDES a inscrit
des objectifs en
rapport avec les
soins de santé a

travers son axe 2.

institutionnelle ;
- Catastrophes

naturelles,
- Crise économique
internationale ;

- Insécurité.
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Eléments

d’ anal

Forces

Faiblesses

Opportunités

Menaces

acteurs dans le
développement du systéeme
de santé ;
- Réforme hospitaliere (FPH) ;
-Mi se en ouvre
de contractualisation ;

- Réforme institutionnelle de la

Médecine traditionnelle
(DMTA, Structures
d’"interface

Tenkodogo, CHUR de
Ouahigouya et CHU de
Tengandogo) ;
- Existence  des  différents
ordres professionnels ;
-Exi stence de
technique des services de

santé.

infirmiers, le conseil de
discipline, les cadres de
concertation) ;

- Faible fonctionnalité des
conseils de discipline

- Faible développement du
partenariat entre les
secteurs public et privé
(mutualisation des
ressources et des
conventionnements) ;

- Faible capacité  des
structures de contrble et
d'inspection a veiller au
respect des textes ;

- Tarification des actes non

harmonisée dans les




Eléments Forces Faiblesses Opportunités Menaces

d’ anal yg

structures publiques de
santé ;

-Non implication  des
usagers pour une veille
citoyenne exigeante de la
qualité des soins

-l i nsuffisan
documentation sur les
pratiques médicales
traditionnelles et

alternative ;

-l i nsuffisan
collaboration entre TPS

et certains agents de

santé.
Les soins | - Existence de systeme de | - Non-respect des normes | - Existence de | - Corruption ;
primaires, soins par niveau ; relatives aux prestations | jumelage nord-sud, | - Instabilité politique et
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Eléments Forces Faiblesses Opportunités Menaces
d’ anal
secondaires | - Existence de paquet | de services dans le| sud-sud; institutionnelle ;

et tertiaires

Les urgences

médicales

d" activités
niveau de soins ;

- Développement

d’interventi on

en faveur des groupes
vulnérables ;

- Adoption de la stratégie

d’"interventi on

base communautaire ;

- Essor du secteur privé de

soins ;

-Mi s e en pl g
mécanisme de prise en
charge des so

dans les hopitaux ;
- Formation des médecins en

chirurgie essentielle ;

secteur privé ;
- Rupture
MEG,

- Insuffisance dans la prise

fréquente de

en charge des urgences,
- Faible mutualisation des
ressources intra et inter-
hospitaliére ;
- Insuffisance dans la prise
en charge des urgences

surtout obstétricales et

chirurgicale au niveau
périphérique ;

- Paquet dAactivités par
niveau de soins non
adaptés,

- Faible  résilience  du

- Catastrophes
naturelles ;

- Crise économique

internationale ;

- Insécurité.
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Eléments

d’ anal

Forces

Faiblesses

Opportunités

Menaces

- Création des instituts
spécialisés (| " I nst
de santé publ

burkinabé de cancérologie,

|l "institut nat

en soins de santé centre

national de référence en

médecine physique et

réadaptation, centre national

de gériatrie) ;

systeme d’'of

face aux situations
d urgences
catastrophes,

- Non-application du plan
de soins infirmiers dans
les CHR/CHU,

- Insuffisance de la prise en
charge du nouveau-né
(réanimation)

-La normalisation des
prestations est
insuffisante et les
prestataires sont qualifiés
avie

- Absence de SAMU,

Les prestations

paracliniques

Disponibilité des réactifs

homologués

- Insuffisance en personnel

qualifié pour les

Formation au

Burkina Faso des




Eléments Forces Faiblesses Opportunités Menaces
d’ anal yg
Exi stence d’ un prestations paracliniques | spécialistes en
qualité pour les LBM - Faible couverture des imagerie et en
. . . formations sanitaires en biologie médicale
Projet de reléevement du niveau
. restations
des plateaux techniques des P
. . médicale
formations sanitaires
- Ruptures fréquentes en
réactifs et consommables
- Immobilisation fréquente
des équipements.
La médecine|- Cr éation d’'une-L'absence -Existence - Insécurité
traditionnelle et | médecine traditionnelle d" opérationn| d’ asaianzdes |- Crise de confiance

alternative

-L”homol ogati on
nombre de
phytomédicaments

d’ i

-Créati nt e

CHR

on

systeme de référence et
de recours entre la
médecine traditionnelle et
la médecine
conventionnelle (Voir le
chapitre médecine

traditionnelle).

TPS atous les

niveaux
-Existence et

|

de certains PTF

accompad
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Eléments Forces Faiblesses Opportunités Menaces

d’ anal yg

Qualité et - Le management des Intérét international pour

sécurité  des . . . structures administratives les soins de santé
Existence de la stratégie

soins et des établissements de primaires

nationale qualité des soins

S . santé n’'est .
intégrés centrés sur la Existence des ordres

qualité

personne et le guide de professionnels

S . - La normalisation des
sécurité des patients, des

prestations est Existence des sociétés

textes réglementaires (charte

. insuffisante savantes
des usagers des services de
. -L’ organetls at i ; ,
santé etc) 9 Exi stence d
coordination des de patients

prestations médicales et
techniques sont
insuffisantes,

- Les soins chirurgicaux ne
sont pas continus et sont
peu sécurisés,

- La métrologie du matériel




Eléments

d’ anal

y

q

<

Forces

Faiblesses

Opportunités

Menaces

médico-technique est
quasi inexistante,

- Les outils qualités sont
peu vulgarisés,

- Le modele de soins est
faiblement orienté vers
les personnes,

- Le mécanisme de gestion
des risques dans les
structures de soins est
insuffisant,

-L” évaluation
professionnelles est
insuffisante,

- La gestion des déchets
biomédicaux est

insuffisante

Ressources

- Recrutement et formation de

- Insuffisance en nombre et

- Appui  des

PTF

- Corruption ;
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Eléments Forces Faiblesses Opportunités Menaces
d’ anal yg
humaines pour | spécialistes ; en qualité des RH ; pour la réalisation | - Instabilité politique et
la santé . L . o des études sur les | institutionnelle ;
-Exi st e nedrectbn den - Inégale répartition des
. RHS OMS,
production des ressources RHS ; ( - Catastrophes
. Unicef, OAS,
humaines (DPRH) ; . . naturelles ;
-Faible mise Banque mondiale,
- Existence d’ un p| plan global de - Crise économique
. . - Appui ponctuel en . .
développent des RHS (2013- | développement des PRUl P internationale ;
. RH et transfert de
2020); ressources humaines ; L
- Insecurité.

de
formations professionnelles
en santé (ENSP,

Université) ;

- Existence des offres

Instituts,

du de
formation des spécialistes
(PROFOS)

- Existence Projet

- Insuffisance dans la
formation continue;

- Absence d’ out i
gestion des RHS

(description de postes, de
travail, tableau de bord,
tableau prévisionnel des
de

effectifs, le manuel

procédure) ;

- Faible niveau d'instruction

compétences a
travers la
coopération

chinoise.
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Eléments Forces Faiblesses Opportunités Menaces
d’ anal yg
de certains ASBC;
Infrastructures, | - Existence de structures en | - Insuffisance de la | - Existence de PPP | - Corruption ;
équipementset| charge de | ' éd couverture en | ou de leasing dans | - Instabilité politique et
maintenance la maintenance (DIEM, infrastructures sanitaires ; le domaine des institutionnelle ;
SOGEMAB) ; - Répartition inégale des | équipements et de | - Catastrophes
- Projet de reléevement du | formations sanitaires sur | la maintenance ; naturelles ;
niveau des plateaux | le territoire ; - Appui des | - Crise économique
techniques ; -Non encadrement des communes et des internationale ;
- Construction en cours des | dons et des acquisitions | conseils régionaux | - Insécurité.

centres spécialisés.

en matiére
d’' équi pement
de

humaines

- Insuffisance
ressources
qualifiées et de matériels;

- Sous équipement des

institutions de formation

en laboratoire et en salle

de travaux pratiques ;

dans la
construction et
| ' éememt de

centres de santé
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Eléments

d’ anal yg

Forces

Faiblesses

Opportunités

Menaces

- Non-respect des contrats
de maintenance et non
disponibilité de piéces de
rechanges ;

- Répartition inadéquate et
inéquitable des

équipements dans les
structures de santé,

- Non-respect des normes
en infrastructures et
équipement,

- Non-respect des critéres
d’ i mpl antat:i

- La logistique roulante est

insuffisante.

L”infornr

sanitaire

- Existence de structures en

charge de
sanitaire (DGESS, DSIS) ;

- Insuffisance de la qualité
des données sanitaires ;

- Insuffisance de la

- Réalisation

réguliere

de

grandes enquétes

- Cybercriminalité ;
- Instabilité politique et

institutionnelle ;
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Eléments Forces Faiblesses Opportunités Menaces
d’ anal
- Existence de la plateforme diffusion et l'utilisation de nationales par | - Catastrophes
de collecte et de traitement| | " i nf or mat;i o] | * 1 NSD naturelles ;
de briatian f sanitaire | - Faible promptitude et | - Installation de la | - Insécurité.
(Endos) ; complétude des rapports | fibre optique pour
- Parution réguliere des | des structures privés de | la connexion haut

annuaires statistiques, des
bul l
sanitaire, des tableaux de
bord et des

etins

rapports de
progres ;
- Existence du SNIS ;

soins ;

- Instabilité de la connexion
internet ;

- Insuffisance du matériel
informatique et  péri
informatique ;

- Faible développement de
la télé santé,

- Absence de systeme

informatique intégré dans

les hopitaux.

débit.




ANNEXE 2 : Résultats et stratégies

Axes d’intervention

Produits

Actions prioritaires

Renforcement de la qualité et
de |’

santé

utilisati

(0]

La qualité des soins offerts
aux populations est
améliorée

-Relecture des textes normatifs r
de soins,

-Promotion de | " hygi éne hepatents,al i
- Développement de la pharmacie hospitaliére,

- Organisation de la gestion des urgences médico-chirurgicales ;
-Promotion du systéme de partage

- Mise en place de SAMU dans les villes de Ouagadougou et de Bobo-
Dioulasso ;

- Stratégie de la gratuité des soins,

- Renforcement du systeéme de collecte et de destruction des DBM ;

- Typologie des formations sanitaire par chaque niveau de soins ;

- Utilisation des résultats de la recherche clinique au sein des hépitaux ;

- Gestion du systéme électronique des données.

Amélioration de la disponibilité
des ressources humaines de

qualité en santé

La disponibilité des
ressources humaines en

santé est améliorée

- Relecture des textes normatifs en matiere de RHS par niveau de soins;
- mise en place de mécanisme de motivation du personnel de santé ;

- réglementation de la formation continue ;

- définition/révision des curricula de formation initiale de certains profils ;
- Evaluation des compétences du personnel de santé.

Renforcement en
infrastructures, équipements,
logistique roulante et

maintenance

La disponibilité des
ressources humaines en

santé est améliorée

-Révision des normes en mati ére
niveau de soins

- Construction/réhabilitation des infrastructures

- Renforcement des capacités des unités de maintenance des structures
sanitaires (hopitaux, DRS, DS) ;

- Relévement du plateau technique ;

- Elaboration de normes en matiére de logistique roulante ;

- Intégration des services-aprés-v e nt e dans | es

concurrence ;

-Elabor ation d’un plan stratégique

d

[
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- Transfert de technologie et de compétence,

- Renforcement de la logistique roulante.

Renforcement de la contribution | La contribution de la - Organisation de rencontre de concertation entre les acteurs de la
médecine traditionnelle/alternative et la médecine conventionnelle,

- Formation des acteurs de la médecine traditionnelle/ alternative,

alternative a ljalternative a|-Accréditationdes pratiques de la médecine traditionnelle,

-L” organi sation des prestations dj{

de la médecine traditionnelle et | médecine traditionnelle et

qualite de qualite est renforcee - Définition des mécanismes et outils de suivi évaluation des prestations
Renforcement de la contribution | La contribution secteur -Amélioration de | " organi sation/
secteur privé desantéa | ' o|privédesantéa | ' of f sante, . L
-Renforcement de | ' iedwsspceearpriveode sapté; |
de soins de qualité soins est améliorée -Mi se en place d’ uadesdpmdeg;me de col
- Mutualisation ;
-Conditions d’utilisation du pers|

ANNEXE 3 ; lien entre produits, actions prioritaires et actions du budget-programme

Actions du budget

Produits Actions
programme
-Rel ecture des textes nor mati f s rel e
soins,
La qualité des soins -Promotion de | "hygiene hopaients,al i er e |5 |3promotion des
offerts aux populations est | - Développement de la pharmacie hospitaliére, o
améliorée - Organisation de la gestion des urgences médico-chirurgicales ; mecanismes de

-Promotion du systeme de partage de I parage derisquesen

- Mise en place de SAMU dans les villes de Ouagadougou et de Bobo-
Dioulasso ;

- Stratégie de la gratuité des soins,

- Renforcement du systeme de collecte et de destruction des DBM ;

- Typologie des formations sanitaire par chaque niveau de soins ;

- Utilisation des résultats de la recherche clinigue au sein des hdpitaux ;

matiére de santé ;
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- Gestion du systeme électronique des données.

La disponibilité des
ressources humaines en

santé est améliorée

-Révision des normes en matiere d’in
de soins

- Construction/réhabilitation des infrastructures

- Renforcement des capacités des unités de maintenance des structures
sanitaires (hopitaux, DRS, DS) ;

- Relévement du plateau technique ;

- Elaboration de normes en matiére de logistique roulante ;
dans | dossi ey

de

- Intégration des services-aprées-v e nt e es

- Elaboratond’ un pl an stratégique mai nt

- Transfert de technologie et de compétence,

- Renforcement de la logistique roulante.

1- la formation du

personnel de santé ;

La disponibilité des
ressources humaines en

santé est améliorée

- Révision des normesenmati ér e d’' i nfrastructures
de soins

- Construction/réhabilitation des infrastructures

- Renforcement des capacités des unités de maintenance des structures
sanitaires (hopitaux, DRS, DS) ;

- Relévement du plateau technique ;

- Elaboration de normes en matiére de logistique roulante ;

- Intégration des services-aprés-v ent e dans | es dossi er

-E|

- Transfert de technologie et de compétence,

aboration d’un plan stratégique de

- Renforcement de la logistique roulante.

2- la construction/

réhabilitation

d’'infrastru
sanitaires ;
3-1 " acquisit

maintenance des
équipements

sanitaires ;

La contribution de la
médecine traditionnelle et
alternative a

soins de qualité est

| " of f

- Organisation de rencontre de concertation entre les acteurs de la médecine
traditionnelle/alternative et la médecine conventionnelle,

- Formation des acteurs de la médecine traditionnelle/ alternative,

- Accréditation des pratiques de la médecine traditionnelle,

-L ' or g an esspeestatiomside chédecine traditionnelle/alternative,

- Définition des mécanismes et outils de suivi évaluation des prestations

7- La promotion de la
médecine et de la
pharmacopée

traditionnelles.
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renforcée

La contribution du secteur
privédesantéa | ' of

soins est améliorée

-Amélioration de | ' organisation/reégl
-Renforcement de | " inspection et; | e

-Mi se en pl ac ededolleatandesdprmdes;me
- Mutualisation ;
-Conditions dd’ pteirlsiosnateil o e

Et at .

6- La promotion du
sous-secteur sanitaire

privé
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