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Résumé

Introduction : le consortium Countdown 2030, composé d'experts issus d'institutions
universitaires internationales, régionales et nationales, et d'agences des Nations Unies
(UNICEF, OMS, Banque mondiale et UNFPA) accorde un intérét particulier aux progres (ou a
I'absence de progres) des interventions en matiére de santé de la reproduction. A travers la
présente recherche, le consortium Countdown 2030 du Burkina Faso décrit les résultats d'une
analyse des données de la santé reproductive, maternelle, néonatale et infantile (SRMNI) au
Burkina Faso. Cela vise a contribuer au suivi et a 1’évaluation des progrés en matiére de santé
conformément au cadre de performance du dossier d’investissement du pays, ainsi que
I’évaluation du plan national de développement sanitaire plus généralement.

Matériel et méthodes : il s’est agi d’une étude ayant combiné une revue documentaire
(utilisant une grille de collecte) et une enquéte d’approche qualitative utilisant un entretien
individuel (en face a face) a I’aide d’un guide d’entretien. Les ¢léments du triangle d’analyse
de la politique ont été utilisés a chaque étape (1-émergence et mise en agenda, 2-formulation et
adoption de la politique, 3-mise en ceuvre, 4-mise en place, et 5-suivi et évaluation) du modele
des étapes d’analyse d’une politique.

Résultats : Il a été pris en compte 1’organisation du systéeme de santé au Burkina Faso et les
types de soins en obstétrique par niveau de soins en tenant compte du contexte actuel
d’insécurité et de maladie a Coronavirus 2019 (Covid-19) et des adaptations pour les zones
difficiles d’acces ? Aussi, il a été fait ’inventaire des engagements et initiatives internationaux,
régionaux du Burkina Faso en SRMNI et regardant leur évolution selon des indicateurs clés.
De méme, les facteurs y compris les valeurs dans la lutte contre la mortalité maternelle présentés
en s’inspirant du modele des retards. Puis, les meilleures pratiques d’amélioration en santé
maternelle reconnues et leur niveau d’application au Burkina Faso ont été abordées. Enfin, il
est présenté les généralités relatives a la politique de santé, le processus de définition des
priorités et d'allocation des ressources pour les services de santé maternelle et infantile, ainsi
que sur les valeurs implicites et explicites qui ont sous-tendu ces décisions, et les étapes
d’analyse d’une politique.

Conclusion : Les facteurs de causes des déces maternels sont identifiés et les bonnes pratiques
dans le domaine reconnues. De 1avis des acteurs de chaque niveau du systéme de santé, il est
essentiel le respect du processus d’élaboration d’une politique, stratégie et intervention en
intégrant un engagement politique fort, un leadership affirmé, un effort intellectuel d’analyse,
de conception et d’innovation tout en tenant compte du contexte. Aussi, partant de ’agenda, il
faut respecter 1’étape de leur formulation et surtout 1’étape de mise en place avant la mise en
ceuvre qui doit étre objet de suivi et d’évaluation pour leur mise a jour. Aspect important a
regarder, c’est de tenir du lieu d’accouchement en fonction du contexte d’urgence sanitaire et
des ressources pour envisager des recommandations fortes a prendre en compte pour accélérer
la réduction des morbidités et mortalités infantiles et néonatales au Burkina Faso.



Introduction

Depuis 2003, le consortium Countdown, compose d'experts en mesures, issus d'institutions
universitaires internationales, régionales et nationales et d'agences des Nations Unies
(UNICEF, OMS, Bangue mondiale et UNFPA), accorde un intérét particulier aux progres (ou
a l'absence de progrés) des interventions en matiére de santé. A I’issue des Objectifs du
millénaire pour le développement (OMD) en 2015, le consortium a réorienté ses efforts sur les
effets des interventions sur la santé de la reproduction, maternelle, néonatale et infantile, et la
nutrition. Cette vision stratégique corrobore bien avec la stratégie mondiale 2016-2030 pour la
santé des femmes, des enfants et des adolescents, et les objectifs de développement durable
(ODD) dont I’'un des objectifs est d’atteindre une couverture sanitaire universelle en prenant en
compte toutes les couches sociales.

Au cours de la période 2017-2020, le Countdown 2030 s’est focalisé sur le suivi et la mesure
des progrées en matiére de santé a 1’échelle mondiale et régionale, ainsi que le renforcement des
capacités analytiques des institutions et des réseaux régionaux en Afrique de I'Est, du Sud, de
I'Ouest, du Centre, de I'Amérique latine et les Caraibes ainsi que des partenaires en Asie et au
Moyen-Orient. Dans sa phase couvrant la période 2020-2022, le Countdown 2030 étend ses
activités analytiques pour soutenir une quinzaine de pays recevant une aide financiére du
mécanisme mondial de financement (GFF) de la Banque Mondiale pour la mise en ceuvre de
leur dossier d’investissement. Le dossier d’investissement vise globalement au renforcement
des capacités institutionnelle, organisationnelle et opérationnelle en vue de I’amélioration de la
santé reproductive, maternelle, du nouveau-né, des enfants et des adolescents, ainsi que 1’état
nutritionnel.

La collaboration de deux années entre Countdown et GFF (CD-GFF country collaboration) vise
a contribuer au suivi et a I’évaluation des progres en maticre de santé conformément au cadre
de performance du dossier d’investissement du pays, ainsi que 1’évaluation du plan national de
développement sanitaire plus généralement. Il s’agit de générer des évidences et de renforcer
les capacités analytiques des pays afin d’alimenter les revues annuelles et a mi-parcours des
progres et des performances sanitaires. L’accent est mis sur la santé des enfants, des femmes,
et des adolescents a travers une série d'analyses quantitatives et qualitatives conduites au
Burkina Faso sous la houlette de I’Institut supérieur des sciences de la santé¢ (ISSP) de
I’Université Ki-Zerbo de Ouagadougou, en collaboration avec AFRICSanté de Bobo Dioulasso,
le Ministére de la Santé, les partenaires nationaux du GFF, et les partenaires techniques
internationaux (LSHTM, 1IP-JHU). La collaboration implique également APHRC qui assure le
secrétariat administratif Countdown-GFF country collaboration pour I’ Afrique. Johns Hopkins
University (IIP-JHU) est I’institution internationale primaire sur le plan technique au Burkina
Faso, ainsi qu’au Mali et au Niger.

Pour la mise en ceuvre et le suivi du projet, conformément aux termes de références, un groupe
technique de travail (GTT) et un comité de pilotage ont été mis en place. Le GTT travaille sous
la direction de I'ISSP. Quant au comité de pilotage du projet, il est dirigé par le ministere de la
santé et s’appuie sur I’Equipe Fonctionnelle 7 / EF7 qui est une instance chargée «de
I'amélioration de la gestion intégrée de la mobilisation, de I'allocation, de I'information et du
redéploiement des ressources sanitaires ».



Un ensemble d’activités a été réalisé afin de rendre disponible ce rapport. Plus spécifiqguement,
il s’agit de :

e la tenue de I’atelier de priorisation les 18 et 19 novembre 2020, avec pour objectifs
d’examiner et de valider les termes de référence du projet collaboratif pour répondre
aux besoins prioritaires du pays en termes d’analyse pour soutenir I’évaluation du
dossier d’Investissement et plus largement du Plan National de Développement
Sanitaire ;

e [’¢laboration du protocole de recherche sur 1’analyse de la politique de santé selon
I’approche qualitative ;

e [’organisation de réunions bihebdomadaires depuis le mois d’avril 2020 entre IIP-JHU,
LSHTM, ISSP, AFRICSanté et le ministere de la santé via la plateforme « Zoom ». Ces
réunions ont permis de discuter de 1’état d’avancement du projet et d’échanger autour
des résultats préliminaires ;

e la conduite de la recherche sur I’analyse de la politique de santé selon 1’approche
qualitative ;

e la présentation des résultats en équipe qualitative puis en réunion bihebdomadaire

e la participation a la réunion annuelle du CD2030.

Le présent rapport s’articule autour des points suivants : i) le contexte du pays, ii) la présentation
des objectifs et des méthodes utilisées, et iii) les résultats.

1. Contexte du pays

» Apercu de la situation socio-économique

Le Burkina Faso est un pays a faible revenu avec 41,4% de la population vivant sous le seuil
de pauvreté selon les résultats de ’Enquéte Harmonisée sur les Conditions de Vie (EHCVM)
de 2018/2019. Le pays est également caractérisé par un niveau de fécondité élevé, une
population dont 1’état de santé reste précaire, des problémes de sécurité dans plusieurs régions
depuis 2015. Le taux de fécondité annuel des adolescentes agées de 15 a 19 ans est de 104
naissances pour 1000 femmes, soit I’un des taux les plus élevés au monde (23°)?, alors qu’une
femme a en moyenne 5,23 enfants au cours de sa vie reproductive®. Le niveau élevé de la
fécondité alimente une croissance rapide de la population, estimée a 20 487 979 habitants en
2019 dont 51,7% de femmes, majoritairement jeune (45,3) et concentrée en milieu rural
(73,7%)>. Les niveaux de mortalité restent encore élevés pour certains groupes spécifiques. A
titre d’exemple, le ratio de mortalité¢ maternelle est de 320 pour 100 000 naissances vivantes et
le taux de mortalité des enfants de moins de 5 ans est de 76 pour 1 000 naissances vivantes,
respectivement 45 © et 23 ¢ taux les plus élevés au monde*®°. Les principales causes de décés

1 United Nations, Department of Economic and Social Affairs, Population Division. World Population Prospects 2019.
[Internet]. [cited 2020 Jan 21]. Available from: https://population.un.org/wpp/Download/Standard/Population

2 INSD and ICF International (2012). Enquéte Démographique et de Santé et & Indicateurs Multiples du Burkina Faso 2010.
Calverton, Maryland, INSD et ICF International. 501 p

3 INSD 2020, Résultats préliminaires du 5e RGPH 2019

4 United Nations, Department of Economic and Social Affairs, Population Division. World Population Prospects 2019.
[Internet]. [cited 2020 Jan 21]. Available from: https://population.un.org/wpp/Download/Standard/Population

5 INSD and ICF International (2012). Enquéte Démographique et de Santé et a Indicateurs Multiples du Burkina Faso 2010.
Calverton, Maryland, INSD et ICF International. 501 p



maternels sont I'némorragie, les infections, I'éclampsie et la rupture utérine®. Le paludisme, la
septicemie néonatale, les complications liées aux naissances prématurees, les infections
respiratoires aigués et la malnutrition représentent les principales causes de mortalité infanto-
juvénile’.

» Situation sécuritaire

Le Burkina Faso a ’instar d’autres pays de la sous-région subit depuis 2015 des attaques
terroristes. Ces attaques, récurrentes dans les régions de 1’Est, du Sahel, du Centre-Nord, de la
Boucle du Mouhoun, des Cascades et du Nord, occasionnent de nombreuses pertes en vie
humaines, des déplacements massifs de populations, des violences physiques et sexuelles, et la
violation des droits et libertés des populations. Selon le Conseil National de Secours d’Urgence
(CONASUR), au Burkina Faso, le nombre de Populations Déplacées Internes (PDI) était de
1 423 378 individus répartis dans 189 511 ménages a la date du 31 ao(t 2021. Les régions du
Centre-Nord, du Sahel, de I’Est et du Nord sont les plus affectées par le déplacement de
populations. En 2020, pour cause d’insécurité, 124 formations sanitaires fonctionnaient a
minima et 52 formations sanitaires étaient non fonctionnelles®. Ces disfonctionnements
affecteraient 892 952° personnes. Aussi, le déplacement des populations n’est pas sans effet sur
les conditions de vie de ces personnes déplacées car 3,5 millions de personnes ont besoin
d'assistance humanitaire. En outre selon Armed Conflict Location & Event Data Project, du ler
juillet 2020 au 19 mars 2021, la région du Sahel a été la plus touchée par I’insécurité (529
victimes) suivie par les régions de I’Est (102 victimes), du Nord (86 victimes) et du Centre-
Nord (71 victimes). Cette situation aurait un impact sur la santé reproductive, maternelle,
néonatale, des enfants et des adolescents du fait de la fermeture des centres de santé, la
dégradation du contexte social et des conditions de vie.

» Pandémie de la Covid-19 et utilisation des services de santé

Le Burkina Faso, a I’instar de nombreux pays dans le monde, est touché par la pandémie du
coronavirus, le COVID-19. Dés I’apparition du premier cas contact de covid19 au Burkina Faso
en mars 2020, le pays a pris entre autres les mesures suivantes : la fermeture des écoles et
universités, la fermeture des frontiéres aériennes et terrestres, les mesures de distanciation
sociale, I’instauration de couvre-feu, la mise en quarantaine des villes dans lesquelles un cas
positif de covid a été détecté, la réduction de la mobilité intra-urbaine et interurbaine,
I’interdiction de tout regroupement de plus de 50 personnes, le port obligatoire de masque, etc..
Le Burkina Faso a enregistré 14 793 cas confirmés et 214 déces sur la période mars 2020 a
octobre 2021. Une publication récente suggére que cette situation aurait entrainé un effet négatif
relativement modeste sur l'utilisation des services de santé®,

6 Annuaitre statistique 2020 du Minisitere de la santé, Burkina Faso

7 Ministére de la santé (2019). Annuaire Statistique de Santé. Direction générale des études et des statistiques sectorielles.
494p.

8 Ministére de la santé (2019). Annuaire Statistique de Santé. Direction générale des études et des statistiques sectorielles.
494p

9 OCHA.. Burkina Faso rapport de situation du 29 septembre 2021

10 Amouzou, A., Maiga, A., Faye, C. M., Chakwera, S., Melesse, D. Y., Mutua, M. K., ... & Boerma, T. (2022). Health service
utilisation during the COVID-19 pandemic in sub-Saharan Africa in 2020: a multicountry empirical assessment with a focus
on maternal, newborn and child health services. BMJ global health, 7(5), e008069.



» Le dossier d’investissement au Burkina Faso

L’adhésion du Burkina Faso au Global Financing Facility (GFF) en septembre 2017 fut une
opportunité pour le pays d’affiner sa stratégie pour I’atteinte des ODD a 1’horizon 2030 dans le
cadre de la couverture sanitaire universelle. Pour ce faire, le pays a décidé d’élaborer un dossier
d’investissement (DI) pour s’attaquer 1) d’une part aux retards particuliers dans l'atteinte de
certaines cibles et aux disparités pour plus d’impact et d’équité en SRMNEA-N et
I’enregistrement des faits d’état civil ainsi que des statistiques vitales et ii) d’autre part planifier
et mettre en ceuvre des réformes du financement de la santé. Il vise globalement au renforcement
des capacites institutionnelles, organisationnelles et opérationnelles en vue de I’amélioration de
la santé reproductive, maternelle, du nouveau-né, des enfants et des adolescents, ainsi que 1’état
nutritionnel.

Le dossier d’investissement a ¢été produit sous la supervision technique de 1’équipe
fonctionnelle 7 et validé par le cadre sectoriel de dialogue santé, plateforme politique du GFF
au Burkina Faso.

Le contexte du pays a évolué avec une crise sécuritaire marquée par des centaines de milliers
de déplacés internes dont la majorité constituée de femmes et d’enfants, le fonctionnement a
minima de certaines formations sanitaires et méme la rupture de la fourniture des soins dans
certaines zones. Ceci a conduit le pays a élaborer une stratégie nationale de résilience pour le
systeme de santé. Par ailleurs, le Ministére de la santé a fait le choix stratégique d’utiliser la
SRMNEAN comme porte d’entrée et les soins de santé primaires comme approche dans sa
marche progressive vers la couverture sanitaire universelle. A cet effet et pour plus de
cohérence, le Ministére de la santé a décidé de réviser le dossier d’investissement SRMNEAN
pour prendre en compte les éléments suivants :

e L’intégration des actions prioritaires de la résilience ;

e Une réaffirmation du caractere prioritaire des soins de santé primaires et notamment de
la santé communautaire, donc sa meilleure déclinaison ;

e Une priorisation plus affinée des interventions a retenir et des zones d’interventions ;

e Une réaffirmation du caractére prioritaire de 1’assurance maladie universelle (AMU) et
sa mise en cohérence avec la politique actuelle de gratuité des soins, le financement
basé¢ sur les résultats. Cela dans 1’objectif d’asseoir un véritable modele d’achat
stratégique des soins et des services de santé pour plus d’efficacité et d’efficience tout
en mettant au centre I’intérét des populations autour de personnels de santé qualifiés et
motiveés.

La survenue de la pandémie a Covid-19 et son impact négatif sur les systemes de santé et
notamment sur 1’accés aux services essentiels pour les femmes et les enfants a justifié la prise
en compte de cet aspect dans le dossier d’investissement. Les progrés réalisés par le pays en
matiere de SRMNEA-N sont menacés par cette urgence sanitaire sous forme de double crise
sécuritaire et sanitaire.



2. Objectifs et méthodes de I’étude
2.1 Cadre conceptuel global du projet Coundown 2030 du Burkina Faso

La figure 1 présente le cadre conceptuel global du projet Coundown 2030 du Burkina Faso. Les
analyses ont couvert I'ensemble du continuum de soins comprenant les soins et les services
avant la grossesse, pendant la grossesse, pendant le travail et I'accouchement ou la naissance,
pendant les périodes postnatales et infantiles. Plus précisément, nous avons mené des analyses
sur les indicateurs d'impact (fécondité, mortalité, nutrition), de couverture des interventions et
de capacité opérationnelle des services de santé, en y incluant les dimensions d’équité, sociale,
temporelle et spatiale ; cela aprés un exercice de priorisation des indicateurs. Cette priorisation
a impliqué I’ensemble des institutions impliquées (Ministére de la Santé, GFF, ISSP,
AFRICSanté, [IP/JHU, LSHTM), avant d’étre amendée et validée par le groupe technique de
travail. Cela a permis d'obtenir une liste plus pertinente d'indicateurs susceptibles d'étre
analysés dans la limite des ressources disponibles pour le projet. Les analyses ont également
concerné les données collectées a partir de la revue de la littérature et de I’enquéte utilisant
I’approche qualitative.
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Figure n°1. Cadre conceptuel global du projet Coundown 2030 du Burkina Faso
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2.2 Objectifs de I’étude qualitative

Contribution aux débats nationaux sur les efforts visant a encourager les femmes a accoucher
dans des établissements et a équiper les établissements étant donné le réle central de
I'accouchement avec un personnel qualifié pour la réduction de la mortalité maternelle et
néonatale :

1. Analyser I'évolution dans le temps des politiques de soins a l'accouchement et
caractéristiques des différentes phases ;

2. Décrire les politiques actuelles pour les soins a I’accouchement en prétant attention aux
différences et considérations géographiques, régionales, équitables, urbaines / rurales,
institutionnelles (entre autres) ;

3. Examiner la logique des politiques de soins a I'accouchement au moyen d'entretiens
avec les intervenants (Justifications (théoriques, morales, financiéres, etc.) qui
expliquent le systeme de soins tel qu'il est mis en place ? Quelles sont les
caractéristiques logistiques qui ont faconné la configuration ?) ;

4. Décrire comment les priorités sont déterminées et quels facteurs jouent un réle dans la
prise de décision concernant l'allocation des ressources en SMN au Burkina Faso.

Cela, dans le but :
» Dranalyser les points forts et les points faibles du systéme de santé pour les soins de
I’accouchement au Burkina Faso ;
* D’expliquer les prémisses et les valeurs sur lesquelles les politiques actuelles d’acces
aux soins de I’accouchement sont fondées ;
» Faire des recommandations sur la maniére dont les prises de décisions relatives au
systeme de santé peuvent étre améliorées.

2.3 Cadre conceptuel de I’étude qualitative

Pour atteindre les objectifs de 1’¢tude selon 1’approche qualitative, il a été développé le cadre
conceptuel présenté selon la figure 2. Ce cadre est fondé sur la politique de santé, le processus
de définition des priorités et d'allocation des ressources pour les services de santé maternelle et
infantile, ainsi que sur les valeurs implicites et explicites qui ont sous-tendu ces décisions. Les
éléments (contexte, le contenu et les acteurs dont les corps professionnels, les organisations et
les individus) du triangle d’analyse de la politique''? ont été utilisés a chaque étape (1-
émergence et mise en agenda, 2-formulation et adoption de la politique, 3-mise en ceuvre, 4-
mise en place, et 5-suivi et évaluation) du modéle des étapes d’analyse du cycle de la
politique'®4,

11 Muller, 2003, p. 24
12 Selon Walt et Gilson, 1994; Walt, 1998
13 Nitiema AP, Ridde V, Girard J. L’efficacité des politiques publiques de santé dans un pays de I’Afrique de 1’Ouest : le cas
du Burkina Faso. International Political Science Review (2003), Vol 24, No. 2, 237-256
14 Knoepfel P, Corinne larrue, Varone F, Savard JF. Analyse et pilotage des politiques publiques. Presses de I’Université du
Québec, 2015. 1-423
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A partir de 1’étape agenda ou mise en agenda, il est question d’entrevoir s’il faut aller a la
formulation ou pas. Si non, le processus est suspendu a son début : il est possible de relancer
ledit agenda avec ou pas des précisions. Si oui, il est abordé 1’étape de formulation de la
politique.

A plus a la fin de 1’étape de formulation de la politique, le compte-rendu est fait aux décideurs
ou aux acteurs ayant annoncé 1’agenda pour la prise de décision de poursuivre ou pas le
processus. Si oui, il est abordé I’étape de mise en place ou phase d’implantation. Si non, le
processus est suspendu et il est possible de relancer ledit agenda en tenant compte des
observations issues de la formulation de la politique et interpellant la reprise de 1’étape de
formulation de la politique suite aux orientations/décisions des décideurs ou aux acteurs ayant
annonc¢ 1’agenda. Parfois ou selon, la phase de mise en place est incluse dans 1’étape de mise
en ceuvre.

Lorsque I’étape de formulation est terminée et que la décision est optée de continuer, on
poursuit le reste du processus jusqu’a 1’étape du suivi et de 1’évaluation. En fonction des
résultats obtenus, I’on peut tirer les conclusions suivantes : arréter la politique, continuer la
politique sans changements, continuer la politique avec changements. Il faut donc un retour aux
décideurs pour la prise de décision.
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Figure n°2. Cadre conceptuel de [’étude de la politique de santé selon I’approche qualitative
par le Groupe Countdown 2030 du Burkina Faso
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2.4 Méthodes dans le cadre de ’enquéte quantitative (syntheése)

2.5 Méthodes dans le cadre de I’enquéte qualitative

Notre étude d’approche qualitative a adopté une perspective inspirée par les sciences politiques
et se focalisant sur les systémes de santé dans I'analyse des valeurs. Réalisée au Burkina Faso,
il s’est agi d’une étude ayant combiné une revue documentaire (utilisant une grille de collecte)
et une enquéte d’approche qualitative utilisant un entretien individuel (en face a face) a I’aide
d’un guide d’entretien. Elle a été éclairée par des analyses paralléles de données secondaires
menées dans le cadre du projet Countdown to 2030.

Pour la revue documentaire, nous avons combiné les données de la littérature scientifique et de
la littérature grise du domaine de la santé de la mére et de I’enfant, mais aussi les documents de
politique, stratégies et interventions, les plans stratégiques de lutte, les mémoires de fin de
formation, les rapports d’évaluation du programme de lutte contre la mortalité maternelle du
Ministere de la santé, les cadres et directives de planification, des publications locales et des
revues de presse. Ainsi, Nous avons pris en compte les aspects suivants :

- D’analyse quantitative sur les indicateurs du domaine de la santé de la mere et de
I’enfant ;

- la recherche documentaire liée au systéeme de santé, en particulier les aspects
relatifs a la santé de la mere et de I’enfant, par rapport aux politiques et
directives pour identifier les politiques et initiatives mises en place, les
principaux acteurs et sources d'information ;

- la revue de la littérature scientifique et des rapports sur les points de vue des
femmes et de leurs familles sur la recherche de soins a I’accouchement, pour
comprendre les valeurs et les préférences des femmes burkinabé et des membres
de la communauté ;

- I’établissement d’une cartographie des politiques en santé de la mére et enfant
(policy mapping) pour créer une chronologie des politiques en notant I'évolution
des politiques et les facteurs d'influence.

Sur la base de la revue de la littérature, il est elaboré les documents suivants :

- Organisation du systéme de santé au Burkina Faso et types de soins en obstétrique par
niveau de soins ;

- Inventaires des engagements et initiatives internationaux, régionaux et au Burkina
Faso et cartographie des récentes politiques et initiatives burkinabé en matiére de santé
maternelle selon leur année de début de mise en ceuvre ;

- Facteurs, y compris les valeurs dans la lutte contre la mortalité maternelle ;

- Meilleures pratiques d’amélioration en santé maternelle reconnues et situation au
Burkina Faso.

Cette étape a été suivie d'entretiens avec 10 informateurs clés comprenant des décideurs
politiques et le personnel des programmes de santé au niveau régional, du district et national,
tous impliqués dans les différentes étapes de la conception et de la mise en ceuvre des
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programmes et a tous les niveaux (national, régional et du district sanitaire) du systeme de santé
et autres parties prenantes (universitaires, chercheurs, bailleurs/donateurs et membres des
institutions régionales et internationales). Ils ont été choisis selon les critéres qui ont tenu
compte du niveau du systéme de santé, de I’expérience professionnelle y compris le parcours
professionnel, et la participation a la conception et/ou mise en ceuvre d’au moins une politique
de santé au Burkina Faso. Les entretiens, en face-a-face, ont été concus en considérant le cadre
conceptuel selon la figure 2, ci-dessus, et a porté sur les aspects relatifs a la politique de sante,
le processus de définition des priorités et d'allocation des ressources pour les services de santé
maternelle et infantile, les valeurs implicites et explicites qui ont sous-tendu ces décisions, les
¢tapes d’une politique.

Des observations prévues des réunions techniques n’ont pas pu étre réalisées.

3. Résultats

3.1 Synthese documentaire de I’analyse selon ’approche quantitative conduite par le
Groupe Countdown 2030 du Burkina Faso : revue de la littérature

Voir indicateurs retenus selon le rapport de 1’étude quantitative

e Déces maternels
e Déces néonatals

Ces indicateurs seront utilisés pour la production de la cartographie des politiques, interventions
et stratégies

3.2 Synthése documentaire de I’analyse selon I’approche qualitative conduite par le
Groupe Countdown 2030 du Burkina Faso

3.2.1 Organisation du systeme de santé et types de soins en santé de la reproduction par
niveau de soins au Burkina Faso

Le systeme de santé du Burkina Faso est organisé selon le modéle pyramidal de 1’Organisation
Mondiale de la Santé (OMS) sur le plan administratif et organisationnel. En effet, ’OMS a
adopté un schéma pyramidal a trois niveaux, hiérarchisant ainsi les structures de soins®® : un
niveau central ou tertiaire (incluant les centres hospitaliers nationaux et ou universitaires,
centres de référence), un niveau secondaire (directions régionales et hdpitaux régionaux), et un
niveau primaire (le district sanitaire, structures de soins périphériques au plus proche de la
population). Ainsi selon la figure n°3, I’organisation des services de soins dans le secteur public
au Burkina Faso est faite selon trois niveaux'® :

15 Benjamin Rouffy-Ly. Renforcement des soins de santé primaires au travers de 1’approvisionnement
pharmaceutique : I’exemple du Burkina Faso. Sciences pharmaceutiques. 2020. dumas-03435367. 1-126.
https://dumas.ccsd.cnrs.fr/dumas-03435367/document
16 Ministére de la santé. Normes en personnels des formations sanitaires publiques. Minsitére de la santé, Burkina Faso, 2016.
1-35. file:///C:/Users/Pr%20MEDA/Downloads/5_133535_burkina_faso_paps_lotl_normes_rhs_- vf 08072016-1.pdf
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- Le premier niveau est constitué par les districts sanitaires. Ce niveau comprend deux
échelons :

e le premier échelon constitué par les centres de santé et de promotion sociale (CSPS) et
les centres médicaux (CM) mettant en ceuvre le paquet minimum d’activités (PMA)
(couvrant 90% des motifs de consultations) ; cet échelon est la porte d’entrée du systéme
de santé.

e et le deuxieme échelon constitué par les hopitaux de districts (HD) ou centres médicaux
avec antennes chirurgicales (CMA) qui sont des structures de référence pour le premier
échelon et mettant en ceuvre le paquet complémentaire d’activités (PCA) ; les activités
chirurgicales sont réalisées dans les CMA, y compris celles chirurgico-obstétricales, par
des médecins formés en chirurgie essentielle et des attachés de santé en anesthésie et en
chirurgie.

- le deuxieme niveau est constitué par les centres hospitaliers régionaux (CHR) est a statut
juridique d’établissement public de santé (EPS) de type hospitalier place sous la double tutelle
du Ministére en charge de la santé et de celui en charge de 1’économie et des finances. Il est
doté de la personnalité morale et de I’autonomie administrative et financiére. Les organes de
I’établissement public de santé sont constitués par le Conseil d’Administration (CA), la
Direction générale et les organes consultatifs. Le CHR est une formation sanitaire du deuxieme
niveau a laquelle les CMA doivent référer leurs patients : ¢’est le deuxiéme niveau de référence
du systéeme de santé. A ce titre, le CHR assure la prévention des risques sanitaires, le diagnostic,
le traitement et la surveillance des malades, des blessés et des femmes enceintes en tenant
compte des aspects psychologiques et socio-économique des patients. Le CHR peut avoir un
statut universitaire.

- le troisieme niveau constitué par les Centres hospitaliers nationaux et universitaires (CHU)
assure aussi des missions de formation et de recherche. Comme le CHR, le Centre hospitalier
national (CHN) a un statut juridique d’établissement public de santé (EPS) de type hospitalier,
placé sous la double tutelle du Ministere en charge de la santé et de celui en charge de
I’économie et des finances. Les organes de 1’établissement public de santé sont constitués par
le Conseil d’ Administration (CA), la Direction générale et les organes consultatifs. 1l s’agit du
troisieme niveau de référence dans le systeme de santé, et sert de structure de référence pour
les CHR. Il peut avoir un statut universitaire.
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Figure n°3. Organisation du systeme de soins au Burkina Faso adaptée au contexte

En cours depuis 2013, la transformation des CSPS des chefs-lieux de communes rurales en
Centres médicaux est une réforme majeure du systéme de santé qui vise a relever les défis
suivants : le relevement du niveau de soins en particulier au niveau du district sanitaire ; la
répartition plus équitable des structures de soins dans I’espace territorial ; la réadaptation du
circuit de la référence et de la contre-référence ; le renforcement des structures de soins en
personnel en équipement et en infrastructures.

L’offre de soins est organisée selon le systeme de référence et de contre référence selon le type
pyramidal allant de la base vers le sommet (la référence) et du haut vers le bas (la contre
référence). Certains malades sont référés a I’extérieur du Burkina Faso lorsque les soins
nécessaires a leur prise en charge ne sont pas offerts par le systeme national. On note un taux
de référence et d’évacuation jugé bas contrastant avec un taux d’auto-réferé élevé, et des
barriéres au systéeme de référence. Cela est di aux facteurs de non-respect de la pyramide
sanitaire suivants :

= |es compétences et connaissances du personnel soignant

= les équipements et infrastructures de soins disponibles dans les centres de santé

= lamaladie elle-méme

= |e contexte socio-économique, culturel et environnemental du malade et/ou de

son entourage
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Par ailleurs, plusieurs politiques, stratégies et interventions de santé sont conduites au Burkina
Faso en faveur de I’accés aux soins et services de santé :

la politique de gratuité des soins prénatals en 2003 ;

la gratuité de la vaccination dans le cadre du programme élargi de vaccination
(PEV) en 2003 ;

la subvention des soins a hauteur de 80 % du colt des soins obstétricaux en
2006 ;

la gratuité a partir de 2016 des soins et services pour les enfants de moins de 5
ans, les femmes enceintes et les cas de cancer du sein et du col de I'utérus ;

la gratuité de la planification familiale en 2019.

Sur le plan structurel, plusieurs réformes ont été entreprises depuis les années 1990 :

la décentralisation avec I’option du systéme de santé de district, la promotion
des médicaments génériques, la construction de nouvelles structures de santé et
des blocs opératoires au niveau des hopitaux de district ;

la formation des médecins généralistes a la chirurgie d’urgence ;

la promotion de la transfusion sanguine ;

I’autonomisation des hopitaux ;

la promotion des soins obstétricaux et néonataux d’urgence (SONU) ;

la formation des médecins en gestion des districts sanitaires et chirurgie
d’urgence.

Sur le plan du partenariat, on peut noter :

la contractualisation des activités de santé avec le secteur privé, les
associations et organisations non gouvernementales (ONG) de la santé, les
partenaires techniques et financiers (PTF) ;

les programmes de lutte construits a partir des guides internationaux édictes
par les organismes des Nations Unies et des textes législatifs et juridiques
(constitution, code de santé et de la famille, et code pénal) pour renforcer les
droits aux femmes dans la société et dans leur famille.

Le tableau n° I, ci —dessous, présente les types de soins en santé de la reproduction par niveau
de soins au Burkina Faso. Il est pratiqué le mentorat clinique au niveau des formations sanitaires
de premier échelon et prévu le passage a 1’échelle.

Tableau n°l. Types de soins selon les niveaux de soins en santé de la reproduction par niveau
de soins au Burkina Faso.

vagau e Types de soins offerts Exigences du systeme de santé

systéme

Niveau *CPN : Préventiondes | Lieu *Formation sanitaire périphérique : porte d’entrée dans les

primaire : | maladies, Promotion de services de santé

District la santé, Organisation des *Hopital de district : premier niveau de référence

sanitaire | CPN *Structure de santé privée si existe
*Période per-partum *Pas d’accouchement autorisé a la maison ou a domicile :
*Période post-natale mais il y a les accouchements non prévus a domicile
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(Document joint selon les
sources Lancet)

Cibles

*Femmes utilisant les services de santé directement de la
communauté ou orientées par les relais communautaires
*Formation sanitaire périphérique : SFE, Accoucheuse
brevetée (AB), accoucheuse auxiliaire jusque-la méme si
production arrétée) ; il a été supprimé le role des
accoucheuses traditionnelles ou villageoises (formées sur le
tas et non dans une école de santé) méme si éventuellement
certaines pratiqueraient les accouchements pour avoir des
revenus en communauté car souvent non reconverties.

* Hopital de district : médecins généralistes, médecins
généralistes formés en chirurgie d’urgence, médecins
gynéco-obstétriciens dans les hépitaux de district urbains,
sage-femmes d’Etat (SFE), Accoucheuse brevetée (AB),
accoucheuse auxiliaire (AA, jusque-la méme si formation
arrétée)

Particularité

Transfusion sanguine et bloc opératoire a I’hopital de district

de I’offre
Approche de | *Formation sanitaire périphérique : Soins obstétricaux et
soins dans le | néonatals d'urgence de base (SOUB)
systeme *Hopital de district : Soins obstétricaux et néonatals
d'urgence complets (SOUQC)
Deuxiéme |e Soins non spécialisés | Lieu Centre hospitalier régional (CHR) : 2™ niveau de référence
niveau e Soins spécialisés en dans le systéme de santé, lieu de référence pour les hdpitaux
gynéco-obstétrique et de district
en pédiatrie Cibles o Femmes référées
e Femmes auto-référées
o Personnel du CHR maternité et pédiatrie : médecins
généralistes, médecins pédiatres, médecins gynéco-
obstétriciens, SFE et SFE spécialistes en maternite,
Accoucheuse brevetée (AB), Infirmiers et infirmiers
spécialistes en pédiatrie
Particularité | Hopital de deuxiéme niveau de référence
de I’offre
Approche de | Soins spécialisés en gynéco-obstétrique et en pédiatrie
soins dans le
systéeme
Troisieme | Soins spécialisés en Lieu Centre hospitalier national et/ou universitaire ‘CHN/CHU) :
niveau gynéco-obstétrique et en 3™ niveau de référence dans le systeme de santé, lieu de
pédiatrie référence pour les CHR
Cibles e Femmes référées

e Femmes auto-référées

e Personnel du CHR maternité et pédiatrie : médecins
généralistes, médecins pédiatres, médecins gynéco-
obstétriciens, SFE et SFE spécialistes en maternité,
Infirmiers et infirmiers spécialistes en pédiatrie

Particularité
de I’offre

Hopital de troisiéme niveau de référence

Approche de
soins dans le
systéme

Soins spécialisés en gynéco-obstétrique et en pédiatrie
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Les adaptations au contexte sécuritaire et sanitaire ont amené a considérer des approches
communautaires pour rendre accessibles les soins et services de santé dans les zones d’acces
difficile et zones isolées, telles que :
= [’approche de case de santé communautaire (CSC) en cours d’expérimentation pour les
zones d’acces difficile ;
= T’offre de soins par les relais communautaires et la réactivation des accoucheuses
traditionnelles ou villageoises la ou les soins sont absents et inaccessibles pour faire face
a I’épidémie de rougeole afin de mettre en ceuvre la vaccination réactive ;
= le développement de I’approche « auto-soins» pour la suite des soins lors de
I’accouchement en 1’absence de possibilité de revenir au centre de santé pour les
femmes venues en consultation prénatale (CPN) ;
= le développement du partenariat avec les organisations non-gouvernementales (ONG)
pour I’offre de soins et services de santé dans les zones non couvertes en santé pour faits
d’insécurité.

3.2.2 Inventaires des engagements et initiatives internationaux, régionaux et au BF

Les valeurs qui sous-tendent la présente politiqgue nationale de santé et le Plan
national de développement sanitaire 2011-2020 sont!’ : I’équité, la justice sociale, la
solidarité, la redevabilité, I’éthique, la probité, le respect de I’identité culturelle
des communautés et des droits des patients ainsi que ’approche genre et la bonne
gouvernance. La planification pour la mise en ceuvre du PNDS 2011-2020 est basée désormais
sur D’approche Gestion axée sur les résultats (GAR) et se fait a travers le Budget-
programme, une Planification triennale glissante et le Compte de dépenses a moyen terme
(CDMT).

Sur le plan leadership et gouvernance, la problématique a laquelle il faut porter
une attention particuliere au cours de la 2e phase du PNDS 2011-2020 couvre les
aspects suivants® :
= J’amélioration de I’équité dans 1’accés aux prestations de services ;
= le passage a échelle de la politique de contractualisation et du financement
basé sur les résultats ;
= e dialogue et la collaboration intersectoriels ;
= la planification axée sur les résultats et la redevabilité mutuelle ;
= Ja faible capacité gestionnaire des équipes des districts et des directions
régionales et la faible coordination du systtme de soins au niveau des
communes ;
= J’accessibilité financiére des prestations de services aux plus vulnérables ;
= une plus grande intégration des sous-secteurs privés et traditionnels ;

17 Ministére de la santé. Profil sanitaire complet du Burkina Faso. Ministéere de la santé du Burkina Faso et OMS, 2017. 1-64.
https://www.afro.who.int/sites/default/files/2018-08/Profil%20sanitaire%20du%20Burkina%20%202.pdf
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= Ja régulation et la normalisation dans le secteur y compris la lutte contre la
corruption, 1’amélioration de la collaboration intersectorielle et de Ia
coordination des interventions ;

= le renforcement du systeme national de santé dans le contexte de la décentralisation ;

= |e renforcement de la participation communautaire et des interventions a base
communautaire (IBC)

Actuellement, il est mis en place la stratégie nationale de développement sanitaire 2022 -2025
par le Ministere en charge de la santé.
= Le Burkina Faso a souscrit aux engagements suivants avec la communauté
internationale® :
= la Déclaration de Ouagadougou sur les soins de santé primaires et les systéemes de santé
en Afrique ;
= Ja Déclaration universelle des droits de I’ Homme ; Le Pacte international relatif aux
droits économiques, sociaux et culturels ;
= |a Charte africaine des droits de I’homme et des peuples ;
= ]a Convention relative aux droits de 1’enfant ;
= la Déclaration d’Alma Ata sur la stratégie des soins de santé primaires ;
La Convention relative a la lutte contre toutes les formes de discriminations a
I’égard des femmes ;
= la Déclaration du Millénaire pour le développement ;
= la Déclaration des Chefs de I’Etat de ’OUA : « Santé, base du développement » ;
= les recommandations de la Conférence Internationale sur la Population et le
développement du Caire.

Cette liste des engagements servira a construire la cartographie des politiques, des stratégies et
interventions en santé de la mere et de I’enfant/

L’annexe n°1 présente les engagements au niveau international, régional et national auxquels
le Burkina Faso a souscrit. Il est mis en exergue ceux spécifiques a la santé de la mere et de
I’enfant. Il est ressorti les observations suivantes :

= |es engagements non documentés au Burkina Faso ;

= les dates de référence difficiles a obtenir : mobilité des responsables et pas de mémoire ;

= les engagements non évalués ;

= certains engagements nationaux a documenter.

3.2.3 Facteurs, y compris les valeurs dans la lutte contre la mortalité maternelle

Les facteurs identifiés 1’ont été a partir de la revue documentaire, de 1’étude quantitative et de
celle qualitative du projet Countdown 2030. Se faisant, le mod¢le du triangle d’analyse de la
politique (contexte et contenu, processus, acteurs), les étapes d’analyse de la politique (policy
analysis) et le modeéle des trois retards développés par Thaddeus et Maine!® ont été pris en

18 Thaddeus S, Maine D. Too far to walk: maternal mortality in context. Soc Sci Med. 1994;38:1091-110
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compte. Le modele des trois retards, prévu pour les urgences obstétricales est adapté dans ce
contexte pour identifier les causes de tout déces et s’objecte-en :

» Retard dans la prise de décision pour la recherche des soins ;

= Retard pour atteindre les services de santé ;

» Retard pour I’accées aux soins de qualité dans les services de santé.

Les facteurs suivants sont décrits selon le modéle des trois retards tout en intégrant le modeéle
du triangle d’analyse de la politique et les étapes d’analyse de la politique (policy analysis).

3.2.3.1 Facteurs de la survenue du premier retard expliquant la survenue de déces
maternels et infantiles

Deux aspects possibles doivent étre a considérer : reconnaitre le probléme de santé et la prise
de décision d’aller aux soins. La littérature scientifique suggére que les facteurs suivants sont
souvent en cause : les facteurs socioculturels, 1’accés aux soins et services de santé, le niveau
d'instruction de la mere et du statut socioéconomique du ménage, la qualité percue des soins et
services de santé, le type de réponse pour répondre les problémes relations au premier retard du
modele de Thaddeus et Maine.

O Les facteurs socioculturels en santé et en santé de la reproduction :
= Les valeurs sociales et culturelles peu citées en santé mais évoquées :

v Par Say et al'®.

v' Selon Adjamaghbo et al., les pratiques de soins sont largement déterminées
par la perception des maladies dans le réseau social dans lequel est intégrée
la jeune mere avec notamment le rdle central des vieilles femmes dans le
choix des types de soins®°. Aussi, il y a I'importance du niveau d'instruction
de la mere et du statut socioéconomique du ménage qui sont corrélés
positivement a I'état de santé de I'enfant. Mais I'auteur souligne I'intérét de
prendre en compte les facteurs -culturels qui conditionnent les
comportements de santé et la nécessité de mener des recherches
pluridisciplinaires sur ce sujet.

v Selon Taverne?! :

o il y ala contradiction totale entre les différentes indications fournies
des représentations populaires dans le domaine de I’allaitement
s’opposant aux recommandations des structures sanitaires, surtout
lorsque recherchant des stratégies pour pallier a un allaitement
maternel défaillant

YSay L, Raine R. A systematic review of inequalities in the use of maternal health care in developing countries: examining the
scale of the problem and the importance of context. Bull World Health Organ. 2007;85:812-9
20 Agnes Adjamagbo, Agnes Guillaume, N'Guessan Koffi. Santé de la mére et de 1’enfant : Exemples africains. Actes
scientifiques du Gripps nol Atelier du Gripps sur "la santé de la reproduction dans les pays a croissance démographique
rapide : approche méthodologique” avec la collaboration du Gidis-Cl - Abidjan, 10-1 3 mai 1995. Editions IRD INSTITUT
DE RECHERCHE POUR LE DEVELOPPEMENT Collection Colloques et séminaires Paris, 1999. Page 1-167
21 Bernard Taverne. Allaitement et VIH en Afrique de I’Ouest. Chapitre 1X : les détenteurs du savoir et les alternatives a
I’allaitement en milieu rural mossi. Pae 1-267.
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o il faut considérer le role du pére de I’enfant dans la conduite de
I’allaitement la plupart du temps totalement oublié des programmes
d’intervention sanitaire : I’allaitement n’est décidément pas seulement
une “affaire de femmes”.

= Le processus de prise de décisions?2-23-2% au niveau de la cellule familiale pour
la recherche des soins, la faible connaissance des signes de danger par la
femme?, le faible niveau d’éducation des femmes et la pauvreté des
populations?6-27-28.29,

= Selon Badolo et al.*, il y a les facteurs socioculturels et aux comportements
reproductifs qui déterminent si une femme enceinte ou dont I'accouchement
présente des complications vivra ou mourra : statut social de la femme, mariage
et maternité précoces, valeur accordée a I'enfant laissant une faible place a la
contraception, faible niveau d'instruction limitant également le pouvoir et
I'autonomie qu'une femme peut avoir a I'intérieur du ménage.

Q Pour les prochaines priorités & venir, Lieberman3! a recommandé de considérer I’acces
financier aux soins, en se fixant de nouveaux objectifs (monitorer les indicateurs des
ODD, se focaliser sur les soins essentiels). Pour I’accés financier aux soins : cela ameéne
a revoir le dispositif en répondant aux questions suivantes : quoi ? Qui ? Ou ? Comment
?

O Niveau d'instruction de la mére et du statut socioéconomique du ménage qui sont
corrélés positivement a I'état de santé de I'enfant.

O La qualité pergue des soins : ’expérience vécue au contact des services d’offre de soins
et services de santé selon I’expérience individuelle (patient, malade, accompagnant de
malade) et celle des uns partagée avec les autres.

22 Some TD, Sombie I, Meda N. Women’s perceptions of homebirths in two rural medical districts in Burkina Faso: a
qualitative study. Reprod Health. 2011;8:3.
23 Somé DT, Sombie I, Meda N. What prevent women for a sustainable use of maternal care in two medical districts of
Burkina Faso? A qualitative study. Pan Afr Med J. 2014;18:43.
24 Somé DT, Sombié I, Meda N. How decision forseeking maternalcare is made—a qualitative study in two rural medical
districts of Burkina Faso. Reprod Health. 2013;10:8.
% Duysburgh E, Ye M, Williams A, Massawe S, Sié A, Williams J, Mpembeni R, Loukanova S, Temmerman M. Counseling
on and women’s awareness of pregnancy danger signs in selected rural health facilities in Burkina Faso, Ghana and Tanzania.
Trop Med Int Health. 2013;18:1498-509.
2 Bell J, Ouedraogo M, Ganaba R, Sombié I, Byass P et al. The epidemiology of pregnancy outcomes in rural Burkina Faso.
Tropical Medicine and International Health. 2008;13:31-41.
27 Hounton S, Menten J, Ouédraogo M, Dubourg D, Meda N, Ronsmans C, Byass P, De Brouwere V. Effects of a Skilled
Care Initiative on pregnancy-related mortality in rural Burkina Faso. Trop Med Int Health. 2008;13:53-60
ZHounton S, Chapman G, Menten J, De Brouwere V, Ensor T, Sombié I, Meda N, Ronsmans C. Accessibility and utilisation
of delivery care within a Skilled Care Initiative in rural Burkina Faso.Trop Med Int Health. 2008;13(Suppl 1):44-52. doi :
10.1111/j.1365-3156. 2008.02086.x.
29 |ssiakia Sombié, Ziemlé Clément Méda, Léon Blaise Geswendé Savadogo, Donmozoun Télesphore Somé, Sophie Fatoumata
Bamouni, Moussa Dadjoari, Ramata Windsouri Sawadogo, Djénéba Sanon-Ouédraogo. « La lutte contre la mortalité maternelle
au Burkina Faso est-elle adaptée pour réduire les trois retards ? », Santé Publique 2018/2 (Vol. 30), p. 273-282. DOI
10.3917/spub.182.0273
30 Hermann BADOLO, Dalomi BAHAN. Cartographie des risques contextuels de morbidité et de mortalité maternelle au
Burkina Faso. Communication : 172 Séance poster (3): Santé, mortalité et longévité. XXVIléme Congrés International de la
population : Busan, 26-31 Aolt 2013. Page 1-19.
https://iussp.org/sites/default/files/event_call_for_papers/Cartographie%20des%20risques¥%20contextuels%20morbidit%C3
%A9%20et%20de%20mortalit%C3%A9%20maternelle%20au%20BF _final.pdf
31 Lieberman A. Challenges for maternal health efforts. Lancet. 2016 Sep 17;388(10050):1146-7. doi: 10.1016/S0140-
6736(16)31644-0. Epub 2016 Sep 16. PMID: 27650084.
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Q Peu d’actions pour résoudre le premier retard au Burkina Faso® appelant a recentrer le
débat en y mettant le focus car beaucoup d’études pour comprendre les facteurs
favorisant le premier retard, mais trés peu d’interventions efficaces avec une couverture
de I’ensemble du pays ont été réalisées pour réduire le premier retard au Burkina Faso.

3.2.3.1 Facteurs de la survenue du deuxieme retard expliquant la survenue de déces
maternels et infantiles

Il s’agit de facteurs de décés maternels et infantiles en rapport avec le secteur santé mais
¢galement I’intersectorialité avec le transport et transfert des patients et malades, ainsi que
I’organisation locale des services de santé, I’acceptabilité, et les facteurs logistiques.

Ainsi, on peut noter :

O Les facteurs en rapport avec le transport et transfert des patients et malades, nécessite
une meilleure coordination dans le systeme de santé. Il est prévu que c’est la structure
de prise en charge qui va chercher le malade en situation d’urgence (et non saupoudrer
une ambulance par formation sanitaire). Il y a la nécessité de maintenance surtout
préventive et/ou curative des ambulances ;

U Les facteurs relatifs a 1’organisation locale des services de santé et acceptabilité,
nécessite de susciter une meilleure participation communautaire : des expériences telles
celle des cellules de gestion des urgences obstétricales en tant que 1’une des trois options
politiques complémentaires®® : I’intervention communautaire dans le transfert rapide
des urgences obstétricales pourrait permettre d’une part, d’assurer une équité d’accés
aux soins d’urgence, d’autre part, de réduire de maniére significative les deux premiers
retards (retard dans la décision de consulter les services de santé et retard pour arriver
au centre de santé). Elles sont a réactiver et a promouvoir ;

O Les facteurs logistiques considérant non pas seulement I’accés financier aux soins et
services de santé mais aussi :

» [’acceés géographique moins en vue par rapport a celui financier : distance par
rapport a I'établissement (éloignement des infrastructures sanitaires) rappelant la
nécessité de revenir au principe de planification a travers la carte sanitaire ;

= |a rareté des moyens de transport inter-agglomération, inter-villages : nécessité
d’une fluidité de la mobilité des personnes ;

= ’hébergement : des expériences des logements sociaux pour les malades et leurs
accompagnants existent pour favoriser la socialisation des soins ;

= |a restauration dans le cadre du séjour pour les soins car cela est souvent oublié de
I’ossature des cotts (colts indirects).

O Mauvais état des voies de communication (routes, téléphone, internet) entravant I'acces
aux services de santé.

32 |ssiakia Sombié, Ziemlé Clément Méda, Léon Blaise Geswendé Savadogo, Donmozoun Télesphore Somé, Sophie Fatoumata
Bamouni, Moussa Dadjoari, Ramata Windsouri Sawadogo, Djénéba Sanon-Ouédraogo. « La lutte contre la mortalité maternelle
au Burkina Faso est-elle adaptée pour réduire les trois retards ? », Santé Publique 2018/2 (Vol. 30), p. 273-282. DOI
10.3917/spub.182.0273
33 Sanon/Ouédraogo D, Ki/Ouédraogo S, Kouyaté B, Stratégies porteuses pour la réduction de la mortalité maternelle au
Burkina Faso (Note de politique SURE). Ouagadougou, Burkina Faso : Ministére de la santé, Disponible sur ;
https://docplayer.fr/21309046-Burkina-faso-ministere-de-la-sante.html
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3.2.3.3 Facteurs de la survenue du troisieme retard expliquant la survenue de déces
maternels et infantiles

IIs concernent les formations sanitaires et de la qualité des soins et services de santé qui y sont
offerts. Il ressort donc les aspects suivants :

O des soins et services de santé peu fondés sur des données probantes, équitables et basés

sur des soins respectueux ;

O une insuffisante de quantité de soins offerte au bon moment et dispensée d'une maniere
qui respecte, protege et promeut les droits de I'Homme dont ceux de la femme ;
une insuffisance systématique d’évaluation des soins et services de santé offerts, et donc
une insuffisance d’amélioration de la qualité des soins d'accouchement dans les
établissements de santé ;
un délai moyen de prise en charge long ;
une insuffisance de monitoring et surveillance des patients et malades en milieu de soins
I’utilisation d’ambulances mais qui ne sont pas des ambulances non médicalisées ;
I’insuffisance de coordination et de collaboration entre acteurs de la méme structure et
entre acteurs de structures différentes

v" D’espace régional non cohérent

V' le systéme de référence et de contre référence peu fonctionnel.

U

o000

3.2.3.4 Autres facteurs de la survenue de décés maternels et infantiles

Le systeme de partage des codts sur la qualité des soins chirurgicaux a été expérimenté au
District sanitaire du Secteur 30, Ouagadougou®*. 11 s’est agi d'améliorer la qualité et l'accés a
des soins obstétricaux et néonatals d'urgence (SONU) en fédérant et en rendant synergiques,
aux difféerents niveaux de la pyramide sanitaire, les interventions des différents acteurs dans les
17 pays membres de la Société Africaine de Gynécologie Obstétrique (SAGO). D’autres
expériences de partage des co(ts ont été mises en ccuvre aux Districts sanitaire de Bogandé et
de Orodara au Burkina Faso.

D’autres facteurs, et non des moindres, ont été identifiés :

U Les inégalités croissantes s’expliquant par I'écart ou les différences entre les niveaux de
mortalité maternelle, qui se manifestent de maniere plus aigué dans les populations
vulnérables, principalement en Afrique subsaharienne appelant a améliorer les systéemes
d'information sensibles (besoins de suivi, d’évaluation et de recherche) a I'équité
nécessaire pour surveiller I'écart®® ; cela est ressorti dans ’analyse des indicateurs par
région de 1’étude quantitative Countdown 2030 du Burkina Faso.

U La pratique, cadre, taille de I'établissement et lieu de la naissance pouvant étre
préjudiciables, il y a a prendre le lieu de 1’accouchement ou il y a les compétences

34 Projet FSP 2001-149 — MAE-F Composante 2 — Burkina Faso. Programme d’amélioration de la qualité et de I’accés aux
soins obstétricaux d’urgence dans les pays en développement. Rapport final d'activités 1 er janvier 2003 au 31 mars 2006. 1-
67p. Disponible sur : https://www.uonn.org/wp-content/uploads/2018/09/Rapport-Final-Aquasou-BF-2006-09-05.pdf
3 Graham W, Woodd S, Byass P, Filippi V, Gon G, Virgo S, Chou D, Hounton S, Lozano R, Pattinson R, Singh S. Diversity
and divergence: the dynamic burden of poor maternal health. Lancet. 2016 Oct 29;388(10056):2164-2175. doi:
10.1016/S0140-6736(16)31533-1. Epub 2016 Sep 16. PMID: 27642022
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complétes, mais il faudrait tenir compte du contexte, tel sécuritaire et sanitaire du
Burkina Faso !!!

O La modification de I'épidémiologie (I'obésité, I'dge avancé pendant la grossesse,
primiparité tardive, HTA...) souvent sous forme de données non disponibles
diagnostic possible en CSPS ???, réflexion pour revoir le contenu du paquet de soins au
niveau du premier niveau de soins du systeme de santé ;

U L’urbanisation et crises sanitaires dues aux épidémies, aux conditions climatiques
extrémes et aux conflits appelant a des innovations politiques et technologiques (la
couverture sanitaire universelle, I'économie comportementale, la santé mobile et la
révolution des données) a prendre en compte lors de la recherche et dans les politiques,
dans I'évolution du paysage de la santé maternelle

O Lanon intégration cohérente des interventions et des acteurs intervenant appelant a :

= donner la priorité aux services de santé maternelle de qualité qui répondent aux
spécificités locales des besoins et relevent les défis émergents

= promouvoir I'équité par une couverture universelle de services de santé
maternelle de qualité, y compris pour les femmes les plus vulnérables

= accroitre la résilience et la force des systéemes de santé en optimisant le personnel
de santé et en améliorant la capacité des établissements

= garantir un financement durable de la santé maternelle et périnatale

= accélérer les progres grace a des données probantes, a la sensibilisation et a la
responsabilisation

O L’insuffisance de monitoring des indicateurs des objectifs du développement durable
(ODD), tout en se focalisant sur les soins dits essentiels.

Cette classification reste une proposition mais doit entrevue en tenant compte du fait que ces
facteurs peuvent étre inter-liés et interdépendants, et rendant complexe la problématique des
déces maternels et infantiles. Cela justifie la nécessit¢ d’une approche multidisciplinaire et
multisectorielle de la lutte contre les déces maternels et infantiles.

3.2.4 Meilleures pratiques d’amélioration en santé maternelle reconnues et situation de
leur mise en ceuvre au Burkina Faso

Il'y a des pratiques recommandées au niveau international dont nous avons analysé la mise en
ceuvre au niveau du Burkina Faso. Mais aussi, nous avons considéré des expériences mises en
ceuvre au Burkina Faso et qui pourraient étre recommandées comme bonnes pratiques pour
I’amélioration en santé maternelle selon le contexte.

3.2.4.1 Pratiques citées selon les expériences éprouvées a ’international et situation de
mise en ccuvre au Burkina Faso

Nous avons considéré les aspects suivants au regard de leurs effets pour sécuriser la grossesse
ou pour mieux comprendre le pourquoi des déces maternels et néonatals : le continuum de soins,
le mentorat pour 1’amélioration des compétences des gestionnaires de services de santé et des
prestataires de soins de santé a la mere et a I’enfant, I’audit clinique et la formation médicale
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continue du personnel, les groupes participatifs de femmes («participatory women’s groups »),
le réle des accoucheuses villageoises comme agents de santé a base communautaire (ASBC),
la qualite des services de sante.

Le continuum de soins® vise a intégrer les soins de santé pour la mére, le nouveau-né et
I’enfant, 1’idée maitresse étant que les services essentiels aux meres, aux nouveau-nes et aux
enfants sont plus efficaces lorsqu’ils sont fournis sous forme de modules intégrés, aux étapes
critiques du cycle de la vie de la mere et de I’enfant, au sein d’un systéme dynamique de soins
de santé recouvrant des lieux clés et s’appuyant sur un environnement favorable aux droits des
femmes et des enfants. L approche continuum de soins et services est un concept qui permet de
considérer I’amélioration de la santé de la mere et de 1’enfant dans toute sa globalité (Kerber,
de Graft-Johnson et al. 2007, Dean, Lassi et al. 2014, Owili, Muga et al. 2016, Stenberg, Sweeny
et al. 2016). Elle a été popularisée par le rapport de I’OMS sur la santé dans le monde en 2005
« donnons sa chance a chaque mere et a chaque enfant » (World Health Organization 2005). Si
I’on considére la santé de la mére et de ’enfant, ce continuum recouvre la santé de la femme,
les soins pendant la grossesse, I’accouchement et la période périnatale, la santé et le
développement de I’enfant, et enfin la santé et le développement de I’adolescent. Dans 1’étude
de Miller et al®’, il a été réalisé un examen systématique des guides de pratique clinique fondés
sur des données probantes pour les soins prénatals, intra-partum et postnatals de routine, les
classant en trois catégories : recommandés, recommandés uniquement pour des indications
cliniques, et non recommandés. Les prestataires de soins et les systemes de santé doivent veiller
a ce que toutes les femmes recgoivent des soins de qualité, fondés sur des données probantes,
équitables et respectueux. La bonne quantité de soins doit étre offerte au bon moment, et
dispensée d'une maniére qui respecte, protége et promeut les droits de I'homme. Pour ce qui
concerne les interventions obstétricales pour lutter contre la mortalité maternelle en institution,
il est recommandé les pratiques suivantes dont nous faisons le point au Burkina Faso (Box 1).

36 Unicef. La situation des enfants dans le monde 2009 : La santé maternelle et néonatale. Unicef, New York, USA, 2009. 1-
168: 27. https://lwww.unicef.fr/sites/default/files/userfiles/4667-4(1).pdf

37 Miller S, Abalos E, Chamillard M, Ciapponi A, Colaci D, Comandé D, Diaz V, Geller S, Hanson C, Langer A, Manuelli V,
Millar K, Morhason-Bello I, Castro CP, Pileggi VN, Robinson N, Skaer M, Souza JP, Vogel JP, Althabe F. Beyond too little,
too late and too much, too soon: a pathway towards evidence-based, respectful maternity care worldwide. Lancet. 2016 Oct
29;388(10056):2176-2192. doi: 10.1016/S0140-6736(16)31472-6. Epub 2016 Sep 16. PMID: 27642019).
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Box 1. Guide des pratiques cliniques recommandées et point au Burkina Faso (source : Miller et al?®)

A) Période anténatale

U Consultation prénatale (CPN) ou soins prénatals (SPN) : oui appliquer en routine et en référence

O

O

Détection et méme précoces des complications et maladies (suivi du poids-INC, thrombose, oedémes
des membres inférieurs (OMI) par CPN 8) CPN : systématisé : Centre de santé périphérique, Hopitaux
de district et CHR, CHU/CHN

Bruits du ceeur feetaux (BDCF) par CPN : : systématisé : Centre de santé périphérique (CSP),
Hopitaux de district (HD) et Centres hospitaliers régionaux (CHR), Centres hospitaliers nationaux
et/ou universitaires (CHN/CHU)

Désordres mentaux (dépression, anxiété, consommation de substances illicites alcool/ drogues, risque
psychosocial) : Non systématique : Hopitaux de district et CHR, CHU/CHN

Statut : groupe sanguin, Rh, autres anomalies cellules : Non systématique : Hopitaux de district et
CHR, CHU/CHN

Dysgravidies, pré éclampsie, tension artérielle (TA), protéinurie par CPN : systématisé : Centre de
santé périphérique, Hopitaux de district et CHR, CHU/CHN

Hauteur utérine : systématisé : Centre de santé périphérique, Hopitaux de district et CHR, CHU/CHN
Diagnostic diabete : Hopitaux de district et CHR, CHU/CHN

Dépistage : VIH, syphilis, hépatite B, rubéole : systématisé : Centre de santé périphérique, Hopitaux
de district et CHR, CHU/CHN

Examen cytobactériologique des urines (ECBU) a la 1ére CPN : Non systématique : HOpitaux de
district et CHR, CHU/CHN

Dépistage du cancer (Kc) du col de I’utérus: Non systématique : Centre de santé périphérique,
Hopitaux de district et CHR, CHU/CHN

Echographie 1er trimestre, et datation grossesse : Non systématique : CHR, CHU/CHN

PEC des effets liés a la grossesse : nausées, vomissements, pathologie cardiaque, constipation,
hémorroides, douleur lombaire et pelvienne : systématisé : Centre de santé périphérique, Hopitaux de
district et CHR, CHU/CHN

Counseling : anomalies feetales au 2nd trimestre, échographie : Non systématique : Centre de santé
périphérique, Hopitaux de district et CHR, CHU/CHN

Q Prévention des maladies

O

O

O

O

Fer + acide folique (FAF ) : systématisé : Centre de santé périphérique, Hopitaux de district et CHR,
CHU/CHN

Calcium (prééclampsie) : Non systématique : Centre de santé périphérique, Hbpitaux de district et
CHR, CHU/CHN

Immunisation Rhésus a 28 semaines d’aménorhée (SA) ; Non systématique : Centre de santé
périphérique, Hopitaux de district et CHR, CHU/CHN

Vaccination (tétanos, diphtérie) : systématisé Tétanos : Centre de santé périphérique, Hbpitaux de
district et CHR, CHU/CHN

O Promotion de la santé

O

O

O

Information sur la grossesse plus allaitement : Oui mais qualité & revoir, par support visuel : non
systématique

Bonnes habitudes de vie plus exercices physiques, alcool=0, tabac=0, plus cure dentaire, plus santé
mentale

Information pour manger (viande) ce qui est bien cuite, hygiéne alimentaire et eau, lavage des mains
surtout si les animaux, préventions toxoplasmose et autres maladies infectieuses

U Organisation des CPN

O
@)

@)
(@)

Coordination y compris santé maternelle (les professionnels)

Accouchement par une sage-femme (SF), médecins de famille, infirmiers formés, ou professionnels
spécialistes des soins maternels et périnatals

Huit (08) CPN pour les grossesses a risque, en tenant compte de la référence (systeme de référence)
Utilisation des données, consentement éclairé pour les procédures par intervention, possibilité d’audit.

B) Période per-partum : oui appliquer en routine et en référence
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Soins respectables et communication : Oui mais la qualité et I’impact reste a voir

Partogramme : systématisé : Centre de santé périphérique, Hopitaux de district et CHR, CHU/CHN

Cas de la PEC des douleurs : approche non pharmaceutique : Non systématique : Centre de santé
périphérique, Hopitaux de district et CHR, CHU/CHN

Privilégier le choix de position a la femme pour accoucher ; Non

Apprendre a respirer, immersion dans I’eau, massage : Non

Disponibilité des opiacés et PEC des ES par antiémétiques : Oui

Disponibilité de ’oxyde d’azote : Non systématique : CHR, CHU/CHN

Unité de PEC par rachianesthésie et péridural : Non systématique : Hopitaux de district et CHR,
CHU/CHN

Soins en 1€ et 2"® phase d’accouchement = usage de gants (non stériles) pour mamans et bébé, encourage
a boire, position confortable : Non systématique : Centre de santé périphérique, Hopitaux de district et
CHR, CHU/CHN

Soins en 3°™ phase d’accouchement = information face a ’hémorragie, oxytocine, ergométrine ou
miseprostal ; Oui

Clampage cordon : Oui

Traction contrdlée du cordon : Oui

Eviter de séparer mére-enfant : : systématisé : Centre de santé périphérique, Hopitaux de district et CHR,
CHU/CHN

Allaitement au sein dans la 1% heure : systématisé : Centre de santé périphérique, Hopitaux de district et
CHR, CHU/CHN

Période post-natale : oui appliquer en routine et en référence
Considérer les aspects socio-culturels : Non systématique : Centre de santé périphérique, Hopitaux de
district et CHR, CHU
Eviter toute complication vaginale aprés délivrance : systématisé : Centre de santé périphérique, Hépitaux
de district et CHR, CHU/CHN
Rester au moins 24h au FS : systématisé : Centre de santé périphérique, Hbpitaux de district et CHR,
CHU/CHN
Surveiller = hémorragie, TA, urine, infection, prise enc harge (PEC) infection puerpérale ou sepsis :
systématisé : Centre de santé périphérique, Hopitaux de district et CHR, CHU/CHN
Eviter les douleurs, Non systématique : Centre de santé périphérique, Hopitaux de district et CHR,
CHU/CHN
Mere-enfant ensemble : Oui
Anti D dans les 72h : Non systématique : Centre de santé périphérique, Hopitaux de district et CHR,
CHU/CHN ; CoQt ??2??
Vérifier la vaccination : systématisé : Centre de santé périphérique, Hopitaux de district et CHR,
CHU/CHN
Sortie de la formation sanitaire () = signes de danger, mére et enfant, hygiene et nutrition, lavage des
mains : systématisé : Centre de santé périphérique, Hbpitaux de district et CHR, CHU/CHN
FAF pendant 3 mois : Non systématique : Centre de santé périphérique, Hopitaux de district et CHR,
CHU/CHN
Allaitement 6 mois : systématisé : Centre de santé périphérique, Hopitaux de district et CHR, CHU/CHN
Moustiquaires imprégnées d’imsectide de longue durée d’action (MILDA) : Non systématique : Centre de
santé périphérique, Hopitaux de district et CHR, CHU/CHN
visites post partum : Non systématique : Centre de santé périphérique, Hopitaux de district et CHR,
CHU/CHN
Prise en charge :

o Dyspareunie : Non systématique : Centre de santé périphérique, Hopitaux de district et CHR,

CHU/CHN
o Planification familiale (PF) = DIU du post-partum : Non systématique : Centre de santé
périphérique, Hopitaux de district et CHR, CHU/CHN
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Des soins continus tout au long de la vie et du domicile a I'n6pital sont essentiels pour la santé
- pour un bien-étre physique, mental et social complet (World Health Organization 2005), a
cela s’ajoute le centre de santé périphérique qui reste la porte d’entrée dans le systéme de
santé au Burkina Faso et le premier lieu (premier échelon du district sanitaire et au
premier niveau du systéme de santé) d’accouchement recommandé dans les services de
santé au Burkina Faso. Dans le contexte de la santé de la reproduction, de la mere, du
nouveau-né, de 1I’enfant et de I’adolescent (SRMNEA), cela prend une plus grande importance
car la santé d'un enfant est étroitement liée a celle de sa mere, de la conception a la naissance
et au-dela (Dean, Lassi et al. 2014, Owili, Muga et al. 2016, Shibanuma, Yeji et al. 2018).

Pour de nombreux experts, la plateforme de soins de santé primaires est celle qu’il faut
privilégier car elle est capable de prendre en charge plus de 77% des problémes de santé de la
meére et de I’enfant (Black, Walker et al. 2016, Ratcliffe, Schwarz et al. 2019).

Toutefois, beaucoup d’obstacles se dressent face au besoin de couverture élevée du continuum
des soins pour espérer engranger le retour sur investissement attendu (Kc, Bhandari et al. 2011,
Yeji, Shibanuma et al. 2015, Stenberg, Sweeny et al. 2016, Igbal, Magsood et al. 2017, Chaka,
Parsaeian et al. 2019). Des cascades d’estimation de la couverture des services dans le contexte
du continuum des soins pour la mére et I’enfant ont été développées pour orienter le suivi et
I’évaluation (Marsh, Muzigaba et al. 2020). Globalement pour tous les groupes qui ont besoin
de services, cette couverture apparait trés faible, surtout en Afrique (Shibanuma, Yeji et al.
2018, Chaka, Parsaeian et al. 2019).

e Le mentorat pour I’amélioration des compétences des gestionnaires de services de santé et
des prestataires de soins de santé a la mére et a I’enfant (Okereke, Tukur et al. 2015,
Jayanna, Bradley et al. 2016, Catton 2017, Xiong, Carter et al. 2019). En pratique au
Burkina Faso :

o le Mentorat clinique en santé de la reproduction maternelle, néonatale, infantile et
nutritionnelle (SRMNIN) est une stratégie innovante qui contribue a I’amélioration
des indicateurs de la SRMNI au Burkina Faso.

o le mentorat® est le jumelage de deux personnes — un mentor et un mentoré — afin de
faciliter le partage de compétences et d’expériences professionnelles ainsi que
I’amélioration du développement de la carriére.

o le Mentorat clinique est mis en ceuvre depuis 2013, il reste une opportunité
pour le renforcement des compétences des sage-femmes, maieuticiens et autres
personnel travaillant dans le domaine de 1’obstétrique pour fournir des soins de
qualité. Cela est applicable a d’autres techniques.

o il existe les deux types de mentorat : clinique (aspects santé de la reproduction) et
de gestion (aspects gestionnaires : programmation, logistique, planification, suivi et
évaluation).

38 https://www.veterinairesaucanada.net/documents/cvma-mentoring-guide
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e L’Audit clinique et la formation médicale continue du personnel sur les pratiques
optimales en matiére de soins intrapartum?®°. 1l est pratiqué au Burkina Faso et prit en compte
dans I’annuaire statistique en termes de sessions d’audit réalisées. Cependant, il concerne
les audits des déces maternels et non pas les audits des déces néonatals.

e Les groupes participatifs de femmes (« participatory women’s groups ») sont des
rassemblements de femmes organisés au niveau de la communauté qui utilisent
I'apprentissage participatif et I'action visant a mobiliser les individus et/ou les collectivités
ainsi que l'action de la société en faveur de la santé ou d’autres résultats sociaux (Prost,
Colbourn et al. 2013), surtout bénéficiant de services d’inclusion financiére avec des micro-
crédits pour mener des activités génératrices de revenus (Bhutta and Black 2013), avec des
preuves formelles d’efficacité pratique avérée dans I’amélioration de la santé de la mere et
de I’enfant (Gram, Fitchett et al. 2019), avec identification des leviers et des freins (Prost,
Colbourn et al. 2013, Preston, Rannard et al. 2019).

o En pratique au Burkina Faso, il n’en existe pas a notre connaissance. Il existe juste
une phase pilote de mise en ceuvre par ’ONG Alive and Thrive du projet de nutrition
maternelle dans 40 centres de santé de deux régions sanitaires (Boucle du Mouhoun,
Hauts Bassins) du Burkina Faso en phase d’évaluation et de capitalisation.

e Les accoucheuses traditionnelles ou villageoises comme agents de santé a base
communautaire (ASBC), utiles dans I’amélioration de la santé de la mére et de ’enfant a
travers des prestations de services de santé a I’échelle communautaire (Zulu, Kinsman et al.
2014). Méme s’il existe des résistances a les promouvoir nécessitant de précision stricte de
leur role (Bhutta and Black 2013), ils aident @ promouvoir la santé de la mére et de ’enfant
au niveau communautaire (Zulu, 2014 #650 ; Sakeah, 2014 #658 ; Sakeah, 2014 #660).

o Utiles pour promouvoir I’hygiéne et 1’assainissement avec des technologies
adaptées (Bhutta and Black 2013) et de réduire les inégalités sociales en matiére de
santé. Ces ASBC,

o Sous forme de délégation de taches (Dawson, Buchan et al. 2014, Deller, Tripathi
et al. 2015, Floyd and Brunk 2016, Hosler, Abrams et al. 2018).

o En pratique au Burkina Faso :
= |l a existé des accoucheuses villageoises ou traditionnelles (formées sur le
tas mais non formées dans une école de santé) dont il a été mis fin en 2008 :
certaines ont été reconverties en ASBC (prises en compte dans le systeme de
santé) et d’autres non prises en compte autrement dit sans encadrement, ni
accompagnement et ni réorientation, sachant qu’elles ne doivent plus
exercées leur role d’accoucheuses.

39 Zongo Augustin, Dumont Alexandre, Fournier Pierre, Traore Mamadou, Kouanda Séni, Sondo Blaise. Effect of maternal
death reviews and training on maternal mortality among cesarean delivery: post-hoc analysis of a cluster-randomized controlled
trial. Eur J Obstet Gynecol Reprod Biol. 2015;185:174-80
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= Les accoucheuses auxiliaires utilisées l1a ou il est supposé qu’il n’y a pas de
sage-femmes sous forme de délégation de taches. Elles recevaient une
formation de deux (02) ans et reconnue a la fonction publique. Le Ministére
de la santé a été décide de I’arrét de leur role a partir de 2015 et leur empli
supprimé avec ’arrét de leur formation. Elles ne travaillent qu’au niveau des
centres de santé péripheriques.

= Pour ce faire, il a été décidé de les transformer en sage-femme avec le
passage par le concours professionnel d’accoucheuse brevetée (02 ans de
formation) a sage-femmes d’état (en 2 ans de formation). Les sage-femmes
sont formées en 03 ans pour celles qui étaient recrutées niveau Terminal,
puis niveau BAC depuis 2018-2019.

e S’il faut la mise en ceuvre de 1’approche continuum de soins et services pour I’amélioration
de la santé de la mére et de I’enfant dans toute sa globalité, la qualité des services de santé
est le socle de toute la performance attendue du systéeme de santé (OMS, Groupe de la
Banque Mondiale et al. 2019). Une offre de soins de pauvre qualité est tout simplement
inéthique compte tenu des obligations de tout soignant, elle est indigne d’un professionnel
de santé et dangereuse pour la population (Mantz 2016). "L’expérience des soins" consiste
en une communication efficace avec les femmes et leurs familles sur les soins fournis, leurs
attentes et leurs droits ; des soins dans le respect et la préservation de la dignité ; et I'acces
a un soutien social et émotionnel. L’OMS a défini les normes et protocoles de soins de
qualité a offrir aux méres et aux enfants (World Health Organization 2016). Une check-
list*0-41 3 été proposé pour guider la mise en ceuvre des soins et services de qualité (Spector,
Lashoher et al. 2013, Saturno-Hernandez, Fernandez-Elorriaga et al. 2018), et déja mis en
ceuvre dans de nombreux pays avec une trés grande satisfaction quant a son potentiel a
faciliter une prestation de haute qualité garantissant aussi la sécurité des meres et des enfants
(Semrau, Hirschhorn et al. 2017, Doria, Diba et al. 2019).

o En pratique au Burkina Faso : check-list non encore évalué pour réellement dire ce
qui est fait et si de qualité.

3.2.4.2 Pratiques mises en ceuvre au Burkina Faso et qui pourraient étre considérées ou a
éprouver comme bonnes pratiques d’amélioration en santé maternelles et infantiles
reconnues au Burkina Faso

On peut citer des expériences en cours telles I’école des maris et le Groupes de soutien a
I’ Alimentation du Nourrisson et du Jeune Enfant (ANJE). Il s’agit d’expérimentation en cours
dans certaines regions au Burkina Faso.

40 WHO Safe Childbirth Checklist.
http://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/199179/WHO_HIS_SDS_2015.26_eng.pdf;jsessionid=6576 A466 AE98FABF
D45D0770591044F97sequence=1
41 WHO Safe Childbirth Checklist : Implementation Guide Improving the quality of facility-based delivery for mothers and
newborns https://www.healthynewbornnetwork.org/hnn-content/uploads/Implementation-guide.pdf
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L’Ecole de Maris (EDM)*43444546 st une intervention communautaire, sociale et de
changement de comportement mise en ceuvre dans les zones rurales du Niger. Elle est congue
pour améliorer la planification familiale et la santé de la reproduction et s’attaquer aux obstacles
liés au genre qui contribuent & de mauvais résultats sanitaires, 1a ou le mari est le décideur clé
en termes de santé et de nutrition maternelle et infantile (SNMI). Il peut donc potentiellement
devenir un partenaire dans 1’amélioration de la sécurité alimentaire et nutritionnelle de sa
famille et de lacommunauté. Au Niger, les menaces a la SNMI ont pu étre identifiées et incluent
le fait que les hommes n'autorisent pas les femmes a accéder aux services de santé ou ne leur
offre aucun soutien concernant les pratiques recommandées telles que ’allaitement maternel
exclusif. Ainsi, I’initiative des EDM a €été lancée dans le but d'impliquer les hommes dans la
promotion de la SNMI et de la santé reproductive, et d’encourager un changement de
comportement de leur part. Il s’agit du méme contexte que le Burkina Faso. Utilisant 1’approche
« éducateurs par les pairs », cette intervention s’articule autour des écoles de Maris, des groupes
composés de huit a douze hommes qui sont soutenus pour servir de modéles communautaires
et de mentors a d’autres hommes sur la santé reproductive et I’engagement des femmes et des
hommes. Ce résultat est obtenu par le biais des structures communautaires, composeées de relais
communautaires, de matrones (accoucheuses traditionnelles) et tradipraticiens (meédecins
traditionnels) basés dans les villages, ainsi que les groupes de soutien a 1’allaitement maternel
exclusif (GSAME), les groupes de soutien a I’alimentation de complément (GSAC) et des EDM
qui ont été mises en place. Sans les hommes, « il n’y aura pas de solution »*’. Se faisant au
Niger, la stratégie des EDM fait partie de la politique nationale concernant la planification
familiale / la santé reproductive au Niger, et I'évaluation finale de HKI pourrait renforcer le
plaidoyer pour son inclusion dans la révision de la politique nationale de nutrition au Niger.

Quant aux groupes de soutien a I'ANJE, il s’agit de I’'un des objectifs stratégiques du cluster
nutrition pour réduire la mortalité liée a la malnutrition telle que beaucoup d’études le prouvent
(Lancet, 2008)*8. Cette stratégie est effectivement mise en ceuvre par les acteurs intervenant
dans ce secteur a travers le pays (en République démocratique du Congo — RDC) et avec des
approches différentes selon les milieux. Des articles intéressants ont montré I'impact positif des

4 UNFPA. Une « école des maris » encourage les Nigériens a améliorer la santé de leur famille.
https://www.unfpa.org/fr/news/une-ecole-des-maris-encourage-les-nigeriens-ameliorer-la-sante-de-leur-famille
43 PSI. Ecole des Maris : Stratégie impliquant les hommes dans la Santé de la Reproduction au Mali. Formation des maris
modeles en : PF, consultation prénatale, accouchement assisté, consultation post natale, nutrition, vaccination des enfants,
IST/VIH/SIDA, mobilisation communautaire, changement de comportement, et les techniques de communication
interpersonnelle (CIP) https://www.psi.org/publication/ecole-des-maris-strategie-impliquant-les-hommes-dans-la-sante-de-la-
reproduction-au-mali/
44 Ali Idrissa, Idrissa Oumarou Kandagou and Aichatou Laminou Mamane. Retour a I'école : Le réle des Ecoles des maris dans
I'amélioration de la santé et de la nutrition maternelle et infantile au Niger. Nutrition Exchange 9 French Edition, January 2018.
p12. www.ennonline.net/nex/9/ecolesnutritionmaternelle. https://www.ennonline.net/nex/9/ecolesnutritionmaternelle
4 IRH. Les écoles de Maris. Niger. https://www.irh.org/fr/interventions/hushands-schools-2/#
46 Christophe Chatelot. Au Niger, une école des « maris modéles » pour promouvoir la santé maternelle. La Monde Afrique.
Publié¢ le 22 mars 2021. https://www.lemonde.fr/afrique/article/2021/03/22/au-niger-une-ecole-des-maris-modeles-pour-
promouvoir-la-sante-maternelle_6074024_3212.html
47 Christophe Chatelot. Au Niger, une école des « maris modéles » pour promouvoir la santé maternelle. La Monde Afrique.
Publié le 22 mars 2021. https://www.lemonde.fr/afrique/article/2021/03/22/au-niger-une-ecole-des-maris-modeles-pour-
promouvoir-la-sante-maternelle_6074024_3212.html
48 Cluster Nutrition — RCA. Groupe de travail sur I’ANJE du cluster nutrition en RCA.
https://www.humanitarianresponse.info/sites/www.humanitarianresponse.info/files/documents/files/rca_tdr_gt_anje_-
_avril_2018.pdf
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https://www.unfpa.org/fr/news/une-ecole-des-maris-encourage-les-nigeriens-ameliorer-la-sante-de-leur-famille
https://www.psi.org/publication/ecole-des-maris-strategie-impliquant-les-hommes-dans-la-sante-de-la-reproduction-au-mali/
https://www.psi.org/publication/ecole-des-maris-strategie-impliquant-les-hommes-dans-la-sante-de-la-reproduction-au-mali/
http://www.ennonline.net/nex/9/ecolesnutritionmaternelle
https://www.ennonline.net/nex/9/ecolesnutritionmaternelle
https://www.irh.org/fr/interventions/husbands-schools-2/
https://www.lemonde.fr/signataires/christophe-chatelot/
https://www.lemonde.fr/afrique/article/2021/03/22/au-niger-une-ecole-des-maris-modeles-pour-promouvoir-la-sante-maternelle_6074024_3212.html
https://www.lemonde.fr/afrique/article/2021/03/22/au-niger-une-ecole-des-maris-modeles-pour-promouvoir-la-sante-maternelle_6074024_3212.html
https://www.lemonde.fr/signataires/christophe-chatelot/
https://www.lemonde.fr/afrique/article/2021/03/22/au-niger-une-ecole-des-maris-modeles-pour-promouvoir-la-sante-maternelle_6074024_3212.html
https://www.lemonde.fr/afrique/article/2021/03/22/au-niger-une-ecole-des-maris-modeles-pour-promouvoir-la-sante-maternelle_6074024_3212.html
https://www.humanitarianresponse.info/sites/www.humanitarianresponse.info/files/documents/files/rca_tdr_gt_anje_-_avril_2018.pdf
https://www.humanitarianresponse.info/sites/www.humanitarianresponse.info/files/documents/files/rca_tdr_gt_anje_-_avril_2018.pdf

groupes de soutien a I'ANJE*%°0515253 1] peut s’agir de groupe de soutien entre méres ou de
groupe de soutien entre péres>*. Utilisant les groupes de soutien entre les méres, cela a été mis
en ceuvre au Burkina Faso®, puis en (phase pilote) dans quatre districts sanitaires des régions
de la Boucle du Mouhoun et des Hauts-Bassins au Burkina Faso avec des recommandations
d’aller a I’extension déja dans les régions ayant mis en ceuvre.

3.3 Principaux résultats de I’étude qualitative conduite par le Groupe Countdown 2030
du Burkina Faso : résultats d’enquéte

3.3.1 Caractéristiques socioprofessionnelles des participants

11 s’est agi d’une enquéte menée aupres de 10 participants (8 hommes et 2 femmes), ayant une
expérience professionnelle de 13 a 33 ans. Les participants avaient le niveau/profil suivant au
moment de I’enquéte : niveau central (03) ; niveau régional (01), niveau district (01), partenaire
technique et financier (02), gestionnaire de projet (01), chercheur (02).

3.3.2 Notion de politique, de stratégie et d’intervention

Les participants ont su ressortir la définition « la politique ». Aussi selon eux, il y a la
déclinaison de la politique en stratégies et interventions, selon les termes suivants : « ...a partir
de la politique, d’abord de la politique nationale de développement, on a d’abord défini une
politique de santé. A partir de la politique nationale de santé, on peut définir un certain nombre
de stratégies, pour pouvoir mettre en ceuvre, pour pouvoir faire réaliser cette politique de santé
Ia. Si je prends la stratégie de lutte contre la mortalité maternelle dans les politiques nationales
de santé, un des éléments qu’on ignore chaque fois, c’est amélioré la santé de la mere et de
I’enfant dont il faut opérationnaliser cette politique-la a travers une stratégie, qui est la
stratégie de la réduction de la mortalité maternelle. Maintenant a [’intérieur de comment
réduire la mortalité maternelle, il y a des interventions qu’il faut mettre en ceuvre . 0on a la
planification familiale, on a les questions de [’assistance a ’accouchement, on a les questions
de soins obstétricaux néonataux d 'urgence; et bien str autour de ces trois éléments, il y a tout
ce qu’il faut faire pour avoir un environnement favorable, telles que les ressources humaines,
telles que les infrastructures, tels que les équipements, telle que la référence contre référence,
évacuation ».

49 https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5398434/

%0 https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4219670/
Shttps://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/58728/WHO_NUT MCH_93.1 (part2).pdf;jsessionid=6A2653E7156909
AS5CD6A05SDEBA39EGF6?sequence=2

52 http://www.iycn.org/files/lY CN_Mother-to-Mother-Support-Group-Facilitator-Manual_0311.pdf

53 https://www.unicef.org/srilanka/sites/unicef.org.srilanka/files/2018-11/Mother_Support_Group_Review.pdf

54 Alimentation du nourrisson et du jeune enfant en situation d’urgence (ANJE-U). Outil d’évaluation de capacité individuelle
en ANJE-U pour les prestataires de services de santé et de Nutrition. Novembre 2020.
https://www.nutritioncluster.net/sites/nutritioncluster.com/files/2021-04/1Y CF-
E%201nd%20Cap%20Assess%20Tool%20French%202nd%283%29.pdf

% Daniele MA, Ganaba R, Sarrassat S, Cousens S, Rossier C, Drabo S, Ouedraogo D, Filippi V. Involving male partners in
maternity care in Burkina Faso: a randomized controlled trial. Bull World Health Organ. 2018 Jul 1;96(7):450-461. doi:
10.2471/BLT.17.206466. Epub 2018 Jun 4. PMID: 29962548; PMCID: PMC6022615.
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Certains participants faisaient des confusions entre politique, stratégie et interventions ; par
exemple : « .... vous avez la gratuité des soins préventifs, il y a aussi la subvention des soins
obstétricaux et néonataux d ‘urgence et accouchements ; vous avez aussi la gratuité de la CPN
(pour consultation prénatale, actuellement on parle de soins prénatals), le financement basé
sur les résultats, vraiment il y a beaucoup de politiques ». Cela peut étre en lien avec la non
maitrise du processus d’élaboration d’une politique publique pour certains participants.

L’existence d’un canevas d’élaboration d’une politique existe pour 1’harmonisation mais cela
semble limiter les prises d’initiative. Selon un participant, on notait ceci : « Par exemple
actuellement, notre politique actuelle, nous sommes dans la politique sectorielle santé. Cette
politique sectorielle santé a été adoptée en 2018, mais dans son processus, ...c est la Direction
geénérale de [’économie et de la planification (ajout : du Ministére en charge de [’économie et
des finances) qui coordonne vraiment [’élaboration de ces politiques avec le STPNDS (pour
Secrétariat technique du Plan national de développement sanitaire). C’est pour vous dire qu’'un
certain nombre d’orientations et d’instructions ont été données au sectoriel ... ... pour rentrer
dans un canevas déja prédéfini. Donc, ¢a fait que souvent il n’y a pas une meilleure formulation
de ces politiques ». Dans le cadre actuel de la planification stratégique, il est demandé a tous
les Ministére de s’aligner au cadre de référence de developpement gouvernemental qui se
projette sur cing ans et les sectoriels sur trois ans. Or le Ministére en charge de la santé avait
acquis une expérience solide en planification stratégique avec 1’élaboration des plans de
développement sanitaires 2001-2010 et 2011-2020, avec des phases de mise en ceuvre de cinq
ans facilitant la contextualisation et prenant en compte la caractéristique flexible de la
planification. Actuellement il a été élaboré la stratégie nationale de développement sanitaire
2022-2030 ; la planification nationale de trois ans semblerait courte pour entrevoir et
¢laboration et évaluation, et quel temps pour la mise en ceuvre. Cela fait courir le risque d’avoir
peu d’évaluation.

Le tableau Il présente la synthese relative a la notion de politique. Il est souhaitable 1’élaboration
consensuelle de plans stratégiques a tous les niveaux du systeme de santé, fondés sur la politique
de santé qui doit étre déclinée en documents bien élaborés de politiques, de stratégies et
d’interventions. Cela suppose la prise en compte des expériences passées et des évidences en
exploitant la recherche, tenant compte du contexte, et la conduite par des équipes d’élaboration
compétentes ayant la maitrise des dossiers a défendre.
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Tableau Il. Synthese relative a la notion de politique, de stratégie et d’intervention, la pratique
de planification et la détermination des priorités

Domaines Messages clés Points positifs Points négatifs
Influence négative
de la
Notion de Vision des autorités pour gene,ralls'atlon o Decllmglson gle la poll_thue en
i . systématique du stratégies et interventions
politique, de que le pays se développe, canevas ne o Exist P
stratégie et avoir une vision mettant pas de d,X,lls Encet. ulé,canevasl.t.
d’intervention | spécifique de la santé. P P claboration ¢ une potitique

prendre ne compte
les spécifiés
sectorielles

pour I’harmonisation

Pratiques de
planification

Planification a tous les
niveaux du systéeme de
santé

Planification
annuelle effective
par niveau du
systeme de santé

¢ Absence de plan de
développement par niveau du
systéme de santé

e Insuffisance d’approche
technique a la recherche de
cohérence et de synergie
d’actions

e Imposition d’une fagon de
faire par le niveau central
avec perte d’autonomie du
niveau périphérique

¢ Absence de consensus entre
les acteurs

¢ Non-maitrise des dossiers a
défendre : savoir ou I’on veut
aller

Détermination
des priorités

e Basée sur les priorités
d’emblée d’actualité

e Basée sur les
instruments nationaux et
internationaux

e Importance de I’analyse
de la situation

o A partir des
instances pour
construire

e Notion
participative

Basée sur 1’avis d’un individu

3.3.3 Pratiques de planification
Le tableau 11, ci-dessus, présente la synthése relative a la pratique de planification.

Il existe une planification a tous les niveaux du systéme de santé. Mais, il est déploré 1’absence
de plan de développement par niveau du systéme de santé avec un sentiment de « planification
imposee » tel qu’affirmé par un participant en ces termes : « ...depuis que les plans stratégiques
liés au développement du district (ajout : durée de cing ans) ont pris fin, ils font seulement des
plans annuels, et le niveau central du ministére impose leur fagon de voir ; les districts n’ont
plus leur autonomie relative comme on le disait au départ. Ils n’ont plus d’autonomie, on leur

impose tout jusqu’'aux activités... ». Alors que I’existence d’une planification stratégique de 3-
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5 ans permet d’avoir une vision nourrie par la politique de santé et d’éviter la planification
uniquement annuelle et hasardeuse, influencée par les individus et par les financements surtout
spécifiques. Cela invite a une maitrise technique du processus de planification et d’élaboration
d’une politique. Dans la présente étude, il est ressorti une insuffisance d’approche technique a
la recherche de cohérence et de synergie d’actions. Selon un participant, I’analyse de la situation
est insuffisante en ces termes : « .... on ne fait plus de [ ’analyse vraiment comme il se doit. Bien-
shr, il faut partir des nouveaux instruments en se référant aux anciens avec une lecture
critique... ». Aussi, il est ressorti que les étapes de la planification ne sont pas prises en compte
lors de 1’élaboration de documents de politiques, de stratégies et d’interventions. Quant a la
cohérence et la recherche de synergie d’actions en santé de la reproduction, un participant a
tenu les propos suivants : « C’est vrai qu’il y a longtemps on a voulu travailler sur chaque
intervention individuellement, on prend la PF (pour planification familiale) on maximise, on
prend les subventions on maximise, mais quel est le lien qu'on fait entre les deux ? Et c’est
pourquoi je sais qu’en 2017, on a travaillé pour élaborer le plan stratégique de santé
reproductive maternelle, néonatale et infantile (ajout: SRMNIA), le plan SRMNIA ... ».
L’¢laboration d’un document de planification intégrant les stratégies, approches et interventions
en santé de la reproduction permet d’assurer la cohérence de la lutte contre les morbidités et
mortalités maternelles et néonatales tout en mutualisant les ressources sous une coordination
unifiée pour plus d’efficience.

Il a été ressorti une absence de consensus entre les acteurs et la non-maitrise des dossiers a
défendre selon les termes suivants : « ...par exemple on peut ne pas trouver un terrain d’entente
et puis bon par rapport a [’orientation ou la marche a suivre, les gens peuvent ne pas étre
d’accord avec ce qui est retenu mais apres ¢a va passer ... ... ». Ce manque de consensus est
également ressenti selon les propos suivants: « .... dans la pratique-/d, ..... 1l y a des
orientations qui sont prises ou souvent c ’est un certain nombre d’acteurs qui se retrouvent pour
conduire le processus..., et apres les autres sont mis au courant ». Au cours de la présente étude
et comme demandé au cours d’un processus de planification, il est souhaité une démarche
participative de bas en haut, encadrée par des cadres et directives de planification. Se faisant,
la participation est un principe important a prendre en compte lors de la planification et a chaque
étape de la politique.

De méme, il a été relevé la non-maitrise des dossiers a défendre et savoir ou I’on veut aller.
Cela a été evoqué par des participants en ces termes : « ... les gens sont obligés d’aller défendre
quelques choses qu’eux méme ils ne maitrisent pas techniquement ». Certains participants ont
relevé pourtant que de bonnes expériences ont existé, en témoigne : « ...... pour la subvention
des accouchements et des SONU (pour Soins obstétricaux et néonatals d 'urgence), ...... ce que
j’ai apprécié c’est que, c’est parti d’une discussion technique .... On a pris en compte les
évacuations qui étaient faites a Orodara (pour District sanitaire de Orodara), les districts de
Diapaga, on a pris en compte des expériences, et ce qui était fait au secteur 30 (pour District
sanitaire du secteur 30 de Ouagadougou), ...... et sur la base des expériences, on a abouti a
trois scénarios. .... Et le coiit financier, ce n’est pas le ministere. C’est le politique qui va
décider s’il faut y aller ou pas. ........ Donc, quand méme ¢a, et quand ¢a a été adopté on sent
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que les acteurs maitrisaient ce qu’ils voulaient et ce qu’on voulait vraiment faire avec ».
L’exploitation des expériences passées, voir des évidences, et la maitrise des dossiers a défendre
facilite I’argumentaire et crée la confiance pour étre source d’adhésion des décideurs et des
populations. Autrement dit, cela entrainerait un manque de confiance sur la base dossiers de
peu de qualité, d’argumentaires insuffisants, le risque étant le rejet des dossiers.

3.3.4 Détermination des priorités
Le tableau I, ci-dessus, présente la synthese relative a la détermination des priorités.

Elle se fait a partir des instances pour construire : « Quand je prends la politique qu’on a
élaborée en 2010 (ajout : plan national de développement sanitaire 2011-2020), on a eu les
états généraux de 2009 qui a permis de sortir de certains problemes et c’est ¢a qui a permis de
construire ». La détermination est déclarée étre basée sur les priorités d’emblée d’actualité, en
Ces propos : « Pour le choix des priorités, en tout cas j’ai estimé le temps que par rapport a
l'expérience que j’ai vécue, j'ai vu ¢a a été participatif aussi je peux dire qu’on a ciblé des
priorités d’emblée d’actualité ¢a aussi ¢ est important ». La détermination est également basée
sur les instruments nationaux et internationaux selon les participants qui disaient ceci : « ....
nous nous sommes appuyés sur les engagements, les engagements internationaux notamment
les objectifs du développement durable, il y a également la vision 63 de I'UA (pour Union
Africaine) ; ¢a ce sont les engagements internationaux auxquels le Burkina a adhérer donc qui
permettent de définir donc certaines priorités. Et y a aussi le plan national de développement
et sanitaire qui a déja donné des orientations sans parler de nous-méme notre politique
sectorielle ; ¢’est définir vraiment la vision de la santé ». Cela a été le cas pour 1’élaboration
du plan stratégique de santé reproductive maternelle, néonatale et infantile (ajout : SRMNIA),
le plan SRMNIA. Cela a permis d’avoir les stratégies mises en cohérence dans un seul
document de planification de fédérer les actions des acteurs du domaine de la santé de la
reproduction.

Pour la détermination des priorités il est ressorti I’importance de 1’analyse de la situation selon
les propos suivants : « ...les priorités sont définies apres ['analyse de la situation et des grands
défis du moment. Aprés avoir fait I’analyse de la situation, nous définissons vraiment les grands
défis et a partir de ces défis maintenant nous établissons maintenant les priorités... ». AUSSI
est-il important de tenir compte de la participation comme souligné par des participants en ces
termes en rapport avec la politique de gratuité pour les enfants de moins de cing ans, les femmes
enceintes et les femmes ayant un cancer du sein ou du col de I’utérus décrétée en 2016 : « ......
on n’a pas ciblé des priorités en se focalisant sur [’avis d’un individu, c’est vraiment la notion
participative qui a été tres importante et aussi on a tenu compte d’un certain nombre
d’éléments ».

L’analyse de la situation est la premiere étape de la planification permettant d’appréhender
I’ensemble des problémes de santé dont ceux du domaine de la santé de la mére et de 1’enfant.
A cette ¢tape essentielle pour tenir compte du contexte, il est important de tenir compte d’un
processus participatif et consensuel pour arriver a dégager les priorités en santé de la
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reproduction. La revue de la littérature peut aider a I’analyse de la situation et a entrevoir les
stratégies et interventions mises en ceuvre selon les résultats par stratégie ou intervention.

3.3.5 Mise en agenda

Le tableau Ill, ci-dessous, présente la synthése relative a la phase d’agenda ou de mise en
agenda. L’agenda est annoncé par le gouvernement (y compris le niveau central), des
partenaires techniques et financiers, de la société civile, et des chercheurs. La mise en agenda
doit étre I’apanage du pays (nécessité dun engagement politique) tenant compte d’abord de ses
priorités a financer par le pays lui-méme pour résoudre les problémes de santé tels SR (notion
d’économie politique face a plusieurs priorités et « avoir les moyens de sa politique »), puis se
faisant aider par les partenaires techniques et financiers. L’agenda est nourri par les
fondamentaux de la politique, les valeurs et les principes (participation, inclusivité, équité,
égalité, acces aux soins, droit a la santé...) face a 1’épreuve politique d’acceptabilité ou
I’acceptabilité politique, tenant compte des preuves scientifiques, et s’assurant que 1’on a les
preuves programmatiques ou de faisabilité (expérience/capacité du systeme de santé pour

appliquer une telle politique).

Tableau I11. Synthése relative a la phase d’agenda ou de mise en agenda

Domaine Messages clés Po'f‘t.s Points négatifs
positifs
e Niveau central et du gouvernement,
des partenaires techniques et

- financiers, de la société civile, et des
Origine de la

2. chercheurs
politique

e Pour appliquer une politique
publique, le levier financier et celui
politique sont déterminés

Fondamentaux de
la politique, valeurs
et principes, place
de la prise de
décision

e Résoudre un probléme de la
population

e Vision, participation, équité et
synergie d’actions

e Droit a la santé, égalité, et acces aux
soins

e Non dissociable de la prise de
décision, et tenant compte des
preuves scientifiques, mais surtout de
I’épreuve politique d’acceptabilité ou
I’acceptabilité politique

¢ Avoir les moyens de sa politique

e Preuves programmatiques ou de
faisabilité : expérience/capacité du
systéeme de santé pour appliquer une
telle politique

e Economie politique face a plusieurs
priorités

e La source de financement
est celle qui influence
I’agenda

e Existence de divergence
relative de vision entre le
technicien et le décideur

e Probléme du financement
de la politique lorsque la
priorité est retenue

¢ Insuffisance d’efficience
et de synergie d’actions
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3.3.5.1 Origine de la politique

Il peut s’agir du gouvernement (y compris le niveau central), des partenaires techniques et
financiers, de la sociéteé civile, et des chercheurs.

L’origine de la politique peut venir du gouvernement (y compris le niveau central). Cela est
soutenu par les propos suivants : « ...l 'idée premiere, c’est la hiérarchie, c’est le ministere. Ca
ne vient pas des directions régionales. C’est une politique gouvernementale, donc c’est a partir
du ministéere de la santé.... Pour la plupart, ce sont des orientations qui viennent du ministere,
du niveau central. Et c’est sur le terrain que nous faisons donc la mise en ceuvre. Il faut rappeler
donc que la direction régionale est chargée de la mise en ceuvre des politiques définies donc
par le ministere de la santé ». Aussi, il est dit ceci : « ...généralement cest le politique. Si vous
prenez la gratuité des soins c¢a ressort dans le programme présidentiel. Et au niveau du
ministere de la santé, c’est juste donc la traduction ».

L’origine de la politique peut étre aussi le partenaire technique et financier (PTF) tous les
participants en ces termes selon 1’'un d’entre eux : « ...si je prends le cas du Burkina (ajout :
Faso), sinon ce que je vois souvent dans les pays, et ce que la littérature dit le plus souvent,
["élaboration souvent de plusieurs politiques que nous programmons, est souvent soutenue par
l’extérieur. 1l y a une thése au Ghana qui a fait une référence la-dessus. .... Je pense que dans
nos pays c’est la méme chose. S’il y a un partenaire qui a des fonds, il met les fonds-1a a la
disposition et c’est parti ».

Comme origine de la politique, il peut s’agir de la société civile. Se disant, « ...Les sociétés
civiles peuvent influencer nos politiques... Je pense que leur intervention a pu influencer
certaines choses au niveau de 1’Etat pour accélérer un certain nombre de décisions, pour
faciliter I’accées aux médicaments, particulierement les ARV (pour traitement antirétroviral) ».

Enfin, il peut s’agir de 1’influence possible des chercheurs selon les propos suivants : « ...tous
les outils que nous avons produits, permettaient d’évaluer surtout la politique d’intervention
des soins. Ca a été ce processus qui a éclairé le décideur, le haut niveau de I’Etat, pour qu’'un
président ait mis dans son projet de société que la santé de la mere et de [’enfant sera désormais
gratuite. Quand il a été élu, ca a été la premiére politique sociale dans le premier trimestre de
son mandat ».

En synthese, il est ressorti la nécessité d’un engagement politique. Il est noté qu’il y a trois
acteurs majeurs : 1) le politique (gouvernement), 2) le Ministére de la santé (technicien), et a
I’influence internationale (partenaire technique et financier) et société civile. Pour des
participants, I’on peut retenir que : « .... Si je dois faire des proportions, pour donner le poids
(origine de la politique), 50% des décisions dans un cabinet ministériel sont suggérees par des
partenaires techniques et financiers, et le politique quand il veut quelque chose, 30%, la
recherche 20% ». Plus précisement, il est dit ceci : « ...Parce que globalement, on est confronté
au levier d’application, les chercheurs n’ont pas, mais ce sont les partenaires techniques et
financiers qui ont le levier d’application, je voulais parler du levier de financement. ...Pour
appliquer une politique publique, le levier financier est déterminé, le levier politique est
déterminant, si tu n’as pas ces deux choses, c’est difficile, ....... Pour la gratuité, c’est le budget
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de I’Etat qui finance a 99% des couts. Ca c’est vraiment ce qu’on appelle ['engagement
politique et les chercheurs peuvent aider. Je vois par exemple, les moustiquaires pour tout ce
qui est lutte anti vectorielle, tout ce qui est qualité, des préservatifs de qualité, les chercheurs
ont aidé a dire voila ce qu’il faut faire ».

3.3.5.2 Fondamentaux de la politique, valeurs et principes, place de la prise de décision

Il s’agit avant tout de résoudre un probleme de la population, et il faut tenir compte de I’équité.
Comme précisé en ces termes : « ... pour que ¢a S0it une bonne politique, il faut que ¢a parte
réellement d’un constat, d 'un besoin réel pour résoudre un probleme qui est réellement constaté
et qui est vécu par la population et ceux en charge de la gestion publique, partent de ce constat
pour mettre en place une politique qui vient normalement palier a ce probléme......».

Il faut une vision, tenir compte de la participation, de 1’équité et de la synergie d’actions. Un
participant disait ceci : « pour pouvoir élaborer une politique, il faut d’abord s entendre sur la
vision commune.... L’inclusivité, ¢a veut dire il faut que tous les acteurs doivent étre mis a
contribution...Vraiment, la participation, c’est tres tres important. ... On doit tenir compte d’'un
certain nombre d’aspects notamment 1’équité, [’intégration, ...... tout ce qui peut étre intégré,
tout ce qui doit aller ensemble pour qu’il y est la synergie. Voila, il y a la synergie d’actions...
». Pour un autre participant, il s’agit de « ...voir pour les dix prochaines années ce qu’on peut
avoir comme vision de la santé du Burkina Faso en prenant en compte les aspects d’équité, de
participation de l’ensemble des acteurs de mise en ceuvre et également aussi une approche
iNnnovatrice parce que ce qu’on a défini ’alignement de tous les partenaires sur les priorités
du ministere de la santé ». Il y aussi le droit a la santé, le principe d’égalité, et le principe
d’acces aux soins. Cela est ressorti en ces termes : « Je pense qu’il y a un certain nombre de
principes auxquels ces politiques doivent viser. C’est notamment le droit a la santé ; je pense
que c’est un principe fondamental, il y a aussi le principe d’égalité, vous avez aussi le principe
d’acces aux soins quelques soit 1a ou vous étes. ...... ».

Au Burkina Faso, il est plus question en pratique d’égalité, d’accés aux soins, de prise en compte
des droits a la santé surtout pour les groupes vulnérables, et de résolution des problemes qui
guident la mise en place de politique, de stratégies et d’interventions. Par exemple, pour la
politique de gratuité de soins pour les enfants de moins de 5 ans, les femmes enceintes, et les
femmes ayant un cancer du sein et du col de ’utérus, il est privilégié¢ des cibles spécifiques
telles les enfants et les femmes comme proné par les soins de santé primaire et I’Initiative de
Bamako, pris en compte 1’égalité et non 1’équité comme proné la santé publique, et enfin I’accés
aux soins surtout financier pour les cibles concernées. Pour les zones d’accueil difficiles et les
zones isolées pour les faits d’insécurité, des politiques, stratégies et interventions pour faciliter
I’accés aux soins sont adaptées ou en adaptation pour prendre en compte la santé de la
reproduction selon le contexte : I’approche des cases de santé communautaire, les équipes
mobiles de santé, ’expérience du misoprostol au cas par cas, la reprise des activités des
accoucheuses traditionnelles, le renforcement du role des agents de santé a base
communautaire.
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Pour certains participants, cela est non dissociable de la prise de décision, et tenant compte des
preuves scientifiques, mais surtout de 1’épreuve politique d’acceptabilité ou ’acceptabilité
politique. Cela a été mis en exergue selon les propos suivants : « ...... au-dela des preuves
scientifiqgues quand on est dans un cabinet ministériel, cette évidence ministérielle a une
contribution a la formulation de la politique parce que quand on a la preuve qu ‘une innovation
de santé peut fonctionner, le politique doit transformer c¢a en politique publique et pour faire
cela, ce dont il a besoin le plus, c’est I’épreuve politique d’acceptabilité. L épreuve politique
d’accessibilité, pour moi, c’est ce que les groupes de personnes disent de la chose.... ...
Dacceprabilité politique parce que la politique repose sur les valeurs et la volonté les besoins,
[’expression de ce qu 'une communauté veut de ce que le jeune veut, ce que les religieux veulent,
ce que les coutumiers veulent, ce que les adultes veulent. Moi je pense que toute cette volonté
rentre dans le systeme des valeurs auxquelles il croit, donc moi je préfere mettre tout ¢ca dans
[’acceptabilité politique. ...Cette acceptabilité, c 'est quelque chose qui passe plus que la preuve
scientifique. En plus de [’acceptabilité politique, il faut avoir les moyens de sa politique. Donc
les preuves économiques, que c’est une bonne utilisation de [’argent, donc je parle la des colts-
efficacité et tout ¢a, et que le potentiel de mobilisation des ressources pour financer la politique
existe, ¢a encourage un décideur a avancer plus.... J'ajoute ce que j appelle les preuves
programmatiques ou de faisabilité, [’expérience du systeme de santé pour appliquer une telle
politique, il faut la juger. On peut étre tres content que dans les conditions & quelques choses
a fonctionner, mais une fois que tu dois introduire ¢a dans un systéme de routine de santé, si
on n’a pas la preuve que ¢a va fonctionner, ....... ¢a c’est la preuve de faisabilité dans le
systeme de santé du pays. ...... il reste maintenant I’économie politique 0U on ne sait pas, euh,
on a 10 milles priorités quand tu es dans un cabinet ministériel, et cette priorité de la politique
publigue comment ¢ca se compare aux autres priorités, pourquoi tu vas négliger la tuberculose,
et t’occuper de la mere et de [’enfant, donc on entendrait des analyses décisionnelles des
acteurs pour nous aider, mais souvent on manque de tout ¢a et ¢’est [’opinion qui prévaut en
fonction de la poussée de tel groupe de pression, on va sur telle chose. ».

3.3.5.3 Problémes avec I’annonce de ’agenda et ’agenda

Il est ressorti des problemes relatifs a I’annonce de 1’agenda. Par exemple, il est noté 1’existence
de divergence relative de vision entre le technicien et le décideur en ces termes : « ...quel que
soit votre role, vous ne pouvez pas planifier en dehors de la politique de ce pays. Hors du coté
technique, ce que le politique veut la, ce n’est pas ce que le technicien veut. Donc quand eux
ils ont leur vision et que vous les techniciens vous avez aussi vos visions, quel que soit leur
pertinence, ils vont vous amener a changer, donc ¢a bloque. C’est dommage, mais c’est comme
ca ». De méme, il est posé le probleme du financement de la politique lorsque la priorité est
retenue, en ces termes : « .... Souvent je crois que ce qui pose probleme, ....... Le gouvernement
en fait une priorité mais dans les réalisations, on a l'impression que ce n’est pas réellement
une priorité. Parce que c’est quand le partenaire financier appuie le processus, il dicte sa fagon
de faire et les grands suivent. Alors que si c’était vraiment une priorité du gouvernement la, il
devrait trouver les ressources nécessaires pour que le document la, soit élaboré ». Cela est
corroboreé par les déclarations du participant qui a précisé que « la déclinaison détaillée de ces
interventions dépend aussi il faut le dire hein de l'influence des partenaires quoi qu’on le dise
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avec un pays qui a des ressources limitées, mais il faut que le pays puisse aussi faire le
discernement autour de ¢a. Et aussi aller sur ce qui est essentiel ».

Méme lorsque des efforts sont faits par le politique surtout dans le domaine de la santé de la
meére et de I’enfant, il est noté une insuffisance d’efficience comme ressorti par un participant :
« ... nous avons quasiment développé ce qu’'on appelle le Dossier d’investissement ... qui couvre
jusqu'en 2030.... Ce que Burkina (ajout : Faso) a recgu ...prés de 150 milliards de francs CFA
pour accélérer [’agenda de de la santé de la mere et de ’enfant ».

3.3.6 Formulation de la politique

Le tableau 1V, ci-dessous, présente la synthése relative a la phase de formulation de la politique.
La formulation de la politique est la traduction technique de 1’idée venant de ’agenda. 1l faut
qu’elle soit préparée conséquemment, conduite sans contradiction entre les approches en cours
et celles a entrevoir, en tenant compte de la représentativité et de la qualité de la participation
des acteurs compétents de tous les niveaux du systéme de santé (y compris les expérimentés)
pour bien comprendre le probléme pour une formulation adéquate de la politique, en mettant a
contribution les revues, I’évaluation et la recherche, et en faisant I’effort intellectuel d’analyse,
de contextualisation et d’innovation sous la coupe d’un leadership affirmé.
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Tableau V. Synthese relative a la phase de formulation de la politique

Domaines Messages clés Points positifs |Points négatifs
¢ Niveau opérationnel du systéeme de santé
peu impliqué : contribution minime des
acteurs qui ne sont pas du niveau central
e Défi, formuler la politique en e Approche dite de politique décrétée
Planification tant que traduction technique Appréciation. |® Formulation peu prépareée, la décision
et conduite de de I’idée venant de I’agenda Coelriribution ' | étant plus politique
la formulation e Tenir compte de la d’un certain | * Manque d’effort intellectuel d’analyse,
-, représentativité et de la qualité d’effort intellectuel de contextualiser,
de la politique S nombre de , : . ,
de la participation des acteurs partenaires d’effort intellectuel de dire qu’on peut
ou des structures lors de la innover : probléme de capacité ou de
participation compétence méme de 1I’équipe,
négligence ?
e Insuffisance de revue : on réinvente la
roue
*Bien comprendre I_e prob/leme e Insuffisance d’une bonne analyse de la
Analyse de la | pour une formulation adéquate situation
situation en de la politique . N . .
. , ¢ Ne pas continuer a avoir la méme
tenant du e Tenir compte de I’aspect . )  Ama
e . démarche d’avant : amene les gens au
contexte et relatif a la conception, aux . A
: . niveau central a étre des concepteurs
choix des acquis et au contexte N . e de I f |
stratégies e Nécessité de réviser le choix *Non prise €n compte de 1a femme, ‘a

des options et I’approche
multisectorielle nécessaires

cible, et du choix des sociétés en se
focalisant sur le premier retard

Conceptualisa
tion et
compétences
des acteurs en
charge de la
formulation,
et facteurs

e Importance du niveau de
compétences et de la maitrise
du processus de planification

e Nécessité d’anticiper sur la
mise en ceuvre de la politique,
des stratégies et des
interventions

e Nécessité de la veille
scientifique et sanitaire

e Importance de la qualité de
I’¢laboration

o Nécessité d’une stratégie de
revue fonctionnelle

e Eviter la politisation dans le
choix des acteurs et services

e Tenir réellement compte des
capacités construites des
acteurs

e Importance du type
d’approche d’élaboration du
document stratégique : modele
d’expert ou modeéle de masse

e Processus
participatif

e Insuffisance du fait de comprendre
pourquoi les facteurs existent et
pourquoi nos stratégies ne marchent pas
et quels sont les facteurs : non maitrise
du sujet traité

e Concept abordé non maitrisé par ceux
qui écrivent les documents de politique

¢ Acteurs techniques en attende
d’instructions

e Processus participatif, mais non profond

e Insuffisance de pilotage entre directions
ayant une cible commune (exemple
enfant), I’un des problemes

e Pas de leadership affirmé

e Non-maitrise du contenu des documents
stratégiques

e Insuffisance d’implication des acteurs
non-directeurs au niveau central

e Non-implication des ainés ou devanciers

e Peu d’utilisation de preuves.
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3.3.6.1 Planification et conduite de la formulation de la politique

La planification de 1’étape de formulation de la politique doit aboutir & un document de
plaidoyer a méme de confirmer ou pas I’agenda, ou de réorientation en termes de décision a
prendre pour la suite. Ce processus est souhaité, voire obligatoire, avec I’implication des
différents acteurs tant représentativité qu’en qualité. Cette participation suppose la participation
de tous les niveaux du systéeme de santé, de bas en haut quand le temps le permet, pour faciliter,
voir anticiper la mise en ceuvre. Cela participe du souci d’information et de préparation des
acteurs a leur nouveau role éventuel. De la présente étude, il est ressorti que 1’étape de
formulation de politique reste un défi.

Le défi reste de formuler de la politique en tant que traduction technique de 1’idée émise au
niveau de I’agenda. Pour cela, les participants disaient ceci : « ... quand c’est annoncé, je pense
qu’il y a obligatoirement une phase de formulation. ...A [’élaboration des politiques,
généralement le niveau régional n’est pas directement impliqué comme ¢a. ... », et aussi un
autre de dire: « .... C’est vrai nous, nous sommes au niveau régional, nous ne sommes pas
directement impliqués dans les premiéres étapes, mais généralement nous voyons a un certain
moment donné qu’il y a la formulation et [’évaluation des documents donc qui sont soumis a
[’appréciation, a la contribution d’un certain nombre de partenaires ».

11 s’agit d’approche dite de « politique décrétée » selon les propos suivants : « .... si j'ai bonne
souvenance, je pense que ca a été décrété (ajout : politique de gratuité des soins pour les
enfants de moins de 5 ans et les femmes), ......... C’est pour dire qu’on n’a pas été associe.
Méme s’il y a eu formulation, ¢ était sans nous. Ce jour-la, tous les MCD (pour Médecins-chefs
de district) ..., on était tous surpris, et je crois que les DRS (pour Directeurs régionaux de la
santé) ne semblaient pas avoir été associés... ».

Il est ressorti que la phase de formulation est peu préparée comme relevé selon les propos
suivants :

* « ... la formulation la, elle est tres peu préparée, ..... On se retrouve avec des idées
par ici et par 1a, et on essaie maintenant de les mettre ensemble pour dire nous allons
formuler notre politique de cette maniére. .... Il faut attendre finir les activités avant
d’écrire les objectifs. Je dis non on ne peut pas aller en [’envers... »

e «. Ce qui devrait étre fait normalement, est que [’idée est lancée, il faut faire une
évaluation pour voir est-ce que [’environnement est favorable et a partir de cette
évaluation, on peut vraiment utiliser pour avoir un document de mise en ceuvre. Mais
dans la réalité, on peut dire que c’est souvent la décision qui est beaucoup plus
politique ; on est obligé maintenant de rattraper aprés avec des documents, c¢’est ce qui
s’est passé avec la gratuité des soins ou le politicien a déja donné le fond, on a
commencé la mise en ceuvre avant de commencer avec les documents
d'opérationnalisation »

* «... la participation est la mais /’élaboration est fort intellectuelle actuellement ¢ est-
a-dire leffort intellectuel d’analyse, [’effort intellectuel de contextualiser, [’effort
intellectuel de dire qu’on peut innover, pour moi je pense que ¢a, ¢a manque quelque
part. Je me demande, si c’est une question de jeunesse de |’équipe ou, si c’est une
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question de capacité ou de compétence méme de [’équipe, ou c’est une question méme
de ne pas accorder de l'importance, mais je me pose vraiment ces questions-la. Je
trouve qu’il n’y a plus d’efforts d’élaboration ».

........ on se leve on crée une politique ou une stratégie ..., tout en sachant dans les
autres pays et partout d’ailleurs, ¢a n’a pas marché. Qu’est-ce qui vous empéche de
repartir pour voir qu’est ce qui a fait que ¢a n’a pas marché ! Qu’est-Ce que Vous avez
comme appui. ... On décrete et puis on dit de suivre ».

Aussi, il est noté une contribution minime des acteurs qui ne sont pas du niveau central comme
ressorti par les propos suivants :

...... nous voyons a un certain moment donné qu’il y a la formulation et [’évaluation
des documents donc qui sont soumis a [’appréciation, a la contribution d’un certain
nombre de partenaires. Et vous avez effectivement des ateliers de validation au niveau
des directions régionales pour donner un avis par rapport a un document stratégique.
Mais je pense qu’en ce moment, on n’a pas tellement d’influence en tout cas sur le
contenu de ce document-/a parce que c’est une phase ou vous ne pouvez apporter que
de petites corrections. C’est de voir un certain nombre de points qui ont été
certainement oubliés, c’est essentiellement ces aspects-la ».

* «.... ['implication des autres sur la politique de santé, je trouve que c’est quand méme
faible ».

e « ... il faut dire que quand on est au niveau un peu déconcentré, bon la participation
aux politiques de développement des stratégies n’est pas aussi vraiment marquée que
ca ».

Enfin, il est rapporté des propos relatifs a la représentativité et la qualité de la participation des
acteurs ou des structures lors de la participation a la formulation de la politique. En témoigne
les propos suivants : « ... dans la participation, il faut voir le niveau. C’est qui on amene ? Ce
n’est pas chaque structure qu il faut amener mais voir la structure est dirigée par qui, il connait
quoi dans le probleme, il peut contribuer comment. Donc c’est [’erreur qu ’on fait de dire qu’on
implique tout le monde. Est-ce qu'on implique les gens qui connaissent le probléeme ? Donc la
aussi, c¢’est un autre point qu’il faut voir ».

3.3.6.2 Analyse de la situation en tenant compte du contexte et choix des stratégies

Au cours de la formulation de la politique, il est nécessaire une bonne analyse approfondie de
la situation en tenant compte du contexte, comme ressorti a travers les propos suivants : « ...la
formulation méme pose probléeme parce que si tu n’as pas bien compris ton probléme, tu
formules mal la politique. Nous on était en train de faire une étude sur ce qui pouvait expliquer
la mortalité maternelle et qu’est-ce qui est sorti comme résultats, on a vu que le premier retard
n’était pas traité du tout. Aujourd’hui on ne peut pas dire qu’on va lutter contre la mortalité
maternelle si on ne trouve pas de stratégie adaptée au contexte pour diminuer le premier
retard ».
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I est ressorti qu’il faut prendre en compte la conception proprement dite, les acquis et le
contexte, en témoigne les propos suivants : « ......... , VOUS ne pouvez pas continuer & avoir la
méme démarche d’avant. ....... je voudrais encore insister sur la nécessité de construire des
acquis et de prendre en compte le contexte. ........... il faut vraiment qu’on amene les gens au
niveau central a étre des concepteurs....... .... Si on vient au niveau central, en voulant toujours
étre du niveau exécutant, on ne pourra pas avancer ».

Il est noté qu’il y a beaucoup de possibilités mais avec des sentiments de contradiction. Cela
est mis en exergue selon les termes suivants : « ...En méme temps vous parlez de gratuité, en
méme temps vous parlez de recouvrement de codt, vous voulez que le district trouve son moyen
ou pour son fonctionnement ? C’était ¢a le probléeme »

Il est ressorti la nécessité de réviser le choix des options et I’approche multisectorielle
nécessaires pour étre efficace dans le domaine de la santé de la mére et de I’enfant. Ces aspects
sont ressortis a travers les propos suivants : « ...Je prends par exemple, I’exemple du Burkina
Faso, quand on regarde aujourd’hui la lutte contre la mortalité maternelle au Burkina Faso,
qu’est-ce qu’on voit ? L’Etat met beaucoup d’argent, on a construit des hopitaux, on a mis en
place beaucoup de systémes pour réduire le colt des soins, mais il y a un endroit qu’on n’a pas
touché, c’est le premier niveau, du domicile au centre de santé qui constitue le premier retard.
Mais quand tu regardes toujours nos programmes, qu ’est-ce qu’on fait pour réduire ce retard ?
Ce retard est difficile parce que ce n’est pas le ministére de la santé qui est le mieux apte a ce
niveau, il s’agit d’éducation de la population, il s agit du changement des mentalités, il s’agit
du développement méme et le choix des sociétés, qu’elle est la place de la femme ? Mais le plus
souvent ce point, on ne le prend pas en compte. Donc nous en tant que ministére de la santé,
on est positionné au centre de santé. Le centre de santé, peut tout avoir, mais si le premier
retard n’est pas geré et ¢ca mettra en retard tous les plans du ministere. Ce n’est pas le ministere
(de la santé) qui est la meilleure solution pour agir a l’interface entre les communautés, et
etc. ».

3.3.6.3 Conceptualisation et compétences des acteurs en charge de la formulation, et
facteurs

Lors de la formulation de la politique, stratégies et interventions, I’importance du niveau de
compétences et de la maitrise du processus de planification a été relevée a travers les propos
suivants : « ...des acteurs a la base de la conceptualisation, est-ce qu 'eux méme ils comprennent
ce pourquoi ils sont en train de faire. ... Toute politique est dirigée par une direction, mais est-
ce que la direction méme connait le probleme extérieur sur lequel il veut résoudre. Au lieu de
regarder les autres, moi si on me donne une responsabilité est-ce que moi-méme je prends le
temps de connaitre mon programme. C’est un élément important, le déclic vient de la. .... Parce
que si pour moi on me dit que je suis en train de lutter contre la mortalité maternelle, je dois
pouvoir expliquer le probléme de la mortalité maternelle a quelqu 'un. Si je dois pouvoir donner
les circonstances, les facteurs, je vais essayer de comprendre pourquoi ces facteurs existent et
pourquoi nos stratégies ne marchent pas et quels sont les facteurs. Et si tu n’aS pas tout, tu vas
construire sur quoi ? »
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Egalement, il y a la nécessité d’anticiper sur la mise en ceuvre de la politique, des stratégies et
des interventions comme souligné en ces termes: « ... un des gros probléemes dans
[’élaboration des problemes, il faut commencer a anticiper sur la mise en ceuvre. Donc pour
[’élaboration de nos politiques, tout commence par la formulation. Est-ce que les objectifs de
nos programmes sont liés aux besoins réels pour changer les choses ? Est-ce que nos stratégies
que nous choisissons sont les meilleures pour nous permettre d’avoir ces résultats ? ».

En outre, il y a la nécessité de la veille scientifique et sanitaire qui doivent soutenir la prise de
décision comme cela est souligné a travers les propos suivants : « ... a une bonne lecture de la
revue de littérature et parfois complétée par des travaux », et d’ajouter : « ...il y a beaucoup
d’interventions qui sont disponibles, maintenant le probleme, c’est la décision de les mettre en
ceuvre ». Ainsi, la revue de la littérature permet d’étre armé pour défendre une position et sont
en position d’exécution. Pour cela, un participant disait ceci : « ... voila, se lever pour aller
présenter a un partenaire technique pour dire voila nous notre expérience, c’est ce que nous
chercheurs ont publié, voila ce que nous voulons pour le Burkina (ajouter : Faso), aider nous
a mettre ¢a en place. Mais je n’ai jamais vu. ..... Les gens attendent des instructions, donc c’est
du top down. Voila chaque fois, ¢’est comme ¢a ».

Relatif a la formulation de la politique, des stratégies et des interventions, il est ressorti
important la qualité de I’élaboration et le leadership en charge de de la formulation de la
politique:

® « ..sur cette question, je pense en fait on est participatif, mais on n’est pas profond. Je
m’explique. Je vois qu’actuellement pour élaborer les documents, on va juste prendre
[’existant, on change souvent juste les mots, mais ce sont les mémes phrases qui sont
ecrites »

® « ...parce qu’effectivement méme si je prends les documents dont j’avais parlé, si je
prends par exemple le dossier investissement, tu peux finir de lire des directives et tu ne
sais méme pas ce que sait. Donc en termes de participation, il y a quand mémes
beaucoup d’efforts a faire »

o « ..J’ai un jour de mon expérience, je me suis intéressé a regarder la stratégie de
financement de la santé ...... , mais quand j’ai vu le rapport, j’ai dit ah si c’est avec ¢a
qu’on va dire que c’est ¢a la stratégie-la! J'ai vu aussi la stratégie de santé
communautaire qui n’avait rien a voir avec, c’est-a-dire le concept méme de santé
communautaire n’était méme pas maitrisé par ceux qui écrivaient ... »

e «...bon ¢a aussi comme je le disais, qu’est-Ce que nous voulons comme résultat ? Parce
que pour moi-méme s’il y a la Direction de la nutrition (ajout : DN), méme s’il y a par
exemple la DSF (pour Direction de la santé de la famille), méme la direction prévention
par la vaccination (ajout : DPV) parle de vaccination hein, parce qu’il y a une
prévention pour la mere aussi pour [’enfant, méme si on prend aussi la direction de la
promotion de la santé (DPS), on sait que les questions de santé infantile la, c’est
beaucoup plus dans la promotion de la santé au niveau communautaire. En fait pour
moi, [’existence de ces directions n’est pas le probléeme, c’est le pilotage qui est plus le
probléme et ici on a ['avantage d’avoir une direction générale qui a ses directions sous
elle ; ¢’est comment on pilote ¢a pour étre sir que les uns ne travaillent pas sans les
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autres. Et je me rappelle dans mon expérience ......... , J ‘avais une réunion mensuelle et
ca fait que méme les sorties de suivi que chaque direction se devait d organiser, je dis
non c’est des sorties conjointes qu’on fait. La DPV se leve partir en dehors des
campagnes de vaccination ou c’est une supervision spécifique, mais quand c’est des
sortie terrain-1a, la DN est la-bas, la DPV est la-bas. Mais pour moi, c¢’est plus un
probleme de pilotage. Parce qu’en réalité au fin fond de la formation sanitaire, c’est le
méme individu qui dirige »

o « Qui, ... il faut qu’il soit un leadership affirmeé, il faut qu’on laisse ce que je pourrai
affirmer « je suis chef, donc je n’ai rien a dire aux autres », j'ai l'impression en fait que
aussi les responsables dans les directions se cloisonner quoi, .... ¢a s arréte la. Qu’est-
ce que [’autre fait qui peut me permettre d’avancer ? Personne ne se pose ces questions-
la. Mais ca reste toujours des questions de leadership, parce que le leadership aussi
c’est ¢a tu donnes non seulement ce que tu as et profites aussi de ce que les autres
pensent ».

Des participants ont noté la non-maitrise du contenu des documents stratégiques. En ce qui
concerne le poste occupé par les responsables, il y a la nécessité d’une stratégie de revue
fonctionnelle, et éviter la politisation, tout en tenant réellement compte des capacités construites
des acteurs. De méme, il est noté I’insuffisance d’implication des acteurs non-directeurs au
niveau central, une non-implication des ainés ou devanciers, et peu d’utilisation de preuves.

L’importance du type d’approche d’élaboration du document stratégique a €té relevé : « ...par
exemple la gratuité, c’est le doing quoi, le Learning, c’est au fur et @ mesure qu’on assoit un
peu la politique. Ca commence en méme temps et puis bon on fait. C’est pendant la mise en
ceuvre qu’on élabore la politique, on adapte et puis etc. ». Pour I’approche d’élaboration du
document stratégique, il y a les modeéles d’expert et de masse en ces termes : « ce sont différents
modeles (pour I’¢élaboration des politiques, stratégies et interventions), il y a un modéle d’expert
et le modele de masse. Ce qui est demandé-la, ¢’est un peu le modéle de masse. Si tu veux
demander que ['ensemble des communautés donne un avis, [’ensemble des centres de santé de
promotions donnent un avis, [ 'ensemble des districts donnent un avis, [’ensemble des DRS (pour
Directions régionales de la santé) donnent un avis, il faut que tu capitalises tout ¢ca pour venir
maintenant, ¢a prend du temps. Mais c’est riche a la fin le budget est clos, personne ne te suit.
Sinon c’est la meilleure maniere. Partir de la base pour vraiment mobiliser et développer des
choses qui résolvent un besoin, qui répondent a un besoin réel exprimé par le bénéficiaire. Le
modele d’expert, c’est plus rapide que le modele de masse. C’est a cause des modes de
fonctionnement de ceux qui ont ’argent, le bailleur de fonds dit que moi je veux c¢a en trois
mois. Mais la l'expert imagine que le bénéficiaire ne peut étre que content. ..... Ce sont des
experts a qui on confie, ils bricolent et aprés on convoque des validations ...... or les
bénéficiaires font partie des parties prenantes et surtout tout ce qu’on fait ¢ 'est pour répondre,
satisfaire leurs besoins. Malheureusement, leur voix n’est pas prise en compte. Nelson Mandela
a dit que si tu fais pour moi sans moi, tu es contre moi. Tous, on répéte ¢a, mais des qu’on doit
monter une politique, on oublie ».

Enfin, malgré I’accompagnement politique, la formulation peut étre mal élaborée. Cela suppose
qu’il faut veiller a bien I’élaborer et a préparer les acteurs a leur nouveau role éventuel.
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3.3.7 Mise en place ou phase d’implantation

Le tableau V, ci-dessous, présente la synthese relative a la phase de mise en place ou phase
d’implantation. La mise en place est 1’étape qui permet de passer de la conception a
I’opérationnalisation du document de politique formulée. Il s’agit de se donner le temps de se
préparer a la mise en ceuvre et parfois considérer comme une sous-étape de 1’étape de mise en
ceuvre. Il s’agit d’une anticipation de la phase de mise en ceuvre pour plus d’efficacité. Il est
ressorti que la mise en place rime avec impréparation, avec une non-préparation des acteurs a
leurs nouveaux roéles, et 1’absence d’outils d’opérationnalisation (plan de communication
institutionnelle et de masse, de suivi et évaluation, de mobilisation des ressources...) permettant
de passer de la théorie a la pratique. Il faut pour ce faire identifier clairement la structure
technique de mise en ceuvre pour 1I’opérationnalisation des documents stratégiques.

Tableau V. Synthese relative a la phase de mise en place ou phase d’implantation

Domaines Messages clés Points Points négatifs
positifs
e Traduire 1’outil
d’orientation en actions
concretes
e Préparation des acteurs a e Insuffisance d’anticipation
leurs nouveaux roles de la phase de mise en ceuvre
¢ Mobilisation des ressources pour plus d’efficacité
et I’élaboration d’un certain ¢ Mise en place rime avec
Mise en place d_’outils : mise en ceuvre, imprépa}ratiorT
ou phase flnancern_entZ o I\\lon-preparatmn dgs acteurs
Jimplantation | communication a leurs nouveaux roles
p 0 .
institutionnelle et pour la ¢ Absence des outils
population, suivi et d’opérationnalisation
évaluation... permettant de passer de la
e Nécessité d’identifier théorie a la pratique
clairement la structure
technique de mise en ceuvre
pour I’opérationnalisation
des documents stratégiques

La phase de mise en place rime avec impréparation. 1l y a la nécessité de respecter cette étape
afin de faciliter la mise en ceuvre ; voici quelques illustrations y relatives :

o «lLa mise en place la c’est trés important et le probleme est que souvent la mise en
place dans nos formulations de politique la c’est que souvent c’est trés précipite.
...Parce que notre gros probleme aussi de la formulation de certaines politiques, c’est
qu’elle est liée a l'individu. Des que c’est dit, ¢ ’est comme s il faut aller vite pour qu’on
dise que ca a éte fait. Non. On peut méme formuler une politique et attendre trois ans,
¢a veut dire qu’on se donne le temps de bien la murir. Je peux méme formuler une
politique acceptée de tout le monde, méme si dans les deux ans, trois ans je pars, a
partir du moment ou ¢a fait un consensus, on continuera ».
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«...on peut parler d’impréparation d’un point de vue ne pas communiquer
correctement. Oui, méme avec le personnel. Vous allez prendre quelqu’un de la santé,
vous lui dites, quels ont les avantages de la CPN (pour consultation prénatale), il n’est
méme pas a mesure de vous citer ¢a et comment vous, vous allez maintenant convaincre
la population »

« Est-ce que la communication c’est arrivé la ou ¢a devrait arriver avant. Quand on
prend l’exemple de la gratuité (pour politique de gratuité) par exemple, c’est vrai que
d’aucuns diront que y a eu de la communication avant mais d’aucuns diront que ¢a n’a
pas été suffisant. Mais en tout cas il faut dire que les difficultés vécues sur le terrain
peuvent quand méme témoignées des étapes sautées »

« La subvention donc des accouchements et SONU (pour soins obstétricaux et néonatals
d’urgence), dans le cadre de la mise en ceuvre, NOUS avons eu des rencontres au niveau
de la direction régionale ou on a formé [’ensemble des acteurs sur la politique, et nous
sommes repartis former nos collaborateurs notamment les membres de [’équipe cadre,
... les chefs de poste, un certain nombre d’acteurs et on a donc démarré. Mais pour la
gratuité des soins c’est allé tres vite. ...ce sont des directives de mise en ceuvre (pour la
politique de gratuité), des documents qui doivent servir pour le niveau opérationnel
qu’on a mis a notre disposition. Mais je pense qu 'ultérieurement les documents ont été
mis a notre disposition ».

La non-préparation des acteurs a leurs nouveaux réles a été relevée avec quelques implications
soulignées, cela a travers les propos suivants :

« C’est ’esprit de certaines personnes quand ce n’est pas lui-méme qui a participé, il
ne se dit plus responsable de la mise en ceuvre. Donc ¢a peut effectivement poser un
probleme en termes d’appropriation pour pouvoir aller a la mise en ceuvre ; peut-étre
c’est pour permettre une bonne appropriation de ces documents, il faut qu’il ait tous les
documents. Parce que quand on arrive et qu’on prend le document, on ne comprend
pas pourquoi c¢a doit étre fait, a un moment donné, a défaut méme de comprendre, on
met ¢a de coté. Alors qu’il y a des actions qui auraient beaucoup permis d’aller
rapidement aux résultats. Mais, si je prends par exemple le PNDS (pour Plan national
de développement sanitaire) passé (ajout : période 2011-2020), il n'y avait méme pas
en fait la théorie du changement, ¢a n’a pas été décrit, donc par exemple quand un
acteur vient comme ¢a, il ne sait pas comment faire pour arriver aux résultats. Il voit
certes [’analyse, mais comment on fait, comment les actions sont mises entre elles pour
déclencher le changement. Ce qui fait que quand quelqu’un est nouvellement
responsabilisé quand il prend le document, comme il ne comprend pas, il a tendance
méme souvent a remettre en cause certaines actions essentielles ».

« Cela vient d’en haut (les directives pour la mise en ceuvre), ¢a c’est le supérieur
hiérarchique, méme si ce qu’il dit n’est pas correct ; mais aujourd’hui ce que j’aurai
souhaité qu’on demande les avis ou les préoccupations de ['opérationnel parce que quel
qu’en soit, ce sont eux qui vont venir traduire ce qui a été dit en action concrete. Je
pense que cela va améliorer. Il y a eu beaucoup de choses qu’on aurait pu anticiper s’il
avait eu plus de préparation ».
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Se préparer suppose la mobilisation des ressources et 1’élaboration d’un certain d’outils. Mais,
il ressort une faible mobilisation des ressources et I’insuffisance de planification des ressources
aupres de 1’Etat, cela manifesté a travers les propos suivants : « il y a des objectifs a atteindre
et pour pouvoir atteindre ces objectifs, est-ce qu’'on a pris le temps de miirir tous les aspects
qui peuvent nous permettre d atteindre veéritablement les résultats. Je prends [’exemple donc
de la mobilisation des ressources avec la gratuité des soins (pour la politique de gratuité des
soins pour les enfants de moins de cing ans et les femmes) ou effectivement [’intervention a
commence, mais en cours de route on voit qu’il y a des difficultés, notamment des retards de
remboursement, alors que dans le principe c’était prévu que c’est un préfinancement, ...... des
retards de remboursement qui sont allés jusqu’a prét de 8 mois, 9 mois, ....... L’indisponibilité
des médicaments. Donc est-ce qu on avait suffisamment miirir la réflexion pour anticiper ces
difficultés I».

Selon les participants, il y a une insuffisance d’anticipation pour plus d’efficacité. Cela a été
relevé par les propos suivants : « ...participer aux six derniers mois de la gratuité des soins,
mais les six derniers mois quand on a fait [’évaluation c’était des problémes, .... Certaines
personnes ont été informées, mais ne pas passer l'information a tout le monde. Donc tous les
acteurs n’avaient pas le méme degré d’information. La mise en ceuvre n’était pas préte. Et
comme les gens n’étaient pas informés, ils se posaient des questions, ils ne connaissaient pas
le bien fondé. Aussi avec la gratuité, il fallait que les gens s organisent pour savoir ce qu’ils
gagnaient, la motivation. La politique est bien, mais ce sont des problémes de mise en ceuvre
qui ont fait qu’il y a eu des problemes. Pour moi, il faut former les responsables des
programmes, il faut les aider ».

Q Phase d’opérationnalisation des documents de planification stratégique élaborés
« .. ['une des faiblesses (ajout : du processus de politique), un programme d’orientation, faut
traduire [’outil d’orientation en actions concretes. Le Burkina veut réduire la mortalité
maternelle, mais comment on traduit les orientations en actions concrétes ? ... Mais qu est-Ce
qu’on fait, comment on traduit en acte, comment former les gens, qui on doit former ? Quels
sont les compétences qu’on doit donner aux gens ? Mais malheureusement quand vous
regardez la majeure partie de nos programmes, je ne pense pas qu’il est des plans
d’opérationnalisation. Et on ne fait pas un plan de mobilisation de ressources. En fait pour
moi, il y a ce gros travail a faire. La supervision doit étre faite pour améliorer les choses. Dans
certaines formations sanitaires, il y a un probléme est-ce qu’on cherche a résoudre le
probleme... En tout cas pour l’élaboration des programmes, il y a des faiblesses, soit de
contextualisation, et dans la mise en ceuvre c’est l’adaptation du programme au contexte ».

U Nécessité d’identifier clairement la structure technique de mise en ceuvre pour
Popérationnalisation des documents stratégiques
« .... la stratégie, elle est congue par la direction technique en charge de la question. Par
exemple si on prend la politique nationale de santé, on dit qu’il faut améliorer la santé
maternelle. La stratégie d’amélioration de la santé maternelle c’est la DSF (pour Direction de
la santé de la famille) qui doit la porter. Maintenant elle la porte et elle opérationnalise a
travers des documents ».
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3.3.8 Mise en ceuvre

Le tableau VI, ci-dessous, présente la synthése relative a la phase de mise en ceuvre ou
d’implémentation. La mise en ceuvre est I’apanage du terrain, donc plus du niveau opérationnel.
Cela suppose une interaction entre le haut et le bas pour s’assurer que 1’on est conforme a
I’esprit en attendant le suivi et 1’évaluation. Il s’agit d’une étape ou doivent étre considérées la
subsidiarit¢ et I’imputabilit¢. Le niveau hiérarchique est fortement attendu pour
I’accompagnement du niveau opérationnel. La mise en ceuvre suppose que ce n’est pas une
affaire personnelle mais d’équipe et de structure, et qu’il faut des avis d’amélioration et étre
ouvert a ces avis d’amélioration, la mise en place des instruments de suivi et d’accompagnement
de I’exécution, tout en tenant compte de la participation des autres ministeres.

Tableau VI. Synthese relative a la phase de mise en ceuvre ou d’implémentation

Points

Domaines Messages clés o
positifs

Points négatifs

¢ Apanage du niveau opérationnel

e Tenir compte de ’homme et du contexte

e Intégration de la gestion des hommes et
leur accompagnement : mettre en place
des instruments de suivi et Souvent comme

Mise en ceuvre OU | accompagnement de 1’exécution une affaire

d’implémentation |e Ce n’est pas une affaire personnelle ou personnelle
d’un groupe d’intérét donné

e Recueil des avis d’amélioration et &tre
ouvert a ces avis d’amélioration

e Tenir compte de la participation des autres
ministéeres

La mise en ceuvre doit intégrer la gestion des hommes et leur accompagnement comme ressorti
selon les propos suivants : « On a le plus gros probléme. Je ne sais pas comment expliquer.
Mais pour moi c’est un trés gros probleme. On a les meilleures idées. On écrit les meilleures
stratégies, les meilleures politiques, mais quand on va a la mise en ceuvre, on est confronté a
[’homme et au contexte......on peut résoudre le probléme de compétences en formant, en
supervisant, ... .... mettre en place des instruments de suivi accompagnement de [’exécution,
...... la résultologie, ... mais pour réussir la mise en ceuvre, il faut des mecanismes de suivi de
[’exécution qui permettent a intervalle rapproché de détecter les goulots d’étranglement et de
faire contribuer tout ce qui peut faire lever ces goulots d’étranglement. ??? Ces mécanismes
n’existent pas dans la mise en ceuvre et donc le résultat c’est [’échec. Quand on a décidé, on
pense que ¢a peut aller tout seul non. Ca ne peut pas aller tout seul. Il faut développer des
mécanismes, ... le systeme privé a développer ces mécanismes dans le New public
management »

Quant a la mise en ceuvre proprement dite, il faut retenir que ce n’est pas I’affaire d’une
personne et ne doit pas étre vue comme une affaire personnelle ou d’un groupe d’intérét donnée.
I1 s’agit de revenir vers les acteurs, pour avoir les avis d’amélioration et étre ouvert a ces avis
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d’amélioration. Aussi, C’est de ne pas oublier les benéficiaires comme 1’ont mentionné les
propos suivants : « ... la communauté a un role a jouer. C’est [ orientation des gens et de faire
en sorte que si quelqu 'un vient une fois, qu’il revient une deuxieme fois. Si une personne vient
a 6h et c’est a 12h il gagne les soins, il ne reviendra plus ».

Pour la mise ceuvre, il faudrait tenir compte de la participation des autres ministéres comme
ressorti selon les propos suivants : « .... donc quand les gens ne participent pas, il faut dire que
c’est vrai que ceux qui sont au niveau du ministere de la santé vont dire, bon je n’ai pas le
choix. On va y aller. Bon les autres ont le choix d’y aller ou de ne pas y aller ».

3.3.9 Suivi et évaluation

Le tableau VII, ci-dessous, présente la synthése relative a la phase de suivi et de I’évaluation.
L’¢étape de suivi et d’évaluation est nécessaire pour apprécier le niveau des résultats pendant et
apres la mise en ceuvre. Il faut assurer I’accompagnement du « nouveau nommé » par les ainées
et ceux plus compétents prenant en compte 1’expérience (savoir expérientiel), tirer les legons
apprises des activités menées (évaluer réellement pour tirer des lecons), étre attentif au motif
de I’évaluation. La confiance placée au niveau hiérarchique (supérieur, ou le top) est essentielle
avec la diminution du sentiment d’exécutant en améliorant le feed-back. Cela suppose que le
niveau opérationnel a moins ce sentiment de non-maitrise du terrain par le niveau central. La
pratique du terrain montre qu’il y a des plans élaborés mais non évalués. Le suivi nécessite une
chaine d’approvisionnement avec des seuils d'alerte, des seuils d’action, et qu’il faut des cadres
de concertation tenus contributifs en veillant a une mise en ceuvre des recommandations. Le
suivi et I’évaluation doivent mettre 1’accent sur la durabilité et la pérennité.

Tableau VII. Synthese sur la phase de suivi, de 1I’évaluation, et de mise a jour /révision des
politiques des stratégies, interventions

Domaines Messages clés Points positifs Points négatifs
OAp/a n?_ge dul niveau ¢ Existence d’un sentiment d’exécutant
Klplera |(_)r]n§ avec insuffisance de feed-back
¢ P ecessite de td ¢ Existence d’un sentiment de non-
accompaghement &u maitrise du terrain par le niveau
« nouveau nomme » par les central
i:r)ees (_att,CSU)I( plus ]Eompetents ¢ Existence d’un sentiment de n’avoir
* NECEssIte de la conflance pas besoin des aines
placée au niveau hiérarchique | Cadres de - i
. . . e Suivi peu réalisé
Suivi et (supérieur, ou le top) et tout en | concertation « Evaluation non réalisée ou presaue
évaluation prenant en compte existants sont presq

I’expérience (savoir
expérientiel)

o Etre attentif au motif de
I’évaluation

e Nécessité de tirer les legons
apprises des activités menees :
évaluer réellement pour tirer
des lecons

tenus

pas réalisée

e Pas de chaine d’approvisionnement
avec des seuils d'alerte, des seuils
d’action

¢ Plans sont élaborés mais non évalués

¢ Revue faite a la place des évaluations,
mais non conforme au contenu d’une
revue
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e Mettre I’accent sur la e Cadres de concertation tenus non
durabilité et la pérennité contributifs

e Non mise en ceuvre des
recommandations, souvent
reconduites

e Financements finis, c’est fini

e Entrevoir la révision ou a la
Mise a jour mise a jour de la politique ou
/révision des | de la stratégie, voir

politiques des | réorientation si nécessaire :
stratégies, nécessité d’ajustement
interventions |e Nécessité de revues pour
guider et orienter

o Si révision, cela ne tient pas compte
des lecons apprises : on sait la ou on
veut aller mais on ne sait pas d’ou on
vient

e Pas d’¢évaluation pour la prise de
décision et pour recadrer en fonction

Cela est pergu comme 1’apanage du niveau opérationnel avec un sentiment d’exécutant, de non-
maitrise du terrain par le niveau central, avec insuffisance de feed-back ressorti comme tel :
« ... ['avis de ’agent n’est pas forcément pris en compte... ». Pour le participant, « ¢a donne
des sentiments comme si on n’est que des exécutants et tout se décide par un certain nombre
d’acteurs. ... 1Is pensent que ces acteurs ne maitrisent pas ou bien ignorent les réalités du
terrain mais ne font que décider et bon c’est comme si on se retrouve pas dans ce qui est décidé ;
parce qu’on pense que ce qu’on Vit réellement n’est pas vraiment pris en compte dans ce qui
est fait. Donc c’est le sentiment vraiment quand on est au niveau périphérique. Mais quand on
est au niveau central, c’est un peu différent ».

Les participants ont relevé la nécessité de 1’accompagnement du « nouveau hommé » par les
ainées et ceux plus compétents. Ainsi, il est dit: « ... méme en santé maternelle, vous avez
imaginé le mentorat des sage-femmes retraitées qui peuvent vraiment aider. Tout ¢a, vous avez
abandonné. Quand quelqu’un est nommé, il se dit qu’il connait tout et voila. .... Cet
accompagnement, ce coaching est utile. Pour préparer méme le transfert des compétences aux
jeunes. Mais les gens refusent ».

Le suivi nécessite la confiance placée au niveau hiérarchique (supérieur, ou le top) et tout en
prenant en compte I’expérience. Cela est ressorti a travers les propos suivants : « fout ¢a c’est
des chaines de gouvernance qui posent des problémes. Le niveau périphérique doit étre a la
contribution de [’expérience de terrain. Mais ce savoir expérientiel est negligé au niveau
intermédiaire et au niveau supérieur ».

Il est ressorti des avis des participants que le suivi était peu réalisé, et 1I’évaluation presque pas
réalisée, en témoigne les propos suivants :
® « ..mais si dans le suivi et accompagnement, on mettait en place une bonne chaine
d’approvisionnement avec des seuils d'alerte, des seuils d’action, mais tout ¢a, c’est
réglé. Mais ¢a a disparu, il n’y a plus de suivi et d’accompagnement parce que [’homme
si tu ne le suis pas, il préfére se reposer. Mais on a abandonné toutes ces pratiques et
on pense que tout va réussir »
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e « ...0On entame la sixieme année (parlant de la politique de gratuité) mais il n’y a pas
eu d’évaluation a ma connaissance. Ce qu’il y a, ce sont des contridles, .... Ils ne
viennent que pour regarder les actions financieres. ..... Mais est-ce qu’il y a une
triangulation pour voir aussi avec les objectifs qu’on voulait attendre, puisque la
finalité globale c’était la baisse de la mortalité maternelle et infantile. Est-ce qu’il y a
eu une évaluation, je n’ai pas eu vent »

e « ... les plans sont élaborés et ils ne sont pas évalués. Or si vous élaborez un plan,
normalement vous devriez évaluer le plan-ia, qu’est-ce qu’on a gagné, qu’est-ce qu’on
a perdu. Mais souvent les gars, ils n’évaluent pas, ils continuent. Ou s’ils veulent faire
[’évaluation, ils font des copier-coller, et puis ils continuent. Ca ce n’est pas une
évaluation. La logique voudrait qu’a terme, qu’on évalue ce qu’on avait prévu de faire,
est-ce qu’on a fait ? Qu’est-ce qui n’a pas marché ? »

® « ... j'aifinide répondre a vos questions mais ce n’est pas ¢a une revue. Je dis voila les
documents pour faire une revue, vous avez demandé a qui ? C’est ¢a aussi. Et on
n’accorde pas de l'importance a ¢a. Il faut qu’on soit une chaine d’éléments dans notre
téte qui nous dit il faut ¢a. Le suivi doit pouvoir me permettre d’avoir de bons résultats
a la fin et a ’évaluation je pourrai encore avoir des éléments pour bdtir sur la suite...

».

Méme si les cadres de concertation existants sont tenus, il est ressorti qu’ils sont peu ou hon
contributifs comme ressorti ainsi : « c¢’est tres difficile par rapport au suivi, c’est vrai que y a
un certain nombre de cadres, mais ces cadres ne fonctionnent pas, donc du coup la redevabilité
n’est pas trop ¢a... Quand on a [’occasion d’évoquer ces cadres ce qui fait qu’il y a des
recommandations, les mémes recommandations qui ont été formulées durant des années, ca
n’a pas été mis en ceuvre et on reformule encore les mémes recommandations. Donc vraiment
a ce niveau, le suivi et [’évaluation manquent ».

Une interrogation essentielle est ressortie des échanges avec les participants : Relatif a
I’évaluation, sur quoi vous mettrez 1’accent ? 11 est demandé d’étre attentif au motif de
I’évaluation ; et ce faisant, un participant disait ceci: « c’est d’abord les gens chargés de
[’évaluation et de la mise en ceuvre de ces politiques-la, parce que en méme temps, quelqu 'un
a élaboré un document, il a une vision, on le change. Deés que la personne commence seulement
on le change. lls ne cherchent méme pas a savoir qu’est-ce qui était fait avant, qu’est-ce qui
n’a pas marché, rien, il vient avec sa chose. Si on change, ce n’est pas des travailleurs qu’on
amene, c’est des gens qui viennent parce qu’ils ont entendu que dans telle structure que ga
marche bien, donc il part voir un politique et puis on le prend et on le met. Donc qu’est-Ce
qu’on va faire. On ne peut pas étre plus royaliste que le roi ».

Il est demandé de se donner le temps d’évaluer lors de I’exécution car c’est comme si la
politique annoncée, on exécute seulement. Cela émanait des propos suivants :

e « Ca exécute (la politique), on ne s’arréte pas souvent pour faire un point ou évaluer

pour voir ce qu’il faut redresser. C’est comme si on ne tirait pas suffisamment de le¢cons

Sur ce qui est déja mis en ceuvre et ¢a donne l'impression que c’est un éternel
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recommencement, on reformule particulierement les mémes choses sans s’inspirer de
celles qui ont déja existé. On n’évalue pas vraiment, pour tenir compte des lecons
apprises »,

« C’est un aspect qu’il faudrait donc souligner, il n’y a pas mal de politiques qui ont
ete mises en ceuvre dans notre pays. Mais je me pose la question, est-ce qu’on les évalue
réellement pour tirer des le¢ons ? Je ne suis pas sr. Mais certainement il y a quelques
évaluations qui ont été faites, mais finalement ces évaluations-la méme ne sont pas
connues de beaucoup de gens. Alors qu’est-ce qui se passe, vous avez donc des
financements qui sont mobilisés a travers un bailleur, vous mettez en ceuvre une
politique, quand ces financements sont finis, bon c’est fini ».

3.3.10 Mise a jour /révision des politiques des stratégies, interventions

Le tableau VII, ci-dessus, présente la synthése relative a la phase de mise a jour ou de révision
des politiques des stratégies, interventions. Suite au suivi et a I’évaluation, il faut la mise a jour
et ou la révision des politiques des stratégies, interventions qui doit tenir compte des legcons
apprises (on sait la ou on veut aller en sachant d’ou on vient). Pas d’évaluation pour la prise de
décision et pour recadrer en fonction.

Il faut entrevoir la révision ou a la mise a jour de la politique ou de la stratégie, voir réorientation
si nécessaire, chose non faite selon les participants :

« ...je n’ai pas entendu parler, parce qu’on ne peut faire ¢a que si on fait une évaluation.
Voila apres évaluation, ¢a doit nous permettre d’ajuster, voir ot nous voulons aller.
Est-ce que on est en bonne route, c’est quoi on n’a pas pu atteindre, comment rattraper.
Bon en tout cas objectivement je n’ai pas eu vent de cela »,

« On révise (les politiques) mais cette révision ne tient pas compte des lecons apprises.
Puisque déja quand [’orientation vient, c’est comme si on sait la ou on veut aller mais
on ne sait pas d’ou on vient »,

« Il n’y a pas assez de revues, c’est vrai qu’on fait quelque unes mais ce n’est pas assez
pour pouvoir guider et orienter ».

Cela est corroboré par le fait qu’il n’y a pas d’évaluation pour la prise de décision et pour
recadrer en fonction, cela noté selon les propos suivants :

« ..... | faut faire ’évaluation pour bdtir sur de plan nouveau sinon ¢a ne va pas »,

« ...on ne fait jamais | ’évaluation avant de prendre une décision. Alors que normalement
au moins une analyse pour s’appuyer sur les évidences souvent méme avec les
chercheurs pour pouvoir prendre une décision. Donc le dispositif du suivi et évaluation,
il faut dire qu’il y a eu beaucoup de choses qui ont vraiment mangué, donc en tout cas
nous sommes en train de chercher a résoudre ».
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3.3.11 Lieu d’accouchement et lutte contre la mortalité maternelle et néonatale

Le tableau VIII, ci-dessous, présente la synthése relative au lieu d’accouchement et a la lutte
contre la mortalité maternelle et néonatale. Le lieu de I’accouchement est objet de discussion et
de travaux®®. Selon le contexte, tous les niveaux sont admis comme lieu d’accouchement au
Burkina Faso qui a retenu le premier échelon comme porte d’entrée du systéme de santé. S’il
est souhaité que 1I’accouchement se fasse dans une formation offrant de la chirurgie obstétricale,
il reste que cela est possible dans les CMA, les CHR et les CHN/CHU au Burkina Faso.
Evoquant la lutte contre la mortalité maternelle et néonatale, il est important d’intégrer le savoir
expérientiel (expérience et non ancienneté), de prendre en compte la mobilité et la déperdition
du personnel en supprimant les causes de cette mobilité, le renforcement de la responsabilité au
sein des equipes et des capacités, tenir compte des cadres de formation de base (publics et
privés) du personnel pour une formation de qualité, et prendre en compte la recherche pour
produire des évidences locales avec 1’encadrement du niveau régional. Il faut tenir compte de
I’environnement en gérant le changement face a I’insécurité et suite a I’insurrection.

%6 The Lancet Maternal Health Series study group. Maternal Health : An Executive Summary for The Lancet’s Series. 1-8p.
Disponible sur : https://www.thelancet.com/pb/assets/raw/Lancet/stories/series/maternal-health-2016/mathealth2016-exec-
summ.pdf
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Tableau VIII. Synthése relative au lieu d’accouchement et a la lutte contre la mortalité
maternelle et néonatale

Domaines

Messages clés

Points positifs

Points négatifs

Lieu
d’accouchement
et lutte contre la
mortalité
maternelle et
néonatale

o Nécessité de prendre en compte le
contexte dans le choix du lieu de
I’accouchement

o Au niveau communautaire vu le
contexte mais avec des acteurs
capacités

o Dans un centre de santé comme
porte d’entrée du systéme de santé
au Burkina Faso

o Au deuxieme échelon (hopital de
district) pour rester proche de la
population et faciliter la
contextualisation de la résolution
des problémes

o Dans une formation sanitaire
spécialisée intégrant le volet
cesarienne dans ces services

e Tenir compte de la disponibilité de
ressources

e Nécessité d’innover tenant compte du
contexte

e Nécessité d’étre humble pour
apprendre

e Valoriser le continuum des soins pour
la santé de la meére et de 1’enfant

e Permettre a chaque niveau du systéeme
de santé de jouer réellement son role

e Nécessité d’une meilleure organisation
de nos structures

¢ Gestion du changement face a
I’insécurité et suite a I’insurrection

e Intégrer le savoir expérientiel, la
mobilité et la déperdition du personnel
en supprimant les causes de cette
mobilité : I’expérience et non
I’ancienneté

e Renforcement de la responsabilité au
sein des equipes et les capacités

e Tenir compte des cadres de formation
de base (publics et privés) du personnel
pour une formation de qualité

¢ Prendre en compte la recherche pour
produire des évidences locales avec
I’encadrement du niveau régional

Des innovations ou
initiatives en cours
e Utilisation du
misoprostol
e Disponibilité des
produits pour la
CPN
e Complicité
positive entre nos
sage-femmes et
les agents a base
communautaire
pour conduire les
accouchements
au téléphone

¢ Existence d’énormes
dysfonctionnements
surtout dans les
hopitaux

e Avec I'insécurité et
suite a I’insurrection,
pas d’acces aux sites,
perte du pouvoir et de
I’ Autorité

e Cadres de formation
de base du personnel,
source
d’incompétence du
personnel par une
qualité de la
formation de base de
moindre qualité
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Plusieurs échanges concernent le lieu d’accouchement et la lutte contre la mortalité maternelle
et néonatale et ont montré la nécessité de prendre en compte le contexte :

« Bon, c’est vrai que cela n’a été évoqué (lieu de ’accouchement objet récemment
d’échanges), parce qu’en son temps, quand on parlait des accouchements a domicile,
on voyait comme si c’était une anomalie ce qui était assisté par des accoucheuses
villageoises... ... si on prend les dispositions on peut faire |’accouchement a domicile.
Mais ¢a demande d’abord un certain nombre de conditions ».

« ...le lieu de I’accouchement, ¢a n’a pas commencé aujourd hui. Vous-vous rappelez
du temps de la révolution avec le CNR (pour Comité national pour la révolution) ou
veéritablement avec le discours d’orientation du 2 octobre, le président avait annoncé
un certain nombre de mesures pour améliorer les conditions de vie des femmes. Et apres
cela nous avons vu un Village, un PSP (pour poste de santé primaire). Je n’étais pas a
[’Université en son temps mais j étais au lycée, mais j’ai vu les accouchements dans
mon village qui se faisaient donc dans ce poste de santé-la, un cadre ou les
accoucheuses ont été formées. Elles faisaient les accouchements, et lorsqu’il y avait un
probleme, le PSP n’était pas loin a 800 m, voila on a amené la femme. Je crois que ¢a
n’a pas commencé aujourd 'hui. A un moment donné, on a interdit aux accoucheuses
villageoises-la de faire des accouchements et leur réle étaient surtout d’orienter, de
sensibiliser. Mais on se rend compte qu’il ne faut pas tout abandonner, il y a un
minimum que les communautaires peuvent faire. Il faut tenir compte du contexte, il faut
aussi anticiper certaine chose au regard de tout ce qui arrive actuellement dans nos
pays avec tout ce qu’il y a comme changement, comme instabilité, pouvoir s adapter
donc a tout ».

« Pour gue ces accouchements-la puissent quand méme se faire en tout cas a un certain
niveau surtout au niveau communautaire, si ¢a peut se faire .... avec des acteurs
capacités pour vraiment faire ¢ca. Ca serait vraiment bien en tout cas vu le contexte ».
« A I’état actuel du Burkina, le lieu le plus approprié pour un accouchement, ¢ est dans
un centre de santé », .... le premier niveau de contact avec la population. .... le plus
proche de la population. Mais s’ils sont en difficulté, on peut aller a [’échelon
supérieur »

Certains participants ont recommande une formation sanitaire spécialisée comme lieu
d’accouchement en tenant compte de la possibilité de césarienne et de la disponibilité de
ressources :

« C’est tout a fait normal si on arrivait a intégrer le volet césarienne dans ses services...
Le contexte n’est pas favorable. Donc pour moi, c’est de bien d’équiper le deuxieme
niveau-la en entendant qu’on est beaucoup de spécialistes qui peuvent réaliser la
césarienne dans de bonnes conditions. .... La population n’arrive pas a venir au CMA
(Ajout : pour Centre medial avec antenne chirurgicale ou hopital de district) ici »,

QI ¢a serait tres compliqué parce que le choix est souvent trés compliqué entre
[’hospitalo-centrisme et 'approche santé publique, donc ce qui fait qu’il faut vraiment
prendre en compte [’aspect de disponibilité de ressources ; et pour cela, c’est sir que
si nous choisissons de faire les accouchements dans les CHR (pour Centres hospitaliers
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régionaux), nous aurons certes celles qui vont pouvoir arriver, nous allons pouvoir
avoir une bonne qualité, mais cette qualité si on va regarder dans les normes la ¢a va
poser un probléme »,

« L’importance n’est pas que la femme vienne accoucher dans un centre de santé, on
parle d’assistance. Alors cette femme méme si elle il y a un probleme, est-ce qu’on a
mis un systeme en place pour aller la chercher ? C’est la ou doit étre notre réflexion ».

D’autres participants ont cité une formation sanitaire de premier niveau (surtout deuxiéme
¢chelon) comme lieu de 1’accouchement :

& ... est-ce que tu es slr que tous ceux qui sont la-bas ont des bons niveaux ? En fait
pour moi, le premier élément, il faut I’adhésion de la population. On ne peut pas
inventer quelque chose qui n’est pas adaptée a quelqu’un, ... est-ce que la personne a
qui on veut offrir est préte ? On doit faire une bonne réflexion. L ’accouchement est un
probléme social. Si on ne maitrise pas tout ¢a, on va mettre un systéme en place, ¢a ne
va pas marcher. Cependant, si tous les acteurs savent que l’accouchement peut étre
fatal a la femme, qu’il y a des signes devant lesquels il ne faut plus trainer, on a déja
reussi. Donc comment faire adhérer la population, trouver les solutions avec eux. ......
Si chaque district gérait lui-méme son probléme, je crois qu’aujourd’hui ¢ est le district
qui allait dire au ministére, dans notre localité, voila les meilleures stratégies et non
laisser quelqu’un venir dire faites comme ¢a. Il faut [’innovation parce que tout le
monde peut contribuer. .... C’est fabuleux de donner un produit miso (pour misoprostol)
a une femme enceinte, lui donner un numéro et dire lorsque tu as un probléme appelle
sur tel numéro on va te dire qu’est-ce qui faut faire et ¢a il n’y a rien de tel si c’est bien
encadré. Au Nigéria, on a appuyé une équipe, tellement qu’ils ont bien travaillé, il y a
un chef qui note tous les problémes dans un registre dans sa localité 1l note tout. Et il a
fait ¢a pour I’équipe du projet. Il faut qu’on soit humble d’apprendre »,

« ... je suggere de valoriser le continuum des soins pour la santé de la mére et de
[’enfant. Et cela doit tenir compte des plateformes ou niveaux existants et du contexte.
On sait qu’il y faut des actions communautaires. Aussi, on sait que le niveau
opérationnel doit offrir 80% des soins, le niveau secondaire 19 a 20%, et le niveau
tertiaire 1%. Au vu de notre contexte, il est bon de permettre a chaque niveau de jouer
son réle et améliorer en fonction des résultats. Cela nécessite que chaque niveau joue
son role et que les appuis soient conséquents avec une vraie responsabilisation de
chaque niveau et une réelle offre de paquets de soins et de services de santé qui soit de
qualité ».

Pour lutter contre la mortalit¢ maternelle et néonatale, il est nécessaire une meilleure
organisation des structures de santé. Dans cette perspective, un participant disait : « Il faudrait
vraiment une meilleure organisation de nos structures, parce que l'organisation actuelle quand
méme pose un probléme avec d’énormes dysfonctionnements surtout dans les hopitaux. On peut
évacuer par exemple une femme qui peut passer plusieurs heures sans avoir une prise en charge
a cause des dysfonctionnements de nos structures de santé etc. en tout cas cela mérite vraiment
gue cette organisation puisse vraiment étre revue ».
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Il est ressorti qu’il faudrait tenir compte de 1’environnement en gérant le changement face a
I’insécurité et suite a I’insurrection : pas d’acceés aux sites, perte du pouvoir et de I’autorité.
Ainsi, un participant disait : « [’environnent est un aspect, moi je suis peut-étre un DR (pour
Directeur régional) et je pars dans un district ou y a une chose qui n’est pas faite, actuellement
avec l'insécurité, il y a un certain nombre, on ne peut plus, ¢a ne peut plus beaucoup marcher
en fait. L’environnement sécuritaire, méme c’est plus compliqué. Depuis [’insurrection, il y a
un certain nombre de politiques, ¢ca a beaucoup changé. Ca fait qu’il y a la perte du pouvoir
(ajout : dans le systeme de santé) ..., ¢a fait que ¢a se répercute vraiment sur tous les niveaux.
Donc, c’est un peu compliqué ».

Il faut intégrer le savoir expérientiel, la mobilité et la déperdition du personnel en supprimant
les causes de cette mobilité, avec les propos suivants en témoignage : « il y a aussi [ 'expérience,
ce n’est pas l’ancienneté ; en tout cas l’expérience, c’est tres important. ...... Bon, il y a des
moments ou ¢ ’est des acteurs qui n’ont pas assez d’expérience, on balaie, on balaie tout ce qui
existe déja, on balaie, on met ¢a de coté et on met du nouveau. ... C’est comme je [’ai dit,
[’environnement, les choses changent tellement vite que on a l'impression que ce qu’on vient
de faire ce n’est plus bon, il faut passer a autre chose. Alors que souvent ce n’est pas ¢a. Le
systeme aussi ne favorise pas un certain nombre de choses, parce que quand on prend le
systéeme de santé, les gens rentrent tres vite et ils sortent trés vite. Ca rentre trés vite et ¢a sort
trés vite ». Et de poursuivre en disant ceci : « ... on est nommé aujourd hui, méme pas un an,
deux ans, ou-bien on passe rapidement d’'un poste a un autre, et on a le niveau. Mais le contexte
qui est la, la personne ne trouve pas sa place. Donc ¢a fait qu’il y a des expertises qui peuvent
étre utilisées mais quels sont les mécanismes, qu’est-ce qu’il faut créer ¢a n’existe pas. Donc
comme le cadre n’est pas favorable, ¢a fait que c’est un peu compliqué. Le cadre qui doit étre
vraiment favorable pour ces aspects la, ¢a n’existe pas, donc ¢a fait qu’il y a une déperdition
(ajout : du personnel) ».

Certains participants ont relevé qu’il faut tenir compte de la responsabilité au sein d’une équipe
et le renforcement des capacités, en témoignage : « ... pour étre responsable, il faut étre entouré
d’une équipe aussi assez étoffée avec une certaine expertise pour conduire un ensemble de
choses. Donc, ¢a peut aussi jouer pour sur l’atteinte des résultats. ... Il y a aussi les aspects
de formation qui manque, formation des acteurs, tout ¢a, renforcement des capacités »

Il a été aussi évoqué les cadres de formation de base du personnel dont les conséquences sont
I’incompétence du personnel par une qualit¢ de la formation de base de moindre qualité. Un
participant disait a ce sujet: « ... il y a un probléme dont les gens ne parlent pas, avec la
floraison donc des écoles de formation (ajout : y compris la formation des sage-femmes), si
vous arrivez sur le lieu de stage, il y a beaucoup de stagiaires. Si [’agent n’a pas suffisamment
de pratique, avec ce nombre les gens ne peuvent pas avoir beaucoup de pratique. Et tant que
vous n’avez pas fait beaucoup de pratique, vous ne pouvez pas venir sur le terrain et mettre en
pratique ce que vous avez appris. Donc il y a un gros probleme sur la qualité de la formation
de base ».
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Il faudrait prendre en compte la recherche pour produire des évidences locales avec
I’encadrement du niveau régional. Un participant a ttmoigné cela a travers les propos suivants :
« Est-ce que les directions régionales sont suffisamment outillées en personnel pour pouvoir
mener des recherches opérationnelles ? Est-ce que les directions régionales ont le minimum de
ressources pour pouvoir mener ces recherches-la ? Donc ce sont les compétences au niveau
donc des directions qu’il faut pour pouvoir mener ces recherches-la ».

3.3.12 Soins en contexte d’insécurité et de maladie a Covid-19

Le tableau IX, ci-dessous, présente la synthese relative aux soins en contexte d’insécurité et de
maladie a Coronavirus 2019 (Covid-19). Face a I’insécurité et la maladie a Covid-19, 'urgence
est d’assurer la continuité des soins et services de santé de qualité. Se faisant, il faut mettre en
ceuvre des alternatives fondées sur I’individu (approche d’autosoins de santé) ou lacommunauté
pour poursuivre 1’offre de soins, travailler avec les acteurs du terrain, contractualiser I’offre de
soins avec les ONG du domaine de I’humanitaire et le communautaires, envisager des services
de santé mobile, et repositionner de la prévention des infections (PCI).

Tableau 1X. Synthese relative aux soins en contexte d’insécurité et de maladie a Coronavirus
2019 (Covid-19)

Domaines Messages clés Points positifs Points négatifs

e Recherche d’alternatives
fondées sur I’individu ou la
communauté pour poursuivre
I’offre de soins

e Travailler avec les acteurs du
terrain, le systéme s’adaptant
au contexte pour répondre au
besoin de la population

e Continuité des soins par la

Soins en contexte contractualisation avec les

d’insécurité et de ONG du domaine de

maladie Covid-19 I’humanitaire

e Envisager des services de
santé mobile

¢ Repositionnement de la
prévention des infections

Des innovations en
cours en contexte
d’insécurité et de
maladie Covid-19 :
e Utilisation du
misoprostol
¢ Disponibilité des
produits pour la
CPN
¢ \Vaccination par la
délégation des
taches
e Complicité positive
entre nos sage-
femmes et les agents

(PCI) a base
. , communautaire pour
¢ Envisager I’approche conduire les
?eﬁ?é?ggrlr?;?edsalr]te et Ieh accouchements au
¢ 1 approche téléphone

communautaire
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Il'y a la nécessité d’avoir des alternatives pour poursuivre 1’offre de soins car 1’on ne peut faire
comme avant et s’inspirer des expériences d’autres contextes de crise : s’inspirer des
expériences d’autres contextes de crise. Un participant disait : « ...on ne peut plus servir comme
avant, il faut servir autrement. Donc, il faut identifier les leviers et offrir les soins. On ne doit
plus s asseoir dans des bureaux pour inventer. Par exemple a la frontiere Rwanda-République
démocratique du Congo, les gens ont montré que le systeme de santé est résilient pendant les
crises, mais il suffit de l’organiser. Il suffit de travailler avec les acteurs du terrain et c’est la
ou on parle du contexte, le systeme doit s adapter au contexte pour répondre au besoin de la
population et je pense que c’est la ou les équipes de la direction régionale de la santé, les
équipes des districts, avec les universités et les partenaires doivent continuer avec les réflexions
puisqu’il y a beaucoup de modeles qu’on peut faire ».

Des participants ont propose la continuité des soins par la contractualisation selon les propos
suivants : « ... en situation de crise, je pense qu’il faut contractualiser. Je n’ai pas assez de
recul sur la question mais il faut contractualiser avec les ONG du domaine de I’humanitaire »

Aussi, des participants ont proposé de renforcer les services de santé, regarder la qualité des
soins, et pourquoi pas des services de santé mobile. Des propos suivants ont été releves : « ...
dans le contexte de l’insécurité la, moi je pense qu’il faut mettre [’accent sur un systéeme de
service mobile. Par exemple la ou il y a le site de personnes déplacées, qu’il ait des services da
c6té. On pourrait mettre un systeme mobile en place avec des agents pour étre sdr. Et également
a ce niveau-la, il faut tout prendre en compte. L autre aspect aussi au niveau des centres de
santé qui sont fonctionnels 13, il faut renforcer I’équipement, parce que les centres de santé
sont obligés de couvrir trois a quatre zones sanitaires, il faut encourager ces agents la en
améliorant leurs conditions de travail, et en assurant, avoir de bons médicaments pour pouvoir
prendre en charge dans le contexte de l’insécurité. Troisiemement, dans le contexte de
linsécurité, je pense qu’il faut toujours maintenir la question de la qualité des soins, ¢ est-a-
dire en venant au centre de santé au-dela de cette inquiétude que la personne a dans la
communauté, que la formation sanitaire le rassure par rapport a un certain nombre de
choses ».

Certains participants ont souhaité de repositionner la prévention des infections (PCI) en ces
propos : « ...Dans le contexte de la Covid (pour la maladie a coronavirus Covid — 19), il faut
repositionner la prévention des infections ; c’est tout, parce que tout ce que nous discutons,
nous devons porter des masques lors des prestations, il faut porter des blouses, il ne faut pas
aller se balader a la maison avec la blouse, il faut se laver les mains. Pour moi, c’est le béaba
de la prévention des infections. Et j’ai toujours dit aux gens, quand c’est le Corona virus la,
c’est toujours permettre aux gens d avoir le nécessaire pour la prévention des infections. 1l faut
porter des masques. Il faut qu’on renforce ¢a. Pour moi, ce n’est des éléments nouveaux, mais,
c’est parce qu’on a toujours fonctionné sans en faire une priorité ».

Les participants ont souhaité des alternatives fondées sur 1’individu ou la communauté comme
ressorti a travers les propos comme suit :
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« ...au Ministere de la santé, on est dans ce qu’on appelle les approches d’autosoins de
santé, les approches communautaires, en tout cas dans le cadre de la crise sécuritaire,
c’est vraiment ces approches qu’il faudrait vraiment développer au maximum étant
donné qu’il y a certain niveau on ne peut pas accéder ».

« ... c’est d’'impliquer ce qu’'on appelait les accoucheuses villageoises a étre des
accompagnantes des femmes pour les aider. Par exemple dans la zone du Nord ou du
Sahel Ia, ou avec le couvre-feu, ou a une heure donnée, les femmes ne peuvent pas sortir
pour aller au centre de santé, on a essayé de capter les accoucheuses villageoises en
leur donnant des kits hygiéniques, en cas de besoin au moins d'assister cette femme
avant d’aller vraiment au centre de santé. C’est ce qu’on essaie de faire. Réutiliser le
méme contexte la et voir dans quelles mesures elles peuvent accompagner les femmes
au centre de santé. ...Effectivement, le miso (pour Misoprostol) c’est une possibilite,
maintenant il faut vraiment que [ utilisation soit bien encadrée ».

« ...iIl'y a un effort qui est fait au niveau régional pour que [ offre des services puisse
continuer dans la région. La ou il y a des formations sanitaires qui sont fermées, pour
cause d’insécurité, il faut dire que nous avons développé donc le renforcement de
[’approche communautaire pour qu’'un certain nombre d’activités puissent
effectivement donc se dérouler. Si la formation sanitaire est fermée, pour que la
formation sanitaire fonctionne ....... L’exemple précis, ce sont les campagnes que nous
menons donc au niveau des communautés, nous sommes obligés de travailler en
collaboration avec le communautaire pour rendre disponibles les intrants au niveau des
agents a base communautaire ; et ce sont les populations qui sont véritablement
impliquées dans 1’approvisionnement de ces intrants-la. Ce sont ces communautaires-
la qui sont impliqués dans la distribution. Et tout ce qui concerne la CPN (pour
consultation prénatale, appelée actuellement soins prénatals) précisément, jusqu’au
niveau des frontieres, nous arrivons a donner les médicaments pour leur
accompagnement. Il y a d’autres domaines tels que la vaccination ou il y a la délégation
des taches, telle que la vaccination, aussi avec les accouchements, ou il y a eu une
certaine complicité positive avec nos sage-femmes et les agents a base communautaire
en tout cas pour conduire les accouchements au téléphone, et nous bénéficions
veritablement de [’accompagnement de beaucoup d’humanitaire qui nous appuie sur le
terrain »

«...Pour ce qui concerne la vaccination, je donne l’exemple d 'une épidémie de rougeole
qui se trouve donc dans un village situé a 70 km au nord donc de Titao (Région du Nord,
Burkina Faso), on ne pouvait pas aller dans ce village, mais, les communautaires
trouvent les moyens pour venir a notre niveau. Donc les agents de santé a base
communautaire ont été formés en une journée. On les a appris a faire la vaccination.
1Is ont pris les vaccins, ils sont allés donc vacciner dans les villages, et la, |’épidémie
donc est finie. Mais on n’a pas pu se rendre dans cette localité pour assurer le suivi,
mais la communication existe toujours avec les agents de santé a base
communautaire ».
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Conclusion

La présente étude avait pour but sa contribution aux débats nationaux sur les efforts visant a
encourager les femmes a accoucher dans des établissements et a équiper les établissements étant
donné le réle central de I'accouchement avec un personnel qualifié pour la réduction de la
mortalité maternelle et néonatale : analyser I'évolution dans le temps des politiques de soins a
I'accouchement et caractéristiques des différentes phases, décrire les politiques actuelles pour
les soins a I’accouchement en prétant attention aux différences et considérations géographiques,
régionales, équitables, urbaines / rurales, institutionnelles (entre autres), examiner la logique
des politiques de soins a lI'accouchement au moyen d'entretiens avec les intervenants, et décrire
comment les priorités sont déterminées et quels facteurs jouent un réle dans la prise de décision
concernant I'allocation des ressources en SMN au Burkina Faso.

Il a été identifié les facteurs de causes des décés maternels selon le modéle des trois retards ou
il est affirmé 1’urgence de travailler a corriger les écueils du premier retard. Des bonnes
pratiques dans le domaine de la santé de la mere et de I’enfant ont été identifiées et il a été
regardé leur mise en ceuvre au Burkina Faso. Aussi, les acteurs de chaque niveau du systéme
de santé ont donné leur avis sur les aspects a améliorer en matiére de conception et de conduite
des politiques, stratégies et interventions.

De ce point de vue, il est souhaitable 1’élaboration consensuelle de plans stratégiques a tous les
niveaux du systéme de santé, fondés sur la politique de santé qui doit étre déclinée en documents
bien élaborés de politiques, de stratégies et d’interventions. Cela suppose la prise en compte
des expériences passees et des évidences en exploitant la recherche, tenant compte du contexte,
et la conduite par des équipes d’élaboration compétentes ayant la maitrise des dossiers a
défendre.

L’agenda est annoncé par le gouvernement (y compris le niveau central), des partenaires
techniques et financiers, de la société civile, et des chercheurs. La mise en agenda doit étre
I’apanage du pays (nécessité¢ d’un engagement politique) tenant compte d’abord de ses priorités
a financer par le pays lui-méme pour résoudre les problemes de santé tels SR (notion
d’économie politique face a plusieurs priorités et « avoir les moyens de sa politique »), puis se
faisant aider par les partenaires techniques et financiers. L’agenda est nourri par les
fondamentaux de la politique, les valeurs et les principes (participation, inclusivité, équité,
égalité, acces aux soins, droit a la santé...) face a 1’épreuve politique d’acceptabilité ou
I’acceptabilité politique, tenant compte des preuves scientifiques, et s’assurant que I’on a les
preuves programmatiques ou de faisabilité (expérience/capacité du systeme de santé pour
appliquer une telle politique).

La formulation de la politique est la traduction technique de I’idée venant de I’agenda. Il faut
qu’elle soit préparée conséquemment, conduite sans contradiction entre les approches en cours
et celles & entrevoir, en tenant compte de la représentativité et de la qualité de la participation
des acteurs compétents de tous les niveaux du systéme de santé (y compris les expérimentés)
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pour bien comprendre le probleme pour une formulation adéquate de la politique, en mettant a
contribution les revues, I’évaluation et la recherche, et en faisant I’effort intellectuel d’analyse,
de contextualisation et d’innovation sous la coupe d’un leadership affirmé.

La mise en place est I’étape qui permet de passer de la conception a I’opérationnalisation du
document de politique formulée. Il s’agit de se donner le temps de se préparer a la mise en
ceuvre et parfois considérer comme une sous-étape de 1’étape de mise en ceuvre. Il s’agit d’une
anticipation de la phase de mise en ceuvre pour plus d’efficacité. Il est ressorti que la mise en
place rime avec impréparation, avec une non-préparation des acteurs a leurs nouveaux roles, et
I’absence d’outils d’opérationnalisation (plan de communication institutionnelle et de masse,
de suivi et évaluation, de mobilisation des ressources...) permettant de passer de la théorie a la
pratique. Il faut pour ce faire identifier clairement la structure technique de mise en ceuvre pour
I’opérationnalisation des documents stratégiques.

La mise en ceuvre est 1’apanage du terrain, donc plus du niveau opérationnel. Cela suppose une
interaction entre le haut et le bas pour s’assurer que 1’on est conforme a 1’esprit en attendant le
suivi et 1’évaluation. Il s’agit d’une étape ou doivent étre considérées la subsidiarité¢ et
I’imputabilité. Le niveau hiérarchique est fortement attendu pour I’accompagnement du niveau
opérationnel. La mise en ceuvre suppose que ce n’est pas une affaire personnelle mais d’équipe
et de structure, et qu’il faut des avis d’amélioration et étre ouvert a ces avis d’amélioration, la
mise en place des instruments de suivi et d’accompagnement de 1’exécution, tout en tenant
compte de la participation des autres ministeres.

L’¢étape de suivi et d’évaluation est nécessaire pour apprécier le niveau des résultats pendant et
apres la mise en ceuvre. Il faut assurer I’accompagnement du « nouveau nommeé » par les ainées
et ceux plus compétents prenant en compte 1’expérience (savoir expérientiel), tirer les legons
apprises des activités menées (évaluer réellement pour tirer des lecons), étre attentif au motif
de I’évaluation. La confiance placée au niveau hiérarchique (supérieur, ou le top) est essentielle
avec la diminution du sentiment d’exécutant en améliorant le feed-back. Cela suppose que le
niveau opérationnel a moins ce sentiment de non-maitrise du terrain par le niveau central. La
pratique du terrain montre qu’il y a des plans élaborés mais non évalués. Le suivi nécessite une
chaine d’approvisionnement avec des seuils d'alerte, des seuils d’action, et qu’il faut des cadres
de concertation tenus contributifs en veillant a une mise en ceuvre des recommandations. Le
suivi et I’évaluation doivent mettre I’accent sur la durabilité et la pérennité.

Selon le contexte, tous les niveaux sont admis comme lieu d’accouchement au Burkina Faso
qui a retenu le premier échelon comme porte d’entrée du systeme de santé. S’il est souhaité que
I’accouchement se fasse dans une formation offrant de la chirurgie obstétricale, il reste que cela
est possible dans les CMA, les CHR et les CHN/CHU au Burkina Faso. Evoquant la lutte contre
la mortalité maternelle et néonatale, il est important d’intégrer le savoir expérientiel (expérience
et non ancienneté), de prendre en compte la mobilité et la déperdition du personnel en
supprimant les causes de cette mobilité, le renforcement de la responsabilité au sein des équipes
et des capacités, tenir compte des cadres de formation de base (publics et privés) du personnel
pour une formation de qualité, et prendre en compte la recherche pour produire des évidences
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locales avec I’encadrement du niveau régional. Il faut tenir compte de I’environnement en
gérant le changement face a 1’insécurité et suite a 1’insurrection.

Face a I’insécurité et la maladie a Covid-19, I’urgence est d’assurer la continuité des soins et
services de santé de qualité. Se faisant, il faut mettre en ceuvre des alternatives fondées sur
I’individu (approche d’autosoins de santé) ou la communauté pour poursuivre 1I’offre de soins,
travailler avec les acteurs du terrain, contractualiser I’offre de soins avec les ONG du domaine
de ’humanitaire et le communautaires, envisager des services de santé mobile, et repositionner
de la prévention des infections (PCI).

Cela améne a envisager des recommandations fortes a prendre en compte pour ’accélérer la
réduction des morbidités et mortalités infantiles et néonatales au Burkina Faso.
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Annexes

Annexe n°1. Engagements internationaux, régionaux et nationaux auxquels a souscrit le

Burkina Faso

a. Engagements dans le monde : approches et concepts

Organisations

Portée

Adhésion par le

Intitulé de ’engagement geographique Lieu et date Objectif de ;
ou pays de d’adoption  I’engagement Burkllna Faso
signataires . (année)
I’engagement
Déclaration d’ Alma Ata Protéger et promouvoir
sur les Soins de santé 63N4 I(p:?/é’ OMS, Mondiale ?;?Sa Ata, la santé de tous les 1980
primaire (SSP) peuples du monde
?gﬂ;ﬁgﬂggii toutes les 1979 puis Réduire les violencesa 1984 par décret n°
formes de Nations unies  Mondiale traité I’égard des femmes et 84/468CNR/PRES/
T international  des jeunes filles REC du 28
discrimination a I'égard en 1981 novembre 1984
des femmes

Charte d’Ottawa

Conférence internationale

pour la promotion de la
santé

OMS et pays
industrialisés

Pays
industrialisés

Ottawa, 1986

Donner aux individus
davantage de maitrise de
leur propre santé et
davantage de moyens de
I’améliorer

. OMS, UNICEF, Pays en Réduire la mortalité
Initiative pour une UNFPP, . — g
" : , développemen Nairobi, 1987 maternelle de moitié 1987
Maternite sans risque BM et d’autres v
- t d'ici I'an 2000
organisations
) . . UNFPA et Intégrer le concept de
Conférence internationale autres agences .
sur la population et le des nations sante sexuelle et
I'fa pop . Mondiale Caire, 1994 reproductive comme une 1994
développement (CIPD) et unies, o
X N - approche holistique de la
a son plan d’action multilatéraux, .
I sante de la femme
bilatéraux
Déclaration et Programme Commission de Mondiale Beijing, 1995 Accélérer ’application 1995

d’action de Beijing

la condition de
la femme

des Stratégies
prospectives d’action de
Nairobi pour la
promotion de la femme
et éliminer tous les
obstacles qui empéchent
les femmes de jouer un
role actif dans tous les
domaines de la vie
publique et privée en
participant pleinement,
et sur un pied d’égalité,
a la prise de décisions
dans les domaines
économique, social,
culturel et politique
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Obijectifs du millénaire Nations unies  Mondiale New York, Réduire de % la MM 2000
pour le développement 2000 soit 141 en 2015
(OMD) Réduire de 2/3 la

mortalité enfants < &ge

5ans soit 62,5 en 2015

Lutte contre le VIH, le

paludisme et autres

grandes endémies :

inverser les tendances

de ces maladies
Déclaration de Paris et le Mondiale Paris, 2005 Gérer efficacement les 2008
programme d’action Accra, 2008 ressources allouées et
d’Accra ’aide au développement
Mouvement Scalingup  Nations unies ~ Mondiale (41 New York Sécuriser et maintenir la 2011
Nutrition (SUN) pays y ont 2010 nutrition comme une

adhéreé) priorité dans 1’aide au

développement,

Sécuriser I’engagement

au plus haut niveau des

gouvernements pour

réduire la malnutrition.
Stratégie mondiale pour  Secrétaire Mondiale New York, Accélérer les actions sur 2010
la santé de la femme et de général des 2010 ce groupe cible avec un
I’enfant Nations unies focus sur la redevabilité
Mouvement « s’engager  Nations unies ~ Mondiale New York, Renouveler et intensifier 2012
pour la survie de 1’enfant. 2012 les efforts pour réduire
Une promesse la mortalité des moins
renouvelée » de 5 ans
Repositionnement de la  Consortium de  Mondiale 2012 Permettre a 120 millions 2012
planification familiale :  partenaires de femmes et de jeunes
Family Planning FP2020 filles supplémentaires

vivant dans les 69 pays

les plus pauvres
Obijectifs de Nations unies  Mondiale New York, Obijectif 3 (relatifala 2015
développement durable 2015 santé) : Permettre a tous
(ODD) de vivre en bonne santé

et promouvaoir le bien-

étre de tous a tout age
Déclaration d’Astana : OMS, UNICEF Mondiale Astana, 2018 Faire des choix 2018

Conférence internationale et autres

sur les SSP : D’ Alma-Ata organisations
a la couverture sanitaire

universelle (CSU) et aux

ODD

politiques ambitieux
pour la santé dans tous
les secteurs et
Construire des soins de
santé primaires durables
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http://www.un.org/sustainabledevelopment/fr/objectifs-de-developpement-durable/
http://www.un.org/sustainabledevelopment/fr/objectifs-de-developpement-durable/
http://www.un.org/sustainabledevelopment/fr/objectifs-de-developpement-durable/
http://www.un.org/sustainabledevelopment/fr/objectifs-de-developpement-durable/
http://www.un.org/sustainabledevelopment/fr/objectifs-de-developpement-durable/

b. Engagements en Afrique : approches et concepts

Intitulé de Organisations Pgrtée . . L -
, geographique Lieu et date Objectif de Adhésion par le
I’engagement ou pays y . , : .
. . de d’adoption  I’engagement Burkina Faso (année)
signataires R
I’engagement
Réduire la mortalité
Conférence Régionale Afrique maternelle et néonatale
sur la Materniteg sans OMS Afro, Francophone par ’accés des femmes
Risaues - Appel de UNFPA, au Sud du Niamey, 1989 aux services et soins 1989
ISQUES - App UNICEF, OUA Sahara : 22 pendant la grossesse,
Niamey >
pays I’accouchement et le

postpartum

Renforcer les mécanismes
de gestion et de
financement au niveau
local ; promouvoir la
participation
communautaire et
améliorer les capacités de
gestion locale ; renforcer

Bamako, 1987 les mécanismes 1992
d’approvisionnement, de
gestion et d’utilisation des
médicaments essentiels ;
et assurer les sources
permanentes de
financement nécessaire au
bon fonctionnement des
unités de soins

OMS (3“”“e Pays OMS

Initiative de Bamako
comité régional) AFRO

Réduire la morbidité et la
Appel d’Abuja sur le Organisation de mortalité liées au
projet « faire reculer le 96 , ~. . Paysafricains Abuja, 2000 paludisme notamment 2000
. [’unité africaine
paludisme » chez les enfants et les
femmes enceintes

Mobiliser toutes les
ressources humaines,
matérielles et financieres
nécessaires pour fournir
les soins et le soutien aux
populations infectées par
le VIH/SIDA, de la
Organisation de . ~tricains Abuja, 2001  LuPerculose etdesautres ),
’unité africaine maladies infectieuses
connexes, et a renforcer le
systeme de santé afin de
fournir les soins et le
soutien requis, de méme
qu’a organiser des
réunions d’évaluation de
la réalisation de ces

Déclaration d’Abuja

sur le VIH/SIDA, la

tuberculose et autres

maladies infectieuses
connexes (y compris
financement)
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objectifs d’acces aux
soins

Allouer au moins 15% du
budget de I’Etat a la santé

Réduire de 50 % la

Vision 2010 pour la Premicres Pays de mortalité maternelle et
réduction de la Dames de I’ Afrique de néo-natale d’ici 2010 et

o IAfriquede 4 Bamako, 2001 o 2001
mortalité maternelle et | I’Ouest et du réduire de 1/3 la

, I’Ouest et du o,
néonatale Centre Centre morbidité maternelle et
néo-natale d’ici 2010

Feuille de route Accélérer la mise en
africaine pour la ceuvre d’actions probantes
réduction de la Pays de Brazzaville,  pour accélérer la RMMN
mortalité maternelle et OMS AFRO I’OMS afro 2004 et renforcer la mise en 2006

néonatale et
repositionnement PF

ceuvre de la PF pour
atteindre les OMD

Déclaration de Maputo
relative a la santé
sexuelle et
reproductive

Union africaine Pays africains Maputo, 2006

Atteindre 9 résultats :
intégration des services,
renforcement des services
en faveur des
communautés,
repositionnement de la
PF, le ciblage des jeunes,
la réduction de
I’incidence de
I’avortement, I’acceés aux 2006
services de qualité de
maternité et de survie de
I’enfant, la mobilisation
des ressources, la sécurité
des produits de santé de la
reproduction, les
mécanismes de suivi,
d’évaluation et de
coordination

Déclaration de

Renforcer le systéme de

Ouagadougou sur le Pays de Ouagadougou, santé pour une meilleure
renforcement des soins OMS AFRO I’OMS Afro 2008 prise en charge des 2008
de santé primaire urgences
Campagne accélérée Accélérer la réduction de
pour la réduction de la Union africaine  Pavs africains Addis Abeba, mortalité maternelle, 2011
mortalité maternelle en y 2009 néonatale et infanto
Afrique (CARMMA) juvénile en Afrique
Elever la place de la
planification familiale
Pays de dans le paysage
Partenariat de I’Afrique de  Ouagadougou, paysage
France , économique et social des 2011
Ouagadougou I’Ouest 2011
pays
francophone

Accélérer la mise en
ceuvre de stratégies de
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planification familiale
dans ces pays

Assurer la coordination
des efforts au moins
jusqu’en 2015

Recherches et meilleures

Conférence pratiques en matiére de
mter.ngtlo_nale sur I_a Dakar, 2011 plaqlflcatlon familiale en 2011
planification familiale matiere de
de Dakar repositionnement effectif

de la PF

c. Engagements au Burkina Faso : approches et concepts, politiques, stratégies et
interventions

Actions au plan programmatique

Organisation des états généraux de la santé en 1999 et en 2010

Politique nationale de santé (PNS) en 2000 et révisée en 2011 : Politique sanitaire nationale
2000-2010, politique nationale de santé 2011-2020

Plan national de développement sanitaire 2001-2010, 2011-2020

Stratégie Maternité a Moindre Risque en 1998

Plan stratégique pour une maternité a moindre risque 2011-2015

Plan stratégique pour la réduction de la mortalité maternelle et néonatale 2004- 2008

Plan d’accélération de réduction de la mortalité maternelle et néonatale 2006- 2015

Plan de sécurisation des produits contraceptifs 2006-2015 puis SR 2009-2015, le plan de
relance de la PF 2013-2015, PNAPF 2017-2020

Prise en Charge Intégrée des Maladies de I’Enfant (PCIME) pilote jusqu’en 2006 puis
généralisation

Programme de prévention de la transmission mere- enfant du VIH 2001-2005 (pilote), 2006-
2010, 2011-2015, 2016-2020

Plan stratégique 2015-2020 pour la survie de I’enfant de moins de cinq ans

Plan national d’accélération de la planification familiale 2017-2020

Document d’orientation national All In portant sur la lutte contre le VIH, les grossesses
précoces et la toxicomanie chez les adolescents(es) et jeunes 2018- 2020 ;

Plan d’élimination de la transmission mére-enfant du VIH 2017-2020

Plan stratégique santé des adolescents et jeunes2016-2020

Plan stratégique santé des personnes agées 2016-2020

Plan stratégique pour la réduction de la mortalité maternelle et néonatale 2004- 2008
Stratégie santé des adolescents et des jeunes 2004-2008, 2016-2020

Programme national de lutte contre les fistules obstétricales 2004-2008, 2011-2015

Plan SRMNIA 2017-2020

Plan stratégique santé des adolescents et des jeunes 2016-2020,

Plan stratégique intégré SRMNEA-PA 2017-2020Plan stratégique de communication en SR
Cadre stratégique de lutte contre le sida et les IST 2001-2005, 2006-2010, 2011-2015, 2006-
2020

Plan décennal du Programme Elargi de Vaccination (PEV)

Plan stratégique de lutte contre le paludisme

Renforcement des actions en faveur des adolescents et des jeunes : création d’une direction
Programme de lutte contre la tuberculose

Politique nationale de nutrition

Mise en place du projet d’appui au développement sanitaire

Renforcement des sites de prestations en ressources humaines, en équipements, en moyens de
transport et de communication

o000 OO0 OO0 O O OOOCOOOOD DO
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Adoption d’une politique de contractualisation des activités promotionnelles et de
sensibilisation avec les ONG/ associations en 2008

Stratégie de promotion de la santé et du plan d’actions de la stratégie de promotion de la santé
2015-2019 en 2014.

Adoption de textes législatifs et réglementaires

Réorientation du réle des accoucheuses villageoises et traditionnelles en 2006.
Amélioration de la couverture sanitaire par la construction des formations sanitaires : projet
CSPS, projet de transformation des CSPS en CM, construction de CMA, d’hdpitaux
Adoption de la couverture sanitaire universelle et de 1’assurance maladie universelle en.....
Loi SR en 2006

Politique et normes en matiére de santé de la reproduction au Burkina Faso, 2018.

Loi VIH en 2008

Programme national d’éradication des fistules obstétricales 2011-2015 : Prévention, PEC et
Réinsertion sociale

Mise en ceuvre du Plan stratégique de sécurisation des produits en santé de la reproduction
pour la période 2009-2015

Repositionnement de la PF comme action prioritaire du Plan national du développement
sanitaire (PNDS) 2011-2020

£ 0 00000 oo O O

Stratégies (mére et enfants)

U La prise en charge gratuite de toutes les personnes reconnues indigentes ;

O La prise en charge gratuite du paludisme grave chez les enfants de moins de cing ans
et les femmes enceintes et la distribution des moustiquaires imprégnées longue durée
d’action dans les formations sanitaires publiques ;

O Gratuité de la vaccination des enfants de moins d’un an et la supplémentation en
vitamine A depuis 2002 ;

QO La prise en charge gratuite des cas de tuberculose, de lépre, de ver de guinée et de
filariose lymphatique ;

O La prise en charge gratuite des cas en situation d’épidémie ;

O CPN recentrée depuis 2002

O Loi SR en 2006

O Loi VIH en 2008

O Gratuité de la consultation prénatale depuis 2003 sur financement du budget de 1’Etat

U La subvention du traitement par les antirétroviraux jusqu’en 2009 puis gratuité pour
compter de Janvier 2010.

O La planification familiale : subvention des produits contraceptifs de 69 a 97% depuis
2014 avec contribution du budget de 1’Etat a partir de 2009 ; Baisse de leur co(t de
moitié depuis 2014 ; Gratuité a partir de 2020.

U Repositionnement de la PF comme action prioritaire du Plan national du

développement sanitaire (PNDS) 2011-2020

O Organisation en février 2011 de la Conférence de Ouagadougou, ou huit
gouvernements de la sous-région, des bailleurs de fonds internationaux et la société
civile se sont engagés en faveur d’une meilleure accessibilité a I’information et a des
services de qualité relatifs a la PF

O Le suivi des grossesses : Gratuité de la consultation prénatale depuis 2002 sur le
budget de I’Etat sur tout le territoire national

O Déclaration d’engagement du Burkina Faso en faveur de la PF par la premiére dame
au Sommet de Londres en juillet 2012.

O La prévention de la transmission mere enfant du VIH (PTME) : prestations gratuites
(contribution du budget de 1’Etat), en pilote sur la période 2001-2005 puis
généralisation.

U L’assistance qualifiée a ’accouchement et soins obstétricaux et néonataux d’urgence :
Subvention des accouchements et des SONU depuis 2006 sur financement du budget
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de I’Etat : en moyenne deux milliards par an sur le budget de I’Etat sur tout le
territoire national.

Programme national d’éradication des fistules obstétricales 2011-2015 : Prévention,
PEC et Réinsertion sociale

La prise en charge intégrée des maladies de 1’enfant (PCIME) : 5 maladies prioritaires
en pilote de 2003- 2006 puis généralisation

La prise en charge des enfants infectés par le VIH sur tout le territoire national

La vaccination des femmes enceintes et des enfants de moins d’un an : vaccination
gratuite sur le budget de I’Etat

La supplémentation en vitamine A : enfants 6-59 mois et chez les femmes en post-
partum : gratuite

La gratuité des soins chez les femmes enceintes et les enfants de moins de 5 ans
depuis 2016 sur tout le territoire national

La gratuité de la planification familiale depuis 2020 sur tout le territoire national.
Plan stratégique 2015-2020 pour la survie de I’enfant de moins de cinq ans

Stratégie santé des adolescents et des jeunes 2004-2008, 2016-2020

Programme national de lutte contre les fistules obstétricales 2004-2008, 2011-2015
Plan stratégique santé des adolescents et des jeunes 2016-2020,

Plan stratégique intégré SRMNEA-PA 2017-2020

La feuille de route pour I’accélération de la réduction de la mortalité maternelle et
néonatale 2006-2015.

Les protocoles nationaux de santé de la reproduction élaborés en 2010 et en cours de
révision.

Les guides techniques et matériel didactique en Santé maternelle néonatale et infantile
(SMNI) élaborés en 2011.

Le plan de développement des ressources humaines de la santé avec composante
Santé maternelle néonatale et infantile (SMNI) fait en 2012 (Unicef, 2012).

Le plan stratégique de la composante communautaire de la prise en charge intégrée
des maladies de 1’enfant

Le plan stratégique pour la survie des enfants de moins de cing ans au Burkina Faso
2016- 2020

Le plan stratégique de communication en appui a la Stratégie africaine pour la survie
et le développement de I’enfant (SASDE) 2009-2015.

L’adhésion en 2011 du Burkina au Mouvement « Scaling Up Nutrition » (SUN)

Contribution des autres départements ministériels : Fonction de leur mandat

o000 0oouo

Protection des droits des femmes : politique nationale genre
Législation en faveur de la protection de la femme

Accés aux activités génératrices de revenus

Acceés a I’éducation : politique d’acces a 1I’éducation

Acces a I’information

Construction d’infrastructures routi¢res

Secours d’urgence

Mobilisation des ressources financiéres en faveur de la santé
Amélioration de I’acces aux moyens de communication
Appui a la conception de documents normatifs de la santé
Appui a la mise en ceuvre des activités sur le terrain
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Contribution du parlement

U Adoption de textes réglementaires : la constitution, le code de santé publique, la loi
SR en décembre 2005, la loi sur le VIH/SIDA en Mai 2008, le code pénal, loi sur
I’interdiction des MGF, les codes déontologiques des différents ordres professionnels

U Contribution a 1’élaboration des textes d’application

O Plaidoyer pour une meilleure allocation budgétaire a la santé

Contribution de la société civile : ONG, associations et fondations

Appui a la mise en ceuvre des interventions

Mobilisation des ressources : plaidoyer

Appui a I’équipement

Appui a la formation

Sensibilisation de la population

Appui a la conception de documents normatifs

cooooo
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