
MINISTERE DE LA SANTE 

 -------------------- 

 

 

         BURKINA FASO  

Unité - Progrès- Justice 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

«Un Burkina Faso libéré du fardeau des maladies tropicales négligées» 

           

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Décembre 2016 

PLAN STRATEGIQUE  DE LUTTE 

CONTRE LES MALADIES TROPICALES 

NEGLIGEES 2016 -2020  

BURKINA FASO  

2016 -2020  

 



 
ii 

TABLE DES MATIERES 

REMERCIEMENTS ..................................................................................... v 

LISTE DES TABLEAUX ............................................................................. vi 

LISTE DES FIGURES ............................................................................... vii 

LISTE DES ANNEXES ............................................................................. viii 

SIGLES ET ABREVIATIONS ..................................................................... ix 

PREFACE ......................................................... Erreur ! Signet non défini. 

INTRODUCTION ......................................................................................... 2 

PREMIERE PARTIE : ANALYSE DE LA SITUATION ................................. 4 

I. PROFIL PAYS .................................................................................. 4 

1.1 Situation géographique ............................................................... 4 

1.2 Situation administrative .............................................................. 4 

1.3 Situation démographique ............................................................ 5 

1.4 Situation socio-économique........................................................ 6 

1.5. Transport et communication .......................................................... 8 

II. ANALYSE DE LA SITUATION DU SYSTEME DE SANTE ............. 11 

2.1 Priorités du système de santé .................................................. 11 

2.2 Analyse du système de santé par orientation stratégique ......... 11 

2.2.1 Leadership et gouvernance ...................................................... 11 

2.2.2 Prestations de services et de soins .......................................... 13 

2.2.3 Ressources humaines pour la santé ......................................... 15 

2.2.4 Promotion de la santé et lutte contre la maladie ....................... 16 

2.2.5 Médicaments, consommables médicaux et vaccins ................. 17 

2.2.6 Financement de la santé .......................................................... 19 

2.2.7 Problèmes prioritaires du système national de santé ................ 20 

III. ANALYSE DE LA SITUATION DES MTN ....................................... 21 

3.1. Les MTN ciblées par la chimiothérapie préventive .................... 22 

3.1.1. La Filariose lymphatique ..................................................... 22 



 
iii 

3.1.2. Lôonchocercose ................................................................... 28 

3.1.3. Le trachome ........................................................................ 31 

3.1.4. La schistosomiase .............................................................. 34 

3.1.5. Les vers intestinaux ............................................................ 36 

3.2. Les MTN ciblées par la prise en charge intensive ..................... 37 

3.2.1. La Dengue ................................................................................ 37 

3.2.2. Le ver de guinée ....................................................................... 40 

3.2.3. La trypanosomiase humaine africaine ...................................... 42 

3.2.4. L'ulcère de Buruli ...................................................................... 44 

3.2.5. La lèpre .................................................................................... 45 

Lôam®lioration de la sensibilisation des patients et  leur  entourage le 

renforcement  de la surveillance en mettant lôaccent sur le genre et les 

enfants. .............................................................................................. 47 

3.2.6. La leishmaniose ....................................................................... 47 

3.2.7. Les tréponématoses non vénériennes ...................................... 49 

3.2.8. La rage humaine ...................................................................... 50 

3.2.9. Les envenimations par morsure de serpent .............................. 51 

3.3. Statut de la cartographie des MTN ............................................ 58 

IV. Mise en îuvre des activit®s du programme MTN ........................... 59 

4.1 Interventions pour les MTN CTP ..................................................... 59 

4.2 Interventions pour les MTN PIM ..................................................... 59 

4.3 Evolution des indicateurs 2012-2015 .............................................. 62 

V. LACUNES ET PRIORITES ............................................................. 63 

DEUXIEME PARTIE: AGENDA STRATEGIQUE ...................................... 64 

VI. AGENDA DU PLAN STRATEGIQUE MTN ..................................... 64 

6.1 Vision ............................................................................................. 64 

6.2 Mission ........................................................................................... 64 

6.3 But .................................................................................................. 64 

6.4 Principes directeurs ........................................................................ 64 



 
iv 

6.5 Priorités Stratégiques (PS) : ........................................................... 64 

6.6 Cadre Stratégique .......................................................................... 65 

6.6.1 Priorités et objectifs stratégiques .............................................. 65 

6.6.2 But, objectifs, stratégies et cibles des unités de lutte contre les 

MTN 66 

6.6.3 Objectifs par étape pour chaque MTN ...................................... 70 

TROISIEME PARTIE: CADRE OPERATIONNEL ..................................... 75 

VII. CADRE OPERATIONNEL .............................................................. 75 

7.1 Mise ¨ lô®chelle des interventions de lutte, des traitements et des 

capacités de prestation de service du programme ................................. 75 

7.1.1 Intensification des interventions de chimiothérapie préventive . 75 

7.1.2 Mise ¨ lô®chelle des interventions de prise en charge des cas .. 76 

7.2 Renforcer la logistique pharmaceutique et la  pharmacovigilance .. 80 

7.3 Renforcer les capacités du programme .......................................... 81 

VIII. MISE EN íUVRE DU PLAN .......................................................... 96 

8.1 Cadre institutionnel ......................................................................... 96 

8.2 Mécanismes de coordination et de suivi-évaluation ........................ 96 

8.3 Mobilisation des ressources. .......................................................... 99 

CONCLUSION ........................................................................................ 104 

REFERENCES BIBLIOGRAPHIQUES.................................................... 105 

ANNEXES .................................................................................................. A 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
v 

REMERCIEMENTS 
 

Le Ministère de la santé tient à remercier toutes celles et tous ceux qui ont contribué à 

lô®laboration du pr®sent plan strat®gique. Ces remerciements sôadressent 

particulièrement aux : 

- Partenaires techniques et financiers du PNMTN : OMS, USAID, Banque 

mondiale, CNTDL/FPSU, CDC/Atlanta, GSK, FHI360, HKI, Sightsavers, 

Occitane, FRF, ABRF, RTI, ITI, MDP, Centre Carter, OOAS,  

- Institutions nationales et internationales de recherche : IRSS, Centre Muraz, 

CNRFP, IRD/CIRDES 

- Acteurs du niveau central, intermédiaire et périphérique du système de santé. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
vi 

LISTE DES TABLEAUX 

Tableau I: évolution de la répartition de la population par région sanitaire 

de 2016 à 2020 selon les projections démographiques .............................. 6 

Tableau II: Principaux indicateurs socioéconomiques ................................ 7 

Tableau III: ratio personnel de santé/population de 2010 à 2014 ............. 15 

Tableau IV: Récapitulatif des cas de THA dépistés passivement  de 1987 à 

2015 au Burkina Faso .............................................................................. 43 

Tableau V: Évolution des principaux indicateurs de prise en charge de la 

lèpre  de 2010 à 2015 au Burkina Faso ................................................... 46 

Tableau VI: Situation des cas de leishmaniose notifiés de 2011 à 2015 

selon le niveau de soins. .......................................................................... 48 

Tableau VII: situation de la rage de 2012 à 2015 ..................................... 50 

Tableau VIII: situation des envenimations de 2012 à 2015 ...................... 52 

Tableau IX : Co- endémicité des MTN ..................................................... 55 

Tableau X : Statut dôendémicité des districts sanitaires par MTN ............. 58 

Tableau XI: Situation des districts au-dessus du seuil fixé pour une 

intervention MTN ...................................................................................... 58 

Tableau XII: Situation de mise en îuvre de la CTP ................................. 59 

Tableau XIII: Situation de  prise en charge des MTN ............................... 59 

Tableau XIV: Estimation des populations ¨ traiter dôici 2020 : traitement de 

masse et prise en charge des cas ............................................................ 61 

Tableau XV: Evolution des principaux  indicateurs MTN de 2012 à 2015 62 

Tableau XVI: Analyse FFOM .................................................................... 63 

Tableau XVII: Priorités et objectifs stratégiques ....................................... 65 



 
vii 

Tableau XVIII : Récapitulatif  du but, des objectifs, stratégies et cibles des 

unités de lutte contre les MTN ................................................................. 66 

Tableau XIX : Objectifs par étape pour chaque unité ............................... 70 

Tableau  XX : Types de distributions de masse de médicaments ............. 75 

Tableau  XXI: besoins et opportunit®s dôint®gration avec dôautres maladies 

non MTN .................................................................................................. 76 

Tableau  XXII: besoins et int®grations avec dôautres maladies non MTN 

dans le cadre de la lutte antivectorielle et de la prévention ...................... 79 

Tableau XXIII : Activités et sous activités de la priorité stratégique 1 ....... 82 

Tableau XXIV : activités et sous activités de la priorité stratégique 2 ....... 88 

Tableau XXV : activités et sous activités de la priorité stratégique 3 ........ 90 

Tableau XXVI: activités et sous activités de la priorité stratégique 4 ........ 92 

Tableau XXVII: budget du plan stratégique (répartition par catégorie 

dôactivit®) ................................................................................................ 100 

Tableau XXVIII: budget du plan stratégique par objectifs stratégique..... 102 

 

LISTE DES FIGURES 

 

Figure 1: carte des 13 régions avec les principales voies de communication 

du  Burkina Faso ........................................................................................ 5 

Figure 2: Rayon moyen d'action théorique des structures sanitaires 

publiques du Burkina Faso ......................................................................... 9 

Figure 3 : Prévalence ICT et endémicité des UE en 2000 (Source 

OMS/AFRO) ............................................................................................. 22 

Figure 4 : situation de lôend®micit® de la FL en 2016 ............................... 24 



 
viii 

Figure 5 : Cartographie des DS mettant en îuvre le TIDC au Burkina Faso 

en 2016 .................................................................................................... 30 

Figure 7: Endémicité du trachome actif selon la cartographie de base du 

BurkinaFaso; 2005-2010 .......................................................................... 32 

Figure 7: Endémicité du trichiasis trachomateux selon la cartographie de 

base du Burkina Faso; 2005-2010. .......................................................... 32 

Figure 8 : cartographie de la mise en îuvre des TDM schistosomiase par 

région de 2015-2020 ................................................................................ 36 

Figure 9: probabilité de survenue de la Dengue au Burkina Faso ............ 39 

 Figure 10: distribution géographique des morsures de serpents au Burkina 

Faso (incidence moyenne annuelle pour 100 000 habitants) ................... 53 

 

LISTE DES ANNEXES 

 

Annexe 1 :RésultatsdecartographiedeFL auBurkinaFasoréaliséeenjuin 2000. ............... A 

Annexe 2 :Résultatsde lacartographieSchistosomiases ................................................. E 

Annexe 3 :Données des évaluationsépidémiologiquesdelôonchocercose dans quelques 

villages du Burkina ........................................................................................................... J 

Annexe 4 :Résultatsde lacartographiedutrachome ......................................................... M 

Annexe 5 :Prévalence mf de base, nombre de tours de TDM et prévalence récente par 

région.............................................................................................................................. O 

Annexe 6 :Situation de lôend®micit® trachomateuse dans les 63 districts sanitaires du 

Burkina Faso en Décembre 2014 ................................................................................... P 

Annexe 7 :Évolution des prévalences à S haematobium de 2008 à 2013 dans les 

villages sites sentinelles ................................................................................................. S 

Annexe 8 :Evolution descouverturesthérapeutiquesde2013à 2015 ................................ T 

Annexe 9 : Répartition du budget par source de financement  et Gaps ........................ W 

Annexe 10: Projections démographiques au Burkina Faso (Projection de la population 

pour les dix(10) prochaines années) .............................................................................. Z 

file:///C:/Users/LENOVO/Desktop/PLAN%20STRATEGIQUE%20POUR%20MINISTRE%202017/PLAN-STRATEGIQUE-MTN-draft%20%20finalisé_version%2030%20JANVIER%202017.docx%23_Toc474835638
file:///C:/Users/LENOVO/Desktop/PLAN%20STRATEGIQUE%20POUR%20MINISTRE%202017/PLAN-STRATEGIQUE-MTN-draft%20%20finalisé_version%2030%20JANVIER%202017.docx%23_Toc474835638
file:///C:/Users/LENOVO/Desktop/PLAN%20STRATEGIQUE%20POUR%20MINISTRE%202017/PLAN-STRATEGIQUE-MTN-draft%20%20finalisé_version%2030%20JANVIER%202017.docx%23_Toc474835639
file:///C:/Users/LENOVO/Desktop/PLAN%20STRATEGIQUE%20POUR%20MINISTRE%202017/PLAN-STRATEGIQUE-MTN-draft%20%20finalisé_version%2030%20JANVIER%202017.docx%23_Toc474835639


SIGLES ET ABREVIATIONS 
 
ASO:  Attaché de santé en ophtalmologie 

CAMEG:  Centrale dôachat des m®dicaments essentiels g®n®riques 

CAP:  Connaissances, attitudes et pratiques 

CFA:  Circulating filaria  

CHR:  Centre hospitalier régional 

CHU:  Centre hospitalier universitaire 

CMA:  Centre médical avec antenne chirurgicale  

CMFL:  Concentration moyenne des microfilaires 

CNTD:  Center for Neglected tropical diseases  

CPN:  Consultation pré natale 

CSPS:  Centre de santé et de promotion sociale 

CTP:  Chimiothérapie préventive 

DEP/MATD 

:  

Direction des études et de la planification/Minist¯re de  lôadministration 

territoriale et de la décentralisation 

DGISS:  Direction g®n®rale de lôinformation et des  statistiques sanitaires 

DLM:  Direction de la lutte contre la maladie  

DMM:  Distribution massive de médicament  

DRS:  Direction régionale de la santé 

DS:  District sanitaire 

FL:  Filariose lymphatique 

GPRS:  Global pack et radio service 

GSK:  GlaxoSmith Kline 

GSM:  Global system for mobile communications 

HDI:  Health and Development International 

HI:  Handicap international 

HKI:  Helen keller international 

IDH:  Indice de développement humain 

IEC: Information éducation communication 

ISF  Indice synthétique de fécondité 

ITI:  International trachoma Initiative  

MDP:  Mectizan donation program 



 
x 

MDSC:  Centre de surveillance pluripathologique 

MTN CTP :  Maladie tropicale négligée visée par la chimiothérapie préventive 

MTN:  Maladie tropicale négligée 

OCP:  Onchocerciasis Control Program  

OMS:  Organisation mondiale de la santé  

ONATEL:  Office national des télécommunications ONCHO: Onchocercose 

ONG:  Organisation non gouvernemental 

PCIME:  Prise en charge int®gr®e de la m¯re et de lôenfant 

PDDEB:  Plan d®cennal de d®veloppement de lô®ducation de Base 

PIB:  Produit intérieur brut 

PMA:  Paquet minimum dôactivit®s 

PNDS:  Plan national de développement sanitaire 

PNPC:  Programme national de prévention de la cécité 

PNS:  Politique nationale de santé 

PNUD:  Programme des nations unies pour le développement 

PTME:  Prévention de la transmission mère enfant 

PVVIH:  Personnes vivant avec le virus de lôimmunod®ficience 

RCI:  R®publique de C¹te dôivoire 

RGPH:  Recensement g®n®ral de la population et de lôhabitation 

RISEAL:  Réseau international schistosomoses environnement aménagement et lutte 

SBC:  Service à base communautaire 

SCI:  Schistosomiasis control initiative  

SNIS:  Syst¯me national dôinformation sanitaire  

TDM:  Traitement de masse 

TF:  Trachome folliculaire 

THA :  Trypanosomiase humaine africaine 

TIDC:  Traitement ¨ lôivermectine sous directive communautaire 

TT:  Trichiasis trachomateux 

UEMOA:  Union économique et monétaire ouest  Africaine 

USAID:  Agence pour le développement international des Etats Unis 

VAA:  Vaccin anti amaril  

VAR:  Vaccin anti rougeoleux  

VAT:  Vaccin antitétanique 

 



 
1 



INTRODUCTION 

Le deuxième plan national de développement sanitaire élaboré pour la période2011- 

2020 a réaffirm® lôengagement des autorités du Burkina Faso en faveur de la lutte 

contre les maladies tropicales négligées, par la prise en compte de ces endémies 

dans la troisième orientation stratégique,  « promotion de la santé et lutte contre la 

maladie ». 

Ainsi, il existe une Direction de la lutte  contre la maladie (DLM), qui coordonne 

plusieurs programmes nationaux ayant des objectifs de lutte, dô®radication, de 

contr¹le ou dô®limination des maladies. En 2006,un projet dôintégration des 

programmes de lutte contre la filariose lymphatique ,lôonchocercose, la 

schistosomiase, le trachome et les vers intestinaux couvrant la période 2007-2010 a 

été adopté. Ce projet a permis le renforcement et la mise ¨ lô®chelle  de la 

chimiothérapie  préventive(CTP). 

Souscrivant à lôinitiative mondiale de lutte contre les MTN, le Burkina Faso sôest doté 

dôun premier plan stratégique de lutte contre ces maladies en 2012. En effet, avec 

lôappui technique de lôOMS, le Burkina Faso a élaboré et mis en îuvre un plan 

stratégique de lutte contre les maladies tropicales négligées(MTN) pour la période 

2012-2016. La mise en îuvre de ce plan strat®gique a permis la consolidation 

des acquis de la lutte contre les MTN au plan national. 

Afin de voir le couronnement du succès de la lutte contre les MTN, ce deuxième 

plan stratégique couvrant la période de 2016-2020, prend en compte les priorités 

du PNDS, et a pour objectif de conduire le pays ¨ lô®limination de la majeure 

partie des MTN. Il est ®labor® conform®ment au guide dô®laboration de lôOMS des 

plans stratégiques des programmes nationaux de lutte contre les Maladies 

tropicales négligées de la région africaine  

LôOMS retient 17 maladies reparties dans les r®gions les plus pauvres du monde 

comme étant des maladies tropicales négligées. Ces maladies sont étroitement 

li®es ¨ la pauvret®, au manque dôhygi¯ne et dôassainissement, à la promiscuité, et 

à des conditions de vie difficiles. 

Au Burkina Faso, ¨ lôexception de la maladie de chaggas, les autres infections sont 

présentes et constituent des endémies majeures. Pour  venir à bout des MTN, deux 

stratégies majeures sont mises en îuvre par le programme national. Ce sont, la 

chimiothérapie préventive et la prise en charge des cas. Ces stratégies sont 

soutenues par la lutte intégrée contre le vecteur et les hôtes intermédiaires, la 

garantie de lôacc¯s ¨ une eau sans risque sanitaire et ¨ des mesures 

dôassainissement et dôhygi¯ne, la mise en îuvre de mesures de sant® publique 
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vétérinaire (application des sciences vétérinaires à la santé publique et au bien-être 

de lôhomme) et lô®ducation pour la sant®.   
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PREMIERE PARTIE : ANALYSE DE LA SITUATION 

I. PROFIL PAYS 

1.1 Situation géographique1 

Situ® au cîur de lôAfrique de lôOuest, le Burkina Faso est un  pays continental qui 

sô®tend sur une superficie de 274 200 kmĮ. Il est limit® au Nord et ¨ lôOuest par le 

Mali, ¨ lôEst par le Niger et au Sud par le B®nin, le Togo, le Ghana et la C¹te dôIvoire. 

Des routes bitum®es le relient ¨ lôensemble des pays voisins et un chemin de fer long 

de 1 145 km le relie ¨ la C¹te dôIvoire. Ouagadougou, la capitale du pays est située à 

1 200 km du port dôAbidjan (C¹te dôIvoire), ¨ 980 km du port de T®ma (Ghana) et ¨ 

970 km du port de Lomé (Togo). 

De par sa situation géographique dans la zone soudanienne (entre 9°200 et 15°540 

de latitude Nord, 2°200 de longitude Est et 5°300 de longitude Ouest), le Burkina 

Faso a un climat de type tropical avec une saison pluvieuse dôenviron cinq mois (de 

mai ¨ septembre) et une saison s¯che dôenviron sept mois (dôoctobre ¨ avril). Les 

températures oscillent entre 12° et 42° (source INSD juillet 2013). Aussi, il expose le 

pays à des risques permanents dôinondation de s®cheresse, dôharmattan ainsi quô¨ 

une chaleur parfois très importante.  

La végétation est de type soudano-sahélien. Le réseau hydrographique est constitué 

de nombreux cours dôeaux dont les principaux sont : le Mouhoun, le Nakamb® et le 

Nazinon.  

1.2 Situation administrative 

Au plan administratif, le pays est subdivisé en 13 régions, 45 provinces, 350 

départements, 351 communes et 8228 villages. La région, et la commune sont des 

collectivit®s territoriales dot®es dôune personnalit® morale et dôune autonomie 

financière. Les circonscriptions administratives sont la région, la province, le 

département et le village2 .Les communes urbaines et les communes rurales sont 

appel®es collectivit®s locales et sont administr®es par un conseil dô®lus locaux.  

Dans le cadre de la d®centralisation, certains domaines dôintervention sont transf®r®s 

aux collectivit®s locales; il sôagit entre autres de la santé, de l'eau, de 

l'assainissement, de lô®ducation (primaire et post primaire), de l'alphab®tisation, des 

sports et loisirs, de la jeunesse, et de la culture 3. 

                                      
1
Plan d'action 2015 du ministère de la santé 

2
La loi n°013 2001/AN du 02 Juillet 2001 

3Le Code Général des Collectivités Territoriales adopté par la loi n 055 2004/AN du 21 décembre 2004.  
 



 5 

 

Figure 1: carte des 13 régions avec les principales voies de communication du  
Burkina Faso 

 

1.3 Situation démographique 

 

Selon le 4¯me recensement g®n®ral de la population et de lôhabitat (RGPH) r®alis® 

en 2006, la population du Burkina Faso était de 14 017 262 habitants. Avec une 

densité dôenviron 51,8 habitants au kmĮ, elle cro´t ¨ un rythme de 3,1% lôan. Elle est 

majoritairement jeune et féminine. En effet, les moins de 15 ans et les femmes 

représentent respectivement 48,0% et 51,7% de la population totale. La majorité de 

la population vit en milieu rural, 77,30% contre 22,70% en milieu urbain. Le taux brut 

de natalité est de 46 pour mille. Celui de la mortalité générale est de 11,8 pour mille 

et lôesp®rance de vie ¨ la naissance est de 56,7ans. Le Burkina Faso est aussi un 

pays de fortes migrations internes (elle se fait des villages vers les grandes villes et 

vers les sites aurifères..) et surtout externes.  

Selon lôEnqu°te d®mographique de sant® (EDS) de 2010, lôindice synth®tique de 

f®condit® (ISF) est de 6,0 enfants par femme ¨ lô®chelle nationale. En 2016, la 

population est estimée à 19 034 397 habitants. 

 

13 REGIONS DU BURKINA 
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Les projections démographiques de la population par région sanitaire de 2016 à 

2020 se présentent comme suit : 

 

Tableau I: évolution de la répartition de la population par région sanitaire de 
2016 à 2020 selon les projections démographiques 

Régions 2016 2017 2018 2019 2020 

Boucle du 

Mouhoun 
1 871 492 1 923 192 1 976 217 2 030 595 2 086 333 

Cascades 766 540 794 192 822 445 851 276 880 686 

Centre 2 637 303 2 744 666 2 854 356 2 966 307 3 080 375 

Centre-Est 1 515 518 1 561 208 1 607 993 1 655 846 1 704 810 

Centre-Nord 1 593 214 1 639 966 1 687 858 1 736 887 1 787 082 

Centre-Ouest 1 554 040 1 598 159 1 643 388 1 689 721 1 737 197 

Centre-Sud 826 548 848 940 871 927 895 498 919 681 

Est 1 668 520 1 722 513 1 777 738 1 834 166 1 891 813 

Hauts-

Bassins 
2 025 513 2 091 282 2 158 541 2 227 277 2 297 496 

Nord 1 544 677 1 587 866 1 632 149 1 677 542 1 724 065 

Plateau 

Central 
899 884 924 474 949 697 975 568 1 002 106 

Sahel 1 312 463 1 353 307 1 395 108 1 437 848 1 449 891 

Sud-Ouest 818 685 842 382 866 662 891 529 916 994 

Total 19 034 397 19 632 147 20 244 079 20 870 060 21 478 529 

Source: DGISS projection démographique 2011-2020 

 

1.4 Situation socio-économique 

Le Burkina Faso fait partie des pays les moins avancés. En effet, selon le rapport 

2014 sur le développement humain du Programme des Nations Unies sur le 

développement humain, le pays occupe le 183ème rang sur 188 pays.  Aussi  lôIndice 

de développement humain (IDH) était de 0,402 en 2014 (Rapport sur lôIDH, 2015). Le   

seuil de pauvreté était estimé à 108 454 FCFA par personne et par an en 2009 et le 

pourcentage de la population vivant en dessous du seuil de pauvreté était  de 

43,9%(source EICVM 2009). Cette pauvreté affecte particulièrement les femmes et 

les enfants et dôimportants ®carts persistent entre les zones urbaines et rurales 

d®terminant la persistance des in®galit®s dôacc¯s aux soins de sant® notamment la 

prise en charge des cas de MTN. 

Selon les résultats des comptes de la santé, il ressort que la Dépense nationale de 

santé (DNS) est évaluée à 380 milliards de F CFA en 2013 contre 305,8 milliards de 

F CFA en 2012, soit un accroissement de lôordre de 24,7%. La d®pense nationale de 
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santé par t°te dôhabitant est pass®e de 18 819 FCFA ¨ 21 937 FCFA sur la m°me 

période. Les ménages restent les principaux financeurs de la santé, suivis des 

partenaires techniques et financiers et de lôEtat. 

Au niveau des ménages, les paiements directs constituent le principal mécanisme 

par lequel les populations obtiennent les services de santé. Ils représentent 

respectivement  39,9% et 38,0% en 2011 et 2012. 

Au titre des partenaires, lôaccompagnement du Minist¯re de la sant® dans la mise en 

îuvre du PNDS se fait à travers plusieurs modalités de financement. Ces fonds 

extérieurs représentent 29,3% et 39,2% respectivement en 2011 et 2012. 

Pour ce qui concerne lôEtat, la part du budget consacr® aux d®penses de sant® a ®t® 

respectivement de 27,0% et 22,7% en 2011 et 2012. 

Au niveau de lô®ducation, le taux brut de scolarisation est  de 83% en 2013/2014 et le 

taux net de scolarisation pour cette même année scolaire est de 64,4%. Quant au 

taux dôach¯vement scolaire il est de 57,6%4 soit 59,7% pour les filles et  55,7% pour 

les gar­ons. Le taux dôalphab®tisation au niveau national reste faible autour de 23,6 

en 2005 ¨ 28,7% en 2007 (EAQUIBB, lôINSD, 2007). Il cache dô®normes disparit®s, 

dôune part, entre le milieu urbain et le milieu rural, et, dôautre part, entre les hommes 

et les femmes. Le faible niveau g®n®ral de scolarisation et dôalphab®tisation 

influence n®gativement lôimpact des activit®s de promotion et de restauration de la 

santé. 

Le pays est dôune tr¯s grande diversit® culturelle et religieuse. On d®nombre plus 

dôune soixantaine de groupes ethniques. Les principales langues parl®es sont  le 

mooré, le dioula et le fulfuldé. La langue officielle est le français  

Au plan religieux, les trois grandes religions sont lôislam (60,5%), le christianisme 

(23,2%) et lôanimisme (15,3%) selon le RGPH 2006. 

Le tableau suivant donne quelques indicateurs socio-économiques : 

Tableau II: Principaux indicateurs socioéconomiques 

Indicateurs Niveau Année Source 

PIB par habitant (FCFA) 335812 2012 INSD 

Taux de croissance réel du PIB (%) 8,0 2012 INSD 

Indice de Développement Humain 0,388 2013 PNUD 

Pourcentatge de la population totale vivant en dessous du 

seuil de pauvreté 
43,9 2014 

EMC 
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Incidence de la pauvreté en milieu urbain (%) 19,9 2014 EMC 

Incidence de la pauvreté en milieu rural (%) 50,7 2014 EMC 

Taux brut de scolarisation (%) 83 2014 MENA 

Taux net de scolarisation (%) 64,4 2014 MENA 

Taux dôach¯vement scolaire(%) 57,6 2014 MENA 

Taux d'alphabétisation(%) 28,2 2009 INSD 

Taux brut de mortalit® (ă.) 11,8 2010 EDS 

Taux de mortalité maternelle (pour 100 000 Naissances vivantes)  316 2010 EDS 

Taux de mortalité infantile (pour 1 000 Naissances vivantes)   65 2010 EDS 

Taux de mortalité infanto-juvénile (pour 1 000 Naissances vivantes)   129 2010 EDS 

Taux de couverture en eau potable 63,5% 2015 DSS/MARHASA 

Taux dôacc¯s ¨ lôassainissement familial 6% 2015 DSS/MARHASA 

 

1.5. Transport et communication 

V Transport 

Le Burkina Faso est desservi par un réseau routier classé en route nationale, 

régionale et départementale, dôune longueur totale de 15304.1 km dont 22,47% de 

routes bitumées5.  

Ce réseau routier est subdivisé en réseau primaire, secondaire et tertiaire. 

Le réseau primaire ou principal est constitué des routes nationales telles que définies 

par les textes administratifs. Il sôagit des grands axes routiers par lesquels se font  

lôapprovisionnement et lôexportation des produits du pays et des art¯res (ceintures et 

radiales) qui permettent dôassurer la couverture du territoire national. Il totalise 

6728,1km 

Le réseau secondaire long 8575,8km comprend les routes régionales et les routes 

d®partementales. Il sôappuie sur le r®seau primaire et sert ¨ la collecte et ¨ la 

distribution des produits ¨ lôint®rieur du pays.  

Le réseau tertiaire est la partie terminale du réseau routier qui permet de relier les 

lieux de résidence des populations rurales au réseau des routes secondaires ou de 

routes principales, côest le r®seau des pistes rurales. 

Le réseau routier classé Burkinabé a progressé durant la dernière décennie aussi 

bien en lin®aire quôen qualit®. Il est pass® de 9 500 km en 1998 ¨ 15 271 km en 2010 

et le lin®aire des routes bitum®es a progress® de 50 %. Lô®tat du r®seau sôest 

également considérablement amélioré grâce aux efforts de réhabilitation et de 

                                      
5
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bitumage. En dépit de ces importantes avancées, la couverture du réseau routier est 

classé faible (5,6 km/100 km) selon les normes de la CEDEAO qui sont de 10,5 

km/100km moyennes en Afrique Subsaharienne. Des difficult®s dôacc¯s aux 

structures sanitaires existent dans presque toutes les régions surtout en saison 

hivernale. Le rayon moyen d'action théorique varie de 2,8 km à 11,3 km dans les 

régions sanitaires comme le montre la carte ci-dessous.  

En 2014, plus de 20% de la population vivaient au-delà de 10 km d'une formation 

sanitaire6. 

Le Burkina Faso compte deux aéroports internationaux (Ouagadougou et Bobo-

Dioulasso) et des aérodromes secondaires dans certaines capitales régionales. Un 

troisième aéroport international est actuellement en construction à Donsin, localité 

située à environ 35 km de Ouagadougou. 

 

Figure 2: Rayon moyen d'action théorique des structures sanitaires publiques 
du Burkina Faso 

 

 

 

                                      
6
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V Communication 

 

Le secteur des télécommunications a connu un accroissement important au cours de 

la dernière décennie. La libéralisation du secteur de la téléphonie mobile en 2000 a 

permis de porter le nombre dôop®rateurs GSM ¨ trois. 

La privatisation partielle de lôOffice national des télécommunications (ONATEL) et 

lôouverture compl¯te du secteur ¨ la concurrence en 2006, ont permis dôobtenir les 

résultats suivants : 

- la télé densité (fixe et mobile) est passée de 0,41 téléphone pour 100 habitants en 

1998 à 14,38 téléphones pour 100 habitants au 31 décembre 20077 ;   

- la couverture de 308 localités par la téléphonie fixe et de 85% du territoire 

national par la téléphonie mobile ;  

Lôintroduction des technologies EDGE/GPRS et CDMA  permet lôacc¯s ¨ internet en 

zone rurale.  

Au plan national, le paysage m®diatique sôest  ®largi avec : 

 

V Au niveau de l'audiovisuel : 

- 163 stations radio8 qui se décomposent en radio publiques (national, régionale 

et local), radios privées de proximité (commerciales, communales, 

communautaires/associatives, confessionnelles) ; 

- 33 chaînes de télévision publiques (nationales et régionales), 21 chaînes 

privées (commerciales internationales, communautaires et confessionnelles) 

 

V En matière de presse écrite, on dénombre : 

- 70 titres de presses écrites dont un public (Sidwaya) 

- 13 médias en ligne. 

Parmi les parutions, les plus importantes sont : Sidwaya, lôObservateur Paalga, le 

Pays, lôEv¯nement, le Journal du jeudi, lôExpress du Faso, le Quotidien. 

 

V Une émergence des réseaux sociaux 

 

V Sur le plan communautaire, différents canaux de communication existent : 

- la chefferie coutumi¯re, les leaders dôopinion, etc. 

- les réseaux associatifs; 

                                      
7
 Etats des lieux, site Web CSI consulté le 18/07/2013 

8
Site Web : www. CSI.bf consulté le 18/08/2016 

http://www.csc.bf/files/Documents/repertad.pdf
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-  les  crieurs publics ; 

- les cadres de rencontre comme les marchés, les lieux de culte, les points 

dôeau. 

Tous ces canaux ont une importance capitale dans la lutte contre les MTN. Ils 

permettent dôune part une visibilit® du programme et dôautre part, ce sont de 

puissants moyens de sensibilisation et de plaidoyer en faveur de la lutte contre les 

MTN. 

 

II. ANALYSE DE LA SITUATION DU SYSTEME DE SANTE 

 

2.1 Priorités du système de santé 

Le Burkina Faso dispose dôun document de politique nationale de santé (PNS) et 

lôinstrument de mise en îuvre de la PSN est le plan national de développement 

sanitaire (PNDS). Les priorités du système de santé sont définies à travers les (08) 

huit orientations stratégiques du PNDS 2011-2020 qui sont : 

1. le développement du leadership et de la gouvernance dans le secteur de la santé ; 

2. lôam®lioration des prestations de services de sant® ; 

3.  la promotion de la santé et lutte contre la maladie ; 

4. le développement des ressources humaines pour la santé ; 

5. le développement des infrastructures, des équipements et des produits de santé ; 

6. la promotion de la recherche pour la santé ;   

7.  lôam®lioration de la gestion du syst¯me dôinformation  sanitaire ; 

8. lôaccroissement du financement de la sant® et lôam®lioration de lôaccessibilit® 

financière  des populations aux services de santé.  

2.2 Analyse du système de santé par orientation stratégique 

Lôanalyse du syst¯me national de sant®, bas®e sur les piliers du système de santé 

d®finis par lôOMS  a permis dôidentifier les forces et les faiblesses du syst¯me 

national de santé. 

2.2.1 Leadership et gouvernance 

Au cours de lôex®cution de la tranche 2011-2013 PNDS, le leadership du ministère 

sôest manifest® dans la d®finition de politiques, lôadoption de lois et autres 

conventions relatives ¨ la sant®, lôaccroissement de ressources en faveur de la 
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santé, le renforcement du dialogue sectoriel au niveau des acteurs du système 

national de sant®, la r®alisation de lô®tude diagnostique et rétrospective de la 

prospective sectorielle de la sant® ¨ lôhorizon 2030. Dans le domaine de la 

gouvernance, il y a eu des progrès notables tant sur le plan organisationnel que 

fonctionnel. La gouvernance a porté sur plusieurs domaines du système de santé.  

Le système national de santé comprend les sous-secteurs sanitaires publics, privés, 

de la médecine et pharmacopée traditionnelles.  

Dans le sous-secteur sanitaire public, les principaux acquis sont essentiellement le 

renforcement de la décentralisation du système sanitaire entreprise depuis 1993 

avec la mise en place du système de santé de district (70 districts en 2011), et le 

renforcement des CMA/hôpitaux de district.   

Lôimplication effective de tous les acteurs dans le d®veloppement du syst¯me de 

sant®, lôinstauration des soins dôurgence, la subvention des prestations en faveur de 

la m¯re et de lôenfant, ont am®lior® lôefficacit® et lôutilisation du syst¯me de sant®.  

La communalisation intégrale aura une répercussion majeure dans le mode de 

gestion du système de santé à tous les niveaux. Le transfert des compétences et 

ressources des formations sanitaires périphériques aux collectivités territoriales en 

expérimentation depuis 2009 est en cours d'évaluation en 2015. Actuellement une 

transformation progressive de 302 CSPS des  chefs-lieux  de communes rurales en 

centres médicaux (CM) est en cours. En outre, plusieurs réformes ont été opérées 

telles que la r®forme hospitali¯re y compris lôinstauration de la prise en charge des 

urgences sans prépaiement et  la r®forme pharmaceutique. La mise en îuvre de la 

politique de contractualisation dans le secteur de la santé et le financement basé sur 

les r®sultats permettront de renforcer lôapproche sectorielle, strat®gie adopt®e pour la 

mise en îuvre du PNDS. 

La régulation du secteur de la santé a été améliorée grâce au renforcement de 

lôinspection technique des services de sant® et ¨ la collaboration avec les ordres 

professionnels. 

Le sous-secteur priv® de soins  contribue ¨ lôoffre de soins aux populations surtout 

urbaines. Il compte plus de 300 structures composées majoritairement de structures 

¨ but lucratif (81%) et  dô®tablissements  confessionnels. Un cadre formel de 

concertation existe entre ce  sous-secteur et le ministère de la santé.  
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Le ministère de la santé a intensifié son appui au sous-secteur de la médecine et de 

la pharmacopée traditionnelle ces dix dernières années. Les actes majeurs dans ce 

domaine sont lôadoption de la politique nationale en mati¯re de m®decine et de 

pharmacopée traditionnelles, avec des textes r¯glementant lôexercice de la 

profession,  la mise en place dôun cadre de collaboration avec le sous-secteur 

sanitaire public,  lôencadrement des tradipraticiens de sant® et enfin, la mise sur le 

marché des médicaments traditionnels homologués.  

En dehors des maladies tropicales n®glig®es, le Burkina Faso met en îuvre 

plusieurs programmes de lutte contre la maladie dont les plus importants sont :  

- un programme national de lutte  contre les maladies non transmissibles 

(PNMNT); 

- un programme national de lutte contre le paludisme (PNLP); 

- un programme national de lutte contre la tuberculose (PNT); 

- un programme sectoriel santé de lutte contre le VIH/Sida (PSSLS). 

Une grande attention est  également portée sur la nutrition, les maladies évitables 

par la vaccination, la sant® de la m¯re et de lôenfant, la sant® des adolescents et des 

personnes âgées.  

Le PNMTN relève de la Direction de la lutte contre la maladie, qui elle-même relève 

de la Direction générale de la santé. Elle est composée de 7 unités de lutte contre 

certaines MTN et de 4 unités transversales. Dans le cadre du renforcement de la 

gestion du programme, un comité de pilotage et un comité technique ont été créés 

en 2015 

Dans le domaine du leadership et de la gouvernance, les défis majeurs sont, la 

r®gulation et la normalisation dans le secteur, lôam®lioration de la collaboration 

intersectorielle et de la coordination des interventions et le renforcement du système 

national de santé dans le contexte de la décentralisation.  

2.2.2 Prestations de services et de soins 

Le système de soins est organisé en trois sous-secteurs qui sont : le sous-secteur 

sanitaire public, le sous-secteur sanitaire privé; enfin le sous-secteur de la médecine 

et de la pharmacopée traditionnelle. 

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

soins primaires, secondaires et tertiaires. 

Le premier niveau comprend deux échelons : 
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- le premier échelon de soins est composé des centres de santé et de promotion 

sociale (CSPS) et des centres médicaux. En 2014, on a dénombré 1 643 CSPS 

et 35 Centres médicaux (CM) ; toutefois, il existe toujours un nombre important de 

maternités et de dispensaires isolés (respectivement 15 et 127) ; 

- le deuxième échelon de soins est le centre médical avec antenne chirurgicale 

(CMA). Il est le centre de référence des formations sanitaires du premier échelon 

du district. En 2014, on dénombrait 47 CMA fonctionnels ; 

Le deuxième niveau est représenté par le centre hospitalier régional (CHR) Au 

nombre de neuf (09), ils servent de référence aux CMA; 

Le troisième niveau qui  est celui de référence le plus élevé, est constitué par les 

centres hospitaliers universitaires (CHU)  au nombre de quatre (04) en 2015 : CHU 

Yalgado Ouédraogo, CHU Pédiatrique Charles De Gaulle, CHU Sourou Sanou et 

CHU National Blaise Compaor®. On note lôex®cution de certaines activit®s de sant® 

au niveau communautaire par dôautres acteurs tels que la soci®t® civile, les ONG-

rencap et les OBCE. 

Il existe dôautres structures publiques de soins tels que les services de santé des 

armées (SSA), les services de santé de la Caisse nationale de sécurité sociale 

(CNSS) et les services de sant® de lôOffice de sant® des travailleurs (OST).  

 

En plus des structures publiques, le Burkina  Faso compte un nombre important  et 

varié de structures sanitaires privées. Ce secteur est en forte croissance ces 

dernières années, tant du point de vue du nombre des structures que de leur nature 

et contribue surtout ¨ lôoffre de soins des  populations urbaines. En 2013, on 

dénombrait 407  structures privées de soins fonctionnelles dont 84 établissements 

hospitaliers privés.9 

En outre, lôimportance de la m®decine traditionnelle est reconnue par la loi 

n°23/94/ADP du 19/05/94 portant code de la santé publique.  

Le système national de santé tel que décrit doit permettre une bonne gestion des 

structures de santé et une meilleure prise en charge des usagers.  

Dans le domaine de la sant® communautaire, lôadoption de la strat®gie 

dôinterventions int®gr®es ¨ base communautaire en matière de santé constitue une 

avancée significative pour une meilleure participation des communautés à la prise en 

charge de leur santé. 

                                      
9
Ministère de la santé : Annuaire statistique 2014  
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Les prestations fournies dans le cadre de la mise en îuvre des programmes de lutte 

contre les MTN sont gratuites en dehors de la dengue, de lôulc¯re de Buruli et de la 

leishmaniose. Ces prestations  consistent en : 

- une distribution médicamenteuse de masse (filariose lymphatique, onchocercose, 

schistosomiase, géo helminthiase et trachome) pour la chimiothérapie préventive  

- une prise en charge des cas  de lèpre, de la trypanosomiase humaine africaine,  

du trichiasis trachomateux, du lymphîd¯me et de lôhydroc¯le).  

 

2.2.3 Ressources humaines pour la santé 

Le ratio personnel de santé / habitants a connu une évolution favorable au cours des 

5 dernières années comme indiqué dans le tableau ci-dessous. 

Tableau III: ratio personnel de santé/population de 2010 à 2014 

Indicateurs 2010 2011 2012 2013 2014 

Population 15 730 977 16 248 558 16 779 207 17 322 796 17 880 386 

Ratio 
habitants/médecin 

22 063 22 017 21 320 21 573 20 864 

Ratio 
habitants/pharmacien 

85 494 72 863 82 656 83 685 82 398 

Ratio 
habitants/infirmier 
dôEtat 

5 151 5 056 5 280 4 965 4 809 

Ratio 
habitants/infirmier 
(IB+IDE) 

2 803 2 679 2 793 2 796 2 812 

Ratio habitant/SFE-ME 14 883 12 754 12 702 10 888 10 605 

Ratio 
habitant/accoucheur* 

4 184 3 891 3 770 3 643 3 605 

(*) Accoucheur* = Sage-femme/Maïeuticien d'Etat + Accoucheuses brevetées + Accoucheuses 

auxiliaires 

 

Les établissements privés de soins employaient près de 1 800 personnes dont 8% 

de m®decins (143), 37% dôinfirmiers (669), 12% de sages-femmes et accoucheuses 

(216), le reste étant composé de personnel peu qualifié10. 

Le sous-secteur sanitaire priv® contribue ¨ lôoffre de formation avec la faculté de 

m®decine de lôuniversit® St Thomas dôAquin et les ®coles priv®es de sant® dans la 

formation des  paramédicaux. 

                                      
10

Rapport dô®valuation du secteur priv® de sant®, ann®e 2010 
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Les capacités des institutions de formations publiques et privées des personnels de 

santé se sont accrues. Celles-ci réalisent la formation de différents profils de 

personnels y compris certains spécialistes. La formation de médecins en chirurgie 

essentielle et en gestion des districts contribue ¨ lôop®rationnalisation des districts 

sanitaires. 

La formation continue des personnels sur le terrain est organisée par les 

responsables des différents niveaux du système de santé. 

Malgré ces acquis, des insuffisances persistent. Les effectifs actuels de personnel de 

sant®, bien quôayant ®volu®s ces derni¯res ann®es restent en de­à des normes 

requises. A cela sôajoute la r®partition in®gale surtout entre les milieux urbain et rural, 

la faible motivation des agents et la forte mobilité du personnel de santé ce qui 

entrave les activités de santé, notamment la vaccination et les campagnes de 

masses. 

La formation du personnel de santé est de plus en plus confrontée au sous 

équipement des institutions de formation et à la saturation des terrains de stage, ce 

qui a des conséquences sur la qualité des prestations. 

 

2.2.4 Promotion de la santé et lutte contre la maladie 

Dans le cadre de la promotion de la santé et lutte contre la maladie  des efforts ont 

été faits en matière de renforcement de la communication pour le changement de 

comportement, de renforcement de la lutte contre les maladies transmissibles dont 

les maladies tropicales négligées et en matière de renforcement de la lutte contre les 

maladies non transmissibles. 

Des activités de communication sur divers thèmes de santé sont régulièrement 

réalisées et sont intensifiées lors des différentes campagnes de traitement.  

Dans le domaine de lôhygi¯ne publique un focus a ®t® mis sur le suivi de la gestion 

des d®chets biom®dicaux dans les formations sanitaires et lôinspection sanitaire des 

unit®s de production et dôensachage dôeau. Ces suivis ont révélé des difficultés de 

fonctionnement des incin®rateurs essentiellement li®es ¨ lôinsuffisance de 

maintenance préventive et curative. 

Dans le domaine de la lutte contre les maladies tropicales négligées, les principaux  

acquis sont la mise à l'échelle des traitements de masse contre les MTN CTP avec 

des couvertures thérapeutiques satisfaisantes : l'arrêt du traitement de masse dans 

39 DS pour la FL et 29 DS pour le trachome et les progrès engrangés dans la mise 
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en îuvre du volet morbidit® de la FL (dans 37 DS pour le management du 

lymphîd¯mes). 

Les principales difficultés dans le domaine de la promotion de la santé sont :  

V Lôinsuffisance de financement des activités 

V La faible performance du système de surveillance des maladies et des 

événements de santé publique de portée internationale, de gestion des 

®pid®mies, des situations dôurgence et de catastrophes 

V Lôinsuffisance dans la lutte contre les maladies transmissibles et non 

transmissibles ; 

V La coordination insuffisante des interventions de promotion de la santé 

V Lôoffre de services de sant® ¨ base communautaires de qualit® peu d®velopp®e. 

V Lôinsuffisance dans la mise en îuvre des activités de communication pour le 

changement de comportement, de communication institutionnelle et de 

plaidoyer. 

 

2.2.5 Médicaments, consommables médicaux et vaccins 

Le système de distribution des médicaments a été renforcé par  la déconcentration 

de la centrale dôachat des m®dicaments essentiels g®n®riques (CAMEG), son 

ouverture au secteur privé, la fixation annuelle et la surveillance étroite des prix des 

médicaments. Lôassurance qualit® des produits de sant® sôest am®lior®e par la mise 

en îuvre dôun syst¯me national de  surveillance des effets ind®sirables des produits 

de sant® ¨ partir  de 2008. En outre, la promotion de lôusage rationnel du 

médicament est effective ¨ travers lôutilisation dôoutils normatifs. Par ailleurs, le 

laboratoire national de santé publique effectue un contrôle qualité sur tous les stocks 

de médicaments destinés aux MTN CTP dès leur entrée sur le territoire burkinabè et 

ce, avant même la livraison des médicaments à la DLM. 

En effet, ces médicaments sont gérés par la direction  de la lutte contre la maladie 

qui est chargée du ravitaillement des régions et districts concernés par les TDM. La 

difficulté majeure reste le manque dôun magasin de stockage des produits au niveau 

central. 

La pharmacovigilance, dans le cadre des MTN, sôint¯gre dans le système national de 

vigilance des produits de santé. Elle est maintenant opérationnelle, et réglementée 

par un décret pris en conseil des ministres le 16 novembre 2011. Un service a été 

créé à la direction générale de la pharmacie, du médicament et des laboratoires, 
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pour assurer les fonctions de centre national de vigilance. Ce service, assisté par des 

commissions spécialisées, coordonne lôanalyse des notifications faites au niveau 

national par les patients et les agents de sant®, pour permettre ¨ lôautorit® sanitaire 

de prendre les décisions nécessaires en cas de besoin. En outre, il est habilité à 

recevoir et traiter les alertes internationales sur la sécurité des produits de santé. Il 

est également responsable de la sécurité des produits  lors des campagnes de 

traitement de masse.  

Il est sans doute trop tôt de faire dès à présent, un bilan du fonctionnement de notre 

système national de vigilance. N®anmoins, la tendance qui se dessine est celle dôune 

sous-notification des cas.  

Les prescripteurs, les dispensateurs et les patients sont expressément invités à 

alimenter le système de vigilance, en notifiant tout événement indésirable, même 

bénin, constat® lors de lôadministration dôun traitement, ou lors de lôutilisation dôun 

dispositif médical, il faut souligner que le PNMTN mobilise des ressources 

financi¯res pour lôinvestigation et la prise en charge gratuite des cas dôeffets 

indésirables graves li®s ¨ lôadministration des m®dicaments lors des TDM.  

2.2.6  Information sanitaire 

Dans le domaine de lôinformation sanitaire, des progr¯s ont ®t® r®alis®s. Ainsi, les 

capacit®s institutionnelles et organisationnelles ont ®t® renforc®es. Lôann®e 2013 a 

ét® marqu®e par le lancement et lôutilisation effective de lôentrep¹t de donn®es 

sanitaires du Burkina-Faso (ENDOS-BF) pour la gestion des données sanitaires de 

routine; il intègre les données du monde communautaire et du sous-secteur privé.  

Les insuffisances se résument à une faible transmission des données du sous-

secteur privé (66% en 2011 à 79,7% en 2013), une faible promptitude dans la saisie 

des données par certaines structures et à une insuffisance dans la qualité des 

données produites. Ces insuffisances sont dues entre autres à un manque de 

formation sur lôutilisation du logiciel (ENDOS-BF) et à une faible connectivité à 

lôinternet. 

Les principales productions statistiques (annuaires statistiques, tableau de bord, 

bulletin dô®pid®miologie et dôinformation sanitaire, comptes nationaux de la sant®é) 

paraissent régulièrement. 

Les indicateurs du programme MTN ne sont pas suffisamment pris en compte dans 

les supports de collecte de routine et la surveillance intégrée. Toutefois, les données 

des traitements de masse contre les MTN et de prise en charge de la lèpre sont 
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désormais intégrées dans l'annuaire statistique  du ministère de la santé. Les 

difficultés rencontrées dans la collecte et la transmission des rapports des 

précédents TDM sont entre autres :  

¶ le retard dans la transmission des rapports; 

¶ l'insuffisance dans le remplissage des  rapports transmis ; 

¶ lôincompl®tude des rapports. 

La mise en place d'un système  intégré de gestion des données MTN ainsi que 

lôint®gration des indicateurs MTN dans les outils de routine du système national 

dôinformation sanitaire reste des d®fis majeurs pour le programme national MTN. 

En dépit de ces progrès dans la gestion de l'information sanitaire, la coordination des 

activit®s reste insuffisante, lôutilisation de lôinformation sanitaire reste faible. Les 

données de populations ne sont pas bien maîtrisées et les données communautaires 

sont faiblement prises en compte. Le renseignement des indicateurs quantitatifs est 

dôune mani¯re g®n®rale appr®ciable. 

Cependant lôaspect qualitatif de lôanalyse des donn®es nôest pas suffisamment pris 

en compte. La collaboration entre le SNIS et les structures produisant des données 

d®mographiques dôune part et dôautre part entre le syst¯me national de recherche 

pour la santé est limitée. 

Enfin, en matière de documentation, on constate un accroissement de plus en plus 

important de la masse dôarchives non organis®es dans les diff®rents services rendant 

leur exploitation difficile. 

 

2.2.7 Financement de la santé 

Les fonds de dépenses nationales dans le système de santé sont passés  de 319 

milliards en 2010 à  305, 78 milliards en 2011 avant de connaitre une hausse 

sensible  à 338,55 milliards FCFA en 2012. Les dépenses totales de santé 

représentent ainsi 6%, 5,7% et 6,6% du PIB et 8,1%, 7,5% et 6% du budget de lô®tat 

respectivement pour les années 2011, 2012 et 2013. 

Concernant les financements privés, la part contributive des ménages au 

financement des  dépenses totales de santé est passée de 45,3% en 2011 à 39,1% 

en 2012. Par ailleurs, le secteur de la sant® b®n®ficie dôun apport important des ONG 

et des associations. 
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Les dépenses publiques11de santé étaient respectivement de 97 milliard 994millions, 

102 milliards 592 millions et 106milliards 862 millions pour les années 2011, 2012 et 

2013 et ses montants représentaient toujours pour ces années 32%, 30,3% et 30%  

des dépenses totales de santé. Les financements extérieurs constituent la troisième 

source de financement de la sant® apr¯s lôEtat et les m®nages. Quant ¨ la d®pense 

de sant® par t°te dôhabitant, elle est pass®e de 18 819FCFA en 2011 à 20195FCFA 

en 2012 et atteint 21937 en 2013 (CNS, 2011-2012) La mise en place de lôassurance 

maladie universelle prévue pour 2015 devrait diminuer la participation des ménages 

au financement de la sant®, seulement cette assurance sant® nôa pas ®t® effective 

en 2015. 

La répartition des dépenses de santé par orientation stratégique montre que la 

grande partie des d®penses est consacr®e ¨ lôorientation strat®gique 4 relative à la 

promotion de la santé et lutte contre la maladie. Ces dépenses représentent 57,91% 

de lôensemble de la DNS en 2011 contre 46,07% en 2012. Le PNMTN bénéficie du 

financement du budget de lôEtat à travers la  ligne budgétaire de la DLM et pour 

lôann®e 2015, le financement du budget de lôEtat au profit du programme MTN 

sô®levait  ¨ plus de 78000000FCFA. 

 

2.2.8 Problèmes prioritaires du système national de santé 

Les probl¯mes prioritaires  issus de lôanalyse de la situation sanitaire nationale  sont 

résumés comme suit : 

- un état de santé de la population caractérisé par une forte charge de morbidité 

et une surmortalit® chez la m¯re et lôenfant ; 

- une faible performance du système de santé en termes de gouvernance et de 

prestations de services ; 

- les MTN peu prises en compte dans la planification des activités du système 

de santé ; 

- une insuffisance en couverture des besoins en mati¯re dô®quipements, 

dôinfrastructures et de produits de santé ;  

- une  qualité  et une sécurité sanitaire  des aliments  peu satisfaisantes ; 

                                      
11les dépenses  publiques correspondent aux unités institutionnelles publiques ayant 
fournies des revenus aux régimes de financement (FS.RI. 1.1) 
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- une recherche pour la santé insuffisamment coordonnée et une faible 

utilisation des résultats pour la prise de décision ; 

-  une gestion peu performante du syst¯me dôinformation sanitaire ; 

- des ressources humaines caractérisées par leur insuffisance en quantité et en 

qualité et leur gestion peu performante ; 

- un financement insuffisant de la santé et une gestion peu rationnelle des 

ressources financières 

 

III. ANALYSE DE LA SITUATION DES MTN 

 

Le présent plan intégré de lutte contre les MTN se focalise sur les maladies 

suivantes:  

- La dengue  ;  

- La dracunculose ; 

- Les envenimations par morsures de serpent ; 

- La filariose lymphatique; 

- Les helminthiases telluriques (Vers intestinaux) ;  

- Les leishmanioses cutanées ; 

- La lèpre ; 

- Lôonchocercose ; 

- La trypanosomiase humaine africaine (THA) ; 

- La rage humaine; 

- La schistosomiase ;  

- Le trachome cécitant ; 

- Les tréponématoses endémiques (Pian, syphilis endémiques) ; 

- Lôulc¯re de Buruli. 

Certaines MTN sont ciblées par la chimiothérapie préventive (filariose lymphatique, 

onchocercose, schistosomiase, trachome,  Vers intestinaux) et dôautres sont cibl®es 

par la prise en charge intensive (ulcère de Buruli, lèpre, leishmanioses cutanées, 

rage humaine, dengue, THA, envenimations  par morsure de serpent et les 

tréponématoses endémiques). 
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3.1. Les MTN ciblées par la chimiothérapie préventive 

3.1.1. La Filariose lymphatique 

La filariose lymphatique est une maladie parasitaire transmise par la piqûre de 

moustiques. Elle est responsable de manifestations aigues et chroniques 

invalidantes. 

La cartographie de la filariose lymphatique réalisée en juin 2000 sur lôensemble du 

territoire selon la m®thodologie pr®conis®e par lôOMS (WHO, 2000)12, a révélé que 

tous les districts sanitaires étaient endémiques à la FL. Les pr®valences de lôantig¯ne 

filarien circulant (CFA) étaient très élevées, variant de 2 à 74%. Les prévalences 

microfilariennes de base obtenues à partir des sites sentinelles étaient également 

élevées atteignant plus de 20% dans les sites sentinelles des régions du Centre-Est, 

de lôEst et du Sud-Ouest. 

La figure suivante montre les résultats de la cartographie de la FL réalisée en juin 

2000. 

 

Figure 3 : Prévalence ICT et endémicité des UE en 2000 (Source OMS/AFRO) 

Au regard de ces résultats, le Ministère de la santé a créé en 2001, un programme 

national  dô®limination de la FL, qui, depuis 2013, est devenu Unit® dô®limination de la 

FL (UEFL) au sein du programme national de lutte contre les maladies tropicales 

négligées (PNMTN). Les objectifs poursuivis sont les suivants:  

- Interrompre la transmission de la maladie en 2018 ;  

- Eliminer la FL au  Burkina Faso dôici ¨  2020  

                                      
12

WHO, 2000, Preparing and implementing a National Plan to eliminate Lymphatic Filariasis 
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Les stratégies développées pour atteindre ces objectifs sont : 

- la chimiothérapie préventive à travers des campagnes de traitement de masse 

visant ainsi lôinterruption de la transmission. Elle est men®e avec la 

combinaison thérapeutique Ivermectine + Albendazole, administrée aux sujets 

de 5 ans et plus (taille supérieure à 90cm) ; 

- la prise en charge des cas et la prévention des incapacités et handicaps, 

côest-à-dire le contrôle de la morbidité liée à la FL ; 

En plus de ces deux (02) principales stratégies, des stratégies complémentaires ont 

®t® d®velopp®es  pour soutenir la mise en îuvre des activit®s. Ce sont entre 

autres la lutte anti-vectorielle en collaboration avec le programme national de lutte 

contre le paludisme, lôinformation, ®ducation, communication (IEC), la recherche 

opérationnelle et le renforcement des capacités. 

a) La chimioth®rapie pr®ventive visant lôinterruption de la transmission de 

la maladie 

Depuis septembre 2001, les couvertures thérapeutiques rapportées chaque année 

au niveau national, sont satisfaisantes dans lôensemble. Les ®valuations ont montr® 

des couvertures thérapeutiques supérieures à 65%. Bien que, ces résultats cachent 

certaines disparités au niveau régional et district, les ®valuations dôimpact ont montr® 

des progrès notables.  

Ainsi la transmission de la FL est interrompue dans 45 districts sanitaires sur les 70 

que compte le pays (prévalence microfilarienne < 1%, résultatsTAS1 inférieur au 

seuil critique). Seize (16) districts sanitaires ont enregistré des prévalences 

microfilariennes inférieures à 1% et sont éligibles pour le TAS1 en 2017. 

La prévalence microfilarienne reste supérieure à 1% dans  9 districts sanitaires 

(Bogodogo, Bittou, Ouargaye, Tenkodogo, Fada NôGourma, Batié, Diébougou, 

Gaoua, Kampti, répartis dans les  régions du Centre, du Centre-Est,  de lôEst,  et du 

Sud-Ouest.  
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La situation de la transmission de la FL en 2016 est résumée dans la figure ci-

dessous 

 

 

Figure 4 : situation de lôend®micit® de la FL en 2016 

Par ailleurs, lôanalyse montre que les districts ayant eu une pr®valence 

microfilarienne de base inf®rieure ¨ 10%, ont atteint le seuil de lôinterruption de la 

transmission au bout de 6 à 8 tours de traitement de masse.  

Par contre pour  les districts dont les prévalences microfilariennes de base étaient 

supérieures à 10%, la microfilarémie demeure élevée après 10 tours de traitement de 

masse. Les hypothèses probables de la persistance de cette prévalence 

microfilarienne sont entre autres: 

¶ des prévalences de base élevées; 

¶ le non-respect des prises supervisées des médicaments au cours des TDM ; 

¶ la faible adhésion des populations à la chimio prophylaxie dans certains 

districts ; 

¶ la non adaptation du rythme dôadministration du m®dicament ; 

¶ des insuffisances dans la recherche des causes de la persistance de la 

microfilarémie ; 

¶ des  insuffisances dans  la lutte anti vectorielle ; 

¶ des facteurs environnementaux (climat, écosystème, pluviométrie, 

température); 

¶ des facteurs entomologiques;  
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¶ des facteurs socio-culturels (connaissances attitudes, pratiques des 

populations) ; 

¶ des insuffisances dans la mise en îuvre des activit®s dôIEC; 

¶ le flux migratoire important dans certaines régions etc. 

Des stratégies additionnelles ont été développées pour répondre à ces 

préoccupations. Ce sont entre autres : le traitement biannuel, le traitement continu 

dans la région du Sud-Ouest, le renforcement de lôIEC et de la supervision lors des 

campagnes de traitement, les évaluations de couverture thérapeutique associées 

aux enquêtes de connaissance, attitude et pratique (CAP), des études 

entomologiques et sociologiques, la distribution des moustiquaires imprégnées 

dôinsecticides ¨ longue dur®e dôaction  par le PNLP. Dans les districts sanitaires où le 

traitement de masse est arr°t®, le programme met en îuvre des activit®s de 

surveillance active et passive. 

La surveillance active est basée sur la conduite des enquêtes de transmission (TAS2 

et TAS3), espacées de 2 à 3 ans. 

Dans le cadre de la surveillance passive, les activités suivantes sont mises en place : 

¶ la s®lection de laboratoires dôanalyse m®dicale, charg®s de la mise en îuvre 

de cette surveillance; 

¶ la formation des pharmaciens, des Biologistes et des Technologistes 

biom®dicaux sur le diagnostic microscopique de la FL et la mise en îuvre de 

cette stratégie ; 

¶ la tenue de r®unions de mise en îuvre et de bilans semestriels  des activit®s. 

¶ Cette surveillance passive et active sera étendue à tous les districts exclus 

des traitements de masse. 

b) Le contrôle de la morbidité 

Avant la mise en place des activit®s  dô®limination de la filariose lymphatique, les 

personnes souffrant de lymphîd¯mes/®l®phantiasis, consultaient rarement les 

services de santé. Le premier recours aux soins de ces personnes était et demeure 

de nos jours, les tradipraticiens de santé(TPS).  

La couverture int®grale du territoire par les TDM en 2005, a permis dôavoir une 

estimation du nombre de personnes atteintes des complications de la filariose 

lymphatique  . Ces données, issues du recensement des cas effectué par les 

distributeurs communautaires, sont estimées à 14000 cas de 

lymphîd¯mes/®l®phantiasis et 20 000 cas dôhydroc¯les. Cependant, des 
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estimations faites sur une base scientifique en 2007, donnent 87 000 cas de  

lymphîd¯mes/®l®phantiasis et 182 000 cas dôhydroc¯les (source : Kyelem 

Dominique : épidemiology and control of lymphatic filariasis in Burkina Faso, 2007) 

Les activités de prise en charge des cas et de prévention des incapacités et 

handicaps  comprennent deux  sous-composantes que sont : la prise en charge des 

lymphîd¯mes/®l®phantiasis et la chirurgie de lôhydroc¯le. 

 La prise en charge des lymphîd¯mes/®l®phantiasis 

Gr©ce ¨ lôappui du budget de lôEtat et des partenaires, le programme a pu démarrer 

la mise en îuvre des activit®s du volet contr¹le de la morbidit® en 2002. 

En effet, les appuis des partenaires sont réalisés en grande partie sous forme de 

projets et de conventions  par Handicap International (HI), le consortium Helen Keller 

International (HKI)/HI, le CNTD-Liverpool, Health and Dévelopment International, le 

Lymphatic Filariasis Support Centre dôAtlanta etc. 

Les  stratégies développées par le programme se résument   comme suit:  

¶ la prise en charge des cas ; 

¶ la formation/recyclage ;   

¶ la subvention en kits washing et en médicaments ;   

¶ lôIEC/mobilisation sociale ;  

¶ le suivi/évaluation ; 

¶ la collaboration avec le Centre national dôappareillage orthop®dique du 

Burkina Faso (CNAOB) pour la formation et le suivi des cordonniers. 

Les principaux résultats obtenus sont entre autres : 

¶ la mise en îuvre des activit®s de management du lymphîd¯me dans 46 

districts sur les 70  dans les régions sanitaires du Sud-Ouest, du Centre-Est,  

du  Centre-Ouest, du Centre-Sud, des Cascades, du Nord, des  Hauts-

Bassins et du Centre-Nord ;  

¶ la cr®ation au niveau central dôun centre de r®f®rence (Centre Raoul 

Follereau) pour la prise en charge des complications de la filariose 

lymphatique. 

¶ lô®laboration et lôadoption dôun document de la strat®gie de prise en charge 

des manifestations cliniques de la filariose lymphatique. 
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En 2015 on estimait, à 8336 le nombre patients atteints de 

lymphîd¯mes/®l®phantiasis form®s ¨ la pratique du washing et dot®s de kits 

washing. 

 La chirurgie de lôhydroc¯le 

La chirurgie de lôhydroc¯le est r®alis®e en routine dans tous les blocs op®ratoires 

fonctionnels du Burkina Faso. Avant 2005, plusieurs techniques  opératoires étaient 

utilis®es pour r®aliser les cures dôhydroc¯le dans les diff®rents centres m®dicaux 

avec antenne chirurgicale et h¹pitaux du pays. Côest ainsi quôen 2005, gr©ce ¨ 

lôappui technique et financier des partenaires (HI, HDI) le programme sôest appropri® 

la technique de cure des hydroc¯les recommand®e par lôOMS qui consiste en la 

résection totale de la vaginale sous anesthésie locale.  

Plusieurs sessions de formations/recyclages ont été organisées au profit des 

membres des équipes des blocs opératoires  pour harmoniser et vulgariser 

progressivement la technique dans tous les blocs fonctionnels du pays. 

Aussi, lôEtat et dôautres partenaires tels le Lymphatic Filariasis Support Center 

(LFSC) dôAtlanta, le Rotary club Doyen de Ouagadougou, la Fondation pour le 

Développement Communautaire (FDC), consortium HKI-HI ont contribué à la  

r®alisation  des cures dôhydroc¯les.  

Les  stratégies développées par le programme sont: 

¶ la nomination de  référents techniques 

¶ la prise en charge des cas ; 

¶ la formation/recyclage ; 

¶ la subvention en kits opératoires ; 

¶ le suivi/évaluation. 

¶ Les principaux résultats obtenus sont entre autres : 

¶ la r®alisation de la chirurgie de lôhydroc¯le au profit  dôenviron, 3072 patients 

dans le cadre du programme ; 

¶ lôexistence dôun kit op®ratoire standard harmonis® ;  

¶ lôexistence dôun manuel de formation sur la chirurgie de lôhydroc¯le ;  

¶ lôexistence de supports de collecte des donn®es harmonis®s et dôIEC.  

Les principales difficult®s recens®es dans la mise en îuvre des activit®s du volet 

morbidité se résument comme suit : 
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- lôinaccessibilit® financi¯re des patients aux soins due ¨ leur extr°me pauvreté ; 

- la crainte des populations face ¨ lôacte chirurgical qui limite lôacc¯s des 

patients ¨ la chirurgie de lôhydroc¯le ; 

- le retard dans la prise en charge des patients bénéficiaires des subventions lié 

¨ lôinsuffisance  de coordination entre les ®quipes des blocs opératoires, la 

direction des CHR et les équipes cadre des districts sanitaires centrés sur les 

CHR ; 

- la mobilit® du personnel form®, lôinsuffisance du  mat®riel m®dico-technique 

dans certains blocs opératoires. 

3.1.2. Lôonchocercose 

La lutte contre lôonchocercose a ®t® men®e avec succ¯s par le Programme de Lutte 

contre lôOnchocercose en Afrique de lôOuest (OCP). A la fermeture de ce programme 

en 2002, le programme OMS/APOC a pris la relève en janvier 2003 et des  

programmes de dévolution ont été mis en place dans chaque pays. Lôonchocercose 

nô®tant plus un probl¯me de sant® publique, ces programmes avaient pour r¹le 

dôassurer le contr¹le de la maladie et de pr®venir toute recrudescence, ¨ travers des 

stratégies qui sont :  

- le traitement ¨ lôIvermectine sous Directives Communautaires (TIDC);  

- la surveillance entomologique par la capture et dissection de simulies ;  

- la surveillance ®pid®miologique ¨ travers la recherche de lôinfection chez 

lôhomme ;  

- lôI EC/CCC aupr¯s des populations.  

Une évaluation épidémiologique a été conduite en 2007 et 2008 dans les régions 

sanitaires de lôEst, de la Boucle du Mouhoun et des Cascades et a r®v®l® des 

prévalences supérieures au seuil tolérable dans trois villages relevant du bassin de la 

Comoé-Léraba (Bodadiougou 17,53%, de Bossobougou 6.53% et de Sakora 5,66%).  

De même, en 2010 et 2011, des enquêtes épidémiologiques menées dans 28 

villages et hameaux dans la région des Cascades, ont révélé des prévalences au-

dessus des seuils tolérables dans 13 villages enquêtés (Bolibana 46,25% et CMFL 

de 2,21mf/biopsie ; Badara Karaboro 70,97% et CMFL de 5,17mf/biopsie) sur le 

bassin de la Como®. Cette situation particuli¯re a suscit® beaucoup dôinterrogations 

sur les causes expliquant ces prévalences dans le bassin de la Comoé qui avait été 

déclaré assaini en 2002.  
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Pour mieux cerner le phénomène dans tous les bassins, une évaluation 

épidémiologique a été réalisée en 2011 dans 36 villages répartis sur 7 bassins 

fluviaux (Léraba, Dienkoa, Bougouriba, Mouhoun, Bambassou, Sissili et Nazinon). 

Elle a permis de détecter des villages avec des prévalences supérieures au seuil 

tol®rable (<5%). Côest le cas de Danko-Tanzou (5,84%) sur la Bougouriba, Djongbal 

(9,70%), Toussiana (10,1%) et Ferkane (6,25%) sur le Bas Mouhoun et ce malgré la 

mise en îuvre du  traitement de masse ¨ lôIvermectine contre la filariose dans la 

région sanitaire du Sud-Ouest  depuis 2001. 

Les enquêtes entomologiques réalisées en 2006, 2009 et 2010 dans les régions 

sanitaires des Cascades et du Sud-Ouest ont montr® lôexistence des simulies 

infest®es mais  le taux dôinfectivit® est inf®rieur ¨ 0,5/1000.  

Des évaluations épidémiologiques réalisées en 2014 dans les régions sanitaires des 

Hauts Bassins, de la Boucle du Mouhoun, du Centre Sud et du Centre Est ont 

montré des prévalences faibles dans les bassins ciblés. Néanmoins, les résultats ont 

montré  que 24 personnes  étaient positives à la biopsie dans 12 des 47 villages 

®valu®s. Parmi ces 24 personnes, 23 sont rentr®es r®cemment de la C¹te dôIvoire. 

Cette situation témoigne de la propagation de la maladie entre les deux pays à 

travers les flux migratoires. 

Devant la recrudescence de lôonchocercose dans certains bassins, le traitement ¨ 

lôIvermectine sous Directives Communautaires (TIDC) a ®t® adopt®  au Burkina Faso 

au profit des populations vivantes dans les zones ¨ risques d®finies. Il sôorganise 

deux fois lôan depuis 2011(r®gion des cascades) et 2013 (r®gion du Sud-Ouest) 

grâce à lôappui des partenaires OMS/APOC, Sightsavers et HKI/FHI360/USAID. 
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Figure 5 : Cartographie des DS mettant en îuvre le TIDC au Burkina Faso en 
2016 

 

Apr¯s 5 ann®es de mise en îuvre du TIDC, il ®tait utile de marquer un arr°t et faire 

une ®valuation dôimpact du programme de d®volution afin de savoir si les objectifs 

dô®limination de lôonchocercose vis®s par le nouveau paradigme ont pu °tre atteints. 

Côest dans cette optique que des ®valuations ®pid®miologiques et entomologiques 

doivent être organisées en 2016 dans la  région sanitaire des Cascades afin 

dôappr®cier le niveau dôend®micit® de lôonchocercose. 

Principaux acquis et  opportunités 

¶ Les principaux acquis et opportunités sont les suivants :  

¶ engagement du pays dans le changement de paradigme passant du contrôle 

¨ lô®limination de lôonchocercose; 

¶ engagement des partenaires à accompagner le pays dans le changement de 

paradigme; 

¶ zones méso/hyper endémiques traitées chaque année; 

¶ bonne adh®sion des populations aux traitements ¨ lôIvermectine; 

¶ application de la stratégie TIDC par tous les distributeurs communautaires ; 

¶ disponibilit® des outils pour la mise en îuvre des campagnes. 

Difficultés 

¶ Les principales difficult®s rencontr®es dans la lutte contre lôonchocercose sont 

les suivantes : 

¶ insuffisance de ressources humaines  qualifiées dans le domaine de 

lôonchocercose ; 

¶ refus de la biopsie cutanée  exsangue dans certains villages ; 

¶ faible connaissance de lôonchocercose par les populations ; 
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¶ insuffisance dans la mobilisation des ressources financières. 

Les perspectives 

Les perspectives dans le cadre de la lutte contre lôonchocercose se d®clinent comme 

suit : 

¶ poursuivre la mise en îuvre du TIDC dans les r®gions des Cascades et du 

Sud-Ouest; 

¶ poursuivre les évaluations épidémiologiques et entomologiques dans les 

différents bassins; 

¶ renforcer la collaboration transfrontali¯re avec la C¹te dôIvoire et le Ghana ; 

¶ mener des campagnes de traitement synchronis®es avec la C¹te dôIvoire et le 

Ghana ; 

¶ renforcer lôIEC dans les zones sous TIDC ; 

¶ r®aliser lôauto monitorage communautaire dans les villages/hameaux de 

cultures des districts endémiques.  

3.1.3. Le trachome 

Le trachome est une kératoconjonctivite dô®volution chronique. 

La cartographie de base du trachome réalisée entre 2005 et 2010 avait révélé que la 

prévalence du trachome folliculaire (TF) chez les enfants de 1 à 9 ans variait de 

1,04% à 20,96%, celle du trichiasis trachomateux (TT) chez les hommes et femmes 

de 15 ans et plus variait  de 0% à 2,31% et environ 33 000 cas étaient en attente 

dô°tre op®r®s. 

La prévalence du trachome actif chez les enfants de 1 à 9 ans avaient permis de 

regrouper les districts sanitaires du Burkina en (03) trois groupes: 

-les districts (30) avec une prévalence supérieure ou égale à 10% (10,35% et 20, 

96%).  Ces districts ®taient ®ligibles ¨ lôapplication des  composantes  A, N, et C E  

de  la stratégie CHANCE.  

-les districts(15) ayant une prévalence entre 5 et 9,99% nécessitant une surveillance 

et la mise en îuvre des composantes N, et C E ; 

-les districts (17) sanitaires ayant une pr®valence de moins de 5%, nôavaient pas  

besoin de la mise en îuvre dôactions sp®cifiques. 

Le district sanitaire de Baskuy enti¯rement urbain nôavait pas fait lôobjet de 

cartographie conform®ment aux directives de lôOMS. 
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Face ¨ ces r®sultats, le Burkina Faso a mis en place un plan dô®limination du 

trachome basé sur la stratégie CHANCE  

 

× R®sultats de la mise en îuvre de la strat®gie CHANCE 

 La composante chirurgie 

Les cas de TT sont pris en charge en routine dans les services de soins 

ophtalmologiques du secteur de santé public. Cependant le système national 

dôinformation sanitaire ne renseigne pas le nombre de cas de TT pris en charge. Une 

collecte de données par le programme pour la période de 2004 à 2015 a montré que     

seulement 2111  cas de TT ont ®t® pris en charge  dont 442  avec lôappui des 

partenaires.  

La chirurgie du TT est pratiquée essentiellement dans les structures de soins 

ophtalmologiques. Cependant, on note  une insuffisance en personnel qualifié en 

matière de la chirurgie du TT.  En 2015 ; des 70 districts que compte le pays, 

seulement 34 disposent dôau moins un professionnel form®e en chirurgie TT.  

 Composante Antibiothérapie 

La composante antibioth®rapie est lôune des composantes de la strat®gie CHANCE 

qui a b®n®fici® de lôaccompagnement des partenaires apr¯s la cartographie. Au 

Burkina Faso, 30 districts end®miques ont ®t® cibl®s pour lôapplication de cette 

Figure 7: Endémicité du trachome 
actif selon la cartographie de base du 

BurkinaFaso; 2005-2010 

 

Figure 7: Endémicité du trichiasis 
trachomateux selon la cartographie de 

base du Burkina Faso; 2005-2010. 

 










































































































































































































