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PREFACE

Les Maladies tropicales négligées (MTN) constituent encore une préoccupation
majeure de santé publique de par leur fréquence et les souffrances et handicaps
qu'elles entrainent. Notre pays a pergu trés tot la nécessité d’organiser la lutte contre
ces maladies et a, de ce fait, mis en ceuvre des actions diverses qui ont abouti a des
résultats probants pour certaines MTN comme la filariose lymphatique, la lépre, le
ver de Guinée, I'onchocercose et la trypanosomiase humaine africaine. Ces résultats
ont été possibles grace a la mobilisation de tous les acteurs a tous les niveaux et de
nos partenaires techniques et financiers.

Aussi, voudrais-je exprimer toute la gratitude du Gouvernement Burkinabé a
I'ensemble des bénéficiaires, aux partenaires techniques et financiers et a tous les
acteurs pour les efforts consentis dans la lutte contre les MTN.

Cependant, en dépit des efforts consentis, de nombreux défis restent a relever pour
I'€limination voire le contréle de ces maladies a I'horizon 2020. L'un de ces défis
majeurs reste la collaboration intersectorielle, afin de maintenir les acquis de la
chimiothérapie préventive.

Puisque la lutte contre la pauvreté passe également par le contréle ou I'élimination
des MTN, la mise en ceuvre réussie du présent plan stratégique constituera a n’en
pas douter, une contribution majeure a I'atteinte des objectifs de développement.
Pour ce faire, il est impérieux que les acteurs du systéme de santé, de concert avec
les autres secteurs ministériels, la société civile et les partenaires techniques et
financiers, s’approprient ce document de référence qui donne les orientations
stratégiques en matiere de lutte contre les MTN au Burkina Faso.

Relevons le défi ; libérons le Burkina Faso du fardeau des maladies tropica\l

G e Z¢c Ve
négligées ! 3




INTRODUCTION

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

2020 a réaffirm® | 6gemmegtales autorités du Burkina Faso en faveur de la lutte

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

dans la troisieme 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, d ocatiora de

contr * | e ominatich6d@d maladies. En 2006,un projet tegration des
programmes de lutte contre la filariose Ilymphatique , | 6 onchocercose,
schistosomiase, le trachome et les vers intestinaux couvrant la période 2007-2010 a

été adopté. Ce projet a permis le renforcement et la mise ~ | 6 ®cdedd | e
chimiothérapie préventive(CTP).

Souscrivant a | 6étiatimeimondiale de lutte contre les MTN, le Burkina Fasos 6 e st¢ d o

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

| 6 a pegghmigue d e MS) 1© Burkina Faso a élaboré et mi s en T uvre un
stratégique de lutte contre les maladies tropicales négligées(MTN) pour la période

2012-2 016 . La mise en Tuvre de ce plan strategG
des acquis de la lutte contre les MTN au plan national.

Afin de voir le couronnement du succes de la lutte contre les MTN, ce deuxieme

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

du PNDS,eta pour objectif de conduire | e pays
partie des MTN. 1 est ® abor® confor m®@ment
plans stratégiques des programmes nationaux de lutte contre les Maladies

tropicales négligées de la région africaine

LOOMS retient 17 mal adies reparties dans | e
comme étant des maladies tropicales négligées. Ces maladies sont étroitement

i ®es " |l a pauvret®, au mssement, @ la grénhisguité, etn e et
a des conditions de vie difficiles.

Au Burkina Faso, ©  Xcépton de la maladie de chaggas, les autres infections sont

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

stratégies majeures sont miseseni uvr e par |l e pr o@ersanmime nat i
chimiothérapie préventive et la prise en charge des cas. Ces stratégies sont

soutenues par la lutte intégrée contre le vecteur et les hoétes intermédiaires, la
garanti e de | 6acc s "’ une eau sans risqu

dédassaini ssement et déhygi ne, la mise en 1



vétérinaire (application des sciences vétérinaires a la santé publique et au bien-étre

de lmédhomet | 6®ducation pour | a sant ®.

-



PREMIERE PARTIE : ANALYSE DE LA SITUATION

.  PROFIL PAYS
1.1Situation géographique’
Situ® au ciur de | 6Afriqgue de | 60Ouest, |l e B

s0O®t end sur une superfilding t®e a2l74No2 @0 ek m]". |
Mali, ° | O0Est par | e Niger et au Sud par | e

Des routes bitum®es |l e relient ~ | 0ensemble

de 1 145 km | e r el i eaddugol, ka caifale du payektwiméeae . Ou a
1 200 km du port do6Abidjan (Ctte doélvoire),

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
ma i " septembre) et une saison s che dbéenvi
températures oscillent entre 12° et 42° (source INSD juillet 2013). Aussi, il expose le

pays adesrisques per manents da&hemsseydéhaomatdteans ®ai ns
une chaleur parfois tres importante.

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

de nombreux cours doeaux dont | es principau:
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 ®e s doéune p
financiére. Les circonscriptions administratives sont la région, la province, le

département et le village? .Les communes urbaines et les communes rurales sont

appel ®es collectivit®s | ocales et sont admin
Dans | e cadre de | a d®centralisation, certai
aux collectivit®s | ocal desla santé, des beaug ide entr
lassai ni ssement , de | 6®ducation (primaire et

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

Plan d'action 2015 du ministére de la santé
?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.

.



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

1.3Situation démographique

Selon |l e 4 me recensement g®n®r al de | a pop
en 2006, la population du Burkina Faso était de 14 017 262 habitants. Avec une
densittddenviron 51, 8] hadliltent¢dsoatu kmun ryt hme
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 | 6esp®rance de vie ° la naissance est de
pays de fortes migrations internes (elle se fait des villages vers les grandes villes et

vers les sites auriféres..) et surtout externes.

Selon | 6Enqu°te d®mographique de sant® (EDS
f®condi t® (1 SF) est de 6,0 enf ahBkn 216,plar fem
population est estimée a 19 034 397 habitants.




Les projections démographiques de la population par région sanitaire de 2016 a

2020 se présentent comme suit :

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

2016 a 2020 selon les projections démographiques

Régions 2016 2017 2018 2019 2020
Boucle du 1871492 | 1923192 | 1976217 | 2030595 | 2086333
Mouhoun
Cascades 766540 | 794192 | 822445 851 276 830 686
Centre 2637303 | 2744666 | 2854356 | 2966307 | 3080375
Centre-Est 1515518 | 1561208 | 1607993 | 1655846 | 1704810
Centre-Nord | 1593214 | 1639966 | 1687858 | 1736887 | 1787082
Centre-Ouest | 1554040 | 1598159 | 1643388 | 1689721 | 1737197
Centre-Sud 826548 | 848940 | 871927 895 498 919 681
Est 1668520 | 1722513 | 1777738 | 1834166 | 1891813
Hauts- 2025513 | 2001282 | 2158541 | 2227277 | 2297 496
Bassins
Nord 1544677 | 1587866 | 1632149 | 1677542 | 1724065
Plateau 809884 | 924474 | 949697 975568 | 1002 106
Central
Sahel 1312463 | 1353307 | 1395108 | 1437848 | 1449891
Sud-Ouest 818685 | 842382 | 866662 891 529 916 994

Total 10 034 397 | 19 632 147 | 20 244079 | 20870 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
188
(Rapport sur

développement humain, le pays occupe le 183°™

rang sur

2014

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

pays. A
de développement humain (IDH) étaitde 0, 4 02 e n

pourcentage de la population vivant en dessous du seuil de pauvreté était de
43,9%(source EICVM 2009). Cette pauvreté affecte particulierement les femmes et
doi

persistance

| es enf ants et ®carts

d®t er mi

mportants per si st e

nant | a des in®galit®s di

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 a 380 milliards de F CFA en 2013 contre 305,8 milliards de
F CFA en 2012,

soi t un accroi ssement de

-



santépar t°te dobébhabitant est pass®e de 18 819
période. Les ménages restent les principaux financeurs de la santé, suivis des

partenaires techniqueset f i nanciers et de | 6Et at .

Au niveau des ménages, les paiements directs constituent le principal mécanisme
par lequel les populations obtiennent les services de santé. lls représentent
respectivement 39,9% et 38,0% en 2011 et 2012.

Au titre des partenaires, | 6accompagnement d
Tuvre du PNERS®avagsepludiears modalités de financement. Ces fonds
extérieurs représentent 29,3% et 39,2% respectivement en 2011 et 2012.

Pour ce qui concerne | 6Et at, |l a part du budg
respectivement de 27,0% et 22,7% en 2011 et 2012.

Au niveau de | 6®ducation, | e taux brut de sc
taux net de scolarisation pour cette méme année scolaire est de 64,4%. Quant au

taux doach v eilms det57,6%¢ soit 59,7% pour les filles et 55,7% pour

|l es gar-ons. Le taux doal phab®tisation au ni
en 2005 ° 28, 7% en 2007 (EAQUI BB, | 61 NSD, 2
débune part, entre |Ie milieu urbain etesl e mil
et | es f emmes. Le faible ni veau g®n ®r al d
influence n®gativement | 6i mpact des activit(
santé.

Le pays est déune tr s grande diversit® cul
dbune soixantaine de groupes ethniques. Les

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

Au plan religieux, l es trois grandes religi
(23, 2%) ene (1% Bbarselontei 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
i i EMC
Es;lr(;eenltoaatﬁsrsteé la population totale vivant en dessous du 43.9 2014

Annuaire statistique MENA 2014
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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 doéach vedent scol airef( 57,6 2014 MENA
Taux d'alphabétisation(%) 28,2 2009 INSD
Taux brut de) mortalit® (a. 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 dbéacc s ~ |l dassainisse 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, d 6une | ongueur totale de 15304
routes bitumées®.

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 | es textes administratifs. 1 sbagit de:
| 6approvi sionnement et | 6exportation des pro
radi al es) qui per mettent ddassurer lsa couv.
6728,1km

Le réseau secondaire long 8575,8km comprend les routes régionales et les routes
d®partemental es. 1 sbappuie sur l e r®seau

di stribution des produits ° | 6int®rieur du p

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, codoest | e r®seau des pi st

Le réseau routier classé Burkinabé a progressé durant la derniere décennie aussi
bien en | in®aire qubéen qualit®. 'l est pass®@®
et |l e Ilin®aire des routes bitum®es a progr

également considérablement amélioré grace aux efforts de réhabilitation et de

°INSD, Annuaire statistiques 2012




bitumage. En dépit de ces importantes avanceées, 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 Afrigue Subsaharienne. De s di fficult®s d o :
structures sanitaires existent dans presque toutes les régions surtout en saison
hivernale. Le rayon moyen d'action théorique varie de 2,8 km a 11,3 km dans les
régions sanitaires comme le montre la carte ci-dessous.

En 2014, plus de 20% de la population vivaient au-dela de 10 km d'une formation
sanitaire®.

Le Burkina Faso compte deux aéroports internationaux (Ouagadougou et Bobo-
Dioulasso) et des aérodromes secondaires dans certaines capitales régionales. Un
troisieme aéroport international est actuellement en construction a Donsin, localité

située a environ 35 km de Ouagadougou.

RAYON MOYEN D'ACTION THEORIQUE
DES FORMATIONS SANITAIRES
PUBLIQUES DU BF_2014

Centre-Ouest

Hauwts Bassins

Légende

D <5 Km (2 Régions)
E 5-9 Km (9 régions)

- 10 Km et plus (2 Régions)

0 30 60 120 Kilométres

DLM/PNMTN_juillet_2015

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

®Ministére de la Santé, Annuaire statistique 2014




V Communication

Le secteur des télécommunications a connu un accroissement important au cours de
la derniére décennie. La libéralisation du secteur de la téléphonie mobile en 2000 a
permis de porter | e nombre déop®rateurs GSM
La privatisat i orengiaal tes ¢éélédommumications (OBIATEL) et
| 6ouverture compl te du secteur ~ |l a concur
résultats suivants :
- latélé densité (fixe et mobile) est passée de 0,41 téléphone pour 100 habitants en

1998 & 14,38 téléphones pour 100 habitants au 31 décembre 2007 ;
- la couverture de 308 localités par la téléphonie fixe et de 85% du territoire

national par la téléphonie mobile ;
Lbi ntroduction des technol ogies EDGE/ GPRS et
zone rurale.

Au plan national, | e paysage m®di atique sobes

V Au niveau de l'audiovisuel :

- 163 stations radio® qui se décomposent en radio publiques (national, régionale
et local), radios privées de proximité (commerciales, communales,
communautaires/associatives, confessionnelles) ;

- 33 chaines de télévision publigues (nationales et régionales), 21 chaines

privées (commerciales internationales, communautaires et confessionnelles)

V En matiére 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, | 60Observate

Pays, | 6Ev nement, | e dudaso, leuotidekn j eudi, | 6EX
V Une émergence des réseaux sociaux
V Sur le plan communautaire, différents canaux de communication existent :

- la chefferie coutumi re, l es |l eaders dbéop

- les réseaux associatifs;

" Etats des lieux, site WebSI consté le 18/07/2013
83ite Welr www. C8bf consulté le 18/08/2016

s


http://www.csc.bf/files/Documents/repertad.pdf

- les crieurs publics ;
- les cadres de rencontre comme les marchés, les lieux de culte, les points
ddoeau.
Tous ces canaux ont une importance capitale dans la lutte contre les MTN. lls
per mettent doune part une autresparh icd sont®e d u pr
puissants moyens de sensibilisation et de plaidoyer en faveur de la lutte contre les
MTN.

.  ANALYSE DE LA SITUATION DU SYSTEME DE SANTE

2.1Priorités du systéme de santé
Le Burkina Faso di spomligiquednatiomale deosantenfeNSt et d e
|l 6i nstrument d e e lmiPSNeestdenplari natiomakde développement
sanitaire (PNDS). Les priorités du systeme de santé sont définies a 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. | 6am®l i oration des prestations de service

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 ;

7.1 6am®l i oration de |l a gestion; du syst me doi
8.l accroi ssement du financement de |l a sant:

financiére des populations aux services de santé.

2.2Analyse du systeme de santé par orientation stratégique
Léanalyse du syst me nati onal systemesda santé, bas
d®f inis parpen®@MS doi dentifier |l es forces

national de santé.

2.2.1 Leadership et gouvernance
Au cours de | 6ex ®c ut-201BrPNOBele léadership da ministegze 2 0 1 1
sbest mani fest ® ndahes pal id®fqiureist,i | 6adoptio

conventions rel atives h | a sant ®, | 6accr oi ¢

s



santé, le renforcement du dialogue sectoriel au niveau des acteurs du systeme
nati onal de sant ®, | a r fiqué etsrétrbspective de da
prospective sectorielle de l a sant ®
gouvernance, il y a eu des progrés notables tant sur le plan organisationnel que
fonctionnel. La gouvernance a porté sur plusieurs domaines du systeme de sante.
Le systeme 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 systéme sanitaire entreprise depuis 1993
avec la mise en place du systeme de santé de district (70 districts en 2011), et le

renforcement des CMA/hGpitaux de district.

L6i mplication effective de tous | emedecteurs

sant ®, | 6i nstauration des soins dourgence, I

l a m re et de | 6enf ant , ont am®l|l i or® | 6ef fic

La communalisation intégrale aura une répercussion majeure dans le mode de
gestion du systeme de santé a 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 | a r®f orme hospitali re y compr.

urgences sans prépaiementet | a r ®f or me phar maceuti que.

politique de contractualisation dans le secteur de la santé et le financement basé sur
l es r®sultats permettront de renforcer

mi se en TuldS e du PN

La régulation du secteur de la santé a été améliorée grace au renforcement de
| 6i nspection technique des services de

professionnels.

Lesousssecteur priv® de soins cont r iskswteut

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

L a

|l 6app

sant

| 60

but l ucratif ( 81 %) et do®t abli ssement s

concertation existe entre ce sous-secteur et le ministére de la santé.

£



Le ministére de la santé a intensifié€ son appui au sous-secteur de la médecine et de

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

domai ne sont | 6adoption de | a politique nat
pharmacopée traditionne | | e s , avec des textes r gl emei
profession, l a mise en place dousectearadr e ¢
sanitaire public, | 6encadrement des tradip!

marché des médicaments traditionnels homologués.

En dehor s des mal adi es tropical es n®gl i g®e
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 | a vaccination, l a sant® de |l a m re et d
personnes ageées.
Le PNMTN reléve de la Direction de la lutte contre la maladie, qui elle-méme releve
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®gul ation et |l a normalisation dans l e sec
intersectorielle et de la coordination des interventions et le renforcement du systeme

national de santé dans le contexte de la décentralisation.

2.2.2 Prestations de services et de soins
Le systéeme 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 :

-



- 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 deuxieme 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 deuxieme niveau est représenté par le centre hospitalier régional (CHR) Au

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

Le troisieme 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 Bl ai se Compaor ®. On note

| 6e X ®

au niveau communautaire par dbéautres -acteur

rencap et les OBCE.

1 e X I st e uctrésapuligues sle spinsrtels que les services de santé des
armees (SSA), les services de santé de la Caisse nationale de sécurité sociale
(CNSS) et |l es services de sant® de | 60

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
dernieres années, tant du point de vue du nombre des structures que de leur nature
et contribue surtout ” | 6of f nes. Ed 2013s @n
dénombrait 407 structures privées de soins fonctionnelles dont 84 établissements
hospitaliers privés.®

En outr e, | 6i mportance de | a m®deci n
n°23/94/ADP du 19/05/94 portant code de la santé publique.

Le systéme national de santé tel que décrit doit permettre une bonne gestion des
structures de santé et une meilleure prise en charge des usagers.

Dans | e domai ne de | a sant ® commun
déinterventi ons i muhaBtgire @ensatieie debsandéeconstimarune
avanceée significative pour une meilleure participation des communautés a la prise en

charge de leur santé.

Ministére de la santéAnnuaire statistique 2014
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Les prestations fournies dans | e cadre de | a
contre les MTNsontgr at ui tes en dehors de | a dengue, (
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 lépre, de la trypanosomiase humaine africaine,
du trichiasis trachomateux, du |l ymphid me ¢
2.2.3 Ressources humaines pour la santé
Le ratio personnel de santé / habitants a connu une évolution favorable au cours des
5 derniéres années comme indiqué dans le tableau ci-dessous.
Tableau lll: ratio personnel de santé/population de 2010 a 2014
Indicateurs 2010 2011 2012 2013 2014
Population 15730977 | 16 248558 | 16 779 207 | 17 322 796 | 17 880 386
Ratio
habitants/médecin 22 063 22 017 21 320 21573 20 864
Ratio 85 494 72 863 82 656 83 685 82 398
habitants/pharmacien
Ratio
habitants/infirmier 5151 5 056 5280 4 965 4 809
dO6Et at
Ratio
habitants/infirmier 2 803 2679 2793 2796 2812
(IB+IDE)
Ratio habitant/SFE-ME 14 883 12 754 12 702 10 888 10 605
Ratio
habitant/accoucheur* 4184 3891 3770 3643 3605
(*) Accoucheur* = Sage-femme/Maieuticien d'Etat + Accoucheuses brevetées + Accoucheuses
auxiliaires
Les établissements privés de soins employaient pres de 1 800 personnes dont 8%
de m®decins (143), 37% do i Hemmes atiaceaqucheuges 6 9 ) |, ]
(216), le reste étant composé de personnel peu qualifié™®.
Le sous-secteur sanitaire pr i vn&tor avectla fachlte de l 60
m®decine de | duniversit® St Thomas do6Aquin
formation des paramédicaux.
lORapport dé®valuation du secteur priv® de sant®, ann®:

e



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

sanitaires.

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

responsables des différents niveaux du systeme de santé.

Malgré ces acquis, des insuffisances persistent. Les effectifs actuels de personnel de
sant ®, bien quobayant ®vol u®s c esdeshemes
requi ses. A cela sbéajoute | a r®partit.i
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 a 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 matiere 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 matiere de renforcement de la lutte contre les
maladies non transmissibles.

Des activités de communication sur divers themes de santé sont régulierement
réalisées et sont intensifiées lors des différentes campagnes de traitement.

Dans | e domaine de | 6hygi ne publique

on

i res

on

un

des d®chets biom®di caux dans | es for mat.

n e

f o

ons

unit®s de production et gdterévéléadethdifgutés ded e a u .

foncti onnement des i nci n®r ateur s essent

maintenance préventive et curative.

Dans le domaine de la lutte contre les maladies tropicales négligées, les principaux
acquis sont la mise a I'échelle des traitements de masse contre les MTN CTP avec
des couvertures thérapeutiques satisfaisantes : I'arrét du traitement de masse dans

39 DS pour la FL et 29 DS pour le trachome et les progres engrangés dans la mise

-

el



en Tuvre du vol et (dans B4 @S po@ ledneanaderment FellL

l ymphid mes).

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

V LOi nsuf ffinaheemenedeshetivités

V La faible performance du systeme de surveillance des maladies et des
événements de santé publigue de portée internationale, de gestion des
®pi d®mi es, des situations doéurgence et de

VLOi nsuffisance dans | a l utte contre |l es
transmissibles ;

V La coordination insuffisante des interventions de promotion de la santé

<

Looffre de services de sant® ° base commun
V L6insuffisance da ndes attigitéesmdé sommugication pouwr lee
changement de comportement, de communication institutionnelle et de

plaidoyer.

2.2.5 Médicaments, consommables médicaux et vaccins

Le systéeme de distribution des médicaments a été renforcé par la déconcentration
de | a centrale ddachat des m®di cament s €S S

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

médicaments. Léassurance qualit® des produits de
en Tuvre doébun syst me national de surveill a
de sant ® ° partir de 2008. En outre, | a
médicament est effective ~ travers I Guti | i s Rariaibears, @dout il

laboratoire national de santé publique effectue un contréle qualité sur tous les stocks
de médicaments destinés aux MTN CTP deés leur entrée sur le territoire burkinabé et

ce, avant méme la livraison des médicaments a la DLM.

En effet, ces médicaments sont gérés par la direction de la lutte contre la maladie
gui est chargée du ravitaillement des régions et districts concernés par les TDM. La
difficulté majeure restele manqued 6 un magasin de stockage des

central.

La pharmacovigilance, danslec adr e des MTN, esyétéme hatiopalde dans
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 a la direction générale de la pharmacie, du médicament et des laboratoires,




pour assurer les fonctions de centre national de vigilance. Ce service, assisté par des
commissions spécialisées, coordonne 6 anal yse des notification:
nati onal par | es patients et | es agents de
de prendre les décisions nécessaires en cas de besoin. En outre, il est habilité a

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 tot de faire dés a présent, un bilan du fonctionnement de notre
systeme nationaldevi gi | ance. N®anmoins, | a tendance (

sous-notification des cas.

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

alimenter le systeme de vigilance, en notifiant tout événement indésirable, méme

béni n, constat® | ors de | 6administration dou
dispositif médical, il faut souligner que le PNMTN mobilise des ressources

financi res pour | 6i nvestigati on et | a proi
indésirablesgr aves | i ®s “ | 6administration des m®di

2.2.6 Information sanitaire

Dans | e domaine de | 6information sanitaire,
capacit®s institutionnelles et organisationr
ét® mar gu®e par l e | ancement et  Gutilisati

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

routine; il intégre les données du monde communautaire et du sous-secteur prive.

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

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

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

données produites. Ces insuffisances sont dues entre autres a un manque de
formation sur [ ut i | i-BR etiaoume falble cdnmegivité a e | ( EI
l 6internet

Les principales productions statistiques (annuaires statistiques, tableau de bord,
bulletin do®pi d®mMi ohogiami evi déj ntommaes nat.i
paraissent régulierement.

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 lepre sont




désormais intégrées dans l'annuaire statistique du ministére de la santé. Les
difficultés rencontrées dans la collecte et la transmission des rapports des

précédents TDM sont entre autres :

1 le retard dans la transmission des rapports;

1 Tlinsuffisance dans le remplissage des rapports transmis ;

T I 6incompl ® ude des rapports.
La mise en place d'un systeme intégré de gestion des données MTN ainsi que
| 6i nt ®grati on des i ndilcdetrating du sydfEme natianals | e s
doéinformation sanitaire reste des d®fis maje
En dépit de ces progres dans la gestion de l'information sanitaire, la coordination des
activit®s reste i nsuf frmasoa sani@ire reisté taible. [Léess at i on
données de populations ne sont pas bien maitrisées et les données communautaires
sont faiblement prises en compte. Le renseignement des indicateurs quantitatifs est
débune mani re g®n®rale appr ®ciabl e.
Cependant guabspatif de | 6analyse des donn®e:
en compte. La collaboration entre le SNIS et les structures produisant des données
d®mographiques dbébune part et débautre part e
pour la santé est limitée.
Enfin, en matiere de documentation, on constate un accroissement de plus en plus
i mportant de | a masse dobéarchives non organis

leur exploitation difficile.

2.2.7 Financement de la santé
Les fonds de dépenses nationales dans le systeme de santé sont passés de 319

milliards en 2010 a 305, 78 milliards en 2011 avant de connaitre une hausse
sensible a 338,55 milliards FCFA en 2012. Les dépenses totales de santé
représentent ainsi 6%, 5,7% et 6, 6% du PI B et 8, 1%, 7, 5% et

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 a 39,1%
en 2012. Par aill eurs, |l e secteur de | a sant® b

et des associations.

-



Les dépenses publiques*'de 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 troisieme

source de financement de |l a sant® apr s | 6Et
de sant® par t°te dohab8l3FerAten 20ELIAI2CH95ECFA pas s
en 2012 et atteint 21937 en 2013 (CNS, 2011-2012) La mi se en pl ace de |
maladie universelle prévue pour 2015 devrait diminuer la participation des ménages

au financement de |l a sant ®, seul ement cette
en 2015.

La répartition des dépenses de santé par orientation stratégique montre que la
grande partie des d®penses est coatveaxla ®e
promotion de la santé et lutte contre la maladie. Ces dépenses représentent 57,91%

de | 6ensemble de | a DNS 2012 L2 PNMIN méoéficede 46, 0O
financement d utat & wwadegsda ligeebudyébaite de la DLM et pour

|l 6ann®e 2015, l e financement du budget de
®l evait " plus de 78000000FCFA.

n
(@)

2.2.8 Problémes prioritaires du systéeme national de santé

Les probl mes prioritaires i ssus de | danaly

résumés comme suit :

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

et une surmortalit®; chez |l a m re et | 6enf

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

prestations de services ;

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

de santé ;

- une insuffisance en couverture des beso

d ibfrastructures et de produits de santé ;

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

Yesdépenses publiques correspondent aux unités institutionnelles publiques ayant
fournies des revenus aux régimes de financement (FS.RI. 1.1)

-



- une recherche pour la santé insuffisamment coordonnée et une faible

utilisation des résultats pour la prise de décision ;
- unegestionpeu performante du syst me doéinfor ma
- des ressources humaines caractérisées par leur insuffisance en quantité et en

gualité et leur gestion peu performante ;

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

. ANALYSE DE LA SITUATION DES MTN

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

- Ladengue ;

- Ladracunculose ;

- Les envenimations par morsures de serpent ;

- Lafilariose lymphatique;

- Les helminthiases telluriques (Vers intestinaux) ;

- Les leishmanioses cutanées ;

- Lalepre;

- Lébonchocgercose

- Latrypanosomiase humaine africaine (THA) ;

- Larage humaine;

- La schistosomiase ;

- Le trachome cécitant ;

- Les tréponématoses endémiques (Pian, syphilis endémiques) ;

- L6bulc re de Buruli
Certaines MTN sont ciblées par la chimiothérapie préventive (filariose lymphatique,
onchocercose, schistosomiase, trachome, Vers intestinaux) et ddéautres son
par la prise en charge intensive (ulcére de Buruli, lIépre, leishmanioses cutanees,
rage humaine, dengue, THA, envenimations par morsure de serpent et les

tréponématoses endémiques).




3.1. Les MTN ciblées par la chimiothérapie préventive

3.1.1. LaFilariose lymphatique

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

moustiques. Elle est

invalidantes.

La cartographie de la filariose lymphatique réalisée en jun 2000 s ur

territoire selon | a

tous les districts sanitaires étaient endémiques alaFL. Les pr ®v a

responsable de manifestations aigues et chroniques

| 6 ensemt

m®t hodol ogiteargevél@®@que ni s ®e

|l ences de

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

microfilariennes de base obtenues a partir des sites sentinelles étaient également

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

de | 6 Est-Ogest. du Sud

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

2000.

BURKINA FASO : PREVALENCE ICT ET
ENDEMICITE DES TNITES D'EXECUTION (UE) EN 2000

: 13222000
: 13222 000

Prévalence ICT en 2000 Population
Pop. i Risque
Hb UE * ¢ 55

WLUE endémiques : 55 (100%6)
Variation de la prevalence :2.0 - 74 %

B = 1% (nonendérmique)
o 1te 4.99 %

& Stosss
@ 10% etphs

TE * = Unité d'Exémtion

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

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

nati onal dé®l amFbatgon, depui s

2013,

est de

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 ;

El i miner | a FL Burkina Faso

au

AWHO, 2000, Preparing and implementing a National Plan to eliminate Lymphatic Filariasis

doi ci




Les stratégies développées pour atteindre ces objectifs sont :

- la chimiothérapie préventive a travers des campagnes de traitement de masse
Vi sant ai nsi | 6i nterrupti on d eaved B
combinaison thérapeutique Ivermectine + Albendazole, administrée aux sujets
de 5 ans et plus (taille supérieure a 90cm) ;

- la prise en charge des cas et la prévention des incapacités et handicaps,
c 6 eadlite le contrble de la morbidité liee a la FL ;

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

t

®t ® d®vel opp®es pour soutenir l a mi se

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

ran.

en

contre | e paludi sme, l 6i nf ormati on, ®ducati

opérationnelle et le renforcement des capacités.

ayLa chimioth®rapie pr®ventive vVvisant

la maladie

Depuis septembre 2001, les couvertures thérapeutiques rapportées chaque année
au niveau national, sont satisfaisante
des couvertures thérapeutiques supérieures a 65%. Bien que, ces résultats cachent
certaines disparités au niveau régional et district,les ®v al uati ons d
des progres 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 a 1% et sont éligibles pour le TAS1 en 2017.

La prévalence microfilarienne reste supérieure a 1% dans 9 districts sanitaires
(Bogodogo, Bittou, OQuar gay e a Bdaé& rDicbodgow
Gaoua, Kampti, répartis dans les régions du Centre, du Centre-E s t , de¢ du
Sud-Ouest.

S

0i

o,

dan ¢

mp a c

F a

| 6Est ,
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La situation de la transmission de la FL en 2016 est résumée dans la figure ci-
dessous

MALI

BENIN
TOGO .
GHANA Légende
™1 DS_Succés TAS1 en 2016
DS avec Prev.Mf<1%
DS avec Prev.Mf>1%
— Arrét TDM

COTE D'IVOIRE

100 0 100 200 300 400 km
DLM/PNMTN,Décembre 2016 —

Figure 4 : situationde | 6end®mi ci t ® de | a FL en
Par aill eur s, | 6anal yse montr e gue |l es d
mi crofilarienne de base inf®rieure - 10 %, 0
transmission au bout de 6 a 8 tours de traitement de masse.
Par contre pour les districts dont les prévalences microfilariennes de base étaient
supérieures a 10%, la microfilarémie demeure élevée aprés 10 tours de traitement de
masse. Les hypotheses probables de la persistance de cette prévalence
microfilarienne sont entre autres:
9 des prévalences de base élevées;
1 le non-respect des prises supervisées des medicaments au cours des TDM ;
91 la faible adhésion des populations a la chimio prophylaxie dans certains
districts ;
lanon adaptation du rythme ddadministratio
des insuffisances dans la recherche des causes de la persistance de la
microfilarémie ;
des insuffisances dans la lutte anti vectorielle ;
des facteurs environnementaux (climat, écosysteme, pluviométrie,
température);

9 des facteurs entomologiques;

=




1 des facteurs socio-culturels (connaissances attitudes, pratigues des
populations) ;
T des insuffisances dans | @lg@i se en Tuvre d
1 le flux migratoire important dans certaines régions etc.
Des stratégies additionnelles ont été développées pour répondre a ces
préoccupations. Ce sont entre autres : le traitement biannuel, le traitement continu
dans la région du Sud-Ou e st , |l e renforcement de | 61 EC e
campagnes de traitement, les évaluations de couverture thérapeutique associées
aux enquétes de connaissance, attitude et pratique (CAP), des études
entomologiques et sociologiques, la distribution des moustiquaires imprégnées
déinsecticides 7 | on BNLE.Dans les@istricts 6aait@ites on le par
traitement de masse est arr °t®, l e program

surveillance active et passive.

La surveillance active est basée sur la conduite des enquétes de transmission (TAS2
et TAS3), espacées de 2 a 3 ans.

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

T la s®l ection de | aboratoires dodoanal yse me
de cette surveillance;

1 la formation des pharmaciens, des Biologistes et des Technologistes
bi om®di caux sur | e diagnostic microscopiq
cette stratégie ;
|l a tenue de r®unions de mise en Tuvre et
Cette surveillance passive et active sera étendue a tous les districts exclus

des traitements de masse.

b) Le contréle de la morbidité

Avant l a mise en place des activit®s do®I i
personnes souffrant de l ymphid mes/ ® ®phant
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 I
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 a 14000 cas de

l ymphid mes/ ® ®phantiasi s et 20 000 cas




estimations faites sur une base scientifique en 2007, donnent 87 000 cas de

l ymphid mes/ ® ®phantiasi s et 182: Kdleth c as
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

l ymphid mes/ ® ®phantiasis et |l a chirurgie de

« La prise en charge des | ymphid mes/ ® ®pha

Gr©ce ~ | 6appui du budget de | 6 Bpuadémaret des |
n

l a mi se e Tuvre des activit®®s20Ru vol et cont

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 do6Atl ant
Les stratégies développées par le programme se résument comme sulit:

la prise en charge des cas ;
la formation/recyclage ;
la subvention en kits washing et en médicaments ;

| 61 EC/ mobil i;sation social e

le suivi/évaluation ;

= =4 4 4 A -

| a coll aboration avec | e Centre nati ona

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

Les principaux résultats obtenus sont entre autres :

T la mise en Tuvrde dmsnagetmiewnitt &su | ymphid |
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 ;

7T 1 a cr ®ation au ni veau centr al doun cen
Follereau) pour la prise en charge des complications de la filariose
lymphatique.

T 1 6®l aboration et | 6adopti on doé wrchardeo c u me n

des manifestations cliniques de la filariose lymphatique.

s
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En 2015 on estimait, a 8336 le nombre patients atteints de

l ymphid mes/ ® ®phantiasi s for m®s N | a prati
washing.

« La chirurgie de | dhydroc | e
La chirurgie del6hydroc | e est r®al i s®e en routine

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

utilis®es pour r®al i ser |l es cures dobébhydroc
avec antenne chirurgical e et hipitaux du pays. Cboest a
| appuli technique et financier des partenair
|l a technique de cure des hydroc |l es recomma

résection totale de la vaginale sous anesthésie locale.

Plusieurs sessions de formations/recyclages ont été organisées au profit des
membres des eéquipes des blocs opératoires pour harmoniser et vulgariser

progressivement la technique dans tous les blocs fonctionnels du pays.

Aussi, et 6EHtOatutres partenaires tels | e Ly mp
(LFSC) doAtl ant a, |l e Rotary <c¢club Doyen de
Développement Communautaire (FDC), consortium HKI-HI ont contribué a la

r®al i sati on des cures doéohydroc | es.
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 :

= =2 A4 A4 A A -

lar ®al i sation de | a chirurgie de | 6hydroc
dans le cadre du programme ;

bexi stence dobéun kit op®ratoire standard h
bexi stence doéun manuel de formation sur |

bexi stence de supports de collecte des do

Les principales difficult®s recens®es dans

morbidité se résument comme suit :

£



- Il 6inaccessibilit® financi r e degauvrgtéat i ent s
- la crainte des popul ati ons face ° | act
patients ° | a chijrurgie de | d6hydroc | e

- le retard dans la prise en charge des patients bénéficiaires des subventions lié
| 6i nsuffi sance d equipe® des bldcanopédratoves, lae nt r e
direction des CHR et les équipes cadre des districts sanitaires centrés sur les
CHR;
- la mobilit® du personnel f or m®techniqdei ns uf f

dans certains blocs opératoires.

312.Léonchocercose

Laluttecont re | 6onchocercose a ®t ® men®e avec SuU
contre | 60Onchocercose en Afrique de | 6Quest
en 2002, le programme OMS/APOC a pris la reléeve en janvier 2003 et des
programmes de dévolutionontété mi s en pl ace dans chaque pay
no®t ant plus un probl me de sant® publique
doassurer | e contr'le de | a maladie et de pr
stratégies qui sont :

- Il e trait e metindsous Diledivesy Gommueautaires (TIDC);

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

- la surveillance ®pi d®miol ogique ° traver

| 6 homme ;

- 1 61 EC/ CCC aupr s des popul ations.
Une évaluation épidémiologique a été conduite en 2007 et 2008 dans les régions
sanitaires de | 0Est, de | a Boucle du Mouho
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 méme, en 2010 et 2011, des enquétes épidémiologiques menées dans 28
villages et hameaux dans la région des Cascades, ont révélé des prévalences au-
dessus des seuils tolérables dans 13 villages enquétés (Bolibana 46,25% et CMFL
de 2,21mf/biopsie ; Badara Karaboro 70,97% et CMFL de 5,17mf/biopsie) sur le
bassin de | a Como®. Cette situation particul
sur les causes expliguant ces prévalences dans le bassin de la Comoé qui avait été

déclaré assaini en 2002.

B



Pour mieux cerner le phénomene 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 seulil
tol ®r abl e (<5%). CTarzsut(5,84%) suc la Bougdeiba,[Dgongbad
(9,70%), Toussiana (10,1%) et Ferkane (6,25%) sur le Bas Mouhoun et ce malgré la
mi se en Tuvre du traitement de masse ° | 61

région sanitaire du Sud-Ouest depuis 2001.

Les enquétes entomologiques réalisées en 2006, 2009 et 2010 dans les régions
sanitaires des Cascades et du Sud-Ouest o n't montr® | 6exi stence

i nfest ®es mai s |l e taux doéinfectivit® est i n

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 a la biopsie dans 12 des 47 villages
®val u®s. Par mi ces 24 personnes, 23 sont re
Cette situation témoigne de la propagation de la maladie entre les deux pays a

travers les flux migratoires.

Devant |l a recrudescence de | 6onchocercose d
| 6l vermectine sous Directives GoBukinanFasot ai r es
au proft despopul ations vivantes dans | es zones

deux fois | 6an depuis 2011(r ®gi on -Quesy casceée
graceal 6appui des partenaires OMS/ APOC, Sight s

.
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Figure5:Cart ographie des DS mettant en Tuvre | e
2016
Apr s 5 ann®es de mise en Tuvre du TIDC, i

une ®valuation doi mpact du pgawigsi esmobjectifsd e d ®v
do®l i mination de | donchocercose vis®s par |e
Cbest dans cette optigue que des ®valuation
doivent étre organisées en 2016 dans la région sanitaire des Cascades afin
doappr®cier | e niveau doéoend®mi cit® de | 6onch
Principaux acquis et opportunités
1 Les principaux acquis et opportunités sont les suivants :
1 engagement du pays dans le changement de paradigme passant du contrdle
| 6 ®I i mi rcleoteicaser de | 6don
1 engagement des partenaires a accompagner le pays dans le changement de
paradigme;
1 zones méso/hyper endémiques traitées chaque année;
T bonne adh®sion des populations aux traite
9 application de la stratégie TIDC par tous les distributeurs communautaires ;
T di sponibilit® des outils pour | a mise en
Difficultés
T Les principales difficult®s rencontr ®es d
les suivantes :
1 insuffisance de ressources humaines qualifiées dans le domaine de
| donchorercose
1 refus de la biopsie cutanée exsangue dans certains villages ;

T fai ble connaissance de | 6onchocercose par




1 insuffisance dans la mobilisation des ressources financieres.

Les perspectives

Les perspectivesdanslecadr e de |l a lutte contre | 6onchoc

suit :

T poursuivre | a mise en Tuvre du TIDC dans
Sud-Ouest;

1 poursuivre les évaluations épidémiologiques et entomologiques dans les
différents bassins;
renforcerlacoll aboration transfrontali re avec |

mener des campagnes de traitement synchro

Ghana ;
renforcer | 01l EC dans |l es zones sous TIDC
r®al i ser | 6aut o monitorage communaut air e

cultures des districts endémiques.

3.1.3. Le trachome

Le trachome estunekérat oconj oncti vite doé®volution chror

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

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

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

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

déo°tre op®r ®s.

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

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

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

96%). Cesdi stricts ®taient ®|ligibledA NetCBRBappl ic
de la stratégie CHANCE.

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

et |Ia mise en Tuvre des composantes N, et C
-les districts (17) sani t ai res ayant une pr®valence de
besoin de |l a mise en Tuvre dbébactions sp®ci fi
Le di strict sanitaire de Baskuy enti remen

cartographie conform®ment aux directives de

ks



Figure 7: Endémicité du trachome Figure 7: Endémicité du trichiasis
actif selon la cartographie de base du trachomateux selon la cartographie de
BurkinaFaso; 2005-2010 base du Burkina Faso; 2005-2010.

Face - ces r ®sul t at s, | e Bur ki na Faso a mi
trachome basé sur la stratégie CHANCE

x R®sul tats de |l a mise en Tuvre de |l a strat
+ Lacomposante chirurgie
Les cas de TT sont pris en charge en routine dans les services de soins
ophtalmologiques du secteur de santé public. Cependant le systéeme national
déinformation sanitaire ne renseigne pas | e
collecte de données par le programme pour la période de 2004 a 2015 a montré que
seul ement 2111 cas de TT ont ®t ® pri s en

partenaires.

La chirurgie du TT est pratiguée essentiellement dans les structures de soins
ophtalmologiques. Cependant, on note une insuffisance en personnel qualifié en
matiére de la chirurgie du TT. En 2015 ; des 70 districts que compte le pays,
seul ement 34 disposent ddédau moins un profess

+ Composante Antibiothérapie

La composante antibioth®rapie est | 6une des
gui a b®n®fici ® de | 6accompagnement des par
Bur kina Faso, 30 districts end®mi ques ont (

=















































































































































































































































































































