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ABREGE
 

Le present document r~capitule les r6sultats d'une enqu6te faite en mars 1994 sur les 
6tablissements de soins de sant6 primaires dans les provinces de Bazdga, de Gourma et de S6no au 
Burkina Faso. L'enquete rdv~le que les centres de sant6 publics au Burkina Faso souffrent de maintes 
faiblesses dont toutes constituent des obstacles de taille A.leur fonctionnement efficace. Les p6nuries du 
personnel sanitaire, des mddicaments essentiels et de l'6quipmenet et la supervision irr6guli~re des 
activitds des CSPS et des CM ont eu pour rdsultat de diminuer une demande d6jA faible pour les soins 
fournis dans les centres de sant6 publics. 

Le manque de donndes exactes sur les opdrations financi~res, y compris le niveau de d6penses 
et de recettes, fait qu'il est difficile de d6terminer les politiques les plus approprides visant Amaximiser 
l'efficacit6 et l'efficience des mesures de recouvrement des cotats. I1est particulirement pr6ccupant de 
noter que les formations sanitaires 6tudides ont W choisies par les directeurs provinciaux de la sant6 en 
fonction de crit~res selon lesquels elles disposaient, dans la mesure du possible, du personnel n6cessaire 
et qu'elles fonctionnaient autant que possible. En l'absence de changements compldmentaires dans ia 
composition du personnel, l'offre de m6dicaments et la gestion financi~re, il est peu probable que la 
construction et la rdfection des formations sanitaires, tel que le propose le Plan de ddveloppement national 
de 1991-95, puissent arriver A faire grand chose. 

La prdsente enqu6te reprdsente l'une des trois activit~s de recherche faites par le Projet 
financement et pdrennisation de la sant6 (HFS) grAce au soutien de la mission USAID au Burkina Faso. 
Les deux autres activit6s concernent une enqu6te aupr~s des m6nages dans les trois m6mes provinces du 
Burkina Faso concernant leur volont6 et/ou leur capacit6 de payer pour les soins de sant6 ainsi que la 
formulation d'une mdthodologie de structure des prix devant 8tre appliqude aux formations sanitaires. 
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RESUME ANALYTIQUE 

Le present document r~capitule les r~sultats d'une enqu~te faite en mars 1994 sur les coots, les 
recettes et les effectifs des dtablissements de soins de sant6 primaires dans les provinces de Baz6ga, de 
Gourma et de S6no au Burkina Faso. La conception de l'enquete et les activit6s de collecte de donn6es 
ont 6td r6alisdes par Messrs. Michel Bamogo, Direction des 6tudes et de Ia planification, du Ministre 
de ]a Santd, de I'Action sociale et de Ia Famille (MSAFS) du Burkina Faso et Yann Derriennic, Analyste
de donn~es et Consultant du Projet HFS. La pr6sente enqu6te repr6sente I'une des trois activit6s de 
recherche faites par le Projet financement et p6rennisation de Ia sant6 (HFS) grdce au soutien de Ia 
mission USAID au Burkina Faso. Les deux autres activit6s concernent une enqu~te aupris des m6nages
dans les trois m~mes provinces du Burkina Faso concernant leur volontd et/ou leur capacit6 de payer pour
les soins de sant6 ainsi que Ia formulation d'une m6thodologie de structure des prix devant 6tre appliqu6e 
aux formations sanitaires. 

Les cons6quences du marasme econromique au Burkina Faso sont encore aggravees par une faible 
alphab6tisation et des taux 6lev6s de morbidit6 et de mortalit6. En 1992, l'on estimait le produit int6rieur 
par habitant A 304$US (Banque mondiale). Malgr6 des baisses depuis 1960-61, le taux de mortalit6 
infantile reste 6lev6, A 114,6 pour 1 000 naissances. L'espdrance de vie AIa riaissance pour Ia population 
totale, qui a augment6 progressivement depuis 1960-61 ori elle 6tait estim6e Ai37 ans, reste faible 
puisqu'elle 6tait uniquement de 52,2 ans en 1991 (Konat6 et al., 1994). Une faible esp6rance de vie et 
des taux 6lev6s de mortalit6 infantile et maternelle reflhtent Ia faible qualit6, le manque de disponibilit6 
et ]a sous-utilisation des services de sant6 au Burkina Faso tel qu'en t6moignent les r6sultats de l'enqu~te
de 1994 sur Ia Volont6 et Ia capacit6 de payer pour les soins de sant6 (Cf. Sow, 1994). L'offre de 
spdcialistes de sant6 au Burkina Faso capables de pr6ter les soins pr6ventifs et curatifs dot le pays a tant 
besoin est loin des taux minimums recommandds par I'OMS pour les pays sah6liens. 

Outre Ia p6nurie de personnel form6 dans les centres de sant6, le manque d'6quipement et le 
mauvais 6tat de l'6quipement existant ont contribud au fait que de nombreux centres de sant6 sont 
pratiquement non fonctionnels. De plus, Iacapacit6 institutionnelle n~cessaire pour entretenir l'6quipement
A routes fins pratiques est non existante. Au moment de l'enqufte aucun des Centres de sant6 et de 
promotion sociale (CSPS) enqufcts n'avait un tensiom~tre, un orthoscope, un rdchaud Agaz ou une boite 
d'abaisse-langues, tous considdr6s comme faisant partie du mat6ri.l n6cessaire, selon les directives 
nationales 6tablies en Ia matinre. Les fournitures de base sont tellement limites que des choses comme 
les seringues, les gants ou les compresses sont rdservds par un nombre de formations sanitaires enquftdes 
pour les cas d'urgence. 

De graves contraintes pesant sur le budget sanitaire national sont Ai'origine de centres de sant6 
publics mal entretenus et mal 6quipds, ne disposant que de fournitures limitdes et de m~dicaments 
essentiels. L'inaccessibilitd toujours plus grande de mdicaments dans les centres de sant6 publics a valu 
des renchrissements dans les cooits pour les patients qui doivent acheter les mddicaments desdans 
pharmacies priv6es le plus souvent, Ades prix plus 6lev6s, et a dbranl6 Ia confiance qu'a le public dans 
Ia capacit6 des centres de sant6 Atlui fournir les soins ndcessaires. Seules deux de toutes les formations 
sanitaires enquft6es avaient des antibiotiques ou de Ia quinine disponibles au moment de I'enqu8te. Aucun 
des centres n'avait de Ia chloroquine en stock en mars 1994. 
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L'on n'a not6 que peu d'activit6s de recouvrement des coits dans les formations sanitaires 
visitdes, par exemple, sous la forme de paiements pour les accouchements, les hospitalisations, les carnets 
de sant6, les m6dicaments, etc. Les variations dans les bar&mes demand6s pour les consultations et les 
carnets de vaccination refl~tent le manque d'une politique de paiement pour ces services appliqu~e A 
l'6chelle nationale. Le mauvais 6tat des dossiers financiers gard6s par les formations sanitaires ne permet 
pas d'essayer d'6valuer l'efficacit6 du recouvrement des cofits actuels. Par exemple, le Centre m6dical 
de Sapond semblait avoir un laboratoire qui s'autofinance mais, suite Al'inaddquation de leurs dossiers 
financiers, il fut impossible d'6valuer la situation financi~re du laboratoire ou du centre en g6n6ral. 

Les centres de sant6 publics au Burkina Faso souffrent de maintes faiblesses dont toutes 
constituent des obstacles de taille Aleur fonctionnement efficace. Les p6nuries du personnel sanitaire, des 
m6dicaments essentiels et de l'6quipement et la supervision irrdguli~re des activit6s des CSPS et des CM 
ont eu pour r6sultat de diminuer une demande d6jA faible pour les soins fournis dans !es centres de sant6 
publics. Outre le fait que les formations sanitaires ne fonctionnent pas enti~rement, le manque de donndes 
exactes sur les op6rations financi~res, y compris le niveau de d6penses et de recettes, fait qu'il est difficile 
de d6terminer les politiques !es plus appropri6es visant Amaximiser l'efficacit6 et l'efficience des mesures 
de recouvrement des cofits. Les r(sultats de i'enquete aupr s des formations sanitaires d6montrent que 
tous les centres connaissent, A divers degr6s, la plupart de ces probl6mes. I1 est particulirement 
pr6occupant de noter que les formations sanitaires 6tudi6es ont dt6 choisies par les directeurs provinciaux 
de la santd en fonction de crit~res selon lesquels elles disposaient, dans la mesure du possible, du 
personnel n6cessaire et qu'elles fonctionnaient autant que possible. En l'absence de changements 
complmentaires dans la composition du personnel, l'offre de m6dicaments et ia gestion financi~re, il est 
peu probable que la construction et la r6fection des formations sanitaires, tel que le propose le Plan de 
d6veloppemer.t national de 1991-95, puissent arriver Afaire grand chose. 
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1.0 INTRODUCTION ET DONNEES GENERALES
 

Ce document r~capitule les r~sultats d'une enqu te faite en mars 1994 dans certaines formations 
sanitaires publiques choisies des provinces de Baz6ga, de S6no et de Gourma au Burkina Faso. Cette 
enqu6te repr~sente l'une des trois activitds de recherche soutenues par la Mission/Ouagadougou de 
l'Agence pour le d6veloppement international (USAID). La conception de 1'enqu~te et les travaux de 
collecte de donn6es ont W r6alis6s par Messrs. Michel Bamogo, Direction des 6tudes et de la 
planification, du Minist~re de la Sant6, de i'Action sociale et de la Famille (MSAFS) du Burkina Faso 
et Yann Derriennic, Analyste de donn6es et Consultant du Projet financement et p6rennisation de la sant6 
(HFS). Par le biais d'un apport de fonds propres de la mission au Projet financement et p6rennisation de 
ia sant6 (HFS), arrang6 en octobre 1993, l'USAID/Ouagadougou a commandit6 les produits suivants : 

(a) Une enqudte aupr~s des m6nages concernant leur volont6 et/ou leur capacit6 de payer pour les 
services de sant6 ; 

(b) Une enqu6te des coots dans les formations sanitaires publiques ; et 
(c) L , formulation d'une m6thodologie de structure des prix devant tre appliqu6e aux centres de 

sant6. 

L'enqu~te aupr~s des m6nages a 6t6 conque A la fin de 1993 et r(alis6e en 1994. (Des d6tails 
compl6mentaires sont disponibles dans le rapport analysant les rdsultats de cette enqu~te ; Cf. Sow, 
1994). En consultation avec le Gouvernement du Burkina Faso et l'USAID/Ouagadougou, on a d6termin6 
qu'un module d'offre-demande, mis au point par Ricardo Bitran, Directeur de la recherche appliqu6e de 
HFS, pouvait tre appliqu6 au contexte du Burkina Faso pour disposer d'un outil permettant de fixer les 
prix pour les centres de sant6. Ce module visait Afounir au Gouvernement du Burkina Faso un outil de 
simulation de politiques pouvant 8tre utilis6 pour d6terminer les niveaux des paiements des utilisateurs 
dans son syst~me de soins ambulatoires. Cette simulation s'inscrit A la place de la m6thodologie de 
fixation des prix fond6e uniquement sur les coots encourus actuellement par les formations sanitaires. Les 
r6sultats des enqu6tes HFS et le mod le seront pr6sent6s aux d6cideurs du gouvernement lors d'un atelier 
pr6vu pour le ler et le 2 septembre. Lors de cet atelier, une formation sera 6galement apport6e aux 
d6cideurs portant sur l'utilisation du module offre-demande dans diffirentes r6gions du Burkina Faso. 

Pendant 1'6t6 1992, I'USAID Ouagadougou a demand6 au Projet HFS de proposer les activit6s 
de financement pouvant tre entreprises dans le cadre de son Projet bilat6ral en cours de financement de 
la sant6 familiale et de ia sant6 mis en rcuvre dans les provinces de Baz6ga et de Gourma. Cette mission 
fut effectu6e en octobre-novembre par une 6quipe de cinq personnes comptant un reprdsentant de la DEP, 
de i'USAID et de REDSO/WCA et deux membres du personnel de HFS. Au titre des autres suggestions
stipules dans le cadre du "Protocole du Projet de financement de la santd familiale et de la sant6, sous­
projet de financement de la santd au Burkina Faso", on a eu des enqu~tes sur la volont6 et la capacit6 des 
manages A payer pour les services de santd et les d6penses de fcnctionnement dans les formations 
sanitaires publiques en vue de r6unir des donn6es pour 6laborer un m6canisme de structure de prix 
pouvant s'appliquer aux centres de sant&; certaines activitds de formation visant Aam6liorer la prestation
des soins de sant& et des syst~mes de gestion de mdicaments ; la cr6ation de comit6s sanitaires 
communautaires et i'dIaboration de manuels de gestion financiire pour les superviseurs des CM et des 
CSPS. 
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Lorsque la proposition pour les activitds de financement de la santd a W finalisde et prdsentde 
et que I'USAID a d6termind quelles seraient les activit:s devant 8tre entreprises par HIFS, le temps restant 
pour r6aliser les activit6s 6tait tr~s limitd vu la date de cl6ture proche du Projet HFS (18 septembre 
1994). Cette contrainte de temps limitait ]a portde et la dur~e des travaux qui pouvaient, de mani~re 
r6aliste, &tre termin6s avant la date de cl6ture du projet. L'enqufte sur les cofits, les recettes, et les 
effectifs des centres de soins primaires a W faite lors d'une mission sur le terrain de trois semaines. Dans 
ia section de conclusion du prdsent rapport, l'on souligne les p6nuries d'information en faisant dgalement 
des suggestions quant aux activit6s futures qui permettraient d'avoir une vue plus ddtaille du niveau des 
recettes et des d6penses des formations sanitaires publiques. 
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2.0 PROFIL SANITAIRE ET SOCIO-ECONOMIQUE 

Le Burkina Faso est un pays enclav6 dans la region du Salhel de l'Afrique de l'Ouest comptant 
plus de neuf millions de personnes. Six pays partagent des frontires avec le Burkina Faso : le Mali, au 
Nord et Al'Ouest ; ]a C6te d'Ivoire, le Ghana, le Togo et le Bdnin au Sud et le Niger AI'Est. Parmi l'un 
des pays les plus pauvres au monde, le Burkina Faso avait un produit int6rieur brut par habitant de 304$ 
US en 1991. La production agricole repr6sente 44 pour 100 du PIB et emploie presque 90 pour 100 de 
la population 6conomiquement active (Banque mondiale, 1994). Les cons6quences du marasme 
dconomique sont encore aggravdes par une faible alphab(tisation, des taux dlev6s de morbidit6 et de 
mortalit6. Le paludisme, la tuberculose, la diarrh6e, la rougeole et les infections respiratoires aigu~s sont 
parmi les giandes causes de morbidit6 et de mortalit6. En 1990, l'on estimait A 18 pour 100 le taux 
d'alphabtisation de la population burkinab6 ; seuls 9 pour 100 des femmes et 27 pour 100 des hommes 
sont jugds alphab6tis6s. Ces chiffres s'inscrivent en net contraste avec les moyennes pour la r6gion de 
l'Afrique subsaharienn qui sont d'environ 60 pour 100 pour les hommes et 40 pour 100 pour les fenmes 
(Banque mondiale, 1994). 

La faible Lsp6rance de vie et les taux 6lev6s de mortalit6 infantile et maternelle refltent le 
manque de qualt6 et le manque de disponibilit6 ainsi que la sous-utilisation des services de sant6 au 
Burkina, tels qu'en t6moignent les rdsultats de i'enqu~te de 1994 sur la volont6 et la capacit6 de payer 
pour les services de sant6 (Cf. Sow, 1994). Le Tableau 2-1 ci-apr~s pr6sente les indicateurs 
d6mographiques pour 1960-61. Le taux brut de natalit6 estimd A45,3 pour 1 000 personnes en 1991 n'a 
gu~re chang6 ces 20 derni~res ann6es. En revanche, l'indice synth~tique de f6condit6 a continud 
d'augmenter ces 20 derni~res ann6es, passant de 6,2 A7,3 enfants par femme. Malgr6 des diminutions 
constantes depuis 1960-61, le taux de mortalit6 infantile est encore 6lev6 puisqu'il est de 114,6 pour
1 000 naissances. L'espdrance de vie A la naissance pour la population totale qui a progressivement 
augment6 depuis l'estimation de 1960-61 (37 ans) reste faible puisqu'elle est uniquement de 50,2 ans en 
1991. 

L'offre de sp6cialistes de la sant6 au Burkina Faso capables de fournir les soins pr6ventifs et 
curatifs dont le pays Atant besoin est bien en-dessous des taux minimums recommand6s par I'OMS pour 
les pays sah6liens. C'est tout particuli~rement vrai pour les m6decins et les sages-femmes. En fonction 
des statistiques du MSASF, la population par m6decin est estimde A38 900, la population par infirmier 
A4 528 et la population par sage-femme form6e A22 700 (Banque mondiale). L'OMS recommande un 
m6decin pour 10 000 personnes et une sage-femme pour 5 000. La norme de I'OMS pour le personnel 
infirmier est 6gale A la norme recommand6e de ]a population par sage-femme, soit une personne pour 
5 000 (Konat6 et al.) 
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Indicateurs 

TABLEAU 2-1 
INDICATEURS DEMOGRAPHIQUES 

[ 1960-61' 1976 

DE BASE 

1985 1991 

Population totale 5,638,203b 7,964,705 9,290,791c 

Taux brut de natalit6 50a 46' 49.6a 45.38 

Indice synthdtique de 
fdcondit6 

6.2a 6.7' 7.2a 7.3a 

Taux brut de mortalit6 32 a 22 a 17.5' 16.4 a 

Taux de mortalit6 infantile 1828 1678 134 a 114.6' 

Expdrance de vie 378 42' 48.5" 52.2a 

Notes: 
a Donndas ajustdes. 
b Recens~e en 1975. 
c Donn6e estim~e. 

Source : Konat6 et al. 1994. Enqudte D6mographique et de Sant6, 1993. 



3.0 LE SECTEUR DE LA SANTE PUBLIQUE ET SON EXPERIENCE
 
EN MATIERE DE RECOUVREMENT DES COUTS
 

L'octroi du Gouvernement du Burkina Faso au MSASF s'est l~grement accru, passant de 6 pour
100 au d6but des ann6es 80 A7 pour 100 au milieu des ann6es 80 et A8 pour 100 au debut des ann6es 
90. En 1992, le budget de fonctionnement du Minist~re de la Sant6 6tait de 9,9 milliards de FCFA (37
millions de $US). L'on estime que l'aide 6trang~re repr6sente 40 pour 100 de d6penses du secteur public 
et les 60 pour 100 restant proviennent du budget central. En 1991, les ONG ont contribu6 environ 1,3 
milliards de FCFA (4,8 millions de $US) au secteur sant6. 

I1existe des variations tr~s importantes dans les d6penses d'investissement faites par le MSASF 
d'une ann6e . l'autre puisque les dfpenses d'investissement budg6taire depuis 1987 se situent aux 
alentours de 200 millic is de FCFA par an et les dfpenses financdes par l'aide Aquatre milliards de FCFA 
par an. I ,. Banque mondiale estime que 68 pour 100 des d6boursements de l'aide pour le secteur sant6 
en 1991 repr6sentaient des investissements dont 29 pour 100 finangaient l'assistance technique et le restant 
6tait divis6 6galement entre construction/rffection des formations sanitaires et achat d'6quipement. Dix­
sept po;r cent des dcboursements de I'aide Ala sant6 couvraient les d6penses de fonctionnement, surtout 
les biens et services, y compris 5 pour 100 pour les fournitures mfdicales et 3 pour 100 pour les 
m6dicaments. 

Le fait que 85 pour cent du budget sanitaire moyen soit utilis6 pour couvrir uniquement les 
salaires implique qu'il y a manque de foi.ds pour les m6dicaments, les fournitures et autres d6penses de 
fonctionnement du syst~me de sant6. En 1991, lon estimait que le MSASF employait quasiment 6 000 
personnes, soit environ 17 pour 100 de la Fonction publique totale. Et pourtant il y a p6nurie de 
personnel dans les formations sanitaires et une tr~s grande disparit6 dans la disponibilit6 de personnel 
entre les centres de sant6 urbains et ruraux. Si les deux principaux centres urbains de Ouagadougou et 
de Bodo-Dioulasso ne repr(sentent que 15 pour 100 de la population totale, les centres de sant6 par contre 
dans les deux provinces desservant ces concentrations urbaines (respectivement, Kadiogo et Houet)
emploient quasiment la moiti6 du personnel du MSASF, y compris 67 pour 100 de.- sages-femmes, 40 
pour 100 des infirmiers, 33 pour 100 des accoucheuses form6es et 60 pour 100 des m6decins, des 
techniciens m6dicaux et des pharmaciens. La disparit6 dans l'offre de spfcialistes sanitaires d'une r6gion
SP'autre a valu la cl6ture rfcente d'environ 30 centres de sant6 et de promotion sociale (CSPS) suite 

essentiellement Aune p6nurie de personnel. Malheureusement, les plus grandes p6nuries de personnel
sanitaire form6 ont 6t6 not6es dans les provinces du Nord qui connaissent 6galement les taux de pauvret6,
de maladies infectieuses et de malnutrition les plus 6lev6s. 

De graves contraintes pesant sur le budget sanitaire national sont A l'origine de centres de santd 
publics mal entretenus et mal 6quipfs qui n'ont que des fournitures limitdes de m6dicaments essentiels. 
Cherchant une mani~re de r6pondre Aces problkmes, le Minist~re de la Sant6, de l'Action sociale et de 
la Famille (MSASF) commence Aessayer diverses mesures de recouvrement des cofits. Pendant les anndes 
70, les paiements ont 6td introduits dans les h6pitaux, les maternit~s urbaines et les centres rnm6dicaux pour
les consultations, les hospitalisations et les examens de laboratoire. Ds 1984, tous les fonds mobilisds 
au niveau local 6taient achemin(s vers le Tr~sor o6' 25 pour 100 est rdserv6 aux recettes publiques 
g n6rales et 75 pour 100 est d6pos6 sur un compte sp6cial, la Caisse Maladie, g6r6 par le Ministre de 
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la Sant6. La 16gislation actuelle sp6cifie que la part des provinces est gard~e par la Caisse jusqu'A la fin 
de l'annde o6 chaque direction provinciale est inform6e que la province a un credit en son nom A ia 
Caisse Maladie. 

En 1991, le GBF a adopt6 une politique stipulant un autofinancemint (Al'exception des salaires) 
des h6pitaux nationaux et r6gionaux. La mise en ceuvre de cette politique dans le cadre de laquelle les 
recettes du recouvrement des coots restent au niveau de la formation et ne reviennent pas au Tr6sor a 
diminu6 le flux de recettes pour la Caisse Maladie. La capacit6 du MSASF de redistribuer les fonds iu 
niveau tertiaire aux niveaux primaire et secondaire a 6t6 entrav6e par cette perte de recettes pour le 
Minist~re bien que la politique ait 6galement diminu6 en principe l'acheminement des fonds du Minist~re 
vers le niveau tertiaire. Par consequent, en janvier 1993, une 16gislation a finalement 6t6 adoptde, 
permettant aux centres de sant6 p6riph6riques, c'est-A-dire les CSPS et les CMA, de garder les fonds 
qu'ils recouvrent Apartir des honoraires et des ventes des m6dicaments pour acheter plus de mfdicaments 
et de fournitures m6dicales. L'engagement du gouvernement d'avancer dans ses efforts de financement 
des coots li6s Ala prestation des soins de sant6 primaires se constate une fois de plus dans I'application 
officielle en 1988, de l'Initiative de Bamako (IB), parrainde par I'UNICEF et l'OMS, qui a pour but le 
financement d'un syst~me revitalis6 de soins de sant6 primaires par le biais de m6canismes de 
recouvrement des coots. 

Au d~but de 1988, une 6tude de recherche op~rationnelle dans le recouvrement des coots des 
services de soins de sant6 primaires au Burkina Faso a W exfcut6e dans le cadre du Projet de I'USAID 
Renforcement des capacit6s de planification sanitaire, avec un soutien de I'USAID et de la Banque 
mondiale. R6alis6e dans la zone de sant6 de Garango de la province de Boulgou, le but de l'6tude du 
recouvrement dcs coots de Boulgou 6tait de tester les strat6gies de financement sanitaire dans dix centres 
de sant6 comme un moyen d'am6liorer la qualit6 des services et d'augmenter l'utilisation des services des 
formations sanitaires. L'6tude portait sur des fonds renouvelables pour les pharmacies, les paiements des 
utilisateurs pour les examens de laboratoire, les carnets de sant6 et les lits d'h6pitaux .insi que des 
paiements pour certains types de consultations. Malheureusement, la qualit6 in6diocre et la disponibilit6 
limitde de donn6es r6unies de formulaires d6taill6s d'information sanitaire avant juillet 1989 n'ont pas 
permis des mesures exactes des changements dans les niveaux d'utilisation avant et apr~s l'6tude de 
recherche op6rationnelle (Bekele, 1991). L'on estime n6anmoins que le taux d'utilisation des services des 
formations sanitaires a augment6 modestement pendant l'tude, passant de 22 pour 100 A26 pour 100 
(Meeus et al., 1991). 

L'6tude a pour but d'am6liorer la qualit6 des services et d'augmenter i'utilisation des formations 
sanitaires d'au moins 50 pour 100 d'ici la fin de la premiere annfe des activitds r6alisdes A6chelle enti~re 
; de soutenir la disponibilit6 et la p6rennit6 financi~re des m6dicaments esse :iels pour la population de 
la zone de l'6tude et de recouvrer toutes les d~penses de fonctionnement, , I'exception des salaires du 
personnel de la sant6. L'effet de recouvrement des coots ABoulgou a permis un autofinancement partiel 
des d6penses hors-salaires. Les recettes mobilis6es, tant par la vente des m6dicaments que par les 
honoraires des soins de sant6 ont permis de recouvrer environ 45 pour 100 des dfpenses hors-salaires (par 
exemple, m6dicaments, entretien des locaux, tests de laboratoire). 

On a constat6 que les personnes de l'6tude de Boulgou d6pensaient au moment de l'6tude pilote 
2 800 FCFA par ans pour les soins de sant6 (10 $US au taux d'avant la d6valuation d'I $US = 
270 FCFA). Sur cette somme, la d6pense estim6e pour le traitement moderne et les m6dicaments 6tait 
de 1 000 FCFA et le restant dtait d6pens6 pour la m6decine traditionnelle. En fonction de ces param~tres, 
la Banque mondiale a extrapol6 des r~sultats de l'tude de Boulgou pour estimer que les dfpenses priv(es 
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totales pour la santd au niveau national pourraient avoisiner les 25 milliards de FCFA (93 millions de 
$US), soit plus du double du budget total de la santd au niveau national (9,9 milliards de FCFA en 1992). 
A ce jour, l'on n'a pas fait d'analyse exhaustive des d6penses sanitaires priv6es Al'6chelle nationale au 
Burkina Faso. L'enseignemt,,t retir6 de l'dtude de Boulgou pourrait fournir des directives utiles pour 
l'dlaboration des .Ltratdgies faisables de recouvrement des coots dans le syst me de soins de santd 
primaires. Des rdsultats compl6mentaires et les recommandations suivant cette 6tude sont cit6s dans les 
sections ult6rieures du pr6sent rapport. 
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4.0 STRUCTURE ET FONCTION DES CPSS ET DES CI 

Le district sanitaire au Burkina Faso est une unit oporationnelle couvrant environ 150 000 A 
250 000 personnes et regroupant environ dix A20 CSPS autour du CM qui sert de centre de roforence. 
Chaque district sanitaire A.une 6quipe administrative nommie pour fournir supervision technique et 
contr6le administratif au CSPS et au CM, notarmment activit6s cliniques et gestion des ressources 
humaines et financi~res, des budgets et des m6dicaments. L'6quipe administrative prpare le Plan de 
d~veloppemcnt du district sanitaire (PDDS) (Banque mondiale). L'6tude 'ctuelle a W faite dans les 
districts sanitaires Ue Sapon6 de la province de Bazdga ; de Fada et Pama dans la province de Gourma 
et de Sebba et Dori dans la province de Sono. 

Les limites goographiques de la zone de reponsabilitd d'un CM sont g6noralement dofinies en 
fonction des distances entre les centres de sant6 ainsi qu'en fonction de la dimension et de la densit6 de 
la population. Les donnoes sur la population couverte par le CM ont 6t6 r6unies dans le cadre de l'dtude 
actuelle uniquement pour le centre medical de Sebba qui, d'apr~s les estimations, couvre 102 980 
personnes. Les CM fournissent des consultations m6dicales qui sont aiguill6cs Aun mindecin, des examens 
de laboratuire, des soins d'urgence des accouchements, des services de rocup6ration nutritionnelle et des 
soins pr6ventifs telles la PMI/planification familiale et les vaccinations. Les activitos logistiques et 
adrninistratives d'un CM couvrent la gestion financi~re et pharmaceutique, la fourniture de m6dicaments 
esseritiels, I'6valuation sanitaire et I'ducation/information. 

Le CSPS vise Aidesservir environ 10 000 habitants (Banque mondiale). Les informations courantes 
rounies pour l'dtude en cours nous donnent une gamme de couverture pour les six CSPS qui s'dcartent 
nettement de la norme de 10 000 personnes. Tout en bas de l'6chelle, on a le CSPS d'Ilpec6, couvrant 
8 000 personnes ; le CSPS de Gorgadji, couvrant 20 205 personnes et tout en haut, on a le CSPS de 
Matiacaoli, estim6 couvrir jusqu'A 42 000 personnes.' 

Le CSPS est le premier point de contact entre la population et le service de sant6 public. Parmi 
les services minimums fournis par le CSPS, on a les soins curatifs primaires, les soins de maladies 
chroniques (par exemple, lpre, tuberculose), les accouchements et les consultations prdnatales, les 
consultations de b6b6, la planification famillale et la rdcuporation nutritionnelle. L'6ducation sanitaire est 
vue comme un volet essentiel i6 A la prestation de tous ces services. Le CSPS contr6le les activitds 
logistiques et administratives lies Ala prestation des soins, tel que d6crit, outre ia gestion financi~re et 
pharmaceutique des m6dicaments essentiels et les visites aux habitants des villages adjacents et des 
quartiers proches. Tel que mentionn6 auparavant, les ressources dont disposent les CSPS pour effectuer 
toutes les fonctions dosignoes sont tr~s liinitoes. 

1 II n'existe pas d'information comparable pour Bani et Tigba, deux autres CSPS de I'dchantillon. 
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5.0 OBJECTIFS 

L'Enqudte sur les coits, des recettes et des effectifs des dtablissements de soins de santd 
primaires, de pair avec l'enqu~te sur la volont6 et la capacitd de payer pour les soins de santd a 6t6 
ralisde pour ddgager des informations sur une mdthodologie des structures de prix, devant aider les 
ddcideurs A identifier les diverses possibilitds de paiement des utilisateurs pour les structures de soins 
ambulatoires au Burkina Faso. Pour rdpondre Acet objectif, on a cherch6 Aobtenir des donndes sur les 
d6penses de fonctionnement actuelles, les niveaux d'utilisation et les recettes des CSPS et des CM. Le 
rapport actuel traite de plusieurs aspects ids aux opSrations des centres de santd, par exemple, la 
disponibilit6 de mddicaments et d'6quipement dans les centres de sant6 ainsi que les modes de personnel, 
les recettes et les tarifs. Cette information pourrait s'avdrer utile aux ddcideurs, iorsqu'A l'avenir, ils 
chercheront i renforcer l'efficience et la qualit6 des soins disponibles dans les centres de sant6 et Aassurer 
une meilleure pdrennit6 financi~re. 

11
 



6.0 METHODOLOGIE 

Les plans initiaux pour les enqu~tes aupr~s des manages et des formations sanitaires incluaient 
des 6chantillons pr61ev6s dans les deux provinces o6 i'USAID avait dt6 le plus actif, Gourma et Bazdga. 
Mais en 61aborant les formulaires et en examinant les 6chantillons d'enqu~te possibles, 
l'USAID/Ouagadougou a d6termin6 qu'il serait avantageux d'ajouter une troisi~me province, Sno. Un 
6chantillon des m6nages et des formations sanitaires de ces trois provinces oppos6es aux seules provinces 
de Gourma et de Baz6ga permettrait d'examiner une gamme plus large de facteurs socio6conomiques et 
autres pouvant 6ventuellement influencer la volont6 et la capacit6 de payer pour les soins de sant6 ainsi 
que l'utilisation des services de sant6 publics au Burkina Faso. 

Tel qu'on peut le voir dans la carte annexde au present rapport, S6no est au Nord-Est de 
Ouagadougou et partage une fronti~re avec le Niger. Au Sud-Est de ia capitale, on a Gourma, dont les 
fionti~res au Sud et au Sud-Est touchent respectivement le Togo et le Bdnin. En 1991, l'on estimait la 
population de Baz6ga A358 300 personnes, celle de Gourma A 356 818 et celle de S6no A 271 200, 
reprdsentant ensemble environ 10 pour 100 de la population totale du Burkina Faso. La densitd de la 
population est la plus faible AGourma et la plus 6levde ABaz6ga qui est proche de Ouagadougou. En 
g6n6ral, des distances plus grandes s6parent les formations sanitaires AS~no et AGourma que dans le 
Baz6ga. Les trois provinces d6pendent 6conomiquement de l'agriculture et de I'dlevage. Gourma b6n6ficie 
dgalement d'un barrage fournissant de i'61ectricit6 et de meilleures possibilit6s pour la p~che et 
l'acquaculture. Comptant 2,3 pour 100 de la population active du pays, Gourma se range au dixi~me rang 
des 30 provinces du point de vue taux d'emploi ; Baz6ga au treizi~me avec 1,7 pour 100 du total de la 
population active. Bien que les trois provinces soient pauvres, les petites entreprises semblent mieux 
d~velopp~es dans le Gourma que dans le Baz6ga et le Sno. 

Les donn6es rdunies par l'dtude sur la volont6 et la capacitd de payer pour les services de santd 
attestent bien des diff6rences d'entre les trois provinces en ce qui concerne le revenu mondtaire annuel 
moyen par personne qui est de 19 000 FFCFA dans le Baz.ga, de 36 000 FFCFA dans le Gourma et de 
30 000 FFCFA dans le S6no. Les d6penses annuelles moyennes par personne vont de 18 671 FFCFA 
dans le Baz6ga A36 365 dans le Gourma et A40 820 FFCFA dans le Sdno. 

En concevant l'6tude actuelle sur les formations sanitaires, ie Minist~re de la Sant6 a jug6 qu'il 
dtait approprid d'examiner les CM et les CSPS plut6t que les formations sanitaires d'un niveau plus dlev6, 
tels les centres hospitaliers ou !es CHN/CH car une proportion plus grande de la population est desservie 
par les CM et les CSPS et au vu de leur r6le-cl au sein des soins de santd primaires. Les postes de santd 
primaires (PSP), tout en bas de la pyramide du syst~rne sanitaire, offrent uae gamme extr~mement limitde 
de soins. Les seules informations sur les activit6s des PSP comprises dan, l'6tude actuelle concernent leur 
supervision par les CSPS. L'6ciantillon de formations sanitaires a dt6 pr(levd dans les m~mes trois 
provinces que 1'dchantillon de l'enquete aupr~s des m6nages avec un CM de chaque province et un total 
de huit CSPS. Des discussions avec les directeurs provinciaux de la sant6 dans chacune des trois 
provinces ont pernis d'identifier les centres spdcifiques qui allaient tre enquetds. Le crit~re de s6lection 
6tait que les centres devaient avoir le plus de personnel possible et 8tre aussi fonctionnels que possible 
pour pouvoir faire une estimation aussi compl&te que possible des coots pour un niveau de soins souhaitd. 
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_ _ _ 

Les centres de sant6 choisis pour l'dtude actuelle sont donn6s sur le Tableau 6-1 en fonction de la 
province.
 

Outre les donn6es rdunies sur le terrain de f6vrier-mars 1994 par un analyste des donn6es de HFS 
et un repr6sentant de la Direction des 6tudes et du plan du MSASF, des donnees ont t6 r6unies au niveau 
central Apartir des dossiers maintenus A la DEP par le biais d'interviews avec divers bailleurs de fonds, 
tels que les allemands (GTZ), Save The Children/Pays-Bas et Save The Children/Royaume-Uni. Les 
bailleurs de fonds soutiennent diverses activit6s sanitaires tels le Programme 61argi de vaccination (PEV) 
et d'autres programmes communautaires dans plusieurs provinces et ont donc W en mesure de combler 
certaines lacunes d'information sur les cofits et le financement des centres de santd. Les bailleurs de fonds 
ont 6galement fourni des donn6es sur les d6penses lides Al'entretien des v6hicules et, dans certains cas, 
sur les d6penses de fonctionnement des CM et des CSPS. Les donn6es sur les niveaux d'utilisation A 
chaque formation sanitaire ainsi que sur le soutien apportd par le gouvernement central ont t6 r6unies 
aupr~s de la Direction provinciale de chaque province. I1convient de noter que tous les cofits indiqu6s 
dans le cadre de la pr6sente dtude sont libellds en FFCFA et ont W r6unis en mars 1994, deux mois 
apr~s la d6valuation du FFCFA. C'est la raison pour laquelle les donn6es dans ce rapport ne refl~tent pas 
l'impact A long terme de la d6valuation. 

TABLEAU 6-1 

CENTRES DE SANTE ENQUETES PAR PROVINCE 

FORMATION PROVINCES 
SANITAIRE _ __ _ _ _ Baz6ga Gourma j Sdno 

Centre Mddical (CM) Sapon6 Pama Sebba 

Centre de Sant6 et de Promotion Sociale Ipelcd Comin-yanga Bani 
(CSPS) Koubri Matiacoali Gorgadji 

I (Kounda)1 Tigba Sampelga 

Sur les neuf CSPS et les trois CM choisis pour I'enqu~te, le CSPS b Kounda dans la 

Province du Baz6ga n'a pas pu 6tre visit6 A cause des contraintes temporelles. 
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7.0 RESULTATS
 

7.1 COMPOSITION DU PERSONNEL 

Les normes pour la composition du personnel des centres de santd publics du Burkina Faso ont 
dtd prdpardes en 1992 par le Comitd prdparatoire pour l'Initiative de Bamako (IB). Les donndes du 
Tableau 7-1 comparent les modes actuels de composition du personnel et ceux proposds pour I'IB. II 
convient de noter que les normes du personnel sp6cifi6es pour les CM ne se rapportent pas au CMA ou 
aux centres m6dicaux avec des services chirurgicaux. 

Parmi les CSPS enqudt6s, le nombre total des membres du personnel allait de deux AGorgadji
et Sampelga, tous deux dans la province de S6no, Acinq AKoubri dans la province de Bazdga. Tel que
notd sur le Tableau 7-1, la norme de lIB pour le nombre total de membres de personnel dans les CSPS 
est de cinq avec aucun m6decin ct seul un membre du personnel non form6 en mati~re de soins de sant,
Asavoir un agent non qualifid. Le seul personnel de soutien dans le cadre de l'6tude actuelle 6tait un 
agent non qualifid dans le CSPS de Comin-Yanga. En ce qui concerne les infirmiers, six des huit CSPS 
avaient un infirmier d'6tat parmi leur personnel. Gorgadji et Koubri d6passaient la norme de l'IB de deux 
infirmiers d'6tat mais aucun de ces centres n'avait d'infirmier brevetd au sein de son personnel, tel que
recommandd. De fait, seuls Sampelga et Matiacaoli comptaient un infirmier brevet6 dans leur personnel.
Cinq des huit CSPS n'avaient pas d'infinnier. Les accoucheuses auxiliaires 6taient pr6sentes dans cinq
des huit centres. Deux postes jug6s non essentiels par i'Initiative de Bamako, le technicien de laboratoire 
et la sage-femme d'6tat 6taient pourvus dans trois centres ; Comin-Yanga et Ilp6c6 ont indiqu6 chacun 
un technicien de laboratoire ; Koubri comptait une sage-femme d'6tat parmi les cinq rflembres de son 
personnel. 

Le nombre total de membres de personnel identifi6s dans les CM allait de huit APama (province
de Gourma) A18 ASapon6 (Baz6ga). Tel qu'indiqu6 sur le Tableau 7-1, la norme de l'IB pour les CM 
sp6cifie un personnel sanitaire de dix membres et cinq membres pour le personnel de soutien, d'oii un 
total de 15. La norme de dix membres de personnel sanitaire comprend un dans chacune des sept
cat6gories stipul6es sur le Tableau 7-1, la seule exception 6tant la recommandation de trois infirmiers 
d'6tat. 
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TABLEAU 7-1
 
COMPARAISON DU PERSONNEL SUR PLACE AUX CENTRES DE SANTE AVEC LES NORMES RECOMMANDtESa
 

CSPS 	 CM 

PERSONNEL Con'.arison avec les Normes %) 	 Comparaison avec les Normes %) 

NORME Satisfaisant P court de etrop de Total NORME Saaifarsant S court de b trop de Total 
Norrne Personnel Personnel Norma Personnel Personnel Ta 

Per.sonnel do sant6 4 0.0 87.5 12.5 100.0 10, 0.0 66.7 33.3 100.0 

M~decin 0 100.0 0.0 100.0 1 66.7 33.3 0.0 100.0 

!nfirmier d'Etat 1 75.0 0.0 25.0 10(.0 1 66.7 0.0 33.3 100.0 

Infirmier brevetd 1 25.0 62.5 12.5 100.0 3 66.7 33.3 0.0 100.0 

Sage-femme d'Etat 0 87.5 - 12.5 100.0 1 33.3 33.3 33.3 100.0 

Accoucheuse auxiliaire 1 62.5 37.5 0.0 100.0 1 33.3 33.3 33.3 100.0 

Laborantin 	 0 75.0 - 25.0 100.0 1 33.3 66.7 0.0 100.0 

Agent itindraire de santd 1 37.5 62.5 0.0 100.0 1 66.7 33.3 0.0 100.0 

Autres (e.g. "matrone") 0 100.0 - 0.0 100.0 0 33.3 	 66.7 100.0 

Administratif 1 12.5 87.5 0.0 100.0 5 	 ­ -

Garqon/fille de santd 0 100.0 0.0 100.0 0 33.3 - 66.7 100.0 

Gestionnaire 0 100.0 0.0 100.0 1 0.0 100.0 0.0 100.0 

Manoeuvre 1 87.5 12.5 100.0 2 66.7 33.3 0.0 100.0 

Chauffeur 0 100.0 0.0 100.0 1 66.7 0.0 33.3 100.0 

Gardien 0 100.0 0.0 100.0 1 0.0 100.0 0.0 100.3 

Autres (e.g. volontaires) 0 100.0 0.0 100.0 0 66.7 - 33.3 1OG.0 

TOTAL 5 15 

Note: 	 a) Comitd Prdparatoire pour 'lnitiative de Bamako, "Document National Sur Le Renforcement des Soins de Sant6 Primaires au Burkina Faso,' October, 1992. 
b) Comprenant une fille/un garqon de salle, poste qui nest rempli dans aucun des centres enqudtds. 
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Pama et Sapond suivent la norme pour le CM avec un m6decin ; aucun m6decin ne faisait partiedu personnel de Sebba. Deux des trois CM ont des modes de composition du personnel conformes Alanorme d'un infirmier d'dtat, de trois infirmiers brevet6s et d'un agent itindrant de santd. Pami connaissaitune insuffisance de personnel infirmier avec seul un infirmier brevet6., cornpar6 A la norme de trois etaucun agent itin6rant de sant6. Le profil personnel de Pami est dgalement en-dessous de la normepuisqu'il n'y a pas de technicien de laboratoire et pas de sage-femme d'6tat. Sapon6 a trois sages-femmesd'etat et trois accoucheuses auxiliaires bien que la norme stipule un dans chaque cat6gorie. Sebba n'a pasd'accoucheuse auxiliaire dans son personnel. Chacun des trois CM compte cinq membres du personnelde soutien bien que les postes spdcifiques varient. Sebba et Sapon6 ont une accoucheuse chacun,contrairement A la norme. Egalement, contrairement A la norme, aucun des CM n'avait dans sonpersonnel un membre se qualifiant soit comme secr6taire, soit comme gardien. Sapon6 avait deux
chauffeurs, soit un de plus que les sp6cifications de FIB. 

Un ensemble compl6mentaire d normes pour les effectifs des CSPS et des CM plus restrictif quecelui propos6 pour 'IB concerne les buts du projet devant 8tre atteints par le Projet sant6 et nutrition dela Banque mondiale (PDSN) qui sera r6alis6 de 1995 A1999. Trois membres au minimum sont propos6spour assurer la qualit6 des soins et, partant, encourager l'utilisation des dtablissements sanitaires publicsde la part de la population outre le fait d'encourager I'autosuffisance financi6re. Le Projet PSDN propose
les combinaisons suivantes 

Pour le CSPS 
A un infirmier d'dtat ou un infirmier brevet; 
A une accoucheuse traditionnelle ; 
A un agent itin6rant de sant6 ou un agent non qualifi6 ; et 

responsable du d~p6t pharmaceutique - uniquement si justifiN
A un 

par le volume de 
travail 

Total du personnel du CSPS = trois ininimum/quatre maximum. 

Pour le CM 

A un m~decin 

A un infirmier d'6tat 
A trois infirmiers d'6tat ou trois infirmiers brevet~s 
A une accoucheuse auxiliaire ; et 

A un agent non qualifi6
 
Total du personnel du CM = minimum sept.
 

Contrairement au personnel de 15 membres propos6 par I'IB pour le CM, le PDSN a cibl6 untotal de sept ; et pour le CSPS, le PDSN propose au minimum trois personnes, c'est-A-dire une de moinsque la norme de I'IB. Dans le cadre de cette enqu~te, les CSPS ne r6pondent pas non plus Aces normesplus limit6es. Les modes actuels de composition du personnel signal6s par les CSPS dans le cadre de1'enqu~te aupr~s des formations sanitaires comprennent un agent itin6rant de sant6 dans trois seulementdes huit centres ; un agent non qualifi6 dans un CSPS seulement et des accoucheuses auxiliaires dans cinqcentres (dont IPun a egalement une sage-fenme dans son personnel). Sur les huit CSPS, un total de dixinfirmiers d'6tat sont employ6s (deux centres ont deux infirmiers d'dtat chacun) et quatre infirmiers 
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brevetds dans trois centres de sante. C'est le CSPS de Bani qui compte le plus d'infirmiers, Asavoir un 
infirmier d'dtat en plus de deux infirmiers brevet s. Il n'existe pas de responsables du ddp6t 
pharmaceutique au sein du personnel indiqu6 dans un CSPS de l'enqute. 

Les modes actuels de composition du personnel dans chacun des trois CM d6passe de loin les 
normes limites pr6vues pour le Projet PDSN. Le nombre d'employ6s dans les CM 6tudi~s allait de huit 
APami A 18 ASapon6 et les nombres les plus grands dtaient not6s pour les infirmiers d'dtat et les 
infirmiers brevetds. 

7.2 DISPONIBILITE ET CONDITION DU MATERIEL 

Outre les pdnuries de personnel form6 dans les centres de sant6, le manque d'6quipement et le 

mauvais de l'6quipement existant ont fait qu'un grand nombre de centres de sant6 sont devenus quasiment 

non fonctionnels. De plus, il n'existe pas de capacit6 institutionnelle pour s'occuper de l'entretien de 

l'6quipement. Les donn6es du Tableau 7-2 comparent la disponibilit6 actuelle de certains 616ments 

d'6quipement choisis aux normes pr6sent6es dans un document intitul6 "Politique sanitaire nationale, 
1980-1990." 

7.2.1 Vhicules 

Les normes sont sp~cifi~es pour l'offre en v~hicules dans les centres de sant6 puisqu'un moyen 

de transport est d'importance critique pour que les formations sanitaires puissent arriver jusqu', la 

population qu'elles desservent. La norme pour le CSPS est un et une mobylette. Tous les CSPS enqudt6s 

avaient acc~s Aau moins une , Al'exception du CSPS de Bani qui a un . I1convient de noter que les 

membres du personnel du CSPS Comin Yanga, Matiacaoli et Tigba contribuent tous aux r6parations 

et Al'entretien p6riodique des mobylettes. Ces d6penses sont en moyenne de 1500 FCFA par mois. Vu 

le peu de fonds disponibles pour l'entretien des v6hicules, on permet au personnel de sant6 qui est 

d'accord pour entretenir les s lui-mdme de les utiliser pour certaines courses personnelles. Le CSPS de 

Sampelga a une moto Yamaha 175 pour son Programme 61argi de vaccination (PEV) que lui a donn6 Save 

The Children (SCF)/Royaume-Uni (avec des fonds pour l'entretien et le carburant mensuels.) Save The 

Children/Royaume-Uni fournit dgalement un soutien au CSPS de Gorgadji, notamment une et le 

carburant n6cessaire pour le faire fonctionner. 

L'on juge que deux v6los, deux s, une ambulance et in 4x4/"vghicule de liaison" sont le 

minimum n6cessaire pour un CM. Le CM de Sapon6 et de Sebba ont chacun deux mobylettes et le CM 

de Pami en a un. Les trois CM ont des ambulances et des 4x4 bien que Pami indique que son ambulance 
ne fonctionne pas. Un v6hicule plus le carburant est mis Aiadisposition du CM de Sebba pour son 6quipe 

de vaccination par SCF et le CM de Sapond a requ son ambulance d'ONG travaillant dans ia m~me zone 

sanitaire. Sapon6 est le seul CM qui a un. 
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TABLEAU 7-2 

DISPONIBILITI DE L'EQUIPEMENT TYPE AUX CENTRES DE SANTt, MARS 1994 

CSPS CM 

EOUIPEMENT QUANTITt Identique Mime pas un QUANTITt' Identique Mime pas un 
EXIGEE au riorme qui fonctionne EXIGtE au Norme qui fonctionne 

% % % % 

Vhicules 

Liaison/4x4 0 100.0 1 100.0 0.0 

Ambulance 0 100.0 1 100.0 0.0 

VdIomoteur 1 87.5 12.5 2 66.7 0.0 

Bicyclette 1 12.5 87.5 2 0.0 33.3 

Autres Equipements 

Lit 4 50.0 12.5 30 0.0 0.0 

Rdfrig~rateur 1 100.0 00.0 33.3 

P~se bdbd 1 87.5 12.5 3 0.0 0.0 

Pdse adulte 1 100.0 0.0 3 33.3 0.0 

R{chaud 6 gas 1 0.0 100.0 1 100.0 0.0 

Abaise langue (boite) 1 0.0 100.0 10 

Microscope 1 37.5 62.5 0 0.0 

Orthoscope 1 0.0 100.0 0 0.0 

Tensiomdtre 2 0.0 100.0 4 0.0 0.0 

Thermometre 4 25.0 12.5 15 0.0 0.0 

Notes: 
a) Source : "Politique Sanitaire Nationale, 1980.90." 
b) Donndes pas disponibles. 

7.2.2 Autre 6quipement 

Aucun des huit CSPS 6tudids n'avait un tensiom tre, un orthoscope, un bec Agaz ou une boite 
d'abaisses-langues, jugds 8tre des pieces n6cessaires de l'6quipement. Cinquante pour cent des CSPS 
rdpondent Ala norme d'un minimum de quatre lits ; trois CSPS (Gorgadji, Samplega et Tigba) ont mois 
de quatre lits et le CSPS i Koubri n'a pas de lit du tout. Pour assurer la disponibilitd de produits de 
nettoyage de base, le personnel au CSPS de Tigba a indiqu6 qu'il achetait certaines fournitures tous les 
mois avec son propre argent, par exemple, le savon (4 @ 100 FCFA), deux litres d'eau de javal, cinq 
paquets de savon en poudre et une serpilli~re pour nettoyer le sol (@ 700 FCFA). On peut trouver au 
moins un microscope qui fonctionne dans trois des huit CSPS (c'est-A-dire Comin-Yanga, !lpec6 et 
Koubri) et 100 pour 100 des CM dtudids. Parmi les CSPS, 87,5 pour 100 ont au moins une balance pour
bdb6 et 100 pour 100 ont une balance pour adulte qui fonctionne. Tous les CM avaient au minimum une 
balance pour btb6 et une balance pour adulte mais seul un CM rdpondait Ala norme qui est de trois 
balances pour adulte. Tous les CSPS et CM avaient des rffrigdrateurs fonctionnant, A l'exception de 
Sebba qui avait trois congdlateurs. Le CM de Sebba est le seul 6tablissement avec un congdlateur, article 
qui n'est pas jug6 8tre standard. Probablement que le congdlateur remplace les rffrigdrateurs. Les trois 
CM avaient au moins un bec Agaz, une boite d'abaisses-langues, des orthoscopes et des tensiom~tres. 
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Deux des trois CM avaient dgalement du matdriel comme la machine A6crire et le calculateur qui ne sont 
pas jug6s dtre standard. 

7.2.3 Pharmacies 

Des pharmacies soit privdes soit comnunales desservent les 6tablissements du Minist re de la 
Santd dans tous les centres enqu6t6s, Al'exception du CSPS de Sampelga qui n'a pas de pharmacie du 
tout. Les pharmacies dans les CSPS de Gorgadji, Matiacaoli et Tigba ainsi que le CM de Sapon6 et de 
Sebba sont privdes. Les pharmacies au CM de Pama et au CSPS de Bani, Comin-Yanga, Ilpec6 et Koubri 
sont communales. La pharmacie du CSPS d'Ilpec6 contribue au coit de logement de l'infirmier (AIS). 
La pharmacie de Koubri contribue Araison de 30 000 FCFA par mois aux d6penses de fonctionnement 
de ce CSPS. Au moins un d6p6t pharmaceutique existe dans sept des huit CSPS et dans tous les trois CM. 
La pharmacie de Pama a donn6 100 000 FCFA au CM en 1993 et, en f6vrier 1994, le CM a pris 
65 000 FCFA de la pharmacie pour r6parer la pompe Aieau. 

7.3 DISPONIBILITE DES MEDICAMENTS ET DES FOURNITURES 

7.3.1 M6dicaments 

Une des raisons citdes par la population burkinab6 expliquant les faibles niveaux d'utilisation des 
services des centres de sant6 publics, tels qu'6tayds par les r~sultats de l'Enqu~te HFS/Minist re de la 
Santd sur la volont6 et la capacitd de payer est le manque de disponibilit6 des m~dicaments. Les 
probl~mes budg6taires de ces derni~res ann6es ont limit6 les achats du gouvernement de m6dicaments 
import6s Aenviron 200 millions de FCFA, soit un peu plus de 2 pour 100 du total des importations de 
m~dicaments (Banque mondiale). Le manque de plus en plus important de m6dicaments dans les centres 
sanitaires publics a valu des rench6rissements de cofits pour les patients qui doivent acheter les 
m6dicaments Ades prix plus 6lev6s dans les pharmacies privies et, partant, le public a de moins en moins 
confiance dans ia capacit6 des centres de sant6 A.lui fournir les soins n6cessaires. Bien que les 
importations r6centes de m6dicaments aient nettement augment6 par rapport aux niveaux precedents, c'est 
le secteur priv6 qui est responsable de cette tendance. Par exemple, les d6penses pour les mdicaments 
import6s sont passdes de trois milliards de FCFA en 1986 Aneuf milliards de FCFA en 1991, 6gal A1,6 
pour 100 du PIB. Au vu de la d6valuation du FCFA de l'ann6e derni~re, l'on peut anticiper des 
restrictions suppl6mentaires sur l'achat de m6dicaments import6s (Banque mondiale, 1994). L'on estime 
qu'un maximum de 6 pour 100 de m~dicaments trouv(s dans les d6p6ts pharmaceutiques du public sont 
des m6dicaments g6n6riques (Becker et al.). 

Les donn6es du Tableau 7-3 fournissent une indication du peu de m6dicaments de base et de 
fournitures m6dicales disponibles et au moment de I'enqu te en mars 1994 et I'an dernier. Seuls deux des 
6tablissements 6tudi6s, le CSPS de Bani et le CM de Pama avaient des antibiotiques ou de la quinine au 
moment de la visite des enqu teurs. Aucun des centres visit6s n'avait du "vermox" ou de la chloroquine 
en stock au debut cle mars 1994. Sur tous les CSPS et CM de l'6tude, l'on n'a trouv6 de I'aspirine qu'au 
CM de Pama. Tous les centres de sant6 visitds ont indiqu6 qu'ils avaient certains vaccins en stock. 
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7.3.2 Fournitures m~dicales 

Les fournitures de base comme les seringues, les gants ou les compresses sont tellement limit~esque les CSPS AComin-Yanga, Gorgadji, Samplega et Tigba sont obligds de les garder pour les urgencesou pour les patients indigents. Au moment de l'enqudte, seuls 62,5 pour 100 des CSPS avaient descompresses, du coton et des gants. Seuls 12,5 pour 100 de tous les CSPS ont indiqu6 avoir des aiguilleset des couvre-doigts. Le CSPS de Koubri n'avait pas d'alcool au moment de l'enqu~te ou l'anndederniere. L'alcool dtait en stock en mars dans 75 pour 100 des CSPS 6tudids. Seuls deux des trois r,*ont indiqu6 un stock d'articles de base comme l'alcool et le coton (au mois de mars). Le perso:r,-
4 

iinterview6 au CSPS d'Ilpec6 indiquait qu'il avait des lames pour les microscopes en stock en mas etpendant toute l'annde derni~re mais pas de technicien de laboratoire form6 pour utiliser ce matdriel. L'ona 6galement mentionn6 qu'une commande de seringues regue l'ann6e derni~re au CSPS de Matiacoali estarrivde sans aiguilles. Aucun des trois CM n'avaient d'aiguilles disponibles au moment de l'enqu~te. 

7.3.3 Contraceptifs 

Le stock de contraceptifs variait d'un centre A l'autre. C'est la pilule qui semblait la plusdisponible, aussi bien au moment de l'enqudte que l'annde derni~re. Les condoms 6taient disponibles enmars dans 100 pour 100 des CM et seulement dans trois des huit CSPS, Bani, Koubri et Sampelga. Lamoitie des CSPS ont indiqu6 qu'ils n'avaient pas de condoms en stock pendant 1994. Le personnelinterview6 au CSPS de Comin-Yanga a indiqu6 que, bien qu'il avait des st6rilets disponibles en mars etpendant l'ann6e derni&re, l'infirmi~re n'avait pas de formation pour l'insertion du DIU. Deux des troisCM (Sapon6 et Sebba) n'avaient pas de spermicides, d'injectables ou de stdrilets disponibles en mars. I1convient de noter que les pourcentages de femmes burkinabds en union qui utilisent des m6thodescontraceptives modernes sont ndgligeables ; par exemple, seules 2,1 des femmes prennent la pilule et
moins d'1 pour 100 profitent de I'une des mdthodes suivantes : st6rilet, stdrilisation ou condom (Konat6

et al.).
 

7.4 SERVICES DE SOINS DE SANTE PRIMAIRES 

Les donndes du Tableau 7-4 pr~sentent des informations sur les nouvelles consultations et lesnaissances dans chaque centre en 1993 outre les activit6s lides au PEV et ]a supervision des autresformations sanitaires. Aucune donn6e n'6tait disponible concernant les interventions chirurgicales. Enddpit du besoin bien dtay6 d'dducation communautaire et de contact entre le personnel de la sant6 et lapopulation, seules deux des 12 formations sanitaires ont indiqu6 qu'elles organisaient des campagnesd'6ducation et de sensibilisation en outre du PEV. La conduite r6guli~re de ce type d'activit6s pourraitaugmenter les taux d'utilisation dans les centres de sant6. I1est intdressant de noter que les rdsultats del'enqu~te ddmographique et de sant6 (EDS) de 1993 indiquent que seules 41 pour 100 de toutes lesnaissances se font Al'aide d'un professionnel de la santd et que presque 31 pour 100 se font avec uneaccoucheuse traditionnelle. Les r6sultats de I'EDS indiquent dgalement que 35 pour 100 seulement desenfants Agds de 12 A23 mois ont 6td vaccinds contre toutes les maladies du PEV. 
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TABLEAU 7-3 
DISPONIBILITE DE CERTAINS MEDICAMENTS, CONTRACEPTIFS,
 

ET FOURNITURES MIDICALES CHOISIS AUX FORMATIONS
 
SANITAIRES ENQUETtES, MARS 1994 (POURCENTAGE)
 

CM oeiMdicaments et Fournitures CSPS eC,disponsible disponible 

M6dicales I%)(%) 

M6dicaments 

33.3 

Antibiotiques 12.5 33.3 

Chloroquine 0.0 0.0 

Quinine 12.5 33.3 

SRO 75.0 100.0 

Vaccins 100.0 100.0 

Vermox 0.0 0.0 

Aspirine 0.0 

Contraceptifs 

Condoms 37.5 100.0 

Injectables 37.5 33.3 

DIU 37.5 33.3 

Pilules 87.5 100.0 

Spermicides 25.0 33.3 

Fournitures 

Alcool 75.0 66.7 

Compresses 62.5 0.0 

Coton 62.5 66.7 

Colorant 25.0 33.3 

Gants 62.5 100.0 

Doigtier 12.5 66.7 

Lame 50.0 33.3 

Lamelles 50.0 33.3 

Syringes 0.0 33.3 

Thermomtre 87.5 100.0 

Aiguilles 12.5 0.0 
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7.4.1 Nouvelles consultations et accouchements 

Parmi les CSPS enqudt~s, ce sont Koubri et Sampelga qui semblent avoir d6 les plus actifs en 
1993 en fonction du nombre de nouvelles consultations et d'accouchements signalds. Le CSPS de 
Sampelga a fourni 3 581 nouvelles consultations l'ann6e demire, compar6 A3 402 pour Koubri, 2 318 
pour Gorgadji et 2 023 pour Ilpec6. Le plus petit nombre de nouvelles consultations, soit 807, a 6td 
indiqu6 par le CSPS AMatiacoali. Au CM, Sapon6 a indiqud 9 523 nouvelles consultations, suivi de 
Sebba avec 3 673 et Pama avec 1 540. L'annde dernire, le nombre moyen de nouvelles consultations 
a 6t6 de 2 264 pour le CSPS et de 4 912 pour le CM. 

Le nombre d'accouchements au CSPS allait de 523 AKoubri, A311 AIlpecd, A 135 ASamplega,
A 118 AGorgadji, A91 AComin-Yanga et A79 ATigba et A76 AMatiacoali. I1n'existe pas de donnes 
comparables pour le CSPS de Bani. Le nombre le plus grand d'accouchements an CM l'ann6e derni&r!, 
230, dtait signal6 ASebba, compar6 A202 APama et A 164 ASapon6. Le nombre total d'accouchements 
en 193 s'61evait en moyenne A 190 au CSPS et A 199 au CM. 

7.4.2 Programme 6largi de vaccination (PEV) 

Tous les centres de santd participent au PEV : le nombre de postes de vaccination identifies par
l'dtude actuelle allait de 45, oa les visites sont pr6vues deux fois par semaine comme dans le cas du CSPS 
de Bani Asept postes dont chacun est visit6 chaque mois pour Koubri avec une visite par mois. Le 
personnel du CM de Sebba s'est d6placd l'ann6e derni~re dans 57 postes de vaccination, compard A 13 
postes pour Sapon6 et A 11 pour Pama. En moyenne, chaque CSPS est responsable de 21 postes de 
vaccination, compard Aune moyenne de 27 pour chaque CM. 

22
 



TABLEAU 7-4 
ACTIVITES AUX CENTRES DE SANTE AU COURS DE L'ANNEE 1993 

CSPS CM 
Activit6 

Moyenne' Fourchette Moyenne' Fourchette 

Nouvelles Consultations 2,264 807-3,581 4,912 1,540-9,526 

Accouchements 19 0 b 76-523 199 164-596 

Interventions Chirurgicales 0 0 0 0 

Supervision du PEV 

Nombre de postes de vaccinations 21 7-43 27 11-57 

Frdquence des visites (par an) 14 6-24 16 12-24 

Distance parcourue (km) 676b 158-1,236 820 292-1,692 

Supervision des CSPS 

Nombre 6 3-9 

Frdquence des visites (par an) 16' 7-24 

Distance parcourue (km) J - 377 320-454 

Supervision des postes de sant6 primaires (PSP) 

Nombre 11 5-18 -

Frequence des visites (par an) 5b 4-12 

Distance parcourue (km) 243 d 162-348 

Notes: 
a) Moyenne arrondie. 
b) Moyenne basde sur 7 CSPS. 
d} Donndes pour 2 CM seulement. 
d) Donndes pour 4 CSPS seulement. 

Source: Donndes collectdes pour HFS aux centres de santd. 
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7.4.3 Supervision des CSPS et des PSP 

Les CM sont responsables de la supervision des activit~s des CSPS dans leur zone de sant6 et les 
CSPS supervisent les activit~s des PSP. II est important de suivre les activit6s de supervision car elles 
eigent tant des ressources financi~res qu'humaines que du temps. Par exemple, le CM utilise une voiture 
ou un 4x4 pour superviser ses CSPS puisqu'il faro un grand vdhicule pour transporter l'6quipe mobilisde 
Acette fin. Par ailleurs, la supervision des PSP faite par les CSPS est g~n ralement r~alis~e par une 
personne qui se d~place au poste avec imp, mobylette. La norme stipule une supervision trimestrielle des 
CSPS par les CM (opposd A.une supervision mensuelle faite pour le PEV). Vu la nature des services 
fournis dans les postes de santd, ils exigent une supervision plus fr6quente que les CSPS. 

Comme on peut le voir sur le Tableau 7-4, la frqupnce de la supervision varie d'un centre de 
sant6 i l'autre. Chaque CM enqu~t6 a supervis6 en moyenne six CSPS en fonction d'un calendrier allant 
de sept fois par an Adeux fois par mois. En revanche, chaque CSPS a supervis6 en moyenne 11 postes 
de sant6 (PSP) en 1993, de quatre par an a un par mois suivant le CSPS. 

7.5 HONORAIRES POUR SERVICES 

L'information rdunie sur les paiements demand~s par les centres de sant6 n'6tait pas complete
suite surtout au manque de constance et aux dossiers incomplets tenus par le personnel des ,'entres de 
santd. Dans presque chaque centre visit6, il existe un certain type de recouvrement des cofits, c"est-A-dire 
sous la forme de paiements pour les accouchements, les hospitalisations, les carnets de sant6, les 
m6dicaments, etc. Les donnes r6unies pour itude actuelle son! pr6sent~es sur le Tableau 7-5. 

7.5.1 Hospitalisation 

Parmi les quatre CSPS qui ont indiqu6 faire payer pour l'hospitalisation, le paiement moyen 6tait 
de 150 FCFA par jour. Le CM de Pama et de Sapond demandent 300 FCFA par s6jour (dur6es non 
spdcifi6es) pour des hospitalisations et Sebba fonde son paiement sur la somme de 100 FCFA par jour. 

7.5.2 Carnets de consultation et de vaccination 

Le coot moyen des carnets de consultation au CSPS est de 50 FCFA compar6 A58 FCFA au CM. 
Les carnets de vaccination sont en moyenne de 36 FCFA au CSPS et de 67 FCFA au CM mais le 
paiement le plus typique demand6 pour un carnet de vaccination, par les CSPS et les CM est de 
25 FCFA. Au CSPS, le prix le plus 6levd est de 75 FCFA AKoubri et le plus faible est de 25 FCFA A 
Bani, Comin-Yanga, Gorgadji, Samplega et Tigba. Au CM, Pama demande u,, ;quement 25 FCFA pour 
un carnet de vaccination compar6 Ai150 FCFA demand6s par Sapond. Le CSPS AKoubri a indiqu6
demander 250 FCFA pour les consultations pr~natales et 50 FCFA pour une consultation de bdb6 avec 
infirmier. Aucun paiement comparable n'dtait indiqu6 par aucun des autres centres de sant6 enquftds. Ces 
variations refl~tent l'absence d'une politique de services payants appliqude Al'6chelle nationale ainsi que 
la prestation de services gratuits pour les indigents. Chaque 6tablissement sanitaire peut d6terminer ses 
propres tarifs. 
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TABLEAU 7-5
 

HONORAIRES PAR SERVICE AUX CENTRES DE SANTE CHOISIS
 
MOYENNEA ET VALEUR LA PLUS FREQUENTE, 1994
 

CSPS CM 

Service 
Moyenne 

Valeur la 
plus 

frdquente 
Moyenne 

Valeur la 
plus 

frdquente 

Accouchements 375 300 300/s~jour 30/s6jour 

Etablissement 
m~dicale 

des certificats de visite 2,750 b b b 

Hospitalisations 150/jour 150/jour C 300/sdjour 

Carnet de consultation 50 50 58 .d 

Carnet de vaccination 

Intervention chirurgicale 

36 

1,200' J 
25 

,500 

67 

1,000 

25 

1,000 

No?Is: 
a) Moyenne arrond~e. 
b) Donndes pas disponibles. 
c) Ne peut 6tre c;ilcul6 dO aux diff6rertes mani6res de fixer les paiements hospiteliers (e.g., par visite
 
ou par jour).
 
d) Chaque CM enqut demande un prix diff6rent pour un carnet de consultation, e.g., FCFA 100,
 
25, ou 50.
 
e) Moyenne basee sur 5 CSPS.
 

7.5.3 Accouchements 

Le paiement moyen demand6 par un CSPS pour un accouchement est de 375 FCFA avec une 
fourchette allant de 200 FCFA AIlpec6 A 1 000 FCFA AKoubri. Tous les CM enqu~t6s demandent 
300 FCFA par s6jour pour un accouchement. 

7.5.4 Chirurie 

Dans tous les CM, les pt'ocidures chirugicales cofltent 1 000 FCFA. Le paiement demand6 le plus 
souvent pour un acte chirurgical dans un CSPS est de 1500 FCFA, c'est-A-dire 16g~rement plus que le 
paiement moyen de 1 200 FCFA calculM pour les cinq CSPS indiquant cette information. 
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7.5.5 Certificats de visite m~dicale 

Les CSPS demandent une moyenne de 2 750 FCFA pour les certificats de visite mddicale. Les 
paiements demandds effectivement vont d'un minimum de 1 000 FCFA AIlpec6 Aun maximum de 4 000 
FCFA AKoubri. Les CM enqudtes n'ont pas indiqu6 ce type de paiement. 

7.6 RECETTES ET DEPENSES 

Les donndes sur les ddpenses gdndrales de fonctionnement n'dtaient pas disponibles pour tous les 
centres de santd enqu~tds. Vu que le MSASF fonctionne dans le cadre d'un syst~me centralis6, il existe 
tris peu d'information sur les coats des diverses ressources dans les formations sanitaires publiques ou 
mdme au niveau provincial. Les coupes dans le budget de fonctionnement du MSASF ont entrain6 un 
octroi inaddquat de ressources aux provinces. Vu que les formations sanitaires regoivent des crddits et 
non de l'argent de la part du Minist~re central et qu'elles connaissent toutes des stocks insuffisants de 
divers produits, il n'existe pas de systime de gestfon financifre pour suivre les coats. Dans la plupart des 
6tablissements, il n'y a m~me pas de syst~me de stock pour suivre les produits donn6s par le 
gouvernement. Cette situation fait qu'il est difficile de determiner ce qui a 6t6 regu et ce qui a dt6 
consomm6 par un centre de sant6 donn6 ainsi que la valeur de tous les produits qui ont pu 6tre regus et 
consommds. En gdnral, i'information disponible sur les recettes des 6tablissements 6tait tr~s rare. Les 
recettes indiqudes semblaient 6tre tris modestes et iln'y a pas de compte rendu indiquant la mani re dont 
les recettes ont 6t6 d6pens6es. 

Les donndes sur les recettes et les d6penses du Tableau 7-6 n'6taient disponibles que pour un seul 
centre de sant6, le CSPS de Koubri. Les niveaux mensuels des recettes et des d6penses AKoubri ne 
peuvent pas &tre interprdtds comme repr6sentatifs des CSPS enqu6tds ou m~me des CM. Par exemple,
dans la Section 7-1, l'on a mentionn6 que Koubri est le seul de sant6 enqu&6t dont les effectifs ddpassent
ia norme de 1'IB. En outre, le CSPS de Koubri se distingue de la plupart des CSPS de par ses importantes
activitds de recouvrement de coats. Koubri est 6galement le seul centre qui a indiqu6 le montant d'un 
transfert, Asavoir 30 000 FCFA re us mensuellement d'une pharmacie communale. Ii convient toutefois 
de noter que les d6penses de 1994 AKoubri ddpassaient les recettes d'une marge de 4 270 FCFA. Le 
CSPS de Koubri peut fonctionner et prosp6rer proche d'un 6tablissement confessionnel Abut non lucratif 
g6r6 par les frires de l'Abbaye de Koubri. De fait, le CSPS de Koubri dtait le seul exemple d'un centre 
de sant6 fonctionnant bien au sein de I'enqu&e. 

En fonction des donndes r6unies des Directions provinciales de la sant6 pour les centres de sant6 
dans les trois provinces 6tudides, les efforts agressifs ddployds par Koubri pour le recouvrement des coats 
ne semblent pas diminuer le niveau d'utilisation des services. Compard aux sept autres CSPS, Koubri 
indique le nombre moyen mensuel le plus grand d'accouchements, de consultations de PMI et de 
p6diatrie. A l'6vidence, l'IB n'offrira que peu d'avantages A ce centre de sant6 en particulier ; ses 
activitds de recouvrement des coats seront 16galisdes et une source de m6dicaments g6ndriques sera mise 
Ala disposition de la pharmacie de Koubri de sorte Apouvoir suivre l'impact de I'IB sur un centre 
fonctionnant pleinement. 

L'on a not6 des activitds limitdes de recouvrement de coats dans d'autres dtablissements sanitaires. 
Par exemple, le CM de Sapon6 semblait avoir un laboratoire qui s'autofinance mais, suite Al'inad6quation 
de leurs dossiers financiers, il a 6td impossible d'dvaluer I'6tat financier du laboratoire ou de 
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l'6tablissement dans son entier. Un rapport pr6cddent de HFS a indiqu6 que les recettes annuelles d'une 
pharmacie publique provinciale 6taient d'environ 45 millions de FCFA, avec une marge de 13 pour 100 
sur les mfdicaments achet6s de Ouagadougou et une marge de 24,2 pour 100 pour les m6dicaments 
achet6s A l'dtranger (Cf. Becker et al.). Les b6ndfices sont utilis6s pour payer le personnel, les imp6ts, 
les coots de transport, etc. 
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TABLEAU 7-6 
RECETTES ET DEPENSES (MATERNITI ET DISPENSAIRE) POUR LE CSPS A KOUBRI, 1993 (FCFA) 

1193 1 2 93 3193 4/93 1 5/93 6(93 7193W ] 1 8/93 ] 9/93 ] 10/93 j 11193 12/93 Total Mayenne 
Recettes 

Ddpenses 

Balance 

en Caisse' au 
ddbuI dumois en Casse' 0 (a fin 

du mois 

138,000 

167.496 

(29.496) 

51.805 

22.309 

149,350 

161.370 

(12.020) 

22.309 

10.289 

114.000 

133.910 

(19.810) 

10,289 

(9.521) 

151.725 

150.335 

1.390 

(9.521) 

(8.131) 

137.460 

150.095 

(12.635) 

(8,131) 

(20.766) 

133.400 

122.085 

11.315 

(20.766) 

(9.451) 

129,600 

138.555 

(8.955) 

(9.451) 

(18.406) 

124.900 

120.480 

4.420 

(18.406) 

(13.986) 

207.256 

207.205 

51 

(13.986) 

(13.935) 

217,840 

149,010 

68.830 

(13,935) 

54.895 

143,840 

152.225 

(8.385) 

54,985 

46,510 

134.350 

133.325 

1.025 

46.510 

47.535 

1,781.821 

1.786.091 

(4.270) 

148,485 

148.841 

(356) 

Montant en caisse Vivre de compte) 

Dipenses 

Salaires 

Autre 

102.000 

65.496 

102.000 

59.370 

102.000 

31.910 

102.000 

48.335 

102.000 

48.095 

102.000 

20.085 

102.000 

36.555 

102.000 

18.480 

102.000 

105.205 

102,000 

47.010 

102.000 

50.225 

102.000 

31,325 

1.224.000 

562.091 

102.000 

6.841 

Recettes 

co_nauta__ 30.000 30.000 30.000 30.000 30.000 30.000 30.000 30000 30.000 30000 30.000 30.000 360.000 30.000 

Autre 108.000 119,350 84.100 121.725 107.460 103.400 99,600 94.900 177.256 187,840 113.840 104,350 1,421.821 

Notes 
a) Ddpenses fixes du ddp6t communautaire - FCFA 42.000 for salaires et FFCFA 30.000 versement CSPS, Iotal 
b) Dpenses personnelles du CSPS - FCFA 102.000 par mois. 

- FCFA 72.000. 
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8.0 CONCLUSIONS
 

L'6tude actuelle dtaye certaines des faiblesses des centres de santd dont tous connaissent des 
obstacles de taille pour pouvoir fonctionner efficacement. Les pdnuries du personnel sanitaire, des 
m6dicaments essentiels et de l'6quipement et la supervision irr6guli~re des activit6s du CSPS et du CM 
ont eu pour effet de diminuer ia demande d6jA faible de soins dans les centres de sant publics. Outre le 
fait que les formations sanitaires ne fonctionnent pas pleinement, le manque de donn6es exactes sur les 
op6rations financi~res, notamment sur le niveau de d~penses et de recettes fait qu'il est impossible de 
d6terminer les politiques les plus approprides visant Amaximiser lefficacit6 et l'efficience des mesures 
de recouvrement des coots. Les r6sultats de l'enqu~te aupr~s des formations sanitaires d6montrent que 
tous les centres connaissent, d divers niveaux, ]a plupart de ces problmes. 11 est particuliirement 
pr6occupant de r6aliser que les formations sanitaires 6tudi6es ont W choisies par les Directeurs 
provinciaux de la sant6 en fonction du crit~re qu'elles disposeraient dans la mesure du possible du 
personnel et qu'elles fonctionneraient autant que possible. 

Le second Plan de d6veloppement quinquennal du gouvernement stipule un programme ambitieux 
de construction et de r6novation des formations sanitaires de 1991 A1995. En l'absence de changements 
complmentaires dans les effectifs, l'approvisionnement en m6dicaments et la gestion financi re, il y a 
peu de chances que ces r6novations puissent accomplir grand chose. Par exemple, une d6cision de fournir 
une formation qui montre clairement au personnel sanitaire les avantages li6s au maintien de dossiers 
corrects et qui cherche Amotiver davantage chaque personne permettrait probablement de mobiliser plus 
de donn~es et des donn~es meilleures sur les divers aspects des operations des centres de sant6. De plus, 
des recettes sont perdues suite aux ruptures de stock de plus en plus fr6quentes et de plus en plus longues. 
Une politique encourageant une meilleure planification pourrait aider A6viter ou Adiminuer ia fr6quence 
des ruptures de stock. 
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