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Charge de travail du personnel soignant dans un contexte de gratuité des soins

RESUME

La stratégie de recouvrement des cofits pronée par I’Initiative de Bamako, adoptée a la
fin des années 80 a progressivement entrainé une exclusion sanitaire des populations les plus
pauvres. Face a cette situation, le gouvernement du Burkina Faso a adopté en 2016 une
politique de gratuité des soins en faveur des femmes et les enfants de moins de 5ans.

Cette mesure a entrainé une forte demande en soins de santé par les populations. La hausse de
I’utilisation des services de santé par les populations a engendré a son tour une augmentation
de la charge de travail du personnel de santé. Le but de notre étude consistait a faire
comprendre la charge de travail du personnel de santé dans le district sanitaire de Bogodogo,
impliqué dans la gratuité des soins, et d’analyser 1’adéquation entre la dotation en personnel

de santé et la charge de travail effective de ce personnel.

L’étude a été réalisée dans 11 centres de santé et de promotion sociale (CSPS), situés
en milieu urbain (n=4), péri urbain (n=2) et rural (n=5) du district sanitaire de Bogodogo. La
méthode WISN a été utilisée dans le cadre de cette étude. Le logiciel WISN a été utilisé pour
I’analyse des données. Nous avons regroupé le personnel soignant en deux catégories
professionnelles (infirmier et sage-femme) en fonction du type d’organisation de la formation
sanitaire. Trois techniques ont été utilisées pour récolter les données a savoir : une revue

documentaire, 1’observation et I’entrevue.

Les formations sanitaires situées en milieu urbain et péri urbain avaient des effectifs
disponibles supérieurs aux effectifs requis (ratio de WISN > 1). Par contre, en milieu rural
deux formations sanitaires ont éprouvé des difficultés pour faire face a la charge de travail
(ratio de WISN < 1). L’étude a aussi révélé que les formations sanitaires en ville comme en

milieu rural disposaient d’un nombre insuffisant en personnel qualifié.

Cette étude a montré une pénurie de personnel dans deux formations sanitaires situées
en milieu rural. Par contre en milieu urbain et péri urbain les effectifs disponibles dépassent
largement les effectifs requis. Les résultats de cette étude montrent une inadéquation dans la

répartition des ressources humaines entre le milieu urbain, péri urbain et rural.

Mots-clés: Workload Indicators of Staffing Need (WISN), gratuité des soins, charge de
travail, district sanitaire de Bogodogo, Burkina Faso.
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ABSTRACT

The cost recovery strategy claimed by the Bamako Initiative, adopted in the late
1980s, has gradually led to a health care exit to the poorest populations. Before this situation,
the Government of Burkina Faso adopted in 2016 a free care policy for women and children
under five. This situation raised the need of health care has by the population. The
enhancement in the use of health services by populations turned to increase the workload of
health personnel. The aim of our study was to understand the actual workload of health
personnel in the health district of Bogodogo, involved in free care policy, and to analyze the
adequacy between the health staff care workload and the real work of the staff.

The study was conducted in 11 health and social promotion centers (CSPS), located
in urban (n = 4), periurban (n = 2) and rural (n = 5) areas of the Bogodogo Health District.
The WISN method was used in this study. WISN software was used for data analysis. We
grouped the nursing staff into two professional categories (nurse and midwife) according to
the type of organization of the health facility. Three techniques were used to collect the data

namely: a literature review, observation and interview.

Health facilities located in urban and peri-urban areas had more staff than were
required (WISN ratio > 1). On the other hand, in rural areas, two health facilities had
difficulty coping with the workload (WISN ratio <1). The study also revealed that both urban

and rural health facilities lacked qualified staff.

This study showed a shortage of staff in two health facilities in rural areas. On the
other hand, in urban and peri-urban areas, the number of available staff far exceeds the
number of staff required. This study showed an inadequacy of human resources dispatching

between the urban, peri-urban and rural areas

Keywords: Workload Indicators of Staffing Need (WISN), free health care, workload, health
district, Burkina Faso,
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INTRODUCTION

La santé et le bien-étre des populations dans le monde dépendent étroitement de la
performance de leurs systemes de santé (OMS, 2000). L’objectif qui était assigné a I’initiative
de Bamako (IB) était de répondre a la dégradation des services de santé des pays en
développement et de relancer la politique des soins de santé primaires (Deschamps, 2000)
Malheureusement, le systéeme de recouvrement des cofits, proné par 1’Initiative de Bamako
aura d’année en année entrainé une exclusion sanitaire des plus pauvres (Gilson et al., 2000).
Face aux problémes d’accés aux soins liés au recouvrement des cotts, de plus en plus de voix
s’élevent en faveur d’une couverture universelle permettant a tous un acces équitable aux

soins de santé modernes sans barriére financiére (OMS, 2010).

Pour favoriser un meilleur acces des services de santé aux populations, le
Gouvernement du Burkina Faso a travers son Plan de Développement Sanitaire (2011-2020),
a adopté des mesures dont les plus saillants sont : le développement des ressources humaines
pour la santé ; le développement des infrastructures ; des équipements et des produits de santé
; Paccroissement du financement de la santé et 1’amélioration de I’accessibilité financiére des

populations aux services de santé (Ministere de la Santé du Burkina Faso, 2011)

Dans le souci de lever la barriére financiére de 1’accés aux services de santé, 1’Etat
burkinabe a declaré en mars 2016 une politique de gratuité des soins en faveur des femmes et
les enfants de moins de 5ans. Débuté en phase pilote dans 3 régions (le Sahel, les Hauts
Bassins, et le Centre), ce programme gouvernemental s’est par la suite étendu a I’ensemble du

territoire national dés juin 2016.

Cette politigue de gratuité des soins de santé a apporté des ameéliorations
spectaculaires quant a la demande des soins de santé. Le recours aux services de santé par les
femmes et les enfants a donc augmenté depuis que ces mesures de gratuité des soins de santé
ont été mises en ceuvre. Selon le Ministére de la Santé (2016), 6 218 521 soins ont été délivrés

a la population en seulement 4 mois apres la mise en ceuvre de la gratuité des soins.

Cependant, la hausse de 1’utilisation des services de santé par les populations constitue

une source d’inquiétude pour les gestionnaires des districts et surtout pour le personnel

1
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soignant qui pense que la charge de travail est trop élevée (Ministére de la Santé du Burkina
Faso, 2016)

Le district sanitaire de Bogodogo dans la Région du Centre, qui fut I’'un des premiers districts
a appliquer la mesure de gratuité en tant que site pilote n’est pas en reste par rapport a cette
situation. La forte demande en soins a engendré une augmentation de la charge de travail des
agents de santé dans un district déja confronté a des problemes de gestion des ressources
humaines (District sanitaire de Bogodogo, 2016) .

L’objectif de cette étude est de mettre a la disposition des autorités sanitaires du
district sanitaire de Bogodogo quelques informations nécessaires pouvant lui permettre
d’¢laborer une bonne politique de planification des ressources humaines.

Plus spécifiqguement, elle vise a :

v Déterminer le niveau de la pression de la charge de travail du personnel soignant du
district sanitaire de Bogodogo.

v Determiner si la charge de travail engendrée par la gratuité des soins reléve d’une
charge de travail normale ou d’une surcharge de travail.

v Relever le niveau d’adéquation de la dotation en ressources humaines des formations

sanitaires.

Pour cela, cette présente étude s’articule autour de cinq (5) chapitres:

Dans le premier chapitre, il s’agit de la présentation du cadre théorique de 1’étude a
travers une problématique et une revue de la littérature qui aborde les politiques de gratuité
des soins et leur impact sur les systéemes de santé, puis du concept de la charge de travail a
I’issue duquel, un cadre conceptuel a été elaboré. Le deuxiéme chapitre traite d’abord du
cadre de I’étude a travers une présentation des aspects physiques, démographiques, socio-
économiques et socio-sanitaires du Burkina Faso, puis, il aborde le champ d’étude par une
présentation du district sanitaire de Bogodogo. Le troisieme chapitre présente la méthodologie
de I’¢tude. Le quatrieme chapitre s’emploie a la présentation des résultats de 1’étude et enfin,

le cinquiéme et dernier chapitre aborde la discussion des résultats
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CHAPITRE 1 : CADRE THORIQUE

Ce chapitre présente la probléematique de 1’étude dans un premier temps et ensuite dans un
second temps il aborde les études portant sur la gratuité des soins. Le concept et les
approches d’appréciation de la charge de travail completent le chapitre.

1.1. PROBLEMATIQUE

1.1.1. Enoncé du probléme

Des progrés ont été réalisés dans les domaines variés afin de permettre aux populations
d’étre dans un état de complet bien- &tre physique, mental et social. On peut citer entre
autres, la vaccination, le développement de moyens diagnostiques et thérapeutiques,

[’utilisation des TIC dans la médecine etc.

Pourtant, la santé dans le monde ne s'en porte pas mieux dans plusieurs pays de I'Afrique
subsaharienne (OMS, 2000). Malgré des progres enregistrés ces dernieres années dans le
domaine économique a la faveur de 1’augmentation des colits mondiaux des maticres
premicres, 1’Afrique subsaharienne cumule encore et toujours les indicateurs de
développement parmi les plus faibles. Le rapport 2016 du Programme des Nations Unies pour
le Développement (PNUD) classe 18 pays africains au dernier rang mondial selon I’indice de
développement humain. L’extréme pauvreté en 2015 a été estimée a 35,2% de la population

de I’ Afrique subsaharienne (Banque Mondiale, 2015).

Les systemes de santé dans cette région continuent de faire face a des défis majeurs. Les
pays d’Afrique subsaharienne sont ceux qui supportent la plus lourde charge de morbidité et
de mortalité. Entre 1990 et 2011, I’ Afrique a di faire face a I’épidémie la plus dévastatrice de
I’histoire de I’humanité, I’épidémie due au Virus de I’Immunodéficience Humaine (VIH)
(OMS, 2015). Le syndrome d’immunodéficience acquise (SIDA) continue a dévaster
I’ Afrique qui compte 11 % de la population mondiale mais 60 % des personnes vivant avec le
VIH. En outre , le paludisme continue de ravager les populations en Afrique subsaharienne ;
plus de 90 % des 300 a 500 millions des cas de paludisme qui surviennent chaque année dans
le monde selon les estimations touchent des africains, principalement des enfants de moins de
5 ans (OMS, 2006). A cela s’ajoutent les maladies chroniques (diabéte, cancer, maladies

cardio-vasculaires) qui ne cessent de progresser.
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La situation sanitaire du Burkina Faso, malgré une amelioration certaine, reste
caractérisée par des taux de morbidité et de mortalité générale et spécifique élevés. Les
enquétes font apparaitre un taux brut de mortalité élevé au sein de la population de
I’ordre de 11,8%o en 2006 et un taux de morbidité de 8,4% (Ministére de la Sante, 2012). La
meére et I’enfant constituent les groupes les plus vulnérables. Le ratio de mortalité infanto
juvénile est de 82 décés pour 1000 naissances vivantes et celui de la mortalité maternelle est
de 330 décés pour 100 000 naissances vivantes (INSD, 2012).

Aussi, la stratégie de recouvrement des colits pronée par I’Initiative de Bamako a
progressivement entrainé une exclusion sanitaire des populations les plus pauvres entrainant
une faible utilisation des services de santé. En effet, 54,7% du premier quintile ne consultent
pas de services de santé ou de personnel de santé en cas de probleme de santé et 71,7% des
femmes de 15-49 ans déclarent un probléme d’argent pour accéder aux soins (ibid. 2015).
Selon le Ministere de la Santé , (2016, citant CNS 2015), les dispositifs de couverture du
risque maladie sont encore au stade embryonnaire, avec une couverture de moins de 1 % de la

population.

Face a cette situation préoccupante, le Gouvernement du Burkina Faso, a déclaré en
2016 une politique de gratuité des soins de santé au profit des femmes et des enfants de moins
de cing (5) ans. La gratuité des soins de santé consiste a fournir des prestations de soins de
santé a la population cible, sans qu’elle ne participe au paiement direct de ces prestations.
Cette disposition concerne le dépistage des cancers du sein et du col de I'utérus; les soins
pour les enfants de moins de 5 ans ; les césariennes ; les accouchements; la gratuité des soins
pour les femmes enceintes. La mise en ceuvre de cette nouvelle politique s’est organisée au
sein d’un systéme de santé fragile ou subsistent encore de nombreux dysfonctionnements, tels
I’insuffisance des ressources humaines, la faiblesse du Systeme d’Information Sanitaire (SIS)

et de la chaine d’approvisionnement en intrants.

Le district sanitaire de bogodogo dans la région du centre fut I’un des premiers
districts & appliquer la mesure de gratuité dans toute 1’aire sanitaire en tant que site pilote.
Cependant, en depit de la volonté manifeste des autorités d’améliorer I’accés des populations
aux services de santé, certaines formations sanitaires notamment celles du milieu rural ne

répondent pas aux normes en personnel (District sanitaire de Bogodogo, 2016).
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En plus, la forte demande en soins de santé par les populations en rapport avec la
gratuité a entrainé une augmentation de la charge de travail des agents de santé accentuant
ainsi la pénurie du personnel. Si la gratuité des soins a fait sauter le verrou de la barriere
financiéere, en revanche, les ressources humaines sont I'un des piliers centraux de I'accés
universel aux soins. Le succes des politiques de santé est largement tributaire du bon
fonctionnement des centres de santé avec un personnel suffisant en nombre et en qualité. En
effet, une preuve scientifique indique une association possible entre la densité du personnel
infirmier et la mortalité maternelle, la mortalité infantile et les taux de vaccination (Crisp,
Gawanas, & Sharp, 2008).

Dans un contexte caractérisé par une pénurie permanente des ressources humaines et
une constante sollicitation des agents de santé, le souci des responsables aux niveaux national
et local est de trouver les voies et moyens de gérer efficacement la précieuse ressource de
facon a mieux équilibrer la charge de travail et a obtenir une meilleure productivité. En tant
qu’élément essentiel pour la planification, la charge de travail permet de définir les besoins,
ainsi que les mesures de compensation nécessaires (Martin J. Trotter, Larsen, Tait, & Wright,
2009).

Au niveau national, peu d’études se sont intéressées a la charge de travail du personnel
de santé notamment dans le contexte de la gratuité des soins. C’est pourquoi, nous nous
proposons a travers une étude quantitative basée sur la méthode WISN, d’analyser la charge
de travail du personnel soignant du district sanitaire de Bogodogo et d’entrevoir si les effectifs
disponibles sont a mesure de faire face a la charge de travail dans un contexte de la gratuité
des soins. Les résultats d’une telle analyse pourraient servir de base aux autorités sanitaires

pour une meilleure gestion des ressources humaines en sante.

1.1.2. BUT DE L’ETUDE
Le but de ce travail est de mesurer la pression de la charge de travail du personnel de
santé et d’analyser I’adéquation entre les effectifs disponibles dans les formations sanitaires

par rapport aux effectifs requis.

1.1.3. Question de recherche
Cette étude vise a répondre aux deux questions suivantes soit:
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1) quel est le niveau de la charge de travail du personnel soignant du district sanitaire de

Bogodogo dans le contexte de la gratuité des soins?

2) au vu de leurs effectifs dans les formations sanitaires, les agents de santé sont-ils en mesure

de faire face a la hausse de demande de soins induite par la mesure de la gratuité des soins?

Les hypothéses suivantes nous guideront dans notre quéte de réponses aux questions ci-dessus

formulées.

1.1.4. Hypothéses
1) Dans le district sanitaire de Bogodogo, plus les soins sont gratuits plus 1’utilisation des

services de santé par les populations est élevée.

2) Plus les Centres de Santé et de Promotion sociale sont situés en milieu rural, plus la

dotation en ressources humaines est faible.

3) Plus la charge de travail est élevée, plus les centres de santé et de promotion sociale du

district font face a une pénurie de personnel qualifié.

1.2. LAREVUE DE LA LITTERATURE

1.2.1. Etudes sur les politiques de gratuité des soins en Afrique
Les études ayant abordé la gratuité des soins en Afrique de facon plus globale mettent
clairement en évidence deux aspects de cette politique : le mode de mise en place des

politiques de gratuité et leurs effets sur les systemes de santé.

v" Mode de mise en place
L’objectif de 1’abolition des frais aux usagers dans les services de santé est de faire
sauter le verrou que constitue le paiement direct considéré comme un des facteurs bloquants a
I’acces aux soins des plus pauvres (Nabyonga, 2005). Sa mise en place est marquée par une
certaine hétérogénéité tant dans sa formulation que dans sa mise en ceuvre (Ridde & Morestin,
2011). Dans la plupart des cas, il est le fait des gouvernements, soutenus dans certains cas par
des ONG internationales comme au Niger et au Burkina Faso.

En ce qui concerne 1’émergence de ces politiques, les écrits montrent que la décision

de supprimer le paiement direct des soins a été genéralement prise par les gouvernements.
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Cependant, dans la plupart des cas, la décision a été prise de maniére précipitée avant ou apres
une échéance électorale comme en Ouganda (en pleine campagne électorale) ou & Madagascar
(& la suite des troubles postélectoraux) (ibid. 2011)

Pour ce qui est de la formulation de ces politiques, on peut noter que si certains pays
anglophones ont opté pour des politiques de gratuité universelle comme c’est le cas du Ghana,
I’Ouganda ou I’ Afrique du Sud, les politiques de gratuité sélectives semblent étre dominantes
dans les pays francophones de la CEDEAO (Meessen et al., 2011). Elles concernent dans ces
pays les catégories de la population considérées comme les plus vulnérables notamment les
femmes enceintes (Ghana, cote d’ivoire, Bénin, Guinée, Mali Niger, Sénégal, Burkina Faso,
Soudan), les enfants de moins de cing ans (Cap-Vert, Cote d’ivoire, Ghana, Niger, Sierra
Leone, Soudan, Burkina Faso) ou les personnes agées (Sénégal, Afrique du Sud et le Ghana
dans le cadre de I’assurance maladie). Il existe d’autres gratuités dans ces pays ciblant
certaines maladies négligées comme la lépre (Bénin, Burkina Faso, Guinée Bissau, Mali), ou
certains traitements spécifiques comme les antirétroviraux ou le traitement de la tuberculose
(Robert & Samb, 2012).

v" Les effets des politiques d’exemption de paiement sur les systémes de santé

» Prestation des services de santé
e Utilisation des services

Les effets des politiques d’exemption au plan de [utilisation des services sont
considérés comme positifs par la plupart des écrits (Lagarde & Palmer, 2011). De maniére
globale, I'utilisation des services de santé devenus gratuits a augmenté apres la mise en place
des politiques d’exemption : de plus 17% a Madagascar (Fafchamps & Minten, 2007) , et
jusqu’a plus 80% en Ouganda pour les consultations en 1¢ére ligne ( Yates, 2009). Par exemple
au Ghana, une étude montre qu’elle a permis une augmentation significative des
accouchements dans les structures sanitaires et des accouchements assistés par du personnel
qualifié dans des régions ou habituellement les femmes accouchaient a la maison (Penfold,

Harrison, Bell, Fitzmaurice, & others, 2007).

La mesure a profité particulierement aux plus pauvres (Dzakpasu et al., 2012).
Cependant, il est probable que d’autres facteurs que la politique aient agi concomitamment

dans ’accroissement du taux d’utilisation des services de soins (ibid. 2012).
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Les résultats d’une étude longitudinale en Ouganda ont montré que le taux d’utilisation
des services a augmenté de 26 % en 2001, un an aprés la mise en place de la politique a 55%
en 2002 avec un bénéfice net en faveur des pauvres (Nabyonga, 2005). La suppression des
frais a augmenté¢ de 40% I’utilisation des services pour les moins de 5 ans au Burundi
(McPake, B., Schmidt, A., Araujo, E., & Kirunga-Tashobya, C, 2008). Elle a également
augmenté [’utilisation des services en Afrique du Sud, particulierement pour les services
curatifs (David Wilkinson, Gouws, Sach, & Karim, 2001). Au Mali, 84 % des personnes
interrogées affirment que les politiques de gratuité des soins ont augmenté 1’utilisation des

services et 92 % soulignent qu’elles bénéficient aussi aux plus pauvres. (Touré, 2012).

Au Burkina, la premiére évaluation d’impact de la SONU menée dans le district sanitaire de
Nouna montre une augmentation significative de 1’utilisation des services maternels par les
Femmes (De Allegri et al., 2012). Ce que Ridde (2014) confirme lors d’une étude récente
menée dans le méme contexte et qui estime que le nombre d’accouchements assistés est passé

entre 2006 et 2011 de 48.9 % a 90,3%.

On note toutefois des tendances mitigées : en Afrique du Sud ou I’extension de
I’exemption a I’ensemble de la population en 1996 n’a eu que peu d’effets sur le nombre de
consultations qui avaient pourtant augmenté aprés la lére mesure d’exemption pour les
enfants et les femmes enceintes (David Wilkinson et al., 2001). Au Kenya, I’augmentation du
nombre de consultations n’a pas rattrapé le niveau d’utilisation précédent la mise en place des
paiements directs (Mwabu & Wang’ombe, 1997). Concernant les services maternels, on
remarque que les femmes enceintes s’enregistrent plus t6t pour 1’accouchement en Afrique du
Sud (Wilkinson, Sach, & Karim, 1997), et que le nombre d’accouchements institutionnels
augmentent au Ghana (Penfold et al., 2007). En revanche, les résultats des études réalisées en
Ouganda sont discordants. Deininger (2005), mentionne une augmentation de 28% du
nombre d’accouchement en milieu de soins, alors que Yates (2006) indique une baisse du

nombre total d’accouchements en établissement de 23 a 20%.

e Deépenses de santé
La gratuité des soins a généralement une incidence positive sur les dépenses de santé
des ménages notamment les plus démunis. Au Ghana, I’incidence des dépenses
catastrophiques sur le budget des ménages a par exemple baissé (Asante, Chikwama, Daniels,
& Armar-Klemesu, 2007).



Charge de travail du personnel soignant dans un contexte de gratuité des soins

Au Burkina Faso, une étude récente qui a testé 1’hypothése d’équité inverse concernant les
SONU a montré qu’elle a conduit a une réduction significative et durable des dépenses de
santé des ménages tout en profitant a toutes les catégories socio-économiques de la population
(Valéry Ridde et al., 2014). Xu et al., (2006), utilisant les données issues des enquétes
socioéconomiques nationales ougandaises de 1997, 2000 (avant abolition) et 2003 (aprés

abolition) ont soutenu que 1I’exemption des paiement a un impact sur la pauvreté.

D’autre part, si les colits des prestations ont le plus souvent diminué, cela n’a pas
toujours été le cas, notamment les formations sanitaires ont continué de faire payer les
services supposement exemptés (Witteret al., 2008). En outre, la répartition des bénéfices
entre catégories socio-économiques ne s’est pas toujours faite au profit des plus pauvres (Xu
et al., 2006). L’aspect financier reste une barriére importante d’accéS aux soins, comme
I’indiquent les répondants en Afrique du Sud (Goudge, Gilson, Russell, Gumede, & Mills,
2009). En effet, les colts des services restent élevés : les dépenses de santé pour les
accouchements avec complications représentent au Kenya 35% du revenu mensuel et 17%
pour les accouchements simples (Perkins et al., 2009). D’autres frais s’ajoutent également : le
transport, qui compte en Afrique du Sud pour 42% en moyenne des dépenses de santé et qui
est un facteur clé dans la capacité des ménages a s’assurer une protection contre la maladie
(Goudge, Russell, et al., 2009), et les frais informels et dessous-de-table rapportés par 73.3%
des femmes ayant accouché dans une formation sanitaire en République Unie de Tanzanie
(Kruk, Mbaruku, Rockers, & Galea, 2008).

e Qualité des soins
Les auteurs ne rapportent pas d’amélioration de la qualité des soins, sauf pour le
Ghana lorsque les fonds étaient disponibles (Witter & Adjei, 2007, (Witter, Arhinful, Kusi, &
Zakariah-Akoto, 2007a). Elle reste toutefois insuffisante selon (Ansong-Tornui, Armar-
Klemesu, Arhinful, Penfold, & Hussein, 2007) sur le Ghana. Au mieux, la qualité ne s’est pas
dégradée, comme le précise Nabyonga-Orem et al., (2008) qui évoque I’attitude et la

disponibilité des soignants ainsi que la propreté et la maintenance des structures.

Dans certains pays, des paiements informels ont pu prospérer (Chuma, Musimbi,
Okungu, Goodman, & Molyneux, 2009). Par exemple, au Niger, certains agents de santé
n’ont pas hésité pour se faire des revenus supplémentaires a revendre des médicaments ou

faire payer aux patients certains actes pourtant gratuits (Valéry Ridde & Diarra, 2009).
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En dépit de cela, la gratuité des soins n’a pas semblé entamer la perception des
patientes envers la qualité des soins comme cela a été observé au Burkina Faso (Philibert,
Ridde, Bado, & Fournier, 2014).

Elle n’a pas non plus entrainé un gaspillage des médicaments par les agents de santé
comme le montre une étude sur la gratuité des soins accordée aux enfants de moins de 5 ans
par une ONG dans ce méme pays. Le maintien de la qualité des prescriptions a été rendu
possible grace a la supervision et la formation continue du personnel de santé (Atchessi,
Ridde, & Haddad, 2013).

e Le personnel de santé
En Ouganda, la politique de la gratuité des soins a incité le gouvernement a introduire
des réformes au niveau de la fonction publique, accélérant le recrutement du personnel, et

I’amélioration du systéme de paiements des salaires, (Yates et al., 2006).

Au Burkina Faso, grace a une politique volontariste de I’Etat a travers un plan de
régionalisation des agents de santé et de I’éducation depuis 2003, la présence des agents de
santé au niveau des formations sanitaires s’est nettement améliorée. Selon Ly Antarou et al.
(2012), dans les districts de Dori et de Gorom-Gorom (Burkina Faso), on comptait
respectivement 139 agents de santé pour 18 centres de santé, soit une moyenne de 7,7 agents
par centre de santé et 100 agents de santé pour 15 centres de santé, soit une moyenne de 6,7
agents de santé par centre de santé (calcul sur la base des données du ministere de la santé).
Ces chiffres sont au-dessus des normes nationales du Burkina Faso qui sont de quatre agents
de santé et un manceuvre par centre de santé, soit un infirmier d’Etat, un infirmier breveté, un
agent itinérant de la santé et une accoucheuse auxiliaire. Cette politique a permis de disposer
d’un effectif globalement plus important au niveau des centres de santé par rapport aux pays

voisins que sont le Mali ou le Niger (OMS 2011).

Au Burkina Faso, a la faveur de la gratuité des soins, les agents recoivent une prime
officielle de 20 % du prix des actes dont les quantités ont tres largement augmenté a la suite
de ’exemption (Kouanda, Ly, Bonnet, & Ridde, 2012). Au Ghana, une prime de motivation
par accouchement, qui peut contribuer jusqu’a 19% du revenu mensuel des sages-femmes a
été instaurée dans certaines régions (Witter et al., 2007). Ces mesures ont pu permettre de

compenser les pertes de revenu engendrées par I’exemption.
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e Disponibilité du personnel

Dans les pays ou les politiques d’exemption sont effectives, on note souvent une
augmentation percue de la charge de travail par le personnel soignant, largement expliquée
par la hausse de la demande (Valéry Ridde, Robert, & Meessen, 2010). Selon Koanda (2012),
la mise en place des mécanismes de subvention ou de gratuité des soins appuyeés par les ONG
au Burkina Faso et au Niger a entrainé une hausse importante de 1’utilisation des services de
santé de premiére ligne (Kouanda et al., 2012, p. 1) . En Ouganda, le nombre de consultations
par soignant a augmenté de 46,9%. Au Ghana, cette augmentation s’est accompagnée d’une

insuffisance de personnel médical pour faire face aux accouchements (Witter & Adjei, 2007).

Les infirmieres interrogées en Afrique du Sud évoquent un certain nombre d’effets
négatifs sur leur pratiqgue, comme le manque de temps pour les consultations, ou
I’impossibilité de remplir certaines de leurs fonctions (Walker & Gilson, 2004). Au Niger, les
résultats sont plutdt mitigés. Certains centres de santé souffrent d’'un manque en personnel
soignant pendant que d’autres disposeraient d’un effectif assez juste pour fonctionner , ce qui
expliquerait les plaintes récurrentes des agents de santé sur la charge de travail (Kouanda et
al., 2012). Les études en Afrique du Sud (Ridde et al., 2009 ), au Ghana (Ansong-Tornui et
al., 2007) et au Burkina Faso (Kouanda et al., 2012) nuancent ces tendances. Les auteurs
rapportent en effet respectivement une hausse du ratio patient/soignant et la disponibilité des
agents de santé. L’analyse des résultats obtenus sur le nombre de personnel requis par rapport
aux effectifs disponibles sur le terrain a montré que les centres de santé du Burkina Faso

disposent d’un effectif suffisant en personnel de santé (Kouanda et al., 2012).

e Satisfaction du personnel soignant

Dans un contexte de subvention/exemption du paiement des soins, la hausse de la
demande qui en résulte est souvent source d’inquiétude sur la charge de travail du personnel
de santé (Valéry Ridde & Olivier de Sardan, 2012). Dans les pays ou les politiques
d’exemption sont effectives, une augmentation pergue de l1a charge de travail par le personnel
soignant est souvent constatée (Antarou, Ridde, Kouanda, & Queuille, 2013a). La plupart des
professionnels de santé au Ghana ont estime que la gratuité a entrainé une charge de travail
(Witter & Adjei, 2007). Loin de reconnaitre unanimement que le fait de procurer des soins
gratuits puisse étre valorisant personnellement, le personnel évoque en outre le sentiment
d’étre surmenées, voire exploitées face a la charge croissante de travail (Walker & Gilson,

2004).
11
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En Ouganda, I’attitude des soignants face a leur travail semble s’étre détériorée depuis
I’abolition (Burnham, 2004), tout comme leur moral (Kajula, Kintu, Barugahare, & Neema,
2004). Au Niger, I’insuffisance du personnel soignant expliquerait les plaintes récurrentes

des agents de santé sur la charge de travail (Antarou et al., 2013a).

Toutefois, certains chercheurs ont trouvé comme au Burkina Faso qu’il y a certes une
augmentation de la charge de travail, mais que le personnel soignant est suffisant pour y faire
face(ibid. 2013a) Selon la méme étude, il semblerait que les plaintes sur la charge de travail

soient aussi une maniere de réclamer une motivation financiére.

> Information sanitaire
Au Ghana, Witter et al., (2007) indiquent ainsi qu’il n’y a que peu d’information
disponible au niveau national sur le nombre et le type d’accouchements réalisés dans les

formations sanitaires du pays, ainsi que sur le montant des remboursements.

» Meédicaments

D’une maniere générale, les pays ayant adopté la gratuité des soins connaissent des
ruptures de médicaments dans les formations sanitaires. L’impréparation de ces politiques
explique souvent les difficultés observées dans leur mise en ceuvre (Valéry Ridde, Robert, &
Meessen, 2010).Au Burundi par exemple, le fait qu’elle a été soudainement décidée sans
mesure d’accompagnement a chamboulé le systeme de santé en aggravant les ruptures de
stock (Nimpagaritse & Bertone, 2011). Au Niger, les retards de remboursement ont
occasionnés des ruptures de stocks de médicaments dans les formations sanitaires, entrainant
des pratiques fréquentes de renvoi des patients de la part des prestataires vers d’autres

formations sanitaires (Valéry Ridde & Olivier de Sardan, 2012).

Toutefois, cette tendance n’est pas homogeéne. Au Ghana, si les répondants semblent
considérer majoritairement que les médicaments et les consommables sont en nombre
suffisant pour répondre a 1’augmentation du nombre d’accouchements, ce sentiment se limite
a la période pendant laquelle la politique d’exemption était effectivement financée par le
gouvernement (Witter & Adjei, 2007). Parallelement, sur le Ghana, Ansong-Tornui (2007)
indique la disponibilité de consommables et d’équipements de base pour les soins obstétriques
d’urgence. En Ouganda, il existe un décalage entre les perceptions des acteurs (soignants,

communautés et comités de gestion), et les données administratives.
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Ainsi les fiches de stocks de 85 formations sanitaires révelent une hausse de la quantité
de médicaments regus aprés le début de 1’abolition, tandis que les acteurs indiquent des
problémes de disponibilité, notamment les antipaludéens, et des retards de livraison attribué
aux lourdeurs administratives au niveau des districts, et ce malgré la révision des procédures
de commande de médicaments pour accélérer la livraison des médicaments (Nabyonga-Orem
et al., 2008). Cette pénurie conduirait les patients a utiliser les services privés pour I’achat de

ces méedicaments (ibid. 2008).

1.2.2. Concept et approche d’appréciation de la charge de travail

v Le concept de la charge de travail

La charge de travail est un phénoméne complexe pour lequel chaque acteur dispose de
sa propre compréhension. Parmi les cadres de référence possibles I’approche ergonomique a
plus particulierement retenu notre attention en raison de sa plus forte opérationnalité. Celle-
ci, par I'intégration de plusieurs dimensions de la charge, permet d’articuler de visions
différentes selon que I’on se place du point de vue de I’organisation, du management ou des
salariés. Elle n’exclut pas de s’appuyer sur d’autres modeles pour 1’enrichir. Nous citerons,
pour mémoire : la psychodynamique du travail, la théorie de D’activité, la clinique de

I’activité, les modeles de Karasek et Siegrist.

Le modele ergonomique qualifie la charge de travail au travers de trois dimensions

(voir figure 1) que sont :

. la charge prescrite
. la charge réelle
. la charge vécue
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Figure I: Modele de la charge de travail

Charge

. Prescrite

g

Réelle

B B Processus organisationnel

(Issus des travaux de P. Falzon et C. Sauvagnac)

La charge prescrite désigne les outils pour faire le travail et ses réactions, les
performances exigées et les procédures prescrites. Elle est considérée comme une contrainte
et correspond a ce qui est demandé par 1’organisation. Ces contraintes englobent les objectifs
de performance a atteindre tant au plan quantitatif (ex.: quantité, durée, ampleur) que
qualitatif (ex.: qualité, délai, satisfaction), mais également les diverses procédures prévues
pour un poste donné. La charge de travail prescrite n’est donc pas déterminée définitivement
et elle ne correspond pas a la description de la tache ou du poste de travail, elle évolue dans le
temps et se transforme avec la dynamique quotidienne du travail (Falzon, 2004) affectant

I’ensemble des conditions de réalisation du travail.

La charge prescrite inclut également les moyens mis a la disposition du travailleur
pour réaliser son travail et atteindre les objectifs. Ces moyens font référence aux capacités
(ex.: financiéres, humaines, d’expertise, de temps) et aux outils de travail (ex.: logiciels,
équipements, machines) et de gestion (ex.: directives, normes) effectivement disponibles au
sein de I’organisation pour exécuter le travail. Ainsi, si les ressources ne sont pas a la portée
des personnes, il leur est difficile, voire impossible, d’atteindre les résultats attendus

(contrainte). Ces moyens sont donc stratégiques et ont un impact sur la charge de travail.
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Les ressources réferent « aux caractéristiques du travailleur (en tant qu”humain ayant
un mode de fonctionnement cognitif, physiologique, social et psychique donné) et en tant
qu’individu ayant des acquis (expérience, formation, vieillissement) et un état spontané
(fatigue, rythme biologique) » (Fernande Lamonde, 1992). Ainsi, ce volet référe a 1’état
physique et psychologique de I’individu dans un contexte donné pour réaliser une charge de

travail particuliére

La charge réelle est considérée comme une astreinte et est définie en référence a
I’activité de travail. « Elle est fonction du degré de mobilisation (physique, cognitive et
psychique) de I’opérateur » (Falzon, 2004). Ainsi, elle renvoie aux efforts déployés par
I’individu pour atteindre au mieux les objectifs prescrits (charge prescrite), mais avec des
conditions d’exécution du travail constituées des ressources du travailleur, des caractéristiques
de I’organisation et des moyens réels mis a sa disposition pour atteindre les objectifs (Guérin
et al., 2006). La charge de travail réelle englobe les modes opératoires, les compromis et les
stratégies pour surmonter les contraintes du travail et de I’organisation (Lamonde &
Montreuil, 1995), mais aussi le travail non réalisé, qui attend, qui est en retard ou qu’on ne
peut réaliser a son plein potentiel compte tenu des contraintes et des contréles en place (Clot,
2001). Elle prend ainsi en compte les événements variables affectant 1’activité et les arbitrages
opeérés par les travailleurs, eu égard aux limites et contradictions de la prescription. En fait, la
charge réelle de travail est tout ce que les individus et les collectifs mettent en ceuvre pour

atteindre leurs objectifs de travail.

La charge vécue est ce qui est ressenti par ’individu face a sa propre charge de travail
en lien avec le travail prescrit, ses ressources et celles de I’organisation, et un contexte
organisationnel spécifique offrant ou non une reconnaissance et un soutien. L’interprétation
de ce vécu peut €tre pergue comme un €panouissement professionnel ou s’exprimer a travers

diverses manifestations négatives.

Les processus organisationnels sont le résultat des changements contemporains (ex.:
technologiques, organisation du travail) qui se succedent et qui modifient profondément la

nature et ’activité du travail.

Les conséquences sont le résultat de I’activité d’un individu au travail (astreinte) qui

doit composer avec des contraintes compte tenu des ressources disponibles.
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Elles sont de deux niveaux: d’une part, elles transforment 1’individu et ses ressources

de facon positive ou négative; d’autre part, elles influent sur 1’organisation et ses attentes.

v Approche d’appréciation de la charge de travail

L’évaluation de la charge de travail s’appuie sur une définition des indicateurs
pertinents qui permettent de 1’apprécier. L’examen des taches qui composent le travail permet
alors d’attribuer un poids a chaque indicateur (Espitalié et al., 1977). A cet effet, certains
outils de mesure partent d’une catégorisation des taches relevant d’une fonction donnée

(Fleming & al, 1982; Trotter, Larsen, Tait, & Wright, 2009).

Dans la littérature, on retrouve principalement deux catégories d’outils pour
I’appréciation de la charge de travail : ceux qui s’adressent au contenu de la tache et ceux qui
s’adressent aux conséquences ou aux résultats de la réalisation de la tache. Les outils élaborés
pour I’analyse du contenu de la tache utilisent des indicateurs se rapportant aux systémes
fonctionnels mis en jeu lors de I’exécution de la tache : systeme d’activation physique et/ou
mental. C’est dans cette catégorie que 1’on retrouve plusieurs outils de mesure de la charge

mentale du travail. Celle-ci peut étre mesurée selon une approche subjective ou objective.

Dans I’approche subjective, les outils les plus utilisés sont :
- Le National Aeronautics and Space Administration — Task Load Index (NASA-TLX). Il
s’agit d’un instrument multidimensionnel évaluant la perception de la charge de travail. Il est
reconnu comme 1’outil de référence en ce qui a trait aux mesures subjectives (Hart &

Staveland, 1988).

- Le Subjective Workload Assessment Technique (SWAT) évalue trois dimensions (charge
temporelle (time load), effort mental, stress psychologique) selon trois niveaux (bas, moyen,
élevé) (Rubio, Diaz, Martin, & Puente, 2004).

- Le Workload Profile est un instrument qui tente de combiner les avantages des procédures
basées sur la performance aux taches secondaires (secondary task performance based
procedures) et les techniques subjectives. Les répondants compléetent un ensemble de taches
et évaluent celles-ci selon 8 dimensions liées a la charge de travail (ibid. 2004).

- Le Borg CR10 Scale (Borg, 1982) consiste a évaluer subjectivement la charge de travail

physique (DiDomenico & Nussbaum, 2008).
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- Le Multivariate Workload Index permet de mesurer, simultanément, des parametres
physiologiques (rythme cardiaque, amplitude du pléthysmogramme des doigts, transpiration)
ainsi que la perception subjective (Miyake, 2001).

L’approche objective quant a elle, tente de quantifier certaines dimensions cognitives
et émotionnelles de la charge mentale du travail au moyen de diverses méthodes tels la
réaction et le délai de réaction a des stimuli visuels, tactiles, etc. (Brangier, Lancry, & Louche,
2011).

Dans la deuxiéme catégorie, les outils s’adressant aux conséquences ou aux résultats
de la tache et contiennent des indicateurs sur le niveau de stress, de fatigue, de performance,
etc. C’est dans cette catégorie que I’on classe les outils utilisés pour 1’évaluation de la charge
de travail du personnel soignant. Les indicateurs portent sur la taille de la clientéle, le volume
des prestations, les temps consacrés aux différentes taches, le volume total d’heures
travaillées par semaine ou dans I’année, etc. (Thomas et al., 1989). Le Workload Indicator of
Staffing Need (WISN) utilisé dans le cadre de notre étude fait partie de cette catégorie et est
fondé sur ’application de standards d’activité (temps) pour chaque composante de la charge
de travail (OMS, 2014).

v" Charge de travail et planification des ressources humaines en santé

Tout comme dans d’autres disciplines, la charge de travail est admise comme un
élément essentiel pour définir les besoins en personnel de santé et pour établir ou projeter les
niveaux appropriés de compensation (dotation en personnel, planification des ressources a
long terme). La charge de travail peut étre évaluée localement au moyen de diverses méthodes

de calcul ou par une démarche de benchmarking.

L’estimation locale de la charge de travail au niveau d’un établissement de santé, par
exemple, utilise principalement les données statistiques (activité liée aux services de santé,
activités d’appui, activités additionnelles etc.) ou celles du systéme de facturation des actes
médicaux (Cihi 2001). Elle peut étre collective pour I’ensemble de [I’institution ou
individuelle (Murray, 2007).

Quant a la projection des ressources humaines sur le long terme, ce sont les approches

de modé¢lisation et I’approche Expert qui sont le plus souvent utilisées.
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Pour les approches de modélisation (encore appelées modeles stocks-flux/stock and
flow models), quatre principaux mod¢les dont celui de I’offre, celui de la demande, celui des

besoins et le benchmarking ont été identifiés (Roberfroid, Leonard, & Stordeur, 2009).

Le modele de I’offre, encore appelé modele des tendances/trend model (tendances
évolutives du bassin de professionnels : nombre, profiles, etc.), part d’un niveau futur d’offre
de service arbitrairement défini pour estimer le besoin correspondant en personnel sous forme
de ratio personnel de santé-population. Elle s’appuie donc sur le principe du per capita et

prend pour acquis que le niveau actuel de distribution des prestataires est adéquat.

Le modéle de la demande part des données d’utilisation des services (ce qui
correspond a la demande en services de la population) pour estimer le nombre d’agents de
santé requis pour les types de services demandés. Il repose sur le principe que la demande

actuelle et sa réponse sont adéquates.

Le modéle des besoins (encore appelé modéle épidémiologique) combine données
épidémiologiques (état de santé de la population, prévalence des maladies), démographiques
et standards de soins pour estimer le nombre de professionnels ou la quantité de services
nécessaires pour assurer I’optimum standard de services. Ce modele repose sur les principes
que tous les besoins en santé devraient trouver une réponse et que les ressources sont utilisées

conséquemment selon le niveau des besoins.

Enfin, le benchmarking par un processus comparatif définit un pays, une région ou une
institution (I’étalon) comme indicateur pratique de référence en maticre d’affectation des
ressources humaines. Les projections faites pour un pays, une région ou une institution
donnée sont alors comparées a cet étalon/benchmark (Goodman, 1996). Il faut noter que ces

modeles de projections sont parfois utilisés en combinaison.

Ce qu’il faut noter par rapport a ces modeles d’estimation de la charge de travail et des
besoins futurs en ressources humaines, ce sont les défis inhérents a leur utilisation. En ce qui
concerne les méthodes d’estimation de la charge de travail, Muldoon (2012), explique la
complexité d’utiliser la taille de la clientéle comme systéme de comptabilisation du travail des

prestataires.
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Cela en raison de facteurs d’influence tels le contexte de pratique (pratique seul ou en
interprofessionnel, a plein temps ou a temps partiel, en milieu rural ou urbain, etc.) ou les

caractéristiques des patients (Muldoon et al., 2012, p. 28).

La méme insuffisance demeure avec les approches de modélisation pour la
planification des ressources humaines a long terme. Ces modéles statiques doivent modéliser
des phénomenes dynamiques et ne prennent en compte qu’un nombre limité de variables. Par
ailleurs, les projections faites s’appuient sur les données d’une situation présente sans qu’au
préalable une évaluation initiale ne définisse le déficit qui existe entre la demande et les
besoins actuels en personnel (Roberfroid et al., 2009). Un autre défi est d’obtenir les données
nécessaires de qualité. Les données statistiques par exemple, plus accessibles, ne portent

généralement pas sur les éléments de contexte et autres facteurs d’influence.

v Cadre d’analyse des facteurs qui influencent la charge de travail du personnel
soignant
Selon Brangier et al. (2011: 47, citant Daniellou 1996), « la nécessité de comprendre,
mais aussi d’aménager le travail, impose d’identifier, analyser et décomposer ’activité en ses
déterminants ». Cependant, la plus part des écrits montre que les facteurs déterminants de la
pratigue médicale qui peuvent résulter en une variation de la charge de travail ne sont
généralement pas pris en compte dans ’estimation de celle-ci. Cela, sans doute, pour les
raisons précédemment évoquées : limite des modéles, manque de données, complexité de la

pratique médicale difficile a quantifier, etc.

Pour contourner le probléme, I’OMS a développé une méthode plus appropriée et
systématique pour mesurer la charge de travail des agents de santé. La méthode WISN prend
en considération les différences concernant les services fournis et la complexité des soins dans
les divers établissements. Elle est fondée sur la charge de travail des agents de santé, avec

I’application de standards d’activité (temps) pour chaque composante de la charge de travail.

Les calculs de WISN nécessitent les variables suivantes:

- Composante de la charge de travail :
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L’une des principales activités auxquelles un agent de santé consacre la majeure partie de son
temps de travail quotidien. Les composantes de la charge de travail sont réparties en trois
groupes :

* Activites liées aux services de santé : activités en rapport avec les services de santé, réalisées
par tous les membres d’une catégorie de personnel, et pour lesquelles des statistiques
annuelles sont tenues régulierement.

* Activités d’appui : activités importantes d’appui aux activités liées aux services de santé,
réalisées par tous les membres de la catégorie de personnel, mais pour lesquelles il n’existe
pas de statistiques annuelles régulieres.

« Activités additionnelles : activités réalisées par certains membres seulement (et non par tous
les membres) de la catégorie de personnel et pour lesquelles il n’existe pas de statistiques
annuelles réguliéres.

- un standard d'activité qui désigne le temps nécessaire a un agent bien formé, motiveé et
compétent, pour réaliser une activité suivant les normes professionnelles en fonction des

circonstances locales.

- le Temps de Travail Disponible (TTD) qui désigne le temps dont un agent de santé dispose
sur une année pour faire son travail, compte tenu des absences autorisées et non autorisées
(jours feriés, congés administratifs, congés maladies, absence pour cause de formation etc.) - -
- un standard de charge de travail annuelle qui représente la quantité de travail qu’un
agent de santé peut réaliser en une année pour une composante de la charge de travail liée aux
services de santé ;

- les effectifs disponibles en personnel de santé dans les établissements de santé (nombre de
médecins, d’infirmiers, de sages-femmes sur place)

- Charge de travail annuelle : volume des activités (nombre d’accouchements, nombre
admissions, etc.)

Pour une vue synthétique, I’ensemble des variables a été regroupé dans la figure 2.

20



Charge de travail du personnel soignant dans un contexte de gratuité des soins

Figure 11 : cadre d’analyse de la charge de travail du personnel de santé

Pratiques / Opinion | ‘ Pratiques et lois en vigueur | | statistique | ‘ Dotation en |
|_d’experts dans le dorr_1aine du travail annuelles personnel
\L 3. Temps de travail
1. Composantes de la | disponible (en heures)
charge de travail : 2. Standards
activités cliniques et non d’activité
cliniques des travailleurs (Temps consacré
de la santé a lactivité)
(consultations, réunions,
IEC, etc.) l

\L 6. Personnel

5. Charge de travail disponible
4. Standard de annuelle : volume des ‘
charge de travail activités (nombre

d’accouchements, nombre
admissions, etc.)

CHAGE DE TRAVAIL DU
PERSONNEL SOIGNANT

Ce chapitre a évoqué la problématique de la charge de travail du personnel soignant
dans un contexte particulier comme la gratuité des soins. Il s’est révélé que la gratuité des
soins a favorisé une augmentation de la charge de travail dans les formations sanitaires. La
littérature a mis en évidence I’impact des politiques de gratuité des soins sur les systemes de
santé notamment ses effets sur le personnel de santé. Les approches d’appréciation de la
charge de travail ont permis d’¢laborer un cadre d’analyse qui prend en compte les facteurs

qui influencent la charge de travail du personnel de santé.
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CHAPITRE 2 : CONTEXTE DE L’ETUDE

Ce second chapitre traite d’abord du cadre de 1’étude a travers une présentation des
aspects physiques, démographiques, socio-économiques et socio-sanitaires du Burkina Faso.
Ensuite, il aborde le champ d’étude par une présentation du district sanitaire de Bogodogo

2.1. CADRE DE L’ETUDE
2.1.1. Contexte du Burkina Faso

v' Contexte physique
Le Burkina Faso est situé dans la boucle du Niger au cceur de I’ Afrique de 1’Ouest. 1l
est limité au Nord et a I’Ouest par la République du Mali, au nord-est par le Niger, au Sud par
le Togo, le Bénin, le Ghana et la Cote d’Ivoire. Il s’étend sur 272 967 km? (INSD, 2012b).
Son climat est de type tropical avec une saison pluvieuse d’environ cinq mois (de mai a

septembre) et une saison séche d’environ 7 mois (d’octobre a avril).

Le Burkina Faso est subdivisé en 13 régions, 45 provinces, 350 départements, 351
communes (49 communes urbaines et 302 communes rurales) et 8228 villages. La région et la
commune sont des collectivités territoriales dotées de la personnalité morale et de I’autonomie
financiere. Les circonscriptions administratives sont la région, la province, le département et
le village.

v' Contexte démographique

En 2006, selon le Recensement général de la population et de I’habitat (RGPH), la
population du Burkina Faso était de 14 017 262 habitants avec une densité d’environ 51,8
habitants au km2 avec un taux de croissance de 3,1% 1’an. Les femmes représentaient 51,7%
contre 48,3% d’hommes de la population globale. Selon les projections du RGPH, la
population sera de 21 510 180 habitants en 2020.

En 2010, la population était estimée a 15 730 977 habitants (INSD, 2008). Pres de huit
habitants sur dix (77 %) résident en milieu rural et le taux d’urbanisation était de 23 %. La
répartition géographique de la population présente des écarts importants de peuplement selon

les régions administratives.
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Le taux brut de natalité est de 46 pour mille. La population burkinabé se caractérise par sa
jeunesse. L’age moyen de la population est de 21.8 ans (EDS, 2010), la proportion des moins
de 15 ans représente 47% et celle des enfants de moins de 5 ans, 21%. L’indice synthétique de

fécondité (ISF) est de 6,2 pour I’ensemble du pays.

v Contexte socio-économique
Avec un produit intérieur brut (PIB) par habitant de 300 dollars US, le Burkina fait
partie des pays les plus pauvres de la planéte. Le seuil de pauvreté était estimé a 108 454
FCFA par adulte et par an en 2009 (EICVM, 2009). Le pourcentage de la population vivant
en dessous de ce seuil est de 44% au niveau national.

Le niveau d’instruction est faible (RGHP 2006), 71% des burkinabé de 6 ans et plus
n’ont aucun niveau d’instruction, 67% des hommes et 80% des femmes de 10 ans et plus ne
savent ni lire ni écrire. Ces taux élevés révelent ainsi la difficulté d’accéder a une information
suffisante en matiere de santé sexuelle et reproductive. En outre, dans la société burkinabé, la
femme n’a souvent pas acces a la prise de décision concernant sa vie sexuelle et reproductive,
expliquant ainsi le recours tardif au service de santé en cas de problemes. Des pratiques telles
que ’excision (76% des femmes sont excisées en 2010), les violences domestiques (en 2010,
20% de femmes ont subi un acte de violence physique depuis I’age de 15 ans) sont encore trés
répandues (INSD, 2012b).

v Contexte socio-sanitaire

La situation sanitaire du Burkina Faso, malgré une ameélioration certaine, reste
caractérisée par des taux de mortalité général et spécifique élevés. Les enquétes font
apparaitre un taux brut de mortalité ¢élevé au sein de la population de I’ordre de 11.8 pour

1000 en 2006. La mere et I’enfant constituent les groupes les plus vulnérables.

Les efforts du Gouvernement burkinabe et de ses partenaires au développement pour
améliorer significativement 1’accés des populations a la santé présentent des résultats
encourageants. Entre les deux enquétes démographiques et de santé, on note, entre autre, une
augmentation des accouchements assistés par du personnel qualifié et une baisse de la
mortalité des enfants, de la mortalité maternelle et de la séroprévalence du sida par rapport a

leurs niveaux antérieurs.
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Cependant, les défis restent importants pour réduire la mortalité des enfants de moins
de cinq ans et d’améliorer la sant¢ maternelle. La situation sanitaire du Burkina demeure
critique avec des différences trés marquées pour la majorité des indicateurs selon le niveau

d’instruction, le statut socio-économique et le milieu de vie (urbain/rural).

e De forts taux de mortalité maternelle, néonatale et infantile
Au Burkina, I’état de santé de la population est caractérisé par une morbidité et une mortalité
qui se situent parmi les plus élevées au monde, notamment auprés de certains groupes

vulnérables tels que les femmes et les enfants.

Le ratio de mortalité maternelle est de 341 pour 100 000 naissances en 2010 (484 pour
100 000 naissances vivantes en 2003). Les causes obstétricales directes sont responsables
d’environ 80% de ces déces (hémorragies, infections et dystocies, etc.). Outre ces causes, il
existe des facteurs comme le faible statut nutritionnel des meres, les grossesses nombreuses et
rapprochées et leurs complications, la faible couverture prénatale et la faible utilisation des
services de santé, en particulier les services de santé de la reproduction, ou encore le
paludisme grave et le VIH. Enfin, ce taux élevé de mortalité maternelle est due en partie a
trois grands retards : (i) le retard pour décider de consulter les services de santé, (ii) le retard
pour arriver a 1’établissement de santé et (iii) le retard pour recevoir un traitement adéquat au

niveau de 1’établissement de santé.

La santé de I’enfant est également caractérisée par des taux élevés de morbidité et de
mortalité. En 2010, le taux de mortalité néonatale est de 28 pour 1000 naissances et le taux de
mortalité infanto-juvénile (MIJ) de 129 pour 1000 naissances vivantes (INSD, 2012b). Les
causes de mortalité néonatales sont essentiellement les infections séveres, la prématurite,
I’asphyxie et le tétanos néonatal. La mortalité infanto-juvénile est due essentiellement au
paludisme, aux maladies diarrhéiques, aux infections respiratoires aigués et a la malnutrition

(la prévalence chronique de la malnutrition aigué globale est de 10,6%).

e Un acceés limité aux services de sante de la reproduction

L’évolution des indicateurs de santé de la reproduction de 1993 a 2010 montre une

nette amélioration de la couverture en soins prénatals que ce soit en milieu urbain (99%)
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qu’en milieu rural (94%). Cependant, seulement 34% effectuent le nombre recommandé de

visites prénatales et 41% effectuent leur visite prénatale au stade précoce de la grossesse.

Ces indicateurs montrent également que le suivi de la grossesse est moins efficace en
milieu rural (respectivement 31% et 38%) qu’en milieu urbain (45% et 54%). Enfin, 53% des
femmes sont réellement informées des risques que comporte la grossesse au cours de ces

visites contre 19% en 2003.

Le taux d’accouchement en établissement de santé et le taux d’accouchement assisté
par un prestataire de santé formé s’est également nettement amélioré entre 2003 et 2010
passant respectivement de 38% a 66% et de 57% a 67%. Par contre, les femmes en milieu
rural (39%), des régions du Sahel et du Sud-ouest (64 et 56%) et celles vivant dans les
ménages du quintile le plus pauvre (53%) sont celles qui ont le plus fréquemment accouché a
la maison. L’assistance d’un prestataire de santé¢ formé concerne dans la majorité des cas les
accoucheuses auxiliaires (43%), les sages-femmes (14%), une accoucheuses traditionnelle
(10%), P’infirmier (8%), un médecin (1%). Dans les établissements de santé, 99.6% des

femmes ont bénéficié d’une assistance par un prestataire de santé formé.

Une proportion importante des décés maternels et du nouveau-né se produisent dans
les 48 heures apres 1’accouchement. En 2010, 72% des femmes ont recu des soins postnatals
dans les 48 heures suivant la naissance (INSD, 2012b). Ce sont globalement les mémes
catégories de femmes qui ont accouché dans un centre de santé et avec 1’assistance de
personnel formé. Par contre, seulement 26% des nouveau-nés ont recu des soins postnatals
dans les 48 heures suivant I’accouchement avec encore une fois de fortes disparités

géographiques (9% au Sahel contre 32% a Ouagadougou).

e Une accessibilité géographique et financiére des populations aux services de santé
limitée

La couverture du pays en infrastructures est globalement insuffisante. La répartition des

formations sanitaires existantes dans les régions est trés inégale. Le rayon moyen d’action des

formations sanitaires est passé de 9.18 km (2001) a 7.2 km en 2011, les zones rurales et péri urbaines

restent peu couvertes. En termes de distance, la distance moyenne des formations sanitaires a 1’hopital

de référence le plus proche offrant des soins chirurgicaux et des soins néonataux est de 35km au

niveau national (Assemblée Nationale, 2012). Le délai moyen de route est d’environ une heure. Il est
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généralement plus favorable en milieu urbain (environ une demi-heure) que rural (plus d’une heure).
La faible accessibilité aux structures de référence s’explique aussi en partie par ’insuffisance en

moyen de transport et par la qualité des infrastructures routieres.

De plus, on constate un fort état de dégradation des infrastructures existantes faute de
maintenance. Le pourcentage de districts opérationnels qui était de 78.8% en 2010 a été
estimé a 85% en 2005 (Ministere de la Santé du Burkina Faso, 2011). L’indicateur
d’utilisation des services indique 0,56 nouveaux contacts par habitant et par an en 20009,
contre 0,21 en 2001 (ibid. 2011). 1l en est de méme pour la couverture en CPN2 (de 57,4% en
2006 a 73,8% en 2009), le taux d’accouchement assistés dans les formations sanitaires
périphériques (34% en 2001 & 70,7% en 2009).

Sur le plan de I’accessibilité financic¢re, le colt des prestations de soins et des
médicaments, méme générique, est généralement élevé. La part contributive des ménages au
financement des dépenses totale santé reste toujours élevée. En 2008, les ménages ont
contribu¢ pour 38.5% dans la prise en charge des dépenses de santé. L’évaluation SONU
2010 souligne également I’exigence de paiement officiel avant les actes de santé maternelle et
infantile. Plus de 40% des formations sanitaires enquétées exigent un paiement direct avant la
consultation des nourrissons malades, 16% avant un acte de planification familiale. Il n’existe
pas encore de couverture maladie généralisée a 1I’ensemble de la population. Le systeme
actuel de protection sociale est caractérisé par une tres grande diversité dans son organisation

et son fonctionnement et comporte les éléments de subvention et de gratuité.

e Une qualité des soins et des services de santé faible

La qualité du service s’apprécie par rapport a leur décentralisation, leur permanence et
leur polyvalence. Le paquet minimum d’activités n’est pas enticrement offert dans les
formations sanitaires existantes du fait d’une insuffisance de ressources humaines, en quantité
et qualité ce qui se traduit par une faible disponibilit¢ d’un grand nombre de prestations de
soins, le manque de réponse par rapport au critére de disponibilité constante, d’intégration, de
continuité, de globalité et de satisfaction des populations. Enfin, le systéme de reférence,
contre référence n’est pas assez fonctionnel et le continuum de soins entre villages et services
de santé n’est pas assuré du fait notamment d’activités a base communautaire encore trop

faiblement développées.
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Le PNDS 2011-20204 souligne des insuffisances sur une offre incompléte et non
permanente de SONU, un faible développement de la PCIME communautaire, une offre
irréguliere des services de la PTME/VIH dépendant largement des financements des
partenaires techniques et financiers, une inégale répartition de I’offre de service en maticre de
VIH/SIDA, une faible prise en compte des activités de nutrition dans les plans d’action des
districts. En matiere de prestations de services, les défis majeurs se rapportent a I’amélioration
de la qualité de services et des soins y compris en milieu hospitalier et dans les structures

privées, au renforcement des soins de santé communautaire.

Par ailleurs, d’autres défis se rapportent a la consolidation des acquis dans la lutte
contre le VIH et le sida, au renforcement de I’offre de soins avec une attention sur les groupes

vulnérables.

v" La situation des ressources humaines en santé au Burkina Faso

e Effectifs et répartition du personnel de santé

En 2015, le ratio de personnel soignant au Burkina Faso était d’'un médecin pour 15518
habitants (norme OMS : 1/10000), une sage-femme pour 7 743 habitants (norme OMS :
1/5000) et un infirmier pour 2 669 habitants (norme OMS : 1/5000) (Ministére de la Santé du
Burkina Faso, 2015). A c6té de cette pénurie, on note une disparité criarde dans la réparation
des ressources humaines en santé entre milieu rural et urbain et entre région notamment
celles les plus reculées (Ministére de la Santé du Burkina Faso, 2016). En effet les données
récentes estiment que les deux plus grandes villes du pays cumulaient 53.7% des médecins,
57,3% des sages- femmes, 59% de pharmaciens et 33% du nombre total des infirmiers alors

que ces Villes ne représentent que seulement 10% de la population du pays (ibid. 2016).

La pénurie en personnels de santé couplée a leur répartition inégale constitue ainsi un
obstacle fondamental au renforcement du systéme national de santé. Pour y remédier, une
politique de développement des ressources humaines a été mise en place en 2013 par le
ministere de la santé. Aussi, a la faveur de la mise en ccuvre du Plan National de
Développement Sanitaire 2001- 2010, les effectifs des personnels de santé ont connu une
augmentation significative et leur répartition améliorée. Ainsi, il a été constaté une

augmentation des quotas de recrutement pour certains emplois et 1’effectif des personnels du
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ministére de la santé a plus que doublé en 10 ans passant de 9052 en 2000 a 19.035 agents en
2010 (Ministere de la Sante, 2013).

Au plan de la répartition des personnels de sante, elle a été améliorée grace a la mise en
ccuvre de plusieurs mesures notamment la priorité accordée aux régions déficitaires pour
I’affectation des agents nouvellement recrutés. Ainsi, les sortants des écoles professionnelles
engagés dans la fonction publique sont affectés en priorité dans ces régions. A cette
priorisation, s’est ajoutée la mesure de recrutement d’agents de santé sur des postes
régionaux. Entre 2000 et 2010, le recrutement de plus de 11 051 agents de santé a permis
d’accroitre le taux de CSPS remplissant les normes minimales en personnel de 77% en 2002 a
83,1% en 2010 (ibid. 2013). Il faut cependant souligner que ces normes minimales qui avaient
été adoptées en 1993 apparaissent actuellement dépassées au regard de la population couverte

par le CSPS et au paquet minimum d’activités (PMA) qu’ils doivent offrir a la population.

Au niveau du sous-secteur sanitaire privé qui comprend notamment les Etablissements
Sanitaires Privés de Soins (ESPS), les officines pharmaceutiques, les laboratoires privés
d’analyse biomédicale, les laboratoires de radiologie, on note un développement considérable
au niveau des deux catégories qui le composent. Il s’agit du privé a but lucratif et du privé a

but non lucratif (type confessionnel, associatif ou privé, d’ONG).

Cet essor qui se traduit par I’accroissement du nombre de formations sanitaires privées
disséminées sur tout le territoire a permis d’accroitre 1’offre de soins (prestations de soins
infirmiers interventions chirurgicales, examens de laboratoires, etc.).On dénombre ainsi 372
ESPS dont 340 sont fonctionnels et concentrés pour 1’essentiel dans la région du Centre
(54,6%) et dans la région des Hauts Bassins (22,4%), soit plus de 75% des ESPS du pays. Ces
établissements emploient prés de 1 800 agents permanents et vacataires dont 8% de médecins,
37% d’infirmiers, 12% de sages-femmes et accoucheuses, le reste étant composé de personnel
peu qualifié (ibid. 2013)

e La Formation
Dans le domaine de la formation des efforts ont été consentis. Il s’agit par exemple de
I’augmentation de la capacité de production des institutions de formation. En effet, on a

assisté a I’ouverture de nouvelles institutions de formation des professionnels de la santé
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comme |’Institut National des Sciences de la Santé¢ (INSSA) et I’Université Catholique de
I’Afrique de 1’Ouest (’UCAO) a Bobo-Dioulasso, 1’Université Saint Thomas d’Aquin de
Saaba, les écoles de médecine de Ouahigouya pour ce qui est de la formation des médecins;
I’Ecole Nationale de Santé Publique (ENSP) de Tenkodogo pour la formation des
Accoucheuses brevetees, les écoles privées de formation des paramédicaux (Ecole de Santé
Sainte Edwige et Ecole privée de santé publique Wendpanga a Ouagadougou), 1’Institut
supérieur de technologie pour les techniciens de maintenance biomédicale, le Centre de
formation des cadres de santé pour les vendeurs en pharmacie a Ouagadougou.

L’offre de formation a augmenté aussi du point de vue des spécialisations : des dipldmes
d’études spécialisées (DES) et des diplomes interuniversitaires ont été ouverts dans les
universités nationales pour certaines spécialités ; de méme, de nouvelles filiéres de formation
ont été ouvertes a ’ENSP (génie sanitaire, cycle de spécialisation pour les sages-femmes et

maieuticiens d’Etat).

La formation de médecins en gestion des districts a contribué a 1’opérationnalisation des
districts sanitaires. Enfin, la formation en chirurgie essentielle, d’une durée de six (6) mois,
entreprise pour pallier I’insuffisance de chirurgiens diplomés, a permis de mettre a la
disposition des districts sanitaires des médecins formés en chirurgie essentielle pour certaines
urgences chirurgicales et obstétricales.

2.1.2. L’organisation du systéme de santé au Burkina Faso

e L’organisation administrative

Le Ministére de la santé comprend trois niveaux dans sa structuration administrative :
- le niveau central comprend les directions et structures centrales organisées autour du cabinet
du Ministre et du Secrétariat général ;
- le niveau intermédiaire comprend 13 directions régionales de la santé ;
- le niveau périphérique est représenté par les districts sanitaires qui sont les entités
opérationnelles les plus décentralisées du systéme national de santé. En 2015, on en

dénombrait 70 districts sanitaires (Ministére de la Santé, 2017).
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e L’organisation de I’offre de soins
Les structures publiques de soins sont organisées en trois niveaux qui assurent des soins
primaires, secondaires et tertiaires.
- Le premier niveau correspond au district sanitaire qui comprend deux échelons : le premier
échelon de soins est le Centre de santé et de promotion sociale (CSPS), structure sanitaire de
base du systeme de santé. Il dispense le paquet minimum d’activités (PMA) a travers des
activités promotionnelles, préventives et curatives. En 2015 on en dénombrait 1643 CSPS ;
- le deuxieme échelon de soins est le Centre médical avec antenne chirurgicale (CMA). 1l sert
de référence pour les formations sanitaires du district. En outre, il existe des Centres
médicaux (CM) qui peuvent évoluer vers des CMA.
- L’échelon communautaire s’inscrit dans le processus de communalisation intégrale en cours
au Burkina Faso depuis 2006. La décentralisation a abouti en 2009 au transfert de
compétences aux communes de I’ensemble des formations sanitaires du premier échelon a
I’exception des centres médicaux. Les compétences transférées confeérent ainsi aux
collectivités territoriales la responsabilité de la gestion des services de santé de base. Les
régions et les communes deviennent alors des acteurs majeurs dans I’amélioration de la santé
des populations et constitue une opportunité pour le développement du systéme de santeé.
- Le deuxieme niveau est représenté par le Centre hospitalier régional (CHR). Il sert de
référence et de recours aux CMA. On en dénombre 9 CHR au niveau national.
- Le troisieme niveau est constitué par le Centre hospitalier universitaire. Il est le niveau de

référence le plus élevé pour les soins spécialisés. Le pays en dispose quatre.

En dehors des structures sanitaires du Ministére de la santé, il existe d’autres structures
publiques de soins telles que les Services de santé des armées (SSA), les services de santé de
la Caisse nationale de sécurité sociale (CNSS) qui relévent respectivement du Ministere de la
défense et du Ministére du travail et de la sécurité sociale.

En plus des structures publiques, le pays dispose aussi de structures privées
concentrées dans les deux principales villes que sont Ouagadougou et Bobo-Dioulasso dont le
nombre est estimé¢ a 320 en 2009. Enfin, 'importance de la médecine traditionnelle est
reconnue par la loi n°23/94/ADP du 19 mai 1994 portant code de santé publique et une

direction technique a été créée a cet effet.
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Pour réduire de maniere significative les taux élevés de mortalité maternelle et
néonatale, le Burkina Faso a pris des mesures politiques et juridiques et programmatiques
notamment la décentralisation du systéme de santé, la mise en place de systeme de prise en
charge des urgences et récemment une gratuité des soins en faveur des femmes et les enfants
de moins de 5ans.

2.2. CHAMP D’ETUDE
2.2.1. Présentation générale du district sanitaire (DS) de Bogodogo

Le District Sanitaire de Bogodogo fait partie des cinq districts de la Région du Centre.
Il est situé dans la zone Sud-Est de la province du Kadiogo. Il est limité au nord par le DS de
Nongr-Massom, au nord-est par le DS de Ziniaré, a 'ouest par le DS de Baskuy, a 1’est par le
DS de Zorgho, au sud par le DS de Kombissiri et au sud-ouest par le DS de Boulmiougou.

Le DS de Bogodogo couvre les communes rurales de Saaba (23 villages) et de Koubri
(25 villages) ainsi que les arrondissements 5, 10, 11 et 12 de la commune de Ouagadougou. Il
s’étend sur une superficie de 1167,77 Km? répartie comme suit selon 1’Institut Géographique
du Burkina (IGB) 2011 : commune rurale de Koubri (555 km?), commune rurale de Saaba
(520 km?), arrondissement 05 (20,028 km?), arrondissement 10 (21,979 km?), arrondissement
11 (30,471 km?), arrondissement 12 (20,292 km?).

Le DS est centré sur ’hopital de Bogodogo qui constitue le centre de référence pour
les formations sanitaires du premier échelon. Il compte 37 formations sanitaires publiques
(figure 1) ainsi que des centres de santé privés (centres médicaux, cliniques et cabinets de
s0ins).

Le District sanitaire de Bogodogo a une population estimée a 828114 habitants en
2017 dont 49,72 % de femmes. Cette population est a 74,76% urbaine avec une densité de

6413habitants au km? (plan d’action 2017 du district sanitaire de Bogodogo).
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Figure 111 : Carte sanitaire du district sanitaire de Bogodogo
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2.2.2. Profil sanitaire du district

e Profil épidémiologique

Le DS de Bogodogo est confronté au nombre élevé de cas de paludisme, les infections
respiratoires aiglies et les affections de ’appareil digestif. Le district fait aussi face a des cas
de maladies a potentiel épidémique comme la méningite, la rougeole, des paralysies flasques
aigue, des icteres fébriles. Par ailleurs, dans la liste des maladies sous surveillance, figurent le

paludisme, le VIH et les IST (plan d’action 2017 du district sanitaire de Bogodogo).

e Les Activités menées dans les formations sanitaires du 1°" échelon
Dans les formations, les agents de santé meénent des activités curatives, préventives,
promotionnelle et de collecte des données :

- Activités Curatives
Les activités curatives menées dans les formations sanitaires periphériques sont entre autres,

le diagnostic et le traitement des affections courantes, le dépistage et le suivi des cas
chroniques.
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- Activites préventives :
Les activités préventives concernent la vaccination, dispensées en stratégie fixe et avancée, la
consultation pré natale, la consultation du nourrisson sain et la consultation post natale. On
note aussi la supplémentation en micronutriments qui concerne essentiellement la
supplémentation en vitamine A des enfants et des femmes en post-partum. Cette activité
s’effectue en routine au cours de la consultation de nourrisson sain et au cours de la
consultation infirmiere curative. Les femmes en post-partum bénéficient également de
I’administration de la vitamine A en routine. Des campagnes de supplémentation en vitamine
A sont organisées semestriellement au profit des enfants de 6 a 59 mois.
- Activites promotionnelles
Il s’agit essentiellement de la planification familiale et de 1’Information, éducation, et
Communication (IEC). L’IEC est intégrée aux activités de routine dans les formations
sanitaires.
- Lacollecte des données
La collecte des données est organisée sous deux canaux :
= e télégramme lettre hebdomadaire officiel (TLHO) qui notifie chaque semaine les cas
suivants : le paludisme, la rougeole, méningite, le choléra, les infections respiratoires
aigiies séveres, la dengue, les diarrhées des enfants, la paralysie flasque aigue, 1’ictére
febrile, le tétanos.
* le rapport mensuel d’activité qui compile les données relatives a I’ensemble des activités

menées au cours du mois.

2.2.3. Mécanismes mis en place pour améliorer I’accessibilité financiére dans les
formations sanitaires

A la faveur de la masure gouvernementale sur I’exemption de paiement des soins, les
formations sanitaires publiques du district offrent des soins gratuits aux femmes et aux enfants
de 0 a 5ans depuis avril 2016. Cette mesure a renforcé certains mécanismes déja en place
comme la prise en charge des indigents et le systéme de partage de colts pour la prise en
charge des urgences obstétricales (accouchements dystociques et interventions obstétricales

majeures).

2.2.4. Situation des ressources humaines au district sanitaire de Bogodogo

Le district sanitaire de Bogodogo est doté de catégories de personnel assez variées
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réparties dans 37 formations sanitaires et au siege du district.
Les catégories professionnelles les plus importantes en nombre sont respectivement les
Accoucheuses auxiliaires, Les Infirmiers Diplomés d’Etat et les Agents Itinérants de Santé

(tableau 1).

Tableau I: Situation du personnel du DS au 31 mars 2017

Catégories professionnelles Nombre
Médecins généraliste 05
IDE 115
IB 72
SFE/ME 89
AA 208
AB 04
Garcons et filles de salle 13
Attachés de santé 27
AlS 110

Source : Service de Gestion des Ressources Humaines du district sanitaire de Bogodogo.

*

Ce chapitre a présenté les aspects contextuels qui sont identifiés comme susceptibles
d’influer la charge de travail du personnel de santé. Il s’est révélé que dans un contexte socio-
sanitaire marqué par de forts taux de mortalité maternelle, néonatale et infantile, le
gouvernement a pris des mesures (décentralisation du systeme de santé, prise en charge des
urgences sans prépaiement, gratuité des soins en 2016 etc.) pour y faire face. Au niveau local,
la forte prévalence des maladies infectieuses et la pénurie du personnel constituent autant de

facteurs qui influencent la charge de travail du personnel.
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CHAPITRE 3 : LA METHODOLOGIE

Ce chapitre présente la méthode retenue pour répondre aux deux questions de recherche
gue nous avons formulées. Les parties subséquentes de ce chapitre présentent: a) le type
d’étude; b) la population de 1’étude ; ¢) la méthode d'échantillonnage; d) les techniques et
outils/instruments de collecte des données ; €) la méthode, I’outil et les variables du WISN ; f)
le déroulement de la collecte des données; g) le plan d’analyse des données; h) les

considérations éthiques.

3.1. TYPE D’ETUDE

Il s’agit d’une étude transversale de type descriptif, utilisant une approche quantitative
au cours de laquelle un ensemble d’opération recommandé par la méthode WISN (Workload
Indicators of Staffing Need) a été utilisé. Ceci pour calculer les besoins en personnel de

santé.

3.2. POPULATION DE L’ETUDE

La population d’étude était les prestataires des formations sanitaires du district sanitaire
de Bogodogo offrant des soins aux bénéficiaires de la gratuité. Dans notre étude, les
infirmiers, les sages-femmes, les maieuticiens, les accoucheuses et les agents itinérants de

santé officiant dans les formations sanitaires retenues ont été concernés.

3.3. METHODE D’ECHANTILLONNAGE

Pour parvenir a un résultat qui soit significatif de la charge de travail de I’ensemble du
personnel soignant du district sanitaire de Bogodogo, notre échantillon se doit d’étre
représentatif. Un échantillon de 11 formations sanitaires a été choisi sur ’ensemble des 37
formations sanitaires publiques et fonctionnelles que compte le district. L’échantillon a été
calculé sur la base d’une valeur anticipée de 99,99 avec une précision de 95%.

Nous avons stratifié la démarche de plan de sondage a deux niveaux.

er . .
1 niveau : la stratification par zone

Nous avons procédé a une répartition des formations sanitaires publiques en trois strates selon

la zone d’urbanisation (Tableau 2):



Charge de travail du personnel soignant dans un contexte de gratuité des soins

- Zone urbaine regroupant 13 formations sanitaires implantées dans la commune
urbaine de Ouagadougou

- Zone péri urbaine regroupant 7 formations sanitaires situees entre 1 et 10 km de la
commune de Ouagadougou

- Zone rurale prenant en compte les formations sanitaires situées au-dela de 10 km de la

commune de Ouagadougou. On en dénombre 17 formations sanitaires

Tableau Il Répartition des CSPS selon la zone d’urbanisation

ZONE RURALE ZONE URBAINE ZONE PERI
URBAINE

CSPS Gonsé CSPS TA secteur 30 CSPS Nioko 1

CSPS Boudtenga CSPS Dassasgho CSPS Yamtenga

CSPS Manegsombo CSPS TA secteur 28 CSPS Dagnongo

CSPS Koala CSPS Wemtenga CSPS Nongtaba

CSPS Tanvi-Nakamtenga CSPS TA Quaga 2000 CSPS Balkuy

CSPS Sinsinguené CSPS Secteur 15 CSPS Yamtenga

CSPS Tansobintenga CSPS Secteur 30 CSPS Saaba

CSPS Tansablogo CM AMA

CSPS Pikiéko CM CENOU

CSPS Peelé CM la Présidence du Faso

CSPS Didri CSPS CANDAF

CSPS Gampéla CSPS Fondation Charles Dufour

CSPS Tanghin Juvenat

CSPS Guiguimtenga

CSPS Koubri

Wend Fandé

CSPS Tanlarghin

Nous avons ensuite déterminé le poids de chaque strate en divisant la taille de chaque
strate sur le nombre total des formations sanitaires publiques fonctionnelles du district. Afin
de déterminer le nombre de formations sanitaires par strate, nous avons multiplié le poids de
chaque strate par I’échantillon. Nous avons obtenons donc :

- 04 formations sanitaires a enquéter en zone urbaine ;

- 02 formations sanitaires en zone péri urbaine ;
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- 05 formations sanitaires en zone rurale.
Pour le choix des formations sanitaires qui ont fait 1’objet de notre étude dans chaque strate,

nous avons procédé a un echantillonnage aléatoire simple (tableau 3)

2nde étape : Dans la seconde étape, au niveau de chaque formation sanitaire tirée, nous avons
enquété sur le personnel qui offrait des soins aux bénéficiaires de la gratuite. Nous avons
défini deux catégories professionnelles : le personnel infirmier qui regroupe les IDE, les IB et
les AIS et le personnel sage-femme qui prend en compte les SFE /ME, les AB, les AA.

- Critéres d'inclusion pour le choix des formations sanitaires:

Les formations sanitaires publiques de I’Etat du premier échelon offrant des soins aux
bénéficiaires de la gratuité ont été retenues dans le cadre de notre étude.

- Critéres d'exclusion pour le choix des formations sanitaires:

Les formations sanitaires, qui au cours de la période d’étude (avril 2016 a mars 2017) ont été
fermées pour des questions spécifiques ont été exclues de cette etude.

- Critéres d’inclusion pour le choix du personnel

Etre un Infirmier Diplomé d’Etat, un Infirmier Breveté, un Agent Itinérant de Santé, une
Sage-Femme d’Etat ou Maieuticien d’Etat, ou une Accoucheuse Auxiliaire offrant des soins
aux bénéficiaires de la gratuité.

Figure IV: plan d’échantillonnage des formations sanitaires
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Tableau I11: Liste des formations sanitaires tirées de facon aléatoire

Zone rurale Zone urbaine Zone péri urbaine
Gonsé CSPS de Wemtenga CSPS de Yamtenga
Nagbangreé CSPS de Dassasgho CSPS de Dagnongo
Gampela CSPS du secteur 30
Boudtenga CSPSdelaT.A
Koubri

3.4. TECHNIQUES ET OUTILS/INSTRUMENTS DE COLLECTE DE DONNEES
3.4.1. Technique de collecte des données.
Dans le cadre de la présente étude, les données ont été récoltées selon trois modes :
- Pobservation des prestataires sur leur lieu de travail : nous avons mené des observations
a I’aide d’une grille d’observation (appendice D) auprés des prestataires pendant I’exécution
de leurs taches. A I’aide d’un chronométre, les observations ont permis d’estimer le temps

moyen (TM) dont un agent de santé a besoin pour réaliser une activite.

- une entrevue aupreés de groupes d’experts : des entretiens aupres de groupes d’experts a
I’aide d’une grille d’entrevue (appendice E) ont été réalisés pour récolter les données
relatives aux composantes de la charge de travail, le temps moyen consacré a chaque tache,
les différentes catégories professionnelles, les aspects organisationnels ainsi que la
rémunération du personnel. Les groupes d’experts sont constitués de personnes ressources de
la structure, capables de fournir des informations solides sur les standards d’activités et les
taches que consacrent les agents pour la majeure partie de leur temps de travail quotidien.
Dans notre contexte, le groupe d’experts est composé de I’Infirmier Chef de Poste (ICP), du
responsable de la maternité plus un représentant de chaque catégorie professionnel choisi par

ses pairs en fonctions de son expérience et de ses compétences.

- Une revue documentaire : nous avons exploité les données figurant sur les supports tels
que les registres de consultation, les dossiers administratifs du personnel, les fiches de
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présence du personnel et de répartition des taches a I’aide d’une grille (appendice F). La revue

documentaire a concerné les données d’avril 2016 a mars 2017.

3.4.2. Outils/instruments de collecte de données

Trois instruments ont servi a la collecte des données : une grille d’observation, un

grille d’entrevue semi structurée et une grille de revue documentaire.

- La grille d’observation

Elle a été congue pour déterminer les composantes de la charge de travail et les standards

d’activités. Elle comprenait deux items :

v le premier item a été utilisé pour récolter les activités cliniques et non cliniques menées

dans les formations sanitaires.

les activités liées aux services de santé réalisées par tous les membres de la catégorie
professionnelle, et pour lesquelles des statistiques annuelles sont tenues
régulierement ;

les activités d’appui, réalisées par tous les membres de la catégorie de personnel, et
pour lesquelles il n’existe pas de statistiques annuelles tenues réguliérement ;

et enfin les activités additionnelles qui regroupent les activités réalisées par certains
membre seulement (et non par tous les membres) de la catégorie de personnel et pour

lesquelles il n’existe pas de statistiques annuelles tenues réguliérement (OMS, 2014) ;

v le deuxiéme item servait a déterminer combien de temps de travail était consacré a

chaque composante si cette derniére était réalisée convenablement.

- La grille d’entrevue

Elle a été administrée aux groupes d’experts. L’entrevue se divisait en cinq items :

v

le premier item de 1’entrevue permettait de déterminer la catégorie professionnelle de
I’agent de santé ;

le deuxiéme item visait & identifier les composantes de la charge de travail ;

le troisieme item servait a identifier le temps requis pour les agents de santé pour
pouvoir réaliser convenablement les activités dans les conditions locales ;

le quatriéme a été congu pour apprécier 1’organisation du travail dans la formation
sanitaire.

Enfin, le cinquiéme item servait a récolter les codts salariaux du personnel
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- La grille de revue documentaire
La grille comporte les items suivants :
v un premier item destiné a évaluer le nombre de jours non travaillés en rapports avec
les congés maladie et autres congés (congeés personnels, congés pour formation etc.) ;
v un deuxieme item pour déterminer la quantité des activités réalisées au cours de la
période d’avril 2016 a mars 2017 ;
v et enfin un troisieme item pour apprécier la disponibilité du personnel durant la

période d’étude.

3.5. METHODE ET OUTIL

Plusieurs approches existent pour évaluer la charge de travail. Dans le cadre de notre
étude, nous avons retenu la méthode WISN (Workload Indicators of Staffing Need ) ou
indicateurs des besoins en personnel par rapport a la charge de travail. Il s’agit d’'une méthode
de gestion des ressources humaines mise au point par I’OMS et servant a évaluer la pression
de la charge de travail des agents de santé d’une structure sanitaire et de déterminer le nombre
d’agents de santé nécessaires pour faire face a la charge de travail de la structure (OMS,
2014). La premiére version du manuel de I’utilisateur a été publiée en 1998, puis révisée en

2014. Le logiciel WISN développé par I’OMS a été utilisé pour faciliter les calculs.

3.6. DEROULEMENT DE LA COLLECTE DES DONNEES.

La collecte des données s’est déroulée de mai a juin 2017 dans les I1 formations
sanitaires retenues pour 1’étude. Les instruments de collecte des données (grille d’observation,
grille d’entrevue et grille de revue documentaire) ont été pré testés au CSPS de Balkouy. A
I’issue du pré test, des corrections ont été faites sur les composantes de la charge de travail.

Quatre jours ont été consacrés a chaque formation sanitaire.

A T’aide des trois instruments de collecte, les enquéteurs ont recueilli les données
relatives aux catégories de personnel, aux composantes de la charge de travail, aux standards
d’activités, a la rémunération du personnel et a 1’organisation des services nécessaires a

I’évaluation de la charge de travail et a I’estimation des effectifs en personnel de santé.
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3.7. PLAN D’ANALYSE ET INTERPRETATION DES DONNEES

Le logiciel Microsoft Excel, a été utilisé pour la compilation des statistiques annuelles
des formations sanitaires. Le logiciel WISN a été utilisé pour déterminer les effectifs requis en
personnels, la pression de la charge de travail ainsi que les colts salariaux. Pour ce faire le
logiciel WISN a été personnalisé selon le paquet minimum d’activités et les standards
d’activités des Formations sanitaires. En introduisant les données relatives a la charge de
travail annuelle et du personnel disponible, le logiciel génere plusieurs indicateurs essentiels a
la prise de décision :

- la différence du WISN (effectif disponible — effectif requis) montre la situation de la
dotation en personnel: une valeur négative signifie une pénurie, et une valeur positive

représente un sureffectif.

- le ratio WISN (effectif disponible/effectif requis) est un indicateur de la pression de la
charge de travail et est la clé des décisions concernant la hiérarchisation des priorités de
recrutement. Un ratio WISN de 1 montre que la dotation en personnel est en équilibre par
rapport aux besoins en personnel induits par la charge de travail de I’établissement de santé.
Un ratio WISN supérieur & 1 témoigne d’un sureffectif par rapport & la charge de travail. A
I’inverse, un ratio de WISN inférieur a 1 atteste que 1’effectif actuel est insuffisant pour faire

face a la charge de travail.

3.8. CONSIDERATIONS ETHIQUES
Le protocole de I’étude a été soumis a I’approbation du comité d’éthique pour la
recherche en santé. Pour la collecte des données nous avons adressé une demande

d’autorisation de collecte a la Direction Régionale de la Santé du Centre.

Pour I’entrevue avec les participants, nous avons procédé a une explication du but de
notre étude a chaque participant. Le but est de lui garantir ’anonymat et d’obtenir un
consentement éclairé. Nous avons signifié aux participants que notre étude n’avait aucun
caractére contraignant. Leur participation reste libre et ils ne subiront aucun préjudice en cas
de refus. Ils ont également la possibilit¢ de mettre fin a ’entretien a tout moment s’ils le

désirent.

41



Charge de travail du personnel soignant dans un contexte de gratuité des soins

Pour ce faire un formulaire de consentement (appendice C) a été remis a chaque

participant qui est invité a le lire et a poser des questions au besoin.

Aucune pression n’a été mise sur les participants et ils disposaient le temps nécessaire
pour donner leur consentement. Les noms des participants ont été codifiés afin de maintenir la

confidentialité des données.

Dans ce chapitre, nous avons décri la méthodologie de 1’étude en faisant ressortir la
méthode d’échantillonnage, les techniques et instruments de collecte des données, la méthode
WISN, le plan d’analyse des données ainsi que les aspects éthiques.

Un échantillon de 11 formations sanitaires a été tiré de fagon aléatoire sur la base d’une
stratification par zone. L’enquéte a porté sur tout le personnel soignant des formations
sanitaires concernees qui offre des soins gratuits aux populations. Trois instruments de
collecte de données ont éte utilises :

- Une grille d’observation destinée a mesurer le temps moyen consacré aux activités ;

- une grille d’entrevue pour recueillir les avis des experts quant a 1’organisation des services
et les activités menees ;

- et enfin une grille de revue documentaire pour récolter les statistiques annuelles des
formations sanitaires.

L’approche WISN, utilisée dans le cadre de la présente étude nécessite un certain nombre de
variables a savoir : un standard d'activités, un temps de travail disponible, un standard de la
charge de travail, le personnel disponible. Le ratio de WISN servira a mesurer la pression de

la charge de travail.
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CHAPITRE 4 : PRESENTATION DES RESULTATS

Ce chapitre présente les résultats et I'analyse des données qui ont été recueillies au
niveau des 11 formations sanitaires du district de Bogodogo.
- La premiére partic expose les types d’établissements et les catégories professionnelles a

partir de données descriptives telles que la fréquence et les effectifs.

- La deuxiéme partie décrit le type d’organisation adopté par chaque formation sanitaire en

termes de répartition des taches.

- En troisiéme partie, on y présente les résultats sur 1’utilisations des services de santé a
travers les consultations curatives sur une période de 4 ans incluant la période de gratuité des

soins et celle d’avant la gratuité.

- La quatrieme partie montre le volume des activités réalisées au cours de la gratuité sur une
période d’un an et le temps consacré par le personnel a ces différentes activités. La cinquiéme
partie, quant a elle, révéle les résultats obtenus a I'aide du logiciel WISN sur les estimations
en besoins de personnel, les colits d’investissements en termes de salaire. La pression de la

charge de travail est évaluée a travers le ratio de WISN.

4.1. TYPE D’ETABLISSEMENT ET CATEGORIE PROFESSIONNELLE

L’enquéte a été menée dans 11 centres de santé et de promotion sociale (CSPS), situés
en milieu urbain (n= 4), en milieu péri urbain (n= 2) et en milieu rural (n= 5). Les types de
personnel concerné par notre étude étaient composés d’Infirmiers Diplomés d’Etat (19%),
d’Infirmiers Brevetés (12%), d’Agents Itinérants de Santé (19%), de Sages-Femmes d’Etat et
de Maieuticiens d’Etat (13%), d’Accoucheuses Brevetés (0,5%) et enfin des Accoucheuses
Auxiliaires (36,5%). Les Accoucheuses Auxiliaires constituent la catégorie professionnelle la
plus importante et les Accoucheuses Brevetées, la catégorie la moins représentée comme le

montre le tableau V.
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Tableau IV: Situation du personnel dans les formations sanitaires

Formations Types de personnel

Sanitaires IDE IB AIS  SFE/ME AB AA Total
T.A 4 2 6 3 0 16 31
Secteur 30 11 7 8 7 0 15 48
Wemtenga 7 8 8 10 0 9 42
Dassasgho 14 5 10 5 0 24 58
Dagnongo 2 4 7 4 0 11 28
Yamtenga 5 4 6 5 0 13 33
Gampela 2 0 1 0 0 3 6
Gonsé 1 0 1 0 0 2 4
Boudtenga 1 0 1 0 0 1 3
Tanlarghin 1 0 1 0 0 1 3
Koubri 3 3 2 2 1 4 15
Total 51 33 51 36 1 99 271
Pourcentage 19 12 19 13 0,5 36,5 100

4.2. L’ORGANISATION DES SERVICES DE SANTE

Au niveau des 11 formations sanitaires enquétées, le personnel s’organisait pour
assurer les permanences et les gardes afin d’assurer la permanence des soins. Nos
observations ont montré deux types d’organisation:
- En milieu urbain et péri urbain nous avons assisté & une segmentation des activités entre la
maternité et le dispensaire. En effet, les Infirmiers Diplomés d’Etat, les Infirmiers Brevetés et
les Agents Itinérants de Santé menaient les mémes activités et s’occupaient essentiellement
des activités du dispensaire a savoir les consultations curatives infirmieres et les pansements.
Les Sages-Femmes/Maieuticiens d’Etat, les Accoucheuses Brevetées et Auxiliaires
s’occupaient essentiellement des activités de la maternit¢ notamment les accouchements, la
consultation prénatale, la consultation post natale et du nourrisson sain, la planification
familiale et la vaccination des enfants.
- Par contre en milieu rural, I’organisation était différente. Il n’y avait pas de segmentation
des activités. Les agents se relayaient dans les différents postes sauf au CSPS de Koubri ou
I’organisation était similaire aux formations sanitaires du milieu urbain et péri urbain comme

le montre le tableau V
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Tableau V : Type d’organisation

Segmentation des activités Absence de segmentation des activités
CSPS de la Trame d’accueil CSPS de Gampela

CSPS du Secteur 30 CSPS de Gonsé

CSPS de Wemtenga CSPS de Boudtenga

CSPS de Dassasgho CSPS de Tanlarghin

CSPS de Dagnongo

CSPS de Yamtenga

CSPS de Koubri

4.3. UTILISATION DES SERVICES DE SANTE

Entre 2013 et 2015, période d’avant la gratuité des soins, la fréquentation des
formations sanitaires n’avait pas connu de hausse sensible d’une année a 1’autre. Elle avait
méme connu une baisse sensible au CSPS de Dassasgho (-22% entre 2013 et 2014, -14 %
entre 2014 2015) et celui de la Trame d’accueil du Secteur 30 (-2% entre 2014 et 2015).

Au cours de I’année 2016, année de démarrage de la gratuité, la fréquentation des
centres de santé avait connu une hausse trés sensible dans la quasi-totalité des CSPS enquétés.
La hausse la plus sensible avait été observée au CSPS de koubri (+136%) comme le montre
la figure 5

Figure V: Evolution des consultations curatives dans les formations sanitaires entre
2013 et 2016
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4.4, VOLUME DES ACTIVITES ET TEMPS CONSACRE AUX ACTIVITES
Les activités de service qui ont été réalisees dans les formations sanitaires en termes

de volume ont été respectivement les consultations curatives infirmieres (54,28 %), la
vaccination (16,43%), les consultations de nourrissons sains (9,42%), les injections (6%), les
pansements (3,8%), la consultation prénatale (3,19%), la planification familiale (3%). Le reste
a été constitué par les mises en observation, la consultation postnatale et les accouchements
(1,6, 1,42, 0,86%).

Parmi ces activités, I’accouchement a été I’activité qui prenait plus de temps avec une
durée moyenne de 10 heures, suivi de la mise en observation qui avait une durée moyenne de
50 minutes. Pour les autres activités, les durées moyennes ont été de 18 minutes pour la
consultation prénatale et la planification familiale, de 14 minutes pour la consultation
postnatale, de 8 minutes pour les pansements. Le temps le plus court a été observé au niveau
des injections et de la vaccination (3 minutes).

Les agents de santé ont consacré plus de temps pour la réalisation des consultations
curatives infirmieres (46.42% de temps) et des accouchements (31,71%). Par contre, ils en ont
consacré moins de temps pour la consultation postnatale et les injections comme le montre le
tableau VI

Tableau VI : volume et temps consacré aux activités de service

Activités Volume % en Temps moyen % de temps
volume (en minute) Consacré
Consultation curative 397365 54,28 14 46,42
Mise en observation 11673 1,6 50 5
Pansement 27808 3,8 8 1,85
Accouchement 6334 0,86 600 31,71
CPN 23359 3,19 18 3,5
C.Nourrisson 6902 9,42 5 2,88
C. post natale 10428 1,42 14 1,3
Planification familiale 22205 3 18 3,33
Injection 43561 6 3 1,01
Vaccination 120305 16,43 3 3
Total 732066 00 0 - 100
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Les activités d’appui ont concerné¢ surtout les réunions de service auxquelles le
personnel consacre en moyenne 2 heures dans le mois et des séances d’IEC collectives pour
une durée moyenne de 30 minutes par seance. Le rythme moyen des séances a été de 3,5

séances par semaine.

Les activites additionnelles ont été représentées par les réunions de district auxquelles
participent pour la plus part du temps I’Infirmier Chef de Poste (ICP). La moyenne a été de 4
réunions par an pour une durée d’un jour par réunion. A cela se sont ajoutées des réunions
avec le comité de gestion qui ont impliqué le plus souvent ’ICP pour un rythme d’une
réunion de 1,5 heure par mois. La rédaction des rapports s’est effectuée de fagon
hebdomadaire pour le Télégramme Lettre Hebdomadaire Officiel (TLHO) et mensuellement
pour les rapports mensuels d’activités (RMA). La rédaction de ces rapports impliquait surtout
les chefs d’unité de soins et I'ICP. Les agents consacraient en moyenne 30 minutes pour le
TLHO et 1 semaine pour le RMA. Le personnel a participé également a des séances de
formation qui ont été organisées par le district ou par certains partenaires. Le nombre d’agents
ayant participé a des formations a été tres variable allant de 19 agents au CSPS de Dassasgho

a 3 agents a Gampela.

Tableau VII: temps consacré aux activités d’appui et additionnelles

Activités Rythme des activités Temps moyen consacré a
Pactivité

Réunion de service 1 réunion /mois 2 heures

Séance d’IEC 3,5 séances/semaine 30 minutes

Réunion du district 4 réunions/an ljour

Réunion du Coges 1 réunion/mois 90 minutes

Rédaction du TLHO 1 rapport/semaine 30 minutes

Rédaction du RMA 1 rapport/mois 7jours

45. ANALYSE DES BESOINS EN PERSONNEL DANS LES FORMATIONS
SANITAIRES.
Les besoins en personnel ont varié d’une formation sanitaire a une autre et d’une zone

géographique a [’autre.
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45.1. CSPS dela Trame d’accueil du secteur 30

Le CSPS de la Trame d’accueil dispose de 12 personnels infirmiers et de 19
personnels sages-femmes. Les effectifs requis ont été estimés a 9 personnels infirmiers soit un
surplus de 3 agents et de 7 personnels sages-femmes requis soit un excédent de 12 agents. Le
ratio de WISN (1,38 chez les infirmiers et 2,84 au niveau du personnel sage-femme) a montré
que la charge de travail n’était pas élevée. Le tableau VIII illustre la situation du personnel au
CSPS de la Trame d’accueil du secteur 30.

Tableau VI1I: Situation du personnel infirmier et sage-femme au CSPS de la Trame
d’accueil

Localisation de I’établissement : milieu urbain

Jours ouvrables par

semaine >
jl—c|)(lajli res de travail par 8 r’ 1.38 "'
Congé annuel 30 \
Jours fériés 12

Congé maladie 0 T

Congeé spécial non notifié 10
Jours de formation par

3

an 12 2 000 000 8,68 3,32
Jours non ouvrables 55
Semaines non ouvrables 11
Jours ouvrables 205

_ ) 24 000 000 17 360 000 6 640 000
Semaines de travail 41
Nombre d'heures 1 640

Activités suivies par les statistiques de routine

consultation curative| 46 216 14 min/14 7 028,57 6,58
soins aux malades | ) gqq 50 min/50 | 1 968,00 0,81
mis sous observation

pansements 264 8 min/8 12 300,00 0,02
Injection 4621 3 min/3 32 800,00 0,14
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Activités non suivies par les statistiques de routine
Standards d’allocation de la catégorie (SAC)

|Réunion de service | 3 | heures / mois 0,02
Allocation compléte de la
L 0,02
catégorie
FAC 1,02

Standard d’allocation individuelle (SAI)

Rapports d'activités 2 7 jours / mois 1344

Réunion du district + autres 1 15 jours / an 120

supervision en interne 1 30 minutes / jour 130
Allocation individuelle totale 1594
FAI 0,97

 Temps de travail disponible Ratio de WISN
Jours ouvrables par 5 —
semaine

Heures de travail par g ' S
jour l |
Congé annuel 30 \ /
Jours feriés 12

Congé maladie 0 ;.

Congeé spécial non notifié 10
Jours de formation par

an 19 2 000 000 6,68 12,32
Jours non ouvrables 59

Semaines non ouvrables 11,8

201

Jours ouvrables 0 38 000 000 13 360 000 24 640 000
Semaines de travail 40,2

Nombre d'heures 1 608
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Activités suivies par les statistiques de routine

Accouchement 577 600 min/600 160,80 3,59
Vaccination 5 856 3 min/3 32 160,00 0,18
Consultation pré 2136 17 min/18 | 567529 0,38
natale

Consultation post | ¢ 4o, 15 min/l5 | 6 432,00 0,84
natale

Consultation du 4944 5 min/5 | 19 296,00 0,26
nourrisson sain

Planification 2 120 14 min/l8 | 689143 0,31
familiale

Activités non suivies par les statistiques de routine
Standards d’allocation de la catégorie (SAC)

Réunion de service 3 heures / mois 0,02
Séance d'IEC 30 minutes / jour 0,06
Allocation compléte de la
L 0,08
catégorie
FAC 1,09

Standard d’allocation individuelle (SAI)

Rapports d'activités 2 4 jours / mois 768

supervision en interne 2 30 minutes / jour 260
Allocation individuelle totale 1028
FAI 0,64

45.2. CSPS de Wemtenga
Au CSPS de Wemtenga, nous avons noté 23 personnels infirmiers et 19 personnels
sages-femmes disponibles. Les effectifs requis en personnel ont été estimés a 13 agents chez
les infirmiers et de 7 agents chez les sages-femmes. Le ratio de WISN qui mesure la charge de

travail était supérieur a 1 aussi bien chez les infirmiers (1,78) que chez les sages-femmes



Charge de travail du personnel soignant dans un contexte de gratuité des soins

(2,58), ce qui signifie que la charge de travail n’était pas ¢levée. Le tableau IX montre les

difféerents effectifs au CSPS de Wemtenga.

Tableau IX: Situation du personnel infirmier et sage-femme au CSPS de Wemtenga

Localisation de I’établissement : milieu urbain

Jours ouvrables par

semaine >
Heures de travail par 8
jour

Congé annuel 30
Jours fériés 12
Congé maladie 0
Congé spécial non notifié 10
Jours de formation par 1
an

Jours non ouvrables 53
Semaines non ouvrables 10,6
Jours ouvrables 207
Semaines de travail 41,4
Nombre d'heures 1 656

2 000 000

Ratio de WISN

12,94

10,06

| 46000000 | 25880000 | 20120000

Activités suivies par les statistiques de routine

Consultation 64 156 14 min/14 | 709714 9,04
curative

Soins aux malades |, g/¢ 50 min/50 | 1987.20 143
mis sous observation

Pansements 1735 8 min/8 12 420,00 0,14
Injection 6 415 3 min/3 33120,00 0,19

Activités non suivies par les statistiques de routine

Standards d’allocation de la catégorie (SAC)

Réunion de service

heures / mois

0,01




Charge de travail du personnel soignant dans un contexte de gratuité des soins

Allocation compléte de la
catégorie

0,01

FAC

1,01

Standard d’allocation individuelle (SAI)

Inventaire du dép6t MEG 1 1 jours / mois 96
Rapports d*activités 2 14 jours / mois 2 688
réunion du district + autres 1 40 jours / an 320
supervision en interne 2 30 minutes / jour 260
Allocation individuelle totale 3 364
FAI 2,03

 Temps de travail disponible Ratio de WISN
Jours ouvrables par 5 —
semaine
Heures de travail par 8 / 2.58
jour |
Congé annuel 30
Jours fériés 12
Congé maladie 0
Congé spécial non notifié 10
Jours de formation par 3
an 19 2 000 000 7,37 11,63
Jours non ouvrables 55
Semaines non ouvrables 11
Jours ouvrables 205
_ ) 38 000 000 14 740 000 23 260 000
Semaines de travail 41
Nombre d'heures 1640
Activités suivies par les statistiques de routine
Accouchement 596 600 min/600 164,00 3,63
Vaccination 15 368 3 min/3 32 800,00 0,47
Consultation pre 2 857 18 min/18 | 5 466,67 0,52
natale
Consultation post | 757 15 min/l8 |  6560,00 0,11
natale
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Consultation du 9053 5 min/5 | 19 680,00 0,46
Nnourrisson sain

Planification 3035 18 min/18 | 5 466,67 0,56
familiale

Activités non suivies par les statistiques de routine
Standards d’allocation de la catégorie (SAC)

Réunion de service 2 heures / mois 0,01

Séance d'IEC 40 minutes / jour 0,08
AIIc,)cati.on compléte de la 01
categorie ’
FAC 1,11

Standard d’allocation individuelle (SAI)

Rédaction des rapports 2 7 jours / mois 1344

supervision en interne 2 30 minutes / jour 260
Allocation individuelle totale 1604
FAI 0,98

4.5.3. CSPS du secteur 30

Les effectifs disponibles en personnel au CSPS du secteur 30 ont été de 26 personnels
infirmiers et de 22 personnels sages-femmes. L’effectif requis a été estimé a 13 agents au
niveau du personnel infirmier soit une différence de 13 agents. Au niveau du personnel sage-
femme 1’effectif requis a été de 14 agents soit une différence de 8 personnels. Le ratio de
WISN (2,04 chez les infirmiers et 1,54 chez les sages-femmes) a montré que la charge de
travail n’était pas élevée. Le tableau X présente la situation du personnel soignant au CSPS
du Secteur 30.
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Tableau X: situation du personnel infirmier et sage-femme au CSPS du secteur 30

Localisation de I’établissement : milieu urbain

Jours ouvrables par

semaine >
!—|eures de travail par 8
jour

Congé annuel 30
Jours fériés 12
Congé maladie 10
Congé spécial non notifié 10
Jours de formation par 9
an

Jours non ouvrables 64
Semaines non ouvrables 12,8
Jours ouvrables 196
Semaines de travail 39,2
Nombre d'heures 1568

Ratio de WISN

26 2 000 000 12,76

13,24

52 000 000 25520 000

26 480 000

Activités suivies par les statistiques de routine

Consultation 67 364 14 min/14 |  6720,00 10,02
curative

Soins aux malades 550 50 min/50 | 188160 0,29
mis sous observation

Pansements 7776 8 min/8 11 760,00 0,66
Injection 6 739 3 min/3 31 360,00 0,21

Activités non suivies par les statistiques de routine
Standards d’allocation de la catégorie (SAC)

Réunion de service 2 heures / mois 0,02
Allocation compléte de la
L 0,02
catégorie
FAC 1,02
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Standard d’allocation individuelle (SAI)

Activités suivies par les statistiques de routine

Inventaire du dépot MEG 1 1 jours / mois 96
Rapport d'activités 2 72 heures / mois 1728
Réunion du district 1 30 heures / an 30
Supervision en interne 2 30 minutes / jour 260
Allocation individuelle totale 2114
FAI 1,35
Ratio de WISN
Jours ouvrables par 5 —
semaine
]!_Cl)?,ll:' res de travail par 8 l,/" 1.54 |
Congé annuel 30
Jours fériés 12 /
Congé maladie 10
Congé spécial non notifie 10
Jours de formation par 7
an 22 2 000 000 14,3 7,7
Jours non ouvrables 69
Semaines non ouvrables 13,8
Jours ouvrables 191
44 000 000 28 600 000 15 400 000
Semaines de travail 38,2
Nombre d'heures 1528

Accouchement 1331 600 min/600 152,80 8,71
Vaccination 32725 3 min/3 30 560,00 1,07
Consultation pré 4720 18 min/18 | 509333 0,93
natale

Consultation post 3339 15 min/l5 | 6 112,00 0,55
natale

Consultation du 15 698 5 min/5 | 1833600 0,86
NOurrisson sain
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}'Plamflcatlon 0,53

. 2 680
amiliale

18 ‘min/18 ‘ 5093,33 ‘

Activités non suivies par les statistiques de routine
Standards d’allocation de la catégorie (SAC)

Réunion de service 2 heures / mois 0,02
Séance d'IEC 30 minutes / jour 0,06
Allocation complete de la
L 0,08
catégorie
FAC 1,08

Standard d’allocation individuelle (SAI)

Rédaction de rapport 2 24 heures / mois 576
Supervision en interne 2 30 minutes / jour 260
Allocation individuelle totale 836
FAI 0,55

4.5.4. CSPS du Dassasgho
L’effectif requis en personnel infirmier a été de 9 personnels contre 29 personnels
disponibles pour la méme catégorie soit une différence de 20 personnels. Quant au personnel
sage-femme |’effectif requis a été de 11 personnels contre 29 personnels disponibles soit un
surplus de 18 agents. Le ratio de WISN (3,35 et 2,63) a montré que la charge de travail
n’était pas élevée. Le tableau XI donne les détails sur la situation du personnel soignant au
CSPS de Dassasgho

Tableau XI: Situation du personnel infirmier et sage-femme au CSPS de Dassasgho

Localisation de I’établissement : milieu urbain

~ Temps de travail disponible Ratio de WISN
Jours ouvrables par 5 —
semaine

Heures de travail par 8 ' Sk
jour |
Congé annuel 30 \ |
Jours fériés 12

Congé maladie 0 TS
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Jours de formation par
an

8

Jours non ouvrables 60
Semaines non ouvrables 12
200
Semaines de travail 40
1 600

Jours ouvrables

Nombre d'heures

29 2 000 000

8,66

20,34

58 000 000

17 320 000

40 680 000

Activités suivies par les statistiques de routine

Consultation
curative + IEC+
administration des
s0ins

46 567

14

min/14

6 857,14

6,79

Soins aux malades

sous observation 844

50

min/50

1 920,00

0,44

Pansements 3208

min/8

12 000,00

0,27

Injection 4 656

min/3

32 000,00

0,15

Activités non suivies par les statistiques de routine
Standards d’allocation de la catégorie (SAC)

réunion de service 3 heures / mois 0,02
Allocation compléte de la
L 0,02
catégorie
FAC 1,02

Standard d’allocation individuelle (SAI)

Inventaire du dép6t MEG 1 1 jours / mois 96
Rédaction des rapports 2 32 heures / mois 768
Reunion de district + autres 1 30 jours / an 240
Supervision en interne 2 30 minutes / jour 260
Allocation individuelle totale 1364
FAI 0,85
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Ratio de WISN

Jours ouvrables par

semaine >
Heures de travail par 8
jour

Congé annuel 30
Jours fériés 12
Congé maladie 0
Congé spécial non notifie 10
Jours de formation par 14
an

Jours non ouvrables 66
Semaines non ouvrables 13,2
Jours ouvrables 194
Semaines de travail 38,8
Nombre d'heures 1552

29 2 000 000

11,02

17,98

58 000 000 \ 22 040 000 \ 35 960 000

Activités suivies par les statistiques de routine

Accouchements 1060 600 min/600 155,20 6,83
Consultation du 13 835 5 min/s | 18 624,00 0,74
NOuUrrisson sain

Consultation post 551 15 min/15 |  6208,00 0,09
natale

Planification 2571 18 min/18 517333 0,50
familiale

Vaccination 21 291 3 min/3 31 040,00 0,69
Consultation pré 3001 18 min/i8 | 517333 0,60
natale

Activités non suivies par les statistiques de routine
Standards d’allocation de la catégorie (SAC)

réunion de service

heures / mois

0,02

séance d'lIEC

minutes / jour

0,09
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Allocation compléte de la

L. 0,11
catégorie
FAC 1,12

Standard d’allocation individuelle (SAI)

Rédaction des rapports 2 15 heures / mois 360
Supervision en interne 2 30 minutes / jour 260
Allocation individuelle totale 620
FAI 0,40

4.5.5. CSPS de Dagnongo
Le CSPS de Dagnongo disposait de 13 personnels infirmiers et 15 personnels sages-

femmes. Les effectifs requis étaient respectivement de 6 et 5 personnels soit une différence de

7 personnels infirmiers et 10 personnels sages-femmes. Le ratio de WISN qui était de 2,09 au

niveau du personnel infirmier et de 2,85 au niveau des sages-femmes signifie que la charge de

travail n’était pas ¢élevée. La situation des effectifs est représentée dans le tableau XII :

Tableau XI1 :Situation du personnel infirmier et sage-femme au CSPS de Dagnongo

Localisation de I’établissement : milieu péri urbain

Jourg ouvrables par 5
semaine

Heures de travail par 8
jour

Congé annuel 30
Jours fériés 12
Congé maladie 0
Congé spécial non notifié 10
Jours de formation par 3
an

Jours non ouvrables 55
Semaines non ouvrables 11
Jours ouvrables 205
Semaines de travail 41
Nombre d*heures 1640

Ratio de WISN

13 2 000 000 6,22 6,78

26 000 000 12 440 000 13 560 000
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Activités suivies par les statistiques de routine

Consultation 32 316 min/l4 | 702857

curative

Soins aux malades | ) ;¢ 50 min/50 | 1 968,00 0,59
mis sous observation

Pansements 2788 8 min/8 12 300,00 0,23
Injection 3231 3 min/3 | 32 800,00 0,10

Activités non suivies par les statistiques de routine
Standards d’allocation de la catégorie (SAC)

Réunion de service 2 heures / mois 0,01
Allocation complete de la
L. 0,01
catégorie
FAC 1,01

Standard d’allocation individuelle (SAI)

Inventaire du dép6t MEG 1 jours / mois

Rédaction des rapports 3 18 heures / mois 648

Réunion du district + autres 1 60 heures / an 60

Supervision en interne 2 30 minutes / jour 260
Allocation individuelle totale 1064
FAI 0,65

Jours ouvrables par

semaine S
!—|eures de travail par 8
jour

Congeé annuel 30
Jours fériés 12
Congé maladie 0
Congé spécial non notifié 10

Ratio de WISN
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Jours de formation par

an 4
Jours non ouvrables 56
Semaines non ouvrables 11,2
Jours ouvrables 204
Semaines de travail 40,8
Nombre d'heures 1632

Activités suivies par les statistiques de routine

2000000 5,26

| 974

30 000 000

10 520 000

19 480 000 ‘

Accouchement 517 600 min/600 163,20 3,17
Vaccination 11 763 3 min/3 32 640,00 0,36
Consultation pre 2 325 18 min/18 |  5440,00 0,43
natale

Consultation post 018 15 min/l5 | 6528,00 0,14
natale

Consultation du 5 688 5 min/5s | 19584,00 0,29
NOourrisson sain

Planification 996 18 min/l8 | 5 440,00 0,18
familiale

Activités non suivies par les statistiques de routine
Standards d’allocation de la catégorie (SAC)

Réunion de service 2 heures / mois 0,01
Séance d'|IEC 30 minutes / jour 0,06
Allocation compléte de la
L 0,08
catégorie
FAC 1,08

Standard d’allocation individuelle (SAI)

rédaction de rapport 2 9 heures / mois 216
supervision en interne 2 30 minutes / jour 260
Allocation individuelle totale 476
FAI 0,29
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4.5.6. CSPS de Yamtenga
La situation du personnel au CSPS de Yamtenga était de 15 personnels infirmiers

contre un effectif requis de 12 agents et de 18 personnels sages-femmes pour un effectif

requis de 11 agents. Les deux ratios de WISN aussi bien au niveau du personnel infirmier

(1,25) qu’au niveau du personnel sage-femme (1,52) ont montré que la charge de travail

n’était pas élevée, illustration faite par le tableau XIII.

Tableau X111 : Situation du personnel infirmier et sage-femme au CSPS de Yamtenga

Localisation de I’établissement : milieu péri urbain

Jours ouvrables par

semaine >
Heures de travail par 8
jour

Congé annuel 30
Jours fériés 12
Congé maladie 0
Congeé spécial non notifié 10
Jours de formation par 4
an

Jours non ouvrables 56
Semaines non ouvrables 11,2
Jours ouvrables 204
Semaines de travail 40,8
Nombre d'heures 1632

Ratio de WISN

15 2 000 000

12,03

2,97

30 000 000

24 060 000

5940 000

Activités suivies par les statistiques de routine

Consultation 68 544 14 min/l4 | 699429 9.80
curative

Soins aux malades | ) o, 50 min/50 | 195840 0,78
mis sous observation

Pansements 4 660 8 min/8 12 240,00 0,38
Injection 6 854 3 min/3 32 640,00 0,21
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Activités non suivies par les statistiques de routine
Standards d’allocation de la catégorie (SAC)

|Reun|0n de service | heures / mois 0,01
AIIocatlon complete de la
L 0,01
catégorie
FAC 1,01

Standard d’allocation individuelle (SAI)

Inventaire du dépét MEG 1 jours / mois

Rédaction des rapports 2 28 heures / mois 672

R’éunion du district + autres 1 60 heures / an 60

Supervision en interne 2 45 minutes / jour 390
Allocation individuelle totale 1218
FAI 0,75

Jours ouvrables par

semaine >
Heures de travail par 8
jour

Congé annuel 30
Jours fériés 12
Congé maladie 0

Congeé spécial non notifié 10
Jours de formation par

an 18 2 000 000 11,84 6,16
Jours non ouvrables 61

Semaines non ouvrables 12,2

1

Jours ouvrables %9 36 000 000 23 630 000 12 320 000
Semaines de travail 39,8

Nombre d'heures 1592

Activités suivies par les statistiques de routine
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Accouchement 1115 600 min/600 159,20 7,00
Vaccination 34 331 3 min/3 31 840,00 1,08
CPN 4593 17 min/l7 | 561882 0,82
Consultation post 1696 15 min/l5 | 6 368,00 0,27
natale

Consultation du 11 751 5 min/5 | 1910400 0.62
nourrisson sain

Planification 5 842 18 min/18 |  5306,67 1,10
familiale

Activités non suivies par les statistiques de routine

Standards d’allocation de la catégorie (SAC)

Réunion de service 2 heures / mois 0,02
Séance d'IEC 19 minutes / jour 0,04
Allocation complete de la
L 0,05
catégorie
FAC 1,06

Standard d’allocation individuelle (SAI)

45.7. CSPS de Koubri

Le CSPS de Koubri avait besoin de 9 personnels infirmiers et de 6 personnels sages-
femmes pour fonctionner. Le personnel disponible était de 8 personnels infirmiers et de 7
personnels sages-femmes. L’analyse de la charge de travail grace au ratio de WISN montrait

une charge de travail élevee chez les infirmiers (WISN=0,97). Le tableau XIV nous donne les

rédaction des rapports 2 14 heures / mois 336
supervision en interne 2 30 minutes / jour 260
Allocation individuelle totale 596
FAI 0,37

détails sur les effectifs du personnel au CSPS de Koubri.
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Tableau XIV: Situation du personnel infirmier et sage-femme au CSPS de Koubri

Localisation de I’établissement : milieu rural

Ratio de WISN

Jours ouvrables par

semaine >
!—|eures de travail par 8
jour

Congé annuel 30
Jours fériés 12
Congé maladie 0

Congé spécial non notifié 10
Jours de formation par

3

an 8 2 000 000 8,22 -0,22
Jours non ouvrables 55
Semaines non ouvrables 11
Jours ouvrables 205

16 000 000 16 440 000 -440 000
Semaines de travail 41
Nombre d'heures 1 640

Activités suivies par les statistiques de routine

consultation curative| 40 680 14 min/14 7 028,57 5,79

soins aux malades

) . 2 106 50 min/50 1 968,00 1,07
mis sous observation
pansements 2 004 8 min/8 12 300,00 0,16
Injection 4 068 3 min/3 32 800,00 0,12

Activités non suivies par les statistiques de routine
Standards d’allocation de la catégorie (SAC)

Réunion de service 3 heures / mois 0,02
Allocation compléte de la
L 0,02
catégorie
FAC 1,02
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Standard d’allocation individuelle (SAI)

Inventaire du dépot MEG 1 1 jours / mois 96
rédaction de rapports 2 7 jours / mois 1344
réunion du district + autres 1 50 heures / an 50
supervision en interne 1 3 heures / mois 36
Allocation individuelle totale 1526
FAI 0,93

Jours ouvrables par

semaine >
!—|eures de travail par 8
jour

Congé annuel 30
Jours fériés 12
Congé maladie 0
Congé spécial non notifie 10
Jours de formation par 7
an

Jours non ouvrables 59
Semaines non ouvrables 11,8
Jours ouvrables 201
Semaines de travail 40,2
Nombre d'heures 1608

7 2 000 000

Ratio de WISN

6,12

0,88

14 000 000

12 240 000

1760 000

Activités suivies par les statistiques de routine

Accouchement 647 600 min/600 160,80 4,02
Vaccination 7 131 3 min/3 32 160,00 0,22
Consultation pre 2 401 18 min/l8 | 5 360,00 0,45
natale

Consultation post 1438 15 min/15 |  6432,00 0,22
natale

Consultation du 2767 5 min/5 | 19 296,00 0,14
Nnourrisson sain

Planification 2786 18 min/18 | 5 360,00 0,52
familiale
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Activités non suivies par les statistiques de routine
Standards d’allocation de la catégorie (SAC)

Réunion de service 3 heures / mois 0,02
Séance d'IEC 22 minutes / jour 0,05
Allocation complete de la
L 0,07
catégorie
FAC 1,07

Standard d’allocation individuelle (SAI)

4.5.8. CSPS de Boudtenga.
Au CSPS de Boudtenga, le ratio de WISN qui était de 2,04 montrait que la charge de

travail n’était pas élevée. En effet, ’effectif requis était d’un agent requis contre 3 agents

Rédaction des rapports 1 2 jours / mois 192
supervision en interne 1 2 heures / mois 24
Allocation individuelle totale 216
FAI 0,13

disponibles. Le tableau XV présente la situation du personnel au CSPS de Boudtenga
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Tableau XV: Situation du personnel infirmier et sage-femme au CSPS de Boudtenga

Localisation de I’établissement : milieu rural

Jours ouvrables par

semaine >
!—|eures de travail par 8
jour

Congé annuel 30
Jours fériés 12
Congé maladie 0
Congé spécial non notifié 10
Jours de formation par 3
an

Jours non ouvrables 95
Semaines non ouvrables 11
Jours ouvrables 205
Semaines de travail 41
Nombre d'heures 1640

Ratio de WISN

3 2 000 000 1,47 1,53

6 000 000 2 940 000 3 060 000

Activités suivies par les statistiques de routine

Consultation 3376 14 min/l4 | 702857 0,48
curative

Soins des malades 131 50 min/50 | 1 968,00 0,07
mis sous observation

Pansements 564 8 min/8 12 300,00 0,05
Accouchement 600 min/600 164,00 0,24
Vaccination 1036 3 min/3 32 800,00 0,03
Consultation pré 109 18 min/18 | 5 466,67 0,02
natale

Consultation post 103 15 min/15 |  6560,00 0,02
natale

Consultation du 717 5 min/5 | 19 680,00 0,04
NOuUrrisson sain

Planification 836 18 min/18 | 5 466,67 0,15
familiale

Injection 337 3 min/3 | 32 800,00 0,01
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Activités non suivies par les statistiques de routine
Standards d’allocation de la catégorie (SAC)

Réunion de service 15 heures / mois 0,01
Séance d'Information- Education- heures /
. 1 . 0,03
Communication semaine
Allocation compléte de la
L 0,04
catégorie
FAC 1,04

Standard d’allocation individuelle (SAI)

4.5.9. CSPS de Gampela
Le CSPS de Gampela dispose de 6 agents contre un effectif requis de 4 agents. Le

ratio de WISN qui était de 1,58 indiquait que la charge de travail n’était pas élevée. La

Inventaire dépot MEG 1 1 jours / mois 96
Rapport d'activités 1 30 heures / mois 360
Réunion de district+ autres 1 50 heures / an 50
Supervision 1 2 heures / an 2
Allocation individuelle totale 508
FAI 0,31

présentation de la situation du personnel est donnée par le tableau XVI :
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Tableau XVI: Situation du personnel infirmier et sage-femme au CSPS de Gampela

Localisation de I’établissement : milieu rural

Jours ouvrables par

semaine >
!—|eures de travail par 8
jour

Congé annuel 30
Jours fériés 12
Congé maladie 0
Congé spécial non notifié 10
Jours de formation par 3
an

Jours non ouvrables 95
Semaines non ouvrables 11
Jours ouvrables 205
Semaines de travail 41
Nombre d'heures 1640

Ratio de WISN

I'l' 1.58

6 2 000 000 3,79

2,21

12 000 000 7 580 000

4 420 000

Activités suivies par les statistiques de routine

Consultation 12 596 14 min/l4 | 702857 1,79
curative

Soins des malades 106 50 min/50 | 1 968,00 0,05
mis sous observation

Pansements 1316 8 min/8 12 300,00 0,11
Accouchement 143 600 min/600 164,00 0,87
Vaccination 3 448 3 min/3 32 800,00 0,11
Consultation pre 18 min/18 | 5 466,67 0,02
natale

Consultation post 448 15 min/15 | 6 560,00 0,07
natale

Consultation du 1955 5 min/5 | 19 680,00 0,10
NOuUrrisson sain

Planification 237 18 min/18 | 5 466,67 0,04
familiale

Injection 1259 3 min/3 | 32 800,00 0,04
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Activités non suivies par les statistiques de routine
Standards d’allocation de la catégorie (SAC)

Réunion de service 1 heures / mois 0,01
Séance d'Information- Education- heures /
. 1 . 0,03
Communication semaine
Allocation compléte de la
L 0,03
catégorie
FAC 1,03

Standard d’allocation individuelle (SAI)

Inventaire dépot MEG 1 1 jours / mois 96
Rapport d'activités 1 6 jours / mois 576
Réunion de district+ autres 1 12 jours / an 96
Supervision 1 3 heures / mois 36
Allocation individuelle totale 804
FAI 0,49

4.5.10. CSPS de Gonsé
Le personnel requis pour le CSPS de Gonsé était estimé a 3 agents requis contre un
effectif disponible de 4 agents (tableau XVII). Le ratio de WISN (1,49) montrait que la

charge de travail n’était pas élevée.
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Tableau XVII : Situation du personnel infirmier et sage-femme au CSPS de Gonsé

Localisation de I’établissement : milieu rural

Jours ouvrables par

semaine >
!—|eures de travail par 8
jour

Congé annuel 30
Jours fériés 12
Congé maladie 0

Congé spécial non notifié 10
Jours de formation par

an d
Jours non ouvrables 61
Semaines non ouvrables 12,2
Jours ouvrables 199
Semaines de travail 39,8
Nombre d'heures 1592

Ratio

de WISN

4 2 000 000

2,68

1,32

8 000 000

5360 000

2 640 000

Activités suivies par les statistiques de routine

consultation curative| 4837 14 min/14 6 822,86 0,71
soins des malades 389 50 min/50 1 910,40 0,20
mis sous observation

pansements 548 8 min/8 11 940,00 0,05
accouchement 90 600 min/600 159,20 0,57
vaccination 393 3 min/3 31 840,00 0,01
consultation pre 306 18 min/18 | 5306,67 0,06
natale

consultation post 189 15 min/ls | 6 368,00 0,03
natale

consultation du 1038 5 min/5s | 19 104,00 0,05
nourrisson sain

Planification 435 18 min/18 | 530667 0,08
familiale

Injection 483 3 min/3 31 840,00 0,02
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Activités non suivies par les statistiques de routine

Standards d’allocation de la catégorie (SAC)

Réunion de service 2 heures / mois 0,02
Séance d _Infqrmatlon- Education- 3 heures / mois 0,02
Communication
Allocation compléte de la
L 0,04
catégorie
FAC 1,04

Standard d’allocation individuelle (SAI)

Inventaire du dépét MEG 1 1 jours / mois 96
Rapports d'activités 1 96 heures / mois 1152
Réunion de district+ autres 1 50 heures / an 50
Supervision 1 2 heures / mois 24
Allocation individuelle totale 1322
FAI 0,83

4.5.11. CSPS de Tanlarghin

Le CSPS de Tanlarghin avait besoin de 5 agents requis pour fonctionner normalement.

Le nombre d’agents disponibles était de 3 soit une pénurie de 2 agents. Le ratio de WISN

(0,66) montrait une charge de travail élevée. Le tableau XVIII montre la situation des effectifs

au CSPS de Tanlarghin.
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Tableau XVII1 : Situation du personnel infirmier et sage-femme au CSPS de Tanlarghin

Localisation de I’établissement : milieu rural

Jours ouvrables par

semaine >
!—|eures de travail par 8
jour

Congé annuel 30
Jours fériés 12
Congé maladie 0

Congé spécial non notifié 10

Jours de formation par
an

Jours non ouvrables 63
Semaines non ouvrables 12,6

Jours ouvrables 197
Semaines de travail 39,4
Nombre d'heures 1576

Ratio

de WISN

3 2 000 000

4,58

-1,58

6 000 000

9 160 000

-3 160 000

Activités suivies par les statistiques de routine

Consultation 12 638 14 min/l4 |  6754,29 1,87
curative

Soins des malades 426 50 min/50 | 1.891,20 0,23
mis sous observation

Pansements 1916 8 min/8 11 820,00 0,16
Accouchement 218 600 min/600 157,60 1,38
Vaccination 1157 3 min/3 31 520,00 0,04
Consultation pre 725 18 min/18 | 525333 0,14
natale

Consultation post 467 15 min/15 | 6 304.00 0,07
natale

Consultation du 1582 5 min/50 | 18 912,00 0,08
NOuUrrisson sain

Planification 667 18 min/18 | 525333 0,13
familiale

Injection 1263 3 min/3 | 31 520,00 0,04
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Activités non suivies par les statistiques de routine
Standards d’allocation de la catégorie (SAC)

Réunion de service heures / mois 0,01
Séance d'Information- Education- heures /
. 1 . 0,03
Communication semaine
Allocation complete de la
L. 0,03
catégorie
FAC 1,03

Standard d’allocation individuelle (SAI)

Inventaire dépot MEG 1 jours / mois

Rapport d'activités 1 18 heures / mois 216

Réunion de district+ autres 1 50 heures / an 50

Supervision 1 30 minutes / jour 130
Allocation individuelle totale 492
FAI 0,31

Figure V1 : situation du personnel infirmier dans les formations sanitaires
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Figure VII: situation des effectifs du personnel sage-femme dans les formations sanitaires
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4.5.12. Situation des effectifs du personnel selon la zone géographique
- Les CSPS situés en milieu urbain (Trame d’accueil du Secteur 30 , Wemtenga, Dassasgho
et CSPS du Secteur 30), étaient les plus nantis en personnels avec une moyenne de 45 agents
par formation sanitaire pour un nombre requis de 20 agents en moyenne soit un surplus de 25
agents. En effet le CSPS de Dassasgho qui avait besoin de 8 personnels infirmiers pour faire
fonctionner le dispensaire, s’était retrouveé avec 29 personnels infirmiers, ce qui représentait

plus de 3 fois I’effectif requis.

- Quant aux CSPS situés en zone péri urbaine (Dagnongo et Yamtenga), on notait une
moyenne de 31 agents par formation sanitaire avec un effectif requis moyen de 17 agents soit

un surplus de 14 agents en moyenne.

- Les CSPS situés en milieu rural (Gampela , Koubri, Gonsé, Boudtenga et Tanlarghin) ont
été les moins fournis en personnel et disposaient de 6 agents en moyenne par formation
sanitaire. Le nombre requis moyen est de 5,4 agents. Le CSPS de Tanlarghin qui disposait de
3 agents avait besoin de 5 personnels pour faire face a la charge de travail, soit un gap de 2

agents a combler.
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Figure VIII: répartition des ressources humaines selon la zone géographique
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4.6. ANALYSE DE LA PRESSION DE LA CHARGE DE TRAVAIL DANS LES
FORMATIONS SANITAIRES DU DISTRICT SANITAIRE DE BOGODOGO
Il n’y avait aucune pression de charge de travail dans les formations sanitaires
urbaines et péri urbaines (ratio de WISN > 1). Par contre en milieu rural, on avait noté une
pression élevée de la charge de travail au CSPS de Tanlarghin (ratio de WISN= 0,66) et
une faible pression de la charge de travail chez les infirmiers au niveau du CSPS de

Koubri au niveau du personnel infirmier (ratio de WISN = 0,97) comme [D’illustre le

tableau XIX.
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Tableau XIX : analyse des effectifs et de la pression de la charge de travail du personnel

Formations  Catégorie  Effectif Effectif Différence Situation Ratio  Pression
sanitaires profession  disponi  requis (surnombre  de de la
nelle ble ou WISN charge
pénurie) de
travail :
Formations sanitaires du milieu urbain
Wemtenga Infirmier 23 13 10 surnombre 1,78 aucune
SF 19 7 12 surnombre 2,58 aucune
Dassasgho Infirmier 29 9 20 surnombre 3,35 aucune
SF 29 11 18 surnombre 2,63 aucune
Secteur 30 Infirmier 26 13 13 surnombre 2,04  aucune
SF 22 14 8 surnombre 1,54  aucune
TA secteur Infirmier 12 9 3 surnombre 1,38 aucune
30 SF 19 7 12 surnombre 2,84 aucune
Formations sanitaires du milieu péri urbain
Yamtenga Infirmier 15 12 3 surnombre 1,25 aucune
SF 18 12 6 surnombre 1,52  aucune
Dagnongo Infirmier 13 6 7 Surnombre 2,09  aucune
SF 15 5 10 surnombre 2,85  aucune
Formations sanitaires situées en milieu rural
Koubri Infirmier 8 9 -1 Pénurie 0,97 faible
SF 7 6 1 surnombre 1,14 aucune
Gonsé Infirmier 4 3 1 surnombre 1,49 aucune
Tanlarghin Infirmier 3 5 -2 Pénurie 0,66  élevée
Boudtenga Infirmier 3 1 2 surnombre 2,04 aucune
Gampela Infirmier 6 4 2 surnombre 1,58 aucune

4.7. COUTS SALARIAUX

Au cours des 12 mois, les salaires du personnel soignant disponible dans les 11 formations
sanitaires ont couté a 1’Etat burkinabé 542 000 000 CFA pour un co(t réel de 289 240 000
CFA (traitement salarial du personnel requis). Cela représente un surcolt de 252 760 000
CFA soit + 87% du montant réel.
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Tableau XX : colts salariaux du personnel soignant

Formations Codt salarial total Codt salarial reéel Différence
sanitaires (annuel)

TA 62 000 000 30 720 000 31 280 000
Secteur 30 96 000 000 54 120 000 41 880 000
Wemtenga 84 000 000 40 620 000 43 380 000
Dassasgho 116 000 000 39 360 000 76 640 000
Dagnongo 56 000 000 22 960 000 33040 000
Yamtenga 66 000 000 47 740 000 18 260 000
Gampela 12 000 000 7 580 000 4 420 000

Gonsé 8 000 000 5 360 000 2 640 000

Boudtenga 6 000 000 2 940 000 3060 000

Tanlarghin 6 000 000 9 160 000 -3160 000
Koubri 30 000 000 28 680 000 1 320 000

Total 542 000 000 289 240 000 252 760 000

4.8. ESTIMATION DES BESOINS EN PERSONNEL QUALIFIE

D’une maniére générale, les formations sanitaires souffrent d’une pénurie en personnel

qualifié en milieu urbain comme en milieu rural. La pénurie est beaucoup plus accentuée au

niveau des sages-femmes surtout en zone rurale ou 80% des formations sanitaires ne dispose

pas de Sage-femme d’Etat. Les figures 9, 10, 11 et 12 nous en donnent 1’illustration.

Figure IX: Estimation des besoins en personnel infirmier qualifié par formation sanitaire
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Figure X: Estimation des besoins en personnel sage-femme qualifiée par formation sanitaire
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Figure XI: Estimation des besoins en personnel infirmier qualifié selon la zone géographique
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Figure XII: Estimation des besoins en personnel qualifié sage-femme selon la zone
géographique
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4.9. Synthese des résultats et vérification des hypotheses

L’étude visait a répondre a deux questions de recherche. D’abord, nous voulions connaitre la
pression de la charge de travail du personnel soignant du district sanitaire de Bogodogo dans
le contexte de la gratuité des soins. Ensuite, nous souhaitions savoir si les agents sur place
sont en mesure de faire face a la hausse de demande de soins induite par la mesure de la

gratuité des soins.

Guidé par ces questions de recherche, notre approche a permis de montrer que la gratuité des
soins a entrainé une forte demande en soins de santé par les populations dans tous les CSPS
enquétés (allant de + 17% au CSPS de Gonsé a + 136 au CSPS de Koubri). Notre premiére
hypotheése qui stipule que « Plus les soins sont gratuits plus ['utilisation des services de santé

par les populations est élevée » est confirmée

L’étude a aussi révélé que la hausse de I’utilisation des services de santé a engendré une
augmentation de la charge de travail du personnel soignant dans les formations sanitaires.
L’analyse de la charge de travail du personnel soignant a partir de la méthode WISN a montré

une pression élevée de la charge de travail au niveau de deux formations sanitaires situées en
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milieu rural. Par contre aucune pression n’a ¢té relevée au niveau des formations sanitaires
urbaines et péri urbaines. Aussi, il ressort de notre analyse un sureffectif du personnel au
niveau des formations sanitaires urbaines et péri urbaines. Dans deux formations sanitaires du
milieu rural, les effectifs disponibles en personnel sont inférieurs aux effectifs requis, ce qui
traduit une pénurie de personnel au niveau de ces établissements. Toute fois un redéploiement
du personnel des zones urbaines vers les zones rurales devrait permettre de régler le
déséquilibre en personnel entre les deux zones. D’ou la confirmation de notre seconde
hypothese qui sous- tend que : « Plus les Centre de Santé et de Promotion sociale sont situées

en milieu rural, plus la dotation en ressources humaines est faible ».

Si les effectifs en personnel dans les formations sanitaires urbaines et péri urbaines demeurent
pléthoriques, en revanche, les résultats issus de la figure n° 9 montrent que les effectifs du
personnel qualifié sont en deca des effectifs requis. Parmi les 11 formations sanitaires
enquétées, aucune formation sanitaire ne disposait d’effectifs requis en personnel qualifié
pour faire face a la charge de travail. Notre troisiéme hypothése qui sous-tend que « Plus la
charge de travail est élevée, plus les centres de santé et de promotion sociale du district font

face a une pénurie de personnel qualifié » est confimée

Ce chapitre a décrit les résultats et lI'analyse des données recueillies a partir des
statistiques rétrospectives des formations sanitaires, 1’observation des prestataires dans
I’exécution de leurs taches et les données obtenues du questionnaire auquel ont repondu des
experts des 11 formations sanitaires. A 1’issu d’une synthése des résultats, les hypothéses de

recherche ont été vérifiées.
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CHAPITRE 5 : DISCUSSION DES RESULTATS

Cette étude descriptive avait pour but de comprendre la charge réelle de travail du
personnel de santé, et d’analyser 1’adéquation entre la dotation en personnel de santé et la
charge de travail effective de ce personnel. La discussion des résultats renferme deux parties.
En premiére partie, les forces et les limites de I'étude sont presentées, alors que la deuxieme
partie est consacrée a la discussion des principaux résultats de 1'étude, soit I’organisation des
services, I’utilisation des services de santé, le temps consacré aux activites, la disponibilité du

personnel et la pression de la charge de travail et enfin la veérification des hypotheses.

5.1. LES FORCES ET LES LIMITES DE L'ETUDE

Il importe de considérer les forces et les limites de cette étude avant de discuter des
résultats obtenus.

5.1.1. Les Forces
- Nous avons procéde dans le cadre de notre échantillonnage a une stratification par zone, puis
a un choix aléatoire des formations sanitaires retenues pour 1’enquéte. Cette technique
d’échantillonnage constitue la premiere force de notre étude car elle permet de faire des
comparaisons entre les différentes zones géographiques et les résultats de 1’étude pourraient

étre généralisés a I’échelle du district.

- La deuxiéme force de notre étude est 1’utilisation des temps réels pour évaluer la charge de
travail. En effet, ’utilisation de temps théoriques pour évaluer la charge de travail est possible

mais souvent, ces temps ne traduisent pas souvent la réalité du terrain.

- L’utilisation de la méthode WISN représente la troisiéme force de notre étude. Il s’agit
d’une approche novatrice recommandée par ’OMS pour évaluer la charge de travail ou
estimer les besoins en personnel de santé. En plus, I'utilisation du logiciel WISN permet de

limiter les erreurs de calcul souvent observé en cas de calcul manuel.

5.1.2. Limites
- Le mode de calcul du temps de travail disponible constitue la premiere limite de notre étude.
En effet, 1a non disponibilité des registres administratifs qui répertorient la disponibilité du
personnel en ce qui concerne les absences nous a conduit a attribuer une moyenne de 10 jours
d’absence a chaque agent afin de pouvoir calculer le temps de travail disponible. Ce chiffre

peut n’est pas refléter la réalité sur le terrain.
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- La prise en compte de 8 heures de travail par jour et de 5 jours de travail par semaine pour le
personnel de santé constitue la deuxiéme limite de cette étude. Bien que la Fonction publique
prévoie ce temps a I’ensemble de ses agents, les agents de santé prennent des gardes et des
permanences et leur temps de travail ne pourrait se limiter a 8 heures de travail par jour et a 5
jours de travail par semaine. Néanmoins nous pensons que les agents de santé bénéficient de
repos compensatoires lorsqu’ils assurent une garde ou une permanence bien que ce n’est
souvent pas le cas lorsque les effectifs sont réduits au strict minimum, comme c’est le cas en

milieu rural le plus souvent.

- Du fait que nous n’avons pas pu calculer la charge de travail par catégorie professionnelle et
gue nous avons regroupé les IDE, les IB, les AIS dans la catégorie des infirmiers et les
SFE/ME, les AB, les AA dans la catégorie des sages-femmes constituent la troisieme limite
de notre étude. Ce regroupement ne permet pas de percevoir la charge de travail exacte de

chaque catégorie et ne permet pas une réponse ciblée en cas de dotation en personnel.

- La quatrieme limite de notre étude est liée a la méthode que nous avons utilisée pour
évaluer la charge de travail du personnel. Les résultats de WISN reposent sur I’utilisation des
statistiques annuelles des services pour évaluer la charge de travail. La fiabilité de la méthode
WISN est donc déterminée par I’exactitude de ces statistiques. Si un établissement de santé

fournit des statistiques erronées, les résultats de WISN ne seront pas corrects

5.2. DISCUSSION DES RESULTATS

5.2.1. L’organisation des services de santé

Le mode de calcul des effectifs requis et de la pression de la charge de travail a été
effectué sans tenir compte de chaque catégorie professionnelle. Les agents ont été regroupés
en catégorie de personnel infirmier ou sage-femme selon le type d’organisation de la
structure. En effet nos observations sur le terrain avaient montré que dans les CSPS urbains et
péri urbain les activités étaient scindées entre le dispensaire et la maternité. Les IDE, les IB et
les AIS s’occupaient des activités du dispensaire et les SFE/ME, les AB et les AA, des
activitéts de la maternite. En milieu rural, les agents avaient adopté un autre type
d’organisation. Les activités se menaient de facon rotative entre la maternité et le dispensaire
excepté au CSPS de Koubri ou on avait noté le méme type d’organisation que celui des
structures urbaines et péri urbaines. De maniere générale, dans chaque type d’organisation, les

activités de services étaient menees sans tenir compte des spécificités de chaque catégorie
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professionnelle. Une étude menée dans trois districts du Burkina Faso, avait montré que les
agents de santé ne segmentaient pas leurs pratiques et se partageaient I’ensemble des actes,
quelle que soit leur profession (Antarou, Ridde, Kouanda, & Queuille, 2013). Bien que cette
pratique soit décriée par les autorités sanitaires, les agents évoquent les effectifs réduits des
personnels qualifiés tels que les Infirmiers Diplomés d’Etat et les Sages-Femmes d’Etat, qui
normalement devraient assurer les consultations curatives et les accouchements. Cette
pratique est bien antérieure a la mesure de la gratuité des soins et pourrait entamer la qualité
des soins.

5.2.2. Utilisation des services
L’introduction de la gratuité des soins a engendré une augmentation sensible des
consultations curatives dans les formations sanitaires enquétées (jusqu’a 106% au CSPS de
Tanlarghin). La plus part des écrits révelent que les effets des politiques d’exemption au plan
de I’utilisation des services sont positifs (Lagarde & Palmer, 2011). Par exemple au Ghana,
une ¢tude montre qu’elle a permis une augmentation significative des accouchements dans les
structures sanitaires et des accouchements assistés par du personnel qualifié dans des régions

ou habituellement les femmes accouchaient a la maison (Penfold et al., 2007).

Dans le cadre de notre étude, bien que nous n’ayons pas pu vérifier le statut des
utilisateurs, cette augmentation serait I’ceuvre des ménages pauvres qui n’avaient pas la
possibilité de recourir aux services de santé a cause des colts des médicaments et des
prestations. En effet diverses études ont mis en évidence le caractére massif de la pauvreté
qui touche la majorité de la population burkinabé. En effet, 71,7% des femmes de 15-49 ans
déclarent un probléme d’argent pour accéder aux soins. Aussi du fait de la pauvreté, 54,7% du
premier quintile ne consultent pas de services de santé ou de personnel de santé en cas de
probléme de santé (INSD, 2015). Les résultats d’une étude longitudinale en Ouganda ont
montré que le taux d’utilisation des services a augmenté de 26 % en 2001, un an apres la mise
en place de la politique & 55% en 2002 avec un bénéfice net en faveur des pauvres
(Nabyonga, 2005).

Selon les agents que nous avons interrogés, d’autres facteurs pourraient contribuer a
I’augmentation brutale de 1’utilisation des services de santé. Certaines populations avaient

des craintes quant a la pérennité de la mesure et faisait le tour des formations sanitaires pour
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se constituer des stocks de médicaments pour parer a un éventuel arrét de la gratuité. Des cas
de constitution de stocks de médicaments destiné a la vente ont été aussi signalés par les
agents de santé, toute chose qui contribue a I’augmentation de I’utilisation des services de
santé.

5.2.3. Letemps consacre aux activités.

Au cours de nos observations, nous avons constaté que certaines activités étaient
exécutées de facon hative. Nous avons noté que pendant les consultations curatives
infirmicres, certaines étapes étaient escamotées notamment les régles d’asepsie (port de gant,
lavage des mains) et la communication. Au niveau de la consultation du nourrisson sain, les
activités se ménent d’une maniére expéditive, omettant certains aspects important comme la
communication personnalisée avec les méres. En effet, le non-respect des regles d’asepsie
pourrait favoriser la survenue  d’infections nosocomiales et 1’insuffisance de la
communication, quant a elle pourrait entrainer une mauvaise observance des traitements et le

non-respect du calendrier vaccinal par les méres.

5.2.4. La disponibilité du personnel
Les CSPS situés en zone urbaine et péri urbaine remplissent les normes nationales en
personnel a savoir un Infirmier Diplomé d’Etat, un Infirmier Breveté, un Agent Itinérant de
Santé et une Accoucheuse Auxiliaire. Parmi les CSPS situés en milieu rural, trois ne
remplissent pas les normes nationales en personnel. Aussi, I’analyse des effectifs du personnel
a partir de la méthode WISN révele que les effectifs disponibles dans les formations
sanitaires urbaines et péri urbaines dépassent largement les effectifs requis. Par contre, en

milieu rural deux formations sanitaires présentent une pénurie de personnel.

Le ministéere de la santé confirme les déséquilibres de répartition des ressources
humaines entre le milieu urbain et le milieu rural : 50% des personnels infirmiers et sages-
femmes exercent en zones rurales alors que 80% de la population y résident, 70% des
médecins spécialistes exercent a Ouagadougou, 45% des médecins généralistes se situent dans
les régions du Centre et des Hauts Bassins, 25% des SFE/ME sont au niveau de la seule ville
de Ouagadougou (Ministére de la santé, 2016).

Selon les agents de santé, ’engouement pour le milieu urbain est 1ié a diverses

raisons. En effet, les villes abritent les meilleures infrastructures du pays comme les
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meilleures écoles et les meilleurs hépitaux. En outre la ville offre des opportunités comme par
exemple, la possibilité de travailler dans une clinique privée pour se faire un peu d’argent.
Quant aux zones rurales, les indemnités spécifiques qu’offre I’Etat ne sont pas assez
conséquentes pour pouvoir maintenir le personnel travaillant sur place aux dires des agents.
Pour le gouvernement, la seule alternative consiste en un redéploiement du personnel des
zones urbaines vers les zones rurales. Mais ’application de la mesure reste délicate a cause

des pressions exercées par les syndicats.

Si les effectifs en personnel dans les formations sanitaires urbaines et péri urbaines
demeurent pléthoriques, en revanche, les effectifs du personnel qualifié sont en deca des
effectifs requis. Cette situation pourrait expliquer que des agents moins qualifiés ménent des

activités d’un niveau supérieur, toute chose qui pourrait dégrader la qualité des soins.

5.2.5. Lapression de la charge de travail du personnel
L’analyse de la charge de travail du personnel soignant a montré une pression élevée
au niveau de deux formations sanitaires situées en milieu rural. Par contre dans les formations
sanitaires situées en milieu urbain et péri urbain, aucune pression de la charge de travail n’a
été notée.
La pression élevée de la charge de travail que nous avons relevé au niveau des deux
centres de santé pourrait étre liée a une mauvaise répartition des ressources humaines au

niveau du district au moment du démarrage de la gratuité des soins.

Les plaintes observées chez les agents travaillant en milieu urbain et péri urbain par
rapport a la charge de travail semblent surtout liées a un probléme d’organisation qu’a un
probleme d’effectifs. Une étude réalisée en 2012 dans trois districts du Burkina Faso avait
révélé des insuffisances dans 1’organisation du personnel (Kouanda et al., 2012). Les plaintes
semblent également liées a des aspects pécuniaires. Pour certains, les ristournes versées par le

ministeére sont diluées a ’ensemble du personnel alors qu’ils travaillent plus.

L’absentéisme pourrait aussi jouer un role important sur la charge de travail. Bien
que nous n’avons pas pu investiguer sur cet aspect, il demeure un probléme réel dans les
établissements publiques. Au Burkina Faso, ce constat, mesuré en 2001 dans plusieurs

districts sanitaires, faisait état d’un taux d’absentéisme moyen de 37 % du personnel médical
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(Bodart, Servais, Mohamed, & Schmidt-Ehry, 2001). En Tanzanie, le taux d’absentéisme des

infirmiers allait jusqu’a 49 % du personnel soignant présent (Manzi et al., 2012).

Un autre facteur a prendre en compte sur la charge de travail est 1’état de santé du
personnel soignant. Selon le plan d’action 2016 du district sanitaire de Bogodogo, un nombre
non négligeable de personnel de santé présente des problemes spécifiques (maladies,
handicap, age avancé). Ce phénomeéne que nous avons mesure sur le terrain concernait 4% du

personnel des formations sanitaires enquétées.

*

Ce chapitre a présenté dans un premier temps les forces et les limites de cette étude, et,
dans un second temps la discussion des résultats. 11 s’est révélé que la technique
d’échantillonnage et la méthode utilisée ont constitué¢ une force pour notre étude. Par contre,
la définition des catégories professionnelles et le mode de calcul du temps de travail
disponible ont été des limites pour 1’étude. L’analyse des résultats a montré une hausse
brutale de I’utilisation des services de santé. Cette hausse a été engendrée par la gratuité des
soins et serait I’ccuvre de ménages pauvres qui n’avaient accés aux soins modernes. Aussi, les
formations sanitaires urbaines accusent une pléthore de personnel au détriment des zones
rurales. Cette situation serait liée a I’engouement des agents pour les villes et & une mauvaise

politique de distribution des ressources humaines.
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CONCLUSION

Le but de ce travail était de mesurer la pression de la charge de travail du personnel de santé
et d’analyser I’adéquation entre les effectifs disponibles dans les formations sanitaires par
rapport aux effectifs requis. Les questions qui ont suscité notre attention pour cette recherche
ont été les suivantes: quelle est la pression de la charge de travail du personnel soignant des
Centres de Santé et de Promotion Sociale du district sanitaire de Bogodogo dans le contexte
de la gratuité des soins? Au vu de leurs effectifs dans les formations sanitaires, les agents de
santé sont-ils en mesure de faire face a la hausse de demande de soins induite par la mesure
de la gratuité des soins?

Trois hypothéses nous ont guidées dans notre quéte de réponses aux questions posées.
Ce sont : la charge de travail est plus élevée dans les formations sanitaires rurales que dans
les centres de santé urbains au niveau du district sanitaire de Bogodogo ; le personnel
disponible dans les formations sanitaires n’est pas en mesure de faire face a la charge de
travail engendrée par la gratuité des soins ; les formations sanitaires du district sanitaire de

Bogodogo font face a une pénurie de personnel qualifié.

Ainsi, pour mieux aborder ce travail, nous avons examiné a partir de la littérature, les
concepts et les différentes approches d’appréciation de la charge de travail. Cela nous a
permis d’élaborer un schéma conceptuel et un cadre d’analyse regroupant les différents
facteurs susceptibles d’influencer la charge de travail du personnel soignant. Ensuite,
quelques éléments contextuels relatifs a la charge de travail du personnel et la gratuité des

soins ont ensuite été passés en revue.

Dans le souci d’aboutir a des résultats probants, notre méthodologie a consisté a
stratifier la démarche de plan de sondage a deux niveaux et a nous servir de trois instruments
de collecte de données que sont la grille de revue documentaire, la grille d’observation et
enfin la grille d’entrevue. Cette démarche nous a permis de récolter des données au niveau de
11 formations sanitaires situées en milieu urbain, péri urbain et rural, impliquées dans la
gratuité des soins. Pour I’analyse des données, nous avons eu recours a la méthode WISN

pour déterminer les effectifs requis en personnels et la pression de la charge de travail.

Les résultats de cette étude, menée dans 11 formations sanitaires périphériques du

district sanitaire de Bogodogo ont montré que la mesure de gratuité adopté en 2016 par le
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gouvernement du Burkina Faso avait favorisé une augmentation de 1’utilisation des services
de santé. L’analyse des effectifs du personnel et de la charge de travail a révélé que les
formations sanitaires situées en milieu urbain et péri urbain étaient les mieux dotées en
personnel de santé et étaient plus & méme de faire face a la charge de travail, contrairement a
certaines formations sanitaires du milieu rural qui étaient plutét confrontées a une pénurie de
personnel. Aussi, les formations sanitaires en milieu urbain comme en milieu rural étaient
confrontées a une insuffisance en personnel qualifié. Par ailleurs, 1’étude a révélé qu’un
redéploiement du personnel des formations sanitaires urbaines et péri urbaines vers celles du
milieu rural permettrait de résoudre le probléeme de pénurie en personnel. Au terme de notre

étude, toutes nos hypothéses ont été confirmées.

En dépit des résultats obtenus par cette étude, nous gardons a I’esprit que cette
recherche n’est pas exempte de toutes reproches. L’une de ses limites réside au fait que le
champ d’étude ne prend pas en compte les trois niveaux du systéme de santé a savoir le
niveau primaire, le niveau secondaire et le niveau tertiaire. Il serait par conséquent intéressant
de compléter dans une recherche ultérieure les résultats issus des Centres Médicaux avec
Antenne chirurgicale, les Centres Hospitaliers Régionaux et les Centres Hospitaliers
Universitaires.

De méme, le regroupement du personnel en deux catégories professionnelles
(infirmiére ou sage-femme) li¢ au mode d’organisation des formations sanitaires n’a pas
permis d’estimer les effectifs et la charge de travail selon la spécificité de chaque type de
personnel. 1l importe que chaque type de professionnel méne les activités relevant de ses

compétences.

Au terme de cette recherche et face aux résultats obtenus, il nous parait pertinent
d’émettre quelques recommandations a 1’endroit des trois acteurs principaux de I’étude que
sont, en premier, le Ministere de la santé, la Direction Régionale de la Santé du Centre et le

District Sanitaire de Bogodogo pour une meilleure gestion des ressources humaines.

- Former les gestionnaires du district sanitaire de Bogodogo a la méthode WISN afin de leur

permettre de gérer convenablement les ressources humaines mise a leur disposition.

- Redéployer le surplus de personnel des zones excédentaires vers les zones déficitaires afin

de rééquilibrer la charge de travail des agents de sante.
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- Augmenter les effectifs des personnels qualifiés dans les formations sanitaires pour assurer
la qualité des prestations.

- Exiger que chaque type de personnel méne les activités relevant de ses compétences afin
d’offrir aux populations des soins de qualité.
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APPENDICE A

Formules de calcul des variables

Pour le calcul des indicateurs, nous avons utilise la méthode WISN

La méthode WISN est un outil de gestion des ressources humaines élaboré par ’OMS et
servant a évaluer la pression de la charge de travail des agents de santé¢ d’une structure
sanitaire et de déterminer le nombre d’agents de santé nécessaires pour faire face a la charge
de travail de la structure (OMS, 2014).

Cette méthode utilisee dans le cadre du calcul des variables comporte les étapes suivantes :

18 Etape: définition de la catégorie professionnelle, type de service de santé et calcul du

temps de travail disponible.

La méthode WISN peut étre appliquée a toutes les catégories d’agents de santé et a tous les

types d’établissements (OMS 2014).

- Dans le cadre de notre étude, les catégories professionnelles concernées sont les
Infirmiers Diplomés d’Etat (IDE), les Infirmiers Brevetés (IB), les Sages-Femmes
d’Etat (SFE) et Maieuticiens d’Etat (ME), les Accoucheuses Auxilliaires (AA), les
Accoucheuses Brevetées (AB) et enfin les Agents Itinérants de Santé (AlS).

- Les types d’établissement sont constitués des formations sanitaires périphériques du
district sanitaire de Bogodogo dans la Région du Centre. Au total 11 Formations
sanitaires du premier échelon sont concernées par notre étude.

- Le Temps de Travail Disponible (TTD) exprimé en jours, désigne le temps dont un
agent de santé dispose sur une année pour faire son travail, compte tenu des absences
autorisées et non autorisées (jours fériés, congés administratifs, congés maladies,
absence pour cause de formation etc.)

Pour estimer le Temps de Travail Disponible (TTD), nous avons utilisé la formule suivante :
TID=[A-(B+C+D+E)xF]

Ou:

* TTD est le temps total de travail disponible.
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* A est le nombre annuel de jours de travail possibles en un an (obtenu en multipliant le
nombre de semaines en un an (52) par le nombre de jours de travail en une semaine (5 jours
au Burkina). A=5 x 52= 260

* B est le nombre annuel de jours de congé correspondant a des jours fériés sur une année.
Nous avons considéré la période du 1* avril 2016 au 31 mars 2017. Cette période correspond
a douze mois soit un an de mise en ceuvre de la gratuité. Le nombre de jours fériés au cours de
cette période a été de 12 jours

* C est le nombre annuel de jours de congé pris dans le cadre des congés annuels sur une
annee qui correspond a 30 jours au Burkina

* D est le nombre annuel de jours de congé pour cause de maladie sur une année.

* E est le nombre annuel de jours de congé pris pour d’autres raisons, telles que la formation,
etc., sur une année.

*F est le nombre d’heures de travail par jour. Il est de 8 heures.
2™ Etape: Définition des composantes de la charge de travail.
Les composantes de la charge de travail sont les suivantes :

- Les activités liées aux services de santé qui regroupent les activités réalisées par tous
les membres de la catégorie de personnel, et pour lesquelles des statistiques annuelles
sont tenues régulicrement. Dans le cadre de notre étude, il s’agit des consultations
curatives, les accouchements, les consultations prénatales, consultations post natales,
les consultations du nourrisson saint, les vaccinations, la planification familiale, les
pansements, les mises en observation.

- Les activités d’appui qui comprennent les activités réalisees par tous les membres de
la catégorie de personnel, mais pour lesquelles il n’existe pas de statistiques annuelles
tenues régulierement. C’est notamment les réunions de service et 1’Information-
Education- Communication (IEC)

- Les activités additionnelles qui sont celles réalisées par certains membres seulement
(et non par tous les membres) de la catégorie de personnel et pour lesquelles il n’existe
pas de statistiqgues annuelles tenues régulierement. Ces activités comprennent : la

formation continue, I’administration générale, les réunions de district.
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3™ Etape: définition de standards d’activités

Au cours de cette étape il s’agit d’établir des standards d’activité c’est-a-dire de déterminer
combien de temps de travail est consacré a chaque tache si cette derniere est réalisée
convenablement (OMS 2014). Le temps moyen mis par les agents de santé pour réaliser les
activités a été mesur¢ a 1’aide d’un chronométre au cours de 1’exécution des taches.

Le temps moyen (TM) pour chaque activité a été obtenu en faisant la somme des différents
temps enregistrés divisée par le nombre d’observations. Dans le cadre de notre étude nous
avions réalisé cing observations sur chaque composante de la charge de travail.

Pour les activités d’appui, un standard d’allocation de la catégorie (SAC) a été défini. Le SAC
désigne le pourcentage de temps consacré a chague composante de la charge pour le groupe
des activités d’appui. Nous avions ensuite additionné tous les SAC pour obtenir un Total SAC
qui représente le pourcentage total de temps des activités (total % de temps des activités).
Pour les activités additionnelles, des Standard d’Allocation Individuel (SAI) ont été définis.
Les SAI ont été déterminées en multipliant le nombre de membres du personnel réalisant
chaque activité par le temps consacré par chacun a I’activité en un an. Ce calcul a été ensuite
appliqué pour chaque composante de la charge de travail puis les résultats ont été additionnés
pour calculer le temps total concernant les SAI (Total SAI) sur un an.

4*™ Etape: Définition de la charge de travail normale

Pour calculer le standard de charge de travail, nous sommes partis du principe qu’un agent de
santé consacre tout son temps de travail annuel a la composante pour laquelle on établit le
standard de travail (OMS, 2014). Le standard de charge de travail a été calculé en divisant le
TTD par le temps moyen.

5™ Etape: Définition du personnel requis.

Pour déterminer les besoins en personnel (P) pour chaque activité (i) de service, nous avions
divisé la charge de travail annuel obtenue a partir des statistiques d’avril 2016 a mars 2017 sur
le standard de charge de travail. On obtient le nombre d’agents de santé¢ dont on a besoin pour
’activité qu’on appellera Pil pour la premiere activité. On fera la méme chose pour les autres
activités (Pi2, Pi3,... Pin) qui composent la charge de travail. Alors pour toutes les activités de
service, on aura : (Pi) = Pil+Pi2+Pi3+...Pin.

Pour les activités d’appui, c’est-a-dire les activités faites dans le centre par les agents de santé
et pour lesquelles on ne dispose pas de données, le calcul du besoin en personnel ou facteur
d’allocation de la catégorie (FAC) s’effectue par la formule suivante (K) = 1/ [1- (total
SAC/100)].
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Pour calculer les Facteurs d’allocation individuelle (FAI), qui indique combien de membres
du personnel en équivalent temps plein sont nécessaires pour couvrir le temps investi dans les
activités additionnelles par certains membres de la catégorie de personnel, nous avons utilisé
la formule suivante : (Q) = Total SAI/TTD

Pour déterminer les besoins en personnel c¢’est-a-dire le nombre total de personnels nécessaire
pour faire face a toutes les charges de travail, a savoir: les effectifs requis pour les activités de
service de santé, exécutées par tous les membres de la catégorie du personnel ; le facteur
d’allocation pour les activités d’appui aux services de santé exécutées par tous les membres
de la catégorie du personnel; les effectifs requis pour les activités individuelles exécutées que
par certains membres de la catégorie du personnel, la formule générale de détermination a éte:
P =K x YPi + Q ou Pi = est ’effectif requis pour une activité i du service de santé, K=
Facteur d’allocation des activités d’appui aux services de santé, Q=facteur d’allocation pour

les activités additionnelles.

6°™Etape: Pour analyser les résultats, nous avons calculé le ratio WISN en divisant le nombre
actuel de membres du personnel par le nombre requis. Un ratio WISN de 1 montre que la
dotation en personnel est en équilibre par rapport aux besoins en personnel induits par la
charge de travail de I’établissement de santé¢. Un ratio WISN supérieur a 1 témoigne d’un
sureffectif par rapport a la charge de travail. A I’inverse, un ratio de WISN inférieur a 1atteste

que I’effectif actuel est insuffisant pour faire face a la charge de travail.

7*™ Etape : Pour estimer le co(t total de salaire du personnel en place, le salaire moyen
annuel a été multiplié par le nombre de personnels disponibles. Le codt réel en salaire a été
estimé par rapport au nombre requis en personnel, soit en multipliant le salaire moyen annuel
par le nombre de personnel requis. Afin de déterminer le montant nécessaire dont la structure
a besoin pour équilibrer ses effectifs, nous avons fait la différence entre le codt total de salaire

du personnel disponible et le co(t en salaire du personnel requis.
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APPENDICE B

NOTE D’INFORMATION A L’ INTENTION DU PERSONNEL SOIGNANT

TITRE DE L’ETUDE :

Charge de travail du personnel soignant des Centres de Santé et de Promotion Sociale
dans un contexte de gratuité des soins: Cas du district sanitaire de Bogodogo au

Burkina Faso.
INVESTIGATEUR PRINCIPAL

SAWADOGO NIKIEMA, étudiant Master en sciences infirmiéres, Institut de

Formation et de Recherche Interdisciplinaire en Santé
NOMS DES DIRECTEURS DE LA RECHERCHE
Dr YAMEOGO Saint Pierre

Dr SOUBEIGA Dieudonné

INFORMATION

1. PREAMBULE

Le présent document résume le projet de recherche pour lequel vous étes invité a
participer a titre de sujet de recherche. Les informations qui s’y retrouvent expliquent toutes
les facettes du projet de recherche ainsi que tout ce qui concerne votre participation. Il est
important de bien comprendre le texte qui suit puisque ce sont ces informations qui vous
permettront de prendre une décision réfléchie et informée sur votre participation a ce projet de
recherche. Le présent document peut contenir des termes que vous ne comprenez pas. Nous
vous invitons a poser toutes les questions que vous jugez utiles au chercheur et a lui

demander de vous expliquer les éléments qui ne sont pas compris.

2. DESCRIPTION DU PROJET DE RECHERCHE
Vous étes invité a participer a un projet de recherche dans le cadre de notre mémoire de

fin d’étude. Le but de ce projet est de faire comprendre la charge réelle de travail du personnel
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de santé dans un contexte de gratuité des soins, et d’analyser 1’adéquation entre la dotation en
personnel de santé et la charge de travail effective de ce personnel. Considérant I’objectif de
ce projet et 1’état des connaissances sur le sujet, une recherche quantitative batie autour de la
méthode WISN sera privilégiée. Pour atteindre notre but, nous prévoyons solliciter la
participation des infirmiers, des sages-femmes et maieuticiens, des accoucheuses et des agents
itinérants de santé de trois CSPS du District Sanitaire de Bogodogo. Le recrutement sera

réalisé en étroite collaboration avec I’infirmier chef de poste.

3. NATURE DE LA PARTICIPATION

Dans le cadre de ce projet de recherche, votre participation consistera a prendre part a une
entrevue semi structurée d’une durée approximative de 60 minutes. Cette entrevue se
déroulera dans une salle isolée de la formation sanitaire. Au cours de cet échange, le
chercheur vous invitera a répondre & un certain nombre de questions relatives aux activités

menées dans votre établissement.

4. AVANTAGES

Il se peut, qu’a court terme, vous ne perceviez aucun avantage a faire partie de cette
recherche. Cependant, votre participation a 1’étude proposée vous donnera 1’occasion de
partager votre expérience en tant qu’acteur du systeme de santé, et, ainsi, contribuer a une
meilleure répartition des ressources humaines en santé. Dans le méme ordre d’idées, votre
participation a un tel projet pourra contribuer a sensibiliser les décideurs politiques sur les
conditions de travail des agents de santé notamment celles relatives a la charge de travail et

favoriser la prise de mesures rentrant dans le cadre de la motivation du personnel de santé.

5. RISQUES ET INCONVENIENTS

[ n’y a aucun risque et inconvénient a la participation a cette recherche.

6. COMMUNICATION DES RESULTATS GENERAUX

Nous vous offrons la possibilité d’étre tenu informé des résultats généraux du projet. En
effet, lorsque le rapport de recherche sera complété, il sera accessible a tous pour consultation
a la bibliothéque de I’IFRIS sis a I’Université Saint Thomas d’Aquin a Saaba. Si vous en
faites la demande, nous pourrons vous informer de la date a partir de laquelle le document

sera disponible pour consultation.
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7. CONFIDENTIALITE ET ANONYMAT

Ce projet demeure confidentiel c’est-a-dire que seul le chercheur et les directeurs de
recherche auront accés a I'information recueillie. De plus, nous pouvons vous assurer
qu’aucun détail permettant qu’on vous reconnaisse ne sera mentionné. Par exemple, votre
nom n’apparaitra sur aucun document. Enfin, les résultats de ce projet de recherche pourront
servir a des fins de publication ou de communication dans des congres scientifiques sans que

votre identité ne soit révélée.

8. CONSERVATION ET DESTRUCTION DES DONNEES DE L’ETUDE
Les informations recueillies seront conservées en lieu sdr dans un bureau, et ce, pendant

toute la durée de 1’é¢tude et la rédaction du rapport de recherche.

Seule le chercheur aura acces a ces informations. Puis, les données seront détruites apres la

fin de la présente étude.

9. LIBERTE DE CONSENTEMENT ET LIBERTE DE SE RETIRER

Votre participation est tout a fait volontaire et vous étes entierement libre de participer ou
non au présent projet de recherche. De plus, vous étes libre, en tout temps, de vous retirer du
projet sans subir le moindre préjudice.

10. COMPENSATION
Cette étude est libre de toute charge financiére. Il n’est prévu aucune compensation

financiére concernant votre participation a cette étude.

11. IDENTIFICATION DES PERSONNES RESSOURCES

Pour toutes questions concernant le déroulement de 1’étude vous pouvez vous adresser a

SAWADOGO Nikiema, étudiant en Master sciences infirmiéres a I’Institut de Formation et
de Recherche Interdisciplinaire en santé, & Dr Yameogo Saint Pierre, Directeur des

Etablissements de santé ou encore a Dr Soubeiga Dieudonné, Directeur de I’IFRIS.

Pour toutes questions concernant vos droits a titre de participant ou pour tout probléme ou
plainte concernant les conditions dans lesquelles se déroule votre participation, vous pourrez

vous adresser au Médecin Chef du District Sanitaire de Bogodogo.
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APPENDICE C

Formulaire de consentement éclairé pour les sujets appelés a participer a I’étude sur la
charge de travail des agents de santé des Centres de Santé et de Promotion Sociale du

District Sanitaire de Bogodogo au Burkina Faso
LYo LTSy e 4 1< =)

Accepte participer librement et volontairement a 1’étude portant sur la charge de travail des
agents de santé des Centres de Santé et de Promotion Sociale du District Sanitaire de
Bogodogo au Burkina Faso mise en ceuvre par SAWADOGO Nikiema, étudiant en Master
option Sciences Infirmiéres de I’Institut de Formation et de Recherche Interdisciplinaire en
Santé. Je reconnais avoir pris connaissance des objectifs et des modalités de réalisation de

cette étude.

Conditions de I’enquéte

Il m’a été clairement précisé que je suis libre d’accepter ou de refuser de participer a
I’enquéte.

Afin d’éclairer ma décision, j’ai regu et j’ai compris les informations concernant les objectifs,
les conditions, la durée de I’étude et ses contraintes. J’ai eu la possibilité de poser toutes les

questions nécessaires & mon information et de recevoir des réponses claires et précises.

J’ai été par ailleurs informé (e) que ma participation a I’étude comprenait la collecte de
certaines données, incluant des informations personnelles et des renseignements sur les
pratiques de mes collegues qui offrent des soins aux bénéficiaires de la gratuité dans le
District Sanitaire de Bogodogo.

Cette étude est libre de toute charge financiére.

Je suis conscient (€) que je peux arréter a tout moment ma participation a cette enquéte.
J’accepte que les données enregistrées a 1’occasion de cette ¢tude puissent faire 1’objet d’un
traitement anonyme informatis€. J’ai pris connaissance a mon droit d’acces et de rectification
des informations nominatives me concernant. Tous les entretiens et toutes les données et

informations resteront strictement confidentiels.

Nom et signature, précédés de la mention « lu et approuvé ».
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APPENDICE D

Charge de travail du personnel soignant des Centres de Santé et de Promotion Sociale
dans un contexte de gratuité des soins: Cas du district sanitaire de Bogodogo au
Burkina Faso.

Grille d’observation pour le personnel soignant

Noms du/des I’enquéteur(s)..................
Date de I’enquéte...........cccovvvvennnn.n

Catégorie de personnel : Infirmiers

Groupes de | Composantes | Temps mis pour la réalisation de ’activité Temps
composantes | de la charge
de la charge | de travail

de travail Observ | Observ | Observ | Observ | Observ
ation1l |ation2 |ation3 |ation4 | ation5

moyen

Consultation
curative
infirmiere

Vaccination

Mise en
observation

Activités liges | Pansements

aux  services | Accouchement

de santé
réalisées par CPN

tous les | Consultation
infirmiers nourrisson sain

Consultation
sage- femme

SONU de base

Consultation
post natale

Autres a
préciser
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Catégorie de personnel : Sages- femmes/maieuticiens

Groupes de | Composantes | Temps mis pour la réalisation de ’activité Temps
composantes | de la charge moyen
de la charge | de travail
de travail Observ | Observ | Observ | Observ | Obser
ation1l | ation2 | ation3 | ation4 | vatio
n5

Consultation

curative sage-

femme

Pansement
Activités liées | Consultation
aux  services | curative
de santé | infirmiére
réalisées par | Accouchement
toutes les | s
sages- SONU de Base
femmes/maie | CPN (1-4)
uticiens Mise en

observation

Consultation

post natale

Consultation

du nourrisson

saint

Vaccination

Autres a

préciser
Catégorie de personnel : accoucheuses
Groupes de | Composantes | Temps mis pour la réalisation de ’activité Temps
composantes | de la charge moyen
de la charge | de travail
de travail Observ | Observ | Observ | Observ | Obser

ation1l | ation2 | ation3 | ation4 | vatio
nb5

Activités liées
aux  services
de santé
réalisées par
toutes les
accoucheuses

Consultation
curative sage-
femme

Pansement

Consultation
curative
infirmiére

Accouchement
S
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SONU de Base

CPN (1-4)

Mise en
observation

Consultation
post natale

Consultation
du nourrisson
saint

Vaccination

Autres a
préciser

Catégorie de personnel : agents itinérants de santé (AIS)

Groupes de
composantes
de la charge
de travail

Composantes
de la charge
de travail

Temps mis pour la réalisation de I’activité

Observ
ation 1

Observ
ation 2

Observ
ation 3

Observ
ation 4

Observ
ation 5

Temps

moyen

Activités liées
aux  services
de santé
réalisées par
tous les
infirmiers

Consultation
curative sage-
femme

Pansement

Consultation
curative
infirmiere

Accouchement
S

SONU de Base

CPN (1-4)

Mise en
observation

Consultation
post natale

Consultation
du nourrisson
saint

Vaccination

Autres a
préciser

113




Charge de travail du personnel soignant dans un contexte de gratuité des soins

APPENDICE E

GRILLE D’ENTREVUE SEMI STRUCTUREE A L’ENDROIT DES GROUPES D’EXPERTS.

DATE DE I’ENQUETE : .......... [ocoiainn. /2017

Nom du CSPS :

Nom et PRENOMS DES MEMBRES DU GOUPES D’EXPERTS :

NOM DU /OU DES ENQUETEURS :

ZONE D’URBANISATION : uRBAIN=1 PERI URRBAIN=2 RURAL=3 /_/

NO
QUESTION REPONSE (Encerclez le code des réponses) CODE
Quelles catégories de Personnel | INfIrmIer..........ouiuiriririt it e e s /11
disposez-vous dans votre formation
sanitaire et leur nombre au moment Sages-femmes/_ / 2
de I’enquéte
AACCOUCHEUSE. . ...ttt ettt ettt ettt b bttt be bbbt eae e aea e e et enen e an /1 13
AL S 4
L S /]
J 1 I 10 (16 11 P / /| 88
NO
QUESTION REPONSE (Encerclez le code des réponses) CODE
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Quelles sont les activités de services . Consultation curative infirmi€re ..................coooiiiiiiiiiiiiiiiiiann... 1
qui sont menées par tous les e Vaccination ...........ocoiiiiiiiiii
infirmiers/infirmiéres dans votre ®  MISE €N ODSEIVALION ...ttt ittt ettt ettt e e e 2
formation sanitaire ? o PanSEmMENtS ...t e
e Consultation Sage-femme...............ovvuiiniiiieiiiiiieieeie e 3
®  ACCOUCHEIMENLS. ... euttintt ettt ettt e e et e e e e eaeeeaes
®©  SONUAEBASE ....vuiviiieie e e 4
0 CPN (1) i
e  Consultation post natale.............ocoeiuiuiiiii i 5
e Consultation du NOUITISSON SAINE .....vuverinititiietateeiteaeeeeeeeeannsn
@ AULIES A PIECISET .. .ovee it 6
7
8
9
10
88
NOHACAON ...ivitit et 1
e Réunion du personnel .............oooiiiiiiiiiii
Quelles sont les activités d’appui qui 0 TEC i 2
sont menées par tous les O VA
infirmiers/infirmiéres dans votre LIV AN (3 (R 10 (1) 1<) SN 3
formation sanitaire ?
4
88
Quelles sont les activités o Administration EENErale ............c.euueineineineieieieieie e 1
additionnelles qui sont menées par L 1<) 4 ) )
certains infirmiers/infirmiéres dans o FOormation CONTINMUE. .......ooiuuiiiittt ittt et anaes 2
votre formation sanitaire ? ° Rédaction de rappoﬂ ................................................................
@  AUITES & PIECISET ..uvvieie e eie et et e e e e e et e e e e 3
4
88
Quelles sont les activités liges aux e Consultation curative infirmi€re ...............ccoeeiiiiiiiiiiiiiiiieeiieninn, 1
services de santé réalisées par toutes ®  VaCCINAtON ...oeieitiiii e
les sages-femmes ®  MiSE €N ODSEIVALION .....viintiiiei ittt 2
®  PanSemMENLS ....ieiiiiitiit e
e Consultation Sage-femme.............ooueuiiniriiieiiiieie e 3
®  ACCOUCHEIMENLS. ..ttt ettt ettt et ettt e ettt et e e e e eeenees
©  SONUAEBASE .....vviieiiiie e e 4
O CPN (1) i
o Consultation PoSt NAALE. .......oviviriititiiit e eee e 5
e  Consultation du NOUFTISSON SAINE ... ...vuereieeieieieiee e
@ AULIES A PIECISET .. .ooveeii e e 6
7
8
9
10
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88
6. Quelles sont les activités d’appui qui L 0] 1 o215 o) PPt 1
sont menées par toutes les sages- e Réunion du personnel ..............oooiiiiiiiiiiiiiii
femmes dans votre formation . 1 2
sanitaire ? L VA D
®  AUITES & PIECISET ..\vvteiteie ettt et e e e e et et e e e 3
4
88
7. Quelles  sont les  activités e Administration @ENETrale .............cccveiuiiireiiniiiiiiieie e, 1
additionnelles qui sont menées par ®  SUPCIVISION .tttititnit ettt ettt et et et
certaines sages-femmes dans votre o Formation COMtINU..........covuiiiiniiiiiiiiiiii i 2
formation sanitaire ? ° Rédaction de rapport .......eueeeiniie e e
®  AUITES & PIECISET ..uvviieeiieeii et et et et e et e e 3
4
88
8. Quelles sont les activités liées aux e Consultation curative infirmi€re .............c..oeueiueineineiiiieiaineinens, 1
services de santé réalisées par toutes ®  VaCCINALION  ...vtitiiititti e e
les accoucheuses ®  MISE €10 ODSEIVALION ..eneneneneeee e e e 2
®  PanSemMeNts .......oiiiiiiii e
e Consultation sage-femme................coeviuiiiiniiiiiiii e 3
®  ACCOUCHEMENLS. .. .\eteiii e
@ SONUAEBASE c..uuivtiiteit e 4
©  CPN (1) it
o Consultation post NAtAle. .........ouiuiiiuitiii i 5
e  Consultation du nOUITISSON SAINT ... ...uvueeiiiieeeeeee
@ AULTES A PIECISET .. .evve it 6
7
8
9
10
88
9. Quelles sont les activités d’appui qui ®  NOHFICAON  ..uieinieieie it 1
sont menées par toutes les e Réunion dupersonnel ................coooiii
accoucheuses dans votre formation . TE e, 2
sanitaire ? o 27N
®  AULTES A PIECISET L..vveinie et 3
4
88
10. Quelles sont les activités e Administration GENerale ............c.coviiiiiiiiiiiiiii 1
additionnelles qui sont menées par C 141 4 T T ) o
certaines accoucheuses dans votre o  Formation CONIMUE. ........ovutirt it ittt et et et e et et e 2
formation sanitaire ? e Rédaction de rapport........o.oeeniuiniiiii i
@  AUITES & PIECISET ...vuireiis it ee et ettt 3
4
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88
11. Quelles sont les activités liées aux e Consultation curative infirmi€re .............c..oeviiniiniiniiiieieiiieennnn. 1
services de santé réalisées par tous @ VaCCINAtION  ..iuinitii ittt
les AIS ®  MISE €N ODSEIVALION .nvnnenee et e e e 2
®  PanSEMENTS ....ouiiitittit i
e Consultation sage-femme............cc.evviineiniiiiiiieee e 3
®  ACCOUChEMENLS. ...\ttt
®  SONU EBASE «.vuivneiteiieeieii et 4
0 PN (1-) i
o  Consultation postnatale.............ooooiiiiiiiiiii 5
e  Consultation du noOUrTisSON SAINT .........oeeeiiiiiiiiiiieieee e
@ AULIES A PIECISET ....oveiieei e 6
7
8
9
10
88
12. ®  NOHICAtION .uivnititieie et 1
o Réunion dupersonnel ............oouiuiiiiiiiiiiiii e
Quelles sont les activités d’appui qui 0 TEC i 2
sont menées par tous les AIS dans O VAD. .
votre formation sanitaire ? LIV AN (3 (R 10 (1 1<) 3
4
88
13. Quelles sont les activités e Administration gENerale.............ocviuiiiiiiiiiiiiiiiiiie e 1
additionnelles qui sont menées par ®  SUPCIVISION ..ttt
certains AIS dans votre formation e FOrmation CONtIMUE. ........ueuiuininit ittt 2
sanitaire ? o Rédaction de rapport ..........o.euititiiiiiii
©  AULTES A PIECISET L.uvvitieeit et et ettt e e e e e 3
4
88
14. Combien de temps cela vous o Consultation CUTAtiVE. ...........oouiriinieiii it
prend-t-il, en moyenne, pour e  Accouchements (début du travail)..............c.cocoe oo i
effectuer les activités suivantes e Consultations prénatales (CPN1-4)
liées aux services sur un cas o Consultations pOSt natales........cooeiiiiii i s _
réalisées par les infirmiers ? e SONU de.base .......... e e _
e Consultations du NOUITISSON SAINT.........euvrririnieririeireieareaneaanns B
®  VaCCINALIONS. ...ttt ettt e _
. Planification familiale..................cocoiiiiiii _
®  PaNSEMENLS. ..ottt e _
o Mise en ODbSeIVation. .. ... ...o.ouvuuininiiiiiiiii e I
®  AUIIES & PIECISEI. ...ttt et et et et e et et ettt ettt eeeeenaans /_// _ /mns
15. | Pourriez-vous nous dire, en o NoOtifications.............coeeiiiiiiieiiiie e /_// _ / minutes/jour
moyenne, combien de temps e Réunions du personnel.............coeoeuviiiiiiiiiiiiiiiainn / I/ _ /heures/mois
consacrez-vous aux activités 0 B . / /I _ /heures/jour
d’appui  réalisées par les ® VA / _ /I _ /' heures/mois
®  AULIES & PIECISET. ...t etenieetieetataieeaiaaeanananens / //  / minutes/heures/jour

117



Charge de travail du personnel soignant dans un contexte de gratuité des soins

infirmiers?

16. | Combien de temps cela vous o Consultation CUTALIVE. ..........covviiniiiiieieie i eieiees eeaaeanns /_//_ /mns
prend-t-il, en moyenne, pour e Accouchements (début du travail)................oooeiiiiininnn / _// _ /hres/mns
effectuer les activités suivantes e  Consultations prénatales (CPN1-4)...........cccooiiiiiiiiiiiiiiieiin, / /I _ /mns
liées aux services sur un cas e  Consultations post natales................cocoeeiiiiiininnccncncnvccnneenen [/ / mns
réalisées par les sages-femmes ®  SONUdeDase.......cuvveeieiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeee e e eeveeeeeeeeeeneeeee | /) / mNS
5 e  Consultations du nourrisson saint...................c.coevvvcevecencecenenen _ /// mns
' LY 10T 1 F: 11 10 1 L N /_//_ /mns

. Planification familiale.............ccoviiiiiiiiiii e /_// _ /mns
L 1 1< 1011 11 /_// _ /mns
®  MiSE €N ObSEIVAION. ....euuitieiiiete e /_// _ /mns
®  AUIIES & PIECISET. ...ttt ettt et et et et et et et ettt eeeeaeaaans /_// _ /mns

17. Pourriez-vous nous dire, en o NOICAONS. ....evviieiitiiee e iees e / _// _/ minutes/jour
moyenne, combien de temps e Réunions dupersonnel..............cooeveriiiiiiiiiiiiiiiias / /I _ /heures/mois
consacrez-vous aux activités O TE . o s / /I _ /heures/jour
d’appui réalisées par les Sages- VA / /I _ /heures/mois
femmes? ®  AUIES A PréCISET .. uuvniritinie it eieieie e /Il _ I'minutes/heures/jour

18. Combien de temps cela vous o Consultation CUTAtIVE. ... .........iviriiriieeie e / /| _ /mns
prend-t-il, en moyenne, pour e Accouchements (début du travail).................coeveiiiiinn / _// _ /hres/mns
effectuer les activités suivantes e  Consultations prénatales (CPN1-4)...........cccoiiiiiiiiniiiiiainnnn. /_// _ /mns
liées aux services sur un cas e  Consultations post natales..................coceeveiniiiinncnnccncccnceene _ //_/ mns
réalisées par les accoucheuses ? ®  SONU e baSE.....uuueniniititiiit e /_/l_ 1 hres/mns

e Consultations du NOUITISSON SAINT. ......oueurrieinierenieirenieanenenanane /_// _ /mns
LY 10T 11T 13 10§ LS /_// _ /mns
. Planification familiale. ..o / _// _ /mns
®  PaNSEMENTS. ...enetitte ettt / /| _ /mns
o Mise en ObSErvation............c.evueuiinineiiieiiiieieieiaiaieinannns / /I _ / hres/mns
®  AULIES & PIECISET. ...ttt ettt ettt et et et et et et eaeaiaaaananis / /| _ /hres/mns

19. Pourriez-vous nous dire, en o Notifications...........coooviiniiiiii i /_// _ ] minutes/jour
moyenne, combien de temps e  Réunions du personnel..............coeveveviiiiiiiiiiiiniiininnns. / /I _ /heures/mois
consacrez-vous aux activités I | 2 O / /I _ /heures/jour
d’appui  réalisées par les ® VA / _ /] _ /heures/mois
accoucheuses? ®  AULIES & PIECISET ... vuntetitie ittt eieeeeeeaeieenans /_// _ / minutes/heures/jour

20. Combien de temps cela vous e Consultation CUTAIVE. ... ....ovieit ettt eeieaas /_//_ /mns
prend-t-il, en moyenne, pour e Accouchements (début du travail)...................ooo / 1/ _ /hres
effectuer les activités suivantes e  Consultations prénatales (CPN1-4)...........cccoiiiiiiiiiiiiiiieiennn, /_// _ /mns
liées aux services sur un cas L Consultations post natales/i //7 / mns
réalisées par les AIS? ®  SONUAEDASE. .. .uvneninininiiiii e /_/l_ 1 mns

e  Consultations du NOUITISSON SAINT.........euiuiereeineirenieerenaneenenanannns / _// _/mns
I 1016 1 15 10§ PN / /[ _ /mns
e Planification familiale. ..ot / _// _ /mns
®  PanSeMENLS. .. .ttt /_/l_ /mns
®  MiSE €N ObSEIVAION. ....i\eeieiteteeie et /_// _ /mns

LI N L o ) (1 1S S PP / /| /mns

21 Pourriez-vous nous dire, en ®  NOfICAONS. ....oveiteit e, / _// _/ minutes/jour
moyenne, combien de temps e Réunions du personnel.............coeeuviiiiiiiiiiniiiniein / _// _ /heures/mois
consacrez-vous aux activités O TEC . / I/ _ /heures/jour
d’appui réalisées par les AlS? ®  VAD . / _ /! _ /heures/mois

®  AULIES @ PIECISEI. . . vttt ettt e / /I _ /heures/jour
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22.

Pourriez-vous nous dire, en
moyenne, quels corps sont
impliqués dans les activités
additionnelles et combien de
temps consacrent-ils a ces
activités ?

Catégories
professionnell

e

Activités additionnelles

Temps consacré

Nombre de
personnel
impliqué

Infirmiers

Administration générale

[ _ Il _ /hres/semaine

Supervision

[ _ Il _ /hres/an

Réunion du district

[ _ Il _ Ihres/an

Formation continue

! _ Il _ ljours/an

Rédaction de rapports

! _ Il _ Ihres/mois

Autres a préciser

[ _ Il _ Ihres/mois

Sages-femmes/

administration

[ _ Il _ Ihres /semaine

maieuticiens Supervision [ _ Il _ 1% hres/an
Réunion du district [ _ Il _ Ihres/an
Formation continue [ _ I _ ljours/an
Rédaction de rapports [ _ Il _ Ihres/mois
Autres a préciser [ _ Il _ I hres/mois
administration [ _ Il _ Ihres /semaine
Supervision /Il _ | hres/an
Réunion du district [ _ Il _ [hres/an

Accoucheuses Formation continue ! _ Il _ ljours/an

(AA/AB)
Rédaction de rapports [ _ Il _ Ihres/mois
Autres a préciser [ _ Il _ Ihres/mois

Agents administration [ _ Il _ Ihres /semaine

Itinérants de

Santé (AIS) Supervision [ _ Il _ [hres/an

Réunion du district

[ _ Il _ [hres/an

Formation continue

[ _ Il _ ljours/an

Rédaction de rapports

[ _ Il _ Ihres/mois
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/I _ I hres/mois

Autres a préciser /_

23. LI € 1 PPN
L ) B
Existe-t-il un systéme d’organisation e  Sioui préciser :
du travail dans votre structure e  Si garde, préciser le nombre d’agents qui prennent la garde/jour
(astreinte, garde couchée etc) ?

24. | A votre connaissance, existe-t-il des @ DU ettt
lois ou reglements gouvernementaux ® NI e
particuliers visant la répartition des e Siouidecrivez :
ressources humaines ?

25. | Est-ce que votre systeme de L 1 PP
répartition des taches et activités suit LI (o) 1 U
ces lois et réglements ? e Sinon pourquoi ?:

Catégorie de | Salaire Salaire Salaire Salaire Salaire Salaire
personnel mensuel agent | mensuel mensuel mensuel mensuel moyen
1 Agent 2 Agent 3 Agent 4 Agent 5

Infirmier
Sage-femme
Accoucheuse

AIS

Merci pour votre collaboration !
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APPENDICE F

Charge de travail du personnel soignant des Centres de Santé et de Promotion Sociale
dans un contexte de gratuité des soins: Cas du district sanitaire de Bogodogo au

Burkina Faso.

Grille de revue documentaire

Noms du/des I’enquéteur(s)..................
Date de I’enquéte...............ooeiiiiinnn.

Item 1 : Nombre de jours non travaillés du 1°" Avril 2016 au 31 mars 2017)

CSPS de :
Raison d’absence Jours d’absence
infirmiers Sages-femmes Accoucheuses AlS
(nombre de | /maieuticiens (nombre de jours) | (nombre
jours) (nombre de jours) de jours)

Congé maladie

Jours de formation

Congé spécial non notifié

Nombre total de jours

d’absence par an

Item 2 : quantité des activités réalisées au cours de la période du 1°" avril 2016 au 31 mars 2017

a) Catégorie de personnel : Infirmiers

Activités de services Quantité des Activités de | Quantité des activités de services
services réalisées entre | réalisées entre avril 2015 a mars
avril 2016 a mars 2017 2016

Consultation curative infirmiére
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Mise en observation

Pansements

Consultation sage- femme

Accouchements

SONU de Base

CPN (1-4)

Consultation post natale

Consultation du nourrisson sain

Vaccination

Planification familiale

Injection

Autres a préciser

Item 3 disponibilités du personnel du 1*" avril 2016 au 31 mars 2017

Catégorie | Avril | Mai | Juin
de 2016 | 2016 | 2016
personnel

Juil
2016

Aot
2016

Sept
2016

Oct
2016

Nov
2016

Déc
2016

Jan
2017

Fev
2017

Mars
2017

Total

Nombre
d’infirmiers
Disponibles
(IDE/IB)

Nombre de
SFE/ME
disponibles

Nombre
d’AA/AB
disponibles

Nombre
d’AIS
disponibles
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APPENDICE G: DEMANDE D’AUTORISATION D’EQUETE

Institut de Formation ¢t de Recherche
Interdisciplinaire en Santé

09 BP 311 Quagadougou 09- Burkina Faso
Site web : www.ifris-bf.org

Téléphone ; 25 40 75 41

SAWADOGO Nikiema

Etudiants en master 2 Ouagadougou le 05 avril 2017
Sciences infirmiéres a I'[FRIS

Promotion : 2015-2017

Téléphone(sic) : 70 16 25 53

Email : sawadogoalexandre34i@yahoo.com

Monsieur le Directeur Régional de la Santé du Centre

Objet : Demande d’autorisation d’enquéte

Monsieur le Directeur,

Dans le cadre de notre mémoire de fin d’études, nous voulons mener une étude dont le théme
est « la charge de travail du personnel soignant dans le contexte de la gratuité des soins dans
le district sanitaire de Bogodogo ». Pour ce faire, une collecte de données auprés des
prestataires de soins est prévue & partir mois de Mai 2017 dans les formations sanitaires du
district de Bogodogo.

A cet cffet, nous avons I'honneur de solliciter auprés de votre haute bienveillance. une
autorisation de collecte des données pour rédiger notre mémoire. Nous puissions vous rassurer

que vous serriez informés des résultats de cette étude.

Veuillez agréez monsieur le Directeur, I'expression de notre haute considération.

L étudiant
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APPENDICE H : AUTORISATION D’ENQUETE

MINISTERE DE LA SANTE BURKINA FASO
=== UNITE-PROGRES-JUSTICE
REGION DU CENTRE -==e=e=.

e L

DIRECTION REGIONALE DE LA SANTE
DU CENTRE

Quagadougou, le -2 4 MR 2017
N°2017- "% IMS/RCEN/DRSC

)

L9
e

-4 AUTORISATION D'ENQUETE

Je soussigné, Directeur Reégional de la Santé du Centre, autorise M.
SAWADOGO Nikiema, Etudiant en Master 2 Sciences infirmiéres a I'lFRIS,
a collecter des données dans les formations sanitaires du District de
Bogodogo dans le cadre de la rédaction de son mémoire de fin d'études dont
le theme est «Charge de travail du personnel soignant des Centres de
Santé et de Promotion Sociale dans un contexte de gratuité des soins :
cas du district sanitaire de Bogodogo au Burkina Faso».

Par ailleurs, je vous invite a déposer un exemplaire du rapport de collecte de
données a la Direction régionale de la santé du Centre.

Aussi, le document final validé pour linstance peédagogique de votre
institution nous sera-t-il indispensable pour le service de documentation de
notre structure.

La présente autorisation est délivrée sur la demande du Directeur de
meémoire.

e Directeur Régional de 1a Santé du
e,

Ampliations :
- District sanitaire Begodogo

- IFRIS
- Intéressé
- Archives/chrono

\”\‘\\ g A i .
A RE Marie Emmanuelle L.
S22 Médecin de santé publique
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APPENDICE I : AVIS DU COMITE D’ETHIQUE POUR LA RECHERCHE EN SANTE

MINISTERE DE LA SANTE BURKINA FASO
——— Unité - Progrés - Justice

MINISTERE DES ENSEIGNEMENTS

SUPERIEURS, DE LA RECHERCHE

SCIENTIFIQUE ET DE L’INNOVATION

COMITE D’ETHIQUE POUR

LA RECHERCHE EN SANTE

DELIBERATION N° 2017-5-061

1. TITRE DE LA RECHERCHE

«Charge de travail du personnel signant des Centres de santé et de promotion sociale
dans un contexte de gratuité de soins | cas du district sanitaire de Bogodogo au Burkina
Faso »

2. REFERENCE DU PROTOCOLE

Version non precisee

3. DOCUMENTATION

Protocole de recherche
Regu de paiement

4. REFERENCE DU DEMANDEUR

Investigateur principal : SAWADOGO Nikiema
Directeur de mémoire ;: Dr YAMEOGO Saint Pierre

5. SITE DE LA RECHERCHE
Burkina Faso

6. DATE DE LA DELIBERATION
03 mai 2017

7. ELEMENTS EXAMINES

- Conception scientifique et conduite de la recherche |

- Soins et protection des participants a la recherche ;

- Protection de la confidentialité des données du participant a la recherche ;
- Processus de consentement éclairé et note d'information;

- Budget de |a recherche |

- CVs

8. OBSERVATIONS

Néant
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9. MEMBRES AYANT SIEGE

- Dr Séni KOUANDA ;

- Dr Germaine MINOUNGOU/COMPAORE;
- Mr Mathias SAM,

- DrR. Frank Edgard Zongo

- Dr. Maminata TRAORE

- Dr Dieu-donné QUEDRAOGO

- Dr. W. Pierre YAMEOGO

- Dr FLA Koueta

- Dr Clotaire NANGA

10. AVIS DU COMITE

Favorable

11. RESERVES

12. RECOM DATIONS

Ouagadougou, le 3 Mai 2017

Le Rapporteur Le Président
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