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Résumé
Si les fonctions des équipes cadres des districts sanitaires sont connues de longue date,
certainesd’entre elles restent négligéesdans laplupart des pays africains à faibles revenus : le
leadership, la vision exercée par la coordination, et la recherche. Cet articlemontre comment
une équipe de district qui a mis en œuvre ces fonctions selon une vision dynamique de la
planification et du management de district a pu améliorer l’offre de services et de soins de
l’hôpital de district, réduire la part intrahospitalière des décès maternels et néonataux,
améliorer l’accès géographique et financier aux soins et l’équité dans l’accès aux soins pour
les populations du district, en droite ligne avec la stratégie des soins de santé primaires et des
principes directeurs de l’initiative de Bamako, et ce malgré des ressources financières
largement inchangées. Cette expérience montre que dans les pays à faibles ressources, la
performancemanagériale des équipes de district à l’échelon déconcentré peut avoir un effet
de levier important sur le système de santé. Si la qualité de la gestion est importante, le
leadership et la vision sont essentiels pour améliorer l’accès aux soins dans un système de
santé intégré. Investir dans la performancedes équipes dedistrict est uneaction à effet rapide
sur la santé et à faible coût.

Mots clés : couverture universelle des soins ; impact ; leadership ; pays à faibles revenus ;
vision.

Abstract
Leadership and vision in the improvement of universal health care coverage in low-
income countries

InBurkina Faso, as inmost developing countries, the operational level of the health system is
made up of Health Districts (HDs), the activities of which are typically coordinated by the
District Team (DT). Assessing the the core functions of DTs, as described by WHO, shows
two important weaknesses. Firstly, instructions from ‘‘above’’ are often implemented rather
passively: DTs tend not to display much leadership. Secondly, the current organisation,
based on input financing and centralised planning, does not sufficiently promote either the
vision or research functions of DTs. In this article, we report our experience in the Orodora
HD inBurkina Faso,where theDT’s leadership and vision proved to be essential ingredients
for effective health action in the district. Our description of six interventions implemented
between 2004 and 2008 shows howDT leadership and vision have improved outputs at the
HD level. Until 2004, the district applied static health planning. The health system was
insufficiently financed andperformedpoorly. Facedwith this situation, theDTdecided to set
up several priority interventions based on health care access criteria and patient concerns,
while respecting and contextualizing national norms and objectives. Six interventions were
then implemented. The first was ensure that quality blood (meeting transfusion security
norms) was available at the District Hospital (DH), by picking blood up from the regional
blood transfusion center weekly. This speeded up care at the DH, reduced the number of
cases referred to the regional hospital for transfusion, and reduced neonatal and maternal
mortality. The second intervention sought to improve the skills of health workers in
managing emergency cases and to improve relationships with the referral hospital through
the reintroduction of counter-referral procedures. This led to a decrease in unnecessary
referrals and also reduced the mortality rates of serious cases. The third intervention, by
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Tribune libre



D ans laplupart despays à faibles
revenus tels que le Burkina
Faso, le district sanitaire est le

niveau opérationnel du système de
santé pour la mise en œuvre des
politiques sanitaires nationales [1]. Leur
coordination est, en général, assurée
par une équipe cadre de district (ECD)
dont les fonctions et les rôles ont été
définis de longue date (encadré 1)
[2, 3]. Cependant, le constat montre
que les ECD attendent les instructions
des niveaux hiérarchiques supérieurs
et n’agissent pas en leaders. En outre,
il apparaı̂t que la vision du système
de santé, le management et la recher-
che au niveau décentralisé sont des
notions insuffisamment valorisées
dans le contexte actuel de financement
basé sur les intrants et la planification
centralisée.
Notre expérience montre que le lea-
dership et la vision exercée par les ECD

sont incontournables pour des actions
efficientes de santé, particulièrement
dans un contexte de rareté des res-
sources. Cet article rapporte un résumé
de six expériences centrées sur l’accès
aux soins mises en œuvre grâce à une
vision dynamique de la planification
normative par l’ECD.
Cette expérience a été menée dans le
district sanitaire de Orodara (DSO),
situé à l’Ouest du Burkina Faso, entre
2004 et 2008. Ce district a une popula-
tion estimée en 2008 à 286 895 habi-
tants avec un taux de croissance
annuel de 3,1 % [4]. Il s’agit d’un district
géographiquement inaccessible (62 %)
avec une superficie de 8 307 km2,
composé d’un hôpital de district et de
43 centres de santé périphériques et de
promotion sociale (CSPS) inégalement
repartis dans le district. La population,
avecde faibles ressourcesfinancières, a
un accès limité aux soins et aux

services. En 2004, le district appliquait
une planification figée et la population
souffrait d’un système de santé insuffi-
samment financé et peu performant.
Dans ce contexte, l’ECDadéterminé les
priorités sur la base des critères d’accès
aux soins et aux services en plaçant le
patient au centre de ses préoccupa-
tions, dans le respect des normes et des
objectifs nationaux.
Dans cet article, nous décrirons le
contexte de mise en œuvre de cette
expérience et six des interventions
pratiquées. Ensuite, nous discuterons
de l’importance de cette étude de cas
avant de conclure en formulant des
recommandations.

Une équipe cadre
qui joue son rôle

Dans le district sanitaire, l’attitude de
l’ECD est un élément central dans la
réussite des objectifs. Une bonne
compréhension du rôle de l’ECD,
une appropriation des principes de
l’initiative de Bamako (IB) et des soins
de santé primaires (SSP), la recherche
de solutions idoines pour résoudre
les problèmes de santé, ont été des
éléments essentiels pour l’ECD. La
démarche de l’ECD a été inspirée par
les travaux entrepris par le médecin-

implementing a decentralized approach to tuberculosis detection, succeeded in improving
access to care and enabled us to quantify the rate of tuberculosis-HIV co-infection in theHD.
The fourth intervention improved financial access to emergency obstetric care by providing
essential drugs and consumables for emergency obstetric surgery free of charge. The fifth
intervention boosted the motivation of health workers by an annual ‘competition of
excellence’, organised for workers and teams in the HD. Finally, our sixth intervention was
the introduction of a ‘‘culture’’ of evaluation and transparency, by means of a local health
journal, used to interactwith stakeholders both at the local level and in the health sectormore
broadly.We also present our experiences regularly during national health science symposia.
Although the DT operates with limited resources, it has over time managed to improve care
and services in the HD, through its dynamic management and strategic planning. It has
reduced inpatient mortality and improved access to care, particularly for vulnerable groups,
in line with the Primary Health Care and Bamako Initiative principles. This case study would
have benefited from a stronger methodology. However, it shows that in a context of limited
resources it is still possible to strengthen the local health system by improving management
practices. Toprogress towards universal health coverage, all core functionsof aDTareworth
implementing, including leadership and vision. National and international health strategies
should thus include a plan to provide for and train local health system managers who can
provide both leadership and strategic vision.

Key words: impact; leadership; low-income countries; universal health coverage; vision.

Encadré 1
Huit fonctions de l'équipe cadre de district [2]

1. La clinique/gestion de l'hôpital du district
2. L'approvisionnement en m�edicaments
3. La recherche op�erationnelle
4. La supervision
5. La planification et la gestion budg�etaire
6. Le d�eveloppement de la collaboration intersectorielle
7. La formation
8. L'information sanitaire
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chef du district entre 2002 et 2004 et le
projet santé maternelle IMMPACT/
Burkina.
Pour nous, la planification est axée sur
la résolution des problèmes de santé et
ne doit pas servir à des dépenses
futures. Ainsi basée sur l’approche
systémique [1,5–7], la planification
annuelle du district sanitaire est mise
en œuvre, suivie et évaluée de façon
dynamique par une ECD se remettant
constamment en cause. Citons en
exemple la révision et la validation
des grilles de supervision et de moni-
toring à chaque session, le contrôle de
gestion des finances et matières. Du
reste, il ressort que la supervision de
qualité est recommandée pour l’amé-
lioration des performances [8]. Aussi, il
est donné une réponse dynamique aux
problèmes identifiés grâce à la recher-
che comme outil de résolution des
problèmes, et, en se basant sur l’amé-
lioration de la performance dans le
systèmedesantédont les fonctionssont
indissociables [9-11]. L’organisation et
le fonctionnement des services et
organes de coordination ont été fondés
suruncadrebiendéfini, cohérentet axé
sur la confiance mutuelle entre les
acteurs.Unedéfinitionprécise, consen-
suelle et évolutive du rôle de chacun
dans le district, la démarche d’évalua-
tion continue, le respect des cadres de
concertation, les mécanismes de moti-
vation individuels et la disponibilité
permanente de l’ECD pour répondre
aux besoins des acteurs furent, selon
nous, des éléments organisationnels
clés de la réussite des interventions
décrites ci-après.
Suite au travail de réflexion, de
recherche et de concertation avec les
acteurs, des interventions ont été
identifiées pour améliorer la perfor-
mance du district dont nous détaillons
six brièvement, selon la pertinence, la
mise enœuvre et les résultats obtenus.

Six interventions clés
mises en œuvre

Approche intégrée
pour rendre accessible
le sang de qualité au niveau
de l'hôpital de district
Cette intervention a consisté à rendre
disponible, au niveau du DSO, du

sang de qualité conformément aux
normes de sécurité transfusionnelle.
La transfusion sanguine était inexis-
tante à l’hôpital de district et les besoins
en sang justifiaient 80 % des évacua-
tions vers le centre hospitalier univer-
sitaire (CHU) de Bobo Dioulasso en
2004, avec les conséquences psycho-
sociales et financières pour lesmalades
et leurs familles. En outre, l’hémorragie
est la principale cause des décès
maternels en Afrique [12, 13].
Notre action a consisté à ravitailler bi-
hebdomadairement la banque de sang
d’Orodara à partir du centre régional de
transfusion sanguine (CRTS) de Bobo
Dioulasso. D’un total de 746 poches
collectées à Orodara, il y a eu 450
poches utilisées à Orodara. Cela sup-
pose une utilisation de la différence au
niveau du CRTS de Bobo Dioulasso
pour satisfaire la demande en produits
sanguins des structures sanitaires.
D’août 2005 à décembre 2007, sur
531 poches de sang demandées, le
taux de satisfaction fut de 84,7 %. Les
besoins en sang non couverts ont été
de 50 % pour la période évaluée
contre 100 % en 2004. Ainsi, ont été
améliorées la fonctionnalité et de
l’offre de services par la réduction
annuelle de 70 % des références
pour nécessité de transfusion et le
désengorgement du CHU de Bobo
Dioulasso (tableau 1). Un rapide
calcul sur un paramètre tangible, le
coût du carburant sur la période de
l’étude, montre une économie sub-
stantielle de 92 % soit 5 474 000
F CFA (8 350,1 euros) par la diminu-
tion du nombre de références vers
le CHU et une dépense de 481 000
F CFA (733,7 euros) au compte de
l’hôpital de district pour l’approvi-
sionnement de la banque de sang.

Approche intégrée
pour rendre fonctionnel
le système de contre-
référence régional
Le système de référence étant non
fonctionnel au niveau de l’espace
régional en 2004, le district sanitaire
a entrepris des missions trimestrielles
au CHU de Bobo-Dioulasso, afin de
rechercher l’information sur le devenir
des patients évacués et de rendre
effective la contre-référence. Cette
démarche a ainsi permis l’amélioration

de la qualité des services et de la
compétence des agents grâce à la rétro-
information. Cela a également permis
la réduction des évacuations et la
créationd’unespace régional cohérent.
Cette activité est réalisée pour un
budget annuel inférieur à 300 000
F CFA (457 624 euros) et est entière-
ment financée par les fonds propres de
l’hôpital de district.

Approche décentralisée
pour améliorer le dépistage
de la tuberculose
Au vu de l’inaccessibilité géographique
des deux tiers du district, nous avons
entrepris d’améliorer le taux de dépis-
tage précoce (de 10,29 % en 2005 à
20 % en 2007) des cas de tuberculose,
afin d’en assurer la prise en charge
précoce, d’une part, et de doter
le district de statistiques fiables sur
la coı̈nfection tuberculose-infection à
VIH, d’autre part. Cette stratégie a
permis d’intégrer la pratique décen-
tralisée du dépistage dans le système
de santé du district selon le modèle
proposé par Sanou et al. [14]. Réalisée
entre juillet 2006 et juin 2007, cette
intervention a concerné 99 259
patients ayant consulté dans toutes
les formations sanitaires, et parmi
lesquels, 7 % qui présentaient une
toux chronique, ont été systématique-
ment dépistés.
Le taux de détection est passé de
10,29 % en 2005 à 16,11 % en 2007
(figure 1). L’incidence de la tubercu-
lose à microscopie positive est passée
de 6,88 à 10,42 pour 100 000 habitants
pour la même période. Les résultats
des crachats bacille acido-alcoolo-
résistant (BAAR) étaient positifs chez
28 patients dont 5 chez ceux de dix à
15 jours et 23 chez ceux de 15 jours et
plus. Le taux de coı̈nfection tubercu-
lose-infection à VIH était de 10,71 %.
Le traitement antituberculeux a été
décentralisé dans les centres de santé
concernés. Les patients dépistés ont
été mis sous antituberculeux sur leur
site d’origine et ceux VIH positifs
inclus dans la file active du district.
Cette expérience a également été
utilisée pour le dépistage des cas de
VIH avant l’utilisation des tests rapi-
des. Cette intervention a pu se réaliser
grâce aux ressources du programme
national de lutte contre la tuberculose
et du district à 40 %, et par l’ONG-
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Medicus Mundi Castilla La Mancha à
60 %.

Accès financier aux soins
obstétricaux d'urgence
à coûts réduits
Dans l’impossibilité de mettre en place
un système de partage des coûts du fait
de l’insuffisance des ressources, l’ECD
a tenu à promouvoir l’accès financier
aux soins d’urgence à travers les soins
obstétricaux d’urgence (SOU) centrés
sur les césariennes. En effet, plusieurs
recherches ont révélé que la réduction
des obstacles financiers constitue une
condition sine qua non pour réduire la
mortalité maternelle [15-17]. Ainsi, en
se basant sur la question « en tant
qu’ECD, quelle est notre contribution
dans la réduction des morbidités et
mortalités maternelles et néonatales ? »,
l’ECD a redéfini ses priorités de
planification pour atteindre une aug-
mentation progressive du nombre de
césariennes (figure 2). Les kits opéra-
toires, les frais d’hospitalisation et la
consultation de contrôle ont été rendus
gratuits pour la patiente, et payés
par les subventions de l’État et les
budgets révisés de l’hôpital de district.
La subvention totale est évaluée à
44,25 % du coût total d’une césarienne
estimé à 96 055 F CFA, 55,75 % restant
à la chargede lapatiente.Denombreux
avantages peuvent être attribués à
cette stratégie : la renommée accrue
du centre, la confiance renouvelée aux
services de santé, la réduction des
temps d’attente et d’intervention et
la satisfaction des clientes et de leurs
familles. Enfin, une comptabilité ana-
lytique a montré la possible pérennité
de cette stratégie. Cette expérience
a déjà été l’objet de publication par
Sombié [13].

Concours annuel
d'excellence du district
sanitaire d'Orodara
Pour accompagner et renforcer le
processus, unconcours annuel d’excel-
lence a été institué. L’objectif était
d’identifier chaque année les meilleu-
res équipes, ainsi que les meilleurs
agents de santé, et de les motiver. De
nombreux auteurs ont démontré qu’il
faut prendre en compte la motivation

Tableau 1. Synthèse comparative entre 2004 et 2007 de la
situation des évacuations, des besoins en sang non couverts,
des dépenses en carburant faites par les patients et l'hôpital de
district de Orodara, Burkina Faso.
Table 1. Comparison of vacuations/transfers, unmet blood needs, and fuel costs
for patients and the Orodara health district, Burkina Faso: 2004 and 2007.

Années

2004 2007

Besoins non couverts en
produits sanguins

100 % 50 %*(199/397)

D�epense estim�ee en carburant
pour les patients pris en charge
par la transfusion sanguine à
l'hôpital du district s'ils
devaient être �evacu�es

5 474 000 F CFA
(8 350,1 euros)

0

D�epense en carburant par l'hôpital
de district de Orodara, pour
indications de sang

0 481 000 F CFA
(733,7 euros)

* Cent quatre-vingt-dix-neuf malades évacués au CHU pour insuffisance de satisfaction en produits sanguins
labiles au niveau du CRTS et/ou associée à d'autres indications médicochirurgicales.
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Figure 1. Situation comparative du taux de détection des cas de tuberculose de 2002 à 2005 et notre
étude, dans le district sanitaire de Orodara, Burkina Faso.

Figure 1. The detection rate of tuberculosis cases in 2002 to 2005 and in our study, Orodara Health District,
Burkina Faso.
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du personnel pour accroı̂tre sa per-
formance [17-20]. La stratégie a été
d’intégrer les objectifs et indicateurs
du district sanitaire dans les critères
d’évaluation dudit concours. Le budget
annuel utilisé est inférieur à 2 000 000F
CFA (3 050 827 euros) par édition.
Comme résultats et acquis, nous avons
noté l’amélioration des indicateurs
dans les domaines de la clinique et
de la gestion, le respect des directives
et la valorisation du travail accompli,
une plus grande discipline adminis-
trative, un meilleur archivage des
supports, le travail en équipe et le
maintien des équipes au même niveau
d’information. En outre, nous avons
obtenu la motivation, la stabilité et le
renforcement des compétences du
personnel pour l’offre de soins de
qualité. Cette motivation des équipes
de santé et des prestataires a été
matérialisée par la remise de présents,
de certificats de mérite et de lettres
de félicitation.

Promotion et diffusion
des résultats

Les résultats ont été communiqués
sous forme de feed-back pour un
partage d’expérience sous la forme
d’un journal trimestriel de rétro-
information du district, dénommé le
Trimestriel d’information sanitaire
de Orodara (TISO), qui a reçu les
félicitations et encouragements du
secrétaire général du ministère de la
Santé. En outre, un feed-back régulier
a été fait lors des réunions avec les
différents acteurs du secteur de la
santé, avec les autorités publiques et la
société civile. Ces réunions ont permis
à leur tour de dégager des recomman-
dations dont la mise en œuvre est
évaluée lors de la tenue du cadre de
concertation suivant. Les résultats
sont également diffusés vers le niveau
national et vers les chercheurs lors
de rencontres scientifiques. À titre

d’exemple, le district participe depuis
2002 aux Journées des sciences de la
santé de Bobo-Dioulasso avec en
moyenne trois communications par
édition et a obtenu le prix de la
meilleure communication en 2008
[21].

Discussion

Notre objectif est de partager notre
expérience en montrant que le lea-
dership et la vision exercée de l’ECD
peuvent contribuer à l’amélioration de
la couverture universelle des soins par
la contextualisation des stratégies
nationales dans les pays à faibles
revenus en partant d’une expérience
vécue au Burkina Faso. Le rôle joué
par l’ECD a contribué à améliorer la
fonctionnalité et l’offre de services et
des soins de l’hôpital de district, à
réduire la part intrahospitalière des
décès maternels et néonatals, à amé-
liorer l’équité, l’accès géographique et
financier aux soins et à motiver le
personnel. Tous ces résultats ont été
obtenus à partir d’activités financées
principalement par les fonds propres
du district dont la gestion est devenue
plus efficiente, source de motivation
pour tout le personnel. L’amélioration
régulière des indicateurs du district lui
a permis d’être classé meilleur district
de sa région depuis 2006 et deuxième
meilleur district au niveau national en
2006, malgré un contexte de travail
difficile.
L’étude de cas présentée ici a ses
limites méthodologiques. Elle ne pré-
sente pas de district contrôle ou de
mise en perspective plus large, par
exemple au niveau national. Elle ne
peut pas non plus se targuer d’établir
l’efficacité (effectiveness) de l’appro-
che. Cependant, elle a le mérite par le
partage d’une expérience vécue de
montrer comment, à ressources limi-
tées, la performance d’un district peut
être améliorée par un management
bien mené.
Selon l’OMS, sans politique et un
« leadership » fort, les systèmesde santé
ne répondent pas spontanément de
façon équilibrée aux besoins et attentes
des populations et n’utilisent pas leurs
ressources de manière optimale [7].
C’est pourquoi notre expérience insiste
sur la notion de leadership, mais avec
une vision orientée. Elle montre que
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Figure 2. Courbes des prévisions des kits opératoires et du nombre de césariennes réalisées de 2003 à
2008 dans le district sanitaire de Orodara, Burkina Faso.

Figure 2. Number of surgery drug kits planned compared with number of caesareans actually performed,
2003-2008, Orodara Health District, Burkina Faso.
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des responsables ayant des capacités
managériales, une bonne vision du
système intégré de santé et qui sont
capables de répondre au changement
durant le processus de management
[22], peuvent avoir une influence
significative sur les résultats du dis-
trict. Notre postulat est que tous les
professionnels de santé amenés à une
fonction de management devraient
avoir le patient au centre de leur
préoccupation, être formés à mobili-
ser leurs connaissances et à s’engager
dans une conduite critique, raisonnée
et éthique. Cette dynamique mana-
gériale doit intégrer le fait que les
système de santé sont de plus en plus
complexes et adaptatifs [23], avec les
tâches dévolues aux ECD sans cesse
croissantes [3, 22].
La gestion de l’information et du
savoir est un élément clé d’un
système de santé [23]. L’intégration
de la recherche et de l’évaluation aux
fonctions même de l’ECD permet
d’accroı̂tre la motivation intrinsèque
de celle-ci et le partage des acquis
avec les autres acteurs. La participa-
tion aux rencontres scientifiques et
le feed-back sont, à nos yeux, des
éléments importants du succès de
cette expérience.
L’État doit jouer son rôle en définis-
sant les objectifs et en donnant les
moyens de les atteindre aux acteurs
chargés de la mise en œuvre [24]. Cela
implique que l’État doit s’assurer
que les managers de districts exercent
un leadership. À ce jour, la mise en
place d’une équipe dynamique relève
plus souvent de la chance que d’une
politique délibérée. L’État doit mettre
en place les conditions pour trans-
former cette expérience positive en
caractéristique intrinsèque de tout
district sanitaire. Pour ce faire, nous
suggérons de développer un cadre
de systèmes d’assurance qualité du
management des districts sanitaires.

Conclusion

Bien que nous n’ayons pas présenté là
toutes les recherches et évaluations
que nous avons pu réaliser au cours de
ces quatre années et que nos conclu-
sions ne reposent que sur un cas
d’étude pour lequel nous sommes juge
et partie, cette expérience montre qu’il
est possible de progresser vers la

couverture universelle des soins à
faibles coûts dans un district sanitaire
malgré les moyens limités mis à la
disposition des districts. Dans une
approche systémique, la vision dyna-
mique et le leadership exercés par
l’ECD permettent de favoriser l’accès
aux soins, d’arriver à de meilleurs
résultats pour la réduction des pro-
blèmes de santé des populations, en
prenant en compte l’équité. Il nous
paraı̂t crucial que les responsables de
la coordination au niveau opération-
nel soient nommés de manière rigou-
reuse. Leur degré d’engagement, leur
leadership et leur vision du système
devraient être des paramètres cen-
traux dans le recrutement. Une stra-
tégie nationale, voire internationale,
de renforcement des compétences
managériales des ECD et d’encoura-
gement de la performance, nous
paraı̂t un pas en avant important
pour améliorer la performance des
systèmes de santé dans une même
enveloppe financière. Les stratégies
de soutien par les pairs déjà bien
développés dans la médecine cli-
nique et dans d’autres secteurs pour-
raient être une piste opérationnelle à
suivre [25]. &
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