Initiative de Bamako [1] a été
proposée en 1987 par 'OMS
et P'UNICEF et adoptée par
I’ensemble des ministeres de la
Santé de la région sahélienne.
Prenant acte de I'impossibilité de finan-
cer un systeme de soins gratuit dans les
conditions économiques actuelles [2],
elle vise 2 organiser un syst¢me de soins
pérenne et autonome sur le plan finan-
cier. L'Initiative de Bamako est donc une
stratégie de renforcement des soins de
santé primaire, par une meilleure prise
en charge de la santé par les populations.
Il s’agic alors, pour les populations, de
participer au recouvrement des cofits
(paiement des médicaments et des pres-
tations de santé, mise en place d’activités
génératrices de revenus) mais aussi a
Iorganisation et a la gestion des soins de
santé [3].
Ce projet centre son activité sur les aires
de santé, a savoir une structure sanitaire
et les quinze-vingt villages qui lui sont
rattachés [4].
Actions de solidarité internationale (ASI)
est une ONG francaise de développe-
ment qui travaille dans une perspective
d’appui aux initatives locales dans les

Equipe santé mission ASI-Burkina Faso :
Kondjoa Tankoano responsable tech-
nique, Fatimata Madiéga, Gandjoa Boug-
ma, Ousmane Lankoande, Samuel Mano
agents de développements.

ASI: 5, rue Lebon, 75017 Paris.

Tirés a part : J.-L. Condamine

Programme de soutien
a la mise en place de l'Initiative
de Bamako : analyse de la création
de huit aires de sante,
province de la Gnagna (Burkina Faso)

Jean-Luc Condamine, Stéphanie Artigues, Sophie Midol,
Karine Buisset et I'équipe ASI-Burkina
(Actions de solidarité internationale)

domaines de la santé et du développe-
ment rural. Elle est implantée dans la
province de la Gnagna depuis 1985 et
I'appui a la mise en place de I'Initiative
de Bamako érait une suite logique aux
programmes santé antérieurs. Le but de
ce travail est donc, aprés une courte pré-
sentation de la province et de sa situa-
tion sanitaire, de définir la méthodologie
de mise en place des aires de santé,
d’analyser ce processus et ses premiers
résultats tant dans ses points forts que
dans ses insuffisances.

Province de la Gnagna

Son chef-lieu est Bogande (8 500 habi-
tants), situé a 250 km au nord-est de
Ouagadougou.

Elle regroupe sept départements et
276villages. Sa population était estimée
en 1996 a 325 000 habitants. Son taux
de scolarisation était lui estimé en 1996
a 11,7 % et son taux d’alphabétisation a

6 %.

Situation sanitaire
et bases du programme

Au Burkina Faso les structures sanitaires
de base des aires de santé sont les CSPS :
centre de santé et de promotion sociale.
La province de la Gnagna représente un
district sanitaire comprenant dix-neuf

Cahiers Santé 1999; 9: 305-11

CSPS. Un centre médical avec antenne
chirurgicale et maternité est situé a
Bogande.

En 1994, un certain nombre de pro-
blemes prioritaires ont été mis en évi-
dence : la baisse du taux d’utilisation des
services de santé, la faiblesse de accessi-
bilité géographique, physique et financie-
re aux médicaments, la faiblesse de la
consultation des enfants de 0 a 5 ans,
Iimportance des enfants de petits poids
A la naissance, la baisse de la couverture
vaccinale, le faible taux de fréquentation
des femmes en consultation prénatale, la
faible couverture obstétricale, I'importan-
ce de la mortalité maternelle.

Clest dans ce contexte que la mise en
place de I'Initiative de Bamako a éeé déci-
dée au niveau de la province dans le cadre
d’une politique nationale. Une conven-
tion de travail entre I'association ASI et la
direction provinciale de la santé a été pas-
sée, confiant a ASI le soutien au dévelop-
pement de huit aires de santé sur le futur
district, un programme de 3 ans, la direc-
tion provinciale de la santé puis 'équipe
cadre du districc qui lui a succédé assu-



Tableau 1

Les huit aires de santé du programme

Kodjéna Dinalaye Botou Bilanga Liptougou Manni Diabatou Dipienga
Date de création de I'aire 1995 1995 1996 1996 1996 1997 1997 1997
Population de I'aire de santé 14900 13200 8000 22100 13800 18600 6700 15800
Nombre de villages 16 13 17 24 21 16 13 14

The 8 health districts of the program

rant la mise en place des aires de santé sur
le reste du district soit onze aires.
L’équipe responsable du projet pour
I’AST était composée d’un coordinateur
projet volontaire expatrié¢, d’un respon-
sable technique burkinabé, et de quatre
agents de développement (nous revien-
drons sur leur réle).

Présentation des huit zones
choisies (tableau 1)

Les huit aires de santé ont concerné les
zones ol Iimplantation du programme
érait la plus lourde ou la plus complexe
du fait des conditions locales. Le pro-
gramme de mise en place s'est fait sur
deux aires de santé en 1994/1995 et
trois aires par an pour les deux dernieres
années du programme. Elles regroupent
134 villages pour une population de
115000 habitants environ.

Processus

de mobilisation et mise
en place des structures
communautaires

Les comités de gestion des aires de santé
sont constitués selon une méthodologie
bien précise, qui avait été élaborée au
préalable par I'équipe d’ASI en partena-
riat avec 'TONG CLUSA (ONG améri-
caine).

L’ensemble de ce processus de mobilisa-
tion communautaire, que l'on peut
regrouper en trois phases principales, a
été synthétisé dans un guide mécthodolo-
gique :

— un stage d'immersion pour les agents
de développement d’ASI dans laire de
santé ol ils sont affectés afin d’acquérir
une connaissance du milieu;

— le processus de contact avec la commu-
nauté, consistant en la tenue d’assem-
blées générales de sensibilisation et de

présentation du programme au niveau
des villages de la future aire de santé;

— les ateliers de constitution des comités
de gestion et des structures intervilla-
geoises (ces dernieres rassemblent deux
représentants de chaque village et assu-
rent le contrdle des comités de gestion).
L’ensemble du processus se déroule sur
une période d’environ 5 mois, au cours
de la saison stche (novembre i juin)
(figure 1). Le comité de gestion élu par
la structure intervillageoise se compose
d’une dizaine de membres : un président
et un vice-président, un trésorier et son
adjoint, deux commissaires aux comptes,
un ou deux responsables a I'information,
le responsable de la formation sanitaire,
un ou deux secrétaires.

Activités du comité
de gestion

Les comités de gestion sont chargés de
mettre en ceuvre I'autonomie de gestion
du CSPS. 1l s’agit bien entendu d’un
apprentissage progressif qui se focalise
dans un premier temps sur la gestion du
dépot pharmaceutique, pour s’ouvrir
ensuite a des préoccupations concernant
la tarification des actes médicaux, 'entre-
tien et le fonctionnement courant du
dispensaire mais aussi la gestion des pro-

blemes de santé relatifs 4 toute I'aire. Par
ailleurs, tous les 2 mois, ils présentent a
la structure intervillageoise le bilan des
activités menées, le bilan financier de la
vente des médicaments et des actes
médicaux, ainsi que les dépenses effec-
tuées.

Role de I'agent
de développement d’ASI

Nonobstant leur role dans le processus
de constitution de laire, les agents de
développement d’ASI accompagnent les
comités de gestion. Chacun va faciliter
I'articulation avec I'équipe de santé,
appuyer le gérant du dépot dans sa ges-
tion et dans sa collaboration avec le
comité ; a la demande des comités,
organiser des formations internes,
appuyer le trésorier dans la gestion
financiere, et le comité dans ses
démarches administratives.

Création des dépots
pharmaceutiques

Part essentielle de I'aire de santé, le
dépor pharmaceutique doit pouvoir assu-
rer dés Pouverture de I'aire une réponse
cohérente a ses besoins en médicaments.

Comité de |
santé villageois |

Comité de
santé villageois

Structure |
inter-villageoise |

Comité de gestion
de l'aire de santé

Comité de
santé villageois = santé villageois |

Figure 1. Le schéma
de constitution des

Comité de comités de gestion.

Figure 1. Schematic
representation of the
selection of manage-
ment committees
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Seuls les médicaments essentiels et géné-
riques sont utilisés en conformité avec les
choix stratégiques du pays et de 'TOMS.
Le cheminement est le suivant : le dépot
est construit, puis le gérant est choisi par
le comité et formé. Le dépot est équipé
par 'ASI, la dotation initiale en médica-
ments est acheminée et, enfin, les outils
de gestion du dépot sont mis en place.
Le prix des médicaments vendus est fixé
en accord avec la liste nationale et com-
prend le calcul d’'une marge bénéficiaire
permettant le recouvrement des cofits de
fonctionnement : salaire du gérant, frais
de fonctionnement, renouvellement du
stock, constitution d’un fond de réserve
pour le CSPS, entretien du batiment. La
majorité des médicaments ne sont déli-
vrés que sur ordonnance.

Suivi des comités
de gestion

Apres la phase initiale de création de
laire, un travail de suivi et d’accompa-
gnement est entrepris. 1l repose sur les
actions de formation, de promotion de
la santé, de concertation et les activités
génératrices de revenus.

La formation (tableau 2). Elle sest
concrétisée par la mise en place d'un pro-
gramme de formation des membres des
comités de gestion tant sur les domaines
techniques de gestion que sur des
domaines plus généraux d’organisation et
de formation santé. Ils ont permis d’amé-
liorer la qualité de gestion et de prise en
charge des comités de gestion. Ils nous
semblent un élément fondamental dans
I’évolution vers I'autonomie des comités.

Les actions de promotion de la santé. Les
comités ont pris en compte ce type
d’actions dans la deuxieme année de leur
existence apres avoir déja affermi leur
gestion et leur fonctionnement. Les
thémes ont été soit intégrés a des cam-
pagnes nationales comme les journées
nationales de vaccination (séances
d’information et de sensibilisation), soit
associés a I'amélioration des CSPS (net-
toyage, embellissement, hygi¢ne de
I’cau), soit enfin abordés lors de tournées
de sensibilisation dans les villages (deux
aires de santé) sur les themes de la diar-
rhée des enfants, la malnutrition, la pla-
nification familiale, la consultation pré-
natale, I'importance des médicaments
essentiels et génériques. Dans deux aires,
enfin, les comités de gestion ont mis en
place une vente de farine enrichie desti-
née au sevrage des enfants.

Les actions de concertation. Trois comi-

tés de gestion ont décidé d’instaurer une
concertation de zone afin de développer
des échanges sur leurs activités et les pro-
blémes rencontrés.
Deux rencontres entre I'ensemble des
comités de gestion ont eu lieu en 1997
permettant d’aborder des questions
d’intérét commun et débouchant sur la
création d’un cadre de concertation inter-
comités réunissant les dix-huit comités de
gestion, les équipes de santé, I'équipe
cadre du district et I'équipe d’ASI.

La mise en ceuvre dactivités génératrices de
revenus (AGR). Si les recettes du dépde
pharmaceutique et de la tarification des
actes médicaux suffisent a renouveler le
stock de médicament et a assurer la prise en
charge de certains frais de fonctionnement
du CSPS, les comités n'en ont pas moins
ressenti la nécessité d’initier des activités
leur permettant de renforcer leurs fonds de
roulement, mais aussi de pouvoir financer
des actions de promotion de la santé.

Ces projets permettront aussi d’envisager
une motivation financiere des membres,

qui sont tous bénévoles, essentielle a la
pérennité du processus. Ces projets, en
termes d’investissements, sont soit directe-
ment financés par I'ASI, soit relayés sur
une autre structure d’appui. Les activités
génératrices de revenus ne constituent pas
une fin en soi, mais un support financier
permettant au comité de gestion de finan-
cer son fonctionnement (sans prélever sur
les recettes issues du dépot et de la tarifica-
tion) et d'initier des actions de promotion
de la santé au niveau des villages, ce qui
demande un minimum de fonds propres.

Mobilisation
communautaire (tableau 3)

Elle a été relativement importante. Le
pourcentage de la population impliquée
est élevé puisque, rapporté a I'ensemble
de la population, il a varié entre 7 et

Tableau 2

Programme de formation réalisé en 1997

Domaine Themes

Animation Préparation d'une animation et d'une session de formation

Conduite de réunion

Techniques d’auto-critique

Organisation

Roles et fonctions des membres du CG

Organisation du travail de groupe

Programmation

Suivi-évaluation Bilans d’activités

Programmation des activités

Comment capitaliser les activités ?

Gestion des stocks

Les MEG et leur circuit

Comment contréler la gestion des stocks ?

Inventaire des MEG

Gestion financiere

Budget prévisionnel

Remplissage et utilisation des outils de suivi
Techniques de contréle

Rapports mensuels de trésorerie

Compte de résultat

AGR/ILD Elaboration de projet

Outils de gestion pour les AGR
Santé Initiative de Bamako

Soins de santé primaires
Echanges

d'études

Elaboration d’un canevas pour les comptes rendus des voyages

Training program carried out in 1997
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Tableau 3

Analyse du processus de mobilisation communautaire

Kodjéna Dinalaye Botou Bilanga Liptougou Manni Dipienga Diabatou
Population mobilisée 1455 1512 1921 2777 2033 1472 1800 1769
pour le processus
Pourcentage de la population 9,76 12 24 13 15 8 7 26
Répartition H/F (%) 73/27 51/49 50/50 61/39
Nombre d’assemblées 16 14 19 26 23 18 17 22

générales

Analysis of the process of community mobilization

25%. En fait, il peut étre évalué entre
50 et 75 % de la population active des
villages de laire. Il est important de
noter, pour les trois derniéres aires,
Paugmentation de la fréquentation par
les femmes des assemblées villageoises
avec I'élection de femmes dans le comité
de gestion.

Approvisionnement
en meédicaments

L’amélioration de 'accessibilité géogra-
phique et financi¢re des médicaments ne
fait aucun doute, puisque les dépots ont
été construits dans I'enceinte de chaque
CSPS et qu’ils sont dotés de médica-
ments essentiels et génériques. L’analyse
des cotits (1997) faite entre le dépore
communautaire et les pharmacies privées

montre que les colits du dépét privés
sont entre 20 et 23 % plus chers (com-
paraison MEG/spécialités sur les
13 items les plus vendus; moyenne :
292 %).

L’analyse des résultats financiers
(figure 2), & laquelle nous avons fait réfé-
rence plus haut, fait apparaitre des résul-
tats annuels trés positifs, allant de
1912191 F CFA a 3970392 F CFA,
avec une moyenne sur les cinq dépots de
2950000 F CFA (1 FF = 100 F CFA).
Les différences de résultat entre les aires
peuvent s’expliquer par les différences en
termes de population couverte. Les
dépots recouvrent leurs frais de fonction-
nement et dégagent des bénéfices impor-
tants. Cependant, dans ces résultats, sont
mal pris en compte les salaires des per-
sonnels para-médicaux du CSPS qui sont
pris en charge par I'Erat (fonctionnaires).

Résultats comptables 1997
9000000

8000000
7000 000
6000000
5000 000
4000000
3000000
2000 000

1000000+

[ Recettes
A Dépenses
E 1 Résultats

0

Bilanga

Dinalaye

Botou Liptougou Kodjéna

Figure 2. Résultats des dépdts pharmaceutiques

en francs CFA.

Figure 2. Results for the pharmaceutical warehouses (in Francs CFA)
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Pour permettre aux comités de gestion
de passer a I'érape de la gestion prévi-
sionnelle, I'accent a porté sur 'élabora-
tion de budgets prévisionnels.

Activités génératrices
de revenus

A fin 1997, trois aires de santé avaient
mis en route ce type de projet
(tableau 4).

La plupart de ces projets, au-dela de leur
aspect générateur de revenus, correspon-
dent a des préoccupations majeures des
populations telles que la sécurité alimen-
taire (banque de céréales), 'amélioration
des apports nutritionnels (poissons) et
I'accés au carburant en zone enclavée
(vente de carburant). On ne dispose pas
réellement d’acquis dans ce domaine,
aussi nous considérons qu’il sagit d’une
phase de recherche-action, qui permettra

d’évaluer ce qui est possible et souhai-
table de faire.

Résultats en matiere
de santé

Les indicateurs retenus dans chaque aire
de santé ont été le nombre d’accouche-
ments, le nombre de consultations pré-
natales, le nombre total de consultations
au CSPS, ceci en fonction des résultats
de I'enquéte de priorité de 1994. Seules
les cinq premitres aires créées ont été
prises en compte. Cependant, le recul de
suivi de ces indicateurs est encore trop
faible pour donner des indications signi-
ficatives. Nous ne pouvons parler ici que
de tendances que seul le suivi sur plu-
sieurs années permettra de confirmer (les
résultats sont résumés dans les figures 3,
4 et 5). Ce relevé fait apparaitre des taux



Tableau 4

Activités génératrices de revenus

Comité Nature de l'activité Date Montant Bailleur
de gestion de démarrage estimé en FF de fonds sollicité
Kodjéna Banque de céréales Novembre 97
— magasin de stockage 32000 PSAN
— stock initial 32500 ASI
Kodjéna Commercialisation Janvier 97 26000 PSAN
d'arachides
Dinalaye Point vente de carburant Avril 97 3500 ASI
Bilanga Point vente de poisson Octobre 97 3600 ASI
Liptougou Vente de sous-produits Décembre 97
agro-industriels
— magasin de stockage 30000 PSAN
— stock initial 20000 PSAN

Revenue-generating activities

Figure 3. Activité de
consultations.

Figure 3. Consulta-
tions activity
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qui sont faibles. De facon générale, on
note que la mise en place de I'lnitiative
de Bamako fait surtout évoluer les indi-
cateurs de fréquentation au début, grace
a la mise en place du dépot pharmaceu-
tique.

Mais I'amélioration de la fréquentation
dépend ensuite d’autres déterminants tels
que laccueil des malades, la qualité des
prestations (capacité de diagnostic et de
traitement) et 'adéquation entre les ser-
vices offerts et la demande.

La mise en ceuvre de I'Initiative de Bama-
ko est quelque chose de relativement
nouveau au Burkina. Nous ne disposons
pas d'un « cheminement standard » et

beaucoup de problemes pratiques ou
conceptuels ne sont pas encore résolus au
niveau national.

Principales difficultés
liées au processus

Elles sont principalement lides au carac-
tere novateur du programme et de I'Ini-
tative de Bamako en général. Ainsi, sur
un plan général :

— la démarche reste a construire au fur et
a mesure de sa mise en pratique, dol
une maitrise difficile pour les agents de
développement;

— les membres des comités de gestion
expérimentent une situation totalement
nouvelle, et ils auraient tendance a se
décharger sur l'agent de développement
d’ASI;
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— le positionnement des agents de déve-
loppement entre le comité de gestion et
Iéquipe de santé est parfois délicat.
Concernant la mise en place du dépor
pharmaceutique et la tarification des actes
médicaux, certains points sont a relever :
— il n’existe pas d’antécédents en la matie-
re : le choix des critéres de tarification est
alors un peu arbitraire, le prévisionnel
recette (dépot/tarification) est difficile a
évaluer et une importance particuliere
doit étre donnée au fait de ne pas toucher
au fond de réserve permettant de renou-
veler le stock de médicaments [5];

— la mise en pratique des cours théo-
riques regus par le gérant révele parfois
quelques surprises;

— la réceptivité des infirmiers, encore peu
formés a l'utilisation et a la prescription
des médicaments essentiels et génériques,
n’est pas toujours acquise d’emblée;

— la fiabilité¢ de I'approvisionnement en
médicaments reste incertaine.

Enfin sur un plan global on peut relever:
— une représentation difficile des femmes
qui disent, au vue de leurs occupations,
pouvoir participer aux structures villa-
geoise mais non a la structure intervilla-
geoise ni au comité de gestion ;

— le choix d’une structure intervillageoi-
se: celle-ci est importante de par sa repré-
sentativité, mais s avere assez lourde a
gérer (plus d’une trentaine de personnes
issues de tous les villages de aire) ;

— sur certaines zones, le niveau de scola-
risation est tres faible, ce qui complique
sérieusement le choix d’un gérant;

— laire d’intervention d’ASI couvre
134 villages : les comités de gestion et les
équipes de santé pourront-ils réellement
mener des programmes de promotion de
la santé sur cette zone ? Les activités
génératrices de revenus pourront-elles
réellement constituer un des supports
pour ces actions ?

Nous n’avons pas la certitude d’une
réponse positive mais a ’heure actuelle, a
moins d’un apport massif de fonds et de
ressources humaines, quelles alternatives
pouvons-nous proposer pour une prise
en charge des problemes de santé ? On
rejoint ici le débat général sur la perti-
nence de la participation communautaire
en matiere de santé [6].

Réflexion sur la viabilité
du programme
A ce sujet, certains points nous parais-

sent facteurs d’optimisme:
— le contexte général de l'intervention



d’ASI se situe dans celui de 'appui a
l’auto-promotion. Aussi, les résulrats
obtenus au niveau des comités de gestion
sont le fruit de leur propre cheminement
et du temps de maturation nécessaire 2
une réelle appropriation ;

— les structures communautaires mises en
place reposent sur de solides bases orga-
nisationnelles, et on observe une bonne
collaboration entre les différents niveaux
(structure villageoise/intervillageoise/
comités de gestion) ;

— l'indépendance financiere des comités
de gestion;

— l'autonomisation, vis-a-vis de I'agent
de développement d’ASI, des premiers
comités mis en place;

— le contexte de cohésion sociale qui
accompagne I'ensemble du processus.

En revanche, certains points devront faire
lobjet d’une attention particuliere au cours
de la deuxieme phase du programme :

— la faible représentation des femmes;

— la capacité des comités & mettre en
ceuvre des actions de promotion de la
santé et des activités génératrices de reve-
nus, grice a un apport de compétences
approprides::

— les impératifs de capitalisation des
acquis, au niveau des comités de gestion,
afin d’assurer une transmission optimale
lors de la rotation des membres ;

— les mesures d’accompagnement visant
a maintenir la motivation des membres
du comité de gestion : la motivation
financiere est jugée incontournable par
les comités de gestion, qui testent actuel-
lement un systeme de prime (uniformisé
sur tout le district) [7];

— l'adhésion des équipes de santé a ce
nouveau mode de gestion de laire de
santé [8];

— la capacit¢ du dépét répartiteur pro-
vincial et des structures nationales a
approvisionner correctement les dépots
pharmaceutiques.

En Iétat actuel, nous pouvons globale-
ment conclure a la pertinence de I'Initia-
tive de Bamako [9].

De plus, I'extension progressive du pro-
gramme sur les aires aura permis d’en
confirmer et d’en améliorer la reproduc-
tibilité.

Nous pouvons proposer ici une synthese
des principaux acquis du programme :

Summary

Support program for the implementation of the Bamako Initiative:
analysis of the creation of eight health districts, Gnagna Province
(Burkina Faso)

J.L. Condamine et al.

The implementation of the Bamako initiative is a central pillar of the health policy of Burkina Faso. The
NGO, ASI, working with the health authorities, has set up a program involving the creation of eight health
districts in the province of Gnagna. The program covers a population of 115,000 inbabitants in 134 vil-
lages and was progressively established between 1994 and 1997. The health districts were set up in phases
(2 in the first year and 3 in each of the following two years). The method used to select the members of the
village management committees is one of the key aspects of the program. It required a large amount of effort
1o increase the awareness of villages, and much activity because each committee is elected by the various vil-
lages of the district. The training of the managers of these committees and of the managers of the pharma-
ceutical warehouses in each district is also a key element.

In our initial assessment, we noted balance in the accounting of the pharmaceutical warehouses of each dis-
trict, adhesion of the population to the program, dynamics in the management committees and, above all,
the autonomy of the committees. The ﬁf;t results in terms of health are very fragmentary and difficult to
interpret because the program has been running for such a short time. We considered the long-term elements
of the program, the necessity to set up a system for monitoring activities and the quality of care. An initial
assessment showed a clear improvement in the availability of drugs in the 8 districts. Health promotion acti-
vities have not yet been developed in these districts. This type of program requires the follow up and support
of the management committees, and will be the object of the second phase, begun in 1998.
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— I'adhésion et la participation des com-
munautés 2 'accomplissement du pro-
gramme;

— la nette amélioration de 'accessibilité
géographique et financiere aux médica-
ments;

— la mise en place de la rtarification des
actes médicaux, qui permet de subvenir
aux besoins de la formation sanitaire;

— une meilleure participation des villages
aux activités des CSPS;

— une bonne compréhension par les
comités de gestion de leur role et de
leurs différentes fonctions [10].

Cette premiere phase doit étre considé-
rée comme un préalable qui aura permis
de mettre en place et de structurer les
comités de gestion, d’organiser I'auto-
nomisation financiére des structures
sanitaires et de développer un réseau
d’approvisionnement en médicaments
essentiels et génériques. Il nous parait
primordial de prolonger cette action au
cours d’une deuxi¢me phase du pro-
gramme qui devra permettre de péren-
niser les acquis pour renforcer et com-
pléter I'autonomisation des comités de
gestion. Cette phase devra aussi pallier
les insuffisances en renforgant le travail
de suivi/supervision des équipes de
santé [11] et évaluer I'impact du pro-
gramme a long terme
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La mise en place de I'Initiative de Bamako est un axe central de la politique de santé
du Burkina Faso. CONG ASI a mis en place, en lien avec les autorités sanitaires, un
programme de création de huit aires de santé dans la province de la Gnagna. Le pro-
ramme couvre une population de 115 000 habitants pour 134 villages. Il s'est
déroulé de 1994 2 1997. La mise en place des aires de santé a été faite par phases
successives (deux la premiere année puis trois les années suivantes). La méthodologie
de constitution des comités de gestion villageois est un des points clés de ce pro-
gramme. Elle nécessite un travail important de sensibilisation et d’animation aupres
des communautés villageoises, puisque chaque comité est I'émanation élue des diffé-
rents villages de laire. La formation des responsables de ces comités et des gérants
des dépots pharmaceutiques de chaque aire est autre point clé.
Un premier bilan nous permet de constater I'équilibre comptable des dépots phar-
maceutiques de chaque aire, I'adhésion des populations a ce programme, la dyna-
mique des comités de gestion et surtout leur capacité d’autonomie. Les premiers
résultats sur le plan sanitaire sont trés fragmentaires et sont difficilement interpré-
tables du fait du faible recul du programme. La discussion nous amene a considé-
rer les éléments de pérennité de ce programme, la nécessité de mettre en place un
suivi des activités (monitoring) et de la qualité des soins. Un premier bilan montre
une indiscutable amélioration de I'accessibilité du médicament dans les huit aires.
Il reste a développer au niveau des aires les activités de promotion de la santé. Ce
type de programme nécessite un suivi et un appui des comités de gestion qui
feront 'objet d’une deuxiéme phase entamée en 1998.
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