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RÉSUMÉ EXÉCUTIF

CONTEXTE ET JUSTIFICATION
Depuis 2018, l’ONG Médecin du Monde (MdM) 
accompagne le ministère de la Santé pour la mise en 
œuvre d’un projet pilote de dépistage du cancer de 
col de l’utérus (CCU) dans 9 formations sanitaires 
(FS) du district sanitaire (DS) de Baskuy. Ce projet 
s’appuie sur 3 innovations majeures que sont : (i) la 
réalisation du test HPV qui constitue la porte d’en-
trée dans le processus de dépistage ; (ii) le traite-
ment des lésions précancéreuses par thermo-coa-
gulation ; (iii) la promotion de l’auto-prélèvement 
vaginal.

Au regard des résultats positifs constatés, il s’est 
avéré pertinent de valider la possibilité de mettre 
à l’échelle ces innovations à travers la mise en 
œuvre d’une recherche-action conduite par la 
Société d’Étude et de Recherche en Santé Publique 
(SERSAP). Ce processus de recherche-action a été 
initié a*n de valider l’hypothèse selon laquelle 
« les 9 FS appuyées par le projet sont capables de 
poursuivre le dépistage du CCU dans les mêmes 
standards techniques sans l’appui spéci+que 
apporté par MdM dans le contexte de mise en 
œuvre du PMA des formations sanitaires de 
base ».

OBJECTIFS DE LA RECHERCHE
La présente recherche-action visait à : (i) évaluer si 
l’activité de dépistage du CCU se maintient dans 
les formations sanitaires du groupe 2 « semi-
autonome » dans les standards attendus et com-
parer avec le groupe « dépendant » ; (ii) analyser 
les mesures qui sont prises par les formations 
sanitaires pour assurer la continuité et la durabi-
lité de cette activité et identi*er celles qui sont 
réplicables quel que soit le type de formation 
sanitaire ; (iii) formuler des recommandations 
pour améliorer le processus de pérennisation et 
de pérennité du dépistage du CCU dans les dis-
tricts sanitaires.

MÉTHODOLOGIE SUIVIE
La recherche a concerné les 9 FS incluses dans le 
projet de dépistage du CCU dont 4 Centres médi-
caux urbains (CMU) et 5 Centres de santé et de pro-
motion sociale (CSPS) réparties sur l’ensemble du 
district sanitaire de Baskuy.

Dans le cadre de la mise en œuvre de la recherche, 
2 groupes de FS ont été constitués :
— Le Groupe 1 ou « Groupe dépendant » consti-

tué de 4 FS. Ce groupe est resté soutenu de 
manière holistique par MdM comme de par le 
passé (c’est-à-dire avant le début de la mise en 
œuvre du processus de recherche).

— Le Groupe 2 ou « Groupe semi autonome » 
constitué de 5 FS. Ce groupe a été soutenu 
partiellement par MdM par la fourniture en 
écouvillons et en cartouches Genexpert afin de 
lui assurer une certaine autonomie dans la 
gestion du processus de dépistage du cancer 
du col de l’utérus (CCU).

Une approche mixte a été utilisée dans la conduite 
de cette recherche : quantitative et qualitative 
visant à comparer d’une part les deux groupes de 
FS sur la période de l’étude, et d’autre part à com-
parer la situation de ces formations sanitaires avec 
celle d’avant la mise en œuvre du processus de 
retrait de MdM.

L’approche quantitative a permis d’analyser les 
données des activités des deux groupes sur une 
même période, mais également dans chaque for-
mation sanitaire avant et après, tandis que l’ap-
proche qualitative a servi à recueillir les données 
sur les mécanismes de pérennisation auprès des 
professionnels de santé en charge de la mise en 
œuvre des activités au niveau des services des soins, 
mais aussi organisationnel.
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RÉSULTATS DE LA RECHERCHE
Du processus de retrait de MdM

Le processus de retrait de MdM a été progressif et 
marqué par les actions suivantes : i) la signature 
d’un mémorandum d’entente (MoU) avec chacune 
des parties prenantes ; ii) le transfert des appareils 
GenExpert au Ministère de la santé via la Direction 
régionale de la santé (DRS) du Centre ; iii) À partir 
du 15 juin 2024, le retrait partiel de MdM dans les 5 
FS du « Groupe Semi-autonome » et maintien de 
l’appui total aux 4 FS du « Groupe Dépendant » ; 
iv) le retrait total de MdM des 9 FS à partir du 31 
décembre 2024 ; v) le maintien de la fourniture des 
cartouches GenExpert et des écouvillons pendant 
6 mois pour l’ensemble des 9 FS au cours de l’année 
2025.

De l’analyse du Circuit des patientes

L’analyse du circuit des patientes n’a pas noté d’une 
part de changements par rapport à 2023, et d’autre 
part entre les deux groupes de FS. De manière 
générale, les femmes passent moins de 30 minutes 
dans les FS pour béné*cier des prestations. Il n’a 
pas été observé de di?érences notables entre les 
deux groupes de FS. Par ailleurs, très peu d’inci-
dents ont été observés par les agents de collecte 
sur le terrain quel que soit le groupe. Aussi, les 
conditions d’accueil et de prestation sont jugées 
satisfaisantes pour ce qui concerne, la disponibilité 
de places assises, l’existence de conditions de 
convivialité et des conditions de con*dentialité 
quel que soit le groupe de FS.

De l’analyse du processus de Formation

Il ressort des résultats de l’étude qu’il existe des 
plans formations intégrant les thématiques de 
dépistage du CCU dans l’ensemble des FS. Les for-
mations sont généralement assurées par le duo 
In*rmier chef de poste et le point focal CCU (ICP-
PFCCU) dans les 2 groupes de FS. Les résultats rele-
vés suggèrent que la formation des nouveaux 
agents de santé a?ectés dans les FS a été plus sys-
tématique dans le groupe dépendant comparati-
vement au groupe semi autonome. Ce résultat est 
cependant mitigé en raison de la fenêtre d’obser-
vation qui a été très courte.

De l’analyse du processus de supervision

Concernant la mise en œuvre de la supervision, les 
résultats de l’étude montrent que quel que soit le 
groupe de FS considéré, il y a eu des adaptations du 
processus dans le sens d’une intégration des sup-
ports, d’une prise en compte systématique de la 
supervision CCU soit de manière spéci*que ou de 
manière intégrée. Les principales difficultés rencon-
trées par l’ensemble des FS dans le cadre de la 
supervision sont constituées par les ruptures de 
supports de supervision, l’irrégularité des supervi-
sions de la part de l’équipe cadre de district (ECD) et 
la faible disponibilité du personnel des FS pour 
assurer les supervisions internes.

De la situation des intrants et des 
supports

Les résultats de l’étude indiquent que des ruptures 
de stocks de gants, de tests de grossesse, de coton 
et des compresses ont été constatées en 
décembre 2024 dans 4 FS sur 5 du groupe semi-
autonome. Les FS du groupe dépendant ont été 
moins affectées par cette situation. En revanche, en 
2024, il n’a pas été relevé de rupture en intrants 
sensibles (cartouches GenExpert, écouvillons) 
dans les 2 groupes contrairement à la situation qui 
a prévalu en 2023.

L’analyse de la situation des supports a permis de 
relever des ruptures en *ches IVA et en bulletins 
HPV en décembre 2024 ayant plus a?ecté les FS du 
groupe semi-autonome. Cependant, il n’a pas été 
noté de rupture en registre en décembre 2024.

De la collecte et gestion des données 
cliniques

En matière de collecte et de gestion des données cli-
niques, la période de retrait de MdM a été caracté-
risée essentiellement par une intégration de la ges-
tion des données cliniques à tous les niveaux. Au 
niveau de l’ECD, la gestion des données de presta-
tions CCU est assurée désormais par le Centre d’in-
formation et de suivi des statistiques épidémiolo-
giques du district sanitaire (CISSE) avec l’ensemble 
des autres données cliniques des FS. Ce service 
assure la compilation mensuelle, le contrôle de qua-
lité et de la complétude des données.
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Au niveau des FS, le PFCCU assure toujours (comme 
avant 2023) la collecte, la compilation, la validation 
avec le responsable de la FS, la transmission du rap-
port mensuel au service CISSE du district.

Au titre des insuffisances constatées dans le proces-
sus de gestion des données, l’étude a constaté une 
irrégularité dans la tenue des sessions de valida-
tion des données aussi bien au niveau de l’ ECD 
qu’au niveau des FS.

De l’analyse des indicateurs cliniques

L’analyse de l’évolution des indicateurs des forma-
tions sanitaires du groupe semi-autonome 
indique que ceux-ci sont restés globalement bien 
résilients après le retrait de MdM. En e?et, dans la 
plupart des cas, les indicateurs des FS de ce groupe 
ont connu des améliorations entre 2023 et 2024. 
Certaines améliorations constatées dans ce groupe 
ont été parfois jugées meilleures que celles des for-
mations sanitaires du groupe dépendant. Ce qui 
milite en faveur d’une pérennisation et d’une dura-
bilité des acquis du projet si toutefois les FS conti-
nuent de bénéficier régulièrement des intrants sen-
sibles que sont les écouvillons et les cartouches 
Genexpert.

DISCUSSIONS DES RÉSULTATS
De l’e4ectivité des activités de lutte 
contre le CCU

En matière d’effectivité des activités de lutte contre 
le CCU sur le terrain, la recherche-action a permis 
de constater que celles-ci se poursuivent e?ective-
ment dans les 2 groupes de FS avec une dynamique 
semblable à celle d’avant 2023. Il ressort par 
ailleurs que les FS ont conservé le même circuit des 
patientes dans les 2 groupes. Aussi, les résultats 
indiquent que le volet renforcement des compé-
tences techniques sur la lutte contre le CCU des 
agents de santé est assuré à travers la formation et 
la supervision. Cependant, les résultats relèvent 
que la recherche des perdus de vue, apparait faible-
ment menée aussi bien avant que pendant dans les 
2 groupes.

De l’appréciation des parties prenantes

De façon générale, les appréciations des différentes 
parties prenantes sur les interventions du projet 
sont globalement satisfaisantes avec des spéci*-
cités qui varient selon les acteurs.

Ainsi, la quasi-totalité des béné*ciaires se dit satis-
faite des prestations reçues dans les FS dans le 
cadre de la lutte contre le CCU. Cette satisfaction 
est exprimée avec une tendance similaire dans les 
2 groupes de FS pendant et après l’appui.

De l’avis des techniciens biomédicaux (TBM) les 
dé*s majeurs dans la poursuite des interventions 
du projet concernent la maintenance des équipe-
ments et la gestion des déchets biomédicaux géné-
rés par le service.

Au niveau des relais communautaires (Reco) impli-
qués au niveau de 2 FS, on a noté également une 
appréciation très positive aussi bien sur la perti-
nence des activités que sur leur efficacité en termes 
d’information, de sensibilisation et d’adhésions des 
femmes aux processus de dépistage.

De la pérennisation et de la pérennité des 
interventions du projet

De nombreux facteurs militent en faveur de la 
pérennisation et de la pérennité des interventions 
du projet de dépistage du CCU. Parmi ces facteurs 
*gurent :
— l’intégration des interventions du dépistage 

du CCU dans le paquet minimum des activités 
(PMA) des FS et de l’ECD. Cependant, certaines 
interventions ne sont pas su=samment inté-
grées dans le PMA des FS. Il s’agit notamment, 
de la gestion des déchets bio médicaux et de la 
maintenance des équipements Genexpert ;

— le processus de routinisation. En e?et, le fort 
degré d’intégration des activités essentielles de 
dépistage dans le PMA des FS et de l’ECD est un 
facteur déterminant dans la routinisation de 
ces activités CCU;

— la révision de l’ordinogramme du dépistage du 
CCU par le ministère de la Santé (MS) et sa cor-
respondance avec celui initié dans le cadre du 
projet. Ce qui renforce la perception de la lutte 
contre le CCU qui fait partie intégrale des poli-
tiques de santé publique du MS et constitue de 
ce fait un mandat pour les FS et les ECD.
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Du potentiel de réplication des activités 
dans d’autres FS

Le potentiel de réplicabilité des interventions du 
projet dans d’autres FS se fonde sur plusieurs 
dimensions. Il s’agit notamment :
— du fait que l’ensemble des conditions organisa-

tionnelles du PMA et le paquet complet d’acti-
vités (PCA) des FS o?rent su=samment de pos-
sibilités à la conduite des activités de dépistage 
y compris avec l’appui des relais communau-
taires recrutés par le ministère de la santé qui 
existent dans l’ensemble des FS des districts.

— sur le fait que le pro*l du personnel générale-
ment disponible dans les FS est en adéquation 
avec la technicité requise pour la mise en 
œuvre des activités de dépistage dans le cadre 
de la lutte contre le CCU.

Cependant, la (sécurité) disponibilisation des 
intrants essentiels, la gestion adéquate des 
déchets produits et la maintenance des équipe-
ments constituent les principaux défis à relever pour 
la réalisation des interventions.

CONCLUSION
Au terme de la mise œuvre de la présente 
recherche action, et au regard des résultats obte-
nus, l’équipe en charge de l’étude estime que le pro-
cessus de retrait partiel de l’appui de MdM n’a pas 
a?ecté signi*cativement la poursuite des activités 
de dépistage du CCU dans les FS du district de 
Baskuy. Elle relève par contre que la poursuite de 
celles-ci reste fortement dépendante de certains 
intrants clés dont la disponibilité est assurée par 
des *nancements exogènes.

Aussi, il ressort que la mise en œuvre des activités 
de dépistage du CCU est réplicable dans des FS de 
base dans le contexte du Burkina Faso.

En*n, la maintenance e?ective des équipements, 
de même que la gestion e=cace des déchets bio 
médicaux ont été identi*és comme déterminants 
pour la durabilité du processus de dépistage du 
CCU.
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RECOMMANDATIONS

Au niveau de l’ECD/DRS

1. Prendre les mesures essentielles pour assurer 
la maintenance e?ective des équipements, de 
même que la gestion des déchets bio médicaux, 
en dé*nissant d’une part, les conditions pré-
cises d’implication du Centre national anti 
tuberculeux (CNLAT) et du Laboratoire natio-
nal de référence, et d’autre en assurant la mobi-
lisation des ressources *nancières pour 
accompagner ces activités.

2. Renforcer le processus de micro-plani*cation 
au niveau des FS en assurant une démarche 
plus systématique (élaboration, adoption, suivi 
et évaluation).

3. Renforcer les capacités techniques des acteurs 
des FS dans la gestion des intrants à travers des 
formations mais aussi des supervisions et des 
inventaires réguliers.

4. Assurer une meilleure continuité dans la ges-
tion de l’information notamment lors de la 
rotation du personnel.

Au niveau des FS

1. Assurer une meilleure exploitation des micro-
plans : élaboration dans les délais, di?usion 
auprès de l’ensemble du personnel, suivi de la 
mise en œuvre de ces micros plans.

2. Organiser un meilleur archivage des di?érents 
supports au niveau de la FS : rapports de super-
vision, rapports de formation, comptes rendus 
de rencontres, supports de gestion *nancière, 
rapports d’inventaire, etc.

Au niveau du programme national de 
lutte contre le cancer

1. Dans le cadre de la mise en œuvre du plan 
national de lutte contre le CCU, assurer un plai-
doyer au niveau du budget de l’État, ainsi que 
des PTF a*n que des lignes budgétaires soient 
clairement identifiées pour le financement des 
intrants sensibles tels que les écouvillons et 
les cartouches Genexpert.

2. Définir une stratégie nationale pérenne pour la 
maintenance des équipements GeneExpert.

3. Élaborer et di?user des directives en ce qui 
concerne certains aspects tels que : les indica-
teurs traceurs à suivre dans le cadre de la lutte 
contre le CCU; la dé*nition et le suivi des per-
dues de vues.
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INTRODUCTION

Au Burkina Faso, le cancer du col de l’utérus (CCU) 
est un problème de santé publique ; c’est le 
deuxième cancer le plus fréquent chez la femme 
âgée entre 15 et 44 ans et est la cause première de 
mortalité due à un cancer après le cancer du sein. 
Selon GLOBOCAN 2020 (1) , 1132 cas de CCU ont 
été enregistrés avec 839 décès dans le pays.

Face au fardeau que représente le cancer du col de 
l’utérus dans le monde, l’OMS (2) a lancé le 11 
novembre 2020 une stratégie d’accélération de l’éli-
mination du cancer du col de l’utérus en tant que 
problème de santé publique pour atteindre d’ici 
2030 l’élimination de celui-ci.

Le Burkina Faso souscrit à cette stratégie de l’OMS. 
Dans cette perspective, un certain nombre de 
mesures ont été prises par le Gouvernement du Bur-
kina Faso à travers : a) l’institution de l’offre gratuite 
depuis Novembre 2016 du service de dépistage et 
de prise en charge des lésions précancéreuses du 
col de l’utérus pour améliorer l’accessibilité à ces 
soins spéci*ques à tous les niveaux du système de 
santé chez les femmes âgées de 25 à 55 ans en 
population générale; b) la mise en œuvre d’un pro-
cessus qui vise l’amélioration du plateau technique 
pour le diagnostic et la prise en charge des cancers ; 
c) l’institution de la gratuité de la radiothérapie à 
partir de 2023; d) la vaccination pilote des jeunes 
*lles de 9 à 14 ans avec en perspective l’introduc-
tion de la vaccination à HPV dans la vaccination de 
routine. Médecins du Monde (MdM) accompagne 
le Gouvernement du Burkina Faso dans le cadre 
de la mise en œuvre de la stratégie d’élimination du 
cancer du col de l’utérus

Le projet-pilote de dépistage du CCU mis en place 
par MdM dans 9 formations sanitaires du district de 
Baskuy dans la ville de Ouagadougou a pour terme 
prévu décembre 2024. Ainsi toutes les formations 
sanitaires incluses dans le projet initial ont été bien 
soutenues par MdM pendant toute la période 
prévue initialement.

Si la pertinence du projet est largement démon-
trée, il se pose la question de savoir dans quelles 
mesures les 9 FS soutenues maintiendront le 
processus de dépistage du CCU et assureront la 
pérennité des acquis après le retrait de MdM.

Pour répondre à cette interrogation, un processus 
de recherche est initié comportant deux phases. 
Une première phase qui est une étude de base réa-
lisée en 2024 et une deuxième phase qui porte sur 
une analyse comparative de deux groupes de FS 
réalisée en 2025.

À partir du 15 juin 2024, MdM a opéré un retrait de 
son appui dans un groupe de formations sani-
taires. L’intervention se poursuit donc dans deux 
groupes distincts de FS :
— Le groupe 1 : groupe dépendant. Au niveau de 

ce groupe, tout est comme avant. MdM conti-
nue d’apporter le paquet complet (paquet 
commun + paquet spéci*que).

— Le groupe 2 : groupe semi-autonome : MdM 
apporte le paquet commun uniquement.

Le choix des FS par groupe a été fait de manière 
aléatoire.

Le présent rapport est un rapport de la phase 2 qui 
prend *n en juin 2025 avec la production du rap-
port *nal de la recherche. Ce rapport vise à mettre 
en évidence les di?érents facteurs déterminants 
de la pérennisation et de la pérennité consécutive-
ment au processus de retrait, et produire des recom-
mandations pour renforcer le processus de péren-
nisation et de la pérennité.

BUT, QUESTIONS ET HYPOTHÈSES DE LA RECHERCHE
Comme ci-dessus indiqué, les résultats de l’étude 
de base indiquent d’une part qu’il existe des acquis 
en termes de dépistage et de prise en charge e?ec-
tive des femmes, une satisfaction des béné*-
ciaires et d’autre part, qu’il existe un fort degré de 
pérennisation et de pérennité.
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Le but de la recherche est donc de comparer, à 
contexte externe équivalent, l’évolution des 
activités de dépistage du CCU dans les deux groupes 
de formations sanitaires qui di?érent uniquement 
par une partie du support fourni par MdM.

La question centrale qui se pose est de savoir si les 
formations sanitaires du district sanitaire de 
Baskuy sont capables de poursuivre le dépistage 
du CCU en respectant les standards établis sans 
l’appui technique actuel de MdM ? De manière 
secondaire, cette dynamique de pérennisation et 
de pérennité est-elle réplicable dans d’autres 
contextes que celui du district de Baskuy ?

Au regard du contexte et des acquis depuis l’appui 
de MdM en 2018, l’hypothèse est que les 9 FS sont 
capables de poursuivre le dépistage du CCU sans 
l’appui spéci*que apporté par MdM dans le 
contexte de mise en œuvre du paquet minimum 
d’activités des formations sanitaires (PMA) de 
base.

Il s’agit de manière spéci*que :
— D’évaluer si l’activité de dépistage du CCU se 

maintient dans les formations sanitaires du 
groupe 2 « semi-autonome » dans les stan-
dards attendus et comparer avec le groupe 1 
« dépendant » ;

— D’analyser les mesures qui sont prises par les 
formations sanitaires pour assurer la conti-
nuité et la durabilité de cette activité et identi-
*er celles qui sont réplicables quel que soit le 
type de formation sanitaire ;

— Formuler des recommandations pour amélio-
rer le processus de pérennisation et de péren-
nité du dépistage du CCU dans les districts sani-
taires.

Le présent rapport constitue le rapport *nal de ce 
processus de recherche action et vise à mettre en 
évidence les principales leçons apprises et formu-
ler des recommandations pour la perspective 
dans la lutte contre le CCU.

MÉTHODOLOGIE SUIVIE
1. Cadre de l’étude

L’étude se déroule dans la ville de Ouagadougou 
notamment dans le district sanitaire de Baskuy. Elle 
concerne les 9 formations sanitaires incluses dans 
le projet de dépistage du CCU. Il s’agit de 4 Centres 
médicaux urbains (CMU) et de 5 Centres de santé 

et de promotion sociale (CSPS) répartis sur l’en-
semble du district.

Le tableau 1 ci-dessus indique la répartition des 9 
FS selon le type d’appui apporté par MdM.

2. Type d’étude

Il s’agit d’une étude mixte : quantitative et qualita-
tive qui vise à comparer les deux groupes de for-
mations sanitaires sur la période de l’étude mais qui 
vise également à comparer la situation de ces for-
mations sanitaires avec celle d’avant la mise en 
œuvre du processus de retrait.

L’approche quantitative va analyser les données 
d’activité des deux groupes sur une même période 
mais également dans chaque formation sanitaire 
avant/après.

L’approche qualitative vise à recueillir les données 
sur les mécanismes de pérennisation auprès des 
professionnels de santé en charge de la mise en 
œuvre des activités au niveau des services des soins 
mais aussi organisationnel. Ces données seront 
recueillies à di?érents niveaux. Dans la présente 
recherche la pérennité réfère aux routines organi-
sationnelles qui sont fondamentales dans les 
écrits sur l’apprentissage dans les organisations 
(3, 4). Ces écrits, mettent en évidence plusieurs 
caractéristiques de la routinisation dont : 
mémoire, adaptation, valeurs et règles. Selon 
HADDAD et al. (5), le processus de pérennisation fait 
partie intégrante du cycle d’intégration de l’innova-
tion comprenant l’adoption, l’implantation, la 
pérennisation et l’expansion. Ainsi, le degré d’inté-
gration des di?érentes dimensions du processus 
de dépistage du CCU dans le paquet minimum d’ac-
tivités des formations sanitaires permet de créer 
une routinisation dans leur mise en œuvre et 

Groupe dépendant (G1) Groupe semi-autonome (G2)

CSPS Gounghin 6 CSPS du secteur 3

CMU Pogbi CSPS du secteur 8 (ex 10)

CNSS CSPS du secteur 12

CMU Urbain central CMU 7 Gounghin

CMU Samandin

Tableau 1 : Répartition des FS du projet selon leur statut
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Source : Enquête SERSAP décembre 2024.

15 juin 2024

Retrait de l’appui 
MdM dans les 
4 centres

Début nov. 2024

Démarrage du 
recueil des 
données de 
phase II

Février 2025

Restitution 
à mi-parcours

1er mai 2025

Fin de recueil 
de la phase II

Mai 2025

Restitution 
provisoire

Juin 2025

Restitution 
publique

Mise en place de la 
méthodologie pour 
étude comparative.

2 réunions prévues 
avec le COPIL.

Livrables : document 
méthodologie 
et disponibilité aux 
2 réunions

Présentation des données 
brutes pour réorientation 
si besoin.

Format à dé+nir, 
soit atelier sur place 
(1-2 jours, soit distanciel 
(deux ½ journées).

Livrables : rapport (données 
brutes), slides pour le COPIL 
et disponibilité sur 1-2 jours.

Discussion sous forme 
d’atelier avec une
participation large 
autour des recomman-
dations.

Livrables : rapport rédigé, 
synthèse, slides pour 
atelier et disponibilité sur 
1-2 jours.

Restitution publique.

Livrables : rapport 
'nal, recommanda-
tions, ½ journée de 
présence et rédaction 
article.

Révision
du recueil 

si nécessaire

Révision
du rapport

Cibles Nombre 
prévu

Nombre 
couvert

Taux de 
couverture

Membres ECD 4 4 100,0 %

Prestataires dans les FS 24 23 95,8 %

Gérant DMEG 9 8 88,9 %

TBM 4 4 100,0 %

Relais Communautaires 
(ReCo) impliqués dans 
les activités de 
dépistage

6 6

100,0 %

Membres du comité de 
pilotage (COPIL) élargi

03 02 66,7 %

Béné+ciaires 143 154 107,7 %

Tableau 2 : Couverture des cibles prévues dans la collecte

Formation sanitaire E4ectif Pourcentage

• Groupe semi-autonome

CMU Gounghin 7 16 10,4 %

CMU Samandin 18 11,7 %

CSPS du Secteur 10 25 16,2 %

CSPS du secteur 12 25 16,2 %

CSPS du Secteur 3 12 7,8 %

Sous-total 96 62,3 %

• Groupe dépendant

CMU Pogbi 11 7,1 %

CMU Urbain 7 4,5 %

CSPS Gounghin 6 30 19,5 %

SMI CNSS 10 6,5 %

Sous-total 58 37,7 %

• Total 154 100,0 %

Tableau 3 : Répartition des bénéficiaires par formation sanitaire

Déroulé et principales étapes de l’étude sur la pérennisation du dépistage du CCU à Ouagadougou
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d’identi*er le potentiel d’expansion vers d’autres 
formations sanitaires.

3. Période de la recherche

Le schéma ci-dessus donne un aperçu de l’en-
semble du processus en lien avec le déroulement 
de la recherche.

4. Population cible et échantillon

Les cibles de la collecte des données sont consti-
tuées par : (i) Les patientes/utilisatrices des services 
de dépistage pour le CCU dans les formations sani-
taires du projet. Il s’agit des patientes utilisatrices 
des services au cours des trois dernières années 
(2023-2025). Au niveau de cette cible, il s’est agi de 
documenter le niveau de satisfaction des femmes 
béné*ciaires des prestations. La cible visée est de 
30 % des utilisatrices de chaque FS. (ii)Les agents de 
santé issus des formations sanitaires concernées. Il 
s’agira prioritairement des In*rmiers (ICP) ou des 
médecins-chefs (pour les CMU) ; des responsables 
des laboratoires (TBM) dans les CMU ; des respon-
sables des maternités ; des points focaux (PF) CCU et 
des responsables des dépôts de médicaments 
(analyse de la gestion des intrants). (iii) Les relais 
communautaires (ReCo) issus des 2 formations 
sanitaires mettant en œuvre la stratégie commu-
nautaire. (iv) Les membres de l’équipe Cadre du 
District Sanitaire (ECD) de Baskuy. (v)Les membres 
du comité de pilotage du projet et les superviseurs 
MdM et le programme de lutte contre le cancer au 
ministère de la santé (MS).

5. Collecte et analyse des données

La deuxième phase de collecte des données a 
débuté le 5 décembre 2024 et a impliqué les 6 assis-
tants de recherche qui ont pris part à l’étude de 
base.

Au stade actuel l’analyse couvre les dimensions sui-
vantes :
— Les mécanismes mis en place dans les FS des 

deux groupes pour assurer la poursuite d’une 
intégration e?ective des activités de dépistage 
du CCU dans le paquet minimum d’activités 
(PMA).

— Le degré d’intégration des interventions clés en 
matière de dépistage du CCU, de la gouvernance 

globale du dépistage du CCU, de la gestion des 
ressources notamment *nancières.

— L’appréciation des principaux acteurs (Béné*-
ciaires et prestataires).

— La dynamique d’évolution des indicateurs cli-
niques (comparée à la situation de base).

6. DiAcultés rencontrées

La principale difficulté réside dans l’accès aux docu-
ments notamment les di?érents rapports pério-
diques, les rapports de supervision et de formation 
etc. La seconde phase de collecte a mis l’accent sur 
ce volet. Cela a permis de valider certaines déclara-
tions des prestataires et de disposer de d’informa-
tions pertinentes.

PRINCIPAUX RÉSULTATS
Les résultats sont présentés autour des points sui-
vants : (i) les caractéristiques des personnes 
enquêtées ; (ii) la gestion du processus de retrait 
de MdM; (iii) le développement des principales 
interventions en matière de dépistage de CCU et 
(iv) certains résultats notamment l’appréciation 
des béné*ciaires, l’évolution des indicateurs cli-
niques et la disponibilité des intrants.

1. Caractéristiques des cibles couvertes

1.1. Couverture des cibles prévues

Les résultats (tableau 2, page 12) indiquent une 
bonne couverture des e?ectifs prévisionnels. En 
effet, au niveau des bénéficiaires, il ressort que 154 
ont été couvertes par l’enquête de satisfaction 
contre 143 prévues, soit un taux de couverture de 
107,7 % sur l’échantillon prévisionnel. Au niveau du 
comité de pilotage (COPIL) élargi, c’est le représen-
tant du programme de lutte contre le cancer au 
Burkina Faso qui n’a pas pu être interroger au stade 
actuel.

Le tableau 3 (page 12) donne un aperçu des béné-
*ciaires touchées par la collecte des données par 
formation sanitaire et par groupe.

L’analyse de la répartition des béné*ciaires enquê-
tées par formation sanitaire indique que ce sont 
surtout les CSPS des secteurs 12 et 10 dans le 
groupe semi-autonome et du CSPS Gounghin 6 
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dans le groupe dépendant qui ont le plus contribué 
à alimenter l’échantillon de la cible avec respective-
ment 16,2 % pour chacune des deux (FS) du groupe 
semi-autonome et 19,5 % pour le CSPS Gounghin 
6 comme le montrent les données du tableau 3.

1.2. Caractéristiques socio-démographiques 
des béné&ciaires enquêtées

Le tableau 4 (page 15) établi le portait des caracté-
ristiques sociodémographiques des béné*ciaires 
interrogées.

Il ressort que la majorité des béné*ciaires interro-
gées est constituée de personnes âgées de 31-45 
ans (52,60 %). L’analyse relève que moins d’une 
béné*ciaire sur trois (31,12 %) a moins de 31 ans. 
Seulement 14,29 % de l’échantillon de bénéficiaires 
ont plus de 45 ans.

Sur le plan matrimonial, plus des trois quarts des 
béné*ciaires interrogées vit en union (77,3 %).

En tenant compte du niveau d’instruction, les résul-
tats indiquent que 32,5 %, ont atteint le niveau 
secondaire, tandis que 29,9 % n’ont béné*cié que 
d’un enseignement primaire.

Sur le plan professionnel, les bénéficiaires sont prin-
cipalement commerçantes (42,2 %), ménagères 
(24,7 %), et travailleuses du secteur informel (13 %).

En dehors de ces caractéristiques, dans leur majo-
rité (66,9 %), les femmes enquêtées ont déclaré 
qu’au moment où elles ont béné*cié de leur pre-
mier test de dépistage du cancer du col de l’utérus, 
elles s’étaient déplacées dans la formation sani-
taire dans le but béné*cier de ce service. Cepen-
dant, pour près d’un tiers de l’échantillon (31,1 %), 
la décision de faire ce test a été motivé sur place 
à la formation sanitaire alors qu’elles y étaient 
allées pour béné+cier d’un autre service. Par 
ailleurs, en matière d’expérience de la pratique de 
dépistage du cancer du col de l’utérus, le pro+l de 
femmes interrogées indique que près de deux–
tiers (63 %) ont eIectué le test une seule fois.

Les tendances (tableau 5, page 15) sont observées 
au niveau des deux groupes de formations sani-
taires.

Les résultats observés au niveau des deux groupes 
montrent des di?érences qui pourraient traduire 
une dynamique de pratiques di?érentes. Dans les 
FS dépendantes, il y aurait plus de réactivité sur 

l’orientation des femmes vers les prestations de 
CCU ainsi que des relances qui expliqueraient un 
retour de certaines femmes pour un deuxième 
dépistage. Il faut noter que plusieurs autres facteurs 
peuvent expliquer cette dynamique (le pro*l/
nombre du personnel, le bassin de desserte de la 
FS, etc.)

2. Gestion du processus de retrait de 
MdM

Le processus de retrait de l’appui de MdM au dépis-
tage du CCU est envisagé en plusieurs étapes : (i) À 
partir du 15 juin 2024, retrait partiel de MdM dans 
5 FS et maintien de l’appui total aux 4 autres FS ; 
(ii) retrait total de MdM des 9 FS à partir du 31 
décembre 2024 ; (iii) maintien de la fourniture des 
cartouches GenExpert et des écouvillons pendant 
six mois pour l’ensemble des 9 FS au cours de l’an-
née 2025. Les formations sanitaires semi auto-
nomes se ravitaillant a parti du district.

Afin de formaliser ce processus, un certain nombre 
de dispositions ont été prises dont : (i) La signature 
d’un mémorandum d’entente (MoU) avec chacune 
des FS ainsi que le DS. Ces MoU précisent la nature 
de l’appui de MdM, les mécanismes envisagés pour 
cet appui et les ressources *nancières mobili-
sables pour chaque FS ; (ii) le transfert des appa-
reils GenExpert au MS via la DRS du Centre.

2.1. Connaissance du MoU

De la revue documentaire et des entretiens avec les 
acteurs concernés on note :
— Les MoU ont été signés par les médecins chefs 

ou responsables des FS après le visa du méde-
cin chef de district.

— 91,3 % des 23 agents de santé responsables 
des FS enquêtées ont indiqué connaitre l’exis-
tence du MoU

— Seulement 33 % d’entre eux indiquent avoir 
participé aux réflexions sur le contenu des MoU

— Un peu plus de la moitié (62 %) indiquent qu’une 
rencontre a été organisée dans leur FS a*n de 
discuter du contenu et de la mise en œuvre du 
MoU

— La dimension ressource *nancière du MoU 
apparait très peu connue des acteurs enquê-
tés. En e?et, parmi les 7 agents qui ont indiqué 
avoir participé aux réflexions sur le contenu du 
MoU, aucun n’a pu indiquer le montant annuel 
exact prévisionnel pour la FS directement ou à 
partir d’une source documentaire.
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Caractéristiques sociodémographiques Nombre Pourcentage 

• Groupe d’âge

Moins de 31 ans 51 33,12 %

31-45 ans 81 52,60 %

Plus de 45 ans 22 14,29 %

• Statut matrimonial

Mariée 119 77,3 %

Célibataire 33 21,4 %

Divorcée 1 0,6 %

Veuve 1 0,6 %

• Niveau d’instruction

Aucun 44 28,6 %

Primaire 46 29,9 %

Secondaire 50 32,5 %

Supérieur 14 9,1 %

• Profession

Sans emploi 6 3,9 %

Ménagère 38 24,7 %

Commerçante 65 42,2 %

Travailleuse salariée 14 9,1 %

Étudiante 11 7,1 %

Secteur informel 20 13,0 %

Source : Enquête SERSAP décembre 2024.

Tableau 4 : Caractéristiques sociodémographiques des bénéficiaires enquêtées (n = 154)

Tableau 5 : Place du dépistage CCU dans les activités selon le groupe de formation sanitaire

Groupe semi-autonome Groupe dépendant

CCU comme motif de consultation 76 % 52 %

Plus d’une visite pour dépistage CCU 27 % 47 %
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— L’examen par formation sanitaire indique que 
dans 5 des 9 formations sanitaires les agents 
enquêtés indiquent n’avoir pas participé à des 
ré\exions sur l’élaboration des MoU. Cependant 
dans 7 des 9 FS, les agents enquêtés indiquent 
qu’une rencontre de concertation a été organi-
sée au sein de la FS autour du MoU.

— De manière générale, les acteurs de l’ECD ont 
été largement impliqués dans le processus de 
conception et de *nalisation des MoU dont la 
signature s’est faite via l’approbation du MCD.

2.2. Rôle des acteurs

Dans le cadre de la mise en œuvre du MoU, le rôle 
des acteurs notamment ceux au niveau de l’ECD a 
été clarifié tenant compte du retrait partiel ou total 
de MdM dans la mise en œuvre des interventions 
CCU. Les « nouveaux rôles » concernent essentiel-
lement (i) la gestion du système d’information 
sanitaire (données cliniques) dont le circuit a été 
redé*ni et passe désormais des FS au service 
CISSE1. Ce service CISSE assure désormais la com-
pilation mensuelle des données cliniques du dépis-
tage du CCU à partir des rapports transmis régu-
lièrement par les formations sanitaires et est 
chargé également du contrôle de qualité ; (ii) la 
gestion *nancière avec une implication du respon-
sable administratif et *nancier ; (iii) gestion des 
intrants qui transitent désormais par le DRD pour 
aboutir au DMEG des FS.

2.3. Plani&cation et suivi de la mise en œuvre 
des activités

Dans le cadre de la mise en œuvre des activités des 
FS, le processus de micro-plani*cation devrait être 
systématique. Dans la totalité des FS, il est indiqué 
l’existence d’un micro plan. Cependant au cours 
du premier trimestre de 2025, dans certaines FS les 
micros-plans semblaient être toujours en cours 
d’élaboration

Dans le groupe dépendant si l’existence du micro 
plan est affirmé par les responsables, dans deux FS 
ces micro-plan n’ont pas pu être obtenu pour plu-
sieurs raisons (existe dans ordinateur et non acces-
sible par l’équipe, ne peut être partagé avec 
l’équipe). Il s’agit des deux CMU. Il en est de même 
pour les activités CCU qui de l’avis des responsables 

1 Centre d’information des statistiques sanitaires et épidémiolo-
giques. Le CISSE fait partie de l’organigramme des équipes cadres 
de districts au Burkina Faso. Il a la charge de la gestion de l’infor-
mation sanitaire produite dans le district : collecte, compilation, 
analyse , encadrement du personnel , etc.

de ces deux FS ne sont pas intégrées dans leur 
micro-plan et sont développées séparément. On 
note une e?ectivité du déroulement des activités 
de lutte contre le CCU dans l’ensemble des 4 FS (réa-
lisation des counselings, des prélèvements et 
transmission des prélèvements aux TBM).

La tendance est totalement di?érente dans le 
groupe semi autonome dans lequel le micro-plan 
existe et a été vu par les équipes dans les cinq FS. Par 
ailleurs, les activités CCU sont intégrées et budgéti-
sées dans ces micro-plans. Les données indiquent 
la mise en œuvre systématique des prestations de 
CCU dans les cinq formations sanitaires (réalisation 
des counselings, des prélèvements et transmission 
des prélèvements aux TBM).

3. Développement des principales 
interventions en matière de dépistage

3.1. Circuit des patientes

Les observations faites dans les formations sani-
taires ont montré les principaux éléments ci-après :
— Les patientes du dépistage du CCU passent 

principalement dans l’Unité CCU et dans l’Unité 
de Planning familial. Toutefois, une patiente a 
transité par le Service du PEV avant d’être 
reçue.

— En général, les femmes passent moins de 30 
minutes dans les formations sanitaires pour 
béné*cier des services de dépistage du CCU 
indépendamment du groupe.

— Très peu d’incidents sont observés lors du pas-
sage des équipes lors des prestations. Il a été 
observé dans deux cas, des arrêts intermittents 
lors des prestations. Ces interruptions sont 
expliquées par l’accumulation de postes de tra-
vail par un prestataire qui par ailleurs doit s’oc-
cuper de patientes venues pour un autre motif.

— Les conditions d’accueil et de prestation sont 
généralement satisfaisantes en ce qui concerne 
la disponibilité de places assises pour les 
patientes venues pour les services CCU, de 
même que l’existence de conditions de convivia-
lité du cadre d’attente ainsi que les conditions 
de con*dentialité, il n’a pas été constaté d’in-
su=sances majeures. L’insu=sance observée 
concerne le non-respect de la con*dentialité 
dans deux cas avec la venue et allez de collègues 
de services du prestataire.

Le circuit des patientes n’a pas connu d’ajuste-
ments particuliers au *l du temps et n’a pas été 
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in\uencé par le processus de retrait de MdM. De 
l’avis des acteurs, il est intimement lié aux disposi-
tifs organisationnels classiques des FS. Il n’est pas 
observé de di?érences entre groupes de forma-
tions sanitaires

3.2. Formation

Dans l’ensemble des formations sanitaires, il existe 
des plans de formation intégrant les thématiques 
de dépistage du CCU. L’existence formelle de plans 
de formation dans chacune des formations sani-
taires milite en faveur de la poursuite de cette acti-
vité. Cette formation des prestataires de la FS 
consiste en la mise à niveau par coaching et la for-
mation recyclage des acteurs déjà impliqués dans 
le dépistage du CCU, mais aussi à l’initiation et l’en-
cadrement du personnel nouveau et compétent 
pour le service.

Quel que soit le groupe de formations sanitaires, 
elles sont généralement assurées par le duo ICP-
PFCCU. Pour le cas spéci*que du groupe semi-au-
tonome, c’est le duo ICP-PFCCU qui assurent prio-
ritairement les formations à la di?érence du 
groupe dépendant qui continue de béné*cier de 
l’appui technique de MdM.

Si l’on s’en tient aux déclarations des responsables 
des FS lors de l’enquête en février 2025, il ressort que 
dans le groupe dépendant, la formation des agents 
nouvellement a?ectés a été e?ective dans toutes 
formations sanitaires au cours de la période de jan-
vier et février 2025. Il faut noter cependant que les 
rapports de formation n’ont pas pu être observés 
lors des enquêtes. À l’inverse, dans le groupe semi-
autonome, aucune formation sanitaire n’a indiqué 
avoir réalisé une formation au profit de ce nouveaux 
a?ectés au cours de la même période. Cette situa-
tion peut être aussi en lien avec la fenêtre d’obser-
vation relativement courte (janvier/mars).

3.3. Supervision

La supervision (interne et externe) des prestataires 
de soins est routinière faisant partie du PMA des 
formations sanitaires ; à ce titre, elle fait partie 
intégrante du plan d’actions de chaque centre de 
santé.

À la période janvier-février 2025, le constat est que 
deux tiers (2/3) des FS soit six (6) sur neuf 9 dis-
posent de supports de supervision ; le CSPS du 12, 
celui du 6 à Goughin et le CMU central n’en dis-
posent pas

De nouvelles dispositions ont été adoptées par les 
FS pour la continuité des activités CCU par l’intégra-
tion des activités de supervision au plan de super-
vision, les supervisions intégrées y compris la CCU 
aux CSPS des secteurs 10 et 12 ainsi qu’aux CMU de 
Samandin et de la SMI de la CNSS qui est le seul à 
avoir e?ectué une supervision spéci*que. Il faut 
noter que seulement quatre formations sanitaires 
dont trois dans le groupe semi autonome et une 
dans celui dépendant ont pu réaliser des supervi-
sions (interne/intégrées) avec des rapports de 
supervision disponibles.

Les principales difficultés dans la mise en œuvre du 
processus de supervision relevées par 03 presta-
taires sont : la survenue de rupture de supports de 
supervision ; l’irrégularité des supervisions de la 
part de l’ECD ; la faible disponibilité du personnel de 
la FS pour assurer les supervisions interne.

3.4. Recherche des perdues de vues

En dehors du dépistage du CCU pour lequel la 
recherche des perdues de vue (PDV) est systémati-
sée, il existe d’autres prestations pour lesquelles la 
recherche des PDV fait partie du PMA des FS. Il 
s’agit du programme élargi de vaccination (PEV), de 
la prise en charge des enfants malnutris et de la 
plani*cation familiale.

Dans 4 des 9 FS, les prestataires indiquent qu’il 
existe des ressources *nancières en dehors de 
MdM pour assurer la recherche des PDV.

Dans trois de ces FS il est indiqué que les procé-
dures de gestion permettent une mutualisation 
des ressources *nancières pour la recherche des 
PDV.

La seule insu=sance relevée par les prestataires 
en ce qui concerne le suivi des PDV dans le cadre de 
la mise en œuvre du MoU est le faible niveau des 
*nancements prévus pour la recherche des PDV.

Au cours des 72 heures ayant précédées l’enquête 
aucune des cinq FS du groupe semi autonome n’a 
e?ectué une recherche de perdus de vues dans le 
cadre de la CCU. Il en est de même pour les 4 FS du 
groupe dépendant. Cette situation est sans nul 
doute liée à la fenêtre d’observation relativement 
faible (72h). À l’évidence, l’activité recherche de 
PDV ne semble pas véritablement être menée de 
manière systématique dans les FS.
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De manière générale, les données cliniques 
indiquent que la situation des PDV en termes de 
noti*cation n’est pas assez « maitrisée » par les 
prestataires. En e?et en 2023, seulement deux cas 
sont répertoriés au cours du premier semestre et 
aucune donnée disponible au deuxième semestre. 
En 2024, les données indiquent 19 cas de PDV noti-
*és au cours de dernier trimestre de l’année. Pour 
2025 (janvier-février), 16 PDV sont noti*ées par le 
CSPS 8 (ex 10) du groupe semi autonome.

3.5. Gestion des ressources &nancières

Des ressources financières ont été mises à la dispo-
sition des formations sanitaires à travers la signa-
ture des MoU. Les modalités d’utilisation de ces 
ressources *nancières sont fonction du groupe de 
formation sanitaire. Ainsi, MdM s’est engagé à 
mettre les ressources financières à la disposition des 
formations sanitaires à travers des transferts tri-
mestriels dans les comptes des formations sani-
taires. Le renouvellement des transferts est condi-
tionné par la justi*cation des dépenses e?ectuées. 
L’élaboration et la mise en œuvre des plans d’ac-
tions des formations sanitaires devrait constituer 
un cadre de référence pour une utilisation ration-
nelle de ces fonds.

La dynamique de gestion de ces ressources 
semble variable d’une formation sanitaire à l’autre. 
En e?et, 43 % des prestataires enquêtés indiquent 
que la gestion de ces ressources est intégrée dans 
le dispositif traditionnel de gestion (acteurs de 
gestions tels que les COGES, les outils de gestion 
traditionnellement utilisés), tandis que 29 % 
d’entre eux indiquent que cette gestion n’est pas 
intégrée et est assurée par divers acteurs notam-
ment ceux directement en charge de l’activité de 
dépistage CCU. Dans le groupe semi autonome, 
deux FS indiquent que la gestion est assurée par 
l’in*rmier chef de poste tandis que dans les trois 
autres FS, il s’agit des COGES. Au niveau du groupe 
dépendant, les COGES assurent la gestion dans 
trois formations sanitaires et le point focal CCU 
dans une formation sanitaire.

Globalement il y a une tendance à intégrer la gestion 
des ressources aussi bien *nancières que maté-
rielles dans les dispositifs existants. Les spécificités 
observées sont fonction de certaines réalités 
contextuelles liées aux acteurs en place plutôt 
qu’aux groupes de formations sanitaires.

Dans le groupe semi autonome, le taux moyen d’ab-
sorption des fonds mis à disposition est de 80 % 
avec des extrêmes de 100 % à 50 %. Au niveau du 
groupe dépendant, une formation sanitaire n’a pas 
pu fournir des informations en raison de la mobilité 
du personnel et de l’absence d’archives permettant 
de documenter l’utilisation des ressources. Pour 
l’ensemble des trois FS restantes, le taux moyen 
d’absorption des fonds est de 92 % avec des 
extrêmes de 100 % à 75 %.

Les principaux problèmes rencontrés dans les 
deux groupes résident dans i) la mobilité du per-
sonnel sans un processus de gestion continue de 
l’information en raison de manque de passation 
de service mais également d’insu=sance d’archi-
vage ; ii) la production des justi*catifs de manière 
exhaustive et dans les délais.

4. État des intrants

4.1. Gestion des intrants

4.1.1. Au niveau de l’ECD

Au niveau du dépôt répartiteur du district (DRD), le 
suivi de la gestion des intrants se fait à travers le 
système de gestion de logistique (SIGL) et aussi par 
l’ensembles des outils physiques classiques, ainsi 
que par un logiciel de gestion.

Plusieurs outils sont utilisés pour le suivi de la ges-
tion des stocks, notamment les logiciels SIGL, VGS 
de gestion des stocks et aussi les outils physiques 
comme les *ches de stock (FS), le rapport SIGL, les 
*ches d’inventaire, le cahier de noti*cation 
péremption /avarié/cassé, les bordereaux de livrai-
son (BL), les factures, les états de répartition…). 
Certains de ces outils intègrent les intrants CCU.

Le suivi de gestion est fait semestriellement à tra-
vers la supervision intégrée des dépôts de médica-
ments essentiels et génériques (DMEG) par le 
contrôle de la gestion des stocks et de la gestion 
*nancière des ventes. Un contrôle peut se faire 
également dans les situations spéci*ques nécessi-
tant une visite de supervision et de suivi suggérées 
par MdM et/ou DS.

Au cours de la collecte de décembre 2024, 600 car-
touches Genexpert et 900 écouvillons étaient dis-
ponibles au niveau du dépôt répartiteur du district 
(DRD).
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4.1.2. Au niveau des DMEG

■ Modalités de gestion des intrants

En matière de gestion des intrants, deux modalités 
se dessinent au niveau des DMEG :

1. Les intrants transits CCU par le DMEG et sont 
récupérés et gérés par le PF et le laboratoire.

Les interventions suivantes sont assez illustratives 
sur cette modalité de gestion qui est très utilisée au 
niveau des FS du groupe semi-autonome.

« Le responsable laboratoire et le point focal 
signalent au major ou à la coordonnatrice, eux ils 
font un bon et vont enlever aux DS. Une fois que les 
intrants/fournitures arrivent au CMU, les car-
touches sont déposés au labo directement et les 
écouvillons, bulletin en salle CCU. L’acide acétique et 
le Lugol sont en salle CCU, MdM avait fait un ravi-
taillement en quantité de ces deux produits (l’acide 
acétique dans un gros 3acon) donc l’ancien stock est 
toujours disponible en salle CCU. Il n’y a pas eu de 
nouvelle commande sur ces deux produits depuis. » 
(CMUGG7_semi)

« Dès que les intrants (Spéculum, Écouvillons, car-
touches Genexpert…) viennent au niveau du DMEG, 
la PF et le laboratoire viennent tout prendre pour 
stocker à leur niveau. » (CMUSMD_semi)

« C’est le point focal qui le fait dans le rapport qu’elle 
transmet à MdM, je pense que la manifestation de 
besoin est faite directement là-bas. Et quand ça 
vient, c’est elle qui s’occupe de la gestion. » (SEC3_
semi)

« Les intrants CCU sont gérés au niveau du service de 
la maternité par la point focal CCU. Le point focal 
manifeste les besoins en termes d’intrant CCU dans 
son rapport mensuel et lorsque l’intrant arrivé c’est 
elle qui reçoit les intrants et stocke à son niveau. 
Normalement tous les intrants doivent transiter par 
le DMEG mais pour le CCU, je ne saurai vous dire 
pour c’est comme ça. Il y a un autre projet de MdM 
dénommé respect et les intrants de respect transite 
par le DMEG. » (SEC12_semi)

2. Les intrants sont gérés directement par le DMEG 
mais avec des outils spéci&ques.

C’est le cas du CSPS Gounghin 6 et de la SMI CNSS 
qui relèvent du groupe dépendant, du CSPS 8 ex 10 
du groupe semi-autonome.

■ Les inventaires

Dans la majorité des DMEG, les inventaires sont 
mensuels et systématiques. Ils sont organisés par 
les COGES. Ces inventaires intègrent l’ensemble 
des produits du DMEG. Cependant, au niveau de 
SMI CNSS, les inventaires dont trimestriels pour les 
intrants CCU à la di?érence des autres intrants ou 
l’inventaire est mensuel.

Lors de la collecte de données, il a été constaté que 
certaines FS connaissaient des situations de rup-
ture de stock certains intrants. Le bilan détaillé des 
constats faits sur la disponibilité des di?érents 
intrants est présenté plus bas.

Un agent de santé en service dans une FS du groupe 
dépendant, souligne que son centre de santé est 
fréquemment confronté à des situations de rup-
tures de stock pour certains intrants, qui semble-t-
il sont consécutives à des retards de dotation par 
MdM. Son témoignage est sans équivoque.

« Souvent il y a un manque d’intrants car il y a un 
retard au niveau du CMU pour transmettre les rap-
ports. Par conséquent MdM tarde dans l’envoie des 
intrants. » (CSPSG6_d)

Il ressort également la problématique des dates 
de péremption de certains intrants souvent très 
proches au moment de la livraison.

De l’avis des prestataires interrogés, les inventaires 
favorisent une bonne gestion des intrants.

« Après chaque inventaire, on sélectionne les pro-
duits qui ne sont pas en quantité suBsantes et on 
fait la demande. Jusque-là, nous n’avons pas eu de 
retard dans l’approvisionnement. La gestion aussi, 
ça va, vu qu’il y a une 'che de stock qu’il faut remplir 
à chaque fois qu’un produit rentre et à la 'n du mois 
on fait l’inventaire » (CMUSMD_semi)

Le schéma (page 20) résume le circuit des instants 
du Dépôt répartiteur de district (DRD) au dépôt de 
médicaments des formations sanitaires (DMEG).

4.2. Situation des intrants et des supports

Les principaux intrants et consommables médi-
caux utilisés dans le cadre du dépistage du cancer 
du col de l’utérus sont constitués par les cartouches 
Genexpert, les écouvillons, les gants, les spéculums, 
le coton, l’acide acétique, les tests (tests de gros-
sesse) et les compresses.



20 INTRODUCTION

Groupe semi-autonome Groupe dépendant

Intrants
CSPS 
secteur 3

CSPS 
secteur 10

CSPS 
secteur 12

CMU 7 
Gounghin

CMU 
Samandin

CSPS 
Gounghin 6 CMU Pogbi CNSS

CMU Urbain 
central

Cartouches 
Genexpert Oui NA NA Oui Oui NA Oui NA Oui

Écouvillons Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui 

Gants Oui Oui Oui Non Oui Oui Oui Oui Non 

Spéculums Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui 

Cotons Oui Oui Oui Non Oui Oui Oui Oui Oui 

Chlorure de 
sodium Non Non Oui Non Oui Non Non Non Non 

Acide 
acétique Oui Oui Oui Oui Oui Non Oui Non Oui

Lugol Oui Oui Oui Oui Non Non Oui Non Non

Tests de 
grossesse Non Non Non Non Oui Oui Non Oui Oui 

Compresses Oui Oui Non Non Oui Oui Non Oui Non

Registres Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui 

Fiches Non Non Oui Non Oui Oui Oui Non Oui

Bulletins Non Oui Oui Non Oui Oui Non Oui Oui

DRD

DMEG

1

2

1

Point focal CCU Laboratoire

Point focal Laboratoire

Approvisionnement DRD

Commande DMEG

Dotation par le DMEG

Commande auprès du DMEG

Approvisionnement par le DMEG

Mécanisme de commande et d’approvisionnement des intrants

Tableau 6 : Disponibilité des intrants et des supports dans les 2 groupes

Source : Données collectées dans les FS en décembre 2024.

Oui : Disponible. 
Non : Non disponible. 
NA : Non applicable (se rapporte aux cartouches Genexpert qui ne sont disponibles qu’au niveau des laboratoires, notamment au niveau des CMU.
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Le tableau 6 (page 20) présente la situation par for-
mation sanitaire.

4.2.1. Situation des intrants

L’analyse de la disponibilité des intrants et des 
consommables médicaux dans les formations 
sanitaires du groupe semi-autonome montre que 
des ruptures ont été constatées au cours de l’en-
quête en décembre 2024 pour ce qui concerne les 
gants, les tests de grossesse, le coton et les com-
presses. En dehors du CMU de Samandin, toutes 
autres formations sanitaires du groupe ont été 
a?ectées par la rupture en test de grossesse. Le 
CMU 7 de Gounghin est la FS la plus a?ectée par les 
ruptures. En e?et, l’enquête y a relevé des ruptures 
en gants, en tests de grossesse, en coton et en com-
presses. La deuxième FS la plus a?ectée du groupe 
est le CSPS du secteur 12 où des ruptures en tests 
de grossesse et en compresses ont été constatées.

L’analyse montre que les FS du groupe dépendant 
ont été moins affectées par les ruptures en intrants 
et consommables médicaux. Cependant, une rup-
ture en gants et en compresses a été relevée au 
niveau du CMU central, tandis que le CSPS Goun-
ghin 6 et le service de la SMI de la CNSS ont enregis-
tré respectivement des ruptures en coton et en 
acide acétique indispensable pour la réalisation du 
dépistage CCU, comme on peut le voir dans le 
tableau 6.

D’une manière générale, la collecte de données n’a 
pas relevé par les acteurs de collecte, ni signalé par 
le personnel de santé au cours de l’année 2024, 
une situation de rupture au niveau des intrants 
sensibles comme les écouvillons et les cartouches 
Genexpert, à l’opposé de 2023 qui a connu des rup-
tures majeures en cartouches de Genexpert et des 
écouvillons au cours du dernier trimestre ayant 
a?ecté le cours normal des activités de dépistage 
dans l’ensemble des formations sanitaires. Cepen-
dant, les ruptures de certains intrants moins sen-
sibles comme les gants, les compresses, etc., ont 
été plus observés dans certaines formations sani-
taires du groupe semi-autonome en 2024. Ce qui 
doit interpeller sur la capacité des FS dans l’expres-
sion des besoins à temps dans la mesure où elles 
disposent toutes de ressources pour pouvoir anti-
ciper sur ces ruptures. Aussi, le DRD qui a en 
charge la conduite des actions de contrôle et de 
suivi des formations sanitaires devrait pouvoir ren-
forcer ce processus d’encadrement.

4.2.2. Situations des supports

Dans les formations sanitaires, plusieurs supports 
sont utilisés pour assurer les prestations. Il s’agit 
essentiellement du registre de consultation et de 
prises en charge du CCU, du registre de counseling, 
du registre du laboratoire d’analyse, du registre de 
dépistage et de prise en charge du VIH, la *che 
IVA, les bulletins d’analyses pour HPV, la *che de 
référencement des cas suspects de cancers. Ces 
supports dont la majorité relève du niveau natio-
nal (en dehors des registre CCU fourni par MdM) 
sont généralement fournis aux formations sani-
taires par le district sanitaire.

Au cours de l’enquête de décembre 2024, il n’a pas 
été relevé de rupture en registre car toutes les for-
mations sanitaires avaient au moins un registre en 
cours d’utilisation. Cependant, des situations de 
rupture en *ches IVA et en bulletins HPV ont été 
constatées. L’analyse montre que ces ruptures ont 
plus a?ecté les formations sanitaires du groupe 
semi-autonome comparativement au groupe 
dépendant. En effets des ruptures en fiches IVA ont 
été relevées dans le groupe semi-autonome au 
niveau du CSPS du secteur 3, du CSPS du secteur 10 
et du CM7 de Gounghin. Aussi, des ruptures en bul-
letins ont été signalées au CSPS du secteur 3 et au 
CMU7 de Gounghin. Cependant, au niveau du 
groupe dépendant, seule une rupture en bulletins 
a concerné le CMU de Pobgbi comme le montrent 
les données du tableau 6. Il faut cependant noter 
que les ruptures en supports ne compromettent 
pas de manière notable les activités de dépistage 
car les agents trouvent des options alternatives en 
attendant les réapprovisionnements.

Les situations de ruptures de certains supports 
comme les bulletins et les fiches IVA ont également 
été constatées par les supervisions de l’ECD dans 
certaines FS, alors qu’une recommandation a été 
faite au COGES de veiller à *nancer la reproduc-
tion de ces supports en assurant par photocopie.

4.2.3. Conclusion partielle

Il ressort des résultats de l’étude que la gestion 
des intrants au niveau de l’ECD relève du dépôt 
répartiteur de district sanitaire (DRD). Le DRD a en 
charge l’approvisionnement des formations. A*n 
d’éviter les ruptures de stock dans les formations 
sanitaires, le DRD est appelé à assurer l’encadre-
ment de la gestion des intrants au niveau des 
dépôts de médicaments essentiels et génériques 
(DMEG) à travers des contrôles, des supervisions, 
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des missions d’assistance technique pour l’estima-
tion des besoins.

Au niveau des formations sanitaires, la gestion des 
intrants est assurée par le DMEG. Il assure la 
vente, les estimations de besoins et les com-
mandes auprès du DRD.

Pour ce qui concerne les intrants CCU, à partir du 
DMEG, deux modalités de gestion ont été obser-
vées sur le terrain, comme mentionné sur le 
schéma (page 20). (i) Après commande, les 
intrants CCU transitent par le DMEG et sont récu-
pérés et gérés par le point focal et le laboratoire. (ii)
soit, les intrants sont gérés directement par le 
DMEG mais avec des outils spéci*ques.

5. Dynamique d’évolution des indicateurs 
cliniques

5.1. Collecte et gestion des données cliniques

En 2023, la gestion des données de prestations 
était concentrée au niveau du point focal CCU de la 
formation sanitaire qui en assurait la collecte, la 
compilation, la validation avec le responsable de la 
FS, avant la transmission à MdM par le canal des 
superviseurs CCU de cette ONG. Les rencontres de 
validation prévues de façon trimestrielles étaient 
très peu tenues.

À partir de juillet 2024, dans le cadre du processus 
de retrait de MdM, la gestion des données de pres-
tations a été transférée au service CISSE du district 
sanitaire de Baskuy. Ce service assure désormais la 
compilation mensuelle des données cliniques du 
dépistage du CCU à partir des rapports transmis 
régulièrement par les formations sanitaires. Ainsi, 
le service CISSE s’est vu con+é l’analyse de la 
qualité des données, leur complétude, ainsi que 
leur validation. Cependant, jusqu’en décembre 
2024, aucun atelier de validation des données 
CCU n’avait pas encore été réalisé.

On note par ailleurs qu’au niveau des formations 
sanitaires c’est le point focal CCU qui assure tou-
jours la collecte, la compilation, la validation avec 
le responsable de la FS, qui assure la transmission 
du rapport mensuel au service CISSE du district. 
Cette procédure est conforme aux pratiques dans 
les FS car les responsables désignés de certaines 
prestations (PEV, PF, etc.) ont la charge de la compi-
lation des données.

5.2. Analyse comparative de l’évolution des 
indicateurs clés

5.2.1. Appréciation globale des indicateurs

Au cours des 12 mois de l’année 2024, au total, 5969 
femmes (contre 5241en 2023) ont béné*cié du 
dépistage du cancer du col de l’utérus, au niveau du 
district sanitaire de Baskuy, soit en moyenne men-
suelle 497 femmes (contre 437 en 2023).

Les résultats globaux de 2024 montrent que sur 
1382 IVA réalisés, 96 ont été positifs, soit 6,94 %. 
Ces résultats indiquent par ailleurs, 82 cas de trai-
tement réalisés par thermo-coagulation. On note 
en outre 19 cas de perdues de vues. Ces perdues 
de vues ont toutes été enregistrées au cours du 
dernier trimestre de l’année. Le tableau 7 fait le 
bilan global des indicateurs. Pour ce qui concerne 
la situation des perdues de vue de 2023, l’équipe 
en charge de la recherche a noté que cette donnée 
a été très peu capitalisée ce qui rend une comparai-
son di=cile.

L’analyse par groupe en 2024 (voir tableaux 12 et 
13 en annexes) indique qu’au niveau de l’ensemble 
des formations sanitaires du groupe semi-auto-
nome, 3613 femmes (contre 3109 en 2023) ont pris 
part au dépistage du cancer du col de l’utérus. Cet 
e?ectif2 est de 2356 (contre 1632 en 2023) pour 
celui du groupe dépendant. En 2024, en moyenne, 
respectivement 301 femmes et 196 femmes ont 
pris part chaque mois aux activités de dépistage du 
cancer du col de l’utérus au niveau des formations 
sanitaires du groupe semi-autonome et celles du 
groupe dépendant. En 2023, cette participation 
moyenne mensuelle était estimée respectivement 
à 260 et 136 femmes pour les deux groupes.

5.2.2. Évolution du dépistage

Au cours de l’année 2023, la progression mensuelle 
dans le dépistage du cancer dans le district sani-
taire de Baskuy est restée assez constante avec 
cependant une tendance à la régression au cours 
du dernier trimestre, conséquence de la rupture 
des intrants enregistrée au cours du dernier tri-
mestre de l’année 2023.

2 En 2023, les données du SMI CNS n’ont pas été accessibles au 
niveau de cette FS. Aussi, au niveau du CMU Pogbi, seulement des 
données de 9 mois ont été rendues disponibles au niveau de 
cette FS. Ce qui constitue une limite objective dans l’analyse des 
données du groupe dépendant.
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Tableau 7 : Situation des indicateurs cliniques CCU du district sanitaire de Baskuy en 2024

Indicateurs Janv Fév Mars Avr Mai Juin Juil Aout Sept Oct Nov Déc Total

Nbre de femmes dépistées 342 444 396 343 283 387 358 309 528 1285 895 399 5969

Dont nouvelles dépistées 
(HPV) 280 353 337 292 232 329 288 229 454 1065 693 322 4874

Auto-prélèvement vaginal 279 324 308 289 225 320 278 212 433 946 618 310 4542

HPV Positif 79 101 70 75 48 66 61 58 110 272 197 78 1215

Nbre d'IVA réalisées 93 114 95 82 68 62 87 80 77 312 179 133 1382

Nbre d'IVA positif 5 7 7 5 2 6 2 8 7 17 18 12 96

Dont Positif LPC < 75 % 5 6 7 5 2 6 2 6 6 15 13 11 84

Dont Positif LPC > 75 % 0 1 0 1 2 0 0 2 1 2 5 1 15

Nbre de cas traité à la 
thermo coagulation 5 5 6 5 2 6 2 6 6 15 13 11 82

Nbre de cas référés (> 75 %, 
jonction non visible, 
suspicion de cancer) 0 1 0 1 0 2 1 3 2 2 0 6 18

Nbre de cas de cancers 
avérés 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 2

Nbre des femmes perdues de 
vue. 0 0 0 0 0 0 0 0 0 9 6 4 19

Source : Formation sanitaire, décembre 2024.

Source : Données collectées dans les FS.

Femmes dépistées en 2023

Femmes dépistées en 2024

Graphique 1 : Progression du dépistage dans le DS de Baskuy au cours 2023 et de 2024
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Graphique 2 : Moyenne mensuelle de dépistage du CCU par FS pour le groupe semi-autonome en 2023 et 2024

Graphique 3 : Moyenne mensuelle de dépistage du CCU par FS pour le groupe dépendant en 2023 et 2024

Graphique 4 : Évolution mensuelle des taux d'auto-prélèvement en 2023 et 2024
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Comparativement à la situation observée en 2023, 
celle de 2024 est quelque peu di?érente. En e?et, 
bien que cette progression soit assez constante 
entre janvier 2024 à juillet 2024, on a noté un 
accroissement continu de l’indicateur entre août et 
octobre 2024, avant d’amorcer une baisse à partir 
de novembre 2024.

Le graphique 1 (page 23) présente l’aperçu de la 
progression mensuelle du dépistage en 2023 et 
2024 à l’échelle du district sanitaire.

Il ressort des entretiens, que le pic observé dans 
l’adhésion au dépistage sur la période allant de 
septembre à novembre 2024 est dû aux fortes 
a`uences occasionnées par les mini-campagnes 
organisées en septembre et octobre 2024 par les 
formations sur le dépistage du CCU. Par ailleurs, 
en octobre 2024, dans le cadre du mois d'Octobre 
rose, il y a eu beaucoup d'activités de promotion 
du dépistage des cancers féminins. Les grandes 
a`uences observées sont probablement la résul-
tante de toutes ces actions.

5.2.3. Appréciation du nombre moyen de 
dépistage par formation sanitaire

Les deux graphiques 3 et 4 (page 24) donnent un 
aperçu de l’utilisation moyenne des services de 
dépistage du CCU par FS mensuellement en 2023 
et en 2024. L’analyse note une amélioration de la 
moyenne mensuelle du dépistage au niveau au 
niveau de la plupart des formations sanitaires (4/5) 
du groupe semi-autonome (GSA) entre 2023 et 
2024. Au niveau des 4 formations sanitaires du 
groupe dépendant (GD), cette amélioration est per-
ceptible pour le CSPS Gounghin6 et CMU Pogbi.

5.2.4. Progression des taux mensuels d’auto-
prélèvement en 2023 et 2024

L’analyse de la situation des cas d’auto-prélève-
ments parmi les femmes ayant e?ectué le test de 
dépistage du CCU en 2024 montre qu’au niveau de 
l’ensemble du district sanitaire de Baskuy, 76,1 % 
des femmes ont e?ectué un auto-prélèvement. 
Comparativement à la situation de 2023, ce taux a 
connu une amélioration car il était établi à 72 %.

Le graphique 4 (page 24) donne les tendances évo-
lutives observées des taux mensuels d’auto-prélè-
vements au cours des années 2023 et 2024 à 
l’échelle du district sanitaire de Baskuy.

D’une manière générale, les taux d’auto-prélève-
ment ont évolué en dents de scie au cours des 2 
années. Cependant, l’analyse montre que l’indica-
teur a connu une amélioration dans sa progression 
en 2024 comparativement à la situation observée 
en 2023, comme le montre le graphique4 (page 24).

L’appréciation des taux moyens d’auto-prélève-
ment par formation sanitaire et par groupe laisse 
transparaitre globalement une amélioration l’indi-
cateur au niveau du groupe semi-autonome entre 
2023 et 2024, contre une détérioration au niveau 
du groupe dépendant.

À l’intérieur de chaque groupe, l’analyse montre 
qu’au niveau des FS du groupe semi-autonome, 
dans la plupart des formations sanitaires (4/5), l’in-
dicateur a connu une évolution positive entre 2023 
et 2024. Au niveau du groupe de FS dépendant, 
l’amélioration est perceptible au niveau du CMU 
Pogbi et du CSPS 6 de Gounghin sur la même 
période. Les graphiques5 et 6 (page 26) présentent 
les tendances évolutives observées de l’indicateur 
entre 2023 et 2024.

Le graphique 7  (page 27) indique que le taux d’auto-
prélèvement a connu une baisse dans le groupe 
dépendant entre 2023 et 2024 passant de 78 % à 
68 %. Cependant, la proportion d’auto-prélèvement 
est resté pratiquement stable au niveau du groupe 
semi autonome. La baisse observée dans le groupe 
dépendant pourrait être liée au très faible niveau 
d’auto-prélèvement au niveau de la SMI de la CNSS 
qui a in\uencé la moyenne du groupe.

5.2.5. Analyse de la positivité des prélèvements

Le graphique 8 (page 27) donne un aperçu de l’évo-
lution des taux de positivité des prélèvement HPV 
en 2023 et en 2024 à l’échelle du district sanitaire 
de Baskuy. L’analyse indique très peu de différence 
entre les deux taux de positivité pour ce qui 
concerne les mois de janvier, d’avril, de sep-
tembre, d’octobre, et décembre des 2023 et 2024. 
En revanche, on note des di?érences importantes 
sur les autres périodes. En l’absence d’une 
connaissance de la prévalence dans le milieu, il est 
di=cile de d’interpréter les tendances observées.

Il ressort du graphique 8 (page 27) que les taux de 
positivité ont été globalement moindre en 2024 
comparativement à leurs niveaux de 2023 parmi 
les patientes admises au dépistage. Ces données 
ne peuvent cependant pas être rapportées au 
niveau populationnel. On peut cependant estimer 
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Graphique 5 : Taux moyens d’auto-prélèvements dans les FS pour le groupe semi-autonome en 2023 et 2024

Graphique 6 : Taux moyens d’auto-prélèvements dans les FS pour le Groupe dépendant en 2023 et 2024
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Graphique 7 : Évolution comparée des taux moyens d’auto-prélèvements des 2 groupes entre 2023 et 2024

Graphique 8 : Évolution de la prévalence de l’HPV entre 2023 et 2024 selon le mois

50 %

60 %

70 %

Auto-prélèvements en 2023 Auto-prélèvements en 2024

80 %

90 %

Groupe semi-autonome

Taux HPV+ en 2023

Groupe dépendant

Taux HPV+ en 2024

Juillet

Août

Sept.

Octobre

Nov.

Déc.

0 % 10 % 20 %

Janvier

Février

Mars

Avril

Mai

Juin

30 %



28 INTRODUCTION

que de nombreuses femmes viennent au dépis-
tage a des stades ou des actions de sensibilisation 
peuvent permettre de les intégrer dans un proces-
sus de suivi précoce.

5.2.6. Situation des perdues de vue

L’analyse de la situation de l’indicateur portant sur 
les cas de perdu de vue se heurte à certaines 
limites. En e?et, en 2023, l’indicateur a été très peu 
capitalisé si bien que dans les rapports d’activité, 
l’information qui été régulièrement mentionné a 
été généralement « NR » qui signi*e « Non rensei-
gné ».

En 2024, au total 19 cas de perdues de vues ont été 
rapportés. Ces perdues de vues ont toutes été 
enregistrées au cours du dernier trimestre de l’an-
née et relèvent toutes du groupe semi-autonome.

Il ressort donc que la situation des perdues de 
vues en 2023, a été très peu capitalisée. Ce qui rend 
toute comparaison di=cile entre 2023 et 2024.

5.2.7. Conclusion partielle

L’analyse de l’évolution des indicateurs des forma-
tions sanitaires du groupe semi-autonome indique 
que celles-ci sont restées globalement bien rési-
lientes. En e?et, dans la plupart des cas, les indica-
teurs des FS de ce groupe ont connu des améliora-
tions entre 2023 et 2024, parfois mieux que les 
formations sanitaires du groupe dépendant, bien 
que ne béné*ciant plus de certains appuis de MdM. 
Cette bonne réactivité des formations sanitaires du 
groupe semi-autonome milite en faveur d’une 
pérennisation du projet, pour peu que les FS béné-
*cient régulièrement d’intrants sensibles comme 
les écouvillons et les cartouches Genexpert.

6. Appréciations des acteurs clés

6.1. Appréciations des béné&ciaires

Au total 154 béné*ciaires dont 96 dans le groupe 
semi-autonome et 58 dans le groupe dépendant 
ont été interrogées.

Au regard de la faiblesse des e?ectifs par groupe, 
les résultats sont présentés de manière globale 
dans le tableau 8 (page 29). Cependant des ana-
lyses ont été faites par groupe selon les modalités 
de prestations (counseling, prélèvement etc.) .

De façon générale, les patientes sont globalement 
satisfaites de la qualité des prestations reçues. 
Cependant, les prestataires doivent se montrer 
davantage à l’écoute des patientes car environ 16 % 
estiment n’avoir pas pu poser toutes les questions 
qui les préoccupaient lors du counseling prétest.

Par ailleurs, au moins deux béné*ciaires sur cinq 
(40,9 %) soutiennent que le prestataire ne leur a 
pas fait de proposition sur le choix de prélèvement.

Cependant, il apparait très clairement que les béné-
*ciaires sont satisfaites des services o?erts dans 
leurs quasi-totalité, comme le montrent les don-
nées du tableau 9 (page 29).

Au total, l’appréciation générale des femmes sur les 
services reçus est satisfaisante à 98,7 %. La raison 
de non-satisfaction exprimée par les 2 femmes est 
le temps mis pour obtenir les résultats du test de 
dépistage.

6.1.1. Participation aux activités de counseling

Elles sont 70 et 46 à indiquer avoir participé à des 
séances de counseling avant le test respective-
ment dans le groupe semi autonome et dans le 
groupe dépendant (voir tableau 10, page 29).

On note que dans le groupe dépendant les Reco ont 
joué un rôle important dans la conduite des coun-
selings. Ce résultat peut se justi*er par le fait que 
dans ce groupe plus de la moitié des femmes 
viennent du CSPS de Gounguin 6 qui abrite 3 Reco 
engagés les activités de dépistage du CCU.

Quel que soit le groupe, les femmes déclarent 
toutes que leur intimité est respectée.

6.1.2. Participation au dépistage

Elles sont 96 et 58 respectivement dans le groupe 
semi autonome et le groupe dépendant à avoir 
pris part au dépistage (voir tableau 11, page 30). La 
tendance des résultats reste sensiblement la 
même dans les deux groupes.

Deux béné*ciaires dans le groupe semi autonome 
indiquent n’avoir pas pris les résultats du test pour 
des raisons de distance à parcourir et pour non-dis-
ponibilité La seule patiente du groupe dépendant 
à ne pas avoir récupérer son résultat, évoque la 
raison suivante : « Quand je suis allée pour prendre 
le résultat, ça vaut au moins deux fois et l’agent de 
santé m’avait dit que le résultat n’était pas prêt. Du 
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Items Niveau de satisfaction

Le message reçu au cours de la causerie répondait aux attentes 
bénéEciaires (N = 21) 100 %

Les bénéEciaires ont pu poser toutes les questions qui les 
préoccupaient pendant la causerie (N = 21) 76,2 %

Les réponses aux questions posées pendant la causerie jugée 
satisfaisantes (16) 100 %

Partage des informations reçues au cours de la causerie avec d’autres 
personnes (N = 21) 81 %

Respect de l’intimité lors de l'entretien (counseling prétest) avec 
l'agent de santé (N = 116) 100 %

Les bénéEciaires ont pu poser toutes les questions qui les 
préoccupaient pendant le counseling prétest (N = 116) 80,2 %

Les bénéEciaires n’ont pas pu poser toutes les questions qui les 
préoccupaient pendant le counseling prétest (N = 116) 15,6 %

Les réponses aux questions posées ont eu des réponses satisfaisantes 
(N = 93) 75,3 %

Les réponses aux questions posées ont eu des réponses 
satisfaisantes ? (N = 93) 24,7 %

Proposition de choix de prélèvement par le prestataire (N = 154) 58,4 %

Le prestataire n’a pas fait de proposition de choix de prélèvement 
(N = 154) 40,9 %

Respect choix de prélèvement de la patiente par le praticien (N = 90) 100 %

Ont pris connaissance du résultat du test de dépistage (Oui : N = 154) 98,1 %

N’a pas pris connaissance du résultat du test de dépistage (N = 154) 1,9 %

Les bénéEciaires ont bénéEcié d’un counseling posttest avant la 
remise des résultats (N = 154) 79,9 %

Les bénéEciaires n’ont pas bénéEcié d’un counseling post test avant la 
remise des résultats (N = 154) 19,5 %

Raison de non-récupération des résultats du test* (N = 3)

• Traitement

À bénéEcié d’un counseling avant le traitement (N = 6) 100 %

Respect de l’intimité des bénéEciaires lors du traitement (N = 6) 100 %

Les bénéEciaires ont pu poser toutes les questions qui les 
préoccupaient avant le traitement (N = 6) 100 %

Les bénéEciaires ont bénéEcié de conseils après le traitement (N = 6) 100 %

Respect de l’intimité pendant le traitement (N = 6) 100 %

La cliente a pu poser toutes les questions qui la préoccupaient lots du 
traitement (N = 6) 100 %

Réponse E4ectif %

Satisfaite des services 152 98,7

Non satisfaite des services 2 1,3

Total 154 100

Responsable du counseling Semi autonome (n = 70) Dépendant (n = 46)

Agents de santé 82,9 % 43,4 %

Reco 17,1 % 52,2 %

Amies/coépouse 0 4,4 %

Tableau 8 : Niveau de satisfaction des patientes sur les prestations

Source : enquête SERSAP, décembre 2024.

* Les raisons données par les 3 femmes qui n’ont pas récupéré les résultats du test sont : la distance, le manque de 
temps, et la non-disponibilité du résultat au centre de santé 1 mois après le dépistage.

Tableau 9 : Niveau de satisfaction des services reçu par les bénéficiaires

Tableau 10 : Participation au counseling avant le test de dépistage
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« MdM avait un contrat de maintenance avec une 
maison qu’on appelle BMF. Avec le retrait je ne sais 
pas si le contrat continu ou pas. Il y a de petite main-
tenance que nous pouvons gérer souvent mais la 
mise à jour de module c’est la maison qui le fait » 
(CMUSMD)

« Au cours des 05 derniers mois, nous n’avons reçu 
aucun appui technique. Mais avant les 5 mois il y a le 
LNR TB (Centre National de Tuberculose) qui sou-
vent lorsqu’ils ont des formations sur le Xpert il nous 
convie car avant l’arrivée de MdM ils furent les pre-
miers à utiliser le Xpert. Et avec l’arrivée de MdM ce 
sont eux au début qui venait assurer la maintenance 
et c’est également eux qui furent les premiers à nous 
former. » (CMUSMD)

« Il y a aussi le Laboratoire Nationale de Référence 
(LNR) qui est chargé de faire la maintenance des 
appareils Genexpert de façon annuelle, ils viennent 
avec leurs agents pour la maintenance. » (CMU PB)

6.2.3. DiMcultés

« Quand les maintenanciers viennent faire la main-
tenance annuelle, car ils font la maintenance 
chaque année ou si nous avons fait avant la 'n de 
l’année 2 000 tests, il faut impérativement faire une 
mise à jour, ils nous disent souvent qu’il y a des 
modules qu’ils n’arrivent pas à mettre à jour. Donc 
l’appareil continue de fonctionner mais les résultats 
qu’ils génèrent ne sont pas souvent à jour. Nous ici 
on peut dire que c’est 'able mais au niveau de la 
maison Xpert ils ne peuvent pas valider ces résul-
tats. » (CMUSMD)

« Il y a la rupture de cartouches qui nous bloque sou-
vent. Depuis le mois de septembre, nous étions en 
rupture de cartouches cela est dû au retard dans la 
transmission des rapports du CMU à MdM. » 
(CMUSMD)

dépistage à aujourd'hui ça fait 1mois et je ne suis pas 
encore repasser pour le résultat. Mais je repartirai 
pour voir si c'est prêt. »

6.2. Appréciation des TBM

6.2.1. Sur le dispositif managérial des 
prélèvements

Le circuit de management DS et FS s’est renforcé au 
cours de la période retrait de MdM.

« Depuis le retrait de MdM en début d’année 2024 
l’approvisionnement a changé. Ya des directives qui 
ont changé puisqu’apparemment c’était MdM qui 
nous ravitaillait mais depuis lors on se ravitaille au 
District. Mais c’est comme l’ancien truc, puisqu’après 
avoir évaluer le rapport du mois on fait une estima-
tion pour le mois suivant avant de demander. On 
essaie de voir le nombre de femmes attendu et en 
fonction de ça on essaie de faire les commandes ».

« Par exemple pour le mois à venir j’ai eu à faire la 
commande de 120 cartouches en fonction des acti-
vités plani'ées. » (CMUGG7)

6.2.2. Maintenance des équipements

« D’abord la maintenance primaire est assurée par 
nous les TBM. La maintenance journalière et hebdo-
madaire comme il se doit. Ce sont les techniciens, on 
essaie de nettoyer les cartouches, faire la mainte-
nance mensuelle. Nous le faisons tout le temps. Il y a 
à peine 3 mois nous avons reçu le représentant de 
Genexpert (BMF) qui est venue changer un module et 
faire le contrôle de qualité concernant le volet main-
tenance des appareils. » (CMUGG7)

« Je pense que c’est MdM qui a fait la maintenance 
n’y a pas longtemps. » (CMUSMD)

Semi autonome (96) Dépendant (58)

Entretien individuel avant dépistage 87,50 % 93,10 %

Satisfaction /entretien 100 % 100 %

Proposition d'une méthode de prélèvement 60,40 % 55,20 %

Respect de la méthode choisie 100 % 100 %

A récupéré les résultats 97,90 % 93,30 %

Counseling posttest 81,30 % 77,60 %

Tableau 11 : Participation aux activités de dépistage
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« Diverses ruptures ont été observées et concernent 
les gants ; les compresses ; les enveloppes et l’encre 
pour le laboratoire… Depuis plus de six mois nous 
avons des ruptures d’enveloppe et nous sommes 
obligés de plier les résultats et de remettre ainsi aux 
patientes. Par conséquent le principe de con'den-
tialité n’est pas totalement respecté. » (CMPB)

6.2.4. Gestion des déchets biomédicaux

Le district sanitaire a acquis deux tricycles pour le 
convoyage des déchets bio médicaux. Un a été 
retiré du circuit pour des raisons liées à la sécurité 
publique (cabinet fermée à l’arrière).

Une dotation financière de 96000 FCFA est assurée 
pour les EPI du manœuvre et le carburant ; 75 000 
FCFA pour sa motivation trimestrielle.

DiTculté : réticence du centre national anti tuber-
culeux (CNLAT) à recevoir les déchets en raison du 
non-renouvellement du contrat (pas de suivi de 
cette di=culté).

6.3. Appréciation des relais communautaires 
(Reco)

De manière générale, plusieurs points de vue des 
Reco traduisent leur satisfaction par rapport à la 
conduite générale des activités de dépistage du 
CCU. Par ailleurs, La totalité des Reco estiment que 
l’adhésion des femmes est satisfaisante. Les 
propos suivants illustrent cette satisfaction pour 
l’adhésion.

« La demande est toujours importante, les femmes 
nous contactent directement pour pouvoir béné'-
cier du dépistage et des conseils » (1Reco2)

« Il y a une bonne adhésion, tant des hommes que 
des femmes. Certains hommes accompagnent leurs 
épouses pour le dépistage, car ils ont compris son 
utilité. De nombreuses femmes apprécient particu-
lièrement le fait que nous nous rendions dans les 
ménages pour recueillir les prélèvements et leur 
apporter les résultats, car beaucoup n’ont pas le 
temps de venir au CSPS. Le principal problème 
réside dans le manque de temps, ce qui empêche 
certaines femmes de venir pour le traitement, et 
elles se demandent si nous pourrions également le 
faire à domicile, comme pour les prélèvements. » 
(1Reco)

Ils estiment à l’unanimité que la sensibilisation et les 
causeries sont le facteur clé. : « Le facteur clé réside 
dans les causeries et la sensibilisation, non seule-
ment auprès des femmes, mais aussi auprès de 
leurs époux, car le traitement nécessite des engage-
ments particuliers en cas de résultat positif » (1Reco)

« En termes d’acquis de manière récurrente, les Reco 
estiment qu’ils ont beaucoup appris sur la nature 
humaine et sur la manière d’interagir avec les indivi-
dus. Nous avons également appris à aborder les 
gens, à communiquer eBcacement avec eux pour 
transmettre un message et nous faire com-
prendre. »

Il y a une certaine unanimité sur le fait que la pour-
suite des activités de dépistage sera assez di=cile 
sans un appui précis tel que celui apporté par 
MdM.

« Sans vous mentir ici ça va être diBcile car le per-
sonnel n’a pas assez de temps dû au fait qu’il y a peu 
de personnel. Ça va être diBcile. Même si ça conti-
nue, ça ne sera pas assez sur le plan quantitatif. Ils 
ne pourront pas avoir beaucoup de femmes. Les 
femmes viendront mais n’obtiendront pas toutes le 
dépistage. Certaines femmes sont “têtues” il faut 
plusieurs sensibilisations pour les convaincre. Cer-
taines ne voudront pas se déplacer juste pour venir 
se faire dépister. Elles vont préférer qu’on les 
rejoigne pour le faire. D’autres disent souvent 
qu’elles ont honte de venir parler de ça au CM. Elles 
vont préférer le secret. Les femmes sont habituées 
aussi à la gratuité si elles viennent et on demande de 
l’argent elles seront réticentes elles se diront que 
c’était gratuit et pourquoi maintenant c’est 
payant. » (6Reco1)

En ce qui concerne la suite de l’implication des 
Reco, les avis sont tranchés « Non, sans motivation 
ce n’est pas possible. Cela demande de l’essence et de 
la communication. Si MdM 7nit on redevient Reco du 
CMU. » (6Reco1). Autrement dit, les Reco forte-
ment engagés dans le processus de dépistage du 
CCU, reviendront à leurs activités basiques (celles 
pour lesquelles le ministère de la santé les a recru-
tés). La particularité des Reco est que non seule-
ment ils ont été formés mais ils béné*cient de l’ac-
compagnement *nancier et technique ce qui ne 
sera plus le cas après le retrait de MdM.
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Dans le cadre de ce processus de recherche engagé 
depuis 2023, les résultats de l’étude de base 
indiquent d’une part qu’il existe des acquis dans la 
lutte contre le CCU en termes de dépistage et de 
prise en charge e?ective des femmes, une satisfac-
tion des béné*ciaires et d’autre part, qu’il existe un 
fort degré de pérennisation et de pérennité. La 
question centrale qui se pose est de savoir si les for-
mations sanitaires du district sanitaire de Baskuy 
sont capables de maintenir ces acquis en respec-
tant les standards établis, sans l’appui technique 
actuel de MdM ? De manière secondaire, cette 
dynamique de pérennisation et de pérennité est-
elle réplicable dans d’autres contextes que celui du 
district de Baskuy ?

DE L’EFFECTIVITÉ DES ACTIVITÉS DE LUTTE CONTRE 
LE CCU
Les résultats de la recherche indiquent que les 
activités de dépistage du CCU sont effectives entre 
les deux groupes de formations sanitaires avec 
une dynamique semblable à celle d’avant c’est-à-
dire en 2023.

Globalement les formations sanitaires ont conservé 
le même circuit pour les patientes dans les deux 
groupes. De l’avis des acteurs, il est di=cile d’envi-
sager d’autres alternatives pour le circuit des 
patientes car il est intimement lié aux dispositions 
organisationnelles des FS qui assurent une assez 
bonne intégration des prestations o?ertes.

Le volet renforcement des compétences tech-
niques des agents à travers la formation et la super-
vision sont maintenues en ce qui concerne la lutte 
contre le CCU. Quel que soit le groupe de forma-
tions sanitaires considéré, il existe des plans de for-
mation qui intègrent le volet CCU. Cependant les 
résultats suggèrent une di?érence entre les forma-
tions sanitaires du groupe dépendant et celles du 
groupe semi autonome. En e?et, dans les FS du 
groupe dépendant, la formation des nouveaux 

agents semble systématique à la di?érence du 
groupe semi autonome. Cette tendance pourrait 
être liée au fait que dans le groupe dépendant, il 
existe une présence plus forte de MdM sur les 
aspects d’appui technique. La mise en œuvre des 
activités de supervision apparait beaucoup moins 
systématique quel que soit le groupe de FS. Par 
ailleurs, aussi bien pour la formation que pour la 
supervision, on note des di=cultés dans la gestion 
des supports notamment les rapports de supervi-
sion et de formation qui ne sont quasiment jamais 
retrouvés. Cette insu=sance de l’avis des acteurs 
n’est pas spéci*que au volet CCU mais concerne 
l’ensemble des prestations.

En ce qui concerne la recherche des perdus de vue, 
cette activité apparait globalement faiblement 
mené aussi bien avant que pendant et dans les deux 
groupes de formations sanitaires. L’examen des 
données montre que la notification des cas de PDV 
est très erratique dans le temps probablement en 
raison d’une insu=sance la codi*cation des cas.

La mise à disposition des ressources *nancières 
pour les activités de CCU, a été une opportunité de 
tester la capacité managériale des FS. Globale-
ment il y a une tendance à intégrer la gestion des res-
sources aussi bien *nancières que matérielles 
dans les dispositifs existants. Les spécificités obser-
vées sont fonction de certaines réalités contex-
tuelles liées aux acteurs en place et ne semblent 
pas dépendre des groupes de FS. Les résultats 
montrent cependant que le groupe dépendant a 
une tendance plus forte à utiliser les ressources 
*nancières mises à disposition. L’ensemble des FS 
reste confronté à des problèmes récurrents dans 
les FS à savoir : la mobilité du personnel et la non-
production des justi*catifs dans les délais. En e?et, 
la mobilité du personnel ne permet pas dans cer-
tains cas d’organiser une passation de service 
créant ainsi une rupture dans l’information. Cette 
situation combinée à l’insu=sance d’archivage 
entraine assez souvent des retards dans la produc-
tion des justi*catifs.
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La gestion des intrants et des supports montre à 
l’instar de la gestion *nancière, une tendance à 
l’intégration de cette gestion dans les dispositifs 
existants à savoir le dépôts MEG mais aussi au 
niveau de certains postes de prestation. Les rup-
tures constatées concernent généralement les 
intrants relativement peu sensibles tels que les 
compresse et autres. Ces ruptures touchent plus le 
groupe semi autonome traduisant des capacités 
limitées dans la dynamique d’expression des 
besoins et de commandes dans des délais. Il en est 
de même pour les supports de prestation.

Sur le plan clinique, les di?érentes prestations ont 
produit les résultats qui indiquent qu’en 2024 au 
total, 5 969 femmes (contre 5 241en 2023) ont 
béné*cié du dépistage du cancer du col de l’utérus, 
au niveau du district sanitaire de Baskuy, soit en 
moyenne mensuelle 497 femmes (contre 437 en 
2023). Sur 1382 IVA réalisés, 96 ont été positifs, soit 
6,94 %. Ces résultats indiquent par ailleurs, 82 cas 
de traitement réalisés par thermo-coagulation. De 
manière générale, on note une légère amélioration 
des indicateurs globaux entre 2023 et 2024. En ce 
qui concerne l’auto-prélèvement, les tendances 
sont semblables entre 2023 et 2024 avec une 
légère tendance à la hausse pour 2024 et une 
meilleure performance. Par ailleurs, les perfor-
mances semblent meilleures dans le groupe semi 
autonome comparativement au groupe dépen-
dant. Si cette tendance traduit une bonne capacité 
de ce groupe à mener les activités sans un appui 
holistique de partenaire, il faut cependant relativi-
ser la comparaison en raison de la variabilité des 
contextes des FS (population desservie et dyna-
mique des Reco). En tout état de cause, la dyna-
mique dans les activités de dépistage constatée en 
2023 se poursuit de manière satisfaisante en 2024 
et ceci quel que soit le groupe de FS considéré.

DE L’APPRÉCIATION DES PARTIES PRENANTES
Si les appréciations des parties prenantes sont glo-
balement satisfaisantes, il apparait des spécificités 
tenant compte des niveaux d’implication. En ce qui 
concerne les bénéficiaires, la presque totalité se dit 
satisfaite des prestations reçues dans le cadre de 
la lutte contre le CCU. La tendance est semblable 
entre groupes de FS et avant 2024.

Pour ce qui concerne les TBM, les dé*s majeurs 
résident dans la maintenance des équipements 
notamment GenExpert ainsi que dans la gestion 
des déchets biomédicaux. En e?et, le dispositif 

d’implication du laboratoire national de référence 
dans la maintenance n’est pas très opérationnel 
(irrégularité des appuis) de même il y a des réti-
cences au niveau du CNLAT pour la gestion des 
déchets bio médicaux. Cette situation est en rap-
port avec une insu=sance d’implication de la DRS 
dans le suivi des engagements pris pour la mainte-
nance mais également avec une insu=sance de 
ressources *nancières pour accompagner le 
CNLAT dans la gestion des déchets.

Les relais communautaires (Reco) impliqués au 
niveau de deux FS ont une appréciation très posi-
tive aussi bien sur la pertinence des activités que 
sur leur e=cacité en termes d’information, de sen-
sibilisation et d’adhésions des femmes aux proces-
sus de dépistage et de prise en charge. Pour eux, le 
facteur clé de succès réside dans la gestion de 
proximité dans les ménages incluant les époux. Les 
avis sont cependant tranchés quant à la poursuite 
des activités en cas de retrait des partenaires. En 
effet, ils estiment que l’appui technique (formation) 
et *nancier sont des éléments majeurs dont les 
Reco ne peuvent pas se passer. L’abandon de ces 
différents appuis entrainerait un arrêt de leur impli-
cation actuelle dans les activités de dépistage.

DE LA PÉRENNISATION ET DE LA PÉRENNITÉ
1. Processus d’intégration

Le principe de l’intégration dans les approches de 
santé publique est largement admis et constitue 
une option stratégique pour le ministère de la 
Santé et de l’hygiène publique (MSHP)3. En e?et, 
dans le cadre de l’organisation du système de santé 
basé sur le modèle de district sanitaire, il est dé*ni 
un paquet minimum d’activité au niveau des forma-
tions sanitaires coordonnées et supervisées par 
une équipe cadre de district. La spéci*cité du PMA 
est qu’il permet d’absorber les innovations visant 
à améliorer l’offre des services et de soins dans l’op-
tique de s’adapter aux besoins des population et à 
la dynamique des évolutions contextuelles, démo-
graphiques et épidémiologiques. Ces processus 
d’intégration réussis, sont en principe des facteurs 
déterminants de la routinisation des interventions 
et de la pérennité des acquis.

La presque totalité des interventions dans le cadre 
de la lutte contre le CCU sont intégrées dans le PMA 

3 MSHP, module de formation des médecins en gestion de districts, 
concepts généraux, édition 2022
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ou susceptibles d’être intégrées selon plusieurs 
modalités :
— De l’avis des responsables des formations sani-

taires, les micros plans sont élaborés de 
manière systématique et dans le principe 
intègrent toutes les prestations de la FS et 
sont budgétisés de manière globale. On note 
cependant que dans certaines FS, il y a une ten-
dance à singulariser certaines interventions en 
raison du fait qu’il existe des *nancements spé-
ci*ques. Certaines FS ont ainsi des plans de for-
mation pour la CCU non intégrés dans le micro-
plan global de la FS.

— Les activités de supervision prennent en 
compte le volet CCU soit à travers des supervi-
sions spéci*ques e?ectuées par le personnel 
de la FS ou l’ECD soit de manière intégrée avec 
d’autres prestations.

— La gestion des ressources notamment des 
intrants se fait de manière intégrée depuis l’ECD 
aux FS. Le point de départ du circuit de gestion 
est l’ECD à travers le responsable administratif et 
*nancier, le gestionnaire du DRD. Au niveau des 
FS, plusieurs unités (DMEG, Points focaux, 
COGES) sont mises à contribution tenant compte 
des réalités de chaque FS. De l’avis des respon-
sables des FS et du DS, les di?érentes procé-
dures qui existent permettent en général une 
mutualisation des ressources *nancières pour 
mener des activités. Ainsi, les activités de super-
vision de même que la recherche des perdus de 
vus sont menées grâce à l’apport de diverses 
sources de *nancement.

— Les supports de prestation connaissent égale-
ment un fort degré d’intégration. Ainsi, les sup-
ports de supervision intègrent la dimension 
CCU de même le processus de rapportage des 
données cliniques est intégré dans le circuit tra-
ditionnellement mis en place. La consolidation 
est faite au niveau du district sanitaire.

Il faut cependant noter que la mise en œuvre des 
activités de dépistage du CCU impose que cer-
taines dispositions soient prises mais il ressort que 
ces dispositions ne sont pas facilement intégrées 
dans le PMA traditionnellement mis en œuvre. Il 
s’agit notamment de la gestion des déchets bio 
médicaux et de la maintenance des équipements 
Genexpert. En ce qui concerne la gestion des 
déchets, il faut noter que cette dimension n’est pas 
toujours bien gérée par le système de santé (inci-
nérateurs généralement peu ou pas entretenus; le 
cumule de déchets non détruits, etc.) et n’est donc 
pas spéci*que au programme de dépistage du 
CCU. L’initiative d’impliquer le CNLAT n’est pas très 

opérationnelle en raison de l’insu=sance voire le 
manque de ressources *nancières. Il en est de 
même pour la maintenance des équipements qui 
est généralement peu opérationnelle dans le sys-
tème de santé et donc non spéci*que au dépis-
tage du CCU. Cette insu=sance a?ecte les équipe-
ment Genexpert.

2. Processus de routinisation

Comme ci-dessus indiqué, le fort degré d’intégra-
tion des activités essentielles de dépistage dans le 
PMA des FS et de l’ECD constitue un facteur déter-
minant dans la routinisation de ces activités. Ainsi, 
la formation des acteurs, la supervision, la gestion 
des intrants, la sensibilisation des populations 
cibles constituent des activités mises en œuvre de 
manière quotidienne dans les FS autour des di?é-
rentes prestations o?ertes aux populations.

La révision de l’ordinogramme CCU par le MS et sa 
correspondance avec celui initié dans le cadre du 
projet renforce la perception que la lutte contre le 
CCU fait partie intégrale des politiques de santé 
publique du MS et constitue de ce fait un mandat 
pour les FS et les ECD. Au niveau communautaire, 
les relais communautaires mis en place par le MS 
ont entre autres mandats, la sensibilisation et la 
mobilisation des populations pour divers pro-
grammes (programme élargi de vaccination, plani-
*cation familiale, lutte contre la malnutrition, palu-
disme, etc.). Si pour de nombreux programmes les 
compétences de ces relais communautaires sont 
en adéquation avec leur mandat, il n’en est pas de 
même dans le cadre de leur implication pour le CCU. 
En e?et, cette implication exige des formations 
complémentaires et un appui *nancier supplé-
mentaire. La poursuite des activités à ce niveau reste 
conditionnée par la prise en compte de ces deux 
aspects.

3. Le potentiel de réplication des 
activités dans d’autres FS

De l’avis de la quasi-totalité des infirmiers chefs de 
poste, il ressort que les activités de dépistage 
dans le cadre de la lutte contre le CCU peuvent 
être techniquement réalisées dans l’ensemble 
des FS des districts. Pour eux, l’ensemble des 
conditions organisationnelles du PMA o?rent 
su=samment de possibilités à la conduite des 
activités de dépistage y compris avec l’appui des 
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relais communautaires qui existent dans l’en-
semble des FS des districts.

Les dé*s de la mise en œuvre des activités dans les 
FS résident essentiellement dans la (sécurisation) 
disponibilisation des intrants essentiels (écou-
villons, cartouches Genexperts) et dans la gestion 
des déchets produits ainsi que la maintenance des 
équipements.

4. Facteurs favorables à la pérennisation 
et de la pérennité

Les principaux facteurs déterminants qui se 
dégagent de l’étude et qui sont favorisants pour la 
pérennisation et la pérennité des acquis :
— Le choix systématique fait par le MS d’intégrer 

les initiatives nouvelles dans le PMA des FS 
ainsi que de l’ECD. La lutte contre le CCU s’ins-
crit dans cette dynamique. Cela favorise l’ap-
propriation de la lutte contre le CCU par les 
di?érents acteurs du système de santé.

— Un certain nombre d’opportunités sont offertes 
par le système de santé tel qu’organisé : (i) l’exis-
tence des CMU avec un potentiel de labora-
toire (équipement et personnel), favorise l’in-
tégration de la dimension liée à l’analyse des 
prélèvements pour le diagnostic (ii) l’existence 
d’un réseau de relais communautaires consti-
tue une opportunité pour développer les acti-
vités au niveau communautaire.

— La forte adhésion des femmes au processus de 
dépistage, constitue un facteur essentiel pour 
la poursuite de la demande au sein des popu-
lations. Cette demande permanente va entrai-
ner des innovations pour maintenir l’o?re au 
niveau du système de santé.

5. Facteurs défavorables à la 
pérennisation et de la pérennité

Certains facteurs constituent des risques qu’il est 
essentiel de minimiser pour ne pas compromettre 
durablement le maintien du processus et des 
acquis. Il s’agit essentiellement :
— La problématique de la gestion des déchets 

produits dans le cadre des prestations de dépis-
tage. Une accumulation des déchets produits 
peu a termes démotiver le personnel et entrai-
ner une mise en œuvre à minima des activités 
de dépistage.

— Il en est de même pour la maintenance des 
équipements Genexpert. Une insu=sance 

récurrente de la maintenance de ces équipe-
ments entrainera un arrêt des analyses dans cer-
tains CMU et donc l’arrêt des prélèvements au 
niveau des FS des Reco.

— La faiblesse du processus de micro-plani*ca-
tion. Même si le principe des micros plan est 
acquis au niveau des FS, les résultats montrent 
que cette plani*cation n’est pas toujours faite 
dans les délais requis. Par ailleurs, les micros 
plans ne sont pas toujours connus de l’en-
semble des acteurs de la FS et *nalement le 
micro plan ne constitue pas un véritable outil de 
gestion du PMA.
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Au terme de ce processus de recherche, les résul-
tats indiquent que (i) le processus de retrait partiel 
de l’appui de MdM n’a pas a?ecté de manière signi-
*cative la poursuite des activités de dépistage du 
CCU dans les FS du district de Baskuy. Autrement 
dit, il existe dans les FS un certain nombre de condi-
tions permettant d’assurer une continuation du 
processus et un maintien des acquis en termes de 
dépistage et de prise en charge e?ective des 
patientes ; (ii) la poursuite des activités de dépis-
tage reste cependant fortement dépendante de 
certains intrants clés comme les écouvillons et les 
cartouches Genexpert que les ressources *nan-
cières actuelles du système de santé ne peuvent 
absorber ; (iii) certains facteurs tels que la mainte-
nance e?ective des équipements de même que la 
gestion e=cace des déchets bio médicaux sont 
déterminants pour la durabilité du processus de 
dépistage.

Aux termes de ces di?érents résultats et constats, 
les recommandations suivantes sont formulées.
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AU NIVEAU DE L’ECD/DRS
— La maintenance e?ective des équipements de 

même que la gestion des déchets constituent 
des éléments essentiels pour la lutte contre le 
CCU et nécessitent que des mesurent soit 
prises dans ce sens. Au titre de ces mesures on 
peut retenir essentiellement : (i) dé*nir des 
conditions précises d’implication du CNLT et 
du Laboratoire national de référence. Il pour-
rait s’agir de protocoles d’ententes et/ou de 
partenariat qui dé*nit le rôle de chaque partie 
prenante et les mécanismes de suivi (ii) mobi-
liser des ressources *nancières pour accom-
pagner ces activités. Il pourrait s’agir de res-
sources provenant du budget de l’état ou de 
partenaires techniques et *nanciers.

— Renforcer le processus de micro-planification au 
niveau des FS en assurant une démarche plus 
systématique : calendrier de production des 
micros plans, sessions de validation et d’adoption 
des micros plans et suivi périodique de la mise 
en œuvre des micros plans.

— Renforcer les capacités techniques des acteurs 
des FS dans la gestion des intrants à travers 
des formations mais aussi des supervisions et 
des inventaires réguliers.

— Assurer une meilleure continuité dans la ges-
tion de l’information notamment lors de la 
rotation du personnel. En e?et, les résultats 
indiquent qu’à la suite du départ et à l’arrivée 
de nouveaux agents, il y a souvent une rupture 
de l’information et une perte de mémoire 
a?ectant le management notamment des res-
sources *nancières. Le processus de passa-
tion de service devra être organisé et super-
visé par l’ECD.

AU NIVEAU DES FS
— Assurer une meilleure exploitation des micros 

plans en (i) assurant leur production dans les 
délais ; (ii) leur di?usion auprès de l’ensemble 
du personnel ; (iii) le suivi de la mise en œuvre 
de ces micros plans.

— Organiser un meilleur archivage des di?érents 
supports au niveau de la FS : rapports de super-
vision, les rapports de formation, les comptes 
rendus de rencontres, les supports de gestion 
*nancière, les rapports d’inventaire, etc.

AU NIVEAU DU PROGRAMME NATIONAL 
DE LUTTE CONTRE LE CANCER

— Dans le cadre de la mise en œuvre du plan natio-
nal de lutte contre le CCU, assurer un plaidoyer 
au niveau du budget de l’État ainsi que des PTF 
a*n que des lignes budgétaires soient claire-
ment identi*ées pour le *nancement des 
intrants sensibles tels que les écouvillons et les 
cartouches Genexpert. Un processus d’acquisi-
tion groupé peut permettre de minimiser les 
coûts et assurer une dotation régulière des FS.

— Définir une stratégie nationale pérenne pour la 
maintenance des équipements GeneExpert.

— Élaborer et di?user des directives en ce qui 
concerne certains aspects tels que : les indica-
teurs traceurs à suivre dans le cadre de la lutte 
contre le CCU; la dé*nition et le suivi des per-
dues de vues.
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Indicateurs Janv. Fév. Mars Avr. Mai Juin Juil. Août Sept. Oct. Nov. Déc. Total

Nombre de femmes 
dépistées 201 234 215 174 147 230 277 196 336 880 477 246 3613

Dont nouvelles 
dépistées (HPV) 193 220 208 167 139 225 259 187 321 808 408 222 3357

Auto-prélèvement 
vaginal 181 186 179 152 121 202 227 156 278 673 375 208 2938

HPV Positif 46 58 42 39 25 37 46 35 69 201 117 45 760

Nombre d'IVA réalisées 52 49 63 46 45 35 63 56 49 243 116 89 906

Nombre d'IVA positives 3 3 3 1 0 4 2 5 3 13 10 4 51

Dont Positif LPC < 75 % 3 3 3 1 0 4 2 3 2 11 5 3 40

Dont Positif LPC > 75 % 0 0 0 0 0 0 0 2 1 2 5 1 11

Nombre de cas traité à 
la thermo coagulation 3 3 3 1 0 4 2 3 2 11 5 3 40

Nombre de cas référés 
(> 75 %, jonction non 
visible, suspicion de 
cancer) 0 0 0 0 0 2 1 3 2 2 0 5 15

Nombre de cas de 
cancers avérés 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Nombre des femmes 
perdues de vue 0 0 0 0 0 0 0 0 0 9 6 4 19

Indicateurs Janv. Fév. Mars Avr. Mai Juin Juil. Août Sept. Oct. Nov. Déc. Total

Nombre de femmes 
dépistées 141 210 181 169 136 157 81 113 192 405 418 153 3613

Dont nouvelles 
dépistées (HPV) 87 133 129 125 93 104 29 42 133 257 285 100 3357

Auto-prélèvement 
vaginal 98 138 129 137 104 118 51 56 155 273 243 102 2938

HPV Positif 33 43 28 36 23 29 15 23 41 71 80 33 760

Nombre d'IVA réalisées 41 65 32 36 23 27 24 24 28 69 63 44 906

Nombre d'IVA positives 2 4 4 4 2 2 0 3 4 4 8 8 51

Dont Positif LPC < 75 % 2 3 4 4 2 2 0 3 4 4 8 8 40

Dont Positif LPC > 75 % 0 1 0 1 2 0 0 0 0 0 0 0 11

Nombre de cas traité à 
la thermo coagulation 2 2 3 4 2 2 0 3 4 4 8 8 40

Nombre de cas référés 
(> 75 %, jonction non 
visible, suspicion de 
cancer) 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1 15

Nombre de cas de 
cancers avérés 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0

Nombre des femmes 
perdues de vue 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 19

TABLEAU 12 : SITUATION DES INDICATEURS CLINIQUES CCU DU GROUPE SEMI-AUTONOME EN 2024

TABLEAU 13 : SITUATION DES INDICATEURS CLINIQUES CCU DU GROUPE DÉPENDANT EN 2024
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