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RESUME

Auteur: KONE Seydou Mahomed

E-mail: sislleye@yahoo.fr

La moto ambulance est un moyen de transport des malades de leur localité vers les centres de

santé ou de certains centres de santé vers d'autres plus équipés. L'objectif de ce travail était

de décrire l'utilisation et la survie de ces motos ambulances dans la région sanitaire des

Hauts Bassins, au Burkina Faso.

Notre étude, de type transversale allant du 10 février 2014 au 05 mai 2014, nous a permis de

collecter des informations sur 55 motos ambulances dans 47 localités de la région sanitaire

des Hauts Bassins.

Nous avons noté que la majorité des motos ambulances enquêtées avaient été acquises en

2002; 40% des motos ambulances étaient des JIANSHE bicycles, et 20% étaient des

KAISER tricycles; seulement 21,8% des motos ambulances enquêtées étaient en bon état

contre 78,1% qui étaient inutilisables. On a noté que le nombre moyen de malades

transportés par une moto ambulancedurant une année étaient de 44 malades.

On notait que le carnet de bord était absent dans 67,3% des cas des motos ambulances.

L'étude montrait que 78,2% des utilisateurs interrogés trouvaient que le coût du transport de

leurs malades par la moto ambulance était acceptable. On notait aussi que la durée de vie

moyenne d'une moto ambulance était de 3.38 ans.

Il ressortait que 96,36% des interviewés, trouvaient que la moto ambulance était utile dans

leur pratique quotidienne et 92,7% des personnes rencontrées dans les centres de santé ont

exprimé le besoin d'avoir une autre moto ambulance.

Les motos ambulances sont d'une grande importance dans notre système de santé.

L'amélioration des conditions d'entretien et la bonne gestion permettraient une meilleure

utilisation associée àune meilleure survie de ces engins.

Mots-clés: moto ambulance, survie, utilisation, Burkina-Faso, Centre de santé, évacuation

sanitaire.
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SUMMARY

Author: KONE Seydou Mahomed

E-mail: sislleye@yahoo.fr

The motorcycle ambulance is a mean of transport of the sick person from their locality to the

health centers or to sorne more equipped health units .The objective ofthis study, was to

describe the uses and the survival of the motorcycle ambulances in the HautsBassins health

region in Burkina Faso.

Our study, of cross type from 10 February 2014 to May 05, 2014, allowed us to collect data

of 55 motorcycle ambulances during a field investigation in 47 locations in the health region

ofHautsBassins.

In this study the majority of motorcycle ambulances investigated were acquired in 2002; 40%

of motorcycle ambulances were of JIANSHE bicycles types, and 20% were of KAIZER

tricycles types. 21.8% of motorcycle ambulances investigated was in good condition, against

78.1 %which were unusable.

It was noted than the average of patient transported by one year was de 44 patients.

It was noted than that the average survival time of a motorbike ambulance was 3.4 years.

It was noted too that the synopsis booklet was absent in 67.3% of case of motorcycle

ambulances.

The study shows that 78.2% users interviewed found that the cost of transportation of their

patients by the motorcycle ambulance was acceptable.

The main cause of non feature of motorbikes ambulances was the fact that the MA

was mismanaged. It was clear that 96,36% of interviewees, felt that the bike ambulance

was useful in their daily practice an 92.7% of people encountered in the centers of

health expressed the need to have another bike ambulance.

The motorcyc1e ambulances are of great importance in our health care system, improving of

maintenance conditions and good govemance wou1d enable better use associated with better

survival ofthese devices.

Keywords: Motorcyc1e ambulance, survival, use, Burkina-Faso, health center, sanitary

evacuation.
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SIGLES ET ABREVIATIONS

AIS :Agent Itinérant de Santé

CAN : Coupe d'Afrique des Nations

CHUSS : Centre Hospitalier Universitaire SourôSanou

CHR : Centre Hospitalier Régional

CMA : Centre Médical avec Antenne Chirurgicale

COGES: Comité de Gestion Sanitaire

CSPS : Centre de santé et de Promotion Sociale

CSRLP:Cadre Stratégique Régional de Lutte Contre la Pauvreté

DRS : Direction Régional de la Santé

DRSHB : Direction Régional de la Santé des Hauts Bassins

DS : District Sanitaire

ECD: Equipe cadre de district

EDS: Enquête démographique et de santé

ENSP : Ecole nationale de sante publique

lB: Infirmierbreveté

ICP Infirmier chef de poste

IDE: Infirmier Diplômé d'Etat

IDE: Infirmier diplômé d'Etat

IEC: Information éducation communication



INSSA : Institut Supérieur des Sciences de la Santé

IST : Infection Sexuellement Transmissible.

FS : Formation Sanitaire

MA : Moto Ambulance

MTN : Maladie tropicale négligée

NS : Non Spécifique

OBC-E: Organisation àbase communautaire d'exécution

OMD : Objectifs du Millénaire pour le Développement

OMS: Organisation Mondiale de la Santé.

ONG-Rencap: Organisation non gouvernementale de renforcement

OOAS : Organisation Ouest africaine de la santé

PADS : Projet d'Appui aux Districts et Régions Sanitaires

PMA : Paquet minimum d'activités

PNDS : Plan National de Développement Sanitaire

PNS : Politique Nationale de santé

PNT: Programme national tuberculeuse.

PPTE: Pays Pauvres Très Endettés

PREMISS-BB : Projet de Lutte contre la Mortalité Maternelle et Lutte contre le VIH-SIDA

dans la région de Bobo et Banfora.

PRSS : Projet de Renforcement des Services de Santé

PTME : Prévention de la Transmission Mère Enfant

PvVIH : Personnes vivant avec le Virus Immunodéficience Humaine



RAMS :Création et encadrement de mutuelles de santé

RMAT :Rayon moyen d'action théorique

SLM: Service de lutte contre la maladie

UNFPA:United Nations Population Fund

UPB : Université Polytechnique de Bobo

VIH : Viruslmmunodéficience Humaine.
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INTRODUCTION ET ENONCE DUPROBLEME

Les moyens de transport des malades' vers les structures sanitaires sont capitaux dans les

systèmes de santé dans un pays. En effet, plus les moyens de transport, sont disponibles,

efficaces et adaptés, plus la survie des malades transportés dans le système sanitaire sera

meilleure.

Dans les pays développés, les systèmes de référence sont généralement en plein essor

essentiellement assurés par les ambulances automobiles, ce qui explique en partie les bons

résultats de soins obtenus dans leurs structures sanitaires.

Dans les pays en voie de développement, les moyens de transport du malade ne sont pas

toujours disponibles. Beaucoup de malades, de blessés et de femmes enceintes, qui

doivent rejoindre les dispensaires ne peuvent arriver à temps. Le seul moyen souvent

possible de transport est la charrette mue par des animaux de trait, sur des pistes étroites

et difficiles.

Les voitures ne peuvent passer que très difficilement dans ces chemins. Les dispensaires

les plus proches des villages se trouvent souvent à 7 km [1] et il faut 4 à 5 heures de

transport en charrette pour les rejoindre.

Au Burkina Faso, le rayon moyen d'action est de 7 km ce qui traduit que nombreuses

familles sont situées dans des localités trop distantes des formations sanitaires. Avec des

ressources limitées, toutes les structures sanitaires ne disposent pas de Véhicules

Ambulances et même pour celles qui en disposent, l'accessibilité n'est pas toujours aisée

sur les pistes rurales, c'est ainsi que l'idée d'utiliser un moyen de fortune pour le transport

des malades est née.La transformation de la motocyc1ette(moyen de transport

relativement rapide et adapté aux piste rurales) a permis d'obtenir ce que l'on appelle

« moto-ambulance ».

2



La Moto Ambulance (MA) est un engin motocyclette généralement monté à l'usine de

fabrication avec un modèle donné, ou un cadre de motocyclette modifié de façon

artisanale permettant de transporter un malade couché. On peut distinguer plusieurs

modèles. Il s'agit:

• du modèle bicycle(Iconographiel)

• du modèle tricycle (Iconographie 2)

• du modèle tricycle équipé sous forme de voiturette (Iconographie 3)

• du un modèle à traction avec un chariot détachable (Iconographie 4)

Ce moyen de transport des malades a été introduit pour accroître l'accessibilité des

populations aux soins, l'accès aux soins d'urgences, contribuant ainsi à la réduction de la

mortalité maternelle et infantile dans les zones enclavées. Ainsi la MA permet le transport

d'un blessé, d'un malade ou d'une parturiente dans des conditions de confort sur plusieurs

kilomètres. Egalement lors d'une évacuation sanitaire la famille peut suivre facilement la

MA, et aider le cas échéant pour son franchissement d'un marigot ou en cas

d'embourbement. Aussi ces véhicules sont basés dans un dispensaire rural et sont donc

immédiatement mobilisables.

Les premières MA dans la région sanitaire des Hauts Bassins datent des années 1990[2];

ainsi, les formations sanitaires périphériques d'accès difficile ont pu être dotées

progressivement de ce moyen de transport avec l'appui de certains partenaires et de l'Etat.

Depuis leur introduction, les MA ont permis de sauver de nombreuses vies humaines. [2]

Mais force est de constater qu'en dehors des inventaires habituels de la logistique faits au

niveau district, l'on ne s'était jamais intéressé à leur utilité, leur utilisation, leur gestion;

jusqu'en 2005 où un rapport d'évaluation des MA avait été réalisé.
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Ce rapport avait souligné que [2] :

.; La moto ambulance était importante car elle permettait de sauver des VIes

humaines en transportant tôt le malade vers les centres de santé.

.; La MA était plus indiquée pour le transport des malades des domiciles vers les

formations sanitaires.

.; Certains modèles étaient comparés à un corbillard, et démotivaient les populations

à les utiliser.

.; Le modèle tricycle était plus stable.

.; Il fallait former le conducteur pour qu'il s'occupe de la conduite et de la

maintenance de la MA.

Depuis 2005 plusieurs centres de santé dans la région des Hauts Bassins ont été

approvisionnés en MA à travers l'Etat, des partenaires comme :URGENCE AFRIQUE,

FüUNDATIüN SUKA, PREMISS BB, PLNS BF et des bonnes volontés. Après plus de

14 ans, peu d'informations existe sur l'utilisation, la gestion et la survie de ces MA.C'est

pour aider à combler ce vide, qu'il nous est paru important d'entreprendre notre étude

avec pour objectif d'analyser l'utilisation et la gestion de ses moyens d'évacuation au

niveau des centres de santé. Nos résultats vont permettre d'améliorer l'utilisation et une

meilleure gestion des moyens d'évacuationdes centre de santé périphériques.
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1. GENERALITES

1.1. La moto ambulance

1.1.1. Historique de l'ambulance

Toutes les époques furent confrontées au problème que constituait le transport d'un blessé

ou d'un malade, particulièrement sur les champs de batailles qui jalonnent notre histoire.

En 1590, sous le règne d'Henri IV en France, l'armée royale affecte du personnel au

relevage et au transport des blessés. Il s'est agi de caissons d'artillerie, de mulets, de

chariots, de bras, pas de matériel spécifique mais une simple reconversion momentanée

des moyens de transport de marchandises.

Il faut attendre la fin de la révolution pour lire une ordonnance du Ministère de la guerre

en date du 12 novembre 1792 déclarant ceci:"Le Ministre de la guerre prévient ses

concitoyens qu'en exécution du décret de la Convention Nationale du 12 de ce mois, qui

ordonne l'établissement aux armées de voitures couvertes et suspendues pour le transport

des malades et des blessés. Les charrons et autres artistes sont invités à proposer, d'ici au

30 de ce mois inclusivement, des modèles de voitures qui réunissent la commodité des

malades à la solidité de la construction. Tous les modèles seront examinés par le conseil

de santé des hôpitaux militaires, assisté de plusieurs artistes et l'auteur du modèle qui sera

préféré obtiendra une récompense de la somme de 2000 livres. Signé: Pache"

Vingt-huit modèles furent étudiés mais, après trois mois de délibération, aucun ne fut

retenu.

Deux ans plus tard, en 1794, le Docteur Dominique Larrey, chirurgien militaire et aide

major dans l'armée du Rhin, de retour à Paris, propose dans le cadre d'une réorganisation
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du service de santé, la création d'ambulances volantes pouvant suivre les soldats jusque

sur les champs de batailles et prendre immédiatement en charge les blessés.

Toutes les armées d'Europe suivirent cet exemple et "l'ambulance de Larrey" évolua très

peu au cours du siècle suivant.

On appellait alors « ambulance» l'attelage chargé du transport des blessés vers le centre

de soins puis « ambulance automobile» lorsque se répandirent les véhicules à moteur[3].

1.1.2. Historique de la moto ambulance

L'ambulance estl'attelage chargé du transport des blessés vers les centres de soins. Elle

est appelée «ambulance automobile» lorsque se répandent les véhicules à moteur et

« moto ambulance» lorsque se répandent les Motocyclettes[3].

L'utilisation des MA remonte à la première guerre mondiale (1914-1918) où elles étaient

dotées de brancard et souvent conduites par des femmes moins exposées que les hommes

au combat, chargées de transporter les blessés des postes de premier secours vers les

hôpitaux militaires proches du front (Iconographie 5).Pendant la deuxième guerre

mondiale (1939-1945), les MA étaient surtout utilisées pendant les missions aéroportées,

et permettaient d'aller chercher rapidement les blessés, et ensuite de les évacuer par avion

(Iconographie 6). Des cyclo-ambulances ont été, en Inde, fabriquées pour évacuer

rapidement et en position horizontale les malades du choléra déshydratés, et qui devaient

recevoir une perfusion de lactate-ringer lors du transport vers l'hôpital (Iconographie7).

En 1974, dans la région de Fada N'Gourma (Haute-Volta), deux volontaires de l'ONG

«Frères des Hommes» (un médecin: Martin Schlumberger, et un technicien: Bernard

Eichwald), constatant la difficulté qu'avaient certains malades ou blessés à se faire

évacuer vers l'hôpital régional, eurent l'idée de couper une mobylette en deux, de

rallonger la chaîne, et d'incorporer un madrier entre les deux parties, pour évacuer les

malades couchés. Ce modèle appelé SBW, fut d'abord fabriqué à Ouagadougou (SBWO,
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Iconographie 8), puis un berceau métallique fut conçu et incorporé à la place du madrier

(SBWl, Iconographie 9)[4], avant qu'un modèle, construit en France, après un calcul de

résistance des matériaux, soit transporté à Bobo-Dioulasso, pour Volta Secours. Ce

modèle a été mis en action à Moussodougou, près d'Orodara. C'est ce modèle (SBW2)

qui a fait l'objet d'un documentaire en 1989 [4].

L'utilisation des MA dans la région sanitaire des Hauts Bassins remonte en 1990, avec la

fabrication par Burkina Secours de MA, à partir de cadre de Peugeot 50, disponibles à

l'usine de montage de Bobo-Dioulasso (SIFA). Ensuite on a utilisé des cadres YAMAHA

puis JIANSHE en 1993, les cadres brancards étant fabriqués à Bobo (Iconographie10).

Plus tard en 1998 suite à la Coupe d'Afrique des Nation (CAN) de football «Burkina

98», les motos ambulances qui servaient pour transporter des joueurs blessés sur les

terrains de sport, ont été redistribuées aux formations sanitaires pour le transport des

malades à travers le pays et donc dans cette région.

Des MA ont été aussi utilisées en Côte d'Ivoire pour évacuer des Burkinabès qui avaient

été maltraités en 2000, vers le Ghana.

Certains centres de santé de la région sanitaire des Hauts Bassins ont bénéficiés de MA

grâce à des organisations caritatives: URGENCE AFRIQUE, FOUNDATION SUKA,

PREMISS BB, PLNS BF.

I.2.PRESENTATION GENERALE DE LA REGION SANITAIRE DES HAUTS

BASSINS

1.2.1. Données administratives

La Direction Régional de la santé des Hauts-Bassins épouse les limites de la région

administrative. Elle s'étend sur trois provinces (le Houet, le Kénédougou et le Tuy) avec

33 départements, 33 communes (dont 03 urbaines et 30 communes rurales) et 493 villages
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[l].Avec le nouveau découpage, la commune urbaine de Bobo compte désormais 7

arrondissements.

Il est à souligner qu'à la faveur de la mise en œuvre de la communalisation intégrale

décidée par notre pays, l'opportunité est ainsi donnée aux différents conseils municipaux,

d'organiser de façon autonome leurs communautés respectives en vue d'assurer leur

propre développement (social, économique, sanitaire etc.)

1.2.2. Données géographiques

La Région Sanitaire des Hauts Bassins se situe à l'Ouest du Burkina Faso entre Il °27 de

la latitude Nord et 4°21 de la longitude Ouest.

La région sanitaire est située au Sud du Il ° parallèle. Traversée à la fois par l'axe routier

Abidjan - Ouagadougou et la voie ferroviaire Abidjan -Niamey, la région occupe une

position géographique favorable aux échanges commerciaux.

Elle couvre une superficie totale de 25 573 km2 soit 9,4 % du territoire national,Elle est

limitée:

• au Nord par la DRS de la Boucle du Mouhoun ;

• au Sud par les DRS des Cascades et du Sud-Ouest;

• à l'Est par les DRS de la Boucle du Mouhoun et du Sud-Ouest;

• à l'Ouest par la République du Mali

1.2.2.1) Géo foresterie

Les plateaux dominent les unités topographiques. Leur altitude moyenne est de 300 m. Ils

sont généralement entaillés par les cours d'eaux~

Le Nord, le Nord - Ouest et la moitié du centre sont constitués de vallées marécageuses,

de plateaux argilo latéritiques. L'Est de la région est constitué de plaines latéritiques, d'un
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peu de sable argileux, de vallées colmatées d'argile, propices à la culture du coton

(District Sanitaire de Houndé).

Les sols ferrugineux peu lessivés sur matériaux sableux, sablo argileux représentent le

groupe le plus important. Les sols hydro morphes se rencontrent dans la vallée du

Mouhoun. Tous ces sols se caractérisent par leur richesse en oxyde et hydroxyde de fer et

de manganèse, mais pauvres en calcium, potassium et phosphore. Cependant les sols

bruns euthrophes tropicaux sont riches et très favorables aux cultures de coton, sorgho,

maïs et manioc.

La végétation de la région des Hauts Bassins est du type forêts claires avec des galeries

forestières le long des cours d'eau.

La région regorge plus de16 forêts classées reparties entre les provinces du Houet (09), et

du Tuy (07) sur une superficie totale de 211.290 hectares, offrant des possibilités

d'exploitation rationnelle des bois d'œuvre et de service.

Un certain nombre d'espèces d'arbres sont traditionnellement conservées pour leurs

avantages commercial, alimentaire tels que Karitier (Vitellariaparadoxa) - néré

(Parkiabiglobosa) - Baobab (Adansoniadigitata), ) .

Les spécificités sanitaires de cette géophysique sont: (i) les marécages constituent de

véritables réservoirs du paludisme : (Banzon - Barna - Dandé - Vallée du Kou voire

Bobo-Dioulasso) ; (ii) Les affluents et les galeries forestières constituent des gîtes de

vecteurs pour l'Onchocercose, la Trypanosomiase, la Bilharziose, la schistosomiase, la

fièvre jaune, la leishmaniose et les shigelloses.[l].

1.2.2.2) L'Hydrographie et pluviométrie
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A l'instar du reste du pays, la région des Hauts Bassins connaît deux saisons. C'est l'une

des régions du Burkina Faso les plus arrosées avec une pluviométrie variant entre 1000 et

1400 mm d'eau.

La région sanitaire occupe le bassin du haut - Mouhoun. L'hydrographie est constituée

par les affluents dudit fleuve à savoir la Dienkoa, la Guenako, le Dia, la Sinsoa, la Plandi,

Sérékéni et le Kou.

La température moyenne se situe entre 20 degrés et 35 degrés Celsius.

Cependant, la situation d'approvisionnement en eau potable n'est pas satisfaisante. Elle

s'exprime en milieu rural en termes de faible couverture en forages et de leur gestion. En

milieu urbain le cout élevé des branchements individuels limite l'accès des populations

en eau potable.

Le climat est tropical de type nord-soudanien et sud soudanien. Il est marqué par 2

grandes saisons: une saison humide qui dure 6à 7 mois (mai à octobre/novembre) et une

saison sèche qui s'étend sur 5 à 6 mois (novembre/décembre à avril). [1]

1.2.3. Données démographiques

Pour l'année 2014, la population totale de la région est estimée à 1 898 361 habitants

selon les projections faites à partir des résultats du recensement général de la population

et de habitat en 2006, soit environ 10% de la population du Burkina Faso. Elle croit à un

rythme variable de 3,6 % à 3,7% selon les districts, et le plus fort taux est enregistré dans

le district d'Orodara. Selon l'EDS[1]2010 l'indice synthétique de fécondité (le nombre

moyen d'enfants nés vivants par femme) était de 6,0 au niveau national et de 5.2 en

milieu urbain à 6,7 en milieu rural.

Le taux de natalité dans la région était estimé à 46,86 pour mille en 2006 contre 46,1 pour

mille au niveau national. Quant au taux de mortalité, il était pour la même période de
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12,72 pour mille (CSRLP 2005)[1]contre Il,8 pour mille au niveau national (RGPH

2006)[1].

Selon l'enquête sur les conditions de vie de la population réalisée en 2007, le taux de

morbidité dans la région était de 7,8% contre 8,4% au niveau national [1]. Ce taux était de

10,2% en 2005 contre 10,9% au niveau national. Ce taux, bien que inférieur à celui du

niveau national, demeure élevé.

La région sanitaire est sujette à un flux migratoire important tant national qu'international

en raison de sa situation géographique (carrefour commercial); de ses potentialités

agricoles et du contexte géopolitique avec les immigrés venus des pays voisins.

La densité de la population était de 69,48 en 2012, de 71,83 en 2013 et est estimé à 74,23

habitants au Km2 en 2014. Sa répartition dans l'espace régional est hétérogène variant de

39 habitants au km2 pour le district sanitaire de Léna à 289 habitants au km2 au district de

DAFRA disposant d'une partie urbaine.

Cette population est essentiellement jeune. Un peu plus de 30 % de la population vit dans

la seule ville de Bobo Dioulasso. Le district de Dô se distingue par l'importance de sa

population soit près de 30% de la population totale de la région. Le district le plus vaste

est celui d'Orodara qui représente environ 32% de la superficie totale de la région. Mais

cette question sera résolue avec l'opérationnalisation effective du district de N'Dorola

créé en avril 20 Il.

La croissance démographique forte en milieu urbain, couplée à la grande jeunesse de la

population et aux courants migratoires importants, créent les conditions favorables à la

persistance du chômage, la promiscuité avec ses corollaires de risque de consommation

des drogues, l'exposition aux ISTNIHISIDA, l'insalubrité du milieu etc.....

I.2.4.Données économiques
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L'économie de la région est essentiellement basée sur l'agriculture et l'élevage qui font

vivre environ 90% de la population. Les produits du secteur de l'agriculture sont

constitués pour la plupart des cultures vivrières et de rente, les produits de contre saison

(fruits et légumes).

La réalisation du Programme de Développement Intégré de la Vallée de Samendéni

viendra sans doute booster l'économie de la région.

1.2.5. Données socio culturelles

Le taux de scolarisation connaît une évolution satisfaisante au cours de ces dernières

années. En effet, au primaire, le taux de fréquentation est passé de 51,5% en 2005 à

76.6% en 2010 (EDS 2010). Au secondaire, ce taux est passé de 19,9% en 2005 à 32.8%

en 2010.

Quant au taux d'alphabétisation, il était de 30.4% pour les femmes et 46.6% pour les

hommes en 2010.

Toutefois, il existe de fortes disparités dans le taux brut de scolarisation, d'une part selon

le genre, et d'autre part entre zones urbaines et rurales. En 2008, il a atteint 83,8 % dans

les Districts de Dafra, Lena, KarangassoVigué, Dô et Dandé contre 68,2 % et 59%

respectivement dans les districts d'Orodara et Houndé.

La même source indique que pour la même année, les ratios élèves/maîtres et

élèves/classes étaient respectivement de 65 et 63.

Ces indicateurs bien que supérieurs aux moyennes nationales dénotent de la faiblesse de

l'offre éducative caractérisée par une insuffisance de classes et d'enseignants. En plus des

établissements publics, la région connaît un développement parfois non contrôlé

d'établissements privés, laïcs et confessionnels.
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Il est à relever aussi qu'il persiste des insuffisances dans la gestion sanitaire de ce groupe

spécifique.

La population de la région est caractérisée par la diversité de groupes ethnolinguistiques.

Les principales ethnies rencontrées sont: les Bobo, les Bwaba, les Samo, les Siamou, les

Sénoufo,lesToussian, les Sambla, les Mossi, les Dagara, les Dioula et les Peulh.

On y rencontre également quelques communautés étrangères dont les principales sont les

y orouba, les Haoussa et les Ashanti.

Les religions dominantes sont l'Islam, le christianisme et l'animisme.

Certaines pratiques culturelles néfastes persistent à savoir l'excision, les interdits

alimentaires et les tabous divers.
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1.2.6. Partenaires intervenant dans la région

Tableau 1: Répartition des partenaires selon leurs domaines d'intervention [1]

PARTENAIRES DOMAINES D'INTERVENTION OBSERVATI
ONS

1

OMS Onchocercose, vaccination, surveillance
épidémiologique

UNICEF VIH/SIDAIPTME, Nutrition

Bailleurs du ISTNIH/SIDA Appui institutionnel,
PADS* fonctionnement, équipement, formation,

immunisation, le système de district etc.

RAMS Création et encadrement de mutuelles de santé

ONG CVCS (projet Santé maternelle et infantile
Sababoumadogo)

BIOFORCE Appui institutionnel, fonctionnement,
équipement, formation

PAFICOT Appui financier à la sensibilisation des DS/DO
populations des zones cotonnières de Péni, K.
Sambla et Toussiana

FONDS MONDIAL Appui à la prise en charge du VIH /sida, du
Paludisme et de la Tuberculose.

UNFPA Appui à la Santé de la mère et de l'enfant, Santé
de la reproduction en général

ESTHERAID Renforcement des capacités des équipes de PEC

Il

des PVVIH

Note: Bailleurs du PADS* : Coopération Suédoise, Banque Mondiale, Agence Française

de Développement, UNFPA, PMNCH, UNICEF, Gavi Alliance.

\
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Les appuis des partenaires sont d'ordre technique (assistance technique, formations),

financier, l'appui au renforcement des ressources (infrastructures, équipements, matériel

médicotechniques), l'appui à l'exécution totale ou partielle du PMA.

En plus du Budget de l'Etat, les principales sources de financement de la santé dans la

région des Hauts-Bassins sont constituées du PADS et les collectivités territoriales à

travers le recouvrement des coûts dans le cadre de la gestion des formations sanitaires

publiques.

Le financement de la santé est confronté à l'insuffisance des partenaires dans la région.

Aussi, les interventions des partenaires ne correspondent pas toujours aux priorités de la

région créant ainsi un déséquilibre dans la planification des activités.

1.2.7. Organisation et fonctionnement de la DRS

La Direction Régionale de la santé des Hauts Bassins est la deuxième région la plus

peuplée du Burkina Faso après celle de la Boucle du Mouhoun. Elle épouse parfaitement

les limites de la région administrative.

Les attributions de la DRS telles que définies par l'arrêté N° 2006- 136/MS/CAB du 12

septembre 2006 sont:

• Mettre en œuvre la politique du gouvernement dans la région sanitaire en

collaboration avec les directions centrales et les ECD ;

• Coordonner, superviser et contrôler toutes les activités des services et

établissements sanitaires publiques et privées de son ressort territorial;

• Développer et entretenir des relations de travail avec les autorités administratives,

les représentants des autres départements ministériels et toutes autres structures

dont les activités concourent audéveloppe~~
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• Contribuer en cas de besoin au bon déroulement des servlces rattachés du

ministère.

Les autres structures de santé que l'on retrouve dans la région sont le Centre Hospitalier

Universitaire Souro SANOU, le Centre Muraz, l'Office de Santé des Travailleurs, la

Direction Régionale de l'Ecole Nationale de la Santé Publique, le Service de Santé des

Forces Armées, le Centre Régional de Transfusion Sanguine, l'Organisation Ouest

Africaine de la Santé, le Laboratoire National de Santé Publique et l'Institut Supérieur des

Sciences Santé de l'Université Polytechnique de Bobo Dioulasso.
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II. REVUE DE LA LITTÉRATURE

Le transport sanitaire constitue tout transport d'une personne malade, blessée ou

parturiente, pour des raisons de soins ou de diagnostic sur prescription médicale ou en cas

d'urgence médicale, effectué à l'aide de moyens de transports terrestres (voiture, moto),

aériens ou maritimes, spécialement adaptés àcet effet.

Plusieurs études ont porté sur le transport des malades en voitures et aériens à travers le

monde. En ce qui concerne les Moto Ambulances leur utilisation remonte à partir de la

première guerre mondiale. Cependant peut d'étude ont porté sur les MA dans les pays

développés et dans pays en voie de développement.

Dans les pays développés les études sur les MA remonte dans les années 2000.

Une étude sur les motos ambulances en HOLLANDE entre janvier et août 2003 dont

l'objectif était d'évaluer les différences entre le transport avec les MA et l'ambulance

automobile. Un total de 1664 patients ont été évacué, dont 468 par la MA et 1196 par

l'ambulance automobile. L'utilisation de la MA a conduit à une diminution du temps des

réponses de 54 s(P::;O.Ol).De cette étude il ressortait que l'évacuation par la MA

conduisait au meilleurs temps de réponse des services médicaux d'urgence.[18]

Une étude prospective réalisée de juillet 2004 à janvier 2007 en Ecosse sur les motos

d'urgences médicales: sont-el/es sécuritaires? Où ils ont analysé le nombre d'accidents

par les conducteurs, l'utilisation appropriée de l'équipement de protection ainsi que

le type et la gravité des blessures subies. Ils avaient répondu à 3626 appels. Les

conducteurs des MA utilisaient un équipement limité pour effectuer des évaluations

sanitaires ,12 accidents avaient été enregistrés dont 3 graves. De cette étude il ressort que

les MA peuvent donner une réponse rapide èt efficace dans les services médicaux

d'urgence en zones urbaines; s'il y'a un niveau acceptable de sécurité au cours des

conduites. [8]
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De mai à septembre 2007 une étude sur la MA en NORVEGE a noté un total de 703

missions enregistrées dans la période d'étude, y compris les 60 sorties où la MA était

utilisé pour couvrir des zones de la ville en pénurie temporaire d'ambulance.

Ainsi la MA a fait 643 missions vers un site de patients potentiel.

Un total de 585 (91,0%) de ces missions étaient achevées, tandis que les 58 restant (9,0%)

ont été abandonnée du au faite qu'une aide d'urgence n'était plus nécessaire .Dans 49,9%

des 585 missions terminées, un total de 298 personnes ayant un problème médical a été

examiné. L'âge moyen des patients était de 51 ,6ans et 56%étaient des hommes.

Dans 436(67,8%) des 643 missions d'urgences la moyenne de temps de conduite pour la

MA était de 6 minutes 24 secondes (SD 4 minutes 14secondes).

Pour la voiture ambulance située à la même station pour la même période le temps de

réponse moyen au cours de 583 missions d'urgence était de 6 minutes 54 secondes

(SD 4 minutes 58secondes).La différence de temps de 30 secondes entre la MA et la

voiture ambulance était statistiquement significative (p = 0, 046). Dans 282 cas lorsque

la MA et l'ambulance ont été dépêchés sur les même lieux de patients, la MA était la

première sur le site dans 244 (85 %) des missions.

Dans 107 des missions dont l'objectif était d'étudier la nécessité réelle des soins d'urgence

n'ont trouvé aucune indication pour le transport en ambulance.

Dans la majorité des cas un soit un médecin a été envoyé au patient pour effectuer une

évaluation clinique ou le patient été transporté en taxi jusqu'au centre de soins de santé.

Au total, 138 missions d'ambulance de voiture ont été évitées en raison de l'utilisation de

la MA.

Le coût de mise en service de la MA a été évalué à 90 000 euros. En outre, le coût de

fonctionnement technique du véhicule au cours de la période de cinq mois était de

50000€.

Ainsi, le coût total la première année de service était 140000 Euros, alors qu'un prolonge

ment du service aurait entraîné un coût annuel de 60000€. En comparaison une

ambulance de voiture avec ambulanciers 24H toute la semaine coute environ 655000 €.
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des populations

Le coût horaire a été estimé à29 € pour le MA et 75 €pour l'ambulance de la voiture.

Aucun accident mettant en cause la MA n'a été signalé pendant la période d'étude.[09]

Une étude par Oliveira Soares, et ail de juillet 2004 à décembre 2005 sur les MA

d'urgence; a-t-elle une place dans un système d'urgence médical? La MA a fait 1972

sorties. Le temps moyen d'arrivée à destination était 4,4+/-2,5 minutes .L'action

principale consistait en l'administration d'oxygène (n = 626), l'immobilisation (n= 118) et

le contrôle de l'hémorragie (n= 10 l).Dans 63% des cas, la MA est arrivée avant les autres

véhicules d'urgences. De cette étude il ressort que la MA peut intervenir dans une grande

variété de situation clinique et garantie une réponse rapide. [7]

"

Les motos ambulances sont utilisées dans les pays en voie de développement depuis le

début du XX siècle par certaines organisations non gouvernementales (ONG) et

projets de maternité dans l'objectif de permettre l'accessibilité

périphériques aux centres de santé.

Une étude au Malawi en 2007 notait que les Motos ambulances réduisent le retard

des femmes avec des complications obstétricales des centres de santé ruraux éloignés à

l'hôpital de district, en particulier dans les cas où les centres de santé n'ont pas accès aux

autres moyens de transport où des moyens de communication pour appeler

une ambulance.

Un total de 194 patients ont été référé par 03 moto-ambulances en un an, dont 68 (35%)

ont été des urgences obstétricales. Aucun patient n'avait refusé son transport par la moto

ambulance. Le Coûts en capital pour l'achat d'une moto-ambulance est beaucoup moins

que celui d'une ambulance voiture.

Dix neuf motos ambulances peuvent être achetés pour le prix d'une Ambulance voiture

Toyota land cruiser.

Une étude en Sierra Leone sur les références des urgences obstétricales en 2000 « quelles

peuvent être la contribution des MA » dont le but était d'évaluer le système de référence

par les MA en ce qui concerne son utilisation, l'acceptabilité et l'accessibilité.
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Les données ont été recueillies à partir des enregistrements d'utilisation et une série

d'entretiens semi directifs et de groupe de discussion pour fournir une compréhension

plus profonde du service.

Un total de 130 dossiers de patients transportés dans un établissement de santé ont été

trouvés,1I3 étaient des cas obstétricaux. Les MA étaient régulièrement utilisée pour le

transport des patients vers l'établissement de santé, elles étaient bien connu par les

communautés, acceptable et accessible et est apprécié par ceux qu'elles servaient. De cette

étude il ressort que les Motos ambulances sont adaptés aux zones reculées et

peuvent fonctionner sur les maUVaiS états des routes inaccessibles, aux véhicules

automobiles. [12]

En 2011 une étude au Sénégal par Waha International a noté que le manque de services

de transport est un obstacle majeur pour accoucher à l'hôpital ou aux centres de santé. En

Ethiopie, 94 % des femmes accouchent à la maison sans aide de soignants qualifiés.

Pourtant, les complications pendant l'accouchement sont imprévisibles et sans soins peu

vent avoir un impact malheureux: bébé mort-né, apparition de fistules ou encore décès de

la maman. Une moto ne résoudra pas tout, mais déployée avec un système de

communication communautaire et un renforcement des structures sanitaires, elle fait le

lien entre le centre de soins et la communauté dans les zones reculées. La MA réduit le

temps de trajet entre le village et la structure de santé pour mieux gérer les accouchements

et les urgences en générale. Le défi est donc de produire une ambulance solide, sûre,

facile à entretenir, qui garde l'intimité du patient et assez grande pour transporter quatre

personnes (chauffeur, patient, soignant, un membre de la famille du patient). [11]

Lors du 4èmeSeminaire International sur les Nations en Afrique CR Fondation Merieux en

1994 au Sénégal, Schlumberger et al! avaient noté à travers un poster que le mauvais état

des routes accélérait l'amortissement des MA et diminuait considérablement leur

rentabilité. [6]
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Au Burkina Faso une seule étude a porté sur les MA du 17 aout au 20 décembre 2005

(Rapport sur l'enquête l'évaluation des MA dans la région sanitaire des HAUTS

BASSINS).Cette étude avait noté que: La moto ambulance était importante car elle

permettait de sauver des vies humaines en transportant tôt le malade vers les centres de

santé. La MA était plus indiquée pour le transport des malades des domiciles vers les

formations sanitaires. Certains modèles étaient comparés à un corbillard, et démotivaient

les populations à les utiliser. Le modèle tricycle était plus stable. Il fallait former le

conducteur pour qu'il s'occupe de la conduite et de la maintenance de la MA.[2]

Depuis 2005 aucune étude n'a plus porté sur les MA au Burkina Faso hors plusieurs

centres de santé à travers le pays ont été approvisionné en MA C'est dans le but de

combler ce vide, qu'il nous est paru important de faire cette étude avec pour objectif

d'analyser l'utilisation et la gestion de ses moyens d'évacuation au niveau des centres de

santé.
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III.OBJECTIFS

1I1t. Objectif général

Etudier l'utilisation et la survie des motos ambulances dans la région sanitaire des Hauts

Bassins.

1112. Objectifs spécifiques

• Décrire l'état de fonctionnalité des motos ambulances dans la région sanitaire des

Hauts Bassins

• Décrire l'utilisation des motos ambulances dans la région sanitaire des Hauts

Bassins.

• Analyser le système de gestion des motos ambulances dans la région des Hauts

Bassins.

• Identifier les facteurs associés à l'utilisation des motos ambulances dans les CSPS

de la région sanitaire des Hauts Bassins.
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IV. CADRE ET CHAMP DE L'ETUDE

IV.l.Le cadre d'étude

La région des Hauts Bassins qui est située au carrefour commercial de l'Afrique de

l'ouest, couvre une superficie totale de 25 573 km2 soit 9,4 % du territoire national.

IV.2. Champ de l'étude:

Les formations sanitaires disposant de MA dans la région sanitaire des Hauts Bassins qui

sont généralement des CSPS périphériques avec une accessibilité géographique difficile.
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v. METHODOLOGIE

V.l. Le type et période d'étude

Nous avons réalisé une étude transversale dans les formations sanitaires disposant de MA.

L'enquête a été réalisée entre le 10 février et le 05 mai 2014.

V.2. Population d'étude

V.2.1. Critères d'inclusion:

Toutes les formations sanitaires de la région des Hauts Bassins connues pour disposer de

MA.

V.2.2. Critères d'exclusion

Les formations sanitaires de la région des Hauts Bassins n'ayant jamais été dotées de MA

ou inaccessibles géographiquement durant la période d'enquête.

V.3. Echantillonnage

Aidés par les fiches d'observation de l'enquête effectuée en 2005, et par la connaissance

des sites de MA au niveau district, nous avons procédé àun échantillon de convenance

qui a consisté à visiter toutes les formations sanitaires disposant d'une MA et accessible

géographiquement durant la période d'enquête.

V.4. Description des variables étudiées

Pour chaque cas les variables suivantes ont été analysées:

} Caractéristiques des centres de santé:

Ce sont:

29



Nom du CSPS, nombre et type de personnel, nombre de consultations par an (en 2013), la

présence d'un COGES, l'existence d'une mutuelle de santé.

} Caractéristique de la MA

Ce sont: année d'acquisition, origine de la MA, type de MA, état de la MA, la

présence de la MA dans le centre de santé. Le kilométrage a été noté, et

l'immatriculation donnée par le projet Pays Pauvres Très Endettés (PPTE). Une

photo de la MA, quelque soit son état, a été systématiquement prise.

} Caractéristique d'utilisation de la MA

Ce sont: La présence d'un carnet de bord, le carnet est-il rempli correctement? , le profil

du conducteur de la MA, la gestion du conducteur, le choix du conducteur, le conducteur

est-il formé? La communication pour appeler la MA, le cout de référence, l'Etat des

routes, les Contraintes d'évacuation,la contribution de la famille, la présence des pièces

de rechange, la présence d'un mécanicien qualifié au niveau du CSPS, le moyen de suivi

de la MA, l'engin sert-il à d'autres fins?

} Historique d'utilisation de la MA :

Ce sont: Nombre d'année où la MA a été utilisée, nombre d'évacuation par année,

nombre d'évacuations la dernière année de fonctionnement, cause de la non fonctionnalité

de laMA.

} Utilité de la MA :

Ce sont: est-ce que la MA est utile? Le besoin d'avoir si possible une autre MA, le type

de MA voulu.

} Autresmoyensutilisés pour les évacuationssanitaires.
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V.S. Définitions opérationnelles

MA en bon état: correspond àune MA qui peut effectuer des évacuations.

MA hors usage: C'est une MA qui n'est plus en état de fonctionnalité, qui ne peut plus

effectuer des évacuations.

Conducteur formé: c'est tout conducteur ayant reçu une formation sur la conduite et

l'entretien de la MA.

Motivation du conducteur: correspond àune rémunération du conducteur.

Mauvaise gestion de la MA :correspond à une MA qui n'a pas bénéficié d'un plan de

suivi ni par les bailleurs ni par les bénéficiaires.

Bonne gestion de la MA : correspond à une MA qui a bénéficié d'un plan de suivi soit

par les bailleurs soit par les bénéficiaires.

Carnet de bord bien utilisé: correspond à un carnet de bord bien rempli à chaque sortie.

Présence d'un mécanicien qualifié: C'est la présence d'un mécanicien dans la localité

capable de réparer correctement la MA en cas de panne.

Evacuation avec la MA : correspond à tout transport de malade avec la MA.

V.6. Collecte des données

V.6.1. Méthode et techniques de collecte des données

Nous avons réalisé une enquête transversale par questionnaire et observation.

Une étude rétrospective sur documents d'archives d'utilisation de la MA et par

interrogatoire des équipes de santé, ou d'anciens conducteurs ou de membres du COGES,

en cas d'usure ancienne de la MA.
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Nous avons pu toujours (sauf une seule fois), retrouver et photographier la MA même

non fonctionnelle.

La collecte des données a consisté à discuter avec les personnels des CSPS, les membres

du COGES, le conducteur de la MA, le gérant du dépôt, sur l'utilisation, la gestion et

l'état de fonctionnalité des MA.

V.6.2. Instrument de collecte des données

L'instrument utilisé était le questionnaire adressé aux agents de santé et à la communauté

bénéficiaire de la MA(Annexe 1).

La collecte des données a été réalisée après un pré test pour valider les outils de collecte

dans 05 centres de santé. A noter que les interviews des équipes COGES étaient souvent

facilitées par l'utilisation d'un interrogatoire en langue Dioula.

V.7. Analyses des données

Nos données ont été saisies et analysées à l'aide d'un micro-ordinateur par les logiciels

Epi info version 6.2 et stata 12.0. Les diagrammesont été réalisés grâce au logiciel

Microsoft Excel.
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VI.CONSIDERATIONS ETHIQUES

Après avoir obtenu l'autorisation de la DRS des Hauts Bassins pour mener cette étude,

nos données ont été recueillies avec le consentement des personnels de santé et la

population bénéficiaire interrogée.
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VII. RESULTATS

VII.l. Caractéristiques des centres de santé

VII.l.1. Nombre et répartition des centres de santé dans la région sanitaire des

Hauts Bassins.

Tableau II : répartition des formations sanitaires par province et district

Province

Houet

Kenedougou

Tuy

Total

District sanitaire Formations sanitaires

Dafra 16

Do 27

Dandé 26

Lena 14

Karangassovigué 8

Orodara 44

Houndé' 27

162

Plus de 27% des CSPS de la région sanitaire des Hauts Bassins se trouvaient dans le

district d'Orodara (Tableau II)
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VII.1.2. Nombre de centre de santé disposant de MA.

Tableau III : répartition des CSPS disposant de MA

Districts sanitaires Nombre de CSPS avec MA Nombre de MA

Dafra 3 3

Do 3 5

Dandé 8 8

Lena 6 7

Karangassovigué 5 6

Orodara 15 17

Houndé 11 13

Total 51 59

Sur les 162 CSPS de la région, 51(31,4%) disposaient au moins d'une MA et un total de

59 MA a été trouvé dans l'ensemble de ces CSPS de la région sanitaire des Hauts Bassins.

(Tableau III)

Notre étude a porté sur 47 (92,1%) de ces CSPS disposant de MA, un ensemble de 55

MA.

La carte ci-dessous montre la répartition géographique des MA et Ambulance automobile

dans la région sanitaire des Hauts Bassins.
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Figure 1 : répartition géographique des MA et des ambulances automobiles dans la

Région des Hauts Bassins

On note sur la figure que les motos ambulances étaient disposées au niveau des

formations sanitaires périphériques.

VII.1.3. Le personnel de santé dans les CSPS

Le nombre de persoIUlel de santé dans les CSPS enquêtés variait de 2 à 16 avec une

moyenne de 5 (le 95% = [4,36 ; 5,63]) agents.
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VIll.4. Nombre moyen d'agents de santé selon leur profil dans les CSPS enquêtés.

Les IDE étaient les plus représentés avec un nombre moyen de 1,29 (l, 15 ; 1,42) IDE par

CSPS dans les 47 centres de santé enquêtés. (Figure 2)

A

G
E maieuticien

N
T agent itinérant de santé

S
accoucheuse breveté

D
E accoucheuse auxiliaire

S sage-femme

A
N Infirmier breveté

T
E Infirmier diplômé d'état

a 0,5 1
FREQUENCE

1,29

1,5

Figure 2 : Nombre moyen d'agent de santé dans les CSPS enquêtés

VII.1.5. La fréquence des consultations dans les centres de santé

Le nombre moyen annuel de consultation dans les centres de santé enquêtés était de 6379

consultations, ce nombre variant entre 600 et 18000.
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VIl2. Description des moto-ambulances dans les CSPS

VIl2.1. Le nombre de MA livrées et non fonctionnelles.

Nous avons noté que 43 MA sur les 59 livrées étaient non fonctionnelles. Parmi ces MA,

6,9% ont été livrées non fonctionnelles.

VII.2.2. Répartition des MA selon le type

On note que 40% des MA étaient de type nANSHE bicycles et 20% étaient des

KAIZER tricycles (Figure3)

.JIANSHE AVEC CHARRIOT

JIANSHE BICYCLE

YAMAHA COMBINEE

• KAIZER TRICYCLE

.JIANSHE TRICYCLE

• YAMAHA80 CHARRIOT

PEUGEOT P50 BICYCLE

KAIZER BICYCLE

2%

Figure 3 : Repartition des MA selon le type
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VII.2.3. Répartition des MA leurs Sources d'acquisition.

Tableau IV: Répartition des MA selon leur source d'acquisition.

Origine Effectif %

PPLS 2 3,6

PPTE 25 45,4

PRSS 1 1,8

Urgence Afrique 2 3,6

Les particuliers 14 25,5

Ne sait pas 11 20

Total 55 100

Le PPTE était la première source des MA dans la région des Hauts Bassins (45,4%) suivi

des particuliers (25.5%) (Tableau IV).

VII.2.4. Durée d'acquisition des MA.
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Tableau V:Répartition des MA selon l'année d'acquisition

Année Effectif %

1994 1 1,8

1997 1 1,8

1998 4 7,2

1999 1 1,8

2000 3 5,4

2001 2 3,6

2002 7 12,7

2003 3 5,4

2004 6 10,9

2005 3 5,4

2006 5 9,0

2007 1 1,8

2010 2 3,6

2011 5 9,0

2012 6 10,9

2013 5 9,0

Le tableau V donne la répartition des MA selon l'année d'acquisition. On remarque que

plus de 12% des MA avaient été acquises en 2002,10.9% en 2004 et 2012 contre 1% en

1994.
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VII.2.5. La survie de la MA

Tableau VI : Répartition des années de survie de la MA

Nombre d'année Effectif %

0 2 1,8

1 8 14,5

2 13 23,6

3 16 29,1

4 5 9,1

5 3 5,5

6 2 3,6

8 1,8

9 3 5,5

10 1 1,8

12 1,8

Total 55 100

Les résultats de ce tableau montrent que 29,1 % des MA ont été utilisées pendant 3 ans;

23,6% pendant 2 ans et seulement 1,8% pendant 12 ans. (Tableau VI)

La durée de vie moyenne des MA était de 3,4(2,7 ; 4,1) ans avec une durée de vie

maximale de 12ans et une durée de vie minimale de 3 mois.
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VII.2.6. Le profil de conducteur de la MA

Tableau VII: le profil du conducteur de la MA

Conducteur Effectif

Agent de santé(AIS) 3

Agent du secteur informel 52
(gardien,ASC, membre COGES)

TOTAL 55

%

5.5

94,6

100

Nous constatons selon le tableau VII que 94,6% des MA étaient conduites par des agents

du secteur infonnel et 5.5% par les agents de santé.

VII.2.7. Formation du conducteur de la MA

Tableau VIII: Répartition des MA selon la formation du conducteur

Formation du conducteur

Oui

Non

Effectif

5

50

0/0

9,0

90,9

Il ressortait que 90,9 % des conducteurs des MA n'avaient pas reçu de fonnation (tableau

VIII).

VII.2.8. Répartition des MA selon l'existence de motivation du conducteur.

On note que dans 92,7% des cas, les conducteurs étaient motivés et 7.3% des cas ils

n'étaient pas rémunérés.
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VII.2.9. Répartition des MA selon la présence ou l'absence d'une mutuelle dans le

centre de santé.

Tableau IX: Répartition des MA selon la présence d'une mutuelle.

Mutuelle

Présent

Absent

Total

Effectif

25

30

55

%

45,5

54,5

100

Il ressort de cette étude que dans 45,5% des cas une mutuelle de santé était présente.

VII.2.10. Répartition des MA selon l'existence de mécanicien dans la localité siège du

CSPS.

Tableau X:Répartition des MA selon l'existence de mécanicien dans la localité.

Mécanicien

Présent

Absent

Total

Effectif

38

17

55

%

69,0

30,9

100

Dans 69% des cas on notait la présence d'un mécanicien pour la prise en charge des

motos ambulances. (Tableau X)
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VII.2.H. Répartition des MA selon l'existence de pièces de rechange dans la ville

siège du CSPS.

Tableau XI: Répartition des MA selon l'existence de pièces de rechange

pièces de rechange

Présent

Absent

Total

Effectif

27

28

55

%

49,0

50,9

100

Les pièces de rechange étaient présentes dans près de la moitié des cas (49%) et absente

dans la moitié (50,9%) des cas

VII.2.l2. La répartition des MA selon l'existence du carnet de bord

Le carnet de bord était absent dans 67.3% des MA.

Tableau XII: Répartition des MA selon l'existence du carnet de bord

Le carnet de bord

Présent

Absent

Total

Effectif

18

37

55

%

32,7

67,3

100

VII.2.13. Le nombre de MA en bon état mais « abandonnées» par des CSPS et qui

auraient pu remplacer des MA non fonctionnelles.

A travers notre étude, on a constaté que 6 MA pouvant effectuer des évacuations étaient

non utilisées par des CSPS, qui auraient pu les céder à d'autres CSPS en besoin de MA

fonctionnelles.
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VII.3. Fonctionnalité des moto-ambulances dans les CSPS

Tableau XIII: Répartition des MA selon leur état de fonctionnalité

MA

Bon état

Hors usage

Total

Effectif

12

43

55

%

21,8

78,1

100

Plus de 78% des MA enquêtes étaient hors usage (tableau XIII).

VIlA. Types d'utilisation des MA

VII.4.1. Evacuation des malades: nombre d'évacuation annuelle par la MA.

Le nombre de malade transportés par une MA durant une année variait entre 0 et 140 avec

une moyenne annuelle de 44 malades.

VII.4.2. Types d'évacuation de malades (domicile CSPS, CSPS CMA, CSPS CHR,

Domicile Route bitumée)

Nous avons trouvé que plus de 41 % les MA transportaient les malades de leur domicile

au CSPS, 41.5% des malades du CSPS au CMA, 1.8 % des malades du CSPS au CHR et

que dans 5,6% des cas des malades étaient amenés du domicile vers une voie bitumée

pour prendre l'ambulance automobile.

VII.4.3. Autres types d'utilisation: transport des médicaments et transport de

cadavres.
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Tableau XIV: Autre type d'utilisation de la MA

Autres utilisations

Evacuation de décès

Transport de médicament

Pas d'autres utilisations

Total

Effectif

1

23

31

55

%

1.8%

41.8%

56.4%

100.0%

Les résultats de ce tableau montrent que plus de 41 % des MA enquêtées étaient utilisées

pour le transport des médicaments et une fois pour transporter un cadavres (tableau XIV).

VIlS. Opinion des populations enquêtées sur les MA.

VII.S.I. Utilité de la MA selon des enquêtés.

A travers cette étude il ressort que 96,36% des enquêtés trouvaient que la MA était utile

dans leur pratique quotidienne, contre 3,64% qui pensaient le contraire (tableau XV)

Tableau XV: Répartition des réponses selon l'utilité de la MA

Utilité de la MA

Oui

Non

Total

VII.S.2. Acceptation du coût de la MA

Effectif

53

2

55

%

96,36

3,64

100,00

Tableau XVI: Répartition des réponses selon le cout de la MA
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Coût

Bon

Acceptable

Très cher

Total

Effectif

3

43

9

55

5.5%

78.2%

16.4%

100.0%

Les résultats du tableau XVI montre que 78.2% des enquêtés trouvaient que le coût était

acceptable. Le cout moyen d'une évacuation est 1500 frCFA.

VII.6. Facteurs d'utilisation de la MA.

VII.6.1. Selon les personnes interviewées.

Nous avons noté que dans 92,7% des cas les utilisateurs ont exprimé le besoin d'avoir

d'autres MA et en particulier le modèle tricycle selon 98% des réponses.

VII.6.2. Etude de la fonctionnalité des MA
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Tableau XVII: Récapitulatif de la fonctionnalité des MA selon différents facteurs.

Nombre % MA en Bon état p

Profil du conducteur NS

Agent de santé 3 0%

Secteur informel 52 23%

Formation du conducteur NS

Formé 5 20%

Non formé 50 22%

Motivation conducteur NS

Oui 51 23,5% 1

Non 4 0%

Existence du mécanicien NS

Oui 38 26,3%

Non 17 II,7%

Existence de pièces de < 0,04
rechange

Oui 27 33,3%

Non 28 10,7%

Existence de carnet de bord NS
1

Oui 18 33,3%

Non 37 16,2%

Présence d'une mutuelle NS

Oui 25 32%

Non 30 13,3%
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Le tableau XVII montre la relation entre la fonctionnalité de la moto ambulance et

certains facteurs. Seule la présence de pièce de rechange était associée à la fonctionnalité

de la moto ambulance. La proportion de motos ambulances fonctionnelles était

significativement plus importante dans les CSPS où on trouvait des pièces de rechanges

(33,3%) que la proportion des motos ambulances fonctionnelles dans les CSPS où il n'y

avait pas de pièces de rechanges (10,7%).

VII.6.3. Etat de la MA selon le type.

Notre étude nous a pennis de déduire que panni les 78,1 %de MA non fonctionnelles,

41 % étaient de type JIANSHE bicycle, 18% de type YAMAHA combinée. (Figure 4).
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• Bon état • Hors usage
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total

kaizer bicycle

T ka izer tricycle

y peugeot p 50 bicycle
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yamaha v 80 charriot
D
E

jianshe bicycle

jianshe tricycle
M

A
jianshe avec charriot

0

FREQUENCE

Figure4:Répartition des MA selon le type et l'état de fonctionnalité
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VIII. DISCUSSION ET COMMENTAIRES

VIII.!. Approche méthodologique

Notre étude de type transversale, descriptive nous a permis de décrire la situation de 55

MA, dans 47 localités de la région sanitaire des Hauts Bassins. Nous n'avons pas visité

quatre CSPS du fait d'un problème d'accessibilité géographique; ceci ne représente que

7,8% des CSPS avec MA ce qui devrait nous permettre de présenter des données valides.

Si l'arrivée des enquêteurs était programmée par un contact téléphonique, on a pu

constater la disponibilité des personnels et des membres du CaGES pour répondre aux

questions.

On a noté aussi la facilité pour retrouver et photographier les MA même non

fonctionnelles, témoignant ainsi que le matériel médical qui n'a pas été déclassé sur le

plan administratif reste stocké au niveau du CSPS.

VIII.2. Limites et contraintes

Nous avons rencontré des difficultés pour obtenir certaines informations sur les MA non

fonctionnelles du fait que dans la majorité des centres de santé le personnel était nouveau

et n'avait pas d'information. Il fallait donc avoir recours aux personnes ressources,

notamment aux membres ou anciens membres du CaGES, dont la coopération a été

totale.

Nous avons aussi remarqué la réticence de quelques personnels de santé à donner les

raisons de non fonctionnalité de la MA.

En dépit de ces limites, les résultats auxquels nous sommes parvenus nous ont permis de

faire des commentaires et de mener des discussions qui suivent.
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VIII.3. Caractéristiques des centres de santé

VIII.3.10 Nombre et répartition des centres de santé dans la région sanitaire des

Hauts Bassins.

On a dénombré que plus de 27% des CSPS étaient dans le district d'Orodara. Cela

s'explique par le faite que ce district est le plus vaste district de la région; représentant

environ 32% de la superficie totale de la région avec près de 20% de la population de la

région. [l].

VIII.3.2. Nombre de centre de santé disposant de MA.

On a noté que 31,4% des CSPS de la région disposaient d'un total 59 MA et la répartition

géographique montrait que les MA se trouvaient dans les formations périphériques des

districts. Ceci témoigne d'une bonne répartition même si nous avons noté des MA non

utilisées dans quelques CSPS qui avaient des auto-ambulances.

VIII.3.3. Nombre moyen d'agents de santé selon leur profil dans les CSPS enquêtés.

Parmi les personnels enquêtés les IDE étaient les plus représentés avec un nombre moyen

de 1,29 IDE dans les 47 centres de santé enquêtés. Ce type d'agents étant le plus souvent

les responsables des centres de santé est plus présents que les autres groupes de

professionnels. Aussi, c'est eux qui avaient été contactés par téléphone et tenaient à être

présents pour nous apporter le maximum d'informations.

VIII.3.4. La fréquence des consultations par les centres de santé

Le nombre annuel de consultation dans les centres de santé enquêtésvariait entre 600 et

18000, ce qui témoigne d'une fréquentation des centres de santé par les populations.
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VIllA. Description des moto-ambulances dans les CSPS

VIII.4.l.Le nombre de MA en bon état mais «abandonnées par des CSPS» qui

aurait pu remplacer des MA non fonctionnelle.

A travers notre étude, on a constaté que 6 MA pouvant effectuer des évacuations étaient

non utilisées par des CSPS du fait de la présence d'ambulances automobiles .Ces centres

pourraient rétrocéder ces MA aux centres qui sont dans le besoin. Comme exemple : c'est

le cas du CSPS de BAMA qui aurait pu rétrocéder sa MA au CSPS de TOUKORO.

VIII.4.2. Le nombre de MA livrées non fonctionnelles.

Parmi les 43 MA non fonctionnelles, 6,9% avaient été livrées non fonctionnelles. Cela

s'explique par le fait que ces MA étaient des dons de particuliers et en majorité étaient de

seconde main.

VIII.4.3. Répartition des MA selon le type

On note que 40% des MA enquêtées étaient des JIANSHE bicycles, 14,5% étaient des

YAMAHA combinéeset 20% étaient des KAISERStricycles. L'explication qu'on peut

donner à ces résultats est que les 14,5% des YAMAHA combinées faisaient partie de

celles qui ont été acquises en 1998 après la CAN. Après cette expérience, le type bicycle a

continué à être acheté, d'où les 40% des JIANSHE bicycles. Par la suite, lorsque le

modèle a commencé à être déprécié par les populations, le type tricycle était le plus

acheté d'où les 20% des Kaiser tricycles.

VIII.4.4. Répartition des MA selon leurs Sources d'acquisition.

Plus de 45% des MA venaient du programme PPTE (Pays Pauvres Très Endettés) ,dû au

fait qu'à la faveur de ce programme, la Suisse a commandé pour l'ONG Burkina Secours

dans les années 2002 et 2004, 400 MA[5].On note que 20% des CSPS ignoraient la

provenance de leur MA .Cela s'explique par le fait que la plus grande partie des
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personnels des centres de santé enquêtés étaient nouveaux et qu'il n'y avait pas d'archives

écrites sur les MA dans plus de 90% des centres.

VIII.4.5.Periode d'acquisition des MA.

Nous remarquons que c'est à partir de 1998 qu'on constate une acquisition des MA dans

la région sanitaire des Hauts Bassins, avec l'acquisition de 7,27% des 55 MA enquêtées,

cela s'explique qu'à la faveur de la Coupe d'Afrique des Nation (CAN) de football

« Burkina 98 », des MA qui servaient à transporter des joueurs blessés sur les terrains de

sport, ont été redistribuées aux formations sanitaires pour le transport des malades. On

note aussi que 12% des MA ont été acquises en 2002 et 10.9% en 2004, cela s'explique

par le fait qu'à la faveur du programme PPTE (Pays Pauvres Très endettés), la Suisse a

commandé pour l'ONG Burkina Secours 400 MA dans les années 2002 et 2004 avec un

financement de plus de 600 millions [5]. On a noté par la suite l'acquisition de 9 ,09% en

2006,10,91% en 2012 et 9,09% en 2013.

VIII.4.6. La survie de la MA

29.1 % des MA ont été utilisées pendant 3 ans, 23.6% pendant 2 ans et seulement 1.8%

pendant 12 ans. La durée de vie moyenne des MA est de 3.4 ans avec une durée de vie

maximale de 12ans et une durée de vie minimale de 3 mois. La courte durée de survie

serait due à la mauvaise gestion de la MA et également au mauvais état des routes. Ces

résultats sont proches de celui deShlumbergeret al [6] au Sénégal qui ont noté que le

mauvais état des routes accélérait l'amortissemènt des MA et diminuait considérablement

leur rentabilité.

VIIIA.7. Le Type de conducteur de la MA

Plus de 94,6% des MA étaient conduites par des agents communautaires (soit le gardien,

soit un ASC, soit un membrè CaGES) car ce sOnt ces profils qui étaient proposés dans la

majorité par le CaGES.
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VIIIA.S. Formation du conducteur de la MA

Plus de 90. % des conducteurs des MA n'avaient pas reçu de formation. Cc résultat

s'approche de celui de Bakyono[2] au Burkina Faso en 2006 qui avait trouvé que près de

80% des conducteurs n'étaient pas formés. Ce résultat s'explique par le fait que les

donateurs des MA n'avaient pas instauré un plan de suivi des MA et aussi les utilisateurs

dans la majorité n'avaient aucune notion de la gestion adéquate des MA.

VIII.4.9. Répartition des MA selon la présence ou l'absence d'une mutuelle de santé.

La mutuelle de santé était présente dans seulement 45% des cas des CSPS ; ce résultat est

concordant avec celui de Bakyono[2] qui avait trouvé la présence de mutuelle dans 48%

des cas. Cela s'explique du fait que les habitants de ces localités n'ont pas appréhendé

l'utilité d'une mutuelle ou n'ont pas été sensibilisés sur l'importance de la mutuelle.

VIII.4.10. Répartition des MA selon l'existence de pièces de rechange.

Les pièces de rechange étaient absentes sur place dans la moitié des cas.L'explication

qu'on peut donner à ce constat est qu'il n'y avait pas de système de gestion pour la

majorité des MA et aussi les mécaniciens étaient absents pour la prise en charge de 30%

des MA.

VIII.4.11. La répartition des MA selon l'existence du carnet de bord

Le carnet de bord était absent dans plus de 67% des cas. Cela s'explique par le fait que les

centres de santé n'étaient pas assez sensibilisés sur l'utilité du carnet de bord pour un bon

suivi et une bonne gestion de la MA .

VIII.5. Fonctionnalité des moto-ambulances,' dans les CSPS

Dans notre étude, il ressort que· plus de 78%: des MA enquêtés étaient hors usage et

seulement 21 % étaient en bon état. Le fort pourcentage de MA hors d'usage est dû au fait
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que les MA dans leur ensemble n'ont pas bénéficié d'un suivi par les donateurs, de la

fourniture d'un mode d'emploi avec prescription d'entretien, en particulier pour le

moteur, d'un entretien adéquat par les utilisateurs, et que les modèles bicycle étaient peu

appréciés par les utilisateurs dans 30,95% des cas; car « ça ressemble à un cercueil par le

fait d'une bâche de protection contre la pluie et y accéder accélérait le décès », d'où leur

abandon, donc leur non fonctionnalité.

L'autre explication qu'on pourrait donner est que les populations, et même les personnels

de santé, n'étaient pas consultés avant l'achat du modèle qui leur sera fourni.

VIII.6. Types d'utilisation des MA

VIII.6.l. Evacuation des malades: nombre d'évacuation annuelle par la MA.

Le nombre moyen de malades transportés par une MA durant une année était de 44

malades. Ce résultat s'écarte de celui de Soares-Oliveira M et al [7,8] qui avaient trouvé

respectivement 1 972 sorties en un an et 3626 sorties en 3 ans. Cette différence s'explique

par le fait que ces utilisateurs avaient été sensibilisés sur l'utilisation de la MA.

VIII.6.2. Autres types d'utilisation

Plus de 41 % des MA enquêtées étaient utilisées pour le transport des médicaments. Ce

qui témoigne que les MA ont d'autres utilités au-delà du transport des malades.

VIII.6.3. Acceptation du coût de la MA

Dans 72,2 % des cas le coût de la MA était considéré comme acceptable, compris entre

1000 francs CFA et 3000 francs CFA, ce résultat est différent de celui retrouvé par

Nakstad AR[9] qui était de29 euros l'heùre de fonctionnement. Cette différence

s'explique par le fait que le niveau de vie des populations dans ce pays (NORVEGE) est

supérieur àcelui de nos centres enquêtés.
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VIII.7. Facteurs d'utilisation de la MA.

VIII.7.1. Selon les personnes interviewées.

On note que 92,73% des interviewées ont exprimé le besoin d'avoir d'autres MA, contre

7,27% des centres qui n'en voulaient plus.

Le fort besoin s'explique par le fait que 96% des interviewées trouvaient la MA utile et

même très utile dans leur pratique .Ce résultat est proche de celui retrouvé par Van

wahainternational au Sénégal [10; Il] où les bénéficiaires avaient noté que la MA les

rendaient un grand service.

VIII.7.2. Etat de la MA selon le type.

Parmi les 43 MA non fonctionnelles, 41 % étaient de type JIANSHE bicycle, 18% de type

YAMAHA combinée. La forte fréquence de la non fonctionnalité des bicycles s'explique

par le fait que ce modèle n'était pas apprécié par les utilisateurs, car ce modèle ressemble

à un cercueil selon eux.

VIII.7.3. Etat de la MA selon l'existence de carnet de bord

Dans les 78,1 % des cas où les MA étaient non fonctionnel1es,52,3% n'avaient pas de

carnet de bord. On peut remarquer de ces résultats que la présence d'un carnet de bord

pour une MA témoigne de sa bonne gestion et permet l'amélioration de sa survie.

VIII.7.4. Etat de la MA selon l'existence de l'existence de mutuelle de santé

On notait que dans les 21,8% des cas où les MA étaient en bon état, il y avait une

mutuelle de santé, dans plus de 14% des cas. A travers ces résultats il ressort que la

présence d'une mutuelle de santé améliore l'état des MA.
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CONCLUSION

La moto ambulance est un moyen de transport des malades de leur localité vers les

centres de santé où de certains centres de santé vers d'autres plus équipés. Ce système

d'évacuation sanitaire a été introduit dans le système de santé du Burkina Faso en 1974.

Ainsi donc depuis 1974 ce moyen de transport des malades contribue à accroître

l'accessibilité des populations aux soins, l'accès aux soins d'urgences et contribuer ainsi à

la réduction de la mortalité maternelle et infantile.

Notre étude s'est déroulée du 10 février 2014 au 05 mai 2014 .Elle a porté sur 55 motos

ambulances réparties dans 47centres de santé dans la région sanitaire des Hauts Bassins.

Plus de deux tiers des MA enquêtés étaient en état d'hors usage, parce que les bailleurs

qui ont fourni les MA n'ont pas pris la peine de consulter les populations avant la prise en

charge des engins. Les COGES, tout comme les mutuelles, sont incapables de mettre en

place une structure financière pour assurer l'entretien de la MA et la première panne

sérieuse sur le moteur signe souvent la mort de la MA.

Plusieurs facteurs sont en relation avec la fùnctionnalité de la MA notamment la

formation du conducteur, la motivation du conducteur; la présence de mécanicien sur

place, l'existence de pièce de rechange, la présence de carnet de bord.Seule la présence de

pièce de rechange était associée statistiquement 'à la fonctionnalité de la moto ambulance

Pour les pays intéressés par l'expérience de la MA au Burkina Faso, cette thèse nous le

souhaitons permettra, avec le recul qu'a ces pays, de mieux structurer la sensibilisation,

la formation des personnels et l'entretien de ces engins qui souvent permettent de

conduire rapidement au CSPS un malade: frappé par une urgence médicale ou

chirurgicale.
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SUGGESTIONS

A la lumière de nos résultats, nous recommandons ce qui suit:

A l'endroit du Ministre de la santé

} Instituer un programme national pour approvisionner les centres de santé qui ne

disposent pas d'ambulance automobile en motos ambulances.

} Améliorer le plateau technique des centres de santé périphériques.

} Instaurer un système de suivi des MA dans les centres de santé bénéficiaires.

} Impliquer les districts sanitaires quant au choix du type de MA.

} Privilégier le type tricycle.

} Instaurer un programme de sensibilisation dans tous les centre de santé vis-à-vis

des MA.

A l'endroit du Ministre des infrastructures et du désenclavement.

} Améliorer l'état des routes pour faciliter l'accès des populations aux centres de

santé et la survie des MA.

A l'endroit des responsables des districts sanitaires

} Motiver les CSPS pour la mise en place des mutuelles de santé.

} Instaurer un programme de formation des conducteurs des MA

} Trouver des mécaniciens qualifiés pour l'entretien de la MA.

} Impliquer les personnels de santé des CSPS et les populations quant au choix du

type de MA.
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} Organiser des campagnes de sensibilisation dans les villages sur les avantages de

l'utilisation de la MA et la manière dont elles doivent être gérées.

} Redéployer des MA dans certains centre en bon état mais abandonné car ils

utilisent des ambulances automobile, dans les centres qui en ont besoin

actuellement.

Par exemple: reployer la MA du CSPS de BAMA au CSPS de rOOKORO.

A l'endroit des personnels des CSPS

} Installer des mutuelles de santé dans les CSPS.

} Trouver des carnets de bord pour la gestion de la MA.

} Impliquer les populations quant au choix du type de MA

} Trouver un plan de formation des conducteurs des MA.

} Eviter qu'un personnel de santé soit le conducteur de la MA.

} Trouver un moyen de rémunération du conducteur de la MA.

A l'endroit des usines de fabrication de la MA

} Privilégier la fabrication des MA tricycles

Aux populations utilisatrices.

} Aider les personnels de santé pour la gestion de la MA.
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ICONOGRAPHIE

Iconographie



ICONOGRAPHIE 2 : Moto ambulance ,modèle tricycle
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ICONOGRAPHlE 3 : Moto ambulance, modèle tricycle sous forme de voiturette.
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ICONOGRAPHIE 4 : Moto Ambulance, modèle à traction avec chariot détachable.
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ICONOGRAPHIE 5 : Moto Ambulance dotée d'un brancard, destinée au transport des
blessés lors de la 1ère guerre mondiale(l914-1919).
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ICONOGRAPI-llE 6 : Moto Ambulance en usage lors de la 2eme guerre mondiale.
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ICONOGRAPillE 7 :Cyclo-Ambulance destinée au transport des malades de cholera
sous perfusion en INDE.
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J

ICONOGRAPHIE 8 : Moto Ambulance, modèle SBWO-fabriquée à Ouagadougou
(Burkina Faso) en 1974.
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ICONOGRAPHIE 9: Moto Ambulance, modèle SBWI,equipée d'un berceau métallique.

77



ICONOGRAPHIE 10 : Moto Ambulance, modèle SBW2, mis en action pour la 1 Te fois à
moussodougou (kénédougou) au Burkina Faso par l'ONG volta secours.
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ANNEXE

QUESTIONNAIRE

1. LE CENTRE DE SANTE

Nom de CS :
Nombre et type de personnel :
Nombre de consultation par an (en 2013) :
La présence d'un COGES/_/
1:présent 2:absent
L'existence d'une mutuelle de santé/ /
1:présent 2:absent

2.LA MOTO-AMBULANCE

Année d'acquisition de la MA :
Origine de la MA/_/
I:PPLS 2:PPTE 3:PRSS
4 :URGENCEAFRIQUE
5 :autres (à préciser)
6:ne sait pas

" .

Le type de MA/_/
1:JIANSHE COMBINEE 2:JIANSHE AVEC CHARRIOT
3: JIANSHE TRICYCLE , 4 :JIANSHE BICYCLE
S:YAMAHA V 80 AVEC CHARRIOT 6:YAMAHA V 80 TRICYCLE
7 :YAMAHA COMBINEE 8 :JIANSHE
9 :PEUGEOT P SOlO:KAIZER TRICYCLE
l1:KAIZERBICYCLE 12:AUTRE

MA toujours présente dans le-èentre ? /_/
1 : oui 2: non
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Si non cause de sa disparition

Si oui: l'examen de la MA (une photo de la MA sera prise telle qu'elle sera observée
par l'étudiant enquêteur)

Etat de la moto: / /
1) Bon état (fonctionnelle) 2) Inutilisable

Si bon état: effectue-t-elle des évacuations sanitaires sur le plan local (d'une
habitation au CSPS) ?1_1
1 : oui 2 : non

Si non pourquoi :/_1
1. Absence de conducteur 2) Absence de carburants 3) Autre précise

2. UTILISATION DE LA MOTO-AMBULANCE

(Si moto encore utilisée à remplir directement, si non utilisée essayer de remplir en
se basant sur la dernière année de fonctionnement)

La présence d'un carnet de bord/_I
1:présent
2:absent

Le carnet est il remplit correctement?1 1
1:oui
2:non

Le profil du conducteur de la MA/_I
1:agent de sante
2:agent du secteur informel (à préciser)
3:sans emplois

La gestion du conducteur/_I
1:coges
2:le malade

Le choix du conducteurl /
1 : proposition du CSPS
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2 : proposition du COGES
3:volontaire

Le conducteur est il formé?/ /
1 :oui
2:non

La communication pour appeler la MA/_/
1:par téléphone 2:autres moyens

Le cout de référence/ /
1 : bon (IOOOfrs) 2 : acceptables (1000 à 3000frs) 3 : cher(plus de 3000frs)

Etat des routes/ /
1:mauvais état(la largeur, les fosses, les trous, 2:bon état(bien remplie ou bitumée)

Contraintes d'évacuation/ /
1 : pas de contraintes : 2 : pas de confort pour les longues distances:
3 : autres contraintes
Contribution de la famille/ /
1:oui 2:non

La présence des pièces de rechange/_/
1:présent 2:absent 3:présent mais avec des ruptures

La présence d'un mécanicien qualifié au niveau du CSPS/_/
1:présent 2:absent'

Le moyen de suivi de la MA :/_/
1 : vélos 2 : motos

l'engin sert il à d'autres fins ?/_/
1 : évacuation d'un sujet décédé?
2 : transport à des fins personnelles?
3 : transport de charge?

3 : autres

3. HISTORIQUE D'UTISATION DE LA MA

Nombre d'année ou la MA a été utilisée?
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Nombre d'évacuation par année:
1993 / / 1994/ / 1995 / / 1996/ / 1997 / /- -
1998/ /1999/ /2000/ /2001/ /2002/ /- -
2003/ / 2004 / / 2005 / / 2006 / / 2007 / /
2008 / / 2009 / / 2010 / / 20 Il / / 2012 / / 2013 / /- - -
Le nombre d'évacuation la dernière année de fonctionnement: année: / /
1 : Vers le CSPS : 2 : Vers le CMA
3: Vers le CHR 4: Vers le CHU

La cause de l'état hors usage de la MA :/_/

1:Problème de gestion de la MA 2:panne pneumatique

3:panne moteur 4:usure totale de la MA

5:indisponibilité du conducteur

6: modèle non apprécier par les populations(cercueil)

7:absence des pièces de rechange.

8:pas de mécanicien disponible

La MA est elle utile?: / ,
1:oui 2:non

Voulez vous d'autres MA ? : , ,
l:oui 2:00n ;

Si oui quelle type: ,_,

I:JIANSHE COMBINEE 2:JIANSHE AVEC CHARRIOT 3: JIANSHE TRICYCLE 4
:JIANSHE BICYCLE 5:YAMAHA V 80 AVEC CHARRIOT 6:YAMAHA V 80
TRICYCLE 7 :YAMAHA C'OMBINEE 8 :JIANSHE 9 :PEUGEOT P 50 bicycle
10:KAIZER TRICYCLE Il:KAIZERBICYCLE 12:AUTRE

Autres moyens utilisés pour-les évacuations:'_'
1:les ambulances auto du district

2:les engins de la famille
3:les transports communs.

4:les tricycles
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