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Résumé

Contexte : Les taux de mortalité maternelle, néonatale et infantile et de morbidité dans les 
pays à faible revenu restent élevés et représentent la source principale d’iniquité en matière de 
santé. Pour faire face à ces défis, les technologies de l’information et de la communication (TIC) 
semblent offrir un potentiel en rapprochant l’information sanitaire des populations. Les projets 
pilotes de santé-mobile ont démontré, particulièrement dans les pays à faible revenu, qu’ils 
améliorent l’offre en matière  d’information, un accès à distance aux services de santé et facilite 
la formation continue. Cependant, l’impact de la santé mobile dans les pays à faible revenu 
demeure relativement peu étudié. Selon l’OMS, dans un monde numérique, la cybersanté 
constitue une option fort intéressante pour les pays en développement.  La  présente étude 
décrit le processus de développement d’une plateforme santé mobile, les défis liés à sa mise en 
œuvre et sa contribution pour l’amélioration des soins de santé maternels, infantiles et ceux des 
personnes vivant avec le VIH.

Méthodes : Il s’agit d’une étude descriptive transversale de mi-parcours du processus de 
développement de la plateforme santé-mobile mais également du processus de suivi-
évaluation du projet après 24 mois de mise en œuvre. Elle s’inscrit dans le cadre global d’une 
recherche interventionnelle avec un bras d’intervention dans 5 CSPS comparé à un bras 
control dans 5 autres CSPS choisis de façon aléatoire dans les 18 CSPS de l’observatoire de 
surveillance démographique et de santé de Nouna. L’intervention a consisté à doter des relais 
communautaires de téléphones mobiles d’une part pour recevoir des messages de rappels des 
rendez-vous de visite et d’autre part l’équipement des CSPS d’ordinateurs portables équipés de 
logiciel d’enregistrement des données. L’ensemble de la technologie constitue une plateforme 
interactive vocale qui interconnecte les CSPS, les relais communautaires avec un server centralisé 
de gestion des clients et de rappels automatisés des rendez-vous de consultation. 

Résultats : Sur le plan de l’innovation technologique, le projet santé-mobile a été développé à 
partir de logiciel libre dont la plateforme est axée sur un système de communication interactive 
(IVR) basée sur les technologies mobiles d’un fournisseur national. Un système interactif vocal et 
de rappel automatisé des rendez-vous de consultation a été conçu en s’inspirant des directives 
et algorithmes de suivi des  femmes enceintes, des enfants et des PVVIH validés par le Ministère 
de la santé du Burkina Faso. D’autres applications développées et déployées comprennent un 
module de gestion des patients installés dans des centres de santé dotés d’ordinateurs, un 
système interactif vocal de gestion des patients et de rappel des dates de visites. Des défis ont 
néanmoins  été notés parmi lesquels le faible débit de connexion internet pour la synchronisation 
des données ; les dommages de plus de 65% des téléphones et 21% des systèmes de recharge 
solaire.

Conclusion : La contribution de la santé-mobile de nos jours à l’accès à l’information sanitaire 
est indéniable. Toutefois, il convient d’intégrer les défis liés à cette technologie au début d’un  
éventuel projet.

Mots-clés:  Santé-mobile, mHealth, cybersanté, Nouna, Burkina Faso.
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Liste des abréviations

AIS : agent itinérant de santé
APN : Nom du Point d’Accès (Access point name)
ASC : Agent de santé communautaire
BD : Base de données
BEPC : Brevet d’étude du premier cycle
CDPM : Centre de dépistage et de prise en charge de la maladie VIH/SIDA
CPN : Consultation prénatale 
CRSN : centre de recherche en santé de Nouna
CRDI/Canada : Centre de recherche pour le développement international
CSPS : centre de santé et de promotion sociale
DSN : District sanitaire de Nouna
FBR : Financement basé sur les résultats
GRET : Groupe de Recherche et d’Échanges Technologiques
IVR : Serveur vocal interactif
ICP : infirmier chef de poste
Mos@n: acronyme de mobile santé
NEPAD : Nouveau partenariat pour le développement économique de l’Afrique
OMD : Objectifs du Millénaire pour le développement liés à la santé
OMS : Organisation mondiale de la santé
OPTIMUNISE: Optimizing the impact and cost-effectiveness of existing child health intervention 
programmes for vaccines and micronutrients in low-income countries
PCIME : Prise en charge intégrée des maladies de l’enfant
PVVIH : Personne vivant avec le VIH/SIDA
REC : Registre de consultation électronique
SAF : Service administratif et financier
SIM (carte) : Subscriber Identity Module
SMI : santé maternelle et infantile
SMS : service de message court (Short Message Service en Anglais)
SSDS : Système de Surveillance Démographique et de Santé de Nouna 
SVI : Serveur Vocal Interactif
TIC : Technologie de l’information et de la communication.
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1. INTRODUCTION

La technologie reste l’un des moteurs les plus importants du changement social (Sterne, 2003). 
Elle est présente dans toutes les sphères de la vie. Que ce soit dans le domaine économique, 
social, éducatif ou commercial, la technologie demeure un soutien favorable pour relever des 
défis de façon efficace et pérenne (Pagliari, 2007). De nos jours, l’outil technologique le plus 
accessible parmi les populations les plus défavorisées est bien souvent le téléphone portable. 
Selon l’Union internationale de la télécommunication (UIT, 2011), près de cinq milliards de 
téléphones ont été connectés dans le monde et plus de 87% de la population mondiale était sous 
une couverture de réseau en 2011. La révolution africaine en matière de télécommunications est 
en ce sens remarquable. À la fin de l’année 2013, l’entrée du téléphone mobile avait atteint 80% 
et l’on estime qu’en 2014, plus d’Africains disposaient d’un téléphone mobile que de toilettes 
(Hampshire, Porter et al. 2015).

Au Burkina Faso, selon le rapport 2015 de l’Autorité de Régulation des Communications 
Electroniques et des Postes (ARCEP, 2015), la couverture globale du pays en réseau mobile serait 
de 95% et plus de 66% de la population abonnée à un des réseaux mobile de la place.  Cet outil  
est vu par les promoteurs de la cybersanté comme l’une des opportunités nouvelles pour offrir 
aux populations pauvres résidant dans les zones reculées des interventions  (Braa, Monteiro 
and 2004). Bien que l’Afrique ait connu un retard dans les infrastructures des technologies de 
l’information et de la communication (TIC), un enthousiasme ambiant se manifeste autour de 
leur possible rôle dans le développement : 

« Les TIC combinées à des dispositifs sans fil et mobiles, sont en train de renforcer la production, la 
diffusion et l’utilisation globale de l’information sanitaire. La capacité croissante des producteurs 
de l’information, des intermédiaires et des utilisateurs est en train de déclencher la croissance 
explosive de l’information facilement accessible. Cependant, pour tirer profit des possibilités 
offertes par ces technologies, il est impératif de surmonter les inégalités importantes dans l’accès. 
Considérées comme le fossé numérique, ces inégalités d’accès freinent la puissance de l’échange 
de connaissances ouvert et contrecarrent l’amélioration de la santé, des systèmes de santé et des 
soins de santé, en particulier dans les pays en développement ». (Rockefeller Foundation, 2010).

Les taux de mortalité maternelle, néonatale et infantile et de morbidité dans les pays à faible revenu 
restent élevés et représentent la source principale de l’iniquité en matière de santé publique 
(Nurmatov, Lee et al. 2014). De nombreux facteurs systémiques, économiques, socioculturels 
et géopolitiques contribuent à cette situation. Bien que l’amélioration de la santé maternelle 
et la réduction de la mortalité infantile soient des objectifs des Nations Unies, l’on remarque 
que l’accès des populations de ces pays aux soins de santé demeure souvent problématique. 
Pour faire face à ce défi sanitaire, le recours aux TIC est de plus en plus considéré comme 
une solution prometteuse (John, Victor, 2005, Vital Wave Consulting, 2011, Mechael, Batavia 
et al.2010,  International Telecommunication Union, 2008, WHO, 2005). Les TIC semblent en 
effet offrir un potentiel intéressant de par leur capacité à favoriser la circulation de l’information 
sanitaire au sein des populations, de même que leur contribution à mettre en place un système 
de santé efficace et bien organisé.  
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Dans un contexte africain de pauvreté, de faible niveau éducatif, de fort taux de mortalité 
maternelle et infantile, le Nouveau Partenariat pour le Développement économique de l’Afrique 
(NEPAD) a, en 2002, estimé judicieux d’inscrire le recours aux TIC en santé parmi ses 10 super-
priorités (GREBOT, 2002). Dès lors, des projets pilotes ont commencé à voir le jour dans des pays 
membres : Sénégal, Rwanda, Mauritanie, Mali (Bagayoko, Müller et al. 2011) et Ghana (Nerenberg, 
2010). Le Burkina Faso ne fait pas exception. Des projets similaires sont pilotés dans plusieurs 
localités du pays. C’est le cas par exemple du projet Integrated Diagnostic Approach (IeDA) mis 
en œuvre depuis 2014 par  l’organisation non gouvernementale (ONG) Terre des hommes 
(Fondation Terre des Homme, 2014). L’objectif du projet IeDA est de contribuer à l’amélioration 
de l’adhésion des agents de santé au protocole de la prise en charge intégrée des maladies de 
l’enfant (PCIME) dans le cadre du registre de consultation électronique (REC) dans 400 centres 
de santé au Burkina Faso d’ici à 2017. Il y a également le projet MobiSan mis en œuvre par le 
groupe de Recherche et d’Échanges Technologiques (GRET) dans la province du Gourma qui 
vise « à améliorer le recours aux bonnes pratiques sanitaires et nutritionnelles et aux services 
de santé materno-infantile en utilisant les TIC telles que la téléphonie mobile » (GRET, 2015). 
Un autre projet consiste en la mise en œuvre d’un Serveur Vocal Interactif (SVI) gratuit dans 
11 anciens secteurs de Ouagadougou. Ce projet de recherche-action a mis en place une ligne 
téléphonique gratuite qui permet aux usagers et aux agents de santé de s’exprimer sur les 
dysfonctionnements du système de santé vécus. Ce serveur vocal interactif donne la possibilité 
aux populations de répondre à des questions préconçues en français, Dioula ou Moore (Lechat, 
Ridde et al. 2015). 

De plus en plus, le recours aux TIC est considéré comme un instrument incontournable pour la 
prise en charge de la santé des populations (World Health Organization 2005, Lechat Ridde et 
al. 2015). Efficientes et robustes, les solutions de la cybersanté ont démontré un apport certain, 
particulièrement dans la lutte contre les nouveaux défis de la santé publique dans les pays en voie 
de développement (World Health Organization, 2005, Lechat, Ridde et al. 2015, World summit 
on the Information society, 2003). Cet apport des TIC en santé prend entre autres la forme de ce 
qui est communément considéré comme la « santé mobile » (mHealth) dans les régions rurales, 
laquelle peut être définie comme la pratique médicale ou de santé publique appuyée par des 
appareils mobiles tels que les téléphones portables, les dispositifs de surveillance des patients, 
les assistants numériques personnels, entre autres appareils sans fils (WHO, 2011). 

Des projets pilotes de santé mobile ont démontré que, particulièrement dans les pays à 
faibles revenus, la téléphonie mobile peut améliorer la circulation de l’information sanitaire 
et diminuer les risques de déformation de l’information liés aux distances entre les services 
de santé et les patients (Arul, van et al. 2015, Gininge, Maeder et al. 2014, Agarwal, Perry et 
al. 2015). La téléphonie mobile fournit un accès à distance aux services de santé, facilite une 
formation continue et un partage de connaissances entre agents de santé (Arul, van et al. 
2014). Les TIC peuvent permettre de poser des diagnostics en temps réel dans les régions 
rurales et marginalisées où les services de santé sont souvent rares ou inexistants (Vital Wave 
Consulting, 2011, Higgs, Goldberg et al. 2014). Le déploiement d’appareils mobiles peut ainsi 
être décisif dans la prévention et l’endiguement de maladies en promouvant le changement de 
comportements sanitaires des populations et des agents de santé (Head, Noar Seth et al. 2013). 
Il permet également de gérer et surveiller à distance des programmes de santé publique. Des 
études indiquent, par ailleurs, que la santé mobile offre des avantages tels que l’augmentation 
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du nombre de contacts entre les agents de santé et leurs patients, l’amélioration de la collecte 
de données, l’accroissement de l’éducation et de la sensibilisation des communautés (Hall, 
Fottrell et al. 2014). À titre d’exemple, une plateforme de gestion de la collecte de données 
sur un millier de grossesses a été mise en place par l’UNICEF dans plusieurs pays depuis 2011 
après sa phase pilote au Rwanda. Cette plateforme utilisait des SMS (short message service) 
pour communiquer des messages d’alerte d’urgence aux personnels de santé. Depuis 2011, 
une plateforme est aussi utilisée pour l’enregistrement des naissances dans les établissements 
de santé publics dans 37 États au Nigéria et des enfants malnutris au Kenya. Cette installation 
technologique a aussi été utilisée en Zambie pour alerter les laboratoires éloignés d’expédier 
les tests de déficience immunitaire des nouveau-nés et à travers des messages. Ces laboratoires 
notifiaient, à leur tour, les résultats aux centres de santé demandeurs  (Hall, Fottrell et al. 2014, 
Agarwal, Labrique et al. 2014).

Malgré les résultats significatifs enregistrés dans la réduction de la mortalité infantile, le taux 
reste toujours élevé dans les 75 pays qui enregistrent le plus lourd poids de la mortalité infantile.  
Ce sont plus de 7,6 millions d’enfants de moins de 5 ans qui meurent chaque année dans ces 75 
pays les plus touchés (Agarwal, Labrique et al. 2014). L’accès limité des services de santé par les 
femmes et les enfants est la cause des faibles taux de consultations prénatales et de la mortalité 
maternelle et périnatale (Cormick, Kim et al. 2012). En Afrique subsaharienne, où vit 11% de la 
population mondiale et où 10 à 20% des enfants meurent avant leur cinquième anniversaire et 
où les décès maternels liés à la grossesse se produisent trop souvent, la réalisation des Objectifs 
du Développement Durable (ODD) en rapport avec la santé maternelle et infantile pourrait être 
compromise (United Nations Population Facts, 2010).

L’un des facteurs contribuant à cette situation est le manque de personnel de santé, 
proportionnellement aux besoins réels des populations mondiales (Agarwal, Perry et al, 2015). 
De plus, on note une répartition inégale du personnel existant dans les pays à faible revenu 
alors que la moitié de la population globale vit en milieu rural. Parmi les 57 pays confrontés 
à une grave pénurie de médecins et d’infirmières, 36 sont en Afrique subsaharienne (United 
Nations Population Facts, 2010). Les travailleurs de la santé qui sont présents recevaient en effet 
une formation spécifique leur permettant de mener les tâches qui leur sont assignées. Ils sont 
néanmoins confrontés à de nombreuses difficultés telles que le manque de moyens de collecte 
de données appropriés, le manque de formation continue et la faible communication entre 
les agents de santé et avec leur supérieur pour résoudre des problèmes qui dépassent leurs 
compétences (Agarwal, Perry et al. 2015).

Parmi les solutions visant à améliorer la santé maternelle et infantile dans la région, on retrouve 
les agents de santé communautaire (ASC). Ils sont d’ailleurs appelés à jouer un rôle central 
dans la mise en place de plateformes de santé mobile. Lorsque formés de manière adéquate, 
ils sont en effet en mesure d’utiliser les téléphones mobiles pour améliorer divers aspects de 
leurs activités professionnelles  (Agarwal, Perry et al. 2015). La santé mobile pourrait permettre 
d’augmenter le rôle des ASC dans le système de santé. Pour faire face aux multiples obstacles 
que rencontrent les agents de santé œuvrant dans des milieux éloignés, plusieurs stratégies 
ont été développées. Celles-ci incluent l’utilisation des téléphones mobiles pour la collecte de 
données, l’accès à la formation et la communication entre les agents de santé (Smisha, Perry 
et al, 2015, Cormick, Kim et al. 2012, Labrique, 2014). Le téléphone mobile est aussi apprécié 
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comme un outil de travail, de décision mobile et de promotion des comportements et bonnes 
pratiques sanitaires auprès des populations (Labrique, Vasudevan et al. 2013). 

Des projets déjà pilotés ailleurs montrent que les TIC, notamment la téléphonie mobile, peuvent 
contribuer à diminuer la mortalité maternelle et infantile en favorisant la circulation des 
informations sanitaires (Vital Wave Consulting, 2009, Davodoun, 2013). Une étude en Gambie a 
par exemple consisté à connecter les agents de santé communautaire à l’hôpital par l’entremise 
de la téléphonie mobile. En cas d’urgence liée à une grossesse ou à la santé infantile, l’agent 
de santé en milieu rural contactait immédiatement l’ambulance et le service en charge de la 
maternité (Agarwal, Perry et al. 2015). Un projet thaïlandais utilisant le téléphone mobile en 
milieu communautaire a démontré que l’utilisation des TIC pour une communication directe avec 
les populations contribue à  l’amélioration de la santé des mères et des enfants (Kaewkungwal, 
Singhasivanon, et al. 2010). Cette contribution se justifie par l’apport de connaissances relatives 
aux maladies ciblées et au nombre de consultations à faire par les femmes. Le lien entre cet apport 
de connaissances et la réduction de la mortalité se dessine lorsque celui-ci permet d’accroître 
la chance d’une couverture vaccinale complète des enfants et la ponctualité dans les rendez-
vous. Le projet thaïlandais montre en effet que sur les 280 femmes enceintes suivies, 58,68% 
sont venues aux dates de rendez-vous prévues contre 43,79% avant la mise en œuvre du projet 
(Kaewkungwal, Singhasivanon, et al. 2010). Il en est de même pour la vaccination des enfants aux 
dates de rendez-vous programmées qui est passée de 34,49% à 44,22% après la mise en œuvre 
du projet. Ces effets réalisés sont imputables au fait que les femmes recevaient des messages 
de rendez-vous sur leurs portables et que les dates de rendez-vous étaient actualisées par les 
agents de santé sur leurs téléphones intelligents (Kaewkungwal, Singhasivanon, et al. 2010). 
Un autre projet démontre que l’utilisation du téléphone portable permet de lutter contre 
l’inquiétude des femmes enceintes en les mettant en confiance pendant leurs consultations 
prénatales (Jareethum, Titapant et al. 2008).

La problématique de recherche qui se pose encore de nos jours est de savoir comment 
permettre aux femmes d’accéder à l’information sanitaire. D’autres projets pilotes ont démontré 
que la téléphonie mobile améliore la communication et la distribution de l’information, tout 
en facilitant la formation et la consultation (Arul, van et al. 2015). Plusieurs recherches dans 
le domaine de la santé mobile sont en cours pour mesurer la contribution des TIC à la 
vulgarisation de l’information sanitaire, à la collecte de données sanitaires afin de contribuer à 
la bonne prise en charge de la santé maternelle et des enfants en bas âge (Agarwal, Labrique 
et al. 2014). Les applications de santé mobile portent souvent sur des événements essentiels 
du système sanitaire tels que les résultats de diagnostics, la collecte de données de routine, les 
enregistrements électroniques des données sur la santé, la disposition d’un système de gestion 
des dépôts médicamenteux et le soutien au système de communication entre les différentes 
composantes du système sanitaire (Agarwal, Labrique et al. 2014).  

Malgré ces résultats encourageants, l’impact de la santé mobile dans les pays en développement 
demeure relativement peu étudié (Gustiana, 2011, CRSN, 2013). Les quelques études s’étant 
penchées sur la question montrent que les impacts des projets de santé mobile sur la santé 
des populations ne sont pas toujours directement perceptibles du point de vue coût-efficacité. 
Il est toutefois de plus en plus évident que la prolifération rapide de la téléphonie mobile et de 
l’internet constitue une opportunité à saisir pour améliorer les services et prestations en santé 
dans les pays en développement (Labrique, Vasudevan et al. 2013, Gustiana, 2011).
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Selon l’OMS (OMS, 2007), la cybersanté – et plus particulièrement la santé mobile – constitue 
une option fort intéressante pour les pays en développement. L’omniprésence de la téléphonie 
mobile et surtout sa détention croissante par les populations des pays en voie de développement 
constitue un élément central dans l’adoption des TIC dans le domaine de la santé (Majumdar, 
Sekhar et al. 2015, Medhanyie, Little, Yebyo et al. 2015). 

L’introduction des TIC dans le domaine de la santé ne se fait toutefois pas sans difficultés. Les 
obstacles à  l’application du numérique demeurent aussi bien techniques que financiers. L’un 
des défis principaux est l’établissement de réseaux numériques permettant la communication 
entre les différents acteurs sanitaires et les différents équipements mis en œuvre (Mechael, 
Batavia et al. 2010, OMS, 2007). Un autre obstacle important est le manque de compétence et 
de savoir-faire pour l’élaboration et l’application de projets adaptés aux problèmes de santé 
notamment en milieu rural (World Health Organization, 2005). 

La littérature existante sur les projets pilotes de santé mobile montre qu’en Afrique, plusieurs 
barrières externes sont à l’origine de certains échecs (Aranda-Jan, Mohutsiwa-Dibe, Loukanova, 
2014). Leur évaluation demeure impérative dès la phase conceptuelle de tout projet de santé 
mobile. À titre d’illustration de facteurs externes, l’un des obstacles principaux auxquels l’on peut 
attribuer l’échec des projets utilisant les TIC est la couverture et l’accessibilité aux infrastructures 
telles que la faiblesse et la cherté de l’internet, la faiblesse ou l’absence du réseau téléphonique 
et le manque d’électricité (Agarwal, Perry et al., 2015, Aranda-Jan, Mohutsiwa-Dibe, Loukanova, 
2014). En effet, les résultats d’un projet pilote mis en œuvre en 2001 au Mali (the Raft projet)  
montrent que les limites des infrastructures techniques de base du pays, notamment dans les 
régions rurales, sont les difficultés principales que rencontrent de tels projets (Bagayoko, Müller 
et al. 2011). Pour résoudre ces difficultés, des projets similaires au nôtre, en collaboration avec 
les agences de télécommunication, ont adopté de stratégies palliatives telles l’incorporation de 
système d’internet GPRS sur des ordinateurs portables (Littman-Quinn and Mibenge 2012).

Parmi les autres obstacles potentiels, notons les défauts informatiques liés au logiciel développé, 
le fonctionnement défectueux des appareils mobiles et des cartes SIM, le problème de recharges 
de batterie, le manque de ressources en maintenance au niveau local, le problème d’attaque 
des serveurs par les pirates informatiques (Littman-Quinn and Mibenge 2012). Par ailleurs, il y 
a le problème d’interruption des cartes SIM et de réseau internet qui nécessite la collaboration 
avec les promoteurs des télécommunications. (Littman-Quinn and Mibenge 2012).

En dépit de telles expériences, les études rigoureuses étudiant les obstacles techniques 
rencontrés par les projets de santé mobile sont relativement rares. Le présent article cherche à 
contribuer à corriger cette situation.  

Objectif de l’article

Cet article a pour objectif d’étudier le processus de construction de la plateforme mobile-santé « 
MOS@N ». Spécifiquement, il s’agit de décrire la conception de la plateforme, les défis rencontrés 
lors du développement et les solutions adoptées ; de rendre compte des leçons apprises dont 
il faudrait tenir compte pour d’éventuels projets technologiques similaires.
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2. MÉTHODOLOGIE

2.1. Cadre de l’étude
L’étude s’est déroulée dans l’aire d’intervention du projet mobile-santé dans le district sanitaire 
de Nouna qui  est celle du Système de surveillance  démographique et de santé (SSDS) de 
Nouna. Le District sanitaire de Nouna fait partie des 70 Districts sanitaires du Burkina Faso 
chargés de mettre en œuvre la politique sanitaire nationale. Il est situé à 300 km de la capitale 
Ouagadougou. En plus de l’hôpital de référence basé dans la ville de Nouna, le District Sanitaire 
de Nouna compte 46 Centres de Santé et de Promotion Sociales qui constituent le premier 
échelon du système de santé. Avec une superficie de 7424 km², la population du district sanitaire 
de Nouna en 2016 est estimée à  358 695 habitants. La répartition de la population par sexe 
donne 50,64% de femmes contre 49,36 % d’hommes. Les ethnies les plus importantes de la 
province sont les Bwaba, les Marka, les Peulh, les Mossi, les Samo et les Dogons. Ces différentes 
ethnies vivent en parfaite harmonie, chacune ayant sa culture  propre.

Sur le plan économique, les activités principales de production de ressources financières  
restent le commerce de bétail, les transactions sur les marchés notamment celui de Djibasso, 
Bomborokuy, Sono, Doumbala, Teni et Barani avec le Mali. Il n’existe pas d’unité industrielle dans 
la province. La province est placée dans la zone 3 de pauvreté du pays sur une échelle de 4. 
L’incidence de la pauvreté est à l’image de celle de la région de la Boucle du Mouhoun (56%). La 
population s’adonne également  l’agriculture de subsistance et l’élevage qui restent les domaines 
d’activités prédominantes des populations de la Kossi. Le pourcentage des sols cultivables est de 
70% environ. Malheureusement les sols fertiles ne couvrent que 19% de la surface cultivable et 
les productions agricoles notamment céréalières sont le plus souvent insuffisantes pour couvrir 
les besoins en céréale de la population, liées  en partie à la pauvreté du sol. 

Le climat est de type sud soudanien avec une pluviométrie annuelle moyenne de  796 mm et 
une amplitude de 483 à 1083 mm. Les 58 villages du district restent dans leur ensemble difficiles 
d’accès surtout en saison hivernale et ce, en raison d’un pauvre réseau routier. Le quotient de 
mortalité infantile en 2006 est de 56 pour mille (contre 91,7 pour mille au niveau national) avec 
63,6 pour mille au niveau urbain et 97,9 pour mille au niveau rural. La mortalité des moins de 
cinq ans, en 2006, se caractérise par un taux de 129 pour mille contre 142 pour mille au niveau 
national. Ce taux de mortalité infantile dans le SSDS est de 91,5 pour mille pour le milieu urbain 
et 153,4 pour mille pour le rural. Il ressort que le  rapport de la mortalité maternelle est  de 203 
pour 100 000 naissances vivantes en 2006 et de 527 en 2007 (Rapport annuel 2014 CRSN). 

2.2. Conception et type d’étude
Il s’agit d’une étude descriptive transversale après 24 mois de mise en œuvre du projet mobile-
santé mais aussi du processus de développement de la plateforme. Elle s’inscrit dans le cadre 
global d’un projet de recherche-intervention conçu selon un devis quasi-expérimental avec 
un bras intervention et un bras contrôle choisis de façon aléatoire parmi 18 CSPS sur 24 du 
SSDS remplissant des normes en ressources humaines et disposant d’équipements solaires 
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de base. Pour des questions opérationnelles de maitrise des dénominateurs et de contrôle 
de l’intervention, les CSPS du SSDS sur un total de 45 que compte le DSN  ont été privilégiés. 
Ainsi, 5 CSPS intervention et 5 CSPS contrôle remplissant les normes en ressources qualifiées, 
en  équipement  minimum ont été sélectionnés parmi les 18 éligibles pour l’intervention afin de 
permettre une base de comparaison équitable.

2.3. Méthode de collecte des données
La revue documentaire fut l’une des techniques de collecte de données utilisées. Les documents 
relatifs à la conception du projet ainsi que les différents rapports de supervisions et d’évaluation 
technologique du projet ont été consultés. Des interviews approfondis semi-structurées ont 
été également conduites avec les acteurs du projet et enregistrées après le consentement des 
concernées, notamment en ce qui concerne les difficultés infrastructurelles rencontrées sur le 
terrain (Marraines, animatrices, agents de santé, développeurs de la plateforme). Au total, 25 
relais communautaires sur 62 et 15 agents de santé sur 30 ont été choisis par convenance pour 
les entretiens qualitatifs. Par ailleurs, des entretiens téléphoniques ont été conduits avec deux 
ingénieurs chargés du développement de la plateforme technologique. 

Quant à l’analyse des données, elle a été faite à l’aide du logiciel d’analyse qualitative Atlas-ti 4.2. 
Pour ce faire, les données enregistrées ont été transcrites et saisies.

Pour la collecte des données relatives aux effets du projet, une enquête transversale a été 
effectuée avant le début du projet et après 24 mois de mise en œuvre du projet sur la base 
d’indicateurs de performance préalablement définis en lien avec ceux utilisés par le Ministère 
de la Santé qui sont :

•	 Consultation prénatale 1 (CPN1)
•	 Consultation prénatale 4 (CPN4)
•	 Vaccination antitétanique chez la femme enceinte (VAT2+)
•	 Traitement préventif intermittent contre le paludisme chez la femme enceinte (TPI2)
•	 Grossesses à risque référées (GAR)
•	 Prévention de la transmission mère-enfant du VIH (PTME)
•	 Accouchements assistés (AA)
•	 Prévalence contraceptive (PC)
•	 Vaccin Poliomyélite orale à la naissance (VPO)
•	 Vaccin BCG à la naissance (BCG)
•	 Perdus de vues PVVIH (PDV)

2.4. Description du projet MOS@N
Le projet Mos@n ou mobile-santé est l’initiative du centre de Recherche en Santé de Nouna avec 
l’appui financier du CRDI/Canada. Il s’inscrit dans une approche globale et intégrée d’utilisation 
des TIC, en particulier le téléphone mobile largement répandu dans l’offre de soins et l’accès des 
populations à l’information.
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En effet, dans l’aire d’intervention du Système de Surveillance Démographique et de Santé de 
Nouna (SSDS), le taux de possession du téléphone mobile est passé de 3,8% en 2006 à 63,80% 
dans la zone de Nouna et concorde avec le taux national de 66% (ARCEP, 2015). Le projet Mos@n 
est une innovation locale émergente qui implique des techniciens des TIC, des agents de santé, 
des marraines, des chercheurs et chercheuses en sciences sociales et des bailleurs de fonds, 
dont le Centre de recherches pour le développement international (CRDI/Canada). Le projet 
a permis d’interconnecter 5 CSPS du District sanitaire de Nouna (DSN) par l’entremise d’une 
infrastructure technologique ambitieuse et axée sur les besoins des communautés et financée 
par le CRDI sur la période 2013-2016. Les autres institutions participant à la mise en œuvre 
du projet mobile santé du CRSN sont la Direction de la recherche du Ministère de la Santé du 
Burkina Faso sise à Ouagadougou et le programme ‘’Global Health’’ de la faculté de médecine 
de l’université McGill.

Mos@n a été mis en œuvre dans le cadre du programme équité-santé-gouvernance et 
renforcement des systèmes de santé par les TIC orienté vers  l’amélioration de la couverture 
des soins maternels et infantiles et des PVVIH. 

Sur le plan technologique, la plateforme qui comprend l’enregistrement des données des 
patients au niveau des réseaux d’ordinateurs inter reliés des CSPS, utilise le téléphone mobile et 
l’internet pour l’envoi des messages de rappels et la synchronisation des bases de données des 
clients. Les relais communautaires dotés de téléphones servent d’interface entre les bénéficiaires 
et les services de santé dans la transmission de l’information envoyée automatiquement sur leur 
téléphone dans les cinq langues locales majeures de la zone. Le système de rappel des rendez-
vous et d’alerte est généré sur la base des informations enregistrées au niveau des CSPS d’étude.

2.5. Type d’équipements utilisés
Les équipements utilisés sont composés d’un serveur HP ProLiant DL320e Gen 8 v2, un routeur 
Cisco 2800series, une Passerelle SMS Hypermédia, un serveur téléphonique YeaStar U100 
(PABX) et une passerelle voix Néogate TG 800, et géré par un opérateur de téléphonie de la 
place (CRSN, 2015).



Numéro 10, Septembre 2016  |  13

3. RÉSULTATS 

3.1. Conception de la plateforme
La plateforme technologique de Mos@n est un système informatique de communication 
interactive basée sur les technologies mobiles d’un fournisseur local (CRSN, 2013). La plateforme 
a été développée en langage Java. Elle s’appuie sur le cadre technologique J2EE JSP/Servlet et les 
technologies standards du Web services pour interagir avec des éléments externes.

3.2. Identification des besoins et modules y référant
Dans le projet Mos@n, des acteurs communautaires ont été choisis pour interagir avec le 
serveur. Il s’agit des marraines pour le suivi du couple mère-enfant et des animateurs pour le 
suivi des PVVIH. Leur rôle est de servir de relais entre le serveur et les bénéficiaires du projet. 
Pour ce faire, les marraines et les animateurs se sont vus dotés de téléphones portables. Les 
CSPS ont aussi été dotés de téléphones portables, ainsi que d’ordinateurs. La conception du 
serveur visait à répondre aux besoins suivants : 
1.	 Permettre aux marraines et aux animateurs d’accéder à un contenu vocal de sensibilisation ; 
2.	 Permettre de rappeler les marraines et les animateurs à l’approche des dates de visite des 

patients qu’ils suivent ; 
3.	 Permettre aux marraines et animateurs de contacter leur CSPS de référence en cas 

d’urgence ; 
4.	 Permettre à ces acteurs communautaires d’appeler pour informer de tout problème 

rencontré (panne de portable, incompréhension avec un patient, etc.) ; 
5.	 Permettre aux marraines et animateurs de laisser des messages sur leurs visites au domicile  

des patients.

Après cette phase d’identification des besoins du projet, l’équipe de Mos@n a identifié les 
modules pouvant être réalisés de façon indépendante. Ces modules doivent permettre 
d’exprimer techniquement les besoins du projet. Cinq modules ont alors été identifiés. Il s’agit 
de cinq serveurs vocaux interactifs (IVR) :

•	 Un IVR de gestion du contenu des messages,  installé pour fournir les messages de 
sensibilisation et gérer l’accès des acteurs locaux au contenu de ces messages.

•	 Un  IVR de gestion des patients mis en place pour  enregistrer les dates de visite et suivre 
leur évolution. 

•	 Un IVR de rappel des dates de visites. Une fois que le système de gestion des patients a été 
mis en place, un logiciel IVR  a été développé pour permettre, à partir des dates de visites, de 
lancer les rappels vocaux. Ce module enregistre aussi les acquittements pour permettre de 
savoir si le destinataire du rappel l’a reçu ou pas. 

•	 Un IVR de transfert des appels vers les CSPS de référence de l’appelant. Ce logiciel permet 
de transférer les alertes des marraines et animateurs au CSPS approprié. Il reçoit et traite, à 
cet effet, les requêtes. 

•	 Un logiciel IVR d’acquittement des visites à domicile qui permet d’enregistrer les messages 
vocaux des marraines et animateurs émis après visite à domicile.
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3.3. Mise en œuvre des modules

3.3.1. Système de gestion des patients

Le système de gestion des patients mis en place permet d’enregistrer les dossiers de patients et 
de programmer des visites pour les femmes enceintes, les femmes en post-partum, les PVVIH, 
et aussi programmer les dates de passage pour la vaccination des nouveau-nés. Ce système a 
été configuré pour assurer une synchronisation des données journalières enregistrées dans les 
CSPS avec la base de données centrale située au CRSN à Nouna. 

Le système a été développé avec le Framework php symfony2 et avec une base de données 
MySQL. Il a été déployé dans un serveur apache2. Les sauvegardes journalières sont réalisées 
par des tâches Windows qui exécutent le programme MySQLdump. 

Plusieurs tests ont été effectués avec l’équipe du projet avant le déploiement du système. Une 
évaluation technologique a été conduite par un expert en solution informatique (CRSN, 2014). 
Ces différentes observations ont aussi contribué à perfectionner la plateforme. 

3.3.2. L’IVR de rappel des dates de visites

Cet IVR envoie des rappels de rendez-vous à J-5, J-3 et J-1 avant la date de visite. Au cas où le 
patient ne se présente pas à la visite (par exemple, la consultation prénatale), un autre rappel 
J+1, après la date de visite, est aussi envoyé. La réalisation de ce système a été confiée à un 
consultant appuyé par un agent du CRSN. Après identification des messages vocaux à livrer à la 
marraine ou à l’animateur, le CRSN a procédé à l’enregistrement de ces messages. 
Les enregistrements ont ensuite été transmis au consultant qui les a insérés dans le système. 
Pour la conception du système vocal, un serveur asterisk a été utilisé. Ce serveur asterisk est un 
logiciel qui contient tous les outils et qui définit les mécanismes de mise en place d’un serveur 
d’interaction vocal.

Après la conception de l’IVR, ce dernier a été mis en production sur un serveur au CRSN. À partir  
de la base de données centrale, les dates de rappels sont générées. Quand ces dates arrivent, 
une tâche CRON se charge de se connecter à asterisk puis lance les rappels vers les destinataires 
appropriés. Une fois que le destinataire reçoit le message, un script enregistre l’acquittement. 

3.3.3. L’IVR de transfert des appels d’urgence

L’objectif de cet IVR ici était de permettre à une marraine ou à un animateur d’utiliser une touche 
de raccourci pour joindre son CSPS de référence en cas d’urgence. L’IVR permet également de 
disposer de statistiques sur ces appels. La tâche de réalisation de cet IVR a aussi été confiée à 
un consultant assisté par l’agent du CRSN. Après développement, ce système a été intégré par 
l’agent du CRSN.
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3.3.4. L’IVR d’acquittement des visites

La réalisation du système a été confiée à un consultant assisté par l’agent du CRSN. Après le 
développement, son intégration et la correction de problèmes ont été réalisées par l’agent du 
CRSN. Ce logiciel permet d’enregistrer les visites réalisées par une marraine ou un animateur. 
Dans les tâches qui leur sont confiées, les agents communautaires rendent visite aux patients 
à leurs domiciles. Le but de ces visites est d’échanger avec eux, de les sensibiliser et en même 
temps d’instaurer une certaine familiarité avec les patients. Une fois qu’une visite est effectuée, 
la marraine ou l’animateur utilise la touche de raccourci correspondante pour lancer l’appel 
d’acquittement de visite à domicile. Le logiciel permet en effet d’enregistrer toutes les visites 
effectuées et de disposer de statistiques sur celles-ci. 

3.3.5. L’IVR de gestion du contenu de sensibilisation

L’objectif était de disposer d’un contenu de sensibilisation en ligne et accessible à tout moment 
par les marraines et les animateurs. Ces contenus représentent un support de formation pour 
leur permettre de transmettre les bonnes pratiques aux patients. 

Après la conception des contenus de sensibilisation, ils ont été transmis au consultant qui a 
procédé à la conception et à la réalisation du système. Après la réalisation du système, l’intégration 
a été réalisée par l’agent du CRSN. Après la livraison de chaque composante et l’intégration du 
système entier, il y a des compétences en interne pour le faire évoluer et corriger les bogues qui 
pourraient survenir. 

3.3.6. Architecture de la plateforme Mos@n

L’architecture du système dispose de cinq éléments : une connexion internet mobile (GSM 
passerelle cartes SIM), un serveur Web qui est l’hôte de la base de données et de l’application 
informatique, une base de données centrale pour le stockage des données, un serveur de 
communication composé de messages vocaux et de messages courts (SMS) et de courriers 
électroniques interagissant avec le serveur par le biais des périphériques du système. Le 
cinquième élément est l’ensemble des périphériques de communication que sont les téléphones 
mobiles, les PDA, les ordinateurs nécessaires pour l’envoi et la réception de données (CRSN, 
2015). 

 3.3.7. Fonctionnement de la plateforme Mos@n

La plateforme est conçue pour agir à deux niveaux : le niveau communautaire et le niveau des 
centres de santé.  

Au premier niveau, des acteurs communautaires sont dotés de téléphones mobiles et leurs 
numéros sont intégrés dans le système et dans un réseau de communication prépayé (flotte 
téléphonique). Les rappels sont émis sur les téléphones de ces acteurs locaux qui, à leur tour, 
rendent visite aux femmes à domicile. Au niveau du serveur centralisant, des acquittements de 
visite à domicile sont enregistrés. Au-delà de ces enregistrements, chaque marraine est dotée 
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d’un cahier de suivi des consultations prénatales (CPN), des accouchements et des femmes 
enceintes de moins de trois mois. Ensuite, avec les messages vocaux de sensibilisation, les 
marraines se chargent de les suivre et les sensibiliser sur la santé maternelle et infantile et 
les bienfaits de la CPN. En plus des marraines, il y a des animateurs dotés de portables et de 
documents de suivi des PVVIH. Ces animateurs sont chargés également du suivi des PVVIH et 
de les sensibiliser par l’entremise du système de la messagerie vocale implémenté dans les 
portables. Pendant la recherche de perdus de vue, les animateurs sont tenus de confirmer 
les visites en appelant le service responsable des PVVIH, le centre de dépistage et de prise en 
charge Médicale du VIH/SIDA (CDPM). 

Les CSPS sont dotés de portables leur permettent de communiquer avec les acteurs 
communautaires (animateurs et marraines). Ils joignent les marraines pour leur signifier les 
dates de vaccinations en stratégie avancée ou toute autre activité entrant dans le cadre de la 
santé maternelle et infantile. Le CDPM communique avec les animateurs pour leur donner la liste 
des PVVIH à rechercher. Les questions de confidentialité et d’anonymat sont prises en compte 
dans le choix des personnes intermédiaires qui se trouvent être des membres d’association des 
PVVIH ayant contracté avec le District et qui bénéficient déjà de la confiance des patients dans 
leur suivi. Par ailleurs, l’enrôlement de tout patient dans la base de données Mos@n au niveau 
du CDPM est irréversiblement précédé par la demande de  son consentement. S’il accepte de 
participer et de se faire visiter par les animateurs, le personnel de santé l’enregistre dans la 
base de données où ses différents examens (examens biologiques et prise de médicaments) 
sont régulièrement suivis. Un animateur lui est affecté en fonction d’une répartition préétablie 
de la zone d’intervention du District sanitaire. Par ailleurs, il est notifié que si un patient est 
admis dans le projet, son numéro de téléphone est enregistré, s’il donne son consentement afin 
de recevoir lui-même les informations sur sa santé (les rappels de rendez-vous, les messages 
de sensibilisation). Dans la recherche de patients déclarés perdus de vue par le CDPM, il faut 
souligner que les animateurs se réfèrent toujours au personnel de santé du CSPS d’où relève le 
patient à chercher.

Avec les ordinateurs, les agents de santé  enregistrent les données statistiques sanitaires 
maternelles et infantiles. Ce sont les indicateurs sur les consultations prénatales, les 
accouchements, les consultations postnatales, les consultations néonatales. Chaque femme 
admise dans le système est suivie de sa première consultation prénatale jusqu’à sa dernière 
consultation postnatale. Les déplacements des patients d’une zone d’intervention à une autre 
sont délégués du CSPS de départ au CSPS d’accueil lorsque celui-ci est muni d’un IVR. Par ailleurs, 
toutes les vaccinations faites en stratégies avancées (quand les agents de santé se déplacent 
dans les villages pour vacciner les enfants) sont enregistrées après par les agents de santé dans 
le logiciel par le biais de l’identifiant unique de la mère. La mise à jour de la base est automatique 
dès qu’une connexion internet est accessible.

La plateforme mobile-santé est schématisée dans la figure 1, à la page suivante. 
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3.3.8. Difficultés et défis liés à la mise en œuvre du projet

Les défis rencontrés sont aussi bien lies aux ressources humaines qu’à la technologie.

Défis liés aux  ressources humaines

Le premier défi auquel le projet a été confronté est lié aux ressources humaines. En raison de 
la nouveauté de la technologie dans notre contexte, disposer d’une expertise nationale capable 
de concevoir la technologie telle que voulue par les initiateurs du projet a été un défi majeur.

Finalement un ingénieur de conception a été recruté pour concevoir la plateforme qui a mis 
pratiquement six mois pour fonctionner du fait de la complexité requise par le système.

Le deuxième défi au niveau des ressources humaines s’est aussi manifesté au niveau des agents 
de santé. Moins de 30% des agents de santé impliqués dans le projet étaient familiers avec 
l’outil informatique. Ainsi, il a fallu refaire une mise à niveau de tous les agents afin d’utiliser la 
plateforme et le logiciel installés sur les ordinateurs des CSPS. Il faut noter également que la 
forte mobilité du personnel n’a pas joué en notre faveur, car il fallait recommencer de manière 
régulière la formation du  nouveau personnel. Par ailleurs, au niveau des relais communautaires, 
le fait que plus de 95% ne savaient ni lire ni écrire a été un frein à la mise en œuvre du projet. 
Des sessions de formation régulières ont été organisées, de même qu’une traduction des 
messages de sensibilisation dans cinq langues locales préenregistrés pour résoudre cette 
barrière linguistique.

Figure 1 : Architecture de la plateforme mobile-santé
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Défis technologiques

Pour ce qui est des défis technologiques, il faut noter en premier le problème de la connectivité 
dans la zone d’étude.

Dans le scénario idéal, tous les CSPS devraient être connectes via 3G pour assurer la 
synchronisation des données. Les clés de connexion internet utilisée dans la zone d’intervention 
n’ont pratiquement pas été fonctionnelles du fait de la faiblesse du réseau téléphonique. Dans 
ces conditions l’alternative utilisée a été de récupérer les données des formations sanitaires sur 
clés USB pour mettre à jour le serveur central pour faciliter l’envoi automatisé des alertes aux 
niveaux des relais communautaires. Ainsi, le projet Mos@n, tout comme des projets similaires 
mis en œuvre au Burkina Faso sont confrontés à ces problèmes de connectivités limitant les 
possibilités offertes par la solution mobile santé.

Des problèmes comme l’inactivation des puces téléphoniques chez certains relais 
communautaires ont été fréquemment rapportés. Ceci est dû au fait que l’opérateur exige une 
recharge minimale par mois par téléphone en dépit du fait que les acteurs sont sur une flotte 
téléphonique unique. 

Cela a été corrigé par la mise en place d’un système de flotte téléphonique payée par le projet. 
Selon le représentant de l’agence de télécommunication, la fonctionnalité de la flotte ne résout 
pas le problème de la suspension des puces (CRSN, 2015). Il y a seulement lieu d’assurer une 
recharge minimale par téléphone pour assurer son état fonctionnel permanent. C’est cette 
solution qui a été adoptée par l’unité de gestion du projet.

Il faut également noter au titre des défis technologiques, l’absence d’un cadre formalisé de 
transfert de la technologie et son appropriation par les acteurs locaux.

En effet, l’ingénieur ayant développé la plateforme a rompu son contrat après une année de 
travail sans une réelle relève à même de poursuivre son travail. Ainsi, des dysfonctionnements 
récurrents trainent souvent à avoir une solution prompte en raison du manque d’expertise 
locale. Certes, il y a un informaticien local en charge de la technologie, mais son expertise dans 
ce domaine est très limitée.

Un autre défi rencontré par le projet est l’ensemble des pannes liées aux portables des marraines 
et animateurs. Plusieurs portables, pour la plupart payés sur la place du marché et fabriqués en 
Chine ont été remplacés. En effet, il faut dire que le modèle de portable qui avait été acheté pour 
être remis aux marraines était vraiment adapté au contexte d’analphabétisme qui prédomine 
dans notre zone d’étude. Selon le rapport SSDS 2010 (Sié et al 2010), 75,94% de la population 
rurale dans le SSDS n’ont aucun niveau d’instruction et seulement 22,16% ont le niveau primaire. 
Le choix des marraines a plus répondu aux autres critères que sont : être une femme de bonne 
moralité, être reconnue comme une femme leader du village capable de mobiliser, être prête à 
travailler bénévolement et être apte physiquement, (CRSN, 2014).  

Ainsi, ce sont plus de 65% des téléphones portables qui ont été remplacés après 24 mois de 
mise en œuvre.
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Défis énergétiques

Le projet a été implanté en milieu rural où tous les CSPS ne disposent pas de source d’énergie 
permanente fournie par la nationale d’électricité. Une solution alternative a été de renforcer le 
système local de production à base d’énergie solaire. Cela a eu pour conséquence d’augmenter 
les coûts opérationnels du projet liés à l’installation de panneaux solaires dans les CSPS. Pour 
aussi faire face aux problèmes de recharge des téléphones au niveau des relais communautaires, 
des systèmes de recharge solaire ont été également dotés à tous les relais communautaires. Il 
ressort également que plus de  21% des systèmes de recharge solaire ont été remplacés après 
24 mois de mise en œuvre.

En dépit des défis notés, le projet a contribué à l’amélioration d’un certain nombre d’indicateurs 
liés à la santé maternelle et infantile et celle des PVVIH, même si l’évaluation des effets n’est pas 
l’objet de la présente étude. En effet, les résultats de l’évaluation de 2015 notent une augmentation 
de 10% de la couverture prénatale comparée au taux de base de 2013, une augmentation des 
taux d’accouchement assistés de 41% par rapport au niveau de base et mieux, une réduction de 
plus de 84% du taux de perdus des vues PVVIH passant de 10% en 2013 à 1,6% en 2015 dans 
la zone d’intervention prise isolement. Toutefois, la comparaison des résultats entre la zone 
d’intervention et la zone contrôle, même s’il y a des améliorations importantes, n’est tout de 
même pas statistiquement significative comme montre dans le tableau 1 ci-dessous :

Tableau 1 : Evolution comparée des indicateurs entre la zone 
d’intervention et la zone contrôle en  fin 2015

Indicateurs Zone test Zone contrôle Niveau de progrès% P-value
CPN1 88.17 75.93 12.24 P>0,57
CPN4 58.07 45.47 12.6 P>0,575
VAT2+FE 84.04 79.50 4.54 P>0,525
TPI2 87.92 95.60 -7.68 P>0,449
GAR 100 100 0 P>0,57
PTME 97.32 83.59 13.73 P>0,581
AA 87.93 89.97 -2.04 P>0,487
CPP 49.35 64.36 -15.01 P>0,406
PC 66.85 65.93 0.92 P>0,506
Polio naissance 100 89.08 10.92 P>0,10
BCG 110 89.08 20.92 P>0,10
Valeur de P P>0,325

Légende : CPN1 : Consultation prénatale 1 ; CPN4 : Consultation prénatale 4 ; VAT2+ : Vaccination 
antitétanique chez la femme enceinte ; TPI2 : Traitement préventif intermittent contre le paludisme chez la 
femme enceinte ; GAR: Grossesses à risque référées ; PTME : Prévention de la transmission mère-enfant 
du VIH ; AA : Accouchements assistés ; PC : Prévalence contraceptive ; VPO : Vaccin Poliomyélite orale à la 
naissance ; BCG : Vaccin BCG à la naissance ;  PDV : Perdus de vues PVVIH.
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Solutions apportées aux défis notifiés 

Plusieurs défis technologiques se sont présentés au cours de la mise en œuvre de Mos@n. Au 
fur et à mesure qu’ils apparaissaient, des solutions étaient entreprises. Le premier défi auquel le 
projet a fait face fut le manque d’expertise en matière de développement de plateforme vocale. 
Il a donc fallu rechercher un autre promoteur pour le développement des IVR vocaux. 

Quant aux défis liés au départ des agents de santé, la stratégie adoptée fut la formation continue 
sur le terrain toute les fois qu’il y avait un départ d’agent pour des raisons diverses.

Un autre défi technique auquel des réponses adéquates ont été apportées est le problème 
d’électricité dans les centres de santé. Pour y remédier, le projet a mis à la disposition des 
différents CSPS des kits électriques complets composés de plaques solaires d’une grande 
capacité. Dans chacune des maternités, un système d’éclairage  a été installé pour faciliter la 
prise en charge des parturientes. 

Par ailleurs, en réponse aux pannes liées aux portables, une solution de remplacement des 
portables défectueux a été adoptée toutes les fois qu’une panne a été notifiée.

Enfin, il y a la question de la résolution des pannes techniques liées à la technologie du serveur 
central de la plateforme. Il faut, a priori, souligner qu’un système de communication d’échange 
d’information régulier était instauré entre le promoteur principal et l’équipe de suivi. Quand un 
problème majeur survenait sur le serveur, le promoteur principal instruisait le superviseur  de 
terrain pour faire des captures d’écran. Et à travers ces captures d’écran, il diagnostiquait le 
problème et envoyait le plan de résolution. Quand la résolution était purement technique et 
demandait plus de capacités expertes, l’ingénieur principal se déplaçait pour venir solutionner la 
panne. Les différents défis rencontrés et les solutions apportées sont résumés dans le tableau 
2 ci-dessous :

Tableau 2 : Défis rencontres et solutions apportées

Défis Solutions
Manque d’expertise locale pour le développe-
ment de la plateforme technologique

Contrat de prestations avec une structure de la 
place spécialisée dans les solutions mobile-santé

Forte mobilité du personnel de santé de la zone 
d’intervention

Formation du nouveau personnel et plaidoyer pour 
l’envoi d’agents n’ayant pas plus d’un an de service

Absence de source pérenne d’énergie pour la 
recharge des ordinateurs et téléphones

Installation de panneaux solaires dans les CSPS 
d’étude et dotation des acteurs communautaires en 
kits solaires de recharge téléphonique

Problème de synchronisation des données du 
fait de la faiblesse de la connexion internet

Récupération mensuelle des données sur clé USB 
pour la mise à jour du serveur central

Désactivation des puces téléphoniques des 
relais communautaires

Recharge minimale systématique des téléphones 
en plus de la flotte téléphonique pour maintenir le 
fonctionnement continu de la communication

Pannes et dommages des téléphones Maintenance et remplacement des téléphones 
gâtés
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4. DISCUSSION
Plusieurs projets dans le domaine de la santé mobile ont eu pour objectif de collecter, vulgariser 
et communiquer l’information sanitaire afin de contribuer à la bonne prise en charge de la 
santé maternelle, infantile et des PVVIH. Il en est de même du projet Mos@n, portant sur une 
dimension essentielle de la prise en charge sanitaire qu’est la bonne circulation de l’information. 
Mos@n a été pensé, conçu et mis en place en faisant écho à la littérature disponible et aux 
attentes relatives aux capacités des technologies de l’information et de la communication 
(TIC) à améliorer la prise en charge de la santé maternelle et infantile. Un important dispositif 
technologique (serveur vocal, téléphones, ordinateurs, etc.) a été développé dans l’objectif de 
diffuser l’information sanitaire et de contribuer à la collecte et l’enregistrement de données 
sanitaires de routine. Les évènements vitaux essentiels concernés par la plateforme Mos@n 
sont les résultats de diagnostics de suivi des PVVIH et l’enregistrement des données de routine 
sur la santé maternelle et infantile. Ceci devait permettre de disposer d’une base de données 
fiable, flexible et utilisable permettant, entre autres, une prise de décision éclairée en matière de 
politiques sanitaires. Le projet Mos@n, tout comme bien des projets utilisant les TIC, cherche à 
faciliter la communication entre les différentes composantes du système sanitaire local de son 
aire d’intervention. Les composantes sont les acteurs communautaires, les agents de santé et 
les acteurs du projet avec comme but ultime de mesurer son impact sur la santé maternelle 
et infantile et des PVVIH. Tel que mentionné plus tôt, il s’agit en somme d’utiliser les TIC pour 
rapprocher les populations concernées de leurs services de santé (à commencer par les CSPS), 
tout en mesurant l’effet d’un tel rapprochement. 

De tels objectifs ne peuvent se réaliser sans rencontrer des contraintes qui, tout comme le 
décrit la littérature, sont diverses. Ce fut également le cas du projet Mos@n du CRSN. Aussi bien 
des facteurs internes et externes ont affecté la conception et la mise en œuvre du projet. Parmi 
ceux-ci, viennent au premier plan les barrières contextuelles que sont la faible connectivité au 
réseau local, le manque d’internet dans la zone d’intervention et le manque de compétence en 
matière de développement de telle infrastructure. Il faut ajouter la disponibilité  du promoteur 
pour résoudre de façon prompte les défis présentés et la suspension des puces de portables. 
En revanche, le problème de recharge dont fait mention la littérature sur les diverses difficultés 
de mise en œuvre des projets de santé mobile n’a pas été vraiment nuisible au projet Mos@n 
parce qu’une réponse adéquate a été rapidement initiée. En effet, une étude a été réalisée pour 
évaluer l’état infrastructurel des différentes formations sanitaires couvertes par le projet et des 
kits électriques leur ont été remis par la suite. 

En ce qui concerne l’adoption de solutions palliatives sur la question de connectivité du réseau, 
il faut dire que les promoteurs du projet en ont initié plusieurs en cours de mise en œuvre. Mais 
il convient de noter que les négociations avec l’agence téléphonique partenaire  n’ont pas abouti 
à un accord favorable. Cela représente, sans doute, la principale faiblesse du projet. La seconde 
faiblesse est liée au manque d’expertise que nous avons évoqué, portant principalement sur le 
fait que les noms des femmes enregistrées dans le système Mos@n ne sont pas identifiables par 
les marraines. L’indisponibilité de l’IVR vocal d’identification des noms des femmes par le serveur 
fut ainsi la principale faiblesse technique, d’autant plus qu’il s’agit d’un système nouveau sur 
lequel l’on ne disposait pas d’assez d’expériences dans notre contexte national. Les stratégies 
adoptées en guise de solutions à ces défis sont l’insertion de cartes SIM en lieu et place de la 
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ligne T2, la récupération des bases de données périphériques sur clé USB pour l’actualisation 
des données  au niveau du serveur central en lieu et place de la connexion internet. En ce qui 
concerne la suspension des puces, un système de recharge trimestriel a été mis en place comme 
alternative et cela fonctionne bien. Pour d’éventuels projets similaires, il faudra alors mettre 
l’accent sur l’évaluation des faiblesses et risques technologiques avant leur mise en œuvre. Une 
attention particulière devrait être accordée à la stabilité de la connectivité réseau dans les zones 
participantes.

Somme toute, la littérature (Sterne, 2003, Vital Wave Consulting, 2011, Vital Wave Consulting, 
2009) nous a indiqué que l’impact potentiel de toute initiative impliquant l’utilisation des TIC 
repose sur plusieurs facteurs, incluant la disponibilité en réseau téléphonique et l’internet, la 
gestion efficace et prompte des difficultés liées aux technologies en usage dans les projets. 
Encore une fois, l’expérience de Mos@n ne fait pas exception. Le projet aurait pu témoigner de 
la contribution des outils technologiques de communication si les risques contextuels liés au 
réseau étaient dépeints et résolus avant sa mise en œuvre. Cette expérience de la plateforme 
Mos@n nous conduit à esquisser des solutions en perspectives.

La leçon apprise est qu’il faut mener une évaluation très minutieuse avant la mise en œuvre de 
tout projet santé mobile qui nécessiterait l’entremise de la téléphonie mobile et de l’internet 
dont le rôle assigné est la facilitation du transfert des données des zones périphériques 
vers le serveur central. Cette évaluation doit se pencher sur les perceptions populaires de la 
téléphonie mobile et l’acceptabilité sociale d’un tel projet. Cette étude a été réalisée dans le 
cadre de Mos@n et elle a permis de confirmer que le projet correspondait bien aux attentes et 
aux besoins des populations concernées. Mais une telle étude de faisabilité devrait également 
s’attarder aux dimensions techniques, par exemple en sollicitant l’expertise de spécialistes en 
réseau bien avant tout démarrage d’activité. Une telle étude a manqué au projet Mos@n du 
CRSN. Elle aurait pu permettre d’éviter certains obstacles rencontrés par Mos@n, par exemple 
en identifiant d’emblée le réseau téléphonique le plus propice à accomplir la tâche demandée. 
Une telle évaluation se veut indispensable pour le choix de la zone d’étude, et ce, même lorsqu’il 
s’agit d’un projet pilote. L’identification de ces obstacles et défis technologiques aurait pu 
guider à d’importantes décisions telles que la décision de changer de zone d’intervention. Les 
CSPS de contrôle et d’intervention auraient, par exemple, pu être déterminés en fonction de la 
disponibilité d’un réseau fiable. Cela nous aurait permis de mieux vérifier nos hypothèses reliant 
l’apport des TIC à l’amélioration de la santé maternelle et infantile et des PVVIH. En somme, si 
la délocalisation du projet n’était pas envisageable, il serait à tout le moins indispensable de 
s’assurer de la disponibilité de l’APN et de la création de ligne de type 2 dans un contexte d’ 
« indisponibilité » de réseau avant toute mise en œuvre. Pour d’éventuels projets de mobile 
santé qui utiliserait des IVR vocaux, il serait indispensable d’aboutir à un accord certain avec 
une agence de téléphonie mobile sur la couverture en réseau fiable avant d’entreprendre toute 
mise en œuvre. Le réseau et l’internet demeurent, somme toute, l’épicentre de ce genre de 
projet. Et il faut y mettre une attention particulière dès la conception d’un projet de santé mobile 
notamment dans les zones rurales. 

En ce qui concerne la suspension des puces, il faudrait à l’avenir que tout projet reposant sur 
l’entremise de la téléphonie mobile et qui nécessite un grand nombre de puces négocie leur 
validation avec le réseau sur lequel son choix s’est porté. Cela permettrait d’éviter les charges 
budgétaires imprévues.  Les problématiques de l’électricité et du modèle de portable sont 



Numéro 10, Septembre 2016  |  23

également des points importants à souligner. L’expérience de Mos@n en matière de réponse 
à la problématique d’énergie électrique dans les CSPS reste une leçon à partager. Mais il faut 
qu’à l’avenir l’évaluation technique en la matière, tout comme les autres évaluations précitées, 
soit inscrite comme des actions à mener dans le cadre logique de tout projet de santé mobile 
notamment dans les contextes ruraux comme le nôtre. Le choix du modèle de portables reste 
très important, notamment quand il s’agit de les offrir à des personnes analphabètes. Ni le prix 
ni l’apparence esthétique de l’appareil ne semblent être des critères de son acceptabilité par un 
individu ou un groupe social qui ne sait ni lire ni écrire :

« Parce que les technologies n’ont pas d’existence indépendante des pratiques sociales, elles ne 
peuvent être étudiées indépendamment dans une société ou dans une autre. Elles sont incarnées 
dans les pratiques vécues par l’habitus, et de sorte que même les aspects les plus élémentaires 
« phénoménologique de la pratique et de l’expérience technologique sont eux-mêmes parties de 
l’habitus. » (Sterne, 2003).

Dans notre contexte, ces critères semblent être alors la facilité de manipulation de l’outil, ensuite 
la facilité de recharge de la batterie et enfin la robustesse du portable. Le projet Mos@n en a eu 
l’expérience avec les deux types de portables qu’il a dû inter changer pour les marraines.

Les défis liés au mouvement du personnel de santé et au découpage de l’aire d’intervention des 
projets pilotes de santé mobile nous ont instruits que nous aurions pu négocier avec le DSN la 
stabilisation du personnel de santé concerné dès le début du projet. Cela nous aurait évité les 
difficultés liées aux enregistrements et à la communication entre agents de santé et acteurs 
communautaires. 

Tel que mis en place actuellement, Mos@n peut néanmoins produire plusieurs effets escomptés, 
entre autres par le fait des solutions d’attentes développées et du bon travail des acteurs sur le 
terrain. Or, en raison des difficultés techniques éprouvées, il sera beaucoup plus difficile d’évaluer 
les effets positifs du projet qui sont directement imputables aux TIC. C’est-à-dire que lorsque 
viendra le temps d’analyser l’impact de Mos@n sur la santé (fréquentation des CSPS, etc.), il sera 
difficile de différencier l’effet des TIC de celui produit par d’autres facteurs organisationnels. En 
effet, en raison des difficultés techniques du projet, des facteurs « humains » ont été amenés à 
jouer un rôle beaucoup plus important que prévu initialement dans les activités quotidiennes 
du réseau. Pensons par exemple aux marraines qui ne reçoivent pas les messages automatisés, 
mais qui parviennent néanmoins à accomplir leur travail en adoptant d’autres stratégies (bouche-
à-oreille, passage de papiers, accompagnement aux CPN, etc.). Pensons aussi au superviseur 
du projet qui doit se rendre régulièrement sur le terrain pour la synchronisation des données 
en cas de défaillance de technologie/réseaux. En somme, en raison des obstacles techniques 
soulevés dans cet article, Mos@n a dû se transformer en un tout autre projet, qui n’était pas 
prévu au départ. Cela ne veut pas dire que Mos@n n’aura pas d’effets positifs sur la santé des 
populations, mais il ne fait aucun doute que ces effets sont plus incertains et plus difficiles à 
isoler des autres facteurs et dynamiques à l’œuvre. De plus, le travail requis pour en arriver à 
un tel impact nous permet certainement de remettre en cause toute forme de déterminisme 
technologique, souvent présente dans la littérature portant sur la santé mobile.
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Aussi, au terme de cette expérience, les leçons apprises suivantes devraient intégrées pour ceux 
qui voudraient lancer dans la mise en œuvre des solutions mobile-santé :

•	 Disponibilité d’une expertise nationale en développement et déploiement des technologies 
mobile-santé 

•	 La bonne couverture du territoire en réseau téléphonique avec un signal de qualité
•	 La disponibilité d’une connexion internet a même de permettre une transmission et une 

synchronisation des données
•	 S’assurer de la disponibilité d’une source d’énergie permanente pour le fonctionnement 

continu des appareils
•	 S’assurer de la stabilité du personnel impliqué dans la mise en œuvre de l’intervention pour 

éviter un perpétuel recommencement
•	 L’adhésion des leaders d’opinion, de la communauté a l’idée du projet avant son démarrage
•	 Mettre en place un système de motivation des acteurs impliqués dans la mise en œuvre du 

projet

5. CONCLUSION
Le développement de la plateforme Mos@n s’est voulu, dès sa conception, un projet à 
dominance technologique. Son objectif était de mesurer la part des outils technologiques de 
communication à l’amélioration de la santé maternelle et infantile et des PVVIH dans cinq (5) 
formations sanitaires. Son intervention a reposé sur l’utilisation d’ordinateurs, de portables 
et  d’un serveur vocal. Le réseau téléphonique et l’internet sont les passerelles sur lesquelles 
devrait reposer l’interconnexion des différents périphériques au serveur vocal. Mais, les 
faiblesses liées à ces passerelles et les multiples difficultés rencontrées donnent de bonnes 
raisons d’insister sur les facteurs humains à l’œuvre dans Mos@n. Si la technologie était bien 
le point focal de l’intervention, ce sont des interventions humaines – des improvisations, des 
solutions alternatives, des routes parcourues, etc. – qui ont, en fin de compte, émergé en tant 
que moteur de sa mise en œuvre. A ce propos, les commentaires de Hasson (2010) en rapport 
avec la fidélité et l’adéquations dans la mise en œuvre des interventions complexes, montrent 
ou indiquent qu’il y a des mécanismes internes en rapport avec la conception et des facteurs 
exogènes importants en rapport avec le contexte local du projet qui pourraient expliquer une 
déviation par rapport aux objectifs initiaux, s’ils sont insuffisamment pris en compte. De l’avis de 
(Dobson, Cook et al. 1980), la fidélité dans l’implémentation des interventions a été utilisée pour 
mesurer le degré auquel une intervention a été mise en œuvre comme initialement planifié. 
L’automatisation dans notre contexte n’a pas eu lieu comme prévu, certainement dû au fait que 
le contexte initial n’avait pas été profondément exploré. 

Certains auteurs comme (Dusenbury, Brannigan et al. 2003, Campbell, Haines et al. 2000, 
Carroll, Patterso et al. 2007) s’accordent également à reconnaître que la mesure de la fidélité de 
l’implémentation d’une intervention est une mesure d’adhérence au programme. Pour ce faire, 
tous reconnaissent la nécessité d’une étude préalable de faisabilité qui pourrait améliorer la 
validité des résultats de l’intervention.
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Argumentant dans le même sens, (Lamont, Barber et al. 2016) estiment que les changements 
complexes, comme la reconfiguration des services cliniques, impliquent plusieurs acteurs avec 
des objectifs différents qui ne sont pas toujours bien articulés. Ils suggèrent qu’un dialogue 
précoce entre les services et les chercheurs soit crucial dès le début du projet.

Ainsi, la technologie n’a pas remplacé la main de l’homme. C’est plutôt la main de l’homme qui 
a pallié les défaillances de la technologie parce que son ancrage dans notre zone d’intervention 
a été confronté à des difficultés de divers ordres. Cela se justifie par le fait que les solutions 
de remplacement développées dans le cadre du projet face aux risques/faiblesses s’appuient 
principalement sur l’usage de la technique de la main humaine. La transmission des bases de 
données locales qui devraient se faire par l’entremise de l’internet s’est faite désormais par le 
superviseur chargé du suivi des activités du projet. Les rappels de rendez-vous qui devraient se 
faire par le réseau téléphonique se faisaient le plus souvent de façon manuelle. Les agents de 
santé sont obligés de remettre une liste de femmes aux marraines pour qu’elles les recherchent. 
Il en est de même de la fixation des dates de supervision qui passe le plus souvent de bouche à 
oreille avec comme intermédiaires les agents de santé et les femmes vues en consultation. Bien 
que certaines marraines reçoivent les rappels de rendez-vous des femmes, il reste que l’effort 
physique demeure leur moyen de repérage. Le serveur aurait pu rendre cette tâche de recherche 
de femme plus facile en générant leurs noms aux marraines. Enfin, les messages vocaux de 
sensibilisation qui sont les supports essentiels dans le projet pour la diffusion de l’information 
sanitaire ne sont souvent pas accessibles à cause de l’absence du réseau téléphonique. Cela 
amène les marraines qui sont dans les zones à faible connectivité à mener les causeries avec les 
supports visuels auprès des femmes. 

En somme, il semble que dans le cadre actuel des activités de Mos@n, le rôle des TIC se 
soit graduellement et partiellement estompé au profit de circuits alternatifs de transmission 
de l’information sanitaire. Des circuits qui n’étaient, dans leur forme actuelle (sous Mos@n), 
généralement pas présents avant la mise en œuvre du projet. Mos@n a donc eu un impact 
certain. En dernière instance, la nécessité d’intégrer les différentes leçons esquissées ci-dessus 
s’impose ainsi pour tout éventuel projet similaire. 
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