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Préface

L’appel à l’amélioration des performances des systèmes de santé africains n’a jamais été plus 
urgent. L’augmentation rapide du financement pour le VIH et le SIDA a apporté des change-
ments importants pour le traitement et la prévention du virus. Aujourd’hui, la majorité des 
gens qui reçoivent un traitement antirétroviral (TARV) vivent dans les pays pauvres de l’Afrique 
sub-saharienne. L’incidence des nouvelles infections au VIH dans les régions les plus touchées 
a été réduite de 25%. Mais il est devenu évident que ces gains ne peuvent être maintenus que 
si le système général de santé se trouve parallèlement renforcé. En outre, dans les pays les 
plus durement touchés par l’épidémie du VIH, un grand nombre de personnes rencontre des 
problèmes de santé, tels que les conditions de sante maternelle, le paludisme, les infections 
respiratoires et la diarrhée, pour lesquels peu ou pas de soins sont disponibles.

Les systèmes de santé ont la réputation d’avoir un appétit insatiable pour les ressources finan-
cières et humaines. En ces temps de crise financière mondiale, il est particulièrement impor-
tant de comprendre comment les financements spécifiques à certaines maladies affectent la 
capacité des systèmes de santé à répondre à une variété de besoins de santé. Tandis que les 
décideurs au sein des programmes contre les maladies prioritaires discutent des moyens de 
renforcer le système de santé en faisant un meilleur usage des ressources disponibles, les cri-
tiques soutiennent que l’approche choisie pour lutter contre le VIH et le SIDA a entraîné une 
fragmentation du système général de santé et qu’en conséquence, d’autres besoins importants 
de ce secteur ont été négligés.

Cette série d’études sur les systèmes de santé constitue un appel urgent à l’action pour ré-
pondre en synergie au VIH-SIDA et aux crises des systèmes de santé. Les gens et les com-
munautés infectées et affectées par le VIH et le SIDA ont de nombreux besoins de santé 
qui nécessitent une réponse efficace. Une évaluation critique de l’impact du financement des 
programmes VIH et du SIDA sur les systèmes de santé est indispensable pour développer une 
telle réponse. Pour être efficace, elle doit inclure les partenaires de développement internatio-
naux et nationaux, les donateurs, les gouvernements et les organismes non gouvernementaux 
au niveau national, les gestionnaires de la santé au niveau du district, les travailleurs de la 
santé, puis enfin et surtout les hommes et les femmes vivant dans les communautés infectées 
et affectées par le VIH et le SIDA. Ces derniers ne doivent pas être considérés comme des vic-
times. Dans de nombreux endroits, ils prennent des mesures pour sensibiliser et accroître les 
connaissances sur la maladie, pour élargir l’accès aux services et lutter contre la stigmatisation 
et la discrimination sexuelle.

Les points de vue et les contributions des acteurs à tous ces niveaux, tels que présentés dans 
cette série, sont essentiels pour une meilleure compréhension des lacunes actuelles. Les résul-
tats des études de cas contribuent également à la formulation du besoin de mesures supplé-
mentaires. Tant que les efforts combinés des responsables politiques nationaux, des donateurs 
et des conseillers ne conduiront pas à l’autonomisation des personnes et des communautés 
pour améliorer leur santé, et aussi longtemps que ces efforts ne parviendront pas à construire 
des systèmes qui permettent à chacun d’accéder à ces services de santé 
dédiés au SIDA ou autres domaines dont chacun a besoin, nous n’au-
rons pas atteint nos objectifs. Des stratégies pour améliorer l’accès de 
la santé ouvrent quotidiennement la voie sur le terrain et apprendre de 
ces initiatives est d’une importance primordiale. En tant que commu-
nauté mondiale, nous devons veiller sans cesse à ce que des initiatives 
internationales s’associent efficacement au contexte local, à la réalité 
des prestataires de santé et des collectivités qu’ils desservent.

Ce rapport naît de notre conviction partagée que le monde doit réagir 
à la fois à la crise du VIH et du SIDA et à celle du système de santé. 
Il met en lumière le travail qui soutient et stimule les programmes qui 
atténuent cette double crise. Je crois que cette série peut constituer un 
précieux plaidoyer et un outil politique pour relever ce complexe défi. 

Marijke Wijnroks 
Ambassadrice pour le VIH / SIDA et la santé sexuelle au sein du  
Ministère des Affaires Étrangères, Pays-Bas
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Synthèse globale de l’étude

Contexte de l’étude

En 2001, l’Organisation des Nations Unies a déclaré le VIH/sida comme une crise internatio-
nale (UN, 2001). L’épidémie de VIH frappait les pays africains qui devaient déjà faire face à une 
multitude de problèmes, y compris une faible gouvernance, des conflits et des catastrophes 
naturelles.

La même année (2001), la Commission Macroéconomie et Santé et la Commission sur le VIH/
sida et la gouvernance ont conclu que le manque de volonté politique d’augmenter suffisam-
ment les dépenses de santé au niveau sous-national, national et international était peut-être 
l’obstacle le plus critique à l’amélioration de la santé dans les pays pauvres en ressources 
(Sachs et Brundtland, 2001 ; Commission on HIV and AIDS and Governance, 2001). Il était 
néanmoins évident qu’à elle seule, l’élimination des contraintes financières ne serait pas suf-
fisante et que le progrès dépendait aussi de la faculté des pays à accroître les capacités de 
leur secteur de la santé. En particulier, la crise des ressources humaines, aggravée en Afrique 
par les effets du VIH/sida, constituait un obstacle à l’accès universel et durable aux services. 
D’autres faiblesses du système de santé, telles que l’insuffisance des infrastructures, l’absence 
de systèmes d’approvisionnement durables, la fragmentation des systèmes d’informations sa-
nitaires et la précarité des structures de gouvernance, devront être abordées à court, moyen 
et long termes. 

Les Objectifs du Millénaire pour le développement constituent un engagement à améliorer la 
santé et ont conduit à mettre davantage l’accent sur les besoins de santé prioritaires, y com-
pris le VIH/sida. Depuis leur création, les dépenses internationales pour la lutte contre le VIH/
sida ont augmenté de façon spectaculaire (UNAIDS, 2010).

De ce fait, à la fin de 2009, 5,25 millions de personnes recevaient un traitement antirétrovi-
ral à travers le monde. La grande majorité d’entre elles, 3,9 millions, vivaient dans des pays 
d’Afrique subsaharienne pauvres en ressources. De surcroît, on a observé une réduction de 
l’incidence des nouvelles infections de VIH de l’ordre de 25% dans 22 pays d’Afrique subsaha-
rienne (ONUSIDA, 2010). En dépit de ce succès, les systèmes de santé de ces pays ont peine à 
faire face aux demandes croissantes. Les Objectifs du Millénaire pour le développement et les 
autres engagements internationaux, tels que l’accès universel à la prévention, au traitement, 
aux soins et au soutien du VIH ne seront pas atteints à moins que les barrières de l’ensemble 
du système ne soient résorbées efficacement (Travis et al., 2004). 

La plupart des personnes séropositives ont désormais accès à un traitement dans des régions 
du monde où, dans le même temps, un nombre important de personnes n’ont que peu, voire 
pas, d’accès à des soins de santé primaires, des aliments nutritifs, de l’eau potable ou un 
logement (Tawfik et Kinoti, 2003). Cela a affecté les chances d’un élargissement des services 
de VIH/sida et amoindri la durabilité des résultats obtenus à ce jour. Sachant que le VIH/sida 
demeurera un problème international important de santé publique au cours des vingt pro-
chaines années, les systèmes de santé des pays pauvres en ressources devront continuer à 
lutter contre le VIH/sida tout en s’attaquant à d’autres priorités sanitaires. 

Bien que la crise du système de santé soit reconnue à l’échelle mondiale, il existe toutefois 
un certain désaccord quant aux solutions permettant de faire face aux multiples fardeaux que 
constituent les maladies dans les milieux pauvres en ressources. La lutte permanente pour 
des ressources rares dans le secteur de la santé a conduit à de vifs débats parmi les experts 
internationaux du développement sanitaire autour de la question de savoir comment les sys-
tèmes de santé locaux devaient répondre à la menace supplémentaire posée par le VIH/sida, 
et, à l’inverse, comment les investissements dans les programmes de maladies spécifiques 
pouvaient contribuer à renforcer plus largement les systèmes de santé.

Certains détracteurs soutiennent que l’approche choisie pour lutter contre le VIH/sida a porté 
préjudice à l’ensemble du système de santé en favorisant sa fragmentation et que, de ce fait, 
d’autres besoins sanitaires importants ont été négligés. D’autres responsables de la politique 
de santé internationale ont évoqué les avantages réciproques potentiels des investissements 
réalisés (Angleterre, 2009 ; WHO 2009a).
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À partir de 2008, l’Organisation mondiale de la Santé (OMS) et le Fonds mondial, entre autres, 
ont amorcé une initiative visant à réunir les responsables des systèmes de santé et les experts 
de la lutte contre les maladies dans un projet en collaboration « Maximiser les synergies posi-
tives » (WHO, 2008). Cela donna lieu à la publication d’un article dans The Lancet passant en 
revue les interactions entre les initiatives mondiales sur la santé et les systèmes nationaux de 
santé en 2009 (WHO, 2009b). Toutefois, tandis que les décideurs à l’intérieur des systèmes 
sanitaires et des programmes de lutte contre les maladies tentaient d’unir leurs efforts pour 
renforcer le système de santé, on continuait de se demander si les programmes prioritaires 
pouvaient contribuer au renforcement des systèmes de santé et, dans l’affirmative, par quels 
moyens (Biesma, 2009 ; WHO 2009b). 

Devant un tel constat, en 2008, l’Institut royal des Tropiques (KIT) d’Amsterdam a décidé de 
lancer une étude portant sur plusieurs pays, en vue d’examiner l’interaction complexe entre 
les programmes de lutte contre le VIH et l’ensemble des systèmes nationaux de santé. Des 
études de cas ont été mises en œuvre en collaboration avec des instituts de recherche locaux 
dans cinq pays d’Afrique (Madagascar, le Malawi, la République Démocratique du Congo (RDC), 
le Burkina Faso et le Ghana). Les recherches ont cherché à savoir dans quelle mesure les 
programmes de lutte contre le VIH/sida avaient contribué au renforcement des systèmes de 
santé. Cette étude entendait contribuer aux pratiques et aux politiques fondées sur la preuve 
en examinant les témoignages et en décrivant des solutions concrètes pour s’attaquer aux 
faiblesses des systèmes de santé que les praticiens de la santé, décideurs, représentants de la 
communauté et personnes vivant avec le VIH/sida avaient identifiées au sein des programmes 
de lutte contre le VIH/sida.

Méthodologie

Il s’agit d’une étude exploratoire utilisant une approche plurinationale et multi-niveau par 
analyse descriptive. L’étude a adopté un cadre normalisé de collecte de données entre les dif-
férents pays qui a permis l’agrégat des données et leur méta-analyse, tout en encourageant 
les équipes de recherche à s’attarder sur des éléments particulièrement intéressants dans les 
différentes études de cas. 

Dans le cadre des études de cas, nous avons utilisé un panachage de méthodes conjuguant 
une analyse des données épidémiologiques et financières, des entrevues avec des informa-
teurs clés et des discussions de groupe. Nous avons cherché à obtenir et à comparer les avis et 
les impressions des décideurs, des prestataires ainsi que des bénéficiaires et, par conséquent, 
les répondants ont été sélectionnés parmi les principales parties prenantes aux niveaux inter-
national, national, communal et communautaire.

Nous avons utilisé la méthode de l’échantillonnage par choix raisonné pour sélectionner cinq 
pays d’Afrique dans le but de parvenir à une variation maximale en termes de prévalence du 
VIH ; de contexte national ; de distribution géographique ; de robustesse de la riposte au VIH 
; de niveaux d’investissement dans le système de santé et d’autres caractéristiques du secteur 
de la santé.  La volonté des autorités nationales de participer à l’étude a revêtu une importance 
primordiale. Comme indiqué plus haut, les pays couverts par l’étude sont le Burkina Faso, la 
RDC, le Ghana, Madagascar et le Malawi (voir Figure 1).

Les systèmes de santé sont des systèmes très complexes, comprenant des sous-systèmes dif-
férents, et composés d’une grande variété d’intervenants, depuis le niveau communautaire 
jusqu’aux décideurs nationaux. L’OMS propose la définition suivante : « Un système de santé 
se compose de toutes les organisations, personnes et actions dont le principal objectif est de 
promouvoir, restaurer ou maintenir la santé » (WHO, 2007). De nombreux facteurs internes et 
externes influent sur son fonctionnement et son efficacité. 

En 2007, l’OMS a publié un cadre conceptuel pour aider à développer et à renforcer le système 
de santé, sous le qualificatif « six éléments essentiels » (WHO, 2007). Bien que différents auteurs 
et groupes de recherche se soient prononcés sur les carences de ce cadre, au moment de notre 
recherche, aucun autre communément admis n’avait vu le jour (Marchal, B. et al., 2009). Par 
conséquent, nous avons décidé de baser notre étude d’une manière plus ou moins lâche sur le 
cadre des systèmes de santé adopté par l’OMS.
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Figure 1 : Prévalence du VIH, dépenses de santé et budget consacré à la lutte contre le sida dans les 
pays participants 

Les études ont été menées par des équipes pluridisciplinaires de chercheurs expérimentés ayant 
une formation en sciences médicales ou en sciences sociales dans des instituts de recherche répu-
tés de chaque pays. Chaque équipe de recherche a reçu un appui du personnel de l’Institut royal 
des Tropiques en fonction des besoins pendant les différentes phases de l’étude.

Des représentants des instituts de recherche ainsi que des délégués du ministère de la Santé 
et des programmes de lutte contre le sida des cinq pays participant à l’étude ont pris part à la 
phase de conception lors d’un atelier de cinq jours organisé à Amsterdam en 2008. Dans chaque 
pays, un atelier de lancement a été mis sur pied, qui comprenait une session multipartite pour 
favoriser une appropriation par les pays-hôtes et pour recueillir les avis concernant le sondage 
des districts et la sélection des informateurs et des ressources clés. Au cours de l’atelier de lan-
cement, l’équipe de recherche s’est familiarisée avec les buts et objectifs de l’étude et la métho-
dologie de recherche ; les guides d’entretien ont été mis à l’essai et adaptés au contexte local. 
Le cadre d’échantillonnage des districts, des communautés et des informateurs clés a été discuté 
et approuvé. Une fois la collecte des données effectuée, une analyse et un atelier de validation 
a eu lieu dans chaque pays. Les pays ont reçu un appui continu du personnel du KIT à travers 
des visites sur le terrain et des échanges électroniques. À la fin de la période de recherche, les 
chercheurs ont participé à un atelier réunissant tous les pays afin de procéder à une méta-analyse 
pour dégager les leçons communes à tous les pays de l’étude.

Les méthodes de collecte de données comprenaient :
•	 une revue documentaire ;
•	 une analyse contextuelle, une analyse secondaire des tendances des maladies et une analyse 

secondaire des ressources consacrées au VIH et au renforcement du système de santé ;
•	 une liste des principales parties prenantes ;
•	 des entretiens semi-structurés avec des informateurs clés ;
•	 des discussions de groupe.

Dans chaque pays, nous avons délibérément sondé deux districts pour permettre une variation 
maximale de l’efficacité des interventions portant sur la riposte VIH/sida d’une part et le système 
de santé d’autre part (voir la Figure 2). La sélection s’est principalement basée sur des discus-
sions au cours des réunions multipartites afin de sélectionner des districts connus pour avoir des 
exemples de résultats positifs ou, au contraire, des interactions négatives entre le programme de 
lutte contre le VIH/sida et le système général de santé. Dans chaque district, nous avons sondé 
un minimum de six centres de santé (CS) et trois communautés, une dans le chef-lieu du district, 
une dans un endroit rural, mais relativement bien placée pour pouvoir accéder facilement à des 
services de santé et la troisième, dans une localité reculée, avec un accès limité aux services 
de santé. Les chercheurs ont eu des entretiens et organisé des discussions de groupe avec des 
femmes, des hommes, des jeunes et des agents de santé dans chaque district.
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Figure 2 : Cadre d’échantillonnage au sein des pays

Les répondants au niveau national comprenaient des décideurs et des planificateurs du gou-
vernement, des partenaires du développement, des représentants des différents services tech-
niques et des représentants des organisations de la société civile. Dans les districts, ce sont 
des planificateurs et des agents de santé qui ont été interrogés, ainsi que des partenaires du 
développement, des organisations de la société civile et des entités du secteur privé. Au niveau 
de la communauté, des leaders communautaires, membres laïcs ou délégués d’organisations de 
la société civile, ont été interviewés dans le cadre d’entretiens semi-structurés. L’étude dans les 
cinq pays a produit un total de 258 entrevues transcrites et plus de 45 groupes de discussion.

Une telle combinaison d’outils de recherches a permis d’explorer les réponses aux principales 
questions de recherche. Par exemple, l’enquêteur a demandé comment étaient perçus les 
besoins de santé par rapport à la charge de morbidité réelle ; la priorisation ; les politiques 
de santé ; la gouvernance ; les mécanismes de financement ; les questions contextuelles ; 
les interventions et les défis propres aux programmes de renforcement du secteur de la santé 
(RSS) et de lutte contre le VIH au fil du temps. 
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Une fois obtenu le consentement des répondants, tous les entretiens ont été enregistrés et 
ont ensuite été transcrits. Lorsque les interviews se déroulaient dans une langue locale, leurs 
transcriptions ont été traduites en anglais ou en français. Toutes les données ont été codées et 
analysées avec le logiciel ATLAS.ti d’analyse de données qualitatives (version 6.2). Microsoft-
Excel a servi à l’analyse secondaire.

L’éthique de cette étude a reçu l’approbation du conseil d’éthique de KIT ainsi que des comi-
tés de l’éthique de la recherche dans les pays hôtes. Tous les répondants ont été invités à 
donner leur consentement avant d’être interrogés ou de participer aux discussions de groupe. 

Limites de l’étude

Il s’agit d’une étude qualitative exploratoire à partir d’un cadre d’échantillonnage par choix 
raisonné décrivant des exemples d’interaction entre les programmes de lutte contre le VIH et 
le système de santé dans son ensemble. Du fait que l’échantillonnage ne portait que sur deux 
districts dans chaque pays, les conclusions ne sont pas nécessairement représentatives de la 
situation dans d’autres districts et ne peuvent pas être extrapolées pour représenter le pays 
tout entier. Les chercheurs avaient la même nationalité que les personnes interrogées, mais 
les différences de classe, de sexe, d’ethnicité et de langue maternelle entre le chercheur et les 
répondants peuvent avoir influencé les réponses, particulièrement au niveau communautaire. 
Lorsque l’on vient de l’extérieur dans les communautés pauvres, le fait de représenter une 
organisation internationale ou d’être un chercheur national peut également influer sur les at-
tentes et les réactions des gens. La traduction des langues locales vers le français ou l’anglais 
aura probablement entraîné une perte de nuances auxquelles seuls les locuteurs de ces lan-
gues locales sont sensibles. Il se peut que les membres de la communauté aient considéré que 
la présence des chercheurs leur donnait l’occasion d’exprimer leurs préoccupations à un public 
plus large ou de tenter de mobiliser des fonds pour régler les problèmes de ces communautés. 
En RDC, les chercheurs ont rencontré des difficultés techniques avec leurs appareils d’enregis-
trement. Pour les surmonter, ils ont pris des notes détaillées des interviews. Les données géné-
rées par le système national de santé dans les différents pays sont très variables en termes de 
qualité et de quantité, ce qui limite à la fois les comparaisons entre pays et la triangulation à 
l’intérieur d’un même pays. Il n’y avait pas suffisamment de données fiables pour décrire les 
changements liés à des problèmes de santé et à la définition de priorités dans les politiques 
sanitaires avant 2000. On a eu recours aux bases de données internationales pour tenter de 
combler les manques d’information.

Résumé des résultats dans les cinq pays d’Afrique 

Les résultats sont présentés en reprenant les domaines qui couvraient les sujets de recherche 
originaux ainsi que les grandes thématiques dégagées des données lors de l’analyse. 

Les priorités sanitaires 
Dans tous les pays, les décideurs politiques aux niveaux mondial, national et de district ont inva-
riablement déclaré le VIH/sida comme un problème de santé important contre lequel il faut lutter. 
Le niveau d’importance accordée au VIH comme problème de santé varie d’un pays à l’autre selon 
le taux de prévalence, mais il est également ressorti de l’étude qu’il existait une corrélation avec 
l’affiliation sociale et communautaire des personnes interrogées. Ainsi, les répondants travaillant 
dans les programmes de lutte contre le VIH/sida ont tendance à accorder plus d’importance à la 
riposte contre le VIH/sida que les personnes qui travaillent dans d’autres programmes de santé.

Les répondants au niveau communautaire perçoivent le VIH/sida comme une priorité de santé 
moindre que les décideurs nationaux. Le VIH/sida ne figure que rarement aux rangs des be-
soins de santé prioritaires au niveau communautaire. En revanche, les représentants commu-
nautaires ont évoqué leurs préoccupations concernant le paludisme et la diarrhée infantile, le 
manque d’eau potable et le besoin d’un meilleur accès à l’ensemble des services de santé. Les 
représentants nationaux ont mentionné qu’une des retombées positives de l’aide internatio-
nale pour la lutte contre le VIH/sida réside dans la plus grande attention accordée aux besoins 
de santé des groupes marginalisés. 
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Ces différentes priorités de santé entre les niveaux reflètent l’influence des partenaires du dé-
veloppement et le financement disponible par le biais des processus nationaux de planification 
des politiques sanitaires et la définition de priorités. La sensibilisation nationale au VIH/sida a 
été couronnée de succès grâce à une action de plaidoyer et à des processus multipartites dans 
le cadre de la planification du développement international, de sa mise en œuvre et de son 
évaluation. Toutefois, la disponibilité de financement spécifique pour la lutte contre le VIH/sida 
et d’autres programmes prioritaires a influencé et faussé la définition des priorités au cours des 
processus de planification de la santé. 

De surcroît, l’absence de données sanitaires fiables et le manque d’analyse adéquate des 
tendances des maladies dans la plupart des pays compromettent la planification sanitaire et 
la définition de priorités fondées sur la preuve. En général, les perceptions des communautés 
concernant les besoins de santé prioritaires sont influencées d’une part par les problèmes de 
santé auxquels elles sont confrontées sur une base quotidienne tels que le paludisme, les ma-
ladies diarrhéiques et l’accès à l’eau potable, et d’autre part, par des convictions culturelles et 
la stigmatisation. Dans le cas du VIH/sida, des jugements moraux dictent l’idée que les com-
munautés se font des problèmes sanitaires qui méritent l’investissement de ressources rares.

Financement
Le financement, qu’il soit intérieur ou international, affecte directement la définition des prio-
rités : à tous les niveaux, les répondants ont indiqué qu’ils ne rejetteraient pas les fonds pro-
posés, même s’ils ne répondent pas totalement aux priorités. Au Ghana, pays qui a adopté 
une approche de priorisation et de planification de la santé démocratique en plusieurs étapes, 
plusieurs répondants ont noté que la disponibilité de sources spécifiques de financement a été 
jugée influencer les priorités effectivement répercutées au niveau supérieur de planification. Le 
financement de la lutte contre le VIH/sida constitue une part substantielle des fonds actuelle-
ment disponibles dans les systèmes de santé nationaux de tous les pays. Dans chacun d’eux, 
le financement international constitue la grande majorité des fonds destinés à lutter contre le 
VIH/sida. De ce point de vue, le Malawi arrive en première position puisque 98% de sa riposte 
au VIH/sida en 2009 a été financée par des fonds internationaux.

Tous les pays ont signalé qu’une répercussion positive de l’accroissement du financement par 
les bailleurs réside dans la meilleure comptabilité qu’ils ont impérativement exigée. De fait, 
les mécanismes de reddition de comptes exigent désormais le suivi des résultats et des méca-
nismes de comptabilité robustes ainsi que l’implication des parties prenantes multiples dans 
la planification, la mise en œuvre et la surveillance des programmes. Le renforcement des 
capacités de gestion financière, en lien avec les exigences accrues des bailleurs en termes de 
qualité de l’information, ont tous joué un rôle. Potentiellement, cette amélioration des capaci-
tés peut également être utilisée pour améliorer les structures organisationnelles et la gestion 
des programmes dans l’ensemble du système de santé.

Des choix en matière de gestion et de gouvernance qui conduisent à des parallèles 
et des divisions
En reconnaissance de la nécessité d’une approche multisectorielle, les programmes de lutte 
contre le VIH/sida dans les pays de cette étude se sont vus accorder un statut spécial. Cela a 
conduit à la création de structures de supervision distinctes, parfois en dehors de leur ministère 
de la Santé respectif. Ce statut spécial témoigne de la priorité qui a été accordée au VIH/sida 
et il a sans doute facilité une intervention rapide qui a permis de sauver des vies. Toutefois, des 
différences de pouvoir, tant réelles que perçues, entre des organismes tels qu’un Comité natio-
nal du sida (CNS) rendant compte au bureau du Président par opposition à une unité de planifi-
cation sanitaire au sein du ministère de la Santé nationale, ont contribué à une fracture. L’accès 
à des fonds considérables grâce aux bailleurs, des possibilités de carrière, la participation à 
des conférences internationales, de meilleurs équipements et d’autres conditions de travail 
favorables inhérentes aux programmes de lutte contre le VIH conjugués au besoin de montrer 
des résultats rapides ont engendré un certain protectionnisme au sein des ressources dans les 
programmes de lutte contre le VIH. Cela a parfois engendré une certaine jalousie, parfois même 
du ressentiment, de la part du personnel travaillant dans d’autres divisions de la santé. 

Certains des avantages consentis au personnel travaillant dans les programmes de lutte contre le 
VIH/sida ont été accordés à une époque où peu de gens étaient prêts à travailler dans ce domaine. 
Avant la disponibilité du traitement ARV, beaucoup de ressources humaines avaient été décimées 
par la maladie et la mort. 
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Maintenant que le personnel de santé a accès au traitement et que le VIH est perçu « comme une 
maladie comme les autres », l’abondance relative des ressources (humaines, financières et maté-
rielles) consenties au programme de lutte contre le VIH n’est pas toujours comprise ni acceptée 
par le personnel travaillant dans le reste du système de santé, un sentiment parfois renforcé ou 
étayé par la conviction que les patients atteints du VIH/sida sont « indignes ».

L’infrastructure et les équipements
Les ressources consacrées au VIH/sida ont considérablement contribué aux infrastructures maté-
rielles du système de santé de ces pays par la rénovation, la construction et la dotation en équi-
pements des établissements de santé, tout particulièrement avec la fourniture d’équipements 
médicaux et de laboratoire, ou encore l’achat de voitures et de motos. Ces améliorations peuvent 
bénéficier à la prestation de services de santé plus larges, sous réserve de pouvoir être utilisées à 
d’autres fins, à conditions, par exemple, qu’une salle de counseling et le personnel travaillant sur 
les tests de VIH puissent également être utilisés pour d’autres problèmes de santé. Toutefois, dans 
la pratique, l’usage de ces structures et équipements par d’autres services présente des limites car 
les patients peuvent hésiter à se rendre dans un bâtiment autonome associé au VIH/sida.

De même, des améliorations apportées à la gestion de la chaîne d’approvisionnement, la prévision 
des médicaments, la gestion des stocks ainsi que la mise en place et l’application de mécanismes 
de réglementation et de contrôle de la qualité concernant les marchés médicaux ont été jugées 
avoir une incidence potentielle positive sur l’ensemble du système de santé. Pourtant, dans la plu-
part des pays, les systèmes ont été mis en place en parallèle, de sorte que ces nouvelles compé-
tences et ces mécanismes sont seulement progressivement introduits pour l’achat et la délivrance 
des autres produits médicaux après intégration de ces systèmes.

Renforcement des ressources humaines pour la santé
Bien que la disponibilité des ARV ait transformé le VIH en une maladie chronique pour des millions 
de personnes, la maladie constitue encore un lourd fardeau pour un personnel de santé en nombre 
limité et le plus souvent mal payé. Dans les premiers jours de la riposte au VIH, l’effet sur les res-
sources humaines a exercé un impact globalement négatif, car les incitations telles que les condi-
tions de travail plus favorables et les meilleures possibilités de carrière ont détourné des agents du 
système de santé général vers les programmes de lutte contre le VIH/sida, hormis au Malawi. Dans 
tous les pays, des formations nombreuses et mal coordonnées ont provoqué un absentéisme fré-
quent et prolongé du personnel. Pourtant, plus récemment, les programmes de lutte contre le VIH 
ont commencé à renforcer les ressources humaines grâce à la réduction de la mortalité des agents 
de santé liée au sida. Au Malawi, la riposte au VIH a contribué à l’augmentation de la disponibilité 
des ressources humaines dans le secteur de la santé grâce à des investissements financiers dans 
des plans de ressources humaines plus larges, à travers son plan d’urgence pour les ressources 
humaines. L’augmentation des salaires de tous les médecins et toutes les infirmières et des inves-
tissements dans la formation pré-service ont joué un rôle déterminant dans l’accroissement des 
ressources humaines dans le système de santé général, et pas seulement du personnel requis pour 
les interventions liées au VIH/sida.

Qualité des soins, réactivité et approches centrées sur le patient 
On a signalé une amélioration de la qualité des soins du fait des programmes de lutte contre le 
sida. Cela se traduit par une meilleure utilisation du matériel et du contrôle des infections, par de 
meilleures pratiques d’hygiène, un comportement plus professionnel du personnel et des compé-
tences renforcées. Les compétences qui ont été apprises dans le contexte de la riposte au VIH/
sida, comme le counseling, peuvent également être utilisées dans l’ensemble du système de santé. 
Une utilisation plus large de ces compétences et l’échange de compétences entre agents sont faci-
lités par des rotations fréquentes du personnel entre les différents services. Les approches cen-
trées sur le client, le soutien aux patients et le respect de la vie privée et de la confidentialité ont 
été mentionnées à la fois par le personnel de santé et par les membres de la communauté comme 
des approches utilisées dans le cadre des programmes de lutte contre le sida qui ont amélioré les 
relations et l’interaction entre le personnel de santé et les patients dans d’autres services. 

L’engagement communautaire en matière de VIH et de santé
Dans tous les pays, les programmes de VIH ont mobilisé une participation communautaire accrue 
dans la prestation et la mise en œuvre des services liés au VIH/sida. La riposte au VIH/sida a 
contribué à une augmentation très appréciée du nombre de bénévoles de la santé et de travailleurs 
laïcs, mais la recherche a aussi identifié des problèmes, notamment le taux élevé de changement 
au sein de ces catégories de personnel et la soutenabilité des systèmes de rémunération. La par-
ticipation accrue des personnes vivant avec le VIH/sida (PVVIH) a été encouragée par les bailleurs 
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et les gouvernements nationaux à travers le monde et c’est même une condition préalable imposée 
par certains bailleurs de fonds, comme le Fonds mondial. Les PVVIH activistes et d’autres groupes 
de la société civile jouent un rôle important car ils obligent les gouvernements à rendre compte 
de leurs actions et ils servent d’agents de liaison et de médiation entre les communautés et les 
décideurs. Dans tous les pays, les répondants au niveau national ont mentionné une implication 
accrue de la communauté dans la riposte au VIH/sida. En revanche, les représentants au niveau 
communautaire semblent encore ignorer les possibilités d’accès à la santé et de participation aux 
efforts de santé au niveau de leur communauté. De surcroît, la plupart de ces organisations de la 
société civile sont maintenant presque exclusivement financées par des fonds liés au sida et elles 
ont donc tendance à concentrer leur attention exclusivement sur le sida. Elles auraient pourtant 
le potentiel d’accroître leur engagement dans des questions de santé plus larges, en fonction des 
priorités de la communauté mais, bien qu’il existe des exceptions, nous n’avons pas trouvé de 
preuves nous permettant de supposer que ce sera le cas tant qu’un financement supplémentaire 
dans ce sens n’aura pas été mis à leur disposition.

Dans une certaine mesure, l’attribution de fonds pour la participation communautaire, bien qu’elle 
soit très appréciée lorsqu’elle sert à rémunérer des activités importantes d’appui à la communauté, 
a érodé le véritable engagement communautaire. Par exemple, les chercheurs ont trouvé des cas 
où les représentants de la communauté refusaient d’assister aux réunions communautaires à 
moins de recevoir une indemnité de présence. 

Suivi et évaluation
Les capacités de suivi-évaluation des programmes de lutte contre le VIH/sida et de recherche 
sur le VIH/sida se sont améliorées à divers niveaux grâce à l’augmentation du financement et 
du soutien technique. Les programmes de lutte contre le VIH/sida ont recruté du personnel sup-
plémentaire, formé le personnel existant à la tenue de registres et des systèmes numériques 
d’établissement de rapports ont été introduits dans les cinq pays. Les réunions trimestrielles et 
annuelles tenues pour appuyer des processus de gestion et de prise de décisions efficaces fondés 
sur la preuve ont aussi reçu un financement. Dans quelle mesure ces améliorations bénéficient à 
l’ensemble du système de santé varie d’un pays à l’autre et cela dépend du niveau d’intégration du 
suivi-évaluation. Malheureusement, dans la plupart des cas, les systèmes de suivi-évaluation ont 
été introduits comme des structures parallèles, ce qui a engendré des complications par la suite 
au moment d’intégrer celles-ci dans le système général de suivi-évaluation. Une liste sans cesse 
étoffée d’indicateurs, demandés par les bailleurs et les partenaires du développement, a encore 
accru le fardeau imposé par l’établissement de rapports. Les informations et indicateurs demandés 
par les bailleurs ne sont pas toujours alignés sur les besoins prioritaires de rapportage du ministère 
de la Santé des différents pays.  

Conclusions

Malgré le regain d’attention accordé à la nécessité d’intégrer la riposte au VIH/sida dans la réponse 
de santé nationale, nous avons trouvé des preuves du maintien de l’existence de systèmes paral-
lèles. Ces dernières années, les décideurs en matière de santé et de VIH/sida ont plaidé en faveur 
d’approches créatrices de synergies pour le renforcement des systèmes de santé.

Nos études de cas ont montré qu’il existe un potentiel intéressant pour que les programmes VIH/
sida contribuent au renforcement de l’ensemble du système de santé. Parmi les exemples de cette 
contribution, citons une meilleure comptabilité, une plus grande transparence et des mécanismes 
de reddition de comptes plus rigoureux, une meilleure qualité des soins et une plus grande réacti-
vité des prestataires de services, l’amélioration des infrastructures et des systèmes d’approvision-
nement, le renforcement des capacités des ressources humaines et le renforcement des systèmes 
de suivi-évaluation. La plupart de ces effets positifs sur l’ensemble du système de santé ont été 
jugés être des retombées plutôt qu’un choix délibéré de renforcer le système de santé au-delà 
des améliorations nécessaires au service des PVVIH. Nous en concluons que les avantages pour 
l’ensemble du système ne sont pas encore exploités pleinement.

Les effets négatifs des programmes VIH/sida sur l’ensemble du système de santé résident dans 
un effet de distorsion sur la définition des priorités dans la planification sanitaire et une désaffec-
tion du personnel de santé des services de santé généraux en faveur des programmes VIH/sida, 
l’absence fréquente du personnel de santé pour cause de formation et la surcharge de travail du 
personnel par l’augmentation non coordonnée des exigences de suivi-évaluation.
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En outre, on ressent quelques inquiétudes quant à la pérennité de certains effets positifs qui sont 
fortement basés sur le financement des bailleurs externes, tels que la participation de la société 
civile et des organisations communautaires ou l’amélioration de la performance du personnel par 
le versement d’incitations. 

Compte tenu du fait que bon nombre des effets sur l’ensemble du système de santé, au-delà de 
la simple amélioration des services aux PVVIH, n’avaient pas été planifiés, il n’a pas été possible 
d’analyser pleinement les mécanismes qui ont contribué à la réussite ou à l’échec du renforcement 
du système de santé. Cela signifie que les leçons tirées des approches efficaces pour le renfor-
cement du système de santé par des programmes de maladies spécifiques sont encore limitées.

Recommandations

Il est impératif de développer et de piloter des stratégies plus délibérées pour renforcer les sys-
tèmes de santé au travers des programmes VIH/sida, en mettant l’accent sur la documentation 
des mécanismes utilisés, leurs hypothèses sous-jacentes et l’analyse des facteurs contextuels qui 
ont une incidence sur les résultats. Des études prospectives et une recherche-action sont néces-
saires pour identifier les approches efficaces concernant l’utilisation des programmes VIH/sida 
pour renforcer les systèmes de santé plus larges et en atténuer les effets dévastateurs éventuels.

Un soutien national et international durable pour réduire l’impact du VIH/sida doit prendre en 
compte les autres priorités sanitaires, y compris celles des communautés locales et il doit s’ap-
puyer davantage et de façon plus visible sur des preuves générées par des données tirés des 
systèmes nationaux de santé. 

Les communautés peuvent être impliquées de façon plus convaincante dans l’amélioration de leur 
santé, à travers des discussions avec les membres de la communauté sur les problèmes de santé 
réels et perçus tels qu’ils ressortent des données du système de santé, y compris, sans pour autant 
s’y limiter, ceux liés au VIH/sida. Il doit y avoir un meilleur échange d’idées sur les problèmes 
auxquels les communautés sont confrontées, l’importance qu’elles leur accordent ainsi que leur 
aptitude et leur volonté de contribuer aux solutions.

L’appui au renforcement du système de santé doit concerner l’ensemble du système et doit faci-
liter l’apprentissage au sein des différents niveaux et entre eux. Dans les cas où des structures 
parallèles pour les programmes de lutte contre le sida sont considérées comme indispensables à 
court terme, les avantages potentiels de ces programmes pour l’ensemble du système de santé 
devraient être plus activement poursuivis en renforçant les systèmes généraux, afin de favoriser 
une intégration harmonieuse à un stade ultérieur.

Le soutien international et national au renforcement du système de santé dans les pays touchés 
par le VIH/sida devrait adopter une approche sur plusieurs niveaux et coordonner les besoins aux 
niveaux national, de district et communautaire. Des environnements politiques nationaux porteurs 
sont certes impératifs. Pourtant, ils ne seront efficaces que s’ils se traduisent par des interventions 
pratiques aux niveaux des services de santé, de la communauté et des bénéficiaires. 

Les efforts visant à renforcer les systèmes de suivi et évaluation devraient se concentrer davan-
tage sur le renforcement des systèmes de suivi-évaluation de l’ensemble du système de santé. 
Cela devrait prendre le pas sur les exigences de production de rapports ayant trait à des mala-
dies spécifiques imposées par les différents bailleurs, en particulier dans les milieux pauvres en 
ressources, où le personnel de santé qualifié est rare, afin d’éviter de monopoliser le personnel 
médical à des tâches administratives.

De la même façon, le renforcement des capacités des ressources humaines, la valorisation des 
infrastructures de santé et l’amélioration matérielle des chaînes d’approvisionnements en produits 
médicaux devront tendre vers une intégration immédiate et la maximisation des avantages pour 
l’ensemble du système de santé d’une manière durable.
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Résultats clés et discussion du Burkina Faso

Les résultats de cette étude montrent que la mise en œuvre des programmes VIH a contribué 
à l’amélioration de la gestion du secteur de la santé. Une rigueur de gestion des financements 
VIH tend à s’ancrer dans les habitudes de gestion. Toutefois, malgré l’accroissement des res-
sources financières dans le domaine de la lutte contre le VIH, l’exploitation de ces ressources 
par l’ensemble du système de santé reste limitée, compte tenu de la nature ciblée des fonds 
VIH. 

L’émergence et le développement d’organisations de la société civile (OSC) et d’organisations 
à base communautaire (OBC) dans le secteur de la santé ont été particulièrement impulsés 
par la mise en œuvre des programmes VIH. Grâce aux initiatives nationales et internationales 
et leurs dynamismes, les OSC et OBC ont énormément contribué à la lutte contre le VIH/sida. 
Les expériences acquises dans ce domaine offrent de nouvelles perspectives pour l’ensemble 
du secteur de la santé. Toutefois, leur forte dépendance vis-à-vis des financements extérieurs 
soulève des inquiétudes quant à la pérennité de leurs actions.

Les programmes VIH ont également influencé la qualité des prestations de soins. D’une part, 
on a observé une transformation de l’approche globale dans la prise en charge du malade. 
Cette perspective holistique a conduit à l’émergence d’équipes pluridisciplinaires intégrant des 
compétences non médicales dans la prise en charge des malades. D’autre part, on a aussi 
noté un renforcement des pratiques de prévention de l’infection en situation de soins, marqué 
par l’introduction d’objets à usage unique dans les pratiques de soins. En termes d’équité, on 
constate une différence d’accès aux soins et médicaments entre les personnes vivant avec le 
VIH/sida (PVVIH) et les autres malades. Cette différence se justifie par la politique de gratuité 
de la prise en charge médicale des PVVIH.

La mise en œuvre des programmes VIH suscite une migration des agents de santé du secteur 
public en particulier vers la gestion et la prise en charge médicale du VIH au sein des ONG et 
des formations sanitaires associatives ou communautaires. Dans les formations sanitaires pu-
bliques, la verticalité de la prise en charge médicale du VIH consacre une partie du personnel 
de santé exclusivement aux services VIH. Cette migration des agents associée à la verticalité 
des prestations contribue à réduire les capacités du système de santé en termes de ressources 
humaines disponibles pour les autres besoins de santé. En outre, la récurrence des formations 
sur le VIH organisées à l’intention des agents de santé constitue une cause d’absentéisme des 
agents au sein de leurs services. Pourtant, le maintien des formations VIH des agents de santé 
demeure nécessaire, dans la mesure où leurs formations de base restent limitées pour la prise 
en charge médicale du VIH.

Au niveau des infrastructures et des équipements, les ressources financières de la lutte contre 
le VIH ont particulièrement contribué à l’équipement des laboratoires en matériels d’analyse 
biomédicale (compteur CD4, charge virale, etc.) et en réactifs. Des formations continues ont 
également été offertes aux personnels techniques grâce à ces ressources. Le renforcement des 
équipements et des compétences des personnels techniques a ainsi conduit à une amélioration 
de la qualité des prestations de laboratoire. Cependant, les laboratoires bénéficiaires de ces 
équipements rencontrent des difficultés de maintenance du matériel acquis et d’approvision-
nement régulier en réactifs. Des bâtiments ont aussi été construits ou réhabilités avec l’aide 
des programmes VIH. Ces infrastructures ont permis d’avoir une plus grande capacité d’accueil 
pour la prise en charge des PVVIH. Cependant, leur usage exclusif a renforcé à la fois la verti-
calité des prestations de soins et la stigmatisation des patients.
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Conclusion 

L’objet de notre étude était de passer en revue les interactions entre les programmes VIH et 
le système de santé. L’analyse des résultats indique une prédominance des effets des pro-
grammes VIH sur le système de santé. La perspective inverse, c’est-à-dire les effets du sys-
tème de santé sur la mise en œuvre des programmes VIH, n’a pas pu être identifiée par les 
participants à l’étude. Il ressort principalement de cette étude que :

•	 la mise en œuvre de la riposte au VIH a eu des effets tant positifs que négatifs sur les piliers 
du système de santé ;

•	 la lutte contre le VIH/sida a une structure parallèle à celle du système de santé ; malgré 
l’accroissement des financements pour le VIH, les synergies positives entre les programmes 
VIH et le système de santé restent faibles, faute d’intégration de la lutte contre le VIH dans 
le système de santé ;

•	 la lutte contre le VIH a favorisé l’émergence et le développement d’acteurs sociaux (les 
OSC et les OBC) aux potentialités considérables pour le secteur de la santé, même si des 
inquiétudes subsistent quant à leur pérennité.

Dans l’ensemble, les effets positifs des programmes VIH sur le système de santé, tels que 
l’implication des acteurs communautaires et le développement de compétences, apparaissent 
comme des effets non attendus ou planifiés. 

Un système de santé solide est essentiel pour atteindre les objectifs des programmes VIH. La 
nécessité de renforcer le système de santé à travers des initiatives globales de financement de 
la santé, telles que le Fonds mondial, GAVI etc. est de nos jours reconnue. Cependant, le défi 
majeur à relever reste l’identification de la meilleure porte d’entrée pour éviter les occasions 
manquées d’améliorer les performances de l’ensemble du système de santé.

Implications pour les politiques et recommandations

Au niveau de la gouvernance, du leadership et du financement :
La dépendance envers les financements extérieurs du monde communautaire intervenant 
dans la riposte au VIH et la non-implication des réseaux communautaires existants (COGES) 
mettent en péril les acquis de la lutte. Les recommandations sont les suivantes :

•	 impliquer les réseaux communautaires existants (COGES) dans la riposte au VIH ;
•	 instaurer une gestion transparente des financements à travers un système de diffusion des 

informations financières ; 
•	 mettre en place un système de pérennisation des acquis du monde communautaire à trav-

ers la mobilisation de ressources internes et l’octroi de subventions de l’État.

Pour le suivi-évaluation et l’information : 
On constate l’existence de systèmes d’informations parallèles ainsi qu’une multiplicité des 
bases de données et des outils de collecte. Les recommandations sont les suivantes :

•	 intégrer le système d’information des programmes VIH dans le système national général 
d’information sanitaire, à travers la coordination des outils de collecte et la mise en place 
d’un système de suivi-évaluation unique ;

•	 renforcer le système de santé en s’inspirant des acquis des programmes VIH pour assurer 
une meilleure qualité de la collecte des données.
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Pour les médicaments et les technologies :
Les programmes VIH sont venus rappeler l’importance du laboratoire et de la collaboration 
entre les différents services de soins aux patients. Cependant, la capacité de stockage limitée 
des dépôts pharmaceutiques, l’espace restreint pour la dispensation des médicaments, l’exis-
tence de deux systèmes parallèles de gestion, qui nécessitent le remplissage d’outils de suivi 
différents, le problème de maintenance des équipements de laboratoires sont autant de fac-
teurs qui limitent les synergies d’action. Les recommandations suivantes ont été formulées :

•	 augmenter les capacités de stockage des dépôts pharmaceutiques par la construction de 
locaux permettant d’assurer également la dispensation des médicaments dans le respect de 
la confidentialité ;

•	 mettre en œuvre une politique de maintenance des équipements ;
•	 mettre en place un système de gestion électronique intégrant les différents outils.

Au niveau des ressources humaines :
L’existence de nombreuses formations et la création de nouveaux emplois au sein du système 
de santé appellent à :

•	 mettre en place un mécanisme d’identification des besoins de formation afin de répondre 
aux besoins réels des personnels de santé ; 

•	 instaurer un système de suivi des formations et du personnel dans les centres de santé ; 
•	 professionnaliser les emplois communautaires nés de la riposte au VIH afin d’assurer leur 

pérennité.



Le cas de Burkina Faso
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1	 Introduction

1.1	 Contexte du Burkina Faso

Situé au cœur de l’Afrique de l’Ouest, le Burkina Faso est un pays sahélien enclavé. Il est limité 
à l’ouest et au nord par le Mali, à l’est par le Niger, au sud par la Côte d’Ivoire, le Ghana, le 
Togo et le Bénin (Carte 1). Administrativement, ce pays d’une superficie de 274 200 km2 est 
subdivisé en 13 régions, 45 provinces et 131 communes rurales et urbaines1. Son climat est 
de type soudanien avec deux saisons principales : une saison pluvieuse de juin à octobre et 
une saison sèche de novembre à juin. À ces saisons, s’associe la recrudescence de certaines 
maladies épidémiques et endémo-épidémiques comme le paludisme et la méningite.

1.2	 Contexte politique et législatif

L’histoire politique du Burkina Faso est marquée par différents régimes constitutionnels et 
militaires. Actuellement, le chef de l’État et le parlement sont élus au suffrage universel. Le 
Burkina Faso a signé et ratifié la plupart des instruments juridiques internationaux et régio-
naux relatifs aux droits humains. 

La promotion et la protection des droits humains sont énoncées dans le préambule de la nou-
velle constitution adoptée le 11 juin 1991. Sur le plan de la gouvernance en Afrique, selon le 
classement 2010 de la Fondation Mo Ibrahim2, le Burkina Faso occupe la 21e position sur les 
53 pays que compte l’Afrique.

Le Burkina Faso a ratifié plusieurs textes internationaux dont la Convention de l’Union africaine 
sur la prévention et la lutte contre la corruption. Le Comité national d’éthique a été créé en 
juin 2001, suivi, en décembre de la même année, de la création de la Haute Autorité de coor-
dination de la lutte contre la corruption et de la coordination nationale de lutte contre la fraude.

Selon le classement mondial 2010 de l’Indice de perception de la corruption (IPC) de Transpa-
rency International, le Burkina Faso occupe le 98e rang sur 178 pays3. 

Le Réseau national de lutte contre la corruption (REN-LAC) a établi en 2006 que « 95,4% des 
personnes sondées estiment que la corruption est répandue ou très répandue au Burkina Faso 
» ; et notamment « 85% perçoivent le secteur de la santé comme corrompu ». 

1.3	 Contexte socio-économique

Selon les données du dernier recensement général de la population et de l’habitat (RGPH, 
2006), le Burkina Faso compte 14 017 262 habitants. Il a une population jeune, 57% des 
Burkinabés étant âgés de moins de 20 ans. Le taux d’accroissement annuel de la population 
est de 3,4%. 

Le niveau d’alphabétisation de la population reste faible. Parmi les personnes âgées de 10 ans 
et plus, c’est environ une personne sur quatre (26,2%) qui est apte à lire et à écrire en langue 
nationale ou étrangère (RGPH, 2006). Classé 161 sur 169 pays selon l’Indice de développe-
ment humain (IDH), le Burkina Faso figure parmi les dix pays ayant le plus faible niveau de 
développement humain, avec un IDH estimé à 0,305 pour l’année 2010 (PNUD, 2010). 

1 Ministère de la Santé, Annuaire statistique 2008.
2 http://www.moibrahimfoundation.org/en/section/the-ibrahim-index
3 Source : Rapport annuel 2010 sur l’indice de perception de la corruption publié le 26 octobre 2010 
http://www.transparence-france.org/e_upload/pdf/cpi2010_table_2010.pdf
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L’agriculture et l’élevage constituent les principales sources d’emplois et de revenus. Ils ont 
contribué tous les deux à environ 35,5% du produit intérieur brut (PIB) en 20064. L’agricul-
ture adopte des moyens et des techniques culturales archaïques et elle est fortement tribu-
taire des aléas climatiques. Au niveau socio-économique, 43,2% de la population vivait avec 
moins de 1 dollar des États-Unis (USD) par jour en 20095. 

1.4	 Contexte sanitaire

L’espérance de vie au Burkina Faso (57 ans) est supérieure à la moyenne des pays membres de 
la CEDEAO (55,2 ans) (EGS, 2010). Cependant, le taux brut de mortalité reste élevé au sein de 
la population, il était de 11,8‰ en 2006 (RGPH, 2006). Les mortalités spécifiques, telles que 
la mortalité maternelle et celle des enfants de moins de 5 ans, sont respectivement de 307,3 
(p. 100 000 naissances vivantes) et de 168,7 pour 1 000 naissances vivantes (Tableau 1).

Le paludisme reste la première cause de morbidité et de mortalité, suivi des infections respi-
ratoires aiguës et des maladies diarrhéiques. La prévalence du VIH parmi les adultes est de 
1,2% et celle de la tuberculose de 489,7 pour 100 000 (Tableau 1).

Tableau 1 : Données socio-économiques et sanitaires du Burkina Faso

4 BAfD, OCDE. Burkina Faso : perspectives économiques en Afrique. 16 pages. www.oecd.org/dataae-
cd/4/31/40568810.pdf
5 http://www.ilo.org/public/english/region/afpro/addisababa/pdf/dws2ndbriefburkinafaso.pdf 

INDICATEUR VALEUR ANNÉE  SOURCE 
Profil socio-économique  
Population 14 017 262 2006 INSD http://www.insd.bf/fr/  
Taux de croissance de la 
population (%) 

3,4 2006 INSD http://www.insd.bf/fr/  

Population urbaine (% 
de la population totale) 

4,4 2006 INSD http://www.insd.bf/fr/  

PIB ($, PPP) 480 2008 Banque mondiale 
(http://data.worldbank.org/data-
catalog) 
 

Taux de croissance du 
PIB (%) 

5,3  INSD http://www.insd.bf/fr/  

Indice de 
développement humain 

0,389 2007 PNUD, 2009, Rapport Mondial sur 
le développent humain, New 
York. 

Profil sanitaire 
Espérance de vie à la 
naissance 

56,7 2006 INSD http://www.insd.bf/fr / 

Mortalité maternelle 
(pour 100 000 
naissances vivantes) 

307,3 2006 INSD http://www.insd.bf/fr/  

Mortalité des moins de 5 
ans (pour 1 000 
naissances vivantes) 

168,7 2008 Banque mondiale 
(http://data.worldbank.org/data-
catalog) 

Estimation de la 
prévalence du HIV chez 
les adultes (15-49) (%) 

1,2 2009 ONUSIDA rapport 2010 

Prévalence de la 
tuberculose (pour 
100 000) 

489,7 2008 Banque mondiale 
(http://data.worldbank.org/data-
catalog) 

Décès dus au paludisme 
par an (tous âges) 

7857 2006 Ministère de la Santé du Burkina 
Faso, Tableau de bord 2008 
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2	 Présentation du système de santé

2.1	 Rappel des principales réformes et mesures du système 

Les réformes du secteur santé au Burkina Faso datent des années 70 avec l’adoption de la 
politique des soins de santé primaires (SSP) comme stratégie de développement de la santé. 
Les principales réformes du système de santé sont les suivantes :
•	 La déclaration d’Alma Ata, adoptée en 1978 par l’OMS en Russie, prônant  « l’accès des 

soins pour tous d’ici l’an 2000 ».
•	 L’Initiative de Bamako, décidée en 1987 par les ministres africains de la Santé, sous l’égide 

de l’UNICEF et de l’OMS. Il s’agissait d’une politique de relance du secteur de la santé à 
travers l’implication des populations dans le recouvrement des coûts des soins de santé 
primaires.

•	 La mise en place des districts sanitaires en 1994 a constitué une étape importante dans le 
processus de décentralisation. Sous l’autorité de l’équipe cadre, le district sanitaire assure 
la planification opérationnelle, le système d’information sanitaire, l’intégration des pro-
grammes verticaux, les prestations de soins, le développement des capacités de gestion, la 
formation des personnels et la participation communautaire.

En 1999, le Burkina Faso s’est doté d’une Politique sanitaire nationale (PSN) qui s’est déclinée 
en Plan national de développement sanitaire (PNDS) en 2001. Ce PNDS a été révisé en 2006. 

Ces stratégies et mesures ont été élaborées, ainsi que d’autres, selon des axes spécifiques, 
afin d’améliorer la performance du système de santé. Elles se résument comme suit :
•	 La création d’une Centrale d’achat des médicaments essentiels génériques 

et des consommables médicaux (CAMEG) en 1993 pour faire face aux difficultés 
d’approvisionnement du secteur public et impulsée par la politique de médicaments essen-
tiels adoptée par le gouvernement.

•	 Le partenariat « faire reculer le paludisme » (ROLL BACK MALARIA, 1998), dont 
l’objectif est de diminuer de moitié la mortalité due au paludisme d’ici à 2010, puis encore 
de moitié avant 2015.

•	 La rédaction de la nouvelle Politique sanitaire nationale (PSN) en 1999, dont le but 
est de contribuer au bien-être des populations. Elle se décline en trois objectifs intermédi-
aires, dont l’un est spécifiquement consacré à renforcer la lutte contre le VIH/sida.

•	 Les Objectifs du Millénaire pour le développement (OMD, 2000) dans le secteur de 
la santé (MS, 2008) dont la finalité est d’inverser les tendances en termes d’incidence, de 
prévalence et de mortalité des trois principales maladies. Parmi les huit OMD, trois visent 
respectivement à améliorer la santé des femmes enceintes, celle des enfants de moins cinq 
ans et à lutter contre le paludisme, la tuberculose et le sida. 

•	 L’adoption du Plan national de développement sanitaire (PNDS) en 2001 qui se 
décline en huit objectifs intermédiaires pour 2001-2010. L’un de ces huit objectifs est con-
sacré à la réduction de la transmission du VIH.

•	 La Déclaration de Doha (OMC, 2001) facilite l’accès aux médicaments essentiels en gé-
nérique, par l’introduction de certaines flexibilités dans les ADPIC (Accords sur la propriété 
intellectuelle liée au commerce).

•	 L’instauration de la gratuité des soins préventifs pour les femmes enceintes et les 
enfants de moins de cinq ans en 2002.

•	 Les Déclarations UNGASS Sida (UN, 2001 & 2006) d’engagement sur le VIH/sida adop-
tées aux Nations Unies (New-York). 

•	 L’accès universel (ONUSIDA, 2006) à la prévention, au dépistage et aux traitements, 
notamment par les ARV. ,

•	 La mise en œuvre de la 2e tranche du PNDS (2006-2010).
•	 L’adoption de la subvention des accouchements et des soins obstétricaux et néona-

taux d’urgence (SONU) en 2006.
•	 L’instauration de la gratuité des ARV en janvier 2010.
•	 La rédaction du 3e PNDS (2011-2015) en 2010.
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Figure 3 : Principales réformes et mesures du système de santé au Burkina Faso

2.2	 Organisation du système de santé

Sur le plan administratif, l’organisation du système de santé s’articule autour de trois niveaux :
•	 Le niveau central, qui comprend le cabinet du ministre de la Santé, le secrétariat géné-

ral, les directions centrales et les structures rattachées. Il est chargé de l’élaboration des 
politiques, de la mobilisation des ressources, du contrôle de gestion et de l’évaluation des 
performances ; 

•	 Le niveau intermédiaire comporte 13 régions sanitaires organisées en directions régionales 
de la santé chargées de la coordination et de l’appui aux districts ; 

•	 Le niveau périphérique comprend 63 districts sanitaires dont les équipes cadres gèrent les 
services de santé de base. 

Sur le plan technique, les structures publiques de soins sont organisées en un système pyra-
midal comprenant trois niveaux, comme suit :  
•	 Niveau périphérique : le premier échelon de soins est le centre de santé et de promotion so-

ciale (CSPS) qui est la structure sanitaire de base du système de santé ; on en dénombrait 
1 373 en 2009 ; ce niveau comprenait aussi 42 centres médicaux avec antenne chirurgicale 
(CMA) en 2009 ;

•	 Niveau intermédiaire : 9 centres hospitaliers régionaux (CHR) en 2009 ;
•	 Niveau central : 3 centres hospitaliers universitaires (CHU) en 2009.

Le Service de santé des Forces armées nationales (22 structures sanitaires), l’Office de santé 
des travailleurs (35 structures sanitaires) et la Caisse nationale de sécurité sociale contribuent 
à l’offre de soins à travers leurs propres institutions. 

Parallèlement au secteur public, il existe un secteur privé en pleine croissance. Ce secteur 
comprend 265 formations sanitaires privées à but lucratif, 79 formations sanitaires confession-
nelles et institutions de soins relevant d’associations et d’organisations non gouvernementales 
(ONG) à but non lucratif. 

Figure 4 : Organisation du système de santé
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La distribution des médicaments dans le secteur public se fait à travers la CAMEG, auprès de 
laquelle les Dépôts répartiteurs des districts (DRD) s’approvisionnent. Les formations sanitaires 
périphériques publiques et confessionnelles, à travers leurs dépôts de vente de médicaments, 
s’approvisionnent auprès des dépôts répartiteurs, tandis que les relais communautaires se 
ravitaillent auprès des dépôts de vente de leurs formations sanitaires de référence. Les prix 
des médicaments au public dans ces dépôts de vente sont fixés annuellement de manière 
conjointe par le ministre de la Santé et celui du Commerce. Une marge bénéficiaire est calculée 
pour chaque niveau du système de santé. En 2005, le secteur pharmaceutique privé comptait 
8 grossistes, 144 officines et 492 dépôts privés.

Par ailleurs, la médecine et la pharmacopée traditionnelles ont été reconnues depuis 1994 
dans le Code de la santé publique et jouent un rôle important, notamment en zone rurale. Cet 
important maillon de la santé a conduit à la création d’un service chargé de la pharmacopée 
au sein de la Direction générale de la pharmacie, du médicament et des laboratoires (DGPML).

Il existe 11 projets et 22 programmes qui dépendent directement du ministère de la Santé. Le 
tableau suivant résume ces projets et programmes.

Tableau 2 : Projets et programmes mis en œuvre par le ministère de la Santé6

6 Source : Annuaire statistique Burkina Faso, 2008.

Projets Programmes

•	 Le PADS (Programme d’ap-
pui au développement sa-
nitaire)

•	 Le PASS
•	 Le PADS-CEN (Programme 

d’appui au développe-
ment sanitaire des régions 
centre-est et de l’est

•	 PCCS-ZR (projet de 
construction des centres de 
santé en zone rurale)

•	 Projet de construction des 
centres de santé et de pro-
motion sociale

•	 DDS/PC, (Projet d’appui 
global au développement 
des districts sanitaires de 
la région sanitaire du pla-
teau central)

•	 Projet BKF 6129 « appui 
nutritionnel aux groupes 
vulnérables et aux per-
sonnes vivant avec le VIH »

•	 CMTSI, (Projet de centre 
de médecine traditionnelle 
et de soins intégrés de 
Ouagadougou)

•	 Projet spiruline de Nayalgue
•	 Projet d’intégration des 

programmes de lutte 
contre les maladies négli-
gées

•	 Programme d’appui à la 
mise en œuvre du PNDS

•	 Le PNLP (Programme national de lutte contre le 
paludisme)

•	 Le PNT (Programme national de lutte contre la 
tuberculose)

•	 Le PNLFL (Programme national de lutte contre la 
filariose lymphatique)

•	 Le Programme national de lutte contre l’onchocer-
cose

•	 Le Programme national de lutte contre la trypano-
somiase humaine

•	 Le Programme national de lutte contre la lèpre
•	 Le Programme national d’éradication du ver de 

Guinée
•	 Le Programme national de santé buccodentaire
•	 Le Programme national de lutte contre le noma
•	 Le Programme national de lutte contre la surdité
•	 Le Programme national de lutte contre la cécité
•	 Le Programme national de santé mentale
•	 Surveillance épidémiologique
•	 Programme pour la maternité à moindre risque
•	 Stratégie nationale de subvention des accouche-

ments et des soins obstétricaux et néonataux 
d’urgence et la gratuité des soins préventifs pour 
les femmes enceintes et les enfants de 0 à 5 ans

•	 PTME (Programme de prévention de la transmis-
sion mère-enfant)

•	 Plan stratégique de santé des jeunes
•	 Prise en charge intégrée des maladies de l’enfant
•	 Programme national de planification nationale
•	 Programme élargi de vaccination
•	 Programme de lutte contre le VIH/sida/IST dans le 

secteur de la santé
•	 Intervention à gain rapide pour la réduction de la 

morbidité et des mortalités spécifiques
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2.3	 Ressources en santé

Situation des ressources humaines
Les effectifs des personnels du sous-secteur public de la santé ont sensiblement augmenté 
entre 2000 et 2009. Le ministère de la Santé disposait en 2009 de 18 903 agents. Dans les 
établissements sanitaires privés, 1 789 agents permanents et 915 vacataires ont été dénom-
brés en 20097.

La répartition par région sanitaire reste très inégale, même si des efforts ont été faits pour 
réduire cette inégalité. Les ratios par habitants sont satisfaisants pour certains profils, comme 
celui des infirmiers (cf. Tableau 3). 

Tableau 3 : Ratio nombre d’habitants (Hts) par catégorie de personnel de santé

Financement de la santé
Les dépenses de santé au Burkina Faso sont financées par trois sources principales : l’État, les 
ménages et les partenaires au développement. Les ménages restent cependant la principale 
source de financement de la santé au Burkina Faso (39% en 2006).
Les dépenses totales de santé ont représenté 5,5% du PIB en 2003, 6,1% en 2004, 6,7% en 
2005 et 6,3% en 2006.
Les dépenses de santé par habitant sont passées de 10 972 FCFA en 2003 à 15 687 FCFA en 
2006, soit 19 et 29 USD (USD constant).
En 2007, 2008 et 2009, le budget du ministère de la Santé représentait respectivement 9,66 
%, 10,80% et 11,54 % du budget de l’État, hors dettes et hors dépenses communes intermi-
nistérielles.

Tableau 4 : Données sur le financement de la santé au Burkina Faso de 2003 à 2007

7 Source : Ministère de la Santé, États généraux de la Santé 2010.

Ratios Normes   2004     2005         2006 2007 2008 

Hts/Médecin 10 000 35 439 Nd 33 360 32 496   31 144 

Hts/Pharmacien 30 000 Nd Nd 228 601 219 262 188 861 

Hts/Chir. 
dentiste 

 Nd Nd 278 893 375 053 433 270 

Hts/Infirmier 
d’État 

5 000 6 413 Nd 6 993 6 129     5 721 

Hts/Infirmier 
breveté 

5 000 7 333 Nd 7 919 7 448     6 789 

Hts/sage-femme 3 000 25 243 Nd 27 723 23 340   21 135 

Hts/Accoucheuse 
auxiliaire 

5 000 Nd Nd Nd Nd     7 012 

Source : Annuaire statistique 2008-DGISS/ministère de la Santé. 
Nd : non disponible dans l'annuaire de l’année concernée 
 

 INDICATEURS 2007 2006 2005 2004 2003 

Financement de la santé 

Dépenses totales de 
santé  (milliers de 
US$) 

430,8 
 

382,5 
 

375,5 
 

312,2 
 

235,8 
 

Dépenses totales de 
santé % du PIB 

6,1 
6,3 

 
6,7 

 
6,1 

 
5,5 

 

Dépenses totales de 
santé par habitant ($ 
international, PPP) 

72 
 

73 
 

72 
 

60 
 

52 
 

% dépenses du 
gouvernement pour le 
secteur de la santé  

56,1 
 

56,9 
 

59,5 
 

53,7 
 

46,4 
 

% ressources 
externes  

28,3 
 

29,6 
 

35,7 
 

26,7 
 

20,4 
 

% dépenses privées 
en santé    

43,9 
 

43,1 
 

40,5 
 

46,3 
 

53,6 
 

Source : Banque mondiale (http://data.worldbank.org/data-catalog) 
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Insuffisances du système et réformes en cours
Des insuffisances de divers ordres dans le système de santé ont été relevées dans différents 
documents du ministère de la Santé. Parmi celles-ci, on peut citer :
•	 une insuffisance quantitative et qualitative des services et des soins de santé et de nutri-

tion, notamment au niveau communautaire ;
•	 une faible accessibilité financière en l’absence de système national d’assurance maladie ;
•	 une absence de mesures incitatives à l’endroit des prestataires de soins pour une améliora-

tion de la qualité des offres de soins ;
•	 une faible articulation entre les secteurs public et privé ;
•	 une inégale répartition des ressources (ressources humaines et infrastructures notamment) 

entre les zones essentiellement urbaines et les autres.

Des réformes importantes sont en cours pour renforcer l’ensemble du système de santé. Ces 
réformes sont :
•	 la poursuite de la décentralisation du système de santé ;
•	 la réforme hospitalière qui consiste, pour l’hôpital public, à amorcer et à mettre en œuvre 

des actions permettant à l’établissement hospitalier de renforcer et de pérenniser son au-
tonomie ; 

•	 l’intégration des pratiques médicales traditionnelles et des médicaments issus de la phar-
macopée traditionnelle dans le système national de soins de santé par la définition et la 
mise en œuvre d’une politique de la médecine et pharmacopée traditionnelles ;

•	 La contractualisation au service des acteurs intervenant dans la santé qui passe par la défi-
nition et la mise en œuvre d’une politique nationale de contractualisation ;

•	 L’assurance qualité des soins avec l’élaboration d’un programme national d’assurance qual-
ité en santé (PNAQS), avec l’appui de l’OMS et adopté par le gouvernement en mai 2003. 

2.4	 Présentation de la riposte au VIH

Profil épidémiologique du VIH
La pandémie du VIH/sida est apparue au début des années 1980 et le Burkina Faso a enregis-
tré ses premiers cas de sida (10 cas) en 1986. En 1997, le nombre de personnes malades était 
estimé à environ 370 000, soit un taux de prévalence de 7,17% (CMLS/Santé, EGS 2010). À 
partir de 1997, des sites sentinelles ont été mis en place dans certaines régions du pays. La 
prévalence nationale rapportée par la surveillance sentinelle indique une tendance générale à 
la baisse de l’épidémie dans le pays. Comme l’indique le Graphique 1, la séroprévalence du VIH 
en milieu urbain a décru de manière régulière de 1997 jusqu’en 2003 ; puis elle a commencé 
à se stabiliser à partir de 2004.

Graphique 1 : Prévalence VIH dans les sites sentinelles en zones urbaines de 1997 à 20088

8 Ministère de la Santé, CMLS/Santé, février 2010 ; États généraux de la Santé : lutter contre le VIH/
SIDA 2001-2010, p.14
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ONUSIDA estimait à 110 000, soit 1,2%, le nombre de personnes vivant avec le VIH au Bur-
kina Faso, en 2009. Parmi elles, on estime à 17 000 le nombre d’enfants atteints de 0 à 14 
ans et à 56 000 le nombre de femmes contaminées. On estime à 140 000 le nombre d’enfants 
orphelins dus au sida. Le nombre de décès annuel est estimé, quant à lui, à 7 100. Le nombre 
de personnes infectées par le VIH mises sous traitement ARV est en constante évolution. Il est 
passé de 1 515 PVVIH sous traitement ARV en 2003 à 26 448 en 2009 (Graphique 2).

Graphique 2 : Nombre de personnes mises sous ARV entre 2003 et 20099

 
 
 
 
 
 
 
 

Tableau 5 : Données épidémiologiques sur le VIH au Burkina Faso

Organisation de la riposte au VIH
Dès l’enregistrement des premiers cas de malades du sida en 1986, le gouvernement a élaboré 
un programme national de lutte contre l’infection à VIH, mis en place un Comité chargé de 
conduire ce programme et promulgué divers textes législatifs et réglementaires d’accompa-
gnement. La réponse nationale à l’épidémie du sida a été opérationnalisée à travers trois pro-
grammes : le programme à court terme (PCT) 1987-1989 et les programmes à moyen terme 
I et II, le premier de 1990-1992 (PMT I) et le second de 1993-1995 (PMT II).

Le Programme national de lutte contre le sida/les maladies sexuellement transmissibles (PNLS/
MST) regroupe l’ensemble des dispositions stratégiques, des ressources et des structures dont 
le Burkina s’est doté pour enrayer la progression du VIH/sida et des IST, dans le cadre de la 
politique sanitaire en vigueur, y compris la prise en charge des cas de VIH/sida. Les différentes 
activités sont menées selon des plans de durée et de portée variables. 

 
9 Ministère de la Santé, CMLS/Santé, février 2010 ; États généraux de la Santé : lutter contre le VIH/
SIDA 2001-2010, p.20

 

 VALEUR ANNÉE  SOURCE 
Épidémiologie 
Prévalence du VIH (15-
49 ans) (%) 

1,2 2009 ONUSIDA rapport 2010 

Nombre de personnes 
vivant avec le VIH 

56 000 2009 ONUSIDA rapport 2010 

Décès dus au sida 7 100 2009 ONUSIDA rapport 2010 

Orphelins dus au 
VIH/sida 

140 000 2009 ONUSIDA rapport 2010 

Réponse au VIH 
Nombre de patients sous 
ARV 

26 448 2009 CMLS/Santé Burkina Faso, EGS 2010 

Couverture en ARV  35 2007 
OMS Observatoire mondial de la 
santé (http://www.who.int/gho/en/) 

% de femmes enceintes 
séropositives recevant 
les ARV dans le cadre de 
la PTME  

20 2008 
OMS Observatoire mondial de la 
santé (http://www.who.int/gho/en/) 
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Le PNLS/MST dispose d’un organe d’orientation et d’évaluation, d’un organe de coordination et 
de supervision et d’organes d’appui à la lutte contre le sida et les MST. L’organe d’orientation 
politique et d’évaluation est le Comité national de lutte contre le sida et les MST (CNLS/MST) 
; multisectoriel, il est représenté aux niveaux central et décentralisé. 

Depuis 2001, le Comité national de lutte contre le sida est devenu le Conseil national de lutte 
contre le sida et les IST et il a pour attributions :
•	 de définir les politiques et les grandes orientations de la lutte contre le VIH/sida et les IST ;
•	 de définir les domaines d’intervention, les ressources et les types d’appui nécessaires à la mise 

en œuvre du plan national multisectoriel ;
•	 d’assurer le plaidoyer pour la mobilisation et le soutien en faveur de la lutte contre le VIH/sida 

et les IST ;
•	 d’approuver le Plan national multisectoriel et les procédures de sa gestion.

Le CNLS/IST comprend 125 membres, issus de tous les secteurs de la nation (représentants des 
ministères, des institutions, de la société civile, du secteur Privé, des ONG et des confessions reli-
gieuses et coutumières) ; il s’est doté d’un bureau dirigé par le Président du Faso et d’un secréta-
riat permanent. 

Le CNLS/IST a élaboré et mis en œuvre un Cadre stratégique de lutte contre le VIH/sida et les 
infections sexuellement transmissibles (CSLS) 2001-2005. Le deuxième Cadre stratégique de lutte 
contre le VIH/SIDA et les IST 2006-2010 est en cours d’exécution. Il a défini cinq (5) axes stra-
tégiques qui constituent les grandes lignes d’orientation des interventions de la réponse nationale 
pour la période considérée.

L’organisation de la lutte contre le VIH au Burkina Faso est résumée dans la figure ci-dessous. La 
particularité de la lutte contre le VIH est l’implication active des organisations communautaires et 
associatives. À ce titre, il convient de signaler l’existence de 116 associations spécialisées dans la 
prise en charge et la promotion du conseil dépistage. L’implication des organisations communau-
taires et associatives de base a permis de rendre disponibles les soins et traitements aux popula-
tions à travers une prise en charge globale, allant au-delà du simple aspect médical.

Figure 5 : L’organisation institutionnelle de la lutte contre le VIH au Burkina Faso10

10 Source : Présidence du Faso, CNLS-IST/SP (2005), Cadre stratégique de lutte contre le VIH/sida et les 
IST (CSLS 2006-2010), p.63.
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L’offre de service en Conseil dépistage volontaire (CDV) du VIH est disponible depuis 1994. 
Elle a été fournie essentiellement par les associations/ONG et les projets jusqu’en 2002 (CDV 
en site fixe). À partir de 2005, le ministère de la Santé (CMLS/Santé) a commencé à étendre 
le dépistage dans les formations sanitaires à partir des expériences pilotes des ONG inter-
nationales (MSF, AXIOS, MdM) en intégrant le Conseil dépistage (CD) du VIH dans le paquet 
minimum de soins dans les services de soins. En 2008, on comptait 218 sites de CD, dont 186 
intégrés et 32 autonomes.

Le ministère de la Santé a lancé le programme Prévention de la transmission mère-enfant 
(PTME) à partir de 2002. Une nette accélération du passage à l’échelle est perceptible depuis 
2007. En 2009, il y avait 1 060 sites de PTME répartis dans les 63 districts sanitaires que 
compte le Burkina Faso. Les prestations pour la PTME sont gratuites.

La délivrance des ARV est assurée au Burkina Faso depuis 1999. À partir de 2002, le ministère 
de la Santé s’est impliqué dans l’organisation de la dispensation avec la mise en œuvre d’une 
politique de mise à disposition des ARV avec l’appui de partenaires. Le passage à l’échelle des 
ARV est intervenu depuis 2005. Le coût du traitement mensuel par ARV a connu une baisse 
significative de 5 000 à 1 500 FCFA (1er décembre 2007) pour finalement devenir gratuit 
depuis le 1er janvier 2010.

Financement de la riposte au VIH
Le financement du CSLS et des plans d’action des structures est basé sur les contributions du 
budget de l’État, des partenaires bilatéraux et multilatéraux ainsi que celles du monde com-
munautaire et du secteur privé.
Depuis environ deux ans, le SP/CNLS, avec quelques partenaires, s’est engagé dans le proces-
sus de mise en place d’un Fonds Commun pour le financement des plans annuels.

Les financements et les dépenses des programmes VIH sont passés de 35,93 millions USD en 
2004 à 52,981 millions USD en 2008 (Graphique 3). Le financement extérieur est la principale 
source de financement avec une contribution variant de 82 à 62%. Cependant cette contribu-
tion connaît une baisse continue d’année en année. On voit donc que la question de la péren-
nité du financement se pose (Graphique 4).

Graphique 3: Évolution des dépenses pour la riposte au VIH de 2004 à 2008
Source des données : National AIDS Spending Assessment (NASA) country report 2007, 2009
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Graphique 4: Évolution des contributions au financement des dépenses pour la riposte au VIH
Source : National AIDS Spending Assessment (NASA) country report 2007, 2009)

Organisation du financement VIH
Le financement du plan national multisectoriel se fait à travers l’élaboration d’un plan annuel 
de financement adopté par un comité de pilotage mis en place. Ce comité comprend des repré-
sentants du gouvernement, des partenaires techniques et financiers (PTF) et des membres de 
la société civile.
Les fonds des PTF sont orientés vers quatre cibles possibles : 
•	 le secrétariat permanent du CNLS (SP/CNLS)
•	 le Programme d’appui au développement sanitaire (PADS)
•	 le Programme d’appui au monde associatif et communautaire (PAMAC) 
•	 d’autres voies : ONG nationales, banques de sang…

Cependant le SP/CNLS est le principal organe de décision et d’orientation spécifique du finan-
cement VIH et IST. Dans ce rôle principal, il :
•	 transfère une partie des fonds relatifs à la prise en charge vers le PADS ; 
•	 transfère les fonds relatifs aux activités communautaires vers le PAMAC ;
•	 finance le CMLS Santé;
•	 alloue une partie des fonds aux ONG nationales, banques de sang, etc. ; 
•	 alloue une dernière partie aux CMLS des ministères autres que le ministère de la Santé, qui 

ont chacun la charge de la mise en place de programmes d’action à l’égard de leur person-
nel et bénéficiaires respectifs.

Une unité de gestion financière a été créée au sein du SP/CNLS pour gérer toutes les res-
sources mobilisées pour la mise en œuvre du CSLS. Depuis janvier 2009, l’unité gère les 
financements selon l’approche du panier commun, dont l’objectif est la mise en place d’un 
mécanisme commun et de procédures communes pour toutes les parties.
Les ressources du panier commun se composent de :
•	 la contribution de l’État ;
•	 la contribution des PTF-FC ;
•	 ainsi que les dons et legs de tiers, notamment de la société civile (Fondations, ONG, per-

sonnes physiques, etc.).

Le SP/CNLS est le principal récipiendaire des fonds alloués par le Fonds mondial. Une cellule 
dédiée à la gestion de ce Fonds a été mise en place, la Coordination du Projet Fonds mondial 
(CPFM) ou Country Coordination Mechanism (CCM). La CPFM travaille en collaboration avec 
des structures désignées comme récipiendaires secondaires, comme par exemple :
•	 le CMLS/Santé qui assure la prise en charge médicale par les ARV ;
•	 le PAMAC : qui assure la prise en charge communautaire VIH/tuberculose et paludisme ;
•	 le DSF : par le biais de la Prévention de la transmission mère enfant. 
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Le schéma suivant présente le circuit des sources de financement de la riposte au VIH.

Figure 6: Schéma récapitulatif du financement du VIH
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3	 Présentation de l’étude et méthodologie 

3.1	 Objectifs et questions de recherche

L’objectif général de la recherche est d’identifier les stratégies pratiques et les solutions par les-
quelles les programmes VIH peuvent le mieux contribuer au développement global des systèmes 
de santé et vice versa.

Les principales questions de recherche sont les suivantes :
•	 Quels sont les besoins prioritaires de santé du pays et quelles réponses y sont apportées ?
•	 Quels sont les besoins de santé perçus par le pays et en quoi ceux-ci diffèrent-ils du poids réel 

des maladies et des difficultés d’offres de service et d’accès à ces offres ?
•	 Quelle est l’histoire des infrastructures sanitaires existantes : politiques, financement, inter-

ventions spécifiques, responsables clés, défis au cours des dernières décennies, et de quelle 
façon les besoins de santé ont-ils changé au fil du temps ?

•	 Quel est l’environnement au sein duquel le système de santé fonctionne dans les différents pays 
(p. ex. approches alternatives et/ou concurrence entre santé et maladie, et tradipraticiens, 
situation économique et politique, crédibilité et engagement des gouvernements et des parties 
prenantes, etc.) ?

•	 De quelle façon les politiques et programmes VIH interagissent-ils avec le système de santé ? 
Quelles approches de RSS ont été mises en œuvre, et comment sont-elles en phase avec les 
stratégies de santé existantes ?

•	 Quelle est la signification du RSS pour les différents responsables impliqués ? Qui met en place 
les agendas concernant le RSS et le VIH, quels sont les différents discours et quel est le niveau 
de synergie entre les attentes des niveaux locaux, nationaux et mondiaux ?

•	 Quels sont les synergies potentielles, telles que perçues par les responsables des niveaux lo-
caux, de districts et nationaux, entre les politiques et programmes VIH et le RSS ?

Chacune de ces questions est en lien avec plusieurs des éléments de base constitutifs du système 
de santé présentés ci-dessous, voire chacun d’entre eux.

3.2	 Conception de l’étude

La conception, les méthodes de collecte de données, l’échantillonnage et les limites de l’étude sont 
expliqués pour l’ensemble de l’étude. Ce chapitre met l’accent sur les détails de la méthodologie 
dans l’étude portant sur le Burkina Faso.  

3.2.1	 Sélection des districts 
Deux districts sanitaires (Boulmiougou et Manga) ont été sélectionnés par l’équipe de recherche, 
en consultation avec le comité de pilotage. Ce sont les caractéristiques spécifiques de ces deux 
districts qui ont déterminé leur sélection. Le district sanitaire de Boulmiougou a les spécificités 
suivantes :
•	 Il est pionnier dans la prise en charge des PVVIH, avec l’appui de l’ONG Médecins Sans Fron-

tières (MSF) ;
•	 Il abrite l’une des plus grosses files actives du Burkina Faso ;
•	 Son aire sanitaire couvre une grande partie de la ville de Ouagadougou ; il est donc un district 

à caractère urbain.

Les spécificités du district sanitaire de Manga sont les suivantes :
•	 Son site sentinelle sur le VIH et les IST affiche le taux d’IST le plus élevé au Burkina Faso 

(10,6% en 2007) ;
•	 Ce district est proche de Ouagadougou, la capitale du pays ;
•	 On observe des lenteurs dans le changement de comportement ;
•	 Son aire sanitaire couvre essentiellement une zone rurale ; c’est donc un district à caractère 

rural. 

Les tableaux en Annexe 1 présentent le nombre et le profil des personnes interrogées par niveau 
et par type d’entretien.
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Au niveau central, la majorité des enquêtés étaient des décideurs intervenant dans le secteur 
public. 8 enquêtés intervenaient dans les programmes VIH et 13 dans des programmes non VIH 
du système de santé.  
 
Dans le district de Boulmiougou, le profil des enquêtés est diversifié. Il va du secteur public au 
secteur privé lucratif en passant par le secteur privé non lucratif. Par contre, dans le district de 
Manga, le secteur privé lucratif et le secteur privé non lucratif ne sont pas représentés car ils sont 
inexistants dans le district.

3.2.2	 Activités préparatoires de la collecte 

Atelier de démarrage et implication des détenteurs d’enjeux
L’atelier de démarrage du projet n’a pu avoir lieu du fait d’un manque de coordination des 
acteurs du projet et d’un engagement insuffisant de la part des décideurs.

Un comité de pilotage restreint a été mis en place au début de l’étude. Ce comité était composé 
de représentants :
•	 du SP/CNLS-IST
•	 du CMLS/santé
•	 et de l’Institut de recherche en sciences de la santé (IRSS) 
Il a été impossible d’organiser des rencontres régulières du comité de pilotage en raison des 
agendas divergents des différents membres. Cependant, la communication entre les membres 
s’est poursuivie par le biais d’échanges électroniques. La recherche a reçu le soutien du minis-
tère de la Santé à travers une correspondance avec le secrétariat général du ministère.

Soumission au comité d’éthique
Le protocole de recherche de cette étude a été soumis au comité d’éthique qui l’a examiné lors 
de sa session du 4 novembre 2009. À cette occasion, le comité a émis un avis défavorable suivi 
d’observations (délibération n° 61/MS/MESSRS/CERS). Une nouvelle version du protocole de 
recherche a été soumise à la session du 6 janvier et a reçu un avis favorable (délibération n° 
10/MS/MESSRS/CERS). 

Recrutement et formation des enquêteurs
Des enquêteurs ont été recrutés pour suivre la formation qui s’est tenue les 28 et 29 octobre 
2009. À la suite de cette formation, le pré-test des outils a été effectué au district sanitaire de 
Bogodogo. Pour le pré-test, les participants ont pu s’entretenir avec le gestionnaire des res-
sources humaines, un personnel effectuant le counseling et un groupe de réflexion au sein d’un 
COGES. À l’issue du pré-test, des révisions ont été apportées aux guides et la traduction de 
ces derniers en langue mooré a été réalisée par l’équipe. Au total, 8 enquêteurs avec un profil 
de sociologue et d’anthropologue ont été recrutés. Des lettres d’information ont été envoyées 
dans les districts sanitaires sélectionnés avant le début de la collecte ainsi qu’au niveau du 
ministère de la Santé.

3.2.3	 Collecte des données sur le terrain
Au niveau central, les participants ont été identifiés avec l’aide de l’équipe de recherche et des 
décideurs membres. Des rendez-vous ont été pris au lieu et à l’heure convenus avec le parti-
cipant. Avant tout entretien, une version allégée du guide contenant les grands thèmes a été 
remise à l’interviewé. Dans l’ensemble, les entretiens se sont bien déroulés.
 
Au niveau des districts, l’équipe prenait contact avec le médecin chef de district qui informait 
le personnel concerné ainsi que les infirmiers chefs de poste. Les participants au niveau com-
munautaire ont été recrutés avec l’aide des infirmiers chefs de poste.

Les entretiens et les groupes de réflexion ont été dirigés par des équipes de deux enquêteurs 
(un modérateur et un rapporteur).

3.2.4	 Difficultés et limites
La collecte des données a démarré au mois de novembre. Pour la plupart des personnes interro-
gées au niveau central, cette période est consacrée à la mise en œuvre des dernières activités 
de l’année en cours et à la planification des activités de l’année à venir. Les répondants n’avaient 
donc pas beaucoup de temps à accorder aux entretiens en raison de leur emploi du temps 
chargé. La longueur des entretiens a été relevée par la majorité des personnes interrogées. 
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En effet, la durée moyenne des entretiens était d’une heure avec un maxima de deux heures. 
La compréhension des questions a été soulignée par les enquêteurs. Les termes employés 
dans les guides étaient jugés trop techniques et cela a posé des problèmes pour la traduction 
en langue locale.

La longue durée des entretiens a influencé les réponses de certains répondants, qui ont éprou-
vé une certaine lassitude vers la fin de l’entretien, d’où la production de réponses lapidaires, 
parfois sans intérêt. La jeunesse du personnel de santé au niveau périphérique n’a pas tou-
jours permis d’avoir un grand recul temporel (10 ans et plus) sur les changements perçus au 
niveau du système de santé.

En termes de limites majeures, les membres de la communauté ont éprouvé des difficultés à 
faire ressortir l’interaction existante entre les programmes VIH et le système de santé. C’est 
la raison pour laquelle les données concernant les changements dus aux programmes VIH 
reflètent beaucoup plus l’opinion des professionnels de la santé au niveau central et au niveau 
du district.

L’autre limite majeure est inhérente au type d’étude, qui ne permet pas une généralisation des 
résultats aux autres districts du pays.
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4	 Résultats 

4.1	 Priorités sanitaires du pays

Nous avons confronté les priorités définies par le Plan national de développement sanitaire 
(PNDS) du pays à celles formulées par nos interviewés.

La plupart des interviewés ayant un profil de décideur au niveau central et de district ont repris 
les problèmes prioritaires11 du secteur de la santé définis dans le PNDS (2001-2010), à savoir :
•	 le niveau élevé de la morbidité et de la mortalité générale ;
•	 la forte prévalence du VIH/sida ;
•	 la faible accessibilité géographique et financière des populations aux services de santé ;
•	 la faible qualité des services de santé;
•	 les faibles performances de la gestion des ressources humaines en santé ;
•	 la faiblesse du cadre institutionnel ;
•	 les insuffisances dans la coordination et la collaboration intersectorielles.

Selon le ministère de la Santé12, les dix principaux motifs de consultation dans les formations 
sanitaires pour l’année 2008 ont été les suivants : le paludisme simple (40,6%) ; les IRA – 
basses (14,1 %) et hautes rhinopharyngites (1,4%) ; le paludisme grave (4,0%) ; les diar-
rhées non sanglantes (3,8%) ; les affections de la peau (3,8%) ; les parasitoses intestinales 
(3,7%) ; les plaies (3,1%) ; les autres affections de l’appareil digestif (2, 1%) ; les conjoncti-
vites (1,4%) et les IST (1,3%). 

Les perceptions des problèmes de santé par les populations ne diffèrent pas de ceux indiqués 
par les autorités sanitaires. En effet, les maladies les plus couramment citées par les popu-
lations sont : le paludisme, la méningite, la fièvre typhoïde, la toux, les maux de ventre, les 
diarrhées, les maux de tête, l’hypertension, etc. Les enfants sont également cités comme le 
groupe le plus vulnérable aux maladies, tout particulièrement face au paludisme.

« Le paludisme chez les enfants est très sévère. Il entraîne l’anémie en très peu de 
temps. C’est souvent terrible ; désolant » – Niveau district communautaire (groupe 
de réflexion hommes)

 
Bien que ne faisant pas partie des dix principales pathologies, le VIH est également cité comme 
une priorité sanitaire. Certains répondants expliquent ce paradoxe par le fait que les pro-
grammes VIH font partie des interventions à gain rapide.

« Il y a un certain nombre d’interventions, qu’on appelle les interventions à gain ra-
pide, qui permettent en tout cas d’améliorer un certain nombre d’indicateurs de santé 
auprès des populations. Et la lutte contre le VIH fait partie de ces interventions à gain 
rapide là.» –Niveau district, Secteur public (responsable de service).

D’autres répondants justifient la prise en compte du VIH dans les priorités sanitaires au regard 
des impacts socio-économiques de la maladie. 

« De manière paradoxale, le VIH ne ressort pas parmi les dix principales causes de 
consultation dans les structures de soins dans notre pays, néanmoins je pense que le 
VIH c’est au-delà même de l’aspect santé, c’est l’ensemble des problèmes, des consé-
quences sociaux et économiques que cela pose » – Niveau central, Secteur public 
(responsable de programme).

Sans contester l’intérêt accordé à la lutte contre le VIH, d’autres acteurs de la santé estiment 
cependant que le VIH fait ombrage à d’autres maladies.
 
 
 
 
 
11 Source : Plan national de développement sanitaire 2001-2010 ; p.10
12 Source : Ministère de la Santé, Revue du secteur de la santé pour l’année 2009, p. 16
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«… Le VIH est un problème de santé publique, mais à l’état actuel, moi je pense qu’on 
devrait aussi associer dans la façon de prendre en charge les autres pathologies aussi 
parce qu’il y a des pathologies qui sont entre guillemets, négligées parce qu’on se fixe 
trop, on se fixe trop sur le VIH. Donc on devrait voir large pour prendre en compte 
un certain nombre de pathologies aussi. » – Niveau district communautaire (leader 
d’association).

En somme, l’intérêt porté au VIH se justifie au regard de ses effets socio-économiques. Cepen-
dant avec la stabilisation de la prévalence, cette focalisation est de plus en plus contestée.

4.2	 Capacités du système de santé en matière de prise en charge des maladies

La capacité du système de santé à faire face aux besoins de santé des populations est diverse-
ment perçue au niveau des agents de santé. Certains agents de santé pensent, en effet, que 
le système de santé actuel est en mesure de faire face aux besoins de santé des populations. 
Cet argument est fondé sur le fait que les formations sanitaires travaillent à partir de schémas 
directeurs qui tiennent compte des priorités sanitaires 

« Si on essaie de voir au niveau opérationnel, on nous permet d’élaborer des plans 
d’action et au niveau de ces plans d’action, il y a un certain nombre d’activités que 
nous avons programmées pour atteindre les objectifs fixés. Ces objectifs sont fixés 
en fonction des problèmes prioritaires. » – Niveau district, Secteur public (agent de 
santé, responsable de service).

Toujours selon certains agents de santé, des succès ont été engrangés par le système de santé 
actuel, notamment dans le contrôle des épidémies, voire même dans la riposte au VIH. 

« Le système de santé a une part de responsabilité dans le contrôle de ses maladies 
épidémiques. (…). Le système de santé là en tout cas répond aux problèmes de santé. 
Même le VIH là aujourd’hui, le système de santé est arrivé en tout cas à pouvoir chan-
ger beaucoup de chose au niveau du VIH, vous voyez, ces malades du sida là, ils ont 
maintenant accès aux ARV (…) ». – Niveau district, Service public (attaché de santé).

Par contre, d’autres prestataires de soins interrogés estiment que le système de santé actuel 
ne correspond pas aux besoins de santé des populations. Selon un médecin du service public, 
l’organisation actuelle du système de santé fait du patient un mourant, parce qu’il est dans un 
système qui ne lui convient pas.

« Il [le malade] est dans un système qui ne correspond pas réellement aux aspects 
attendus. Excusez-moi de l’expression mais c’est un peu ce que nous vivons. Vous 
voyez le nombre de personnes que vous auriez pu tirer de la merde, de leur souf-
france et vous vous rendez compte que vous êtes limité par les moyens qu’on met à 
votre disposition. Pendant que le patient n’a pas les moyens nécessaires de pouvoir 
contribuer à son propre bien être. » – Niveau district, Service public (médecin).

Un dysfonctionnement dans l’utilisation des services de santé par les populations a été régu-
lièrement évoqué par les autorités sanitaires et les prestataires de soins. La hiérarchie pyra-
midale voudrait que les malades soient référés des formations sanitaires du 1er niveau vers 
les formations sanitaires du 2e niveau ; et ainsi de suite. Cependant, les populations préfèrent 
souvent se rendre directement dans la formation sanitaire de niveau supérieur sans passer 
par le premier niveau. À l’origine de cette situation, il y aurait une insuffisance du personnel 
soignant et le sous-équipement des CSPS. 

« Beaucoup de nos CSPS se retrouvent avec un seul agent ou 2 et dans les normes, 
c’est au moins 3, donc, il faut déjà que ça remplisse les normes et que le matériel, 
aussi l’équipement, dans ces formations sanitaires soit suffisant, même le petit maté-
riel quelquefois manque comme le tensiomètre etc. donc il y a un minimum à mettre 
en place dans ces structures pour que réellement ça marche » – Niveau district, Sec-
teur public (médecin).
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Toujours dans la critique des capacités du système de santé, un responsable de formation 
sanitaire du niveau primaire reconnait honnêtement [sic] que les prestations offertes ne sont 
pas parfaites et ne sont qu’un minimum. La tendance dans les attitudes de certains agents est 
à la résignation, comme l’indique ici un répondant :

« (…) on essaie de faire avec ce qu’on a. il y a un proverbe qui dit que la plus belle 
femme ne peut donner que ce qu’elle a ! » – Niveau district, Service public (sage-
femme).

Selon un prestataire de soins du secteur privé, au Burkina Faso, les capacités du système sani-
taire actuel ne permettent pas de répondre aux besoins de soins spécialisés, car il n’y a pas de 
pointe dans la médecine.

« La médecine spécialisée, c’est le défi quoi ! Il faut former les médecins parce qu’il 
en manque, il faut des moyens d’exploration qui s’adaptent également, parce que tout 
ça manque, ça va ensemble. Le spécialiste a besoin de moyens pour investiguer. C’est 
pour ça qu’on évacue tout le temps. On ne peut pas faire face à ça. » – Niveau district, 
Service de soins privé (médecin, responsable de service).

Les visions positives et négatives ont été confrontées au cours d’une discussion de groupe avec 
les membres d’une Équipe cadre de district (ECD). Il en ressort que le système de santé actuel 
comporte des imperfections, ce qui ne l’empêche pas de produire de bons résultats.

Au niveau des populations, la majorité des répondants reconnaissent une amélioration du 
système de santé au cours des dix dernières années. Cependant, des difficultés d’accès ont 
régulièrement été évoquées par les populations.

« Avant il y avait la tuberculose, la variole et la rougeole, c’est grâce aux traitements 
qu’ils n’existent plus. Donc, ça aussi si on reste ferme dans les soins, il se pourrait 
que le palu disparaisse aussi » – Niveau district, communautaire (leader coutumier).

« Il y a une nette amélioration du système de santé, si au moins tu as l’argent et si 
tu vas au CSPS, on te soigne » – Niveau district, communautaire (groupe de réflexion 
hommes).

4.3	 Effets du VIH sur le système de santé

4.3.1	 Effets sur la gouvernance et la transparence de gestion
Selon un partenaire technique au développement, le domaine du VIH au Burkina Faso consti-
tue peut être la meilleure gouvernance, car c’est un domaine où il y a beaucoup de contrôles. 
Aussi, un responsable de service sanitaire public pense que les programmes VIH, de par la 
rigueur de leur contrôle, contribuent à l’amélioration de la gestion des programmes de santé 
en général.

« Du fait des programmes VIH, on revient d’avantage sur une notion de compte à rendre. 
Cela parce qu’il y a des fonds du programme à gérer et bien sûr cette culture de compte 
rendu est en train de prendre pied... » – Niveau district, Secteur public (médecin).

Cette rigueur dans la gestion et le contrôle est affirmée au niveau du district.

« Je dirais qu’au niveau du district, il n’y a pas de problèmes de gestion des fonds al-
loués au VIH/sida. Je ne sais pas au niveau central mais les budgets que nous recevons 
viennent sous forme de lignes avec des activités qui sont déjà calées. On ne peut pas 
les détourner. Et il y a des contrôles et des rapports d’activités qui sont faits. À moins 
que ce soit des financements qui viennent hors plan et qu’on ne soit pas au courant. 
Sinon, si c’est un financement qui vient pour un plan, on ne peut pas détourner. » – 
Niveau district, Secteur public (groupe de réflexion, ECD).

Toutefois, cet effet positif des programmes VIH sur la gestion ne semble pas être suffisamment 
perceptible dans le monde associatif, selon des acteurs du secteur public. Les acteurs associatifs 
n’ont pas nié l’existence de pratiques illicites par le passé. Cependant, des changements positifs 
ont également été notés sur la rigueur de la gestion au niveau associatif. 
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« (…) De nos jours, personnellement la chose [corruption] a beaucoup diminué par 
rapport à avant. Il y a dix ans de cela, je ne vais pas vous mentir, c’était terrible 
mais aujourd’hui je peux dire que ça va mieux maintenant. Il y a bien longtemps que 
quelqu’un n’est pas venu me voir dans mon bureau (…) voilà, bon, tu m’écris le projet, 
tu envoies et en contre partie je donne ça (…) J’ai vu ça il y a longtemps (…) Oui il y a 
eu des arrestations des gens qui sont en prison actuellement là (…) » – Niveau district, 
communautaire (responsable d’association).

 
4.3.2	 Effets sur le suivi-évaluation
Le système national d’information sanitaire est organisé en tenant compte de l’organisation 
du système de santé au Burkina Faso. Ainsi, les formations sanitaires du premier échelon que 
sont les CSPS ainsi que celles du second échelon que sont les CMA envoient leurs rapports au 
niveau des centres d’informations statistiques et de surveillances épidémiologiques (CISSE) des 
districts sanitaires. Les données traitées par les CISSE sont ensuite transmises à la Direction 
régionale, laquelle, à son tour, les transmet à la Direction des études et de la planification (DEP) 
du ministère de la Santé. Les hôpitaux universitaires, quant à eux, transmettent directement 
leurs rapports à la DEP du ministère de la Santé. La DEP rédige annuellement un annuaire sta-
tistique qui fait la synthèse de tous les rapports reçus. Avec l’apparition du VIH/sida, plusieurs 
systèmes ont été mis en place pour la collecte des informations, en fonction des différentes 
activités, à savoir le Conseil dépistage volontaire (CDV), la Prévention de la transmission mère-
enfant (PTME), la séroprévalence du VIH dans les sites sentinelles et le suivi des personnes 
vivant avec le VIH sous ARV. Il n’existe donc pas de système unifié pour la collecte des données 
sur le VIH/sida13.

« Par exemple, toutes les données sur l’utilisation des services de santé par le PVVIH 
sont collectées au niveau de la santé et la direction des statistiques et les services du 
ministère de la santé les envoient au niveau du SP/CNLS pour intégrer via le CMLS. 
Quand on prend le calcul de la prévalence, c’est fait dans les formations sanitaires, ce 
qu’on appelle les sites sentinelles, et transmis au niveau du CMLS pour le SP/CNLS. 
Donc je crois qu’il n’y a pas un cadre intégré de suivi-évaluation aussi bien de la santé 
que de la lutte contre le VIH sida, pour le moment c’est vraiment séparé ». – Niveau 
central, Secteur public (responsable de programme).

Cette situation est en partie due à la différence dans la nature des indicateurs collectés pour le 
VIH et pour le reste du système de santé.

« On collecte des indicateurs plus larges qui incluent la participation de la commu-
nauté, les activités de prévention, donc sensibilisation, utilisation du préservatif et 
autres, plus des indicateurs de diagnostic clinique tels que le nombre de personnes, 
qui sont observés au traitement. Donc cette partie seulement est commune avec la 
santé, le reste si on prend la vingtaine, et plus d’indicateurs, il y a que 2 ou 3 qui sont 
communs au système de santé.» – Niveau central, Secteur public, (responsable de 
programme).

D’autre part, cette situation est également due à l’action des partenaires au développement. 
En effet, les systèmes de rapportage exigé par les partenaires techniques et financiers dif-
fèrent les uns des autres.
 

« (…) mensuellement nous avons un feedback des formations sanitaires par rapport à 
ce qui se passe. Maintenant, spécifiquement pour le VIH, on se rend compte que cer-
tains partenaires sont prêts à financer des activités vraiment de façon spécifique pour 
suivre de façon rapprochée tout ce qui se passe sur le terrain. C’est le cas de pas mal de 
partenaires qui financent des activités disons de façon spécifique, des supervisions spé-
cifiques (…). Donc il y a en tout cas dans le domaine du VIH, il y a quand même pas mal 
de changement par rapport au suivi, par rapport à l’évaluation des différentes inter-
ventions que nous menons sur le terrain. » – Niveau district, Secteur public (médecin).

13 Conseil national de lutte contre le sida et les IST, TASK FORCE /Burkina Faso (2009), Impact sanitaire 
du passage à l’échelle de la lutte contre le sida, la tuberculose et le paludisme au Burkina Faso. Évalua-
tion à cinq ans de l’impact sanitaire du Fonds mondial au Burkina Faso ; Rapport de synthèse ; 65p.
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Ce parallélisme des systèmes d’information est toutefois critiqué par le personnel de santé. Des 
efforts seraient amorcés au niveau de la Direction des études et de la planification du ministère 
de la Santé en vue de l’uniformisation des supports de collecte. Cependant, l’argument de la 
spécificité des indicateurs du VIH semble garder sa pertinence.

« Au niveau central de la DEP, qui a conçu un support unique qui permet de collecter 
un certain nombre d’informations dans les formations sanitaires y compris le VIH. Mais, 
c’est un phénomène nouveau, on a encore besoin d’un certain nombre d’informations 
pour pouvoir maîtriser les contours de la situation. Et ça fait qu’actuellement nous 
avons un support isolé pour ce qui est des indicateurs en matière de VIH. Donc trimes-
triellement au niveau du district, nous renseignons ce support là qui contient un certain 
nombre d’indicateurs spécifiques au VIH que nous transmettons au niveau central. » – 
Niveau district, Secteur public (médecin).

4.3.3	 Effets sur les financements 
Concernant la réponse au VIH, les ressources requises pour la mise en œuvre du CSLS 2006-
2010, initialement estimées à 160 milliards de FCFA, ont été réévaluées à 120 milliards FCFA 
pour tenir compte de l’évolution du taux de prévalence. Ces ressources sont réparties par axes 
stratégiques et par secteur d’intervention. 

Les principaux axes stratégiques sont les suivants :
•	 la prévention ;
•	 le traitement et les soins ;
•	 les incitations vis-à-vis des ressources humaines ;
•	 le renforcement de la gestion des programmes ;
•	 la protection sociale ;
•	 l’environnement et les aspects communautaires ;
•	 les actions en faveur des orphelins et enfants vulnérables ;
•	 la recherche liée au VIH/sida.

La principale source de financement dans la lutte contre le VIH/sida demeure les ressources 
extérieures avec 91,01% des mobilisations en 2009 (22,77 milliards de FCFA)14. L’accroissement 
des ressources financières pour les programmes VIH est reconnu à l’unanimité. La part des 
PTF (Fonds mondial compris) est passée de 55% en 2003 à plus de 80% en 2006 et continue 
d’augmenter. Les financements et les dépenses des programmes VIH (prévention et soins) ont 
augmenté de 35,25 millions USD en 2003 à 53,21 millions USD en 2006.

L’augmentation des financements a été confirmée par la plupart des personnes interrogées 
aussi bien au niveau national qu’au niveau du district.

« Ça a évolué de façon crescendo, c’est monté jusqu’à un certain niveau (…), il faut 
reconnaître que les partenariats ont beaucoup augmenté… » – Niveau central, Secteur 
public (responsable de programme). 

En termes de proportion des ressources allouées à la santé, tous les acteurs estiment que le 
VIH vient toujours en première position.

« De même que les allocations pour la question du VIH passent en première position, 
donc les dépenses aussi pour la lutte contre le VIH viennent en première position par 
rapport aux dépenses pour les autres questions de santé. » – Niveau district, Secteur 
public (responsable du suivi-évaluation).

4.3.4	 Gestion financière
Le Programme d’appui au développement sanitaire (PADS) est le panier commun du mi-
nistère de la Santé. Les partenaires techniques et financiers y ont mis leurs ressources 
en commun pour financer le Programme national de développement sanitaire (PNDS). Le 
PADS gère également des fonds ciblés dont certains sont spécifiques aux programmes 
VIH. Les fonds ciblés ne peuvent pas faire l’objet d’une réaffectation des ressources. 
 
 

14 Source : Présidence du Faso, CNLS-IST/SP (2010) Plan national multisectoriel de lutte contre le VIH/
sida et les IST (PNM).
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« C’est déjà réparti. Dans les documents programmes, prenez par exemple le Fonds 
mondial, c’est déjà réparti. C’est paludisme, voici ce que vous devez faire pour 2010 
en paludisme. Voici les régions, voici les districts, voici les activités auxquelles vous 
n’avez pas la possibilité de changer, c’est ça le problème du ciblage. » – Niveau cen-
tral, Service public (responsable administratif).

De l’avis d’un responsable de programme VIH, la rigidité des fonds ciblés affecte le principe de 
fongibilité des fonds, ce qui met en difficulté la mise en œuvre des plans au niveau national.

« (…) le mécanisme de financement, c’est que, ces fonds sont des fonds fongibles 
pour financer l’ensemble des activités du ministère de la Santé. Mais il reste bien 
entendu qu’il y a des bailleurs qui ne veulent pas que leurs fonds soient fongibles 
dans des activités ciblées et tout, mais le principe c’est que le panier commun puisse 
fonctionner de façon à ce que tous les financements soient des financements fongibles 
pour financer un plan. » – Niveau national, Secteur public (responsable programme 
VIH). 

Pour les administrateurs, la tenue des fonds ciblés constitue une charge de travail supplémen-
taire.
 

« À l’heure actuelle, nous, nous gérons au moins 4 fonds ciblés, (…) au niveau de 
l’unité ici, nous sommes obligés de tenir les différents comptes des bailleurs, ça fait 
une charge de travail inestimable » – Niveau national, Secteur public (Responsable 
programme de santé).

En ce qui concerne la communication sur les ressources allouées, les services de santé en 
général et les autres acteurs (leaders communautaires) disent ne pas être informés des finan-
cements VIH. Les responsables des services de santé se plaignent de « ne pas voir l’argent du 
sida », même si, dans certaines structures sanitaires, des bilans financiers de programmes VIH 
sont à intégrer dans les registres comptables. 

« En effet nous, quand X nous donnait leur bilan, quand on met ça dans notre bilan 
financier, on va voir que nous avons un milliard et quelque. Alors que dans ces un 
milliard, c’est les ARV, les examens de laboratoire, tout ce qui contribue pour pouvoir 
prendre en charge le PV/VIH et leur personnel. Donc, il nous envoie ce bilan on va 
voir un milliard et quelque à la fin. Alors que nous on ne voit même pas l’argent. » – 
Niveau district, Secteur public (comptable). 

4.3.5	 Effets sur les ressources humaines
La verticalité des programmes VIH occasionne une « migration » du personnel soignant, spé-
cifiquement vers la gestion des programmes VIH et la prise en charge des PVVIH. 

« Il y a eu une transfusion de l’un des systèmes de santé vers le système de lutte 
contre le sida, ça fait que cette hémorragie a parfois lésé les systèmes de santé. Parce 
que lorsque vous prenez la lutte contre le VIH/sida, il y a beaucoup de médecins qui 
ont quitté le système de santé publique pour se lancer dans le système de gestion 
d’une seule maladie. Du coup, ça a diminué les disponibilités en termes de ressources 
humaines au niveau du ministère de la Santé (…) je ne peux pas donner les propor-
tions mais je sais que si ceux-ci étaient restés ça allait aider. » – Niveau national, 
Secteur public (responsable de programme).

Des avis concordants indiquent que cette « hémorragie » se manifeste surtout par un mou-
vement des agents de santé du public vers les associations et les projets. La migration des 
agents de santé du secteur public vers le privé lucratif et vice versa est très peu perceptible.
La prise en charge du VIH dans les structures sanitaires publiques cause des difficultés en 
termes d’organisation des services et de charge de travail. 

« (…) le VIH est venu tout compliquer. Pour faire face à ça, ça a désorganisé les 
choses parce qu’il faut plus de personnel pour se consacrer à cette activité. Le temps 
de travail augmente et le séjour en milieu hospitalier est très long pour l’agent de 
santé.» – Niveau district, Secteur public (infirmier).
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« En apparence, c’est un seul problème mais les activités sont diverses (…) l’activité 
de lutte contre le VIH, ce n’est pas la prise en charge seulement ; il y a le counse-
ling, il y a le dépistage, il y a la sensibilisation donc vous voyez ! (…) il faudra aussi 
beaucoup de ressources pour pouvoir assurer une bonne prise en charge.» – Niveau 
district, Secteur public (responsable de service).

La récurrence des formations à l’intention des agents de santé apparait comme un facteur de 
dysfonctionnement du système de santé. L’un des techniciens du système de santé estime 
qu’« il y a beaucoup trop de formations pour faire de la formation », en ce sens que ce sont 
parfois les mêmes agents qui participent plusieurs fois aux mêmes modules de formation. En 
outre, les formations éloignent les agents de santé de leurs services ; donc, plus les formations 
sont nombreuses, plus ils sont absents de leurs postes. 

« La GTZ avait fait une étude là-dessus il y a 7-8 ans et elle avait mis en évidence, 
dans la région où ils intervenaient, donc dans la région du sud ouest vers Gaoua, un 
infirmier était en poste moins d’une centaine de jours par an, moins de 100 jours. » 
– Niveau national, Partenaire technique (médecin).

La participation des agents de santé aux différents programmes de formation n’est pas néces-
sairement liée à un besoin de renforcement des compétences. Les primes de formation consti-
tuent également une source de motivation. 

« Les gens s’intéressent aux formations, les gens s’intéressent aux rencontres mais 
pas seulement liés au VIH mais comme c’est le VIH qui en a plein présentement, les 
gens s’intéressent beaucoup plus à ça sinon c’est pas parce que c’est VIH ; mais c’est 
en termes de formation et il y a un côté motivation financière que les gens voient 
etc., sinon en particulier pas parce que c’est le VIH. » – Niveau district, Secteur public 
(médecin).

Des stratégies informelles ont dû être développées dans certains services de santé pour régu-
ler la participation aux formations. Des registres internes de suivi ont ainsi été créés.

« Nous, on a un cahier, si par exemple telle personne a reçu la formation, même si 
c’est deux ans de cela, on se réfère à ça ; puisque c’est la même formation qui va se 
répéter ; l’année qui suit la personne ne part plus, c’est une autre personne qui va 
aller. Sinon on ne peut pas prendre la même personne qui va faire les mêmes for-
mations il faut d’autres personnes. » – Niveau district, Secteur public (maïeuticien). 

Malgré tout, de l’avis de certains responsables, le maintien des programmes de formation sur 
le VIH demeure encore une nécessité.

« Il y a pas mal d’agents de santé, soit nouvellement sortis de l’école, soit pour X ou 
Y raisons, qui ne connaissent pas au contraire bien le VIH, donc qui ont besoin d’un 
renforcement de compétences en la matière. Donc, bien qu’on ait connu une amélio-
ration, ce défi en termes de renforcement de compétences au niveau des ressources 
humaines reste toujours à relever. » – Niveau district, Secteur public (médecin).

La solution à long terme pour réduire les dérives occasionnées par les formations relatives au 
VIH/sida pourrait être la prise en compte du VIH dans les modules de formation de base des 
agents de santé.
  

« Moi, je pense que la prise en charge même des PVVIH, je crois qu’on doit l’intro-
duire avec les différents protocoles de prise en charge, dans la formation même des 
médecins, des agents médicaux et paramédicaux, pour que, s’ils sortent des écoles 
de formation, qu’ils soient aptes, quel que soit le lieu où ils se trouvent, à prendre 
en charge les PVVIH. Que ça ne soit pas encore après les sorties, des formations 
spécifiques pour renforcer leurs compétences. S’ils peuvent introduire ça dès leurs 
formations de base, vraiment ça va être un plus. Au lieu de sortir encore, je n’ai 
pas fait ceci, je n’ai pas fait cela. » – Niveau district, Secteur public (sage-femme).  
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4.3.6	 Effets sur la qualité des soins
La riposte au VIH a favorisé un remaniement de l’approche de la maladie au niveau du person-
nel de santé. La prise en charge médicale du VIH conforte la dimension holistique du concept 
de santé. Ainsi, les conditions socio-économiques de vie du malade sont également prises en 
compte par les prestataires de soins dans le cas du VIH. Parlant des changements opérés dans 
le secteur de la santé grâce au VIH, l’un des prestataires de soins interrogés note que le VIH 
a révolutionné la prise en charge de façon générale. 

« On essaie de comprendre dans la société ce qui influence sa manière de faire et 
tout. Maintenant, le praticien a compris que ce n’est pas l’individu qu’il faut consulter 
mais l’individu et sa globalité. » – Niveau district, Secteur public (médecin).

La qualité de l’interaction soignant/soigné connaît une amélioration dans le cadre de la prise 
en charge du VIH. En effet, un responsable de formation sanitaire privé note que « convenir 
» d’une forme galénique à donner à un malade (sirop, gélule ou comprimé) et s’interroger sur 
son niveau de tolérance, « c’est le VIH qui nous a imposé cela ». 
L’émergence des équipes pluridisciplinaires et l’intégration d’acteurs « non médicaux » dans la 
prise en charge des malades ont été également mises en relief par la riposte au VIH. L’encadré 
ci-dessous donne le témoignage de l’un des répondants sur ce point,.

« (…) pour moi le très bon exemple, c’est l’hôpital de jour de Bobo-Dioulasso. Jusqu’à 
présent les services des hôpitaux c’étaient des trucs extrêmement techniques, mé-
dicalisés avec le professeur ou le chef de service et puis en dessous viennent les 
médecins et les infirmiers et ça travaillait de cette façon. Le malade était une sorte 
d’objet qui justifiait toute cette présence technique autour. Ça a énormément changé 
avec le VIH. Le docteur X à Bobo-Dioulasso a fait venir dans son service, dans son 
équipe, des personnes vivant avec le VIH, des associatifs. Et aujourd’hui, 10 ou 15 
personnes se relaient dans son service pour assurer l’accompagnement, les soins, 
la recherche active des perdus de vue, l’accompagnement psychologique, expliquer 
comment prendre les médicaments, etc. Cela a été un changement majeur, je dirai, 
qui commence à exister dans certains services mais pas dans tous (…) ça intéresse 
les autres services qui commencent à se dire, c’est peut être intéressant. » – Niveau 
central, Service public (assistant technique).

En termes de renforcement des compétences des agents et de qualité du diagnostic, des 
agents de santé, intervenant dans le traitement du VIH, affirment qu’il y a eu des améliora-
tions. Ainsi, un répondant estime que, pour les agents de santé, traiter le VIH constitue une 
opportunité de renforcement de leurs compétences médicales. 

« On a vu que plus les gens améliorent leur capacité à prendre en charge les patients 
VIH, ils améliorent également leur manière de prendre en charge les autres malades. 
Donc, je pense que ces deux aspects pourraient être renforcés par le programme VIH. 
» – Niveau central, Secteur public (médecin).

 
« Le VIH te permet de découvrir beaucoup de maladies, par exemple les infections 
opportunistes ; c’est vrai que ça existait dans la littérature médicale mais c’est avec 
le VIH que tu vas les croiser comme le cas des méningites à cryptocoques, ainsi de 
suite. (…) L’entretien, la prise en charge là, si tu appliques ça ailleurs, tu deviens très 
compétent (…) ça joue positivement en matière de connaissance de maladies et en 
matière de prise en charge des maladies, ça joue » – Niveau district, Secteur public 
(infirmier). 

Plusieurs personnes interrogées ont établi une corrélation forte entre la lutte contre le VIH et 
la prévention de l’infection. 

« Quand on parle d’infection, il y a plusieurs types d’infections ; mais pour celle 
du VIH, l’accent a vraiment été beaucoup plus mis. Je crois aussi que beaucoup de 
moyens ont été également mis en termes de barrière et de protection des agents de 
santé et des malades, aussi afin d’éviter des infections croisées.» – Niveau district, 
Secteur public (groupe de réflexion ECD).
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De l’avis d’un acteur communautaire, le VIH a introduit les objets à usage unique dans les 
pratiques de soins.

« On utilisait la même et seule injection [seringue] pour trois personnes, mais main-
tenant, on utilise une injection pour une personne du fait du sida et le matériel usagé 
est jeté. Les choses ne se passent plus comme avant. » – Niveau district, Secteur 
communautaire (tradipraticien).

La prévention de l’infection dans le cadre du VIH a également concerné des pratiques sociales 
à risques infectieux au sein des populations.

« Nous avons eu des sensibilisations sur l’utilisation des objets souillés, sur les soins 
des blessures et surtout grâce aux conseils, les femmes qui accouchaient à la maison 
ne le font plus. » – Niveau district de Boulmiougou, Secteur communautaire (leader 
coutumier).

4.3.7	 Équité dans l’accès aux soins de santé
Depuis le 1er janvier 2010, les ARV sont gratuits au Burkina Faso. La collecte des données de 
terrain étant antérieure à cette décision, les effets de ce changement sur le système de santé 
n’ont pas pu être traités avec nos interlocuteurs. Cependant, avant cette date, l’accès aux ARV 
était différencié15. À ce sujet, un responsable de formation sanitaire privé lucrative dénonçait une 
pratique discriminatoire dans les coûts d’accès aux ARV. 

« Il y a des Burkinabès qui se soignent dans les cabinets, qui soignent leur VIH dans 
les structures privées et ils sont traités différemment par rapport aux autres malades, 
est ce que c’est normal ? Ceux qui sont dans les structures privées sont obligés d’aller 
à la CAMEG payer, parfois trois fois plus cher, pour avoir ces médicaments. » Niveau 
district, Secteur privé (médecin).

Cette discrimination semble provenir d’une faible collaboration entre l’administration publique et 
les formations sanitaires privées lucratives. En effet, même les statistiques des formations sani-
taires privées lucratives ne seraient pas prises en compte par le système d’information sanitaire. 
Des efforts seraient en cours afin d’assurer la prise en compte des prestations de soins relatives 
au VIH dans les formations sanitaires privées lucratives.

« Je pense qu’ils sont en train de relever ça. On nous a invité, on est parti, on a parlé 
de ça que nous contribuons à améliorer. Le privé fait partie intégrante du système de 
santé et notre avis compte. Parce que si vous prenez en charge des malades, il faut 
qu’on tienne compte de vous. Donc, on contribue non ? » – Niveau district, Secteur 
privé (médecin).

La gratuité des ARV ne résout pas totalement la question de l’équité dans l’accès aux soins pour 
les PVVIH. Il existe encore des aspects problématiques, tels que le suivi biologique :

« L’accessibilité à la prise en charge biologique reste toujours un problème. Peu de 
malades sont actuellement capables d’honorer la facture de la prestation biologique 
prescrite par le médecin. Très rares sont ceux qui peuvent véritablement honorer à 
la prestation biologique. Quant à l’imagerie, n’en parlons pas. Cela constitue un pro-
blème, l’accessibilité doit être un tout. » – Niveau district, Secteur public (médecin).

En termes de disponibilité du personnel de santé, l’accès est similaire pour les PVVIH et le reste 
de la population ; en termes de suivi régulier, il existe des différences. 

« Un malade PVVIH suivi a ses rendez-vous périodiques qu’il respecte : son rendez-
vous pour la consultation, son rendez-vous pour le contrôle au laboratoire, son ren-
dez-vous pour le ravitaillement de ses médicaments ; donc, c’est un suivi régulier. 
Or, au niveau des autres maladies, on consulte le malade, on lui donne un rendez-
vous pour la consultation, et s’il va bien c’est fini. » – Niveau district, Secteur public 
(infirmière).

 
15 Kouanda S, Bocoum Yaya F I K et al. User fees and access to ARV treatment for persons living with HIV/
AIDS: implementation and challenges in Burkina Faso, a limited-resources country , AIDS Care, 22: 9, 
1146-1152
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De plus, lorsque le patient infecté par le VIH rate un rendez-vous, une recherche est entreprise à 
travers des appels téléphoniques ou une visite à domicile pour ceux qui sont pris en charge dans 
les formations sanitaires associatives.

Au plan de l’accès financier aux soins de santé, les répondants dénoncent un autre point d’ini-
quité.

« À ce niveau, on dira que ce n’est pas équitable parce que les autres patients doivent 
débourser et payer tous les actes, à savoir la consultation, les examens et les médica-
ments. Pourtant dans les programmes VIH, la tendance est à la gratuité totale. Donc 
vous voyez que ce n’est pas équitable. » – Niveau district, Secteur public (groupe de 
réflexion personnel de santé).

La stratégie de gratuité des soins pour les PVVIH entraîne parfois des effets pervers.

« Comme les médicaments sont gratuits, lorsque vous demandez à une personne 
vivant avec le VIH de participer, par exemple payer ses médicaments, il va te dire je 
n’ai rien puisqu’ils sont habitués à la gratuité. Pourtant tu sais bien si ce n’était pas lié 
à ça, s’il venait par exemple dans un service de santé, il doit honorer, il doit partici-
per financièrement à sa santé » – Niveau district, Secteur public (groupe de réflexion 
personnel de santé).

Dans les services d’hospitalisation, la gratuité des soins pour les PVVIH donne lieu à des frus-
trations pour les autres malades. 

« Vous recevez deux patients de statuts [sérologique] différents, vous couchez l’un 
et il reçoit les soins pour PVVIH gratuitement. [L’autre], il se dit mais pourquoi vous 
donnez des soins gratuitement à ce dernier et pas à moi. Donc ça, c’est vraiment un 
point négatif, parce que c’est bien vrai que les situations ne sont pas pareilles, mais 
quand même on aurait dû faire de telle sorte que cela soit minimisé quoi. » – Niveau 
district, Secteur public (groupe de réflexion personnel de santé).

4.3.8	  Effets sur les laboratoires
Évoquant les impacts des programmes VIH sur les laboratoires biomédicaux, l’un des interve-
nants au niveau central constate qu’il y a eu un apport considérable quant au renforcement 
des capacités techniques des laboratoires. Il y a eu, selon lui, beaucoup de dons en termes 
d’équipements aussi bien spécifiques, pour la prise en charge des personnes vivant avec le 
VIH, mais également utiles pour les autres types de patients.

« Je veux parler des appareils pour la biochimie, l’hématologie et des autres appa-
reils en dehors des CD4 qui sont vraiment spécifiques pour le cas VIH. Parce que les 
autres, ce n’est pas spécifique, il suffit d’avoir des réactifs et on peut faire des ana-
lyses pour nos patients et le programme VIH a renforcé le plateau technique de nos 
laboratoires en ces équipements, ce n’est pas uniquement les équipements, donc ça 
a vraiment contribué à opérationnaliser nos laboratoires. » – Niveau central, Secteur 
public (médecin).

Cette opinion est confirmée par un acteur de la société civile, qui met également en évidence 
les contributions des programmes VIH à l’amélioration des capacités des laboratoires biomé-
dicaux en général.

« (…) on a un milliard de fois évolué par rapport à d’antan oui. Prenez le CMA ici, 
prenez le plateau technique, si on devrait laisser comme ça, qui pouvait dire qu’on 
pouvait faire l’amylasémie, tout le bilan complet. On n’avait pas ce labo, c’était juste 
le plasmodium là seulement qu’on recherchait là et puis selle KOP. C’était tout ce 
qu’on cherchait mais voilà qu’aujourd’hui au CMA là-bas c’est terrible, il n’y a pas ce 
qu’ils ne font pas là-bas. Ils font vraiment tout quoi (...). N’eu été le VIH, ils n’auraient 
pas vu ça. » – Niveau district, Formation sanitaire service privé non lucratif (leader 
d’association).

De l’avis d’un responsable au niveau district, en plus des équipements, la qualité des presta-
tions au niveau des laboratoires a connu une amélioration du fait des programmes VIH. 
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« En termes de qualité des examens, l’avènement du VIH a, en tout cas, renforcé la 
qualité des examens faits au laboratoire. Déjà à partir de réactifs utilisés, en passant 
par la formation des laborantins, je pense que quelque chose a été fait et même ça a 
dû avoir un impact sur la qualité des autres examens que nous faisons en dehors du 
VIH. Donc, à ce niveau, il n’y a même pas de doute, (…) ça a renforcé la qualité des 
prestations » – Niveau district, Secteur public (médecin). 

4.3.9	 Effets sur la collaboration entre les différents secteurs et parties prenantes

Engagement communautaire
Selon un médecin interviewé au niveau central, la riposte au VIH est venue doper la participa-
tion communautaire dans le domaine de la santé. Elle a, en effet, favorisé l’éclosion de nom-
breuses associations dans le secteur de la santé, de l’avis d’un agent de santé.

« Avant, il y avait des associations. Mais [des associations] qui interviennent dans le 
domaine de la santé comme ça, c’était rare. C’est surtout l’avènement du VIH qui a 
amené les associations à intervenir dans le domaine de la santé. » – Niveau district, 
Secteur public (sage-femme). 

De l’avis général des personnes interviewées, la capacité d’action sur les pouvoirs publics 
constitue la particularité des structures associatives contre le VIH/sida au Burkina Faso. Aussi, 
nombreux sont ceux qui pensent que la contribution majeure de ces associations est d’avoir 
fait face au sida et poussé le gouvernement à prendre ses responsabilités. Le responsable 
d’une ONG locale a estimé que le rôle des associations de lutte contre le sida au niveau natio-
nal a été d’organiser, d’infléchir [et/ou] d’accompagner les décisions du ministère et même de 
les promouvoir. Des discours analogues entre des responsables administratifs du secteur public 
de la santé, des leaders associatifs et des partenaires au développement font des associations 
des structures pionnières dans la lutte contre le sida. En effet, qu’il s’agisse de prévention de 
l’infection à VIH à travers des actions de sensibilisation des populations ou de la prise en charge 
(sociale et/ou médicale) des PVVIH, les premières initiatives trouvent leurs origines dans le 
mouvement associatif. Des témoignages situent la première structure de dépistage volontaire 
au centre associatif CADI à Bobo-Dioulasso entre 1996 et 1997. Toujours sur la question de la 
prévention, un leader associatif a noté que les directives nationales de counseling pour le dépis-
tage du VIH ont été élaborées à partir de documents rédigés par des OBC, telles que le CICDoc 
(Centre d’information, de conseil et de documentation), une ONG locale de lutte contre le VIH. 

Le traitement des PVVIH par les ARV est aussi cité comme une initiative émanant du mouvement 
associatif de lutte contre le VIH. Selon le témoignage d’un acteur du secteur public, la création 
du premier centre de traitement ambulatoire est une action de la société civile avec l’aide des 
partenaires au développement, tels que la Croix-Rouge française. L’objectif était de démontrer 
qu’avec les ARV, il était possible pour le secteur public de prendre en charge avec succès les 
patients infectés. L’inclusion de la prise en charge médicale par les ARV dans les orientations 
nationales serait la résultante de cet activisme.

Les associations de lutte contre le sida ont également influencé l’organisation du système de 
santé, en créant des formations sanitaires privées à but non lucratif, essentiellement financées 
par les fonds VIH. Différentes prestations y sont offertes aux PVVIH : le conseil dépistage; la 
prise en charge médicale, le suivi social (l’accompagnement psychosocial, l’appui alimentaire, les 
visites à domicile, l’aide à l’observance, etc.). Au regard des insuffisances du système de santé, 
les prestations offertes dans les structures associatives de lutte contre le sida sont favorable-
ment perçues par les autorités publiques sanitaires.

« (…) quelque part, [elles] sont venues compléter l’action menée par les agents de san-
té. Parce que je disais tantôt que la prise en charge des personnes vivant avec le VIH est 
globale : d’abord médicale, médicamenteuse, mais également sociale. Et là, on a besoin 
de l’intervention de pas mal d’acteurs pour permettre à cette même personne d’être à 
l’aise malgré sa maladie. » – Niveau district, Secteur public (responsable administratif). 

Suite au VIH, l’implication communautaire tendrait à se généraliser dans le domaine de la santé.

« Maintenant, on voit des engagements pour le paludisme, pour la tuberculose, pour 
l’excision (…), vraiment ça commence, c’est devenu une recette miracle qu’on essaie 
d’utiliser. » – Niveau central, Secteur public (responsable de programme).
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Selon un cadre du ministère de la Santé, les expériences acquises dans le partenariat avec les 
associations de lutte contre le sida auraient contribué à l’élaboration de la politique de contrac-
tualisation des acteurs non étatiques, actuellement en cours dans le secteur de la santé.

L’émergence et le renforcement des capacités des structures associatives de lutte contre le VIH 
se sont faits en marge des acteurs communautaires préexistants dans le système de santé. En 
effet, sur les deux districts sanitaires, les discours des membres des Comités de gestion (COGES) 
des formations sanitaires périphériques (CSPS) indiquent que les COGES n’interviennent pas 
dans la prise en charge du VIH.

« Si on prend en compte les acteurs du COGES, il y a 24 [agents communautaires]. 
Mais les agents communautaires à proprement parler sont au nombre de 7. C’est en 
comptant avec les agents de vaccination du COGES qu’on dénombre 24 agents. Je sais 
qu’il existe un agent chargé particulièrement du paludisme. Mais concernant le sida, 
je n’en connais pas. » – Niveau district, Communautaire (groupe de réflexion COGES).

De même, les COGES semblent ne pas être concernés par les financements VIH. 

« Il n’y a pas de sources de financement pour le VIH à Zigla. Tous les PVVIH sont 
référés à Manga, d’où ils reçoivent les soins. Tout ce qui est sida se passe à Manga. » 
– Niveau district, Communautaire (Groupe de réflexion COGES).

Les principales sources citées dans le financement des COGES sont les recettes issues des frais 
des prestations de soins, de la vente des carnets de santé et des produits pharmaceutiques.

Approche multisectorielle
La riposte au VIH a nécessité une approche multisectorielle en raison de l’enchevêtrement 
social des questions de santé. Le VIH n’est pas un problème exclusivement médical, comme 
l’explique ici un agent de santé. 

« Le ministère de la Santé seul ne peut pas prendre en charge les PVVIH (…). Ça fait 
appel au ministère de l’Action sociale. Ça fait appel au ministère de la Justice. Il y a 
aussi le ministère de l’Éducation, puisqu’il faut que les gens soient éduqués. Que l’on 
commence à éduquer les enfants dès leur bas âge pour qu’ils comprennent le phéno-
mène du sida. » – Niveau district, Secteur public (sage-femme).

Depuis 2001, la riposte au VIH au Burkina Faso s’inscrit dans une approche multisectorielle16  
avec, au plan national, le SP/CNLS-IST, et ses antennes régionales. Au niveau décentralisé, il 
y a eu la création des comités sectoriels (CILS, CMLS et CELS) régionaux, provinciaux, com-
munaux et les structures communautaires de coordination. 

Cette organisation multisectorielle de la lutte contre le VIH/sida est positivement appréciée 
par un des assistants techniques du ministère de la Santé qui estime que l’implication du chef 
de l’État constitue une grande chance pour le pays ; de même qu’il trouve assez exceptionnel 
l’implication de tous les ministères dont particulièrement celui de la Santé, de l’Éducation, de 
l’Action sociale et de la Défense, où il se passe beaucoup de choses.

Évoquant la multiplicité des intervenants, un agent de santé a conclu que le succès dans la 
lutte contre le VIH n’est pas à mettre seulement à l’actif du secteur de la santé, car le système 
de santé, c’est tout le monde. 

Partenariat public-privé
L’implication des organisations de la société civile (OSC) et des organisations à base com-
munautaire (OBC) dans le secteur de la santé a fait émerger deux sous-catégories d’acteurs 
sanitaires privés. En fonction de l’orientation économique, il existe des structures privées 
lucratives (couramment appelé « clinique ») et des structures privées non lucratives. Le par-
tenariat entre l’institution sanitaire publique et les acteurs sanitaires privés est influencé par 
le caractère « lucratif » ou « non lucratif » des structures. Dans le cadre du VIH, certains 
acteurs du secteur public estiment que les formations sanitaires privées lucratives ne sont 
pas suffisamment impliquées dans la prise en charge des malades par manque d’intérêt.  
 

16 Source: http://www.cnls.bf
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« (…) actuellement la prise en charge VIH est telle qu’on ne peut pas faire du lucratif 
dans la prise en charge du VIH. » – Niveau district, Secteur public (médecin). 

Cette vision n’est pas partagée par tous les acteurs du secteur public. Certains estiment en 
effet que des efforts sont également fournis au niveau des acteurs privés lucratifs. 

« Il y a, par exemple à Bobo-Dioulasso une clinique (…) qui je crois a une file active 
de 400 patients, c’est assez important. Et ici [Ouagadougou], il y a 2, 3 cliniques qui 
sont très impliquées, je pense à Sandof, je pense aux Genets, il y a en quelques-unes 
d’autres, Notre Dame, pas Notre Dame de la paix, mais l’autre Notre Dame » – Niveau 
central, Secteur public (médecin). 

Pour les acteurs du privé lucratif, la volonté d’implication existe à leur niveau. Selon le respon-
sable d’une « clinique », dans la réponse au VIH, il y aurait eu un manque d’accompagnement 
des autorités publiques sanitaires pour les actions menées par les acteurs privés lucratifs. 

Toujours sur le partenariat public–privé dans la santé, un partenaire financier et technique a 
admis que dans la lutte contre le sida n’a pas encore suffisamment intégré le secteur privé. 

Des propos concordants entre acteurs du public et acteurs du privé indiquent que des efforts 
seraient en cours pour la prise en compte des structures privées lucratives dans la riposte au 
VIH. 

« Le secteur privé est en train de s’intéresser, il y a des demandes fortes de la part 
des pharmacies par exemple, de pouvoir dispenser eux-mêmes les médicaments, les 
ARV. Tout ça est en cours d’élaboration, et en cours de réflexion. » – Niveau central, 
Secteur public (médecin).

En ce qui concerne les organisations privées non lucratives, la collaboration avec le secteur 
public connaît un autre sort. Certaines formations sanitaires confessionnelles par exemple 
reçoivent en leur sein du personnel de santé affecté par l’administration publique. Quant aux 
OBC et aux OSC dans la lutte contre le VIH, un responsable au niveau district estime que leurs 
actions sont venues compléter l’action menée par les agents de santé, dans la mesure où elles 
œuvrent particulièrement dans la prise en charge psychosociale, l’appui alimentaire, les visites 
à domicile, etc.

Les propos ci-dessous illustrent un exemple de collaboration réussie entre le secteur public et 
les OBC. 

« En 2004, 2005, quand la Banque mondiale est venue avec son projet d’aide, c’est 
essentiellement avec la société civile que toutes ces activités devraient être mises en 
place. Mais de discussions en discussions, on a trouvé qu’il pouvait avoir un partena-
riat société civile-secteur privé et puis cette association pouvait être synergique dans 
le domaine de la prise en charge. C’est la raison pour laquelle dans le cadre du projet 
TAP, il y avait des structures publiques et il y avait des structures associatives pour la 
prise en charge médicale. Et les résultats de l’évaluation de la fin du TAP ont montré 
que ce partenariat secteur public et puis secteur privé, enfin, secteur associatif était 
vraiment synergique pour atteindre les résultats auxquels on a abouti. Je vous donne 
un exemple. Dans le cadre du projet TAP, c’était écrit que nous devrions atteindre 
l’objectif, la cible de 7 000 patients sous traitement ARV en 3 ans. On a atteint 8 000, 
parce qu’avec le jeu du prix des ARV qui ont baissé entre-temps, l’argent qui était 
prévu pour acheter les ARV a permis d’acheter plus d’ARV pour les patients et puis 
en plus de ça, les sensibilisations pour que les gens viennent se faire tester et tout, 
ça a augmenté, ce qui fait que le nombre qui était prévu a été dépassé. Et ça c’est 
dû essentiellement à ce partenariat entre le public et le secteur associatif. » – Niveau 
central, Secteur public (médecin).

4.3.10   Renforcement du système de santé et riposte au VIH 
Différentes définitions ont été formulées par les acteurs interrogés sur la notion de renforce-
ment du système de santé. De manière générale, les définitions proposées présentent le ren-
forcement du système de santé comme un processus qui vise l’amélioration des capacités de 
prise en charge des besoins de santé des populations et de la qualité des prestations de soins. 
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« Le renforcement du système de santé, c’est ce que qu’on peut apporter pour l’amé-
lioration de la prise en charge des patients. C’est ce qu’on peut apporter dans le sys-
tème, dans tous ces différents aspects pour qu’à la fin, on voit que la qualité de la prise 
en charge est augmentée. » – Niveau central, Secteur privé (médecin).

« Renforcer le système de santé, c’est permettre, en fonction du paquet minimum et 
des problèmes de santé, de disposer des ressources humaines, matérielles et de la 
logistique pour faire face à ces problèmes de santé. Donc, c’est un système qui doit 
être capable non seulement d’avoir des mesures de prévention et aussi la capacité de 
répondre aux problèmes de santé donc l’aspect même santé publique et aussi l’aspect 
curatif. » – Niveau central, Secteur public (médecin).

Les définitions proposées procèdent souvent par une identification des faiblesses du système de 
santé actuelle. Ainsi, selon l’un des partenaires techniques rencontré dans une structure d’aide 
au développement : aucune équipe professionnelle de santé, au niveau de 1ère ligne n’est en 
mesure de fournir des soins de santé de qualité et en quantité suffisante ; parce qu’il y a des 
dysfonctionnements au sein de la pyramide. De ce fait, renforcer le système de santé, pour 
lui, c’est assurer l’articulation adéquate entre les différents niveaux de la vie sanitaire, de sorte 
que ceux qui sont situés en 1ère ligne aient des compétences et des soutiens nécessaires pour 
exécuter leurs missions. 

Parmi les personnes interrogées, nombreuses sont celles qui pensent que la riposte au VIH peut 
contribuer au renforcement du système de santé dans son ensemble. L’une des idées est que 
les ressources mobilisées par le sida pourraient également servir à améliorer les capacités du 
système sanitaire.

« Si l’on considère que c’est quand même l’un des programmes le mieux financé, je 
me dis qu’en termes de renforcement ce programme pourrait apporter un plus pour 
un certain nombre d’aspects comme les infrastructures pour permettre de prendre en 
charge les malades dans de meilleures conditions. Il y a également le renforcement 
des conditions des ressources humaines en termes de formation. Donc je pense que 
ces deux aspects pourraient être renforcés par le programme VIH. » – Niveau central, 
Secteur public (médecin).

Un autre aspect cité comme un point de convergence entre la riposte au VIH et le renforcement 
du système de santé, c’est l’émergence des formations sanitaires communautaires. En effet, 
dans le cadre de la prise en charge du VIH/sida, des centres de santé ont été créés, équipés 
et animés par des OSC grâce au financement VIH. Ces structures de santé offrent leurs pres-
tations à toutes les populations, sans distinction de statut sérologique.

« Tous les financements là c’est VIH, c’est paludisme ou c’est tuberculose voilà c’est 
les trois volets. Mais on a une pharmacie, et cette pharmacie communautaire qu’on 
a, on nous demande et on doit l’approvisionner en médicaments. Et en plus on est 
un centre médical et on a des médecins. Tout le monde vient. Quiconque vient pour 
des soins on ne peut pas dire que c’est parce que tu n’as pas le sida on ne te soigne 
pas. Tout le monde est soigné au même titre que n’importe qui, que tu sois VIH ou 
pas VIH. On soigne tout le monde sans exception. »  – Niveau district, Secteur privé 
(leader communautaire). 

Toujours sur le thème du renforcement du système de santé, une des personnes interrogées 
suggère que le modèle de la riposte au VIH soit simplement reproduit sur d’autres pathologies 
en termes de plaidoyer et de mobilisation des acteurs.

« Il faut voir tout le plaidoyer qui se fait autour du VIH. Et le nombre de personnes 
qui ont été impliquées sur cette démarche très transversale. (…) Et à mon avis pour 
les grandes pathologies, les grands problèmes de santé qu’on a, on devrait avoir la 
même démarche. » – Niveau central, Secteur public (médecin).

Un acteur au niveau des partenaires techniques et financiers a émis une réserve sur la capa-
cité des programmes VIH à renforcer le système de santé. Pour lui, « une maladie ne peut pas 
être une porte d’entrée pertinente pour renforcer le système de santé ». Il cite en exemple la 
méthodologie du Fonds mondial, où la technicité des requêtes s’apparente à des acrobaties 
intellectuelles. 
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Selon lui, il y a plusieurs schémas de RSS : « RSS transversal », « RSS spécifique » et « RSS 
accroché à une maladie». Dans le cas du RSS transversal, le rejet de l’une des composantes 
de la requête auprès des partenaires au développement n’entraîne pas le rejet de la requête. 
Ce qui n’est pas le cas dans les deux autres schémas. En somme: 

« la méthodologie est tellement peu lisible que vous vous demandez même si ça peut 
inciter les gens à faire quelque chose. Pour moi la maladie ce n’est pas une bonne 
porte d’entrée (…). » – Niveau national (partenaire technique et financier au déve-
loppement).

4.3.11	Processus de planification du secteur de la santé et du VIH
Les descriptions faites par les participants à l’étude sur le mode de planification du secteur de la 
santé et de la lutte contre le VIH montrent qu’il existe deux processus différents pour le secteur 
de la santé et pour le VIH.

La planification du système de santé est assurée par le ministère de la Santé à travers ses 
démembrements. L’un des acteurs du niveau central a donné une description du processus de 
planification du système de santé. La politique sanitaire nationale est basée sur le plan national 
de développement sanitaire. Le plan actuellement en vigueur couvre la période 2001-2010. Le 
processus de planification du secteur de la santé est un mécanisme à double flux allant du som-
met vers la base, puis de la base vers le sommet. Le mode de fonctionnement est le suivant. 
Chaque année, les directions centrales élaborent des cadres et directives de planification. Ces 
cadres et directives sont mis à la disposition des directions centrales, des directions régionales 
et des districts sanitaires. Les plans d’action au niveau des directions régionales et des districts 
sont rédigés sur la base de ces cadres et directives de planification. Au niveau des districts, les 
plans d’action sont adoptés par le conseil de santé du district qui est dirigé par le haut commis-
saire. Au niveau de la région, le plan d’action de la région sanitaire est adopté par une équipe 
technique régionale de la santé qui est dirigée par le gouverneur. Au niveau des directions 
centrales, chaque direction centrale élabore son plan d’action en tenant compte des directives 
qui sont contenues dans le cadre stratégique de lutte contre le sida et dans le plan national de 
développement sanitaire. Le mécanisme de financement de ces plans d’action est le PADS qui 
constitue le panier commun du ministère de la Santé.

La réponse au VIH est planifiée par le Comité national de lutte contre le sida et les IST (CNLS/
IST) à travers un Cadre stratégique de lutte contre le VIH/sida et les IST. Ce cadre, adopté par 
le gouvernement, définit les axes d’intervention au plan national dans le domaine du VIH/sida 
et des IST. Dans le plan national de développement sanitaire comme dans le cadre stratégique 
de lutte contre le sida et les IST, le processus de planification est dit « participatif », aussi bien 
au niveau central que périphérique. 

« (…) dès que les documents primaires (…), ou premières [versions] provisoires 
sortent, on essaie aussi de distribuer à ces personnes là qui sont dans le comité de 
suivi du PNDS et qui donnent aussi leurs points de vue clairs dans les stratégies qu’on 
a arrêtées, dans les démarches, dans les approches, etc. Et elles contribuent. Et même 
maintenant, au niveau de l’élaboration, enfin dans les commissions il y a, bon ! Je ne 
sais pas jusqu’où ça s’arrête, mais la société civile est là. Et on met aussi le (sic : sec-
teur) privé. » – Niveau central, Secteur public (conseiller technique). 

« Tous les différents acteurs qu’on a sur le terrain (…), tous ces acteurs sont repré-
sentés au niveau des conseils de santé. Déjà même avec chaque formation sanitaire, 
la planification est faite par la participation, l’implication des communautés. » – Ni-
veau central, Service public (médecin). 

« Nous, quand on veut élaborer un cadre stratégique de lutte contre le sida, le proces-
sus prend 4 à 6 mois et à tous les niveaux on tient compte des avis et des décisions 
des uns et des autres. » – Niveau central, Secteur public (responsable de programme 
VIH). 

Selon un des responsables au niveau central, les processus de planification dans le secteur de 
la santé partent des documents de référence des engagements internationaux et des initiatives 
novatrices en cours.
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5	 Discussion

Il ressort des résultats un parallélisme structurel entre l’organisation de la lutte contre le 
VIH/sida et l’organisation de l’ensemble du système de santé. On note également une pré-
dominance des impacts positifs des programmes VIH sur le système de santé. La perspective 
inverse, c’est-à-dire les effets du système de santé sur la mise en œuvre des programmes VIH, 
n’a pas été identifiée par les participants à l’étude. Vus sous l’angle des composantes du sys-
tème de santé, les principaux effets des programmes VIH, tels que perçus par les personnes 
interrogées, sont synthétisés dans le tableau suivant.

Tableau 6 : Synthèse des effets des programmes VIH sur le système de santé (SS), selon les personnes 
interrogées
 

PILIERS DU SS EFFETS POSITIFS EFFETS NEGATIFS 

GOUVERNANCE ET 
LEADERSHIP 

Amélioration de la transparence 
de gestion 

Parallélisme des processus de 
planification VIH//autres maladies 

FINANCEMENT 
Amélioration de la transparence 

de gestion 

Maintien des fonds ciblés : 
- faible autonomie de gestion du 

panier commun (PADS) 
    - charge de travail pour les 
administrateurs des fonds 

Migration des agents de santé vers la 
gestion ou la prise en charge du VIH 

RESSOURCES HUMAINES 

Amélioration des compétences 
des agents de santé : 

1 formations sur la prise en 
charge du VIH 

2 initiation des prestataires de 
soins au counseling 

Absentéisme des agents de santé lié à 
la récurrence des formations sur le VIH 

Renforcement de l’approche 
holistique de la santé et de la 

prise en charge du malade 

Renforcement de la prévention à 
l'infection dans les formations 

sanitaires 

PRESTATIONS DE SOINS 

Émergence d'équipes 
pluridisciplinaires dans la prise 

en charge du malade 

Iniquité dans l’accès financier aux 
soins et sur certains médicaments 
entre PVVIH et les autres malades 

Renforcement des laboratoires 
biomédicaux en équipements 

MÉDICAMENTS ET 
TECHNOLOGIES Renforcement de la qualité des 

prestations en examens 
biomédicaux 

Manque de suivi et de maintenance 
des équipements 

INFORMATION  

Parallélisme : développement d'un 
système de suivi évaluation spécifique 

au VIH par rapport aux autres 
maladies 

Création de formations sanitaires 
associatives : diversification des 

offres de soins aux PVVIH 

Création de nouvelles 
compétences communautaires 

PARTICIPATION 
COMMUNAUTAIRE 

Renforcement des capacités de 
lobbying, mobilisation des 
ressources, leadership des 

organisations à base 
communautaire 

Manque de pérennisation des actions 
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Au plan de la gouvernance, l’effet positif majeur enregistré selon les répondants est l’amélio-
ration de la transparence de gestion. Les différents mécanismes de contrôle des ressources 
allouées dans le cas du VIH influencent le mode de gestion dans l’ensemble du système de 
santé. Par contre, l’analyse de l’organisation institutionnelle de la lutte contre le VIH et du pro-
cessus de planification nationale de cette lutte indique un parallélisme par rapport à l’ensemble 
du système de santé. En effet, le ministère de la Santé est le centre de décision et d’orientation 
de l’ensemble du secteur de la santé, sauf en ce qui concerne la lutte contre le VIH. Le CNLS-
IST (rattaché à la Présidence du Faso) est l’organe central de décision et d’orientation de la 
lutte contre le VIH/sida17. 

Les principaux effets positifs des programmes VIH sur les prestations de soins sont d’une part, 
le renforcement des pratiques de prévention à l’infection en situation de soins ; et d’autre part, 
la transformation de l’approche globale dans la prise en charge du malade. Cette perspective 
holistique a conduit à l’émergence d’équipes pluridisciplinaires intégrant des compétences non 
médicales dans la prise en charge des malades. Mais, la politique de gratuité dans le cadre de 
la prise en charge médicale des PVVIH cause une iniquité dans l’accès aux soins et aux médi-
caments par rapport aux autres patients.

En ce qui concerne les technologies, les programmes VIH ont particulièrement contribué au 
renforcement des plateaux techniques et à la qualité des prestations dans les laboratoires 
publics d’analyses biomédicales. 

En termes de changements les plus significatifs opérés par les programmes VIH sur le système 
de santé, la majorité des répondants les situent au niveau de la participation communautaire, 
des infrastructures et équipements sanitaires, du financement, du système d’information et 
des ressources humaines. 

La participation communautaire et le financement

L’un des changements significatifs dû à la riposte au VIH est l’implication à part entière des 
organisations à base communautaire (OBC). Cette implication s’est faite dès les premières 
heures de la lutte. Les OBC ont investi le champ de la prise en charge médicale et psycho-
sociale. C’est sur la base de l’expérience des associations en matière de counseling que les 
normes nationales ont été élaborées. Des formations sanitaires communautaires spécifiques à 
la prise en charge des personnes infectées par le VIH ont vu le jour à l’aide de financements 
de bailleurs de fonds extérieurs.

Les OBC ont vu leur capacité de lobbying, de leadership et de mobilisation des ressources 
renforcées grâce aux initiatives nationales et internationales sur le VIH. L’implication des OBC 
a permis d’augmenter l’offre de soins aux PVVIH et, par extension, à l’ensemble de la popula-
tion. À partir de la dynamique de leur investissement dans la riposte, une collaboration a pris 
forme entre les structures communautaires et les structures relevant du secteur public. Cette 
collaboration a servi d’exemple pour l’élaboration de la politique de contractualisation adoptée 
par l’État dans le secteur de la santé. 

Les facteurs d’émergence de cette participation communautaire sont liés à la situation d’ur-
gence médicale que présentait le VIH, à l’absence d’initiatives étatiques dans la riposte au VIH, 
au soutien des associations du Nord et des partenaires au développement et au dynamisme du 
mouvement associatif. Cependant, la question de la pérennité des actions des OBC reste posée 
car elles sont fortement dépendantes de l’aide extérieure. 

Financement

Le financement de la riposte nationale au VIH connaît une croissance. Cependant, la question 
de la dépendance reste également posée. En effet, environ 80% du financement de cette 
riposte provient de partenaires financiers bilatéraux ou multilatéraux.
 
 
 
17 Présidence du Faso, CNLS-IST/SP (2005), Cadre stratégique de lutte contre le VIH/sida et les IST 
(CSLS 2006-2010) ; p.55.
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Malgré les efforts d’harmonisation et d’alignement, et la création du panier commun, des 
financements ciblés subsistent. Cela ne permet pas de renforcer le système de santé dans son 
ensemble. Cette situation est occasionnée par les partenaires financiers qui ont des systèmes 
de suivi et d’évaluation propres.

Des infrastructures et équipements sanitaires

La majorité des répondants ont affirmé que le changement le plus visible est le renforcement 
du plateau technique, en particulier celui des laboratoires publics. À la suite d’une évaluation 
des capacités disponibles pour la riposte au VIH, la première requête du Burkina Faso au Fonds 
Mondial était principalement axée sur le renforcement du plateau technique. Ce financement 
a significativement contribué à l’équipement des laboratoires en matériels d’analyse biomé-
dicale (compteur CD4, charge virale, etc.) et en réactifs. Il a également permis d’offrir des 
formations continues aux personnels techniques et ainsi d’améliorer la qualité des prestations 
de laboratoire.
La construction ou la réhabilitation de bâtiments a également permis d’avoir une plus grande 
capacité d’accueil pour la prise en charge des PVVIH. 
Ces bâtiments à usage exclusif, au sein et en dehors des structures de santé, ont renforcé 
la stigmatisation des patients et ont créé une verticalité (ou parallélisme) dans l’organisation 
des soins. L’une des difficultés concernant les laboratoires a trait à la maintenance des équi-
pements en place. Cette activité nécessite une assistance technique extérieure. Par ailleurs, 
l’approvisionnement en réactifs continue de connaître des ruptures.

Système d’information

L’établissement d’un système fiable et efficace pour le suivi et l’évaluation des indicateurs de 
santé est primordial. Nos résultats montrent qu’un système d’information parallèle s’est créé 
avec l’apparition des programmes VIH. Dès le début de la mise en œuvre de ces programmes, 
ce système a été mis en place afin de pallier la faiblesse du système existant. Cette situation 
de parallélisme a été favorisée par les partenaires techniques et financiers qui ont chacun un 
système de rapportage propre avec des indicateurs spécifiques. Cela aboutit à une multitude 
de formats de rapports et engendre une surcharge de travail pour le personnel chargé de 
l’information au niveau du secteur de la santé. 
De plus, les missions d’évaluation et les études ont proliféré avec l’avènement du VIH. Cela 
suscite l’agacement de certains acteurs fortement sollicités.

Les ressources humaines 

La lutte contre le VIH a accru la fragilité des ressources humaines en santé. La gestion des 
programmes VIH et la dispensation des soins aux PVVIH consacrent une partie des agents de 
santé exclusivement à la prise en charge des patients infectés par le VIH. La migration des 
agents de santé vers les programmes VIH n’est pas nécessairement liée à un attrait spécifique 
pour le VIH. De l’avis des répondants, il s’agit d’une migration orientée des services publics de 
santé vers les projets et les formations sanitaires associatives. Cette migration pourrait aussi 
être liée à la différence de traitement salarial entre le secteur public et le secteur privé (ONG 
et structures associatives ou communautaires en particulier). Dans le fond, cette migration 
trouve son origine dans la structuration verticale des programmes VIH, qui génère de nou-
velles offres d’emploi pour des travailleurs en quête de mieux être. 

L’avènement de la lutte contre le VIH a engendré la création de nouvelles catégories de per-
sonnel, telles que les conseillers au niveau communautaire. L’apport de ces acteurs du monde 
communautaire à la riposte au VIH est indiscutable. Cependant la question de l’intégration et 
de la rétention de ces acteurs dans le système de santé en général demeure comme un enjeu 
pour les années à venir au regard de la baisse des financements des programmes VIH qui 
s’annonce.
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6	 Conclusion 

L’objet de notre étude était de passer en revue les interactions entre les programmes VIH et 
le système de santé. L’analyse des résultats indique une prédominance des effets des pro-
grammes VIH sur le système de santé. La perspective inverse, c’est-à-dire les effets du sys-
tème de santé sur la mise en œuvre des programmes VIH, n’a pas pu être identifiée par les 
participants à l’étude. Il ressort principalement de cette étude que :

•	 la mise en œuvre de la riposte au VIH a eu des effets tant positifs que négatifs sur les piliers 
du système de santé ;

•	 la lutte contre le VIH/sida a une structure parallèle à celle du système de santé ;
•	 malgré l’accroissement des financements pour le VIH, les synergies positives entre les pro-

grammes VIH et le système de santé restent faibles, faute d’intégration de la lutte contre 
le VIH dans le système de santé ;

•	 la lutte contre le VIH a favorisé l’émergence et le développement d’acteurs sociaux (les 
OSC et les OBC) aux potentialités considérables pour le secteur de la santé, même si des 
inquiétudes subsistent quant à leur pérennité.

Dans l’ensemble, les effets positifs des programmes VIH sur le système de santé, tels que 
l’implication des acteurs communautaires et le développement de compétences, apparaissent 
comme des effets non planifiés.

Un système de santé solide est essentiel pour atteindre les objectifs des programmes VIH. La 
nécessité de renforcer le système de santé à travers les initiatives globales de financement de 
la santé, telles que le Fonds mondial, GAVI etc. est de nos jours reconnue. Cependant, le défi 
majeur à relever reste l’identification de la meilleure porte d’entrée pour éviter les occasions 
manquées d’améliorer les performances de l’ensemble du système de santé.
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7	 Recommandations

Les recommandations sont issues des résultats de l’étude et des travaux de groupe qui ont eu 
lieu lors de l’atelier de validation de ces résultats. Cet atelier a rassemblé des participants issus 
du SP/CNLS-IST, du CMLS/santé, d’organismes internationaux, des partenaires techniques et 
financiers, des associations de lutte contre le VIH et de structures du ministère de la Santé.  

Au niveau de la gouvernance, du leadership et du financement 
La dépendance envers les financements extérieurs du monde communautaire intervenant 
dans la riposte au VIH et la non-implication des réseaux communautaires existants (COGES) 
mettent en péril les acquis de la lutte. Les recommandations sont les suivantes :

•	 impliquer les réseaux communautaires existants (COGES) dans la riposte au VIH ;
•	 instaurer une gestion transparente des financements à travers un système de diffusion des 

informations financières ; 
•	 mettre en place un système de pérennisation des acquis du monde communautaire à trav-

ers la mobilisation de ressources internes et l’octroi de subventions de l’État.

Au niveau suivi-évaluation et information
On constate l’existence de systèmes d’informations parallèles ainsi qu’une multiplicité des 
bases de données et des outils de collecte. Les recommandations sont les suivantes :

•	 intégrer le système d’information des programmes VIH dans le système national général 
d’information sanitaire, à travers la coordination des outils de collecte et la mise en place 
d’un système de suivi-évaluation unique ;

•	 renforcer le système de santé en s’inspirant des acquis des programmes VIH pour assurer 
une meilleure qualité de la collecte des données.

Au niveau médicaments, technologies
Les programmes VIH sont venus rappeler l’importance du laboratoire et la collaboration entre 
les différents services de soins aux patients. Cependant, la capacité de stockage limitée des 
dépôts pharmaceutiques, l’espace restreint pour la dispensation des médicaments, l’existence 
de deux systèmes parallèles de gestion, qui nécessite le remplissage d’outils de suivi diffé-
rents, le problème de maintenance des équipements de laboratoires sont autant de facteurs 
qui limitent les synergies d’action. Les recommandations suivantes ont été formulées :

•	 augmenter les capacités de stockage des dépôts pharmaceutiques par la construction de 
locaux permettant d’assurer également la dispensation des médicaments dans le respect de 
la confidentialité ;

•	 mettre en œuvre une politique de maintenance des équipements ;
•	 mettre en place un système de gestion électronique intégrant les différents outils.
	
Au niveau des ressources humaines
L’existence de nombreuses formations et la création de nouveaux emplois au sein du système 
de santé appellent à :

•	 mettre en place un mécanisme d’identification des besoins de formation afin de répondre 
aux besoins réels des personnels de santé ; 

•	 instaurer un système de suivi des formations et du personnel dans les centres de santé ; 
•	 professionnaliser les emplois communautaires nés de la riposte au VIH afin d’assurer leur 

pérennité.
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Annexes

Tableau 7: Profil des personnes interrogées au niveau central

Tableau 8 : Profil des personnes interrogées dans le district sanitaire de Boulmiougou

Tableau 9:  Profil des personnes interrogées dans le district sanitaire de Manga

 

 Intervenant 
programme VIH 

Intervenant Système 
de santé 

Partenaires au 
développement 

3 3 

ONG/association 2 1 

Décideur public 3 9 

TOTAL 8 13 
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