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International Political Science Reuiew (2003), Vol 24, No. 2, 237-256 
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L'efficacite des politiques publiques de sante 
dans un pays de l'Afrique de l'Ouest: le cas du 

Burkina Faso 

ABDOULAYE P. NITIEMA, VALERY RIDDE AND JACQUES GIRARD1 

RESUME. Cet article analyse l'efficacite des deux principales composantes 
de la politique de sante mise en oeuvre au Burkina Faso, <les soins de 
sante primaires>> et l'<<Initiative de Bamako>>, a partir des resultats de 
deux etudes regionales et d'une revue documentaire national. 
L'efficacite de ces deux politiques est mise en doute: aucune n'a pu, 
malgre un important investissement des pouvoirs publics, ameliorer les 
conditions d'acces aux soins pour tous. Pour mieux comprendre leur 
relative inefficacite, il est urgent d'etudier en profondeur le r6le 
interactif joue par les principaux acteurs dans la mise en oeuvre des 
politiques de sante au Burkina Faso. 

Mots-clefs: Politique de sante * Efficacite * Burkina Faso * Soins de 
sante primaires * Initiative de Bamako 

Introduction 

Les politiques publiques sont considerees comme des <<tentatives de regulation de 
situations prisentant un problhme public, dans une collectiviti ou entre des collectivit&s> 
(Lemieux, 1992: 108). Dans le domaine de la sante, ces politiques conduisent a 
des changements dans l'organisation des differentes fonctions du system, (Walt, 
1994; Janovsky et Cassells, 1996) que sont administration generate, le 
financement, la prestation de services et la generation de ressources (oMs, 2000). 
Ajoutons que ces politiques ne sont ni monolithiques ni lineaires (Grindle et 
Thomas, 1991): le choix des solutions a mettre en oeuvre n'est pas toujours 
rationnel et leur realisation ne correspond pas toujours a ce qui a ete prevu 
initialement. En effet, de nombreux facteurs peuvent influer sur la mise en place 
du processus (Walt et Gilson, 1994). Nous nous proposons d'etudier le cas du 
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Burkina Faso, a partir de cette definition des politiques publiques et de leurs 
repercussions sur le systeme de sante. 

Depuis l'adoption a Alma Ata en 1978 de la politique <<des soins de sante 
primaires>>, le Burkina Faso, 159eme pays sur 162 quant a l'indice du developpe- 
ment humain (UNDP, 2001), a mene comme la plupart des pays de l'Afrique de 
l'Ouest plusieurs politiques publiques en matiere de sante. Laissant de cote les 
politiques recentes (decentralisation et reforme hospitaliere), puisque nous ne 
disposons pas du recul necessaire, nous centrons notre analyse sur les deux 
politiques burkinabe les plus importantes de ces demnieres decennies: les soins de 
sante primaires (ssp) et 1'<?Initiative de Bamako>> (IB). 

La premiere politique a ete eaboree en 1978 pour remedier a l'inadaptation 
du systeme de sante et a l'inegalite de la repartition des ressources de sante entre 
les pays concerns et dans chacun d'eux. Cette politique des <<soins de sante 
primaires>> a pour but d'assurer <<La sante pour tous en l'an 2000>>. Rappelons que 
l'objectif principal etait <<la distribution equitable des ressources pour assure l'acces de la 
grande majority des gens a celles-ci>> (Velasquez, 1989: 461). Elle est principalement 
fondue sur l'equite; la participation communautaire; une approche multi- 
sectorielle; une technologies appropriee; des activities de promotion de la sante 
(wHo, 1978). Au Burkina Faso, comme nous le developperons plus loin, la 
decision d'implanter dans chaque village du pays des <<postes de sante primaires>> 
est partie integrante de la politique des annees 1980. 

La second politique, 1'<<Initiative de Bamako>? a et mise en place pour 
repondre aux problmes economiques des pays africains (croulant notamment 
sous le poids de la dette exterieure) dans les annees 1980, ainsi qu'a leurs 
consequences nefastes sur la situation sanitaire, et pour faire face aux difficulties 
rencontrees par la politique de <<soins de sante primaires>> dans sa phase de mise 
en aeuvre. C'est ainsi que l'Organisation Mondiale de la Sante (oMs) et le Fonds 
International de Secours a l'Enfance (UNICEF) se sont prononces en 1987 pour 
une relance de la politique des SSP afin de reduire la mortality maternelle et 
infantile. L'<Initiative de Bamako>> (IB) a ete adoptee a Bamako en 1987 par les 
ministres de la sante africains et reprise en 1992 par le Burkina Faso. Le premier 
document officiel de l'oms precise que l'objectif ultime de l'<Initiative de 
Bamako>> est <<universal accessibility to PHC (Primary Heath Care)>> (wHo, 1978). 
L'<Initiative de Bamako>> vise particulierement a renforcer les mecanismes de 
gestion et de financement au niveau local; a promouvoir la participation 
communautaire et ameliorer les capacities de gestion locale; a renforcer les 
mecanismes d'approvisionnement, de gestion et d'utilisation des medicaments 
essentials; et enfin a assurer les sources permanentes de financement necessaire 
au bon fonctionnement des unites de soins. 

Ainsi l'emergence, le contenu et l'adoption de ces deux politiques sont 
relativement homogenes en Afrique de l'Ouest. Par contre, leurs conditions 
d'application sont specifiques a chacun des pays. Nous avons choisi le cas du 
Burkina Faso pour evaluer les differents processus d'application de ces deux 
politiques et estimer dans quelle mesure les objectifs initialement fixes ont ete 
atteints. Nous etudions donc le rapport entre les objectifs et les realisations, c'est- 
a-dire l'efficacite, puisque nous savons que les succes et les checks des politiques 
dependent largement de la maniere dont elles sont mises en place (Grindle et 
Thomas, 1991). Pour des raisons de place, nous nous sommes limits a les etudier 
sous l'angle de quelques-unes de leurs composantes (tableau 1): a) l'operation <<Un 
village-un poste de sante primaire>> (1985); b) la participation communautaire; 

This content downloaded from 132.204.3.57 on Fri, 28 Aug 2015 17:07:01 UTC
All use subject to JSTOR Terms and Conditions

http://www.jstor.org/page/info/about/policies/terms.jsp


NITItMA/RIDDE/GIRARD: LEefficacite des politiques de sante 239 

TABLEAU 1. Composantes des deux politiques analysees. 

Politique Soins de Sante Primaires Initiative de Bamako 

Composantes analysees L'operation <<un village - un poste Recouvrement des cofits 
de sante primaire>> 

Participation communautaire 

Medicaments essentials 

c) le recouvrement des courts (1992); d) les medicaments essentials (1992). Les 
details pratiques concernant les modalites de mise en oeuvre des quatre 
composantes de ces deux politiques sont presents ci-dessous. 

Dans une premiere partie, nous presentons le contexte dans lequel ces 
politiques ont ete appliquees: le Burkina Faso et son system de sante. La seconde 
partie decrit notre methode d'analyse. Nous examinons dans la troisieme partie 
les resultats obtenus, au regard des quatre composantes. Cet examen nous permet 
dans la quatrieme partie de porter un jugement sur l'efficacite des deux 
politiques. Nous suggererons enfin, dans la conclusion, les approfondissements de 
connaissances necessaires pour ameliorer notre comprehension des problems. 

1. Contexte 

Le Burkina Faso, independant depuis le 5 aou't 1960, est un pays soudano-sahdlien 
enclave, situe en Afrique subsaharienne. Sa superficie est de 274.000 km2 et sa 
population est estimee a 10,4 millions d'habitants. Son economie est essentielle- 
ment fondue sur agriculture et l'levage. Le produit interieur brut par habitant 
est passe de 180 $us en 1985 a 290 $us en 1990 et a ensuite baisse a 240 $us en 
1998 (World Bank, 2001). Ce niveau de revenu situe le Burkina Faso parmi les 
pays dont le developpement est le moins avance, et le classe en 2001 au 159eme 
rang sur 162 pour l'indice de developpement humain (UNDP, 2001). 

L'evolution du system de sante burkinabe, compris, selon la definition de 
'oMs, comme l'ensemble de <<toutes les activities dont le but essential est de promouvoir, 
restaurer ou entretenir la sante> (oMs, 2000), reflete les changements socio- 
economiques et politiques qui ont jalonne l'histoire recente du pays. Cette 
evolution peut etre divisee en trois grandes periodes. 

Pendant la premiere periode (1960-1979), la Haute Volta, l'actuelle Burkina 
Faso (le nom du pays a ete change en 1983), a opted, comme la plupart des pays au 
sud du Sahara, pour la gratuity des soins dispenses par les services publics. Dans le 
systeme post-colonial, il s'agissait principalement de lutter contre les grandes 
endemo-epidemies de l'epoque (variole, meningite, etc.) par des equipes de sante 
mobiles et des infrastructures sanitaires et sociales installees dans les grands 
centres urbains. Ensuite, pour faire face a la recession economique et a 
l'aggravation des conditions sanitaires, la necessite se fit sentir d'ameliorer la 
planification. C'est ainsi que furent crees les premiers outils de gestion: les plans 
quinquennaux de developpement sanitaire. Bien evidemment, ces plans etaient 
destines surtout 'a enrayer les grandes endemies, mais aussi 'a d6velopper les 
prestations sanitaires elementaires. 

La deuxieme periode correspond 'a celle des ajustements macro-economiques 
(1980-1990). C'est au cours de cette periode qu'est intervenue, lors du 
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soulevement populaire du 4 aouft 1983, la Revolution democratique et populaire 
(RDP) dirigee par le Capitaine Thomas Sankara. Ce regime accordait au peuple un 
grand pouvoir qu'il exer~ait dans les villages, les secteurs et sur les lieux de travail 
a travers des <<Comites de Defense de la Revolution>> (CDR). Ces comites jouaient 
un role important dans les prises de decisionjadis exercees par les chefs de village 
et autres chefs coutumiers et religieux. Le 15 octobre 1987 un coup d'Etat 
sanglant, et sans precedent dans l'histoire du pays, a mis fin a ce regime. 

En 1985, sous le regime de la Revolution democratique et populaire, une 
operation <<Un village, un Psp>> avait ete lancee. Son ambition etait d'atteindre 
l'objectif: <a sante pour tous en l'an 2000? en implantant dans chaque village un 
<<poste de sante primaire>>. Auparavant, a partir de 1983, une reforme 
administrative avait divise le territoire national en provinces. Trente directions 
provinciales de la sante sont alors creees avec le mandat d'appliquer la politique 
definie au niveau central par le ministere de la sante et de realiser la 
concentration du systeme sanitaire. Cette periode, celle de la premiere 
planification sanitaire decennale (Programmation sanitaire nationale, a privileges 
la participation communautaire en matiere d'organisation et d'offre de services. 
C'est egalement au cours de cette periode, en 1987, que le pays adhere, sans 
encore l'appliquer, a l'<<Initiative de Bamako>>, dont les objectifs ont ete presents 
plus haut. 

Enfin, pendant les annees 1990, une reflexion se developpe sur la mise en place 
d'un systeme de district integre. Cette periode est marquee par l'deaboration du 
document national relatif au renforcement de la politique des <<soins de sante 
primaires>>, (application des directives de l'<<Initiative de Bamako>> au niveau 
national (1992); des projets-pilotes avaient ete organisms depuis 1987 dans 
certaines provinces), par l'octroi d'une autonomic de gestion aux hopitaux et aux 
formations sanitaires (FS) peripheriques de l'Etat (1993) et par la creation au 
niveau intermediaire du systeme des onze directions regionales de sante (DRS) 
(1996). 

Dans l'organisation du systeme de sante, le district est aujourd'hui l'unite 
operationnelle la plus decentralisee, dans une structure d'offre de soins de type 
pyramidal. Trois types de formations sanitaires de premier niveau constituent la 
base de cette pyramide: les Centres de Sante et de Promotion Sociale (csPs), les 
Centres Medicaux (CM) et les Centres Medicaux avec Antenne Chirurgicale (cMA). 
Neuf centres hospitaliers regionaux constituent un niveau intermediaire; deux 
centres hospitaliers nationaux en foment le sommet. 

Il existe un systeme de reference (de la base vers le sommet) et de contre- 
reference dont le fonctionnement gagnerait a etre ameliore: si ce systeme de 
reference existe bien sur le papier, il ne correspond pas a la reality. Du point de 
vue administratif, ce systeme comprend trois niveaux. Au niveau central, on trouve 
les structures du Ministere de la sante (directions et services centraux, 
programmes nationaux). Les grandes orientations strategiques en matiere de 
politique national de sante sont definies a cet echelon. Il existe ensuite un niveau 
intermediaire, form par les Directions regionales de sante, qui ont un role 
d'appui et de coordination des differentes interventions et sont chargees de 
l'application a l'echelon regional de la politique national de sante. Enfin, au 
niveau peripherique, 53 districts sanitaires offrent deux structures de services 
fonctionnant sur deux echelons de fa~on complementaire et integree: au premier 
echelon, les Centres de sante et de promotion sociale (csPs) et les Centres 
medicaux (CM); au deuxieme echelon, les Centres medicaux avec antenne 
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chirurgicale (cMA) qui representent la reference au niveau du district. Les PSP, 
jadis partie integrante du systeme de sante, auquel il permettait un premier acces, 
ne font plus, principalement depuis 1992, partie du niveau peripherique. 
Ajoutons que dans les districts, le personnel de sante des csPs et des CM est 
essentiellement constitute d'infirmiers et de sages-femmes. Les medecins sont 
souvent affects aux CMA et les csps urbains, oui ils cumulent generalement 
responsabilites cliniques et administratives. 

Les pays les plus pauvres, notamment en Afrique, sont souvent ceux dans 
lesquels la part des depenses de sante d'origine privee est la plus elevee. D'une 
maniere generale, on estime les contributions gouvernementales en Afrique 
subsaharienne a 37% des depenses totales de sante en 1994; le pourcentage etait 
de 43% pour les contributions privies et de 20% pour les donations. En 1999, le 
total des depenses de sante au Burkina Faso representait 3,9% du PIB, dont 1,2% a 
la charge de l'Etat (y compris les dons et les prets). Il faut cependant noter que la 
part constitute par les depenses publiques hors dons semble en legere 
augmentation, puisqu'elle est passee d'environ 25% en 1990 a un peu plus de 
30% en 1999. Apres la devaluation du franc CFA, la proportion des depenses 
publiques consacrees a la sante est passee de 4,96% en 1995 a 8,8% en 1998, soit 
une augmentation de pres de quatre points. Des desequilibres persistent dans la 
distribution des credits aux differents echelons de la pyramide sanitaire. Le 
tableau ci-dessous illustre la situation pour l'annee 1998. 

Entre 1987-1991 et 1992-1999, 'effectif des personnels de sante dans le secteur 
public a augmented de plus de 40%. Leur nombre par habitant s'est egalement 
accru pour la plupart des categories de personnel, puisque le ratio total 
(personnel/population) est en augmentation de 20% (Nougtara et al., 2001). 
Selon le ministere de la Sante, Ouagadougou et Bobo-Dioulasso (16% de la 
population) beneficiaient en 1998 de 57% des medecins et de 55% des sages- 
femmes, les autres regions (84% de la population) se partageant le reste (Bodart 
et al., 2001). Outre cette injustice dans la repartition des ressources humaines au 
niveau regional, l'utilisation des prestations est egalement source d'inegalite. Par 
exemple, alors que 86,2% des femmes appartenant aux 20% de manages les plus 
riches ont la possibility d'accoucher avec l'aide de personnel qualified, ce taux n'est 
que de 25,8% chez les 20% les plus pauvres (World Bank, 2000). Au plan national, 
on observe certes une amelioration substantielle du taux de couverture du pays en 
infrastructures sanitaires peripheriques de premier niveau (csps), puisque le ratio 
est en baisse constant jusqu'au debut des annees 1990, passant de 28.000 
habitants pour un csPs en 1980 a 16.000 en 1991. Les defis sanitaires restent 

TABLEAU 2. Repartition du budget de l'Etat en 1998 (hors les salaires) 
(Bodart et al., 2001). 

Distribution % 

Hopitaux centraux (2) 22 
Administration centrale 29 
Hopitaux regionaux (9) 9 
Administration regionale (11) 1 
Districts sanitaires (53) 14 
Autres depenses colee de sante publique, laboratoire national, formation ...) 25 
Total 100 
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TABLEAU 3. Les indicateurs de sante au Burkina Faso de 1985 a 1998 (World Bank, 2001). 

Source: Banque Mondiale 1985 1990 1998 

Prevalence de la malnutrition (% d'enfants de moins de 5 ans) - 32.7 32.7 
Esperance de vie a la naissance (an) 45 45 45 
Taux de mortality infantile (pour 1000) 117 111 105 
Taux de mortality des moins de 5 ans (pour 1000) 217 229 219 
Taux de mortality des adultes hommes (pour 1000) 429 540 
Taux de mortality des adultes femmes (pour 1000) 338 520 
Population totale (en milliers) 7881 8880 10473 
Taux d'accroissement annuel (%) 2 2 2 
Taux de fertility (naissance par femme) 7.3 7.0 6.8 
Taux de mortality maternelle (pour 100.000) 939 930 
Taux de vaccination contre la rougeole 38 41 68 

(% d'enfants de moins de 12 mois) 
Taux de vaccination DTP (% d'enfants de moins de 12 mois) 34 39 70 

cependant immenses, ainsi qu'on peut le constater au vu du tableau ci-dessous, 
etabli a partir de la base de donnees de la Banque Mondiale. 

2. Methode 
Ce chapitre precise la methodologie adoptee pour etudier les effets des deux 
politiques de sante. 

Soins de santeprimaires 

Le modee qui a servi de base a l'etude est inspire du module PRECEDE. Des actions 
pour ameliorer la sante d'une population ne sont envisageables que dans la 
mesure oui un diagnostic prealable a ete effectue a trois niveaux (epide- 
miologique, comportemental et environnemental, educatif et organisationnel) 
(Green et Kreuter, 1991). La recherche concernant l'operation <<Un village, un 
poste de sante primaire>> et sur la participation communautaire se fonde sur une 
analyse du developpement de l'interface entre les services de sante et la 
communaute effectuee en vue d'ameliorer la gestion des problemes de sante par 
les communautes de chaque district (figure 1). Un tel module permet d'apprecier 
les differents processus d'implantation des ssP et les deux composantes etudiees 
dans cet article, comme moyen ou strategie de developpement de l'interface. 
Plusieurs facteurs concernant la sante sont pris en compte. 

C'est ainsi que selon ce module (figure 1), la situation sanitaire du district (a) 
est influencee par la quality de l'interface entre les services de sante et la 
population (b). La quality de l'interface reflete le degree d'harmonisation entre les 
services de sante et la population. Le degree d'harmonisation est determine par les 
elements comportementaux et environnementaux (c) propres au contexte du 
district. L'environnement, les comportements et les modes de vie sont a leur 
tour influences par des facteurs favorables ou defavorables (facilitants ou 
contraignants) (d) a l'origine des succes ou des checks dans les tentatives 
d'harmonisation entre services de sante et communautes. 

Notre analyse s'appuie sur une etude de cas realisee en 2000 dans le district 
sanitaire de Yako et sur une etude documentaire. Ce district, representatif de la 
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Etat de sante du 
district sanitaire (a) 

Diagnostics epid6miologique Situation 
actuelle de 
l'interface entre 
services de 
sante et 
communaut6s 

Diagnostics comportemental du district (b) 
et environnemental portements et 

modes de vie (des goEnvironnement 
communautes et socio-culturel (c) 
des acteurs de 

Qant6) (c) \ 

Diagnostics educationnel Facteurs Economiques Facteurs 
et organisationnel Contraignants Sociaux Facilitants 

(d) C~ulttuqeles i (d) Politiques 
Psychologiques 

I Religieux 
Autres 

FIGURE 1. Modele adapted de Green et Kreuter (1991). 

i: Tout facteur de nature politique, economique, culturelle, sociale, psychologique, religieuse ou autre, 
susceptible davoir facility ou entrave le developpement de l'interface entre services de sante et 
communautes. 

plupart des districts en ce qui concerne la fonctionnalite des FS, comprend un 
CMA, un CM, 32 csPs, et une vingtaine de PSP fonctionnels. Trente-neuf entretiens 
individuals semi-structures ont ete realises. Seize des personnes interrogees ont ete 
choisies dans la population, quinze parmi les agents de sante, et huit sont des 
decideurs. Les details methodologiques sont presents ailleurs (Nitiema, 2001). 

L'<Initiative de Bamako> 

Le modle theorique retenu pour l'etude de la mise en oeuvre de l'<<Initiative de 
Bamako>> (IB) est inspire par la philosophic qui sous-tend cette politique. Cela 
signifie, selon nous, que les frais aux usagers (le recouvrement des couts par le 
paiement direct) calculus selon les dispositions de 1'<<Initiative des Bamako>> 
devrait, par une juste redistribution des revenus, etre consacres a assurer aux 
indigents un access equitable aux soins de premiere necessite. En d'autres termes, 
les objectifs d'equilibre financier, d'amelioration de la quality des services et de 
capacity a rendre les medicaments essentials disponibles sont prevus par 1'IB; mais, 
compte tenu de l'impuissance des Etats pour proteger les indigents et dans le 
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d'implantation deEft deredistribto 
I'm 

FIGURE 2. Les liens entre lesfrais aux usagers et lN'equiti. 

contexte de decentralisation et de responsabilisation communautaire, nous 
considerons qu'il est indispensable que les ressources provenant des facturations 
aux usagers soient mobilisees pour permettre a la population indigente d'acceder 
aux soins. Pour emprunter aux theories de philosophic contemporaine, cette 
notion decoule de la theorie de lajustice, au sens ou l'entendJohn Rawls (Rawls, 
1993): selon cette theorie et le principe du <<maximin>> sur lequel elle repose, les 
ressources de la society doivent etre utilisees pour ameliorer la situation des plus 
pauvres et leur fournir une part plus importante de biens de premiere necessity 
(Rice, 1998). Les relations logiques etablies entre <frais a la charge des usagers>> et 
quituit> forment le modele schematise par la figure 2 (Girard and Ridde, 2000). 

L'analyse de la mise en aeuvre de I'IB s'appuie simultanement sur une etude 
documentaire detaillee realisee au niveau national, sur une etude de cas (Yin, 
1994) et sur une etude quasi-experimentale (du type pre-test/post-test) realisee en 
2000 dans le district de Kongoussi (220.000 habitants). Ce district compte un cMA, 
un CM, 19 csPs et une centaine de PSP fonctionnels. Les instruments utilises ont 
consisted en un examen de la documentation et d'archives, 9 entretiens individuals 
structures (3 indigents, 3 membres du comite de gestion et 3 agents de sante) et 3 
entretiens de groupe non directifs structures (villageois(es) et personnel de 
sante). Les details methodologiques sont donnes ailleurs (Girard et Ridde, 2000). 

3. Resultats 

((Les soins de santeprimaires>> 

Les <<soins de sante primaires>> sont analyses ici a travers l'operation <<Un village, 
un Psp>> et la participation communautaire. II ne s'agit pas a proprement parler 
d'une evaluation des <<soins de sante primaires>> qui devrait porter, dans l'ideal, sur 
les trois aspects sanitaire, social et intersectoriel (El Bindari-Hammad, 1992). La 
politique des ssp adoptee en 1979 par le Burkina Faso comprend les huit 
composantes habituelles (education sur les problems de sante et prevention; 
amelioration de la nutrition; approvisionnement en eau potable et assainissement; 
protection maternelle et infantile; vaccination contre les maladies infectieuses; 
control des endemies locales; traitement des affections courantes; fourniture des 
medicaments essentials) (wHo, 1978), auxquelles il faut ajouter, pour le Burkina 
Faso, la collecte de donnees statistiques. 

L'operation, ((Un village-un PSP>> 

Cette operation, conforme a la politique des <<soins de sante primaires>>, consistait 
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TABLEAU 4. Quelques traits descriptifs de l'operation <un village, un PSP,,. 

Processus Conditions de reussite definies 
decisionnel Mesures d'accompagnement lors de l'elaboration 

Directive conjointe -Creation de cellule de sante -Prise en charge des ASC par la 
du niveau central villageoise communaute du village, du 

-Sensibilisation secteur ou de la ville non erig~e 
-Mise en place au niveau national en commune dont ils relevent. 
d'une cellule de suivi des PSP -Gratuite des soins aux ASC 
-Dotation des PSP en trousses, dans toutes les FS 
medicaments et velos 

a doter chaque village dans un delai de cinq mois d'un <<poste de sante primaire>>. 
Les mesures d'accompagnement ainsi que les conditions de reussite prevues a 
l'origine sont presentees dans le tableau 4. 

Deux ans apres son lancement, l'operation avait partiellement atteint ses 
objectifs. Le 30 avril 1987, 6932 villages sur les 7285 recenses (recensement de 
1985) disposaient de <<postes de sante primaires>>, munis d'un total de 12.667 
trousses (Cellule de suivi des postes de sante primaires, 1988). Malgre cette 
reussite apparente (95% des villages couverts), il convient de relever que peu de 
ces PSP etaient veritablement fonctionnels. En outre, la situation a connu depuis 
1988 une evolution negative. En effet, tries peu de villages possedent encore un 
PSP, et il faut bien reconnaitre que tries peu d'entre eux sont veritablement 
fonctionnels. Nous entendons par "fonctionnels" les PSP reellement dotes de 
locaux, disposant d'agents de sante communautaires (Asc), dispensant des soins, 
transmettant des rapports d'activites aux csps, et beneficiant d'equipements en 
bon etat. Dans le district sanitaire de Yako, a l'exception d'une seule aire de sante 
sur un total de 34, il n'existe plus aucun PsP fonctionnel. Toutefois, certains ASC 
(en l'occurrence les accoucheuses villageoises) continuent a dispenser des soins et 

jouent un role mobilisateur en appuyant les comites de gestion (Coges) des csPs, a 
tel point que selon les membres des Coges, les accoucheuses villageoises 
recevaient une formation dispensee au niveau du district. 

A partir de notre analyse discursive et documentaire, nous avons identified 
plusieurs facteurs favorables ou defavorables a l'implantation des PSP. On peut 
relever quatre facteurs defavorables: 

1. sur le plan economique: la prise en charge financier des ASC par la 
communaute, ainsi que le confirme une des personnes interrogees: << Le principe 
de prise en charge des agents des PSP ne semble pas avoir ete bien accepted par les 
communautes qui pensaient que cela incombait plutot aux csPs,,. 

2. sur le plan socio-culturel: le fait que les malades, pour se conformer aux 
directives en vigueur, se voient, pour beneficier des soins, dans l'obligation de 
se rendre au PSP. 

3. sur le plan politique: cette operation est intervenue dans le contexte d'un 
regime d'exception, la RDP. Effectivement, depuis le 4 aou't 1983, le regime 
dirige par Thomas Sankara engageait une lutte contre les forces reaction- 
naires,,, les interets neocoloniaux et l'ordre mondial faconn6 par <l'imperial- 
isme>>, dans le but de promouvoir une economie national independante, 
autosuffisante et planifiee, reellement au service du peuple burkinabe. 
Neanmoins, les decisions qui concernaient l'operation <<Un village, un Psp>> ont 
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et prises sans implication prealable de la communaute. Bien que son utility ne 
soit pas discut&e, les personnes interrogees ont estime que cette initiative 
semblait avoir et impose de force par le system revolutionnaire: <<C'est la 
precipitation. C'etait une periode oiu il y avait des mots d'ordre, c'est-a-dire qu on vous dit 
de faire et vous faites>, precise un des interviews. Des considerations d'ordre 
politique ont, apres la revolution, entrance l'abandon des Psp. 

4. Sur le plan psychologique: l'insuffisance (en quality et en quantity) des 
operations de sensibilisation de la communaute a la participation ou au 
principe de prise en charge financier des ASC. 

Trois facteurs favorables ont pu etre releves: 

1. sur le plan politique: pour le regime revolutionnaire, la question des soins de 
sante constituait une priority, ce qui explique son engagement. 

2. sur le plan socio-culturel: la sante etait percue comme un besoin fondamental 
de la communaute. Les accoucheuses villageoises ou traditionnelles avaient 
participe a cet aspect culturel en assistant les parturientes de leur village. 

3. sur le plan economique: les ressources techniques et humaines etaient 
disponibles. 

La participation communautaire 

La participation communautaire est partie integrante des aspects sociaux de la 
politique des <soins de sante primaires>>. Nous examinons ici le degree 
d'engagement de la communaute non seulement dans l'operation <<Un village, un 
PSP>>, mais galement dans l'<Initiative de Bamako>. Ces deux politiques sanitaires 
ont en effet un objectif commun: permettre a la population de participer aux 
decisions qui la concernent. Nous constatons en effet que parallelement a des 
contributions diverses telles que les apports de materiaux pour la construction ou 
la refection des Formations Sanitaires, la population joue un role cle en matiere 
de gestion de problems de sante, notamment a travers ses organes de 
representation. C'est pourquoi la participation de la population est appreci~e 
selon la fonctionnalite des deux types de structures representatives que sont les 
cellules de sante de village (csv) et les Coges. 

Malgre la presence de cellules de sante au cours de la periode de 1985-1987 
dans la plupart des villages du pays disposant d'un PSP et d'Asc (Cellule de suivi des 
postes de sante primaires, 1988), notre etude met en evidence qu'en 2000 il 
n'existait dans le district de Yako plus aucune csv. 

La fonctionnalite des Coges est appreci&e au regard de la tenue de reunions 
mensuelles (sanctionnees par des process verbaux) et d'assemblees generates 
(egalement suivies de process verbaux), du fonctionnement d'un micro-plan 
d'activites, de l'etablissement d'un rapport comptable, d'une bonne perception 
de leur role dans la defense des interets communs, et enfin de leur implication 
dans la gestion des problems de sante. L'etude menee a Yako met en evidence la 
reality des differentes reunions et assemblies generales, meme si leur regularity 
pose problem, notamment en saison pluvieuse (pour des raisons liees aux 
difficulties de deplacement et aux activities agricoles). Par contre, il est frequent 
que le nombre minimal annuel (2) des assemblies generales ne soit pas respected. 
Les rapports comptables et les inventaires de depots de medicaments sont realises, 
mais irregulierement. Les micro-plans ont fait recemment (1998) leur apparition 
dans le district. Us sont elabores et mis en oeuvre au niveau des differents csps avec 
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la participation des Coges, mais le degree de participation est tries variable. Si, pour 
les usagers interroges, la representativite des comit6s ne semble poser aucun 
problem, la situation est differente pour les autres. Les agents de sante et les 
decideurs reconnaissent que, malgre la legitimite tiree par ces comites de leurs 
assemblies generales, les enjeux de pouvoir habituels creent necessairement des 
difficulties en matiere de representativite. 

L'<Initiative de Bamako>> (IB) 

L'"Initiative de Bamako>> est analysee au regard de deux de ses principales 
composantes: le recouvrement des courts et les medicaments essentials. Par 
<<recouvrement des courts>> on entend le financement des services assure par 
paiement direct des usagers, c'est-a-dire l'obligation pour les patients de payer 
directement au centre de sante le prix de la consultation et des medicaments. 
Rappellons que I'IB est differente de la politique des frais aux usagers au niveau 
national dont l'objectif principal est la generation de revenus (Gilson, 1997), au 
sens que sa mise en oeuvre doit servir, entre autres, a l'amelioration de la quality 
des services et a l'equite d'acces aux soins. Les sommes collectees sont conservees 
localement et gerees par un comite de sante eu par la population. Pour reduire le 
prix des medicaments, I'IB preconise l'utilisation de medicaments generiques. L'IB 
a ainsi pour objectif de rendre les medicaments accessibles, d'un point de vue tant 
financier que geographique. 

Au Burkina Faso, deux etudes ont demontre que la pratique du paiement 
direct par les usagers entrainait une baisse significative dans l'utilisation des 
services. La premiere a mis en evidence que la tarification dans dix formations 
sanitaires de la region de Kaya avait ete suivie d'une baisse de 17% des 
consultations (Ministere de la sante et SCPB, 1997). L'autre etude a etabli qu'apres 
la mise en application de la tarification des actes enjuillet 1997 dans le district de 
Kongoussi, le nombre de consultations a baisse de 15, 39% en moyenne sur three 
ans dans les formations sanitaires (Fs) qui avaient adopted cette politique, et 
augmented de 30, 49% dans les autres. Le tableau 5 compare les taux d'utilisation 
des services (nouvelles consultations par rapport a la population de reference) 
entre ces deux categories de formations sanitaires. 

Soixante-dix pour-cent des manages faisant l'objet d'une recherche effectuee 
dans les regions de Bobo-Dioulasso, Nouna et Bazega ont affirm avoir eu des 
difficulties 'a assumer leurs d6penses de sant6 et un menage sur cinq a connu, au 
cours des douze derniers mois de l'enquete, des problems de sante lies a des 
raisons financieres (Nougtara et al., 2001). Dans certains cas, la part du 
financement communautaire local peut etre substantielle. I1 n'est pas rare de 
constater chez les communautes une certaine tendance a th6sauriser. Dans le 
district de Kongoussi, entre 1994-1996 et 1999-2000, le niveau de la tr6sorerie des 
csps 6tudies a augmented en moyenne de 31%. De plus, dans quatre des six FS 

etudiees, les charges variables ont diminue moins rapidement que les recettes et le 

TABLEAU 5. Analyse comparee des taux d'utilisation. 

Annee 95/96 96/97 97/98 98/99 99/00 

9 FS avec paiement direct 23,1% 17,9% 15,7% 17,2% 17,5% 
5 FS sans paiement direct 18,9% 14,9% 21,5% 24,6% 27,1% 
Ecart 4,2% 3,0% -5,9% -7,4% -9,5% 
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nombre des consultations (Girard et Ridde, 2000). Une etude menee dans la 
region de Kaya a penis de constater que les formations sanitaires charges du 
recouvrement des couits n'ont <<pratiquement pas investi dans la quality des soins>? 
(Ministere de la sante et SCPB, 1997: 20). Et une enquete effectuee dans les regions 
de D6dougou et Gaoua a etabli que la fourniture de medicaments generiques aux 
equipes-cadres de district (ECD) a et multipli6e par cinquante entre 1995 et 1999, 
passant de 60.000 FCFA a 3.260.000 FCFA (GTZ, 2000). Enfin, en 1997, dans la 
province de Gnagna, la moyenne des sommes percues dans cinq dep6ts de 
medicaments generiques s'elevait a pres de trois millions de FCFA. On constate 
donc que tous les dep6ts de medicaments de premiere necessity rentrent 
largement dans leurs frais de fonctionnement (Condamine et al., 1999). 

Une centrale d'achat de medicaments de premiere n6cessite et de consomm- 
ables medicaux (CAMEG) a et cree en mai 1992. A partir de 1994, des dep6ts de 
medicaments generiques sont progressivement mis a la disposition de l'ensemble 
des <<Centres de Soins et de Promotion Sociale? du pays. Une recherche effectu~e 
dans la region de Nouna a demontre que cette politique de medicaments a 
ameliore tant l'utilisation que l'acceptation des medicaments generiques par la 
population. C'est ainsi que 82% des medicaments prescrits dans les csPs ont et 
achetes dans les dep6ts locaux et qu'ils ont et utilises par les malades dans une 
proportion depassant 60% (Krause et al., 1999). Malgre la politique volontariste, 
une enquete menee dans six districts de la region de Dedougou decouvre que 
62% des FS n'etaient pas encore equipees de dep6ts de medicaments generiques 
(GTZ, 2000). Une autre etude a releve pour la meme region que seulement 34% 
des FS disposaient d'un dispensaire, d'une maternity et d'un batiment consacre 
au dep6t de medicaments generiques. 

Les marges pratiquees par les dep6ts peuvent sembler parfois trop importantes. 
C'est sans doute la raison pour laquelle le Burkina Faso a la reputation d'etre l'un 
des pays de la sous-re gion dans lequel le prix des medicaments g6nerique est le 
plus eleve. D'apres une etude comparative portant en 1998 sur les prix de vente de 
cinq medicaments generiques utilises dans le secteur public, ceux-ci sont plus 
eleves au Burkina Faso qu'au Mali (5/5) et en C6te d'Ivoire (4/5) (Bodart et al., 
2001). Les marges pratiquees sont officiellement de 16% pour les grossistes, 32% 
pour la vente au detail (Ministere de la sante, 1996) et de 10% pour les ventes 
realisees dans les dep6ts repartiteurs de districts (Chabot et al., 1999). Selon des 
informations recueillies au cours de l'annee 2000, la CAMEG pratiquerait une 
marge de 25%, les dep6ts repartiteurs une marge de 10%, alors qu'une marge de 
30% serait appliquee dans les ventes au detail. Ainsi, pour un medicament achete 
100 F CFA par la CAMEG le patient devra debourser 178 FCFA, soit presque le double. 
Une evaluation faite dans la region de Kaya par une organisation hollandaise situe 
entre 13% et 37% les marges pratiquees par les dep6ts repartiteurs (Chabot et al., 
1999), ce qui depasse largement les directives du ministere (10%). Selon les 
resultats d'une enquete menee en 1977 dans six districts <<une proportion non 
negligeable de personnes estiment que les medicaments ginebriques sont chers> (32%) et 
souhaitent que les prix soient revus a la baisse (Afogbe, 1997). C'est notamment le 
desir des femmes qui participant a une recherche-action dans la region de Kaya 
(Francis et Ouedraogo, 1998). En outre, bien que le nombre de pharmacies 
privies soit passe de 40 a 69 entre 1991 et 1996, 80% sont situees dans les grandes 
villes du pays (Ouagadougou et Bobo Dioulasso) (Bodart et al., 2001). 
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4. Discussion 

L'etude comparative des differents resultats obtenus par ces deux politiques doit 
etre men6e avec precaution. En effet, une politique de sante, comprise selon une 
definition systemique, est en constant evolution (Lemieux, 1995). Grindle et 
Thomas (1991) proposent un modele interactif pour 6tudier le processus de mise 
en oeuvre des politiques publiques. Ce modele permet de prendre en compte 
l'importance des pressions et des reactions exercees a chaque instant par les 
personnes opposes au processus pour contrecarrer ou devier les decisions 
politiques. Une analyse purement descriptive des r6sultats obtenus au Burkina 
Faso n6gligerait, il est clair, cet aspect du modele. Nous ne sommes pas, en effet, 
en mesure des liens entre l'etape dans laquelle se situe leur implantation dans un 
district donned et les r6sultats que nous pr6sentons ici. En effet, notre analyse 
repose davantage sur des recherches ponctuelles, men&e au niveau d'une region 
ou d'un district que sur des etudes effectuees a l'echelle national. Cependant, les 
resultats presents dans la section prec6dente 6tablissent clairement que ces 
politiques n'ont pas vraiment porter leurs fruits et n'ont guere montre d'efficacite, 
quel que soit leur degree d'avancement au niveau regional. C'est ce que nous allons 
analyser ci-apres. 

Soins de sante primaires 

Quelle est l'efficacit6 de l'op6ration <<Un village, un Psp>> dans la realisation de la 
politique de <<soins de sante primaires>>, et quel est l'6tat des lieux en matiere de 
participation communautaire? 

Puisque le gouvernement burkinabe a toujours considered la politique des PSP 

comme une de ses priorities en matiere de reforms sanitaires, nous savons que le 
contexte politique etait favorable aux ssP et que de grandes chances de success 
pouvaient leur etre attributes. Cependant, l'6cart entre la volont6 politique et 
l'application des directives semble confirm. C'est ainsi que certains textes 
6manant du gouvernement ont connu des carences. Le role de l'Etat et de la 
population n'a pas ete apprehended dans toutes ses facettes. Certains aspects, 
notamment ceux li6s au d6sir et a la capacity des principaux acteurs a jouer 
pleinement leur role, ont et6 plus ou moins oubli6s. I1 etait evident que la mise en 
place des ssP allait se heurter a certaines difficulties. Malgr6 un contexte favorable 
a une politique d'acces universal aux soins de sante, la nature du pouvoir, souvent 
centralise, privil6giait un mode de prise de decision qui n'impliquait pas la 
population. L'operation <<un village, un PSP>> en est un exemple flagrant. Cette 
operation, parties integrante de la politique de sante, semblait impose par le 
pouvoir central. L'absence d'implication de la population explique peut-etre 
l'6chec relatif de la participation des communaut6s: on peut attribuer cet echec a 
l'incapacite dans laquelle elles se trouvent a exercer le r6le qui leur est attributed 
dans la mise en oeuvre des politiques publiques. Les r6sultats obtenus au niveau 
regional, mis en evidence par l'etude, ne sont pas en contradiction avec ceux que 
l'on peut constater dans d'autres districts. Pour certains observateurs, la 
communaute n'a peut-etre pas et suffisamment impliquee au moment de la 
definition des priorit6s sanitaires ou dans la preparation de l'operation 
(Sauerborn et al., 1995). C'est la raison pour laquelle la description des teaches, les 
criteres de selection retenus ou le principe de participation au financement des 
ASC ont ete percus comme de pures et simples injonctions. 
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Les directives relatives a cette operation n'ont pas et6 suivies de textes 
suffisamment explicites, par exemple celles qui concernent les normes de 
construction, les modalites de sensibilisation de la population ou la description de 
teaches. Nous pouvons estimer avec la Cellule de suivi des <<postes de sante 
primaire>> (1988) et Sauerbom (1995) que, malgre la mise en place d'un 
programme de formation pertinent destine aux <<Agents de sante communau- 
taire>>, une duree suffisante n'a pas et prevue dans la planification de cette 
operation, qui fut d'autre part contrariee par d'importantes difficulties organ- 
isationnelles (insuffisance de ressources, nombre plethorique des participants, 
etc.). En outre, entre la prise de decision au sommet et le demarrage de 
l'operation, trop peu de temps a et, a notre avis, prevu pour organiser une 
concertation, ou du moins une action de sensibilisation de la population. Le delai 
de cinq mois accorded a chaque village pour construire son PSP peut etre considered 
comme coercitif. Dans la strategie de mise en oeuvre, malgre l'implication des 
differents agents de sante et des comites de defense de la revolution (CDR) charges 
de veiller a l'application des directives revolutionnaires au niveau local, l'exces de 
zee de certains CDR a contribute a! renforcer le caractere autoritaire de l'operation. 
Ces e6lments ne sont cependant pas, a notre avis, les seuls facteurs determinants 
de l'echec de l'operation qu'il serait plus logique d'attribuer a une conjonction de 
facteurs. 

Au niveau des communautes locales, la perception des FS comme celles des PSP 
et des csv differait d'un village a l'autre. Malgre l'importance des Cellules de sante 
village (csv) comme structure de gestion, <la fonction des comites villageois de sante 
(cvs) n'etait pas claire pour ses membres>> (Sauerborn et al., 1995: 52). Cela souligne 
particulierement bien, selon nous, l'insuffisance des operations de sensibilisation 
deja mentionnee par les personnes interrogees. En raison de cette lacune, les 
populations n'ont pas pu adherer au programme, alors que certains aspects socio- 
culturels l'auraient permis (lieu d'implantation, choix de l'endroit oui serait 
installed le centre de prestation des soins). En ce qui concerne l'offre de soins, on a 
pu estimer insuffisante la gamme de pathologies couverte par les PSP, ce qui peut 
expliquer la faible utilisation de ces formations sanitaires (Sauerborn et al., 1995: 
52). Nous pensons toutefois qu'il etait possible de pallier notablement ces 
carences par la mobilisation des ressources aussi bien humaines que materielles, 
dans la mesure oui la creation des PSP rapprochait la population des structures de 
soins. Il convient enfin de relever l'absence de suivi et devaluation de la politique. 
On peut probablement en trouver la cause dans les changements d'orientation 
politique lies aux evenements de 1987 (renversement du regime du capitaine 
Sankara). Au regard du peu d'interet accorded a cette operation par les nouvelles 
autorit6s politico-sanitaires, l'arret, ainsi que l'ont fait remarquer les participants a 
notre recherche, etait previsible. 

Nous estimons que la participation communautaire a et faible dans le district 
sanitaire de Yako, au moment de l'operation <<Un village, un PsP>, car les 
populations, qui n'y avaient pas et associees, se sont montrees reticentes a 
prendre en charge les agents de sante communautaires. En outre, alors qu'un PsP 
fut bien installed dans la presque totality des villages, il n'en fut pas de meme des 
csv, qui devaient pourtant en etre les structures de gestion. En revanche la relance 
des ssp fut l'objet d'un important engagement communautaire, ainsi qu'en 
temoigne le nombre de structures operationnelles dans le district de Yako. Il faut 
noter a ce propos que toutes les FS du district possedent des Coges fonctionnels et 
que le district s'est dote egalement d'un comity de gestion communautaire; la 
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population est intimement associee, par l'interme'diaire de ses representants, a 
toutes les tapes de la gestion des FS. Cette avancee nous semble le resultat d'une 
bonne implication des communautes, avant et pendant la politique de relance des 
ssp initiee par l'<<Initiative de Bamako>>. I1 semble egalement que la sensibilisation 
des differents acteurs a ete realis6e suffisamment. I1 ne faudrait pas oublier, 
cependant, qu'il s'agit la' d'un system de sante percu comme propriety de l'Etat, 
et que la comprehension d'un tel concept, celui du <<Tout-Etat>, reste difficile 
pour les membres des Coges et pour les acteurs peripheriques disposant de peu 
d'autonomie. 

L'<Initiative de Bamako>> 

Quelle est l'efficacite de l'<<Initiative de Bamako> en ce qui concerne le 
financement communautaire? Autrement dit, quelle proportion des couits de 
fonctionnement est couverte par les produits du paiement direct? Cette question, 
au demeurant pertinente, doit necessairement etre appreciee au regard de deux 
aspects particuliers du financement. En premier lieu, le terme <<recouvrement des 
courts>> est abusif, car le recouvrement n'est que partiel. Alors qu'on affirme que la 
vente des medicaments g6neriques permet de financer le fonctionnement des 
depots dans la province de Gnagna (Condamine et al., 1999) il est clair que 
l'ensemble des courts n'est pas pris en compte. Les recettes procures par les 
ventes de medicaments et la tarification des actes ne couvrent aucunement les 
courts les plus importants, par exemple les salaires du personnel ou l'amortisse- 
ment du materiel. Si l'on tient compte de ces charges, on constate que le taux de 
recouvrement est en fait tries faible. Et nous ne parlons pas ici des frais lies aux 
supervisions et autres expertises internationales d'appui a la mise en ouvre des 
programmes. Au Mali, une etude portant sur les resultats d'exploitation des 
centres de sante a montre que 26 d'entre eux etaient beneficiaires (a' condition de 
ne pas prendre en compte les amortissements), mais que deux seulement le 
restaient apres l'amortissement des courts necessaires a leur bon fonctionnement 
(batiment, mobilier, equipements...) (Blaise et al., 1997). Au Benin, pourtant 
souvent cite en exemple pour la maniere dont les orientations de l'<<Initiative de 
Bamako>> y sont appliquees (grace au soutien de l'UNICEF), le ratio moyen de 
recouvrement des courts (y compris salaires et financement par les donateurs) etait 
en 1993 de 60% (Soucat et al., 1997). Le recouvrement de l'ensemble des cofits 
dans les <<Centres de sante primaires? dans huit pays africains (entre 1987 et 1995) 
est compris entre 99% pour les plus performants et 24% pour ceux qui le sont le 
moins (Soucat et al., 1997). 

Le second aspect meritant d'etre soulign6 est le caractere eminemment 
r6gressif d'un tel mode de financement. De nombreuses 6tudes ont montre les 
incidences negatives de cette politique de tarification en Afrique si elle n'est pas 
accompagnee de mesures appropri6es pour am6liorer la quality des services 
(Haddad et Fournier, 1995). Bien que, semble-t-il, dans certains (rares) districts, le 
montant des frais restant a la charge des usagers soit calculI en fonction de leur 
capacity contributive, une certaine proportion de la population est dans 
l'incapacit6 totale ou partielle de les payer. Au Burkina Faso, un rapport 6tabli en 
1998 pour l'Union Europeenne puis les conclusions des Etats gen6raux de la sant6 
tenus en juin 1999 (Ministere de la sant6, 1999) mentionnent effectivement le 
montant trop eleve du prix des medicaments et constatent que les soins sont 
financierement inaccessibles. La mise en place de systemes de partage des risques, 
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par exemple de mutuelles, peut apporter une solution a ce probleme. Mais ces 
experiences, souvent d'origine exogene, sont au Burkina Faso encore tres 
recentes, et ne profitent la plupart du temps qu'a une tres faible proportion de la 
population, bien souvent la moins defavorisee (Fontenau et van der Hallen, 
1998). Ces systems de partage des risques ont et6 crees au niveau local en raison 
du cofit des medicaments g6neriques, devenu trop eleve au moment de la 
devaluation en 1994 du franc CFA (Evrard et al., 2000). L'octroi de subventions 
sp6cifiques ou la pratique d'un system d'exemptions pourrait apporter une 
solution pour ceux que leur incapacity a payer exclut totalement et de maniere 
permanent des services de sante (Ridde, 2002). Or, au Burkina Faso, comme 
dans de nombreux pays de la sous-region, ces systems d'aide ne sont organisms 
que tries rarement, et ne font pas toujours l'objet de revendications sociales 
(Girard et Ridde, 2000). Et en cas contraire, leur fonctionnement est 
insatisfaisant, profitant aux riches et aux personnes influentes plus qu'aux pauvres 
(Leighton et Diop, 1995). 

Au regard de ces resultats, on peut affirmer que l'approvisionnement en 
medicaments generiques a moindres couits s'est effectue de facon inegale selon les 
districts et les regions. La politique suivie actuellement porte ses fruits, mais le prix 
des medicaments de base dans les Formations sanitaires (FS) publiques n'en 
demeure pas moins trop eleve et ne prend aucunement en compte les capacities 
contributives des populations. I1 ne suffit pas que les medicaments generiques 
soient geographiquement disponibles ; encore faut-il qu'ils soient financierement 
accessibles et que leur utilisation soit rationnelle. Dans la region de Nouna, on a 
constate de nombreuses erreurs dans le dosage de medicaments destines a des 
enfants ages de moins de cinq ans et releve que des medicaments dangereux 
avaient et administres a sept femmes enceintes sur un total de vingt-et-une 
(Krause et al., 1999). Le document cadre de juillet 1996 relatif a la politique 
pharmaceutique national s'est fixed l'ambition (qu'il conviendra d'evaluer) 
(Ministere de la sante, 1996) de parvenir a ces objectifs. 

5. Conclusion 

L'analyse met en evidence la relative inefficacite des deux politiques (la politique 
des <<soins de sant6 primaires>> et l'<<Initiative de Bamako>>) lorsqu'un certain 
nombre de leurs composantes sont etudiees dans le contexte du Burkina Faso. Les 
objectifs annonces au moment de leur mise en chantier n'ont ete que tres 
partiellement atteints. En ce qui concerne 1'<<Initiative de Bamako>>, nous pouvons 
meme affirmer que les principes d'6quite ont et6 sacrifice au profit d'une certaine 
efficacity. L'important investissement financier consacre par le gouvernement au 
secteur de la sante ne s'est pas traduit, pour la population, par une amelioration 
dans l'utilisation des services de sante. Pourquoi, alors que le budget public de la 
sante est passe de 517 FCFA en 1984 a 1515 FCFA en 1994 et a 2131 FCFA en 1999 per 
capita, les politiques de sante ont-elles ete inefficaces pour adapter l'offre de soins 
aux besoins de la population? 

Pour certains analystes, la plupart des politiques de reforme des systemes de 
sante se sont principalement consacrees a r6soudre les problemes de financement. 
En d'autres termes, <<much attention on health care reforms has focused on technical 
features of policy>> (Walt, 1998: 368). I1 est important cependant de prendre en 
compte d'autres elements fondamentaux, tels que les modalites de mise en oeuvre 
et le r6le des principaux acteurs, ce qui ne semble pas avoir beaucoup attire 
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l'attention des analystes et des chercheurs (Grindle et Thomas, 1991). Pourtant, 
<<reform is a profoundly political process that affects the allocation of resources in society, and 
often imposes significant cost on well-organized, politically powerful groups>> (Glassman et 
al., 1999: 115). Le peu de success rencontre par la plupart des reformes du system 
de sante serait donc duf a une m6connaissance de l'ensemble des facteurs pouvant 
influer sur leur mise en oeuvre, pr6alablement ou durant le processus (Walt et 
Gilson, 1994). Ces facteurs sont au nombre de quatre: le contenu des reformes, les 
modalit6s d'application, le contexte dans sequel elles se deroulent et enfin les 
acteurs concerns, ou qui sont en mesure de l'influencer. 

Nous pensons que le role des acteurs est determinant dans la mise en oeuvre et 
l'accompagnement des changements apport6s par les nouvelles politiques. Et cela 
d'autant plus, nous semble-t-il, dans le cas d'une politique publique (Rathwell, 
1998). En effet des conflits de valeurs peuvent mener les diff6rents acteurs 'a tenter 
de gener, voire de bloquer, les r6formes sanitaires (Gilson, 1997). 

Le role important joue par les acteurs dans la mise en place d'une politique de 
sant6 peut etre illustr6 par l'observation de l'<Initiative de Bamako>>. Au Burkina 
Faso, lors de la presentation des resultats d'une recherche sur les reformes de 
sant6, il a 6t6 releve que le minister de la sant6 a <<fait cavalier seul> dans la gestion 
de cette politique. Cela fournirait en partie, pour certains observateurs, une 
explication de la maniere dont les indigents ont et6 exclus des centres de soins 
(AsSP, 2001). Ces constatations de nature empirique sont 'a confronter avec les 
dispositions pr6vues en 1992 dans le document officiel sur l'"<Initiative de 
Bamako.>> Dans ce rapport, l'6tat burkinab6 s'engageait a effectuer <<des recherches 
operationnelles sur l'indigence>> (p. 26) et 'a prendre odes mesures pour la rise en charge 
des plus demunis >> (Ministere de la sant6, 1992: 45). Environ dix ans plus tard, nous 
n'avons pas constat6 beaucoup d'avanc6es en la matiere. Ce que nous avons 
observe dans le pays de feu le capitaine Sankara l'a 6t6 egalement au B6nin, oui la 
recherche d'efficience a pris le dessus sur l'6thique dans le traitement des 
indigents (Ouendo, et al., 2000), et aussi au Mali, oui l'on a prefere garantir la 
viability des centres de sant6 plutot que de les ouvrir 'a tous (Maiga et al., 1999). 

I1 faudrait poursuivre l'analyse en profondeur et tenter de comprendre 
pourquoi de telles attitudes se manifestent et comment des politiques d'origine 
exogene (telles que l'Initiative de Bamako>>) sont <<internalis6es? et <<r6interpr6t6es>> 
par les acteurs sociaux (Long, 1992). Les acteurs des politiques sanitaires, en 
Afrique comme sur bien d'autres continents, semblent, nous le savons, plus 
pr6occupes par la maximisation de leurs gains (Tizio et Flori, 1997) que par 
l'amelioration des systems de sant6 et la prise en charge de ceux qui en sont 
exclus de maniere permanent. En analysant les interactions des groupes 
d'acteurs sociauxjouant un role strategique dans la mise en oeuvre des politiques 
de sant6 nous serons en mesure de mieux comprendre leur relative inefficacit6. 
En approfondissant nos connaissances, nous pourrons d6finir les mesures 
incitatives propres 'a influer sur les comportements des acteurs sociaux et 'a 
restaurer en meme temps l'6quit6 et l'efficacite prevue 'a l'origine par le 
programme de <<soins de sante primaires>>, par l'<Initiative de Bamako>> et par la 
politique de decentralisation sanitaire. 

Note 

1. Abdoulaye Nitiema a %crit les parties concernant la politique des ssP et le contexte; 
Valery Ridde celles a propos de 1'IB ainsi que introduction generate et introduction 
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de la discussion. Jacques Girard a supervise une partie des travaux de recherche publics 
dans cet article. L'ensemble de article a &6 revu et amend par les trois auteurs. 
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