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RESUME

Le présent mémoire s’inscrit dans le cadre de I’application des connaissances que nous
avons recues pendant les cours théoriques des douze mois & 'ISSP. Ce travail est intitulé :
« Analyse de la mise en cuvre de Programme : cas du Programme Sida (Round0), financé
par le Fonds Mondial de lutte contre le Sida, la Tuberculose et le Paludisme, Guinée ».

Aujourd’hui, le monde compte davantage de ressources pour s’attaquer aux problémes
posés par le Sida. Il s’agit désormais de savoir comment utiliser ces ressources et ces
compétences an micux, afin de les metire au service des plus démunis. Le Ministére de la
santé ¢t de ’hygiene publique (MSHP), Récipiendaire Principal du fonds (PR), malgré des
résultats tangibles, durant la premiere phase de I’exécution du Round2, a connu des
difficultés, notamment dans ’absorption des fonds alloués. Toutefois, le démarrage en janvier
2008, du Round6 sida offre au MSHP, une occasion d’améliorer ces performances et de
promouvoir le partenariat pour un acces élargi de prévention et de prise en charge du sida.

Dans cette étude, nous avons adopté une approche participative et notre devis est une étude
de cas unique, transversale et explicative. La revue documentaire, les entretiens et
I’observation nous ont permis de répondre aux questions d’évaluation suivantes : Quels sont
les réles des principaux acteurs de-mise en cuvre? Existe-1-il des écarts- entre les extrants
prévus et ceux réalisés 7 Qu’est ce qui explique les écarts?

Les résultats montrent que l¢ PR est le principal acteur de mise en euvre, avec une
approche de faire faire, peu pratiquée. L’allocation des ressources se fait a travers
I'arrangement contracruel, mais seulement il s’avére que, maints contrats établis présentent
de nombreuses imperfections qui auraient di étre améliorées avant la signature. Pour les
€carts, le décaissement de fonds de 2 premiers trimestres a permis le démarrage de 3/4 des
activités prévues avec plus de la moitié réalisée. Toutefois, nous avons constaté une
surproduction de certains extranis, par rapport a d’autres qui sont réalisés par défaut. La
faiblesse du systéme d’information et le difficile contexte sociopolitique que vit le pays,
exp)iqueraient les écarts.

Au terme de I’analyse des résultats, nous avons recommandé entre autres la_promotion de
la sous-traitance, le renforcement du systéme d’information de gestion au niveau de 1I’'Agent
Local du Fonds (LFA), du PR, Paugmentation de la participation financiére du budget

public dans la lutte contre le Sida.
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INTRODUCTION

Le Master en Population et Santé est un programme de formation initié par 1'Institut
Supérieur des Sciences de la Population (ISSP) de I''Université de Ouagadougou en
collaboration avec I'Université de Montréal. Ce programme soué régional est financé par la
Bill & Melinda Gates Foundation. D’une durée totale de quinze mois, dont douze mois dc
formation théorique et trois mois de stage pratique, le programme forme des professionnels de
santé, des scicnccs sociales, de 1’économie, etc.

L.e mémoire constitue vlc cadre d’application pratique des connaissances théoriques
acqui-scs par les apprenants au cours de la formation. Ceci, dans le but de permettre
I'acquisition de compétences pratiques et de renforcer les performances théoriques. Le théme
« Analyse de processus de mise en euvre de programme : cas du Programme Sida, Round6
financé par le Fonds Mondial de lutte contre le Sida, la Tuberculose et le Paludisme, Guinée
C onakn; » s’explique par trois raisons fondamentales. La premigre raison est la problématique
du SIDA qui touche toutes les couches sociales et tous les domaines du développement. La
seconde est relative & la recherche des réponses aux questions auxquelles les responsables du
Ministeére de la santé et de I’hygiene, Récipiendaire Principal (PR) da la subvention Round6,
font face depuis leur premiere expérience de gestion de cette subvention du Fonds Mondial en
Guinée. Enfin, la troisieme est une contribution dans le domaine de la recherche et
particulierement celui de 'évaluation qui est de pratique moins courante dans les pays a
ressources limitées, notamment en Guinée. Ainsi, les résultats de ce travail permettront aux
gestionnaires de tirer des enseignements de I’expérience afin d’améliorer la fagon de faire.

L.’objectif de ce mémoire est de contribuer & I’amélioration du programme de lutte contre
le Sida (Round6), financé par le FM en Guinée, & partir d’une analyse critique de son
processus de mise en ceuvre. Pour atteindre cet objectif, nous avons huit points principaux : la
problématique et la justification de I’analyse, la revue de la littérature, la méthode de
recherche, les résultats obtenus, la. discussion des résultats, la conclusion et les

recommandations.



L PROBLEMATIQUE ET JUSTIFICATION DE LA RECHERCHE

1.1. Problématique

- En dépit des efforts réalisés depuis preés de 30 ans en matiere de lutte contre le VIH/sida, le
nombre de personnes infectées ne cesse d’augmenter. Les importants apports de ressources
€manant d’initiatives tcllcs‘ le projet d’appui multisectoriel de lute contre le sida (PMS) de la
Banque Mondiale, le Fonds d’Urgence du Président des USA de lutte contre le Sida
(PEPFAR), les dons des organisations humanitaires, le Fonds Mondial (FM) de lutte contre le
Sida, la Tuberculose et le Paludisme ont permis de relever le nivean des fonds alloués aux
activités de lutte contre le sida. Ces ressources ont manifestement contribué au progrés
(médical, social, technologique) de ces dix derniéres années (OMS et al, 2008) .

Pour faire face a I’épidémie du sida, le gouvernement guinéen, a travers le ministére de la
santé, a bénéficié des subventions du FM pour son programme de réduction de la morbidité et
de la mortalité liées au sida. Ces subventions, notamment le Round 2 en 2002 et le Round 6
en 2006, contribuent 2 la mise en ceuvre des interventions de prévention et de traitement.
Aujourd’hui, lé monde compte davantage de ressources et de savois-faire et est mieux armé
que jamais pour s'attaquer aux problemes posés par les maladies infecticuses et
particulicrement le sida. Il s’agit désormais de savoir comment utiliser ces ressources et ces
compétences au mieux, afin de les metire au service des plus démunis (PNUD/OMD, 2003).
Dans ces circonstances la politique publique doit prendre en compte les questions de volume
du financement, d’équité et d’efficacité.

De 2003 i 2005, premiere phase de 'exécution du Round2, le ministére de la santé
récipiendaire principal (PR) a certes fait des progrés en termes de résultats, cependant les
constats ci-apres ont ét€ faits :

e faiblesse de gestion programmatique ; -

e faiblesse de gestion comptable et financiére ;

¢ insuffisance dans le fonctionnement du systeme d’information de gestion entre autres.

Seul maitre d’ceuvre, ses capacités ont &té trés tot mises a rude épreuve face 2 la diversité
des actions planifiées. Ces difficultés ont eu comme conséquence un faible taux d’absorption
des fonds approuvés. Pour les 18 premiers mois de la premiere phase, moins de 30% des
fonds alloués ont été utilisés par le PR, quoique les besoins en ce qui concerne la prévention
des IST/VIH et du soutien et/ou du traitement des personnes affectées et infectées par le
VIH/sida demeurent toujours au sein de la population. Par ricochet, les engagements en

termes d’indicateurs de progres du PR vis-a-vis du FM étaient loin des résultats attendus,
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Pourtant, dans le cadre de sa structure d'évaluation axée sur la performance, le Fonds
mondial considére la réalisation des objectifs comme le facteur unique le plus important lors
de P'examen de la demande de renouvellement du CCM (Coun{ry Coordinating Mechanisms),
« Instances de coordination nationale ». Toutefois, le fonds mondial reconnait qu'il existe
souvent des facteurs significatifs responsables de l'impossibilité pour le bénéficiaire
d'atteindre 100% de tous les résultats visés (Haut conseil de la coopération Internationale,

2004).

1.2. Justification de la recherche

Aujourd’hui, le role de I'Etat a I'égard de la santé est, dans la plupart des pays, en pleine
évolution. Les populations attendent toujours plus de leur systéme de santé, mais les moyens
de financement et les services qu’ils peuvent offrir demeurent limités. Il est requis,
notamment de la part du ministere de la santé, de la clairvoyance, du discernement et de
Iinfluence pour contrdler et orienter I'exécution et I’évolution des mesures sanitaires
entreprises au plan national. Pour garantir une administration etficace et jouer pleinement son
rdle de contrdleur et d’intendant, il luj faut s’attacher davantage « a tenir la barre qu’a ramer »
(OMS, 2000).

Dans le souci d’améliorer sa capacité d’utilisation des fonds alloués, 1'élargissement de
gammes d’intervenants par anangcﬁxcnt contractuel intervenu par le PR durant le dernier
semestre de la premiere phase du Round?2 a significativement amélioré son taux d’absorption,
avec un montant de 3 552 714 USD dépensé sur les 4 804 696 USD prévu powr les 2 années
(pres de 74%).

Toutefois, en science de gestion, «le management par projet » définit les modalités de
cohabitation, d’association entre organisation verticale par service et une organisation
transversale par projet (Seck, 2008a). Ces changetents, bousculant les individus dans leurs
roles et leurs valeurs, vont produire des incompréhensions, des inquiétudes et des résistances
de la part des acteurs. Dans tous les cas, la difficulié du passage d’une structure fonctionnelle
classique @ une structure par projet réside pour I’essenticl dans ce qui est ressenti par les
1‘68p6nsab1t:s techniques ou fonctionnels comme une perte de pouvoir, de statut, d’autorité. Ne_
pas estimer cette dimension, se contenter de définir de fagon technocratique les régles, les
réles et les procédures risque de mener a I'échec du projet. A priori, la nécessité d’identifier et
de décrire le contenu du programme (Round6) se pose avec acuité dans la définition de divers |

réles.



En effet, comme un systéme d’actions, un programme d’intervention 2 besoin d’intrants
appropriés, d’une organisation efficace et efficiente pour générer un produit ou un service
selon des spécifications qui répondent 4 un besoin. Ainsi, partant des legons apprises durant
I'exécution du Round2, avons-nous besoin d’une recherche évaluative processuelle du
Round6 dans le but d’anticiper une meilleure performance dudit programme. Autrement dit,
expliquer comment les intrants sont-ils transforinés en extrants 7 Les activités sont-elles en
mesure de produire les effets ? Qw’est-ce qui peut se produire qui pourrait avoir de
Uinfluence sur le programme (projet) ? Nous n’avons absolument pas, la prétention de nous
lancer dans une quéte certainement particllement infructucuse, de réponses a ces questions
aussi importantes. Nous n’excluons pas également que toute action sociale est implicitement
ou explicitement soumise aux facteurs internes et externes qui le construisent. De plus,
conscient que les interventions ne sont pas & ’abri de changement pendant sa mise en ceuvre,
que les actions entreprises n'ont pas toujours les effets escomptés, il est de notre
responsabilité éthique, reprenant Ridde (2004), non seculement de rendre des comptes
concernant nos programmes d’intervention, mais aussi de faire en sorte que les résultats des
évaluations soient utiles, utilisés et utilisables.

C’est dans la perspective d’apporter des éiéments de réponse 4 ces questionnements, en
vue de contribuer & ['amélioration de la performance du programme (Round6) de.
renforcement de lutte contre le sida en Guinée que nous entreprenons ce travail intitulé :
« Analyse de la mise en ceuvre de Programme : cas du Programme VIH (Round(6), financé par
le Fonds Mondial de lutte contre le Sida, la Tuberculose et le Paludisme, Ministére de la
santé Guinée Conakry.

Ainsi, dans le dessein de délimiter notre cadre d’analyse, nous retenons trois concepts
fondamentaux pour comprendre la mise en ceuvre de ce programme notamment les acteurs
(qui assurent la mise en ceuvre du programme Round6), les activités (qui concourent & la
transformation des ‘rcssourccs en cxtrants) et les éléments du contexte (facteurs synergiques ct
facteurs qui entravent la mise en ceuvre du programme Round6 ) (Thiétart et al.).

Pour mener cetle recherche évaluative, les objectifs suivants seront poursuivis:



1.3. Objectifs

1.3.1. Objectif général
L’objectif général de ce travail est de contribuer 3 'amélioration du programme de lutte
contre le sida (Round6), financé par le FM en Guinée, a partir d’une analyse critique de son

processus de mise en ceuvre.

1.3.2. Objectifs spécifiques

Pour atteindre 1'objectif général, quatre objectifs spécifiques sont retenus :
1.3.1.1 Décrire les roles des principaux acteurs impliqués dans la mise en ceuvre du
programme.
1.3.1.2. Documenter les €carts entre les extrants attendus et les extrants réalisés.
'1.3.1.3. Identifier les principales causes de ces écarts.
H. REVUE DE LA LITTERATURE
2.1. Contexte

La République de Guinée est située en Afrique occidentale. Elle est limitée par la Guinée
Bissau au nord-ouest, le Sénégal et le Mahi au nord, la Cote d’Ivoire et le Mali a Uest, le
Liberia et la Sierra Leone au sud et 'Océan Atlantique & 'ouest. Sa superficie totale est de
245 857 km?. La population était cstimée & environ 9 876 652 d’habitants en 2007. Alors que
la majorité de la population est de religion musulmane (environ 90%), le christianisme et
Panimisme existent également. Au plan administratif, elle est subdivisée en sept régions et la
région spéciale de Conakry, la capitale (Ministere du plan 2005).

Depuis 1985 le Gouvernement encourage la formation d’associations et le développement
conséquent de la société civile, ce qui a permis ’éclosion de plus d’un millier d’Organisations
Non Gouvernementales (ONG) nationales exercant notamment dans les domaines de
populalibn et de santé. L’indice de développement humain mis au point par le PNUD classe la
Guinée dans le groupe des pays les plus pauvres du monde (160 ® sur 177 pays) (CNLS
Guinée, 2006). Les indicateurs de santé et auires services sociaux de base sont 10_in de
répondre aux normes internationales (tableau 1). L’espérance de vie 2 la naissance cst de 54
ans, la prévalence du VIH est du type généralisé avec 1,5%. 11 y a un médecin pour 10 523
habitants et seulement 1 centre de santé pour 22 500 habitants. Par ailleurs, le taux de
couverture vaccinale globale est parmi les plus bas (32%) et les taux de mortalité infantile

(91 pour 1 000) et maternelle (980 pour 100 000 naissances) restent parmi les plus ¢levés. Le



taux d'alphabéiisation des femmes est également tres faible avec seulement 15% (le tableau 1

ci aprés présentc quelques indicateurs socio sanitaires de la Guinée).

Tableau I : Quelques indicateurs socio sanitaires de la Guinée

Espérance de vie 2 la naissance 54 ans

Taux de mortalité infantile 91 pour 1 000

Taux de mortalité matemelle 980 pour 100 000 naissances vivantes
Ratio médecins/populations 1 médecin pour 10 523 habitants

Ratio bdpitaux/populations 1 hopital pour 180 000 habitants

Ratio centres de santé/populations 1 centre de santé pour 22 500 habitants
Couverture vaccinale globale 32% completement vaccinés
Prévalence du VIH dans la population générale 1,5%

Proportion d’acces aux services sociaux de base | 62 pour 100

Taux d’alphabétisation des' femmes 15 pour 100

Source : EDSTI 2005 ; PNDS 2003-2012

Depuis le diagnostic du premicr cas de sida en Guinée en 1987, le gouvernement, a travers
le ministere de la santé et I'appui de ses partenaires, a développé systématiquement des
stratégies pour faire face & I’épidémie. Des ressources humaines, matériclles, financigres,
informationnelles ont été mises & coniribution pour traduire ses politiques siratégiques en
actions dans ce cadre par I’ensemble des acteurs. De 2002 a 2006, plus de 49 625 103 USD
ont é€ mobilisés par les principaux acteurs : 'Etat et ces partenaires dont entre autres la
Banque Mondiale, le Fonds Mondial de lutte contre le Sida, la Tuberculose et le Paludisme,

les Médecins Sans Frontiéres, etc. (au tableau II).
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Tableau II : Les investissements prévus et effectués requis dans le systeme de santé dans le
cadre de la lutte contre VIH de 2002-2006

Montant prévu en | Montant dépensé en USD
usb

La participation de I'Etat . 1400 000 ND

La participation | Banque Mondiale | 13 839 247 ND

des partenalres o r T Gs Mondial | 4804 696 3552714

Autres partenaires 29 581 160 ND

Total des ressources financiéres . 49625103 ' ND

Source : Ministére de la santé ( Proposition Round6, 2006)

2.2. Situation de I’épidémie de sida

Le VIH demeure un probléme de santé publique dans le monde. Inconnu il y a 30 ans, le
VIH a déja provoqué quelques 25 millions de déces dans le monde et entrainé de profonds
changements sociodémographiques dans les pays les plus fortement touchés (ONUSIDA,
2008).

A T’échelle mondiale on estime que 33 millions de personnes vivaient avec le VIH en
2007. Bien que le pourcentage de personnes vivant avec le VIH (PVVIH) se soit stabilisé
depuis 2000, le nombre global de personnes vivant avec le VIH a fégu]i‘cremcnt augmenté, car
de nouvelles infections se produisent chaque année, les traitements du VIH prolongeant Ja vie
et les nouvelles infections continuant a surpasser le nombre de déces dus au sida (ONUSIDA,
2008).

L’Afrique australe supporte encore et toujours une part disproportionnée du fardeau
mondial du VIH : 35% des infections & VIH et 36% des décés dus au sida en 2007 se sont
produits-dans cette sous région (ONUSIDA, 2007). Dans I’ensemble, l’Afrique subsaharienne
abrite 67% de toutes les personnes vivant avec le VIH. De plus, plusieurs (OMS, 2006 et
ONUSIDA, - 2006) études récentes confirment I'impact disproportionné du sida sur les
femmes, en particulier en Afrique subsaharienne ol elles représentent plus de 60% des
infections. Le nombre d’enfants de moins de 15 ans vivant avec le VIH est passé de 1,6
million en 2001 3 2,0 millions en 2007. Prés de 90% d’entre eux vivent en Afrique
subsaharienne (ONUSIDA, 2003).

Située en Afrique au sud du Sahara, la Guinée partage certaines tendances
épidémiologiques du VIH en Afrique. La derni¢re Enquéte démographique et de santé (2005),

révele d’une part que 1’épidémie est de type généralisée et stable avec une prévalence de



1.5 % chez des personnes agées de 15-49 ans. Le taux de séroprévalence chez lés femmes de
15-49 ans (1,9- %) est _supéricur au taux estimé chez les hommes du meme age (0.9 %).
D>’autre part, la prévalence en milieu urbain, pour ’ensemble de la population, est plus élevée
qu’en milieu rural : 2,4 % contre 1.0 %. En outre, on constate que I’épidémie du VIH/sida ne
touche pas uniformément les différentes régions administratives du pays : Conakry (2,1 %),
Labé (1,8 %), Nzérékoré (1,7 %), ¢t Faranah (1,6 %) sont les zones ol les niveaux de
prévzﬂcncc sont les plus élevés (Ministere du plan, 2005 et CNLS-Guinée, 2006).

2.3. Interventions et enjeux de lutte contre le Sida

Les principales linterventions décrites par ONUSIDA en matiere de lutte contre le
VIH/SIDA sont : la prévention de la transmission, 1’accés aux soins, le soutien/le traitement,
le respect des droits humains des PVVIH, I’allegement de I'impact social et économique et la
réduction de la vulnérabilité (Konaré, 2006). Malheureusement, la plupart des personnes
lvivant avec le VIH ne sont pas conscientes de leur statut sérologiquc. Il y a bien des raisons
pour lesquelles les personnes exposées au risque d’infection 2 VIH ne font pas de dépistage :
crainte de la discrimination, crainte de découvrir un résultat positif, difficulté d’acces aux
traitements ou aux services de dépistage. Selon I’Organisation Internationale du Travail
(OIT), il est fréquent que la crainte de perdre son emploi décourage les individus de faire
usage des services de test disponibles (ONUSIDA, 2006).

2.3.1. La prévention

Le but de la prévention est de rompre la chaine de transmission du VIH. Ceci a travers la
communication pour le changement de comportement, la promotion du conseil/dépistage
volontaire ct confidentiel, la prévention de la transmission mere- enfant et I’aceds aux services
de base, notamment aux préservatifs masculins et féminins, au matériel stérile d’injection et
au traitement précoce et efficace des I1ST.

Dans la littérature, les efforts de prévention du VIH en vue d’améliorer les connaissances
relatives au sida sont encore insuffisants pour les jeunes, mais on note dans plusieurs pays des
signes cncourageants d’un changement positif des comportements (Langevin et al., 2006 ;
Carael et al.,, 2004 ; Diallo, 2003 ; Hentgen et al., 2002, et Ministere de la santé, 2001).
Toutefois, I’analyse des interventions de prévention visant A modifier les comportements
montre systématiquement que les programmes de ce lype abaissent la fréquence des

comportements sexuels 2 risque (Crepaz et al. 2005 ; Elwy et al. 2002 ; Merson et al. 2000).




The Global Coalition on Women and AIDS rapporte que les efforts actuels de prévention
du VIH ct de protection contre le virus ne parviennent pas a endiguer les infections chez les
femmes et Ies filles car ils ne tiennent pas compte de problémes reliés aux relations entre les
sexes et au comportement sexuel. D’aprés plusieurs études, le préservatif fait I’objet de
croyances erronées (Sallah et al., 2006 ; Soubeiga, 2006; Desgrees Du Lou, 2005 ; Touré et
al. 2005 et Gueye, 2003). Ces croyances et méconnaissances sont répandues et touchent de
nombreuses personnes. Selon une estimation a I’échelle mondiale, les préservatifs fournis par
le secteur public n’étaient utilisés que dans 21% des actes sexuels impliquant des partenaires
non réguliers en 2003 (USAID et al. 2004).

L’insuffisance du dépistage réduit 1’impact du traitement du VIH, car les individus qui sont
diagnostiqués tardivement ont un moins bon pronostic. Toutefois, plusieurs pays appliquent
avec succes une série d’approches destinées & aider les gens & connaitre leur sérologie VIH.

Une prévention efficace de la transmission sexuelle du VIH exige d’associer des
interventions programmatiques et des actions politiques susceptibles d’encourager des
comportements plus sfirs, de réduire la vulnérabilité biologique et sociale & la transmission,
d’encourager V'utilisation des techniques essentielles de prévention et de promouvoir des

normes sociales qui privilégient 1a réduction des risques.

2.3.2. Accés aux soins, soutien et traitement

L’Organisation Mondiale de 1a Santé estime que pour assurer soins, soutien et traitement
aux PVVIH et & Jeurs familles, les programmes nationaux de lutte contre le Sida doivent
développer des stratégies visant A renforcer les systemes de soins entre autres celles «
fournissant progressivement et durablement le plus haut standard de traitement du VIH », y
compris les médicaments antirétroviraux (ARV) et les traitements contre les infections
opportunistes. Ainsi peut-on actuellement considérer ’infection a8 VIH non plus comme une
maladie mortelle mais comme une maladie chronique qu’il devient possible de stabiliser avec
un traitement durant de nombreuses années (Katlama et Ghosn, 2004).

Au cours de la sixieme conférence internationale sur la prise en charge communautaire et 2
domicile des PVVIH (Konare, 2006), on a constaté que les services composant les soins et le
traitement comprennent le diagnostié, la prise en charge a ’aide des ARV, le traitement des
infections opportunistes (10), la réduction de la transmission mere-enfant, et I'éducation
sanitairc. Les ARV contribuent 2 la réduction de plus 80% de décés chez les sujets vivant
avec le VIH (Katlama, 2004). Cette réduction est également significative en Guinée, suite au

démarrage du traitement ARV (CNLS-Guinée, 2006).
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Dans les pays a revenu faible ou intermédiaire, le nombre de personnes sous médicaments
antirétroviraux s’est accru, mais actuellement la plupart des individus qui ont besoin de ces
thérapies n’en bénéficient pas. En effet, I’épidémie devance le taux auquel ces médicaments
sont distribués. En 2007, le nombre estimé de nouvelles infections 2 VIH était 2,5 fois plus
élevé que le nombre de personnes sous médicaments antirétroviraux cette année-13, soulignant
ainsi la nécessité de faire beaucoup mieux s’agissant de prévenir les nouvelles infections a
VIH (ONUSIDA, 2008).

Les faiblesses des systémes de santé ralentissent l'intensification des programmes de
traitement du VIH, d’olr la nécessité de stimuler I'action en faveur du renforcement de ces
systémes. L’¢largissement de la thérapic antirétrovirale contribue a la mise en place
d’importantes améliorations dans 1’infrastructure des soins de santé, notamment la rénovation
etfou la construction de structures sanitaires, les €quipements et ) approvisionnement en
médicaments essentiels, entre autres.

Pour éiendre et soutenir I’acces aux traitements dans les milicux pauvres en ressources, il
faudra mettre en place des compétences humaines solides et durables pour administrer les
thérapies antirétrovirales. Cette priorité a attiré un large éventail d’efforts de renforcement des
capacités. Une de ces initiatives, menée par I'OMS, est axée sur les moyens de « traiter,
former et fidéliser » les professionnels de la santé (Samb et al., 2007). Les donateurs attachent
une importance grandissante au renforcement des syst®mes de santé pour soutenir
I’élargissement du traitement du VIH. En 2007, le PEPFAR (President’s Emergency Plan for
AIDS Relief) a dépensé 638 millions USD pour développer les capacités des secteurs privés
et publics de la santé (PEPFAR, 2008). En novembre 2007, le Fonds mondial a annoncé que
20% des fonds de sa séric 2008 d’atiribution de subventions porteraient sur les mesures de
renforcement des systémes, notamment I’amélioration de I’infrastructure, le renforcement des
filieres d’approvisionnement ct des ressources humaines (Fonds mondial, 2007). L’effort
actuel d’accroissement de I'accés aux thérapies contribue 3 soutenir les systemes de santé
fragiles, apportant des bénéfices qui vont au-deld du VIH

Ce n’est que plus tard, en 2002, que les premiers sites pilotes de prisc en charge associant
la prévention et le traitement des malades sidéens ont démarré en Guinée, notamment au
service de Dermatologic-vénérologie de 'hdpital national Donka (CHU Conakry), puis a
I’hopital préfectoral de Guéckédou (2003). Nonobstant des ditficultés d’acces, comme par
ailleurs, le taux de 1€étalité des patients déclarés VIH a considérablement chuté de plus de 40%

entre 2002 et 2006 (CNLS-Guinée, 2006). Cependant, il existe une inégalité de répartition en
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¢e qui concerne la mise en ceuvre des inlerventions relatives au VIH entre les milieux urbain

ct rural, les personnes igées et les enfants nolamment.

2.3.3. Allegement de Pimpact social et économique

Des problemes écondqu'tlcs empéchent souvent les gens d’utiliser les médicaments
antirétroviraux, car ils doivent par exemple payer une redevance, partager le paiement ou
s’acquitter d’autres colts-paticnt qui sont supportés par les ménages affectés. Le souticn
socio-économique permet de satisfaire les besoins nutritionnels et quotidiens. Il peut étre
apporté sous forme de microcrédits, d’activités génératrices de revenus(AGR), de logement,
de nourriture, d’aide 3 domicile, de systémes d’assurance maladie prévoyant la prise ¢n
charge du VII¥/Sida et de planification de 1"aide aux orphelins et aux enfants vuinérables dans
les foyers et les communautés (Konaré, 2006).

La prise en charge d base communautaire est constituée par « l'ensemble des services
(psychosocial, spirituel, nutritioﬁnel. matériel, médical, économique et éthico-juridique)
offerts aux personnes vivant aveé le VIH dans la famille ou dans la communauté » (Konaré,
2006). Elle permet de réduire la stigmatisation et la discrimination, de motiver les PVVIH &
Tester actives et positives le plus longtemps possible, de réduire les colits des hospitalisations
et autres dépenses récurrentes et enfin de décongestionner les structures hospitalieres. La prise
en charge 4 base communautaire peut &tre assurée par des agents sociaux a base
communautaire pouvant étre les PVVIH elles-mémes, les familles (parents, fréres, tantes,
cousiﬁs etc.), les ONG/Associations, le personnel de santé, le personnel des affaires sociales,
les leaders communautaires, etc. Par exemple, Bunnell (2006), souligne que I’intégration du
conseil ‘& la prévention du VIH dans un programme de thérapie antirétrovirale dispensée a
domicile en Ouganda, associée au conseil et au test VIH volontaire pour les partenaires des
personnes sous thérapie antirétrovirale, a eu pour effet une chute de 70% des rapports sexuels

non protégés, et une baisse de 85% des rapports sexuels non protégés chez les couples mariés.

2.3.4. Respect des droits humains et réduction de la vulnérabilité

Les PVVIH sont souvent confrontécs a la stigmatisation ct & la marginalisation. 11 s’avere
alors indispensable de disposer de services pour faire reculer ces phénomenes dans les
établissements de santé, dans les communautés.ct sur les licux de travail.

Le VIH/sida doit se comprendre comme un défi dont on ne peut atiénuer par la violence.
On peut toutefois constater que cette pandémie a suscité et ¢difi€ de nouvelles formes de

solidarités qui ont bouleversé nos repéres en termes de soins et de sant€ publique. La lutte
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contre le sida doit désormais se comprendre en termes de justice et de moyens investis dans le
partage des acquis, tout particulierement auprés des communautés les plus vulnérables

(Hirsch, 2003)
2.4. Evaluation des programmes de santé

2.4.1. Réponses i I’épidémie du VIH

En 2001, lors de la toute premiere Session extraordinaire de I’ Assemblée générale des
Nations Unies (UNGASS) sur le VIH/sida, les Etats Membres des Nations Unies ont renforcé
la riposte & I'objectif 6 du Millénaire pour le développement en approﬁvant & I'unanimité la
Déclaration d’engagement sur le VIH/sida (ONUSIDA, 2008). Depuis 2003, I’Etat guinéen a
¢labor¢ et adopté un plan national de développement sanitaire (2003-2012) et dispose d’un
document de stratégie de réduction de la pauvreté (DSRP) de deuxieme génération. Ces deux
documents stratégiques de gestion traitent explicitement de la lutte contre le VIH/sida (CNLS,
2006). En outre, pour faire face a I’épidémie, cette politique s’est traduite par la mise en place
des instances consacrées a la mise en ceuvre de plans stratégiques d’interventions, notamment
le Programme National de Lutte contre le Sida crée en 1987 (PNLS). Le PNLS devient en
2002, le Programme National de Prise en Charge Sanitaire et de Prévention des IST/VIH-Sida
(PNPCSP) au compte du Ministére de la santé, suite a 1a création du Comité National de Lutte
contre le Sida (CNLS) sous tutclle de la Primature, qui assure la coordination intersectorielle.

En réponse a I’engagement de ’'UNGASS, 1a plupart des pays disposent maintenant d’une
base solide sur laquelle édifier une riposte efficace au sida. Actuellement, 90% des pays
disposcnt d’une stratégie nationale de lutte céntre le sida, 85% ont mis en place un organisme
national unique de coordination des activités contre le sida ef 50% ont €laboré un cadre et un
plan national de suivi et d’évaluation, ce qui correspond aux « Trois Principes » d’une riposte
efficace (ONUSIDA, 2006). Par la méme approche, le premier cadre stratégique national
(CSN) de la Guinée, répertoire de toutes les actions de lutte contre le sida, a couvert 2003-
2007. Le second CSN 2008-2012 élaboré par I’ensemble des acteurs, budgétisé avec un plan
de suivi et d’évaluation, est en voie de validation. Mais seulement, les ambitions des pays,
particulierement a bas revenu se heurtent a des contraintes majeures de ressources qui limitent
la mise en ceuvre effective des actions concrétes. Néanmoins, le plaidoyer des Systémes des
Nations Unis dans le cadre du soutien aux programimes des pays s’est traduit ces deux
dernitres décennies par une mobilisation significative des bailleurs en faveur de la riposte

contre 1'épidémie du sida.
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Les principaux bailleurs de fonds ont contribué a financer I'expansion de l'acces au
traitement dont entre autres, la Banque Mondiale, le Fonds Mondial de lutte contre le Sida, le
Paludisme et la Tuberculose, PEPFAR. Le PEPFAR a pour but de placer 2,5 millions de
personnes sous traitement d’ici 4 2012. D’ici & décembre 2007, le Fonds mondial avait
financé la distribution de médicaments antirétroviraux a 1,4 millions de personnes, ce qui
représente une augmentation de 88% par rapport & I’année précédente (Fonds mondial, 2008),
UNITAID, un mécanisme inlernational relativement nouveau créé pour acheter des
médicaments et financé par les taxes aériennes, joue un rOle de premier plan dans
I'élargissement des programmes de traitement pédiatrique et des services de prévention de la
transmission mére-enfant. '

Entre 2002 et 2006, la Guinée a mobilisé plus de 49, 6 millions de dollars pour la mise en
ceuvre de son cadre stratégique de lutie contre le sida dont le Round 2 du Fonds Mondial au
compte de son prograimme de réduction de la morbidité et de la mortalité liées au sida. Par
ailleurs, en 2006 son programme de renforcement des acquis des différents progres réalisés en
I'oceurrence a bénéfici€ un second accord de subvention de plus de 20 millions de dollars US
au compte du Round6 sida dont la mise en ceuvre a effectivement démarrée en décembre
2007.

Au regard des progres en cours dans le domaine du sida, on peut dire qu’il y a maintenant
davantage de ressources et de savoir-faire. Cependant, encore faut-il savoir comment utiliser
ces ressources ef ces compétences au mieux. Malgré les progres concrets réalisés au cours de
ces derniéres années pour obtenir des ressources bien plus importantes pour le VIH, des pays
se débattent souvent pour traduire le nouveau financement en programmes nationaux élargis
pour la prévention, le traitement, les soins et Pappul en matiere de VIH. Les actions des
diverses parties prenantes sont souvent mal coordonnées, et les faiblesses des infrastructures
ralentissent la capacité des pays a absorber les nouveaux financements. Par exemple, en 2005,
a la veille de la cloture de la premiére phase du Round2 sida, en collaboration avec le
Ministere de la santé, récipiendaire (PR) de la subvention du Fonds Mondial en Guinée, une
mission d’évaluation conjointe OMS/Fonds Mondial a relevé des insuffisances dans la gestion
programmatique, financiére et de "approvisionnement, reflet de la faible absorption de fonds
octroyé durant la dite période. Les recommandations de cette mission ont porté entre autres
sur la nécessité de renforcement de capacité institutionnelle, I'amélioration du systéme de
suivi, la promotion de partenariat en élargissant I’éventail des acteurs potentiels dans la mise

en ceuvre, elc. (Rapport mission conjointe OMS Guinée/FG 2005).



Par souci de participation et de représentation d'intéréts aussi larges que possible, le FM a
ainsi mis en place des «Instances de coordination nationale » (ou CCM pour Country
Coordinating Mechanisms). Composées de représentants de gouvernements, d'organismes
internationaux, d'ONGs, d'institutions académiques, de sociélés privées et de représentants
des personnes malades, ces instances. travaillent A 1'€laboration de propositions de subventions
et supervisent la misc en ceuvre des projets (Haut conseil de la coopération Internationale,
2004). Souvent, ces possibilités offertes en matiere de collaboration intersectorielle dans le
domaine de la santé ne sont pas suffisamment exploitées en raison de la clarification
insuffisante des roles et des responsabilités des diftérents acteurs, du caractére vertical des
services de santé public, de la sous-estimation par les autorités, de la faible capacité des autres

acteurs a s’attaquer aux problémes de santé (OMS et al, 2008).
2.4.2. L’évaluation des interventions du secteur de la santé

2.4.2.1. Défis de performance du secteur de la santé
Le concept de la performance organisationnelle est devenu ces derni¢res années un théme qui
sert souvent a légitimer de nombreux efforts de rationalisation que subissent plusieurs
systtmes. Mais le caractére souvent public des organisations de sant€ et le rdle social
important confi€ & cet €tablissement, qui traite des questions touchant la santé, la maladie, le
bandicap et la mort ne simplifient pas la réflexion et l'analyse d’un concept
fondamentalement complexe (Sicotte, 1999). En outre, comme la politique publique, le projet
n’est pas neutre (Ouédraogo, 2008, Loada 2008, Seck, 2008c); la fin justifie les moyens
(Machiavel, 1469-1527., dans Traoré, 2008). Le¢ modele des relations humaines et celui des
groupes d’intéréts reposent sur une vision organique ou naturelle des organisations selon
laquelle les organisations sont des arénes politiques (Sicotte, 1999) ot les intéréts sont en jeu.
Cette dynamique est reflétée par les interactions et les pratigues des acteurs qui se
caractérisent par leur projet, leurs valeurs, les ressources qu’ils ont ou qu’ils contrdlent ; ils
interagissent dans un jeu- permanent de coopération et de concurrence, pour accroitre leur
contrdle des ressources critiques du systéme d’action (argent, pouvoir-influence, information,
relation et savoir) (Champagne 2005, dans Paré, 2008).

La capacité d’une organisation a s’approprier dans ’environnement les ressources requises
2 son bon fonctionnement ¢t & sa survie deviennent ici d’importants critéres pour juger de sa
performance (Sicotte, 1999). Encore, faut-il comprendre la mise ent euvre du Rouﬁdé dans

son contexte en tant que tel. Selon Cameron (1986), il ne peut exister un modele universel de
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performance organisationnelle, alors que la performance implique des échanges, des
négociations, des compromis qui se nourrissent de tensions contradictoires. Quinn (1988)
ajoute qu’une organisation peut étre en méme temps performante selon un critére ou une

vision tout en étant non performante sclon d’autres critéres de performance.
p p

2.4.2.2. Evaluation des interventions du secteur de la santé

11 nous semble insuffisant, d’énoncer des orientations politiques ou de ne mobiliser que des
ressources pour la mise en eavre des interventions, encore faut-il que les décideurs a tous les
niveaux et les responsables des programmes se soucient de I’atteinte des objectifs en évaluant
‘périodiquement I’état des progres de ces interventions. Par définition, en se référant a Patton
(1997), «1’évaluation de programme est la collecte systématique de données au sujet des
activités, des caractéristiques et des effets des programmes, afin de porter des jugements sur
ces derniers, d’améliorer leur efficacité et/ou d’éire en mesure de prendre des décisions plus
éclairées au sujet des programmes futurs » (McGuire, 2002). En plus, selon Monier (1992)
(in Bégin, 1999), U'évaluation est aussi une démarche qui consiste & produire des
connaissances dans le but d’appuyer les processus dc gouverne et de gestion de politiques et
de programmes. Cette conceptualisation de I’évaluation institutionnalisée est née de la
nécessité de rendre compte des décisions prises et des actions «menées » dans le
prolongement des approches de rationalisation des choix budgétaires qui ont marqué la
gouverne et la gestion des affaires publiques dans plusieurs pays industrialisés a partir du
milieu des années 1960 (Bégin, 1999). Par ailleurs, la pratique de I’évaluation peut &tre
assimilable de nos jours & un acte permanent consistant & porter un jugement selon une
démarche critique & I’aide 'd’une collecte systémalique de données, a propos de multiples
objets dans le but de prendre des décisions (Ridde, 2004).

On comprend aisément que les informations issues des évaluations périodiques des
programines mis en ceuvre représentent une source privilégiée a partir de laquelle il est
possible de prendre des décisions éclairées quant aux changements & apporter pour améliorer
une intervention. Mais il existe trés peu de données formatives relatives aux interventions en
Afrique subsaharienne et particuliérement en Guinée.

Dans la littérature il existe une panoplie de définitions, de démarches, de méthodes et de
techniques d’évaluation selon divers courants de pensée (ontologique et épistémologique) ou
divers paradigmes (positiviste et constructiviste) qui les sous-tendent. Le choix d’une
démarche d’évaluation et d’une ou plusieurs approches méthodologiques devrait étre

généralement fonction de la situation a évaluer (Patton, 1997 dans Begin, 1999). On peut
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appuyer cette réflexion par celle de Ridde et Dagenais (sous presse) sclon laquelle le
paradigme au sein duquel 'évaluateur s’inscrit conditionne les méthodes utilisées, .par
exemple, pour répondrc aux questions d'évaluation posées par les responsables d’un
programme. Dans cette optique, les positivistes . tenteront d’établir 'efficacité d’un
programme en termes de mesure de comparaison comme dans un laboratoire ol on contrble
tout ce qui se passe, tandis que les évaluateurs .constructivistes défendront I'impossibilité
d’isoler I’ effet d’un programme de son environnement. Ces derniers, qui considerent que dans
le cas des progl'alnmcs sociaux, il est impossible de reproduire des expériences de laboratoire,
affirment aussi que toutes les connaissances sur les effets d’un programme sont co-construites
par les acteurs sociaux concernés (Ridde et Dagenais, sous presse). Somme toute, dans le
domaine de I’évaluation en santé, les objets a évaluer sont multidimensionnels et leur pleine
compréhension nécessite des visions et des approches qui traversent les conceptions, les
courants de pensée et les modes de mise en euvre. La complémentarité des champs
disciplinaires est nécessaire, car les enjeux de 'évaluation y sont transdisciplinaires (Bégin,

1999).

2.4.2.3. Evaluation de processus des interventions

De Ia logique du programme (Ridde, 2008), parmi les six types d’évaluation possibles,
notamment 1’évaluation des besoins, I’évaluation de la pertinence, ’évaluation du processus
(implantation) de programme, 1’évaluation de Vefficacité (effets), et 'impact, celle relative
aux effets (conséquences a court et moyen terme) est la plus couranie en pratique et dans la
littérature. Ne dit-on pas que pour « faire des omelettes, il faut casser des ceufs ». En effet, la
pratique de I’évaluation pendant son essor important au cours des années 60 et 70 avec la
mise en ceuvre des grands projets aux Etats Unis, a visé des objectifs essentiellement
sommatifs (cutcome evaluation model, Mark, 1996 ;Champagne et Denis, 1990).
Aujourd’hui, avec I’évolution de la recherche évaluative, II faut faire prendre conscience aux
« développeurs » que sont les agents de santé et les intervenants des projets de dévcloppément
gu’évaluation ne rime pas avec contrdle (Ridde, 2004). Selon Champagne et Denis (1990), de
telles évaluations, centrées uniquement sur l'appréciation des effets apportés par une
intervention, ont généralement pour but de décider de la poursuite ou de I'interruption de
différents programmes sociaux. Dans ce cas de figure, certains programmes potentiellement
bénéfiques risquent d’étre abandonnés 4 la suite d'une évaluation négative, alors méme que.
certains de leurs éléments essentiels n’auront jamais €€ mis en place (Beaudry, et Gauthier,

1992). Pourtant, I’analyse de processus (implantation), qui est rarement effectuée, aide
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essentiellement 2 décrire le déroulement réel du programme et & déterminer la population
bénéficiaire.

On reproche donc 4 I'approche axée le plus souvent sur les effets (qui s’apparente au
modele de la boite noire) d’imposer un modele peu conforme 2 la réalité d’exécution des
interventions, c'est-a-dire de ne pas reconnaitre jusqu’a quel point 'efficacité de ces derniérés
est indirecte (Wess et Rein, 1992, dans Champagne et Denis 1990). En somme, ¢lle propose
bien souvent une définition trop étroite des objectifs d’un programme en négligeant dc refléter
la perspective des différents intervenants et des différents milieux d’implantation. De plus,
clle n’assure pas un suivi serré de [’évolution d’une intervention, c'est-3-dire des
modifications apportées 2 celle-ci au moment de son application (Champagne et Denis 1990).
Le plus souvent, les planificateurs ont une vision purement théorique du programme,
I’extréme un regard dichotomique caractérisé par 1’existence ou ’absence de 1’intervention.
Cependant, plusieurs auteurs soutiennent que toute intervention est susceptible d’étre ]
modifiée en cours d’opération étant donné que les ressources fluctuent d’une période 4 ’autre,
que des changements se produisent périodiquement dans P’environnement, que les priorités et
les politiques de services se transforment de fagon imprévisible, que les actions entreprises
n’ont pas toujours les effets escomptés, etc. (Beaudry, et Gauthier, 1992).

Enfin, il faut insister sur 'importance de planifier et d’utiliser une approche participative
d’évalvation car de trés nombreux processus évaluatifs n’ont rien donné, si ce n’est la
production d'un joli rapport qui est aujourd’hui encore caché au fond d’un tiroir (Ridde,
2004). Or, en nous appuyant sur les données de la littérature, il est de notre devoir de rendre
compte de nos interventions, mais également de comprendre que l'intérét de toute évaluation

requiert I'utilisation des résultats.

Hi. METHODOLOGIE

3.1. Cadre de I’étude

Le Ministere de la santé situé a Conakry est le cadre de notre étude. 11 est Ie principal
récipiendaire (PR) désigné par le CCM pour assurer la gestion de la subvention du Round 6
Sida financé par le FM. La direction de 1a santé publique, point focal a travers le Programme
National de Prise en Charge Sanitaire des IST/VIH/Sida (PNPCSP) est responsable de la
coordination de P’exécution du programme. Les bénéficiaires secondaires dont entre autres,
les hopitaux nationaux (CHU), les hopitaux régionaux, les hopitaux de district, la Pharmacie

centrale de Guinée, les établissements privés de santé, les ONG locales, les ONG
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internationales et les organisations bilatérales ((GTZ, Unité¢ Sant€ internationale, Solthis,
Médecins Sans Frontigres...), recourent aux ressources de cette subvention pour la mise en
ceuvre des activités. Dans le cadre de cette techerche, nous souhaitons parvenir 4 documenter
la mise en place et le- processus auquel on pourrait attribuer les retombées immédiates

(extrants : biens et services) de ce programme.
3.2, Type et questions d’évaluation

3.2.1. Type d’évaluation

Nous avons choisi Yévaluation de processus pour la conduite de cette recherche.
L’évaluation de processus, nous permet également de comprendre les changements éventuels
susceptibles d’intervenir favorablement ou défavorablement pendant le déroulement de toute
intervention et par conséquent aide 2 acquérir des connaissances pour la prise de décision et
son amélioration. Selon Monter (1992 dans Bégin et al., 1999), ce type d’évaluation est un
outil indispensable a la formation de I'action elle-méme, a4 sa mise en ceuvre et 4 son

amélioration.

3.2.2. Questions d’évaluation
Dans le cadre de ce travail et eu égard a la logique de ce programme, nous avons tenté de
répondre 4 wrois principales questions d’évaluation, auxquelles se rattachent des sous

questions fondamentales :

1) Quels sont les roles des principaux acteurs dans la mise en euvre de ce programme ?
¢ Quels sont les principaux acteurs impliqués dans la mise en ceuvre du programme ?
e Comment sont allouées les ressources aux acteurs ?

¢ Comment les activités sont-elles réalisées par les acteurs ?

2) Existe-il des écarts entre les extrants attendus et ceux réellement produits par les
mécanismes de mise en euvre du programme ?
¢ Les ressources (infrastructures rénovées, équipements, personnel formé, médicaments
et réactifs:) mises en place par le programme assurent-clles la prise en charge des

personnes vivant avec le VIH ?
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e Le programme a- t-il la possibilité d’offrir des services de soutien aux personnes

vulnérables (travailleuses du sexe, femmes, enfants infectés et affectés, PVVIH) ?

3) Qu’est ce qui explique les écarts?
* Quels sont les facteurs qui favorisent fa mise en ceuvre du programme ?

* Quels sont les facteurs qui entravent la mise en ceuvre du programme ?
3.3. Logique de Pintervention

3.3.1. Description du Programme (Round6é VIH/Sida)

Au niveau du Ministére de la santé et de 'hygiéne publique, un Programme National de
Prise en Charge Sanitaire et de Prévention des IST/VIIY/Sida (PNPCSP) a été mis en place
pour coordonner la réponse du secteur santé. Ce programme comprend des équipes régionales
et préfectorales et est partic intégrante des soins de santé primaires. La lutte contre les
[ST/VIH/Sida est menée dans les 38 districts sanitaires du pays mais a des degré différents.

Le présent programme étudi€ vise d’une part a atteindre les objectifs de 1’acceés universel
en améliorant V'offre de services de prévention des IST/VIH/Sida et 'acces de toute la
population & ces services et simultanément a renforcer les capacités d’intervention des ONG,
de la société civile, de coordination et de suivi/évaluation. Le But de ce programme est de
réduire Ja morbidité et la mortalit¢ liée au VIH/Sida pour atteindre I'acces universel d’ici
2012.

Il complete les actions menées par le gouvernement et celles des autres partenaires. On
identifie quatre axes stratégiques qui se déclinent en quatre objectifs en conformité avec le
cadre stratégique de Iutte contre le sida (2003-2007) :

Objectif 1 : Améliorer I’offre de services de prévention des IST/VIH/Sida dans les groupes 2
haut risque avec 5 domaines de prestation de services.

» Extension des centres de dépistage volontaire : 15 nouveaux.

¢ Diagnostic et traitement des IST : 25 000 cas par an.

o Sécurité transfusionnelle : 10 000 poches testées par an.

e Prophylaxie post exposition: 200 prestataires des structures de santé publiques et

privées formés.

¢ Prévention de la transmission mere enfant : 42 000 femmes enceintes testées pour VIH

par an.
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Objectif 2 : Améliorer I’accessibilité et la qualité de la prise en charge thérapeutique et du
suivi des PVVIH y compris lcs personnes co-infectées avec 3 domaines de prestation de
services 7

e Traitement des IO et ARV : 11 320 IO traités par an et 11 000 traitement ARV pour 5

ans.

e Activités conjointes Tuberculoses et VIH (TB/VIH) : 16% des co infectés traités.

» Dépistage précoce et traitement ARV chez I'enfant.

Objectif 3 : Renforcer les capacités d’intervention et le partenariat avec les organisations de
la société civile y compris le réseau national des PVVIH, pour améliorer la prévention au
niveau des populations vulnérables et 1a prise en charge psychosociale des malades.

e Communication Changement de Comportement (CCC) et mass média : 70 panneaux.

o Elaboration de document de politique de lutte contre le VIH/Sida sur le lieu de travail

¢ Soutien aux PVVIH, aux orphelins et enfants vulnérables.

Objectif 4: Assurer la coordination, le suivi/évaluation du programme sida et la recherche
opérationnelle.

® Recherches opérétionncl]es.

* Systéme de gestion et de coordination.

Les bénéficiaires de la proposition sont les patients VIH et TB/VIH, les femmes en
consultation prénatale CPN, les travailleuses de sexes (TS) et leurs cljenté, la société civile et
les familles affectées. Le Récipiendaire Principal (Ministére de la sénté et de I’hygi¢ne
publique), fort de I’expérience de la gestion de la subvention précédente (Round2) procédera
a la démultiplication des acteurs dans la mise en ceuvre. Les sous bénéficiaires seront choisis
en fonction des normes décrites dans le manuel de procédures administratives et financiéres.

Nous avons, dans le cadre du présent programme, cing catégories d’acteurs : I’équipe
projet (ministére de la santé et de I’hygiene publique, PNPCSP), les organes de décision
(CCM) ; les membres du contexte dans lequel s’insere le projet, les fournisseurs de ressources
externes (partenaires, sous bénéficiaires ou sous traitants, ONG, consultants, assistants

techniques) et les destinataires (Fonds mondial, les utilisateurs finaux, directs et indirects)..
3.3.2. Description de la logique d’intervention du Round 6

Des ressources humaines, matérielles, temporelles et financigres contribuent 2 1a réalisation

des activités en rapport avec les quatre composantes. Une ou des activités mises en ceuvre
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_par des acteurs conduisent aux extrants qui sont des retombées immédiates issues des
activités. Les extrants se transforment & leur tour en effets 2 court et moyen terme. La
production progressive des effets représente I’amorce de changements populationnels attendus
ou non de ’intervention au niveau des bér.léﬁciairés. Toﬁtcfois, le programme Roud6 sida
constitue une action parmi d’autres entreprises en Guinée qui contribuent notamment &
inverser l’épidémic du VIH/Sida. L’atteinte du but, en 'occurrence la réduction de la
morbidité et la mortalité” est tributaire des facteurs environnementaux dans leSQucls le
programme évolue. l

La présente logique d’intervention indigue en substance le schéma du plan opérationnel,
ce que le programme est supposé faire avec qui et pourquoi. C’est un pian directeur du
programme ; i indique les composantes, -les ressources, ies activités, les indicateurs, les
relations possibles entre les éléments et les séquences de rendemenfdu programme. Il indique
ainsi les mesures de rendement du programme et aide & identifier les quesfions d’évaluation.

Le présent modele logique indiéue que si les activités prévués sont réalisées dans les
conditions prescrites, les cxtranfs seront produits et les effets attendus contribueront a la
réduction de la morbidité cf da la mortalité, notamment la réduction des cas d’IST, des
épisodes des infections opportunistes (10) et 1’auglmcntalion des personnes soumis aux ARV,
puis 'amélioration de 1'état de santé des malades PVVIH et baisse de la prévention du VIH

(la figure 1 ci-dessous présente la logique d’intervention du programme Sida Round6).
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Figure 1 : Logique de I'intervention
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3.4. Devis de P’étude

Notre devis est une étude de cas unique. Le programme est considéré comume le cas unique
a €tudier, une étude (de cas) transversale explicative. Par ailleurs, Yin (cité par Massé, 2008),
précise que I'étude de cas n;implique pas le recours i un type p'«irticulier de données (comme
les données qualitatives) ou de méthodes. Au contraire, il poursuit en affirmant que 1'étude
de cas cst une « stratégie de recherche » qui, comme d’autres stratégies telles les stimulations
ou les devis expérimentaux, n’est pdS liée a un type particulier de données. On peut aussi bien
faire une étude de cas en utilisant des données et des méthodes quantitatives aux codtés de
méthodes plus qualitatives de cueillcﬁc et d’analyse.

Les données collectées permettront de décrire 1”implantation du programme et d’expliquer
son processus de mise en ceuvre en répondant aux questions d’évaluation de cette étude. Une
étude de cas est une description détaillée d’un processus donné d’évaluation ou de
planification dans son contexte de vie réelle (McCorcle cité par Massé, 2008). A partir du cas,
notre mesure portera sur les données produites & partir du lancement du programme de janvier
2008 au 30 novembre 2008 soit une période de 9 mois d’activités révolus.

Les documents relatifs au programme sont des sources des données se rapportant aux
acteurs impliqués dans la mise en ceuvre, aux activités réalisées, aux produits (cxtrants) des
activités. Les entretiens avec les acteurs nous situent par rapport au processus, au déroulement
des activités, et aux facteurs qui influencent le processus de mise en ceuvre du programme. De
plus, 'observation des acteurs nous permettra de compléter les informations des deux sources
précédentes.

Compte tenu de a 1'objectif recherché et du type d’évaluation, nous avons choisi
’approche participative pour cetté recherche évaluative. Elle consiste & faire participer les
acteurs imp]iqués dans ce programme 2 travers la recherche de consensus sur la conception
particulierement des questions de l’évalualidn, sur la méthode, sur leur implication dans
I"exploitation des sources de données et leur avis en ce qui concerne le contenu du rapport de
recherche (Ridde, 2008). Cette démarche facilitera la compréhension du programme par tous
et 'adhésion quant 2 I'utilisation des résultats dans la prise de décision pour I’amélioration de

ia performance du programme.

3.5. Techniques d’échantillonnage et taille de Péchantillon
La population qui fait I’objet de cette &tude est 'ensemble des acteurs qui ont un intérét
direct ou indirect vis-a-vis du programme Round6 sida: les acteurs de mise en ceuvre, les

bailleurs de fonds, les bénéficiaires des services et les partenaires techniques. Un choix
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raisonné nous a permis de construire un échantillon hétérogéne dans lequel tous les types
d’acteurs sont représentés. Le choix raisonné s’explique par le fait que nous voulons assurer
que les détenteurs d’enjeux des domaines d’intervention différents fassent partic de notre
échantillon. Le choix raisonné des acteurs sec justifie également par le modele de devis de
I’étude qui requiert des informateurs clés aupres des différentes catégories d’acteurs impliqués
dans la mise en ceuvre du programme.

Notre échantillon s’est limité a 27 personnes soumises a I’entretien direct, apres saturation
relative aux informations recueillies. [es informateurs sont des acteurs imp_liqués directemnent
ou indirectement dans la mise en ceuvre du programme. Ces acteurs sont entre autres, des
acteurs du secteur public, des institutions bi et multilatérale et des ONG/Associations locales

et internationales (le tableau III ci-aprés présente les acteurs ayant participé A I’entretien).
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~Tableau III : Acteurs ayant participé 4 I’entretien

Acteurs Roles Nbr
Secteur Public
Secrétariat exécutif du Comité National de | Coordination de la lutte contre le Sida | 2
lutte contre le Sida (SE/CNLS)
Ministéres Santé et Hygiéne publique Bénéficiaires Principal 1
Ministere Affaires Sociale Prestataires de services 1
PNPCSP Coordination 2
Pharmacie Centrale de Guinée (PCG) Approvisionnement produit 2
Hopital National Donka Prestations de service, de soins 3
Hopital National Ignace Deen Prestations de service, de soins 2
Direction régionale de la Santé (DRS) Coordination 1
Hopital Régional de la Santé (HRS) Prestations de service, de soins 1
Direction Préfectorale de la Santé (DPS) Coordination 1
Secteur Privé
Agent local du Fonds Mondial (LFA) Suivi et évaluation 1
Agence de Gestion Financiére Gestion de mise en ceuvre 1
, Société civile
CCM Mobilisation d¢ Fonds 2
ONG/Associations locales Mobilisation communautaire 3
Partenaires extérieurs
Institutions bi et multilatérales Financement Plaidoyer 2
ONG internationales Prestations et Plaidoyer 2
Total 27

3.6. Technique de collecte des données

3.6.1. Collecte des données

Au regard des objectifs de I'étude, nous avons jugé pertinent de récolter des données de

type quantitatif et qualitatif. En effet, cette approche est suscepliblé de nous permetire de

mieux décrire et d’expliquer le processus de mise en ceuvre a travers les documents et les

opinions des acteurs impliqués. En outre, le besoin de trianguler les informations a nécessité

cette diversification des sources de données. Nous avons fait :
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* Une revue des documents du programme Round6 par 1'exploration du plan d’actions
détaillés, du plan de suivi et évaluation, des rapports internes et externes, des contrats
passés entre le PR et les bénéficiaires secondaires, ainsi que de tous documents
administratifs susceptibles de nous fournir des informations conséquentes et crédibles
dans le cadre du fonctionnement dudit programme.

e Les entreticns semi-ouverts individuels & ’aide du témoignage des responsables et
acteurs impliqués dans la planification initiale et/ou la mise en ceuvre du projet. Les
entretiens portent sur les thémes reliés aux questions d’évaluation.

¢ L’observation s’cst faite durant les entretiens formels ou informels aupres des acteurs

de mise cn ceuvre, pendant les réunions relatives au prograinme.

3.6.2. Outils de collecte des données

Pour recueillir les informations sur le terrain, des outils de collecte de données ont été
développés (annexes) : une grille pour la revue documentaire, un guide d’entretien semi
ouvert individuel, un questionnaire et un guide d’observation.
La grille d’analyse du contenu pour la revue documentaire comporte lIes objectifs, la liste des
indicateurs recherchés en fonction des périodes correspondantes de collecte. Des données
textuelles sont recueillies. e guide d’entretien individuel est élaboré conformément aux
thémes relatifs aux questions d’évaluation retenues dont les principales sont relatives aux
roles des acteurs principaux, aux extrants produits par les activités et aux explications des
¢écarts entre les extrants produits et prévus. Quant au guide d’observation, il comporte la
description spatiale et temporelle des structures impliquées, ainsi que le constat fait des
activités réalisées. En fin, le questionnaire complete le guide d’entretien, notamment pour des

acteurs qui ont préféré compléter des informations par écrit.

3.6.3. Types de données et indicateurs de mesure

En se référant a notre devis, nos données sont mixtes et donc de nature qualitative et
quantitative, conformément aux informations nécessaires pour répondre aux questions
d’évaluation. Les indicateurs permettent de mesurer le niveau d’atteinte des biens et services
immédiats issus directement des ressources engagées depuis le démarrage. Le tableau ci aprés
résume les types de données et les indicateurs correspondants (le tableau IV ci aprés présente

la liste des indicateurs).
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Tableau IV : Liste des indicateurs

Indicateurs

Quantitatives

Nombre d’acteurs impliqués dans la mise en ceuvre

Nombre de contrats attribués avant 1’allocation des ressources

Nombre d’activités prévues

Nombre d’activités démarrées

Nombre d’activités réalisées

Nombre d’extrants prévus

Nombre d’extrants réalisés

Taux de réalisation des activités

Taux de réalisation des extrants

Quantitative

Nature de contrats

Attitudes des acteurs vis-a-vis du programme

Attentes des acteurs sur le déroulement des activités

3.7. Méthode d’exploitation et d’analyse des données

Nous avons analysé le contenu des documents disponibles et du contenu des entretiens et
toutes autres sources de données susceptibles de fournir des informations utiles dans le cadre
du présent travail. Les données quantitatives sont obtenues suite au dénombrement 2 partir de
leur support. Les résultats sont présentés sous forme d’extraits textuels (citations des acteurs)
et de tableaux descriptifs. Nous avons tenté de les interpréter et de donner des éléments
d’explication conformément aux éléments discursifs et selon nos expériences dans le
domaine, tout en étant évidemment conscient du risque de subjectivité lié a cette approche
d’analyse. La diversit€ des sources de données et leur croisement dans I"analyse, renforceront
la validité interne de notre étude. Enfin, Nous avons tiré des conclusions, puis formulé des

recommandations.

3.8. Limites méthodologiques et difficultés rencontrées

3.8.1. Limites méthodologiques

La premiére limite A souligner ‘est en rapport avec le type d’étude et le choix de
Péchantillon ainsi que la taille de Iéchantillon qui ne couvre pas I'ensemble des acteurs

impliqués. Les résultats par conséquent ne pourraient étre généralisés, C’est un cas unique
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dans son contexte. Par ailleurs, nous avons pris des précautions notamment la diversité des
sources d’informations par la triangulation, pour réduire les biais liés 4 la revue des

documents et le déroulement des entrevues, mais certains demeurent tout de méme.

3.8.2. Difficultés rencontrées

Le temps imparti pour. cette étude représente la premiere difficulté. On n’a pas pu
approfondir certains aspects, ceci nous a amené & circonscrire 'ampleur du travail. I y a
également I'indisponibilité de certains acteurs qui n’ont pas pu été interviewés et d’autres qui
se sont retenus par rapport A certaines informations pertinentes qui auraient contribuées & la
compréhension de certains aspects du processus de'mise en oeuvre. Il faut reconnaitre aussi
que, méme si cerlains acteurs ont €€ associ€s, notre approche a été semi participative car
compte tenu du temps, nous n’avons pas pu remplir tous les criteres de cette participation.

Toutefois, les pistes ouvertes par les informations contenues dans ce travail, contribueront
dans un proche avenir, de prendre en compte ces limites et difficultés afin de compléter et

d’approfondir ce travail.

3.9. Restitution des résultats .

Trois étapes de restitution des résultats de cette recherche évaluative sont prévues :

¢ Une présentation des résultats aux responsables du Ministére de la santé et I'hygiene
publique & Conakry, afin d’aboutir 3 un consensus sur les points clés du rapport
d’évaluation (résultats, recommandations, conclusions) en novembre 2008 : faite le 28
novembre 2008 (Coordinateur Cellule de gestion des Programmes et Projets MSHP ;
Coordinateur PNPCSP ; Coordinateur adjoint PNPCSP ; Chargé Suivi et évaluation
PNPCSP ; Chargé (adjoint) Prise charge IST-VIH/Sida PNPCSP, ex Directeur National
Santé Publique MSHP; Responsable LFA Guinée ; Prestataire Hopital National
Donka, etc..

e [.a soutenance du mémoire 4 I'Institut Supérieur des Sciences de la Population de
I'Université de Ouagadougou, dans le cadre de I'obtention du Dipldme de Master en
Population et Santé en décembre 2008 : faite le 17 décembre 2008, devant le jury avec
mention « Bien » (15/20). '

¢ La validation et la restitution finale au cours d’un atelier organisé par le Ministere de la
santé & Conakry, & I'intention de tous les acteurs impliqués dans la mise en ceuvre du

_programme en janvier 2009.
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IV.RESULTATS

En s’appuyant sur la théorie du programme, notamment sur la chaine de rendement de la
logique d’intervention, nous avons tenté de trouver des €léments de réponses aux trois

principales questions de cefte analyse.
4.1, Roles des principaux acteurs de mise en cuvre

4.1.1. Acteurs impliqués dans la mise en ceuvre

Le document de Proéosition’ Sida du round6, désigne a travers le CCM Guinée, le
Ministére de la santé et de P’hygitne publique (MSHP) comme le Récipiendaire Principal
(PR) de cette subvention Sida du Fonds Mondial (FM). Les quatre composantes du round6,
notamment la Prévention, le Traitement, le Partenariat et la Coordination sont mises en
ceuvre, respectivement par les établissements publics, les institutions bilatérales et
multilatérales, les Organisations Non Gouvernementales (ONG) et associatives et le secteur
privé. Parmi les catégories d’acteurs, le MSHP en tant qu’établissement public, est le
principal acteur de mise en ceuvre de toutes les composantes dudit programme. Les autres
acteurs interviennent plus ou moins, dans les activités de Prévention et de I'élargissement du
Puartenariat.

Le document de Vpolilique nationale de lutte contre le Sida, adopte une stratégie
multisectorielle de lutte contre les IST/Sida. Par conséquent le MSHP est le secteur qui
s’occupe des aspects de prise en charge sanitaire (Ministére de la santé, 2008). Ce role est
joué par le MSHP a travers le Programme de Prise en Charge Sanitaire et prévention des IST-
VIH/Sida (PNPCSP), qui veille a I’application effective des directives de lutte contre les IST-
VIH/Sida, aésure le suivi et V’évaluation des activités planifiées, initie et coordonne les
activités de formation et de recherche, recueille et diffuse les informations sur la situation
épidémiologique des IST-VIH/Sida. La majorité des répondants, affirme que le MSHP, le PR
du round est le maitre de I'ouvrage et en méme temps le principal opérateur de la mise en

ceuvre depuis le démarrage ((le tableau V ci aprés présente les acteurs impliqués).



Tableau V : Acteurs impliqués (sous hénéficiaires) dans la mise en ccuvre du programme par
le PR1 pendant les trois premiers trimestres de 'an 1 de la phase 1, allant du ler janvier au

31 décembre 2008

Acteurs Composantes

impliqués

Etablissement  Oui Qui Oui Oui
public *

ONG localeset Non Oui ‘)()ui Non

Associations

4.1.2. Allocation des ressources aux acteurs

o L’approche d’allocation des ressources du PR aux sous bénéficiaires (acteurs)

le PR s’est appuyé sur U'arrangement contractuel afin de mettre les ressources a la
disposition de différents acteurs pour exécuter les activités prévues durant la premiere année
de la phase 1. Parmi les 33 acteurs imphqués dans la mise en ceuvre a ce jour, 21 des 22
acteurs relevant de 1’ Etat ont hénéficié des ressources par délégarion de responsabilité. Ces 21
¢tablissements relevent du MSPH. assurent selon les répondants des dits établissements, la
mission traditionnelle du MSPH conformément aux domaines couverts dans Pexécution du
roundo.

Les acteurs, notamment I'Université de Montréal par I'intermddiaire de son projet « Unité
Santé¢ Internationale », le Programme Alimentaire Mondial, les 8 ONG/Associations ct e
Ministere des Affaires Sociale de la Condition Féminine et de I'enfance (MASCI'E) ¢t le

MSPH mettent en commun leurs cfforts par coopération contracteelle. Ces derniers

" Ministere de la santé et de Uhygiene publique (Principal Récipiendatre du Fonds Mondial en Guinde).
* Ministere. Direction nationale. Programire National, Hapital National, Dircction régionale, Hopital Réeronal.

3 N 4 . . N o -
Institutions de Coopération technique et de Sysieme des Nations Unies.
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participent, & la mise en ceuvre respectivement des volets Prise en charge des IST, de I’ Appui
alimentaire aux orphelins et enfants vulnérables, la Mobilisation communautaire dans la lutte
contre les IST-VIH/Sida.

Le PR, par achat de service, bénéficie des prestations de 1’Agence de Gestion Financiére
(AGF). Tous les acteurs ayant donné leurs opinions s’accordent sur le fait que le PNPCSP
représente Porgane technique du PR, donc 'interface auprés de qui ’allocation des ressources
est négociée. En principe, un comité d’étude des contrats doit approuver les contrats,
conformément aux indications du manuel de procédures du FM (le tableau VI ci apres

présente les catégories d’acteurs impliqués selon 1’approche d’allocation des ressources).



Tableau VI: Catégories d’acteurs impliqués dans la mise en ccuvre par le PR, selon
I'approche d’allocation des ressources pendant les trois premiers trimestres de Uan 1 de la

phase 1 allant du ler janvier au 31 décembre 2008.

Acteurs impliqués Arrangement contractuel

Etablissement PNPCSP
public P Gio

8 ONG locales et Associations Non Non Oui

R s B o

PSR

Total T 1 11

Sources : Rapports de progres trimestriels, requétes, termes de référence, contrats des sous récipiendaires.

¢ Contrats formels établis entre le PR et les acteurs impliqués

Sur 33 arrangements contractucls possibles A travers I'allocation des ressources aux 33
acteurs impliqués, le PR a établi 13 contrats, soit 39%. Parmi les 22 acteurs du secteur public,
2 acteurs disposent d’un contrat, notamment la thmacic Centrale de Guinée (PCQ) pour
I'approvisionnement des médicaments, équipement et produits médicaux et le MASCFE pour
la formation professionnelle des adolescents infectés et affectés par le VIH. Tous les acteurs
ne relevant pas du secteur public sont liés au programme round 6 par un contrat signé par les

parties engagées enl’occurrence le MSHP, le PNPCSP et le contractant. Par contre les

# Programme National de Prise ¢n Charge Sanitaire et de Prévention des IST-VIH/Sida.

§ Ministére des Affaires Sociales, de la Condition Péminine et de I"Enfance.
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contrats des ONG/Associations locales portent les signatures du PNPCSP et de ’organisation
concernée (le tablcau VII ci aprés présente les catégories d’acteurs impliqués selon

Texistence de contrat établi).

Tableau VII: Catégories d’acteurs impliqués dans la mise en ccuvre par le PR selon
Pexistence de contrat formel établi pendant les trois premiers trimestres de ’an 1 de la phase

1 allant du ler janvier au 31 décembre 2008.

Acteurs impliqués Existence de contrat

Etablissement PNPCSP

public

Cenlre Nauonal

Transfusion Sangumc

Sources : Rapports de progrés trimestriels, requétes, termes de référence, contrats des sous récipiendaires.

¢ Analyse des contrats établis entre le PR et ses sous récipiendaires

Selon la grille d’analyse utilisée, globalement 12 contrats sur 13 dépassent la moitié€ de la
note totale attribuable (200 points). Avec un seuil acceptable & 75%, 7 contrats auraient pu
&tre acceptés pour la signature avec quelques améliorations, suivant les notes attribuées aux
différents éléments des dits contrats. Deux contrats sont satisfaisants et auraicnt pu aller a la
signature tels que soumis. Dans ’ensemble, les contrats devraient étre améliorés sur les

éléments suivants : le préambule, les principes, le cahier des charges, les moyens mobilisés,
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les indicateurs de performances, les mécanismes de suivi, les mécanismes d’évaluation et les
modalités d’enregistrement.

Par ailleurs, Uanalyse a permis de constater que les contrats relevant des institutions
correspondent mieux aux normes. Aussi, les contrats se ressemblent assez dans la forme et Je
contenu, étant entendu que les objets sont aussi différents que les domaines d’intervention (le

tableau VIII ¢i aprés présente I’adéquation aux normes des contrats établis).

Tableau VIII: Adéquation aux normes des confrats établis entre le PR et ses sous-
récipiendaires pendant les trois premiers trimestres de 'an 1 de la phase 1 allant du ler

janvier au 31 décembre 2008.

Indices d’appréciation (%) Nombre (%)

Sources : Rapports de progrés Irimestriels, conventions, contrats des sous récipiendaires et Grille d analyse de

contral.

« Tllustration de I’approche contractuelle de I’allocation des ressources aux acteurs
Au terme de I'exploitation des documents, de recueil des opinions des acteurs a travers les
séries d’entretien, des réponses aux questions et de Pobservation directe des pratiques, le
schéma 1 ci-dessous nous parait proche de la réalité. 1l montre des approches de relations
développées par différents acteurs impliqués, dans la transformation des ressources de la
subvention du round6, par intermédiaire du PR en biens et services au bénéfice de la
population. Ces relations se traduisent par des négociations entre les acteurs a différents
niveaux, nous sommes parvenus a identifier trois principales catégories d’acteurs :
3

» Les mobilisateurs de la subvention : le MSHP qui a travers CCM soumissionne

la proposition du programime au FM. Une fois que la requéte est admise pour la
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subvention, le FM se fait représenter au niveau pays par un cabinet privé, qui
prend lc nom de I’Agent Local du Fonds auprés des organes de coordination
pays.

» les transformateurs des intrants (ressources): le MSHP, PR allouent par
contrats des ressources aux sous bénéficiaires (partenaires) locaux et extérieurs
pour I’exécution du programme Round6.

» Les utilisateurs des biens et services : la population est le bénéficiaire de biens

et services de la subvention.

Ces trois acteurs ont des relations réciproques. Hls négocient les ressources et sont
permanemment engagés dans des conflits d’intérét qui contribuent & la production des biens et

services (la figure 2 ci apres, illustre ’approche contractuelle de allocation des ressources).



Figure 2 : Hlustration de I"approche contractuelle de 1allocation des ressources
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4.1.3. Activités réalisées par les acteurs

e Réalisation des activités par composantes

Pour la mise en ceuvre des quatre composantes du programme, 104 activiiés étaient
prévues pendant les trois premiers trimestres. Globalement, 75 activités ont effectivement
démarré et 57 activités ont contribué 2 la production des produits attendus soit 55% de
réalisation.

Par composantes les taux de réalisation se rapprochent. La composante relative 2
{'élargissement du Partenariat dans lutte contre le VIH a atteint le maximum avec 68% des
activités réalisées, suivie des composantes Préventions et la Coordination. Les activités
destinées au fraitement, sont réalisées 2 41%. Pour maints acteurs, 1'acquisition des intrants
notamment les médicaments et autres équipements médicaux conditionnent la réalisation d’un
certain nombre d’activilés lies au Traitement (le tableau IX ci aprés présente le niveau de

mise en ceuvre des activités par composante).

Tablean IX: Niveau de mise en ceuvre des activités par composantes durant les trois

premiers trimestres de I’an 1 de la phase 1, allant du ler janvier au 31 décembre 2008.

Composantes Activités Activités Activités Taux de
prévues démarrées réalisées réalisation (%)

4. Coordination, 30 18 15 50

suivi/évaluation et

recherche

Sources : Plan de travail ef Budget annuel, rapports de progrés trimestriels, requétes, termes de référence,

contrats des sous récipiendaires.




+ Réalisation des activités par catégories budgétisées

Par catégories d’activités budgétisées, il existe un Ecart important entre les taux de
réalisation spécifique. Les 3/4 des activités relatives a la Planification/Administration ont té
atteints, suivi des activités relatives a la Formation, Support aux bénéficiaires réalisées a 69%
soit  plus  2/3  prévues, et celles relatives aux  Ressources  humaines el
Infrastructure/lquipement avec un taux qui dépasse Ja moitié des activités prévucs soit
respectivement & 63% et & 58%. A 1'opposé, pour les catégories notamment, Médicaments,
Produits/Equipements médicaux, Matériel de communication, Suivi/Evaluation, une seule
activit¢ a été effectivement réalisée dans chacune sur I’ensemble prévu.  Les opinions des
acteurs sur cette faible performance dans Ja réalisation de ces activités sont diverses.
Toutefois, la tendance générale évoque 2 une mauvaise planification des dites activités d’une
part et de Pautre, le doute sur la capacité des acteurs cngagés poutr mener a bien ces activités.
La Jourdeur des procédures du bailleur et I'infarcius des voies de communication entre les
différents acteurs qui interagissent dans I'accomplissement de ces activités sont aussi des
arguments qui sont dégagés par des répondants (le tableau X ci apreés présente le niveau de

mise en ceuvre des activités selon les catégories budgélisées).



. Tablean X : Niveau. de mise en ceuvre selon les principales catégories d’activités des
composantes du programme pendant les trois premiers trimestres de 1’an 1 de la phase 1,

allant do ler janvier au 31 décembre 2008,

Composantes par activités Activités  Activités Activités Taux  de

prévues démarrées réalisées réalisation
(%)

by

élargi et
coordination,

suivi/évaluatio

n, recherche

AT k
quétes, termes de référence,

R F; 4} Y

L St
Sources : Plan de rravail

contrats des sous récipiendaires.
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4.2. Extrants produits par le programme depuis son démarrage

Au regard du plan de travail, autrement dit le plan de suivi et d’évaluation de la premiére
phase du round 6 et des réalisations assurées par I’exécution des tiches planifiées, nous avons

réussi & mesurer les écarts grice aux indicateurs de processus.

4.2.1. Les écarts dans la production des extrants de la composante Prévention

Quatre indicateurs relatifs a la composante P}éxzention sont mesurés dans le but de rendre
compte des biens et services produits au terme des activités en I'occurrence. Le nombre
d’échantillons de sang ayant fait Uobjet d’un test VIH/Syphilis/Hépatite B et C cst allé au dela
de ce qui était attendu, avec un écart positif de services de 1 518 qui représente pres du
cinquieme des services attendus. En outre, on ne dénote pas d’écart en ce qui concerne le
nombre de CDV intégré et opérationnel pour le dépistage du VIH, ainsi que le nombre
prestataires formés a la Prévention Post Exposition (PPE), soit respectivement un tanx de
réalisation de 100%. Cependant, il existe un écart de moins de 15 centres rénovés ¢t équipés
de PTME sur 25 prévus pour le dépistage du VIH chez les femmes en ige de procréer et
spécifiquement pour les femmes enceintes lors des consultations pré natales au niveau des
Centres de Santé et Service de Maternité. Aucun service adapté pour la prise en charge des
professionnels du sexe n’a pu éire mis en place pour la prise charge syndromique des
infections sexuellement transmissibles, particulitrement chez ce groupe vulnérable au VIH
(le tableau X1 ci aprés présente le niveau de réalisation des extrants relatifs a la composante

Prévention).
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bénéficié du traitement par les médicaments antirétroviraux pendant les trois premiers
trimestres. Toutefois, il a été fastidieux pour nous, d’identifier concrétement le nombre de
traitements ARV, attribuable aux seules activités du round6, a partir des souches de traitement
ou des témoignages des acteurs. C’est pourquoi, un indicateur qui nous semble pertinent,
notamment le nombre de nouvelles structures sanitaires intégrées pour la prise en charge de
la cohorte de malades ARV round6 qui ne figure pas dans plan de suivi et d’évaluation, aurait
pu aider a lever cette nuance (le tableau XII ci aprés présente le niveau de réalisation des

extrants relatifs a la composante Traitement).

Tableau XII : Niveau de réalisation des extrants selon les indicateurs clés de la composante
Traitement des malades VIH pendant les trois premiers trimesires de ’an 1 de la phase 1.

allant du ler janvier au 31 décembre 2008.

Traitement des malades VIH Extrants Extrants Ecarts Taux de
prévus réels réalisation

Nombre de personnels formés 120 120 0

ala PCIMAA

Nombre de PVVIH recevant
un traitement ARV
Nombre de prestataires CAT 40 20 -20 50

formé a la PEC ce-infection

Rz

lan de suivi et évaluation annuel, Rapports de progrés trimestriels, requétes, termes de référence,

contrats des sous récipiendaires.

4.2.3. Les écarts dans la production des extrants de la composante Partenariat

Toutes les activités relatives au Partenariat, ont produit des services attendus avec des
différences plus ou moins importantes. Les extrants des deux premiers indicateurs sont

réalisés & 3/4 et & plus de 2/3 avee des écarts respectifs  de moins de 20 membre d’ONG et
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Tableau XIV : Niveau de réalisation des extrants selon les indicateurs clés de la composante
Coordination, Suivi/Evaluation et 1a recherche pendant les trois premiers trimestres de I'an 1

de la phase 1, allant du ler janvier au 31 décembre 2008.

Coordination, Suivi/Evaluation Extrants Extrants Ecarts Taux de
et recherche ' prévus réels réalisation
Nombre de supervisions 2 _ 1 -1 50

(nationales, régionales,
préfectorales et ONG) réalisées

Nombre d’ONG appuyées 3 1 -2 33

i

Sources : Plan de suivi et évaluation annuel, Rupports de progres trimestriels, requétes, termes de référence,

contrats des sous récipiendaires.

4.3. Eléments d’explication des écarts entre extrants réels et prévus

Nous avons abordé avec les acteurs, deux volets qui nous ont paru pertinents pour trouver
des €léments ‘d’explicati.on des écarts constatés 2 travers les réalisations. A partir des
documents ¢t des extraits textuels des acteurs auxquels nous avons cu acces durant les deux
mois consacrés 2 cette é&udc, nous tenterons d’expliquer des facteurs synergiques a la
transformation des ressources mobilisées pour la réalisation des extrants et les facteurs qui

entravent la réalisation des extrants.




. 4.3.1. Les facteurs synergiques

Les répondants s’appuient sur des arguments relatifs au contexte international et local de
lutte contre le Sida, mais également sur des aspects relatifs a la prise de conscicnce

individuelle face aux effets tangibles pergus tous les jours de pres ou de loin.

¢ Du contexte international de lutte contre le VIH
 De I'avis de la majorité des acteurs, I'existence de subventions durables comme celle du
FM et d’autres subventions destinées a lutter contre le Sida, contribue 2 mettre en pratique les
différentes politiques et stratégies dont disposent les pays dans le cadre de lutte contre le Sida,
particulierement dans les pays & ressources limitées comme la Guinée. Ainsi témoigne un
acteur des organes de coordination du Round6 : « ...c est ['existence d’abord de financemend:
Je pense que ¢a c’est fondamental. Le fait qu’il v ait de I’argent disponible pour prendre en
charge tous les aspects liés a la mise en aeuvre de ce programme ». Egalement, il ressort aussi
daﬁs cette étude que la volonté internationale de voir tous les acteurs s’impliquer dans la lutte
constitue un atout. Selon 1’avis d’un partenaire de mise en ceuvre : « ...la volonté de tous les
partenaires, de tous les acteurs @ s’investir réellement dans la mise en cuvre de ce

programme, je pense que ce sont des facteurs vraiment, de nature & favoriser disons les

activités... »

* Du contexte local de lutte contre le sida

L’existence de programmes paralieles de lutie contre le Sida est de 'avis d’un certain
nombre d’acteurs un élément de force pour mener 4 bien ce programme. Aussi, I'implication
des décideurs pour faciliter en améliorant la gouvernance, I'équité et la transparence dans la
gestion de la chose commune est gage de réussite de tels programmes destinés aux personnes
vulnérables. 1 avis suivant est partagé par plusicurs observateurs : « ...développer un cadre
de communication et de transparence entre les instances de décision d’une part, mais de
Pautre cHté aussi, entre les acteurs de mise en auvre. Renforcer 'aspect gouvernance, la
transparence et 'équité... ». L’implication de l'ensemble des acteurs qui ont des
responsabilités dans des domaines spécifiques dans la lutte contre le Sida est aussi un moyen
pour favoriser 'exécution de toutes les activités inscrites. Pour un responsables de la société
civile (ONG/Associations) : « Si les collectifs sont responsabilisés, je pense que ¢a va
faciliter Iharmonisation des programmes, ¢a va faciliter le cadre de concertation, ¢a va

Jaciliter aussi la mobilisation des données... ».
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En outre, les acteurs estiment que certaines reformes au niveau des instances locales
peuvent ajouter un plus pour décrisper certaines léthargies & des moments difficiles. En
suivant ce propos par exemple « ...la restructuration du CCM est un facteur extrémement
important. Parce que si au début de ces programmes FM depuis 2003, ¢ca n’a pas marché,
parce que le président du CCM est d’une méme entité que le PR. Il ne peut pas décider contre
lui-méme. Donc, avec cette restructuration du PR, nous sommes en droit de dire que certaines
décisions bénéfiques sont possibles. Pour autant, le suivi des activités par les instances de
coordination apparait aussi comme un élément de surveillance qui peut promouvoir et
accélérer I'exécution du Round6. Reprenant cet acteur . « ... actuellement je crois qu’il 'y a
quand méme un CCM qui est fonctionnel. Qui suit. On demande au PNPCSP de temps en
temps lors des réunions, de venir fuire le point des activités, ce qui a éié réalisé, ce qui n’a
pas été réalisé, pourquoi ¢a n'a pas été réalisé. Il v a un mécanisme de suivi et ce CCM est
indépendant par rapport au MSPH. Pour les uns, le renforcement de capacité du PR pour une
meilleure et adéquate réaction aux sollicitations du FM doit aussi étre recherché. Au dire de
ce partenaire, cela se justifie par des progrés constatés ces derniers moments ; «... Je crois
que le PNPCSP a muri. Il'y a quand méme un certain nombre de personnes qui sont
maintenant au niveau du PNPCSP qui ont une connaissance assez poussée des procédures
au niveau du FM et qui fait qu’il y a un certuin nombre de choses qui bougent. Ils (PR) ont
amélioré substantiellement aussi, leur capacité d'absorption, ce qui est aussi un élément

important au niveau du roundo.

Tandis que d’autres acteurs des organes de coordination nationale insistent sur le fait que les
interlocuteurs du FM doivent aussi avoir la capacité en termes de qualification, d’expériences

et de promptitudes dans le traitement des données qui sont soumises a leur appréciation.

¢ De la prise de conscience individuelle face aux effets tangibles percus tous les
jours de pres ou de loin
La participation des personnes infectées et affectées a la lutte contre le VIH contribue i
promouvoir les actions entreprises dans ce sens. La prise de conscience individuclle et
collective est importante pour Patteinte des objectifs. Comme le dit ce prestataire de services :
«... je félicite les personnes vivant avec le VIH. De plus en plus, elles prennent connaissance
de leur maladie. C'est-a-dire elles considérent le sida comme toutes autres maladies. Mieux
elles sont conscientes du fait que vraiment, elles doivent étre assidues, elles doivent prendre

les médicaments. Ce qui fait que, a visage découvert, elles viennent prendre librement leurs
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médicaments. » A partir du moment ol le bénéficiaire prénd conscience de la nécessité
d’utiliser les services offerts, chacun & son niveau se voit accorder une importance liée 2 ses

efforts.

432 Les facteurs qui entravent la mise en oeuvre

.

Ici encore, les acteurs s’emploient & soutenir des arguments relatifs au contexte
international et local comnme des éléments cruciaux qui peuvent, on ne peut mieux, atfecter le
déroulement de I’exécution dans I’espace et dans le temps. D’autres parlent également de

. problemes techniques liés a la gestion des ressources par les acteurs impliqués.

¢ Du contexte international

La lutte contre le VIH est plus que la maitrise de 1’évolution d’une maladie mortelle, il
également démontré que c’est un véritable probleme de développement. Faire face au VIH,
requiert une mobilisation multisectorielle. Ce cadre du secteur public par exemple est
conscient des enjeux associés aux difficultés actuelles : «..le VIH étant une maladie liée a lu
Jois a un probléme de développement, de pauvreté plus qu’a une simple maladie. Je me dis
que ¢a se situe dans le méme panier que les autres problémes de développement auxquels le
pays, n'arrive pas a faire Jface financiérement. Egalement, parce qu’a cause de la corruption
trés développée ici. .. _

La subvention du FM existe dans bon nombre de pays, encore faut il s’inspirer des
meilleures pratiques pour rendre fluide cette mise en ceuvre, pour satisfaire de nombreuses
attentes du bailleur et des utilisateurs des services. La majorit€ des acteurs estiment que la
subvention du FM, n’existe pas qu'en Guinée. Pour bon nombre, le monopole de I’exécution
du Roﬁnd par le PR, est un facteur de risque car le PR est loin d’avoir la capacité de faire
tout. Selon I'opinion d’un acteur de la sociéié civile : «...dans les auires pays, le Burkina, le
Mali, le Sénégal on ils ont le personnel, ils ont la compérence. Mais ils vont quand méme,
collaborer et sous traiter avec les partenaires parce qu’on ne peut pas avoir toutes les
compétences et méme quand on a toutes les compétences sur un pays vaste, il faut aller vite.
Par ce que le VIH aujourd’hui, ¢’est vraiment une situation dramatique. Et pour ¢a il faut
vraiment sous-traiter avec d ’autre;v partenaires. Je prends le cas de la PTME, aujourd’hui,
on est désolé. Mais a ce stade on devrait pouvoir couvrir I’ensemble du pays en sites PTME.

Mais on n’est encore a quelques uns qui ne font méme pas le tiers du pays.
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¢ Du contexte local de mise en ceuvre

La situation sociopolitique et la gouvernance sont évoquées par plusieurs répondants.
"Depuis prés de 5 ans, le pays vit dans un contexte d’instabilité sociopolitique récutrente qui
affecte tous les secteurs. La mauvaise gouvcmaﬁce qui se caractérise par la gestion disons
calamiteuse des dépenses publiques et le manque de transparence, constats faits par certains
acteurs du secteur public et partenaires, ne garantit pas la confiance entre le pays et les
bailleurs de fonds. Au fait, les conséquences de ce contextc se matérialisent par la raveté des
fonds ou le retard de mise 2 disposition des fonds existants. A en croire cet auteur : «... la
Guinée au niveau dafricain est classée par Transparency comme le premier cbrrompu en
Afrique. Rien qu’avec cette image, l'aspect mobilisation des fonds en faveur de ce pays, un
facteur de blocage. Du fait qu’aussi I’environnement politique des échéances électorales qui
sont a, qui ne donnent pas une bonne impression, éui laissent les bailleurs dans une position
attentiste ne contribue pas aussi, a mobiliser les fonds rapidement pour le pays. Ce qui fait
qu’il y a tout le temps des conditions qui émergent liées au décaissement par le bailleur. Cette
situation de va et vient entre ie PR et le FM, contribue 4 endormir le PR et démotiver les sous

bénéficiaires qui perdent confiance aux promesses du PR.

¢ De problemes techniques liés a la gestion des ressources par les acteurs impliqués

De P’avis général, peu d’acteurs ont été invités au lancement de ce programme. Les sous
bénéficiaires potentiels dans leur majorité ignorent le contenu du plan opérationne! de travail
et du Manuel de Procédures Administratives et Financieres. 1.’atelier de démarrage durant
lequel ’équipe du projet est présentée, ainsi que le détail du manuel de procédures liées a
Putilisation des ressources aux acteurs, est déterminant pour la réussite des interventions.
Mais de I’avis de ce partenaire potentiel, ce n’est toujours le cas: «...c’est le probleme
d’informations. Il v a un manuel de procédures qui est produit. Mais malheureusement, c’est
tout récemment lorsqu'on a été bloqué par rapport & certains décaissements, qu'on s’est
rendu compte. qu’il existe. Si les gens ne sont pas informés de tout ¢a, avant d’envoyer un
projét, des re?;uétes, donc vraiment, ¢a va constituer des obstacles ». D’autres acteurs
ajoutent que les procédures mémes du FM, si elles ne sont pas claires et qu’elles ne sont pas
bien comprises par ceux qui doivent les appliquer constituent aussi des difficultés. Selon, cet
acteur du secteur privé : « Le fait que les gens, les acteurs qui sont impliqués trés souvent
font une mauvaise lecture des procédures du FM. Et la, quand vous ne comprenez pas trés
bien, forcément ¢’est des facteurs de retard. Mettez en uvre une norme, une procédure, vous

ne la faites pas telle que prescrite par le FM, ¢a se bloque & un niveau et vous allez perdre
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un, trois voir méme 6 mois. Les conditionnalités sont souvent peu réalistes devanit certaines

sitwations, surtout dans les procédures d’approvisionnement... ». -

Par ailleurs, 1’aspect managérial du PR est aussi vivement décrié par la majorité des acteurs
des instances de coordination, tel qu’illustré par les propos de cet acteur: « ... ['aspect
managérial pour la collecte des informations et la sortie du rapport a temps. Parce que, ¢’est
ce rapport qui est contractuel. Le rapport, il est a la fois technique et financier. Et, s’il y a un
retard dans la production, retard di vraiment a une insuffisance, de suivi-supervision. Parce
que, quand on fait un suivi rapproché et une supervision réguliére qui est a la fois formative,
on récupére les informations qui permettent de faire I’agrégation pour produire le rapport.
Mais si ceux qui sont mandatés pour diligenter cet aspect doivent attendre que les sous
bénéficiaires déposent les rapports, je pense que ¢a va freiner un peu 'allure de la mise en

@UYre, .. »,

V. DISCUSSION

A partir des résultats observés durant cette éude, nous constatons que la réalisation des
biens et services a été possible grace A la transfornation des intrants par I'interaction entre
acteurs impliqués dans I’exécution du Round6 Sida. En se focalisant sur les données, nous
allons tenter de les interpréter de mani¢re fidele, puis de leur donner un sens qui, nous
espérons sera utilisé & bon escient par les acteurs pour ’amélioration de la mise en ceuvre.

Cette discussion se fera autour de trois éléments principaux, relatifs & nos trois questions
d’évaluation, notamment le rdle des acteurs impliqués, les écarts entre les extrants prévus et

ceux réalisés et les éléments d’explication des écarts.

5.1 Roles des principaux acteurs de mise en ceuvre du Programme Round 6 Sida FM,

-

Guinée

5.1.1. Acteurs impliqués dans la mise en ceuvre du programme

Le PNPCSP, est le principal sous bénéficiaire du MSHP, mais également I’interface entre
le PR et Jes autres sous bénéficiaires. Les sous bénéficiaires ne relevant pas du MSHP,
représentent une faible proportion avec 12 sous bénéficiaires soit 36%, contre 21 sous
bénéficiaires li€s directement au MSHP soit prés des 2/3 (64). Cela dénote, la difficulté que

nous avons cue pour situer la position véritable du PNPCSP dans la gestion du FM. 1l apparait
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tant6t en sous bénéficiaires quand il est question de débloquer les fonds par ces cadres pour
’exécution des activités sur le terrain a 'image des autres acteurs, ou tantdt « PR » quand il y
a contractualisation pour allouer les ressources aux acteurs de terrain. Toutefois, selon 1'avis
méme de certains acteurs du PNPCSP: «le PNPCSP est le Programme-consac'ré par le
MSHP, selon sa mission & coordonner I'analyse, la formulation des propositions FM et
assure naturellement la mise en euvre. Le PNPCSP est explicitement un sous be’ﬁéﬁciaire du
MSHP. Fait ﬁgﬁre également, de PR d'autres facons puisque. Il est pratiquement le
réceptacle de toutes les requétes devant bénéficier de quelconques ressources du FM en
Guinée, il traite également toutes les questions relatives a cette subvention adressée par le
FM au PR ».

Cependant, la tendance générale ne partage pas cet avis. Pour d’aucun, la propbsition du
Round6 est multisectorielle, comme Ia lutte contre le Sida, I'est d’ailleurs naturellement. Pour
cux la répartition des tiches a été faite deés le départ, pendant la planification qui a vu la
participation de I’ensemble des acteurs potentiels. Méme, si ce principe a du mal a s’ appliquer
dans la réalité aujourd’hui, de toute évidence pour la réussite de la mise en ceuvre le MSHP a
plus & gagner en se focalisant sur la coordination que de s’impliquer dans des activiiés de
terrain non essentielles. Comme témoigne ce partenaire © « ... j’ai eu la chance d’étre recruté
comme consultant pour rédiger cette proposition Round6, personne ressource pour les autres
subventions FM en Guinée. La démarche de la planification d’abord a été participative, ce
qui sous-tend une mise en auvre naturellement participative. Au moment de la planification,
on a identifié les différents acteurs, de toutes les 4 composantes : secteur public, secteurs
privé, société civile v compris les Organisafions de personnes vivant avec le VIH. Et, ce
listing cible cite nommément les sous bénéficiaires potentiels. Mais comme si le PR, ne sait
pas faire I'économie du passé, comme le round2, nous avons constaté aprés le décaissement
du premier fonds, que le PR fait tout a la place des autres acteurs ».

1I est ressort de ce qui suit que le PNPCSP est incontournable dans la mise en ceuvre du
Round6. Etant, I’instrument technique du MSHP dans I’application de ses stratégies de lutte
contre le Sida, jouer son role d’intendant lui facilitera la coordination des actions entreprises
dans la lutte contre les IST-VIH/Sida.




5.1.2. Allocation des ressources aux acteurs

» L’approche d’allocation des ressources du PR aux sous bénéficiaires (acteurs)

Sur les 33 sous bénéficiaires de mise en ceuvre, les ressources sont allouées par Délégation
de responsabilité aux 21 sous bénéficiaires du MSHP. Mais, pour ces 21 sous bénéficiaires, le
PR aurait établi un contrat formel avec seulement la PCG qui assure 1’approvisionnement en

- médicaments et produits.et équipements médicaux. Par contre les 13 autres sous bénéficiaires
disposent d’un contrat dfiment établi avant I’allocation des fonds, soit 39% de I’ensemble. En
dehors de I’Agence de Gestion Financiere, qui est du secteur privé qui vend ses services au
PR par Achat de services, les 12 autres disposent de Contrat de coopération avec le PR.

L’approche contractuelle est une « vieille nouveauté » pour la plupart des pays africains

~ qui ont commencé par I'Etat providence. La gestion par approche contractuelle s’explique &
priori par I’émergence de 1’approche contractuelle des années 90 A nos jours et pour cause
sclon Seck (2008). entre autres : la multiplicité et diversité des acteurs impliqués dans la
santé ; micux cibler le champs d’intervention (prestation de services, achat de services,
financement de la santé, gestion des services de santé) ; promouvoir la décentralisation et
participation communautaire ; la nécessité pour I’Etat de suivre les performances du systéme
et d’orienter les actions afin de répondre aux besoins des populations ; la reconnaissance
réciproque des acteurs et la concertation, etc.. -

Pourtant cette approche, n’est pas courante car les données ci-dessus en témoignent pour le
cas de la gestion du Round6 par une structure de 1’Etat (MSHP).

Toutefois, les avis & propos de la faible contractualisation sont contrastés. Les uns parlent,
de la volonté du PR, car celui-ci n’a pas tenu a informer suffisamment les acteurs sur les
possibilités de partenariat et les autres pensent que les régles dictées par le FM en seraient
pour quelque chose. Pour cet acteur par exemple, c’est juste un probleme de communication
relative aux activités : le déficit d’information par rapport aux activités du Round6. Par
exemple, je ne connais pas le manuel de procédures du programune, je ne connais pas non
plus le PAQ (Plan annuel Opérationnel) qui peut me permetire de connaitre les requétes que
Je dois faire formuler afin de participer a la mise en ceuvre des activités. Cependant un autre
partenaire pense qu".il y a anguille sous roche, par ce qu’il a do mal & comprendre les deux
langages du FM, sclon qu’il se retrouve avec le PNPCSP/PR ou selon qu’il se retrouve avec
les partenaires : « ...si je prends par exemple le cas de la sous-traitance. La Guinée nous a
toujours dit, le Programme national nous a -mujours dit : oui, on peut sous traiter. Le FM

nous a dit : nous les obligeons. Nous voulons qu'ils sous traitent. Mais quand on veut passer
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a lacte concret, vraiment ¢a pose des prablémes. Le FM pose pas mal de questions. Mais
puisque le FM veut que le programme soustraite, moi je me dis que le FM devait étre qubnd
méme un peu plus souple de dire méme si ¢’é1ait prévu dans le programme antérieurement,
maintenant on pewt les autoriser a le faire de fagon a permettre que ces activiiés se
Jassent... ». ﬂ'

Par aillcurs, en ce qui concerne 1’absence de contrat entre le PR et'les sous bénéficiaires
qui relevent du MSHP, on n’a pas trouvé de raisons convaincantes. De ’avis de tous les .
acteurs, le contrat demeure un outil de gestion par excellence. Mais pour certains acteurs
(MSHP, PNPCSP, Hopitaux), ces structurcs peuvent é&tre considérées comme des
prolongements du MSHP pour ces missions auprés de la population. Comme soutien cet
acteur du secteur public : « ces structures en méme enseigne que le PNPCSP, sont selon moi,
des extensions du MSHP. Quand UEtatr met des ressources a leur disposition, c’est

* obligatoire qu’elles assurent le rdle qu’elles jouent dans leur domaine d’interveritions
respectif contenu dans la subvention round6. Il n’y a donc pas de contrat écrit entre ces
structures et leur tutelle dans le cadre du Round6. La fagon dont entre autres le Choléra, le
Paludisme, la Lépre sont gérés par ces structures de santé, ¢’est de la méme fagon que le Sida
doit étre géré... » ’

Le contrat étant un document juridique et de suivi et d’évaluation par excellence, qui lie les
parties qui s’engagent & collaborer en mettant en commun leurs efforts, faut-il passer outre en
ce qui concerne les contrats par délégation de responsabilité pour notre cas présent. En
P’absence de contrat, rien ne pourrait garantir 1’application systématique des obligations des
parties engagées notamment en termes de la promptitude des rapports de progres et la qualité

des produits des activités.

 Analyse des contrats établis entre le PR et ses sous récipiendaires

Apres analyse des 13 contrats établis, 4 contrats présentent des imperfections nombreuses
et qui ne devraient pas aller 2 la signature, soit une valeur des notes atribuées aux questions
de la grille inférieur au seuil acceptable de 75%. Plus de la moitié des contrats ont obtenu des
valeurs oscillant entre 75 et 84%. Ces contrats, auraient été admis pour la signature, aprés
I’amélioration d’un certain nombre d’éléments desdits contrats. Seulement 15%, soit 2
contrats sont- conformes aux normes et qui ne souffriraient d’aucune imperfection dans leur
€laboration, apte pour la signature. Par ailleurs, la ressemblance des imperfections inhérentes
aux contrats sont s proches, qu’on peut se permettre de croire que les acteurs se mettraient

ensemble pour rédiger.

N
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Le contrat contient tous les aspects pouvant permettre 4 la coordination de veiller a la
bonne application des activités confiées a ses sous bénéficiaires. Encore, faut-il comprendre
les difficultés auxquelles le PR doit faire face’a I'image de la gestion de mise en ceuvre
actuelle. Toutefois, on peut affirmer avec plus ou moins de risque de se tromper, que s’il
existe dans le manuel de procédures une obligation de contracter avant toute allocation de
ressources, les passages relatifs seraient flous ou tout simplement, les garants observeraient
une certaine légereté dans le respect des principes. |

Par ailleurs, nous ne disposons pasude données empiriques sufﬁsantes’ afin de renforcer les
arguments ci-dessus, relatifs 2 I'utilité de contrat dans le cadre de délégation, d’achat de
services ou de coopération contractuelle, cependant, nous sommes d’avis avec Ouédraogo
(2008) qui affirme que le suivi est une composante essentielle dans la mise en ceuvre d’un

projet.

5.13. Activités réalisées par les acteurs

‘s Réalisation des activités par composantes
Nous avons constaté que le processus engagé depuis le démarrage du round6 en Janvier 2008
a permis d’atteindre 55% de réalisation des 104 activités prévues. Ce qui représentc une
performance moyenne non négligeable a trois mois de la fin de la premiére année de la
Phasel. En outre, la désagrégation des quatre composantes montré un écart important entre le
taux de réalisation de la composante Prévention 2 plus de 2/3 (68%), comparativement 4 celui
de la composante Traitement qui se trouve trés loin de la moitié des réalisations. Selon la
logique d’intervention du Round6, les activités des quatre composantes sont inter reliées. La
non réalisation de certaines activités aura forcement des effets inattendus sur la production
subséquente d’un certain nombre d’extrants, voir sur la qualit€ des extrants. Par exemple
I’absence de la mise en place des centres adaptés pour la prise en charge syndromique des IST

chez les travailleuses du sexe, de mobiliser toutes les activités liées & ce volet précis.

+ Réalisation des activités par catégories budgétisées:
En considérant les réalisations par catégories d’activités, le taux brut demeure inchangé
(55%}), contrairement aux taux spécifiques qui laissent paraitre de plus amples écarts entre
catégories. Par exemple, 3/4 des activités de Planification/Administration sont achevées, ainsi

que les activités relatives a la Formation, Support aux bénéficiaires réalisées a 69% (2/3),
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contrairement  aux  activités  relevant  de l’approviéionncmenl (Médicaments,
Equipement/Produits médicaux) ol seulement 2 activités ont été réalisées sur 16 prévues. La
facilité des premilres pourrait s’expliquer par le fait que les intrants de ces activilés sont a
portée de mains notamment les formateurs, les cibles des formations en ce qui concerne la
catégorie Formation. Les opérateurs et les cibles de la catégorie Supports aux bénéficiaires ne
sont pas non plus difficiles & toucher, notamment les ONG/Associations locales, le
Programme Alimentaire Mondial (PAM) expert reconnu, dans le domaine de
Papprovisionnement en produits alimentaires entre autres. Cependant, les difficultés liées a
I’acquisition des médicaments trouvent diverses interprétations. A priori, la subvention du FM
est prioritairement- destinée aux malades, ce qui fait que le budget des Médicaments,
Equipement/Produits médicaux, représente prés de 60% de la subvention. En plus, le FM est
directement associé 3 la transaction financiere de ce gros montant, contrairement au montant
qui est viré au compte du PR pour utilisation sur place. On constale ainsi le reflet de ces deux
catégories sur la composante Traitement cité plus haut.

Mais en pratique, maints acteurs estiment que cet argument ne suffit pas pour expliquer la
mauvaise performance du PR dans 1'acquisition des Médicaments, Equipement/Produits
médicaux. De Yavis de cet acteur : « Ces écarts s’expliquent par deux facteurs : les facteurs
internes, c'est-a-dire, les acteurs eux-méme en leur sein et les fac;teurs externes relaﬁ'fs au FM
par rapport aux procédures trés lourdes et contraignantes ».

Pour aller dans le méme sens, nous avons constaté que la tendance générale qui se dégage,
se focalise sur deux éléments pour soutenir leur opinion sur la question, 3 savoir la capacité
du PR versus son agent d’approvisionnement représenté par la PCG et les procédures de
I'approvisionnement du bailleur, le FM. Ils soulignent le doute sur la capacité de la PCG, car
pour eux, malgré I’appui institutionnel que la PCG a demandé librement et qui a été financé,
les médicaments ne sont pas encore disponiblcé. Pourtant quelques-uns défendant la
complexité, estime que la PCG, n'est le seul qui doit jouer tous les rdles dans cet
approvisionnement. De I’avis de cet acteur du secteur public, la PCG n’a que ce qu’on peut
lui reprocher a distance de la réalité : « Les problémes d’approvisionnement, il ne faut pas se
leurrer ne dépendent pas que de la PCG. Il faut dire que pour approvisionner, il faut d’abord
quantifier, évaluer les besoins, cela se passe en amont, pas du ressort exclusif de la PCG. 1l y
évidemment un probléme de planification et de communication. L’avantage que nous avons,
c’est d’avoir I'expérience du terrain. Avant le FM, nous assurions déja | 'dpprovisionnement,

donc il y a atout, un svstéme d’information qui est la, auquel nous nous referons et qui nous
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sert forcement pour essayer d’affiner les calculs sur ce que nous devons faire. Mais encore il
SJaudrait que, chacun dans cette mise en ceuvre joue parfaitement son réle.

Par ailleurs, cette étude nous a permis de constater que les activités du FM, au niveau de
certains acteurs affectent souvent d’autres programmes essentiels du systéme de santé sur le
terrain. Cest le cas par exemple des soins de santé primaires qui s’enfoncent de plus en plus,
ce qu’un partenaire de terrain constate avec amertume : « ...on n’a pas d’ARV au niveau de la
PCG, mais la PCG a presque abandonné tous les autres produits des centres de santé pour
uniquement le FM, parce qu’il a de I'argent la-bas. Et du coup le systéme de soins de santé
prinaires est en péril, parce que dans aucun des centres de santé il n'y a de médicaments
maintenant. On est Q Uintérieur, il ¥ a rupture de médicamems, de molécules d’autres

pathologies la-bas. On n’a pas les anciens services qu’on avait, le nouveau service n’est pas

la.

5.2. Extrants produits par le programme depuis son démarrage

Les extrants ou les biens et services immédiats, conséquences de la réalisation des
activités, sont également intimement ljés pour ’atteinte des résultats, objectifs et finalité de la
proposition Sida, Round6. Par ricochet, ils reflétent directement les relations de cause a effet
de 1a transformation dérivée de I’ensemble des ressources (financieres, matérielles, humaines,
temporelles, spéciales et informationnelles) mobilisées pour la réduction de la mortalité et de
la morbidité du Sida en Guinée d’ici 2012. Nous allons donc tenter d’interpréter les écarts
raisonnablement obtenus par défaut ou par excés a partir des activités exécutées par' les
acteurs durant les trois premiers trimestres de la Phasel. Puis, nous nous appuierons sur les

données chiffrées et discursives de cette étude pour donner sens a nos constats.

5.2.1. Les écarts dans Ia production des extrants de la composante Prévention

Nous avons constaté qu’aucune structure de santé adaptée & la PEC syndromique des IST
chez les TS n’a vu le jour. Pour les autres indicateurs de la composante Prévention Nombre
de centres rénovés et équipés pour PTME est réalisé & 40% avec un écart de moins de 15
centres PTME. Par contre, on a trouvé un écart de plus 1 518 Poches de sang transfusés
avant fait I'objet d’un test VIH/syphilis et hépatites B et C, soit pres 1/5 des 9 000 prévues.

A partir de nos observations relatives aux procédures inhérentes aux activités de

constructions ou de rénovations dont entre autres les appels d’offre, le virement des dépenses,
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le démarrage des travaux de magonnerie etc., on pourrait dire que le temps imparti, un
trimestre, prévus pour ces travaux pourrait sembler insuffisant dans certain contexte. Ce
répondant du secteur privé, va dans le m€me sens en soulignant : «...moi, je dis que c’est
compliqué. Compliqué dans la mesure ou pratiquement les rapports sont purement
trimestriels. Il y a de ces activités de rénovation ou de construction qui ne peuvent pas finir
avant trois mois. Avant trois mois, nous avons de la peine, le plus souvent, mais comme ¢’est
un cas, au fait nouys sommes habitués ».

A moins qu’on ne trouve un arrangement interne pour donner satisfaction au bailleur, qui
le plus souvent est attaché au remplissage des cellules de son tableau de bord des indicateurs.
Attitude forcément préjudiciable 4 la qualité des produits. Mais, d’autres estiment aussi qu’il
faut respecter les exigences du bailleur, car pour eux, ces exigences ne sont pas faites pour la
Guinée seulement. I.a maniére dont les autres arrivent 4 s’adapter, la Guinée doit faire de
méme.

Nous estimons cependant que 1’ampleur de ces travaux pourrait représenter un outil de
mesure pour justifier la justesse ou non du temps. Par conséquent, une rénovation faisant
I’objet de passage d’une couche de peinture sur une partie d’une infrastructure déja en' place

ou un simple réaménagement d’une salle pourrait se réaliser en moins de 45 jours.

5.2.2. Les écarts dans la production des extrants de la composante Traitement

Il n’existe pas d’écarts dans les indicateurs liés a la composante Traitement, exception faite
au Nombre de prestataires CAT formés a la PEC coinfection TB/VIH avec un écart de moins
20 non fonnés. En outre, le Nombre de PVVIH recevant un traitement ARV, réalise un écart
de plus 360, représentant prés de la moiti€ des bénéficiaires prévus. L’indicateur réalisé par
défaut, pourrait s’expliquer par la crise de communication, évoquée plus loin par la plupart
des acteurs entre le PR et ses sous bénéficiaires potentiels dans la mise en ceuvre des activités.
Pour un autre, la démarche actuclle de la misc en ceuvre, n’est en faveur de personnes, parce
que pour lui Ia lutte contre e Sida est multidimensionnelle. Aller sans les autres ne fera que
retarder et impacter la performance. Pour lui: «...Ce programme est a mon avis un
boulevard avec des croisés par endroil, je veux dire que ce programme est le’ produit de
concertation de tous les acteurs presque. Il faut donc que tous les souscripteurs contribuent a
sa mise en @uvre comme prévu, ¢’est de cette fagon que le décaissement sera aisé... ».

En ce qui concerne I'exces d’écart observé relatif au Nombre de PVVIH recevant un

traitement 10, genre d’écart d’ailleurs souhaitable, qu'on pourrail nommer comme une sur
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performance dans la production d’extrants attendus. Ce type d’écart pourrait s’expliquer par
une faiblesse liée 2 la planification, dans I’estimation de certains niveau d’indicateurs par sous
estimation de besoins. Abordant le méme aspect ce prestataire soutient en ce terme : « ... A
partir des prescripteurs, on sait réellement le nombre de patient réellement intéressé pour les
ARV. Chacun (médecin) connait, le nombre de patient qu’il suit. Si déja la file active est
maitrisée par le programme, des informations, des données fiables, une statistique viable, la
planification sera en ce moment aisée ».

En pratique, il arrive le plus souvent que par défaut de base de calcul 1ié & une défaillance
du systeme d’information, que les planificateurs se servent des informations intuitives pour
procéder a des estimations de besoins et des projections lointaines dans la formulation de
Programme/Projet. En outre, certains reconnaissent que le contenu du programme Round6 qui
date de 2 ans révolu, aurait besoin d’ajustement, conformément au changement
particulierement populationnel au fil du temps, dans les limites évidcmment de son budget.
Selon un répondant.

Par ailleurs, conscient de la subjectivité dans I’interprétation des données, particulierement
qualitatives, nous soutenons objectivement qu’il existe un contraste. Un contraste, entre des
faibles taux de réalisation des activités de la composante Traitement, des taux insignifiants
relevant des catégories Médicaments, Equipement/Produits médicaux ¢t !'inattendue
surperformance observéce dans la réalisation des extrants correspondants.

On pourrait plus ou moins penser que les intrants des programmes paralléles pourraient
assurer la production de ces extrants, soit pour satisfaire les attentes du bailleur ou soit comme
moyen de mitigation pour la continuité des actions déja entreprises dans le cadre du Round6.
Il pourrait aussi étre plausible, vue la situation, que 1'Etat mette des 'moyens urgents pour
parer & une ¢ventuelle léthargie, avant la régulation des procédures du FM par son entité
d’approvisionnement qui a en charge ces activités en souffrance. Mais, pour un certain
nombre d’acteurs, en plus de la crise de communication observée depuis dans la mise en
ceuvre du Round6, I’absence d es intrants, notamment Jes médicaments pour démarrer la
cohorte de paticnts ARV Round6, suffit pour croire qu’aucun malade du Round6 ne pourrait
exister & ce jour. Cet argumentaire est renforcé par cette plus forte tendance au sein des
prestataires : ...nous, on donne des soins. On traite les malades, on ne conndait pas trop c’est
quoi, le FM. On ne saura point faire la différence entre ce qui concerne les malades de telle
ou de telle subvenrion, c’est ceux qui sont, la haut qui peuvent vous répondre. Mais il arrive
souvent quand il v a rupture des ARV au niveau de la Pharmacie durant certaines réunions

qu'on parle du FM et de Round ou encore de CNLS. Je sais que le FM traite les malades du

57



Sida, du Paludisme, de la Tuberculose, n’est-ce pas. Le reste, je ne mditrise vraiment pas. Je
sais également que depuis un bon moment que les médicaments 10, ARV du FM sont

gratuis. ..

5.2.3. Les écarts dans la production des extrants de la composante Partenariat

Les indicateurs relatifs & la composante Partenariat n’ont pas tous été réalisés. On observe
un écart de moins de 2 d’Activités Génératrices de revenus (AGR) non attribuées aux femmes
infectées et ou affectées appuyvées. On constate également que 40 membres d’ONG et autres
partenaires sont forimés en communication interpersonnelle contre 60 prévus, avec un Ecart
-de moins de 20.

Toutefois, nous avons noté un écart de plus 255 soit prés de plus 2 fois le nombre prévu de

Jamilles PVVIH et QEV. recevant un appui nutritionnel. On pourrait lier cet exces observé
dans I’atteinte de ces extrants, par |’expertise de |’acteur responsable de ce domaine. 11 faut
aussi signaler que cette activité fait partic d’un vaste programme de distribution de denrées
alimentaires aux populations vulnérables en général et cn particulier l¢s PVVIH et OEV,
selon certains répondants. On pourrait se demander, si c’est le cas, comment cet acteur
parvient il a justifier les bénéficiaires de la subvention du PR dans cette communauté de
récipiendaires. Cette subvention serait-clle diluée dans un panier commun ? Représente-t-¢lle
un manque a gagner pour les cibles du PR au niveau du PAM ? Favorise-t-il une amélioration
de quantité, de qualité ou simplement une augmentation en nombre de bénéficiaires ? En tout
cas, les avis sont divers et il est difficile de palper la réalité sur le terrain. De méme,
I'identification du nombre de personnes soumises aux ARV que compte ce Round6. Selon un
bénéficiaires : «...['utilisation de ce montant que le programme met & la disposition du PAM,
nous ne savons pas réellement & quoi cela a servi, parce que rien n’a changé dans I’appui
que le PAM nous a apporté, pour toujours. Nous n’avons pas vu d’améliorations, nous
n’avons rien constaté par rapport a une amélioration de I’assistance que le PAM nous donne,
ce que le PAM donnait, c'est ce qu'il continue a donner. Malgré cette subvention, qui est
venu s'ajouter. Si on était consulté bien avant la signature de cette convention. Peut-étre
qu’on gura ou on pouvdit en ce moment proposer des éléments qui pourraient aider vraiment
a atteindre des objectifs du programme national... »

Ce qui est certain, ¢’est qu'il existe des ONG qui bénéficient des appuis nutritionnels, mais
aucun répondant des hdpitaux n’a affirmé étre au courant de soutien apporté a des malades

stigmatisé ou vulnérables qui ne manquent au niveau des services d’hospitalisation selon les
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propos recueillis. Toutefois, selon un autre acteur impliqué dans la distribution des vivres, en
dehors de certaines ONG/Association nationales qui bénéficient de 1’appui du PAM, la
subvention mise & la disposition du PAM par le PR aurait contribué 3 maintenir et angmenter
Je nombre de besogneux des bénéficiaires des ONG internationales dont entre autres,

Centre Saint Egidio Dream, les Centres de Traitement Ambulatoire de MSFB.

5.2.4. Les écarts dans la production des extrants de la composante Coordination

Au niveau de la composante coordination, I¢ nivean d’atteinte d’un seul extrant est assuré a
100% notamment: le nombre de véhicules requis pour la supe-rvisién. En pratique pourtant, le
retard dans 1’acquisition des véhicules aurait pu &tre justifié eu égard au long processus lié 4 la
réalisation de ce type d’achat. A cceur vaillant et une goutte d’organisation des tiches
I'impossible peut étre possible. Un partenaire, parlant de I'effet retardataire de
P'environnement avance : l’achat d’un véhicule sur le marché local, a trainé de 3 a 4 mois lié
au conflit d’intérét et autres difficultés de trouver un compromis gagnant-gagnant dans des
transactions entre les acteurs intéressés. Cette réalité, par exemple est un des aléas auxquels
la réalisation de certaines activités fait face. Une telle situation n’est nullement en faveur du
respect‘des délais pour la production des rapports trimestriels.. Des opinions soutiennent que
c’est aussi un facteur de blocage - linstabilité politique que vit le pays depuis prés de 5 ans
affecte également la mise en ceuvre. Le changement récurrent de Ministre qui par surcroit est
signataire des engagements de toutes les dépenses ou autres cadres imprégnés des
mécanismes peut constituer un frein. L'arrivée d’un nouveau demande souvent un temps non
négligeable d'apprentissage et de connaissances des dossiers, ce qui fait qu'il arrive qu’une
signature d'un ordre de virement (OV) prenne banalement parfois, de 2 & 3 semaines.

Les activités de coordination, de suivi ¢t d’évaluation sont indispensables pour 1’atteinte
des résultats et le respect des engagements du PR vis-3-vis du bailleur et des populations
bénéficiaires des services attendus.

Partant, le PR aura plus & gagner en se déployant énergiquement dans la coordination, suivi et
évaluation des activités développées par les acteurs au niveau opérationnel, que de s associer
& certaines activités qui ne devraient &tre de son ressort. Car d’apres nos observations, les
activités du FM absorbent substantiellement ces opérateurs eu égard aux omniprésentes
pressions. Comme dirait 1’autre : tout est urgent au niveau du FM, le FM ne sait pas attendre,

tout doit étre fait aussitot.
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En tout cas sur le terrain, on. observe ce qu’on peut se permettre de qualifier de syndrome
d’épuisement au niveau des pﬁncjpaux acteurs, notamment, le PNPCSP qui est Pinterface
incdncol_lrnable dﬁ PR et la PCG éui A la lourde tache d’assurer I’approvisionnement. Ces
quelques propos viennent renforcer ce constat : ... le FM représente presque 80% de notre
temps de travail, ... : il y a des gens qui ne font que ¢a d’ailleurs ici. Parce que vous savez ce
qu’on est en train de faire la, par rapport au FG, est un début pour nous. Donc, tant que le
systéme n’est pas lubrifié, et on n'est pas habitué aux procédures du FM, ¢a devient difficile
d’aller vite. C’est comme si ces acteurs sont  presque complétcmént détournés des activités
quotidiennes actuellement. Exprimant le méme probléme un autre s’alarme : aujourd’hui, les
autres bailleurs onr tendance a prendre distance de nous car on leur fait rarement recours, et
quand ils nous font recours en notre qualité de, ils estiment nos réactions timides. Parce que
tous nos efforts et temps sont investis dans le FM, c’est le principal bailleur du Programme
d’ailleurs. On y consacre presque 90% de nos temps de travail...

11 y a d’une part, le souci de lever un défi et de plaire A un bailleur majeur au, risque de
s’exposer au gel d’une importante subvention en ce temps de recrudescence de 1’épidémie du
VIH. Mais ce qui est a craindre est forcement, le craque du systéme de santé du pays qui doit
de toute facon demeurer, méme le jour ou le VIH, cessera d’étre une préoccupation d’aussi

grande ampleur qu’actuellement.

VI. CONCLUSION

Apres avoir interprété les données obtenues, nous avons tenté par la suite de donner des
¢léments d’explication relatifs aux €carts constatés dans la mise en ceuvre. Nous allons 2
présent tenter de résumer les différents constats conformément aux questions abordées tout
long de cette analyse.

Pour cela, nous avons choisi d’aborder trois aspects en Point forts et Points faibles, les
acteurs de-mise en ceuvre, les dctivités et les extrants, et le contexte de mise en ceuvre de ce

programme sida Round6.
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6.1. Acteurs impliqués dans Ia mise en cuvre

Points forts

Le choix du Ministere de la sar.té et de I'hvgiéne publique comme le PR : 1a Guinée est un
pays pauvre qui subit le poids de 1'épidémie, mais qui dispose de peu de ressources
financi€res propres pour y faire face. La subvention du FM, contribue a améliorer I’acces aux
soins des personnes infectées et collatéralement une bonne partie de la population. En plus,
cette subvention contribue 3 renforcer les capacités du systeme de santé qui est de surcroit

parmi les secteurs les moins soutenus par le budget public.

L’implication des autres secteurs dans la mise en ceuvre : la reconnaissance par le MSHP
(PR) de la place des autres acteurs dans le domaine de lutte contre le VIH, contribue a
développer le partenariat et & augmenter la capacité d’absorption des fonds alloués. Cette
initiative doit étre poursuivie et entretenue dans le but d’améliorer la globalité des soins,

inévitablement la qualité et 1a couverture.

Le développement de I'approche contractuelle dans la mise en ceuvre : 1’arrangement
contractuel contribue i renforcer Pautorité du MSHP, dans la coordination des actions
entreprises, qui représente sa mission non négociable pour la pérennité d’un systeme de santé
qui se veut durable. Cet arrangement contractuel ne doit point se limiter au seul secteur non
public car la définition d’indicateurs pertinents et simple dans un contrat représente un outil

indispensable pour la gestion au quotidien.

L’existence de ressources propres : le systeéme de santé est bien structuré en Guinée. Il
dispose des ressources notamment le capital humain, les infrastructures, des programmes, qui
complétent les ressources financitres mobilisées. Ces ressources doivent étre renforcées,

valorisécs pour rendre les soins continus et accessibles sans obstacles.

Existence de partenaires locaux et internationaux prét a appuyer le PR : I’implication des
autres intervenants est plus qu’une simple obligation du bailleur, c’est une approche
stratégique qui cxprime une volonté de bonne gouvernance. Les partenaires de terrain sont
devenus des interlocuteurs plus que crédibles aux yeux des donateurs dans le cadre de I’aide

internationale.
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Existence de cadre de concertation : les organes mis en place notamment, le CNLS, le
CCM, PNPCSP, Cellule de coordination de Programmes/Projets du MSHP, LFA, AGF,
représente  des cadres idéals de débats, de contradiction, de négociation, de compromis, de

plaidoyer pour le consensus et 1a facilitation de la communication entre les acteurs.

Point faibles

Faible élargissement de la gamme d’intervenants: Etant donné la participation de
P’ensemble des acteurs a la formulation de la proposition Sida Round6, par conséquent la mise
ceuvre ne devrail souffrir d’aucune ambiguité quant a la sous-traitance de certaines activités
auxquelles d’autres secteurs ont de I’expertise requise. L’élargissement des acteurs au niveau

opérationnel est une opportunité qui permet au MSHP de jouer son rdle d’intendant.

| L’insuffisance de leadership du MSHP dans le domaine de la prise en charge sanitaire des
- IST-VIH/Sida : Devant la timidité du MSHP, les premieres initiatives concrétes ront été
amorcées par les partenaires notamment les MSFB, la GTZ envers la population. Ces
partenaires constituent les sources incontournables d’informations crédibles sur le terrain. En
plus, la focalisation du MSHP sur le seul Projet FM, pour lequel, il s’est fait prisonnier, ne

permet a ce jour d’occuper sa place de premier acteur dans le pays.

L’insuffisance de communication entre les acteurs: méme si aujourd’hui, il existe un
ccrtain nombre de cadres de concertation notamment les réunions de suivi u CCM, de la
Cellule de Coordination des Programmes du MSHP, ces concertations ont peu d’impact sur la
mise en ceuvre. On observe souvent que les intervenants se concertent peu, ils ne sont pas
souvent au méme niveau d’information dans la mise en ceuvre du méme programme. Ces
cadres ressembient plus A une plate forme de compte rendu que de prise de décisions

permettant de promouvoir les meilleures pratiques et de rectifier les difficultés.

Faible qualification et expérience de certains acteurs : la carence dans la maitrise des
procédures, de certains dossiers au niveau opérationnel et au niveau des organes de
coordination doit étre évaluée et corrigée. Le recyclage et la formation continue doit faire

’objet de préoccupation pour I’ensemble des acteurs y compris le FM.
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6.2. Activités mise en ccuvre

Points forts

Le décaissement par semestre de fohds. : La disponibilité de fonds représente la premiere
condition pour démarrer les activités et subséquemment Patteinte des extrants. En outre, la
ruise A disposition du fonds de deux trimestres donne une marge de manceuvre au PR. Cet
avantage a permis au PR, d’engager presque, I’ensemble des activités programmées pour les

trois trimestres.

La possibilité de réaménagement de certaines activités du plan initial : Méme si, 1’appui
institutionnel apporté a la PCG ne figurait pas dans le plan initial, I’existence de conditions
optimales étaicnt indispensables pour assurer 1’approvisionnement en 'médicaments réactifs,
produits et équipement médicaux. Le traitement des malades dépend absolument de la

disponibilité des intrants ci-dessus.

L’efficacité des organes d’appui : 1.’appui de I’Agence de Gestion Financiére (AGF) a
contribué a ce jour & désamorcer les difficultés relatives a la gestion financiere, auxquelles le
PR faisait face durant le Round2. 11 est possible & ce jour de retracer toutes les dépenses
effectuées par activités, par items, par catégories budgétaires. 11 existe une comptabilité
dynamique (Logiciél comptable fonctionnel). La visibilité comptable du programme Round

est un atout, qui consolide la confiance entre les parties engagées.

Points faibles

La faible coordination: Le PR doit s’assurer que chague intervenant dispose en temps
voulu de Pinformation dont il a besoin pour s’acquitter correctement de ses roles et
responsabilités dans "exécution des activités. C’est une fonction de gestion de I’'information

et sa circulation qui repose sur un bon systéme de suivi et d’évaluation.

L’absence de certains aspects critiques dans la planification : Au fait, 1a mise en ceuvre se
voulait participative avec I'implication d’un certain nombre de partenaires listés dans la
proposition, mais il se trouve que les charges par exemples liées A la prise en charge du

personnel desdits partenaires ne figurent pas dans le budget. Par ailleurs, 1’absence de certains
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indicateurs de processus et des indicateurs de risque ne facilite pas la collecte de certaines
données propres aux ressources engagées. Cet état de fait ne permet pas au PR de faire de
propositions réalistes au bailleur face aux difficultés. L’occultation de stratégies de
mitigation des risques pendant la planification opérationnelle représente une lacune qu’il

faudrait corriger.

L'impact des activités des programmes FM sur les autres missions du PNPCSP et la
PCG : le poids des programmes FM, paralyse les autres missions essentielles de ces deux
dispositifs nationaux du MSHP. Malgré le renforcement de capacité intervenu ces demigres
années, ancune amélioration n’a €€ observée, le FM demeure toujours le focus du PNPCSP et

devient le premier champ d’intérét de la PCG.

6.3. Contexte de mise en cuvre

Points forts

La mobilisation de la communauté internationale dans la lutte contre le Sida : 1a prise en
compte du Sida dans les Objectifs du Millénaire pour le Développement (OMD), est une
preuve déterminante de I’engagement de tous les décideurs du monde dans la lutte contre le
Sida. En méme temps, la misc en place de diverses sources durables. de financement de lutte
contre le Sida telle que le Fonds Mondial de lutte contre le Sida, la Tuberculose et le
Paludisme, rend possible I'inversion de la tendance de 1’épidémie du VIH/Sida dans le monde
et particulierement dans les pays a ressources limitées dont I’ Afrique au sud du Sahara qui

porte le fardeau du Sida.

L’amorce de I'application du principe du « Tree ones » en Guinée : aujourd’hui, il existe
un Cadre Stratégique National de lutte contre le Sida. Ce document stratégique présente un
plan opérationnel, un plan de suivi et évaluation et un budget global de la Guinée en matire

de lutte contre le Sida pour les 5 ans en cours (2008-2012).

L’existence paralléle de projets de lutte contre le Sida : Les forces et faiblesses des projets

qui existent sur le terrain servent sans doute de reperes, aux acteurs du Round6 a contourner




des obstacles éventuels. Aussi, la collaboration entre acteurs dans le but’ d’une synergie

d’action représente un manque a gagner dans Jatteinte de certains résultats.

Points faibles

«

La discrimination dans l'accés a certaines subventions de lutte contre le Sida: les
conditions li€es a I’obtention de certaines subventions limitent la capacité de bon nombre de
pays & mettre en ceuvre effectivement leur plan stratégique de lutte contre le Sida, tandis que

d’autres pays en bénéficient par exces.

La faible participation financiére du budget national dans les actions de lutte contre le
Sida : Cet état de fait se traduit par une dépendance absolue comme le cas Guinéen, aux
subventions extérieures. Aussi, il se¢ manifeste par une réduction significative de marge de

manceuvre des gestionnaires de programmes face aux difficultés.

La mauvaise gouvernance et I'instabilité sociopolitique : le manque de transparence, la
faible participation des communautés dans la prise de décisions affectent I’attrait de }’aide au
développement. Par ailleurs les troubles sociopolitiques récurrents aménent les bailleurs a

retarder les échéances de mise a disposition des fonds.

La faible application des principes de « Tree one » : Malgré Dexistence d’un seul cadre
stratégique de lutte contre le Sida, les autres principes notamment, la coordination unique ct le

systéme unique de suivi et évaluation peinent & fonctionner véritablement.

La duplication des interventions sur le terrain : La faiblesse du systtme de suivi et
d’évaluation contribue a la duplication de certaines informations. Elle peut également
contribuer & la concentration des interventions en un seul endroit, alors que d’autres peinent a

- connaitre leur premiere intervention.

Le PR a travers le PNPCSP joue un role déterminant dans le processus de mise en ceuvre
de la proposition Sida, Round6. Encore faut il promouvoir 1’élargissement de gamme de
partenaires afin de que le MSHP, puisse véritablement jouer son rdle d’intendant qui lui est
dévolu. Une bonne coordination avec un systeme d’information de gestion efficace, renforce

I"utilisation harmonieuse des ressources et subséquemment une visibilité et une crédibilité des
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biens et services destinés au bien étre de la population. Aussi, la prise en compte des enjeux
coniextuels contribuera A minimiser les contraintes qui influencent le processus actuels de

réalisation des extrants du _Round6

VIL RECOMMANDATIONS

Apres avoir abordé¢ des ¢léments d’explication de la misc en ceuvre du Round6 Sida pour
son amélioration 2 travers les résultats et la discussion, nous avons tenté de formuler des
conclusions par des constats assortis de ce travail. Nous allons a présent tenter de formuler
des recommandations optimales, concrétes et possiblement faisables. Notre approche a
consister 2 faire participer les utilisateurs, les détenteurs d’enjeux, ceux pour qui les résultats
de I’évaluation sont d’un intérét particulier (Patton, cité par Ridde 2008). Ainsi, notre role
facilite la prise de décision des utilisateurs au licu d’agir uniquement en tant que juge
indépendant et distant. Nous allons formuler les recommandations sur la base des réponses

apportées aux questions de recherche.

7.1. Réles des principaux acteurs de mise en ceuvre du Programme

7.1.1. Acteurs impliqués dans Ia mise en eeuvre du programme

I est établi a travers ce travail que le MSHP, PR de la subvention est I"acteur principal de
la mise en ceuvre de la subvention Sida, Round6. L.c bénéfice sous tendu par ce choix sur le
systeme de santé ne souffre d’aucune contestation. Etant donné les enjeux que requiert la
mise en ccuvre efficace de celte subvention, il serait rentable d’élargir la gamme d’acteurs en
vue de promouvoir I'utilisation de fonds et une bonne visibilité des résultats. Toutefois, tout le
monde s’accorde sur le fait qu’il n’est nullement fait cas des frais relatifs par exemple au

personnel li€ A un partenariat quelconque.

Recommandationl

En vue d’améliorer la collaboration et de rendre efficace la mise en ceuvre, nous

recommmandons au PR :
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i) D’associer A priori 4 la mise en ceuvre des acteurs dont les activités s'inscrivent dans le
plan opérationnel du Round6 et qui s’éngagént 2 prendre en charge les frais liés au
salaire du personnel.

ii) = D’associer selon la pcnincncé ou les besoins des acteurs dont les activités s’inscrivent
dans le plan opérationnel et justifiant la nécessité de prise en charge de certains frais

liés au personnel comme par exemple une indemnité de motivation.

7.1.2. Allocation des ressources aux acteurs

Etant donné la diversité des -domaines couverts par le Round6, le PR a développé
Parrangement contractuel comime approche pour ’exécution d’un certains nombre d’activités.
11 est cependant apparu que les seuls qui disposent d’un contrat explicites sont des partenaires
du PR qui releve en majorité du secteur non public. Ce qui démontre que 1’établissement
d’engagements en vue de faciliter le suivi et d’obtenir la crédibilité des données ne constituait

pas une priorité dans !’allocation des ressources aux acteurs du MSHP.

Recommandation 2

Vu la place que revét 1’établissement de contral entre deux partenaires qui s’engagent 2 mettre

en commun leurs efforts pour atteindre un but, nous recommandons:

i) La souscription par le FM de I’établissement de contrats normés comme une des
conditions de I’allocation de ressources du PR aux sous bénéficiaires.

it) L’analyse de tous les contrats par une équipe experte du PR, avant toute acceptation de

contrats de sous-traitance.

7.1.3. Activités réalisées par les acteurs

Nous avons montré queé la totalité des activités ont démarré. Nous reconnaissons aussi que
tout le monde est d’avis qu’en dehors de la diversité des activités qui dépassent le seul
domaine du PR, Ie manque de communication & ét€ un frein 4 la mise en ceuvre de certaines
activités qui auraient dues I'ére. Par ailleurs, il est apparu aussi que par manque
d’expériences de certaines structures d’appui a la mise en ceuvre, que certaines activités ont

connu des retards
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Recommandation3

Pour améliorer la performance du PR, nous recommandons :

1) Au FM, & ex1ger une qualification et de ’expérience au LFA par rapport 2
I’évaluation des documents soumis par le PR, a fortiori d’autonser le recrutement
d’une personne cxperte ayant une qualification dans le traitcnﬂent des données
médicales.

if) Au PR, de renforcer son systeme de suivi et d’évaluation en recrutant un assistant data
manager.

iii)  Au FM et au PR d’améliorer le syst¢me de gestion du projet Round6 en s’appuyant
sur la CCM et la Cellule de coordination dans la gestion de I’'information auprés des
acteurs, en prenant 1’acte de designer le coordinateur de la Cellule comme Point Focal
du FM au MSHP.

1v)  Au FM et au PR de permettre la prolongation de I’assistance de I'AGF, pour la
consolidation du mécanisme mis en place et son appropriation par le personnel du PR.

V) Au PR de renforcer les capacités de la PCG eu égard aux nouvelles charges du FM, en
affectant du personnel supplémentaire pour qu’elle continue & soutenir le systéme de

soins de santé primaires.

7.2. Extrants produits par le programme depuis son démarrage

Bien que nous ayons réussi 2 identifier des progrés tangibles dans la production de biens et
des services pour la population. Toutefois, par défaut ou par exces, la production des biens
aurait pu étre optimale avec I'utilisation de statistiques fiables lors de la planification de la
proposition. La défaillance du syst®me d’information n'a pas certainement rendu possible
cette précision au niveau des indicateurs. Il n’a pas aussi été aisé de justifier I’affectation du

nombre de personnes traitées aux activités exclusives du Round6.

Recommandation 4

Pour T'utilisation optimale des ressources qui se font de plus en plus rares, nous
recommandons au PR:

)] De fonder la planification des programmes sur des statistiques fiables.

if) D’associer les acteurs de terrain & I’expression de besoins en matiére de formulation

- de programmes de santé par approche de « *bas en haut ».
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i)  D’établir des outils permettant de dissocier les informations des interventions qui ne
relevent pas de la méme source de financement.
iv) De faire un plaidoyer auprés du gouvernement de la mise en agenda d’un Fonds public

de 5% du budget national dans le cadre de la lutte multisectoriel contre le sida.
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ANNEXE I : Grille de revue documentaire (inspirée du plan de suivi/évaluation 2007-2008 du programme Round6)

1. Amélioration de U'offre de services de préventions IST/VIH/SIDA dans les groupes a haut risque

Indicateur Clés Données Source de|Responsables
attendues T1 T2 T3 T4 données des activités
MSP°/USI'/G1Z
Nombre de sites CDV intégrés Rapport i
CR%/FHI'YFMG
1
Nombre de personnes conseillées et testées dans Rapport MSP/USIVGTZ/
les CDV CR/FHUFMG
Nombre de stﬁcturcs de santé adaptées & la PEC MSP/USIGTZ/
syndromique des IST chez les TS Rapport CR/FHI/FMG
Nombre de poche de sang transfusé ayant fait MSP/USVUGTZ/

$ Ministere de la santé (PNPCSP, Pharmacie Centrale de Guinée, CHU, Centre National de Transfusion Sanguine, Hopitaux)

7 Unité Santé Internationale (Coopération Canada)
* Coopération Allemande

? Croix Rouge

19 Family Heath Inlerhau'onal

1 Fraternité Médicale Guinée
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I’objet d’un test VIH/syphilis et hépatites B et C Rapport CR/FHUFMG
MSP/USVGTZ/
Nombre de prestataires formés a la PPE 'Rapport CR/FHI/FMG
- |MSP/USIGTZ/
Nombre de centres rénovés et équipés pour Rapport CR/FHI/FMG
PTME | |
Nombre de femmes enceintes conseillées et MSP/USI/GTZ/
testées pour le VIH Rapport CR/FHI/TMG
Nombre de femmes enceintes rccevant un MSP/USVGTZ/
traitement prophylactique ARV Rapport CR/FHVFMG
Nombre d’enfants nés infectés VIH nés de meres MSP/USVYGTZ/
séropositives Rapport CR/FHVFMG
2. Amélioration de I’accessibilité, la qualité de la prise en charge thérapeutique et le suivi des PVVIH y compris les personne& co-infeciées (TB)
Données . Source de|Responsables
Indicateur Clés attendues  |T1 T2 T3 T4 données  |des activités
Nombre de personnes traitées pour les IO dans MSP/USI/GT?J
les sites de prises en charge Rapport CR/FHI/FMG
Nombre de personnes rececvant un traitement MSP/USI/GTZ/
Antirétroviral et suivi Rapport CR/FHI/FMG
Nombre de prestataires CAT formé a la PEC co- MSP/USVGTZ/
infection TB/VIH ‘ Rapport CR/FHI/I.’MG
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Nombre de patients TB suspects référés pour

MSP/USI/GTZ/

traitement antituberculeux Rapport | CR/FHIYFMG
Nombre de personnels (médecins, infirmiers, MSP/ USI/
sages femmes, conseillers etc.) formés a la Rapport IGTZ

PCIMAA

3. Renforcement des capacités d’intervention et le partenariat avec les organisations de la société civile v compris le Réseau National des PVVIH

pour améliorer la prévention au niveau des populations vulnérables et la prise en charge psychosociale

Indicateur Clés

Données

attendues i

T1

T2

T3

T4

Source de

données

Responsables

_| des activités

Nombre de membres d’ONG et autres partenaires Rapport MSP/MCTI'*/

formés en communication intcrpersonnelle ONG/ /GTZ
MSP/MASCFE

Nombre d’OEV scolarisés Rapport By

' UNICEF/ONG

USI/GTZ

Nombre de familles PVVIH et OEV recevant un MSP/MASCFE/

appui nutritionnel Rapport PAM"/ONG

12

13 Ministere affaires sociales, promotion Féminine et enfance

" Programme Alimentaire Mondial
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Nombre d’AGR de femmes infectées et ou MSP/MASCFE/

affectées appuyées Rapport ONG/ USUGTZ

4. La coordination, le suivi/évaluation du programme et la recherche opérationnelle

Données Source de | Responsables

Indicateur Clés attendues T1 T2 T3 T4 données des activités
MSP/INSP’/UN

Nombre d’études/enquétes réalisées Rapport IVERSITE/

' ONG

Nombre de supervisions (nationales, régionales,

préfectorales et ONG) réalisées Rapport MSP/ONG

Nombre d"ONG appuyéces Rappoit MSP/ONG

' [nstitut nationale de Santé Publique
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ANNEXE I : Guide d'entretien de I'analyse de mise en ceuvee du Round 6 Sida, Fonds
Mondial

Guide d’entretien semi ouvert

Dated’enquéte:/__/__/ [/ /|| | | _/ N Fiche/__/__/

Themes

1. Réles des principaux acteurs de mise en @uvre du Programme Round 6 Sida FM, Guinée
- Acteurs impliqués dans la mise en ceuvre du programme
- Allocation des ressources aux acteurs

- Activités réalisées par les acteurs

2. Les biens et services produits par le programme depuis son démarrage
- Les infrastructures rénovées, équipements, personnel formé, des médicaments et réactifs

- Soutien aux personnes vulnérables (travailleuses de sexe, les femmes, les enfants infectés et

affectés, les PVVIH)

3. Explication des écarts entre les biens et services réels et ceux planifiés

- Facteurs favorables (synergiques) & la mise en ceuvre du programme

- Facteurs qui entravent la mise en ceuvre du programme

82




ANNEXE I : Grille d’observation de I’analyse de mise en ceuvre du Round 6 Sida, Fonds
Mondial

Datedenquéte:/__/ [/ [/ _f1__1 | __|_/ N°Fiche/ _/__/

Grille d’observation

Contexte de I'observation

Acteurs

Activités

Biens existants

Services fournis aux bénéficiaires

Eléments retenus de réunions
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ANNEXE IV : Questionnaire de Panalyse de mise eh ccuvre du Round 6 Sida, Fonds
Mondial -

Dated’enquéte:/___ /[ [__ [/ ¢/ /1 [/ N° Fiche /__ 1/
1. Quel est votre domaine d’intervention dans la Jutte contre le Sida ?

2. Avez-vous un agrément? Si oui, précisez le nombre d’années d’exercice pratique.

3. Avez-vous déja collaboré avec le Ministere de Ja Santé avant le programme Fonds

Mondial ? Si oui, préciser les deux derniers types de collaboration.

4. Avez-vous participé aux ateliers de planification du Round6 en 2006 7 Si oui, pensez vous

que vos préoccupation ont été pris en compte par ce programme en cours d’exécution ?
5. Avez-vous participé¢ a une rencontre de lancement dudit programine ?

6. Avez-vous été convié a une ou plusieurs concertations relatives 4 ce programme ? Si oui,

lesquelles ?
8. Connaissez-vous les procédures administratives et financiéres relatives au programme ?

7. Etes-vous prét & collaborer avec le Ministére de la santé pour’la mise en ceuvre de ce

Programme ? Si vous bénéficiez de ressources du programme, préciser la nature de contrat.

9. Selon vous quelle est la situation actuelle du Programme ?

10. Le programme a-t-il été mis en ceuvre tel que prévu ? Si non, pourquoi ?

11. Dans quelle mesure, sclon vous, le programme a-t-il contribué & 1'établissement de

collaborations et de partenariats réussis en réponse a la lutte contre le sida?

12. Dans quelle mesure, selon vous, le programme a-t-il amélioré 1'acces  la prévention et au

soutien pour les soins et les traitements?
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13. Selon vous, qu'est-ce qui a fonctionné ?

14. A votre avis, qu'est-ce qui n'a pas fonctionné?

15. A votre avis, quelles sont les meilleures pratiques du Programme?

~

16. Quelles sont vos attentes qui pourraient contribuer 3 changer et & améliorer le

Programme?
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