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1. INTRODUCTION

Au fil des dernieres décennies, de nombreux prograsnet de multiples initiatives ont été élaborés en
vue de promouvoir le droit a la santé et d’améfiteequalité des systemes de livraison des soirsade® en
Afrique. Deés 1978, LaConférence d’Alma Ataconstatant les ressources limitées des pays en
développement, proposait de concentrer les rickedsponibles sur les soins de santé primaire éout
décentralisant le processus décisionnel relatid @dtermination et a la livraison des services algées
L’ Initiative de Bamak@1987), pour sa part, réagissait au probleme dar&é des ressources en faisant la
promotion de solutions a frais partagés, notamrpantie recours aux frais imposés aux usagers. 1aes f
jumelés a la création et a l'utilisation de plafesdurances santé privés ou communautarisés,daigzartie
des solutions destinées a «redynamiser» les systdensanté par le recours a une nouvelle capiiatisa
Certaines agences de développement ainsi quedgsitions financiéres internationales ont, dansdére
des stratégies de lutte contre la pauvreté, propleseapproches visant a briser le cercle vicieux du
paupérisme. Prenant assise sur les postulats dagremie
de marché libéralisée, ces stratégies mettent didgcsur la gouvernance locale et démocratique des
ressources destinées a la santé et ce faisantnaEntola corruption et la mauvaise utilisation flasds
publics en Afrique.

Trop souvent cependant, l'identification des solusi destinées a améliorer la santé des populations
africaines et les systemes de santé en Afriqueigedgl de prendre en compte les causes profondes et
systémiques des défaillances propres a ces derfikrs souvent encore, on constate que les iniisti
promues négligent de prendre en compte les dimengimpres au droit de chaque personne a la gahté,
gue ce droit est maintenant défini par le droiéinational des droits de la personne. En effefatdé n’est

pas qu'une affaire de systéeme et de stratégie. dsieavant tout I'expression du droit de toute @ens
d’atteindre le meilleur état de santé possible.

Cette étude propose un examen de certaines desesquiincipales de la violation du droit & la sasté
Burkina Faso. Plagant ce droit au coeur de notreysgjanous nous inspirerons donc des composantes du
droit de toute personne a la santé afin de délmnicontenu des violations dont il serait I'objetden
identifier les sources parmi les nombreuses ingatet défaillances propres au Burkina Faso eteydtent

des dimensions systémiques tirant leur origineadgtliation internationale et économique.

Cette analyse sera précédée d’'un court rappelaepasantes essentielles du droit a la santé. Enswitre
analyse sera divisée en fonction d’une part, dasesintrinséques des violations du droit a lagsarest-a-

dire des causes tirant leur origine de la situatationale, soit au niveau de la gouvernance ou des
comportements sociaux, et d’autre part, des caesemseques tirant leur origine et leur explicatidu
contexte international.

2. CONTEXTE




Pays sahélien enclavé situé a environ 1000 km @& anaritimes, le Burkina Faso couvre une
superficie d'environ 274 000 km2. Il se caractépaedes conditions naturelles austeres (une phgfioe
capricieuse, des sols fragiles et pauvres, un @mvement soumis a une dégradation progressive).

La situation sanitaire est marquée par de forts teeumortalité. Selon une enquéte démographique et
de santé de 1998-99, prés de 80 000 enfants meavant I'a4ge de 1 an. La principale cause de déces
infantiles sont des maladies pour lesquelles detetnents meédicaux existent mais par manque de moye
ces derniers ne peuvent étre prescrits aux popnfatiAinsi, les statistiques sanitaires et lesltd@sud'une
enquéte démographique et de santé en 1998 momfuensur 100 enfants malades, 11 présentent des
symptomes d'infections respiratoires aigués, 35uanaspect palustre et 20 ont une diarrhée. Ledjzahe
représente une des principales causes de morhitk® en moyenne, 600 000 cas par an. Son incigence
baissé progressivement passant de 7.6 % en 1988 % ®n 1997. Quant a la rougeole, son incidence a
aussi diminué en quelques années mais cette maladiame la méningite, connait des poussees
épidémiques cycliques, ce qui a été le cas en 2060 2001.

Ce fort taux de mortalité infantile peut s'expligteut d'abord par de mauvaises pratiques d’hygiene
et d'assainissement. En effet, malgré les effartstatés ces dernieres années pour pourvoir leslega
villes de systemes d'évacuation des eaux uséessetadix pluviales, la situation d'assainissememedee
encore un probleme de santé. Une grande majoril& jpiepulation n'est pas encore détachée des nsagvai
conditions d’'hygiene personnelle et domestiguemiamque d'acces a lI'eau potable (seulement 34 % des
Burkinabés y ont accés) est une des causes impestajui favorise la propagation des maladies.
Parallelement, le mode d'évacuation des orduresagétes pose probleme. Une trés faible part de la
population utilise les poubelles : les immondicesitstout simplement a méme le sol, ce qui aggrave
considérablement les conditions d’hygiéne, notanmohes enfants.

La seconde explication avanceée est celle de ldetsb du suivi de I'enfant par sa mére, conjuguée
avec l'acces difficile aux centres de santé. Deiénargénérale, les meres ont une méconnaissanseaan
domaine de la santé, ce qui est trés préjudiciadle le bien étre de leurs progénitures. Ellesamaissent
pas les maladies dont peuvent étre victimes lesnghfet surtout elles ne connaissent pas les m@aairs
éviter de telles infections (vaccination, reglds/diéne...).

Par ailleurs, le pays fait face a un double fardéaudransition démographique accompagnée d'une
transition épidémiologique ce qui entraine I'émecgede certaines maladies comme les maladies eardio
vasculaires, les maladies liées au stress, allatiool, & la consommation alimentaire.

Enfin, les endémies majeures comme la tuberculesercore la lepre constituent d'importants
problemes de santé publigue. Mais le fléau le péoccupant est le SIDA qui se caractérise par sa
progression rapide et son expansion dans touteiehes sociales. Officiellement 10 cas ont étdadés
en 1986 et 2 166 en 1998. Mais a la fin des ant®89, ONU SIDA estimait que 350 000 personnes
vivaient avec le SIDA au Burkina Faso. L'absenceivention et de dépistage risque malheureusement
d'aggraver cette situation déja désastreuse.

Dans ce sombre contexte burkinabé, ums@ubium d’associations intervenant dans le domde&a
santé se sont engagées dans la Campagne pouriteaDaoSanté et aux Soins Médicaux (CDSSM) du
Mouvement Populaire pour la Santé (MPS) en vudtida I'attention de I'opinion nationale et
internationale sur la situation et envisager deglianations du droit a la santé et des soins médica
I'échelon mondial. Le DSSM (Droit a la Santé et &etvices Médicaux) tourne autour du droit a laéan
parce que le MPS est un leader dans la promotidia diratégie des Services de Santé Primaireemme
étant la meilleure stratégie pour parvenir a laésaour tous.



Le centre d’intérét de cette évaluation est surésponsabilités du gouvernement. En renseignant
une série de points tires du Guide du MPS, nousnseen mesure de démontrer comment notre
gouvernement remplit (ou ne remplit pas) ses engages pour promouvoir le bien-étre de sa population
Nous deévelopperons, alors, des revendications tiggpes qui seront présentées aux niveaux natiehal
international durant les derniéres étapes de lapagne. Nous pouvons également choisir de tenir des
acteurs non officiels (tels que des sociétés comiales ou des organisations non gouvernementales)
responsables pour leur réle dans les violationdrdii a la santé. Pour le PHM, le but est de parneunne
vue d’ensemble de la condition du droit a la satt@éux soins meédicaux en vue de générer du soatien
niveau international, et de I'Organisation Mondidéela Santé (OMS) au profit des couches vulnésable

3. DEMARCHE

3.1 But

Le but de cette eétude est d’obtenir le diagnoatiddrkina Faso sur la mise en ceuvre du droit a la
santé et aux soins medicaux en faveur des popasafiauvres et marginalisées. Les résultats setitinés
pour faire pression sur les décideurs pour predéseactions rectificatives.

3.2 Objectifs opérationnels

- Examiner en détail les obligations du Burkina Fdiges au Droit & la Santé et autres droits humains
connexes

- Vérifier si lesdites obligations sont mises en exién et, le cas échéant, déterminer les
caracteristiques de ce refus au Burkina Faso

- Formuler des recommandations pour des amélioratjonaboutiront a une meilleure mise en ceuvre
des droits des populations a la santé

3 3Méthodologies
Consultations de sites Internet du Ministere dedate, du CNLS, de 'TOMS, UNICEF..

- Rencontres d’échanges avec des ONGs/Associatiayi@mes intervenants dans le domaine de la
Santé et des droits humains

- Recherche documentaire : Constitution, autresungnts nationaux, régionaux et internationaux

- Analyse critique

4. Le Burkina Faso vis-a-vis du droit a la santé
4.1Cadre normatif

a) Instruments internationaux

- Convention on the Prevention and Punishment o€ifiae of Genocide

« La déclaration universelle des droits de 'homme

+ La déclaration d’Alma-Ata sur les soins de samimaires du 12 septembre 1978

+ Les recommandations de la Conférence internaticualéa population et le développement du Caire
« La déclaration de la Conférence mondiale de Beijing

+ La Charte des Nations Unies

« International Covenant on Economic, Social and@altRights



Convention on the non-applicability of statutomyiiations to war crimes and crimes against humanity
International Convention on the Suppression andsharent of the Crime of Apartheid

Convention on the Elimination of All Forms of Diguination against Women

Convention against Torture and Other Cruel, Inhuprabegrading Treatment or Punishment
Convention on the Rights of the Child

Optional Protocol to the Convention on the RigHtthe Child on the involvement of children in armed
conflict

Optional Protocol to the Convention on the Rigttthe Child on the sale of children, child prodiitm and
child pornography

Second Optional Protocol to the International Ceveron Civil and Political Rights, aiming at theolition
of the death penalty

International Convention on the Protection of thghs of All Migrant Workers and Members of their
Families

Convention on the Rights of Persons with Disaliti

Optional Protocol to the Convention on the RightPersons with Disabilities

b) Instruments régionaux
LA CHARTE AFRICAINE DES DROITS DE L'HOMME ET DES PHPLES : signé le
05/03/84 ratifié le 06/07/84 déposé le 21/09/84

CHARTE AFRICAINE DES DROITS ET DU BIEN-ETRE DE L'ENFANT
Signé le 27/02/1992 ratifié le 08/06/1992 déposé le 10/07/1992

La déclaration des chefs d’Etat et de GouvernemefOUA en 1987
L’Initiative de Bamako (IB) en septembre 1987

c) Instruments nationaux et agendas politiques
La Constitution nationale

. Art 18 « L'éducation, l'instruction, la formatipfe travail, la sécurité sociale, le logement,dgort, les
loisirs, la santé la protection de la Maternité et de I'Enfanceasbistance aux personnes agées ou
handicapées et aux cas sociaux, la création agusti et scientifique, constituent des droits sociatix
culturels reconnus par la présente Constitutiongse a les promouvoir. »

. Art 26 «le droit a la santé est reconnu

Décret n° 2001- 628/PRES/MJPDH du 20 novembre 2Q 2001 N°48) portant création,
attributions, composition et fonctionnement de tartthission nationale des droits humains.

Décret n° 2001-731/PRES/PM/MJDH du 28 décembre 20012002 N°05) portant adoption de la
politique et du Plan d'action et d'orientation plaupromotion et la protection des droits humains.
Zatu AN/VI11-0013/FP/PRES portant code des persomte® la famille

Loi n° 034/98/AN du 18 mai 1998 (JO 1998 N°28),tpat Loi Hospitaliere

Loi n° 23/94/ADP du 19 mai 1994, Portant Code d8datée Publique (texte non trouvé)

DECRET n° 97-49/PRES/PM/MS du 5 février 1997(JO718810), portant Code de Déontologie
des Pharmaciens du Burkina Faso.

DECRET N° 2003-163/PRES/PM/MS du 26 mars 2003(J@6N2003 du 17 avril 2003) portant
création et définition des Centres hospitaliersersitaires (CHU).

Décret n°2000-457/PRES/PM/MS du 3 octobre 2000Z0a0 N°50) portant conditions d'exercice
privé des professions de sante.



Ordonnance n° 92-021 du 2 avril 1992, portant @éatde I'Ordre Unique des Médecins,
Pharmaciens et Chirurgiens-Dentistes du Burkinatéleon trouve)

Décret n°2001-251/PRES/PM/MS du 30 mai 2001 (JOL29T25) portant adoption des documents
intitulés “cadre stratégique de lutte contre le X8HDA 2001-2005 et “Plan d'action de lutte conte |
VIH/SIDA au Burkina en 2001".

Décret n° 2001-510/PRES/PM/MS du ler octobre 2000 @001 N°41) portant création,
attributions, organisation et fonctionnement du €zdnNational de Lutte contre le SIDA et les
Infections Sexuellement Transmissibles au BurkiasoF

Décret n° 2001 -511/ PRES/PM/MS du ler octobre 2@@ 2001 N°41) portant attributions et
organisation du Secrétariat Permanent du ConsdibiNgd de Lutte contre le SIDA et les Infections
Sexuellement Transmissibles au Burkina Faso

Arrété n° 2002-002/PRES/CNLS-IST/SP du 05 juin 2q0® 2002 N°24) portant attributions,
organisation et fonctionnement des comités mineagide lutte contre le SIDA et les infections
sexuellement transmissibles (CMLS).

Arrété n° 2002-008/PRES/CNLS-IST/SP du 05 juin 2q0® N°24 2002) portant attributions,
organisation et fonctionnement des comités deggecties communes pour la lutte contre le SIDA
et les infections sexuellement transmissibles (C®CL

Arrété n° 2001-109/SECU/CAB du 14 novembre 200INHUB 2001) portant mise en place d'un
comité sectoriel de lutte contre le SIDA et lesT.S

LOI N°0019-2000/AN du 27 juin 2000 (JO 2000 N°3@ytant institution de fétes légales

Décret N° 2000-513/PRES/PM/MEF du 3 novembre 200D N°47 2000) portant adoption du
document intitulé “Cadre Stratégique de Lutte cotarPauvreté” (CSLP)”.

LOI N° 014/99/AN 15 avril 1999 (JO 1999 N°24) portaéglementation des sociétés coopératives et
groupements au Burkina Faso

LOI N° 017/99/AN du 29 avril 1999 (JO 1999 N°27)famt code des drogues

Loi n°13-72 AN du 28 décembre 1972, portant Cod&éeurité Sociale;

DECRET N° 2003-173/PRES/PM du 7 avril 2003 (JO N20®3 du 24 avril 2003) portant statut des
membres de la Haute autorité de coordination digtka contre la corruption.

Décret n° 2001-773/PRES/PM/MEF du 31 décembre 2QBON°07 2002) portant création,
attributions, composition et fonctionnement d'ureuté autorité de coordination de la lutte contre la
corruption.

Loi n°030/2000/AN du 6 décembre 2000 portant aatiog de la Zatu n° AN VI1II-004/FP/PRES du
10 juin 1991 portant Politique de la PopulationBlukina Faso;

Loi n° 010/98/AN du 21 avril 1998, portant modadité'intervention de I'Etat et répartition de
compétences entre I'Etat et les autres acteurgvklappement. (JO Spécial 1998 N°01)

Loi n° 13/98/AN du 28 avril 1998, portant régimeiglique applicable aux emplois et aux agents de
la Fonction Publique

Décret n°2001-624/PRES/MEF (JO 2001 N°06) portadipdon de la Politigue Nationale de
population.

Document de base de la Table ronde des bailleuiends

Politigue Nationale en matiere d'Hygiene Publique

Politigue Nationale d'Information, d'Education et@ommunication

Politiqgue sanitaire Nationale

Décentralisation du systeme de santé au Burkina Fas

Normes et Protocoles en IEC/SANTE

4.2 Cadre institutionnel
Programme National de développement sanitaire

Programme national de santé mentale
Programme Elargi de Vacination



Programme national de Lutte contre le paludisme
Programme national de Lutte contre la trypanosaias
Programme national d'éradication du ver de guinée
Programme national de Lutte contre le Noma
Programme national de Prévention de la Cécité
Programme national de Lutte contre la Tuberculose
Programme national d'élimination de la filariosephatique
Table ronde des bailleurs de fonds

Programme national d'assurance qualité en santé
Comité National de Lutte contre le SIDA et les IST

4.3 Progres accomplis par I'Etat et ses partenaires

a) 'Etat et ses partenaires bilatéraux

la forte mobilisation nationale et internationale &veur de la santé de la
reproduction, de la maternité sans risque, de t@ge genre......

la volonté politique affirmée a travers la ratiioa des conventions internationales et
I'adoption de lois pour la promotion des droits tlsames ;

la création du Ministere de la Promotion de la Femm

I'adoption de politiques et programmes divers visanpromotion de la santé des
femmes ;

la forte mobilisation nationale et internationale faveur des droits et de la santé de
I'enfant ;

I'adoption de politiqgues et programmes divers, wvisia promotion de la santé des
enfants ;

le nombre important d’infrastructures de base @puprochent l'offre de soins des
populations ;

la diversité des acteurs de I'offre de soins ;

Les efforts d’amélioration de la qualité des soamdrepris par le Ministere de la
Santé ;

L’engagement de nombreux partenaires pour soutesiservices de santé a base
communautaire ;

La prise en compte des activités a base communautans la gestion de plusieurs
programmes de santé ;

La volonté politique manifeste quant aux stratégidgquates a mettre en place pour
répondre a la demande (programme d’assuranceéuaiiides sur les perceptions des
populations)

L’implication de plus en plus effective de tous é&teurs du secteur du secteur dans le
développement du systeme de santé ;

I'augmentation de la capacité d’accueil de 'Eddbtionale de Santé Publique

la révision des programmes pour les adapter awirisedes services de santé

des normes en équipements existent pour les Caldr8anté et de Promotion Sociale
et les Centres Médicaux avec Antennes Chirurgicaiesfonction des paquets
d’activités qui y sont définies

I'existence depuis 1966 d’une stratégie nationalendintenance biomédicale

la création de la Direction des infrastructuresl’ Bguipement et de la Maintenance



Existence d’'une politique de la santé maternellafantile

Existence de politiques nationales de lutte corlée Infections Sexuellement
Transmissibles et VIH/SIDA, la tuberculose, le pigdme, la filariose lymphatique,
I'onchocercose, les maladies mentales

Mention spéciale faite a la lutte contre le SIDAe=t IST dont le Comité national est
préside par le Chef de I'Etat

I'existence d’'un centre de lutte contre le paludisiiintérét porté par les instituts de
recherche et 'implication manifeste des Assocratians cette lutte.

I'exonération des taxes sur l'importation des madients essentiels génériques et
I'acquisition de matieres premieres ;

I'existence de structures de production de médicasne

I'existence de conditions favorables a I'ouvestdiunités de production dans le code
des investissements ;

I'adoption des décrets relatifs a la mise en pthEcommissions nationales du
médicament et de médecine et pharmacopée traditiesn

I'adoption d’'un décret sur I'importation, la détiemt et la vente des consommables
médicaux

I'adoption d’'un décret portant organisation de tiagmnacie hospitaliere

La volonté politique de décentralisation des s@wvide santé est manifeste (existence
de textes réglementaires)

la création de 63 districts sanitaires

le rayon moyen d’action des formations sanitaistpassé de 15 km en 1980 a 9,69
km en 1997

le renforcement de la planification opérationneliée systeme d’'information sanitaire
de district

La création de fonds de roulement dedicaments essentiels génériqgu84eG),

La gestion autonome des ressources géenérees au hooal,

La collaboration intersectorielle et la mobilisatien faveur de la santé.

I'intégration des programmes verticaux

le développement des capacités de gestion au ndesadistricts

le renforcement des infrastructures

I'amélioration de la qualité des soins

un nombre important de Centres Médicaux sont eguapé&nctionnels

des infrastructures de maintenance ont été credespdusieurs régions sanitaires

les frais d’utilisation des services de santé : EGFA

Les programmes nationaux verticaux

. Le Programme National de lutte contre les matadiarrhéiques,

. le Programme National de lutte contre les infeirespiratoires aigués,

. le Programme élargi de vaccination (PEV),

. la planification familiale,

. le programme de lutte contre le SIDA et les MST

b) L’Etat et ses partenaires sociaux
- les nombreuses associations féminines interveramg & domaine de la santé de
la reproduction.



I'existence de nombreuses associations de droitsmfant

Le grand impact des agents de santé communaui@@es I'ameélioration des
indicateurs de santé au niveau des communautes ;

La participation communautaire a travers les cosnidé gestion au sein des
formations sanitaires publiques,

Apport du privé a l'acces aux services de sant sdcteur privé sanitaire se
développe et participe a 'augmentation de la cduve sanitaire des populations
les CSPS, les districts sanitaires sont cogéréslgsarcollectivités locales et
administratives

les nombreuses expériences en matiére de panripgaimmunautaire

implication des communautés a l'effort de dévelement sanitaire local
(Initiative de Bamako, Comité de Gestion)

I'existence d’un mouvement associatif tres dynamiqu

I'existence d’un curriculum de formation pour les\sces a base communautaire

Données statistiques

Pourcentage des dépenses publiques sur les seddcasinté par rapport aux
dépenses globales : 1994-1998 : hausse de 15%

Dépenses publigues par ménage dans les zonessrucalmparées aux zones
urbaines : 1 ménage (taille moyenne 6,4 persono@syacre annuellement en
moyenne 38 112 FCFA pour faire face aux probléeneesadité. (Enquéte burkinabé
sur les conditions de vie des ménages pg 159 n@®)20

Le ratio médecin/population dans les zones ruiegpareé aux zones urbaines
il N’y a pas de médecins en milieu rural
0,5 médecin pour 10 000 habitants

L’équilibre entre le personnel masculin et le parsd féminin

I N’y a pas d’équilibre entre le personnel mdiscat le personnel féminin

Exemple : selon I'annuaire statistique de I'INSD2{6/2007 on a en 2005 :
Hommes : 6125
Femmes : 3351

Le nombre et la qualité du personnel disponibler pl@s secteurs spécialisés du
systeme de santé, le secteur privé ou les programme

Année| Médecins| Chirurgiens PharmaciensSages Infirmiers | Infirmiers | Total
dentistes femmes d’Etat brevetés
d’Etat
2006 249 50 51 456 1695 1575 4 076

Source : annuaire statistigue DEP/ Santé.
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e Le pourcentage de dépenses publiques sur les egilécsanté par rapport
aux dépenses globales est en hausse selon leusbigant :

2006 2007
Personnel 14898,3 17067,435
Matériel Non déterminé Non déterminé
Fonctionnement 9072,9 10581,819
Transfert courant 15284.,4 17625,061
Investissement 24077,9 31919,928
Total dépense 69609,5 77194,243

e Pourcentage utilisé pour les salaires est de 14867,
On peut noter que tous les domaines ont connuugm@entation budgétaire.

o L’effectif du personnel de santé est estimi&l@3en 2007
* Quelgues importantes sociétés, associations et @tdG&enant dans le

domaine de la santé :

- AASCBF,

- ABASS,

- ABMKAR,

- AMASAR,

- Ordre des Médecins,

- Ordre des pharmaciens,

- Ordre des chirurgiens dentiste,

- ICMP,

- ANASOS,

- SOPRORL,

- ABSSAM,

- ANATBAB,

- CACHN,

- ICASO,

- ADHI,

- AITB,

- APP,

- FAMAD,

- AASAR-BF,

- FOAK
» L’espérance de vie a la naissance :

- Homme 46

11



12

- Femme 49

Le quotient de mortalité infanto juvénile est d&/A000

Le quotient de mortalité de 15 a 60 ans est de :

- Homme : 483

- Femme : 376

Les dépenses consacrees a la santé en pourceuntBife est de 6,7%
Le taux de couverture vaccinal chez les enfantde4i86,48"%
Le budget alloué a la santé par rapport au budgEthat : 8,34%
Norme OMS : 10% budget de I'Etat soit 92513,5151

Le pourcentage utilisé pour les salaires est dé7,435

Le taux moyen de revenu par un foyer pour la sesttéle : 4,4%
Les causes de mortalité des enfants infanto jugénil

Le paludisme

Les maladies cibles du PEV

La malnutrition

Les maladies diarrhéiques

Les infections respiratoires aigues

Quand a la mortalité maternelle elle est passéeGiepour 100 000
naissances en 1997. les causes directes sont :

- Les infections

- Les hémorragies

- Les dystocies

- Les avortements provoqués

Outre ces causes, ily a d’autres facteurs corarfeblle statut nutritionnel
des meres des grossesses nombreuses et rapprolehuEcemplication, la
faible couverture prénatale, 'absence des direstile prise en charge des
cas a risque et la faible utilisation des servaesanté, en particulier les
services de santé de reproduction.

Tous les centres de santé disposent des servioggedte pour les cas
spécifiques

Les formations du personnel sont conformes aux esmationales

Le recyclage du personnel a I'utilisation du maiéeist appliqué au
Burkina Faso

L’obstacle des pauvres a I'acceés a la santé eaticdlanque de prise en
charge gratuit des indigents par rapport au produit

Les horaires :



- Services d'urgence 24h/24 et 7j/7
- Les autres services sont de 7h30 a 12h30 et 13h a1

5 ANALYSE DES DONNEES
5.1 Approche normative du droit a la santé

Cette analyse a permis de mettre en évidence pomsabilité ultime de I'Etat dans la mise en cewlue
droit & la santé. C’est ce qui ressort en effet’@bservation générale adoptée en 2000 par le @omi
d’experts du Pacte international relatif aux dra@tsonomiques, sociaux et culturels (PIDESC) et plus
particulierement de l'article 12 du PIDESC. lRecommandation 24doptée par leComité pour
I'élimination de la discrimination a I'égard ddsmmesest venue pour sa part éclaircir la portée du diest
femmes a la santé en interprétant les termes de&léal2 de [aConvention sur I'élimination de toutes les
formes daliscrimination a I'égard des femmes

Dans tous les cas, la responsabilité de I'Etataibev au respect du droit & la santé implique ligdtion de

ce dernier de respecter, de protéger et de pronocearoit. Cette obligation cependant ne doit e
confondue avec la multiplicité des approches ptesilestinées a favoriser I'acces aux soins de sdria
promotion de la santé non plus qu’elle en limitedle des acteurs & cette fin. Toutefois, il inceral’Etat,
selon les standards du droit international destsirde la personne, d’assurer que l'effet combing de
approches et des interventions en matiere de samitibue dans tous les cas a la promotion et a la
protection de ce droit, et ce, sans discrimination.

5.2 Les violations du droit a la santé au Burkina Faso

La détermination des sources des violations d'wit ést importante afin d’'identifier les correctifsquis
afin que cessent de telles violations. En effegellait contraire au droit international de pronmuves
solutions qui ne tiendraient pas compte des exggeda droit a

la santé. C’est pourquoi, dans un souci de singgliton et de schématisation, nous avons choisi

de procéder en fonction de deux sources princifpidslles violations :

A) les violations de type intrinseque, c’est-a-dirergleévent du niveau national.
Ces violations peuvent provenir du mode de gouveradocale et relevent donc de la responsabilitade
classe politique nationale, ou encore de compomé&rsociaux particuliers a un groupe d’individus ;

B) les violations extrinseques, dontime se situe plutdét a un échelon internationalqoi sont
extérieures a I'autonomie et a la souverainetéidtat| de la gouvernance politique et de la soaétEonale.

A- Les causes intrinseques

L’Etat et le mode de gouvernance africains sontstesces importantes des violations des droits nsna
Les institutions financiéres internationales onalmup insisté sur cet élément afin d’expliquesdes-
développement de ce continent ainsi que les difésuelatives a la livraison des soins de santafaque.

La source de ces violations peut elle-méme étraléei en deux groupes : les actions de natureestrictt
politique ou socio-politique, dans la mesure oislielévent de la sociologie de I'Etat; et cellastdp
reliées a la gouvernance économique. Les institatimancieres internationales, et plus particaheent la
Banque mondiale, ont beaucoup insisté sur cesuiactelevant de la gouvernance étatique et s’appuie
grandement sur eux lorsque vient le moment de p@paes solutions.
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i) Les violations étatiques de source socio-paliq

La Banque mondiale a fait une analyse tres détails sources étatiques des violations du draitsarite.
Les positions de la Banque tirent leur origine ddotument publié en 1987 et intituiénancing Health
Sector in Developing CountriePans ce document, il appert que selon la Banquelques-uns uns des
principaux facteurs affectant négativement la lsoa des soins de santé sont de nature intrins&djéeat,

a savoir le gaspillage, I'inefficacité (par exemplar le fait d’'une stratégie abusant des soinfgiers et
colteux au détriment des soins de santé primainoare, en raison du contrble exclusif des médkcesn
par le secteur public) et la distribution inéquiéaldes services des santé (par exemple entre dggmnsé
urbaines et rurales).

Au Burkina Faso, le gouvernement continue de coesassentiellement leur attention et leurs resssur
aux soins de santé curatifs onéreux et a des ssrfigspitaliers d’'un rapport codt-efficacité relament
médiocre. Non seulement ces services absorbenatges part des fonds du Ministere de la santé, itgis

ne profitent généralement qu’a une faible propartie la

population. La médiocrité de la situation éconoreigntribue manifestement a cet état de fait migs e
n'est pas la seule raison pour laquelle les sesvilee santé sont si fréequemment négligés au moneent d
I'attribution des fonds. L’inefficacité et le gallpge constatés au niveau de la passation des éwmsthde
'entreposage des produits pharmaceutiques, debliésement des ordonnances et de l'usage des
médicaments sont tels que, dans certains payscdesommateurs ne bénéficient réellement que de
I'équivalent de 12 dollars de médicaments pour akamgntaine de dollars payés par le secteur public»

Il faut aussi dénoncer la corruption a titre detéar déterminant de la détérioration des sendeesanté .
Cette analyse n’est d’ailleurs pas exclusive adastion de la santé. La corruption fait méme pattie
discours légitimant de I'imposition des frais d’'geacar, selon plusieurs, les usagers seraienhdéjéués a
payer (en pot-de-vin) lorsqu’ils veulent receva@sdsoins de qualité. Cette corruption est parfgidetnent
utilisée comme argument par les agences interredésnafin de ne pas faire transiter leur aide par |
gouvernement (a moins que de séveres controlesi@et $nis en place) mais par le secteur privé bams
lucratif (les ONG et les missions religieuses) aulps autorités décentralisées (quoi que, méme ckanas,

la corruption semble étre toujours présente). Cegoet) rappelons que la corruption n’est que |'effen
autre phénomene, qui est le manque de ressourd¢éseatias des gens qui en sont victimes et le marbp
ressources de I'Etat qui ne peut que payer degesiasuffisants & ses fonctionnaires, a ses niéslet a

ses infirmiéres. Le manque de ressources humaiersdrmées cause, a cet égard, beaucoup de doramage
dans plusieurs pays. Les politigues de décentt@iisaréconisées par la Banque ont tendance a enipir
probléeme dans la mesure ou peu de gens compétamtsntéressés a exercer leurs fonctions dans les
régions éloignées du pays, la ou se prennent deeplplus de décisions.

ii) La mauvaise gestion macro-économique de I'Etat

Cette réflexion nous mene directement a la seceadece de violation du droit a la santé et qudeshature
intrinséque a I'Etat, & savoir la mauvaise gesfioonomique de I'Etat. Une fois de plus, ces argusnsont
fortement appuyés par la littérature de la Banqaerdiale.

L'ouverture des marchés, la privatisation des sestequi auraientété auparavant nationalisés et
I'élimination des éléments distordant le marchéveoi étreconsidérées comme la pierre angulaire des
solutions. Ainsi, ledacteurs tels que les facteurs géographiques,ni,ska démographie, la faible densité
de lapopulation dans plusieurs endroits, les conflitdaax et la dépendance envers l'aide, un acsedtial

est mis sur la gestion de I'économie. La réglentamtakpoussée edrbitraire» notamment, empéche les
Etats de profiter pleinement du commerce intermatio

De plus, le chdbmage demeure important car, «legeumild’affaires considerent que les opérations au
Burkina Faso sont tres risquées et tres colteusdissi, est privilégiée une approche basée sur la
transparence, sur 'ouverture au commerce et dibdealisation des marchés. La mauvaise gestidiEdiat

est un facteur important a considérer dans I'araties

violations du droit a la santé au Burkina Faso. &maglyses qui en font la raison principale laisseipposer
gue les malheurs des differentes économies afésaneposent sur les épaules des pays eux méme,
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concentrant les actions & apporter a ce niveatieaaiéhabilitant I'Etat d’'une maniére ou d’unerausoit
en le délestant de certaines responsabilités.

Sans nier les problémes internes, nous sommes$t pliidpinion que les causes principales du mal-
développement et, conséquemment, des violatioryata la santé au Burkina Faso, se trouvent dass
facteurs extrinseques, et en premier lieu dandriactsre méme de I'économie internationale dont est
actuellement victime le pays.

B- Les causes extrinséques

Par facteurs extrinséques a I'Etat et qui consiitwkes causes de la violation du droit & la samdéis
entendons d’abord les aspects politico-économiquésaractérisent les relations Nord-Sud, ou ent&se
éléments qui, méme en n’étant pas directement teeniaternationale parce que d’application natienae
tirent pas leurs racines de I'Etat, du mode de gmance, ou du comportement social de certainggsode
la population nationale. Méme si ces aspects sonibreux, nous allons diriger nos propos vers trois
dimensions particulieres : la possibilité que laggpoccidentaux ont d’'influencer 'agenda politigles pays
du Sud via les conditionnalités du FMI et de la @a mondiale notamment, et par les program&ezgor
Wide Approach(SWAB; le contenu et les effets sur la santé des pnogies d’ajustement structurel et, a
présent que ceux-ci n'existent plus, les conditidités imposées par le biais des Banque mondiaefat
certains aspects des récents accords de commesaeoia I'acces au marché libéralisé promu pacdord
sur lapropriété intellectuelle reliée au commeyet I'’Accord général sur le commerce des services

i) Les conditionnalités

C’est afin de fournir une aide aux pays en pro@ea problemes persistants de déficit de la baldese
paiements que le FMI a mis en place Fexilités d’ajustement structurdFAS en 1986 et leacilités
d’ajustement structurel renforcé@SASR en 1987. Ces facilités consistaient en un prétpays a des taux
inférieurs a ceux du marché et étaient accompagdéesonditionnalités, ofProgrammes d’ajustement
structurel (PAY, c’est-a-dire de mesures que le pays devait peeafin de recevoir le prét. Ces mesures
visant prioritairement a rétablir I'équilibre debalance des paiements, ont été la cible de phes@itiques
guant a leur contenu dont plusieurs pans ont uihgeimce directe sur I'acces aux services sociaypiuet
particulierement aux soins de santé. En étant Beles a l'octroi du prét, elles permettaient gueys
créditeurs d’'imposer leur vue aux pays débiteurssajet des politigues a prendre en matiére macro-
economique. Graduellement, plusieurs groupes diteugs ont fait de 'adoption d@ASun préalable a un
nouveau prét ou a un rééchelonnement de la dette BAnque mondiale a fait de méme concernant ses
programmes de développement. LEAS n’existent plus depuis 1996 et en 1999, Fexilités pour la
réduction de la pauvreté et la croissand&rPC) ont remplacé leEASRmais ces derniéeres facilités sont
toujours liees a des conditionnalités, c’est-a-dila signature dDocument de stratégie de réduction de la
pauvret§ DSRB. Enfin, I'Initiative en faveur des pays pauvres tres end€i®#3TE) permet, depuis 1996, a
des pays qui font partie des plus pauvres de leea qui recoivent de l'aide de la part ¢&PCet dont
'endettement est jugé «intolérable», de voir uagie de leur dette annukéePour étre bénéficiaire de ce
programme toutefois, un pays doit avoir appliqué&aimn «efficace» uASet donc, avoir respecté les
conditionnalités imposeées par les bailleurs de $ond

Nous pouvons tirer deux constats de notre analgsenative du droit a la santé. D’'une part, le réle
important de I'Etat concernant la mise en ceuvrdrdit a la santé; et d’autre part, I'importancerdie actif

des citoyens dans le processus décisionnel demistéeen ceuvre.

Or, les conditionnalités sont, par essence, dese#lts qui vont a I'encontre de ces deux exigenges.
déplacant le péle de décision des mains de I'Eiétenteur principal des obligations en matiére mbési
humains, a celles des institutions financieregmatéonales:

Il faut notamment que le droit des individus et desupes a participer a la prise de décisions gtibbes
d’'orienter leur développement fasse partie intégrate toute politique, de tout programme ou deetout
stratégie ayant pour objet de donner effet auxgatibns incombant a I'Etat; les conditionnalitégraént les
nations débitrices de la capacité de développers lguopres solutions aux désastres économiques.
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Effectivement, avec I'imposition des conditions EMI ou de la Banque mondiale, les nations souvegin
débitrices sont forcées d’abandonner le cours dedéveloppement économique choisi avant la crise e
d’accepter la vision du développement économiquelgirMI et la Banque imposent.

Ainsi, alors qu'ils gardent, en vertu du droit imational, la responsabilit¢ de la mise en place de
dispositions assurant le respect du droit a lagsdes Etats sont dépouillés, en grande partiéa dapacité
politique de prendre des mesures qui leur perniettrd’honorer ces responsabilités juridiques.

En ce qui a trait au droit a la participation c#aye au processus décisionnel, il est superflurdegde dans
de telles circonstances, celle-ci s’en trouve anséewa I'extréme.

Méme si les institutions financiéres font la profmotd’'une décentralisation du processus décisiorael
champ d’action des décideurs locaux se trouvedipdr les ressources disponibles pour chaque seGru
ces ressources se trouvent fortement influencéegepalécisions macro-économiques prises par |'&tat
ultimement, par le Fonds et la Banque.

Dans l'exercice du respect des conditionnalitésosées en échange d'un financement d’urgence, les
gouvernements locaux deviennent effectivement maponsables vis-a-vis de la Banque et du Fonds que
face a leur propre population. En retour, cetteufaion découvre combien petit est le contrdle bgr'e
posseéde sur la formulation des politiques qui ontimpact direct sur sa vie. De facon ultime, les
technocrates non élus et non responsables du Ebmdsla Banque en viennent a assumer la resptitésabi
pour de vastes spheres de la vie économique desepayéveloppement.

Ainsi, les conditionnalités déplacent le centreisiéonel du siége des gouvernementsaefprtiori, de
'enceinte citoyenne, aux bureaux des institutifinenciéres internationales. Ce processus doit éire
parallelement a une nouvelle méthode de travail suimet en place dans certains secteurs tels que
I'éducation, la voirie et la santé.

i) Les Programmes d’ajustement structurel

Les institutions financiéres internationales oabéf tel que nous I'expliquions plus t6t, diffétes facilités
servant a permettre une remise, voire un allégenetd dette des pays en développement. L'objactitie

de ces programmes est d’assurer le rééquilibraga talance des paiements afin que les pays débiteu
puissent continuer a honorer leurs obligations enleirs créditeurs du Nord. Ces facilités sonbidies de
conditionnalités, habituellement des conditions ima@Tonomiques, que s’engage a respecter le pgys a
on accorde les facilités.

Ces programmes demandent notamment la privatisaegsnentreprises publiques, une dévaluation de la
monnaie dans I'espoir de faciliter les exportatidadibéralisation du marché des biens, des sesvet des
capitaux, une augmentation des taux d’intérétseduction des dépenses étatiques et le retraiblgude
I'Etat de ses fonctions de protection sociale.

Les Programmesont atteint leurs objectifs dans la mesure ou iils permis d’éviter qu’une succession de
pays se place en cessation de paiement de la bettbanquiers occidentaux ont ainsi été épargaés les
mesures ont touché de plein fouet les populati@sspays impliqués, et notamment en ce qui a trigitia
acces au droit a la santé. En effet, les effetscgggorogrammes ont pu avoir sur le développenmenpdys
ont été minimes, voire négatifs.

Malgré deux décennies ou presque de politiguesstBaté économique, aucun des pays qui S’y somsou
n'a connu de véritable retournement; les niveauxvidede la majorité des populations ont baissé et
I'investissement dans les secteurs productifs @ass de nombreux pays a fortement diminué. L’Edatse
retirant de secteurs clefs des services sociaaissél d'’énormes vides qui ont été parfois combéésdps
initiatives locales pour la survie. Il est évidgontune cause systémique de la violation du drdét santé et

de la faiblesse des systemes de santé au Burkisa €st le mal-développement économique auquel
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contribuent les restructurations et programmes @uoigues imposés de l'extérieur. Par exemple, la
privatisation de grands pans du secteur publie eetfrait de I'Etat de ses fonctions habituellescergui
touche la régulation sociale ont eu des effets bitdhles sur la population. Privées des ressources
financieres étatiques, les nouvelles unités dessdensanté (dans bien des cas de pratique privée)io
dans plusieurs cas, imposer des frais d’usageomjueu comme effet de les rendre inaccessibles, gexsi
raisons économiques, a une grande partie de lalgimpy alors que l'accessibilité économique
('abordabilité) est un des éléments fondamentaugradit a

la santé.

Dans le cas des hopitaux ou des cliniques publidaesanque de ressources di aux coupures budggétair
gue le gouvernement a, dans bien des cas, étédertaire afin d’équilibrer sa balance budgétaareausé
bien des problemes: incapacité de payer décemmg@etrsonnel qui s’est naturellement démotivé fasena
travail, difficulté de subvenir aux patients en i@ de médicaments, manque de ressources pougrsubv
au remplacement ou a la réparation de

'équipement défectueux, etc.. Cette situation mileva eu des effets immédiats et pervers surdditgudes
soins offerts et constitue aussi une violation chitd la santé.

Ces programmes d’ajustement ont forcé le pays Ptadales politiques néo-libérales. Ces politiques
incluaient I'entrée dans des accords de libre-égphades traités bilatéraux d'investissement et tckgu
accords de commerce. Le besoin d’entrer ainsi erpétition force le gouvernement a transformer, garf
radicalement, les priorités sociales et économigleess le but d’avancer vers des marchés économiques
libres.

Une des priorités souffrant de ces disciplines isd@es par les marchés globalisés est I'ensemble des
programmes de santé subventionnés. La libéralisates marchés a également un effet pervers sur les
budgets publics dans la mesure ou les taxes impasd@mportation et a I'exportation forment la plu
grande partie des revenus étatiques. A partir dmemb ol ces revenus sont éliminés & cause de la
libéralisation des marchés, les recettes étatipgamettant de mettre en place un systeme de stictEce

deviennent plus restreintes.

iii) Le droit commercial international

Nous évoquerons trois aspects du droit économigpeeniational qui comportent des violations poteietse
du droit a la santé :

1) 'accés aux marchés pour les marchandisesa @)priété intellectuelle; 3) la libéralisatioesdservices.

Au sujet de la libéralisation du commerce d’abaettains des biens nouvellement entrés sur notreh@a
ont eu des impacts négatifs sur la santé de lalgipu L'industrie du tabac, donnée comme premier
exemple, a fortement recouru aux regles de dromngercial international afin de forcer le marché
burkinabé. A propos de la libéralisation du comraetia tabac et de ses produits dérivés, le Burkaso F
subit impunément la croissance des maladies casioNaires et respiratoires.

En ce qui a trait aux enjeux entourant la protectie la propriété intellectuelle, la encore, desstjons
essentielles concernant le respect du droit anl& skoivent étre souleveées.

Les enjeux de la propriété intellectuelle reliéslaad santé concernent essentiellement les produits
pharmaceutiques. Ce postulat esquisse les contbumsdébat opposant le droit au profit et I'accex a
médicaments. En effet, si cette protection perragta@mpagnies de mettre leurs produits sur le néaéch
des prix élevés, elle empéche en méme temps uge fartie de la population d’avoir accés a ceux-ci,
violant ainsi leur droit d’avoir un accés écononag@usoins de sante.

Cet accés aux médicaments est, évidemment, unéétment majeur du droit a la santé tel que

le mentionne, notamment, la Commission des Dragd’ldomme, Impact sur les droits de 'homme de
I’Accord sur les aspects des droits de propriétéliactuelle qui touchent au

15 entre l'article 15 du PIDESC qui demandent atats=membres de reconnaitre a chacun le droit de
«bénéficier de la protection des intéréts morauxnatériels découlant de toute production scientdiq
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littéraire ou artistique dont il est l'auteds» mais aussi de «bénéficier du progrés scientifiguele ses
applicationsss, et l'article 12 du PIDESC qui garantit le droitedsanté.

6 RECOMMANDATIONS

- Etablir plus de coordination entre les différentsgpammes de santé pour une utilisation optimale
des ressources financieres, humaines et logistigjuégiter des problemes pratiques dans la mise en
ceuvre ;

- Elaborer un plan d’action destiné a répondre atis dés zones rurales en matiére d’acceés aux soins
de santé

- La communauté internationale devratintinuer a accompagner le Burkina Faso dans $atsefle
développement et surtout suivre et évaluer I'affitah des ressources issues de la remise de & dett
a des programmes favorables a I'implémentatiorctife des droits de I'homme dans le pays. A cet
égard, I'expert indépendant des Nations Unies éhdigxaminer les effets de la dette extérieure et
des obligations financiéres internationales consees Etats sur le plein exercice de tous lessdroit
de 'homme, devrait évaluer I'impact de la remigeld dette sur la promotion, la protection et la
mise en ceuvre des droits de 'homme au Burkina.Faso

- Créer un organe national chargé d’analyser lesesae$ I'impact de la crise alimentaire et de
proposer des axes d’orientation devant constitnedPregramme-Cadre. Ce Programme-Cadre devra
notamment étudier I'équilibre entre la productienadton et les
produits viviers, le phénomeéene de la spéculation lss céréales, les effets du changement
climatique, la mécanisation de I'agriculture ehadrement plus rationnel du secteur.

- Mettre en ceuvre le Protocole additionnel a la Cotiga des Nations Unies contre la criminalité
transnationale organisée visant a prévenir, répranpunir la traite des personnes, en particalées
femmes et des enfants ratifié le 15 mai 2002 ;

- S’engager activement dans une approche régionaltapaise en ceuvre des accords bilatéraux et
régionaux notamment celui du 6 juillet 2006 sign@&hbauja et qui vise a réprimer le phénomene en
Afrique de I'Quest ;

- Engager des campagnes axées sur la prévention é@eanppr une éducation et sensibilisation
soutenues des forces de polices, des autoritéhidoes, de I'appareil judiciaire, des parlementgire
des autorités politiques et de la population enég@a, y compris les parents. La mise en ceuvre
devrait aussi passer par la réhabilitation desmes ainsi que la poursuite des trafiquants.

7. CONCLUSION

L’effectivité du droit a la santé au Burkina reviénposer aussi la question de I'accés a ce dWi@ime si les
centres de santé existent dans une zone donmeenigue de voies et de moyens de transport y randds
difficile, notamment pour les personnes agées, fesnemceintes et les blessés graves. Dans les zvaks
notamment, il est fréquent que les malades arrigardentre de santé alors que leur pronostic eghtéja
engage.

18



Par ailleurs, le Burkina Faso compte plus d'unggtdme de programmes dans le domaine de la santé. |
serait souhaitable que soit mise en place un sgstircoordination afin d’éviter des problemes pregs,
logistiques voire de leadership entre départenwmisernés.

Il est a noter que certains facteurs connexeséanflnégativement sur le droit a la santé. Cdelies
relévent principalement de :

- La sécurité alimentaire
Le Burkina Faso a été durement touché par la etiseentaire mondiale qui a affecté la plupart dagspen
développement a partir d’avril 2008. Les émeutetadaim particulierement violentes a 'Ouagadougbu
Bobo Dioulasso démontrent le mécontentement einlpsiétudes de la population dans un contexte déja
difficile. La situation dans les pays du Sahelanoinent au Burkina Faso, demeure précaire et Igsspnit
en continuelle augmentation La région sahélienneva@mérable aux crises alimentaitesmpte tenu des
aléas climatiques qui constituent une menace pantarpour lI'agriculture et I'élevage. Cette vulrmiité
s’'accentue en l'absence d’'une politique stratégigisant a réduire les risques. Jusqu'a 90% de la
population vit de l'agriculture qui se pratique jmuws avec des moyens traditionnels (la houe, lgpeo
coupe et la faucille). Malgré I'investissement gepulations, la production locale ne couvre padEsins
du pays. Par ailleurs, la mauvaise gestion du gectgricole est a I'origine de la crise alimentaine
Burkina. Le décalage entre la production natiortidecéréale et le volume de I'importation n'a pagure
l'attention qu’il méritait de la part des autoritétatiques. Plus encore, elles encouragent la ptiotudu
coton (le Burkina en est le premier
producteur en Afrique) qui bénéficie par exemplecd&it d’engrais alors que les producteurs de yited
vivriers ne bénéficient pas de ce soutien de I'Htatruée vers I’ « or blanc » des paysans, prog#eqar la
politique incitative du gouvernement, a provoquédéficit dans la production et n’a redonné du pdauvo
d’achat aux paysans a travers la vente du cota@ypeile prix sur le marché international demeusg &&ns
parler des codts énormes qu’exige son exploitaffmur atteindre la stabilité et la sécuritaireapui aux
paysans a travers la mécanique doit constituebjectf a atteindre. En tant que pays d’élevag®&ueina
doit éviter le conflit habituel entre éleveurs eltivateurs afin de réconcilier ces deux activip@snordiales
pour éviter 'importation excessive de denrées afitaires, une des sources des hausses de prix.

- Malnutrition

En 2006, le rapporteur spécial sur le droit a@ntation donnait le signal d’alarme lorsqu’il redé& dans
son rapport des « niveaux de malnutrition aiguéadggnt les seuils d’'urgence internationaux au Barki
Faso ». La crise alimentaire a davantage compriansisuation qui s’est dégradée.

Si on peut se féliciter de la ratification par larBina Faso des instruments internationaux de das#oits

de 'homme et de I'implication croissante de laigt& civile dans la promotion, la protection etigse en
ceuvre des droits de 'homme; on peut regretter lgusemble des recommandations formulées par les
procédures spéciales, les organes de traitésresaapports relatifs a la situation des droit$ltemme ne
fassent pas I'objet d’une large diffusorCorrélativement, ces recommandations pertinesdastituant des
outils précieux pour les fonctionnaires de I'adrsirdation, les responsables politiques, les parl¢ames et

les organisations de la société civile de défemrsadrdits de ’'hnomme restent ignorées.

- Traite des étres humains

Le phénomene de la traite des étres humains, naamdes enfants, se nourrit &urkina Faso de
'abandon scolaire. Ainsi, les enfants victimestsmginaires degrovinces les plus défavorisées en matiére
d’éducation tels que le Sahel, le Tapo&eaagnan , méme si la quasi-totalité des provinoas teuchées.
Les victimes subissent I'exploitation au Mali, aégrith et en Cote d’lvoire, damss exploitations agricoles.
En 2000, I'opinion nationale était choquée part€nseptiond’'un car transportant 22 enfants recrutés sur
accord des parents pour travailler dansplastations ivoiriennes. Des mineurs originaires pays voisins
tels que le Ghana et Miger sont aussi victimes de la traite dans lesegarbaines du Burkin&epuis 8
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ans, les autorités burkinabés ont récupéré plus0@8 enfants victimede la traite, chiffre largement en
deca du nombre réel des victimes au regard de lamgdu phénomene au Burkina et dans la régim.
1999, des étudemenées par IPEC/OIT en Afrique de I'ouest révélagere51% des enfants de moins de
14 ans étaient victimes des pires formes de trawveBlurkina Faso, juste apres le Mali qui en compta#5s
Ces enfants travaillent dans demditions effroyables dans 'orpaillage, le secteformel, I'agriculture et

le travail desfilles domestiquesEn 2001-2002, une recherehmenée par 'UNICEF relative a la traite,
révélait atravers les cas interceptés que le trafic inteepeésente 70% du trafic total (dont 65i%s filles)

et que la destination principale est la capitalagagdougou et les régions ld@uest du pays. Selon la méme
recherche, le trafic externe représentait 26% dss7@% étaient des gargcons et la destination pringipal
était la Cote d’lvoire. Par ailleurg,7,1% des enfants victimes de la traite vivaiergcaleurs parents
biologiques avant dies quitter et la majorité de ces enfants provenaile familles polygames avec une
moyenne de six enfants par famille. Depuis I'adoptie la loi de mai 2003 portaaéfinition et répression

de la traite d’enfants, des progres importantsetétaccomplis dans le domaine. En mai 2008, uneetfieu

loi punit les trafiquants d’une peine d’emprisoneatde 5 a 10 ans la ou la précédent loi du mai 2003 ne
prévoyait qu’'une peine d’emprisonnement de 1 a$earune amende de 300.000 a 1.500.000F CFA. La
tentative ainsi que la complicité passive et actwat aussi punies et toutes personnes ayant t@uson
I'enfant, y compris les parents et proches paneidshappent pas a I'empire de la loi.
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