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SIGLES ET ABREVIATIONS 

 
AFD : Agence Française de Développement 

ARV : Antirétroviraux 

BICIG : Banque Internationale pour le Commerce et l’Industrie du Gabon 

BIOMED : Biomédical 

Cab. Minist. : Cabinet Ministériel 

CCM : Comité de Coordination Multisectoriel pour la lutte contre le paludisme 

CHU : Centre Hospitalier Universitaire 

CHUL : Centre Hospitalier Universitaire de Libreville 

CIOS : Commission Interministérielle  chargée des Orphelins du SIDA 

CNLS : Centre National de Lutte contre le SIDA 

COLUSIMEN : Comité de lutte contre les IST/VIH-SIDA 

Coordi : Coordination 

CTA : Centre de Traitements Ambulatoires 

DGPIE : Direction Générale de la Programmation des Investissements et des Equipements 

DGPS : Direction Générale de la Prévention du SIDA 

DGPVO : Direction Générale de la Protection de la Veuve et de l’Orphelin  

DGS : Direction Générale de la Santé 

Dotat : Dotation 

FAO : Organisation des Nations Unies pour l'alimentation et l'agriculture spécialisée dans l'aide 
au développement, créée en 1945. Elle est chargée d'améliorer le niveau de vie, l'état 
nutritionnel et la productivité agricole. Son siège est à Rome et sa devise est : "Aider à 
construire un monde libéré de la faim". 

Financet : Financement 

FMSTP : Fonds Mondial de lutte contre le SIDA, la Tuberculose et le Paludisme, encore appelé 
Fonds Mondial, est une institution financière dont le but est l’apport de ressources aux 
programmes de prévention, traitements et soins à grande échelle contre le SIDA, la tuberculose 
et le paludisme. 

Gl ou Gl(e) : Générale 

IDE : Infirmier d’Etat 

Invest : Investissement 

KLM : Koulamoutou 

LBRNE : Lambaréné 

LBV : Libreville 

LFR : Loi de finances rectificative 

MIILDE : Moustiquaires Imprégnées d’Insecticides à Longue Durée d’Efficacité 

MKK : Makokou 

MONP : Main d’Œuvre Non Permanente 

MSP : Ministère de la Santé Publique 

MST : Maladie Sexuellement Transmissible 
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Nat. : Nationale 

ND : Non Disponible  

OEV : Orphelins Et Vulnérables du SIDA 

OMD : Objectif  du Millénaire pour le Développement 

OMS : Organisation Mondiale de la Santé 

ONG : Organisation Non Gouvernementale 

ONU : Organisation des Nations Unies 

Ordon. : Ordonnance 

Palu : paludisme 

PLIST : Programme de Lutte contre les Infections Sexuellement Transmissibles. 

PLP : Programme de Lutte contre le Paludisme 

PMLS : Plan Multisectoriel de Lutte contre le SIDA 

PNAS : Plan National d’Action Sanitaire 

PNDS : Plan National de Développement Sanitaire 

PNLP : Plan National de Lutte contre le Paludisme 

PNLS : Plan National de Lutte contre le SIDA 
PNUD: Programme des Nations Unies pour le Développement 

POG : Port-Gentil 

PR : Personnes Responsables 
Prog. : Programme 

PSGE : Plan Stratégique Gabon Emergent 

PSN : Plan Stratégique National 

PTF : Partenaire Technique et Financier 

PTME : Programme de Protection Transmission Mère-Enfant. 

PVVIH : Personne Vivant avec le VIH 

SIDA : Syndrome de l'Immunodéficience Acquise 

Subvent° : Subvention 

TGA : Tchibanga 

TPG : Trésorier-Payeur Général 

TPI : Traitement Préventif  Intermittent 

Tx : Taux 

UNDAF: Programme de développement et d’assistance des Nations Unies (United Nations 
Development Action Framework)  

UNICEF : Fonds des Nations unies pour l’enfance (United Nations of  International Children's 
Emergency Fund), créé le 11 décembre 1946, se consacre à l'amélioration et à la 
promotion de la condition des enfants. Elle a reçu le prix Nobel de la paix en 1965. 

 
  

http://www.linternaute.com/dictionnaire/fr/definition/nation/
http://www.linternaute.com/dictionnaire/fr/definition/international/
http://www.linternaute.com/dictionnaire/fr/definition/s/
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SYNTHESE DU RAPPORT  

 

La mission d’audit de performance portant sur les dépenses de santé en matière de lutte 
contre le VIH-SIDA et le paludisme et leur impact sur les indicateurs de santé au Gabon couvre 
la période 2000-2014 et fait suite à l’audit de performance des dépenses sociales en matière 
d’investissements hospitaliers réalisé par la juridiction financière en 2014.  

Le paludisme est l’une des maladies les plus meurtrières d’Afrique subsaharienne et reste 
la première cause de mortalité des enfants de moins de cinq (5) ans. Selon l’OMS, un enfant 
meurt dans le monde toutes les 30 secondes consécutivement à cette maladie.  

La lutte contre le VIH-SIDA a connu des avancées significatives à l’échelle mondiale 
grâce à la mise au point de nouveaux traitements. Mais, au Gabon, malgré les efforts déployés par 
les hautes autorités de l’Etat et les partenaires au développement, la prévalence reste toujours très 
élevée selon les statistiques de l’OMS. 

Ces deux maladies demeurent un problème majeur de société et un obstacle pour le 
développement socio-économique d’un pays. 

La Cour des comptes a jugé nécessaire d’auditer les dépenses de santé en matière de lutte 
contre le VIH-SIDA et le paludisme et de tenter d’évaluer leur impact sur les indicateurs de santé 
au Gabon. 

L’élaboration et la mise en œuvre des politiques nationales de santé relèvent du ministère 
de la santé. Les organisations internationales, notamment le Fonds Mondial, ayant pour vocation 
de lutter contre ces pandémies, ont participé à la lutte contre celles-ci. 

 

I. La présentation, l’évolution et la répartition des dépenses de santé en matière de 
lutte contre le VIH-SIDA et le paludisme 

Sur la période 2000-2014, la part allouée aux dépenses de santé dans le budget général de 
l’Etat varie entre 1,3% et 6%. L’engagement budgétaire de l’Etat gabonais, sur la période sous 
revue, reste inférieur à l’engagement pris à Abuja en 2001 par les gouvernements africains 
d’attribuer au moins 15% du total de leurs budgets nationaux annuels au secteur de la santé 
(recommandation du sommet spécial de l’Union Africaine de répondre aux défis exceptionnels 
posés par le VIH-SIDA, la tuberculose et autres maladies infectieuses connexes). 

La participation financière de l’Etat gabonais à la lutte contre ces maladies représente 
3,96% des crédits ouverts au titre des dépenses de santé sur ladite période, soit 40,5 milliards de 
francs CFA. 

La lutte contre le VIH-SIDA a absorbé 38,62 milliards de francs CFA tandis que le 
montant des crédits mobilisés dans le cadre de la lutte contre le paludisme s’élevait à 1,87 
milliards de francs CFA. 

La participation des partenaires est de 26,87 milliards de francs CFA dont la plus 
importante est celle du Fonds Mondial évaluée à 19,32 milliards (13,61 milliards pour la lutte 
contre le paludisme et 4,71 milliards pour la lutte contre le VIH-SIDA). 

Les donateurs privés nationaux (BICIG, ELF-Gabon, Shell Gabon, ECO BANK, Airtel 
Gabon, etc) et internationaux (Croix –Rouge Française, Comités britannique et Suisse, etc) ainsi 
que les partenaires bilatéraux (France, Japon, etc.) ont également contribué à la lutte contre ces 
pandémies 

La Cour note que le Gabon, étant un pays à revenu intermédiaire, est privé d’une aide 
financière directe des organisations internationales à l’exception notable du Fonds Mondial. 
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En complément des crédits de l’Etat gabonais les organisations internationales et les 
donateurs privés ont apporté leur expertise technique au soutien des politiques publiques de 
manière substantielle par l’élaboration de plans stratégiques et le soutien technique multiforme. 

Cependant, aucun organe de coordination n’a été conçu pour que le ministère de la santé 
soit informé des différentes actions conduites sur le terrain et soit en mesure d’impulser et 
d’évaluer l’impact des politiques publiques mises en œuvre. 

L’engagement budgétaire de l’Etat dans la lutte contre ces pandémies est donc 
relativement faible et inférieur aux normes internationales généralement retenues. L’Etat 
peine aussi à assurer la coordination des politiques publiques dans ce domaine. 

Les financements extérieurs sont conséquents ainsi que l’aide technique apportée 
par les organisations internationales.  

S’agissant des dépenses en matière de lutte contre le paludisme  

Les crédits budgétaires alloués à la lutte contre le paludisme ne peuvent être chiffrés avec 
précision puisque les dépenses liées aux soins curatifs consécutifs à cette maladie sont intégrées 
dans les dépenses de toutes les structures de santé (CHU, CHR, CM, CS, dispensaires) sans faire 
l’objet d’une distinction sur l’origine des soins. Au cours de la période 2001-2013, le montant des 
crédits de l’Etat alloués à cette maladie s’élève à 1,87 milliard de francs CFA. Sur cette somme, la 
prévention absorbe 1,36 milliard de francs CFA et 515 millions de francs CFA ont été consacrés à 
la construction de centres de paludisme. 

La construction de dix-sept centres de lutte contre le paludisme a été décidée sans 
qu’aucun objectif  n’ait été défini au préalable. L’intégralité des crédits prévus à cet effet a été 
consommée. Cependant aucun des sept (7) centres construits n’est opérationnel et dix (10) 
centres ayant fait l’objet de dépenses n’ont pas été construits laissant planer un doute sérieux sur 
l’utilisation des deniers publics. 

Les crédits affectés par l’Etat à la lutte contre le paludisme sont non seulement 
faibles en valeur absolue mais, ceux consacrés à la construction de ces centres ont été 
utilisés de manière inefficace et inefficiente. Toutefois, le financement du Fonds Mondial 
(13,61 milliards de francs CFA) est important jusqu’en 2010. 

S’agissant de la lutte contre le VIH 

La période se caractérise par la construction de dix (10) Centres de Traitements 
Ambulatoires (CTA) dans chacune des dix (10) régions sanitaires. Il convient de préciser que les 
CTA de Libreville et Port-Gentil ont été construits avec l’appui de partenaires. Tous les CTA sont 
opérationnels mais la plupart ne sont pas conformes aux normes biomédicales et souffrent 
d’obsolescence du matériel. 

La quasi-totalité (95,12%) des crédits alloués aux dépenses de VIH-SIDA sur la période 
2000-2011 ont été utilisés par cinq (5) activités : 

 les Centres de Traitement Ambulatoire : CTA (5,64 milliards de francs CFA) ; 

 le Programme Multisectoriel de Lutte contre le SIDA : PMLS (5,94 milliards de 
francs CFA) ; 

 le Programme National de Lutte contre le SIDA : PNLS (3,75 milliards de francs 
CFA) ; 

 le Fonds Sida (3,8 milliards de francs CFA) ; 

 le soutien à la lutte contre le VIH-SIDA (9,78 milliards de francs CFA). 
 

Toutefois, le ministère de l’éducation nationale a géré huit (8) millions de francs CFA 
entre 2007 et 2010 pour des actions de sensibilisation. Le programme des enfants orphelins et 
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vulnérables du SIDA pour un montant de deux cents quarante trois millions quatre cents vingt 
mille (243 420 000) francs CFA (2006 à 2011) a été géré alternativement par les départements du 
soutien à la lutte contre le SIDA et les affaires sociales. Il ne couvre qu’une infime partie des 
besoins recensés dans ce domaine. 

 

La construction des CTA a été réalisée au cours de la période 2001-2008 mais ces 
centres présentent de graves insuffisances tant sur le plan biomédical que sur celui des 
équipements. 

La multiplicité des acteurs et l’évolution dans le temps de leurs compétences au 
cours de la période sous revue ont rendu le suivi et la coordination des actions 
particulièrement difficiles.  

La Cour n’a pu obtenir la justification de l’emploi des financements du Fonds 
SIDA. 

 

II. Le suivi et l’évaluation de l’impact des politiques publiques 

Le fait marquant de cette période est le retrait du Fonds Mondial en 2010 avant la 
clôture du projet pour des raisons liées à l’insuffisance des résultats de la phase 2 du Round 5 au 
cours de laquelle le ministère de la santé était bénéficiaire principal du projet (faible taux de 
réalisation des activités(55,4%), faible taux d’exécution du budget (43,2%) et difficultés liées à la 
reddition des comptes). 

Ce retrait a amputé les crédits de la lutte contre le VIH-SIDA de 5,744 milliards de francs 
CFA et de 4,566 milliards de francs CFA en ce qui concerne le paludisme, soit au total 10,31 
milliards de francs CFA. 

Le même retrait a également des conséquences sur le suivi et l’évaluation des politiques 
publiques dès lors que certaines activités telle que la supervision des prestataires sur la prise en 
charge des cas ne sont plus assurées. Il en est de même pour la collecte des données de morbidité 
et de mortalité. Il en résulte une absence de données statistiques centralisées depuis 2011. 

L’évaluation de l’OMS en qualité de sous bénéficiaire du projet est tout aussi négative et 
souligne le faible taux d’exécution des activités en particulier pour l’OPN (11%) et le PNLP 
(16,7%). 

En juin 2014, le ministère de la santé a évalué lui-même le PNDS 2011-2015 et a fait les 
mêmes constats en ce qui concerne la collecte des données et la fiabilité des indicateurs retenus. 
Les carences du système national de collecte des données est soulignée et par conséquent la faible 
fiabilité des indicateurs. Cette faiblesse avait déjà été relevée par la Cour dans son rapport sur les 
investissements hospitaliers. 

Ces constats convergent avec ceux mis en exergue par la Cour lors de cet audit ainsi que 
du précédent et appellent une réponse rapide de la part du ministère de la santé. 

Compte tenu de ce qui précède, la Cour estime que l’évaluation des résultats n’est pas 
fiable d’autant plus que les données recueillies n’incluent ni le secteur privé ni le secteur militaire 
de la santé. 

Les politiques conduites ont probablement eu un impact, mais il est difficilement 
appréciable et mesurable. Le paludisme reste d’ailleurs la première cause de décès dans la 
première tranche d’âge.  

S’agissant de la lutte contre le VIH-SIDA, la situation s’est améliorée sur la période sous 
revue en raison de la mise au point de nouveaux traitements dont le coût a été pris en charge par 
le budget de l’Etat (gratuité des antirétroviraux depuis 2011).  
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Cependant l’accès aux soins constitue encore un frein pour la prise en charge globale de 
cette pathologie pour les raisons suivantes : 

 le partenariat des CTA avec la CNAMGS, intervenu en 2014, n’est pas encore 
généralisé en raison de sa mise en place progressive dans les régions sanitaires. En 
outre, il demeure non satisfaisant dans la mesure où les dotations consenties aux 
CTA pour l’achat des médicaments et des réactifs sont insuffisantes ;  
 

 le processus de commande et de livraison des médicaments est inefficace et 
engendre des délais qui conduisent dans certaines circonstances à un 
rapprochement entre la date de péremption des médicaments et la date de 
livraison occasionnant ainsi un gaspillage de ressources ; 

 

 l’insuffisance des moyens en personnel à la fois sur le plan quantitatif  et 
qualitatif  ; 

 

 l’accès aux soins des personnes éloignées des chefs-lieux de province reste 
difficile. 

La lutte contre ces maladies est difficile en raison des obstacles culturels qui 
peuvent amoindrir les effets des moyens mis en place en particulier en matière de 
prévention. L’Etat a pris conscience des enjeux et a engagé des moyens importants bien 
qu’insuffisants au regard des normes internationales. Les organisations internationales 
ont apporté un concours décisif  à cette lutte. Le départ du Fonds Mondial depuis 2010 ne 
peut être que vivement regretté. Il reste que l’organisation administrative mise en place a 
beaucoup évolué mais sans jamais atteindre une efficacité et une efficience qui auraient 
permis, même avec des moyens limités, d’atteindre de meilleurs résultats mesurables. 
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RECAPITULATIF DES RECOMMANDATIONS 

PARTIE I : L’ORGANISATION INSTITUTIONNELLE DE LA LUTTE 
CONTRE LE VIH-SIDA ET LE PALUDISME 

 

RECOMMANDATION N°1 (P.24) 

Améliorer la qualité des plans stratégiques afin qu’ils constituent des documents de référence 
permettant de suivre et d’évaluer la politique de lutte contre ces pandémies en : 

- identifiant de manière précise les objectifs spécifiques et/ou stratégiques et les activités à mettre en 
œuvre dans le cadre des plans stratégiques ainsi que les indicateurs d’impact permettant d’apprécier 
l’incidence des mesures mises en œuvre ; 

- énonçant les critères et les stratégies pouvant conduire à l’atteinte des objectifs fixés ; 

- précisant les normes devant accompagner les indicateurs afin de donner une meilleure appréciation de 
l’impact des mesures mises en place ; 

- élaborant des plans d’action au niveau national, provincial, voire départemental, notamment dans le 
cadre de la mise en œuvre du plan stratégique national de lutte contre le VIH-SIDA ; 

- mettant en place une coordination entre les trois (3) niveaux de mise en œuvre des plans stratégiques 
nationaux et sectoriels (central, intermédiaire et périphérique). 

 
RECOMMANDATION N°2 (P.27) 

Déconcentrer la mise en œuvre des politiques au niveau régional, départemental voir cantonal et 
centraliser le pilotage de la lutte contre le VIH et limiter le nombre d’acteurs pour favoriser une 
mise en commun des moyens (humains matériels et financiers) relatifs à la prévention-
sensibilisation et à la prise en charge des PVVIH et des personnes affectées par l’infection. 

 
RECOMMANDATION N°3 (P.28) 

Prévoir des structures décentralisées du PNLP dans les régions sanitaires. 
 

RECOMMANDATION N°4 (P.34) 

Développer le partenariat, la coordination, la gouvernance et la mobilisation des ressources par : 

­ le renforcement des capacités de coordination du ministère de la santé à travers la formalisation d’un 
partenariat avec les ONG, la création d’une cellule au sein du Ministère de la santé pour la 
centralisation de l’ensemble des partenaires ; 

­ l’accélération du processus de mise en œuvre du partenariat CNAMGS-CTA dans l’ensemble des 
régions sanitaires et l’augmentation du budget des réactifs pour une meilleure application de ce 
partenariat. 
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PARTIE II : LES MOYENS FINANCIERS, MATÉRIELS ET HUMAINS 
À PREVOIR DANS LE CADRE DE LA LUTTE CONTRE 
LE VIH-SIDA ET LE PALUDISME. 

 
 
RECOMMANDATION N°5 (P.40) 
 

 prévoir des financements susceptibles de couvrir l’ensemble des besoins en fonctionnement 
des activités; 

 améliorer le niveau de consommation des crédits des activités en matière de lutte contre le 
VIH-SIDA et le paludisme pour permettre leur fonctionnement optimal ; 

 éviter la dispersion des crédits ayant un même objet (exemple : les médicaments) dans 
plusieurs programmes pour permettre une visibilité à terme ; 

 impliquer les acteurs du Ministère de la santé dans la mise en place de l’ensemble des 
financements ; 

 réaliser une ventilation des crédits par région qui tienne compte de la densité de la 
population. 

 
RECOMMANDATION N°6 (P.44) 

Renforcer le financement de lutte contre le paludisme par l'allocation d'un budget adéquat aux 
activités du PNLP. 

RECOMMANDATION N°7 (P.49) 

Assurer l’approvisionnement en médicaments et consommables de façon régulière et en fonction 
de la file active puis prévoir une structure chargée de leur gestion pour une plus grande efficience. 

 
RECOMMANDATION N°8 (P.54) 

Uniformiser la procédure de livraison des médicaments de l’OPN à l’ensemble des structures 
pour réduire les écarts observés, en révisant la législation en vigueur en la matière puis surveiller 
de façon rigoureuse les dates de péremption des médicaments livrés par l’OPN aux structures 
hospitalières. 

 

RECOMMANDATION N°9 (P.57) 

 lever tous les freins à l’action administrative de lutte contre le paludisme pour faciliter 
l’exécution des politiques publiques mises en œuvre ; 

 assurer le pilotage de l’action publique par la mise en place d’une gouvernance plus simple 
permettant de mettre en synergie l’action de tous les acteurs engagés dans la lutte contre le 
paludisme ; 

 mobiliser des fonds supplémentaires pour renforcer l’aspect préventif  de la lutte contre la 
maladie pour éviter de perdre les acquis du Fonds Mondial. 
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RECOMMANDATION N°10 (P.63) 

Inscrire dans la loi de finances 2016 la réalisation des travaux de réfection pour les CTA qui le 
nécessitent. 

 
RECOMMANDATION N°11 (P.66) 

Inscrire dans la loi de finances 2016 : 

­ des dotations destinées au renouvellement des équipements obsolètes en fonction des besoins réels de 
chaque structure et l’achat de groupes électrogènes pour une meilleure conservation des réactifs ; 

­ des dotations affectées à l’équipement des centres médicaux départementaux pour permettre de 
descendre le traitement au niveau départemental et le rendre plus proche des populations à l'exemple de 
Ndougou (Gamba) ; 

­ des dotations affectées à la formation du personnel des centres médicaux départementaux à la prise en 
charge du VIH-SIDA. 

 

RECOMMANDATION N°12 (P.68) 

Renforcer les dotations financières allouées aux structures existantes qui prennent en charge le 
paludisme en termes de capacité litière, de personnel et médicaments au lieu de créer de nouvelles 
structures non fonctionnelles (centres de paludisme). 

 
RECOMMANDATION N°13 (P.70-71) 

 recruter du personnel en fonction des besoins pour assurer la mission du PNLP ; 

 recruter ou designer des personnes exerçant déjà dans les régions comme des points focaux 

PNLP à tous les niveaux du système de santé afin de constituer des leviers sur lesquels la 

coordination nationale PNLP pourrait s’appuyer ; 

 renforcer les compétences des acteurs de soins du paludisme pour une meilleure collecte des 

données et assurer leurs disponibilités mensuelles ; 

 recruter du personnel pour assurer des missions de coordination technique et des 

interventions ; 

 élaborer des outils de formation et de sensibilisation auprès du personnel sanitaire ; 

 former le personnel du département suivi et évaluation du PNLP pour une meilleure 

coordination et supervision des prestataires sur la prise en charge et la collecte des données ; 

 renforcer les capacités managériales du PNLP. 

 

RECOMMANDATION N°14 (P.74) 

 former les IDE et les affecter dans les CTA insuffisamment dotés; 

 renforcer les capacités du personnel dans les CTA par des formations permanentes ; 

 affecter les statisticiens dans les CTA qui n’en sont pas bénéficiaires ; 
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 affecter un médecin supplémentaire au CTA de Lambaréné ; 

 affecter des médecins spécialistes dans les CTA qui n’en disposent pas ; 

 sensibiliser les praticiens par des formations à l’importance de la collecte de données ; 

 prévoir un plan de carrière pour le personnel exerçant dans les CTA. 

 
 

PARTIE III : L'IMPACT DES ACTIONS EN FAVEUR DE LA LUTTE 
CONTRE LE VIH-SIDA ET LE PALUDISME SUR LES 
INDICATEURS DE CES DEUX PANDEMIES  

 

RECOMMANDATION N°15 (P.80) 
 

 mettre au point un système de collecte de données standardisé, fiable et continu susceptible 
de renseigner efficacement le Ministère de la Santé ; 

 désigner des points focaux PNLP aux niveaux des régions sanitaires afin de constituer des 
leviers sur lesquels la coordination nationale peut s’appuyer ; 

 prévoir des enquêtes ou études ponctuelles (or routine) pour mesurer  les impacts et les 
effets des interventions antipaludiques ; 

 renforcer la prévention par l’utilisation régulière des MIILDE et l’adoption de 
comportement favorable à l’assainissement du cadre de vie ; 

 améliorer la prise en charge du paludisme par la vulgarisation du test diagnostic rapide du 
paludisme dans toutes les structures sanitaires ; 

 rendre fonctionnel les sites sentinelles. 

 

RECOMMANDATION N°16 (P.82) 

Encourager le partage des données et l’échange d’expériences entre pays pour renforcer les 
efforts en matière de lutte contre le paludisme. 
 

RECOMMANDATION N°17 (P.88) 

 sensibiliser les médecins et les infirmiers majors sur l’importance de la statistique pour mieux 
asseoir une politique de lutte contre le VIH-SIDA ; 

 encourager les rencontres annuelles entre praticiens ; 

 mettre en place une coordination "privé-public" et un système obligatoire pour la 
transmission des données du secteur privé et du secteur militaire ; 

 intégrer dans les indicateurs les moins de quinze (15) ans et les plus de quarante-neuf  49) 
ans ; 

 renforcer et modifier les messages de sensibilisation pour réduire l’impact des croyances afin 
de minimiser le taux de perdu de vus ; 

 mettre en place un support standardisé et éviter la diversité des outils de collecte des données 
qui ne facilite pas leur traitement. 
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INTRODUCTION 

 

 

 

 
Suite à une demande de soutien formulée par l’ISC du Gabon au comité des donateurs de 

l’INTOSAI, la Banque Mondiale (BM) a décidé d’apporter à la Cour des Comptes du Gabon un 
appui multiforme aux actions et activités de cette dernière, notamment en matière de 
renforcement de ses capacités professionnelles en audit de performance. C’est dans le cadre de ce 
partenariat, que des missions d’audit de performance ont été programmées. 

En effet, la Cour a réalisé un audit de performance des dépenses sociales en matière 
d’investissements hospitaliers en 2013. Avant de poursuivre son action dans le même domaine 
par l’audit de performance portant sur les dépenses de santé en matière de lutte contre le VIH 
SIDA et le paludisme. Ce deuxième audit couvre la période 2000-2014. 

Ces audits pilotes de performance portant, entre autres, sur l’efficacité de la dépense 
publique doivent permettre de renforcer les capacités professionnelles du personnel de la 
juridiction financière, conformément à son plan stratégique 2013-2018, en prélude à la mise en 
place de la Budgétisation par Objectif  de Programme. 

La Cour des comptes du Gabon tire son mandat en matière d’audit de performance de 
l’interprétation de l’article 38 de la loi n°11/94 fixant l’organisation, la composition, les 
compétences, le fonctionnement et les règles de procédure de ladite Cour qui dispose en son 

alinéa 4 , «qu’elle vérifie la régularité des recettes et des dépenses décrites dans les 
comptabilités publiques et s’assure, à partir de ces dernières, du bon emploi des crédits, 
des fonds et valeurs gérés par les services de l’Etat ou par les autres personnes de droit 
public ». 

En application de cette disposition, le Premier Président de la Cour des comptes a désigné 
par ordonnance n°0195/ CC/Cab- PP du 23 juillet 2013 une équipe de magistrats qui a reçu le 
soutien technique de la Banque Mondiale et de différents experts. La composition de cette équipe 
est contenue dans ladite ordonnance( annexe n°1 du présent rapport). 

Le contexte de cet audit : 

Le Gabon est recouvert à 85% de forêt. Son climat chaud et humide associé à une forte 
végétation favorise la prolifération des moustiques qui se trouve être la source du paludisme ou 
de malaria.  

Compte tenu de la combinaison climat-végétation issue de sa position géographique, le 
Gabon se caractérise par une forte prévalence palustre qui fait du paludisme un problème de 
santé publique. La malaria reste la première cause de mortalité des enfants de moins de cinq (5) 
ans au Gabon.  

En outre, le paludisme est l’une des maladies les plus meurtrières d’Afrique 
subsaharienne. En effet, selon l’OMS, la majorité des décès sont dus au paludisme : un enfant 
meurt toutes les 30 secondes consécutivement à cette pandémie.   

Pour sa part, le Virus de l’Immunodéficience Humaine (VIH) est un rétrovirus qui infecte 
l’homme et est responsable du Syndrome d’Immunodéficience Acquise (SIDA) ; cette maladie 
affaiblit le système immunitaire rendant la personne infectée vulnérable à de multiples infections 
opportunistes qui peuvent conduire au décès 

Au niveau mondial, la lutte contre le VIH-SIDA a connu des avancées significatives tant 
sur le plan thérapeutique que sur le plan de l’évolution du nombre de personnes atteintes. Mais au 
Gabon, malgré les efforts déployés par les hautes autorités et les partenaires au développement, la 
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prévalence reste toujours très élevée dans certaines régions selon les statistiques de l’OMS. 

En dépit des évolutions dans les domaines scientifiques et thérapeutiques, ces deux 
maladies demeurent toujours une question importante de santé publique et de société. Elles sont 
en outre un obstacle majeur au développement socio-économique d’un pays. 

Compte tenu de ce qui précède, la Cour des comptes a décidé d’évaluer les dépenses de 
santé en matière de lutte contre le VIH-SIDA et le paludisme et de mesurer leur impact sur les 
indicateurs de santé au Gabon. 

Pour évaluer la performance desdites dépenses ainsi que de leur impact sur les indicateurs 
de santé, sur la période 2000-2014, la Cour des comptes s'est fixée comme objectifs : 

 en matière d'Economie : s'assurer que  les investissements (constructions et 
équipements) ont été réalisés à moindre coût en respectant les normes applicables 
à ces investissements ; que les services et actions mis en œuvre en faveur de la 
lutte contre le VIH-SIDA et le paludisme ont été réalisés à moindre coût ; 

 en matière d'Efficience : vérifier que les ressources (humaines, financières et 
matériels) mises en œuvre dans le cadre de la lutte contre le VIH-SIDA et le 
paludisme ont été utilisées de façon optimale ; 

 en matière d'Efficacité : vérifier que les objectifs identifiés et fixés dans le 
PNDS et les plans stratégiques en matière de la lutte contre le VIH-SIDA et le 
paludisme ont été atteints ; que les indicateurs de santé se sont améliorés sur la 
période sous revue. 

A ce titre, la juridiction financière s'est assurée que : 

a) les indicateurs de santé en matière de VIH-SIDA et de paludisme sont 
disponibles et mesurables au Gabon ;  

b) les actions menées sont adéquates. A cet effet, les actions menées ont été 
analysées sous les angles suivants : 

 les actions préventives : sensibilisation du public, distribution de certains 
produits (moustiquaires imprégnées, anti rétroviraux…) ; 

 les actions curatives : accès aux soins (coût des soins, proximité des structures 
sanitaires), prise en charge psychologique, prise en charge médicale … ; 

 

c) les activités prévues sont réalisées en temps opportun ; 

d) les médicaments et les consommables médicaux sont disponibles ; 

e) la qualité des services fournis, suite à la réalisation des actions menées en 
matière de VIH-SIDA et de paludisme, satisfait les attentes de la population 
gabonaise; 

f) la cohérence et la fiabilité des statistiques produites par le ministère de la 
santé sur les questions retenues sont satisfaisantes. 

 

Les critères de vérification retenus pour cette évaluation sont les suivants : 

1-  l’existence d’une planification adéquate des actions menées en faveur de la lutte 
contre le paludisme et le VIH-SIDA; 

2-  la conformité entre la programmation des actions relatives à la lutte contre le 
paludisme et le VIH-SIDA, sur la période 2000-2014, et sa mise en place ; 

3-  l’existence d’une dissémination pertinente des actions dans toutes les régions 
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sanitaires du Gabon, sur la période 2000-2014 ; 

4-  l’utilisation effective des fonds alloués à la lutte contre le paludisme et le VIH-SIDA 
à cette fin et conformément aux autorisations parlementaires ; 

5-  le suivi des actions menées en faveur de la lutte contre le paludisme et le VIH-
SIDA, sur la période 2000-2014. 

L’audit de performance des dépenses de santé en matière de VIH-SIDA et de paludisme 
ainsi que leur impact sur les indicateurs de santé au Gabon a été réalisé conformément : 

 aux normes ISSAI édictées par les lignes directrices de l’INTOSAI sur l’audit de 
performance ; 

 au guide méthodologique du CREFIAF sur la vérification de performance. 

Pour la réalisation des travaux d’audit et au regard des circonstances, les vérificateurs ont 
eu recours aux procédés suivants : 

 des rapprochements et analyses documentaires ; 

 des analyses descriptives des programmes et investissements réalisés en matière de 
VIH-SIDA et de paludisme ; 

 des entretiens avec les structures du ministère de la santé (8 services et directions ; 
4 programmes), et les partenaires internationaux (OMS, ONUSIDA, PNUD, 
UNICEF, FNUAP, BAD), sans oublier les ONG locales ; 

 des circularisations de l’information auprès des mêmes entités et des organisations 
internationales ; 

 des expertises pour obtenir un avis technique sur la qualité des constructions et 
matériel biomédical (11 CTA et 17 centres de paludisme repartis sur l’ensemble du territoire 
national) avec l’appui d’un expert BTP et d’un expert biomédical ; 

 une enquête réalisée grâce à l'appui d'un statisticien pour évaluer le niveau de prise 
en charge de ces deux maladies et le niveau de satisfaction des patients du VIH-
SIDA ; 

 des vérifications sur place par le biais de la visite de 19 structures hospitalières 
(CHU, CHR, CTA, Centres de paludismes). 

Les conclusions du présent audit seront examinées sous les trois angles suivants : 

­ Partie I : L’organisation institutionnelle de la lutte contre le VIH-SIDA et le 

paludisme ; 

­ Partie II : Les moyens financiers, matériels et humains destinés à la lutte 
contre le VIH-SIDA et le paludisme  sur la période 2000-2014 ; 

­ Partie III : L'impact des actions en faveur de la lutte contre le VIH-SIDA et 
le paludisme sur les indicateurs de ces deux pandémies. 
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PARTIE I : L’ORGANISATION INSTITUTIONNELLE DE LA LUTTE 
CONTRE LE VIH-SIDA ET LE PALUDISME 

 

En liminaire, il convient de préciser que l’élaboration et la mise en œuvre des politiques 
nationales de santé relève du ministère de la santé. En outre, le Gabon est membre de plusieurs 
organisations internationales et partie prenante à des rencontres sanitaires d’urgences qui ont 
conduit à l’élaboration de documents stratégiques mondiaux, nationaux, régionaux et sous 
régionaux suivants : 

 
Au plan national, les autorités gabonaises ont élaboré plusieurs plans sanitaires et 

actions qui couvrent la totalité de la période d’audit. Il s’agit : 
 

 1998 : Plan National d’Actions Sanitaires (PNAS, 1998-2000) ; 

 2002 : Mise en place du Comité National de coordination des activités de lutte contre le 
SIDA, la tuberculose et le paludisme (CCM ou Comité de Coordination Multisectoriel 
pour la lutte contre le paludisme) ; 

 2007 : Plan National de développement sanitaire (PNDS, 2007- 2010) ; 

 2010 : Plan National de Santé (PNS) ; 

 2010 : Plan National de développement sanitaire (PNDS, 2011-2015).  
 

Au plan international, les problèmes de santé publique liés à ces deux maladies 
ont été pris en compte et ont entrainé la création de fonds spécifiques et de documents 
stratégiques. Ainsi, la Cour relève les initiatives suivantes : 
 

 2002 : Création du Fonds Mondial pour la lutte contre la tuberculose, le SIDA et le 
paludisme par l’ONU ; 

 2002-2006 : Le sommet Africain à Abuja sur le projet « faire reculer le paludisme » ; 

 2006-2008 : Mise en œuvre du document de stratégie de croissance et de réduction de la 
pauvreté ; 

 2007 : Plans conjoints de lutte contre le VIH-SIDA dans le cadre de L’UNDAF (OMS); 

 2011 : Adhésion à l’initiative d’harmonisation pour la santé en Afrique ; 
Plan National de Développement Sanitaire 2011-2016, etc. 

 
L’ensemble de ces dispositifs permet de constater que le ministère de la santé a mené des 

actions de concertation avec de nombreux partenaires stratégiques (OMS, UNICEF, PNUD, 
FAO, etc). La prise en charge continue des deux pandémies, que sont le VIH-SIDA et le 
paludisme, a été une priorité du Gouvernement Gabonais. 

 
Dans le cadre de l’atteinte dudit objectif, le ministère de la santé a développé des 

programmes cibles pour la lutte contre le paludisme et le VIH-SIDA. Ces orientations spécifiques 
du Gouvernement dans ces domaines trouvent leur fondement dans le fait que ces endémies 
constituent une menace pour les populations au regard des rapports de l’OMS (stratégie de 
coopération de l’OMS avec les pays 2008-2013). 

 
Cette première partie analyse non seulement la planification de la lutte contre ces deux 

endémies mais aussi l’organisation administrative mise en place par le Gabon et l’implication des 
partenaires. 
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Chapitre 1 : PLANIFICATION DE LA LUTTE CONTRE LE VIH-SIDA 
ET LE PALUDISME 

 
Depuis la fin des années 1990, les questions liées à la lutte contre le VIH-SIDA et le 

paludisme ont été intégrées aussi bien dans les différentes stratégies nationales d’action ou de 
développement sanitaire que dans les plans stratégiques sectoriels adoptés pour chacune de ces 
deux pandémies. 

 

Section 1 : Les plans nationaux 

 

Sur la période d'audit retenue, les différents plans nationaux élaborés intègrent aussi bien 
les aspects liés à la lutte contre le VIH-SIDA que ceux liés à la lutte contre le paludisme. Ces 
plans nationaux sur la période 2000-2014 sont : le Plan National d'Action Sanitaire (PNAS) 1998-
2000, le Plan Nationale de Développement Sanitaire (PNDS) 2007-2010, la Politique Nationale 
de Santé (PNS) de 2010, le PNDS (2011-2015) et le Plan Stratégique Gabon Emergent (PSGE) 
2011-2016. 

L'examen de ces plans a permis de mettre en évidence les objectifs en matière de lutte 
contre le VIH-SIDA et le paludisme contenus dans l’annexe n°2 du présent rapport. En outre, 
l’analyse de ces plans a conduit les auditeurs à faire certaines observations ainsi qu’il suit. 

Tous les plans suscités contiennent des objectifs généraux relatifs à l’amélioration de la 
santé des populations Gabonaises et des objectifs spécifiques ayant trait au VIH-SIDA et au 
paludisme. Seul le PNDS 2007-2010 ne contient pas d’objectifs spécifiques en matière de lutte 
contre le VIH-SIDA et le paludisme. Actuellement, les plans mis en œuvre sont le PNDS 2011-
2015 et le PSGE 2011-2016. 

S’agissant du PSGE, la Cour constate que les objectifs et les activités à mettre en place 
demeurent vagues, tout comme les indicateurs permettant d’apprécier l’impact des mesures à 
mettre en œuvre. A titre d’exemple, le renforcement des activités du Programme Multisectoriel 
de Lutte contre le SIDA (PMLS) existant déjà depuis 2004, reste imprécis dans ce plan. 
L’objectif  général affiché est : « mettre en place un programme multisectoriel de lutte contre le VIH-
SIDA ». 

S’agissant du PNDS 2011-2015, l’absence de normes1 devant accompagner les indicateurs 
(d’impact ou de résultats) ne permet pas d’apprécier l’impact des mesures mises en place en vue 
d’atteindre les objectifs fixés en matière de lutte contre le VIH-SIDA et le paludisme. En effet, il 
existe des normes hospitalières édictées par le ministère de la santé depuis 2012 ; mais durant la 
période antérieure à 2012, ces normes n’existaient pas. 

A cette situation, il convient d’ajouter l’absence de plans opérationnels au niveau national, 
provincial et départemental.  

Par ailleurs, le PNDS a fait l’objet d’une évaluation à mi-parcours réalisée par le ministère 
de la santé et certains partenaires dont l’OMS. Au total, 156 interventions étaient programmées 
pour renforcer le système de santé parmi lesquelles, celles qui ont un impact sur la lutte contre 
le VIH-SIDA et le paludisme ci-après indiquées en termes d’axes : 

 

 

                                                 
1La norme est un référentiel défini par une organisation nationale ou internationale. Elle permet d’évaluer l’atteinte des objectifs. 
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 Axe stratégique 1 : « Assurer l'accessibilité géographique à des soins de qualité aux 

populations d’ici 2015 » : 

- la construction, la réhabilitation et l’équipement des structures hospitalières ; 

- la mise en place des algorithmes de prise en charge des pathologies les plus 
courantes ; 

- la mise en place des équipes cadres ; 

 Axe stratégique 2 : « Rendre disponibles les médicaments et dispositifs médicaux 

essentiels de qualité ainsi que les vaccins, les produits sanguins et les services d’aide 

au diagnostic d’ici 2015 » 26 interventions dont : 

- la révision du cadre juridique de l’OPN ; 

- l’augmentation du budget de l’OPN pour faire face aux ruptures fréquentes de 
stocks ; 

- la création de l’agence de médicaments ; 

- la construction d’un laboratoire de contrôle qualité du médicament ; 

- l’élaboration d’un plan national de maintenance en bâtiment et équipement ; 

- la gestion des déchets biomédicaux. 

 Axe stratégique 3 : « Développer les Ressources Humaines en santé d’ici 2015 » 17 

interventions dont : 

- la réforme de la politique des ressources de santé ; 

- l’élaboration du plan de ressources en santé. 

 Axe stratégique 4 : « Développer des mécanismes de financement de la santé et de 

protection sociale fiables et durables d’ici 2015 » 11 interventions dont : 

- la mise en place d’un régime d’assurance maladie obligatoire et de garantie sociale 
au Gabon ; 

- la mise en place de mécanisme de coordination de divers financements issus de 
donateurs. 

 Axe stratégique 5 : « Mettre en place un système national d’information sanitaire y 

compris la surveillance en santé publique opérationnel et performant d’ici 2015 » 26 

interventions dont : 

- la budgétisation de la surveillance épidémiologique ; 

- la mise en place du SNIS ; 

- la budgétisation du SNIS. 

 Axe stratégique 6 : « Renforcer la gouvernance et le leadership du ministère de la 

santé y compris la collaboration inter sectorielle d’ici 2015 » : 

- la réforme du cadre institutionnel de la santé ; 

- l’élaboration des plans opérationnels ; 

- la coordination et suivi-évaluation des activités ; 

- l’amélioration des conditions de travail. 

 Axe stratégique 7 : « Développer des partenariats (communautés, développement 

intersectoriel, autres secteurs sanitaires, partenaires au développement) d’ici 2015 » : 

- la mise en place des organes ayant pour mission de mobiliser les communautés en 
faveur de l’action sanitaire dans la région et le département ; 

- la participation communautaire dans le secteur de la santé. 
 

La Cour observe que l’analyse faite indique un taux de réalisation de 9%, soit 14 
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interventions, au titre desquelles : 

- la construction, réhabilitation et équipement des structures hospitalières en cours ; 

- la révision du cadre juridique de l’OPN ; 

- la mise en œuvre de la CNAMGS en 2011 ; 

- la budgétisation de la surveillance épidémiologique en 2012 et 2013; 

- la mise en place du SNIS ; 

- la budgétisation du SNIS en 2012 et 2013 ; 

- la prise du décret n°0326 du 28 février 2013 portant attributions et organisation du 
ministère de la santé, qui abroge l’ancien décret n°1158/PR du 04 septembre 1997 
fixant les attributions et l’organisation du ministère de la santé publique et de la 
Population ; 

- la prise des arrêtés n°000581/MSASSF/CAB du 26 octobre 2010 portant création, 
attributions, organisation et fonctionnement des Equipes Cadres de Santé des 
Régions et Départements sanitaires, et n°00097 portant création des Comités de 
Santé régionaux et départementaux ; 

- etc. 

Les principales raisons justifiant ce faible taux de réalisation sont de deux ordres : 

- l’absence d’un comité de suivi et de d’un plan de suivi-évaluation ainsi que de la 
diffusion des indicateurs d’impacts dans les régions et départements sanitaires ; 

- la mobilisation tardive des fonds. 
 

La volonté politique de lutter contre ces deux maladies a été exprimée tout au long 
de la période sous revue, mais l’évaluation du PNDS montre que les résultats globaux 
n’ont pas été obtenus en raison de l’absence de mise en œuvre de certains objectifs fixés 
ou contenus dans les différents plans. 

 
A côté de ces plans globaux, l’Etat gabonais, conscient de l’importance de ces deux 

pandémies, a élaboré des plans sectoriels en matière de lutte contre le paludisme et le 
VIH-SIDA, plans censés préciser les objectifs du PNDS 

 
Section 2 : Les plans stratégiques sectoriels 

 
Les plans sectoriels seront analysés de façon distincte selon qu'il s'agit de la lutte contre le 

VIH-SIDA ou de la lutte contre le paludisme. Le détail relatif  à ces plans est présenté à l’annexe 
n°2 du présent rapport. 
 

Paragraphe 1 : Les plans stratégiques de lutte contre le VIH-SIDA 
 

En matière de lutte contre le VIH-SIDA, le Gouvernement gabonais a, sur la période 2000-
2014, adopté deux plans stratégiques nationaux, l’un couvrant la période 2001-2006 et l’autre 
allant de 2008 à 2012. 

 
Le Plan Stratégique National (PSN) de Lutte contre le SIDA (2001-2006) est mis en 

œuvre autour de neuf  (9) objectifs et organisé en quatre (4) composantes. 
 
Un bilan de la mise en œuvre de ce plan, réalisé par le ministère de la santé et publié dans le 

PSN 2008-2012, a cependant révélé, entre autres, que si « la plupart des domaines importants de la lutte 
sont couverts aussi bien dans la prévention, la prise en charge, la promotion des droits humains que la réduction de 
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l’impact, (…) il importe de souligner que certains aspects tels que la recherche et la dimension genre avaient 
bénéficié de peu d’intérêt ».  

Par ailleurs, si la prévention et la prise en charge ont eu la même importance, aucun des 
objectifs fixés dans le cadre du suivi évaluation n’a été atteint. Le taux de réalisation des activités 
n’est que de 50% pour certaines composantes dont celles relatives à la confection des outils de 
suivi-évaluation et aux enquêtes de Connaissance Attitude Pratique (CAP) de seconde génération 
ayant couvert que six (6) provinces, voire nul pour l’enquête nationale de séroprévalence qui n’a 
pas été réalisée. Ce niveau de réalisation résulte de la faible opérationnalisation dudit plan au 
niveau régional et départemental. 

 
Le Plan Stratégique National (PSN) de lutte contre le SIDA (2008-2012) contient un 

objectif  général et deux d’impacts. Le coût total de ce plan est estimé à 39 082 050735 de francs 
CFA, soit 78 164 101 US$. 

 
Dans ce plan, les principaux résultats attendus et les composantes stratégiques sont connus, 

ainsi que les objectifs stratégiques, les principales interventions à mener, les acteurs de mise en 
œuvre, tout comme les indicateurs d’impact et de résultats attendus sont spécifiés. 
 

Paragraphe 2 : Les plans stratégiques de lutte contre le Paludisme 
 

Dans le cadre de l’adhésion du Gabon en octobre 1998 à l’Initiative « FAIRE RECULER 
LE PALUDISME/ROLL BACK MALARIA », en partenariat avec l’OMS, l’UNICEF, le PNUD 
et la Banque Mondiale, les autorités gouvernementales ont adopté quatre plans stratégiques, avec 
quelques plans d’action détaillés. Le premier plan stratégique couvre la période 2001-2006, le 
deuxième allant de 2007 à 2012, le troisième sur la période 2009-2013 et le plus récent allant de 
2013 à 2017, ce qui montre que le plan 2007-2012 n’est pas allé à terme et a été jugé 
probablement inadapté. 

En dehors du plan quinquennal 2009-2013, les autres disposent d’objectifs d’impacts 
mesurables à savoir : 

­ réduire la mortalité liée au paludisme de 50% d’ici 2010 par rapport à 2000 ; 

­ réduire la morbidité liée au paludisme de 50% d’ici 2017 par rapport à 2010. 

L’Initiative avait pour but de «lutter contre le paludisme en Afrique comme une contribution à son 
développement socio-économique global » avec pour objectifs d’impacts de « réduire la mortalité spécifique liée 
au Paludisme de 50% en 2010, de 30% en 2015 et de 20% en 2025 » et en l’an 2030 « Le résultat attendu 
est que le Paludisme cesse d’être une cause majeure de morbidité, de mortalité et de perte socio-économique ». 
 

OBSERVATION N°1 

La Cour observe que : 

- les objectifs fixés dans les plans nationaux globaux et les activités à mettre en place 
demeurent vagues (PSGE, PNDS 2007-2010). A cet effet, l’absence d’indicateurs et de 
résultats attendus ne permet pas d’apprécier l’impact des mesures mises en œuvre ; 

- l’absence de déclinaison des plans nationaux dans les plans d’action régionaux voire 
départementaux en ce qui concerne la lutte contre le VIH-SIDA (seul le comité 
provincial multisectoriel de lutte contre le SIDA de la province du Moyen-Ogooué a 
produit des plans d’action, opérationnel budgétisés et des rapports annuels d’activités 
sur la période 2013-2015) ; 
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- l’absence de coordination entre les trois (3) niveaux de mise en œuvre des plans 
stratégiques nationaux et sectoriels (central, intermédiaire et périphérique) n’a pas 
permis une mise en œuvre efficiente/efficace de chacun de ces plans. 

Toutefois, dans les plans sectoriels et en particulier dans le PSN de lutte contre le SIDA 
2008-2012 ainsi que celui relatif  à la lutte contre le paludisme, les insuffisances ci-dessus 
relevées ont été corrigées ; 

 

 

RECOMMANDATION N° 1 

Améliorer la qualité des plans stratégiques afin qu’ils constituent des documents de 
référence permettant de suivre et d’évaluer la politique de lutte contre ces pandémies en : 
 

- identifiant de manière précise les objectifs spécifiques et/ou stratégiques et les 
activités à mettre en œuvre dans le cadre des plans stratégiques ainsi que les 
indicateurs d’impact permettant d’apprécier l’incidence des mesures mises en 
œuvre ; 

- énonçant les critères et les stratégies pouvant conduire à l’atteinte des objectifs 
fixés ; 

- précisant les normes devant accompagner les indicateurs afin de donner une 
meilleure appréciation de l’impact des mesures mises en place ; 

- élaborant des plans d’action au niveau national, provincial, voire départemental, 
notamment dans le cadre de la mise en œuvre du plan stratégique national de 
lutte contre le VIH-SIDA ; 

- mettant en place une coordination entre les trois (3) niveaux de mise en œuvre 
des plans stratégiques nationaux et sectoriels (central, intermédiaire et 
périphérique). 

 

 

Chapitre 2 : L'ORGANISATION ADMINISTRATIVE DE LA LUTTE 
CONTRE LE VIH-SIDA ET LE PALUDISME SUR LE 
PLAN INTERNE 

 
La lutte contre ces deux pandémies peut être appréciée, sur un plan purement 

organisationnel, en observant l’organigramme du ministère de la santé. Cette organisation diffère 
selon la pandémie et le nombre d’acteurs en jeu. 
 

Section 1 : L'organisation du système de gestion de la lutte contre le VIH-
SIDA au Gabon de 2000 à 2014 

Dès la fin des années 1980, les autorités gouvernementales se sont engagées dans la lutte 
contre le VIH-SIDA, notamment par la création, sur la période 1987-2000, de certains organes 
uniquement dédiés à cette cause. Il s’agit des structures suivantes : 

- un Comité National de Lutte contre le SIDA et les Maladies Sexuellement 
Transmissibles (CNLS/MST) créé le 11 octobre 1987 et ayant pour organe 
d’exécution le Programme National de Lutte contre le SIDA et les Maladies 
Sexuellement Transmissibles (PNLS/MST) mis en place le 22 juin 1993 (décret 
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n°001002/PR/MSPP) ; 

- un comité éthique ; 

- un comité mixte de suivi ; 

- un bureau de coordination ; 

- un comité consultatif  SIDA (CCSIDA) mis en place le 31 octobre 2000 (décret 
n°1026/PR/MSPP) avec pour rôle de proposer aux pouvoirs publics les normes 
scientifiques applicables en matière de protocoles diagnostic et curatif  et les 
modalités de prise en charge des PVVIH ; 

- une commission interministérielle de lutte contre le SIDA (CILS) mise en place le 
31 octobre 2000 (décret n°1027/PR/MSPP) et placée sous l’autorité du chef  du 
Gouvernement ; elle est chargée de proposer une politique multisectorielle de lutte 
contre le SIDA , de coordonner la lutte intersectorielle, de favoriser l’élaboration 
et la mise en œuvre des plans stratégiques nationaux adoptés dans chaque 
département ministériel, d’analyser les rapports des instances techniques chargées 
du suivi de la pandémie et de définir les modalités d’action adaptées en fonction 
des contextes et des contraintes) ; 

- un fonds de solidarité thérapeutique SIDA, encore appelé « Fonds SIDA », créé en 
octobre 2000 et qui a permis de mettre en place le programme ACCESS avec 
l’appui de l’ONUSIDA et la Coopération française ; 

- 9 comités provinciaux multisectoriels ; 

- des comités départementaux. 
 

Les premières investigations menées ont révélé que sur le plan organisationnel, deux 
phases simultanées se distinguent dans la lutte contre le VIH-SIDA, à savoir la sensibilisation-
prévention et la prise en charge des personnes vivant avec le VIH-SIDA. 

Le ministère de la santé et ses démembrements, sont les principaux acteurs 
gouvernementaux en charge de ces deux phases :  

­ la première est exécutée par la DGS à travers les programmes (PNLS/MST, 
PLIST, PMLS), en étroite collaboration avec les services des autres départements 
ministériels impliqués dans la lutte contre cette pandémie (les comités 
multisectoriels comme le COLUSIMEN à l’Education Nationale, les Affaires 
Sociales et la défense nationale) et les partenaires locaux et internationaux ; 

­ la deuxième est mise en œuvre par les centres de prise en charge des personnes 
vivant avec le VIH-SIDA (CTA, centres hospitaliers et SMI), également en 
collaboration avec les partenaires précités. 

 

Paragraphe 1 : La prévention-sensibilisation 

La prévention et la sensibilisation dans la lutte contre le VIH-SIDA ont connu deux 
grandes étapes au cours de la période de contrôle (de 2000 à 2006 et de 2007 à 2014). 

A- De 2000 à 2006 

Au cours de cette première période, la DGS apparaît, à travers le PNLS comme le 
principal organe en charge de la prévention et de la sensibilisation dans la lutte contre le VIH-
SIDA au Gabon. Cette direction générale est l’interface avec les autres départements ministériels 
impliqués dans la lutte contre cette pandémie, les ONG, les organisations onusiennes, les 
populations et les plus hautes autorités du pays. Le rôle de la DGS consiste dans ce cas à : 
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 organiser et coordonner les actions à mener sur le terrain à travers les 
programmes, en collaboration avec les ONG et les bailleurs de fonds (campagnes 
de sensibilisation, de dépistage) ; 

 mettre en œuvre les recommandations des comités. 
 

B- De 2007 à 2014 

L’exécution de la politique du Gouvernement en matière de lutte contre le VIH-SIDA 
n’est plus du seul ressort du ministère de la santé, elle relève également d’un nouveau 
département ministériel créé par le décret n°179/PR/MLSOS du 25 janvier 2007 portant 
attributions et organisation du ministère de la lutte contre le SIDA, chargé des Orphelins du 
SIDA. 

Aussi, la DGS et les centres de prise en charge des personnes vivant avec le VIH-SIDA ne 
sont plus les seuls organes de l’Etat chargés de mettre en œuvre la politique de lutte contre le 
VIH-SIDA, d’autres organes sont créés et mis en place. Il s’agit des organes ci-dessous : 

 le PLIST a remplacé le PNLS/MST, en 2006, lors de la création du ministère en charge de 
la lutte contre le VIH/SIDA. Il a pour mission de définir la politique et les directives 
nationales, ainsi que les objectifs nationaux et planifier les étapes et programmes du 
ministère de la santé en matière de lutte contre le VIH/SIDA, de mobiliser, acquérir et 
distribuer les ressources nécessaires à la prise en charge des PVVIH, de former et 
superviser le personnel et les relais communautaires, et d’évaluer les programmes de prise 
en charge globale des PVVIH.   

En l’absence de texte réglementaire qui lui soit propre, le PLIST fonctionne 
actuellement en application des dispositions du décret n°001002/PR/MSPP du 22 juin 
1993. Un projet de décret datant de 2009 et réglementant ses attributions et son 
fonctionnement est toujours en cours d’adoption ; 

 la Direction Générale de la Prévention du SIDA (DGPS) 2 qui est placée sous la tutelle du 
ministère de la lutte contre le SIDA, chargé des Orphelins du SIDA. Elle a pour mission 
de coordonner, de mettre en œuvre et de suivre les mesures de protection et de 
prévention des risques de contamination par des personnes vivant avec le VIH-SIDA ; 

 le Conseil National de Lutte contre le SIDA (CNLS) 3 qui est un organe d’orientation et 

de coordination des stratégies de la Lutte contre le VIH-SIDA. Il est placé sous l’autorité 
du Président de la République ; 

 la Commission Interministérielle chargée des Orphelins du SIDA (CIOS) 4 qui est un 
organe d’orientation, de coordination des stratégies et de suivi de la politique du 
Gouvernement en matière de protection et de prise en charge des orphelins du Sida. 
Cette commission est placée sous l’autorité du Président de la République ; 

 la Direction Générale des Orphelins du SIDA (DGOS) mise en place en application du 
décret n°179/PR/MLSOS du 25 janvier 2007 portant attributions et organisation du 
ministère de la lutte contre le SIDA chargé des orphelins du SIDA. Elle a pour mission 
essentielle de prendre toutes les mesures nécessaires à la prise en charge des orphelins du 
SIDA (politique générale d’encadrement, réglementation, définition des actions de prise 

                                                 
2 Décret n°181/PR/MLSOS du 25 janvier 2007 portant création, attributions et organisation de la Direction 

Générale de la Prévention du SIDA. 
3 Décret n°180/PR/MLSOS du 25 janvier 2007 portant création, attributions, organisation et fonctionnement du 

Conseil National de Lutte contre le SIDA. 
4 Décret n°182/PR/MLSOS du 25 janvier 2007 portant création, attributions, organisation et fonctionnement de la 

Commission Interministérielle chargée des Orphelins du SIDA. 
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en charge sociale, mobilisation des ressources etc.). Cette Direction Générale a été 
dissoute avec la disparition du ministère de la lutte contre le SIDA en 2009 et ses missions 
ont été transférées à la Direction Générale de la Protection des Veuves et des Orphelins 
(DGPVO) du ministère des affaires sociales ; 

 le Programme Multisectoriel de Lutte contre le SIDA (PMLS), avec une cellule de 
coordination et des Comités Multisectoriels de Lutte contre le SIDA (CMLS) 
(organisation), mis en place dans les différents départements ministériels et régions 
sanitaires. 

En octobre 2009, les missions et attributions dévolues au ministère de la lutte contre le 
SIDA, chargé des orphelins du SIDA, ont été transférées au ministère de la santé et au ministère 
des affaires sociales. 

 

Paragraphe 2 : La prise en charge 
 

Seule la prise en charge des personnes vivant avec le VIH-SIDA et des personnes 
affectées par le VIH-SIDA échappe à la DGS et à la DGPS, celle-ci incombant directement aux 
CTA, aux SMI en ce qui concerne les femmes enceintes dans le cadre du suivi de leur grossesse et 
à la DGPVO pour les orphelins du SIDA. 

 
Au regard de ce qui précède, la prise en charge des PVVIH relève de plusieurs structures 

publiques et privées, ce qui nuit à la coordination des actions menées en faveur de ces personnes. 

 

OBSERVATION N°2 

La Cour observe : 
 

­ la multiplicité d'acteurs dont les compétences varient sur la période ; 

­ la création d’organes (comités et commissions) dont la mise en place n’est 
presque jamais effective mais dont l’existence contribue à brouiller l’action de 
lutte contre le VIH-SIDA à l’exemple des comités interministériels, des comités 
multisectoriels et certains comités provinciaux ; 

­ l’absence de coordination des actions menées par l’ensemble de ces acteurs, 
notamment dans la prise en charge des PVVIH et des personnes affectées par 
l’infection (CHR, CTA, SMI et le secteur privé). 

 

RECOMMANDATION N°2 

Déconcentrer la mise en œuvre des politiques au niveau régional, départemental voir 
cantonal et centraliser le pilotage de la lutte contre le VIH-SIDA et limiter le nombre 
d’acteurs pour favoriser une mise en commun des moyens (humains matériels et 
financiers) relatifs à la prévention-sensibilisation et à la prise en charge des PVVIH et 
des personnes affectées par l’infection. 

 
Section 2 : L’organisation du système de gestion de la lutte contre le 

paludisme au Gabon de 2000-2014 
 

Au cours de la période sous revue, la lutte contre le paludisme est, en application des 
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dispositions du décret n°1158/PR/MSPP du 4 septembre 1997 fixant les attributions et 
l’organisation du ministère de la santé publique et de la population, organisée par la DGS à 
travers le Programme de Lutte contre le Paludisme (PLP) conformément audit décret et qui a 
mué en Programme National de Lutte contre le Paludisme (PNLP). Ce programme est basé à 
Libreville et ne dispose pas de services déconcentrés au niveau régional et départemental.  

Comme en matière de VIH-SIDA, seules les actions de prévention et de sensibilisation 
sont organisées par les acteurs des programmes (PLP et PNLP), en collaboration avec les ONG 
et les bailleurs de fonds.  

Avec la mise en place effective du PNLP en 2009 et la lutte contre le chikungunya en 
2010 et 2011, la lutte contre le paludisme au Gabon a connu une évolution significative.  

En effet, en matière de prise en charge des personnes infectées, non seulement l'ensemble 
des structures de la pyramide sanitaire (du CHU aux dispensaires et SMI) traitent les patients, 
mais les autorités gouvernementales ont également entrepris, de 2007 à 2008, la construction des 
centres de lutte contre le paludisme dans certaines localités pour une prise en charge spécifique 
de cette pandémie (un centre par province). 

La construction des centres de lutte contre le paludisme n’était prévue par aucun 
plan y compris dans le PNDS et ne répondait à aucune volonté politique exprimée. 

 

OBSERVATION N°3: 

La Cour observe que : 

­ la construction de centres de paludisme en vue d’extraire cette pandémie du 
système organisationnel existant n’était pas prévue et ne répondait à aucun 
objectif  exprimé ; 

­ le Programme National de lutte contre le paludisme (PNLP) chargé de la 
prévention n’a pas été déconcentré dans les régions sanitaires. 

 

RECOMMANDATION N° 3 

Prévoir des structures décentralisées du PNLP dans les régions sanitaires. 

 

Chapitre 3 : L'ORGANISATION DE LA PARTICIPATION DES 

PARTENAIRES EN MATIERE DE LUTTE CONTRE LE VIH-

SIDA ET LE PALUDISME DE 2001 à 2014  

L’Etat et ses démembrements jouent le rôle principal dans la lutte contre le VIH-SIDA et le 
paludisme, justifiant ainsi d’une prise de conscience forte du Gouvernement face à ces deux 
pandémies. 

Aux côtés de l’Etat, les partenaires au développement, les partenaires privés, les ONG, les 
associations et la Société Civile apportent, eux aussi, un soutien aux actions du Gouvernement 
notamment en ce qui concerne l’appui technique principalement. 

Il convient de distinguer les partenaires internationaux des partenaires nationaux. 
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Section 1 : Les partenaires internationaux 

L’appui multiforme apporté par les partenaires techniques et financiers (PTF), dans le cadre 

de la lutte contre le VIH-SIDA et le paludisme, portent sur : 

1. l’élaboration, l’actualisation et la reproduction des documents normatifs et supports de 
communication ; 

2. le renforcement des compétences des acteurs impliqués dans la réponse aux deux 
pandémies ; 

3. la réhabilitation des infrastructures sanitaires ; 

4. le renforcement du système de suivi- évaluation ; 

5. l’achat des antirétroviraux (ARV) en complément de l’intervention de l’Etat gabonais, 
des médicaments pour les Infections Opportunistes (OI), des réactifs et 
consommables et leur contrôle de qualité ; 

6. la fourniture des préservatifs ; 

7. les campagnes de dépistage ; 

8. l’achat des Moustiquaires Imprégnées d’Insecticides à Longue Durée d’Efficacité 
(MIILDE) ; 

9. l’assistance technique multiforme. 

Entre 2010 et 2011, les PTF ont, entre autres, plaidé pour que l’enquête de séroprévalence 
nationale soit couplée à l’Enquête Démographique de Santé au Gabon(EDSG) II en 2012. 

Les partenaires internationaux se classent en bilatéraux et en multilatéraux. 
 

Paragraphe 1 : Les Partenaires Bilatéraux 

 
Il s’agit essentiellement de la France, des USA, de la Chine, du Canada, de l’Italie, de 

l’Autiche, de Cuba, de l’Egypte, de la Guinée Conakry et du Japon. Ils fournissent un appui 
technique, matériel et financier aux formations sanitaires publiques. 

Les actions des partenaires bilatéraux sont formalisées par des accords de don. Sur la 
période d’audit, quelques pays tels que la France et le Japon ont contribué à la lutte contre le 
VIH-SIDA par les actions suivantes : 

 2000 : équipement du CTA de Lambaréné d’un appareil CD4 par l’Ambassade du Japon ; 

 2001 : Construction et équipement du CTA du CHUL par la Croix-Rouge Française ; 

 2014 : construction d’un bâtiment à proximité du CTA du CHUL pour les enfants vivant 
avec le VIH-SIDA par le japon. 

Les vérifications effectuées montrent qu’il n’existe pas au sein du ministère de la santé un 
organe de coordination des activités des partenaires bilatéraux. Le constat est tel que les pays 
donateurs prennent directement attache avec les structures sanitaires sans en référer à 
l’administration centrale. C’est le cas de l’Ambassade du Japon qui est directement entré en 
contact avec le CTA de Libreville en 2012 pour la construction du pavillon de prise en charge 
pédiatrique. Il en découle une difficulté dans la gestion de l’information. 

Paragraphe 2 : Les Partenaires Multilatéraux 
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Il convient de préciser que le Gabon ne peut directement bénéficier des 
financements des partenaires multilatéraux au regard de son appartenance à la catégorie 
des pays à revenus intermédiaires tranche supérieure. 

Au plan technique, les partenaires fournissent une expertise qui aide le pays à élaborer les 
politiques et les stratégies pour la lutte contre la maladie. Ils appuient le renforcement des 
capacités institutionnelles, des systèmes organisationnels et professionnels du personnel, la mise 
en œuvre des programmes, le suivi des projets et l’évaluation des plans.  

Ils soutiennent aussi les efforts du pays dans la mobilisation des ressources comme pour 
l’éligibilité des composantes VIH-SIDA et le paludisme au Fonds Mondial.  

Ils disposent d’un cadre de concertation commun avec l’Etat dénommé UNDAF en dehors 
de leurs plans spécifiques respectifs. Ils favorisent la mise en place de partenariats stratégiques 
avec d’autres acteurs du secteur privé. 

Les partenaires au développement font aussi le plaidoyer auprès des décideurs pour faciliter 
l’affectation des ressources conséquentes au secteur de la santé. 

Pour financer leurs actions en matière de VIH-SIDA et de paludisme, ils ont recours à des 
donateurs nationaux (entreprises, banques, etc.) et internationaux (Fonds Mondial, etc.). 

Les partenaires multilatéraux ayant œuvré au côté de l’Etat gabonais en matière de santé, 
sur la période d’audit, sont les Agences du Système des Nations Unies (OMS, UNICEF, UNFPA, 
ONUSIDA et PNUD), le Fonds Mondial, l’UE, la BAD, la BID, l’AFD et la BM. 

L’organisation administrative des organes du système des Nations Unies repose sur un 
ordonnancement juridique stratifié ainsi qu’il suit : 

­ les accords de base ou accord de siège signé avec le Gouvernement ; 

­ les stratégies quinquennales (5 ans) de coopération pays ;  

­ les Plans d’actions biennaux signés avec le ministère de la santé. 

Les actions spécifiques ayant trait au VIH-SIDA et au paludisme sont contenues dans les 
plans d’actions biennaux. 

Dans le cadre de la lutte contre le VIH-SIDA et le paludisme, le rôle spécifique de chaque 
organe du système des Nations Unies est le suivant : 

­ L’ONUSIDA est l’organe qui assure le secrétariat des Nations Unies en matière de lutte contre le 

VIH-SIDA. Elle comporte plusieurs branches d’actions (PNUD, UNICEF, UNFPA, OMS.) qui 

agissent en fonction de leur spécificité. L’ONUSIDA a pour mission essentielle la coordination 

des activités et le suivi des rapports pays. 

L’ONUSIDA intervient par le biais d’un programme conjoint animé autour des 
documents cadre des Nations Unies et du plan stratégique national VIH-SIDA. 

 1er programme conjoint (2008-2013) : participer à la mise en œuvre des 

missions de la DGPS qui ne disposait pas de moyens suffisants pour assurer la 

coordination nationale du VIH-SIDA ; 

 2ème programme conjoint (2014-2018) : assurer principalement la prévention, le 

traitement, et la gouvernance (gestion de l’information). 

­ L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) est une organisation technique des Etats 

membres en matière de santé. La particularité du Gabon est d’abriter deux entités, à 
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savoir : le Bureau Régional (couvrant l’ensemble des pays de l’Afrique Centrale) et la 

représentation Pays.  

L’intervention de l’OMS au Gabon est régie par : 

 l’accord de base ou accord de siège signé en 1961 entre l’OMS et le 
Gouvernement ; 

 la stratégie quinquennale (5 ans) de coopération pays dont le dernier couvrant 
la période 2009-2014 a été prorogé jusqu’en 2015; 

 Plusieurs Plans d’actions biennaux signés entre le Directeur Régional de l’OMS 
et le ministère de la santé dont le dernier couvre la période 2015-2016. 

L’implication de l’OMS concerne tous les domaines de la santé, paludisme et VIH-
SIDA y compris. Toutefois, elle est le leader pour le volet prise en charge en matière de 
VIH-SIDA. 

La participation de l’OMS porte sur l’assistance technique auprès du Gouvernement à 
travers : 

* la mise à disposition d’experts pour les formations,  

* la rédaction de plan ou de politique sanitaire ; 

* l’élaboration des guides.  

­ L’Organisation des Nations Unies pour l’Enfance (UNICEF) est régie au même 

titre que les autres Organisations des Nations Unies par un accord de siège, un 

programme de coopération sur 5 ans (2002-2006, 2007-2011,2012-2016) et des plans de 

travail signés avec le ministère de la santé. 

En matière de lutte contre le VIH-SIDA et le paludisme, l’UNICEF est chargée de 
la prévention chez les jeunes et de la transmission mère-enfants. Elle contribue à la lutte 
contre ces deux pandémies par des actions de renforcement des capacités, des achats de 
moustiquaires, la sensibilisation et la vaccination. Elle recherche des bailleurs de fonds 
pour financer les activités à mettre en œuvre. 

­ Le Programme des Nations Unies pour le développement (PNUD) est régi au 
Gabon par un accord de base signé en 1975 et par un plan d’action signé tous les cinq ans 
par le ministère en charge du Budget. 

Le PNUD appartient au groupe thématique commun ONUSIDA qui regroupe 
toutes les agences des Nations Unies. Le PNUD a été le bénéficiaire principal pour le 
compte du Gouvernement gabonais des Round 4 et 5 du Fonds Mondial pour la lutte 
contre le paludisme. Ce dernier a également participé dans la prise en charge du VIH-
SIDA dans le département de NDOUGOU à Gamba grâce à un financement SHELL-
Gabon et à la mise en place du projet ARTGOLD d’appui des PVVIH (volet 
alimentation) à Franceville. 

­ L’UNFPA ou FNUAP (le Fonds des Nations Unies pour la Population) est un 

organisme de développement international qui œuvre en faveur du droit à la santé et à 

l’égalité des chances pour tous. Il est régi par un accord de siège et un programme de 

coopération quinquennal. 

Le Gabon et le FNUAP collaborent actuellement dans le cadre d’un 5ème 
programme de coopération qui a, entre autres, pour objectif  de contribuer à 
l’amélioration du bien-être des populations grâce à la promotion des services de santé de 
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qualité en matière de sexualité et de procréation notamment la prévention du VIH-SIDA 
en mettant l’accent sur les jeunes. 

En définitive, la Cour relève que la coordination des actions des acteurs 
multilatéraux et plus précisément ceux du système des nations unies est efficace grâce à 
l’existence d’une entité à savoir l’ONUSIDA chargée de la mise en œuvre de cette 
coordination.  

Section 2 : Les partenaires nationaux 

Les partenaires nationaux sont constitués dans le cadre de la lutte contre le VIH-SIDA et le 
paludisme par les ONG, associations, le secteur privé et la CNAMGS. 

Paragraphe 1 : Les ONG et Associations 

Cette catégorie de partenaires intervient en matière de mise en œuvre des activités de lutte 
contre le paludisme notamment dans la sensibilisation menée à l’intérieur du pays et la 
distribution des MIILDE aux populations vulnérables. 

Selon la Direction Générale de la promotion des associations et de la vie associative du 
ministère de la santé et de la prévoyance sociale, vingt-neuf  (29) associations et ONG 
confondues, recensées et dont la liste est annexée au rapport œuvrent dans la sensibilisation pour 
la lutte contre le VIH-SIDA. D’après la même Direction, leur nombre est en augmentation de 
même que la visibilité de leurs actions. 

Toutefois, il ressort des investigations menées auprès de la Direction Générale de la Santé 
l’absence de formalisation d’un cadre de partenariat entre le ministère de la santé et ces ONG 
ainsi que les associations existantes pour définir avec précision leurs champs d’actions. L’OMS 
confirme ce constat. 

En outre, toutes ces ONG et associations ne disposent pas de document de reconnaissance 
définitif  (Cf. annexe n°3du présent rapport). 

Il convient de préciser qu’il existe au Gabon, entre autres, deux associations qui œuvrent 
dans le cadre de la lutte contre le VIH-SIDA et le paludisme. 

Il s’agit de l’association des Sages-femmes du Gabon (ASFG) et de l’Association Nationale 
Gabonaise des Infirmiers diplômés et Etudiants (ANGIDE). 

A côté des ONG et associations en matière de lutte contre le VIH-SIDA et le paludisme, 
il y a lieu également de noter la Fondation Sylvia BONGO ONDIMBA qui, depuis 2010, 
accompagne le Programme National de Lutte contre le Paludisme (PNLP), mais aussi la 
Direction Générale de la Prévention du SIDA (DGPS) dans les actions de prévention et de 
sensibilisation auprès des populations cibles. 

Dans le cadre de leur intervention, les ONG et associations ne disposent pas d’une 
subvention de l’Etat mais font appel à des donateurs. Sur le plan local, les vérifications effectuées 
ont permis, entre autres, de relever la contribution des partenaires ci-après au niveau des activités 
préventives : 

­ la BICIG qui a souscrit en 2013 un partenariat formel avec le PNLP pour la 
distribution de 2500 MIILDE par année aux populations Gabonaises pour une durée 
de 5 ans ; 

­ Total Marketing Gabon qui, pour sa part, a lancé depuis 2013 l’opération «un lit une 
moustiquaire ». Cette société achète elle-même les MIILDE et choisit une cible 
précise et en confie la distribution à une ONG sous le regard du PNLP. 
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En dehors de la Croix Rouge Gabonaise, les ONG et Associations jouent, en réalité, un 
rôle de relais auprès des communautés (Association des Sages-femmes, Mouvement Gabonais 
pour le Bien-être Familial…) et des populations. 

En définitive, il y a lieu de retenir qu’il existe plusieurs ONG et associations qui 

accompagnent le ministère de la santé dans le cadre de leur intervention dans la lutte 

contre ces deux pandémies. Cependant, la Cour relève l’inexistence d’un cadre formalisé 

qui délimite leur champ d’action dans le cadre de leur intervention au niveau de ces deux 

pandémies. 

Paragraphe 2 : Le secteur privé 

Le secteur privé est un acteur incontournable dans la mise en œuvre des différents plans 
stratégiques. La mobilisation de ce secteur autour des plans stratégiques et des objectifs qui en 
découlent permet une réalisation étendue des activités, une prise en compte dans les indicateurs 
des données de ce secteur pour une meilleure appréciation de la situation sanitaire des 
populations. 

De façon générale, les partenaires privés apportent, d’une part, un appui financier en 
prenant en charge les formations sanitaires de leurs personnels mais aussi des populations 
environnantes (COMILOG, COMUF, Total Gabon, Shell-Gabon) et en contribuant aux 
campagnes de santé publique, d’autre part. C’est le cas, particulièrement, de Total Marketing 
Gabon, ENGEN, BICIG, ECOBANK et AIRTEL. 

Paragraphe 3 : La CNAMGS 

La Caisse Nationale d’Assurance Maladie et de Garantie Sociale (CNAMGS), créée par 
l’ordonnance n°22/2007 du 21 août 2007 instituant un régime obligatoire d’assurance maladie et 
de garantie sociale en République gabonaise et mise en activité en 2009, a plusieurs missions dont 
celle relative à la prise en charge des patients pour les prestations hospitalières dont celles relatives 
au VIH-SIDA et au paludisme. Il s’agit concrètement de la prise en charge des consultations, des 
frais d’hospitalisation, de certains examens et des médicaments. A cet effet, depuis 2014, pour les 
PVVIH, la prise en charge est de 90% et pour les autres, elle demeure à 80%. Les prises en 
charge concernant les fonctionnaires et les agents du secteur privé (tiers payant) ainsi que les 
gabonais économiquement faibles(GEF). La prise en charge est de 100% pour les femmes 
enceintes, toutes catégories confondues.  

Il ressort de l’enquête réalisée dans le cadre de cet audit que plus de la moitié des PVVIH 
interrogés (58,2%) bénéficient d’une gratuité partielle de la prestation notamment grâce à leur 
prise en charge par la CNAMGS. Toutefois, ces patients ne bénéficient pas de la prise en charge 
pour la couverture des examens qui sont nécessaires, ce qui limite l’accessibilité aux soins.  

Ce faible taux de couverture des PVVIH s’explique par les deux situations suivantes : 

­ le partenariat entre la CNMAGS et le ministère de la santé date de février 2014. Il 
convient de préciser que la mise en place de ce partenariat se fait de façon 
progressive. Jusqu’en décembre 2014, seul les CTA de Libreville (CHUL et Nkembo) 
étaient concernés. Certains CTA de l’intérieur du pays ne l’appliquent que depuis la 
fin du premier trimestre 2015 ; 

­ l’absence d’application de la tarification CNAMGS par certains CTA (Port-Gentil, 
Makokou, Franceville) en raison de la non prise en charge des réactifs par la 
CNAMGS, alors que leur réapprovisionnement est souvent fonction des ressources 
propres. Pour une meilleure application de ce partenariat, il serait souhaitable que 
l’Etat augmente le budget des réactifs des CTA. 
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OBSERVATION N°4 

La Cour observe que : 

­ le rôle du système des Nations Unies (l’OMS, l’UNICEF, le FNUAP, le PNUD, 

l’ONUSIDA) et des autres partenaires multilatéraux dont l’UE dans la lutte 
contre le VIH-SIDA et le paludisme est essentiel dans la lutte contre ces 
pandémies aux cotés de l’Etat gabonais. A cet effet, l’ensemble de ces acteurs a : 

 apporté un appui technique au Gouvernement en raison de la classification 
du Gabon dans la catégorie des pays à revenu intermédiaire, tranche 
supérieure ; 

 fait appel à des donateurs locaux ou internationaux (Fonds Mondial) pour le 
financement des actions à mettre en œuvre ; 

 assuré une meilleure coordination de leurs interventions au travers de 
différents cadres dont : 

* l’ONUSIDA, organe de coordination des activités liées au SIDA au 
niveau du système des nations unies ; 

* le groupe Thématique et le Plan cadre des Nations Unies pour l’aide au 
développement (UNDAF). 

­ l’intervention des autres partenaires (bilatéraux et nationaux) se caractérise par : 

 une insuffisance de coordination et de concertation dans le secteur pour la 
lutte contre ces deux pandémies ; 

 l’absence d’un cadre de partenariat formel entre les ONG locales et le 
ministère de la santé ; 

 la non prise en charge totale (100%) par la CNAMGS des PVVIH et des 
enfants orphelins du SIDA. 

 

RECOMMANDATION N°4 

Développer le partenariat, la coordination, la gouvernance et la mobilisation des 
ressources par : 

­ le renforcement des capacités de coordination du ministère de la santé à 
travers la formalisation d’un partenariat avec les ONG, la création d’une 
cellule au sein du ministère de la santé pour la centralisation de l’ensemble des 
partenaires ; 

­ l’accélération du processus de mise en œuvre du partenariat CNAMGS-CTA 
dans l’ensemble des régions sanitaires et l’augmentation du budget des 
réactifs pour une meilleure application de ce partenariat. 
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PARTIE II : LES MOYENS FINANCIERS, MATÉRIELS ET HUMAINS 
DESTINÉS À LA LUTTE CONTRE LE VIH-SIDA ET LE 
PALUDISME SUR LA PERIODE 2000-2014 

 
Les données financières disponibles sur la période 2000-2014 montrent que la part allouée 

aux dépenses de santé varie entre 1,3% et 6% du budget général de l’Etat. Cette proportion est 
très inférieure à la norme retenue par l’OMS qui est de 15%. 

En 2013, sur un budget global cumulé de 27 664,48 milliards de francs CFA, la masse 
financière totale cumulée des différents budgets affectée aux dépenses de santé est                      
de 1021,69 milliards de francs CFA dont 40,5 milliards de francs CFA destinés à la lutte contre le 
paludisme et le VIH-SIDA, soit 3,96% des crédits affectés au titre des dépenses de santé sur la 
période sous revue. 

L’exécution des dépenses de VIH-SIDA et de paludisme ne diffère pas de celle des autres 
dépenses du ministère de la santé, voire de l’Etat. Elle suit le circuit classique qui comprend la 
phase administrative de la dépense (engagement-ordonnancement-liquidation) assurée par les 
services de l’ordonnateur et la phase comptable (paiement) relevant du comptable public.  

Il appartient donc au ministère de la santé et ses démembrements, ainsi qu’aux autres 
départements ministériels impliqués dans la lutte contre ces pandémies (en qualité 
d'administrateur ou d'administrateur délégué des crédits), en collaboration avec les services 
financiers de l’Etat (budget, dette, Trésor), de mettre en œuvre les actions inscrites dans les lois de 
finances, notamment celles relatives à la concrétisation de la lutte contre le VIH-SIDA et le 
paludisme.  

 

Chapitre 1 : LES DONNEES FINANCIERES EN MATIERE DE LUTTE 
CONTRE LE VIH-SIDA ET LE PALUDISME  

 

La masse financière prévisionnelle globale affectée aux dépenses de VIH-SIDA dans les 
différents budgets de la santé sur la période allant de 2000-2014 se chiffre à 38,62 milliards de 
francs CFA environ, soit 4,24 % du budget global de la santé sur cette période. Ces dépenses ont 
été exécutées à hauteur de 26,12 milliards de francs CFA environ sur la même période, soit un 
taux d’exécution de 88,37%. 

Prévues à hauteur de 1,875 milliard de francs CFA, les dépenses de santé relatives à la 
lutte contre le paludisme ont été exécutées pour un montant de 1,461 milliard de francs CFA 
environ pour l’ensemble des budgets votés entre 2000 et 2014. 

Il convient de préciser que le montant relatif  à la prise en charge du paludisme ci-
dessus annoncé et consacré pour l’essentiel à la prévention ne reflète pas la réalité car il 
n'intègre pas la plus grosse part (aspect curatif) intégrée dans les dépenses des 
différentes structures de la pyramide sanitaire du Gabon (CHU, CHR, CM, CS et 
dispensaires). Le paludisme étant pris en charge dans ces structures comme n'importe 
quelle autre maladie, il est impossible d'extraire uniquement les dépenses allouées à la 
prise en charge du paludisme. Les dépenses de santé consacrées aux soins des malades 
du paludisme sont donc en réalité plus importantes mais ne peuvent être déterminées 
avec précision. 

Le financement de l'Etat en matière de lutte contre le VIH-SIDA et le paludisme couvre 
non seulement le fonctionnement des structures centrales comme la DGPS et certains 
démembrements du ministère de la santé mis en place, mais également les investissements réalisés 
dans le cadre de la lutte contre ces pandémies. 
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Section 1 : La couverture budgétaire des actions en matière de lutte contre 
le VIH-SIDA et le paludisme 

Au cours de la période allant de 2000 à 2014, la lutte contre le paludisme et le VIH-SIDA 
est organisée par la DGS à travers les programmes mis en place et la DGPS, à partir de 2009, 
pour certains programmes. A cet effet, le Directeur Général de la Santé et le Directeur Général 
de la prévention du SIDA sont administrateurs délégués des crédits, pouvoir qui en pratique est 
transféré au responsable du programme. 

Dans le cadre des investigations menées lors de cet audit, il apparaît que les 
différents programmes ont, eux-mêmes, géré leurs crédits. En effet, les responsables du 
PNLP, du PLIST, du PMLS et du Programme des Enfants Orphelins et Vulnérables du 
SIDA ont indiqué dans les questionnaires qui leur ont été adressés par l’équipe d’audit 
qu’ils géraient eux-mêmes les crédits mis à leur disposition. 
 

Paragraphe 1 : En matière de lutte contre le VIH-SIDA 

La masse financière prévisionnelle globale réservée aux dépenses de VIH-SIDA dans les 
différents budgets de la santé sur la période 2000-2013 s’élève à 38,62 milliards de francs CFA, 
soit 3,78 % du budget global de la santé sur cette période. 

Ces dépenses ont été exécutées à hauteur de 34,13 milliards de francs CFA environ sur la 
période, soit un taux d’exécution de 88,37%. 

Cinq (5) activités absorbent 84,70 % des crédits exécutés au titre des dépenses de VIH-
SIDA sur la période 2000-2014 (cf. annexe 5). Il s’agit : 

­ des Centres de Traitement Ambulatoire (CTA) : 5,64 milliards de francs CFA ; 

­ du Programme Multisectoriel de Lutte contre le SIDA (PMLS) : 5,94 milliards de 
francs CFA ; 

­ du Programme National de Lutte contre le SIDA (PNLS) : 3,75 milliards de francs 
CFA ; 

­ du Fonds Sida : 3,8 milliards de francs CFA ; 

­ du soutien à la lutte contre le VIH-SIDA : 9,78 milliards de francs CFA. 

A côté de ces cinq activités, il y a également lieu de mentionner l’existence du projet Sida 
géré par le ministère de l’éducation nationale pour une valeur totale de 7,93 millions de francs 
CFA (2007-2010) et du programme des enfants orphelins et vulnérables du SIDA pour un 
montant total de 243,42 millions de francs CFA (2006 à 2014) géré alternativement par le 
département ministériel chargé du soutien à la lutte contre le SIDA et celui des affaires sociales. 

A- L’analyse de la consommation des crédits 

S’agissant des CTA, leurs financements feront l’objet de développements approfondis 
dans le paragraphe réservé aux réalisations en matière de lutte contre le VIH-SIDA et le 
paludisme. 

En ce qui concerne le PMLS, l’ensemble des crédits ouverts sur la période 2000-2013 a 
servi au fonctionnement de ce programme dans les neuf  provinces du Gabon. Il a été pris en 
charge budgétairement à partir de 2004. De l’analyse de l’exécution des dépenses allouées au 
PMLS, trois tendances se dégagent : 

­ Une consommation annuelle des crédits alloués au fonctionnement en dessous des 
montants prévus ; 
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­ une consommation dérisoire des crédits en 2006, 2010, 2011 et 2012 ; 
 

­ une faible dotation (140 millions de francs CFA au total) en investissement en 2005 
et 2008. 

 

Pour les charges relatives au soutien à la lutte contre le VIH-SIDA supportées 
budgétairement à partir de l’année 2007, elles n’ont été constituées que des dépenses de 
fonctionnement. L’approvisionnement en médicaments consomme les 2/3 des crédits ouverts au 
profit du soutien à la lutte contre le VIH-SIDA. Une réduction importante des crédits est 
également observée tous les deux ans avant d’amorcer une croissance continue dès 2011. Les 
investigations menées n’ont pas permis d’expliquer cette baisse. 

S’agissant du Fonds SIDA, les données financières disponibles montrent que les 
dépenses de santé y relatives n’ont été prévues budgétairement que sur quatre ans, à savoir de 
2001 à 2004. Durant cette période, le Fonds SIDA a été versé sous forme d’une subvention 
d’investissement et a totalement été exécuté. Au moment de la clôture de ce rapport, il était 
impossible de déterminer le mode de gestion de ce fonds et l’affectation des crédits y relatifs. Des 
entretiens effectués avec les responsables du ministère de la santé, il ressort l’absence de leur 
implication quant à la mise en place et à la gestion de ce fonds. 

En ce qui concerne le Programme National de Lutte contre le SIDA (PNLS) mué 
en Programme de Lutte contre les Infections Sexuellement Transmissibles (PLIST) en 
2006, il n’a été pris en charge budgétairement qu’à partir de l’année 2000. Le budget du PNLS 
et/ou du PLIST tourne autour de 180 millions de francs CFA par an avant 2010 et 130 millions 
de francs CFA après 2010. L’approvisionnement en médicaments a absorbé près de 60% des 
budgets qui y ont été affectés. Aucun crédit n’a été alloué au titre de l’investissement et 
l’exécution des charges relatives à ce programme reste en deçà des prévisions sur la période 
examinée. 

Par ailleurs, les dotations prévues au titre des dépenses de fonctionnement du PNLS n’ont 
pas été exécutées en 2000, 2001 et 2003 alors qu’elles ont entièrement été consommées en 2006, 
2012 et 2013. 

Les responsables du ministère de la santé n’ont pas apporté des éclaircissements 
sur la non consommation des crédits par le PNLS en 2000, 2001 et 2003. 

Le graphique n°1 ci-dessous présente l’évolution des crédits alloués au PNLS/PLIST sur 
la période 2000-2013. 
 

Graphique n°1 : Evolution des dépenses du PNLS.  
 

(Montants en millions de francs CFA) 

 

Sources : - Chiffres LFR (2000-2013) ; 

Mandatement par imputation (2000-2013). 
      - Graphique : Cour des comptes. 
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Il ressort des investigations menées auprès des responsables du ministère de la santé (DGS) 
et PNLS/PLIST que le budget de fonctionnement alloué à ce programme n’est pas suffisant car 
les crédits alloués ne permettent pas : 

­ de réaliser des surveillances épidémiologiques ; 

­ d’effectuer des dépistages d’envergure nationale ; 

­ d’approvisionner de façon continue en médicaments aussi bien les maladies 
opportunistes que la PTME. 

S’agissant du Programme des Enfants Orphelins et Vulnérables du SIDA (PEOV), 
les vérifications effectuées ont permis de constater que la ligne de dépense ouverte pour la prise 
en charge des orphelins et vulnérables du SIDA à la Direction Générale de la Protection de la 
Veuve et de l’Orphelin (DGPVO) oscille annuellement autour de quarante (40) millions de francs 
CFA. Elle est logée à l’OPN.  

De l’avis de la Directrice Générale en charge de ce programme, le financement mis en place 
ne permet de prendre en compte que cinquante (50) orphelins et vulnérables du SIDA alors que 
la DGPVO a dénombré près de dix-huit mille (18 000) cas. Par ailleurs, ledit financement sert à 
l'acquisition des médicaments (laboratoire, pharmacie) et des verres optiques. 

En termes de procédure, les engagements sont effectués auprès de l'agent comptable via 
le contrôleur financier après une demande déposée à la DGPVO par les usagers avec facture si 
nécessaire. 

La prise en charge alimentaire est réalisée grâce à la remise d'un bon pour l'acquisition des 
produits de première nécessité. 

Pour la prise en charge scolaire, il n’existe pas de procédures normées de prise en charge 
des OEV. Dans la pratique, les étapes suivantes sont observées : 

­ réception de la demande de l'usager avec pièces afférentes au dossier ; 
­ étude du dossier ;  

­ enquête sur le terrain pour mesurer la vulnérabilité du demandeur ; 

­ accord ou refus ou réorientation du dossier dans un autre service ; 

­ engagement de la dépense. 
 

Les vérifications effectuées permettent également de relever que le budget alloué pour la 
prise en charge des orphelins du Sida n’est pas suffisant en raison de: 

­ la non prise en compte de l’hébergement des OEV en détresse ou en difficulté. Seul 
le centre d'Angondjé peut les héberger mais a une capacité limitée; 

­ l’absence de matériel de transport ; 

­ l’absence de locaux affectés au programme. 

En définitive, la Cour relève que tous les programmes mis en place dans le cadre 
de la lutte contre le VIH-SIDA ont été dotés des moyens financiers et que les inscriptions 
budgétaires y relatives ont concerné principalement leur fonctionnement. Toutefois, la 
Juridiction financière déplore : 

­ l’instabilité dans le niveau de consommation desdits crédits (faible, élevé et 
nul pour certaines années). Cette situation ne favorise pas l’atteinte des 
objectifs assignés aux différents programmes car l’absence de consommation 
traduit un fonctionnement limité ; 

­ la dispersion de certains postes tels que l’achat des médicaments dans 
plusieurs programmes (PNLS, le soutien à la lutte contre le SIDA, et le 
Programme des Enfants Orphelins du SIDA) qui diminue la visibilité de cette 
action ; 
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­ l’insuffisance de crédits alloués au Programme des Enfants Orphelins et 
Vulnérables du SIDA. 

B- La répartition par province des crédits ouverts pour le VIH-SIDA 

Sur la période 2000-2013, seules les dépenses affectées au PMLS et aux CTA ont été 
réparties dans l’ensemble des provinces du Gabon. 

 
Bien qu’ayant été budgétisée à partir de 2004, la prise en charge des dépenses affectées au 

PMLS et aux CTA par province n’a démarré qu’en 2006. 

 
Diagrammes n°1et 2 : Ventilation par province des dépenses de fonctionnement du VIH-

SIDA 

  

Sources : - Chiffres LFR (2000-2013) ; 

Mandatement par imputation (2000-2013). 
      - Diagrammes : Cour des comptes. 

 
L’analyse des diagrammes circulaires n°1 et 2 ci-dessus montre que la province de 

l’Estuaire, siège de la capitale administrative du Gabon, consomme plus de 50% des crédits 
ouverts au titre des dépenses de fonctionnement allouées à la lutte contre le VIH-SIDA. Cette 
situation s’explique par la prise en charge budgétaire des deux CTA de Libreville, à savoir les CTA 
du CHUL et de Nkembo. 

Par ailleurs, la répartition dans les autres provinces est de l’ordre de 5% à 6% en moyenne 
par province. Il en résulte un faible financement du fonctionnement des CTA et du PMLS dans 
l’ensemble des régions sanitaires, à l’exception de l’Estuaire. 

 

Diagrammes n°3 et 4 : Ventilation par province des dépenses d’investissement du VIH-SIDA  

 
 

Sources : - Chiffres LFR (2000-2013) ; 

Mandatement par imputation (2000-2013). 
      - Diagrammes : Cour des comptes. 
 

Le financement des investissements dans les régions sanitaires concerne essentiellement 
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l’équipement des CTA puisque la construction de ceux-ci a fait l’objet d’enveloppes globales et le 

PMLS a bénéficié de très peu d’investissements. Les diagrammes n°s3 et 4 montrent que les 

provinces de l’Ogooué-Ivindo (1%), de la Ngounié (3%) et du Woleu-Ntem (3%) ont très 

faiblement été dotées. L’Estuaire (33%), la Nyanga (16%) et le Haut-Ogooué (18%) se partagent 

près de 64% du budget d’investissement alloué à la lutte contre le VIH-SIDA. 

Rapportée au niveau de la population, la situation de l’Estuaire se justifie du fait qu’elle 

abrite la capitale administrative et regroupe près de 40% de la population du Gabon. Mais celle 

du Woleu-Ntem au regard de sa population et de la file active en matière de VIH-SIDA, est 

moins logique. 

OBSERVATION N°5 

La Cour observe : 

­ que la prise en charge budgétaire par l’Etat des différentes activités se caractérise 

par : 

 un investissement qui ne concerne essentiellement que les dépenses des 

CTA ; 

 une consommation erratique des crédits de fonctionnement sur la période 

sous revue pour plusieurs activités (élevée, faible et parfois absence de 

consommation); 

 une dispersion des crédits relatifs à certains postes tels que les médicaments 

dans plusieurs programmes (PLIST, soutien à la lutte contre le VIH-SIDA, 

programme des enfants orphelins du SIDA) ; 

 certains financements mis en place sans l’implication des acteurs de la 

santé : Fonds SIDA ; 

 une faible ventilation des dépenses en matière de VIH-SIDA dans les régions 

sanitaires (uniquement CTA et PMLS) ; 

 une ventilation des dépenses en matière de VIH-SIDA pas toujours 

cohérente au regard de la densité des populations de certaines régions ; 

­ que le niveau des crédits de fonctionnement alloué ne permet pas :  

 de réaliser des surveillances épidémiologiques ; 

 d’effectuer des dépistages d’envergure nationale ; 

 d’approvisionner de façon  continue en médicaments aussi bien pour  les 
malades victimes d’infections  opportunistes que pour la PTME. 

 

RECOMMANDATION N°5 

 Prévoir des financements susceptibles de couvrir l’ensemble des besoins en 
fonctionnement des activités ; 

 Améliorer le niveau de consommation des crédits des activités en matière de lutte 
contre le VIH-SIDA et le paludisme pour permettre leur fonctionnement optimal ; 

 Eviter la dispersion des crédits ayant un même objet (exemple : les médicaments) 
dans plusieurs programmes pour permettre une visibilité à terme ; 

 Impliquer les acteurs du ministère de la santé dans la mise en place de l’ensemble 
des financements ; 

 Réaliser une ventilation des crédits par région qui tienne compte de la densité de la 
population. 
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Paragraphe 2 : En matière de lutte contre le paludisme 

Le tableau n°1 ci-après présente la répartition et les données budgétaires cumulées sur la 
période 2000-2013 relatives au financement des actions menées au titre de la lutte contre le 
paludisme.  

Tableau n°1: Récapitulatif  de dotations cumulées relatives à la lutte contre le paludisme 
sur la période 2000-2013 

(Montants en milliers de francs CFA) 

Libellé 

Fonctionnement Investissement Total 

Prév. Réal. Prév. Réal. Prév. Réal. 
Taux de 

Réal. 

Prog. de lutte 
contre palu. 

1 194 330 843 729 222 500 70 000 1 564 544 702 214 44,88% 

Construct° centre 
de palu 0 0 515 500 515 773 515 500 515 773 100,05% 

Lutte contre le 
chikungunya 150 000 225 000 0 0 150 000 225 000 150% 

Prog. Nle de lutte 
contre le palu 39 080 51 240 0 0 39 080 51 240 131,12% 

TOTAL 1 383 410 1 119 969 738 000 585 773 2 121 410 1 705 742 80,41 % 

Sources : - Chiffres LFR (2000-2013) ; 

Mandatement par imputation (2000-2013). 
  - Tableau : Cour des comptes. 

 

Il ressort de la lecture de ce tableau que, prévues à hauteur de 2,121 milliards de francs 
CFA, les dépenses de santé consacrées à la lutte contre le paludisme ont été exécutées pour un 
montant de 1,706 milliard de francs CFA environ pour l’ensemble des budgets votés entre 2000 
et 2014, soit un taux d’exécution global de 80,41 %.  

La Cour relève que la faible consommation des crédits porte sur le Programme de Lutte 
contre le Paludisme (45%). La prise en charge budgétaire de ce programme a débuté en 2001 et 
se poursuit actuellement. 

Dans le même temps, les crédits ouverts pour la construction des centres de paludisme 
ont été consommés à 100%. 

Le Programme National de Lutte contre le Paludisme (PNLP), quant à lui, a démarré en 
2009. La lutte contre le chikungunya n’a concerné que les années 2010 et 2011.  

La Cour relève encore que le Programme National de Lutte contre le Paludisme 
mis en place en 1995 n’a été doté budgétairement qu’en 2009, soit treize ans plus tard. 
L’Etat s’est donc appuyé sur le Fonds mondial qui a financé les activités du PNLP sur la 
période allant de 2006 à 2011. En effet, le PNLP était le principal sous bénéficiaire des 
Round 3 et 4 du Fonds Mondial entre 2005 et 2010. 

Sur le plan budgétaire, deux programmes ayant le même objet coexistent (le PLP 
et PNLP) mais en pratique c’est le même programme, ce qui nuit à la visibilité de 
l’action de lutte contre le paludisme. 
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A- L’évolution des dépenses relatives au paludisme sur la période 2000-2014 

L’évolution des dépenses relatives à la lutte contre le paludisme et le chikungunya est 
présenté dans les histogrammes n°1 et 2 suivants : 

Histogramme n°1 : Evolution des prévisions des dépenses relatives au paludisme  
 

(Montant en millions de francs CFA) 
 

 
Sources :-  Chiffres : Loi de Finances rectificative de 2000 à 2013. 

    - Histogramme en bâton : Cour des comptes. 

 
De l’analyse de l’histogramme n°1 ci-dessus, il ressort que sur la période 2000-2013, les 

crédits annuels alloués au paludisme se sont stabilisés autour de 100 millions de francs CFA, à 
l’exception des années 2006 (185,16 millions de francs CFA), 2007 (515,16 millions de francs 
CFA) et 2011 (377,64 millions de francs CFA). 

Ce montant de 100 millions de francs CFA, apparemment très faible, ne prend pas en 
compte les dépenses de soins liées à cette maladie et qui ne peuvent être distinguées des autres 
soins de santé imputés dans l’ensemble des structures sanitaires 

Ce même histogramme laisse apparaître que la part la plus importante desdites dépenses a 
annuellement été accordée au Programme de Lutte contre le Paludisme (PLP). Toutefois, les 
exercices budgétaires 2006 et 2007 se traduisent par une meilleure allocation de la construction 
des centres de paludisme. 

Histogramme n°2 : Evolution de l’exécution des dépenses de paludisme 
 

(Montants en millions de francs CFA)

 
 

Sources : - Chiffres : Mandatement par imputation de 2000 à 2011. 
        - Histogramme en bâton : Cour des comptes. 
 

L’histogramme n°2 montre que  la consommation des crédits ouverts au titre des 
dépenses de lutte contre de paludisme reste annuellement en deçà des prévisions, exception faite 
des années 2008, 2009 et 2010. Au cours de ces exercices, les dépenses ordonnancées en l’absence 
de toute prévision budgétaire préalable concernent la prise en charge en 2009 et 2010 du 
Programme National de Lutte contre le Paludisme pour 12 millions de francs CFA ainsi que le 
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chikungunya en 2010 pour 150 millions de francs CFA. 

S’agissant des exercices allant de 2000 à 2003, les crédits ouverts n’ont pas été 
consommés. 

En définitive, en matière de lutte contre le paludisme, le financement de l’Etat a 
essentiellement couvert le fonctionnement du Programme de Lutte contre le Paludisme 
(PLP), du Programme National de Lutte contre le Paludisme (PNLP) et la lutte contre le 
chikungunya. En termes d’investissement, seule la construction des centres de 
paludisme a été prise en charge. Le financement de l’Etat se caractérise par : 

­ une consommation des crédits en deçà des prévisions sauf  pour les exercices 
budgétaires 2008, 2009 et 2010 ; 

­ une consommation au-delà des crédits ouverts pour 3 activités sur 4 financées 
par l’Etat ; 

­ un faible taux d’exécution globale du PLP (43%). 

 

B- La répartition des dépenses de paludisme par province sur la période 

2000-2011 

Seule la construction des centres de paludisme a budgétairement concerné l’ensemble des 
provinces sur la période sous revue. 

Le diagramme circulaire ci-dessous en donne la répartition des crédits. 

Diagramme n°5 : Répartition des crédits alloués à la lutte le paludisme par province. 

 
Source  : - Chiffres : Loi de Finances rectificative de  2000 à 2013. 
               - Diagramme circulaire : Cour des comptes. 

 

De la lecture du diagramme n°5 ci-dessus, il ressort qu’à l’exception de l’Estuaire et du 
Haut-Ogooué qui ont bénéficié de plus de crédits, les autres provinces en ont été dotées à part 
égale sans corrélation avec la file active. 

  

OBSERVATION N°6 

La Cour observe : 

­ la difficulté de définir avec exactitude l’effort financier de l’Etat en matière de lutte 

contre le paludisme sur la période d’audit car la prise en charge est réalisée par 

l’ensemble des structures de la pyramide sanitaire et il n’existe pas une ligne 
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budgétaire propre réservée à la gestion du paludisme dans ces structures. 

­ des difficultés dans l’exécution des sommes allouées par l’Etat, sur la période 2000-

2013, se caractérisant par : 

 une consommation globale des crédits en deçà des prévisions, sauf  pour les 
exercices budgétaires 2008, 2009 et 2010 ; 

 une consommation au-delà des crédits ouverts pour trois activités (PNLP, 
chikungunya et construction centre de paludisme) sur quatre financés ; 

 un faible taux d’exécution du programme de lutte contre le paludisme (PLP : 
43%) ; 

­ les situations ci-après en ce qui concerne le Programme National de Lutte contre le 

Paludisme (PNLP) : 

 les activités de ce Programme sont financées par l’Etat et les partenaires sur la 
période d'audit. Toutefois, le financement de l'Etat (environ 51 millions de francs 
CFA) sur la période d’audit est inférieur à celui des partenaires extérieurs tels 
que le Fonds Mondial (86,41 millions de francs CFA uniquement pour le Round 
5 : Source OMS) ; 

 l’implication budgétaire de l'Etat dans la prise en charge de la prévention du 
paludisme est faible d'autant plus qu’avec le retrait du Fonds Mondial certaines 
activités ne sont plus effectives. A titre d’exemple, la supervision des prestataires 
sur la prise en charge des cas et de la collecte des données de morbidité et de 
mortalité n’est plus assurée, d’où l’absence de données statistiques centralisées 
depuis 2011 ; 

 la dotation en investissement dans les lois de finances sur la période d'audit 
nonobstant les besoins réels en locaux et en équipement est faible ; 

­ les réalités suivantes concernant la lutte contre le chikungunya : 

 elle a été mise en place en 2010 et 2011, et financée uniquement par l'Etat ; 

 le Directeur Général de Santé en était l'administrateur de crédits ; 

 les fonds ont été utilisés pour la formation à la prise en charge de cette endémie, 
la mobilisation sociale, l'achat d’équipements et de médicaments ; 

 le financement a permis le renforcement du système de santé.  

 

RECOMMANDATION N°6 :  

Renforcer le financement de la lutte contre le paludisme par l'allocation d'un budget 
adéquat aux activités du PNLP. 

 
 

Section 2 : Le financement des médicaments concernant la lutte contre le 
VIH-SIDA et le paludisme 

 
Cette section a pour but l’analyse du financement des médicaments et des consommables 

médicaux acquis dans le cadre de la lutte contre le VIH-SIDA et le paludisme sur la période allant 
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de 2000 à 2013. 

A cet effet, les financements mis à disposition par l’Etat pour l’achat des médicaments et 
des consommables médicaux ainsi que leurs procédures d’acquisition et de distribution seront 
examinés. 

Paragraphe 1 : Les données financières 

 

A- En matière de lutte contre le VIH-SIDA 

Aujourd'hui, le sida est une maladie chronique qui nécessite un traitement de longue 
durée. Contraignant et difficile à vivre, ce traitement peut désormais être amélioré si le 
financement des médicaments et des autres composantes nécessaires à la prise en charge de la 
pathologie tient compte de la croissance du nombre des patients atteints et vivant avec le VIH-
SIDA. 

Sur la période allant de 2000 à 2013, la masse financière prévisionnelle globale réservée 
aux médicaments et consommables médicaux destinés au traitement du VIH-SIDA s’élève à 16 
182 989 000 de francs CFA, soit 42% du budget global (38 623 558 720 francs CFA ) prévu pour 
la lutte contre cette pandémie. 

Ces dépenses ont été exécutées à hauteur de 14 476 560 031 francs CFA sur la période 
sous revue, soit un taux d’exécution de 8%. 

Cinq (5) organes bénéficient d’allocations budgétaires destinées à l’achat des médicaments 
et des consommables médicaux. Il s’agit du soutien à la lutte contre le VIH-SIDA, des Centres de 
Traitement Ambulatoire (CTA), du Programme National de Lutte contre le SIDA (PNLS), du 
Programme des Enfants Orphelins et Vulnérables du SIDA (PEOV) ainsi que du Programme 
Multisectoriel de Lutte contre le SIDA (PMLS).  

L’évolution de l’effort financier de l’Etat en médicaments et en consommables médiaux 
pour la prise en charge des patients atteints du SIDA est présentée dans le tableau n°2 ci-après: 

 
 

http://ad.doctissimo.fr/5c/www.doctissimo.fr/pages_sante/sida/exclu/1918735922/Middle/OasDefault/default/empty.gif/78656444543156686a43384143644233
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Tableau n°2 : Récapitulatif  de l’exécution des dépenses de santé relatives aux médicaments et consommables médicaux de lutte contre le VIH-SIDA 
 

(Montant en francs CFA) 
 

 

Sources : - Chiffres LFR (2000-2013) ; 

Mandatements par imputation (2000-2013). 
   - Tableau : Cour des comptes. 

 

PROGRAMME NATIONAL DE 
LUTTE CONTRE LE SIDA (PNLS)  

/ PLIST 

SOUTIEN A LA LUTTE CONTRE 
LE VIH-SIDA 

PROGRAMME DES ENFANTS 
ORPHELINS ET 

VULNERABLES DU SIDA 

CENTRE DE TRAITEMENT 
AMBULATOIRE 

 

PROGRAMME 
MULTI SECTORIEL DE LUTTE 

CONTRE LE VIH-SIDA 

 

Montants 
prévus 

Montants 
Ordonnancés 

Montants 
prévus 

Montants 
Ordonnancés 

Montants 
prévus 

Montants 
Ordonnancés 

Montants prévus 
Montants 

Ordonnancés 
Montants 

prévus 
Montants 

Ordonnancés 

2000 360 925 000     0   0   0   0   0   0   0   0   

2001 400 000 000     0   0   0   0   0   0   0   0   

2002 400 000 000     0   0   0   0   0   0   0   0   

2003 400 000 000     0   0   0   0   0   0   200 000 000   200 000 000   

2004 400 000 000   325 793 304   0   0   0   0   0   0   200 000 000   165 742 727   

2005 400 000 000   380 000 000   0   0   0   0   0   0   200 000 000   200 000 000   

2006 120 000 000   120 000 000   0   0   20 000 000   20 000 000   196 000 000   196 000 000   200 000 000   200 000 000   

2007 120 000 000   120 000 000   500 000 000   500 000 000   20 000 000   20 000 000   217 000 000   217 000 000   200 000 000   200 000 000   

2008 120 000 000   120 000 000   500 000 000   500 000 000   20 000 000   20 000 000   233 000 000   233 000 000   200 000 000   200 000 000   

2009 120 000 000   120 000 000   500 000 000   500 000 000   20 000 000   20 000 000   276 000 000   276 000 000   200 000 000   200 000 000   

2010 91 200 000   91 200 000   1 140 000 000   1 140 000 000   0   0   265 546 000   265 546 000   200 000 000   200 000 000   

2011 91 200 000   91 200 000   1 140 000 000   1 140 000 000   9 500 000   9 500 000   269 426 000   269 426 000   200 000 000   200 000 000   

2012 89 600 000   89 600 000   2 000 000 000   2 000 000 000   12 000 000   12 000 000   288 926 000   288 926 000   200 000 000   200 000 000   

2013 89 600 000   89 600 000   2 800 000 000   2 800 000 000   12 000 000   12 000 000   301 066 000   301 066 000   240 000 000   240 000 000   

TOTAL 3 202 525 000   1 547 393 304   8 580 000 000   8 580 000 000   113 500 000   113 500 000   2 046 964 000   2 046 964 000   2 240 000 000   2 205 742 727   
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De l’analyse du tableau n°2 ci-avant, il ressort que le montant des crédits engagés par 
l’Etat pour les médicaments et consommables médicaux sur la période allant de 2000 à 2014 se 
répartit, selon les organes de gestion, de la façon suivante :  

­ Soutien à la lutte contre le VIH-SIDA : 8 580 000 000 de francs CFA ; 

­ Centres de Traitement Ambulatoire (CTA) : 2 046 964 000 de francs CFA ; 

­ Programme National de Lutte contre le SIDA (PNLS) : 1 547 393 304 de francs CFA ; 

­ Programme des Enfants Orphelins et Vulnérables du SIDA (PEOV) : 113 500 000 de 

francs CFA ; 

­ Programme Multisectoriel de Lutte contre le SIDA (PMLS) : 2 005 742 727 francs CFA. 

Le même tableau laisse apparaître qu’en dehors de la faible augmentation enregistrée dans 
les montants alloués par l’Etat aux CTA à partir de 2007, les autres organes bénéficiant des 
dotations relatives à l’achat des médicaments et consommables médicaux en matière de 
traitement du VIH-SIDA ont vu leur allocation budgétaire baisser alors que la file active 
augmente de façon exponentielle. En effet, la file active sous ARV passe de 3 843 francs CFA en 
2000, à 10 943 francs CFA en 2006 et à 21 759 francs CFA en 2014. 

En outre, ce n’est qu’à partir de 2006 que tous ces organes ont bénéficié d’inscriptions 
budgétaires en matière de médicaments et consommables médicaux, excepté le PNLS qui s’est vu 
doter depuis l’année 2000. Cela s’explique, d’une part, par le fait que les premiers CTA construits 
par l’Etat ont été mis en service au cours de l’exercice budgétaire 2005 et, d’autre part, par le fait 
que l’aspect médicament n’était que du ressort du PNLS avant 2005.  

Afin de mieux apprécier l’effort financier de l’Etat en la matière dans les régions 
sanitaires, il convient d’examiner la consommation et la ventilation des crédits par CTA.  

L’histogramme n°3 ci-dessous présente l’évolution de la consommation des crédits 
alloués aux médicaments et consommables médicaux de lutte contre le VIH-SIDA par les CTA. 

 
Histogramme n°3 : Evolution de la consommation de crédits destinés à l’achat des médicaments 

et consommables médicaux pour la lutte contre le VIH-SIDA par les CTA 
 
  

(Montant en milliers de francs CFA) 

 
  

Sources : - Chiffres LFR (2000-2013) ; 

Mandatement par imputation (2000-2013). 
      - Histogramme : Cour des comptes. 
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De la lecture de l’histogramme n°3 ci-avant, il ressort que les crédits alloués aux CTA 
varient entre 20 et 45 millions de francs CFA. En dehors des CTA de Libreville et de Nkembo qui 
ont des montants de plus de 30 millions de francs CFA à partir de l’exercice budgétaire 2009, les 
autres CTA bénéficient presque d’une reconduction des crédits au fil des ans alors que la file active 
augmente de façon exponentielle sur la période sous revue. 

En outre, à l'analyse de l’annexe n°18 du présent rapport, il apparaît que les budgets 
alloués (301 066 000 francs CFA en 2013) aux CTA pour l'achat des médicaments et 
consommables médicaux représentent près de 80% des besoins ( 235 340 280 francs CFA en 
2013) en réactifs (kit de CD4) au regard de la file active sous ARV, excepté le budget du CTA de 
Libreville qui ne peut couvrir les besoins en réactifs. Le même tableau montre une insuffisance 
généralisée si les budgets relatifs à l’achat des médicaments et consommables médicaux 
n’augmentent pas en 2015 lors du passage à la prise en charge mensuelle.  

Aussi, ce budget ne se limite-t-il pas seulement à l’achat des réactifs CD4 mais 
également de tous les autres produits chimiques nécessaires au dépistage du VIH-SIDA ainsi que 
des autres consommables médicaux  indispensables au fonctionnement du CTA. 

Le diagramme circulaire ci-dessous présente de façon précise la ventilation par CTA des 
dépenses en médicaments et consommables médicaux pour la lutte contre le VIH-SIDA. 

 
Diagramme n°6 : Ventilation par CTA des dépenses en médicaments et consommables 

pour la lutte contre le VIH-SIDA  
 

 
 

Sources : - Chiffres LFR (2000-2013) ; 

Mandatement par imputation (2000-2013). 
      - Diagramme: Cour des comptes. 
 
 

A l’exception des CTA de Libreville (15,60%), Franceville (11,5%) et Port-Gentil 
(11,50%), les autres CTA ont des dotations similaires sur le période de contrôle (environ 8,5%). 

Cette répartition des crédits en médicaments et consommables médicaux affectés par 
régions sanitaires est conforme à la répartition de la population sur le plan administratif. 

Cependant, la répartition de ces crédits devrait tenir compte, non seulement de la file 
active, mais également des facteurs exogènes tels que les coûts de transport des médicaments par 
zone. 

 

11%

08%

09%

16%

09%
08%

09%

10%

11%

09%
CTA FCV

CTA KLM

CTA LBRNE

CTA LBV

CTA MKK

CTA MOUILA

CTA NKEMBO

CTA OYEM

CTA POG

CTA TGA



 
49 

OBSERVATION N°7 

La Cour observe que : 

­ les crédits affectés à l’achat des médicaments et consommables médicaux sont 
dispersés au sein de cinq organes entre 2006 et 2013 ; 

­ la gestion des médicaments a été affectée uniquement au PNLS, de 2000 à 2005 ; 

­ le niveau de consommation des crédits est élevé et reste dans la limite des 

inscriptions budgétaires ; 

­ Le montant des crédits affectés à l’achat des médicaments et consommables est 

stable alors que la file active augmente, ce qui a pour conséquence un mauvais suivi 

des patients et un accès limité aux soins. 
 

RECOMMANDATION N°7 

Assurer l’approvisionnement en médicaments et consommables de façon régulière et en 
fonction de la file active puis prévoir une structure chargée de leur gestion pour une plus 
grande efficience. 

 

B- En matière de lutte contre le paludisme 

Pour la lutte contre le paludisme, les budgets alloués au traitement de cette pathologie ne 
feront pas l’objet d’un examen dans cette partie car ils sont intégrés dans les lignes budgétaires de 
l’ensemble des structures de la pyramide sanitaire (CHU, CHR, des centres médicaux (CM), des 
centres de santé (CS) et des dispensaires.  

En effet, les inscriptions budgétaires relatives aux médicaments de ces structures sont 
globales. Elles ne tiennent pas compte de façon spécifique de chaque pathologie prise en charge. 

Le rapport de la Cour relatif  à l’audit des investissements hospitaliers met principalement 
en exergue l’insuffisance du budget alloué aux cinquante-deux (52) structures du Gabon pour 
garantir l’accès de tous aux soins et au regard des populations par région sanitaire. Les données 
analysées portaient sur les exercices allant de 2000 à 2013. 

 

Paragraphe 2 : Les procédures de commande et de mise à disposition des 
médicaments 

Pour son fonctionnement, toute structure sanitaire a besoin, en dehors des équipements, 
d’un personnel qualifié et suffisant mais aussi de médicaments. Dans les développements ci-
dessus, les efforts financiers de l’Etat pour l’acquisition des médicaments et consommables 
médicaux pour la lutte contre le VIH-SIDA et le paludisme sont présentés. 

Cependant, il ne suffit pas de disposer de moyens pour l’achat des médicaments, mais il 
faut encore mettre en place une procédure de commande cohérente. 

La législation gabonaise sanitaire prévoit que les structures hospitalières consacrent 70% 
de leur budget destiné à l’achat des médicaments via l’Office Pharmaceutique Nationale (OPN) et 
les 30% restant pour une commande aux prestataires privés dont les plus importants sont 
COPHARGA, MEDILAB, PHARMAGABON et WOMPHARMA.  

Selon les responsables des structures hospitalières rencontrés, cette répartition est trop 
rigide et entraine régulièrement des ruptures de stocks notamment lorsque l’OPN n’est pas en 
mesure de répondre à la demande.  
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L’OPN5 est devenu une centrale d’achat des médicaments sous tutelle du ministère de la 
santé en application des résolutions des états généraux de la santé tenus en 2005, résolutions qui 
prévoyaient, entre autres, non seulement de rendre l’OPN autonome mais également de 
construire des pharmacies régionales. 

La procédure de commande prévue en la matière diffère, selon qu’il s’agit de la lutte 
contre le VIH-SIDA ou de la lutte contre le paludisme. 

 

A- Procédure de commande prévue en matière de la lutte contre le VIH-
SIDA 

La recherche est toujours active dans le domaine des traitements du SIDA, mais à ce jour, 
il n’existe toujours pas de traitement curatif. La seule prise en charge dont on dispose est le 
traitement antirétroviral dont l’efficacité s’améliore et qui vise à empêcher la réplication du virus 
du SIDA. 

Le traitement du SIDA repose aujourd’hui le plus souvent sur l’association de trois 
médicaments antirétroviraux ou plus, certains empêchant la formation de certaines protéines 
dont le virus a besoin pour survivre, d’autres inhibant la fixation du VIH-SIDA sur les 
lymphocytes CD4.  

Il ressort des investigations menées que le budget relatif  à l’achat des médicaments des 
CTA ne concerne pas les ARV qui sont pris en charge par les crédits du PNLS. Seuls les réactifs 
et les autres consommables médicaux sont directement pris en charge par le budget alloué aux 
CTA. 

De ce fait, la procédure de commande des médicaments et des consommables médicaux 
diffère selon qu’il s’agit des antirétroviraux ou des réactifs et autres consommables médicaux.  

 

 Pour les antirétroviraux 

 
Les antirétroviraux (ARV) sont des médicaments gratuits mis à la disposition des CTA 

mais pour lesquels l’approvisionnement passe par le respect des deux (2) étapes retracées dans les 
schémas ci-après : 
 
Schéma n°1  

 

1ère étape : la commande du PLIST vers les centrales d’achat (OPN et autres) 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

                                                 
5 Décret n°1375 du 28 novembre 2011 portant réorganisation de l’Office Pharmaceutique National. 

Envoi de la  
commande à l’OPN 
trimestriellement 

 
Recensement des 
commandes de CTA 

Réception des médicaments des 
fournisseurs  (3 à 6 mois) puis 
mise à disposition au PLIST 

L’OPN : 
1-valide la commande du 

PLIST  
2- passe la commande chez 

ses fournisseurs à l’étranger 
qui ne livrent qu’après 
règlement de la facture 
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La procédure de décaissement des fonds est souvent lourde et conduit à des retards de 
paiement qui entrainent par conséquent des lenteurs dans la livraison et des impayés. 
Schéma n°2  

 

 

2ème étape : la commande des CTA vers le PLIST  
 

 
 
 
 
 
 

 
 
Dans les budgets alloués au CTA, il existe une rubrique transport évaluée à un million de 

francs CFA pour chacun des CTA mais qui ne tient pas compte des distances et des modes de 
transport, ce qui a comme conséquence : 

­ la non couverture du transport pour tous les approvisionnements. Les responsables des 
CTA sont contraints d’utiliser leurs ressources propres qui demeurent insuffisantes pour 
leur fonctionnement ; 

­ la rupture de la chaîne de froid car certains moyens de transport utilisés (terrestres) ne 
disposent pas d’équipements adéquats. 

 Pour les réactifs et les autres consommables médicaux 

Le traitement du SIDA, à condition d’être mis en place le plus tôt possible, permet de 
freiner l’évolution vers le SIDA. Autrement dit, encore aujourd’hui, le dépistage est primordial 
pour stopper la contamination de nouvelles personnes et pour traiter les personnes porteuses du 
VIH.  

A ce titre, les réactifs servent aussi bien pour les dépistages que pour les bilans pré- 
traitements. 

La procédure de commande des réactifs et autres consommables médicaux est la 

suivante : 

Schéma n°3 

 

 
 
 
 
 

 
 

Toutes les centrales d’achats sont basées à Libreville. Les CTA, même ceux de l’intérieur 
du pays, sont donc obligés de venir retirer leur commande sur place. 

Cette situation vaut également pour les commandes passées à l’OPN qui dispose pourtant 
d’antennes régionales pouvant réceptionner les commandes des CTA comme pour les autres 
structures sanitaires régionales. 

Envoi la  commande 
au PLIST à Libreville 

Le CTA dresse la 
commande des ARV 
en fonction des 
patients sous 
traitement 

Le PLIST valide la 
commande puis la 
met à la disposition 
du CTA qui supporte 
les frais de transport 

Le CTA envoie la 
commande aux 
centrales d’achat dont 
70% réservés à l’OPN 
et 30% aux autres 

 

Le CTA liste la 
commande  en fonction 
des besoins et des 
disponibilités 
financières 

Les centrales d’achats 
valident la commande 
et la mettent à 
disposition des CTA 
dès paiement 
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Les marchandises arrivent chez les 
destinataires finaux avec des dates de 
péremption proches de la date de 
livraison 

En définitive, il ressort de tout ce qui précède qu’il existe deux procédures de 
commande des médicaments et consommables médicaux qui entrainent des frais de 
transport supplémentaires malgré la présence des antennes régionales. 

Par ailleurs, ces deux procédures de commande des médicaments et des 
consommables médicaux présentent des faiblesses en terme financier qui occasionnent 
très souvent des ruptures de stock et des délais de péremption  proches des dates de 
livraison. 
 

B- Procédure de commande prévue en matière de la lutte contre le 
paludisme 

S’agissant du traitement du paludisme, il existe une liste de médicaments essentiels arrêtée 
par le ministère de la santé en fonction de laquelle les structures commandent leurs médicaments. 
 

 La procédure de commande des médicaments est la suivante : 
 
 

Schéma n°4 
 
 
 
 
 

 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 

 La procédure de mise à disposition des médicaments 
 

Schéma n°5 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Envoi à la DRS 
la commande 

La DRS 
envoie les 
commandes 
à l’OPN à 
Libreville 

Les structures 
sanitaires listent 
leur commande 

La DRS 
centralise les 
commandes  

Envoi des marchandises par 
les fournisseurs étrangers à 
l’OPN de Libreville 

L’OPN de Libreville reçoit et valide 
les commandes et les envoie aux 
différents fournisseurs à l’étranger 

A cette étape, les délais de transport 
                          S  sont trop longs, les marchandises  

mettent 3 à 6 mois sur le bateau. 

Les structures médicales des 
provinces reçoivent les 
médicaments 

La DRS disponibilise aux 
structures les commandes dès 
réception des médicaments 

Les médicaments qui sont disponibles 
sont validés  par l’OPN, qui livre 
ensuite les DRS par le canal des 
antennes régionales de l’OPN 

L’OPN de Libreville reçoit les 
médicaments des fournisseurs 
étrangers  
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Des entretiens réalisés avec les directions régionales de la santé et les centres hospitaliers 
régionaux, il ressort que la prise en charge du paludisme s’effectue dans toutes les structures de la 
pyramide sanitaire (CHU, CHR, centres médicaux, centres de santé et dispensaires). Ces 
structures passent les commandes par le canal des DRS et celles-ci sont fonction des spécificités 
de chaque structure. C’est ainsi que : 

­ les dispensaires traitent les paludismes de niveau 1 par l’administration de 
comprimés aux patients ; 

­ les centres médicaux traitent les paludismes de niveau 2 avec des mises sous 
perfusions des patients ; 

­ les centres hospitaliers régionaux traitent les paludismes de niveau 3. Il s’agit des 
patients qui ont des risques de coma ou de convulsions. Les cas les plus difficiles 
sont évacués sur Libreville, c’est-à-dire vers les centres spécialisés dans le traitement 
de ces cas. 

Au regard des schémas ci-dessus en matière de commande à l’OPN et de livraison de 
médicaments aux structures, il apparaît globalement que : 

­ la procédure de décaissement des fonds est souvent lourde et conduit à des retards de 
paiement qui entraîne par conséquent des lenteurs dans la livraison et des impayés.  

En effet, cette situation préjudiciable aux structures sanitaires découle de la procédure 
d’exécution du budget au Gabon caractérisée par l’application des quotas, c’est-à-dire une 
exécution par tranche de 15% ou 25% des inscriptions budgétaires par période. Ces 
tranches sont fonctions de la trésorerie qui n’est pas maîtrisée par les administrateurs de 
crédits.  

Or, les développements précédents en matière de commande de médicaments montrent 
que la livraison est fonction des règlements opérés par l’OPN aux différents laboratoires. 
Par ailleurs, les vérifications effectuées montrent un décalage entre les dépenses 
ordonnancées au titre de chaque structure et les déficitaires auprès de l’OPN. Au 7 juin 
2013, le montant des arriérés de médicaments s’élevait à 1 560 353 739 de francs CFA ;  

 

­ l’OPN livre des médicaments commandés avec des dates de péremption très proches de 
la date de livraison. Au terme des investigations menées, les structures interrogées n’ont 
pu justifier cette situation au cours de la période 2000-2014 ; 

 

Cette situation a non seulement un impact sur l’accès aux soins des patients, mais elle 
provoque également un gaspillage des fonds publics déjà insuffisants. 
 

OBSERVATION N°8 

La Cour observe que :  

­ la lutte contre le VIH-SIDA et le paludisme n’obéissent pas à la même procédure 
de commande des médicaments et des consommables médicaux ; 

­ la lourdeur dans le décaissement des fonds affectés à l’achat des médicaments et 
des consommables médicaux  avec pour conséquence de fréquentes ruptures de 
stock et des impayés à l’endroit de l’OPN ; 

­ la livraison des médicaments avec des dates de péremption proche des dates de 
livraison ; 

­ le coût élevé et les conditions de transport  non-conformes. 

 

RECOMMANDATION N°8 

Uniformiser la procédure de livraison des médicaments de l’OPN à l’ensemble des 
structures pour réduire les écarts observés, en revisitant la législation en vigueur en la 
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matière puis surveiller de façon rigoureuse les dates de péremption des médicaments 
livrés par l’OPN aux structures hospitalières. 

 
Section 3 : L'apport des partenaires extérieurs 
 

La lutte contre le paludisme et le VIH-SIDA constitue un axe prioritaire majeur du PNDS 
à travers l’objectif  stratégique relatif  à l’accès universel aux soins promotionnels préventifs, 
curatifs et de qualité. Sa mise en œuvre nécessite d’énormes moyens financiers, matériels et 
humains. Pour un certain nombre d’activités, le Gabon a eu recours à des partenaires extérieurs 
au Ministère de la santé aussi bien sur le plan international que national. 

Le Gabon est un pays à revenus intermédiaires tranche supérieure, position qui l’empêche 
de bénéficier de l’appui financier direct des organes du système des Nations unies. 

Toutefois, ces organes lui apportent un appui technique considérable par le biais des 
formations et de l’allocation en matériel (ordinateurs et consommables informatiques, véhicules, 
moustiquaires imprégnées, etc.). Ces organes sont l’OMS, l’ONUSIDA, le PNUD, l’UNICEF, 
l’UNFPA. 

Pour le financement de certaines actions en faveur de la lutte contre le VIH-SIDA et le 
paludisme, les investigations montrent que les responsables des programmes ont souvent eu 
recours à des donateurs nationaux (entreprises locales) ou internationaux (Fonds Mondial et 
autres bailleurs de fonds). 

Les procédures de décaissement des fonds mises en place par chacun, dans le cadre des 
programmes de coopération pour l’application des plans de travail annuels, respectent les 
mécanismes financiers des Nations Unies. 

En outre, en dehors de ces organes, le ministère de la santé a également bénéficié de 
l’appui financier d’autres partenaires internationaux (Japon, Croix Rouge Française, AFD, etc.). 

Dans les développements précédents, il apparaît que l’Etat gabonais a financé à hauteur 
de 31 milliards de francs CFA les actions en faveur de la lutte contre le VIH-SIDA et le 
paludisme. Selon la Direction Générale de la Prévention du SIDA (DGPS), l’Etat gabonais 
couvre 80 % des charges curatives pour ces deux pandémies et 6 % des charges préventives. 

Les développements qui suivent permettront de mieux appréhender non seulement 
l’appui financier de l’ensemble des acteurs internationaux qui sont intervenus dans la lutte contre 
le VIH-SIDA et le paludisme de façon distincte sur la période 2000-2013, mais également de 
connaître les actions financées pour ainsi confirmer ou infirmer l’assertion de la DGPS. 

Paragraphe 1 : En matière de lutte contre le paludisme  

Aux côtés de l’Etat gabonais, des partenaires nationaux et internationaux viennent 
compléter le financement mis en place dans le cadre de la lutte contre le paludisme. Ces 
partenaires sont bilatéraux, multilatéraux et privés. 

Dans le cadre de la lutte contre le paludisme sur la période 2000-2014, les vérifications 
effectuées montrent que le principal partenaire financier multilatéral est le Fonds Mondial qui agit 
à titre d’instrument financier et non comme acteur de mise en œuvre. 

Le Comité de Coordination Multisectoriel a été créé au Gabon pour la mise en œuvre du 
financement du Fonds Mondial. A ce titre, il est chargé de : 

­ mobiliser les fonds ; 

­ rédiger et présenter des propositions au Fonds Mondial en : 
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 assurant la supervision des propositions subventionnées par le Fonds Mondial; 

 autorisant toute modification importante que désirent apporter les personnes 
responsables (PR) aux modalités de mise en œuvre proposées; 

 présentant au Fonds Mondial une demande de renouvellement du financement 

pour la phase 2 de chaque proposition ; 

­ désigner, pour chaque proposition, les bénéficiaires principaux qui se chargeront de 

réaliser le projet si la proposition est retenue ; 

­ choisir, pour chaque proposition, les Sous Bénéficiaires (SB) qui participeront à la 

réalisation du projet si la proposition est retenue. 

La composante paludisme a été retenue dans le cadre des Round 4 et 5 au titre du 
projet : « faire reculer le paludisme au Gabon ». Ce projet visait à réduire la morbidité et la 
mortalité liées au paludisme chez les enfants de moins de cinq (5) ans et les femmes enceintes à 
travers les trois objectifs stratégiques qui sont :  

1. la prévention du paludisme chez au moins 80% des enfants de moins de cinq (5) 
ans et des femmes enceintes entre 2000 et 2010 ; 

2. le traitement rapide et correcte en moins de 24 heures suivant l’apparition des 
premiers signes de 70% des cas de paludisme déclarés chez les enfants de moins 
de cinq (5) ans et les femmes enceintes de 2000 à décembre 2010 ; 

3. le renforcement des capacités institutionnelles du PNLP, des structures sanitaires, 
des Organisations Non Gouvernementales et des Organisations à base 
Communautaires pour la lutte contre le paludisme de 2000 à décembre 2010.  

Le Fonds Mondial a financé ce projet à hauteur de 13,607 milliards de francs CFA 
environ, soit un taux d’exécution de 87,74 % par rapport à la prévision qui se chiffrait à environ 
15,5 milliards de francs CFA. 

En effet, le Gabon a bénéficié auprès du Fonds Mondial de lutte contre le SIDA, la 
Tuberculose et le Paludisme (FMSTP), dans le cadre du Round 4 « la composante paludisme » 
d’une subvention de 9 394 661€, soit environ 6 162 897 616 de francs CFA, entre 2005 et 2007. 
Le principal bénéficiaire était le PNUD. 

En ce qui concerne le Round 5 « Composante Paludisme », il a bénéficié d’une subvention 
de 14 232 761 € soit environ 9 336 691 216 de francs CFA, entre 2006 et 2011. Le montant de la 
subvention ainsi allouée par le Fonds Mondial au Gabon a été affecté de manière variable à deux 
phases de mise en œuvre du projet, à savoir : 

­ la phase 1 qui a bénéficié d’une dotation de 4 387 575 €, soit 2 878 249 200 de 
francs CFA totalement libérés. Son Bénéficiaire Principal a été le PNUD. 

­ la phase 2 qui avait pour Bénéficiaire Principal le ministère de la santé publique et 
de l’hygiène publique a eu une dotation de 9 845 186 €, soit environ 6 458 442 016 
de francs CFA entre 2008 et 2011. A cause de la suspension du projet, il n’a été 
mobilisé que 6 960 680 €, soit 4 566 206 080 de francs CFA. Une Cellule de 
Gestion des Projets (CGP) financée par le FMSTP a été mise en place par le 
ministère de la santé en application des recommandations du Fonds Mondial.  

Les principaux sous bénéficiaires du Round 5 au plan national étaient les mêmes que pour 
le Round 4. Toutefois, l’OMS, le PNUD (principal bénéficiaire du Round 4) et l’UNICEF ont 
également été retenus comme sous bénéficiaires pour le Round 5. 

L’annexe n°18 du présent rapport indique les sous bénéficiaires (SB) et les activités à 
mettre en œuvre par chacun.  
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Le Round 5 a été évalué non seulement par le Fonds Mondial, lui-même, en 2010 mais 
également par l’OMS. 

L’évaluation du projet par le Fonds Mondial était conforme à la disposition de l’accord de 
subvention GAB-509-G04-M en vertu de laquelle « Le Fonds Mondial procédera à un examen du 
déroulement et des résultats du programme au plus tard 12 mois après la date de début de la subvention. Si le 
niveau de performance attendu n’est pas atteint par le récipiendaire principal, le Fonds Mondial se réserve le droit, 
à sa seule discrétion, de mettre fin au présent accord de subvention ».  

Après évaluation du projet en août 2010, le Fonds Mondial a conclu à une 
insuffisance des résultats et donc une faible performance du programme, ce qui a 
conduit son Conseil d’administration à mettre fin à la subvention à compter du 10 
décembre 2010 alors que le projet devait s’achever en décembre 2011 en ce qui concerne 
la composante paludisme. 

L’évaluation de l’OMS, quant à elle, découle de la mise en œuvre de ses responsabilités en 
qualité de sous bénéficiaire du Projet. La principale observation tirée de cette évaluation est 
qu’elle ne porte que sur la phase 2 en raison de l’indisponibilité des informations relatives à la 
phase1 dont le principal bénéficiaire était le PNUD.  

Sur le plan de la gestion des procédures administratives et financières du projet, les 
principales observations ont porté sur : 

­ un déblocage tardif  des fonds (phase 2) en raison de la difficulté d’appropriation des 
procédures par l’Unité de Gestion du Projet (UGP) mise en place par le ministère de la 
santé ; 

­ une révision des plans de travail ; 

­ un retard dans la mise en œuvre des activités ; 

­ un faible taux global de réalisation des activités (55,4%) : le PNLP (16,7 %) principal 
sous bénéficiaire et l’OPN (11,0 %.) enregistrent les taux les plus bas d’exécution des 
activités ; 

­ un faible taux d’exécution du budget global (43,2%) ; 

­ une difficulté de reddition des comptes des sous bénéficiaires. 

En dehors du Fonds Mondial, quelques acteurs privés nationaux (BICIG, Total Marketing 
Gabon, etc) ont, par le biais des ONG, également participé à la lutte contre le paludisme en 
matière préventive. Mais l’absence d’un organe de centralisation et de coordination des activités 
menées par les partenaires extérieurs au niveau du ministère de la santé n’a pas permis non 
seulement de les dénombrer mais aussi d’évaluer leur apport. 

 

OBSERVATION N°9 

La Cour observe que : 

­ l’apport du Fonds Mondial a été très important (13,6 milliards de francs CFA) ; 

­ le retrait du Fonds Mondial avant la fin du projet a été motivé par l’insuffisance de 
performances et de résultats ; 

­  l’évaluation de l’OMS en qualité de sous bénéficiaire du projet est tout aussi 
négative à en souligner le faible taux d’exécution des activités en particulier pour 
l’OPN (11%) et le PNLP (16,7%) ; 

­ le recensement de toutes les actions menées en faveur de la lutte contre le paludisme 
n’a pu être réalisé par le ministère de la santé, faute de système fiable de 
centralisation des données. 
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RECOMMANDATION N°9 

 Lever tous les freins à l’action administrative de lutte contre le paludisme pour 
faciliter l’exécution des politiques publiques mises en œuvre. 

 Assurer le pilotage de l’action publique par la mise en place d’une gouvernance 
plus simple permettant de mettre en synergie l’action de tous les acteurs engagés 
dans la lutte contre le paludisme. 

 Mobiliser des fonds supplémentaires pour renforcer l’aspect préventif  de la lutte 
contre la maladie pour éviter de perdre les acquis du Fonds Mondial. 

 

Paragraphe 2 : En matière de lutte contre le VIH-SIDA 

En matière de lutte contre le VIH/SIDA, selon la Direction Générale de la Prévention du 
SIDA (DGPS), la contribution financière de l’Etat est de 80% contre 20% pour les partenaires 
extérieurs. 

Sur la période 2000-2014, le financement en matière de lutte contre le VIH-SIDA s’élève à 
47,39 milliards de francs CFA répartis entre la participation financière des partenaires extérieurs 
évaluée à 13,26 milliards de francs CFA, soit 27%, et la prise en charge budgétaire de l’Etat qui se 
chiffre à environ 34,13 milliards de francs CFA. Les annexes n°5 et 17 présentent respectivement 
les apports de l’Etat et des partenaires dans la lutte contre cette pandémie. 

Il convient de préciser que les données du financement de l’Etat n’intègrent pas celles 
relatives à l’exercice budgétaire 2014, en raison de leur indisponibilité, ce qui implique que le taux 
de 27 % observé tournerait autour de 20 % comme l’indique la DGPS. 

L’examen de l’annexe n°17 du présent rapport relatif  à la contribution des 
partenaires extérieurs dans la lutte contre le VIH-SIDA met en exergue : 

­ une tendance à la diminution progressive de la participation de ces acteurs ; 

­ une difficulté d’évaluation de la part allouée par chaque catégorie de 
partenaires (bilatéraux, multilatéraux ou privés) sur la période d’audit, ce qui 
laisse apparaître l’absence de centralisation et de coordination des données 
financières des acteurs extérieurs par le ministère de la santé avec pour 
corollaire une absence de lisibilité pertinente de l’ensemble de leurs 
interventions. 

Toutefois, l’exploitation des différentes sources qui ont contribué à la confection de cette 
annexe a permis d’analyser quelques actions spécifiques mises en œuvre par les partenaires en 
distinguant les actions des partenaires bilatéraux de celles des multilatéraux et des privés. 

 

A- L’apport des partenaires bilatéraux 

L’action bilatérale de certains pays est fondée sur des accords directs de dons ou de prêts. 

Les activités financées concernent, principalement, l’achat de matériel médical et 
d’équipements, la construction ou réfection de structures médicales, l’assistance technique et la 
formation du personnel médical. 

Il ressort des investigations menées la prise en charge par certains pays des activités en 
faveur de la lutte contre le VIH-SIDA. Il s’agit, notamment : 

­ du Japon par le biais de son ambassade qui a conclu des accords de dons avec, d’une 
part, le CTA de Lambaréné pour l’achat d’un appareil à CD4 pour 40 millions de 
francs environ et, d’autre part, le CTA du CHUL pour la construction et l’équipement 
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d’un bâtiment devant abriter le CTA pédiatrique pour un montant de 47 078 405 
francs CFA ; 

­ de la France qui a contribué à la lutte contre le VIH-SIDA de 1999 à 2003 à hauteur de 
2,14 milliards de francs CFA (21,4 millions de FF) par le développement de 
compétences des ressources humaines via une assistance technique (renforcement des 
capacités, formations sanitaires; Epidémiologique du VIH/SIDA en coopération avec 
le CHU de Nîmes) et en faisant de la prévention (surveillance, information, éducation, 
communication (IEC) ainsi que du dépistage du VIH de 2002 à 2005 pour un montant 
de 262 millions de francs CFA (400 000 €). Dans le cadre du projet FAC SIDA 96-
0098 qui a pris fin le 31 décembre 2001, la France a notamment apporté une assistance 
technique et aidé à la prévention et la surveillance épidémiologique du VIH-SIDA 
pour un montant de 300 millions de francs CFA (3 millions de FF). 

D’autres pays tels que le Canada, la Chine, l’Espagne, l’Italie et les Etats-Unis ont 
également financé des activités de santé dont les montants alloués spécifiquement à la 
lutte contre le SIDA, contrairement au Japon et à la France, n’ont pu être déterminés, les 
données y relatives n’étant pas disponibles au sein du ministère de la santé.  

 

B- L’apport des partenaires multilatéraux 

Plusieurs partenaires multilatéraux dont principalement les organes du système des Nations 
Unies interviennent aux côtés de l’Etat gabonais dans la lutte contre le VIH-SIDA. Il convient de 
préciser que le Gabon n’est pas éligible au financement direct de ces organes en raison, comme 
déjà signalé plus haut, de son positionnement comme pays à revenu intermédiaire tranche 
supérieure. Pour le financement de ses activités, il a fait appel à des donateurs nationaux et 
internationaux. 

A cet effet, dans le cadre du Round 3 « composante VIH-SIDA », le Gabon a obtenu 
auprès du Fonds Mondial une subvention de 7 185 823 €, soit 4 713 899 888 de francs CFA, 
entre 2004 et 2009. Le principal bénéficiaire en était le PNUD. 

Cette subvention a été répartie en deux phases suivantes : 

­ la phase 1 qui a bénéficié d’un montant de 5 183 518 €, soit 3 400 387 808 de francs 
CFA, entre 2004 et 2007 ; 

­ la phase 2 dont le montant mis à disposition était de 1 872 149 €, soit 1 228 129 744 
de francs CFA, entre 2006 et 2009. 

Le montant de la subvention du Fonds Mondial décaissé pour l’appui au 
financement de la composante VIH-SIDA (4,714 milliards de francs CFA) représente 35% 
du financement global des partenaires extérieurs (13, 26 milliards de francs CFA) de 
l’Etat gabonais pour cette pandémie sur la période d’audit. Il s’ensuit que la participation 
du Fonds Mondial est la plus importante. 

En outre, le montant de 8 756 697 €, soit 5 744 393 232 de francs CFA prévu dans le cadre 
du Round 8 « composante VIH-SIDA » pour couvrir la période 2011-2012, n’a pas été mobilisé 
en raison du retrait du Fonds Mondial en 2010 pour les raisons ci-dessus évoquées. 

Avant 2012, les données mises à disposition dans le cadre de cet audit sont agrégées pour 
l’ensemble des partenaires internationaux. De 2012 à 2014, les organes du système des Nations 
Unies ont mobilisé 1 415 393 145 de francs CFA en faveur de la lutte contre le SIDA. 

Chacune de ces agences collabore avec les autres et mène des actions coordonnées en 
matière curative et/ou préventive comme spécifié ci-dessous. 
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L’OMS, leader dans la prise en charge du VIH-SIDA, est le point focal des partenaires de 

la SDN au Gabon. Il apporte son concours à de nombreux programmes "prioritaires" par des 
appuis ponctuels. Cette prise en charge est surtout axée sur le domaine de la prévention.  

L’ONUSIDA, leader dans le domaine de la stigmatisation et de la coordination au niveau 
de la lutte nationale contre le VIH-SIDA, a géré en 2013 la somme de 3 645 500 millions de 
francs CFA provenant de l’UBRAF et du Cadre unifié du budget, en évaluant les résultats et les 
responsabilités pour maximiser la cohérence, la coordination et l’impact de la riposte des Nations 
Unies au SIDA. 

L’UNICEF, leader sur le volet PTME via les ONG, a géré les sommes allouées par les 
privés que sont TULLOW OIL et les comités britannique et suisse.  

Le PNUD a géré le montant alloué par l’entreprise pétrolière SHELL Gabon /Total pour 
l’appui à l’opérationnalisation du VIH-SIDA dans le département sanitaire de NDOUGOU. De 
même, il a été le principal bénéficiaire du Round 3 du Fonds Mondial « composante VIH-SIDA » 
entre 2004 et 2007. 

L’UNDAF est le seul à avoir fourni, dans le cadre de l’appui conjoint à la réponse 
nationale au VIH-SIDA du 01/01/08 au 31/12/11, un détail précis de la répartition du montant 
de 905 000 000 FCFA alloué aux différentes agences des Nations Unies, à savoir le PNUD, 
l’OMS, l’ONUSDIA, l’UNICEF, l’UNESCO, l’UNFPA, la FAO, l’UNCHR. 

En définitive, il convient de retenir qu’en ce qui concerne l’apport des partenaires 
multilatéraux, les organes du système des Nations Unies ne financent pas directement 
les actions à mettre en œuvre. Ils font appel à des donateurs nationaux et internationaux. 
Le plus important financement enregistré est celui du Fonds Mondial dont le PNUD 
était le principal bénéficiaire du Round 4 et de la phase 1 du Round 2. 

 

C- L’apport des partenaires privés 

Les données financières relatives à l’apport des partenaires privés sont difficiles d’accès 
comme l’illustre le cas de l’aide au Gabon de la Croix Rouge française et du SCAC pour la 
construction, l’équipement et le fonctionnement du CTA du CHU de Libreville mis en service en 
2001. C’est également le cas de la participation d’ELF-Gabon dans la restauration et l’équipement 
du bâtiment abritant le CTA de Port-Gentil.  

L’examen de l’annexe n°17 du présent rapport relatif  à la contribution des partenaires 
extérieurs en matière de lutte contre le VIH-SIDA, fait apparaître que ce n’est qu’en 2012 et 2013 
qu’un montant global du secteur privé est répertorié, à savoir : 160 075 694 de francs CFA et 
51 969 442 de francs CFA respectivement. L’origine exacte de ces montants en termes de 
partenaires privés nationaux ou internationaux ou encore du nom du donateur n’est pas 
disponible. 

Toutefois, quelques financements privés gérés par les agences de la SDN ont pu être 
répertoriés. Il s’agit, entre autres, de la contribution des partenaires privés aux activités du PNUD 
et de l’UNICEF. 

Pour le PNUD, il y a lieu de relever les financements des entreprises pétrolières répertoriés 
ci-après : 

­ TULLOW OIL a participé au Projet Prévention Transmission chez les jeunes de 
janvier 2009 à décembre 2010 pour un montant de 50 160 000 de francs CFA 
(100 320 USD) ; 

­ SHELL-Gabon a apporté un appui d’un montant de 681 639 350 de francs CFA (1 
363 278,7USD) à l’opérationnalisation de la prise en charge du VIH-SIDA dans le 
département sanitaire de Ndougou (Gamba). En raison des perturbations 
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occasionnées par les décès du Chef  de l’Etat Omar BONGO ONDIMBA et son 
épouse, ce projet signé en 2009, n’a démarré qu’en 2010. 

­ Total-Gabon a financé des actions pour un montant de 307 454 000 de francs CFA 
(614 908 USD) dans le cadre du Projet Prévention Transmission Mère-Enfant 
(PTME). Cette opération a été lancée en 2013.  

Selon l’UNICEF, le Comité britannique a participé à hauteur de 232 533 ₤ dans le projet 
PTME de 2012-2013, tout comme le Comité national Suisse dont le montant n’a pu être 
déterminé. 

En définitive, plusieurs acteurs privés nationaux (TOTAL-Gabon, SHELL-Gabon, 
BICIG, Airtel-Gabon etc.) et internationaux (Croix Rouge française, SCAC, comité 
britannique, comité Suisse, etc.) participent à la lutte contre le VIH-SIDA en finançant 
les activités des organes du système des Nations Unies et des ONG mais dont la 
traçabilité des données financières n’est pas possible au niveau du ministère de la santé. 

 

OBSERVATION N°10 

La Cour observe que : 

­ les partenaires extérieurs financent un peu plus de 20% des charges relatives au 
VIH-SIDA et l’Etat gabonais le reste. Ce qui confirme l’allégation de la DGPS ; 

­ le principal organe de financement des dépenses de VIH-SIDA sur la période 2000-
2014 est le Fonds Mondial avec 35% ; 

­ le retrait du Fonds Mondial est préjudiciable à la lutte contre cette pandémie ; 

­ l’absence d’une cellule de coordination des financements des partenaires extérieurs 
au sein du ministère de la santé rend difficile l’évaluation réelle de l’apport de 
chaque catégorie de partenaire. 

 
 

Chapitre 2 : LES MOYENS MATERIELS CONSACRES A LA LUTTE 

CONTRE LE VIH-SIDA ET LE PALUDISME DE 2001 A 2014 

 
Ce chapitre a pour objet l’analyse des investissements réalisés dans le cadre de la lutte 

contre le VIH-SIDA et le paludisme et leur opérationnalité sur la période sous revue. 

 

A cet effet, les données financières et physiques relatives à ces deux pandémies seront 
examinées pour en apprécier les résultats. 

La présentation globale des masses financières en jeu en matière de VIH-SIDA et de 
paludisme permet de retenir que sur une prévision de 9,28 milliards de francs CFA, les 
investissements réalisés à la charge de l’Etat gabonais s’élèvent à 8,33 milliards de francs CFA 
environ, soit 7,81 milliards de francs pour la lutte contre le SIDA et 515,17 millions de francs 
CFA pour la lutte contre le paludisme. 

Les dépenses exécutées en matière d’investissement pour ces deux pandémies se répartissent 
essentiellement ainsi qu’il suit : 

­ Fonds SIDA : 3,5 milliards de francs CFA ; 

­ Centres de traitement Ambulatoire (CTA) : 2,96 milliards de francs CFA ; 

­ Construction des centres de paludisme : 515,17 millions de francs CFA. 
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La gestion de la subvention d’investissement exécutée au titre du Fonds SIDA n’a pu être 
analysée en dépit des investigations menées à ce sujet. 
 

Section 1 :  La construction, la réhabilitation et l’équipement des CTA 

Le PNDS a prévu la construction d'un CTA par région sanitaire.  

Le rôle de la Direction Générale de la Programmation des Investissements et des 
Equipements (DGPIE), à cet effet, s'est caractérisé par :  

- la conception des plans architecturaux des CTA ; 

- le suivi des travaux et des prestations fournies ; 

- la vérification de la conformité des travaux au cahier de charges à la réception 
provisoire des chantiers et à la livraison des prestations. 

Sur un plan historique, les vérifications effectuées permettent d’établir une chronologie de la 
mise en place des CTA dans l’ordre suivant : 

 la création du premier centre de prise en charge des Personnes Vivant avec le 
VIH-SIDA, à savoir le CTA de Libreville, entre 2000 et 2001 ; 

 la création des CTA de Port-Gentil et de Franceville en 2004 ; 

 la création des CTA de Lambaréné et de Koula-moutou en 2006 ; 

 la création des CTA d’Oyem, de Tchibanga, de Mouila et de Makokou en 2008. 

La prise en charge budgétaire des dépenses de santé affectées aux CTA a débuté 
en 2004 par leur construction et en 2006 pour le fonctionnement. Il en ressort que la 
construction et l'équipement du CTA de Libreville n'ont pas été financés par le Gabon 
puisque sa création est antérieure à 2004. Son financement a été pris en charge par la 
Croix-Rouge française. 

Les vérifications effectuées permettent également de constater que le bâtiment 
abritant les services du CTA de Port-Gentil a été réhabilité par la société Elf-Gabon. 

Contrairement aux autres activités, les CTA ont bénéficié des dotations en investissement 
et en fonctionnement sur la période 2004-2014. 

Le diagramme n°7 ci-après illustre l’évolution des crédits de fonctionnement et 

d’investissements des CTA. 

Diagramme n°7 : Evolution des crédits de fonctionnement et d’investissement des CTA 
 

(Montants en millions de francs CFA) 
 

 
Sources : - Chiffres LFR (2000-2013) ; 

Mandatement par imputation (2000-2013). 
 - Tableau : Cour des comptes. 
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Il ressort du diagramme n°7 ci-dessus que dès leur mise en place en 2006, les crédits de 

fonctionnement des CTA ont connu une faible évolution et une consommation quasi intégrale 

des prévisions. 

Par ailleurs, le même diagramme montre que les crédits ouverts pour les CTA en 
investissement sont plus importants que ceux affectés au fonctionnement jusqu’en 2006. Cette 
tendance s’inverse dès 2007, exception faite de l’année 2008 au cours de laquelle la construction 
des CTA d’Oyem, Tchibanga, Mouila et Makokou a été prise en charge. 

Les investissements ont concerné aussi bien la construction et la réhabilitation que 
l’équipement des CTA 

Paragraphe 1 : La construction et la réhabilitation des CTA 

Le tableau n°2 ci-dessous retrace l'exécution des dotations allouées, par l'Etat pour la 
construction et la réhabilitation des CTA. 

 
Tableau n°3 : Récapitulatif  des dépenses relatives à la construction des CTA 
 

(Montants en francs CFA) 

ANNEE PREVISION REALISATION ECART 

2004 1 000 000 000 634 993 985 365 006 015 

2005 1 000 000 000 999 432 236 567 674 

2006 400 000 000 400 000 000 - 

Total 2 400 000 000 2 034 426 221 365 573 689 
Sources : - Chiffres LFR (2000-2013) ; 

Mandatement par imputation (2000-2013). 
 - Tableau : Cour des comptes. 

 

A la lecture de ce tableau, il apparaît que sur une prévision globale de 2,4 milliards de 
francs CFA, la construction et la réhabilitation des CTA ont coûté à l'Etat 2,03 milliards de francs 
CFA. 

Les vérifications effectuées permettent de constater la construction d'un CTA par région 
sanitaire sauf  Port-Gentil qui a fait l'objet de réhabilitation d'un bâtiment. 

Il apparaît que tous les CTA ont été inaugurés et mis en service entre 2005 et 2009. Seul 
le CTA de Tchibanga a connu un décalage d'un an entre la fin des travaux de construction et sa 
mise en service en raison des problèmes d'alimentation en eau potable. 

Par ailleurs, tous les CTA sont construits à l'intérieur des structures hospitalières, à 
l’exception de ceux de Tchibanga et Port-Gentil. Lesdites constructions sont toujours un peu 
excentrées de la structure créant ainsi un certain phénomène de stigmatisation. 

Tous les CTA ont été construits conformément au cahier de charges et sont opérationnels 
malgré quelques dysfonctionnements constituant les principales observations à retenir de 
l’évaluation réalisée, centre par centre et reprises en détail à l’annexe n°7 du présent rapport, et 
énumérées ci-dessous : 

­ existence de vices de construction sur les bâtiments (fondation mal exécutée, 
fissuration des murs, CP de 4 mm au lieu de 8 mm, Carrelage de troisième 
catégorie) ; 

­ certains accessoires sont abîmés (lames de naco rouillés, nacos brisés) ; 

­ circuit électrique défectueux excepté celui du CHUL ; 

­ problème d’aération pour les CTA de Lambaréné et Nkembo ; 
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­ problème d’alimentation en eau potable particulièrement pour le CTA de 
Nkembo ; 

­ non-respect généralisé des normes de sécurité incendie pour des bâtiments 
accueillants du public ; 

­ exiguïté des bâtiments au regard du nombre de patients consultés notamment en 
2014 ; 

­ absence de groupe  électrogène de relais devant faire face aux coupures 
d’électricité et garantir la chaine de froid à l’exception du CTA de Port –Gentil. 

 

OBSERVATION N°11 

La Cour observe que : 

­ sur dix (10) CTA huit (8) ont été construits dans l’enceinte des structures de santé 
mais de façon excentrée (sauf   le CTA de Tchibanga et Port-Gentil) sur 
financement de l’Etat ;  

­ tous les CTA sont opérationnels mais certains présentent de gros risques de 
fonctionnement en raison de l’absence de groupes de relais, à l’à l’exception du 
CTA de Port-Gentil ; 

­ plusieurs d'entre eux nécessitent des travaux pour les raisons suivantes : 

 circuit électrique défectueux (Mouila, Tchibanga, Lambaréné, Oyem) ; 

 accessoires à changer (Oyem) ; 

 murs fissurés (Oyem, Nkembo). 

 

RECOMMANDATION N°10 

Inscrire dans la loi de finances 2016 la réalisation des travaux de réfection pour les CTA 
qui le nécessitent. 

 
Paragraphe 2 : L'équipement des CTA 

Toute réalisation de bâtiment hospitalier nécessite, pour son fonctionnement, des 
équipements, des ressources humaines qualifiées et suffisantes ainsi que des médicaments et des 
consommables médicaux. 

 
En matière d’équipement, il convient de préciser que leur prise en charge budgétaire a 

démarré à partir de l'exercice budgétaire 2005. En effet, sur les dix CTA mis en place dans 
l'ensemble des régions sanitaires, huit ont totalement été équipés sur financement de l'Etat 
gabonais et deux ont bénéficié d’un financement de l’Etat gabonais et des partenaires extérieurs. 
Ces deux CTA sont ceux de Port-Gentil (Elf  Gabon) et du CHUL (la Croix Rouge Française). 
Certains CTA, à l’exemple de celui de Lambaréné, ont bénéficié de dons en équipements. 
 

Le tableau n°3 ci-dessous reprend les dotations prévues et exécutées au titre de 
l’équipement de chaque CTA sur la période 2005-2014.  
 
Tableau n°4 : Récapitulatif  de l’exécution des dotations allouées aux CTA au titre de l’équipement 
 

(Montants en francs CFA) 

LIBELLE DU PROJET EQUIPEMENT DES CTA 
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PREVISION REALISATION ECART 

COORDIN. CTA 30 000 000 30 000 000 0 

CTA Franceville 198 000 000 75 000 000 123 000 000 

CTA Koulamoutou 98 000 000 96 500 000 1 500 000 

CTA Lambaréné 90 000 000 89 931 000 69 000 

CTA Libreville 158 000 000 93 069 932 64 930 068 

CTA Makokou 8 000 000 7 999 997 3 

CTA Mouila 38 000 000 36 000 000 2 000 000 

CTA Nkembo 175 000 000 167 062 000 8 000 000 

CTA Oyem 38 000 000 37 416 000 584 000 

CTA Port-Gentil 98 000 000 97 931 855 68 141 

CTA Tchibanga 176 000 000 194 000 000 -18 000 000 

TOTAL 1 107 000 000 924 910 784 182 151 212 
 

Sources : - Chiffres LFR (2000-2013) ; 

Mandatement par imputation (2000-2013). 
   - Tableau : Cour des comptes. 

De la lecture du tableau n°3 ci-dessus, il ressort que sur une prévision totale de 1,11 
milliard de francs CFA pour la période 2000-2013, environ 924,9 millions de francs CFA ont été 
exécutés, soit un taux d'exécution de 92,47%. 

Par ailleurs, le financement de l’Etat gabonais en équipement pour la prise en charge du 
VIH-SIDA n’a concerné que les CTA au niveau de chaque région sanitaire. Cette situation n’est 
pas satisfaisante en raison de l’éloignement des populations cibles et de l’absence de moyens 
financiers pour ces populations. 

Ainsi, seul le département sanitaire de Ndougou (Gamba) a été doté par le PNUD, grâce à 
un financement de SHELL GABON, d’un automate CD46.  

L’évaluation de l’équipement des CTA opérée par la Cour met principalement en exergue 
les constats répertoriés à l’annexe n°8 du présent rapport. Il s’agit de : 

­ la non conformité aux normes biomédicales : 

 les salles techniques sont exigües et hors normes notamment le laboratoire (le 
laboratoire est scindé en deux avec une partie non alimentée en eau à Lambaréné), 
la salle d’hospitalisation de jour (Inadaptée, encombrée et mal organisée), l’espace 
de réception des patients et le stockage des produits (dans diverses pièces 
disponibles y compris des bureaux administratifs). Cette situation entraîne des 
risques d’infections nosocomiales ; 

 les règles d’hygiène hospitalière ne sont pas respectées, en ce qu’il n’y a pas 
d’équipements de désinfection, de kits d’hygiène des mains et que les déchets 
biomédicaux ne sont pas incinérés mais enfouis. Par ailleurs, il n’y a pas de 
container pour les déchets tranchants et piquants, d’appareil de désinfection 
aérienne et de passage irrégulier du service de désinfection (non effectivité du 

                                                 
6 Le virus du SIDA détruit les globules blancs de la personne infectée. Pour évaluer l’état d’un PVVIH et adapter son traitement 

par ARV, il est nécessaire de mesurer régulièrement le nombre de CD4. D’où la nécessité de disposer dans chaque CTA d’un 
automate CD4. Au Gabon chaque CTA est équipé de ce type d’appareil. 
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contrat d’entretien des équipements assuré par les prestataires extérieurs) ; 

 manque d’appareil d’eau distillée, d’autoclave de paillasse ; 
 

 l’obsolescence du matériel existant : 

 manque de petits matériels de chirurgie dans l’ensemble des CTA : 

 CTA du CHU Libreville 

- un automate de biochimie (BS-120) hors service ; 

- un appareil CD 4 (Becton Dickinson) de 2003 en panne ; 

- un congélateur vertical – 20° (Mondial Elite) pour la conservation des 
échantillons de sérums, en panne ; 

- un chiro mobile CGR (radio mobile) hors service ; 
 

 CTA Makokou 
­ un appareil à eau distillée, livré en 2006 ; 
­ une centrifugeuse (Hospitex diagnostics C-60) livrée en 2006 ; 
­ une étuve de bactériologie (Memmet) livrée en 2006 non utilisée ; 
­ un agitateur magnétique livré en 2006, en panne ;  
­ un automate CD 4 (MS 4) livré en 2006, hors service ; 

 

 CTA Mouila 
­ un automate d’hématologie (BC 2800) en panne, pas d’examen de 

formule sanguine ; 
­ une étuve pour cultures, examens ECBU (MEMMET) en panne ; 
­ un autoclave de paillasse stocké au magasin pour manque d’eau 

distillée ; 
 

 CTA Nkembo 

­ un appareil à eau distillée, non fonctionnel pour problème d’eau ; 
­ un automate d’hématologie (Cobas Micros) de 2008, hors service ; 

 

 CTA Oyem 
­ un autoclave de paillasse (SA 232 X) non fonctionnel depuis 

l’ouverture; 
­ un appareil de biochimie, un analyseur d’électrolyte (Hospitex 

diagnostics) de 2006 non fonctionnel ; 
­ une centrifugeuse  
­ (Centrifuge 80-M) de Février 2015 ; un appareil à eau distillée de 2007 

en panne ; 
­ un automate d’hématologie en panne ; 

 

 CTA Port-Gentil 
­ un appareil à eau distillée, livré en 2010, non installé ; 
­ une centrifugeuse (Anke KA-100), en panne ; 

 

 CTA Tchibanga 
­ un automate de biochimie (Cobas C 111) livré en 2008 mais celui-ci est 

actuellement en panne ; 
­ un microscope (XSZ 107 BN) livré en 2008, actuellement en panne ; 
­ un appareil à Iono (Roche) livré en 2008, actuellement en panne ; 

 

­ l’absence du suivi et de la maintenance des équipements biomédicaux. 
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OBSERVATION N°12 

La Cour observe que : 

­ l’Etat gabonais a équipé huit centres sur dix les deux autres ayant été équipés avec le 
concours de partenaires extérieurs mais que ces financements n’ont pas couvert tous 
les besoins en équipement en matière d’hygiène de tri des déchets et d’équipement 
de groupe électrogène; 

­ l’Etat gabonais n’a pas pris en compte dans les budgets la nécessité du 
renouvellement et de la maintenance des équipements. Ce qui entraine : 

 des équipements en panne dans plusieurs CTA ; 

 le non renouvellement des équipements obsolètes ; 

­ les équipements des structures départementales pour permettre de déconcentrer la 
prise en charge du VIH-SIDA à ce niveau et ainsi rapprocher le traitement du patient 
n’ont pas été pris en charge . 

 

RECOMMANDATION N°11  

Inscrire désormais dans les lois de finances : 

­ des dotations destinées au renouvellement des équipements obsolètes en fonction 
des besoins réels de chaque structure et l’achat de groupes électrogènes pour une 
meilleure conservation des réactifs;  

­ des dotations affectées à l’équipement des centres médicaux départementaux 
pour permettre de descendre le traitement au niveau départemental et le rendre 
plus proche des populations à l'exemple de Ndougou (Gamba) ; 

­ des dotations affectées à la formation du personnel des centres médicaux 
départementaux à la prise en charge du VIH-SIDA. 

 

Section 2 : La construction des centres de paludisme 

Si la construction des CTA est contenue dans le PNDS, celle des centres de paludisme ne 
découle de la mise en œuvre d'aucun plan sur la période d'audit. 

En outre, la construction des centres de paludisme est un projet uniquement 
financé sur ressources propres de l'Etat gabonais. En effet, sur une prévision de 515 millions 
de francs CFA, la construction des centres de paludisme a finalement coûté à l'Etat gabonais 
515,77 millions de francs CFA, soit un léger dépassement de crédit de l'ordre de 770 milles francs 
CFA.  

Les dépenses relatives à la construction des centres de paludisme n’ont été prévues, dans 
les lois de finances, qu’en 2006 et 2007. 

Le tableau n°4 ci-dessous reprend par année la prévision, l'exécution ainsi que 
l'affectation par zone des montants de la construction de certains centres. 

 

Tableau n°5: Récapitulatif  des dépenses relatives à la construction des centres de paludisme 
 

(Montant en francs CFA) 

2006    100 000 000 100 000 000  

 
91910125000 : CONSTRUCTION CENTRES DE 

PALUDISME 100 000 000 100 000 000 
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2007   400 000 000  400 772 684   

 
91910125 : CONSTRUCTION CENTRES DE 

PALUDISME 100 000 000 75 278 947 

 
91991116: CONSTRUCTION CENTRE DE 

PALUDISME DE NTOUM 30 000 000 30 000 000   

 
91911118 : CONSTRUCTION CENTRE DE 

PALUDISME DE COCOBEACH 30 000 000 30 000 000 

 
91912016CONSTRUCT° CENTRE DE 

PALUDISME DE LECONI 30 000 000 30 000 000 

 
91912172 : CONSTRUCTION CENTRE DE 

PALUDISME DE NGOUONI 30 000 000 30 000 000 

 
91913071 : CONSTRUCTION CENTRE DE 

PALUDISME DE NDJOLE 30 000 000 40493740 

 
91914130 : CONSTRUCTION CENTRE DE 

PALUDISME DE FOUGAMOU 30 000 000 38000000 

 
91916015 : CONSTRUCTION CENTRE DE 

PALUDISME DE BOOUE 30 000 000 30 000 000 

 
91917015 : CONSTRUCTION CENTRE DE 

PALUDISME. DE PANA 30 000 000 37000000 

 
91918071 : CONSTRUCTION CENTRE DE 

PALUDISME D'OMBOOUE 30 000 000 30 000 000 

 
91919016 : CONSTRUCTION CENTRE DE 

PALUDISME DE BITAM 30 000 000 30 000 000   

2008   15 000 000  15 000 000  

 
 91912162000 : CONSTRUCTION CENTRE DE 

PALUDISME DE NGOUNIE 
15 000 000 15 000 000 

TOTAL   515 000 000 515 772 687 
Sources : - Chiffres LFR (2000-2014) ; 

Mandatement par imputation (2000-2014). 
   - Tableau : Cour des comptes. 

A la lecture du tableau n°4 ci-dessus, la Cour constate que sur 515 millions de francs CFA 
prévus, 200 millions de francs CFA ne sont pas affectés à une zone donnée. Toutefois, l'examen 
des liasses comptables du TPG a permis de connaître la répartition et l'affectation dudit montant. 
Il a servi à prendre en charge la construction des centres de paludisme de Franceville, Oyem, 
Koula-moutou, Lastourville, Makokou, Port-Gentil et Mouila.  

Sur la construction des centres de paludisme financés par l'Etat, la Cour relève les 
observations suivantes tirées de l’annexe n°16 du présent rapport : 

­ aucun centre construit n’est fonctionnel. En effet, les huit (8) centres construits servent à 

d’autres fins que la prise en charge du paludisme (bureaux administratifs pour 

l’inspection générale, les services de la SMI, centre médical, servie d’hygiène…) ; 

­ sur les dix-sept (17) centres prévus, neuf  (9) n’ont pas été construits, soit 53% du projet, 

alors que les travaux y relatifs ont été intégralement payés. 

L’idée de construire des centres dédiés au paludisme n’est pas réaliste. En effet, cette 

pathologie est la première cause de mortalité et morbidité au Gabon tous âges confondus. Elle est 

de ce fait prise en charge par toutes les structures de la pyramide sanitaire (CHU, CHR, CM, CS 

et dispensaire). En conséquence, confiner la prise en charge du paludisme à des centres 

spécifiques, en sortant cette pathologie de l’organisation actuelle, conduit à l’inefficience des 

inscriptions budgétaires. 
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OBSERVATION N°13 

La Cour observe que : 

- les huit (8) centres construits ne sont pas fonctionnels et ne répondent pas aux 
normes d’un centre de santé ; 

- certains centres dont les travaux ont été payés ne sont pas construits ; 

- cette pathologie étant prise en charge par toutes les structures de la pyramide 
sanitaire la construction de centres dédiés à cette pathologie n’est pas efficiente. 

 

RECOMMANDATION N°12 

Renforcer les dotations financières allouées aux structures existantes qui prennent en 
charge le paludisme en termes de capacité litière, de personnel et médicaments au lieu 
de créer de nouvelles structures non fonctionnelles (centres de paludisme) puis éviter le 
détournement des fonds en question. 

 

 
Chapitre 3 : LES MOYENS HUMAINS  

 
Les développements précédents ont permis de montrer que l’Etat a mis les moyens pour 

la construction des Centres de Traitement Ambulatoires (CTA) destinés à prendre en charge le 
VIH-SIDA. 

Le rapport d’audit relatif  aux investissements hospitaliers réalisés par la Cour des comptes 
en 2013 met également en exergue le financement de la construction de plusieurs structures 
hospitalières (Centre Hospitalier Universitaire-Centre Hospitalier Régionaux-Centres médicaux-
centres de santé-dispensaires) dans les dix des régions sanitaires sur la période 2000-2011. 
Lesdites structures prennent en charge toutes les pathologies dont le paludisme et les 
hospitalisations en matière de VIH-SIDA. 

Pour son fonctionnement, toute structure hospitalière doit disposer de ressources 
humaines nécessaires à l’accomplissement de ses activités. Au niveau sanitaire, elles revêtent un 
caractère particulier au regard de la spécificité de certaines pathologies comme le VIH-SIDA. En 
effet, la qualité de l’offre de soins est fonction de la quantité et du niveau de qualification du 
personnel. 

En conséquence, le ministère de la santé doit veiller à constituer des effectifs suffisants, 
qualifiés et compétents. 

Aussi, l’Etat doit-il veiller à combattre les préjugés afin que les patients soient accueillis 
avec compassion et sensibilité. Cet état de fait garantira non seulement la qualité des soins et du 
service, mais aussi l’atteinte de l’objectif  général du PNDS 2011-2015 « Améliorer l’état de 
santé et le bien-être des populations, notamment les plus démunies. » 

Selon le ministère de la santé, dans le cadre de l’élaboration de la carte sanitaire 2008, un 
déficit en personnel tous corps de métiers confondus est observé. Ce constat était mentionné 
dans le rapport d’audit 2013 de la Cour des comptes relatif  aux investissements hospitaliers. 

Dans le cadre du présent rapport, il s’agit d’évaluer le niveau des ressources humaines 
affectées à la lutte contre ces deux pandémies en terme quantitatif  et qualitatif. 
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Section 1 : Les moyens humains en matière de lutte contre le paludisme 

Paragraphe 1 : Les ressources humaines affectées à la lutte contre le 
paludisme 

Les informations contenues dans la carte sanitaire 2008 présentent la situation du 
personnel dans toutes les régions sanitaires, notamment dans le corps médical, paramédical, non 
médical, pharmacie et autres personnels. Il se chiffre à 8 563 personnes,  dont 5 383 en personnel 
sanitaire par secteur. Les données du secteur privé, militaire et parapublic n’y sont pas intégrées.  

En matière de lutte contre le paludisme, il convient de préciser que le personnel exerçant 
dans le cadre de cette pathologie ne peut être identifié avec précision en raison de la non prise en 
charge de cette maladie dans une structure spécifique. Il s’ensuit que les difficultés relevées dans 
le rapport d’audit de la Cour des comptes relatif  aux investissements hospitaliers en terme de 
personnel dans l’ensemble des structures de la pyramide sanitaire au Gabon concernent toutes les 
pathologies dont le paludisme. Il s’agit de l’insuffisance des : 

­ médecins spécialistes dont ceux en maladies tropicales pour le paludisme ; 

­ médecins généralistes ; 

­ infirmiers d’Etat (cette situation explique aujourd’hui la gestion des dispensaires par les 
infirmiers assistants non qualifiés à cet effet) ; 

­ biomédicaux ; 

­ techniciens en laboratoire, etc. 

Par contre, le Programme National de Lutte contre le Paludisme dispose d’un effectif  qui 
lui est propre. 

Paragraphe 2 : Les ressources humaines du PNLP 

Le Programme national de Lutte contre le Paludisme est chargé de mettre en œuvre la 
politique nationale de lutte contre le paludisme. Il a pour principal objectif  de contribuer à 
l’amélioration de l’état de la santé de la population du Gabon par la réduction du fardeau du 
paludisme en réduisant la mortalité due à cette maladie. 

Ce programme qui n’a pas vocation à prendre en charge les personnes atteintes du 
paludisme est dirigé par un médecin assisté de six (6) responsables de départements dans la mise 
en œuvre dudit programme et intervient essentiellement dans le domaine préventif. 

Le PNLP compte vingt-sept (27) agents publics dont la répartition est retracée dans le 
tableau n°6 ci après : 

Tableau n°6 : Répartition des agents publics 

CATEGORIE DE 
PERSONNEL 

NOMBRE 
CATEGORIES DE 

PERSONNEL 
NOMBRE 

Fonctionnaires 22 Personnels médicaux 9 

Stagiaires 2 Personnel administratifs 15 

Contractuel 1 Personnel de soutien 4 

MONP/personnel d’appui 2 TOTAL 28 

TOTAL 27   
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Sources : - Données : PNLP. 
   - Tableau : Cour des comptes. 

Tous les agents répartis dans le tableau n°6 ci-dessus sont recrutés par le ministère de la 
santé et affectés au PNLP. Ce personnel demeure insuffisant (27) au regard des missions 
assignées au PNLP et à la nécessité de couvrir l’ensemble des régions sanitaires (toutes les 
structures sanitaires répartis dans l’ensemble des provinces).  

Pour conforter ces propos, il convient de relever que le rapport d’évaluation du Round 4 
du Fonds Mondial, exercices 2008 à 2011, a fait ressortir la non-exécution de certaines activités 
par le PNLP en raison de l’insuffisance des effectifs et de leurs qualifications. Il s’agit, entre 
autres, de sa responsabilité dans les domaines de la coordination des interventions et la 
supervision des prestataires sur la prise en charge de la collecte des données en termes de 
mortalité et de morbidité. 

Selon le responsable du PNLP, un réel besoin de ressources humaines existe dans 
certaines spécialités sur le plan médical et autres, telles que : 

 entomologie ; 

 médecins spécialistes en maladies tropicales ; 

 documentaliste ; 

 archiviste. 
 

OBSERVATION N°14 

La Cour observe : 

­ les difficultés du PNLP à assurer la coordination des interventions et la supervision 
dans le cadre de la collecte des données ; 

­ l’insuffisance du personnel au regard des missions à mettre en place et de l’espace 
géographique à couvrir (10 régions sanitaires).  

 

RECOMMANDATION N°13 

 recruter du personnel en fonction des besoins pour assurer la mission du PNLP ; 

 recruter ou designer des personnes exerçant déjà dans les régions comme des points 

focaux PNLP à tous les niveaux du système de santé, afin de constituer des leviers 

sur lesquels la coordination nationale PNLP pourrait s’appuyer ; 

 renforcer les compétences des acteurs de soins du paludisme pour une meilleure 

collecte des données et assurer leurs disponibilités mensuelles ; 

 recruter du personnel pour assurer des missions de coordination technique et des 

interventions ; 

 élaborer des outils de formation et de sensibilisation auprès du personnel sanitaire ; 

 former le personnel du département suivi et évaluation du PNLP pour une meilleure 

coordination et supervision des prestataires sur la prise en charge et la collecte des 

données ; 

 renforcer les capacités managériales du PNLP. 

 

Après avoir examiné les ressources humaines en matière de lutte contre le paludisme, les 
développements qui vont suivre permettront d’évaluer le personnel chargé de la lutte contre le 
VIH-SIDA. 
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Section 2 : Les moyens humains en matière de lutte contre le VIH-SIDA 

La prise en charge des personnes vivant avec le VIH-SIDA relève spécifiquement des CTA 
et des autres structures hospitalières pour les hospitalisations. La prévention quant à elle est du 
ressort des programmes (PLIST, PMLS, COLUSIMEM) et de la Direction Générale de la 
Prévention du SIDA (DGPS) 

 

Paragraphe 1 : Les effectifs des CTA 

L’affectation du personnel dans les différents CTA relève du ministère de la santé. Cette 
affectation devrait être fonction des besoins de chaque CTA au regard du nombre de dossiers ou 
de la file active. Cette situation exige un personnel suffisant et qualifié pour éviter les situations de 
stress et de panique entre patients et personnel de santé. L’enquête de la Cour des comptes révèle 
que 209 personnes exercent dans les dix CTA du Gabon telles que reparties dans le tableau n°7 
ci-après : 

 
Tableau n°7 : Répartition des effectifs dans les CTA au regard de la file active 
 

STRUCTURES EFFECTIF NBRE DE DOSSIERS 

CTA CHUL 33 5 582 

CTA Nkembo 31 3 333 

CTA Franceville 19 2 296 

CTA de Lambarené 10 1 086 

CTA de Mouila 19 661 

CTA de Tchibanga 16 473 

CTA de Koulamoutou 17 544 

CTA de Makokou 23 354 

CTA de Port-Gentil 22 2 069 

CTA d’Oyem 19 1 243 

TOTAL  209 17 641 
 

 

Sources :-Données : •PLIST ;  
              •CTA  

               - Tableau : Cour des comptes 
 

Le tableau ci-dessus révèle que le CTA du CHUL a l’effectif  le plus important (33 agents), 
soit près de 15,7% de l’effectif  global des dix CTA. Ensuite vient le CTA de Nkembo avec 31 
agents, suivi de ceux de Makokou et de Port-Gentil avec 23 et 22 agents ainsi que ceux de 
Franceville, Oyem et Mouila avec respectivement 19 agents (9%). Les CTA de Tchibanga et de 
Lambaréné sont les moins pourvus en personnel avec respectivement 16 (7,6%) et 10 agents 
(4,7%). 

Le tableau n°7 ci-dessus montre aussi que le nombre d’agents exerçant dans les CTA est 
fonction de la file active, à l’exception de Makokou qui a une petite file active (354) et un effectif  
de 22, et de Lambaréné qui a une file active conséquente et le plus faible effectif. Il est observé 
que les CTA du CHU de Libreville et de Nkembo qui ont les files actives les plus importantes 
avec respectivement 4202 et 3073, ont également les effectifs les plus élevés soit 33 et 31, suivi de 
près par les CTA de Franceville et de Port-Gentil avec respectivement une file active de 2 296 
pour le premier et 2 069 pour le deuxième.  
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Après la présentation générale des effectifs, suit celle relative à la répartition par catégorie 
professionnelle dans les différents CTA à travers le tableau n°8 ci-après : 

Tableau n°8 : Répartition des effectifs par catégorie professionnelle du personnel par CTA 

 

Profession CTA  
Fcv. 

CTA 
Lamb. 

CTA  
Mla 

CTA  
Oym 

CTA  
PoG 

CTA 
Tchib. 

CTA  
Klmt 

CTA 
makk 

CTA 
nkmbo 

CTA/ 
CHUL 

Médecins 
généraliste 

2 0 1 1 2 1 1 1 3 3 

Médecins 
spécialistes 

0 1 0 1 0 0 0 0 0 2 

Psychologues 1 1 1 2 2 1 1 1 3 4 

Infirmiers 
d’Etats 

4 0 2 1 1 0 0 1 3 3 

Infirmiers 
assistant 

3 1 6 4 3 6 5 0 3 2 

Infirmiers 
auxiliaires 

0 0 0 0 0 0 1 8 0 1 

Agents de liaison 0 1 0 0 0 0 0 0  0 

Chauffeurs 1 1 1 0 0 0 1  1 0 

Plantons 0 0 0 0 0 0 0   0 

Ménagères 2 2 1 3 3 2 4 1 3 2 

brancardiers 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

Autre type 
d’agents 

6 0 5 7 11 5 5 11 15 0 

TOTAL 19 10 19 19 22 16 17 23 31 33 

Sources : - Données : Rapport Daniel EDJO, expert statisticien. 
            - Tableau : Cour des comptes. 

 
Les effectifs présentés dans le tableau n°8 ci-dessus ont été répartis par catégorie. Il en 

ressort que sur les 33 agents affectés au CTA du CHUL, 5 sont des médecins (3 généralistes et 2 
spécialistes), 4 psychologues et 6 infirmiers dont 3 infirmiers d’Etat, 2 assistants et 1 auxiliaire.  

Pour l’entretien, le CTA du CHUL, dispose de 2 techniciennes de surface.  

En dehors du CTA de Lambaréné, chaque centre possède au moins un médecin généraliste. 
Par contre, seulement trois CTA sur dix possèdent au moins un médecin spécialiste. Toutefois, s’il 
y a au moins un psychologue affecté dans chaque CTA, il n’en est pas de même pour les 
infirmiers. En effet, si on peut compter au moins un infirmier assistant dans chaque CTA, il n’en 
est pas de même pour les infirmiers d’Etat et auxiliaires où seulement sept CTA sur dix en sont 
pourvus pour les premiers et trois CTA sur dix pour les seconds.  

Aucun des dix CTA visités ne possède un brancardier, mais bien d’autres types d’agents tels 
que les techniciens de laboratoire, les techniciens supérieurs de biologie médicale, les assistants 
sociaux, les aides pharmaciens, les secrétaires, les attachés d’administration, les agents chargés des 
statistiques sanitaires, etc. 

Par ailleurs, les enquêtes sur le terrain permettent de mettre en exergue les insuffisances en 
personnel dénoncées par les responsables des CTA. En effet, cinq CTA sur dix estiment qu’ils 
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ont des besoins dans des domaines précis. Il s’agit des CTA de Nkembo, Tchibanga, Mouila, 
Lambaréné et Koula-moutou. Les besoins portent en général sur les médecins généralistes, les 
infirmiers d’Etat (IDE), les secrétaires médicales et les statisticiens. Le cas particulier de 
Lambaréné requiert un renfort urgent au regard de la file active. 

Après avoir examiné la répartition des effectifs par CTA, il convient de s’assurer de 
l’existence de recyclage des effectifs en interne. 

Le graphique ci-dessous donne l’opinion des responsables des CTA à cet égard. 

Paragraphe 2 : Le renforcement de capacité des effectifs 
 

Graphique n°2 : Niveau de Renforcement des capacités des effectifs par CTA 

 

 
 

Sources : - Données : Rapport Daniel EDJO, expert statisticien. 
              - Graphique : Cour des comptes. 

 
Les statistiques contenues dans le diagramme ci-dessus montrent que six (6) CTA sur sept 

(7), soit 86%, procèdent à des formations internes. Seulement un (1) CTA sur sept (14%) 
n’organise pas de formation interne. 

Toutefois, l’évaluation du niveau de performance des activités dans la lutte contre le VIH-
Sida au Gabon réalisée auprès de ces mêmes responsables des CTA montre que la majorité 
(57,1%) juge que le renforcement des capacités des agents (formation) est faible ; 13,3% le 
trouvent plutôt très faible. Par contre, seulement 14,3% le trouvent moyen et élevé. En définitive, 
les responsables dans leur grande majorité estiment que le niveau de renforcement des capacités 
dans la performance des activités est globalement faible. 

La faiblesse du niveau de renforcement des capacités peut se justifier par l’insuffisance des 
moyens financiers dont disposent les CTA. Aussi, est-il utile de s’interroger sur la participation 
des partenaires extérieurs dans le cadre du renforcement des capacités du personnel. 

Le graphique n°3 ci-après présente l’avis des responsables des CTA sur la participation des 
partenaires pour le renforcement des capacités des agents. 

Graphique n°3 : Appui extérieur ou non dans le renforcement des capacités du personnel des 
CTA 

 

 
Sources : - Données : Rapport Daniel EDJO, expert statisticien. 
              - Graphique : Cour des comptes. 
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Les statistiques contenues dans le graphique ci-dessus montrent que plus de la moitié des 
Responsables (85%) disent qu’ils ne reçoivent pas d’appui extérieur pour le renforcement des 
capacités internes de leurs agents. Par contre deux responsables sur sept (29%) affirment le 
contraire en soutenant qu’ils reçoivent le soutien extérieur. Toutefois, il faut noter qu’un 
responsable de CTA n’a pas répondu à cette question.  

 

OBSERVATION N°15 

La Cour observe que : 

­ la formation continue destinée à renforcer les capacités des personnels soignants est 

insuffisante ; 

­ le personnel est insuffisant dans cinq (5) CTA ; 

­ le personnel ayant pour mission la collecte de données et la surveillance doit faire 

l’objet de formation pour assurer une meilleure collecte des données ; 

­ le personnel affecté dans les CTA est fonction de la file active à l’exception des CTA 

de Lambaréné et de Makokou. 

 

RECOMMANDATION N°14  

 former les IDE et les affecter dans les CTA insuffisamment dotés; 

 renforcer les capacités du personnel dans les CTA par des formations permanentes ; 

 affecter les statisticiens dans les CTA qui n’en disposent pas encore ; 

 affecter un médecin supplémentaire au CTA de Lambaréné ; 

 affecter des médecins spécialistes dans les CTA qui n’en disposent pas ; 

 sensibiliser les praticiens par des formations à l’importance de la collecte des 

données ; 

 prévoir un plan de carrière pour le personnel exerçant dans les CTA  
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PARTIE III : L'IMPACT DES ACTIONS EN FAVEUR DE LA LUTTE 
CONTRE LE VIH-SIDA ET LE PALUDISME SUR LES 
INDICATEURS DE SANTE  

 
Un indicateur de santé est une variable mesurée qui permet de décrire l’état de santé d’une 

population. Un indicateur de santé met en relief  la situation sanitaire d’un groupe de personnes 
ou d’une population ainsi que certains événements de leur santé et de leur vie. Il s’agit de mesures 
quantitatives ou non d’une dimension particulière de l’état de santé. Il convient de préciser que le 
processus de décisions et la politique de santé sont fortement tributaires des indicateurs de santé. 
Ces indicateurs s’expriment en nombre de cas, en taux, en proportion, ou en moyenne. Les 
principaux indicateurs épidémiologiques sont la mortalité et la morbidité. 

La mortalité mesure le nombre de décès dans une population. A titre d’exemple, il y a la 
mortalité hospitalière, la mortalité infantile et la mortalité maternelle.  

La morbidité, quant à elle, mesure l’état de santé d’une population. Il existe différentes sortes 
d’indicateurs de morbidité parmi lesquels les taux d’incidence et de prévalence.  

Le taux d’incidence est le rapport entre le nombre de nouveaux cas présentant un problème 
de santé et le nombre de personnes d’une population, qui pendant une période donnée, sont 
susceptibles d’être atteintes par ce problème de santé. 

Le taux de prévalence correspond au rapport entre le nombre de cas existants présentant un 
problème de santé et le nombre de personnes d’une population qui, pendant une période donnée, 
sont susceptibles d’être atteintes par ce problème. 

 
 

Chapitre 1 : LES INDICATEURS DE SANTE EN MATIERE DE LUTTE 
CONTRE LE PALUDISME 

Selon l’OMS, le paludisme est une maladie parasitaire mortelle qui affecte 40% de la 
population mondiale. Elle entraîne un (1) à trois (3) millions de décès par an. Les enfants de 
moins de cinq (5) ans les plus touchés et représentent plus de 75% de victimes.  

 
Aussi, afin d’évaluer l’action publique en matière de lutte contre le paludisme, les indicateurs 

ci-après ont été examinés sur la période sous revue. A propos des différents indicateurs, les 
parties suivantes se déclinent ainsi qu’il suit :  

­ les définitions ; 

­ l’évolution des indicateurs de santé en matière de paludisme ; 

­ la situation du Gabon par rapport aux pays de la sous-région. 

 

Section 1 : Les définitions 

Les principaux indicateurs en matière de lutte contre le paludisme définis par l’OMS sont le 
taux de prévalence palustre, l’incidence palustre, le taux de mortalité hospitalier, le taux de 
mortalité des enfants de moins de cinq (5) ans et le pourcentage d’enfants de moins de cinq ans 
dormant sous une moustiquaire imprégnée. Ils se définissent ainsi qu’il suit : 

 

 le taux de prévalence palustre est le pourcentage de personnes atteintes de 
paludisme chez les 15-49 ans à un moment donné ; 

 l’incidence palustre est le nombre de nouveaux cas de paludisme pour 1 000 
personnes/année sur une période donnée ; 
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 le taux de mortalité pour 100 000 habitants est le pourcentage de personnes 
décédées suite au paludisme pour 100 000 habitants ; 

 le taux de mortalité des enfants de moins de cinq (5) ans pour 1 000 naissances est 
le pourcentage d’enfants de moins de cinq (5) ans décédés suite au paludisme pour 
1 000 naissances ; 

 le pourcentage d’enfants de moins de cinq (5) ans dormant sous une moustiquaire 
imprégnée.  

Dans le cadre du PNDS 2011-2015, tous ces indicateurs ont été pris en compte pour 
mesurer l’impact des mesures retenues par ce plan. Le tableau n°9 ci-dessous présente les 
objectifs du PNDS et les indicateurs d’impacts associés. 
 

Tableau n°9 : Les objectifs et les indicateurs d’impact du paludisme 
 

OBJECTIFS PALUDISME INDICATEURS D’IMPACT PALUDISME 

D’ici 2015, réduire d’au moins 50% la mortalité et la 
morbidité liées au paludisme  

- taux de mortalité 
- prévalence palustre 
- incidence du paludisme 

D’ici 2015, au moins 80% des cas de paludisme 
déclarés reçoivent un traitement correct dans les 24 
heures  

- % de paludisme déclaré reçoivent un traitement 
correct dans les 24 heures 

D’ici 2015, au moins 80% de la population (femmes 
enceintes et d’enfants de moins de 5 ans) dorment 
sous une moustiquaire imprégnée 

- % de la population dormant sous une 
moustiquaire imprégnée 

Sources : - Données : PNDS 
   - Tableau : Cour des comptes. 

 
Les indicateurs d’impact sont utilisés pour évaluer les programmes afin de s’assurer qu’ils 

atteignent les objectifs qui leur sont assignés. Le choix de ces indicateurs repose sur des données 
de référence et nécessite des systèmes fiables de collecte. 

Aussi, au regard des indicateurs d’impact retenus dans le cadre du PNDS, convient-il 
d’analyser leurs évolutions pour s’assurer de l’atteinte ou non des objectifs de la politique sanitaire 
en matière de lutte contre le paludisme au Gabon. 

 

Section 2 : L'évolution des indicateurs en matière de lutte contre le 
paludisme 

Au Gabon, le paludisme reste la première cause de morbidité et d’hospitalisation ainsi que la 
2ème cause de mortalité en milieu pédiatrique. Chez la femme enceinte, les effets sont néfastes 
(avortements, accouchements prématurés).  

En effet, la Cour des comptes a mesuré la fréquence des hospitalisations par pathologie. Le 
tableau n°10 ci-après présente les affectations pour lesquelles les hospitalisations sont les plus 
fréquentes. 
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Tableau n°10 : Classement des affections (maladies) pour lesquelles les hospitalisations sont les 
plus fréquentes 

 

N° Type de maladie CHUL 
CHU 

Agondjé 
CHR 

Melen 
CHR A. 
BONGO 

CHR G. 
RAWIRI 

CHR 
Mouila 

CHR B. 
Ngoubou 

CHR O. B 
ONDIMBA 

CHR P. 
MOUKAMBI 

CHR 
Oyem 

1 Paludisme 5 4 1 1 1 1 1 1 1 1 

2 Diarrhée 6 3 6 2 3 2 6 2 14 4 

3 VIH-SIDA  7 12 2  7 3 2 9 15 5 

4 IST autres que le 
SIDA 

10 9 3 7 8 4 8 8 2 10 

5 Cancer  9 7 7 14 12 5 7 12 16 11 

6 Grippes/rhinite/
bronchite  

8 2 8 9 2 6  3  2 

7 Tension 
artérielle 

1 1 9 15 5 7  4 6 3 

8 Diabète 2 10 10 8 9 8  13  9 

9 Traumatismes 
divers 

3 5 11 16 4 9  7  6 

10 Accidents divers  4 6 13 6 6 10  6 7 7 

11 Brûlure  12 11 5  10 11  11  8 

12 Maladies des 
yeux 

13 8 4  11 12  10  12 

13 Problèmes 
dentaires 

11 13 12  13 13  5  13 

14 Anémie           

15 Gastrique aigue           

16 Plaie           
Sources : - Données : Rapport Daniel EDJO, expert statisticien. 

   - Tableau : Cour des comptes. 

 
Le tableau n°10 ci-dessus montre que c’est le paludisme qui suscite le plus grand nombre 

d’hospitalisations dans les CHR/CHU suivi de la tension artérielle. La diarrhée occupe le 
troisième rang ex-æquo avec la grippe/rhinite/bronchite. Le VIH-SIDA occupe le 4ème rang et les 
IST autres que le SIDA occupe le 5ème rang des hospitalisations dans les CHR/CHU. Les brûlures 
occupent le 10ème rang dans le classement des hospitalisations. 

Il convient de préciser que ce qui est constaté confirme l’assertion selon laquelle le paludisme 
est la 1èrecause d’hospitalisation et demeure un problème majeur de santé publique. 

Par ailleurs, les responsables du Programme National de lutte contre le Paludisme (PNLP) 
indiquent un taux de morbidité qui varie entre 13% et 23% de 2000 à 2014. Il ressort également 
des différents entretiens, avec les Directeurs Régionaux de Santé (DRS) et les responsables des 
Centres Hospitaliers Régionaux (CHR) dans l’ensemble des provinces, que la prise en charge du 
paludisme a un peu évolué et que de gros efforts restent à faire, surtout sur le plan de la 
prévention. Ainsi d’après l’OMS une faible proportion d’enfants dorment sous les moustiquaires 
imprégnées (- de 2% entre 2004 et 2007) en milieu rural.  

Le tableau n°11 ci-après montre l’évolution des indicateurs palustres les plus significatifs sur 
la période 2000-2014. 
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Tableau n°11 : Evolution des indicateurs du paludisme 

LES INDICATEURS 2000-2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 

Prévalence palustre/100 15 10 ND 71 45 47 10 ND 10 14 17 

Nombre de cas de paludisme 
Incidence/1000 habitants 

23 285 30 011 27 467 37 883 85 386 104 836 185 105 178 822 188 089 185 204 76 520 

Taux de morbidité due au paludisme 
au Gabon 

13 17 14 18 18 23 22.1 40.1 22 22 23 

Taux de mortalité hospitalier (tous 
âges confondus) pour 100 000 hab. 

80 97 20 21 17 16 10.2 9.9 9 13 4 

Taux de mortalité des enfants de 
moins de 5ans pour 1000 naissances 

103 96 20 21 15 16 26.8 16 19 17 5 

Total de MIILDE distribués ND ND 60 579 359 329 126 223 0 19 781 18 000 24 163 11 533 10 000 

% D’enfants dormants sous une 
moustiquaire imprégnée 

ND ND ND ND 69,4% ND ND ND 35,7% ND ND 

Sources : - Données : •PNLP ; 

•Rapport de l’évaluation de l’impact des interventions de lutte contre le paludisme dans les formations sanitaires du Gabon aberrant ; 

• EDSG II, Evaluation finale 4ème Round du Fonds Mondial de lutte contre la tuberculose, le SIDA et le paludisme 2008. 
   - Tableau : Cour des comptes. 
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Le tableau n°11 ci-avant présente le profil épidémiologique du paludisme sur la période de 
contrôle. Il est fondamental de préciser que pour certaines années, les données ne sont pas 
disponibles car non collectées. Selon la DGS, certains indicateurs du paludisme ne sont pas 
actualisés ou collectés du fait de l’absence de participation du fond mondial depuis 2010. 

Le taux de morbidité connaît une évolution instable sur la période de contrôle avec un pic de 
40% en 2011 et un taux stable de 22% en 2012 et 2013, et une légère hausse de 23% en 2014. Cette 
situation peut se justifier par une faible complétude et l’absence de contrôle de la qualité des 
données.  

Le taux de mortalité évolue également en dent de scie avec une forte hausse en 2005 (97 décès 
pour 100 000 habitants) et une chute drastique à partir de 2006 (20 décès pour 100 000 habitants) 
pour atteindre quatre (4) décès en 2014.  

Dans le même sens, le taux de mortalité infantile liée au paludisme pour les enfants de moins 
de 5 ans évolue favorablement. En effet, il est observé une baisse progressive de ce taux qui passe en 
3 ans de 26 décès en 2010 à 17 décès en 2013 pour finir à 5 décès en 2014 pour 1000 habitants. 

Le nombre de nouveaux cas atteints de paludisme évolue de la même manière que le taux 
de morbidité, c'est-à-dire qu’il revêt un caractère irrégulier. Ce nombre en effet, progresse et décroit 
d’une année à l’autre, pour se stabiliser plus ou moins en 2012 et 2013 (respectivement 188 089 
nouveaux cas et 185 204 nouveaux cas) et s’amenuiser à plus de 50%, soit 76 520 nouveaux cas en 
2014. 

L’objectif  du PNDS « de réduire d’au moins 50% la mortalité et la morbidité liées au 
paludisme avant 2015 » parait partiellement avoir été atteint. La baisse du taux de mortalité tous 
âges confondus et celle des enfants de moins de cinq (5) ans prouve d’une certaine manière que les 
objectifs ont été atteints avec un taux de réalisation de presque 100%. Cette situation peut 
s’expliquer par une meilleure prise en charge des malades dans les structures sanitaires et la 
multiplicité des actions préventives suivantes : 

­ distribution des Moustiquaires Imprégnées d’Insecticides à Longue Durée d’Efficacité 

(MIILDE) ; 

­ actions posées en faveur de la santé de la mère et de l’enfant initiée par le ministère de 

la santé en partenariat avec l’OMS, l’UNICEF et les ONG. 

A contrario, le taux de morbidité est instable. Cette situation peut s’expliquer par des erreurs 
dans la collecte des données et par le fait qu’avec le retrait du Fonds Mondial, les structures chargées 
de rassembler les données n’ont rien produit au SNIS. Or, c’est un indicateur fiable qui renseigne sur 
le nombre de personnes atteints par la maladie à un instant donné. 

En outre, ces données sont probablement sous estimées en raison de la faible utilisation du 
test diagnostic rapide pourtant recommandé par l’OMS. Ce test permet de déceler le paludisme et de 
donner le traitement adéquat.  

Le secteur de la santé a souvent été le centre d’intérêt des autorités politiques Gabonaises. 
Depuis 2010, le plan stratégique Gabon Emergent (PSGE) 2010/2025 lui consacre une priorité 
évidente. Mais, malgré les efforts consentis par le Gouvernement et l’appui des partenaires au 
développement, l’appréciation de l’évolution des indicateurs palustres reste mitigée. 

Il convient de relever que les sources de l’OMS proviennent du ministère de la santé (PNLP, 
INFOSANIWEB). Les indicateurs d’impact sont utilisés pour mesurer les progrès généraux réalisés 
par les programmes pour qu’ils atteignent leurs objectifs. Or, au regard des observations obtenues 
lors des entretiens avec les responsables du ministère de la santé (DRS, DG des CHR, PNLP), ces 
données ne sont pas fiables à 100% et doivent faire l’objet de réserves qui s’expliquent par : 
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­ le faible taux de complétude enregistré dans certaines régions (toutes les provinces 
ne font pas parvenir leurs données au PNLP). A titre d’exemple au cours de 
l’année 2010 le volume des activités enregistrées dans les provinces ne représente 
que 40%. Le taux le plus faible est de 11,51% pour la région Libreville-Owendo; 

­ l’absence ou la faiblesse des données du secteur privé et militaire en raison de 
l’inexistence de règles juridiques faisant obligation à ces entités de les collecter et 
de les mettre à la disposition du ministère de la santé; 

­ les failles ou les limites dans le mode de collecte des données (les erreurs dans le 
remplissage des fiches et des registres, les enquêtes qui n’intègrent pas les 
populations vivant dans les zones difficiles d’accès) et la multiplication des outils 
de collecte (Infosani, Infosaniweb, outil PNLP) ne facilitent pas la centralisation 
des données) ; 

­ l’absence d’une organisation structurée sous régionale du PNLP pour mener à 
bien la lutte antipaludique à tous les niveaux et pour collecter les données afin de 
les transmettre à la centrale du PNLP à Libreville (l’action est diffuse); 

­ la faiblesse de la collaboration avec le SNIS ne permet pas d’assurer la 
disponibilité des données mensuelles. 

 

OBSERVATION N°16 

La Cour observe que : 

­ le paludisme est la 1ere cause de morbidité pour la 1ère tranche d’âge et la 3ème cause de 
morbidité pour les tranches d’âges supérieures ; 

­ le système de collecte des données n’est pas fiable d’où l’impossibilité de se prononcer 
sur l’atteinte ou non des objectifs contenus dans le PNDS ;  

­ les indicateurs ne sont pas fiables, ils sont sous-estimés car n’intègrent pas les données 
de toutes les régions et de tous les secteurs (privé-militaire). En conséquence, les 
actions posées en faveur de la lutte contre le paludisme ont eu un impact mitigé sur les 
indicateurs de santé palustres. 

 

RECOMMANDATION N°15 
 

 mettre au point un système de collecte des données standardisé, fiable et continu 
susceptible de renseigner efficacement le ministère de la santé ; 

 désigner des points focaux PNLP au niveau des régions sanitaires afin de constituer des 
leviers sur lesquels la coordination nationale peut s’appuyer ; 

 prévoir des enquêtes ou études ponctuelles (or routine) pour mesurer les impacts et les 
effets des interventions antipaludiques ; 

 renforcer la prévention par l’utilisation régulière des MIIDLE et l’adoption de 
comportements favorables à l’assainissement du cadre de vie ; 

 améliorer la prise en charge du paludisme par la vulgarisation du test diagnostic rapide 
du paludisme dans toutes les structures sanitaires ; 

 rendre fonctionnels les sites sentinelles. 

 
 La situation du Gabon peut être comparée à celle des autres pays de la sous-région. 
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Section 3 : La situation du Gabon comparativement à celles des autres pays de 
la sous-région 

 
Le paludisme est une maladie endémique qui affecte de nombreux pays d’Afrique surtout les 

pays d’Afrique centrale qui ont en partage un climat équatorial (chaud, humide et à forte végétation) 
favorable à la prolifération de la malaria. Cependant, l’intensité de la transmission palustre n’est pas 
homogène, elle est modulée par des facteurs divers : 

- facteurs écologiques (forêt dense, forêt dégradée, zones d’altitude, zone de savane) ; 

- facteurs sociologiques (mœurs, coutumes, niveau d’alphabétisation, scolarisation, urbanisation). 
 

En fonction des similitudes, des différences et face à ce défi commun de faire reculer le 
paludisme, la comparaison porte sur un seul indicateur, à savoir le taux de mortalité palustre.  

Les données reprises dans les tableaux ci-dessous sont extraites des rapports OMS et n’ont pas 
été vérifiées par la Cour des comptes. 

Le tableau n°12 ci-dessous compare le taux de mortalité du Gabon à celui de quelques pays de 
la sous-région. Cette comparaison doit être effectuée avec réserve compte tenu des incertitudes sur 
les données, notamment en ce qui concerne le Gabon. 
 

Tableau n°12 : Taux de mortalité dû au paludisme au Gabon et dans quelques pays frontaliers de la 
sous-région 

 

 
TX de mortalité/100 000 

habitants en 2006 
TX de mortalité/100 000 

habitants en 2010 
TX de mortalité/100 000 

habitants en 2013 
Gabon 96 22,1 13 
Cameroun 116 38 30 
République 
populaire du Congo 

124 ND ND 

Guinée Equatoriale 220 ND ND 
Sources : - Données : OMS, PNLP Cameroun.  

      - Tableau : Cour des comptes. 
 

Le tableau n°12 ci-dessous montre de manière générale une baisse du taux de mortalité dans 
l’ensemble des régions, notamment au Gabon et au Cameroun. Pour l’année 2006, le Gabon a le 
taux de mortalité le plus bas comparé aux autres pays. Mais pour les années 2010 et 2013 la 
comparaison n’est possible qu’entre le Gabon et le Cameroun car les données ne sont pas 
disponibles pour le Congo et la Guinée Equatoriale. En effet, en 2010, le taux de mortalité du 
Gabon est de 22,1% tandis que celui du Cameroun est de 38%. 
 

Afin de renforcer les données contenues dans le tableau n°12 ci-dessus, le tableau n°13 présente 
le nombre de personnes déclarées décédées à la suite d’un paludisme.  
 
Tableau n°13 : Nombre de personnes déclarées décédées du paludisme 

 
Gabon Cameroun 

République 
populaire du Congo 

Guinée-équatoriale 

2005 353 836 ND ND 

2007 216 1 811 113 ND 

2009 197 4 943 116 30 

2013 134 3 209 623 77 
Sources :- Données : OMS, PNLP Cameroun. 

     - Tableau : Cour des comptes. 
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Au regard du tableau n°13 ci-dessus, il apparaît que le nombre de personnes décédées de 
paludisme au niveau du Gabon est décroissant et demeure en deçà de celui du Cameroun. La même 
difficulté relative à la non disponibilité des données pour le Congo et la Guinée Equatoriale se 
manifeste aussi pour le nombre de personnes décédées. Par contre, en Guinée-Equatoriale et au 
Congo, il est observé une augmentation du nombre de personnes décédées de paludisme en 2009 et 
2013. En ce qui concerne le Cameroun, le nombre de décès reste élevé et dépasse les 3 000 décès 
dès 2009.  

La situation du paludisme n’est pas homogène. Il faut adapter la lutte à chaque contexte, au 
regard des faciès épidémiologiques, sociologiques, culturels et économiques. En outre, les données 
palustres ne sont pas bien collectées. Cette situation se vérifie au regard des données non 
disponibles. En effet, Selon l’OMS, il y a plus de 200 millions de cas par an de paludisme et la 
plupart ne sont ni dépistés, ni enregistrés.  

Il a été constaté une baisse du taux de mortalité de 25% à 50% dans les différents pays de la 
région. Mais malgré les progrès réalisés, le danger reste réel. Aussi, est-il nécessaire de consolider les 
progrès. Pour cela, les pays affectés par le paludisme doivent tirer les enseignements des expériences 
de leurs voisins et se soutenir mutuellement dans cette lutte. 

 

OBSERVATION N°17 

La Cour observe la baisse du taux de mortalité dans l’ensemble des régions, notamment au 
Cameroun et au Gabon. Il convient toutefois de relativiser en raison des faiblesses du 
système de collecte des données. 

 

RECOMMANDATION N°16 

Encourager le partage des données et l’échange d’expériences entre pays pour renforcer les 
efforts en matière de lutte contre le paludisme. 

 
Au terme de la présentation de la situation des indicateurs de santé en matière de paludisme, il 

convient de procéder à celle relative au VIH-SIDA. 

 
 
Chapitre 2 : LES INDICATEURS DE SANTE EN MATIERE DE LUTTE 

CONTRE LE VIH-SIDA 

 
D’après l’ONUSIDA, 34 millions de personnes étaient atteintes d’une infection due au VIH 

dans le monde à la fin de l’année 2011. 

Au cours de cette même année, 2,5 millions de personnes ont été nouvellement infectés et 1,7 
million sont décédés. En 2011, huit (8) millions de personnes recevaient une thérapie antirétrovirale. 
Au regard de ces informations, il est donc nécessaire d’analyser l’évolution des indicateurs au niveau 
du Gabon et de la sous-région en y introduisant les différentes définitions reprises ci-dessous. 

 

Section 1 : Les définitions 

Il existe un grand nombre d’indicateurs de santé en matière de VIH-SIDA. Dans le cadre de 
ce rapport, seuls sont retenus les indicateurs suivants :  
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 le taux de mortalité du VIH-SIDA : le pourcentage de personnes décédées suite au 
VIH-SIDA pour 100 000 habitants ; 

 la prévalence du VIH-SIDA : le pourcentage de personnes contaminées par le VIH-
SIDA chez les 15-49 ans à un instant donné; 

 l’incidence est le nombre de nouveaux cas de VIH-SIDA pour 100 000 
personnes/année sur une période donnée ; 

 la couverture en médicaments antirétroviraux : le pourcentage ou le nombre de 
personnes recevant un traitement antirétroviral conforme au protocole thérapeutique 
approuvé au niveau national ou conforme aux normes de l’OMS et au programme des 
nations unies pour le VIH-SIDA. Cet indicateur permet de s’assurer que le traitement 
est disponible pour les personnes infectées ; 

 la couverture en PTME : le pourcentage de femmes enceintes séropositives ayant fait 
l’objet d’un programme de protection transmission mère-enfant. 

Tous les indicateurs ci-dessus présentés ne sont pas propres au Gabon. En effet, définis par 

l’OMS, ils sont identiques pour tous les pays.  

Le ministère de la santé au travers du Plan National de Développement Sanitaire (PNDS 
2011-2015) s’est fixé des objectifs pour améliorer l’état de santé des populations en matière de VIH-
SIDA. Ces objectifs accompagnés d’indicateurs d’impacts sont présentés dans le tableau n°14 ci-
dessous. 

 

Tableau n°14 : Les objectifs et les indicateurs d’impacts du VIH-SIDA 
 

OBJECTIFS VIH-SIDA INDICATEURS VIH-SIDA 

D’ici 2015, réduire d’au moins 50% l’incidence du VIH-
SIDA  

- prévalence 

- incidence 

D’ici 2015, au moins 80% des femmes enceintes bénéficient 
des prestations PTME 

- % de femmes enceintes ayant bénéficié 

des prestations de PTME 

D’ici 2015, au moins 80% de personnes vivants avec le VIH-
SIDA ont accès aux services de prévention, de traitement et 
de soins y compris les enfants 

- % des PVVIH et d’enfants infectés ayant 
accès aux services de prévention, 
traitements et soins 

Sources : - Données PNDS. 

  - Tableau : Cour des comptes. 
 

La mesure de l’atteinte des objectifs est fonction de l’évaluation des indicateurs d’impacts ainsi 
retenus. 

 

Section 2 : L'évolution des indicateurs en matière de lutte contre le VIH-SIDA 
au Gabon 

Au Gabon, l’épidémie du VIH-SIDA est de type généralisée car elle atteint toutes les couches 
sociales. La Direction Générale de la Prévention du SIDA (DGPS) estime que la prévalence du VIH 
est de 5,2% depuis 2009, chiffre qui traduit une certaine stabilité de l’épidémie. Selon les chiffres 
officiels (DGPS), on dénombre 18 000 orphelins du SIDA et environ 2 300 personnes décédés de 
cette pathologie en 2009. 

La Cour relève, en effet, que cette épidémie touche beaucoup plus les femmes que les 
hommes consécutivement à une enquête effectuée auprès d’un échantillon de 500 personnes 
vivant avec le VIH-SIDA 

Le tableau n°15 ci-dessous présente la répartition du taux de réponse par province et par 
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genre.  

Tableau n°15 : Répartition des patients interrogés par sexe et province de résidence en 2015 

 

PROVINCE 

MASCULIN FEMININ TOTAL 

EFFECTIF 
POURCENTAGE 

(%) 
EFFECTIF 

POURCENTAGE 
(%) 

% 

ESTUAIRE 25 40,32  37 59,68  100 

HAUT-OGOOUE 16 38,10  26 61,90  100 

MOYEN-OGOOUE 12 27,27  32 72,73  100 

NGOUNIE 18 36,00  32 74,00  100 

NYANGA 13 40,63  19 59,37  100 

OGOOUE- IVINDO 13 26,00  19 74,00  100 

OGOOUE-LOLO 2 22,22  7 77,78  100 

OGOOUE-MARITIME 8 28,57  20 71,43  100 

WOLEU-NTEM 2 07,41  25 92,59  100 

TOTAL 109 31,69  235 68,31  100 

Sources : - Données : Rapport Daniel EDJO, expert statisticien. 
            - Tableau : Cour des comptes. 

 

Sur les 357 patients ayant répondu, seuls 344 ont décliné leur sexe. Le tableau n°15 ci-dessus 
montre que 68,31% des patients interrogés sont de sexe féminin contre 31,69% de sexe masculin. 
Cette répartition confirme le fait que les femmes sont les plus infectées que les hommes par la 
pandémie du VIH-SIDA au Gabon. En effet, d’après les résultats de l’Enquête Démographique et 
de Santé de 2012, la prévalence du VIH SIDA est deux fois plus élevée chez les femmes (5,8%) que 
chez les hommes (2,2%). Cette tendance est généralement la même dans toutes les provinces. 

Il se dégage en apparence une vulnérabilité liée au genre. En effet, les femmes restent les plus 
touchées. Toutefois, cette observation est à relativiser car d’après les responsables des structures 
sanitaires, les femmes consultent plus que les hommes et sont plus soucieuses de leur santé et de 
celle de leurs enfants. 

Les données recueillies auprès des différentes directions et des différents programmes (DGPS, 
PLIST) présentent l’évolution des indicateurs contenus dans le tableau n°16 ci-après. 

Tableau n°16 : Evolution des principaux indicateurs du VIH-SIDA de 2000-2014 
 

LES INDICATEURS 
CHOISIS 

2000/2002 2003/2005 2006/2008 2009/2011 2012/2014 ETAT 

Prévalence du VIH-
SIDA Gabon 

7,7% 8,1 5,9% 5,2% 4,1% favorable 

Incidence pour 
100 000 habitants 

589 378 212 95 52 favorable 

Nombre de PVVIH 62 774 68 122 66 810 59 716 54 169  

Nombre de 
personnes sous ARV 

3 843 8 153 10 943 15 100 21 759 favorable 

Couverture en PTME 0,61 1,77 15,92 29,31 56,45 favorable 

Taux de mortalité des 
PVVIH pour 100 000 
habitants 

257,01 274,78 274,47 250,03 137,35 favorable 

Taux de morbidité 4,88 4,93 4,50 3,74 3,17 favorable 

Sources : - Données : DGPS-carte sanitaire-logiciel-Spectrum du PLIST. 

      - Tableau : Cour des comptes. 
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Au regard du tableau n° 16 ci-dessus, la prévalence du VIH-SIDA est encourageante. En effet, 

elle passe de 8,1% en 2004 à 4,1% en 2014.  

Toutefois, cette évolution ne reflète pas toujours la réalité de l’ensemble des régions. En effet, 
d’après les directeurs régionaux de santé et les responsables des CTA, ce sont les grandes villes 
comme Libreville, Port-Gentil, Oyem et Franceville qui sont les plus touchées. Le tableau n°17 ci-
dessous présente la prévalence par région sanitaire. 
 
Tableau n°17 : Prévalence du VIH-SIDA/région sanitaire en pourcentage 
 

N° Région sanitaire 
Prévalence du 

VIH-SIDA 
2000/2006 

Prévalence du 
VIH-SIDA 2007 

Prévalence 
VIH-SIDA 

2009 

Prévalence du 
VIH-SIDA 

2012 

1 Estuaire ND 5,6 7,2 3,7 

2 Haut-Ogooué ND 5,3 3,9 4,2 

3 Moyen-Ogooué ND 6,9 5,0 5,8 

4 Ngounié ND 7,2 8,1 4,9 

5 Nyanga ND 5,2 4,2 4,2 

6 Ogooué-lolo ND 2,6 5,4 3,0 

7 Ogooué-Ivindo ND 2,0 3,1 2,5 

8 Ogooué-Maritime ND 7,0 8,7 4,0 

9 Woleu-Ntem ND 6,1 6,2 7,2 

Sources : - Données : •EDSG II- DGPS ; 

     •PLIST ; 

     •DRS w-n ; 

     •Sites sentinelles. 
  - Tableau : Cour des comptes. 

 

Le tableau n°17 ci-dessus ne présente pas les données de la prévalence du VIH-SIDA de 2000 
à 2006 car non collectées par le ministère de la santé pendant cette période. 

De 2007 à 2012, le même tableau montre, de manière générale, une tendance à la baisse de la 
prévalence du VIH dans les régions sanitaires, à l’exception des provinces du Woleu-Ntem, du 
Moyen-Ogooué et du Haut-Ogooué pour lesquelles une tendance à la hausse se dégage.  

En outre, la province de l’Ogooué-Ivindo enregistre le taux le plus faible (2,5%).   

Cette tendance s’inverse d’une année à une autre. En effet, selon les statistiques de 2009, la 
province de l’Ogooué-Maritime a le taux le plus élevé (8,1%), suivie par les provinces de la Ngounié 
(8,1%) et de l’Estuaire (7,2%). 

Toutefois, de l’avis des responsables des différents CTA et des directeurs régionaux de santé, 
la prévalence devrait être élevée à Libreville, Port-Gentil, Oyem et Franceville au regard du niveau de 
concentration des activités et des populations. Or, plus de la moitié de la population vit dans 
l’Estuaire, siège de la capitale administrative, avec une file active de 7 516 et une prévalence qui n’est 
que de 3,7% en 2012. 

Par ailleurs, ils précisent que la non exhaustivité des données faussent les résultats affichés 
dans les indicateurs (voir page suivante). Pour corroborer ce point de vue, le responsable du CTA de 
Port-Gentil estime que la prévalence calculée à partir des éléments dont ils disposent se situe autour 
de 23% dans la province de l’Ogooué Maritime et celle de Mouila à 11% dans la Ngounié. Il en est 
de même de la file active des personnes vivant avec le VIH-SIDA (PVVIH) qui augmente de 
manière exponentielle. 

Au regard de tout ce qui précède, il convient donc de relativiser la fiabilité les données ci-
dessus présentées. 
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Le tableau n°16 retraçant l’évolution des indicateurs relatifs au VIH-SIDA permet également 
de constater une hausse constante du nombre de patients sous antirétroviraux (ARV) et sous PTME. 
Le nombre de patients sous ARV qui était de 3 843 en 2000, passe à 21 759 en 2014. En 
conséquence, pour un nombre total de Personnes Vivant avec le VIH-SIDA de 54 169, moins de 
40% sont sous traitement. 

En ce qui concerne le nombre de femmes enceintes séropositives mises sous PTME, il est 
observé la même évolution. Le taux de couverture en PTME qui était de 0,61% en 2000 passe à 
56,45% en 2014, soit une progression importante. 

L’incidence, quant à elle, a également évolué favorablement. En dix ans, l’incidence pour 
100 000 habitants est passée de 589 en 2000 à 52 en 2012. Autrement dit, le nombre de nouveaux 
cas détectés atteints de VIH-SIDA a régressé de manière significative.  

Les taux de mortalité et de morbidité évoluent aussi de manière favorable. En effet, il est 
constaté que les personnes malades du VIH-SIDA prises en charge par les structures de référence 
vivent plus longtemps. Le taux de morbidité passe de 4,68% en 2002 à 3,67% en 2012. Il s’ensuit 
une légère baisse sur 10 ans. 

Par contre, le nombre de personnes vivant avec le VIH-SIDA a évolué différemment. Il 
progresse de 62 774 à 68 122 personnes atteintes de 2000 à 2005, pour décroitre de manière 
progressive mais légère à 54 169 personnes en 2012. 

Ces chiffres prouvent que des efforts ont été réalisés par les programmes dans le but 
d’atteindre les objectifs du PNDS. Le niveau de réalisation dans la lutte contre le VIH-SIDA pour les 
différents indicateurs se présente ainsi qu’il suit : 

­ une réalisation de 4,2% en 2012 de l’objectif  "réduire de 5,2% à 3% la séroprévalence d’ici 

2015", soit un taux d’exécution dudit objectif  de 45% ; 

­ une incidence de 52 en 2014 de l’objectif  "réduire d’au moins 50% l’incidence du VIH-

SIDA d’ici 2015", soit un taux d’exécution dudit objectif  de plus de 100% ;  

­ une réalisation de 48,18% en 2012 de l’objectif  "au moins 80% des Personnes Vivant avec 
le VIH-SIDA ont accès aux services de prévention et aux soins, y compris les enfants", soit un 
taux d’exécution dudit objectif  de 40%.  

Plusieurs raisons expliquent l’évolution positive de ces indicateurs : 

­ l’amélioration de l’accessibilité aux ARV (réduction du coût des ARV à 80% 
depuis 2006 pour les personnes vulnérables (élèves, étudiants, indigents, femmes 
enceintes) et la gratuité des ARV depuis 2011 pour toutes les personnes vivant 
avec le VIH-SIDA ;  

­ la prise en charge des examens biologiques et des médicaments pour les 
infections opportunistes par la CNAMGS ; 

­ la multiplication des actions en faveur de la santé de la mère et de l’enfant (la 
gratuité de l’accouchement pour les femmes infectées par le VIH-SIDA, 
l’intensification des actions de sensibilisation des femmes enceintes sur tout le 
territoire national, la formation et le recyclage du personnel à la PTME et à la 
prise en charge pédiatrique, renforcement des sites PTME sur l’ensemble du 
territoire, …) 

­ l’amélioration des comportements suite aux campagnes de sensibilisation du 
MSP en coordination avec les partenaires au développement, les ONG et le 
secteur privé (intensification des campagnes de dépistages anonyme) ; 

­ la création des comités ministériels et départementaux de lutte contre le SIDA 
assortie d’une allocation budgétaire pour le fonctionnement desdits comités. 

Cependant, la Cour relève que les informations disponibles ne présentent pas 



 
87 

nécessairement la réalité des évolutions favorables constatées. En effet, en tenant compte 
des données obtenues et des échanges avec les responsables dans les différentes provinces, 
la Cour émet un avis beaucoup plus nuancé.  

 Plusieurs raisons fondent ce scepticisme : 

­ les limites du système de collecte (les marges d’erreurs commises par la maladresse des 
majors et des médecins lors du remplissage des registres des fiches et des rapports, 
l’absence de réunion de validation des données). Pour certains, les données sont fiables 
à 90% au niveau des hospitalisations et à 40% au niveau ambulatoire ; 

­ l’absence de coopération des structures privées et militaires dans la transmission des 
données propres à leur structure ; 

­ la mauvaise estimation ou interprétation de la prévalence. La baisse de la prévalence 
n’est pas nécessairement un gain. L’échantillon ciblé peut ne pas être représentatif  car 
les mauvaises personnes peuvent avoir été testées. En outre, dès lors que les tests sont 
anonymes, de nombreuses personnes déjà dépistées positives refont des tests, ce qui 
fausse les résultats ; 

­ les populations éloignées des CTA situés dans les Chefs-lieux de province ne sont pas 
forcement dépistées et prises en charge par lesdites structures à l’exemple des 
personnes vivant dans les zones difficiles d’accès (lacustres, fluviales et terrestres). La 
paupérisation est un facteur qui explique les difficultés de déplacement des 
populations, difficultés d’autant plus importantes, dès lors qu’elles touchent les 
personnes sous ARV. Environ 34% de la population Gabonaise vit en deçà du seuil 
national de pauvreté (PNUD) ; 

­ la pesanteur des croyances ne facilite pas une prise en charge de la maladie et explique 
le nombre élevé de perdu de vue et un accroissement du taux de mortalité ; 

­ la collecte des données ne tient pas compte de l’évolution de la population active 
sexuellement. Il s’avère, en effet, que les moins de quinze (15) ans et les plus de 
quarante-neuf  (49) ans n’intègrent pas le calcul des indicateurs. Or, s’agissant du 
Gabon, ils sont sexuellement actifs. La pauvreté est à l’origine de cette situation et la 
recherche de meilleures conditions de vie explique la multiplication de partenaires chez 
les femmes de moins de quinze (15) ans. En conséquence, les données relatives à cet 
indicateur sont incomplètes; 

­ l’absence de supports standardisés par type d’activités pour collecter les informations 
(logiciel SANTIA, tableau Excel) et la difficulté de les compiler et de les traiter ; 

­ la diversité des organes destinataires des données du VIH-SIDA ne facilite pas leurs 
traitements. 

 

OBSERVATION N°18 

La Cour observe que : 

­ la situation globale de la lutte contre le VIH-SIDA évolue favorablement sur la période 
sous revue en raison des politiques mises en place, qu’il s’agisse des personnes 
infectées bénéficiant des ARV que du nombre de décès occasionné par le SIDA ; 

­ les objectifs fixés par le PNDS ne sont pas tous atteints notamment en matière de 
prévalence et d’accès aux soins ; 

­ les résultats obtenus doivent être pris avec précaution compte tenu de la fiabilité relative 
du système de collecte des données. 

 

RECOMMANDATION N°17 
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 sensibiliser les médecins et les infirmiers majors sur l’importance de la statistique pour 
mieux asseoir une politique de lutte contre le VIH-SIDA ;  

 encourager les rencontres annuelles entre praticiens ; 

 mettre en place une coordination privé-public et un système obligatoire pour la 
transmissions des données du secteur privé et du secteur militaire ; 

 intégrer dans les indicateurs les moins de quinze (15) ans et les plus de quarante-neuf  
(49) ans ; 

 renforcer et modifier les messages de sensibilisation pour réduire l’impact des 
croyances afin de minimiser le taux de perdu de vue ; 

 mettre en place un support standardisé et éviter la diversité des outils de collecte des 
données qui ne facilite pas leur traitement. 

 

Section 3 : La situation du Gabon comparativement à celle des autres pays de 
la sous-région  

En Afrique centrale le VIH-SIDA est une des causes majeures de mortalité, ce qui constitue 
un obstacle au développement social et économique. Ces pays sont fortement touchés par cette 
épidémie dont la propagation s’explique par divers facteurs tels que l’ignorance, la pauvreté, la 
marginalisation de la position de la femme ou la position de faiblesse de la femme au foyer. 

Toutefois, malgré quelques encouragements perceptibles aussi bien dans la prise en charge du 
VIH-SIDA (CTA) que dans la prévention, le Gabon continue de faire face à une épidémie de type 
généralisée avec des taux légèrement au-dessus de ceux des autres pays de la sous-région. 

Le tableau n°18 ci-dessous présente le pourcentage des personnes de 15-49 ans vivant avec le 
VIH de 2000 à 2014 dans la sous-région. 

Tableau n°18 : Prévalence du VIH-SIDA dans la sous-région en pourcentage 
 

PREVALENCE REGION/ANNEES 2001 2007 2013 

GABON 7,7 5,9 4,1 

CAMEROUN 6,0 5,1 4,4 

REPUBLIQUE POPULAIRE DU CONGO 4,4 3,5 2,5 

GUINEE EQUATORIALE 3,7 3,4 6,2 

Source : - Données : fiches d’informations sanitaires OMS. 
  - Tableau : Cour des comptes. 

 

Dans le tableau n°18 ci-dessus, le niveau de prévalence du VIH-SIDA est supérieur à 
l’ensemble des pays de la sous-région en 2001. Pour le Gabon, cette tendance s’inverse et chute à 
4,1% en 2013. 

Il est tout aussi difficile d’apprécier la fiabilité des données des autres pays, laquelle a un 
impact sur les politiques à mettre en place par les dirigeants en ce sens qu’elle peut conduire à une 
mauvaise appréciation des besoins.  



 
89 

CONCLUSION 
 

 
L’Etat gabonais s’est engagé au cours de ces quinze (15) dernières années dans la lutte contre 

le paludisme et le VIH-SIDA. Les organisations internationales et certains partenaires privés, en 
particulier le Fonds Mondial jusqu’en 2010, ont accompagné cet effort. Cet engagement s’est traduit 
par des efforts budgétaires importants même si ceux-ci sont restés inférieurs aux normes 
internationales communément admises 

La Cour a constaté que les politiques mises en place en la matière ont certainement eu des 
résultats positifs mais sans pouvoir en mesurer précisément l’ampleur compte tenu de la faiblesse du 
système d’informations déjà constatée dans ses travaux antérieurs. L’organisation administrative mise 
en place pour exécuter et suivre ces politiques a été fluctuante et défaillante rendant impossible une 
évaluation objective des résultats obtenus. Dans certains cas (Fonds SIDA), la Cour n’a pu obtenir 
d’informations suffisantes pour s’assurer de l’emploi régulier des fonds publics. Le Fonds Mondial a 
tiré les conséquences de ces défaillances en 2010 en se retirant du Gabon. 

Il reste qu’en 2014, le paludisme demeure la première cause d’hospitalisation au Gabon. 
S’agissant du SIDA, les progrès thérapeutiques enregistrés dans la période ont permis d’améliorer 
l’espérance de vie des personnes vivant avec le VIH-SIDA mais le dépistage reste encore insuffisant. 

La prise en charge des médicaments antirétroviraux par l’Etat a permis de soigner un grand 
nombre de malades et a constitué un progrès décisif  dans la lutte contre cette maladie même s’il 
reste encore beaucoup à faire notamment sur le plan de la prévention et du dépistage. 

Toutefois, le système de commande et de distribution des médicaments est peu performant et 
demeure une source de gaspillage de deniers publics. 

La remobilisation de la société civile, des populations elles mêmes, des partenaires techniques 
et financiers et du Gouvernement est vivement souhaitée afin que des actions courageuses et 
cohérentes puissent être envisagées avec beaucoup de clairvoyance pour endiguer ces deux maladies 
dont les capacités de déstabilisation sont mal maîtrisées par les acteurs essentiels. 
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Annexe 1 : Ordonnance portant ordre de mission 
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Annexe 2 : Récapitulatif  des plans et des objectifs 

 

  SECTEUR OBJECTIFS 

PLANS NATIONAUX 

Plan National d'Action 
Sanitaire (PNAS) 1998-2000 

 la lutte contre le VIH-SIDA  réduire au minimum de 20% l’incidence des MST et de l’infection VIH  d’ici l’an  

la lutte contre le paludisme  
réduire au moins de 25% la mortalité des enfants de 0 à 5 ans attribuable  aux maladies 
diarrhéiques, au paludisme et aux infections respiratoires aiguës d’ici l’an 2000  

Plan de développement 
sanitaire (PNDS) 2007-2010 

 seuls des objectifs généraux et spécifiques 
contribuer à l’amélioration de la santé de la mère et de l’enfant  
renforcer la lutte contre les principales maladies y compris les maladies émergentes et ré 
émergentes.  

Politique Nationale de Santé 
(PNS) de 2010 

 le VIH-SIDA, le paludisme et autres 
pandémies. 

 doter le Gabon à l’horizon 2020,d’un système de santé cohérent et performant où 
l’individu est au centre des soins de santé, accessible à tous les citoyens et reposant sur la 
stratégie des Soins de Santé Primaires (SSP)  

le PNDS (2011-2015)  
 la lutte contre le VIH-SIDA (et les MST réduire d’au moins 50% l’incidence du VIH-SIDA, d’ici 2025.  

la lutte contre le paludisme réduire d’au moins 50% la mortalité et la morbidité liées au paludisme, d’ici 2025 

Plan Stratégique Gabon 
Emergent (PSGE) 2011-2016 

la lutte contre le VIH-SIDA (et les MST mettre en place un programme multisectoriel de lutte contre le VIH-SIDA  

la lutte contre le paludisme organiser la prévention et la lutte contre le Paludisme  

PLANS STRATEGIQUES SECTORIELS 

Plan Stratégique National 
(PSN) de Lutte contre le 
SIDA (2001-2006) 

 plan  multisectoriel qui est mis en œuvre 
autour de neuf  (9) objectifs 

-  la 1ière couvrant les aspects gestion, coordination, partenariat, financement, 
plaidoyer et suivi/évaluation 

-  la 2ième traitant des aspects prévention, mobilisation sociale / vaccin social 

-  la 3ième ayant trait au secteur santé, orphelins et enfants vulnérables 

-  la 4ième sur la recherche et les aspects éthiques et juridiques. 

Plan Stratégique National 
(PSN) de lutte contre le SIDA 
(2008-2012)  

  
  
  

-  réduire de 50% le pourcentage des nouvelles contaminations  

- stabiliser à 5,9% la prévalence de l’infection au VIH  

améliorer quantitativement et qualitativement la prise en charge des PVVIH et des 
personnes affectées  
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Plans stratégiques de lutte 
contre le Paludisme 
  
  
  
  
  

 Le Plan Stratégique Quinquennal (2006-2010) 

 d’ici 2010, réduire de 50% la mortalité liée au Paludisme par rapport à 2000  

la prise en charge correcte des cas, la prévention du paludisme, l’intégration 
de la lutte antipaludique dans les SSP et autres programmes de santé et les 
stratégies de soutien 

Plan Stratégique Quinquennal (2007-2011)  Idem 

Plan Stratégique de Lutte contre le Paludisme 
(2009-2013) 

réduire la morbidité et la mortalité dues au Paludisme de telle sorte que le paludisme ne soit 
plus un problème de santé publique à la fin de la mise en œuvre de ce plan  

Plan stratégique couvrant la période 2013-2017 
réduire la morbidité lié au Paludisme de 50% d’ici 2017, par rapport aux données de 
2010  

Sources : - Données : Plans. 
   - Tableau : Cour des comptes. 
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Annexe 3 : Liste des Associations et des ONG 

 

Dénomination de l’association 
RESEAU DES CONFESSIONS RELIGIEUSES ET DE 
LA SOCIETE CIVILE SUR LA SANTE DE LA 
REPRODUCTION 

Date de création  

Siège Libreville 

Adresse BP : 80 

Contact 07-38-77-62/ 06-10-26-08 

Responsable Rostand ESSONO ELLA 

Document de reconnaissance Attestation de dépot 

Objet de l’association Sensibiliser les jeunes sur les grossesses précoces et sur IST et 
le VIH/SIDA 

Dénomination de l’association AMICAL DES JEUNES D’ANDOCK 

Date de création 28/08/1988 

Siège OWENDO 

Contact 06-95-87-16 

Responsable Gabriel ANGWE EMANE 

Document de reconnaissance Avis de reconnaissance technique 

Objet de l’association Entraide des membres et des adhérents 

Dénomination de l’association UNITE POUR LA PRISE DE CONSCIENCE 

Date de création 29/05/2008 

Siège NTOUM 

Contact 07-90-27-63 

Responsable  Carlos BOULINGUI 

Document de reconnaissance Avis de reconnaissance technique 

Objet de l’association Lutter contre les endémies et pandémies  

Dénomination de l’association ONG LE BON SAMARITAIN 

Date de création 01/11/2003 

Siège Port-Gentil 

Contact 07-15-73-76/ 06-65-04-97 

Responsable Mathurin GOUANDEGNO 

Document de reconnaissance Récépissé provisoire de déclaration d’association 
N°000003/MI/POM/CAB/SG 

Objet de l’association Sensibilisation et prise en charge des malades du VIH et santé 
communautaire 

Dénomination de l’association ONG-SIDA INFOS SERVICE GABON 

Date de création 20/05/2012 

Adresse BP : 22151 

Contact 06-27-64-31/ 07-17-91-92 

Responsable Steeve TCHINGA 

Document de reconnaissance Avis de reconnaissance technique 

Objet de l’association Lutter contre le VIH-SIDA, la tuberculose et le paludisme 

Dénomination de l’association ASSOCIATION SIDA ZERO 

Date de création 22/10/1998 

Siège Libreville 

Adresse BP : 13736 

Contact 06-21-32-52/ 06-20-26-23 
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Responsable Perpétue NDONG 

Document de reconnaissance Récépissé définitif  N° 01498/MI/SG/DGMI 

Objet de l’association Lutter contre le VIH-SIDA et prise en charge global 

Dénomination de l’association ONG PONT DE LA VIE 

Date de création 16/03/2003 

Siège Libreville 

Adresse  

Contact 04-24-70-01 

Responsable Jacqueline EDOU 

Document de reconnaissance Récépissé provisoire 

Objet de l’association La prise en charge des personnes infectées et affectées par 
le VIH 

Dénomination de l’association ASSOCIATION SANTE ACTION NTSAGI 

Date de création 09/07/2013 

Siège Libreville 

Adresse BP : 6228 

Contact 07-52-02-65/ 06-84-82-21 

Responsable Catherine OKISSI 

Document de reconnaissance Récépissé provisoire N°327/MISPID/SG/ 

Objet de l’association Accompagnement et suivi des personnes vivant avec le 
VIH-SIDA 

Dénomination de l’association 
INTERNATIONALE DE LUTTE 
CONTRE LE SIDA 

Date de création 22/02/2001 

Siège Libreville 

Adresse BP : 3501 

Contact 07-70-61-80/ 06-26-86-34 

Responsable MEKHONTSO BEKALE 

Document de reconnaissance Récépissé définitif  N°111/MICLDSI/SG/CE 

Objet de l’association Assurer la prise en charge des enfants rendus orphelins et 
vulnérables  

Dénomination de l’association GRACE LAND 

Date de création 12/2004 

Siège Lambaréné 

Adresse  

Contact 07-85-97-17 

Responsable Suzanne OGANDAGA 

Document de reconnaissance Récépissé définitif 

Objet de l’association Aider les orphelins du sida et les veuves 

Dénomination de l’association 
COMITE DEPARTEMENTAL DE LUTTE CONTRE 
LE VIH-SIDA 

Siège BITAM CENTRE 

Contact 07-24-04-07 

Responsable Emmanuel METOGO 

Objet de l’association Lutter contre les endémies et les pandémies 

Dénomination de l’association ASSOCIATION DES JEUNES DE L’OKANO 

Date de création 2012 

Siège MITZIC 

Responsable MEBALE  

Objet de l’association Lutter contre les maladies sexuellement transmissibles 

Dénomination de l’association ASSOCIATION AGNOS OKANO 
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Date de création 31/01/2007 

Siège MITZIC 

Contact 07-17-10-10 

Responsable Jeanne ONDZIGUE 

Objet de l’association Lutter contre le VIH-SIDA et prise en charge des 
orphelins 

Dénomination de l’association CHAINE DE L’ESPOIR 

Date de création 05/05/2005 

Siège Libreville 

Adresse BP : 12980 

Responsable Géneviève YOUMINI MANGA 

Objet de l’association Améliorer les conditions de vie de personnes vivantes avec 
le VIH-SIDA 

Dénomination de l’association LA FLAMME DE L’ESPOIR 

Date de création 05/05/2005 

Siège Libreville 

Contact 07-53-95-75 

Responsable Yves ANGUILE 

Document de reconnaissance Récépissé provisoire N°00811/MICLDSI/SG/CSI 

Objet de l’association Venir en aide aux hommes vivants avec le VIH-SIDA 

Dénomination de l’association JEUNE SIDA 

Date de création 06/05/2006 

Siège Lambaréné 

Contact 05-08-34-30/ 07-08-90-20 

Responsable Jules EBOUE ESSIA 

Objet de l’association Promouvoir le bien être des personnes atteinte du SIDA 

Dénomination de l’association 
ASSOCIATION STOP SIDA 
DE L’OGOOUE ET DES LACS 

Date de création 2007 

Siège Lambaréné 

Adresse BP : 454 

Contact 07-44-19-70 

Responsable Basile BITHEGHE 

Document de reconnaissance Récépissé provisoire 

Objet de l’association Eduquer les propagions et surtout les jeunes en milieu 
rural sur les pandémies du VIH-SIDA 

Dénomination de l’association ORGANISATION DE LA SOLIDARITE AFRICAINE 

Date de création 04/1996 

Siège Libreville 

Adresse BP : 12208 

Contact 06-23-96-37/ 07-12-26-47 

Responsable Gildas SOUAMY 

Document de reconnaissance Récépissé provisoire N°401/MI/SG 

Objet de l’association Contribuer au développement, organisation des campagnes 
médicales 

Dénomination de l’association 
CERCLE DE RECHERCHES POUR LA SANTE ET 
LE DEVELOPPEMENT DURABLE 

Date de création 02/2010 

Siège Libreville 

Adresse BP : 26671 

Contact 07-91-24-26/ 03-19-21-50 
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Responsable Maurice NZENGANG 

Document de reconnaissance Récépissé définitif  N°115/MISPID/SG 

Objet de l’association Lutte contre la prévention du VIH/SIDA 

Dénomination de l’association LA CROIX ROUGE DE MEDOUNEU 

Date de création 05/01/2008 

Siège MEDOUNEU 

Contact 07-63-25-34/ 07-56-79-43 

Responsable Innocent ZUE MVE 

Document de reconnaissance  

Objet de l’association La prévention, sensibilisation sur les pandémies et les 
endémies 

Dénomination de l’association 
ASSOCIATION DES EPOUSES DES PERSONNELS 
DES FORCES DE DEFENSE 

Date de création 05/2003 

Siège Libreville 

Adresse BP : 2154 

Contact 07-32-66-32/ 07-84-49-22 

Responsable Lydie NDONG MEDOME 

Document de reconnaissance Récépissé définitif  N°493/MISPID/SG 

Objet de l’association Œuvrer à la lutte contre le VIH/SIDA et la précarité 
sociale 

Dénomination de l’association 
MOUVEMENT GABONAIS  
POUR LE BIEN-ETRE 

Date de création 11/04/1998 

Siège Libreville 

Adresse BP : 1158 

Contact 07-45-83-76/ 05-03-97-80 

Responsable BOUSSOUGOU NIAPA 

Objet de l’association Promouvoir l’éducation en santé sexuelle 

Dénomination de l’association ONG ECHO DANS LE MONDE 

Siège Port-Gentil 

Adresse BP : 2222 

Contact 07-29-27-77 

Responsable Tite-Séverin NZIENGUI 

Document de reconnaissance Récépissé provisoire N°294/MISPID/SG/CT 

Dénomination de l’association JEUNESSE GABONAISE POUR LE 
DEVELOPPEMENT 

Date de création 10/11/2012 

Siège Libreville 

Adresse BP : 12208 

Contact 02-12-12-76/ 07-75-67-80 

Responsable Claude Bernard OTEMBE 

Document de reconnaissance Récépissé provisoire N°29/MISPID/SG/CE 

Objet de l’association Lutter contre le VIH/SIDA 

Dénomination de l’association 
ASSOCIATION NATIONALE DES DROITS DES 
PERSONNES VIVANT AVEC LE VIH/SIDA 

Contact 06-12-39-69/ 07-94-79-79/ 06-12-88-30 

Responsable Rostand NDJO 

Document de reconnaissance Récépissé provisoire N°3/MISPID/SG/CE1 

Objet de l’association  

Dénomination de l’association ASSOCIATION ESPOIR DE VIE 
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Siège Libreville 

Adresse BP : 1212 

Contact 06-23-13-22 

Responsable Christine KAIMBA 

Document de reconnaissance Récépissé définitif  N°0008/MISPID/CE2 

Objet de l’association Humanitaire et santé 

Dénomination de l’association 
ASSOCIATION DES VEUVES ET ORPHELINS 
POUR LA LUTTE CONTRE LE SIDA 

Date de création 26/03/1991 

Siège Makokou 

Contact 07-22-88-40/ 07-75-21-51 

Responsable Christine NANGA NANGA 

Document de reconnaissance Quittance du journal officiel N° 0005094 

Objet de l’association Lutter contre la précarité, la pauvreté des veuves et 
orphelins par l’agriculture et l’élevage  

Dénomination de l’association ASSOCIATION DES RESCAPES ET ORPHELINS DU 
SIDA ET EBOLA 

Date de création 29/03/2004 

Siège Makokou 

Contact 07-46-44-09 

Responsable Marie Odile EMBEBE 

Objet de l’association Sensibiliser les populations sur la lutte contre la pauvreté et 
la précarité 

Dénomination de l’association ASSOCIATION MICONE 

Date de création 29/09/2006 

Siège LIBREVILLE 

Adresse BP22071 LBV 

Contact 07.39.71.91/05.89.71.91 

Responsable Julienne GUEBON 

Document de reconnaissance Récépissé Définitif 

Objet de l’association Education de la santé et de la reproduction 
 

Sources :  -Données : Direction Générale de la Promotion des Associations de l’Action Sociale et de la Famille. 

- Tableau : Cour des comptes 
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Annexe n°4 : Documents du partenariat de la CNAMGS avec les CTA 
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Annexe 5: Récapitulatif  des crédits alloués aux dépenses de lutte contre le SIDA sur la période 2000-2014. 
 

(Montants en francs CFA). 

LIBELLE DU PROJET 
FONCTIONNEMENT INVESTISSEMENT 

PREVISION REALISATION ECART PREVISION REALISATION ECART 

APPUI REDUCTION IMPACT VIH-SIDA - - - 95 000 000 95 000 000 - 

CABINET DU DIRECTEUR DE LA MOBILISATION SOCIALE 19 265 000 14 714 500 4 550 500   - 
CABINET DU DG MOBILISATION DES RESSOURCES DE 
LUTTE CONTRE LE SIDA 18 000 000 11 999 996 6 000 004   - 
CABINET DU DIRECTEUR DES STATISTIQUES ET DES 
ETUDES 18 416 000 15 988 000 2 428 000   - 

SERVICE DES STATISTIQUES 7 773 000 5 691 500 2 081 500   - 

COMITE ACOR : SUIVI DES ARV 28 143 000 28 143 000 -   - 
COMITE DE COORDINATION MULTISECTORIEL DE 
LUTTE CONTRE LE SIDA, LA TUBERCULOSE ET LE 
PALUDISME 50 500 000 50 490 000 10 000   - 
COMITE DE LUTTE CONTRE LES IST/VIH SIDA 
(COLUSIMEN) 35 909 000 22 169 567 13 739 433   - 

COMITE DE LUTTE CONTRE LE SIDA 35 650 000 13 510 000 22 140 000   - 

COMITE MINISTERIEL DE LUTTE CONTRE LE SIDA 28 143 000 28 143 000 -   - 

CONSTRUCTION BATIMENTS SCES PROVINCIAUX   - 300 000 000 300 000 000 - 

DIRECTION DES SERVICES PROVINCIAUX(TERRITORIAUX) 8 284 000 6 348 100 1 935 900   - 

CONSTR SERV DEPARTEMENTAL DJOLE   - 200 000 000 200 000 000 - 

CTA  3 087 825 480 3 027 321 880 60 503 600 3 551 062 000 2 965 337 099 585 724 901 

DIRECTION GENERALE DE LA PREVENTION DU SIDA 201 504 400 111 870 576 89 633 824   - 

DIRECTION DE LA PLANIFICATION 28 554 000 22 056 998 6 497 002   - 

FONDS SIDA   - 3 800 000 000 3 500 000 000 300 000 000 

MISSIONS TERRAINS   - 20 000 000 20 000 000 - 
PROGRAMME NATIONAL DE LUTTE CONTRE LE SIDA ET 
MST 4 011 697 920 1 922 674 900 2 089 023 020 - - - 
PROGRAMME DES ENFANTS ORPHELINS ET 
VULNERABLES DU SIDA 328 602 800 287 420 800 41 182 000   - 
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PROGRAMME MULTISECTORIEL DE LUTTE CONTE LE 
SIDA 6 139 710 120 4 816 247 847 1 323 462 273 70 000 000 70 000 000 - 

PROGRAMME SENSIBILISATION VIH SIDA (9 
PROVINCES)   - 200 000 000 194 890 000 5 110 000 

POJETS SIDA 7 929 000 5 705 599 2 223 401   - 

REFECTION ET EQUIPEMENTS DIVERS   - 260 000 000 195 000 000 65 000 000 

ACHAT D’AMEUBL ET D’EQUIP   - 70 000 000 70 000 000 - 

CONSTR SERV DEPARTEMENTAL DJOLE   - 200 000 000 200 000 000 - 

SERVICE DE LA PROGRAMMATION 14 773 000 12 689 999 2 083 001   - 

SERVICE DU SUIVI- EVALUATION 16 273 000 14 460 999 1 812 001   - 

SERVICE SOCIAL PNLS/MST 14 898 000 13 565 710 1 332 290   - 

SOUTIEN A LA LUTTE CONTRE LE VIH/SIDA 15 580 000 000 
15 796 537 

856 
-    216 537 

856   - 

SERVICE D’APPUI FINANCIER 3 000 000 2 999 998 2   - 

SERVICE DE LA PROSPECTION 4 000 000 1 000 000 3 000 000   - 

DIRECTION DE LA PROMOTION DE LA VIE 
ASSOCIATIVE 16 000 000 8 000 000 8 000 000   - 

SERVICE DE LA PRISE EN CHARGE PSYCHOLOGIQUE 3 500 000 3 500 000 -   - 

CABINET DU COMMISSAIRE 17 343 000 12 416 998 4 926 002   - 

SERVICE DES PARTENARIATS 7 773 000 5 691 000 2 082 000   - 

SERVICE DES ETUDES ET DE LA DOCUMENTAT° 7 773 000 5 691 500 2 081 500   - 

SERVICE DE LA REGLEMENTATION 7 773 000 5 691 500 2 081 500   - 

SERVICE DE MOBILISATIONS SECTORIELLE ET 
DECENTRALISEE 15 546 000 10 622 995 4 923 005   - 

SERVICE DE LA COMMUNICATION ET DE 
L’INFORMATION 7 773 000 5 388 900 2 384 100   - 

SERVICE DE LA PRISE EN CHARGE PSYCHOSOCIALE 7 773 000 5 388 900 2 384 100   - 

96114601 15 051 000 - 15 051 000   - 

96114611 13 436 000 - 13 436 000   - 

96114612 5 482 000 - 5 482 000   - 

SERVICE DE LA REGLEMENTATION ET DU 
CONTENTIEUX 5 482 000 2 690 999 2 791 001   - 

CABINET DU DIRECTEUR DE L’EDUCATION ET DE LA 
COMMUNICATION 8 284 000 3 691 000 4 593 000   - 
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SERVICE DE LA DOCUMENTATION ET DES ARCHIVES 4 482 000 3 377 100 1 104 900   - 

SERVICE DES RELATIONS PUBLIQUES 4 566 000 3 419 100 1 146 900   - 

SERVICE DE LA COOPERATION 4 207 000 2 897 000 1 310 000   - 

SERVICE DU COURRIER 4 314 000 2 465 000 1 849 000   - 

CELLULE DE COORDINATION ET DE SUIVI DU PLAN 
STRATEGIQUE 12 118 000 6 719 440 5 398 560   - 

TOTAL 29 857 526 720 26 319 402 257 3 538 124 463 8 766 062 000 7 810 227 099 955 834 901 

 TOTAL  PREVISION 38 623 588 720     

 TOTAL  REALISATION 34 129 629 356       

 

 

Sources : -Données :LFR (2000-2013) ; 

Mandatement par imputation (2000-2013). 
- Tableau : Cour des comptes. 
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Annexe n°6 : Récapitulatif  des crédits alloués aux Centres de Traitement Ambulatoire (CTA) sur la période 2000-2013 
 

(Montant en FCFA) 

LIBELLE DU PROJET 
FONCTIONNEMENT INVESTISSEMENT 

PREVISION REALISATION ECART PREVISION REALISATION ECART 

CTA CONSTRUCTION    2 400 000 000 2 034 426 311 365 573 689 

CTA COORDINATION 48 735 000 165 713 080 -       116 978 080 30 000 000 30 000 000 - 

CTA LAMBARENE 286 098 000 289 914 000 -          3 816 000 93 000 000 92 931 000 69 000 

CTA FCV 334 125 000 319 234 000 14 891 000 198 000 000 75 000 000 123 000 000 

CTA KLM 268 082 600 284 006 000 -        15 923 400 98 000 000 66 500 000 31 500 000 

CTA LBV 480 652 080 380 040 000 100 612 080 193 000 000 128 069 932 64 930 068 

CTA NKEMBO 283 323 000 184 492 000 98 831 000 175 062 000 167 062 000 8 000 000 

CTA MKK 270 444 800 273 333 800 -          2 889 000 11 000 000 10 999 997 3 

CTA MOUILA 233 822 000 239 701 000 -          5 879 000 38 000 000 28 000 000 10 000 000 

CTA OYEM 271 027 000 274 154 000 -          3 127 000 38 000 000 37 416 000 584 000 

CTA POG 355 052 000 357 780 000 -          2 728 000 98 000 000 97 931 859 68 141 

CTA TGA 256 464 000 258 954 000 -          2 490 000 179 000 000 197 000 000 -    18 000 000 

TOTAL 3 087 825 480 3 027 321 880 -          8 345 000 3 551 062 000 2 965 337 099 -    17 347 859 

Total Prévision 6 638 887 480    

Total réalisation 5 992 658 979    
Sources : -Données :LFR (2000-2013) ; 

Mandatement par imputation (2000-2013). 
- Tableau : Cour des comptes. 
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LIBELLE 
FONCTIONNEMENT INVESTISSEMENT 

PREVISION REALISATION ECART PREVISION REALISATION ECART 

2 004 - - - 1 000 000 000 634 993 985 - 

CONSTRUCTION  CTA - - - 1 000 000 000 634 993 985 365 006 015 

2005 - - - 1 045 000 000 1 044 363 326 636 674 

CONSTRUCTION CTA - - - 1 000 000 000 999 432 326 567 674 

CTA LAMBARENE - - - 45 000 000 44 931 000 69 000 

2006 280 000 000 280 000 000 - 400 000 000 400 000 000 - 

CTA CONSTRUCTION - - - 400 000 000 400 000 000 - 

CTA FCV 40 000 000 40 000 000 - - - - 

CTA KLM 31 000 000 31 000 000 - - - - 

CTA LBRNE 31 000 000 31 000 000 - - - - 

CTA LBV 45 000 000 45 000 000 - - - - 

CTA MKK 31 000 000 31 000 000 - - - - 

CTA OYEM 31 000 000 31 000 000 - - - - 

CTA POG 40 000 000 40 000 000 - - - - 

CTA TGA 31 000 000 31 000 000 - - - - 

2007 311 000 000 311 000 000 - 135 000 000 175 000 000 40 000 000 

CTA FCV 40 000 000 40 000 000 - 27 000 000 27 000 000 - 

CTA KLM 31 000 000 31 000 000 - 27 000 000 27 000 000 - 

CTA LRNE 31 000 000 31 000 000 - - - - 

CTA LBV 45 000 000 45 000 000 - 25 000 000 25 000 000 - 

CTA MKK 31 000 000 31 000 000 - - - - 

CTA MOUILA 31 000 000 31 000 000 - - - - 

CTA OYEM 31 000 000 31 000 000 - - - - 

CTA POG 40 000 000 40 000 000 - 26 000 000 26 000 000 - 

CTA TGA 31 000 000 31 000 000 - 30 000 000 70 000 000 -     40 000 000 

2008 311 000 000 301 998 000 9 002 000 392 000 000 499 417 788 -   107 417 788 

CTA COORDINATION - - - 30 000 000 30 000 000 - 

CTA FCV 40 000 000 31 000 000 9 000 000 50 000 000 40 000 000 10 000 000 
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CTA KLM 31 000 000 31 000 000 - 3 000 000 3 000 000 - 

CTA LBRNE 31 000 000 31 000 000 - 40 000 000 40 000 000 - 

CTA LBV 45 000 000 45 000 000 - 80 000 000 100 069 932 -     20 069 932 

CTA MKK 31 000 000 31 000 000 - 3 000 000 2 999 997 3 

CTA MOUILA 31 000 000 31 000 000 - 30 000 000 28 000 000 2 000 000 

CTA NKEMBO - - - 43 000 000 43 000 000 - 

CTA OYEM 31 000 000 30 998 000 2 000 30 000 000 29 416 000 584 000 

CTA POG 40 000 000 40 000 000 - 64 000 000 63 931 859 68 141 

CTA TGA 31 000 000 31 000 000 - 19 000 000 119 000 000 -   100 000 000 

2009 344 641 000 344 641 000 1 000 000 233 062 000 62 062 000 171 000 000 

CTA COORDINATION 13 615 000 13 615 000 - - - - 

CTA FCV 38 404 000 39 404 000 1 000 000 - - - 

CTA KLM 29 488 000 29 488 000 - 30 000 000 - 30 000 000 

CTA LBRNE 29 488 000 29 488 000 - - - - 

CTA LBV 64 918 000 64 918 000 - 80 000 000 - 80 000 000 

CTA MKK 30 328 000 30 328 000 - - - - 

CTA MOUILA 30 328 000 30 328 000 - - - - 

CTA NKEMBO 47 416 000 47 416 000 - 62 062 000 62 062 000 - 

CTA OYEM 30 328 000 30 328 000 - - - - 

CTA POG 38 404 000 38 404 000 - - - - 

CTA TGA 30 328 000 30 328 000 - 61 000 000 - 61 000 000 

2010 369898480 369879480 19000 346 000 000 149 500 000 188 500 000 

CTA COORDINATION 7 030 000 56 480 080 -          49 450 080 - - - 

CTA FCV 42 376 000 45 505 000 -             3 129 000 121 000 000 8 000 000 113 000 000 

CTA KLM 30 356 600 38 642 600 -             8 286 000 38 000 000 36 500 000 1 500 000 

CTA LBRNE 30 995 000 34 811 000 -             3 816 000 8 000 000 8 000 000 - 

CTA LBV 52 870 080 10 634 000 42 236 080 8 000 000 3 000 000 5 000 000 

CTA MKK 30 077 800 32 966 800 -             2 889 000 8 000 000 8 000 000 - 

CTA MOUILA 30 397 000 36 276 000 -             5 879 000 8 000 000 8 000 000 - 

CTA NKEMBO 46 400 000 6 549 000 39 851 000 70 000 000 62 000 000 8 000 000 

CTA OYEM 34 760 000 37 889 000 -             3 129 000 8 000 000 8 000 000 - 
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CTA POG 35 766 000 38 766 000 -             3 000 000 8 000 000 8 000 000 - 

CTA TGA 28 870 000 31 360 000 -             2 490 000 69 000 000 8 000 000 61 000 000 

2011 940 381 000 409 498 000 63 720 000 0 0 0 

CTA COORDINATION 7 030 000 74 558 000 -           67 528 000 0 0 0 

CTA FCV 45 505 000 35 485 000 10 020 000 0 0 0 

CTA KLM 38 816 000 38 816 000 - 0 0 0 

CTA LBRNE 37 811 000 37 811 000 - 0 0 0 

CTA LBV 78 952 000 16 704 000 62 248 000 0 0 0 

CTA MKK 36 029 000 36 029 000 - 0 0 0 

CTA MOUILA 36 349 000 36 349 000 - 0 0 0 

CTA NKEMBO 66 075 000 7 095 000 58 980 000 0 0 0 

CTA OYEM 37 889 000 37 889 000 - 0 0 0 

CTA POG 54 402 000 54 402 000 - 0 0 0 

CTA TGA 34360000 34360000 0 0 0 0 

2012 467 163 000 480 140 400 -           12 977 400 0 0 0 

CTA COORDINATION 5 030 000 5 030 000 - 0 0 0 

CTA FCV 43 160 000 43 160 000 - 0 0 0 

CTA KLM 38 816 000 46 453 400 -             7 637 400 0 0 0 

CTA LBRNE 42 612 000 42 612 000 - 0 0 0 

CTA LBV 73 956 000 79 296 000 -             5 340 000 0 0 0 

CTA MKK 38 614 000 38 614 000 - 0 0 0 

CTA MOUILA 36 874 000 36 874 000 - 0 0 0 

CTA NKEMBO 61 716 000 61 716 000 - 0 0 0 

CTA OYEM 37 328 000 37 328 000 - 0 0 0 

CTA POG 54 604 000 54 604 000 - 0 0 0 

CTA TGA 34 453 000 34 453 000 - 0 0 0 

2013 492 501 000 490 761 000 1 740 000 0 0 0 

CTA COORDINATION 16 030 000 16 030 000 - 0 0 0 

CTA FCV 44 680 000 44 680 000 - 0 0 0 

CTA KLM 37 606 000 37 606 000 - 0 0 0 

CTA LBRNE 52 192 000 52 192 000 - 0 0 0 
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CTA LBV 74 956 000 73 488 000 1 468 000 0 0 0 

CTA MKK 42 396 000 42 396 000 - 0 0 0 

CTA MOUILA 37 874 000 37 874 000 - 0 0 0 

CTA NKEMBO 61 716 000 61 716 000 - 0 0 0 

CTA OYEM 37 722 000 37 722 000 - 0 0 0 

CTA POG 51 876 000 51 604 000 272 000 0 0 0 

CTA TGA 35 453 000 35 453 000 - 0 0 0 
 

Sources : -Données :LFR (2000-2013) ; 

Mandatement par imputation (2000-2013). 
- Tableau : Cour des comptes. 
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Annexe n°7: Récapitulatif  de l’évaluation de la constructions et réhabilitation des 
CTA réalisée par l’expert BTP 

 

Libellé du projet Situation des constructions au 31décembre 2014 

(en attente du rapport de l'expert BTP) 

CTA  du CHU de Libreville Construit à l’intérieur de l’enceinte du Centre Hospitalier Universitaire 
de Libreville, sur une superficie de 420 m2, entre 1999 et 2001. Il a été 
inauguré et mis en service en 2001  

Observations: 

 bâtiment a été construit conformément au plan  

 ne répond pas aux normes de sécurité incendie pour un 
bâtiment accueillant du public ; 

 trop petit aujourd’hui pour le nombre de patients 
consultés ; 

 En terme de sécurité il n’y a qu’une seule issue entrée / 
sortie 

CTA de NKEMBO (Libreville) Construit l’intérieur du Centre des grandes endémies de Nkembo, sur 
une superficie de 364 m2, entre 2006 et 2008. Il a été mis en service en 
novembre 2008. 

Observations :  

 problème d’alimentation en eau potable sur l’ensemble du 
site ; 

 existence de vices de construction sur ce bâtiment : 
(fondation mal exécuté ; fissuration des murs, installation 
électrique non conforme et mal faite, CP de 4mm au lieu 
de 8mm, Carrelage de troisième catégorie ; pas d’autres 
sorties) 

 aucune sécurité incendie. 

CTA Franceville Construit en 2003 et 2004 face à l’ancien Hôpital Régional, sur une 
superficie 500m2. Il a été inauguré et mise en service le 16 Août 2004. 

Observations :  

 Construit conformément au plan  

 le circuit électrique est défectueux ;  

 le bâtiment doit être réhabilité ; 

CTA Lambaréné Construit au fond de l'enceinte de l'ancien CHR de Lambaréné sur une 
surface 296 m2 entre 2004 et 2005. Il a été inauguré et mis en service en 
2005. 
Observations :  

 problème de circulation d'air ; 

 il est opérationnel. 

CTA Mouila Construit à l'intérieur dans l'enceinte de l'ancien CHR de Mouila sur une 
surface de 346 m2 entre 2006 et 2007. Il est inauguré et mis en service 
en 2007. 
Observations :  

 bien aéré, circuit électrique défectueux ; 

 il est opérationnel. 



 

 

114 

CTA Tchibanga  Construit à l'extérieur du CHR de Tchibanga, sur une superficie de 354 
m2, entre 2007 et 2008. Il est inauguré en 2008 et mis en service en 2009 
à cause des problèmes d'alimentation en eau potable. 
Observations :  

 circuit électrique défectueux ; 

 il est opérationnel. 

CTA Makokou Construit à l'intérieur du CHR de Makokou sur une surface de 348 m2.   
Observations :  

 circuit électrique défectueux ; 

 il est opérationnel  

CTA Koulamoutou Construit à 100 m du Centre Médicale Régional entre2003 et 2005. Il est 
mis en service en novembre 2005 et inauguré le 4 décembre 2006. 

Observations :  

 circuit électrique défectueux ; 

 absence d’ouverture à l’arrière ne permettant pas une 
bonne circulation d’air ; 

 les règles de sécurité ne sont pas assurées ; 

 fissures sur les murs ; 

 chassis des nacos rouillés ; 

 bâtiment construit conformément au plan 

CTA Port- Gentil Construit sur une surface totale 586 m2 entre 2004 et 2005. Il a été 
inauguré et mis en service en août 2005. Construit à l'extérieur du CHR 
sur bâtiment pavillonnaire de 12 pièces. 
Observation : seul CTA disposant d'un groupe de secours 

CTA Oyem Construit sur une surface de 348 m2 à l'intérieur de la clôture du CHR 
d'Oyem entre 2006 et 2007. Il a été inauguré et mis en service en 2007. 
Observations: 

 murs fissurés ; 

 circuit électriques défectueux ; 

 certains accessoires abîmés (lames de naco rouillés, nacos 
brisés) ; 

 Il est opérationnel 
 

 

Sources : - Données : • Rapport expert BTP,  André IGOWET RASHIWA ; 

                    • Entretiens avec les Directeurs Régionaux de la Santé (DRS). 
   - Tableau : Cour des comptes. 
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Annexe n°8 : Récapitulatif  de l’évaluation de l’équipement des CTA réalisée par 
l’expert BIOMED 

 

LIBELLE DU PROJET ETAT DES EQUIPEMENTS AU 31 Déc. 2014  

CTA Lambaréné Observations Générales  
1- Inauguré en 2005, ce centre est le premier qui a été mis en fonction 

mais ne répond pas aux normes biomédicales ; 

2-  Il est devenu inadapté : plus de 1500 consultations par mois. Les 

espaces sont exigus (le laboratoire est scindé en deux avec une partie 

non alimentée en eau). Le stockage des produits se fait dans diverses 

pièces disponibles y compris des bureaux administratifs ; 

3- La salle d’hospitalisation de jour n’est pas adaptée ; 

4- les règles d’hygiène hospitalière ne sont pas respectées, notamment 

absence d’appareil de désinfection et d’hygiène des mains, les déchets 

biomédicaux ne sont pas incinérés mais enfouis. 

 
Etat des équipements : 

- un chiro mobile de radiologie avec une développeuse manuelle 
fonctionnelle livrée en 2004 ; 

- un automate d’hématologie (HORIBA ABX Micros 60) livré en 2008 

- un automate CD 4 (BD FACS Count) don du Japon, livré en 2008 ; 

- une étuve (P SELECTA) livré en 2004 ; 

- un autoclave de paillasse (RUNYES) non fonctionnel, livré en 
2004 ; 

- deux réfrigérateurs pour la conservation des réactifs ; 

- un microscope simple, livré en 2004 ; 

- un microscope (ZEISS Prima star à fluorescence et optique), livré en 
2013 ; 

- une centrifugeuse KA – 100 ; 

- un Spectrophotomètre (Green Master, Hospitex diagnostics) livré en 
2005 ; 

- un vortex, livré en 2004 ; 

- le spectrophotomètre (ERBA Chem-5 plus V2) livré en 2009 est à 
remplacer. 

CTA du CHU Libreville Observations Générales:  

 le premier centre fonctionnel 

  il est aujourd’hui hors normes (espaces trop exiguë, les patients 
sont confinés). La salle d’hospitalisation de jour est encombrée 
(problème d’hygiène) et mal organisée (10 lits dont 8 
fonctionnels) ; 

 . en matière d’hygiène hospitalière, absence de container pour les 
déchets tranchants et piquants, d’appareil de désinfection aérienne 
et kits de lavage des mains ; 

 absence de suivi et de maintenance des équipements. 
 

Etat des équipements : 

- un automate de biochimie (BS-120) hors service 

- un appareil CD 4 (Becton Dickinson) de 2003 en panne 

- un appareil CD 4 (BD Facs count 

- un automate d’hématologie (Sysmex XP-300) de 2014 

- un automate de biochimie (Cobas C 111) de 2014 

- un vortex Tecno Kartell TK 3 S 

- une centrifugeuse HS 201 

- un congélateur vertical – 20° (Mondial Elite) pour la 
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conservation des échantillons de sérums, en panne 

- un chiro mobile CGR (radio mobile) hors service 

CTA Makokou Observations Générales : 

1- Situé à l’intérieur du nouveau CHR, il est fonctionnel depuis  2006 et 

n’est pas conforme aux normes biomédicales ; 

 

2- absence d’équipements de désinfection, avec le problème d’espaces 

pas normalisés cette situation entraîne des risques d’infections 

nosocomiales. 

3- manque criard de maintenance des équipements biomédicaux. 

4-  absence d’un groupe électrogène de secours équipé depuis l’ouverture 

en: 2006.  

Etat des équipements : 

Salle de soins et prélèvements 

- un réfrigérateur de marque PLIST livré en 2013 ; 

- un autoclave de paillasse livré en 2006 mais non utilisé (pas de 

formation) 

 

Laboratoire 

- un automate d’hématologie livré en 2011 ; 

- un automate CD 4 (BD FACS Count) livré en 2012 

- un automate de biochimie (Erba CHEM-5 plus) livré en 2006 ; 

- un appareil à eau distillée, obsolète livré en 2006 ; 

- une centrifugeuse (Hospitex diagnostics C-60) obsolète livré en 

2006 ; 

- un microscope livré en 2006 actuellement en panne (maintenance : 

nettoyage des objectifs) ; 

- une étuve de bactériologie (Memmet) livrée en 2006 non utilisée ; 

- un bain mari livré en 2006 ; 

- un agitateur magnétique livré en 2006, en panne ; 

- un vortex livré en 2006 ; 

- un réfrigérateur (Indest) livré en 2006 ; 

- un automate d’hématologie (Hospitex diagnostics – ScreeLyte) livré 

en 2006, hors service ; 

- une centrifugeuse (NF 048) livrée en 2006, hors service ; 

- une centrifugeuse (Anke KA-1000) livrée en 2006, hors service ; 

- un automate CD 4 (MS 4) livré en 2006, hors service 

- un onduleur, fonctionnel ; 

- un négatoscope 1 plage, fonctionnel 

CTA Mouila Observations Générales : 

1- Le Centre est fonctionnel depuis sa mise en exploitation en 2008 ; 

2-  IL a été livré avec le matériel existant qui est obsolète. 

3- Il ne répond pas aux normes biomédicales ; 

4- absence d’automate d’hématologie pour la numération et formule 

sanguine ; 

5- manque d’appareil d’eau distillée ; 

6- l’inexistence d’appareil de désinfection et kits d’hygiène des mains.  

7- Le manque de suivit et maintenance des équipements pose problème 

pour le fonctionnement du centre ; 

8- En ce qui concerne l’hygiène hospitalière, il y a un problème de tri et 

stockage des déchets biomédicaux 

 

Etat des équipements : 

- un automate CD 4 (BD FACS Count) fonctionnel 

- un automate d’hématologie (BC 2800) en panne, pas d’examens 
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de formule sanguine ; 

- un appareil à Iono (photomètre de flamme) 

- un appareil Hospitex Diagnostics (pour gaz du sang) non utilisé ; 

- deux réfrigérateurs pour la conservation des réactifs 

- une centrifugeuse (HUMAX 4K Humen) livré en 2011 ; 

- un étuve pour cultures, examens ECBU (MEMMET) en panne ; 

- un Spectrophotomètre de biochimie (BH – 88 A) ; 

- un bain marie (NB 9) ; 

- un microscope (Huma scope Human) livré en 2011 

- un vortex (VELP scientifica) ; 

- un autoclave de paillasse stocquer au magasin pour manque d’eau 

distillée ; 

- une centrifugeuse d’hématocrites pour NF (NF 048) non utilisée, livré 

en 2008. 

CTA Nkembo Observations Générales : 

 fonctionnel depuis 2008,  

 centre non conforme aux normes biomédicales et de sécurités ; 

 problème d’alimentation en eau  et d’installation électrique qui 
n’est pas conforme (problème de disjonction lors de l’utilisation 
des équipements) ; 

 absence de système d’aération naturel en cas de problème 
électrique (les patients et le personnel sont confinés dans la 
chaleur) ; 

 en matière d’hygiène hospitalière, le service passe une fois par 
trimestre pour la désinfection. Ce qui n’est pas efficace, mais il y a 
aussi un problème de container pour les déchets piquants et 
tranchants, pas de kits pour le lavage des mains ; 

 un système de contrat d’entretien des équipements assuré par les 
prestataires extérieurs. 

 
Etat des équipements : 

- un appareil CD 4 (BD Facs count) de 2008 ; 

- un automate d’hématologie (Sysmex KX-21 N) de 2013 ; 

- une centrifugeuse (HSIANGTAI) de 2008 ; 

- un automate de biochimie (Cobas C 111) de 2008 ; 

- 2 mini appareils à CD 4 (Alerepima) de 2015 ; 

- un appareil à eau distillée, non fonctionnel pour problème 
d’eau ; 

- un jeu de pipettes ; 

- un automate d’hématologie (Cobas Micros) de 2008, hors 
service. 

. 

CTA Oyem Observations Générales : 

1- structure est fonctionnelle mais ne répond pas aux normes 

biomédicales. Les salles techniques sont exigües notamment le 

laboratoire, la salle d’hospitalisation de jour et l’espace de réception 

des patients. 

2- absence d’équipements de désinfection, avec le problème d’espaces 

pas normalisés cette situation entraîne des risques d’infections 

nosocomiales. 

3- manque criard de maintenance des équipements biomédicaux. 

4-  absence d’un groupe électrogène de secours équipé depuis l’ouverture 

en: 2007  



 

 

118 

Etat des équipements : 

Salle de soins et prélèvements 

- un incubateur de bactériologie (INCUTERM DIGIT) fonctionnel ; 

- un autoclave de paillasse (SA 232 X) non fonctionnels depuis 

l’ouverture. 

Laboratoire 

- un automate CD4 (BD FACS Count) acquit en 2010, remplaçant le 

premier qui est en panne ; 

- un appareil de biochimie, un analyseur d’électrolyte (Hospitex 

diagnostics) de 2006 non fonctionnel ; 

- un automate de biochimie (Biomérieux Visuel) du 30 / 04 / 2014 ; 

- une centrifugeuse (Centrifuge 80-M) de Février 2015 ;un appareil 

à eau distillée de 2007 en panne ; 

- un automate d’hématologie en panne ; 

- une centrifugeuse (Hospite diagnostics C-60) de 2006 en panne ; 

- des réfrigérateurs pour la conservation des réactifs 

CTA Port-Gentil Observations Générales : 

1- Inauguré le 16 Août 2005, le centre est fonctionnel 

2- . la structure architecturale de style pavillonnaire a un aspect positif 

sur les normes biomédicales. 

3-  Sur le plan de l’hygiène hospitalière, il n y a pas d’appareil de 

désinfection et de kits pour hygiène des mains ; 

4- Existence d’un groupe électrogène de secours. 

Etat des équipements : 

- un automate CD 4 BD FACS Count, livré en 2009 ; 

- un automate CD 4 Alere Prima, livré entre Nov / Dec 2014 ; 

- un appareil à eau distillée, livré en 2010, non installé ; 

- un automate de numération (ABX Micros 60, Horiba Diagnostics), 

livré en 2005 ; 

- un automate de biochimie (Visual), livré en 2005 ; 

- une centrifugeuse (Rotofix 32 A), fonctionnelle ; 

- une centrifugeuse (Anke KA-100), en panne ; 

- un vortex (VELP), livré en 2005 ; 

- un bain marie, livré en 2005 

CTA Tchibanga Observations Générales :  
1- La structure est fonctionnelle. Elle a été réceptionnée le 18 Août 2008  

mais mise en exploitation en 2009  faute d’un raccordement en eau et 

en électricité ; 

2- L’hospitalisation de jour non fonctionnelle jusqu’en Janvier 2015 ;  

3- Ce centre ne répond pas aussi aux normes biomédicales requises ; 

4-  manque d’autoclave de paillasse et de petits matériels de chirurgie ; 

5- absence d’équipement de désinfection et lavage des mains. Depuis 

2014 le service d’hygiène de Tchibanga essaie d’effectuer une 

désinfection du centre. 

 

Etat des équipements : 

- un automate CD 4 (BD FACS Count) livré en 2008 ; 

- un automate de biochimie (Cobas C 111) livré en 2008 mais celui-

ci est actuellement en panne ; 
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- un automate d’hématologie (Sysmex KX – 21 N) livré en 2008 

- Un automate de biochimie (Cormay Multi plus) acquit par le budget 

du CTA en 2014 ; 

- une centrifugeuse (ASONE) livrée en 2008 ; 

- un microscope (XSZ 107 BN) livré en 2008, actuellement en 

panne ; 

- un agitateur (Vortex Mixer) livré en 2014 

- une gamme de pipettes d’aspiration, don de l’Unicef en 2014 ; 

- un appareil à Iono (Roche) livré en 2008, actuellement en panne ; 

- un automate de biochimie (Multi + semi Auto chemistry Analyzer). 
 

Sources : - Données :• Rapport expert BIOMED,  Bernard GUIGUI MALOUBA ; 

    • Entretiens avec les Directeurs Régionaux de la Santé (DRS). 
 - Tableau : Cour des comptes
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Annexe n°9 : Récapitulatif  des crédits alloués au Fonds Sida sur la période 2000-2004 

(Montant en FCFA) 

Année Libellé 

du Projet 

Destination 

par Nature 

Numéro  

d’ordon. 

Montants 

Prévus 

Montants 

Ordonnancés 

Bénéficiaire 

du Marché 

Source 

de 

financet 

2000        

        

2001        

 FONDS SIDA 

 Subvent° Invest CNLS. (Dotat° 
particulières) 

 
6554 

 
 
 

500 000 000 
500 000 000 

 
 

 
 

 

RG 

2002        

 915043000 

FONDS SIDA 

 Subvent° Invest CNLS. (Dotat° 
particulières) 

 
 

6554 

 
 

2220758 

 
800 000 000 
800 000 000 

 
  1 000 000 000    
 1 000 000 000    

 
TPG 

RG 

2003        

 FONDS SIDA 

 Subvent° Invest. (Dotat° particulières) 
 

6554 
 
3039186 

1 000 000 000 
1 000 000 000 

1 000 000 000 
1 000 000 000 

 
TPG 

 
RG 

2004        

 FONDS SIDA 

 Subvent° Invest. (Dotat° particulières) 
  

4049086 
1 500 000 000 
1 500 000 000 

1 500 000 000    
1 500 000 000    

 
TPG 

RG 

TOTAL   3 800 000 000 3 500 000 000   
Sources : - Données : •LFR (2000-2013) ; 
                    •Mandatements par imputation (2000-2013). 

  - Tableau : Cour des comptes. 
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Libellé  
 

FONCTIONNEMENT INVESTISSEMENT 

FONDS SIDA PREVISION REALISATION ECART PREVISION REALISATION ECART 

2001 0 0 0 500 000 000 0 500 000 000 

2002 0 0 0 800 000 000 1 000 000 000 200 000 000 

2003 0 0 0 1 000 000 000 1 000 000 000 0 

2004 0 0 0 1 500 000 000 1 500 000 000 0 

TOTAL 0 0 0 3 800 000 000 3 500 000 000 600 000 000 
Sources : -Données :LFR (2000-2013) ; 

Mandatement par imputation (2000-2013). 
- Tableau : Cour des comptes. 
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Annexe n°10 : Récapitulatif  des crédits alloués au Programme Multisectoriel de Lutte contre le SIDA (PMLS) sur la 
période 2000-2013 

(Montant en FCFA) 

LIBELLE DU PROJET 
FONCTIONNEMENT INVESTISSEMENT 

PREVISION REALISATION ECART PREVISION REALISATION ECART 

ELABORATION PLAN STRATEGIE NLE-
MULTISECT LUTTE SIDA 

   70 000 000 70 000 000 0 

PROGRAMME MULTISECTORIEL DE 
LUTTE CONTE LE SIDA 

1 600 000 000 1 516 139 327 83 860 673    

PROGRAMME MULTISECTORIEL DE 
LUTTE CONTRE LE SIDA-ESTUAIRE 

3 771 105 000 2 535 105 000 1236000000    

PROGRAMME MULTISECTORIEL DE 
LUTTE CONTRE LE SIDA-HAUT-OGOOUE 100 420 640 100 420 440 200    

PROGRAMME MULTISECTORIEL DE 
LUTTE CONTRE LE SIDA-MOYEN-
OGOOUE 

93 740 640 94 740 440 200    

PROGRAMME MULTISECTORIEL DE 
LUTTE CONTRE LE SIDA-NGOUNIE 95 740 640 95 740 440 200    

PROGRAMME MULTISECTORIEL DE 
LUTTE CONTRE LE SIDA- NYANGA 95 740 640 99 740 440 -3 999 800    

PROGRAMME MULTISECTORIEL DE 
LUTTE CONTRE LE SIDA- OGOOUE 
IVINDO 

95 740 640 95 140 440 600200    

PROGRAMME MULTISECTORIEL DE 
LUTTE CONTRE LE SIDA-OGOOUE LOLO 95 740 640 95 740 440 200    

PROGRAMME MULTISECTORIEL DE 
LUTTE CONTRE LE SIDA-OGOOUE 
MARITIME 

95 740 640 95 740 440 200    

PROGRAMME MULTISECTORIEL DE 
LUTTE CONTRE LE SIDA-WOLEU-NTEM 95 740 640 87 740 440 8 000 200    

TOTAL 6 139 710 120 4 816 247 847 1 320 461 873 70 000 000 70 000 000 0 

Total prévision 6 209 710 120    

Total réalisation 4 886 247 847    

Sources : - Données : •LFR (2000-2013) ; 
                   •Mandatements par imputation (2000-2013). 
                - Tableau : Cour des comptes. 

 

 

  



 

 
123 

Annexe n°11 : Récapitulatif  des crédits alloués au Programme National de Lutte contre le SIDA (PNLS) sur la période 
2000-2013 

(Montant en FCFA) 

ANNEE 

FONCTIONNEMENT INVESTISSEMENT 

PREVISION REALISATION ECART PREVISION REALISATION ECART 

2000 422 840 000 0 422 840 000 0 0 0 

2001 459 595 000 0 459 595 000 0 0 0 

2002 461 365 000 400 781 285 60 583 715 0 0 0 

2003 505 880 000 0 505 880 000 0 0 0 

2004 454 300 000 372 548 722 81 75 278 0 0 0 

2005 454 300 000 271 458 612 182 841 388 0 0 0 

2006 174 300 000 168 500 000 5 800 000 0 0 0 

2007 186 028 000 171 030 994 14 997 006 0 0 0 

2008 186 028 000 56 797 030 129 230 970 0 0 0 

2009 178 550 000 162 704 559 15 845 441 0 0 0 

2010 131 165 920 38 244 667 92 921 253 0 0 0 

2011 134 706 000 35 776 820 98 929 180 0 0 0 

2012 130 820 000 118 219 000 12 601 000    

2013 131 820 000 126 613 211 131 820 000    

TOTAL 4 011 697 920 1 922 674 900 2 142 060 231 0 0 0 

Sources : - Données : •LFR (2000-2013) ; 
                    •Mandatements par imputation (2000-2013). 

  - Tableau : Cour des comptes. 

 

 

 

 

 

  



 

 
124 

Annexe n°12 : Récapitulatif  de l’exécution des dépenses de santé relatives au Soutien à la lutte contre le VIH-SIDA par 
année de 2000-2013 

 

(Montant en FCFA) 
 

Année 
Libellé 

du Projet 

Destination 

par Nature 

Numéro 

d’ordon. 

Montants 

Prévus 

Montants 

Ordonnancés 

Bénéficiaire 

du Marché 

Source de 

financet 

2006        

 96117101000 : SOUTIEN A LA LUTTE 

CONTRE LE VIH/SIDA 

 Autres 

 

 

5919 

 

 

6037139 

1 000 000 000 
 

1 000 000 000 

1 000 000 000 
 

1 000 000 000 

 

TPG 
 

2007 2       
 96117101 : SOUTIEN A LA LUTTE CONTRE 

LE VIH/SIDA 

 Médicaments 

 Autres 
 

 

 

5433 

5919 

 

 

 

7058071 

 

7063896 

7024468 

7069205 

2 000 000 000 
 

500 000 000 

1 500 000 000 

 

2 327 385 908 
 

500 000 000 

1 827 385 908 

500 000 000 

1 000 000 000 

327 385 908 

 

 

TPG 

 

TPG 

TPG 

TPG 

 

2008       RG 

 96117101000 : SOUTIEN A LA LUTTE 

CONTRE LE VIH/SIDA 

 Médicaments 

 Autres 

 

 

5433 

5919 

 

 

8031445 

8046770 

2 000 000 000 
 

500 000 000 

1 500 000 000 

2 000 000 000 
 

500 000 000 

1 500 000 000 

 

TPG 

 

2009         

 96117101 : SOUTIEN A LA LUTTE CONTRE 

LE VIH/SIDA 

 Médicaments 

 Autres 

 

 

5433 

5919 

 

 

9074723 

9074708 

2 000 000 000 
 

500 000 000 

1 500 000 000 

2 000 000 000 
 

500 000 000 

1 500 000 000 

 

TPG 

 

 

2010        
 91172101 : SOUTIEN A LA LUTTE CONTRE 

LE VIH/SIDA 

 Médicaments 

 Autres 

 

 

5433 

5919 

 

 

147683 

142741 

1 390 000 000 
 

1 140 000 000 

250 000 000 

1 390 000 000 
 

1 1400 000 00 

250 000 000 

 

 
AGENCE OFFICE 

PHARMACEUTIQUE 

NATIONALE 

TPG 
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2011        

 91172102 : SOUTIEN LA LUTTE CONTRE LE 

VIH/SIDA 

 Médicaments 
 
 

 Autres 

 

 

5433 

 

 

5919 

 

 

 
1134765 

1152991 

 

1101340 

1158895 

1 390 000 000 
 

1 140 000 000 

 

 

250 000 000 

1 390 000 000 
 

1 140 000 000 

570 000 000 

570 000 000 

250 000 000 

12 135 205 

237 864 795 

 

 

 

TPG 

 

2012        

 91172102 : SOUTIEN LA LUTTE CONTRE LE 

VIH/SIDA 

 Médicaments 
 
 

 Autres 

 

 

5433 

 

 

5919 
 

 

 

 
2346384 

2359447 

 

2339531 

2373044 

2368845 

2373046 

2372732 

2372729 

2372783 

2372776 

2336826 

2336822 

2372727 

2375524 

2372780 

2372734 

2339349 

2372726 

2372736 

2368846 

2372735 

2372738 

2372728 

2372731 

2372737 

2 500 000 000 
 

2 000 000 000 

 

 

500 000 000 

2 499 999 900 
 

2 000 000 000 

600 000 000 

1 400 000 000 

499 999 900 
22 200 000 

25 645 500 

11 357 700 

4 462 900 

29 800 000 

8 500 000 

1 280 000 

300 000 

25 000 000 

25 000 000 

45 000 000 

12 742 000 

1 440 000 

45 000 000 

8 400 000 

25 000 000 

43 000 000 

8 000 000 

36 200 000 

49 000 000 

27 187 200 

16 484 600 

29 000 000 

 

 

 

 
CREDITS DELEGUES 
 

 

GB VOYAGES 
AFFAIRES 

VOYAGES TOUT 

HORIZON 
IFE ET FILS 
OYINAMONO CHRISTIANE 

MEDECIN 

NTSAME OBAME EP 
NKOA MIREILLE 

NGUEME OBAME 

ALEXIS 
BEFAME PIERRE-HONORE 

MBOUMBA ROLAND 
NDEMBI NZIENGUI 

DENISE LANDRIA 

MEYE ME SIMA 
STEPHANIE 

MAGANGA SYLVIE 

NGOUNDOU 
NGOUENDE ROSIANA 
BISSAGOU KOMBILA LEA 

MBOUNDZIVIVIANE 

GABONAISE 
D’EDITION ET DE 

COMMUNICATION 

LEDMOTIV 
IMPORTATION ET 

VENTE DE VEHICULES 

AUTO 
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2013        

 91172102 : SOUTIEN LA LUTTE CONTRE LE 

VIH/SIDA 

 Médicaments 
 
 

 Autres 

 

 

5433 

 

 

 

5919 
 

 

 

 

3380072 

3332242 

3302285 

 

3399885 

3343896 

3343879 

3344747 

3399903 

3399897 

3399893 

3399887 

3344748 

3403337 

3403318 

3401266 

3401278 

3401276 

3401265 

3401272 

3401269 

3370678 

3403322 

3344920 

3403301 

3401275 

3401271 

3370667 

3403312 

3403319 

3370668 

3370677 

3399906 

3399889 

3 300 000 000 
 

2 800 000 000 

 

 

 

500 000 000 

3 189 152 048 
 

2 800 000 000 

840 000 000 

980 000 000 

980 000 000 

398 152 048 

14 000 000 

14 850 000 

14 750 000 

14 873 900 

14 988 750 

2 375 000 

14 455 000 

13 305 000 

14 825 031 

9 424 900 

1 000 000 

2 025 000 

800 000 

200 000 

2 025 000 

200 000 

2 025 000 

25 000 000 

1 000 000 

20 000 000 

1 000 000 

2 450 000 

2 025 000 

25 000 000 

1 000 000 

1 000 000 

10 000 000 

10 000 000 

12 394 800 

14 410 000 

 

 

CREDITS 

DELEGUES 

 

 

 
GABON 

PARAMEDICAL 
GABONAISE D’EDITION ET 

DE COMMUNICATION 

DISTRIBUTION 

FOURNITURE ET IMPRESSION 

SOCIETE IM-BAT 

SOCIETE EMEDIA 

 

ESPACE VOYAGE S.A 
TOUNG MVE MEDARD 

 
BOUTAMBA MARIE 
LOUISE 
BAKARY MOUHAMED 

MOUAS 

 
NGUEME OBAME ALEXIS 

NGABOLO GEORGETTE 

 
MENDOME ELVIRE-

PIERRETTE 
BEFAME PIERRE-

HONORE 

 
TRAORE EP NINTERETSE 

FATOUMATA 

BIKOMA FLORENCE 
DIBAULT FRANCK 

STEPHANE 

 
BILOGO BI NKASSA 

REGINE ARLETTE 

 

OKOUYI KABAYI 

INES RAISSA 

BONGO ONDIMBA 

AMISSA BRIANA 
ROSSATANGA ELIE GIDE 

MATSOUOU MAYOMBO 
BERTILLE NADIA 
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3401273 

3401264 

3403316 

3403324 

3403315 

3401277 

3401268 

3403311 

3403307 

3401267 

3401274 

3403303 

3403305 

3403313 

3343895 

3344767 

3399899 

3399891 

3343878 

3399902 

3343898 

3400040 

200 000 

2 025 000 

1 000 000 

1 000 000 

1 000 000 

1 500 000 

2 025 000 

1 000 000 

2 500 000 

1 800 000 

700 000 

2 500 000 

2 500 000 

1 000 000 

14 725 000 

14 700 000 

14 815 490 

14 491 285 

14 699 992 

4 607 900 

14 800 000 

14 160 000 
 

EDOU PRISCILLE 

MAGANGA SYLVIE 

 
NGOUNDOU NGOUENDE 

ROSIANA 

MBOUNDZI VIVIANE 
MAVOUNGOU SHIRLE 

COLOMBE DJEMELA 

GAB HYGIENE SER-

HOTEL, OKORONKWO 
GODWIN  

GABONAISE 

D’EDITION ET DE 

COMMUNICATION 

 

SOCIETE SOGATREB 

LEDMOTIV 

CECA-GADIS 

MANUFACTURE 

GABONAISE DES 

VETEMENTS 

Sources : -Données :LFR (2000-2013) ; 

Mandatement par imputation (2000-2013). 
- Tableau : Cour des comptes. 
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(Montant en FCFA) 

Libellé du Projet 
SOUTIEN A LA LUTTE CONTRE 

LE VIH/SIDA 

FONCTIONNEMENT INVESTISSEMENT 

PREVISION REALISATION ECART PREVISION REALISATION ECART 

2006 1 000 000 000 1 000 000 000     

2007 2 000 000 000 2 327 385 908 327 385 908    

2008 2 000 000 000 2 000 000 000     

2009 2 000 000 000 2 000 000 000     

2010 1 390 000 000 1 390 000 000     

2011 1 390 000 000 1 390 000 000     

2012 2 500 000 000 2 499 999 900 100    

2013 3 300 000 000 3 189 152 048 1 108 470 952    

TOTAL 15 580 000 000 15 796 537 856 216 537 856    
Sources : - Données : •LFR (2000-2013) ; 
                    •Mandatements par imputation (2000-2013). 

  - Tableau : Cour des comptes. 
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Annexe n°13 : Récapitulatif  de l’exécution des dépenses de santé relatives au Projet SIDA par année de 2000-2010 

(Montant en FCFA) 

Année 
Libellé 

du Projet 

Destination 

par Nature 

Numéro 

d’ordon. 

Montants 

Prévus 

Montants 

Ordonnancés 

Bénéficiaire 

du Marché 

Source de 

financet 

        
2007        
 81117201 : PROJET SIDA 

 Fournitures informatiques 

 Papeterie 

 Fournitures de bureau diverses 

 

5412 

5414 

5419 

 2 800 000 
1 200 000 

1 000 000 

600 000 

0   

        
2008       RG 

 
 
 
 

81117201000 : PROJET SIDA 

 Fournitures informatiques 
 

 

 Papeterie 

 

 

 Fournitures bureaux diverses 

 

5412 

 

 

5414 

 

 

5419 
 

 

 

8072534 

8058546 

 

8058545 

8047336 

 

8047337 

8056548 

2 800 000 

1 200 000 

 

 

1 000 000 

 

 

600 0000 

 

 

2 800 000 

1 200 000 
600 000 

600 000 

1 000 000 
500 000 

500 000 

600 000 
350 000 

250 000 

 

 

COMPUTER HOUSE 

SARL 

GABON-MECA 

 

GABON-MECA 

GABON-MECA 

 

GABON-MECA 

GABON-MECA 

 

        
2009         
 81117201 : PROJET SIDA 

 Fournitures informatiques 

 Papetreie 

 

 

 Fournitures de bureaux diverses 

 

 

5412 

5414 

 

 

5419 

 

9069365 

 

9027790 

9069366 

 

9069368 

2 329 000 
998 000 

832 000 

 

 

499 000 

1 425 499 
456 000 

606 000 

380 000 

226 000 

363 499 

135 499 

 

STE COMPUTER 

HOUSE 

 

GABON –MECA 

GABON –MECA 
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9027788 228 000 GABON –MECA 

GABON -MECA 

        

2010        

 91117201 : PROJET SIDA 

 

  

143895 

130092 

143896 

143894 

130090 

149498 

0 1 480 100 
228 180 

332 000 

225 240 

187 680 

279 000 

228 000 

GABON MECA 

 

Sources : - Données : •LFR (2000-2011) ; 
                    •Mandatements par imputation (2000-2013). 

  - Tableau : Cour des comptes. 

 
(Montant en FCFA) 

Libellé  

POJETS SIDA 

FONCTIONNEMENT INVESTISSEMENT 
PREVISION REALISATION ECART PREVISION REALISATION ECART 

2007 2 800 000 0 2 800 000 0 0 0 

2008 2 800 000 2 800 000 0 0 0 0 

2009 2 329 000 1 425 499 903 5010 0 0 0 

2010 0 1 480 100 1 480 100 0 0 0 

TOTAL 7 929 000 4 280 100 0 0 0 0 
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Annexe n°14 : Récapitulatif  de l’exécution des dépenses de santé relatives au programme des enfants orphelins et 
vulnérables du SIDA de 2000-2013 

(Montant en FCFA) 
 

Année Libellé 
du Projet 

Destination 
par Nature 

Numéro  
d’ordon. 

Montants 
Prévus 

Montants 
Ordonnancés 

Bénéficiaire 
du Marché 

Source de 
financet 

2006        

 961171327126 : PROGRAMME DES ENFANTS 
ORPHELINS ET VULNERABLES DU SIDA 

 Fournitures de bureaux diverses 
 
 
 Médicaments 

 
 

 Fournitures scolaires 
 

 

 Imprimés spéciaux 
 
 

 Produits alimentaires divers 
 
 

 Carburant-véhicules divers 
 
 

 Frais de missions et de tournées au 
Gabon 

 
 

 Autres 

 
 
 

5419 
 
 

5433 

 
 

5442 
 
 

5448 
 
 

5459 
 
 

5472 
 
 

5711 
 
 

5919 
 

 
 
 
 

6009731 
6044620 

 
6009733 
6044622 

 
6009734 
6044623 

 
6009736 
6044624 
 
6009737 
6044625 

 
6009738 
6044626 

 
6009739 
6044627 

 
6009740 
6044628 

 
 

50 000 000 
 

1 000 000 
 
 

20 000 000 
 
 

5 000 000 
 
 

1 500 000 
 
 

10 000 000 
 
 

1 000 000 
 
 

1 500 000 
 
 

10 000 000 
 

 
 

50 000 000 
1 000 000 

500 000 
500 000 

20 000 000 
10 000 000 
10 000 000 

5 000 000 
2 500 000 
2 500 000 
1 500 000 

750 000 
750 000 

10 000 000 
5 000 000 
5 000 000 
1 000 000 

500 000 
500 000 

1 500 000 
750 000 
750 000 

10 000 000 
5 000 000 
5 000 000 

 
 
 

AGENCE OPN 
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2007        

 96117132716 : PROGRAMME DES ENFANTS 
ORPHELINS ET VULNERABLES DU SIDA 

 Fournitures de bureaux diverses 
 
 

 Médicaments 
 
 

 Fournitures scolaires 
 
 

 Imprimés spéciaux 
 
 

 Produits alimentaires divers 
 

 

 Carburant-véhicules divers 
 
 

 Frais de missions et de tournées au 
Gabon 

 
 

 Autres 

 
 

5419 
 
 

5433 
 
 

5442 
 
 

5448 
 
 

5459 
 
 

5472 
 
 

5711 
 
 

5919 

 
 
 
 

7022633 
7049889 

 
7049890 
7022635 

 
7022636 
7049891 

 
7049892 
7022637 

 
7022638 
7049893 

 
7049894 
7022639 

 
7022640 
7049895 

 
7049896 
7022641 

 
 

50 000 000 
1 000 000 

 
 

20 0000 000 
 
 

5 000 000 
 
 

1 500 000 
 
 

10 000 000 
 
 

1 000 000 
 
 

1 500 000 
 
 

10 000 000 
 

 

 
 

50 000 000 
1 000 000 

500 000 
500 000 

20 0000 000 
10 000 000 
10 000 000 

5 000 000 
2 500 000 
2 500 000 
1 500 000 

750 000 
750 000 

10 000 000 
5 000 000 
5 000 000 
1 000 000 

500 000 
500 000 

1 500 000 
750 000 
750 000 

10 000 000 
5 000 000 
5 000 000 

 
996405 

OPN 
 

 

2008       RG 

 96117132716 : PROGRAMME DES ENFANTS 
ORPHELINS ET VULNERABLES DU SIDA 

 Fournitures informatiques 
 

 
 
 

5412 

 
 
 
 

 
 

52 000 000 
1 000 000 

 
 

52 000 000 
1 000 000 

AGENCE OPN 
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 Imprimés spéciaux 
 
 

 Fournitures de bureaux diverses 
 

 
 

 Médicaments 
 
 

 Fournitures scolaires 
 
 

 Produit alimentaires divers 
 
 

 Carburant-véhicules divers 
 
 

 Frais de missions et de tournées  
 
 

 Autres 

 
 

5416 
 
 

5419 
 
 
 

5433 
 
 

5442 
 
 

5459 
 
 

5472 
 
 

5711 
 
 

5919 
 

8035980 
8019630 

 
8019897 
8036247 

 
 

8037265 
8020539 

 
8020550 
8037266 

 
8037267 
8020561 

 
8020572 
8037268 

 
8037269 
8020583 

 
8020594 
8037270 

 
8037272 
8020617 

 
 

1 500 000 
 
 

1 000 000 
 
 
 

20 000 000 
 
 

6 000 000 
 
 

10 000 000 
 
 

1 000 000 
 
 

1 500 000 
 
 

10 000 000 
 

500 000 
500 000 

1 500 000 
750 000 
750 000 

1 000 000 
 

500 000 
500 000 

20 000 000 
10 000 000 
10 000 000 

6 000 000 
3 000 000 
3 000 000 

10 000 000 
5 000 000 
5 00 0000 
1 000 000 

500 000 
500 000 

1 500 000 
750 000 
750 000 

10 000 000 
5 000 000 
5 000 000 

2009         

 96117132716 : PROGRAMME DES ENFANTS 
ORPHELINS ET VULNERABLES DU SIDA 

 Fournitures informatiques 
 
 

 
 
 

5412 
 

 
 

 
9019622 
9050081 

 
 

50 236 000 
832 000 

 

 
 

50 236 000 
832 000 
380 000 

 
 
 
 

TPG /OPN 
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 Imprimés spéciaux 
 
 

 Fournitures de bureaux diverses 
 
 

 Médicaments 
 
 

 Fournitures scolaires 
 
 

 Produits alimentaires divers 
 
 

 Carburant -véhicules divers 
 
 

 Frais de missions et de tournées au 
Gabon 

 
 

 Autres 

 
5416 

 
 
 

5419 
 
 

5433 
 
 

5442 
 
 

5459 
 
 

5472 
 

 
5711 

 
 

5919 

 
9019623 
9050079 

 
9019624 
9050077 

 
9019625 
9050075 

 
9019626 
9050073 

 
9019627 
9050071 

 
9019628 
9050069 

 
9019629 
9050067 

 
9019630 
9050065 

 
1 248 000 

 
 

832 000 
 
 

20 000 000 
 
 

4 992 000 
 
 

10 000 000 
 
 

832 000 
 
 

1 500 000 
 
 

10 000 000 

452 000 
1 248 000 

570 000 
678 000 
832 000 
380 000 
452 000 

20 000 000 
7 600 000 

12 400 000 
4 992 000 
2 280 000 
2 712 000 

10 000 000 
3 800 000 
6 200 000 

832 000 
380 000 
452 000 

1 500 000 
570 000 
930 000 

10 000 000 
3 800 000 
6 200 000 

 
 
 

2011        

 913411114606 : PROGRAMME DES ENFANTS 
ORPHELINS ET VULNERABLES DU SIDA 

 Fournitures informatique 

 Imprimés spéciaux 

 Fournitures de bureaux diverses 

 Médicaments 

 Fournitures scolaires 

 
 

5412 
5416 
5419 
5433 
5442 

 41 182 000 
 

1 012 000 
1 708 000 
1 392 000 
9 500 000 
6 154 000 

0 OPN  
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 Produits alimentaires divers 

 Carburant-véhicules divers 

 SPG-Divers 

 Frais de missions au Gabon 

 Autres 

5459 
5472 
5629 
5711 
5919 

9 500 000 
916 000 

5 000 000 
1 000 000 
5 000 000 

2012        

 913411114606 : PROGRAMME DES ENFANTS 
ORPHELINS ET VULNERABLES DU SIDA 

 Fournitures informatique 
 
 

 Imprimés spéciaux 
 
 

 Fournitures de bureaux diverses 
 
 

 Médicaments 
 
 

 Fournitures scolaires 
 
 

 Produits alimentaires divers 
 
 

 Carburant-véhicules divers 
 
 

 SPG-Divers 

 
 

 
 

5412 
 
 

5416 
 
 

5419 
 
 

5433 
 
 

5442 
 
 

5459 
 

 
5472 

 
 

5629 
 

 

5711 

 
 
 

2345225 
2357180 

 
2343814 
2359748 

 
2345638 
2357459 

 
2345377 
2358126 

 
2344116 
2355837 

 
2347921 
2356790 

 
2345922 
2356171 

 
2344741 
2357462 

 

42 592 400 
 

1 214 000 
 
 

1 708 000 
 
 

1 670 400 
 
 

12 000 000 
 
 

7 000 000 
 
 

12 000 000 
 
 

1 000 000 
 
 

5 000 000 
 
 

1 000 000 

42 592 400 
 

1 214 000 
364 200 
849 800 

1 708 000 
512 400 

1 195 600 
1 670 400 

501 120 
1 169 280 

12 000 000 
3 600 000 
8 400 000 
7 000 000 
2 100 000 
4 900 000 

12 000 000 
3 600 000 
8 400 000 
1 000 000 

300 000 
700 000 

5 000 000 
1 500 000 
3 500 000 
1 000 000 

OPN 
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 Frais de missions au Gabon  2343776 
2358743 

 300 000 
700 000 

2013        

 93341111 : PROGRAMME DES ENFANTS 
ORPHELINS ET VULNERABLES DU SIDA 

 Fournitures informatique 
 
 
 

 Imprimés spéciaux 
 
 
 

 Fournitures de bureaux diverses 
 
 
 

 Médicaments 
 
 
 

 Fournitures scolaires 
 
 
 

 Produits alimentaires divers 
 
 
 

 Carburant-véhicules divers 
 
 
 

 
 

5412 
 
 

 
5416 

 
 
 

5419 
 
 
 

5433 
 
 
 

5442 
 
 
 

5459 
 

 
 

5472 
 
 
 

 
 
 

3380599 
3332770 
3302012 

 
3384628 
3306251 
3336778 

 
3386041 
3307628 
3338189 

 
3383624 
3305282 
3335782 

 
3385135 
3306764 
3337285 

 
3384396 
3305429 
3336554 

 
3385248 
3306300 
3337400 

42 592 400 
 

1 214 000 
 
 
 

1 708 000 
 
 
 

1 670 400 
 
 
 

12 000 000 
 
 
 

7 000 000 
 
 
 

12 000 000 
 
 
 

1 000 000 
 
 
 

42 592 400 
 

1 214 000 
364 200 
424 900 
424 900 

1 708 000 
512 400 
597 800 
597 800 

1 670 400 
501 120 
584 640 
584 640 

12 000 000 
3 600 000 
4 200 000 
4 200 000 
7 000 000 
2 100 000 
2 450 000 
2 450 000 

12 000 000 
3 600 000 
4 200 000 
4 200 000 
1 000 000 

300 000 
350 000 
350 000 

AC 
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 SPG-Divers 

 
 
 

 Frais de missions au Gabon 

 

5629 
 

 

 

5711 

 

 
3385429 
3306309 
3337581 

 
3379185 
3301074 
3331361 

5 000 000 
 
 
 

1 000 000 
 

5 000 000 
1 500 000 
1 750 000 
1 750 000 
1 000 000 

300 000 
350 000 
350 000 

Sources : - Données : •LFR (2000-2013) ; 
                            •Mandatements par imputation (200-2013). 

   - Tableau : Cour des comptes. 
 

     

 
 

 (Montants en FCFA)    

Programme des enfants 
orphelins et vulnérables 
du SIDA 

FONCTIONNEMENT INVESTISSEMENT 
 

Année PREVISION REALISATION ECART PREVISION REALISATION ECART  

2006 50 000 000 50 000 000 0     

2007 50 000 000 50 000 000 0     

2008 52 000 000 52 000 000 0     

2009 50 236 000 50 236 000 0     

2011 41 182 000 0 41 182 000     

2012 42 592 400 42 592 400 0     

2013 42 592 400 42 592 400 0     

TOTAL 328 602 800 287 420 800 41 182 000     
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Annexe n°15 : Récapitulatif  des dépenses affectées à la lutte contre le paludisme par 
année sur la période 2000-2011 

 
 1- Récap. des constructions de centre de paludisme par année  

   

 
ANNEE MONTANTS PREVUS 

MONTANTS 
ORDONNANCES 

ECART 
 

 2006 100 000 000 100 000 000   

 2007 400 000 000 400 772 687   

 2008 15 000 000 15 000 000   

 TOTAL 515 000 000 515 772 687 -    772 687  

 Sources : -Données :LFR (2006-2008) ; 

Mandatement par imputation (2006-2008). 
- Tableau : Cour des comptes. 

 
  

 

 2- Récap. des dotations allouées par année au programme Nationale de 
lutte contre le paludisme 

 

       

 
ANNEE MONTANTS PREVUS 

MONTANTS 
ORDONNANCES 

ECART 
 

 

 2009 0 6 080 000 6 080 000   

 2010 0 6 080 000 6 080 000   

 2011 6 080 000 6 080 000 0   

 2012 8 000 000 8 000 000 0   

 2013 25 000 000 25 000 000 0   

 TOTAL 39 080 000 51 240 000 -    12 160 000   

 Sources : -Données :LFR (2009-2013) ; 

Mandatement par imputation (2009-2013). 
- Tableau : Cour des comptes. 

 
3- Récap. des dotations allouées à la Lutte contre le chikungunya 

 

 

 
ANNEE MONTANTS PREVUS 

MONTANTS 
ORDONNANCES 

ECART 
 

 2010 - 150 000 000 - 150 000 000  

 2011 150 000 000 105 000 000 45 000 000  

 TOTAL 150 000 000 255 000 000 -   105 000 000  
Sources : -Données :LFR (2010 et-2011) ; 

Mandatement par imputation (2010 et 2011). 
- Tableau : Cour des comptes. 
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4-Récap. Des programmes de lutte contre le paludisme 

 

ANNEE MONTANTS PREVUS MONTANTS ORDONNANCES ECART 

2000    

2001 95 016 000 - 95 016 000 

2002 95 016 000 - 95 016 000 

2003 83 686 000 - 83 686 000 

2004 85 166 000 82 155 780 3 010 220 

2005 85 166 000 85 121 800 44 200 

2006 85 166 000 83397369 1 768 631 

2007 115 166 000 111 846 000 3 320 000 

2008 128 166 000 157 621 555 7 455 855 

2009 108 502 000 98 649 995 9 852 005 

2010 102 140 000 53 989 159 48 150 841 

2011 221 640 000 88 932 790 132 707 210 

2012 105 500 000 105 475 000 25 000 

2013 106 500 000 106 039 828 460 172 

TOTAL 1 416 830 000 973 229 276 443 600 724 

dont :    

Fonctionnement 1 194 330 000 843 729 276  

Investissement 222 500 000 70 000 000  
Sources : -Données :LFR (2000-2013) ; 

Mandatement par imputation (2000-2013). 
- Tableau : Cour des comptes. 
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Annexe 16: Récapitulatif  de l’évaluation la construction des centres de 
paludisme et leur fonctionnalité réalisée par l’expert BTP 

 
LIBELLE SITUATION  AU 31 DEC. 2014   

CENTRE DE PALUDISME DE NTOUM Non construit   

CENTRE DE PALUDISME DE COCOBEACH Non construit 

CENTRE DE PALUDISME DE LECONI Construit 

CENTRE DE PALUDISME DE NGOUONI Non construit 

CENTRE DE PALUD. DE NDJOLE Non construit 

CENTRE DE PALUDISME DE FOUGAMOU 

Construit mais non fonctionnel comme centre 

de prise en charge du paludisme. Il abrite 

actuellement l'administration du centre médical 

de Fougamou. 

Caractéristiques non conformes aux normes d'un 

centre de santé 

CENTRE DE PALUD. DE BOOUE Non construit 

CENTRE DE PALU. DE PANA Non construit  

CENTRE DE PALUDISME D'OMBOOUE Non construit 

CENTRE DE PALUDISME DE BITAM Non construit    

CENTRE DE PALUDISME D'OYEM Non construit   

CENTRE DE PALUDISME DE LASTOURVILLE 

Construit mais non fonctionnel comme centre de 

prise en charge du paludisme. Il abrite 

actuellement les services de l'Inspection 

régionale de santé. 

Caractéristiques non conformes aux normes d'un 

centre de santé. 

  

CENTRE DE PALUDISME DE 

KOULAMOUTOU 

Construit mais non fonctionnel comme centre de 

prise en charge du paludisme. Il abrite 

actuellement les services d'hygiène. 

Caractéristiques non conformes aux normes d'un 

centre de santé. 

  

CENTRE DE PALUDISME DE FRANCEVILLE 

Centre construit sur une surface de 78 m2 mais 

est à l’abandon et n’a jamais été exploité.  

Caractéristiques non conformes aux normes d'un 

centre de santé. 

  

CENTRE DE PALUDISME DE MAKOUKOU Non construit   

CENTRE DE PALUDISME DE MOULA 

Construit mais non fonctionnel comme centre de 

prise en charge du paludisme. Il abrite 

actuellement les services de l'Inspection 

régionale de santé. 

Caractéristiques non conformes aux normes d'un 

centre de santé. 

  

CENTRE DE PALUDISME DE PORT-GENTIL 

Non achevé avec le financement mis en place 

par l'Etat. Achevé sur fonds propres de la SMI 

mais non fonctionnel comme centre de prise en 

charge du paludisme. Il abrite actuellement les 

services de la SMI. 

Caractéristiques non conformes aux normes d'un 

centre de santé. 

  

TOTAL : 17 

CONSTRUIT AU TOTAL : 

FONCTIONNEL COMME CENTRE DE 

PALU : AUCUN 

  

Sources : - Données : •Rapport expert BTP,  André IGOWET RASHIWA ; 
                                  • Entretiens avec les Directeurs Régionaux de la Santé (DRS). 

- Tableau : Cour des comptes. 
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Annexe n°17 : Récapitulatif  des apports financiers des partenaires extérieurs de 2001 à 2014 
 

(Montant en FCFA) 
 

PARTENAIRE ANNEE 
ACTIONS 

FINANCEES 
MONTANTS DONATEURS BENEFICIAIRE SOURCES 

PARTENAIRES 2001-2006 Plan Stratégique National: 
Mise en œuvre à travers les 
projets et les appuis 
ponctuels accordés aux 
différents acteurs 

3 197 000 000 Agences du SDN: OMS, 
UNICEF, UNFPA PNUD  
Contributions bilatérales (France, 
Italie, Canada, USA), Bailleurs 
(GFATM, BAD), Croix rouge 
Française, Fonds humanitaire 
d'assistance du gouvernement 
des USA, Ministère de la 
Coopération, CHU Nîmes, CEE 
(FED , BEI)BAD 

  Plan stratégique de 
lutte contre le SIDA 
2008-2012 

PARTENAIRES 
AU 
DEVELOPPEM
ENT 

2007   2 107 000 000     Rapport national de 
suivi de la déclaration 
d’engagement sur le 
VIH/SIDA (UNGASS 
2010) de DGPS Avril 
2010 

2008   661 000 000 PNUD, UNDAF, OMS, 
ONUSIDA, UNICEF, 
UNESCO, UNFPA, FAO, 
UNCHR, Coopération Française, 
Croix rouge Française,  
Donateurs( SHELL Gabon, 
TullowOil) ou contribution 
bilatérale (France, Italie, Canada, 
USA) 

Haute autorité 

2009   1 326 000 000   

2010   1 167 000 000   Rapport National sur 
la réponse au 
VIH/SIDA 2013 de 
DGPS Mars 2013 

2011   1 702 000 000   3e rapport national sur 
le VIH, lois de 
finances, rapports 
d'activité et documents 
de travail des PTF 
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SYSTEME DES 
NATIONS 
UNIES 

2012 dépenses annuelles 
mondiales consacrées à la 
lutte contre le VIH dans 

les pays à revenu faible ou 
intermédiaire: Dépenses 

liées au VIH 
 
 
 

Cadre unifié du budget des 
résultats et des 
responsabilités 

2 207 823 839  Fonds Européen de 
développement, AFSD, BAD, 
SHELL Gabon, UNFPA, 
partenaire privé (Total), Comité 
britannique, Comité national 
Suisse 

ONG, PNUD,  OMS, 
ONUSIDA, UNICEF  

Rapport National sur 
la réponse au 
VIH/SIDA 2013 de 
DGPS Mars 2013 

 

dont: 

1023748145 

PRIVE 160075694 

PARTENAIRES 
AU 
DEVELOPPET 

1024000000 3e rapport national sur 
le VIH, lois de 
finances, rapports 
d'activité et documents 
de travail des PTF 

SYSTEME DES 
NATIONS 
UNIES 

2013 704 540 442 
 

dont: 

UBRAF, SHELL-Gabon, 
ONUSIDA, Comité britannique, 
Comité national Suisse 

Rapport National sur 
la réponse au 
VIH/SIDA 2013 de 
DGPS Mars 2013 

199 435 000 

PRIVE 51 969 442 

AGENCES 
BILATERALES 

94 136 000 

PARTENAIRES 
AU 
DEVELOPPET 

359 000 000 3e rapport national sur 
le VIH, lois de 
finances, rapports 
d'activité et documents 
de travail des PTF 

Système Des 
Nations Unies 

2014 Plan annuel conjoint des 
NU sur le VIH 2014 : Axe 
prévention, traitement, 
soins et soutien, 
Coordination, information 
stratégique, leadership et 
Gouvernance 

384420 USD SHELL Gabon, ONG, Relais 
communautaire, Associations, 
BM, UNFPA, appui de 
l’UNAIDS, UNICEF, PNUD, 
ONUSIDA, UNESCO, UNFPA, 
OMS, Japon 

Primature, Ministère 
de la Santé, 
DGPS,PLIST, 
OBC,OPALS, 
DNSMI, Colusimen, 
Haut Conseil des 
acteurs non Etatiques, 

Programme conjoint 
sur le SIDA 2014-2017 
du SDN en2014 
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Plan annuel conjoint des 
NU sur le VIH 2014 : 
LEGISLATION 

soit REGOSIDA, 
RREGAP+  membres 
pertinents de ces 
réseaux, Min Eco, 
groupe de recherche, 
Croix rouge, Agir pour 
le genre, Autres parties 
prenantes, Min Aff. 
Soc Agir pour le genre, 
réseaux de jeunes, Min 
Justice, Commission 
droits de l'homme 

Plan annuel conjoint des 
NU sur le VIH 2014 : les 
capacités 

192 210 000 

Plan annuel conjoint des 
NU sur le VIH 2014 : 
soins et soutien 

TOTAL 2001-2014 Dépenses pour la lutte 
contre le VIH SIDA 

13 264 574 281 Partenaire SDN, ONG, 
Association 

population 
gabonaise 

sources gabonaises 
et françaises 

- Tableau : Cour des comptes. 
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Annexe n° 18 : Récapitulatif  des sous bénéficiaires du Round 4 et 5 du fond 
mondial et leurs responsabilités 

 

Sources : -Données : Rapport de l’OMS relatif  à l’évaluation du Round 5 
- Tableau : Cour des comptes. 

  

ACTEURS RESPONSABILITES 

Programme National de Lutte contre le 
Paludisme (PNLP) 

- Assurer les missions de coordination technique des interventions  
- Elaborer des outils de formation et de sensibilisation,  
- Assurer la formation des prestataires sur la prise en charge des cas et la 

prévention  
- Assurer la supervision des prestataires sur la prise en charge des cas et 
la collecte des données de morbidité et de mortalité 

Office Pharmaceutique national (OPN) Assurer :  
- la gestion et la distribution des antipaludiques, des moustiquaires 

imprégnées d’insecticide et du matériel médical (MIIDLE),  
- le contrôle qualité des médicaments à l’arrivée  
- le renforcement des capacités  
- la commande des moustiquaires et des médicaments 

Cellule d’Observation de la Santé Publique 
(COSP) 

Assurer la formation et le recyclage des gestionnaires des données 

Ministère de la Solidarité Nationale, des 
Affaires Sociales et du Bien-être (DGBE) 

Assurer la mise en œuvre des activités de mobilisation sociale en zone 
rurale 

Université des Sciences de la Santé (USS) - Assurer le recyclage des techniciens de laboratoire  
- Réhabiliter le laboratoire de parasitologie de référence  

Réseau Gabonais des ONG de lutte contre 
le paludisme (REGOPALU) 

Sensibiliser les communautés urbaines de toutes les régions sanitaires à 
la prise en charge correcte et rapide du paludisme simple à domicile 

Associations des Sages-femmes du Gabon 
(ASFG) 

Assurer la formation et la supervision de la mise en œuvre des stratégies 
de lutte contre le paludisme pendant la grossesse (MIILDE, traitement 
préventif  intermittent et prise en charge des cas) 

Organisation Mondiale de la Santé (OMS)  Fournir un appui technique pour :  

 le suivi et l’évaluation des activités  

 le renforcement des capacités  

 la validation des outils de collecte des données et des 
formations réalisées par le PNLP  

 l’évaluation finale du projet  

Programme des Nations Unies pour le  
Développement (PNUD) 

 Fournir des services d’appui à la mise en œuvre des activités du 
plan de transition de la phase 1.  

 Fournir un appui technique pour l’achat des intrants et 
l’identification des besoins en produits de santé et leur 
quantification prévisionnelle  

 Assurer le cycle d’approvisionnement (passation des 

commandes, livraisons…)  

Fonds des Nations Unies pour l’Enfance 
(UNICEF) 

Fournir un appui pour l’achat des moustiquaires imprégnées 
d’insecticide 
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Annexe n° 19 : Etude comparative du coût des ARV en 2013 

(Montant en F CFA) 

  

Budget 
annuel (1) 

file active 
sous ARV 

Coût mensuel 
d'un test du 
taux de CD4 

coût annuel 
pour un test 
par trimestre 

(2) 

écart (1)-(2) 
coût annuel 
pour un test 
annuel (3) 

écart (1)-(3) 

CTA FCV 29 640 000  1 299 5 494 770   21 979 080 7 660 920 65 937 240 -36 297 240 

CTA KLM 20 235 000  661 2 796 030   11 184 120 9 050 880 33 552 360   -13 317 360 

CTA 
LBRNE 26 000 000  876 3 705 480   

14 821 920 11 178 080 44 465 760 -18 465 760 

CTA LBV 43 720 000  5 516 23 332 680   93 330 720 -49 610 720 279 992 160   -236 272 160 

CTA MKK 24 458 000  389 1 645 470   6 581 880 17 876 120 19 745 640 4 712 360 

CTA 
MOUILA 23 458 000  435 1 840 050   7 360 200 

16 097 800 
22 080 600   

1 377 400 

CTA 
NKEMBO 45 200 000  2 000 8 460 000   33 840 000 

11 360 000 
101 520 000   

-56 320 000 

CTA OYEM 27 410 000  661 2 796 030   11 184 120 16 225 880 33 552 360   -6 142 360 

CTA POG 29 640 000  1 888 7 986 240   31 944 960 -2 304 960 95 834 880   -66 194 880 

CTA TGA 31 305 000  184 778 320   3 113 280 28 191 720 9 339 840   21 965 160 

TOTAL 301 066 000  13 909   58 835 070   235 340 280 65 725 720   706 020 840   -404 954 840   

Sources : - Données : •LFR et mandatement par imputation (2000-2013); 
•Responsables des CTA. 

                - Tableau : Cour des comptes. 
 
N.B : Coût d’un kit de réactif de CD4: 423 000 FCFA pour 100 tests donc 1 test = 4 230 FCFA 
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Annexe n°20 : Récapitulatif  des entretiens 

 

Liste des responsables rencontrées dans le cadre de l’audit 
 

DATES NOMS ET PRENOMS FONCTIONS PROVINCES 

1/12/2014 ASSONGO Léonard SG  

Estuaire 
(Libreville) 
 

2/12/2014 Professeur NGUEMA MVE Inspecteur Général 

2/12/2014 Dr KOUYA Damascène DGS 

2/12/2014 ESSONO NDOUTOUMO Martin DGPIE 

3/12/2014 BONGO ONDIMBA Amissa DGPS 

3/12/2014 Dr ABDOU RAZZACK Safiou Responsable du PNLP 

3/12/2014 NGOMA Simplice Secrétaire Permanent du CCM 

4/12/2014 Dr OKOUILLY  Directeur du PLIST 

4/12/2014 MABIKA KOMBILA Roger 
Responsable du service de la 
prise en charge psychologique 
(PLIST) 

4/12/2014 
GNANGUI Agnès épse 
NGOUENDONG 

DG de la protection de la veuve 
et de l’orphelin 

10/03/2015 
Dr HAKIZAMANA NDABIHORE 
Spéciose 

Représentant Adjoint UNICEF 

10/03/2015 NZE EYO’O Rodrigue 
Conseiller en Suivi évaluation 
ONUSIDA 

11/03/2015 Dr  KEBA Représentant FNUAP 

11/03/2015  Représentant PNUD 

12/03 /2015 
Dr INOUA Aboubacar 
Dr NKONE ASSEKO Ghislaine 

MD OMS 

12/03 /2015 INOUA Aboubacar MD OMS 

 Dr  Responsable CTA Libreville 
 Dr  Responsable CTA Nkembo 
16/03/2015 Dr GUIKOUMBI Jean René DRS Nord  

Woleu-
Ntem(Oyem) 
 

17/03/2015 MOMBO MOUNIENGUE Edouard DG CHR  

17/03/2015 
Dr NGUEMA MENIE née 
MBAZOGHO 

Directeur Médical 

17/03/2015 MAKAYA Alain Rock Statisticien 

17/03/2015 Dr DIAKITE  Gynécologue 

Woleu-Ntem 
(Oyem) 
 

17/03/2015 MAMAS Prudence Sage Femme 

17/03/2015 ZUE Marie Sage Femme 

17/03/2015 Dr Alexandre DELAMOU  

17/03/2015 Dr BIRINDA Responsable du CTA 

18/03/2015 IYANGUI David Chef  d’Antenne OPN Régional 

18/03/2015 MBENG MBA félicité DRS  

Ogooué-Ivindo 
(Makokou) 
 

18/03/2015 BENGONDA Corine 
Chef  de Service du personnel, 
chargé d’étude du DG CHR  

18/03/2015 MBILA Arielle Tessy Responsable CTA 

18/03/2015 ASSEKO ESSONO Julien Chef  d’antenne OPN Régional 

30/03/2015 KOMBILA Bernard 
Directeur des soins infirmiers. 
Intérim du DG du CHR Mr 
Steeve BOUKA 

NYANGA 
(Tchibanga) 
 

30/03/2015 Dr BOUROBOU Juste Constant Responsable du CTA 

30/03/2015 
NGOMBI BIVIGA Philomène épse 
PAMBOT 

Chef  d’antenne OPN Régional 

30/03/2015 
NZAMBA MOUCKAGNI 
 

Comité de Coordinateur 
multisectoriel de lutte contre le 
Sida 
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31/03/2015 NZIENGUI Blandine DG  CHREM 

NGOUNIE 
(Mouila) 
 

31/03/2015 Dr Colombe MAVOUNGOU Shirley Responsable CTA 

31/03/2015 BONAMIKOUMA Clark Junior Chef  d’antenne OPN régional 

31/03/2015 MAPOTA Stéphane 
Coordinateur provincial du 
Comité multisectoriel de lutte 
contre le Sida 

1/04/2015 NGOMBI Gilbert DRS  

Moyen-
Ogooué 
(Lambaréné) 
 

1/04/2015 
TSASSA Jeanne Marie veuve 
MBADINGA 

Coordinateur provincial du 
Comité multisectoriel de lutte 
contre le Sida 

1/04/2015 Dr ROSSATANGA Elie Gide Responsable CTA 

1/04/2015 
Dr ROSSATANGA (VP), DRS, 
Psychologue, SMI 

Comité Multisectoriel PTME 

2/04/2015 MBOUMBA Paul Timothée II DG CHR Georges RAWIRI 
Moyen-
Ogooué 
(Lambaréné) 

2/04/2015 BALENDA Annie Flore Chef  d’antenne OPN Régional 
Moyen-
Ogooué 
(Lambaréné) 

13/04/2015 
Dr BEKALE EKOGHET Aimé 
Pamphile 

DRS  

Ogooué-
Maritime (Port-
Gentil) 
 

13/04/2015 NTTENGOU Alban Daniel Chef  d’antenne OPN 

13/04/2015 KOUNA Alain Pascal 
Coordinateur adjoint du comité 
multisectoriel 

13/04/2015 NZOUTSI 
Trésorier du comité 
multisectoriel 

13/04/2015 

­ SG  NDON NDONG Olga Sidonie 

née MENGUE ME MBA : 

­ Dr  NKOURA Jean Paul 

­ Dr  NZAMBA APORRO Annick 

Rachel   

­ MILINGOUT LEBENGUE Fabrice 

/ Statisticien 

­ OBAME Trinité: sage femme 

RESPONSABLES CHR 

13/04/2015 Dr MBETY André Responsable du CTA 
Tableau : Cour des comptes 

 

 


