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I INTRODUCTION
Elément essentiel et central d’un système de santé, les ressources humaines jouent un rôle important dans l’amélioration  de l’accessibilité et de la qualité des soins
. Une main d’œuvre qualifiée et motivée est cruciale pour augmenter la productivité des services de santé dans le but de contribuer à atteindre les objectifs des services de santé.
Mais ces ressources humaines  traversent une crise dans la plupart des pays en développement en particulier africains où elles présentent un déficit évalué à 4 millions de soignants à travers le monde, dont 1 million pour la seule Afrique subsaharienne
.  Malgré les réformes entreprises, l’un  des problèmes majeurs  reste la motivation des professionnels de la santé. 
La faible motivation a un impact négatif sur les performances des personnels de santé, les centres de santé et le système de santé en général. Bien que les motivations financières seules ne soient pas suffisantes, elles jouent un rôle crucial. Le bas niveau des salaires, qui rend difficile la  satisfaction des besoins de base des personnels et de leurs familles, accentué par la forte inflation qui caractérise le contexte économique actuel, est un énorme frein à la motivation. Cette situation conduit à la migration des personnels de santé du milieu rural vers le milieu urbain et même en dehors du pays
. La problématique du niveau des salaires dans les pays africains et en particulier dans les pays dont les économies ont été durement éprouvées et qui de ce fait se retrouvent sous programme d'ajustement structurel, a toujours suscité beaucoup de débats passionnés, sans qu'à ce jour il n’ait été possible de trouver de solution satisfaisante. Mais la question que l’on est en droit de se demander est la  suivante: "comment garantir au professionnel de santé un salaire minimum décent et le motiver de manière à ce que, par ses performances individuelles, il contribue
 à l'amélioration de celles du système de santé"?
Face à une telle situation, des initiatives axées sur l’augmentation des salaires des travailleurs ont été prises dans certains pays. Mais il existe peu d’informations  permettant de guider les décideurs. 
Le but de la présente recherche est de fournir aux décideurs publics des informations pertinentes sur les motivations des personnels en particulier leurs revenus afin d’avoir une base d’évidence scientifique pour l’identification des meilleures stratégies pouvant contribuer à améliorer les performances du système de santé dans trois pays de l’Afrique francophone que sont le Burkina Faso, le Benin et le Niger.
II OBJECTIFS DE L’ÉTUDE
2.1 Objectif général
Déterminer les caractéristiques  des revenus des professionnels de  la santé et  leur relation avec la fourniture des soins.  
2.2  Objectifs spécifiques
- Déterminer  les caractéristiques  et les facteurs affectant les salaires et les revenus des professionnels de santé.
- Analyser les variations des salaires et des revenus qui affectent la répartition des professionnels de la santé, au niveau géographique,  des programmes sanitaires et  des différents secteurs de la santé.  
- Etablir la relation entre le niveau de  revenu  des professionnels de santé et leur motivation à  fournir des soins.
III CADRE DE L’ETUDE
Ce projet  de recherche s’est déroulée dans trois pays limitrophes de l’Afrique de l’Ouest que sont le Burkina Faso, le Benin et le Niger. 
Le Burkina Faso est un pays sahélien enclavé au cœur de l’Afrique de l’Ouest dans la boucle du Niger ayant une superficie de 274 200 km² et une population estimée en 2006 à 13 730 258 habitants
. Il est l'un des pays les plus pauvres au monde, cette situation s'explique par la croissance démographique, la faiblesse des ressources naturelles et surtout l'aridité des sols. Sur le plan économique, la situation reste précaire car fortement dépendante d’une agriculture traditionnelle, elle est en outre marquée par l’effet de choc exogène particulièrement défavorables. Il en résulte un taux de croissance économique fluctuant ; il était 6,1% en 2006 avec un taux d’inflation de 2,4%
 ; 46,4%de la population vit sous le seuil de la pauvreté
.  Seul 61% de la population a accès à des sources d’eau potable, et seulement 13% à un assainissement adéquat
. Le niveau d’éducation de la population est très faible et constitue une contrainte au développement économique ainsi qu’à l'amélioration des pratiques sanitaires. Avec un taux brut de mortalité de 15,2 pour mille et un taux de prévalence du VIH de 2%, l’espérance de vie est de  47 ans
. 
Le Bénin a une superficie de 114 763 kilomètres carrés, limité au Nord par le fleuve du Niger, au Nord-Ouest par le Burkina Faso, à l’Ouest par le Togo, à l’Est par le Nigéria et au Sud par l’Océan Atlantqiue. Il est subdivisé sur le plan administratif en douze départements que sont: Alibori, Atacora, Atlantique, Borgou, Collines, Couffo, Donga, Littoral, Mono, Ouéme, Plateau  et Zou. La population béninoise évolue à un rythme annuel de croissance de 3,25%. L'effectif de la population est passé de 6,8 millions d'habitants en 2002 à 7,7 millions en 2006 avec 59,4% en milieu rural. Plus de la moitié de la population est féminine (51,3%). A l’instar des pays en développement, la population du Bénin est essentiellement jeune: 46,45% ont moins de 15 ans et 44,64 ont un âge compris entre 15 et 49 ans. Les caractéristiques de cette population dont l'essor s'explique essentiellement par une fécondité encore élevée (taux de fécondité global égal à 5,7) et une mortalité maternelle en baisse quoi qu'encore élevée (313 décès pour 100 000 naissances vivantes) posent à la société béninoise de nombreux défis, notamment la satisfaction des besoins croissants pour le développement du capital humain (nutrition, éducation, santé), l'emploi, l'habitat, la gestion urbaine, etc. 
Le Niger a une superficie de 1.267.000 km2, mais plus de la moitié du pays se trouve en zone désertique. Pays enclavé, le Niger est limité au nord par l’Algérie et la Libye, à l’est par le Tchad, au sud par la République Fédérale du Nigeria et le Bénin, à l’ouest par le Burkina Faso et au nord-ouest par le Mali. 

Selon le dernier Recensement Général de la Population et de l’Habitat effectué en 2006, la population du Niger s’élève à 13 044 973 habitants. Le pays connaît une croissance démographique galopante : le taux de fertilité est  le plus élevé au monde – 7,1 enfants par femme – qui serait même en progression
, et un taux de croissance démographique de 3,3% par an, ce qui amène à un doublement de la population tous les 23 ans. C’est aussi l’un des rares pays au monde où la fécondité désirée est plus élevée que la fécondité observée (DHS 98). La pauvreté largement répandue, 65% de la population vivent au dessous du seuil de pauvreté.

3.1 Organisation du système de santé
Le  système de santé des trois pays est organisé sous forme pyramidale à 3 trois niveaux.
- Le premier niveau est le district sanitaire. 

Au Burkina Faso, le district comprend  un premier échelon de soins qui est le Centre de Santé et de Promotion Sociale (CSPS), (on en dénombrait 1211 en 2007) et un deuxième échelon de soins du district est le Centre Médical avec Antenne chirurgicale (CMA), il sert de référence pour les formations sanitaires de base du district. En 2007 on en comptait 43.
Au Bénin, il existe  27 districts sanitaires appelés zones sanitaires (ZS).  Elle regroupe autour d'un hôpital de zone, les structures privées et les structures publiques de santé de premier recours que constituent les unités villageoises de santé (UVS) et les centres de santé (508 centres de santé). 
Au Niger, le niveau Opérationnel (District) comprend 42 Hôpitaux de District (HD) et leurs réseaux de 578 Centres de Santé Intégrés (CSI), et de 1988 Cases de Santé (CS). 

- le deuxième niveau est le niveau régional

Le deuxième niveau est représenté par le Centre Hospitalier Régional (CHR) au Burkina Faso (9), au Niger (6) et le Centre hospitalier départemental au Bénin (5). 
· le troisième niveau de référence
Ce troisième niveau comprend 3 centres hospitaliers universitaires au Burkina Faso, le Centre National Hospitalier et Universitaire (CNHU-HKM), le Centre National de Pneumo-phtisiologie, l’Hôpital de la Mère et de l’Enfant Lagune (HOMEL) et le Centre National de Psychiatrie qui constituent le troisième niveau de référence au Benin,  3 Hôpitaux Nationaux,  1 Maternité Centrale et les 7 Centres Nationaux de référence  au Niger.

3.2 Situation des ressources humaines
Au Burkina Faso, l’effectif du personnel de santé dans les structures publiques de santé était de 4076 en 2006
. La figure 1 présente l’évolution des effectifs des médecins, pharmaciens, infirmiers et sages femmes de 1995 à 2007 dans les structures publiques. 
Entre 1995 et 1999, le Burkina Faso était sous le programme d’ajustement structurel mais cela n’a pas véritablement affecté le recrutement du personnel de santé contrairement aux autres ministères
. A cet effet le nombre de médecins, infirmiers et de sages femmes évoluent de façon croissante entre 1995 et 1999 tandis que la tendance des pharmaciens semble stable.  
Le taux de croissance annuel moyen du personnel sus cité est de 5% entre 1995 et 2007. Ce taux est supérieur à celui de la population générale qui est de 2%. Cela a contribué à réduire le ratio personnel/population. Cependant la répartition géographique du personnel n’est pas équitable selon le milieu urbain et rural. 
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Figure 1: Evolution de personnels de santé des structures de soins publiques au Burkina Faso de 1995 à 2007. Source données : ministère de la santé du Burkina Faso, Annuaire statistique 2007, DEP, juin 2008
Le secteur privé a connu une expansion depuis la libéralisation du secteur au début des années 90. Mais le premier recensement des établissements privés de soins n’a eu lieu qu’en 2007. On compte 340 structures privées fonctionnelles sur toute l’étendue du territoire. Parmi elles, il y a 240 qui sont à but lucratif et 100 qui ont un but caritatif. Ce recensement a permis de faire le point sur le personnel permanent et celui vacataire. En 2007, Le personnel de santé était de 2704 dont 66% permanents et 34% vacataires soit en moyenne 5 professionnels par structure. Le personnel est constitué de 33,6% d’infirmiers, 18,3% de médecins spécialistes, 6,2% de sages femmes et 5,6% de médecins généralistes
. 
Concernant la migration internationale des ressources humaines, très peu de données sont disponibles. Selon Clemens et Pettersson
, il y avait 20% de médecins et 2% d’infirmiers burkinabé à l’étranger. Leurs destinations sont principalement la France, la Belgique et les USA. 
Au Bénin, en 2006, on dénombrait 6761 agents de santé dans les formations sanitaires publiques et privées. La répartition des principales catégories professionnelles se présente comme suit:  
· 1088 médecins dont 494 travaillant dans le secteur public soit 45,4%
· 3563 infirmiers dont 2738 dans le public, soit 76,8%, 
· 999 sages femmes dont 642 dans le public, soit 64% 
· 317 techniciens de laboratoire dont 185 du public soit 58,3% 
Pour ce qui est des ratios, ils étaient respectivement de: 1 Médecin pour 7006 habitants, 1 infirmier pour 1920 habitants, 1 sage femme pour 1726 femmes en âge de procréer et 1 technicien de laboratoire pour 16 132 habitants. 
Cependant, ces chiffres cachent d’énormes disparités entre les départements (régions). C’est le cas du département de l’Alibori (département très défavorisé situé au nord du pays) où le ratio est de 1 médecin pour 25 829 habitants contre 1 médecin pour 1690 habitant dans le département du Littoral (abritant la plus forte densité de population).  La distribution du personnel médical n’est donc pas équitable. Cette inégale répartition est encore plus accentuée d’une commune à une autre.
Au Niger, les effectifs globaux du MSP (cadres auxiliaires, contractuels) sont estimés en 2007 à environ 6215 agents en activité auxquels s’ajoutent 120 agents relevant de l’assistance technique étrangère. Sur ces 6215 agents, 4706 sont des cadres et  1509 sont des auxiliaires et  des contractuels représentant ainsi 24,3% de l’effectif total.  Il existe une répartition inégale de ce personnel de santé. En effet, les huit chefs-lieux de région où résident moins de 25% de la population absorbent 65% du total des agents de santé.

Les disparités selon les régions sont, elles aussi, très grandes comme le montre le tableau 4 ci dessous relativement au ratio personnel de santé /population/région.
3.3 Financement de la santé
Le secteur de la santé bénéficie de financements provenant de diverses sources que sont l'Etat, les partenaires au développement, les collectivités territoriales, les ménages et les assurances privées et sociales. 
Au Burkina Faso, la part du financement du secteur de la santé par rapport au budget de l’Etat était de 7,8% en 2006. Au cours des dix dernières années ce taux est resté en deçà de la norme recommandée par l’OMS qui est de 10% mais aussi de l’engagement pris par les chefs d’Etat de l’OUA en avril 2001 lors du sommet d’Abuja de porter l’effort public de santé à 15%. Concernant les ressources allouées au personnel de santé, entre 1996 et 2007, les dépenses consacrées au personnel sont passées de 18%  en 1996 à 22% en 2007 avec une augmentation significative entre 2003 et 2004 de 70%. En moyenne les dépenses croissent annuellement de 11%.
Au Bénin, globalement, le secteur de la santé est financé par les ressources nationales (budget national, financement communautaire…) renforcées par un apport substantiel des partenaires au développement. Entre 2000 et 2005, la part des ressources nationales variait entre 52 et 82% et celle des partenaires entre 42 et 18%.
 
Au Niger, le  financement du secteur de la santé  provient de plusieurs  sources : l'Etat à travers le budget national, les partenaires au développement, les collectivités territoriales, les ménages, les assurances, les mutuelles de santé et les particuliers (dons, legs et Zakat). 
Une certaine augmentation du budget de l’Etat et de la contribution des PTF a été observée d’année en année. Le budget de l’Etat alloué au secteur de la santé est passé de 31,8 milliards en 2006 à 47,5 milliards en 2007 et à 58,2 milliards en 2008. Mais cette augmentation est encore insuffisante pour l’atteinte des objectifs poursuivis par le PDS.  La part du financement du secteur de la santé par rapport au budget de l’Etat était de 5,9 % en 2005 et a  connue une évolution significative. Mais, au cours des dix dernières années ce taux est resté en deçà de la norme recommandée par l’OMS qui est de 10%.
Concernant les ressources allouées au personnel de santé, il ya  une évolution en dents de scie de 1994 à 2001 ; puis une croissance régulière jusqu’en 2004. Les dépenses consacrées au personnel représentent à peine 20 % des dépenses totales de fonctionnement du Ministère de la Santé. 
IV METHODOLOGIE  
Un atelier de méthodologie s’est tenu du 13 au 15 août 2007 à Ouagadougou. Cet atelier a eu pour but d’harmoniser et finaliser la méthodologie au niveau des 8 pays africains impliqués dans l’étude (Afrique du Sud, Bénin, Burkina Faso, Kenya, Niger, Ouganda, Tanzanie et Zambie) et d’élaborer les outils de collecte.
4.1 Type d’étude
Il s’agit d’une étude de type transversale à visée descriptive. L’enquête transversale a permis de collecter des données quantitatives et qualitatives auprès des professionnels de santé tant du public que du privé. 
Cette enquête transversale a été complétée par une revue documentaire qui a permis de collecter les données secondaires sur les salaires et le coût de la vie sur une période de 30 ans environ (1970 à 2005). 
4.2 Echantillonnage 
Nous avons utilisé une approche stratifiée non aléatoire en deux étapes.
Dans une première étape, par choix raisonné deux régions ont été retenues. La première région choisie est celle qui abrite la plus grande ville du pays soit Ouagadougou au Burkina Faso, Cotonou au Benin et Niamey au Niger. La deuxième région est une région considérée comme défavorisée soit la région de l’Est (Fada N’Gourma) au  Burkina Faso, le département du Borgou/Alibori au Benin (situé au nord) au Benin, et la région de Tahoua au Niger. Dans chacune des régions considérées, un district sanitaire a été choisi.
Dans une seconde étape, dans chaque district des structures publiques, privées, confessionnelles et ONG  ont été sélectionnées. Au niveau de chaque structure sélectionnée, un échantillon de professionnels de la santé a été sélectionné pour l’enquête quantitative et qualitative. 
Au Burkina Faso, sur les 18 structures retenues, deux structures ont refusé de participer.  Au regard du faible nombre de cliniques privées ayant accepté de participer au niveau du district de Pissy, nous avons inclus une autre clinique située dans un autre district urbain. Au  total 17 structures ont été enquêtées dont 7 publiques, 7 privées et 3 confessionnelles/ONG (tableau I). 
Au Benin, un total de 31 structures sanitaires dont 7 publics, 15 privés et 9 confessionnels ont été visités aussi bien en milieu urbain que rural (tableau I).
Au Niger, 22 structures sanitaires sont concernées par cette étude ; 6 pour le secteur public, 11 dans le privé et 5 structures des ONG et Associations (tableau I).
Tableau I: Répartition des structures enquêtées selon la nature de la structure
	
	BURKINA FASO
	BENIN
	NIGER

	
	Urbain 
	Rural 
	Urbain (Littoral)
	Rural (Borgou)
	Urbain 
	Rural 

	Public
	CHU Yalgado Ouédraogo
CMA Pissy
CSPS secteur 16

	CHR de Fada 
CMA de Diapaga
CSPS de Diapaga
	- CNHU-HKM
- HZ Abomey Calavi
- CSC Cotonou1 
- CSC Godomey
	- CHD/Borgou Alibori
- HZ Boko
- CSC Parakou

	HN de Niamey
HR de Tahoua
HD Gaweye

	HD Konni
CSI malbaza
CSI Konni

	Privé
	- Clinique SUKA *
- clinique Sandof
- Clinique Yentema
-Clinique ORL Tanga
-Cabinet de soins Keneyaso
-Lab du progrès
- Ph de Pissy
- Ph Sacré Cœur

	
	- Clinique d’Akpakpa
- Clinique Adeson’s
- CM Place Bulgarie
- Cabinet M-S Dantokpa
- Ph Place Bulgarie
- Ph Ste Adèle
-Space-Labo 
	- Clinique Wansiru, 
- Clinique Garba, 
- Clinique Coopérative
- Cab M Albarika 
- Cab de soins Nv. Qtier
- Pharmacie Zongo II,
- Pharmacie Vita Plus,  
- Pharmacie Banikanni
	Clinique Lahiya
Clinique Magori
CM Wangari
Cabinet de soins Sonayzé
Walio Labo
Tsoho Labo
Ph As Salam
Ph 2eme Arrdt
	

	Confessionnel et ONG
	Centre évangélique source de vie
MSF

	CSPS Mahadaga
	- Hôpital BETHESDA
- ONG Racines
- ONG IDECO
	- Hôpital St Martin de Papané
- Cab M Ahmadiyya
- Centre diagnostic    archidiocèse de Parakou
- Centre Ste Marie  
- ONG Jordan
- ONG Santé pour tous
	Clinique D’Iran
Dimol
Clinique de bien être familial
CTA de Niamey
	SIM Galmi


4.3 Outils de collecte
Les données ont été collectées par:
· auto administration d’un questionnaire aux personnels de la santé
· entretiens individuels approfondis auprès du personnel de santé, de responsables administratifs et syndicaux, de responsables d’associations, d’ONG et des partenaires techniques et financiers 
· recueil de données secondaires (revue documentaire avec recueil d’information sur l’évolution des salaires, le coût de certaines denrées de grande consommation...)
Trois sortes d’outils de collecte sont utilisées:  
· Pour les données quantitatives : un questionnaire unique pour le personnel de santé public et privé
· Pour les données qualitatives : 1 Guide d'entretien pour les décideurs politiques / administrateurs du secteur public ; 1 Guide d'entretien pour les responsables du secteur privé ; 1 Guide d’entretien avec les responsables d’ONG, de missions religieuses, et partenaires techniques et financiers ; 1 Guide d’entretien pour le personnel de santé (public, privé, missions religieuses, ONGs)
· Pour les données secondaires: une grille de collecte des données sur les salaires et sur les prix des denrées de grande consommation.  
4.4 Collecte des données
Deux types de données ont été collectées, les données primaires et celle secondaires.
4.4.1 Données primaires
Les données primaires ont été collectées par auto-administration d’un questionnaire adressé aux personnels de la santé, par entretiens individuels auprès de responsables administratifs et syndicaux, de responsables d’associations, d’ONG et des professionnels de la santé. 
Pour les données qualitatives, les entretiens ont été enregistrés à l’aide de dictaphone une fois le consentement de l’enquêté recueilli. Pour ceux qui ne voulaient pas être enregistré, une prise de note a été effectuée. 
4.4.2 Données secondaires
Un recueil de données secondaires a été effectué. Il s’est agit d’une revue documentaire et de recueil de données sur l’évolution des salaires et du coût de la vie. La collecte des données secondaires s’est déroulée tout au long de l’étude.
Les données sur les salaires du secteur public ont été obtenues sur 19 années sur la période 1976 à 2007. Pour les indemnités, les données ont été collectées pour les années 1997, 2002, 2004 et 2005 pour chaque catégorie de professionnel. 
Les données sur les salaires du privé, confessionnel et ONG ne sont disponibles qu’à travers les questionnaires adressés aux enquêtés et aux responsables de structures. 
L’évaluation du coût de la vie s’est faite à travers une sélection de produits de grande consommation. Ce sont l’électricité, l’essence et le riz. Le choix de l’électricité est lié au fait qu’il fait partie d’une des commodités les plus prisées. Celui de l’essence est du au fait que le moyen de locomotion le plus utilisé au Burkina est la motocyclette. Celui du riz est  lié au fait que c’est une des denrées alimentaires la plus consommée.  
La collecte des données a eu lieu de décembre 2007 à mars 2008.
4.5 Analyse des données
La saisie des données s’est déroulée à l’aide du logiciel EPI data et l’analyse à l’aide du logiciel SPSS.
Un plan d’analyse a été élaboré à la suite d’un atelier sur l’analyse des données qui s’est tenu du 12 au 15 mai 2008 à Nairobi. A la suite de ce plan d’analyse, une grille d’analyse des données qualitatives a été conçue. 
Les données quantitatives recueillies par questionnaire, une fois apurées ont été analysées à l’aide de SPSS. Pour l’analyse, des statistiques descriptives (proportion, moyenne, médiane…) ont été utilisées. 
Les données secondaires sur les salaires et les coûts de la vie ont été déflatées à l’aide du déflateur PIB avec 2006 comme année de base. Ce déflateur est utilisé pour convertir le PIB au prix courant en PIB à prix constant. Le déflateur utilisé est celui recueilli sur le site de la Banque Mondiale. La conversion en dollar USD s’est faite au taux de 1USD = 523FCFA (taux de 2007)
. 
Pour ce qui est du volet qualitatif, après la saisie des entretiens en Word, les données ont d’abord été dépouillées, classées par thèmes et suivant les objectifs de l’étude. Elles ont ensuite été divisées en catégories de réponses qui présentent des caractéristiques ou des tendances semblables. Ce qui a permis, à travers l’analyse de contenu du discours des enquêtés, de mettre en exergue les facteurs qu’il faut associer pour comprendre et expliquer les logiques qui sous-tendent certains propos émis. Cette analyse catégorielle a permis de cerner certaines préoccupations des Termes de Référence. Il s’est agit concrètement de procéder à une confrontation de discours selon les sources, à un recoupement et à une triangulation des données.

4.6 Qualité des données
Les questionnaires utilisés ont été testés dans chacun des pays dans une structure  ne faisant pas partie de l’échantillon. A la suite de ce pré test, des modifications ont été portées au questionnaire. Ce sont :
· l’élaboration d’une fiche explicative contenant une présentation de l’étude et des instructions pour le remplissage du questionnaire
· la reformulation de la section D
· la reformulation de certaines questions pour une meilleure compréhension.
La collecte des données a été effectuée par des assistants de recherche qui ont été formées à cet effet. 
Au cours de l’enquête, une fois les questionnaires récupérés, ils étaient vérifiés par l’enquêteur. Après vérification, les questionnaires incomplets  étaient retournés aux enquêtés pour compléter les données manquantes. Si l’enquêté n’était pas retrouvé, une estimation du pourcentage de remplissage était faite. Un questionnaire rempli à plus de 80% était conservé.
4.7 Difficultés et limites de l’étude
Lors de la collecte des données, des refus de participer à l’étude ont été enregistrés auprès de responsables de structures privées. Des réticences ont été rencontrées au niveau des enquêtés des secteurs privés, confessionnelles et ONG à participer à l’enquête à cause du coté tabou du montant des salaires et des retombées de l’étude. 
Au niveau du remplissage du questionnaire, les enquêtés se sont heurtés à des difficultés concernant l’estimation des dépenses des ménages et à l’ignorance du salaire de leur partenaire/conjoint.
L’harmonisation de l’échantillon pour tous les pays, a conduit à une surestimation de l’échantillon  dans certains pays. Cela s’explique par les différences au niveau de  l’effectif du personnel dans chaque pays. 
Le choix de limiter l’échantillon des structures à l’aire du district sélectionné n’a pas permis d’obtenir un nombre important de structures privées à but lucratif et non lucratif. 
V  RESULTATS
Le taux de répondants est relativement élevé pour les trois pays. Il est de 73,3% (234/319) au Burkina Faso, 77% (233/303) au Benin et 87% (276/239) au Niger. 
5.1 Caractéristiques sociodémographiques de l’échantillon enquêté
Le tableau II donne les caractéristiques socio-démographiques des enquêtés dans les trois pays. La grande majorité des enquêtés est issue du milieu urbain dans les trois pays. Les femmes sont les plus nombreuses ainsi que les infirmiers. Les enquêtés exercent leur profession depuis plus de 5 ans pour la majorité d’entre eux. Les professionnels du secteur public représentent 73,5% des enquêtés au Burkina Faso, 58,8% au Benin et 62% au Niger. Au niveau de la formation reçue, si au Burkina Faso et au Benin, ce sont les professionnels de la santé ayant un niveau de formation professionnelle post secondaire qui sont les plus nombreux, au Niger, ce sont ceux ayant un diplôme universitaire qui le sont. Parmi les enquêtés, 51,5% au Burkina Faso, 57,3% au Benin et 60,2% au Niger payent un loyer.
Tableau II: Caractéristiques sociodémographiques
	
	Burkina Faso
	Benin
	Niger

	 
	Effectif
	%
	Effectif
	%
	Effectif
	%

	Sexe

Masculin

Féminin 
	147

87
	62,8

37,2
	106

127
	45,5

54,5
	105

117
	47,3

52,7

	GROUPE PROFESSIONNEL
	
	
	
	
	
	

	Médecin généraliste
	16
	6,8
	19
	8,2
	13
	5,9

	Médecin spécialiste
	19
	8,1
	17
	7,3
	13
	5,9

	Pharmacien
	7
	3
	4
	1,7
	8
	3,6

	Infirmier
	130
	55,6
	100
	42,9
	127
	57,2

	Sage femme
	31
	13,2
	47
	20,2
	26
	11,7

	Technicien labo et radio
	31
	13,2
	46
	19,7
	35
	15,8

	Ancienneté dans la profession
	
	
	
	
	
	

	< 5 ans
	47
	20,8
	76
	33,5
	53
	26,6

	5 ans et plus
	179
	79,2
	151
	66,5
	146
	73,4

	Total
	226
	100
	227
	100
	
	

	ZONE DE RESIDENCE
	
	
	
	
	
	

	urbain
	172
	73,5
	137
	58,8
	
	62

	Rural
	62
	26,5
	96
	41,2
	
	38

	NATURE DE L'ETABLISSEMENT
	
	
	
	
	
	

	Public
	199
	85
	135
	57,9
	158
	71,2

	Privé
	15
	6,4
	39
	16,7
	35
	15,8

	Confessionnel
	14
	6
	43
	18,5
	21
	9,5

	ONG/ association
	6
	2,6
	16
	6,9
	8
	3,6

	NIVEAU D'ETUDE 
	
	
	
	
	
	

	Secondaire
	45
	19,2
	20
	8,6
	5
	2,2

	Formation professionnelle post secondaire
	121
	51,7
	129
	55,6
	50
	22,5

	diplôme universitaire
	45
	19,2
	59
	25,4
	101
	45,5

	diplôme post universitaire
	23
	9,8
	24
	10,3
	51
	23

	TYPE DE LOGEMENT
	
	
	
	
	
	

	en location
	120
	51,5
	133
	57,3
	130
	60,2

	privé propriétaire rembourse prêt
	28
	12
	13
	5,6
	10
	4,6

	privé propriétaire entièrement payé
	60
	25,8
	53
	22,8
	36
	16,7

	logement fourni par parents
	20
	8,6
	23
	9,9
	31
	14,4

	logement fourni par employeur
	5
	2,1
	10
	4,3
	9
	4,2


5.2 Caractéristiques et facteurs affectant les salaires et revenus des professionnels de la santé
Dans cette partie nous utiliserons des termes qui nécessitent une clarification.
Le salaire est le paiement d’une somme d’argent convenue entre un salarié et son employeur en échange d’un travail fourni par le salarié. Il est donc la contrepartie du travail fourni.
Il existe différentes déclinaisons dans le salaire. Ainsi il y a un salaire de base, brut et net.
Le salaire de base est calculé à partir d’une base indiciaire correspondant à la catégorie de l’emploi dans lequel se trouve le salarié. Il évolue en fonction du nouvel indice auquel le salarié accède.
Le salaire brut correspond à l'intégralité des sommes perçues par le salarié au titre de son contrat de travail, avant toute déduction des cotisations obligatoires. Il intègre en plus du salaire de base, les primes, indemnités, gratifications et autres avantages.
Le salaire net est celui que perçoit effectivement le salarié. Il correspond au salaire brut diminué des cotisations sociales.
L’indemnité dans son sens premier est définie comme étant une compensation financière destinée à réparer un dommage. Il existe plusieurs sortes d’indemnités qui sont fonction de la nature de la structure. 
Au niveau du secteur public, le montant du salaire et des indemnités sont définis par une politique salariale. Dans les autres secteurs, les montants sont définis par la structure elle-même.
5.2.1 Secteur Public
Dans chacun des trois pays que sont le Burkina Faso, le Benin et le Niger, seul le secteur public dispose de textes clairs définissant une politique salariale applicable à tous les agents de l’Etat.  
Au Burkina Faso, les emplois du secteur de la santé sont définis par le texte d’organisation des emplois spécifiques décret n° 2006-463/PRES/PM/MFPRE/MS/MFB du 25 septembre  2006 portant organisation des emplois spécifiques du Ministère de la santé. 
Au Bénin, .c’est la loi N°86-013 du 26 février 1986 portant statut général des APE en République du Bénin.
Au Niger, Les emplois du secteur de la santé sont régis par  le Décret  
N° 89-075/PCMS/MFP/AS/CF du 07 avril 1989 portant statut particulier des personnels du Cadre de la Santé Publique.
Il existe trois échelles avec douze échelons par échelle dans les 3 pays. Les corps des professionnels de santé relevant de la fonction publique comportent 12 échelons répartis en 3 grades normaux et 1 grade hors classe ou exceptionnel. Il y a: 
- le grade initial ou 2è classe comportant 4 échelons
- le grade intermédiaire ou 1ère classe qui comporte 3 échelons
- le grade terminal ou classe principale qui comporte une classe normale à 3 échelons 
et une classe exceptionnelle à échelon unique au Benin et à 4 échelons au Niger.  
Au Burkina Faso, depuis le 1er janvier 1999, les médecins, pharmaciens et chirurgiens dentistes spécialistes sont classés en catégorie P échelle 6. Ces spécialistes ne connaissent pas le système de classes et, le temps mis pour atteindre le dernier échelon est moins long.
a. Traitement Salarial
Tout agent de la Fonction Publique a droit, après service accompli, à une rémunération comprenant le traitement ou le salaire soumis à retenue pour pension. Il peut bénéficier d’indemnités ou tous autres avantages en fonction des contraintes et sujétions particulières propres à l’exercice de son emploi.
Au Burkina Faso, au Benin et au Niger, le personnel de l’Etat se compose de fonctionnaires et de contractuels. 
La grille salariale dans les trois pays est donc basée sur la classification générale des fonctionnaires.  
· Les contractuels 
Au Burkina Faso, il y a en plus des fonctionnaires, d’autres types d’agents permanents de l’Etat qui sont les contractuels. Il y a 2 types de contractuels, ceux de l’Etat et ceux des établissements publics de santé. La grille salariale est celle des contractuels de l’Etat. Le statut des contractuels des établissements publics de santé est régi par le DECRET N°2007-116/PRES/PM/MS/MFB/MESSRS du 05 mars 2007. La grille salariale des contractuels des établissements publics de l’Etat et régi par un décret différent (décret n°99-409/PRES/PM/MEF/MFPDI du 19 novembre 1999).
Au Bénin, il existe trois statuts d’agents contractuels :
· Les agents contractuels de l’Etat recrutés par le Ministère de la Fonction Publique sur des contrats de deux ans renouvelables et gérés par le Ministère de la Fonction Publique. Leur grille salariale est celle des agents permanents de l’Etat et leur salaire est soumis à retenue pour pension et est augmenté par période de 2 ans. 
· Les contractuels des Formations sanitaires recrutés sur financement communautaire par les COGECS sur les ressources issues de la politique de recouvrement des coûts, pour combler le déficit en agents de l’Etat. Leur salaire ne suit aucune grille et est fixée en fonction des ressources financières disponibles.  
· Les contractuels recrutés grâce aux mesures sociales. Il s’agit d’un recrutement sur poste financé par l’Etat, sur des ressources allouées par l’Etat dans le cadre des mesures sociales prises par le gouvernement en 2000. Leur situation administrative est précaire, parce que le renouvellement de leurs contrats l’année suivante, dépend de la disponibilité de crédits affectés à cette fin. Leur traitement salarial suit la grille salariale des agents permanents de l’Etat. La différence se situe au niveau de la prime d’éloignement qu’ils perçoivent en plus de leur salaire de base. Ce qui n’est pas le cas pour les APE.  
Au Niger, en plus des fonctionnaires, il existe des contractuels de la santé dont les règles statutaires applicables sont fixées par Décret N° 2005-108/PRN/MSP/LCE du 22 avril 2005.
L’agent contractuel de la santé peut prétendre aux allocations familiales conforment au régime de la sécurité sociale de la Caisse de Sécurité Sociale.
La coexistence de plusieurs statuts dans le cadre du fonctionnement d’une même formation sanitaire rend complexe la gestion du personnel et affecte quelque peu la cohésion de l’équipe et le climat social du centre de santé.
b. Facteurs influençant le salaire
Le salaire est affecté par l’action politique (augmentation relative à une décision du gouvernement), mais également par le développement de la carrière, qui peut être considérée comme étant l’ensemble des perspectives d’évolution qui s’offrent à un agent. Ces perspectives qui se transforment en réalité  sur le salaire sont, l’avancement, le reclassement et la bonification. 
i L’avancement
Les agents de la Fonction Publique (fonctionnaires ou contractuels), en activité ou en position de détachement font chaque année l’objet d’une évaluation qui exprime leur rendement dans le service. En fonction des notes obtenues, ils bénéficient des avancements prévus par la  loi (avancement d’échelons et/ou avancement de classe). 
Au Burkina Faso, sur la base du barème de 2007, les évolutions observées sont les suivantes.
Au bout de 30 années de service, la hausse du salaire de base la plus élevée (195%) est celle des médecins et  pharmaciens généralistes. Elle est de 131% pour les médecins et  pharmaciens spécialistes, de 135% pour  les infirmiers et sages femmes et de 105% pour les techniciens de laboratoire et radiologie. 
On remarque que le taux de croissance moyen des salaires lié aux avancements est de 4% pour les médecins généralistes, de 3% pour les spécialistes, les sages femmes et les infirmiers, et de 2% pour les techniciens.  
Au Benin, l’avancement des APE comprend l’avancement d’échelon et l’avancement de grade qui ont lieu de façon continue. Tout avancement se traduit par une augmentation du traitement salarial. Les avancements d’échelon sont automatiques tandis ceux de grade sont subordonnés à l’ancienneté et au mérite.  Tous les deux ans, l’APE avance d’un échelon. 
Ainsi, un médecin qui entre à la fonction publique (A1-3) avec un salaire mensuel de base de 132 333CFA, gagne au bout de 18 ans de service (A1-12) un salaire mensuel de base d’un montant égal à 306800 CFA, soit une augmentation de 174 467 CFA. 
La plupart des infirmiers, sage femmes et techniciens de laboratoire atteignent eux aussi le 12è échelon dans le grade hors classe de leur catégorie avant l’âge de la retraite. 
Au Niger, l’avancement des fonctionnaires comprend l’avancement d’échelon et l’avancement de grade qui ont lieu de façon continue d’échelon à échelon et de grade à grade. L’avancement d’échelon se traduit par une augmentation de traitement,  il est  fonction de l’ancienneté du fonctionnaire. L’avancement de grade comporte vocation à exercer un emploi supérieur, il a lieu exclusivement au choix et au profit de fonctionnaires inscrits, à raison de leur mérite, à un tableau annuel d’avancement établi par le Ministre responsable après avis d’une commission d’avancement.
ii Le reclassement
Il permet à un agent de la Fonction Publique de changer d’échelle à l’intérieur d’une catégorie ou de changer de catégorie. La finalité est  un changement d’emploi pour occuper un autre emploi classé dans une hiérarchie supérieure.  Le reclassement de l’agent s’opère généralement suite à une formation professionnelle (en cours d’emploi) ou suite à un examen professionnel. Dans chacun des pays, cette disposition est prévue. 
iii La bonification
Elle est un mode particulier d’évolution de la carrière d’un agent de la Fonction Publique dans son emploi. Elle consiste à lui offrir des possibilités de passer d’un échelon à un autre sans toutefois suivre les conditions normales de l’avancement. 
Au Burkina Faso, il existe essentiellement quatre (4) types de bonifications. 
Au Bénin, la bonification survient lorsque l’agent de l’Etat est reçoit une décoration dans un des Ordres (Ordre de mérite ou autre..).  
Au Niger, en cas de formation, la bonification d’un  (1)  échelon se fait pour chaque année de formation, dans la limite maximale de deux (2) échelons. Elle est accordée aux agents de la catégorie A1, titulaires de diplômes, brevets ou certificats  de spécialisations.  Une bonification d’un échelon est aussi accordée aux fonctionnaires ayant effectués un service civique national avant leur intégration à la Fonction Publique.
iv Indemnités
Les agents de l’Etat  bénéficient d’indemnités ou tous autres avantages en fonction des contraintes et sujétions particulières propres à l’exercice de leur emploi. 
Au Burkina Faso, Benin et Niger, les professionnels de la santé agent de l’Etat bénéficient des indemnités de logement, de sujétion, de risque comme le montre le tableau III. L’indemnité de garde varie selon les zones d’exercice du prestataire au Burkina Faso alors qu’au Niger ce sont les primes de motivation qui varient selon les zones. Les prestataires du Benin bénéficient de moins d’indemnités que dans les deux autres pays.
Tableau III: Indemnités perçues par les agents du secteur public du Burkina Faso, Bénin et Niger (2007). 
	
	Indemnités statutaires
	Montant par catégorie professionnelle  (USD)

	
	
	Médecin et pharmaciens spécialistes
	Médecin et pharmacien
Généraliste
	Sage femme et  infirmier
	Technicien labo et radio

	Burkina Faso
	
	
	
	
	

	
	Logement
	57
	57
	38
	38

	
	Sujétion (ZU)
	57
	57
	29
	29

	
	Sujétion (ZR)
	76
	76
	38
	38

	
	Risque
	19
	19
	19
	19

	
	Garde Zone 1 
	10
	8
	6
	6

	
	Garde Zone 2
	13
	10
	8
	8

	
	Garde Zone 3
	29
	19
	13
	13

	
	Garde Zone 4
	48
	38
	29
	29

	Benin 
	Spécialisation
	30% du salaire de base
	30% du salaire de base -
	30% du salaire de base
	30% du salaire de base

	
	Logement
	10
	10
	6
	6

	
	Sujétion 
	20% du salaire de base
	20% 
	20% 
	20% 

	
	Résidence 
	10% du salaire
	10%
	10%
	10%

	
	Risque
	12
	12
	12
	12

	
	Prime exceptionnelle de motivation
	70 000
	55 000
	55 000
	55 000

	
	Prime spécifique
	50 000
	50 000
	50 000
	50 000

	
	Prime de rendement
	5% -13% du salaire de base
	7% -14% du salaire de base
	7% -14% du salaire de base
	7% -14% du salaire de base

	Niger 
	
	
	
	
	

	
	Logement
	57
	57
	38
	38

	
	Sujétion 
	38
	38
	29
	29

	
	Fonction
	21
	21
	17
	17

	
	Risque
	38
	38
	38
	38

	
	Garde 
	19
	19
	19
	19

	
	Prime de motivation Zone 1

	124
	124
	76
	76

	
	Prime de motivation Zone 2
	76
	76
	38
	38

	
	Prime de motivation Zone 3
	57
	57
	29
	29

	
	Prime de motivation Zone 4
	29
	29
	13
	13


Source : données secondaires, enquête Burkina Faso, Bénin et Niger, 2008
Au Benin, les incitatifs financiers sont généralement payés de façon partielle et leur montant est jugé très faible. C’est le cas de la prime de risque qui est de 6000 FCFA payée aux agents de santé depuis seulement l’année 2004. Il existe d’autres indemnités et primes dont les montants ne sont pas définis à l’avance. 
La prime de rendement sus citée est allouée aux personnels de santé de toutes les structures du ministère de la santé qui émargent au budget national, en application des dispositions de l’article 125 de la loi n°86-013 du 26 février 1986.
Quant à la prime exceptionnelle de motivation, elle est octroyée à tout le personnel de santé de toutes les structures du ministère de la santé, en vertu de l’arrêté interministériel n°2348/MS/MEF/DC/SGM/DRH/DRFM/SAS du 29 avril 2008.
La prime d’éloignement est octroyée uniquement aux agents contractuels recrutés sur les fonds « Mesures sociales » et varie d’un département à l’autre, entre 5000 CFA et 10 000 CFA. 
Au Niger, le gouvernement a octroyé des indemnités de motivation qui sont reparties en quatre Zones en fonction de la distance qui les séparent de la Capitale : Zone I (> 1 000 km); Zone II (700 – 1000 km) Zone III (200- 700) Zone IV: (< 200 km). Le tableau 12  donne le montant mensuel de ces indemnités en fonction de la zone. Ces indemnités sont les mêmes pour tous les personnels médicaux et pharmaceutiques et les mêmes pour toutes les catégories de personnel paramédical.
Toujours conformément au Décret 2007-515 /PRN/MSP, en plus de  toutes ces indemnités citées plus haut qui sont attribuées à l’ensemble des fonctionnaires du MSP, des indemnités mensuelles  de roulage et de téléphone respectivement de 25 000 et de 20 000 F CFA sont particulièrement allouées au  corps des médecins, pharmaciens et chirurgiens dentistes.
v Les ristournes applicables dans les formations sanitaires
Un système de ristournes a été mis en place dans les formations sanitaires au Burkina Faso et au Niger.  Ce système est basé sur l’octroi de 20% et de 35% des recettes au personnel de santé de l’hôpital respectivement au Burkina Faso et au Niger. La répartition s’effectue selon la catégorie d’appartenance de l’agent sans qu’il soit tenu compte d’autres critères. Le paiement est effectué en  tenant compte de la présence effective de l’agent pendant la période concernée à savoir le mois. Le montant des ristournes varie en fonction des recettes générées par l’établissement.  Au Bénin, il existe également ce système de ristournes dont les montants ne sont pas uniformisés pour toutes les formations sanitaires.  
c. Les bénéfices non monétaires
Outres ces facteurs  les agents de la santé du secteur public disposent également de  bénéfices non monétaires :
i La retraite
Dans les trois pays, les agents de la Fonction Publique ont droit, après cessation définitive des fonctions, à une pension de retraite dans les conditions fixées par le régime des pensions. Le pourcentage qui est prélevé sur le salaire de base pour la pension retraite est de 8% au Burkina Faso, 6 % pour les APE et 3,6% pour les ACE au Benin, 6% % au Niger.
ii La prise en charge de la maladie
 
Au Burkina Faso, la prise en charge de la santé des travailleurs est prévue par la loi 013/98/AN du 28 avril 1998 mais celle-ci n’est pas effective. Seuls, les frais d’hospitalisation des agents de la Fonction Publique soient pris en charge par lui à hauteur de 80 %. Cependant, le personnel de la santé bénéficie d’un traitement privilégié puisque selon les dispositions, ils bénéficient de 100% d’exonération du paiement des frais de consultations et d’hospitalisations. 
Les personnels des centres hospitaliers, en plus de ces dispositions, bénéficient même en cas d’examens spéciaux pour lesquels aucune exonération totale n’est prévue, d’une réduction de 75 % du montant normalement dû. Ils bénéficient généralement de la gratuité des hospitalisations au sein de leurs établissements. Cependant, l’achat des médicaments est totalement à la charge de l’agent hospitalisé.
Au Benin, le personnel de santé agent permanent de l’Etat et agent contractuel bénéficie d’une prise en charge par l’Etat des frais de consultations et de certains actes médicaux à 100%. Pour d’autres actes, la prise en charge est de 75%. 
Au Niger, la prise en charge de la santé des travailleurs est prévue par le Statut Général de la Fonction Publique et dans le Code du Travail. D’une manière générale, en cas de maladie d‘un agent, d’un conjoint ou d’un enfant ; l’employeur assure une prise en charge de 80% des frais d’hospitalisation, de consultations et des examens médicaux. Cependant les professionnels de la santé bénéficient d’une gratuité totale des soins dans les structures ou ils travaillent. 
iii Système de reconnaissance officiel des mérites
Comme tous les travailleurs, des récompenses peuvent être accordées aux fonctionnaires soit par lettre de félicitations et d’encouragement, soit par décoration  pour fait de service public.
Au Burkina Faso, un ordre spécifique de décoration pour la santé a été créé pour encourager les agents.  Ce système n’existe pas dans les autres pays.
5.2.2  Les secteurs privés, confessionnels et les ONG
Au Burkina Faso et au Niger, les salaires des personnels de santé des structures privées et confessionnelles sont fixées par les structures elles mêmes. De même chaque structure défini les indemnités qu’elle souhaite verser à ses employés. On observe que dans le secteur privé et confessionnel la majorité du personnel sont des vacataires. Parmi le personnel, les catégories professionnelles les plus représentées sont  les infirmiers et les sages femmes.

Par contre au Benin, Il existe, une association des hôpitaux d’ordre confessionnel et autres œuvres sanitaires ou sociales sans but lucratif, dénommée AMCES (Association des œuvres médicales privées confessionnelles et sociales). Cette association a défini une classification professionnelle spécifique au personnel de santé qui travaille en leur sein, assortie d’une grille salariale. La grille salariale de l’AMCES élaborée en janvier 2003 n’a connu aucun changement jusqu’à ce jour. 
Les interviews auprès des responsables administratifs et personnels de santé révèlent que la majorité des ONGs nationales n’ont pas eu une grille salariale bien définie. 
5.3 Niveau du  revenu et appréciation des professionnels de la santé
Au cours de l’étude, les professionnels de la santé enquêtés ont été interrogés sur le niveau de leur revenu en fonction du niveau de vie, des autres secteurs de la santé (public versus privé versus ONG/association versus confessionnel) et d’autres secteurs non santé (éducation, finances et magistrature). 

5.3.1 Niveau du revenu et appréciation des professionnels de la santé du public par rapport aux autres secteurs santé 
Les comparaisons des salaires révèlent des différences suivant le pays.

Au Burkina Faso et au Niger,  les ONG sont celles qui offrent un meilleur salaire brut suivies du secteur privé et enfin de celui public. Au Bénin, en général, les agents du secteur privé perçoivent moins que les agents des secteurs public, confessionnel et ONG, et ceci quelque soit le nombre d’années d’expérience.

5.3.2 Evolution des revenus  en fonction du niveau de vie
La valeur nominale du salaire entre 1975 et 2005  est en hausse, une fois qu’on tient compte de l’inflation la tendance s’inverse. 

La tendance du revenu des médecins généralistes, des sages femmes et infirmiers et des techniciens entre 1975 et 2005  montre que le niveau des salaires est décroissant dans tous les pays. (Cf. figure 2)

Au Burkina Faso, le salaire de base des médecins généralistes en 1975 représente 2,16 fois celui de 2005. Ainsi le salaire de base  des médecins a connu une baisse 54% au cours des 30 ans. Quant à celui des sages femmes il a connu une baisse de 50%. La catégorie des techniciens de radiologie et de laboratoire est d’une création récente aussi les données ne sont disponibles qu’à partir de 1990. Entre 1990 et 2005 leur salaire a connu une baisse de 3%.

Au Bénin, les salaires ont connu des baisses sensibles de l’ordre de 15 à 60% sur la période. La baisse moyenne annuelle des salaires est de 4,3%. 
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Figure 2: Evolution des salaires corrigés de l’inflation (année de base 2006) des  médecins généralistes entre 1975 et 2005 en USD 

Pour la comparaison des prix des biens et services et les salaires des professionnels de la santé, nous avons constitué un  panier de biens et services. Ce panier contient le riz, l’eau et l’essence.  La figure 3 montre l’évolution du panier et des salaires des professionnels de la santé de 1995 à 2005.
Sur cette période une décroissance des salaires des professionnels de la santé est observée contre une croissance du panier. Cette tendance se poursuit.  En effet, depuis fin 2007, le Burkina Faso subit comme tous les autres pays du monde les effets de la conjoncture inflationniste couramment appelée «phénomène de vie chère ». En quelques mois, le prix du litre d’essence
 est passé de 1,28 à 1,38 USD, le prix du kilogramme de riz
 est passé de 0,54 à 0,69 USD.

En conclusion, le niveau de vie s’est considérablement élevé mais  les salaires n’ont pas suivi cette hausse. 
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Figure 3 : L’évolution du coût de la vie (Indice regroupant les différents biens (électricité, eau, riz, essence)) entre les 3 pays (année de base 2006), entre 1985 et 2005 en USD

5.3.3 Variations salariales et appréciation du salaire en fonction d’autres secteurs non santé (éducation, finances et magistrature)
Variations salariales
Les agents  des Finances, de l’Enseignement et de la Santé sont tous régis par la même grille salariale dans tous les pays. De même seuls les agents de la magistrature connaissent une classification particulière qui leur confère des avantages plus élevés en comparaison avec celles des autres agents.
Par exemple au  Benin, les magistrats perçoivent de nombreux avantages dont :
· l’indemnité de première installation : cinq (5) millions de francs CFA
· l’indemnité de judicature : 50% du traitement indiciaire brut
· l’indemnité de bibliothèque et de recherche
· la prime d’incitation et de rendement
· la prime de qualification : 30% du traitement indiciaire brut
L’indemnité de première installation est fixée par décret pris en conseil des ministres sur proposition conjointe des ministres chargés de la justice et des finances et versée en une seule fois en début de carrière. La prime d’incitation et de rendement est constituée de ristournes sur les recettes provenant des frais de justice. Les autres indemnités, primes et prestations sont fixées par décret pris en conseil des ministres. Outre ces avantages, les magistrats sont logés décemment par l’Etat. A défaut, ils perçoivent une indemnité de logement conséquente. De plus, au moment de son intégration, le magistrat peut solliciter du trésor public un crédit d’équipement. Les magistrats sont les seuls à ce jour à bénéficier de tous ces avantages. 
5.3.4 Appréciation  du salaire
Les entretiens ont permis de recueillir l’appréciation des professionnels enquêtés sur leur salaire en comparaison avec d’autres secteurs non santé. 

Les professionnels de la santé travaillant dans le secteur public, estiment qu’ils  gagnent moins que les travailleurs du secteur des finances et de la magistrature.  Cette situation est une source de démotivation pour les professionnels de la santé qui estiment qu’au regard de la spécificité de leur emploi, ils devraient avoir un traitement salarial différent des autres secteurs. Ce traitement devrait être supérieur aux autres secteurs.
A cet effet,  ce médecin  exerçant en zone rurale au Burkina Faso s’exprime en ces termes «  Imaginez vous, prenez un agent de l’ENAREF, un inspecteur ou un administrateur de service financier il est en A1 comme un médecin, ça c’est déjà anormal. On ne devait pas être dans la même catégorie. Lui sa base c’est la maîtrise, nous c’est le doctorat et on est sur le même pied. Ce qui démotive déjà les gens à l’entrée. Quand tu vois que tu quittes la fac après 8-9ans d’étude et tu viens tu as le même salaire que celui qui a fait 4 ans, tu es démotivé. »
C’est aussi ce que pense ce technicien de radiologie nigérien exerçant  dans un Hôpital de District en zone rurale s’exprime en ces termes :   << On a l’impression que les professionnels de la santé sont des laissés pour compte par rapport aux autres professionnels. Comme on ne fait pas rentrer de l’argent  comme les agents de la douane et cela se ressent au niveau de nos rémunérations, on a l’impression que l’on n’est pas bien considéré. Mais on a choisi le métier  et on l’aime, on continue en attendant de lendemain meilleur >>. 
Comparativement à la magistrature, les professionnels de la santé dans les trois pays estiment que les magistrats ont un traitement nettement meilleur au leur. Pour ce technicien burkinabè exerçant dans le milieu rural « je sais seulement qu’à la fonction publique les catégories sont pratiquement les mêmes c’est les indemnités qui font la différence en dehors de certains secteurs où ont parle de treizième mois ou d’autres petits avantage internes, chaque service à ses avantages internes. A la fonction publique les salaires sont un peu plafonnés en dehors de certains services qui ont peut-être des avantages particuliers si c’est le salaire hors mis les indemnités c’est un problème catégoriel donc nous vivons le même enfer à ma connaissance. »
5.3.5 Appréciation des indemnités 
Au Burkina Faso, ce sont les travailleurs du secteur public qui ont le plus d’indemnités. Au niveau des autres types de structures, les travailleurs bénéficient de très peu d’avantages. En général, les indemnités perçues ne sont pas motivantes selon les professionnels de la santé interviewés. Par exemple, l’indemnité de risque est jugée insignifiante par rapport aux risques que les travailleurs encourent. Ils restent cependant  conscients du fait qu’ils exercent un métier à risque et quelque soit le montant de l’indemnité, cela ne pourra pas compenser le dommage.
 Au Bénin, l’enquête auprès du personnel de santé (tous secteurs confondus) révèle que toutes les indemnités prévues dans les textes ne sont pas perçues par les agents concernés. Un effort de paiement de ces indemnités est fait dans les secteurs public et confessionnel, notamment pour les indemnités de logement, de transport, d’allocation familiale et d’heures supplémentaires. Les autres indemnités (responsabilité, résidence, spécialité et incitation) sont surtout payées aux agents du secteur public.  
Au Niger, au niveau des trois secteurs, les indemnités ne sont pas les mêmes, chaque structure définit les indemnités qu’elle souhaite verser à ses employés. Ainsi les indemnités ne sont pas attribuées de façon uniforme à toutes les catégories professionnelles employées dans le même secteur
5.3.6 Les revenus supplémentaires
La faiblesse du salaire, conduit les professionnels à rechercher d’autres sources de revenus. Ces sources de revenus sont soit liées à des activités secondaires liées à leur profession soit à des activités lucratives non médicales. 
Parmi les  enquêtés du Burkina Faso, 17,5 % et 5,1 % ont respectivement des activités secondaires liées à leur profession et des activités lucratives non médicales. Mensuellement, l’activité secondaire liée à leur profession permet à au moins 50% d’entre eux de gagner 96 USD et  64 USD pour les activités lucratives non médicales.
Parmi  les salariés du privé,  20% ont déclaré avoir une activité secondaire liée à leur profession. Ce sont 18,6 % du public et 7,1% du confessionnel. 
Concernant  les activités lucratives non médicales, 16,7 % des salariés des ONG, 6,7% du privé et 5 % du public mènent au moins une activité lucrative non médicale.
Selon la catégorie professionnelle, 78,9 % des médecins spécialistes, 31,3 % de généralistes, 16,1% des techniciens et 11,5% des infirmiers ont une activité secondaire liée à leur profession. Aucun pharmacien n’a déclaré exercer une autre activité.
De même les activités lucratives non médicales sont menées essentiellement par les infirmiers et les techniciens.
Le gain que rapportent ces différentes activités varie d’une catégorie à une autre. Au moins 50% des spécialistes agents du secteur public gagnent mensuellement 287 USD de leur activité secondaire. Ce montant représente environ 81 % du salaire de base d’un médecin spécialiste débutant et 35% de celui après 30 ans de service.
Seuls  quatre salariés sur quinze du secteur privé et un salarié sur vingt de structure confessionnelle exerçaient une pratique libérale. Cela peut s’expliquer par une plus forte rigueur du contrôle de présence, contrainte horaire  et charge de travail au niveau de ces structures.
Tableau IV: Revenus supplémentaires en USD en fonction de la nature de la structure et de la catégorie professionnelle au Burkina Faso en 2008. 
Source : Données primaires, enquête, Burkina Faso, 2008
Au Benin, quelque soit le secteur, les médecins (généralistes ou spécialistes) ne s’adonnent pas à des activités extra médicales. Il en est de même pour les sages femmes  du privé, confessionnel et ONG. En revanche, dans le secteur public, toutes les catégories professionnelles se livrent [image: image8.png]Montant en USD
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à une pratique libérale secondaire. Dans les autres secteurs, cette pratique est plus fréquente au sein du corps paramédical. Les montants des revenus complémentaires varient d’une catégorie professionnelle à une autre, comme le montre le tableau V.
 Tableau V: Revenus complémentaires par catégorie professionnelle et par secteur au Bénin en 2008  
	Autres sources de revenus
	Catégorie professionnelle

	
	Médecin généraliste
	Médecin spécialiste
	Infirmier
	Sage femme
	Technicien de labo

	Public

	Pratique libérale
	5,9%

(n=7)
	17,6%

(n=13)
	38,2%

(n=57)
	8,8%

(n=28)
	29,4%

(n=28)

	Activités extra médicales
	-

(n=7)
	5,6%

(n=13)
	50,0%

(n=57)
	27,8%

(n=30)
	16,7%

(n=28)

	Privé

	Pratique libérale
	-

(n=2)
	-

(n=1)
	50,0%

(n=17)
	25,0%

(n=6)
	25,0%

(n=9)

	Activités extra médicales
	-

(n=2)
	-

(n=1)
	60,0%

(n=17)
	-

(n=6)
	20,0%

(n=9)

	Confessionnel 

	Pratique libérale
	33,3%

(n=6)
	-

(n=3)
	33,3%

(n=19)
	-

(n=9)
	33,3%

(n=7)

	Activités extra médicales
	16,7%

(n=6)
	-

(n=3)
	50,0%

(n=18)
	-

(n=8)
	33,3%

(n=7)

	ONG / Association

	Pratique libérale
	42,9%

(n=4)
	-


	57,1%

(n=8)
	-

(n=2)
	-

(n=2)

	Activités extra médicales
	-

(n=4)
	-
	-

(n=8)
	-

(n=2)
	-

(n=2)


Source : Données primaires, enquête, Bénin, 2008
Les montants des revenus complémentaires varient d’une catégorie professionnelle à une autre, comme le montre le tableau VI: 
Tableau VI: Montant des revenus complémentaires déclaré par les enquêtés du public au Bénin en 2008  
	Autres sources de revenus(FCA)
	Catégorie professionnelle (Public)

	
	Médecin généraliste
	Médecin spécialiste
	Infirmier
	Sage femme
	Technicien de labo

	Pratique libérale  
	162 (96-229)

(n=2)
	153 (79-526)

(n=6)
	41 (19-76)

(n=10)
	67 (61-76)

(n=3)
	61 (57-86)

(n=9)


Source : Données primaires, enquête, Bénin, 2008, Tx change 1USD= 523 FCFA
En ce qui concerne les personnels du privé lucratif, du confessionnel et des ONG, la proportion de ceux qui ont déclaré des montants de revenus complémentaires est très faible par rapport à l’échantillon. Les montants déclarés ne sauraient par conséquence, être interprétés.
Au Niger, la loi 98-016 du 15 juin 1998, portant autorisation de l’exercice privé des professionnels dans le secteur de la santé ; stipule en son article 6 que l’exercice de la profession de santé à titre privé est incompatible avec tout emploi de la fonction publique. C’est à ce titre que plusieurs des enquêtés du secteur public n’ont pas voulu se prononcer sur cette question. Et aussi au niveau des autres secteurs très peu de professionnels ont voulu déclarer leurs revenus supplémentaires. Alors même que, au niveau de tous les secteurs de la santé, la pratique libérale est très répandue. 
5.4 Impact du salaire
5.4.1 Impact sur la motivation
A la question de savoir si le salaire a un impact sur la motivation à fournir les soins,  Beaucoup répondent non mais dans le même temps soulignent qu’une bonne rémunération augmenterait le niveau de leur motivation surtout avec la charge de travail, qu’ils jugent très élevée, à laquelle ils font face. 
Au Niger, si le salaire est un facteur de motivation le plus fréquemment évoqué, cette réponse varie en fonction des catégories professionnelles. Ainsi, 66,7% des médecins généralistes, 41,7% des médecins spécialistes, 33,3% des pharmaciens, 71,3% des infirmiers, 70,8% des sages-femmes et 69,7% des techniciens de laboratoire et de radiologie de tous les secteurs confondus pensent que le niveau de salaire est un important facteur de motivation.
Au Benin, certains personnels de santé ont avoué que consciemment ou inconsciemment  les mauvaises conditions de travail et leur faible revenu  ont un impact sur leur motivation à fournir des soins. D’autres par contre prétendent qu’ayant prêté serment, celui d’Hippocrate, ils ne peuvent que le respecter et  fournir des soins de qualité aux malades quelque soit les circonstances. Ci après, les propos de quelques agents à ce sujet : 
« Directement non, mais parfois, il arrive qu’à la date 20 du mois, je n’ai plus un seul franc, je n’ai plus grand-chose, et ça, la tête ça ne fonctionne plus vraiment et je ne vois peut-être pas ce que je fais de mauvais dans cet état. Moi je ne le perçois pas, mais c’est sûr qu’il doit avoir un problème quelque part ».  
« Si, ça a un impact! Puisque, quand tu sais que d’un jour à l’autre on va te renvoyer, on est toujours stressé. Des fois on quitte la maison et on se demande pourquoi je dois aller travailler, si d’un jour à l’autre on va me renvoyer pourquoi ne pas aller chercher ailleurs, mais comme il n’y a plus d’autre chose, on fait avec ».   
« Mais c’est clair, je vous dit que notre moral est bas, parce qu’on ne peut être à côté des autres corps de la fonction publique qui gagnent bien, qui ont des primes de risque avec un taux plus élevé; automatiquement on n’a pas envie de travailler, on se dit mais pourquoi, nous on se gêne; c’est pas parce que nous on a prêté serment, qu’il faut travailler et mourir dans la misère, il n’est pas question!»
« Moi non parce que j’aime ce que je fais, il faut choisir. Quand on fait ce qu’on aime, on le fait bien. Ce n’est pas tout ce qu’on fait qu’on gagne. Quand quelqu’un fait quelque chose qu’il aime, il le fait bien ».   
Lorsque le niveau de rémunération n’évolue pas de façon significative, il est source de démotivation pour les agents de santé. A cet effet un responsable sanitaire du Burkina Faso affirme «  … quand quelqu’un a un petit quelque chose dans son salaire ça le motive plus. Et plus y a de la routine, si à chaque fin du mois on a 50 000FCFA (environ 96USD) durant deux ans à la longue je pense qu’il n’y a plus de motivation, le salaire aussi est une motivation, donc c’est très important de voir évoluer son portefeuille pour pouvoir bien travailler ».
Pour certaines catégories de personnel, ce n’est pas tant le montant qui pose problème que la sécurité de l’emploi. Selon une infirmière brevetée, contractuelle de l’Etat avec douze ans d’exercice: « Si, ça a un impact! Puisque, quand tu sais que d’un jour à l’autre on va te renvoyer, on est toujours stressé. Des fois on quitte la maison et on se demande pourquoi je dois aller travailler, si d’un jour à l’autre on va me renvoyer pourquoi ne pas aller chercher ailleurs, mais comme il n’y a plus d’autre chose, on fait avec. »   
5.4.2 Impact sur la fourniture des soins
Pour les plus anciens, le salaire n’a pas d’influence sur leur motivation à fournir les soins. Par contre au niveau des jeunes générations un changement de comportements est observé. A cet effet le facteur ayant déterminé le choix de la profession a une influence sur le comportement du travailleur de la santé. C’est ce qu’évoque  cet infirmier qui a 25 ans d’expérience et qui exerce dans une structure publique  « Je pense que ça a un impact quand même, parce que ceux qui sont là par vocation ça va mais ceux qui ne sont pas venus par vocation, qui ont cherché de l’emploi,  ces gens là je pense qu’ils sont devenus plus nombreux…. on ne manque pas de nous dire vous vous êtes venus par vocation et nous nous sommes venus pour gagner notre pain…Ces derniers ne vont plus fournir les soins comme ils l’ont appris, selon la déontologie, mais ils vont le faire en fonction de leur poche parce qu’ils trouvent qu’ ils n’ont pas une satisfaction sur le plan revenu. » 
Un infirmier qui a 3 ans d’expérience et exerce dans une structure publique en milieu rural « Je crois que oui parce que je pense que plus on est bien payé, mieux on travaille et mieux sera le rendement. Quand vous êtes stressé parce que vous avez des dépenses auxquelles vous devez faire face et que vous n’avez pas les moyens, ça peut empiéter sur la qualité de vos prestations ».
Ainsi pour améliorer leur revenu, des enquêtés offrent leurs prestations hors de leur structure d’affiliation. L’offre de prestations des professionnels s’effectue auprès d’autres structures sanitaires. Le temps consacré pour cette activité est  pour certains leur temps de repos voire pour d’autres leurs heures de travail officielles. Ces comportements ont un impact sur la qualité des soins à écouter cette infirmière exerçant dans une structure confessionnelle qui dit « c’est leur temps de repos qu’ils prennent pour aller travailler dans les privés … ceux qui sont dans le public c’est mal que si tu descends de garde tu dois partir travailler le matin au niveau de ton poste…Tu viens, tu as sommeil, fatigué et puis tu es énervé, tu accueille mal les patients, tu ne te repose pas ça fait que les gens sont nerveux, ils sont stressés, ils se fâchent »
Au Benin, certains personnels de santé enquêtés estiment qu’ayant prêté le serment d’Hippocrate, ils ne peuvent que le respecter et fournir des soins de qualité aux malades quelque soient les circonstances.  «Moi non, parce que j’aime ce que je fais, il faut choisir. Quand on fait ce qu’on aime, on le fait bien. Ce n’est pas tout ce qu’on fait qu’on gagne. Quand quelqu’un fait quelque chose qu’il aime, il le fait bien » disait un infirmier diplômé avec cinq années de service dans le public du Benin. 
Quand on demande aux professionnels de donner une appréciation des soins qu’ils fournissent aux patients, tous sont unanimes que ces soins sont de bonne qualité. Comme preuve, ils proposent de faire une enquête de satisfaction auprès des bénéficiaires. Leur jugement de bonne qualité des soins se base sur le taux de fréquentation qui reste acceptable dans la plupart des formations sanitaires. 
Les propos recueillis respectivement auprès d’une sage femme du privé confessionnel, d’un technicien de laboratoire du public et d’un médecin généraliste travaillant dans une ONG nationale au Benin depuis trois ans sont rapportées dans les lignes suivantes: «Je peux dire que nous offrons une bonne qualité de soins, puisque si nous recevons les malades, si elles sont bien traitées, elles reviennent pour nous dire que voilà elles sont guéries et qu’elles nous ont amené d’autres personnes pour se faire soigner; c’est pour dire qu’on offre de soins de qualité».
Toutefois, certains enquêtés ont jugé que ce niveau de qualité pourrait s’améliorer s’ils avaient des équipements et matériels adéquats et en bon état.
Au Niger, la majorité des enquêtés pensent que la qualité de soins fournis est acceptable et  que plusieurs paramètres, outre que le niveau des salaires, interviennent dans la fourniture des soins de qualité.
Pour ce médecin Nigérien, « …… il y a une relation parce que je croix savoir que  la qualité des soins peut être parfaite avec des salaires conséquents. Avant les agents viennent à la santé par vocation mais maintenant c’est différent, la plus part viennent parce qu’ils n’ont pas trouvé mieux, donc ils viennent par défaut  sans aucune motivation>>
Selon ce Directeur régional de la Santé Publique
<<L’absence ou l’insuffisance de la motivation, fait que toutes les prestations que nous faisons ne sont pas de qualité. Tout simplement, parce que nous accueillons mal la clientèle. Nous pensons que la question des salaires  soit revue. Elle fait partie, moi je pense  que le manque de motivation est un facteur de la non fréquentation de nos centres ; même si  il y a certains facteurs que nous ne maîtrisons pas. >>
C’est aussi ce que pense ce chef de service d’un Hôpital régional
<<Si un agent est motivé il n’y a pas ce qu’il ne peut pas faire par rapport en tout cas aux renforcements de la qualité des soins même si le salaire n’est pas la seule source de motivation, on peut s’attendre à beaucoup de chose de cet agent là. Quand vous avez des agents motivés, vous avez les 70 à 80 % de chance de pouvoir  atteindre vos objectifs et, le reste dépendra de comment vous avez géré la structure. >>
Par contre certains disent d’ailleurs qu’il n’y a aucune relation entre le salaire et la qualité des soins.
C’est l’opinion de ce responsable au niveau du ministère <<Non, il n’y a aucune relation entre le niveau de salaire et la qualité des soins .Compte tenu de condition de vie dans laquelle, ils travaillent moi en tout cas je les félicite .La qualité est appréciable>>.
5.4.3 Impact sur la migration
Dans les trois pays, la mobilité du personnel est un fait réel à des degrés différents. 

Dans tous les trois pays, on observe un mouvement important des agents du secteur public des zones rurales vers le milieu urbain. 

Les agents de santé en général et les spécialistes en particulier ont de plus en plus tendance à préférer les formations sanitaires des zones urbaines à celles des zones rurales, d’accès difficile, enclavées ou déshéritées. 
Ce responsable du niveau central au Benin interviewé, affirme: «Oui, oui, oui, une mauvaise répartition. C’est une des lacunes qu’on a toujours relevée en matière de gestion des ressources humaines, donc la répartition n’est pas équitable. Il y a une tendance du personnel à se concentrer au niveau  des structures des zones urbaines pour ne pas dire carrément à Cotonou, Porto-Novo. C’est cette tendance là qui fait qu’on a du mal à pourvoir les autres structures sanitaires à l’intérieur du pays ». les raisons sont à rechercher dans la possibilité d’avoir une pratique libérale : « …… ;Parce que, comme on le dit, le salaire étant insuffisant les gens cherchent toujours à rester dans les grandes villes pour  arrondir les fins du mois ou trouver des activités, intervenir dans des cliniques, notamment les médecins spécialistes qui ne veulent plus aller à l’intérieur du pays, qui aujourd’hui monnaient vraiment leur compétence. Lorsque tu approches un médecin spécialiste, il vous dit si vous avez 400000 FCFA ou 500000 FCFA à me donner, je suis prêt à aller à Kandi pour aller travailler, pour aller opérer; hors le gouvernement ne donne que 135000 FCFA, 140000 FCFA. »
L’un des faits majeurs ces dernières années est le départ des professionnels de la santé surtout des médecins vers les organismes internationaux que ce soit au Burkina, au Niger ou au Benin. Ce que confirment ces propos : «Oui, ce que moi j’ai le plus constaté, ce n’est pas quitter le privé pour le public, mais il quitte le système public pour des postes internationaux où les projets, car la différence est très nette» (médecin spécialiste, Benin).     
Pour le Directeur des Ressources Humaines du MSP du Niger, ce sont les meilleurs agents qui s’en vont :  <<Les services publics sont assez souvent vidés de leurs cadres compétents. Ceux qui partent pour les ONG nationales et internationales, ce sont généralement les meilleurs. Car pour recruter ils organisent des tests de sélection et, c’est les meilleurs qu’ils prennent. En conclusion, quand un médecin part, c’est une perte parce que c’est un meilleur qui part. Quand nous transmettons des dossiers de mise à la disponibilité, la fonction publique renvoie, parce qu’il dit comment vous allez nous envoyer vos besoins en personnel et laisser partir d’autre inutilement. Il refuse depuis 2007 la mise en disponibilité pour essayer de pallier un peu à ce problème. >>. C’est aussi le point de vue du Secrétaire général Adjoint du MSP : <<L’ampleur du flux est réelle, je n’ai pas les chiffres mais je sais il y en a beaucoup. Les conséquences d’abord les spécialistes qui vident le service public. Ces organismes généralement  prennent les gens sur test et ils vident la fonction publique des meilleurs spécialistes, parce qu’ils offrent des conditions des vies meilleures. A la limite on est entrain de vider la fonction des ses meilleurs agents qu’elle a formé. Ou le salaire,  entre autre est la base parce qu’aujourd’hui avec l’inflation ; dans les organismes le  salaire est  discutable, ce n’est pas un traitement indiciaire. Encore pour quelqu’un qui veut travailler dans  un cadre bien défini, bien tracer aussi et aussi les conditions matérielles peuvent attirer les gens. Pour réduire ce flux, le MSP/LCE, a pris des mesures ; c'est-à-dire les décrets  qui donnent des avantages, parce qu’on est entrain de tenter. Mais aussi les agents qui vont aller en formation, on leur fait signer des engagements. Vous êtes généralistes, vous voulez aller en formation au retour, vous allez travailler pendant 5 ou10 ans à la Fonction Publique. >>
Au Burkina Faso, bien que n’ayant pas de statistiques officielles sur la migration interne et externe, les résultats provenant des questionnaires sont corroborés par les entretiens auprès des responsables des structures publiques qui enregistrent de plus en plus de demandes de disponibilité et de détachement des médecins et des pharmaciens. Les destinations les plus prisées sont le secteur privé et les ONGs ainsi que les organismes internationaux.

Depuis un certain temps, on assiste à un  phénomène nouveau il s’agit d’un mouvement des agents du secteur privé et confessionnel vers le secteur public à travers les tests de recrutement d’intégration à la fonction publique. Cette situation est née au Niger avec l’octroi par le Gouvernement de plusieurs indemnités et primes aux gents du secteur public. Mais indépendamment  de la rémunération, l’autre raison évoquée est la sécurité de l’emploi au niveau du public, Cette dernière raison est surtout évoquée au Burkina Faso et au Bénin pour justifier ce phénomène.

A cet effet, un infirmier exerçant dans une structure confessionnelle au Burkina Faso « Le fait que je sois dans le confessionnel c’est que d’abord j’ai fait la formation à titre privé, ce qui fait que je suis là toujours c’est que j’ai tenté le concours d’intégration (de la fonction publique), ça n’a pas marché. C’est le seul motif qui me retient pour le moment. » 
C’est aussi ce qu’explique cet infirmier du privé confessionnel au Benin travaillant depuis une dizaine d’années: «Quitter le public vers le privé, c’est plus rare parce que cette garantie de sécurité fait que, que tu travailles où pas, tu as quelque chose et on jongle maintenant on ne fait plus bien le travail. Mais, du privé vers le public, oui j’en ai connu. Je connais des infirmiers qui, ’en même temps qu’ils étaient dans les structures privées, ont passé des concours et sont partis. ». C’est   Ainsi pour  ce technicien de radiologie qui est à son premier emploi dans une clinique privée au Niger,  <<Je vais quitter ; parce que je désir  avoir plus de salaire, car avec le salaire actuel je peux faire 10 ans sans économiser quelque chose ou réaliser un investissement, avec ce salaire je ne peux rien faire même pas m’habiller et habiller ma femme, je peux aussi avoir des enfants un jour. >>  Et pour  cet Infirmier du secteur confessionnel : «  …..Oui, moi aussi je vais quitter pour raison salariale, aussi du fait de menace d’être licencié à tout moment sur des bases des préjugés non fondés>>. La confirmation est aussi faite par un responsable des ressources humaines du Ministère de la Santé Publique (MSP) du Niger  <<Les privés nationaux  n’attirent plus les agents du secteur public en activité parce que le salaire n’est plus intéressant. Mais les ONG internationales et les sociétés internationales qui s’installent qui ont des salles de soins c’est là bas que les agents sont le plus attirés, car le salaire est énorme, que des structures  privées qui ne sont pas  très connues. >> 
Au Niger et au Burkina Faso, le personnel de santé quittent rarement leur  pays pour aller s’établir ailleurs. Ce qui n’est pas le cas au Bénin. 

Pour ce médecin, généraliste travaillant dans une ONG nationale : «Ceux que je connais sont allés en France, j’ai deux promotionnaires qui ont fait la gynéco, ils sont mêmes venus, ils ont fini et on les a même affectés à des postes mais à un moment donné, ils ont trouvé que cela ne les arrangeait pas, ils sont retournés, j’en connais deux comme ça».
Au Benin, on assiste à l’abandon de la profession par certains personnels pour d’autres activités plus rémunératrices. Un  généraliste exerçant depuis quatre ans dans une formation sanitaire privée, explique: «Oui, j’en connais qui ont quitté le corps de la santé pour aller faire le commerce. J’en connais aussi qui ont quitté pour aller faire la douane et autre». 
«C’est toujours l’argent. J’ai fait Akassato avec un infirmier qui a abandonné la santé pour le champ d’ananas. Il roule actuellement en voiture haute de gamme. On cherche là où c’est mieux » selon une sage- femme spécialisée avec vingt cinq ans de service dans le public. 
En résumé, la migration interne au niveau des trois pays connaît un mouvement identique.  La migration externe est plus importante au Bénin qu’au Niger et au Burkina Faso qui commencent à connaître ce phénomène.
5.5 Facteurs de motivation
La notation des facteurs de motivation, échelle de 1 à 10 (10 étant le maximum) a permis de classer les différents facteurs. Dans tous les trois pays, le salaire reste et demeure le principal facteur de motivation des personnels de santé. 
Au Burkina Faso, le premier facteur est donc le salaire (moyenne de 8/10 ) suivi des bonnes conditions de travail (moyenne de 6,77 /10), de l’opportunité de servir la communauté (moyenne de 6,57/10), du droit à la pension (moyenne de 6,21/10), de l’opportunité d’avoir des formations (moyenne de 6,21) et du statut social que confère la profession (moyenne de 5,89/10). Les facteurs de motivation varient en fonction du type de structure. Si au niveau des structures publiques et privées le salaire demeure le premier facteur de motivation,  au niveau des structures confessionnelles et ONG/association les bonnes conditions de travail sont primordiales. Selon les catégories professionnelles, les facteurs varient également. Pour les médecins, les infirmiers et les sages femmes ce sont le salaire et les bonnes conditions de travail. Par contre chez les pharmaciens, les spécialistes et les techniciens, en plus du salaire, il y a respectivement  les opportunités de formations, l’opportunité de servir la communauté et le statut social qui sont importants.
Au cours des entretiens, les conditions de travail, le plan de carrière, les conditions de vie et la reconnaissance de la valeur du travail effectué sont les facteurs qui ont été les plus évoqués.
En plus d’affecter la qualité des soins, les conditions de travail sont également source de démotivation pour le personnel de santé. A ce propos, une sage femme exerçant en milieu rural depuis 7 ans affirme « Lorsqu’on voit que y a du matériel qu’on pouvait avoir et pouvoir faire de bonnes prestations à moindre coût et on n’arrive pas à nous en procurer, en tout cas ça nous démotive ». Ce sont surtout les travailleurs des structures publiques qui se plaignent des conditions de travail. 
Le plan de carrière est également important pour la motivation. Les différentes catégories se plaignent du manque de débouchés malgré le plan de carrière défini par le texte d’organisation des emplois spécifiques décret n° 2006-463/PRES/PM/MFPRE/MS/MFB du 25 septembre  2006 portant organisation des emplois spécifiques du Ministère de la santé.
Le personnel de la catégorie des sages femmes et infirmiers souhaiteraient avoir d’autres opportunités d’évolution. 
Au niveau du corps médical  il ressort qu’il n’y a pas beaucoup de possibilités en ce qui concerne les évolutions de carrières pour un médecin généraliste. Tels sont les propos de ce médecin du secteur public : « …nous redoutons la suite de notre carrière. Un médecin atteint le plafond de sa carrière lorsqu’il devient directeur régional de la santé. Il y a 13 régions dans le Burkina Faso et vous avez combien de médecins ? Ils ne peuvent pas devenir tous des directeurs régionaux. Il n’y a pas un plan de carrière, à long terme, pour le médecin, l’accès aux projets du ministère de la santé est très limité. ». 
Ce constat est fait également chez les pharmaciens qui en dehors de la possibilité de quitter le secteur public n’ont pas beaucoup d’opportunités. 
 Les professionnels ont aussi soulevé le fait que leur travail n’était souvent pas apprécié à leur juste valeur : « on sauve plus de vies qu’on en perd, mais c’est tout les temps les échecs qui sont retenus et cités par les gens » 
Pour les professionnels exerçant en zone rurale, en plus de ces facteurs s’ajoutent le fait que les conditions de vie y sont difficiles avec parfois le manque d’un minimum de commodités comme la disponibilité d’eau potable, d’électricité ou de réseau téléphonique. Ce qui fait que le taux de renouvellement du personnel est très élevé car il ya beaucoup de mouvements vers la capitale (demande d’affectation pour le secteur public…). 
Les lenteurs administratives également affectent la motivation des agents du secteur public. Ces lenteurs nécessitent des déplacements vers le niveau central et par là, occasionnent des frais (transport, logement…). Ces lenteurs se rencontrent souvent lors des premières affectations (perception du premier salaire), pour le règlement des avancements…
Les deux principaux facteurs de motivation pour les professionnels de santé du Bénin sont « l’opportunité de servir la communauté (60,8%) »et le « salaire (54,1%) ». Viennent ensuite «les opportunités de formation », « les bonnes conditions de travail » et le « droit à la pension ». Le « statut social » et les « allocations familiales » le sont dans une moindre mesure. 
Ceux qui n’ont aucune importance sont surtout « l’augmentation du nombre de patients en clientèle privé (62,2%) » et « la non disponibilité de meilleures options ailleurs (47,5%) ». 
Tableau VII: Facteurs de motivation
	Facteurs de motivation
	Appréciation de l’importance (%)

	
	Aucune importance
	Le plus important
	Le moins important
	Autres

	Aide à augmenter nombre de patients en privé (n=193)
	62,2
	8,3
	13,5
	16

	Statut social (n=196)
	12,8
	26,5
	15,3
	45,4

	Droit à la pension (n=200)
	16,5
	30,5
	13,0  
	40

	Opportunité de servir la communauté (n=209)
	3,3
	60,8
	8,1
	27,8

	Pas de meilleures options disponibles ailleurs (=177)
	47,5
	10,2
	24,3
	18

	Salaire/Paye (n=209)
	4,8                
	54,1
	12,0
	29,1

	Allocations supplémentaires (n=195)
	24,1
	14,4
	25,6
	35,9

	Bonnes conditions de travail (n=208)
	7,7
	36,1
	14,9
	41,3

	Opportunités de formation (n=202)
	13,4
	39,6
	13,4
	33,6


Source : Données primaires, enquête, Niger, 2008
Au Niger, les plus importants facteurs de motivation sont le salaire, l’opportunité de servir la communauté, les opportunités de formation, et les meilleures conditions de travail. Cependant, pour les médecins spécialistes, le premier facteur de motivation est l’opportunité de servir la communauté suivie des opportunités de formation et le salaire en troisième position. Pour les pharmaciens, le salaire intervient en troisième position après les opportunités de formation, l’absence de meilleures options disponibles. 
Le salaire comme facteur de motivation, les réponses varient aussi d’un secteur à un autre et à degrés d’importance différents. Au niveau du secteur public, sur  les 152 enquêtés qui ont répondu à la question, les 107 (soit 70%) estiment que le salaire est le facteur le plus important, 18 sur les 28 du privé le pensent aussi, ainsi que 8 sur 17 et 6 sur 7 (soit 86%) successivement du secteur confessionnel et des ONG/ Association. Mais il ressort de deux réponses, sur le total, que le salaire n’a aucune importance sur leur motivation à fournir des soins
33,5% des enquêtés estiment que les bonnes conditions de travail représentent le facteur de motivation le plus important et pour 61,17% c’est un important facteur de motivation à des degrés différents. Quand on considère les catégories professionnelles ; c’est surtout au niveau des sages femmes que ce facteur a une importance capitale.
La plupart des enquêtés disent avoir embrasé une profession dans le domaine de santé par motivation, et le facteur le plus important est l’opportunité de servir la communauté 
Au cours des interviews, à la question de savoir : Quelles sont  vos principles motivations pour ce travail ; nous avons recueilli des réponses, parmi lesquelles celles-ci :
Réponse d’un infirmier d’une salle de soins  <<Surtout pour aider les gens. Si c’est pour gagner de l’argent je ne serais jamais venu à la santé. >>
Réponse d’un médecin généraliste d’un hôpital de district << je ne suis pas satisfait vu la charge et les conditions de travail et le salaire, mais je suis satisfait parce que je rends service à la communauté et ça me soulage car il y a beaucoup de sollicitations. >>
Réponse d’un technicien de laboratoire d’un hôpital de district <<Oui, un agent de santé est là pour aider d’autres et là ou je suis j’arrive à aider  les malades. Dans ce point de vu je peux dire que je suis motivé >>
Réponse d’un Technicien d’anesthésie d’un hôpital de district << Soulager la souffrance des malades et aider les autres collègues. Mon réconfort moral après une intervention. >> 
Réponse d’un infirmier d’une structure du secteur confessionnel <<Ici c’est une association religieuse nous travaillons pour la communauté. Servir la communauté est notre seule motivation. > 
CONCLUSION
Notre étude avait  pour objectif de déterminer les caractéristiques  des revenus des professionnels de la santé et  leur relation avec la fourniture des soins. Nous avons mis en exergue les différents facteurs politiques et sociaux qui influencent le revenu des professionnels. Nous avons procédé à la comparaison du salaire  des professionnels avec le coût de la vie mais également entre secteurs de santé.
La comparaison du salaire des professionnels exerçant dans la santé avec le coût de la vie a mis en relief la différence qui existe dans le taux d’accroissement. Ainsi du fait de l’inflation,  les biens de consommation tels l’essence et l’eau ont un taux de croissance annuel moyen respectivement de 2% et 10%tandis que le salaire des médecins généralistes et des sages femmes/infirmiers connaît un taux de décroissance annuel moyen de 2%. Cette différence est ressentie par les professionnels de la santé qui ont jugés leur salaire faible par rapport au coût de la vie. Ainsi la faiblesse du revenu  affecte la motivation et le comportement des professionnels de la santé du secteur public. A cet effet  cela  conduit le personnel de santé à rechercher d’autres sources de revenu pour améliorer leur revenu. 
Dans le secteur public, les professionnels de la santé sont moins bien payés que ceux des secteurs de la magistrature, des finances et de l’éducation.  
Concernant la comparaison des salaires entre secteurs, nous avons observé que le salaire des professionnels des ONG est plus élevé que dans le secteur privé qui est lui-même plus élevé que celui du public et du confessionnel. Du fait que les ONG offrent un meilleur salaire, elles attirent plus les professionnels de la santé les plus qualifiés. 
Aussi, on note une certaine mobilité du personnel de santé du secteur privé vers le secteur public et des secteurs public, privé et confessionnel vers les ONG internationales ou vers le secteur non santé.
L’insécurité financière et le manque de politique salariale retrouvés dans le privé et le confessionnel n’attirent pas les professionnels du secteur  public qui ont une sécurité financière assurée par l’Etat. C’est cette sécurité qui les empêche de quitter totalement le secteur public. 
Toutefois, il existe des différences entre pays. Ainsi au Niger des efforts ont été faits pour revaloriser les revenus des professionnels de la santé avec des primes de motivation qui sont importantes surtout dans les zones défavorisées.  
L’impact du salaire sur la migration des professionnels est ressenti. Ainsi au Burkina Faso et au Niger, la migration interne est plus perceptible que celle externe contrairement au Bénin. Au Niger et au Burkina Faso, le personnel de santé quittent rarement leur  pays pour aller s’établir ailleurs. Ce qui n’est pas le cas au Bénin. 

En terme de migration interne, les professionnels les plus qualifiés se retrouvent en grand nombre dans les zones urbaines ou dites privilégiées ce qui crée un déficit pour les zones rurales ou dites défavorisées. De ce fait des catégories professionnelles qui devraient se retrouver au 1er  échelon du district sanitaire se retrouvent au 2ème niveau du système de soins. Il faut toutefois noter que le phénomène de migration des professionnels de santé est peu documenté dans les 3 pays participants à l’étude. 
Il existe une réelle crise des ressources humaines en santé dans les pays en développement. Cette crise trouve ses racines dans la démotivation des agents due à l’insuffisance de leurs revenus et aux mauvaises conditions de travail. Aussi, la frustration des agents de santé provient de la différence de traitement entre leur secteur et d’autres secteurs d’activités.
En l’absence d’une rémunération et d’avantages sociaux suffisants et de bonnes conditions de travail, l’espoir de recruter, d’affecter en fonction des besoins et de retenir le personnel qualifié nécessaire au développement des services de santé est bien mince.
 Les recommandations émises varient d’un contexte à un autre. Cependant celles qui sont communes aux trois pays sont les suivantes :
· Revaloriser les salaires des professionnels de la santé 
· mettre en œuvre une politique nationale de gestion des carrières des professionnels de santé  
· Assurer le paiement effectif des indemnités prévues par les textes 
· Elaborer une grille salariale pour les secteurs du privé,  du confessionnel et des ONG 
· Améliorer les conditions de travail des professionnels de la santé
· Susciter des études sur les ressources humaines afin de proposer des mesures incitatives adaptées à chaque contexte. 
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